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กิตติกรรมประกาศ 
 

วิทยานิพนธฉบับนี้ สําเร็จลุลวงไดอยางสมบูรณดวยความกรุณาของ ผูชวยศาสตราจารย
รอยเอกหญิง ดร.วาสินี วิเศษฤทธ์ิ อาจารย ท่ีปรึกษาวิทยานิพนธท่ีไดเสียสละเวลาอันมีคา              
ใหคําปรึกษาแนะนํา ขอคิดเห็น ขอเสนอแนะและแนวทางท่ีเปนประโยชนในการทําวิทยานิพนธ     
ดวยความเอาใจใสและคอยใหกําลังใจผูวิจัยเสมอมา ผูวิจัยรูสึกซาบซ้ึงในความกรุณาท่ีทานอาจารย   
มอบใหมาตลอด จึงกราบขอบพระคุณเปนอยางสูงมา ณ โอกาสนี้ 

ขอกราบขอบพระคุณ  ศาสตราจารย  ดร .วีณา  จีระแพทย  ประธานกรรมการสอบ
วิทยานิพนธและรองศาสตราจารย ดร. เอมอร จังศิริพรปกรณ กรรมการสอบวิทยานิพนธท่ีกรุณาให
ขอช้ีแนะ ใหคําปรึกษา และคําแนะนําท่ีเปนประโยชนอยางดียิ่งเพื่อใหวิทยานิพนธฉบับนี้มีความ
สมบูรณ ขอกราบขอบพระคุณ  คณาจารยคณะพยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัยทุกทานท่ี
ไดประสิทธ์ิประสาทวิชาความรู ประสบการณและใหคําแนะนําตางๆที่เปนประโยชนตอการศึกษา
คร้ังนี้ 

ขอกราบขอบคุณ ผูทรงคุณวุฒิท้ัง 6 ทาน ท่ีกรุณาใหคําแนะนําและขอเสนอแนะในการ
ปรับปรุงเครื่องมือท่ีใชในการวิจัยและ ขอกราบขอบพระคุณผูอํานวยการโรงพยาบาลเอกชน         
ท้ัง   14 แหง หัวหนาฝายการพยาบาลและพยาบาลวิชาชีพหอผูปวยวกิฤตทุกทานท่ีเปนกลุมตัวอยาง
ใหความรวมมืออํานวยความสะดวกในการเก็บขอมูล รวมทั้งโรงพยาบาลกรุงเทพคริสเตียนท่ีให
ความอนุเคราะหในการทดลองใชเคร่ืองมือการวิจัย   

ขอกราบขอบคุณ นายแพทยวิชัย นัยรักษเสรี และนางรัชนีกร ปภังกร ผูจัดการฝายบริการ
ผูปวยในอายุรกรรมโรงพยาบาลกรุงเทพคริสเตียนท่ีเอ้ือเวลาเรียนและสนับสนุนดานหนังสือ 
เอกสารตาง ๆ รวมท้ังเจาหนาท่ีพยาบาลแผนกอายุรกรรมช้ัน 5 ทุกทาน ท่ีใหความชวยเหลือ                  
ใหกําลังใจและความปรารถนาดีมาตลอดผูวิจัยซาบซ้ึงเปนอยางยิ่ง 
 สุดทายนี้ขอระลึกถึงพระคุณของบิดา มารดา ผูใหกําเนิด ใหสติปญญา ใหความรักและ
ความหวงใยผูวิจัยตลอดมาและทุกทานในครอบครัว รอยเอกมานพ สังขทอง และด.ญ.ณิชกาณต 
สังขทอง ผูท่ีคอยใหกําลังใจชวยเหลือผูวิจัยตลอดมา ขอบคุณเจาหนาท่ีและเพื่อนนิสิตรุน 7 ทุกทาน
ท่ีสนับสนุนใหผูวิจัยพัฒนากระบวนการคิด  กระบวนการทางสังคม ท่ีชวยเพิ่มพูนความรู           
ความเช่ือม่ัน ความรูสึกมีคุณคาในตนเองทําใหงานวิจัยสําเร็จไดดวยดี 
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บทที่ 1 
 

บทนํา 
 

ความเปนมาและความสําคญัของปญหา 
 
 คําวา  “คุณภาพ”  ยอมเปนท่ีคาดหวังของผูใชบริการทุกคน การปรับปรุงและการพัฒนา
คุณภาพจึงเปนกลยุทธสําคัญในการพัฒนาความกาวหนาและความม่ันคงในองคกรหากองคกร
สามารถใหบริการท่ีสนองตอบความคาดหวังของผูใชบริการก็ยอมทําใหองคกรดําเนินธุรกิจตอไปได 
คุณภาพของการบริการและคุณภาพการดูแลเปนหัวใจสําคัญของระบบบริการทางสุขภาพของประเทศ
เปนท่ียอมรับกันท่ัวไปวาคุณภาพเปนส่ิงท่ีสําคัญเปนท่ีปรารถนาของผูใชบริการ เปนเคร่ืองรับรอง
วาการใหบริการนั้นจะกอใหเกิดผลลัพธท่ีพึงปรารถนา เกิดความพึงพอใจแกผูใชบริการ การทํางาน
เปนไปตามมาตรฐานท่ีเปนท่ียอมรับและมีโอกาสเกิดความผิดพลาดนอยท่ีสุด (จิรุตม ศรีรัตนบัลล, 
2543) สําหรับองคกรท่ีใหบริการดานสุขภาพหรือโรงพยาบาลคุณภาพของหอผูปวยมีความสําคัญ
อยางยิ่งในการประเมินคุณภาพการดูแลรักษา ดังนั้นจึงมีความจําเปนตองมีการจัดการเกี่ยวกับ
คุณภาพบรกิารของหอผูปวย 

คุณภาพบริการของหอผูปวย หมายถึงผลการดําเนินงานของหอผูปวยท่ีเกิดจากการ
ปฏิบัติการพยาบาลของบุคลากรพยาบาลตามมาตรฐานวิชาชีพท่ีกําหนดไวโดยคํานึงถึงการใช
ทรัพยากรที่มีอยูอยางคุมคาสามารถ ตอบสนองความตองการหรือความคาดหวังของผูใชบริการได 
(Bain, 1982)  แมวาคุณภาพของหอผูปวยจะมีความเปนนามธรรมก็ตาม จากการทบทวนการศึกษาท่ี
ผานมาพบวาแนวทางท่ีนํามาใชประเมินความมีคุณภาพตามมาตรฐานวิชาชีพจะนิยมประเมินจากผู
ใหบริการ สวนการประเมินความมีคุณภาพในแงความพึงพอใจในบริการพยาบาลจะนิยมประเมิน
จากผูใชบริการซ่ึงองคประกอบคุณภาพมีหลายแนวคิดเชนแนวคิด Bennett and Tibbitts (1989)     
วัดโดยใช 3 องคประกอบคือ ความสามารถในการปฏิบัติงาน ประสิทธิผลและผลิตผล ดังนั้นในการ 
ศึกษาคร้ังนี้ผูวิจัยสนใจที่จะศึกษาคุณภาพบริการของหอผูปวยจากมุมมองของผูใหบริการตาม
แนวคิดของ Bain (1982) โดยเปนการประเมินคุณภาพบริการเชิงผลลัพธท่ีไดจากการปฏิบัติงาน   
ท้ังมิติดานประสิทธิผลของงาน คือ การปฏิบัติงานท่ีไดผลลัพธของงานบรรลุตามเปาหมายและ
ความตองการของหนวยงานและมิติดานประสิทธิภาพของงาน คือ การปฏิบัติงานท่ีบรรลุตาม
เปาหมาย ความตองการของหนวยงานโดยใชทรัพยากรอยางประหยัดและเกิดประโยชนสูงสุดซ่ึง
การประเมินดังกลาวเปนวิธีการประเมินคุณภาพบริการที่สะทอนใหเห็นถึงความเกี่ยวของซ่ึงกัน
และกันของปจจัยนําเขา  กระบวนการและผลลัพธท่ีเกิดข้ึนในแงมุมตางๆของการบริการดูแล
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รักษาพยาบาลได (จิรุตม ศรีรัตนบัลลและคณะ, 2544)  และสอดคลองกับท่ี Bain (1982) ไดกลาวไว
วา การวัดคุณภาพจากผลลัพธของงาน คือ ส่ิงท่ีแสดงถึงการกระทําระหวางปจจัยตางๆในการ
ทํางาน โดยผลลัพธอาจแสดงออกไดหลายประการ เชน ผลลัพธจากการทํางานในหนึ่งหนวยของ
วัตถุดิบหรือผลลัพธจากตนทุนเปนตน ในการพัฒนาระบบงานบริการรักษาพยาบาลใหเปนท่ีพึง
พอใจและประทับใจตอผูใชบริการ หากมีผูใชบริการมากกิจการของโรงพยาบาลก็สามารถดําเนิน
ไดอยางราบรื่น  ปจจุบันท้ังโรงพยาบาลภาครัฐและเอกชน พยายามที่จะพัฒนาคุณภาพงานบริการ
ใหดีท่ีสุด โดยคํานึงถึงผูใชบริการเปนสําคัญ ดังนั้นจึงสรุปไดวาคุณภาพบริการของหอผูปวยใน
โรงพยาบาลเปนส่ิงท่ีผูใชบริการและญาติพึงประสงคเม่ือเขารับการรักษาที่ใดก็หวังท่ีจะไดรับ
บริการดีท่ีสุดไดผลดีท่ีสุด หายจากโรคไมเกิดความพิการหรือความทุกขทรมาน ท้ังมีความสบายใจ 
เช่ือใจ และไววางใจ 

โรงพยาบาลเอกชนเขตกรุงเทพมหานครเปนโรงพยาบาลท่ีตั้ง ข้ึนเพื่อใหบริการ
รักษาพยาบาลโดยเนนการเสริมบริการภาครัฐท่ีไมสามารถจัดบริการใหเพียงพอกับความตองการ
ของประชาชนซ่ึงมีการแบงตามขนาดจํานวนเตียงโดยมีจํานวนเตียงต้ังแต 10 ถึง 500 เตียง (สมาคม
โรงพยาบาลเอกชน, 2546) สําหรับโรงพยาบาลเอกชนขนาด 300 เตียงข้ึนไป ใหบริการ
รักษาพยาบาลทุกสาขาทางการแพทย มีแพทยผูเช่ียวชาญเฉพาะสาขา มีเทคโนโลยีและเคร่ืองมือ
ทางการแพทยท่ีทันสมัย แบงหอผูปวยตามแผนก มีหอผูปวยวิกฤตแยกตามสาขา ใหบริการ
ประชาชนโดยใชสิทธิในการชําระเงินเอง และใชสิทธิประกันสุขภาพสวนตัว โดยเปาหมายแตละ
โรงพยาบาลมุ ง เนนความพึงพอใจของผู ใชบริการและใหบริการรักษาอยางมี คุณภาพ                         
มีประสิทธิภาพและปลอดภัย นอกจากนี้ยังตองการการพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล 
(Hospital Accreditation : HA) ซ่ึงในปจจุบันมีโรงพยาบาลเอกชนเพียงรอยละ 12 ท่ีผานการรับรอง
คุณภาพ (สมาคมโรงพยาบาลเอกชน, 2549) แมวาทางโรงพยาบาลจะมี นโยบาย มีเปาหมายในเร่ือง
คุณภาพการดูแลรักษา แตยังพบวามีขอมูลการรายงานอุบัติการณ ขอรองเรียนเกี่ยวกับการ
ปฏิบัติงานไมไดคุณภาพ ความไมพึงพอใจในการดูแล การไมไดรับขอมูลเกี่ยวกับแผนการดูแล
รักษา การใชเคร่ืองมือท่ีไมเหมาะสม การไมคํานึงถึงความปลอดภัยจํานวน 39 ขอรองเรียนตอป 
(สรรธวัช อัศวเรืองชัย, 2546) นอกจากนี้ยังพบปญหาอุปสรรคตาง ๆ ท่ีมีผลกระทบตอคุณภาพ
บริการของโรงพยาบาลซ่ึงอาจมีผลตอความอยูรอดของโรงพยาบาลในอนาคต เชน พบวามี           
ขอรองเรียนในเร่ืองการใหบริการที่ไมมีคุณภาพและมาตรฐาน ทําใหผูใชบริการขาดความปลอดภัย
และไมไดรับการเอาใจใสอยางท่ัวถึง (วิจิตร ศรีสุพรรณ, 2544) ดังนั้นการเปล่ียนแปลงท่ีเกิดข้ึนนี้ 
พยาบาลวิชาชีพจึงจําเปนท่ีจะตองมีการเตรียมตัวและตองเรงพัฒนาใหหนวยงานมีคุณภาพในการ
ดูแลรักษาเพื่อจะทําใหองคกรสามารถอยูรอดไดในยุคปจจุบัน 
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 หอผูปวยวิกฤตโรงพยาบาลเอกชนเปนหอผูปวยหนึ่งในโรงพยาบาลท่ีสําคัญท่ีใหบริการ
ดานรักษาพยาบาลแกผูปวยภาวะวิกฤตจําเปนตองมีบุคลากรพยาบาลจํานวนเพียงพอและมี
ประสิทธิภาพในการใหการพยาบาลเนื่องจากพยาบาลตองอยูใกลชิดกับผูปวยตลอด 24 ช่ัวโมง  
(พวงเพ็ญ ชุณหปราน, 2548) พยาบาลท่ีเขามาในหนวยงานนี้ตองไดรับการฝกอบรมเกี่ยวกับการ
พยาบาลผูปวยวิกฤตในหออภิบาลมากอน จะตองเปนพยาบาลวิชาชีพท่ีมีคุณภาพ มีความรู          
ความชํานาญและทักษะโดยเฉพาะการใชเคร่ืองมืออุปกรณชวยชีวิตตางๆไดอยางมีประสิทธิภาพ 
การสังเกตอาการเปล่ียนแปลงท่ีเกิดข้ึนสามารถตัดสินใจแกปญหาไดด ีวางแผนใหการพยาบาลตาม
มาตรฐานการพยาบาล รวมทั้งปองกันความพิการ สงเสริมและฟนฟูสุขภาพ มีมนุษยสัมพันธท่ีดี ให
คําปรึกษา สอนสุขศึกษาแกผูปวยและสมาชิกในครอบครัวและความตองการทางจิตสังคมของ
ผูปวยควรไดรับการตอบสนองดวย เพื่อใหการพยาบาลไดครบแบบองครวมอยางมีประสิทธิภาพ 
จะชวยใหผูปวยปลอดภัยหายจากโรคไดเร็วข้ึน (พรทิพย โกศัลวัฒน, 2541)  นอกจากนี้ความ
คาดหวังในระบบคุณภาพบริการของหอผูปวยวิกฤตในมุมมองของผูใหบริการอยากทํางานอยางมี
ประสิทธิภาพไมเกิดขอผิดพลาด มีอิสระในการตัดสินใจ และมีการทํางานรวมกันเปนทีม (Best 
practices in critical care, 2549)  ซ่ึงจะเห็นไดวาปจจัยเหลานี้มีความสัมพันธกับคุณภาพบริการของ
หอผูปวยวิกฤต ในปจจุบันยังพบวาความตองการในการดูแลผูปวยวิกฤตในหอผูปวยวิกฤต
โรงพยาบาลเอกชนเพิ่มสูงข้ึน ประกอบกับภาระงานมากข้ึนโดยเฉพาะดานการใหบริการพยาบาล
ผูปวยวิกฤตท่ีจะตองสามารถสนองตอความตองการไดรวดเร็ว ทันเวลาใหผูใชบริการและญาติ     
พึงพอใจ สะทอนใหเห็นวาในแตละหนวยงานยอยของโรงพยาบาลจะตองพัฒนาคุณภาพของ
หนวยงาน ซ่ึงในแตละหนวยงานจะใหบริการที่แตกตางกันท้ังในเร่ืองการใหบริการ ผูรับบริการ 
และตัวช้ีวัดคุณภาพ ดังนั้นจึงจําเปนท่ีผูใหบริการจะตองปรับปรุงพัฒนาคุณภาพบริการใหเหมาะสม 
ครอบคลุม สนองความตองการและใหเกิดความพึงพอใจแกผูใชบริการอยางแทจริง จึงเรียกไดวามี
คุณภาพ 
 จากการศึกษาทบทวนวรรณกรรมพบวาปจจัยท่ีเกี่ยวของกับการสรางระบบคุณภาพของหอ
ผูปวย ประกอบไปดวย 3 ดานคือ ดานโครงสรางองคกร ดานกระบวนการ และดานบุคคลเปน
พื้นฐานท่ีสําคัญในการพัฒนาคุณภาพ (Best practices in critical care, 2549) ซ่ึงคุณภาพบริการ      
หอผูปวยเปนผลลัพธท่ีบงช้ีถึงประสิทธิผลของหอผูปวยสอดคลองกับการศึกษาของ Shorttel et al. 
(1994) พบวาปจจัยท่ีมีความสัมพันธกับคุณภาพบริการหอผูปวยวิกฤตประกอบดวยปจจัยสําคัญ      
3 ปจจัยไดแก 1) ดานโครงสรางองคกร ประกอบดวยภาวะผูนํา ความมีอิสระในงาน 2) ดาน
ปฏิบัติการหรือ ดานกระบวนการประกอบดวย การประสานงาน การส่ือสาร การจัดการความ
ปลอดภัย และ 3) ดานบุคคล  ประกอบดวยการทํางานเปนทีม  จากผลการศึกษาดังกลาวเม่ือ
พิจารณาถึงคุณภาพบริการของหอผูปวยวิกฤตในมุมมองของผูใหบริการจะเห็นไดวาปจจัยท่ี
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เกี่ยวของในกระบวนการทํางานของพยาบาลวิชาชีพ คือการจัดการความปลอดภัย การทํางานเปน
ทีม และความมีอิสระในงานมีความสัมพันธกับคุณภาพบริการหอผูปวยวิกฤต 
 การจัดการความปลอดภัยมีความสําคัญตอผลลัพธทางการดูแลผูปวย และการบรรลุ
เปาหมายของคุณภาพหอผูปวยวิกฤต ซ่ึงมุงเนนใหการดูแลผูปวยท่ีมีประสิทธิภาพและปลอดภัยแก
ผูปวย การจัดการความปลอดภัยของผูปวยหมายถึงกระบวนการจัดการเพ่ือลดความเส่ียงตอผูปวย 
ประกอบดวยการคนหา การวิเคราะห และการควบคุมความเส่ียงท่ีจะเกิดเหตุการณไมพึงประสงค
กับผูปวย (สรรธวัช อัศวเรืองชัย, 2546) จากความซับซอนในการดูแลรักษาพยาบาลท่ีเพิ่มมากเชน
การใชอุปกรณเคร่ืองมือทางการแพทยท่ีทันสมัยข้ึน ทําใหการดูแลผูปวยท่ีอยูหอผูปวยวิกฤต              
ตองเผชิญกับความเส่ียงตอการเกิดความผิดพลาด (Error) ในการรักษาพยาบาลมากมายสงผล
กระทบตอคุณภาพของการดูแลรักษาผูปวยในภาวะวิกฤต จะเห็นไดวาการจัดการความปลอดภัย
เปนองคประกอบสําคัญท่ีสะทอนใหเห็นถึงลักษณะคุณภาพบริการของหอผูปวยวิกฤต (Shortell, 
1994)  
 การทํางานเปนทีมเปนระบบหนึ่งในการดูแลผูปวยท่ีพักรักษาตัวอยูในหอผูปวยวิกฤตซ่ึง
ตองอาศัยความรวมมือ ท้ังในดานทักษะ  ความรู  ความสามารถของแตละบุคคล การมีสัมพันธภาพ
ท่ีดีของผูปฏิบัติงานทุกคนในทีมเพื่อใหผลการปฏิบัติงานบรรลุเปาหมายและวัตถุประสงคของ         
หอผูปวยสําหรับหอผูปวยวิกฤต การทํางานเปนทีมนับวาเปนปจจัยท่ีสําคัญท่ีมีผลตอคุณภาพบริการ
ของหอผูปวย (Shortell, 1994)  กระบวนการทํางานเปนทีมท่ีดียอมทําใหงานบรรลุเปาหมาย             
ของหนวยงานไดอยางมีคุณภาพจากผลการวิจัยของ Susan et al (2003) ไดทําการศึกษาเร่ือง
ความสัมพันธระหวางการทํางานเปนทีมกับผลลัพธการดูแลผูปวยของหอผูปวยวิกฤตจํานวน         
17 แหง  จากพยาบาลจํานวน394 คน โดยใชแบบสอบถามพบวาในหอผูปวยวิกฤตท่ีมีการพัฒนาใน
เร่ืองการทํางานเปนทีม สมาชิกในทีมมีความเช่ือม่ันในการปฏิบัติงานสูงกวาโดยใชการวัดผลลัพธ
ของหอผูปวยวิกฤตท่ีมีประสิทธิผลคืออัตราการตายของผูปวยในหอจะลดลงซ่ึงใชการจัดระดับ
ความรุนแรงของโรคโดย APACHE III เปนตัววัด  ผลการวิจัยพบวาหอผูปวยวิกฤตท่ีมีการพัฒนา
เร่ืองการทํางานเปนทีมมีความสัมพันธทางบวกกับผลลัพธการดแูลผูปวย แสดงใหเห็นวาหอผูปวย
วิกฤตท่ีมีการพัฒนาการทํางานเปนทีม ผลลัพธการดูแลผูปวยจะสูงดวย 

นอกจากนี้ความมีอิสระในงานไดถูกระบุวาเปนลักษณะท่ีสําคัญอยางหนึ่งของการ          
วางแผนการปฏิบัติงาน (Work design) เพ่ือใหเกิดผลลัพธแกผูปฏิบัติงานโดยเฉพาะในหอผูปวย
วิกฤตการท่ีพยาบาลวิชาชีพมีอิสระในการปฏิบัติงานไมถูกควบคุม มีอิสระในการคิดตัดสินใจท่ี
สําคัญเกี่ยวกับงานของตนเอง สามารถออกแบบลักษณะงานวางแผนการปฏิบัติงาน เลือกวิธี
ปฏิบัติงาน กําหนดตารางการปฏิบัติงานไดจะมีประโยชนสูงสุด  เนื่องจากการปฏิบัติงานในหอ
ผูปวยวิกฤตตองอาศัยการตัดสินใจท่ีรวดเร็ว ถูกตอง เหมาะสมเพื่อสามารถใหการดูแลผูปวยท่ีอยูใน
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ภาวะวิกฤตไดทันที จากการศึกษาของภาวนา ประดิษฐ (2544) ศึกษาความสัมพันธระหวางความมี
อิสระในงาน ความคาดหวังในบทบาท บริบทสนับสนุนกับการปฏิบัติงานท่ีปลอดภัยตามการรับรู
ของพยาบาลหองผาตัด โรงพยาบาลของรัฐ กรุงเทพมหานคร  ผลการศึกษาพบวาความมีอิสระใน
งานมีความสัมพันธทางบวกกับการปฏิบัติงานท่ีปลอดภัย  

ดวยเหตุผลดังกลาวขางตนผูวิจัยจึงสนใจศึกษาเกี่ยวกับความสัมพันธระหวางการจัดการ
ความปลอดภัย การทํางานเปนทีม ความมีอิสระในงานกับคุณภาพบริการของผูปวยวิกฤต ตามการ
รับรูของพยาบาลวิชาชีพโรงพยาบาลเอกชน  

 
ปญหาการวิจัย 
 

1. คุณภาพบริการของหอผูปวยวิกฤตตามการรับรูของพยาบาลวิชาชีพ หอผูปวยวิกฤต
โรงพยาบาลเอกชนเขตกรุงเทพมหานครอยูในระดับใด 
 2. การจัดการความปลอดภัย การทํางานเปนทีม ความมีอิสระในงาน มีความสัมพันธกับ
คุณภาพบริการของหอผูปวยวิกฤตตามการรับรูพยาบาลวิชาชีพหอผูปวยวิกฤตโรงพยาบาลเอกชน
หรือไม และมีความสัมพันธในระดับใด 
  
วัตถุประสงคการวิจัย 
 
 1. เพื่อศึกษาระดับคุณภาพบริการของหอผูปวยวิกฤตตามการรับรูของพยาบาลวิชาชีพ   
หอผูปวยวิกฤตโรงพยาบาลเอกชนกรุงเทพมหานคร 
 2. เพ่ือศึกษาความสัมพันธระหวางการจัดการความปลอดภัย การทํางานเปนทีม ความมี
อิสระในงานกับคุณภาพบริการของหอผูปวยวิกฤตตามการรับรูของพยาบาลวิชาชีพหอผูปวยวิกฤต
โรงพยาบาลเอกชน กรุงเทพมหานคร 
 
แนวเหตุผลและสมมติฐานของการวิจัย 
 
 คุณภาพบริการหอผูปวยวิกฤต  ตามแนวคิด Bain (1982) หมายถึงผลลัพธท่ีเกิดจากการ
สนับสนุนชวยเหลือของผูปฏิบัติการ เพื่อใหการดําเนินการไดบรรลุผลตามเปาหมายที่องคกร
กําหนดไว โดยคํานึงจํานวนทรัพยากรที่ใชไปอยางคุมคาและการวัดคุณภาพบริการของหอผูปวย
วิกฤตประกอบดวยการวัดในดานประสิทธิผลของหอผูปวยคือ  การบรรลุผลสําเร็จตามเปาหมาย
และคุณภาพบริการ  การวัดประสิทธิภาพของหอผูปวยคือการใชทรัพยากรในการปฏิบัติงาน และ
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การใชเวลาในการปฏิบัติงาน สําหรับเกณฑการประเมินคุณภาพบริการของหอผูปวยมีความ
หลากหลาย แมวาคุณภาพบริการทางการพยาบาล และคุณภาพบริการของหอผูปวยจะมีความเปน
นามธรรมก็ตาม แตก็มีแนวทางท่ีนํามาใชในการประเมินคุณภาพไดโดยในการประเมินความมี
มาตรฐานเชิงวิชาชีพจะนิยมประเมินจากผูใหบริการ สวนการประเมินความมีคุณภาพในแงความ   
พึงพอใจในบริการพยาบาลจะนิยมประเมินจากผูใชบริการ และองคประกอบคุณภาพนั้นมี
หลากหลายแนวคิด สําหรับแนวคิดคุณภาพบริการของหอผูปวยวิกฤตที่นํามาใชในงานวิจัยนี้
ประกอบดวย 2 องคประกอบ ไดแก ประสิทธิผลของหอผูปวย (Effectiveness) และประสิทธิภาพ
ของหอผูปวย (Efficiency)  

การจัดการความปลอดภัย  เปนส่ิงท่ีบงบอกถึงคุณภาพการดูแลเชิงผลลัพธ องคประกอบหนึ่ง   
การระบุวาผูปวยมีความปลอดภัยจากอันตรายท่ีอาจเกิดข้ึน จากอุบัติเหตุในระหวางเขารับบริการใน
หอผูปวยวิกฤต การสรางความม่ันใจวาผูปวยจะปลอดภัยจากอันตรายขณะนอนพักรักษาตัวใน
โรงพยาบาล สามารถทําไดโดยการวางระบบและกระบวนการที่รัดกุม มีการรับทราบปญหาท่ี
เกิดข้ึน เพื่อลดโอกาสของการเกิดขอผิดพลาดตางๆเชน การผิดพลาดจากการใหยา การเกิดปฏิกิริยา
จากการใหเลือดและสวนประกอบของเลือดและการบาดเจ็บจากการตกเตียง การใชเคร่ืองมือ         
ไมเหมาะสม และ เพื่อปองกันการเกิดเหตุการณรุนแรงท่ีไมพึงประสงคโดยเฉพาะกรณีเสียชีวิต 
(ดุสิต สถาวร, 2546) และจากการประเมินผลของ Institute of Medicine (IOM) ของสหรัฐอเมริกา 
พบวาในแตละปเปนอยางนอยผูปวย จํานวน 44,000 - 98,000 คนในสหรัฐตายจากการไดรับการ
รักษา พยาบาลผิดพลาดในส่ิงท่ีปองกันได (IOM, 2002) ซ่ึงจากรายงานดังกลาวแสดงใหเห็นวายังมี
ขอผิดพลาดเกิดข้ึนในการรักษาพยาบาล ดังนั้นจึงมีความจําเปนจะตองมีการจัดการความปลอดภัย
ของผูปวยในหอผูปวยวิกฤตซ่ึงเปนหนวยงานท่ีมีความเส่ียงสูงในการดูแลผูปวยเพื่อสะทอนใหเห็น
ถึงประสิทธิภาพและประสิทธิผลของหอผูปวยวิกฤต 
 ผลลัพธท่ีเกิดจากการใหการบริการพยาบาล เปนองคประกอบสําคัญในการวัดคุณภาพของ
หอผูปวยวิกฤต ซ่ึงสามารถวัดไดจากการปฏิบัติการพยาบาลโดยใชกระบวนการพยาบาลของ
พยาบาลแตละคน และวัดจากภาพรวมของคุณภาพท้ังหอผูปวยวิกฤต เชน การใชเกณฑชี้วัดตาม
มาตรฐานผลลัพธทางการพยาบาล (Nursing outcome standard) ฉบับรางท่ีสภาการพยาบาลกําหนด
ไว (สถาบันพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล, 2543) คือความปลอดภัยของผูใชบริการ 
สําหรับตัวชี้วัดการจัดการความปลอดภัย ในการศึกษาครั้งนี้จะเปนการศึกษาการจัดการความ
ปลอดภัยหรือการจัดการเพื่อไมใหเกิดอุบัติการณตาง ๆ ท่ีไมพึงประสงค และใหผูปวยมีความ
ปลอดภัยท่ีสุดระหวางการนอนพักรักษาตัวในหอผูปวยวิกฤต โดยความรับผิดชอบของพยาบาล
วิชาชีพโรงพยาบาลเอกชน การศึกษาคร้ังนี้เปนการศึกษาตามการรับรูของพยาบาลวิชาชีพภายใต
กรอบแนวคิดเร่ืองการจัดการความปลอดภัยซ่ึงประกอบไปดวย 1) การจัดการใหผูปวยอยูใน
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สภาพแวดลอมท่ีปลอดภัยท้ังดานกายภาพ ชีวภาพ เคมี รังสี ความรอน โดยมีเปาหมายเพ่ือปองกัน
การเกิดอุบัติเหตุเชนการพลัดตก-ลม รวมทั้งความปลอดภัยจากการติดเช้ือในโรงพยาบาล 2) การ
จัดการดูแลอุปกรณเคร่ืองมือทางการแพทยและอุปกรณท่ีจําเปนเพื่อการรักษาพยาบาลใหมีเพียงพอ 
พรอมใชมีความปลอดภัยในการใชงานกับผูปวย 3) การจัดการสนับสนุนใหเจาหนาท่ีทุกระดับมี
การปฏิบัติงานตามมาตรฐานหรือแนวทางท่ีกําหนด เพื่อปองกันการผิดพลาดจากการปฏิบัติงาน 
(กองการพยาบาล กระทรวงสาธารณสุข, 2544) ซ่ึงการจัดการความปลอดภัยดังกลาวเหลานี้เปน
ตัวช้ีวัดหนึ่งท่ีสะทอนใหเห็นถึงคุณภาพบริการของหอผูปวยวิกฤต 
 การทํางานเปนทีม  การทํางานเปนทีมเปนความสัมพันธระหวางกลุมบุคคลท่ีรวมกัน
ปฏิบัติงานเพื่อใหบรรลุเปาหมายของหนวยงาน  จากแนวคิดของ  Romig (1996) กลาววา
องคประกอบการทํางานเปนทีมท่ีทําใหหนวยงานประสบผลสําเร็จนั้น ประกอบดวย 5 ดานคือ      
1) การติดตอส่ือสาร 2) ความรวมมือ 3) การประสานงาน 4) ความคิดสรางสรรค และ 5) การ
ปรับปรุงงานอยางตอเนื่อง เปนกระบวนการท่ีสําคัญตอการพัฒนาและปรับปรุงงานของหนวยงาน
เพื่อใหเกิดคุณภาพบริการของหอผูปวย นอกจากนี้จากแนวคิดของ Goyal (1993) ท่ีกลาววาการ
ทํางานเปนทีมคือ การประสานงานกันโดยการรวมมือรวมใจของกลุม สมาชิกตองรวมมือกัน
รับผิดชอบและกระตือรือรนท่ีจะทํางานใหบรรลุผลสําเร็จตามเปาหมาย และ การทํางานเปนทีม
ตั้งอยูบนพ้ืนฐานความเช่ือวา ความสามารถใหบริการพยาบาลที่ครบถวน มีคุณภาพ ประสิทธิผล 
ประสิทธิภาพจะทําใหผูปฎิบัติมีความพึงพอใจในงานซ่ึงสงผลตอคุณภาพงาน (สุลักษณ มีชูทรัพย, 
2539) จากผลการศึกษาของจารุพรรณ ลีละยุทธโยธิน (2544) พบวาการทํางานเปนทีมตามแนวคิด
ของ Romig (1996) มีความสัมพันธทางบวกระดับสูงกับประสิทธิผลของหอผูปวย ซ่ึงสะทอนให
เหน็วาการทํางานเปนทีมท่ีดีจะทําใหคุณภาพบริการของหอผูปวยวิกฤตดีดวยเชนกัน 
 ความมีอิสระในงาน  ในการบริหารจิตวิทยาอุตสาหกรรมพบวาองคการใดท่ี พนักงานมี
อิสระในการปฏิบัติงาน เชน สามารถตัดสินใจในส่ิงท่ีเกี่ยวของกับงานของตนโดยใชศักยภาพท่ีมีอยู
ในตนเองอยางเต็มท่ี มีอิสระในการคิด มีอิสระในการเลือกวิธีปฏิบัติงาน สามารถกําหนดตาราง
ปฏิบัติงานเวลาหยุดพักงาน อัตราความเร็วของงาน รูปแบบงาน สามารถเสนอความคิดของตนตอ
กลุม  กลาเสนองานท่ีเปนนวัตกรรมใหม และมีอิสระในการกําหนดบทบาทการปฏิบัติงานของ
ตนเองจะมีความสัมพันธคุณภาพบริการของงาน (Parker et al., 2001) และ ภาวนา ประดิษฐ (2544) 
ไดศึกษาความสัมพันธระหวางความมีอิสระในงาน ความคาดหวังในบทบาท บริบทสนับสนุนกับ
การปฏิบัติงานท่ีปลอดภัยตามการรับรูของพยาบาลหองผาตัด โรงพยาบาลของรัฐ กรุงเทพมหานคร     
ผลการศึกษาพบวา ความมีอิสระในงานมีความสัมพันธทางบวกกับการปฏิบัติงานที่ปลอดภัยซ่ึง
สนับสนุนไดวาหากพยาบาลในหอผูปวยวิกฤตมีความมีอิสระในงานมาก  การปฏิบัติงานท่ีปลอดภัย
จะมีมากไปดวยหอผูปวยวิกฤตก็เชนกันลักษณะงานตองการการตัดสินใจที่คลองตัวในการ
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ปฏิบัติงานเพ่ือตอบสนองตอเหตุการณฉุกเฉิน  และสามารถแกปญหาไดทันตอเหตุการณ                
ถาพยาบาลวิชาชีพมีอํานาจตัดสินใจการปฏิบัติการพยาบาลของตนเองไดจะนําไปสูการปฏิบัติงานท่ี
บรรลุตามเปาหมายของหอผูปวยวิกฤตได  
 
 จากแนวคิดเหตุผลดังกลาวผูวิจัยจึงต้ังสมมุติฐานการวิจัยดังนี ้

1. การจัดการความปลอดภัยมีความสัมพันธทางบวกกับคุณภาพบริการของหอผูปวย
วิกฤตตามการรับรูของพยาบาลวิชาชีพโรงพยาบาลเอกชน 

2. ความมีอิสระในงานมีความสัมพันธทางบวกกับคุณภาพบริการหอผูปวยวิกฤตตามการ
รับรูของพยาบาลวิชาชีพโรงพยาบาลเอกชน 

3. การทํางานเปนทีมมีความสัมพันธทางบวกกับคุณภาพบริการหอผูปวยวิกฤตตามการ
รับรูของพยาบาลวิชาชีพโรงพยาบาลเอกชน 

 
ขอบเขตการวจัิย 
 
 1. ประชากรท่ีใชในการวิจัยในคร้ังนี้คือพยาบาลวิชาชีพท่ีปฏิบัติงานในหอผูปวยวิกฤต 
โรงพยาบาลเอกชน  
 2. ตัวแปรท่ีศึกษา คือ การจัดการความปลอดภัย การทํางานเปนทีม ความมีอิสระในงาน
และ คุณภาพบริการของหอผูปวยวิกฤต 
 
คําจํากัดความท่ีใชในงานวิจัย 
 
               ผูวิจยัไดนิยามความหมายของตวัแปรท่ีใชในการวิจัย ดังนี ้

1. คุณภาพบริการของหอผูปวยวิกฤต  หมายถึงการรับรูของพยาบาลวิชาชีพในหอผูปวย
วิกฤตโรงพยาบาลเอกชนถึงผลการปฏิบัติงานของหอผูปวยวิกฤตบรรลุผลสัมฤทธ์ิตามเปาหมายที่
วางไวไดแก ดูแลรักษาใหหายหรือบรรเทาจากความเจ็บปวยปลอดภัยจากภาวะแทรกซอน                   
เนนผูใชบริการเปนศูนยกลางสอดคลองตามมาตรฐานวิชาชีพ และสามารถตอบสนองความตองการ
หรือ ความคาดหวังของผูใชบริการใหเกิดความพึงพอใจไดโดยใชวัสดุอุปกรณไดอยางถูกตอง 
คุมคาและการใชเวลาในการปฏิบัติงานไดรวดเร็ว ทันเวลา ซ่ึงประเมินตามการรับรูของพยาบาล
วิชาชีพโดยการพิจารณาคุณภาพบริการของหอผูปวยวิกฤต ตามแนวคิดของ Bain (1982) ท่ีมี
องคประกอบ 2 ดานคือ คุณภาพเชิงประสิทธิผล และประสิทธิภาพ 
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 1.1 ประสิทธิผลของหอผูปวย  หมายถึงการรับรูของพยาบาลวิชาชีพหอผูปวยวิกฤต
โรงพยาบาลเอกชนถึงผลลัพธการปฏิบัติงานสําเร็จตามเปาหมายท่ีวางไวและสอดคลองกับความ
ตองการของหนวยงานประกอบดวยการบรรลุเปาหมายของงาน และ คุณภาพบริการ 

  การบรรลุเปาหมายของงาน  หมายถึงการรับรูของพยาบาลวิชาชีพหอผูปวย
วิกฤต  โรงพยาบาลเอกชนถึงผลลัพธการปฏิบัติงานเปนไปตามเปาหมายท่ีวางไว ไดแกผูปวย
ปลอดภัย หายหรือบรรเทาจากสภาวะการเจ็บปวย ปราศจากการเกิดภาวะแทรกซอนท่ีสามารถ
ปองกันได  จํานวนวันท่ีผูปวยนอนสอดคลองกับระยะเวลาในการรักษา  ผูปวยไดรับการ
รักษาพยาบาลอยางตอเนื่อง 

  คุณภาพบริการ หมายถึงการรับรูของพยาบาลวิชาชีพหอผูปวยวิกฤตโรงพยาบาล
เอกชนถึงผลการปฏิบัติงานของตนท่ีเปนไปตามขอกําหนดของการปฏิบัติงานและตามมาตรฐาน
ของการพยาบาลไดแก ผลการปฏิบัติงานสามารถตอบสนองความตองการของผูใชบริการได
รวดเร็วทันเวลาทําใหไดรับการยอมรับ และความพึงพอใจจากผูใชบริการและญาติ 

 1.2 ประสิทธิภาพของหอผูปวย หมายถึงการรับรูของพยาบาลวิชาชีพหอผูปวยวกิฤต
โรงพยาบาลเอกชนถึงผลของการใชทรัพยากรทั้งดานบุคคล เวลาและวัสดุ อุปกรณ เพื่อใหการ
ปฏิบัติงานบรรลุผลสําเร็จตามเปาหมายประกอบดวยการใชทรัพยากรในการปฏิบัติงาน และ
ระยะเวลาท่ีใชในการปฏิบัติงาน   

  การใชทรัพยากรในการปฏิบัติงาน หมายถึงการรับรูของพยาบาลวิชาชีพ        
หอผูปวยวิกฤตโรงพยาบาลเอกชน ท่ีมีการใชทรัพยากรท้ังทางดานบุคคล เวลา และวัสดุอุปกรณ
อยางถูกตองและคุมคา ไดแก การมีจํานวนสมาชิกทีมเพียงพอในการทํางาน ปฏิบัติงานดวยความ
รับผิดชอบอยางเต็มความรูความสามารถมีการใชเคร่ืองมือ วัสดุ อุปกรณตางๆในการใหบริการ
ผูปวย ซ่ึงการใชตองใชอยางประหยัดตรงตามความตองการและลักษณะงาน มีการบํารุงรักษาใหอยู
ในสภาพพรอมใชงาน เพื่อใหการปฏิบัติงานเกิดการสูญเสียแรงงานและเวลานอยท่ีสุด 

  การใชเวลาในการปฏิบัติงาน หมายถึงการรับรูของพยาบาลวิชาชีพหอผูปวย
วิกฤตโรงพยาบาลเอกชนถึงผลในการปฏิบัติงานของตนตรงตามแผนท่ีกําหนดไว มีการวางแผนใน
การปฏิบัติงาน สามารถสนองตอปญหาหรือเหตุการณในภาวะวิกฤตไดอยางรวดเร็ว มีการจัดลําดับ
ความสําคัญของงานและปฏิบัติงานใหเสร็จทันเวลา  

2. การจัดการความปลอดภัย  หมายถึงการรับรูของพยาบาลวิชาชีพหอผูปวยวิกฤต 
โรงพยาบาลเอกชนวาหนวยงานของตนมีการจัดการใหผูปวยท่ีอยูในความรับผิดชอบของตน ใหมี
ความปลอดภัยปราศจากการไดรับอุบัติเหตุ ปลอดภัยจากสภาวการณท่ีไมพึงประสงค ปราศจากการ
บาดเจ็บท่ีอาจเกิดข้ึนกับผูปวย ซ่ึงเปนผลอันเน่ืองมาจากการผิดพลาดของ กระบวนการและระบบ 
ดูแลรักษาพยาบาลในระหวางเขารับบริการสุขภาพ ท้ังนี้อันตรายน้ันๆ ไมไดเกิดจากการดําเนินไป
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ของโรคของผูปวย องคประกอบของการจัดการเพื่อความปลอดภัยของผูปวยตามแนวคิดของกอง
การพยาบาล กระทรวงสาธารณสุข (2544) ประกอบไปดวย 3 องคประกอบดังนี้ 
  2.1 การจัดการใหผูปวยอยูในสภาพแวดลอมท่ีปลอดภัย  หมายถึงการรับรูของ
พยาบาลวิชาชีพ หอผูปวยวิกฤตโรงพยาบาลเอกชนวา หนวยงานของตนมีการจัดการส่ิงแวดลอมใน
ดานกายภาพ ชีวภาพ เคมี รังสี ความรอน แสง เสียง และไฟฟา โดยมีเปาหมายเพ่ือปองกันการเกิด
อุบัติเหตุและการบาดเจ็บตาง ๆ แกผูปวยท่ีอยูในความรับผิดชอบของตนใหมีความปลอดภัยจากการ
พลัดตกหกลม การบาดเจ็บจากการผูกยึดรวมท้ังการปองกันการติดเช้ือในโรงพยาบาล ครอบคลุม
ตลอด 24 ชั่วโมง 
  2.2 การจัดการดูแลอุปกรณเคร่ืองมือทางการแพทย  หมายถึงการรับรูของพยาบาล
วิชาชีพหอผูปวยวิกฤต โรงพยาบาลเอกชนวาหนวยงานของตน มีการจัดการดูแลเคร่ืองมือทางการ
แพทยและอุปกรณท่ีจําเปนใชเพื่อการรักษาพยาบาล ใหมีจํานวนเพียงพอ พรอมใชในภาวะฉุกเฉิน 
ไมใชเคร่ืองมือผิดประเภท และทําการศึกษาคูมือถึงวิธีการใชเคร่ืองมือกอนการใชงาน มีการ
บํารุงรักษาซอมแซมอยางสมํ่าเสมอใหอุปกรณเคร่ืองมือมีความปลอดภัยในการใชงานกับผูปวย 
รวมท้ังความปลอดภัยจากการบาดเจ็บหรือความปลอดภัยจากการไดรับอุบัติเหตุจากการใช
เคร่ืองมือเพื่อกอใหเกิดคุณภาพการดูแล 
  2.3 การจัดการสนับสนุนใหเจาหนาท่ีทุกระดับมีการปฏิบัติงานอยางมีมาตรฐาน  
หมายถึงการรับรูของพยาบาลวิชาชีพหอผูปวยวิกฤตโรงพยาบาลเอกชนวาหนวยงานของตนมีการ
จัดการเพ่ือสงเสริมให ผูปวยท่ีอยูในความรับผิดชอบของตนมีความปลอดภัย ปราศจากการบาดเจ็บ
ท่ีเกิดจากการใหบริการ การสงเสริมใหเจาหนาท่ีทุกระดับไดมีการปฏิบัติตามแนวทางที่กําหนด      
มีแนวทางปฏิบัติท่ีครอบคลุมท้ังกระบวนการพยาบาลและกระบวนการบริการ การจัดการดาน
คุณภาพเชิงระบบเพื่อใหเกิดความปลอดภัยกับผูปวยไดแก การจัดการเพื่อปองกันการเกิดการ
ผิดพลาดในการใหยา การใหสารน้ํา การใชแนวปฏิบัติตามการบริหารยา การพิจารณาความ
เหมาะสมของการจดทําเคร่ืองหมาย เพื่อเปนสัญญาณเตือน การปฏิบัติการดูแลรักษาพยาบาลตาม
แนวนโยบายมาตรฐานท่ีกําหนด 

3. การทํางานเปนทีม หมายถึงการรับรูของพยาบาลวิชาชีพหอผูปวยวิกฤตโรงพยาบาล
เอกชนในการปฏิบัติงานของบุคลากรในทีมพยาบาลในการใหบริการพยาบาลในหอผูปวยวิกฤต คือ 
มีการติดตอส่ือสาร ความรวมมือ การประสานงาน ความคิดสรางสรรค และการปรับปรุงงานอยาง
ตอเนื่องโดยมีลักษณะของการทํางานเปนทีมตามแนวคิดของ Romig (1996) ประกอบดวย                
5 องคประกอบดังนี้ 
  3.1 การติดตอส่ือสาร  หมายถึงการรับรูของพยาบาลวิชาชีพหอผูปวยวิกฤต
โรงพยาบาลเอกชนวาทีมพยาบาลไดรวมกันในการแลกเปล่ียนขอมูลกันอยางอิสระ ไดรับขอมูลท่ี
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จําเปนในการปฏิบัติงาน รับฟงความคิดเห็นซ่ึงกันและกัน มีการตรวจสอบความเขาใจท่ีตรงกัน
ระหวางสมาชิกทีม มีการพบปะพูดคุย ประชุม ปรึกษาหารือเพื่อแกปญหาหรือปองกันปญหาท่ีอาจ
เกิดข้ึนเพื่อคุณภาพบริการของหอผูปวยวิกฤต 
  3.2 ความรวมมือ  หมายถึงการรับรูของพยาบาลวิชาชีพในหอผูปวยวิกฤต
โรงพยาบาลเอกชนวาทีมพยาบาลไดรวมกันใหความชวยเหลือซ่ึงกันและกันดวยความเต็มใจ 
รวมกันวางแผนการพยาบาล และรวมกันอภิปรายปญหาท่ีเกิดข้ึนและแนวทางแกไขเพ่ือคุณภาพ
บริการของหอผูปวยวิกฤต 
  3.3 การประสานงาน  หมายถึงการรับรูของพยาบาลวิชาชีพในหอผูปวยวิกฤต
โรงพยาบาลเอกชนวาทีมพยาบาลไดรวมกันในการจัดระเบียบการทํางานท่ีมีความเกี่ยวเนื่องกัน
ภายในทีมหรือระหวางทีมซ่ึงเปนความรับผิดชอบรวมกัน มีการจัดการความขัดแยง โดยมี
กิริยามารยาทการพูดจาที่ดีตอกันทําใหงานดําเนินไปอยางราบร่ืนเพื่อใหบรรลุผลสําเร็จตาม
เปาหมายดวยความรวดเร็ว 
  3.4 ความคิดสรางสรรค หมายถึงการรับรูของพยาบาลวิชาชีพในหอผูปวยวิกฤต
โรงพยาบาลเอกชนวาทีมพยาบาลไดรวมกันแกไขปญหาท่ีแตกตางไปจากงานที่ปฏิบัติอยูเปน
ประจําและมีการคิดคนวิธีการปฏิบัติงานใหม ๆ ท่ีแตกตางไปจากท่ีเคยปฏิบัติ หรือสรางนวัตกรรม
ใหมๆในการทํางานเพ่ือเพิ่มคุณภาพในการบริการ 
  3.5 การปรับปรุงงานอยางตอเนื่อง หมายถึงการรับรูของพยาบาลวิชาชีพในหอผูปวย
วิกฤตโรงพยาบาลเอกชนวาทีมพยาบาลไดรวมกันนําความรูท่ีไดจากการเรียนรูวิธีการใหมๆ นํามา
ปรับปรุงกระบวนการทํางานและการพัฒนางานเพื่อการปรับปรุงคุณภาพการบริการและออกแบบ
งานใหมใหมีความเหมาะสมยิ่งข้ึน 
 4. ความมีอิสระในงาน (Job autonomy) หมายถึงการรับรูของพยาบาลวิชาชีพหอผูปวย
วิกฤตโรงพยาบาลเอกชนวาไดรับอํานาจในการตัดสินใจในการทํางาน มีอิสระในการปฏิบัติงาน 
สามารถเลือกวิธีปฏิบัติงานไดดวยตนเอง สามารถควบคุมการปฏิบัติการพยาบาลใหเกิดผลตามท่ีตน
ตองการ ตามแนวคิด Parker et al. (2001) ประกอบดวย 3 องคประกอบ ดังนี้ 
  4.1 ความมีอิสระในการตัดสินใจในการปฏิบัติงาน หมายถึงการรับรูของพยาบาล
วิชาชีพหอผูปวยวิกฤตโรงพยาบาลเอกชนวาตนมีอิสระในการท่ีจะตัดสินใจ สามารถแสดงการ
ตัดสินใจเกี่ยวกับการปฏิบัติงานที่สําคัญและการแกปญหาตางๆภายในหอผูปวยวิกฤติเพื่อใหเกิด
คุณภาพของหอผูปวยวิกฤต 
  4.2 ความมีอิสระในการควบคุมเวลาการปฏิบัติงาน หมายถึงการรับรูของพยาบาล
วิชาชีพหอผูปวยวิกฤตโรงพยาบาลเอกชนวาตนมีอิสระท่ีจะสามารถบริหารเวลาในการปฏิบัติงาน 
สามารถกําหนดลําดับงานไดตามความตองการของตนเอง ตั้งแตเวลาเร่ิมตนและเวลาส้ินสุดของการ
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ปฏิบัติงานกําหนดชวงเวลาหยุดพักงานและควบคุมอัตราความเร็วของการปฏิบัติงานไดเพื่อคุณภาพ
ของหอผูปวยวิกฤต 
  4.3 ความมีอิสระในการเลือกวิธีการปฏิบัติงาน หมายถึงการรับรูของพยาบาลวิชาชีพ
หอผูปวยวิกฤตโรงพยาบาลเอกชนวาตนมีอิสระสามารถวางแผนการปฏิบัติงานและเลือกวิธีการ
ปฏิบัติงานท่ีเหมาะสมดวยตนเองเพื่อคุณภาพของหอผูปวยวิกฤต 
 5. พยาบาลวิชาชีพโรงพยาบาลเอกชน หมายถึงผูท่ีประกอบวิชาชีพพยาบาลผูท่ีสําเร็จ
การศึกษาปริญญาตรี ไดข้ึนทะเบียนประกอบสาขาการพยาบาลและผดุงครรภ ชั้นหนึ่ง ปจจุบัน
ปฏิบัติงานในหอผูปวยวิกฤต โรงพยาบาลเอกชนท่ีมีจํานวนเตียงต้ังแต 300 เตียงข้ึนไปใน            
เขตกรุงเทพมหานคร   
 6. หอผูปวยวิกฤต  หมายถึงหนวยงานที่ใหบริการผูปวยที่รับไวรักษาในโรงพยาบาล     
ทุกสาขาโรคท่ีมีอาการหนักและมีการเปล่ียนแปลงของอาการท่ีเส่ียงตอชีวิตโดยมีเคร่ืองมือ อุปกรณ
ทางการแพทย พรอมมีบุคลากรผูมีทักษะพิเศษเพียงพอสําหรับใหการดูแลผูปวยวิกฤตไดอยาง
เหมาะสมมีการแบงหอผูปวยในลักษณะของการเจ็บปวยตามสาขาโรค เชน หอผูปวยวิกฤต
โรคหัวใจ หอผูปวยวิกฤตอายุรกรรม หอผูปวยวิกฤตศัลยกรรม หอผูปวยวิกฤตกุมารเวชกรรม  
 
ประโยชนท่ีคาดวาจะไดรับ 
 
 1. เพื่อทราบระดับคุณภาพบริการของหอผูปวยวกิฤต  
 2. เพื่อเปนแนวทางใหผูบริหารหอผูปวยวิกฤต นําผลการวิจัยท่ีไดมาใชในการปรับปรุง
และสงเสริมใหเกิดคุณภาพบริการของหอผูปวยวิกฤต   
 3. เพื่อใหผูบริหารหอผูปวยวิกฤตไดใชขอมูลจากการวิจัยเปนแนวทางในการบริหาร
จัดการ เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพในการปฏิบัติงานเร่ืองการจัดการความปลอดภัย การทํางานเปนทีม 
ความมีอิสระในงานของพยาบาลหอผูปวยวิกฤต ซ่ึงจะกอใหเกิดคุณภาพบริการของหอผูปวยวิกฤต
ตอไป  



บทที่  2 
 

เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวของ 
 

 การศึกษาความสัมพันธระหวางการจัดการความปลอดภัย การทํางานเปนทีม ความมีอิสระ
ในงาน กับคุณภาพบริการของหอผูปวยวิกฤตตามการรับรูของพยาบาลวิชาชีพหอผูปวยวิกฤต 
โรงพยาบาลเอกชน กรุงเทพมหานคร ผูวิจัยไดศึกษาคนควาแนวคิดตาง ๆ จากเอกสาร บทความ 
วารสาร หนังสือ และงานวิจยัท่ีเกี่ยวของ สรุปสาระสําคัญและนําเสนอตามลําดับดังนี้  

1. บริบทโรงพยาบาลเอกชน 
  1.1 ลักษณะท่ัวไปของโรงพยาบาลเอกชน    
  1.2  ลักษณะหอผูปวยวิกฤตโรงพยาบาลเอกชน 
  1.3 พยาบาลวิชาชีพหอผูปวยวิกฤตโรงพยาบาลเอกชน 
  1.4 บทบาทหนาท่ีของพยาบาลวิชาชีพหอผูปวยวิกฤตโรงพยาบาลเอกชน  

2.   แนวคิดเกี่ยวกับคุณภาพ 
       2.1 ความหมายของคุณภาพและองคประกอบของคุณภาพ  
      2.2 ความหมายของคุณภาพบริการ 
 2.3 คุณภาพบริการของหอผูปวยวิกฤต 
     2.4 องคประกอบของคุณภาพบริการ 
 2.5 แนวคิดการประเมินคุณภาพบริการของหอผูปวยวิกฤต 
3.   แนวคิดเกี่ยวกับการจัดการความปลอดภัย 
       3.1  ความหมายของการจัดการความปลอดภัย 
       3.2 องคประกอบของการจัดการความปลอดภัย 
      3.3  แนวคิดเกี่ยวกับการจัดการความปลอดภัย 

       3.4  ความสัมพันธระหวางการจัดการความปลอดภัยกับคุณภาพบริการของหอผูปวย 
   วิกฤต 

 4.   แนวคิดเกี่ยวกับการทํางานเปนทีม 
       4.1 ความหมายของการทํางานเปนทีม 
       4.2 องคประกอบของการทํางานเปนทีม 
       4.3 แนวคิดเกี่ยวกับการทํางานเปนทีม 
       4.4  ความสัมพันธระหวางการทํางานเปนทีมกับคุณภาพบริการของหอผูปวยวิกฤต  
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 5.  แนวคิดเกี่ยวกับความมีอิสระในงาน 
       5.1  ความหมายของความมีอิสระในงาน 
       5.2  องคประกอบของความมีอิสระในงาน 
       5.3  แนวคิดเกี่ยวกับความมีอิสระในงาน 
       5.4  ความสัมพันธระหวางความมีอิสระในงานกับคุณภาพบริการของหอผูปวยวิกฤต 
6.  งานวิจัยท่ีเกี่ยวของ   
 

1.  บริบทโรงพยาบาลเอกชน 
 
 1.1 ลักษณะท่ัวไปของโรงพยาบาลเอกชน    
  ลักษณะท่ัวไปของโรงพยาบาลเอกชนอาจไมสามารถใหบริการตามความตองการ
ของประชาชนในการใหบริการ ดานสุขภาพอยางเต็มท่ี รวมท้ังจํานวนเตียงท่ีขยายตัวไดคอนขางชา
เนื่องจากระบบราชการท่ีดําเนินงานโดยมิไดหวังผลกําไร ทําใหความกระตือรือรนในการบริการ       
มีลักษณะแบบคอยเปนคอยไป กลุมผูรับบริการสวนมากก็เปนผูมีรายไดนอยและมีงบประมาณจาก
รัฐบาลมาสนับสนุน สวนโรงพยาบาลเอกชนตองใหบริการท่ีมีคุณภาพเพ่ือดึงดูดใหผูรับบริการมา
ใชบริการมากข้ึนและหวังผลกําไร กลุมผูรับบริการจะอยูในกลุมท่ีมีฐานะรายไดปากลางจนถึง
รายไดดีรวมท้ังกลุมท่ีมีประกันสุขภาพ (Third party) มีการบริหารงานท่ีเนนความอยูรอดของ
องคการ แนวการบริหารจึงเปนเชิงรุก ทําใหเห็นความแตกตางจากโรงพยาบาลของรัฐไดอยาง
ชัดเจน (รุงอรุณ เกศวหงส, 2547)  
  การกอตั้งโรงพยาบาลเอกชนในระยะเร่ิมแรกนั้นมีเปาหมายสําคัญคือเพ่ือตองการ
ชวยเหลือประชาชนผูเจ็บปวยที่โรงพยาบาลรัฐไมสามารถใหการรักษาไดท่ัวถึงในระยะแรกนั้น
สวนใหญ ดําเนินการในรูปของมูลนิธิและไมแสวงหาผลกําไร  ตอมาโรงพยาบาลเอกชนมีการ
พัฒนาเพิ่มมากข้ึน ซ่ึงเปนผลมาจากการเพิ่มข้ึนของประชากรและความไมเพียงพอของสถานบริการ
ท่ีรัฐจัดใหรวมท้ังมีการพัฒนาทางดานเศรษฐกิจและการศึกษาเปนปจจัยสนับสนุนการเจริญเติบโต
ของโรงพยาบาลท่ีอยูบนพื้นฐานของธุรกิจ เพื่อแสวงหาผลกําไร ประกอบกับในป พ.ศ. 2515 
รัฐบาลไดสงเสริมการลงทุนแกโรงพยาบาลเอกชน โดยการยกเวนภาษีในระยะ 5 ปแรก ทําใหมี      
ผูลงทุนประกอบธุรกิจโรงพยาบาลเอกชนมีมากข้ึน ทําใหมีการดําเนินการธุรกิจที่เปนรูปแบบ
แสวงหาผลกําไรไดเร่ิมมาตั้งแตป พ.ศ.2515 เปนตนมา ลักษณะการใหบริการเร่ิมมีความแตกตาง
จากโรงพยาบาลของรัฐบาล โดยเฉพาะการพัฒนาดานการบริการที่เพิ่มความสะดวก รวดเร็ว 
หองพักผูปวยท่ีนาพักอาศัยมากข้ึน (วราภรณ ศิริเมธา, 2545)  
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 1.2  ลักษณะหอผูปวยวิกฤตโรงพยาบาลเอกชน 
 หอผูปวยวิกฤตเปนหนวยงานท่ีใหบริการดานการรักษาพยาบาลแกผูปวยภาวะวิกฤต 
ภายในหอ ผูปวยจะตองเปนบรรยากาศท่ีเงียบ ผนังหองเปนกระจกใส เพื่อใหพยาบาลเห็นผูปวยได
ทุกคน มีมานบังตากรณีฉุกเฉินทุกเตียง มีจํานวนเตียงท่ีเหมาะสม มีอุปกรณเคร่ืองมือพิเศษตางๆ 
เชน เคร่ืองตรวจคล่ืนไฟฟาหัวใจประจําทุกเตียง เคร่ืองวัดความอ่ิมตัวของออกซิเจน เคร่ืองช็อค
หัวใจดวยไฟฟา  และเคร่ืองชวยหายใจ เปนตน พรอมท้ังมีอุปกรณชวยชีวิตอยางเพียงพอ มีระบบท่ีดี
ในการดูแลรักษาเคร่ืองมือ และท่ีสําคัญท่ีสุดคือ ตองมีบุคลากรพยาบาลอยางเพียงพอในการใหดูแล
ผูปวยอยางใกลชิดตลอด 24 ช่ัวโมงโดยจํานวนพยาบาลวิชาชีพ ในการดูแลผูปวยดวยอัตราสวน
อยางนอย 1-2 นอกจากนี้พยาบาลจะตองมีความรู ความชํานาญและทักษะพิเศษ โดยเฉพาะการใช
เคร่ืองมืออุปกรณชวยชีวิตตาง  ๆ  ไดอยางมีประสิทธิภาพ  ตลอดจนสามารถสังเกตอาการ
เปล่ียนแปลงของผูปวยไดอยางรวดเร็ว (พรทิพย โกศัลวัฒน, 2540 ; นันทา มาระเนตร, 2543)  
สามารถตัดสินใจแกปญหาไดอยางรวดเร็ว ถูกตอง เนื่องจากผูปวยวิกฤต หรือผูปวยท่ีเขารับการดแูล
ในหนวยนี้มักจะมีความเส่ียงสูง มีโอกาสเกิดภาวะแทรกซอนหรือสูญเสียชีวิตไดงาย จึงตองการ
ดูแลเอาใจใสเปนพิเศษจากพยาบาล (กระทรวงสาธารณสุข, 2540) 
 
 1.3 พยาบาลวิชาชีพหอผูปวยวิกฤตโรงพยาบาลเอกชน 
  พยาบาลผูใหการดูแลผูปวยวิกฤต จะตองเปนพยาบาลระดับวิชาชีพซ่ึงไดรับ
ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพ สมาคมพยาบาลหนวยอภิบาลผูปวยภาวะวกิฤตสหรัฐอเมริกา (AACN) 
ไดใหคําจํากัดความวา เปนบุคลากรทางการพยาบาลท่ีใหการดูแลผูปวยภาวะวิกฤต มีความสามารถใน
การเฝาระวังตระหนักถึงส่ิงท่ีจะเกิดข้ึน สามารถแกไขเหตุการณวิกฤตเฉพาะหนา และปองกัน
ภาวะแทรกซอนไดในการปฏิบัติงานของพยาบาลวิชาชีพ ควรอยูบนพื้นฐานดังนี้ (สุภารัตน          
ไวชีตา, 2537) 
 1.3.1 มีความรับผิดชอบตามมาตรฐานวิชาชีพ 
 1.3.2 มีความรอบรูในเร่ืองความสัมพันธของระบบตางๆ ภายในรางกายและ
ธรรมชาติของชีวิต 
 1.3.3 มีความเช่ือ และใหความสําคัญกับความเปนองครวมของแตละบุคคล ความ
แตกตางของบุคคล รวมท้ังความสัมพันธทางสังคมและส่ิงแวดลอม 
 1.3.4 มีการศึกษากิจกรรมการปฏิบัติการพยาบาลอยางตอเนื่องและการพัฒนา
ความรูทักษะใหทันกับความกาวหนาของเทคโนโลยีใหมๆ อยางตอเนื่อง 
 1.3.5 มีการพัฒนาความสามารถในการมีปฏิสัมพันธกับผูปวย  สมาชิกใน
ครอบครัวของผูปวยและบุคลากรในทีมสุขภาพทุกสาขารวมถึงตระหนักความสําคัญของ
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ส่ิงแวดลอม เพื่อใหการปฏิบัติการพยาบาลดําเนินไปอยางปลอดภัย (พวงเพ็ญ ขุณหปราณ, 2538; 
พรทิพย โกศัลวัฒน, 2540; ปรางทิพย อุจะรัตน, 2541)  
 
 1.4 บทบาทหนาท่ีของพยาบาลวิชาชีพหอผูปวยวิกฤตโรงพยาบาลเอกชน  
 1.4.1 ใชกระบวนการพยาบาลในการปฏิบัติการพยาบาล โดยมีการตรวจเยี่ยม
ผูปวย ซ่ึงเปนส่ิงสําคัญและจําเปนยิ่งสําหรับพยาบาลประจําหอผูปวยวิกฤต เพื่อเปนการรวบรวม
ขอมูลนําปญหาท่ีพบมาวางแผนการพยาบาลอยางถูกตองเหมาะสมกับสภาพของผูปวยแตละราย 
เขียนแผนการพยาบาลเพื่อส่ือสารใหผูปฏิบัติงานทุกคนทราบปญหา ความตองการของผูปวยและ
เปนแนวทางในการใหการพยาบาลอยางตอเนื่อง รวมถึงใชเปนขอมูลเพ่ือนํามาวิเคราะหปญหาท่ี
เกิดข้ึนในปจจุบัน และโอกาสเส่ียงท่ีอาจเกิดข้ึนในอนาคต มีการกําหนดวัตถุประสงค เปาหมายใน
การปฏิบัติการพยาบาลทั้งในระยะส้ันและระยะยาว ปฏิบัติการพยาบาลตามแผน และปรับแผนการ
พยาบาลอยางตอเนื่องเพ่ือใหเหมาะสมกับสภาพผูปวย รวมถึงมีการวางแผนการใชเวลา การใชวัสดุ
อุปกรณ เคร่ืองมือตางๆ ใหเหมาะสมและคุมคาในแตละกิจกรรมพยาบาล ตลอดจนมีการบันทึก
รายงานผูปวยอยางตอเนื่อง เพ่ือใชในการสื่อสารระหวางทีมผูใหพยาบาล และการประเมินผลการ
ปฏิบัติงาน 
 1.4.2 การรับสงเวร รายงานอาการระหวางผลัดเกี่ยวกับอาการ การพยาบาลและ 
ขอเสนอแนะตางๆ รวมท้ังมีการประชุมปรึกษากอนและหลังการปฏิบัติการพยาบาล เพ่ือวางแผนการ
ทํางาน การปรับปรุง การแกปญหา และการประเมินผลการปฏิบัติงาน 
 1.4.3 มีความรูความชํานาญในการประเมินภาวะความเจ็บปวย และความเส่ียงของ
ผูปวยแตละราย รวมถึงประเมินสภาพจิตใจอารมณสังคมของผูปวย และครอบครัว ตลอดจนมีความ
เช่ียวชาญในการรวบรวมขอมูล การตรวจรางกาย การวิเคราะหผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ    สรุป
อาการและพฤติกรรมผูปวยไดอยางถูกตอง เพื่อใชวางแผนการพยาบาล 
 1.4.4 มีวิจารณญาณในการตัดสินใจ สามารถวิเคราะหปญหาสุขภาพท่ีแทจริงของ
ผูปวย ติดตามการรักษาพยาบาลอยางตอเนื่องมีความสามารถในการสังเกตอาการเปล่ียนแปลง หรือ
ความผิดปกติ มีความเช่ือม่ัน และความเท่ียงตรงในการตัดสินใจ 
 1.4.5 การใหคําปรึกษาทางดานสุขภาพกับผูปวย และครอบครัวเพื่อใหสามารถ
ดูแลตนเองได ตลอดจนใหคําแนะนํากับผูรวมงานในทีมสุขภาพไดอยางเหมาะสม มีมนุษยสัมพันธ
ท่ีดีสามารถติดตอประสานงาน รวมมือกับทีมสุขภาพอ่ืนไดอยางดี 
 1.4.6 เปนผูมีจริยธรรม คุณธรรม โดยยึดหลักจรรยาบรรณแหงวิชาชีพ มีความ
สํานึกในหนาท่ีความรับผิดชอบ มีทักษะในการแปลความตองการของผูปวย ตลอดจนมีความคิด
ริเร่ิมสรางสรรค พัฒนาตนเองและงานใหดียิ่งข้ึนอยูเสมอ 
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 นอกจากนี้ AACN (1989 อางถึงใน นฤมล กิจจานนท, 2540) กลาวถึงบทบาทของ
พยาบาลหอผูปวยวิกฤตในฐานะตัวแทนของผูปวยวาพยาบาลตองยอมรับ สนับสนุนใหผูปวยไดรับ
การดูแลตามสิทธิหรือตัดสินใจแทนผูปวยและการเขาไปแทรกแซงเ ม่ือผูปวยมีปญหา                  
การชวยเหลือใหผูปวยไดรับการรักษาท่ีจําเปน การยอมรับคานิยม ความเช่ือ และสิทธิของผูปวย 
รวมถึงการใหคําแนะนํา สนับสนุนและการชวยเหลือใหผูปวย ญาติใหสามารถตัดสินใจได 
นอกจากนี้ตองเสนอทางเลือกใหผูปวย มีการติดตามและดูแลใหผูปวยไดรับการดูแลท่ีมีคุณภาพ 
ตลอดจนเปนผูประสานงานระหวางผูปวยและครอบครัว กับบุคลากรในทีมสุขภาพ  
 สรุปไดวา  หอผูปวยวิกฤตโรงพยาบาลเอกชน เปนหนวยงานท่ีใหการบําบัดรักษา
ผูปวยในภาวะวิกฤตซ่ึงเปนผูปวยท่ีตองการการดูแลเปนพิเศษอยางตอเนื่องตลอด 24 ชั่วโมง 
ลักษณะการปฏิบัติงานแตกตางจากหอผูปวยท่ัวไป เนื่องจากเปนผูปวยท่ีมีอาการเจ็บปวยท่ีรุนแรง 
พยาธิสภาพของโรคซับซอนมีการเปล่ียนแปลงอยางรวดเร็วและเส่ียงตอการเสียชีวิตงาย มีการใช
อุปกรณเคร่ืองมือเคร่ืองใชท่ีมีเทคโนโลยีสูงและมีการพัฒนาอยูเสมอ การปฏิบัติการพยาบาลตอง
อาศัยความเช่ียวชาญพิเศษ  นอกจากน้ีสถานการณการทํางานของพยาบาลในหอผูปวยวิกฤต        
เปนสถานการณการทํางานท่ีทําใหเกิดความเครียด ความดันสูง เพราะตองทํางานอยูทามกลางความ
เจ็บปวย ความทุกขทรมาน ความเปนความตายของผูปวย และสภาวะอารมณท่ีคงท่ีของผูปวย ญาติ 
และบุคลากรในทีมสุขภาพ  นอกจากนี้พยาบาลวิชาชีพในหอผูปวยวิกฤตยังตองเปนผู ท่ีมี
ความสามารถในการบริหารจัดการ สามารถในการตัดสินใจไดอยางถูกตองรวดเร็วและเหมาะสม 
ตลอดจนมีความสามารถในการติดตอประสานงาน กลาวไดวาพยาบาลวิชาชีพ หอผูปวยวิกฤตตอง
เปนผูท่ีมีศักยภาพสูง เพื่อใหสามารถตัดสินใจปฏิบัติการพยาบาลไดในสถานการณเรงดวน และมี
การเปลี่ยนแปลงตลอดเวลา เพ่ือใหการดูแลผูปวยวิกฤตเปนไปอยางมีประสิทธิภาพ ตามมาตรฐาน
การพยาบาลของวิชาชีพ ในการดูแลผูปวยในหอผูปวยวิกฤต 
 
2.   แนวคิดเก่ียวกับคุณภาพ 
 
 2.1 ความหมายของคุณภาพ 
 การใหความสําคัญกับความหมายหรือคําจํากัดความของคําวา “คุณภาพ” เกิดข้ึน   
คร้ังแรกในวงการอุตสาหกรรมเน่ืองจากตองเผชิญกับภาวะแขงขันทางการตลาด การสูญเสีย
ตําแหนงผูนําในการเสนอสินคาใหมออกสูทองตลาด และประการสําคัญมีการถูกรองเรียนจาก
ผูบริโภคเกี่ยวกับสินคาและผลิตภัณฑ โรงงานผลิตสินคาตางๆจึงตองใหความสําคัญกับคุณภาพของ
สินคาและผลิตภัณฑโดยมีเปาหมายเพ่ือทําใหคุณภาพของสินคาและผลิตภัณฑนั้นตรงตามความ
ตองการของลูกคาหรือผูบริโภคและเพิ่มศักยภาพในการแขงขันทางการตลาด ตอมาแนวคิดคุณภาพ
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มีการใหความหมายกวางข้ึน โดยรวมกระบวนการทํางานท่ีเกี่ยวของกับการผลิตสินคาเพื่อลด
ขอผิดพลาดตางๆ ท่ีจะเกิดการสูญเสียในกระบวนการผลิต การเพ่ิมประสิทธิภาพในการทํางาน และ
การประสานงานท่ีมีประสิทธิภาพ ซ่ึงสงผลใหลดตนทุนของสินคาแตสามารถสรางความพึงพอใจ
แกผูบริโภคมากข้ึน (Juran, 1992) 

 คุณภาพมีความสําคัญตอความอยูรอดในการดําเนินธุรกิจขององคการคําวา คุณภาพ 
(Quality) มีความเปนนามธรรมมีความหมายหลากหลายมุมมองและเปล่ียนแปลงตามแตละยุคสมัย 
ท้ังนี้เพราะคําวา คุณภาพ ข้ึนอยูกับมุมมอง (Viewpoints) และการรับรูของแตละบุคคลรวมทั้งยัง
ข้ึนอยูกับส่ิงท่ีประเมินความมีคุณภาพดวย โดยท่ัวไปแลว คุณภาพจะมองในแงของความมี
มาตรฐานในระดับปกติคือเปน Normal standard (Harvey and Green, 1993 อางถึงในบุญใจ            
ศรีสถิตยนรากูร, 2543) จากการรวบรวมความหมายของคุณภาพ ไดมีผูใหความหมายไวตางๆ กัน
ดังนี้  
 ตามพจนานุกรมฉบับราชบัณฑิตสถาน พ.ศ. 2530 ไดใหความหมายวา คุณภาพ
Quality) เปนความดีหรือลักษณะประจําบุคคลหรือส่ิงของ 
 ลออ หุตางกูร (2529)  กลาววา คุณภาพหมายถึงลักษณะท่ีดีเดน ส่ิงใดส่ิงหนึ่งจะมี
หรือไมก็ตามท่ีอยูในระดับท่ีกําหนดไวเปนมาตรฐาน 
 Bain(1982)  กลาววา คุณภาพคือความพึงพอใจของลูกคา จากการที่องคกรจัดหาส่ิง
ท่ีตองการใหในเวลาท่ีจําเปนดวยความถูกตองและใชเวลานอยท่ีสุด 
 Juran(1992 อางถึงในอนุวัฒน ศุภชุติกุลและจรุิตม ศรีรัตนบัลล, 2543)ใหความหมาย
วา คุณภาพคือความเหมาะสมหรือคุณคาของผลิตภัณฑหรือบริการที่ตรงตามความตองการของผูใช 
(Fitness for use) 
 The Institute of Medicine (IOM, 2002) ใหคําจํากัดความของคุณภาพวาระดับของ
บริการสุขภาพท่ีตอบสนองความตองการของผูใชบริการเปนรายบุคคลและประชาชนท่ัวไปทําให
สุขภาพดีข้ึนตามมาตรฐานความรูเชิงวิชาชีพท่ีทันสมัย 

 Canadian Council on Health Facilities Accreditation (CCHFA, 1991)ไดให
ความหมายของคุณภาพวา ระดับของการจัดการบริการท่ีทําใหกับผูปวยเพื่อเพิ่มผลลัพธท่ีดี และ
เหมาะสมกับความตองการ โดยลดผลลัพธท่ีผูปวยไมตองการ(อางถึงในอนุวัฒน ศุภชุติกุลและ       
จิรุตม ศรีรัตนบัลล, 2543) 
 Nightingale and Other (1994 อางถึงใน บุญใจ ศรีสถิตยนรากูร, 2543) ไดให
ความหมายของคุณภาพ ไว 5  มุมมองดวยกัน  
 มุมมองท่ี 1 คุณภาพ หมายถึง ความมีมาตรฐานสูง (High standards) ซ่ึงมาตรฐานจะ
มีเกณฑท่ีใชเปนดัชนีสําหรับการตัดสินคุณภาพ 
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 มุมมองท่ี 2 คุณภาพ หมายถึงการปราศจากซ่ึงการตําหนิหรือขอเสีย (Zero defects) 
 มุมมองท่ี 3 คุณภาพ หมายถึงความเหมาะสมกับจุดมุงหมาย (Fitness for purpose)    
 มุมมองท่ี 4 คุณภาพ หมายถึง ความมีคุณคาคุมเงิน (Value for money) ซ่ึงจากมุมมอง
นี้การเนนคุณภาพในเชิงปจจัยนําเขาและผลผลิตโดยพิจารณาวาผลผลิตสนองตอความตองการของ
ผูบริโภคมากนอยเพียงใด คุมคากับการลงทุนหรือไม 
 มุมมองท่ี 5 คุณภาพ หมายถึงการปรับปล่ียนไดสารพัดประโยชน (Transformation) 
 อนุวัฒน ศุภชุติกุล และจิรุตม ศรีรัตนบัลล (2543) สรุปนิยามของคุณภาพให
ครอบคลุม เพื่อเปนหลักสําหรับการทําความเขาใจ และเพื่อนํามาเปนกรอบสําหรับการพัฒนา
คุณภาพโดยเฉพาะในการประเมินคุณภาพ และสรางเคร่ืองช้ีวัดคุณภาพซ่ึง คุณภาพสําหรับการ
บริการการดูแลทางการแพทยอาจมีนิยามไดวา คุณภาพหมายถึงคุณลักษณะของบริการที่เปนไปตาม
มาตรฐานท่ีเหมาะสม ปราศจากขอผิดพลาด ทําใหเกิดผลลัพธท่ีดีตอคุณภาพชีวิตและตอบสนอง
ความตองการเปนท่ีพึงพอใจของผูใชบริการ 
 ปจจุบันแนวคิดและปรัชญาคุณภาพไดรับการยอมรับและแนะนํามาใชอยาง
แพรหลาย รวมถึงในระบบบริการสุขภาพไดรับแนวคิดและปรัชญาคุณภาพมาปรับใชในการให
ความหมาย ปรัชญาหรือคําจํากัดความคุณภาพของระบบบริการสุขภาพ เพื่อใหองคกรหรือ
หนวยงานในระบบสุขภาพไดเกิดความตระหนักถึงการทํางานอยางมีคุณภาพ และนําไป
ประยุกตใชในกระบวนการทํางานขององคการหรือหนวยงานใหเกิดระบบบริการสุขภาพท่ีมี
ประสิทธิภาพเปนการสรางหลักประกันแกลูกคาหรือผูใชบริการท่ีจะไดรับการบริการสุขภาพท่ีมี
คุณภาพ และเกิดความพึงพอใจ 

  กลาวโดยสรุปคําวา   คุณภาพ  หมายถึงลักษณะโดยรวมของสินคาหรือบริการที่ได
มาตรฐานตามท่ีกําหนดไว โดยองคกรเปนผูจัดหาใหแกลูกคาหรือผูรับบริการในเวลาท่ีตองการดวย 
ถูกตอง ความรวดเร็ว สามารถตอบสนองความตองการหรือความคาดหวังของลูกคาหรือผูรับบริการ
ใหเกิดความพึงพอใจได 
 

2.2  องคประกอบของคุณภาพในระบบบริการสุขภาพ (Quality of health care service) 
 องคประกอบของ “คุณภาพ” ในระบบบริการสุขภาพ (Quality of health care 

service) ประกอบดวยมิติหลายดานและมีความเปนพลวัตรสูง การใหคําจํากัดความและ
องคประกอบของคุณภาพข้ึนอยูกับมุมมองของผูท่ีเกี่ยวของหรือผูท่ีไดรับผลกระทบของระบบ
บริการสุขภาพซ่ึงพบวามีมุมมองท่ีตางกัน เชน มุมมองของผูประกอบวิชาชีพจะมองคุณภาพในแง
ของการปฏิบัติตามมาตรฐานเชิงวิชาชีพ สวนผูใชบริการจะมองคุณภาพในดานของผลลัพธในสวน
ท่ีเกิดในแตละบุคคล มุมมองของผูบริหารองคกรจะมองในมุมมองของประสิทธิภาพการทํางานและ
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ประสิทธิผลในดานรายรับรายจาย สวนรัฐบาลหรือกระทรวงสาธารณสุขมองผลกระทบทางดาน
สังคมผลลัพธของการพัฒนาสุขภาพของประชาชนโดยรวม คุณภาพของบริการทางสุขภาพจึงเปน
เร่ืองท่ีซับซอนและมีองคประกอบหลายดานโดยเฉพาะโรงพยาบาลซ่ึงเปนหนวยใหบริการสุขภาพ
โดยตรง  นอกจากการตระหนักถึงคุณภาพของการบริการดูแลรักษาพยาบาลผูปวยยังตองคํานึงถึง
กระบวนการบริการสนับสนุน ระบบบริหารจัดการ การพัฒนาองคกรและรวมถึงประสิทธิผลดาน
รายรับรายจายและตนทุนอีกดวยอยางไรก็ตามในระบบบริการสุขภาพกลาวไดวา คุณภาพใน
มุมมองของผูปวยหรือผูใชบริการเปนสวนท่ีสําคัญท่ีสุด การตั้งเปาหมายของคุณภาพจึงตองมุงท่ี
ผูปวยหรือผูใชบริการเปนจุดศูนยกลางและกระบวนการการดูแลผูปวยจะตองสนองความตองการ
ท้ังทางดานรางกายและจิตใจ  ซ่ึงการจะทําใหผูปวยหรือผูใชบริการเกิดการยอมรับในคุณภาพของ
บริการดูแลสุขภาพได (Quality of care) ก็ตอเม่ือความคาดหวังของผูปวยละผูใชบริการไดรับ      
การตอบสนองตรงตามความตองการไดอยางมีประสิทธิภาพ (อนุวัฒน ศุภชุติกุล และจิรุตม           
ศรีรัตนบัลล, 2543) 
  การจัดกลุมมิติคุณภาพสําหรับโรงพยาบาลในโครงการพัฒนาและรับรองคุณภาพ
โรงพยาบาลในประเทศไทย  จากการศึกษาของ จิรุตม ศรีรัตนบัลล และคณะ (2543) ไดเสนอไว
ดังนี้ 
              1)  ความสามารถ (Competency) ระดับความรู ทักษะ เทคโนโลยีในการดูแลผูปวย
เพื่อใหไดผลลัพธท่ีตองการ 
              2)  ประสิทธิผล (Effectiveness) การบริการบรรลุถึงผลลัพธของการรักษาท่ีเปนท่ี
ตองการ (Goal achievement) ตอบสนองตรงตามความตองการของผูปวย (Responsiveness) และมี
ความสม่ําเสมอ (Consistency)  
              3)  ความเหมาะสม (Appropriateness) ความถูกตองตามขอบงช้ีตามความจําเปน
ของผูปวยและหลักวิชาการ 
              4)  ความปลอดภัย (Safety) ระดับของความเส่ียงตอผลลัพธทางลบ ความผิดพลาด
และผลขางเคียงท่ีไมตองการ 
              5)  ความตอเนื่อง  (Continuity) ผูปวยได รับการบริการอยางตอ เนื่องมีการ
ประสานงานท่ีดี 
              6)  ประสิทธิภาพ (Efficiency) โรงพยาบาลใหบริการโดยใชทรัพยากรอยางคุมคา
ทันตอเวลา 
              7)  การเขาถึงบริการ (Accessibility) ผูปวยสามารถเขาถึงบริการท่ีจําเปนไดตาม    
ขอบงช้ีและในเวลาอันสมควร 
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              8)  ความรับผิดชอบท่ีตรวจสอบได (Accountabity) การบริการเปนท่ียอมรับ 
(Acceptability) มีความรับผิดชอบตอสังคมในการดําเนินการ สามารถตรวจสอบและอธิบายได 
              9)  ความมุงม่ัน (Commitment) โรงพยาบาลแสดงใหเห็นวามีความมุงม่ันในการ
พัฒนาคุณภาพอยางตอเนื่อง 
 Evans and William (2005) ไดกลาวถึงผลงานวิจัยในการศึกษาคําจํากัดความของ
คุณภาพ โดยสอบถามผูจัดการในบริษัท 86 แหง ท่ีมีความม่ันคงและเช่ือถือไดในสหรัฐอเมริกาตอน
ใต พบวาสามารถใหขอสรุปเปนองคประกอบของคุณภาพได ดังนี้  

1) ความสมบูรณแบบไมมีท่ีตําหนิ ดีเลิศ (Perfection) 
2) ความสม่ําเสมอ (Consistency) 
3) การขจัดส่ิงท่ีเปลาประโยชน (Eliminating waste) 
4) การจัดหาไดทันตอความตองการ (Speed of delivery) 
5) การดําเนินตามนโยบายและกระบวนการผลิต (Compliance with polices and 

product) 
6) การตั้งขอกําหนดของสินคาและผลิตภัณฑท่ีนํามาใช (Providing a good, usable 

product ) 
7) การทําใหถูกตองในคร้ังแรก (Doing it right the first time) 
8) ความพึ งพอใจและนิ ยมชมชอบของ ผูบ ริ โภค  ( Delighting or pleasing 

customers) 
9) ภาพรวมของการบริการที่สรางความพึงพอใจแกลูกคา (Total customer service 

and satisfaction) 
 สวนอนุวัฒน ศุภชุติกุล (2543) กลาวถึงการวัดคุณภาพการดูแลผูปวยโดยพิจารณา
แงมุมตางๆท่ีอาจเรียกวามิติคุณภาพ (Dimention of quality) หรือองคประกอบของคุณภาพดังนี้ 
 1) ปจจัยนําเขา  ไดแก  จํานวนและความรูความสามารถ  (Competency) ของ
เจาหนาท่ี และความพรอมของเคร่ืองมือ อุปกรณ 
 2) กระบวนการ  ไดแก  การเขา ถึงบริการ  หรือการมีบริการให เ ม่ือจํา เปน 
(Accessibility) ความถูกตองเหมาะสมตามหลักวิชา และแนวทางที่กําหนด (Appropriateness)    
ความตอเนื่องในการดูแลรักษา (Continuity) 

 3)  ผลลัพธไดแกประสิทธิผล (Effectiveness) ความคุมคาคุม หรือ ประสิทธิภาพ 
(Efficiency) รวมทั้งความพึงพอใจท้ังของผูใหบริการและผูใชบริการ 
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2.3   คุณภาพบริการของหอผูปวยวิกฤต  
 2.3.1  ความหมายของคุณภาพบริการ 

  การดําเนินงานของหอผูปวยใหเกิดคุณภาพบริการนั้นข้ึนอยูกับบุคลากรใน
หอผูปวยเปนสําคัญ งานหลักของหอผูปวยคือ งานบริการพยาบาล จึงอาจกลาวไดวาคุณภาพบริการ
ของหอผูปวยสวนหนึ่งเกิดจากคุณภาพบริการดวยเชนกันซ่ึงไดมีผูนิยามความหมายของคุณภาพ
บริการไวดังนี้ 
  สถาบันพัฒนาและรับรองคุณภาพ (2546) ใหความหมาย คุณภาพบริการ
หมายถึง การตอบสนองความตองการที่จําเปนของผูใชบริการบนพื้นฐานของมาตรฐานวิชาชีพ 
รวมทั้งการเคารพสิทธิและศักดิ์ศรีของผูใชบริการ 
  อนุวัฒน ศุภชุติกุล (2543) กลาววาคุณภาพของบริการสุขภาพ หมายถึง 
ภาวะเกื้อกูลตอผูใชบริการหรือลูกคา ดวยการตอบสนองความตองการและความคาดหวังของลูกคา
อยางเหมาะสมตามมาตรฐานเชิงวิชาชีพและความรูท่ีสมัย 

  กฤษดา แสวงดี และคณะ  (2547) ใหความหมายของ คุณภาพบริการ
หมายถึง คุณลักษณะของบริการที่เปนไปตามมาตรฐานวิชาชีพ ปราศจากขอผิดพลาด และมีผลลัพธ
ท่ีดีตามหลักวิชาการ ตามความคาดหวังของผูปวย/ครอบครัว และผูใชบริการ 
  คุณภาพบริการ (กองการพยาบาล, 2537) หมายถึงคุณภาพท่ีวัดไดจากความ
พึงพอใจของใชบริการและเปนคุณภาพที่วัดไดจากความรู ความสามารถของบุคลากรทางการ
พยาบาลท่ีเปนผลลัพธเกิดจากการลงมือปฏิบัติดวยความชํานาญ มีทักษะที่ถูกตองตามหลักการและ
เทคนิค 
  คุณภาพบริการ (กองการพยาบาล, 2542) หมายถึง ลักษณะของบริการ
พยาบาลท่ีมีความเปนเลิศเปนผลมาจากการดําเนินการปรับปรุงการบริการทางการพยาบาลทั้ง
ทางดานการบริหารและดานการปฏิบัติการพยาบาลตามมาตรฐานท่ีหนวยงานกําหนด 
  คุณภาพบริการ (บุญใจ ศรีสถิตยนรากูร, 2548) หมายถึงการปฏิบัติการ
พยาบาลของบุคลากรพยาบาลท่ีมีคุณภาพตามมาตรฐานวิชาชีพ และมีคุณภาพท่ีตอบสนองตาม
ความคาดหวังของผูใชบริการ  

  ในการศึกษาวิจัยคร้ังนี้ ไดสรุปความหมายของ คุณภาพบริการของหอผูปวย
วิกฤตหมายถึง ผลจากการปฏิบัติงานการบริการทางการพยาบาลของบุคลากรพยาบาลในหอผูปวย
ตามมาตรฐานวิชาชีพท่ีกําหนดไวเปนเกณฑบอกใหทราบวาการบริการนั้น สามารถตอบสนอง
ความตองการและความคาดหวังของผูใชบริการ  ทําใหเกิดความพึงพอใจ  ไดผลลัพธ ท่ีมี
ประสิทธิภาพ และมีประสิทธิผลตรงตามมาตรฐานท่ีหนวยงานหรือองคกรกําหนดไว 
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 2.4 องคประกอบคุณภาพบริการ 
 โรงพยาบาลเปนหนวยบริการสุขภาพที่ประกอบดวยผูประกอบวิชาชีพทางสุขภาพ
หลายวิชาชีพมาปฏิบัติงานรวมกันในการสรางคุณภาพของการดูแลสุขภาพแกผูปวยหรือผูใชบริการ 
ดังนั้นจึงอาจกลาวไดวา ประสิทธิภาพการบริการโดยรวมของโรงพยาบาลจึงเกิดจากคุณภาพของ
การปฏิบัติตามมาตรฐานวิชาชีพของผูประกอบวิชาชีพทุกคนในโรงพยาบาล ซ่ึงองคกรวิชาชีพทาง
สุขภาพไดมีการกําหนดมาตรฐานการปฏิบัติทางวิชาชีพตางๆ ไวเปนเกณฑในการปฏิบัติดังนี้ 

การกําหนดเกณฑในการพิจารณาองคประกอบคุณภาพบริการตามแนวคิดของ
ทฤษฏีระบบ (System theory) ซ่ึงนํามาใชเปนมาตรฐานสากล 3 รูปแบบ คือ (อางถึงใน อนุวัฒน    
ศุภชุติกุล และจิรุตม ศรีรัตนบัลล, 2543; ยุพิน อังสุโรจน, 2543) 
 1) มาตรฐานดานโครงสราง (Structure standard) คุณลักษณะของการดําเนินการ
เกี่ยวกับการจัดองคการ ระบบการจัดการ ส่ิงแวดลอม และทรัพยากรตางๆท้ังดานบุคลากร เคร่ืองมือ 
เคร่ืองใช และงบประมาณ 
             2) มาตรฐานดานกระบวนการ (Process standard) ไดแก สวนประกอบตางๆ ของ
ปฏิสัมพันธระหวางบุคลากรในโรงพยาบาล รวมถึงกิจกรรมดานการปฏิบัติการซ่ึงเกี่ยวกับ
รักษาพยาบาลท่ีเกิดข้ึนภายในกลุมหรือระหวางกลุมผูใหบริการและผูปวย 

    3)  มาตรฐานดานผลลัพธ (Outcomes standard) หมายถึงผลการปฏิบัติงานท่ีจะเกิด
กับผูปวยหรือชุมชนหลังจากการใหการรักษาพยาบาลแลว รวมถึงการเปล่ียนแปลงในสภาวะ
สุขภาพปจจุบันและอนาคตของผูปวยท้ังดานจิตใจและสังคมตลอดจนผลกระทบถึงชุมชน    

 อนุวัฒน ศุภชุติกุล (2543)ไดกําหนดเกณฑในการพิจารณาองคประกอบคุณภาพ
บริการ  มีองคประกอบดังนี้ 
              1) การปราศจากขอผิดพลาด  (Zero defect)  คือการท่ีไมมีภาวะเ ส่ียง  ไมมี
ภาวะแทรกซอนจากการใหบริการรักษาพยาบาล กระทําในส่ิงท่ีถูกตองอยางเหมาะสมต้ังแตแรก 
 2)  ลูกคาพึงพอใจ (Response to customer’s need and expectation) ความพอใจของ
ลูกคาจะเกิดไดตอเม่ือความตองการที่จําเปน (Need) ของตนไดรับการตอบสนอง นั้นคือปญหา     
สุขภาพท่ีนําผูปวยมาใชบริการ และไดรับการแกไขอยางเหมาะสม ในสภาพแวดลอมท่ีนาพอใจ 
 3)  ไดมาตรฐาน (Professional standard) เปนการปฏิบัติตามแนวทางท่ีกําหนด 
  4)  สานคุณภาพชีวิต (Quality of life) ซ่ึงเปนผลลัพธท่ีพึงประสงคของระบบบริการ
สุขภาพ 
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2.5 แนวคิดการประเมินคุณภาพบริการของหอผูปวยวิฤต 
  โดยท่ัวไปเกณฑการประเมินคุณภาพบริการ มีเกณฑท่ีใชในการประเมิน 2 รายการ

(Kotler, 1994; Omachanu and Ross, 1994อางถึงในนิภาพร ลครวงศ, 2547) คือ 
   2.4.1. เกณฑตามมาตรฐานเชิงเทคนิคหรือเชิงวิชาชีพ (Technical or professional 

standard) เปนคุณภาพท่ีตรงตามมาตรฐานขององคความรูและหลักการของวิชาชีพการพยาบาล
จําแนกเปน  
   1)  ประเมินตามมาตรฐานเชิงโครงสราง (Structure standard) เปนการ
ประเมินตามขอกําหนดมาตรฐานท่ีคํานึงถึงระบบบริการ การมุงประสิทธิภาพและประสิทธิผลใน
องคการพยาบาล ไดกําหนดเกณฑในการบงช้ีคุณภาพของงานบริการพยาบาล ตามมาตรฐานสากล
ในดานนี้ไววา เปนมาตรฐานท่ีตองกําหนดข้ึนทุกกหนวยงาน เพ่ือเปนแนวทางของการปฏิบัติงาน
ของบุคคลากรในฝายการพยาบาล โดยคํานึงถึงปรัชญา วัตถุประสงค รวมท้ังนโยบายในการ
ปฏิบัติงาน การจัดองคการ อุปกรณเคร่ืองมือเครื่องใช แหลงทรัพยากรตางๆเชน บุคลากร 
งบประมาณ  แหลงความรู ซ่ึงเหลานี้ลวนเปนโครงสรางท่ีสนับสนุนการปฏิบัติการพยาบาลซ่ึงจะ
นําไปสูการใหบริการที่มีคุณภาพ 
   2)  ประเมินตามมาตรฐานเชิงกระบวนการ (Process standard) เปนการ
ประเมินตามขอกําหนดมาตรฐาน ตามกิจกรรมท่ีครอบคลุมแผนการปฏิบัติงานท่ีมีการระบุกิจกรรม
ตางๆไวอยางชัดเจน ทางองคการพยาบาลไดกําหนดมาตรฐานการพยาบาลเชิงกระบวนไววา เปน
มาตรฐานท่ีตองกําหนดข้ึน เปนขอความท่ีแสดงถึงกิจกรรมตางๆท่ีพยาบาลตองปฏิบัติ ท้ังนี้เปน    
ผลการปฏิบัติงานใหผลดีแกผูปวยหรือผู รับบริการ พยาบาลสามารถกําหนดมาตรฐานเชิง
กระบวนการในระดับหนวยงานยอย โดยคํานึงถึงลักษณะของผูรับบริการเฉพาะกลุมท่ีตน
ปฏิบัติการพยาบาลอยู กิจกรรมตางๆ ท่ีตองปฏิบัติจึงเปนการชวยเหลือเฉพาะกลุมนั้นๆ เปาหมาย 
คือ คุณภาพผูปวยเฉพาะกลุม (สุจิตรา เหลืองอมรเลิศ, 2533 อางถึงในนารีรัตน รูปงาม, 2542) 
   3)  ประเมินตามมาตรฐานเชิงผลลัพธ (Outcome standard) เกี่ยวของกับ
กิจกรรมท่ีตั้งไวเปนบรรทัดฐาน บงช้ีพฤติกรรมท่ีมีลักษณะเจาะจงของผูใชบริการตามท่ีคาดหวัง 
ภายหลังไดรับบริการแลว หรือกลาวอีกนัยหนึ่งไดวาเปนมาตรฐาน ท่ีกําหนดข้ึนเปนขอความแสดง
ผลลัพธท่ีเกิดข้ึนกับผูใชบริการ ท่ีเปนผลมาจากการปฏิบัติการพยาบาลท่ีไดรับ พฤติกรรมท่ี
แสดงออกของผูใชบริการควรออกมาในทางบวก เชนผลลัพธท่ีเกิดข้ึนจะเปนพฤติกรรมดานบวกท่ี
แสดงวาผูใชบริการมีอาการดีข้ึน หรือผูใชบริการไดรับผลดีในการปองกันโรคเปนตน (สุจิตรา 
เหลืองอมรเลิศ, 2533 อางถึงใน นารีรัตน รูปงาม, 2542) 

 2.4.2  เกณฑตามมาตรฐานเชิงการรับรู  หรือเชิงการแสดงออก  (Expressive 
standard) เปนเกณฑท่ีกําหนดคุณภาพตามความคิดเห็นและตามความรูสึกของผูใชบริการ เนื่องจาก
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ผูใชบริการ ไมมีความรูเกี่ยวกับขอกําหนดตามมาตรฐานวิชาชีพ จึงประเมินคุณภาพบริการจากส่ิงท่ี
เห็นได สัมผัส และความรูสึกขณะไดรับบริการ 

   การศึกษาคร้ังนี้  ผูวิจัยสนใจท่ีจะศึกษาคุณภาพบริการตามเกณฑวิชาชีพจาก
มุมมองของผูใหบริการโดยเปนการประเมินคุณภาพเชิงผลลัพธท่ีไดจากการปฏิบัติงานตามแนวคิด
ของ Bain (1982) ในมิติดานประสิทธิผลของงาน คือ การปฏิบัติงานท่ีไดผลลัพธของงานบรรลุตาม
เปาหมายและความตองการของหนวยงาน และมิติดานประสิทธิภาพของงาน คือการปฏิบัติงานท่ี
บรรลุเปาหมาย และความตองการของหนวยงาน โดยใชทรัพยากรอยางประหยัดและเกิดประโยชน
สูงสุด ซ่ึงการประเมินดังกลาวเปนวิธีการประเมินคุณภาพท่ีสะทอนใหเห็นถึงความเกี่ยวของซ่ึงกัน
และกันของปจจัยนําเขากระบวนการและผลลัพธ ท่ี เกิดข้ึนในแงมุมตางๆของบริการดูแล
รักษาพยาบาลได  

 2.4.3  การประเมินคุณภาพตามแนวคิดของ Bain (1982) โดยพิจารณาคุณภาพเชิง
ประสิทธิผลและประสิทธิภาพ   
    ผลลัพธท่ีเกิดข้ึนจากใหการบริการ คือ คุณภาพบริการในการบริการดาน
สุขภาพในโรงพยาบาลที่ยึดผูปวยเปนศูนยกลาง ควรมีการกําหนดคุณภาพท่ีสามารถวัดได อธิบาย
ไดหรือสังเกตได หากตองการวัดผลการปฏิบัติงานเคร่ืองช้ีวัดผลลัพธควรกําหนดไวชัดเจน และ
ควรดําเนินการอยางมีมาตรฐาน (จิรุตม ศรีรัตนบัลล และคณะ, 2543)  นอกจากนี้การวัดคุณภาพ
บริการเชิงผลลัพธยังสะทอนใหเห็นถึง ความเกี่ยวของซ่ึงกันและกันของปจจัยนําเขา กระบวนการ
และผลลัพธท่ีเกิดข้ึนในมุมมองตาง ๆ โดยอาจไดจากท้ังมุมมองของผูใหบริการ ผูรับบริการ และ
ขององคกร (Donabedian, 1996 อางถึงใน จิรุตม ศรีรัตนบัลล และคณะ, 2546)สอดคลองกับแนวคิด
การวัดผลลัพธของการปฏิบัติงานบริการของ Bain (1982) ท่ีวาการวัดผลลัพธของงาน คือ ส่ิงท่ี
แสดงถึงการกระทําระหวางปจจัยตาง ๆ ในท่ีทํางานในขณะที่ผลท่ีไดจากการกระทําหรือผลลัพธท่ี
บรรลุความสําเร็จเกิดจากปจจัยนําเขา หรือทรัพยากรที่แตกตางกันโดยผลผลิตอาจแสดงออกได
หลายประการ เชน ผลลัพธในการทํางานแตละช่ัวโมง หรือผลลัพธจากการทํางานหน่ึงหนวยของ
วัตถุดิบหรือผลลัพธจากตนทุน  อาจกลาวอีกนัยหนึ่งไดวา เปนการวัดผลผลิตของหนวยงานซ่ึงตาม
แนวคิดที่ศึกษานี้ คือ คุณภาพบริการที่เปนผลลัพธท่ีสะทอนใหเห็นถึงความรับผิดชอบอันสําคัญท่ี
ตองใหบริการที่ปลอดภัย มีประสิทธิภาพและประสิทธิผลสูง สามารถวัดผลลัพธท่ีเกิดข้ึนจากการ
ปฏิบัติงานไดทุกบทบาทของการปฏิบัติงานโดยมีองคประกอบในการวัด 2 ดานคือ การวัดในดาน
ประสิทธิผลของหอผูปวย  (Effectiveness) และการวัดในดานประสิทธิภาพของหอผูปวย 
(Efficiency) 
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   2.4.3.1  ประสิทธิผลของหอผูปวย(Effectiveness) 

   ความหมายของประสิทธิผล  ประสิทธิผล   หมายถึงการท่ีองคกร
ไดรับผลลัพธสุดทาย จากการใชทรัพยากรท่ีหามาได อยางเกิดประโยชนท่ีสุด ตามท่ีไดกําหนด
รูปแบบของผลลัพธไว โดยในการไดประสิทธิผลขององคกรนี้ปราศจากการคํานึงถึงในเร่ืองของ
ทุน หรืออาจกลาวในอีกความหมายไดวา ประสิทธิผล คือ การที่ผลลัพธไดบรรลุถึงคุณภาพ หรือ
ความสัมพันธของผลลัพธของการทํางานกับเปาหมาย หรือวัตถุประสงคท่ีตั้งไวโดยผลลัพธ 
หมายถึง เหตุการณส่ิงท่ีเกิดข้ึน หรือ เง่ือนไขท่ีเกิดข้ึนนอกโครงการและมีความสัมพันธเกี่ยวของ
โดยตรงตอผูใชบริการและสาธารณะ(Bain, 1982) สอดคลองกับ ธงชัย สันติวงษ (2540) และชัย
สิทธ์ิ เฉลิมมีประเสริฐ (2544)  ท่ีไดกลาวไววาประสิทธิผลหมายถึงความสําเร็จในการท่ีสามารถ
ดําเนินกิจการใหกาวหนาไป และสามารถบรรลุเปาหมายตางๆ ท่ีองคกรต้ังไว สําหรับทางการ
พยาบาลนั้น   Mchugh (1991)ใหความหมายวาเปนความสําเร็จนั่นคือ ประสิทธิผลในการปฏิบัติการ
พยาบาลทําใหเกิดผลลัพธตามท่ีผูปวยตองการ 

   กลาวโดยสรุป   ประสิทธิผลของหอผูปวย   หมายถึงการ
ปฏิบัติงานท่ีไดผลลัพธของงานบรรลุตามเปาหมายและความตองการของหนวยงาน 
   วิธีการวัดประสิทธิผล ประสิทธิผลแบงออกเปน 2 ชนิดมีวิธีการ
วัดท่ีแตกตางกันดังนี้   

   ประสิทธิผลเชิงตนทุน  เปนความสัมพันธของตนทุนหรือ 
ทรัพยากรที่ใชกับผลลัพธท่ีเกิดข้ึน นั่นคือ ประสิทธิผล = ผลลัพธของการทํางาน/ จํานวนตนทุน 
เปนการวัดถึงความคุมคาของการลงทุน ถาสามารถตีคาผลลัพธออกมาไดเปนจํานวนเงินก็สามารถ
วัดประสิทธิผลออกมาเปนตัวเลขจํานวนหนึ่งได กรณีไมสามารถใหคาของผลลัพธเปนจํานวนเงิน 
การวัดประสิทธิผลมักสรุปเปนขอความ 

   ประสิทธิผลซ่ึงเปนความสัมพันธระหวางผลลัพธการทํางานกับ
เปาหมายหรือวัตถุประสงคท่ีตั้งไว การวัดแบบนี้จะไมคํานึงถึงทรัพยากร หรือตนทุนท่ีใชและมี
วิธีการวัดหลายแบบ เชน การติดตามผลลัพธของงาน การวัดความพึงพอใจของผูใชบริการ 
การศึกษารายกรณี  การสํารวจความคิดเห็นของลูกคาเปนตน 
   2.4.3.2  ประสิทธิภาพของหอผูปวย (Efficiency)  

   ความหมายของประสิทธิภาพ  ประสิทธิภาพ  หมายถึงการ
กระทําในส่ิงท่ีถูกตองโดยคํานึงถึงความสัมพันธระหวางปจจัยนําเขา และผลลัพธโดยเฉพาะในเร่ือง
ของการใชทรัพยากรที่นอยที่สุด และประสิทธิภาพไมเพียงแตเกี่ยวของกับการใชทรัพยากรเทานั้น
แตยังเกี่ยวของถึงทําอยางไรจึงจะไดรับผลลัพธท่ีดีท่ีสุดอีกดวย ในการวัดผลผลิตของงานตอง
คํานึงถึงเวลาท่ีใชในการปฏิบัติงานดวยและในการปฏิบัติงานท่ีไดประสิทธิภาพตองมีการกําหนด
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หรือการใชระยะเวลาท่ีเหมาะสมรวมดวย  สอดคลองกับ ชัยสิทธ์ิ เฉลิมมีประเสริฐ (2544) 
Swansburg (1996) ท่ีกลาววาการปฏิบัติงานเพ่ือใหเกิดผลลัพธ หรือผลผลิตของงานนั้นจะตองลด
การสูญเสียทรัพยากร ตองมีการใชทรัพยากรตางๆ อยางคุมคามากท่ีสุด นั่นหมายถึงบุคลากรตองมี
ความสามารถในการใชทรัพยากรใหเกิดประโยชนอยางสูงสุด ตนทุนสามารถลดลงไดโดยการ
ควบคุม การวัสดุ ส่ิงของ เคร่ืองมือ และจัดทําทะเบียนควบคุม ทรัพยากรที่ใชในการปฏิบัติงานจะ
อยูในรูปตางๆ เชน ท่ีดิน แรงงาน เงินทุน เทคโนโลยี   ส่ิงอํานวยความสะดวกตาง ๆ หรือกลาวอีก
นัยหนึ่งไดวาประสิทธิภาพเปนเร่ืองสําคัญสําหรับการทํางานของระบบสุขภาพภายใตทรัพยากรที่
จํากัด ท้ังนี้เพื่อใหเกิดประโยชนสูงสุดจากการใชทรัพยากร  เนื่องจากการใชทรัพยากรไปใชกับเร่ือง
หนึ่ง ๆ จะเกิดเปนตนทุน เพราะเราไมสามารถนําทรัพยากรไปใชกับเร่ืองอ่ืนไดอีก การผลิตหรือการ
เลือกท่ีจะใชทรัพยากรจึงควรสรางใหเกิดผลผลิต  หรือประโยชนจากการใชทรัพยากรท่ีมีอยาง
จํากัดใหสูงสุด (ธงชัย สันติวงษ, 2540;จิรุตม ศรีรัตนบัลล และคณะ, 2544) สําหรับ Mchugh (1991) 
กลาววาประสิทธิภาพ หมายถึงตนทุนปจจัยนําเขา ความรวดเร็วในการทํางาน และใชแรงงานนอย
ท่ีสุด 

  กลาวโดยสรุป   ประสิทธิภาพของหอผูปวย   หมายถึงการ
ปฏิบัติงานท่ีบรรลุตามเปาหมาย และความตองการของหนวยงานโดยใชทรัพยากรอยางประหยัด
คุมคาและเกิดประโยชนสูงสุด 
  การประเมินประสิทธิภาพ  ในการประเมินประสิทธิภาพของงาน
สามารถประเมินไดใน 2 องคประกอบคือ การใชทรัพยากรในการปฏิบัตงิาน และการใชเวลาในการ
ปฏิบัติงานตามรายละเอียดดังนี้ 
  การใชทรัพยากรในการปฏิบัติงาน  การปฏิบัติงานเพื่อกอใหเกิด
ผลลัพธ หรือผลผลิตของงานนั้นจะตองลดการสูญเสียทรัพยากร ตองมีการใชทรัพยากรตางๆอยาง
คุมคามากท่ีสุด นั่นหมายถึง บุคคลากรตองมีความพรอมในการใชทรัพยากรใหเกิดประโยชนสูงสุด 
ตนทุนสามารถลดลงไดโดยการควบคุมการใชวัสดุ ส่ิงของ และจัดทําทะเบียนควบคุม ซ่ึงทรัพยากร
ท่ีใชในการปฏิบัติงานจะอยูในรูปตางๆ เชน ท่ีดิน แรงงาน เงินทุน เทคโนโลยี และส่ิงอํานวยความ
สะดวกตาง ๆ (ชัยสิทธ์ิ เฉลิมมีประเสริฐ, 2544; Bain, 1982;Swansburg, 1996)  ดังนั้นในการ
ปฏิบัติงานบุคลากรตองคํานึงถึงความจําเปนในการใชทรัพยากร วัสดุ อุปกรณตาง ๆ ในการใหการ
บริการผูปวย  การใชตองใชอยางประหยัดตรงตามความตองการและลักษณะงานมีการเตรียมพรอม
ของวัสดุอุปกรณกอนใชงาน และมีการบํารุงรักษาวัสดุอุปกรณตางๆ จะชวยประหยัดคาใชจายใน
การจัด ซ้ือ  จัดหา  และบํา รุง รักษาทรัพยากร เปนการลดตนทุนท่ีใช ในการปฏิบัติ งาน                       
เกิดประสิทธิภาพในการปฏิบัติงานของพยาบาล  ซ่ึงหมายถึงการใชวัสดุอุปกรณ เคร่ืองมือตางๆ 
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รวมถึงแรงงาน ซ่ึงถือเปนตนทุนในการปฏิบัติงานเพื่อใหเกิดผลผลิตของงานท่ีบรรลุตาม
วัตถุประสงค และเปาหมายของหนวยงาน 
  การใช เวลาในการปฏิบัติงาน  ในการปฏิบัติงานแตละคร้ัง
บุคลากรตองปฏิบัติงานตามแผนท่ีกําหนด มีความกระตือรือรนท่ีจะปฏิบัติงานใหทันเวลาเพื่อลด
การสูญเสียเวลา ซ่ึงการสูญเสียเวลาทําใหผลผลิตลดลง (Jernigan, 1988) สอดคลองกับท่ี Bain 
(1982)  กลาวไววาในการวัดผลผลิตของงานตองคํานึงถึงเวลาท่ีใชในการปฏิบัติงานดวย และในการ
ปฏิบัติงานท่ีไดประสิทธิภาพตองมีการกําหนดหรือการใชเวลาท่ีเหมาะสมรวมดวย ซ่ึงเวลาถือวา
เปนทรัพยากรอยางหน่ึงท่ีมีจํานวนจํากัด จะซ้ือหรือหามาเพิ่มเติมไมไดทุกคนมีเวลาเทากันแต
นําไปใชไมเทากันเวลาเปนทรัพยากรที่สูญสลายไดงาย ดังนั้นความสําคัญของเวลาอยูท่ีภารกิจ หรือ
กิจกรรม ท่ีจะทําใหสําเร็จภายใตเวลาท่ีมีอยูอยางจํากัดไดเพียงใดน่ันเอง การทํางานท่ีใชเวลาท่ีมี
ประสิทธิภาพจะประกอบดวย 3 ข้ันตอน คือ 1) การกําหนดความสําคัญ (Set priorities) 2) การ
วางแผน (Planning) และ 3) การปฏิบัติตามตารางเวลาท่ีกําหนด (Protecting schedule times)      
หากบุคลากรปฏิบัติงานทันตามเวลาจะทําใหผลงานออกมาตรงตามเปาหมาย มีการตอเนื่อง เกิด
ประสิทธิผล และผูใชบริการพึงพอใจ กลาวโดยสรุป การใชเวลาในการปฏิบัติงานคือ การที่พยาบาล
ใชเวลาในการทํากิจกรรมตาง ๆ เพื่อใหบรรลุตามเปาหมายและวัตถุประสงคของหนวยงาน         
โดยปราศจากการสูญเสียเวลาท่ีเปลาประโยชน รวมท้ังมีการจัดลําดับความสําคัญของปญหามีการ
วางแผนการปฏิบัติงาน และปฏิบัติงานตรงตามเวลาท่ีไดวางแผนไว 
 ในการศึกษาคร้ังนี้ผูวิจัยใชแนวคิดของ Bain (1982) โดยใชมิติการวัดคุณภาพบริการ
ในมุมมองของผูใหบริการ เนื่องจากหอผูปวยวิกฤต พยาบาลวิชาชีพมีหนาท่ีใหการดูแลผูปวยท่ีอยู
ในภาวะวิกฤตจะตองตอบสนองความตองการของมนุษยท้ังดานรางกาย จิตใจ อารมณ และสังคม 
การปฏิบัติการพยาบาลเปนของพยาบาลวิชาชีพ ดังนั้นการประเมินผลลัพธจากการปฏิบัติงานจึง
ควรประเมินตามการรับรูของพยาบาลวิชาชีพโดยใชองคประกอบตามแนวคิดของ Bain (1982)  คือ
ประสิทธิผลและประสิทธิภาพของหอผูปวย ซ่ึงจะเห็นไดวามีความครอบคลุมในทุกบทบาทในงาน
พยาบาลโรงพยาบาลเอกชน  พยาบาลท่ีปฏิบัติงานมีบทบาทหนาท่ีความรับผิดชอบท้ังในดานการ
บริหารการพยาบาล ดานการบริการพยาบาล โดยบทบาททางดานการบริหารการพยาบาลนั้นภาระ
งานจะเกี่ยวของกับการบริหารจัดการภายในหนวยงาน การรับนโยบายตางๆ การวางแผนการ
ปฏิบัติงาน รวมถึงการดูแลรับผิดชอบอุปกรณ เคร่ืองมือทางการแพทย การมีเคร่ืองมือใหเพียงพอ 
และพรอมใชงาน และในดานบริการพยาบาลจะเกี่ยวของกับการใหการบริการพยาบาลผูใชบริการ
หรือผูปวย  การใชกระบวนการพยาบาลตามเทคนิคท่ีถูกตอง การวางแผนการพยาบาล การปฏิบัติ
ตามแผนการพยาบาลที่วางไว ซ่ึงผลลัพธท่ีไดตองมีคุณภาพตรงตามมาตรฐานการปฏิบัติงาน  มี
กําหนดเวลาที่แนนอน ตอบสนองตอความตองการของผูปวยที่อยูในภาวะวิกฤตไดอยางรวดเร็ว 
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ถูกตอง ทันเวลา  ดังนั้นในการวัดคุณภาพบริการของหอผูปวยวิกฤตของพยาบาลวิชาชีพ
โรงพยาบาลเอกชน กรุงเทพมหานครดังนั้นในงานวิจัยนี้จึงใชการวัดคุณภาพบริการของหอผูปวย
วิกฤตตามแนวคิดของ Bain (1982) 
 
3.  แนวคิดเก่ียวกับการจัดการความปลอดภัย 
 
 ในยุคปฏิรูประบบสุขภาพ บุคลากรทางสุขภาพทุกสาขาวิชาไดใหความสนใจแนวคิดการ
จัดบริการสุขภาพที่ใหความเสมอภาค ท่ัวถึง ครอบคลุมแนวคิดการจัดบริการใหมีคุณภาพ และ
แนวคิดการบริหารระบบอยางมีประสิทธิภาพ ประเด็นการจัดการความปลอดภัย นับไดวาเปน
ประเด็นหนึ่งของงานดานคุณภาพที่จะชวยใหผูใชบริการพึงพอใจในบริการที่ไดรับจากสถาน
บริการสุขภาพดังกลาวและชวยยกระดับมาตรฐาน สรางความเช่ือความศรัทธาแกผูใชบริการ          
ในปจจุบันวิชาชีพพยาบาลไดนําแนวคิดการจัดการทางการพยาบาลแบบองครวม มาเปนแนวทาง
ในการพัฒนาคุณภาพการดูแลและชวยสรางความปลอดภัยใหเกิดข้ึนแกผูปวย เนนการมีความ
รับผิดชอบในคุณภาพการปฏิบัติการพยาบาลบนพ้ืนฐานของความเหมาะสมดานคาใชจายและการ
ใชทรัพยากรตาง ๆ ความปลอดภัยมีความสําคัญตอผลลัพธทางสุขภาพของผูปวยทุกวัยและการ
บรรลุเปาหมายของการเปนโรงพยาบาลคุณภาพซ่ึงมุงเนนใหการจัดบริการสุขภาพมีประสิทธิภาพ
และปลอดภัยแกผูปวยและประชาชน (วีณา จีระแพทย และเกรียงศักดิ์ จีระแพทย, 2550) 
 
 3.1 แนวคิดและความหมายของการจัดการ  
 ประพิณ วัฒนกิจ (2541: 36) ใหความหมาย การจัดการวา หมายถึงกระบวนการ
จัดการหรือการสนับสนุน กระตุนใหเกิดการดําเนินงาน ดานการวางแผน จัดองคการ จัดบุคลากร
ผูรับผิดชอบ การอํานวยการ การประสานงาน การรายงานผลงาน และจัดทรัพยากรงบประมาณ 
เพื่อใหส่ิงเหลานี้เอ้ือประโยชนตอหนวยงานหรือองคกรตามความตองการของผูบริโภค 
 สมยศ นาวีการ (2544) ใหความหมาย การจัดการวา หมายถึงศิลปะของการทํางานให
สําเร็จโดยใชบุคคลอื่น และไดใหความหมายการบริหารอีกแนวคิดหนึ่งคือ กระบวนการของการ
วางแผน การจัดองคการ การส่ังการ และการควบคุมกําลังความพยายามของสมาชิกองคการและใช
ทรัพยากรอื่น ๆ เพื่อความสําเร็จในเปาหมายขององคการที่กําหนดไว 
 ธงชัย สันติวงษ (2545) ใหความหมาย การจัดการวา  หมายถึงภารกิจของบุคคลใด
บุคคลหนึ่ง หรือหลายคน ท่ีเขามาทําหนาท่ีประสานใหการทํางานของบุคคลที่ตางฝายตางทํา และ
ไมอาจประสบผลสําเร็จจากการแยกกันทําใหสามารถบรรลุผลสําเร็จไดดวยดี 
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 3.2 แนวคิดและความหมายของความปลอดภัย 
  Wilson and others (1995) ไดใหความหมายของความปลอดภัย (Safety) ไววา
หมายถึงคุณภาพหรือสภาพความเปนอยูท่ีปลอดภัย อิสระจากอันตราย การบาดเจ็บและการทําราย   
มีอุปกรณเคร่ืองมือปองกันอุบัติเหตุ หรือเปนการลดอันตรายและผลกระทบตาง ๆ ท่ีไมพึง
ปรารถนา 
  Fido and Wood (1989 cited in Cox and Cox, 1996) ใหความหมายวา  ความปลอดภัย
เปนสภาวะของความมีอิสระจากการไมมีความเส่ียงตออันตรายของบุคคล 
  เฉลิมชัย ชัยกิตติภรณ (2541) ใหความหมายวาความปลอดภัย หมายถึงสภาวะการ
ปราศจากภัยหรือพนภัยรวมถึงการปราศจากอันตราย (Danger) การบาดเจ็บ (Injury) การเส่ียงภัย 
(Risk) หรือการสูญเสีย (Loss) โดยมีรายละเอียดดังนี้ ไดแก ภัย หมายถึงสภาวการณซ่ึงมีแนวโนมท่ี
จะกอใหเกิดการบาดเจ็บตอบุคคลหรือความเสียหายตอทรัพยสินหรือวัสดุ หรือกระทบกระเทือนตอ
ขีดความสามารถในการปฏิบัติตามปกติของบุคคล และอันตราย หมายถึงสภาวะท่ีเปนอันตรายจาก
ภัยระดับความรุนแรงจะมากหรือนอยข้ึนกับมาตรการปองกัน 
 ดุสิต สถาวร (2546) ไดใหความหมายของความปลอดภัยไววา หมายถึง การปลอด
จากอันตรายท่ีอาจเกิดข้ึนจากอุบัติเหตุในระหวางเขารับบริการสุขภาพ ความปลอดภยันั้นคํานึงถึง 2 
ประเด็นหลัก คือ สภาพการณท่ีปลอดภัยสําหรับผูปวย (Safe condition) และการปฏิบัติท่ีปลอดภัย
แกผูปวย (Safe act) 
  สรุปไดวา  ความปลอดภัย  หมายถึงสภาพการณท่ีปลอดจากภัยหรืออันตรายตาง ๆ 
ท่ีจะนํามาซ่ึงการบาดเจ็บหรือการสูญเสียตอรางกายหรือจิตใจของบุคคล 
  

3.3 แนวคิดและความหมายของการจัดการความปลอดภัย   
  เฉลิม ชัยกิตติภรณ (2541) ไดใหความหมายการจัดการความปลอดภัยไววา หมายถึง 
กรรมวิธีเกี่ยวกับการวางแผน (Planning) การจัดองคกร (Organizing) การจัดบุคลากร (Staffing) 
การเปนผูนํา (Leading) และการควบคุม (Controlling) เพื่อบรรลุวัตถุประสงคของความปลอดภัยท่ี
กําหนดข้ึน โดยความรวมมือของบุคลากรและใชทรัพยากรที่มีอยู  
 สรรธวัช อัศวเรืองชัย (2546) ไดใหนิยามการจัดการความปลอดภัยไววา หมายถึง 
กระบวนการจัดการเพ่ือลดความเส่ียงตอผูปวย ประกอบดวยการคนหา การวิเคราะห และการ
ควบคุมความเส่ียงท่ีจะเกิดเหตุการณไมพึงประสงคกับผูปวย 
  Elkhart et al. (1978 อางถึงใน อนุวัฒน ศุภชุติกุล, 2546) ใหแนวคิดเร่ืองการจัดการ
ความปลอดภัยไววา มีปจจัยท่ีเกี่ยวของดังตอไปนี้ 
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  -  การจัดการเพ่ือระบบสุขภาพท่ีปลอดภัย 
  -  การจัดการความเส่ียงมุงแกท่ีบุคคล 
  -  การปรับปจจัยเกี่ยวกับงาน 
  -  การปรับปจจัยเกี่ยวกับทีม 
  -  การปรับปจจัยเกี่ยวกับสถานการณ 
  -  การปรับปจจัยเกี่ยวกับองคกร 
  ผองศรี ศรีมรกต (2546) ไดกลาวถึงความหมายของการจัดการความปลอดภัยของ
ผูปวยวาเปนระบบที่ชวยรักษามาตรฐานและยกระดับคุณภาพการบริการที่จัดใหกับผูรับบริการ 
ปองกันปญหาและควบคุมความสูญเสียจากการใหบริการกับผูรับบริการ 
  สรุปความหมายของการจัดการความปลอดภัย  หมายถึงการจัดการใหผูปวยท่ีอยูใน
ความรับผิดชอบของตนมีปลอดภัยจากสภาวการณท่ีไมพึงประสงค ปราศจากการบาดเจ็บท่ีอาจเกิด
ข้ึนกับผูปวย ซ่ึงเปนผลอันเนื่องมาจากการผิดพลาดของกระบวนการและระบบดูแลรักษาพยาบาล
ในระหวางเขารับบริการในหอผูปวยวิกฤต 
 
 3.4 องคประกอบของการจัดการความปลอดภัย 
  การจัดการความปลอดภัย  หมายถึงการจัดการใหผูปวยท่ีอยูในความรับผิดชอบของ
ตนมีความปลอดภัย ปราศจากการไดรับอุบัติเหตุ ปลอดภัยจากสภาวการณท่ีไมพึงประสงค 
ปราศจากการบาดเจ็บท่ีอาจเกิดข้ึนกับผูปวย ซ่ึงเปนผลอันเนื่องมาจากการผิดพลาดของกระบวนการ
และระบบดูแลรักษาพยาบาลในระหวางเขารับบริการสุขภาพ ท้ังนี้อันตรายน้ัน ๆ ไมไดเกิดจากการ
ดําเนินไปของโรคองคประกอบของการจัดการความปลอดภัยมีดังตอไปนี้ 
 Fagerhaugh and others (1987) ไดเสนอแนวคิดความปลอดภัยวามีองคประกอบ 
ดังนี้ 
 1. ความปลอดภัยท่ีเกี่ยวกับการปฏิบัติงานของบุคลากรทีมสุขภาพมีเทคนิคและ
วิธีการปฏิบัติงานท่ีสรางความปลอดภัยแกผูปวย 
 2. ความปลอดภัยในสิทธิสวนบุคคล 
 3. ความสะดวกสบาย 
  4.    ความปลอดภัยจากการถูกเปดเผย 
 The Control of substances Hazardous to Health Regulations (1988 cited in Health, 
1995) ไดใหแนวคิดท่ีเกี่ยวของกับความปลอดภัยคือ แนวคิดเร่ือง ความเส่ียงในสถานบริการสุขภาพ 
ไดแก 
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 1. ความเส่ียงจากการพลัด-ตก-ลม 
 2. ความเส่ียงท่ีเกีย่วของกับการทํางานของบุคลากรในทีมสุขภาพ 
  3.    ความเส่ียงท่ีเกี่ยวของกับการทํางานของเคร่ืองมือ 
  Sommargen (1990) ใหความหมายของการจัดการความปลอดภัยไววา หมายถึงการ
จัดใหมีองคประกอบตาง ๆ ท่ีเกี่ยวของกับความปลอดภัย แบงออกเปน 4 ดานคือ 
  - ดานกายภาพ  หมายถึงการจัดส่ิงแวดลอมท่ีลดอันตราย ทําใหเกิดความปลอดภัย
ในการทํางานในดาน สถานท่ี อุปกรณ ไฟฟา แสง เสียง และรังสี 
  - ดานชีวภาพ  หมายถึงการจัดการปองกันอันตรายใหปลอดภัยจากการติดเช้ือไวรัส 
แบคทีเรีย เช้ือรา หรือพยาธิตาง ๆ ท่ีสามารถแพรทางส่ิงคัดหล่ังและส่ิงปฏิกูล การจัดอุปกรณ       
การฆาเช้ือโรคในเคร่ืองมือท่ีใชแลว การใหความรูเกี่ยวกับการติดเช้ือโรคตาง ๆ การจัดทําคูมือ
หลักการใช Universal Precautions การติดต้ังเคร่ืองระบายอากาศ 
  - ดานสารเคมี  หมายถึงการจัดใหมีความปลอดภัยในท่ีทํางานโดยใหความรูเกี่ยวกับ
ธรรมชาติ พิษของสารเคมีและการแกฤทธ์ิ การจัดเตรียม การจัดเก็บและการทิ้งทําลายสารเคมีตาง ๆ 
ท่ีเปนอันตราย 
  - ดานจิตสังคม  หมายถึงการจัดสภาพแวดลอมเพ่ือลดอันตรายท่ีจะเกิดข้ึนกับจิตใจ 
อารมณ พฤติกรรมและสัมพันธภาพระหวางบุคคล การจัดบุคลากรใหมีจํานวนเพียงพอและใหมี
ความรวมมือในการทํางาน การจัดการกับความขัดแยง การส่ือสาร การรายงานเหตุการณ การจัดทํา
คูมือ ความปลอดภัย และการมีปฏิสัมพันธระหวางกัน 
  แนวคิดของ  กองการพยาบาล กระทรวงสาธารณสุข (2544) ซ่ึงสอดคลองกับแนวคิด
ของ The Control of substances Hazardous to Health Regulations (1988 cited in Health, 1995) 
ประกอบไปดวย 3 องคประกอบดังนี้ 
  3.4.1 การจัดการใหผูปวยอยูในสภาพแวดลอมท่ีปลอดภัย  เปนการจัดการ
ส่ิงแวดลอมในดานกายภาพ ชีวภาพ เคมี รังสี ความรอนแสงและเสียง โดยมีเปาหมายเพ่ือปองกัน
การเกิดอุบัติเหตุและการบาดเจ็บตาง ๆ แกผูปวยท่ีอยูในความรับผิดชอบของตนใหมีความปลอดภัย 
ปลอดภัยจากการพลัดตก-ลม ตกเตียง ตกเปล การล่ืนลมขณะเคล่ือนไหว การลื่นลมในหองน้ํา       
การบาดเจ็บจากการผูกยึด รวมท้ังการปองกันการติดเช้ือในโรงพยาบาล โดยสอดคลองกับแนวคิด
ของ Sommargen (1990) ท่ีไดเสนอแนวคิดการจัดการความปลอดภัยในดานส่ิงแวดลอมดานตาง ๆ 
4 ดานคือ 
  1) ดานกายภาพ  หมายถึงการจัดส่ิงแวดลอมท่ีลดอันตราย ทําใหเกิดความ
ปลอดภัยในสถานบริการดานสุขภาพ ในดาน สถานท่ี อุปกรณ ไฟฟา แสง ความรอน เสียง รังสีและ
ไฟฟา 
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  2) ดานชีวภาพ  หมายถึงการจัดในการปองกัน อันตราย ใหปลอดภัยจาก
การติดเช้ือไวรัสแบคทีเรีย เช้ือรา หรือพยาธิตาง ๆ ท่ีสามารถแพรทางส่ิงคัดหล่ังและส่ิงปฏิกูลจาก
ผูปวย การจัดอุปกรณ การฆาเช้ือโรคในเคร่ืองมือท่ีใชแลว การใหความรูเกี่ยวกับการติดเช้ือโรค
ตางๆ การจัดทําคูมือหลักการใช Universal precautions การติดต้ังเคร่ืองระบายอากาศ 
  3) ดานสารเคมี  หมายถึงการจัดใหมีความปลอดภัยในท่ีทํางานโดยให
ความรูเกี่ยวกับธรรมชาติ พิษของสารเคมีและการแกฤทธ์ิ การจัดเตรียม การจัดเก็บและการทิ้ง
ทําลายสารเคมีตาง ๆ ท่ีเปนอันตราย 
  4) ดานจิตสังคม  หมายถึงการจัดสภาพแวดลอมเพื่อลดอันตรายท่ีจะเกิด
ข้ึนกับจิตใจ อารมณ พฤติกรรม และสัมพันธภาพของผูรวมวิชาชีพ 
 3.4.2 การจัดการดูแลอุปกรณเคร่ืองมือทางการแพทย (รวมท้ังการใชเคร่ืองมือ) 
เปนการจัดการเพ่ือใหเคร่ืองมือท่ีใชมีอยางเพียงพอ พรอมใชและอยูในสภาพท่ีใชงานไดอยาง
ปลอดภัย ขณะทํางานหรือขณะปฏิบัติงาน พรอมใชในภาวะฉุกเฉิน มีความพรอมใชงานกับผูปวยท่ี
อยูในความรับผิดชอบของทีมสุขภาพและการจัดการใหบุคลากรผูปฏิบัติงานมีความสามารถในการ
ใชเคร่ืองมือไดอยางถูกตอง เพื่อใหผูปวยมีความปลอดภัย ปราศจากการไดรับอุบัติเหตุท่ีเกิดจากการ
ทํางานของอุปกรณเคร่ืองมือผิดพลาด เชนการทํางานผิดปกติของเคร่ืองควบคุมสารน้ํา รวมท้ังความ
ปลอดภัยจากการบาดเจ็บหรือปลอดภัยจากการไดรับอุบัติเหตุอันเนื่องมาจากการไมใชเคร่ืองมือ 
การไมใชเคร่ืองติดตามการเตนของหัวใจ การไมจัดอุปกรณเพื่อปองกันการติดเช้ือวัณโรคจากผูปวย
ขางเตียง ใหแกผูปวย 
 3.4.3 การจัดการสนับสนุนใหเจาหนาท่ีทุกระดับมีการปฏิบัติงานตามมาตรฐาน
เปนการจัดการ เพื่อสงเสริมใหผูปวยท่ีอยูในความรับผิดชอบของตนมีความปลอดภัย ปราศจากการ
บาดเจ็บท่ีเกิดจากการใหบริการ การสงเสริมใหเจาหนาท่ีทุกระดับไดมีการปฏิบัติตามแนวทางท่ี
กําหนด มีแนวทางปฏิบัติท่ีครอบคลุมท้ังกระบวนการพยาบาล และกระบวนการบริการการจัดการ
ดานคุณภาพการพยาบาลเชิงระบบเพื่อใหเกิดความปลอดภัยแกผูปวย ไดแก การจัดโครงสราง
องคกรพยาบาล เชน การจัดตารางการทํางาน การจัดอัตรากําลัง การจัดคนใหเหมาะสมกับงาน การ
จัดบุคลากรใหมีจํานวนเพียงพอและการจัดองคกรใหมีความรวมมือในการทํางาน การจัดการกับ
ความขัดแยง การเตรียมบุคลากรใหมีความรูความสามารถท่ีจะปฏิบัติงานใหเกิดคุณภาพและเกิดการ
ผิดพลาดนอยท่ีสุด การจัดการคุณภาพตามกระบวนการพยาบาลเชนการจัดทําแนวทางการดูแล การ
ทํามาตรฐาน การควบคุมกํากับงาน การฝกฝนบุคลากร และการจัดการดานผลลัพธทางการพยาบาล  
เชน การเก็บตัวช้ีวัด การประเมินผล การรายงานอุบัติการณ เพื่อนําไปจัดทําคูมือความปลอดภัย     
ทําการวางแผนแกไขและปองกัน และชวยใหเกิดการพัฒนางานดานความปลอดภัยตอไป 
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 แนวคิดการจัดการความปลอดภัย ของกองการพยาบาลเปนแนวคิดท่ีมีวิวัฒนาการ
ของกระบวนการอยางตอเนื่องเปนลําดับ มีการดําเนินงานเปนระยะเวลายาวนานต้ังแต พ.ศ. 2521 
เปนตนมาจนปจจุบัน การดําเนินงานดังกลาวมีสวนชวยกระตุนการพัฒนาคุณภาพการพยาบาลใน
โรงพยาบาลใหมีความกาวหนามากข้ึน ท้ังดานการพัฒนาระบบบริการ การบริหารบริการพยาบาล 
และระบบบันทึกทางการพยาบาล  นอกจากนั้นยังมีสวนชวยใหพยาบาลผูปฏิบัติงานใน
สถานพยาบาลตาง ๆ ไดใชกํากับการปฏิบัติงานตามมาตรฐาน และการตรวจสอบคุณภาพ ท้ังนี้นับ
ไดวาเปนแนวคิดท่ีเปนมาตรฐานเพ่ือมุงใหเกิดผลลัพธท่ีพงึประสงค เปนแนวคิดท่ียึดถือปฏิบัติเพื่อ
การประกันคุณภาพการพยาบาลได ซ่ึงไมไดมุงเพียงการวัดและประเมินคุณภาพการพยาบาลใน
ปจจุบันเทานั้น แตยังรวมถึงการปรับปรุงคุณภาพการพยาบาลอยางตอเนื่องเพื่อใหมีการเพ่ิมระดับ
คุณภาพใหสูงข้ึนอีกดวย 
  
 3.5 ความสัมพันธระหวางการจัดการความปลอดภัยกับคุณภาพบริการของหอผูปวย
วิกฤต  
  การจัดการความปลอดภัยมีความสัมพันธกับคุณภาพบริการของหอผูปวยวิกฤตและ
เปนองคประกอบสําคัญของการทํางานตอคุณภาพบริการของหอผูปวย (เพ็ญจันทร แสนประสาน, 
2548) จากการศึกษาของ Carayon (2005) ไดศึกษาความปลอดภัยในหอผูปวยวิกฤตกับภาระงาน
ของพยาบาลตั้งแตป ค.ศ. 1970 ถึงป ค.ศ. 2005 พบวาปจจัยเชิงสาเหตุท่ีเปนอุปสรรคตอการ
ปฏิบัติงานประกอบดวยปจจัยในคน ไดแก ขาดสมรรถนะและ ประสบการณ ปจจัยดานระบบ
องคกร เชน ปญหาของอุปกรณการแพทยเส่ือมสภาพและไมเพียงพอเปนปจจัยใหญท่ีมีผลตอความ
ปลอดภัยของผูปวยในหอผูปวยวิกฤตทําใหพยาบาลมีเวลาไมเพียงพอตอการปฏิบัติงานไดอยาง
เหมาะสมและมีอิทธิพลตอประสิทธิภาพในการดูแลผูปวย ดังนั้นจึงกลาวไดวาหากมีการจัดการ
ความปลอดภัยของผูปวย ใหผลลัพธทางการพยาบาลคือคุณภาพบริการการดูแล ความพึงพอใจของ
ผูใชบริการก็จะสูงมากข้ึนและสามารถใชเคร่ืองมืออุปกรณทางการแพทยไดอยางคุมคาเพียงพอ  
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4.   แนวคิดเก่ียวกับการทํางานเปนทีม 
 
 การทํางานเปนทีม เปนแนวทางการปฏิบัติท่ีไดรับความสนใจ อยางกวางขวางของผูบริหาร
ทุกยุคทุกสมัยซ่ึงปจจุบันไดรับความนิยมเพิ่มข้ึน เนื่องจากแตละองคการใหความสําคัญกับการ
ประกันคุณภาพมากข้ึน ไมวาจะเปนสินคาหรือบริการ โดยเฉพาะองคการสุขภาพท่ีตองดําเนินการ
เพื่อใหไดการรับรองคุณภาพตามนโยบายของกระทรวงสาธารณสุข  สําหรับเกณฑท่ีใชประเมิน
คุณภาพองคการจะรวมถึงการทํางานเปนทีมของบุคลากรในองคการดวยและการท่ีโรงพยาบาลจะ
พัฒนาเพื่อใหไดรับการรับรองคุณภาพนั้น ตองนําแนวคิด TQM (Total Quality Management) และ 
CQI (Continuous Quality Improvement) มาใชซ่ึงท้ังสองแนวคิดนี้มุงเนนหลักการทํางานเปนทีม
เชนเดียวกัน บุคลากรตางตองพึ่งพาอาศัยกันในการทํางาน รวมมือรวมใจกัน รวมถึงการประสานงาน
ของทุกคนและทุกฝายท่ีเกี่ยวของเนื่องจากงานบางอยางไมสามารถทําสําเร็จไดเพียงคนเดียว ตอง
อาศัยความรู ความสามารถ และความเช่ียวชาญจากหลายฝายตองมีหลายหนวยงานรวมกัน
รับผิดชอบหรืองานท่ีตองการความเรงดวนตองระดมบุคลากรใหทํางานเสร็จทันเวลารวมถึงงานท่ี
ตองการความคิดริเร่ิมสรางสรรค เพื่อแสวงหาแนวทางและวิธีการใหมๆ เพื่อพัฒนาคุณภาพงาน
ดังนั้นจึงอาจกลาวไดวาการทํางานเปนทีมเปนส่ิงท่ีทาทายความสามารถของผูบริหารทุกคน      
(สุนันทา เลาหนันท, 2540 : 64; อนุวัฒน ศุภชุติกุล และคณะ, 2545) 
 
 4.1 ความหมายของการทํางานเปนทีม 

 การทํางานเปนทีม  หมายถึงการท่ีกลุมบุคคลรวมกันปฏิบัติตามหนาท่ีความ
รับผิดชอบโดยมีวัตถุประสงคหรือเปาหมายรวมกันอาศัยกระบวนการติดตอส่ือสาร  ความรวมมือ  
การประสานงาน  ความคิดริเร่ิมสรางสรรคและ มีการปรับปรุงงานอยางตอเนื่อง เพ่ือใหงานสําเร็จ
บรรลุวัตถุประสงคท่ีกําหนดไว (ทิศนา แขมณี, 2537: 2; Brill, 1976: 22; Goyal, 1993: 232; Romig, 
1996: 59-60) 

 เปรมวดี คฤหเดช (2540)  ไดใหความหมายขงการทํางานเปนทีม หมายถึงบุคคล
ตั้งแตสองคนข้ึนไปรวมทํากิจกรรมโดยการปฏิบัติอยางใดอยางหน่ึง ดวยความรวมมือประสานกัน
เพ่ือแกไขปญหาตางๆ มีการชวยเหลือสนับสนุนกันเพื่อใหกิจกรรมนั้นบรรลุวัตถุประสงคท่ีตั้งไว
เปนอยางดี 

  สรุปไดวา  การทํางานเปนทีม  หมายถึงบุคคลตั้งแต 2 คนข้ึนไป รวมกันปฏิบัติ
หนาที่ตามความรับผิดชอบโดยมีความมุงม่ันในการปฏิบัติงานเพื่อตอบสนองความตองการของ
ผูใชบริการแตละราย โดยอาศัยความรวมมือ การติดตอส่ือสาร การประสานงาน ความคิดริเร่ิม
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สรางสรรค และการปรับปรุงงานอยางตอเนื่องเพื่อใหบรรลุเปาหมายและวัตถุประสงคท้ังทางดาน
คุณภาพ ปริมาณ และคุณภาพในการบริการ 
 การทํางานเปนทีมนั้น มีเปาหมายเพื่อสนองความตองการของผูใชบริการ และให
ผูใชบริการไดรับการพยาบาลอยางเปนระบบมีความตอเนื่องและสมบูรณแบบ โดยมีหลักเกณฑใน
การทํางานรวมกัน ตั้งแตการคนหาปญหาของผูใชบริการแลวนํามาวางแผนแกไข โดยมีการประชุม
ปรึกษาหารือกัน มอบหมายใหสมาชิกตามความเหมาะสม มีการชวยเหลือกันในทีม ประเมินผลงาน
เพื่อหาขอบกพรองแลวนํามาหาแนวทางปรับปรุงแกไข ซ่ึงกิจกรรมเหลานี้ยอมตองอาศัย
กระบวนการติดตอส่ือสารท่ีดี สมาชิกทีมตองรวมมือรวมใจกัน ประสานงานกันเพื่อใหงานเปนไป
ดวยความราบร่ืน นอกจากนี้ยังตองนําความคิดสรางสรรคของทีมงานมาแกไขปรับปรุงงาน และ
ตองมีกระบวนการปรับปรุงคุณภาพอยางตอเนื่องจึงจะเกิดการพัฒนาที่ยั่งยืนขององคการ จากการ
ทบทวนวรรณกรรมผูวิจัยมีความเห็นวา   องคประกอบการทํางานเปนทีมดังกลาวนี้มีความ
สอดคลองกับแนวคิดการทํางานเปนทีมของ Romig (1996) ซ่ึงมีความเหมาะสมกับการทํางานเปน
ทีมในยุคปจจุบัน ซ่ึงสงผลตอคุณภาพในการดูแลผูปวยในหอผูปวยวิกฤตดังนั้นผูวิจัยจึงเลือกมาใช
ในการศึกษาคร้ังนี้ 
 
 4.2  การทํางานเปนทีมตามแนวคิดของ Romig (1996) 
 Romig (1996) กลาววา การที่จะสรางกระบวนการทํางานเปนทีม ไดนั้นโครงสราง
ของทีมจําเปนท่ีจะตองมีองคประกอบหลัก 10 ประการ ดังนี้ 
 1) ความสามารถในการสรางสรรคของทีม (Team creativity) ซ่ึงเปนส่ิงสําคัญใน
การประสบความสําเร็จของทีม โดยทีมตองมีการวางแผนการทํางานซ่ึงพัฒนามาจากความคิดท่ี
หลากหลายของสมาชิกในการสรางนวัตกรรมใหม ๆ หรือการระดมสมองเพ่ือแกไขปญหา ซ่ึงการ
ระดมสมองนั้นประกอบดวย 4 ข้ันตอนคือ 1) ข้ันเตรียมตัว เปนการนําปญหามาพูดคุยกันภายในทีม 
2)  ใหสมาชิกทีมมีสวนรวมในการเสนอความคิดเห็นอยางนอยคนละ 5 นาที 3)  สรางทัศนคติท่ีดี
ตอทีมในระหวางทํากิจกรรม และ 4)  นําความคิดท่ีดีท่ีสุดไปปฏิบัติตามแผน 
  2) การติ ดต อ ส่ื อสารภายใน ทีม  (Team communication) ทีมจะต อ ง มีก าร
ติดตอส่ือสารท่ีดีระหวางบุคคลเพ่ือท่ีจะนําไปสูการปฏิบัติท่ีถูกตองโดยเฉพาะการส่ือสารแบบสอง
ทางและมีการปฏิสัมพันธระหวางสมาชิกทีมอยางไมเปนทางการมากกวาอยางเปนทางการ รวมถึง
การรับฟงความคิดเห็นของสมาชิกทีมการติดตอสารส่ือสารตองเปนไปอยางเปดเผย ซ่ึงส่ิงเหลานี้
จะตองมีการฝกทักษะท้ังทางดานวิธีการส่ือสาร การฟง การเขาใจท่ีถูกตอง และการตรวจสอบความ
เขาใจท่ีตรงกันระหวางสมาชิกทีม 
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  3) การประชุมทีม (Team meetings) ซ่ึงนับวามีความสําคัญในการทํางานใหเกิด
ประสิทธิผล โดยสมาชิกทีมทุกคนตองมีสวนรวมในการประชุมเพื่อท่ีจะมีสวนรวมในการวางแผน  
การตัดสินใจ ดังนั้นสมาชิกทีมจึงจําเปนตองใชทักษะในการประสานดานการรับรู กฎระเบียบ  
ปทัสถาน การท่ีสมาชิกทีมมีทักษะการประชุมและทักษะการทํางานเปนทีม จะชวยใหสามารถ
ทํางานรวมกันไดเปนอยางดี 

4) การจัดการความขัดแยง  (Conflict management) โดยจะตองสง เสริมการ
ติดตอส่ือสาร และความคิดสรางสรรคของทีม ซ่ึงเปนการชวยใหเกิดความรวมมือในการแกไข
ปญหา ปรับปรุงกระบวนการทํางาน ขจัดความรูสึกทางลบและการตอตานการเปล่ียนแปลงการ
ทํางาน โดยการทําใหสมาชิกมีความเปนมิตรตอกัน สรางบรรยากาศท่ีดีในกาประชุม ลดการใช
อารมณและความเขมของเสียง รับรูในเปาหมายรวมกันและแกไขปญหารวมกัน 

5) คานิยม วิสัยทัศน และพันธกิจของทีม (Team values, Vision, and Mission) โดย
ทีมตองมีการกําหนดแนวทางในการรวมกันของสมาชิก คานิยมของทีมเปนความเช่ือหรือ
พฤติกรรมของสมาชิกตามความคาดหวังของสมาชิกท้ังหมดเกี่ยวกับพันธกิจ กฎระเบียบ ปทัสถาน
และเปาหมาย โดยการพัฒนากระบวนการทํางานตามวัตถุประสงคท่ีกําหนดไวเพื่อใหบรรลุ
เปาหมายของทีม 
 6) การกําหนดเปาหมายของทีม (Team goal setting) โดยการพูดคุยหาขอตกลง
รวมกันของสมาชิกทีมแตละคน เพ่ือนําไปสูการปฏิบัติตามพันธกิจซ่ึงเปนการชวยใหทีมมีการ
พัฒนาและปรับปรุงการปฏิบัติโดยใชเวลาท่ีลดลง 
 7) บทบาทหนา ท่ีและความรับผิดชอบของทีมภายในองคการ  (Role and 
responsibility and team organization) โดยสมาชิกทีมทุกคนตองเขาใจเกี่ยวกับบทบาทหนาท่ีและ
ความรับผิดชอบตอเปาหมายของทีม จะเปนการนําไปสูการทํางานท่ีมีประสิทธิภาพ โดยมากเกิด
ความขัดแยงของสมาชิก ซ่ึงทําใหมีความเครียด โดยสวนใหญเกิดจากสาเหตุท่ีไมเขาใจในบทบาท
ของตนเองและสมาชิก 
 8) การแกไขปญหาของทีม (Team problem solving) เม่ือมีปญหาเกิดข้ึนตองมีการ
ประชุมสมาชิกทีมโดยการระบุปญหา วิเคราะหสาเหตุ ระดมสมองเพ่ือแกไขปญหา เลือกวิธีการ
แกไขปญหา โดยตองกําหนดเปาหมายและพัฒนาวิธีการปฏิบัติใหเหมาะสมกับสถานการณนั้นๆ 
 9) การตัดสินใจของทีม (Team decision making) ตองอาศัยทักษะ ความรูและการมี
สวนรวม การแลกเปล่ียนขอมูลขาวสารเพ่ือการตัดสินใจแกปญหา ซ่ึงจะนําไปสูการปฏิบัติเพ่ือให
บรรลุเปาหมายของทีม โดยคํานึงถึงความรวดเร็วและกระบวนการในการปฏิบัติเปนสําคัญ 
  10) การปรับปรุงกระบวนการทํางาน (Work process improvement) เปนการฝกอบรม
สมาชิกทีมเกี่ยวกับการปรับปรุงการทํางานเชน ลดระยะเวลา ผลผลิต ราคา และคุณภาพเพ่ือให
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ผูรับบริการพึงพอใจ จากโครงสรางการทํางานเปนทีมดังกลาวไวขางตนซ่ึง Romig (1996) ได
ขอสรุปมาจากการรวบรวมงานวิจัยเกี่ยวกับการทํางานเปนทีมมากกวา 200 เร่ือง แลวนํามาวิเคราะห 
 
 4.3 องคประกอบของการทํางานเปนทีม  ท่ีทําใหองคการประสบความสําเร็จพบวาการ
ทํางานเปนทีมนั้น ประกอบดวย 5 ดาน Romig (1996) ดังนี้ 
 
 1.   การติดตอส่ือสาร (Communication) 
 ความหมายของการติดตอส่ือสาร 
 การติดตอส่ือสาร  หมายถึงกระบวนการแลกเปล่ียนขาวสารระหวางบุคคลต้ังแต 
2  ข้ึนไปอยางไมหยุดนิ่ง มีการรับรูและโตตอบทางขอมูล สีหนา อารมณ ความรูสึกนึกคิด ในการ
ติดตอสารนั้นจะตองประกอบดวยผูสงสาร สาร และผูรับสารโดยผานชองทางการติดตอส่ือสาร
(กริช สืบสนธ์ิ, 2537: 66; พรนพ พุกกะพันธุ, 2544: 99; Hersey and Dolodf, 1989: 63) 
 การติดตอส่ือสารเปนสวนประกอบท่ีสําคัญของการทํางานของทีม โดยการ
ติดตอส่ือสารภายในทีมสวนใหญจะเปนในลักษณะท่ีไมเปนทางการ สําหรับการติดตอส่ือสาร
ภายนอกทีมพบไดในท้ังแบบเปนทางการและไมเปนทางการข้ึนอยูกับการตัดสินใจของผูท่ีทําการ
ส่ือสารเพ่ือจุดประสงคของการส่ือสารคือ ตองการใหเกิดความเขาใจตรงกัน มีสัมพันธภาพท่ีดีตอ
กันดังนั้นการส่ือสารจะตองกระทําอยางเปดเผย มีการส่ือสารแบบสองทางตรงไปตรงมาชัดเจน  
เขาใจงายเพื่อลดอุปสรรคท่ีอาจเกิดข้ึนในระหวางการส่ือสาร (ปรางคทิพย อุจะรัตนะ, 2541: 51)     
Ellis and Hartley (1995: 48) กลาววาถาขาดการส่ือสารท่ีมีประสิทธิภาพ การทํางานเปนทีมก็จะ
เปล่ียนไปเปนการทํางานตามหนาท่ีสมาชิกทีมจะมุงแตรับผิด ชอบเฉพาะงานของตนมิใชมุงเนน
ผูปวยเปนศูนยกลางอยางแทจริง การส่ือสารท่ีมีประสิทธิภาพระหวางสมาชิกทีมนั้นจะนํามาซ่ึง
ความสุข ความพึงพอใจในการทํางาน   ซ่ึงสอดคลองกับการศึกษาของ Mott (1972) พบวาการ
ติดตอส่ือสารมีความสัมพันธทางบวกกับความพึงพอใจในงานของบุคลากร และการศึกษาของสันติ 
ธนวรรณ (2534) พบวาพฤติกรรมในการติดตอส่ือสารมีความสัมพันธในระดับปานกลางกับ
ประสิทธิภาพการปฏิบัติงานของบุคลากรดังนั้นจึงอาจกลาวไดวาการทํางานเปน ท่ีมีการ
ติดตอส่ือสารอยางมีประสิทธิภาพจะมีผลตอความพึงพอใจในงานของสมาชิกทีมและทําให
ประสิทธิภาพในการทํางานดีข้ึน   
 จากสาระท่ีนําเสนอเกี่ยวกับการติดตอส่ือสาร สรุปไดวา การติดตอส่ือสารใน
ทํางานเปนทีม  หมายถึงการท่ีสมาชิกภายในทีมีการแลกเปล่ียนขอมูลหรือแสดงความคิดเห็นท่ี
เกี่ยวกับงานไดอยางอิสระ โดยรับฟงความคิดเห็นซ่ึงกันและกัน มีการใหขอมูลท่ีชัดเจน และมีการ
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ตรวจสอบความเขาใจท่ีตรงกันระหวางสมาชิกทีมมีการพบปะพูดคุยประชุมปรึกษาหารือเพื่อ
แกปญหาหรือปองกันปญหาท่ีอาจเกิดข้ึน 
 
 2.   ความรวมมือ  (Cooperation) 
  ความหมายของความรวมมือ 
 ความรวมมือของสมาชิกในองคการนับไดวามีความสําคัญในผลสําเร็จของ
องคการ  เนื่องจากความรับผิดชอบในงานน้ัน มิไดข้ึนอยูกับสมาชิกคนใดคนหนึ่ง แตข้ึนอยูกับการ
ปฏิบัติของสมาชิกทุกคนท่ีรวมกัน Romig (1996: 61-62) กลาววาความรวมมือ หมายถึงการท่ี
สมาชิกทีมรวมกันทํางานโดยชวยเหลือกันเม่ือมีสมาชิกทีมท่ีทํางานไมเสร็จหรือตองทํางานเกินเวลา  
สมาชิกรวมทีมก็จะเสนอใหความชวยเหลือเพื่อตองการใหทีมทํางานสําเร็จตามเปาหมาย ซ่ึงมีผูอ่ืน
ใหความหมายของความรวมมือสรุปไดดังนี้ 

 ความรวมมือ  หมายถึงรูปแบบหน่ึงของพฤติกรรมของบุคคล เม่ือบุคคลไดมาทํา
กิจกรรมรวมกัน มีแลกเปล่ียนแบงปนทรัพยากรกันตลอดจนการทํางานรวมกันเพื่อแกปญหาและทํา
ใหเกิดผลสําเร็จตามวัตถุประสงครวมกัน (Good, 1973; Cherrington, 1989; Baron and Byrne, 
1991) 
 ลักษณะความรวมมือของทีม 

 ความรวมมือเปนพฤติกรรมของสังคมอยางหนึ่ง  ซ่ึงมีการแสดงออกได               
4 ลักษณะ ดังนี้ (กฤตยา อารยะศิริ, 2543; 229-232)  

1) ลักษณะพฤติกรรมท่ีตรงกันขามกับการแขงขันในดานตาง ๆ โดยความ
รวมมือจะเปนลักษณะพฤติกรรมท่ีคํานึงถึงผูอ่ืนและเพ่ือผูอ่ืนซ่ึงใกลเคียงกับความเสียสละ ขณะท่ี
การแขงขันมุงเพ่ือตนเองหรือพวกพองเปนหลักจึงใกลเคียงกับความขัดแยงจึงกลาวไดวาความ
รวมมือและการแขงขันเปรียบเสมือนพฤติกรรมที่อยูคนละข้ัว 

2) ลักษณะพฤติกรรมท่ีแสดงออกใน 2 รูปแบบคือ รูปของผลประโยชน      
โดยบุคคลรวมกันทํากิจกรรมมุงผลประโยชนรวมกัน และรูปแบบของจุดมุงหมายโดยเม่ือบุคคล
หนึ่งสามารถบรรลุเปาหมาย บุคคลอ่ืน ๆ ในกลุมก็สามารถบรรลุเปาหมายได 

3) ลักษณะพฤติกรรมท่ีเกิดข้ึนในทีมท่ีมีความรวมมือ จะเปนลักษณะเชิงบวก  
หรือเสริมสรางประสิทธิภาพและประสิทธิผลในการทํางานและอยูรวมกัน มีการชวยเหลือเกื้อกูล
สงเสริมแบงปนแบงงานกันทํา มีสัมพันธภาพท่ีดีตอกัน 

4) ลักษณะพฤติกรรมการยอมรับ การคลอยตามและสนับสนุนกัน ขณะท่ีการ
แขงขันมีแนวโนมของการขัดแยง ขัดขวางกัน จะเห็นไดวาความรวมมือเปนพฤติกรรมท่ีมี
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ประโยชนตอการทํางานของทีม เพราะชวยใหสมาชิกรวมกันทุมเทเพื่อการทํางานใหกับองคการ    
จึงควรสงเสริมใหสมาชิกทํางานกันดวยความรวมมือเพื่อเพิ่มประสิทธิผลของหนวยงาน  
 ความรวมมือเปนปจจัยพื้นฐานท่ีสําคัญในการบรรลุผลสําเร็จของทีมพยาบาล
เปนงานท่ีตองปฏิบัติเปนทีม มีการสรางสัมพันธภาพที่ดีระหวางสมาชิกทีม โดยการแสดงออกถึง
การใหความชวยเหลือซ่ึงกันและกัน รวมกันวางแผนการพยาบาลและอภิปรายรวมกันโดยยึดผูปวย
เปนศูนยกลาง  เปนการสรางเสริมใหเกิดความรูสึกรับผิดชอบรวมกันในทีม สรางความเขาใจ และ
สมาชิกสามารถขอความชวยเหลือหรือใหความชวยเหลือเพื่อความคลองตัวในการดูแลผูปวย การที่
จะสรางความรวมมือรวมใจในการปฏิบัติงาน จะตองมีการสรางความเขาใจในวัตถุประสงค และ
เปาหมายท่ีของทีมชัดเจน มีการติดตอส่ือสารภายในทีมท่ีดี เลือกวิธีปฏิบัติใหเหมาะสมกับงาน  
สมาชิกทีมมีความคิดริเร่ิมสรางสรรค รวมทั้งสมาชิกมีสวนรวมในการตัดสินใจมีการแลกเปล่ียน
ความคิดเห็นในวิธีการปฏิบัติงาน เพ่ือคนหาปญหาและแนวทางแกไขในการปรับปรุงงานใหดีข้ึน  
(ฟาริดา อิบราฮิม, 2542: 213-214; พรนพ พุกกะพันธุ, 2544: 76) ซ่ึงสอดคลองกับ สุลักษณ              
มีชูทรัพย (2539) ท่ีกลาววาเม่ือบุคคลมีความรวมมือกันก็จะปฏิบัติงานรวมกัน มีความไววางใจ และ
เต็มใจท่ีจะรับฟงซ่ึงกันและกัน ซ่ึงเปนการเพิ่มการมีคุณคาแหงตนสุขภาพจิตท่ีดี ความมีอิสระใน
การปฏิบัติงาน สัมพันธภาพระหวางบุคคล และทักษะของสมาชิกทีม ลดการแบงแยกและการ
แยกตัวในการทํางานของพยาบาล โดยท่ีสมาชิกทีมตองมีการเปดเผยแบงปนขอมูลขาวสารซ่ึงกัน
และกัน จะมีผลทําใหพยาบาลมีความพึงพอใจในงาน สามารถเพ่ิมประสิทธิภาพในการทํางานได  
(Trofino, 1992) ซ่ึงสอดคลองกับการวิจัยของ จิราพร ปุนเอ้ือง (2543)  พบวาการทํางานเปนทีมของ
พยาบาล โดยการใหความรวมมือกัน และการพึ่งพาอาศัยมีความสัมพันธทางบวกในระดับสูงกับ
ความพึงพอใจในงาน  
 จากการทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับความรวมมือสรุปไดวา ความรวมมือของ
ทีม หมายถึง การท่ีสมาชิกทีมรวมกันทํางาน โดยใหความชวยเหลือซ่ึงกันและกันดวยความเต็มใจ 
รวมกันวางแผนในการปฏิบัติงาน และรวมกันอภิปรายปญหาที่เกิดข้ึน  และหาแนวทางแกไข  
เพื่อใหทีมบรรลุเปาหมายท่ีกําหนดไว 
 
 3.   การประสานงาน (Coordination) 
  ความหมายของการประสานงาน 
 ปจจุบันการประสานงานยังคงมีความสําคัญ เนื่องจากการปฏิบัติการพยาบาลยัง
เปนการพยาบาลเปนทีม วิธีการนี้จําเปนตองอาศัยการประสานงานท่ีดี เพื่อใหไดผลดีในการ
ปฏิบัติงานท้ังภายในและภายนอกหนวยงาน เกิดความคลองตัว และเกิดความพึงพอใจในการ
ปฏิบัติงาน Romig (1996)  กลาววาการประสานงานสามารถเกิดข้ึนไดอยางไมมีรูปแบบในงานท่ีทํา
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แตละวัน   เชนเดียวกับการส่ือสารของแตละบุคคล  และในการชวยเหลือซ่ึงกันและกัน                 
การประสานงาน เปนการทําใหแผนที่วางไวมีความสอดคลองกับความรับผิดชอบและการ
ปฏิบัติงานของงานแตละบุคคล และทําใหเปาหมายที่มีความซับซอนสามารถสําเร็จไดงายข้ึน      
การประสานงานจะตองมีการกําหนดเปาหมายของทีมท่ีเปนเลิศ การวางแผนการตัดสินใจของทีม
และการจัดการกับความขัดแยง  สมาชิกมีความรับผิดชอบตอกันและสนับสนุนเปาหมายและพันธะ
กิจของทีม โดยสมาชิกปฏิบัติงานท่ีไดรับมอบหมายเสร็จทันเวลา ซ่ึงมีผูใหความหมายของการ
ประสานงานท่ีสอดคลองกันสามารถสรุปรวมไดดังนี้ 
 การประสานงาน  หมายถึง การจัดระเบียบการทํางานท่ีมีความเกี่ยวเนื่องกัน
เพ่ือใหงานและเจาหนาท่ีฝายตาง ๆ รวมมือกันปฏิบัติงานเปนน้ําหนึ่งใจเดียว ไมทํางานซํ้าซอนกัน  
หรือขัดแยงเหล่ือมลํ้ากันเพื่อใหงานดําเนินไปอยางราบร่ืน สอดคลองกับวัตถุประสงคของ
หนวยงานอยางมีประสิทธิภาพ  (กองการพยาบาล, 2539: 477; สุลักษณ  มีชูทรัพย, 2539: 86; 
Monday and Premeaux, 1993)  ลักษณะการประสานงานของทีม 
 การประสานงานภายในทีมหรือองคกร สามารถประสานไดในลักษณะท่ี
แตกตางกันตามวัตถุประสงคของผูทําการประสาน ซ่ึงมีผูแบงลักษณะการประสานงานไวแตกตาง
กัน  โดยสามารถสรุปตามการแบงลักษณะการประสานไดดังนี้ (หลุย จําปาเทศ, 2529; กองการ
พยาบาล, 2539: 478; สุลักษณ มีชูทรัพย, 2539: 89-90) 

1) แบงตามลักษณะการใช ซ่ึงสามารถแบงไดเปน 2 รูปแบบ ดังนี้ 
1.1)  การประสานงานแบบเปนทางการ (Formal type) หมายถึงการ

ประสานงานท่ีมีการกําหนดรูปแบบตําแหนงหนาท่ีและความรับผิดชอบของสมาชิก หรือหนวยงาน 
ตางๆ  ตามความเหมาะสมของทางหนวยงาน 

1.2)  การประสานงานแบบไมเปนทางการ (Informal type)  หมายถึงการ
ประสานงานท่ีไมมีการกําหนดรูปแบบ หรือตําแหนงหนาท่ีความรับผิดชอบของสมาชิกในหนวย 
งานนั้นหรือหนวยงานอื่น แตเปนการประสานงานท่ีผูนําทีมสามารถนํามาใชในวาระตางๆ เชน     
การประชุม การพบปะพูดคุยหารือการอภิปรายภายในทีม รวมท้ังการสังสรรคท่ีกําหนดข้ึนในบาง
โอกาส ซ่ึงการประสานงานในรูปแบบนี้นับวามีความสําคัญท่ีไมยิ่งหยอนไปกวาการประสานงาน
แบบเปนทางการ 

2) แบงตามสายงานซ่ึงสามารถแบงได 2 ลักษณะคือ 
2.1) การประสานงานภายในหนวยงาน เปนการประสานงานกันระหวาง

ผูนํากับสมาชิกภายในหนวยงาน มีการกําหนดเหนาท่ีความรับผิดชอบของสมาชิกทุกคน มีการวาง
แผนการประสานงาน และติดตามผลการประสานวาเปนไปตามเปาหมายของงานท่ีวางไวหรือไม 



  
  42 

2.2) การประสานงานภายนอกหนวยงาน เปนการประสานงานในหนาท่ี  
ท่ีตองเกี่ยวของกับหนวยงานอ่ืนๆ ซ่ึงอาจเปนหนวยงานท่ีอยูในองคการเดียวกัน หรือนอกองคการ  
ก็ได ผูท่ีทําหนาท่ีในการประสานงานตองทําความเขาใจในระบบงานและปฏิบัติอยางถูกตองตาม
ระเบียบของท้ังสองหนวยงานก็จะชวยใหการดําเนินงานเปนไปดวยความคลองตัว 

 การประสานงานมีความหมายแตกตางกันกับความรวมมือ คือความรวมมือ
เปนเพียงความเต็มใจของแตละบุคคลในการที่จะชวยเหลือซ่ึงกันและกันสวนการประสานงานมี
ความหมายท่ีกวางคือ เปนเร่ืองท่ีเกี่ยวของกับการปฏิบัติของบุคลากรในหนวยงาน เพื่อใหงานสําเร็จ
ผลรวมกัน การประสานงานนับเปนสวนหนึ่งของการพยาบาล เพราะเปนวิชาชีพหนึ่งท่ีตองทํางาน
รวมกับสมาชิกในหนวยงานเดียวกับและตองทํางานรวมกับบุคคลในทีมสุขภาพดวยเพื่อใหบรรลุ
วัตถุประสงคในการดูแลผูปวย (สุลักษณ มีชูทรัพย, 2539:87) การประสานท่ีดีมีประสิทธิภาพของ
ทีม จึงจําเปนตองมีการวางแผนในการประสานงานท้ังในสวนท่ีเกี่ยวของกับสมาชิกภายในทีม
เดียวกัน หรือสมาชิกท่ีอยูนอกทีมหรือนอกหนวยงาน และท่ีสําคัญจะตองเปนไปอยางสมานฉันท  
โดยแสดงกิริยามารยาที่ดีตอกัน  เพื่อลดความขัดแยงท่ีอาจมีข้ึน  ทําใหงานบรรลุผลสําเร็จไดอยาง
ราบร่ืน ซ่ึงสอดคลองกับการวิจัยของอรุณศรี กุขุน (2535) ท่ีพบวาการประสานงานซ่ึงประกอบดวย  
กระบวนการประสานงานและปจจัยสนับสนุนการประสานงานมีความสัมพันธทางบวกในระดับปาน
กลางกับประสิทธิภาพในการทํางาน  

สรุปไดวา  การประสานงานของทีม หมายถึงการท่ีสมาชิกทีมมีการจัดระเบียบ
การทํางานท่ีมีความเกี่ยวเนื่องกันภายในทีมหรือระหวางทีมซ่ึงเปนความรับผิดชอบรวมกัน และ    
ทําใหแผนท่ีวางไวมีความสอดคลองกับความรับผิดชอบและการปฏิบัติงานของแตละบุคคล มีการ
จัดการความขัดแยง โดยมีกิริยามารยาทการพูดจาที่ดีตอกันเพื่อใหบรรลุผลสําเร็จตามเปาหมายดวย
ความรวดเร็ว 

 
 4.   ความคิดสรางสรรค (Creative Breakthrough) 

ความหมายของความคิดสรางสรรค 
ความคิดสรางสรรคเปนส่ิงจําเปนตอบุคคลและองคการตางๆ ในการสราง

ความกาวหนาในอนาคตคือ  ทําใหบุคคลมีการพัฒนาตนดานความรูสึกนึกคิด มีความเชื่อมั่นใน
ตนเอง พัฒนาบุคลิกภาพใหมีความยืดหยุน อดทนอดกล้ัน สามารถแกไขปญหาไดตรงจุด ซ่ึงจะมี
ผลตอองคการคือ ทําใหเพิ่มผลิตผลและประสิทธิภาพ เพื่อความอยูรอดขององคการได (สมยศ     
นาวีการ, 2544)  Romig (1996)  กลาววาองคการที่ประสบความสําเร็จนั้น สมาชิกในองคการจะตอง
มีความคิดท่ีหลากหลายในการแกไขปญหาอุปสรรคในการทํางาน โดยมีความคิดท่ีแตกตางไปจาก
วิธีการเดิม ๆ ซ่ึงทีมตองใหการสนับสนุนตองใหการสนับสนุนในความคิดสรางสรรคของสมาชิก
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โดยนําวิธีการนั้นๆ ไปปฏิบัติและความคิดสรางสรรคนี้จะนําไปสูการปรับปรุงงานในทิศทางท่ี
ถูกตองซ่ึงมีผูใหความหมายของความคิดสรางสรรคสรุปไดดังนี้ 

ความคิดสรางสรรค หมายถึง ความสามารถของบุคคลในการผสมผสานความรู
กับจินตนาการจนเกิดแนวคิด วิธีการใหม ท่ีนํามาพัฒนาในการผลิตและบริการขององคการท่ี
สามารถแกปญหาและอํานวยประโยชนตอตนเองและองคการ (อารี รังสินันท, 2532: 5; ไขแสง 
โพธิโกสุม, 2534: 84; Rue and Byars, 1995) 
 สรุปไดวา  พฤติกรรมท่ีแสดงออกของผูท่ีมีความคิดสรางสรรค  เปนผูท่ีมี
ความคิดหลายทิศทางท่ีประกอบดวย ความคิดริเร่ิม ความคลองในการคิด ความยืดหยุนในการคิด  
และความคิดละเอียดละออซ่ึงเปนความคิดท่ีมคีวามสมบูรณท่ีสุด 
 จากสาระท่ีนําเสนอเกี่ยวกับความคิดสรางสรรค  สรุปไดวา  ความคิดสรางสรรค 
ของทีม หมายถึงการท่ีสมาชิกภายในทีมแกไขปญหาหรือปรับปรุงงานโดยการคิดคนวิธีการ
ปฏิบัติงานใหมๆ ท่ีแตกตางไปจากท่ีปฏิบัติเดิมซ่ึงมีผลใหทํางานสะดวกและรวดเร็วและคุณภาพ
การบริการดีข้ึน ท่ีสามารถแกปญหาและอํานวยประโยชนตอตนเองและองคการ 
  
 5.   การปรับปรุงงานอยางตอเนื่อง (Continuous breakthrough) 
  ปจจุบันองคการตางๆมุงม่ันในการพัฒนาหรือปรับปรุงคุณภาพงาน เพื่อใหได
การรับรองมาตรฐานคุณภาพ ท้ังนี้เพื่อตอบสนองความตองการของผูใชบริการและสรางความ      
พึงพอใจและมั่นใจในคุณภาพของสินคา เพราะคุณภาพหมายถึงความอยูรอดขององคการความ    
กาวหนาที่ยั่งยืนขององคการ จึงจําเปนตองดําเนินการปรับปรุงคุณภาพอยางตอเนื่องไมมีท่ีส้ินสุด 
ไมหยุดท่ีจะเรียนรูเกี่ยวกับส่ิงท่ีทําอยู และเรียนรูวิธีการใหมๆท่ีดีกวาอยางไมจบส้ิน (อนุวัฒน        
ศุภชุติกุลและจิรุฒน ศรีรัตนบัลล, 2543: 22-23; พิทยา คุณโอภาส, 2544: 38) 
 
 ความหมายของการปรับปรุงงานอยางตอเนื่อง 
 Romig (1996: 66-67)  กลาววาปญหาเปนสวนท่ีทําใหทีมงานตองจัดการทําบาง
ส่ิงบางอยางใหเปล่ียนแปลงไปจากงานประจํา องคการที่มีประสิทธิผลจะตองเสริมสรางพลังอํานาจ 
ใหแกทีม  เพ่ือใหแสดงความสามารถในการปรับปรุงงานอยางตอเนื่อง โดยอาจจะทําการดัดแปลง
วิธีการทํางานท่ีสามารถลดเวลาในทํางาน และปรับปรุงคุณภาพไดดวยการท่ีทีมงานจะสามารถ
ปรับปรุงงานไดอยางมีประสิทธิภาพนั้น สมาชิกตองไดรับการฝกอบรมการสอนแนะ เพื่อนํา
ความคิดสรางสรรคมาใชใหเกิดประโยชนและเพื่อใหเกิดทัศนคติท่ีดีในการปรับปรุงงาน  
 อนุวัฒน ศุภชุติกุล และคณะ (2545) ไดใหความหมายของการปรับปรุงงานอยาง
ตอเนื่องตามหลักของ CQI วาหมายถึงการใชกระบวนการทางวิทยาศาสตรและความคิดสรางสรรค



  
  44 
ในการปรับปรุงระบบงาน เพื่อตอบสนองความตองการของผูรับบริการอยางไมหยุดยั้งโดยมุงสู
ความเปนเลิศสวนCanadian Council for Health Services Accreditation (CCHSA, 1995อางถึงใน 
อนุวัฒน ศุภชุติกุลและคุณ, 2541; 56-57) ไดรับเอาหลักการ CQI เปนปรัชญาและระบบการบริหาร
ซ่ึงผูกําหนดนโยบาย ผูบริหาร ผูประกอบวิชาชีพ และเจาหนาท่ีอ่ืนๆ มีสวนรวมในการปรับปรุง
กระบวนการทํางาน และผลลัพธของการดูแลรักษาผูปวยอยางตอเนื่อง เปนการประยุกตวิธีการทาง
สถิติและเคร่ืองมือของกระบวนการกลุม เพื่อลดความสูญแปลาความซํ้าซอนท่ีไมจําเปนโดยมี
เปาหมายคือ การตอบสนองหรือการทําใหเกินความตองการและความคาดหวังของผูปวย                 
ผูประกอบอาชีพ ผูสงมอบสินคาและชุมชน ซ่ึงผูวิจัยมีความเห็นวาการใหความหมาย การปรับปรุง
งานอยางตอเนื่องของ CCHSA มีความครอบคลุมลักษณะงานของทีมพยาบาลไดอยางเหมาะสม จึง
ไมขอสรุปซํ้า  
 
 รูปแบบของกิจกรรมการปรับปรุงงานอยางตอเนื่องโดยใช  CQI 
 กิจกรรมการปรับปรุงงานอยางตอเนื่องโดยใช CQI เปนการนําแนวคิดของ
กระบวนการทางวิทยาศาสตรมาใชรวมกับความคิดสรางสรรคของทีม ซ่ึงสามารถใชกิจกรรมได    
2  รูปแบบดังนี้ (พิทยา คุณโอภาส, 2544: 40; อนุวัฒน ศุภชุติกุล และคณะ, 2545)   
 
 รูปแบบท่ี 1 เปนการนํ าวงจร คุณภาพมาทดสอบความ เป ล่ียนแปลง               
ซ่ึงประกอบ ดวยกิจกรรม 4 ข้ันตอนดังนี้ 
 1)   การวางแผน (Plan) คือ การวางแผนกําหนดเปาหมายในการแกไขปญหา  
ในการแกไขปญหาไดอยางเหมาะสมจะตองมีการวิเคราะหสภาพปญหาวามีปญหาเกิดข้ึนท่ีใด  
เม่ือไร กับใคร อยางไร มีกระบวนการอะไรท่ีเกี่ยวของแลวพิจารณาถึงระดับของปญหาวามากนอย
เพียงใด  สามารถวัดผลไดหรือไม วิเคราะหสาเหตุของปญหาวาอะไรเปนสาเหตุหลัก  หลังจากนั้น  
ก็วิเคราะหทางเลือกในการแกปญหา โดยอาศัยแนวคิดเชิงกลยุทธและความคิดสรางสรรคมา
ประกอบกัน 
 2)   การลงมือปฏิบัติ (Do) คือ การนําแผนงานท่ีกําหนดไวไปปฏิบัติ โดยตองจัด
ประชุมแจงใหผูปฏิบัติรับทราบอยางท่ัวถึง 
 3)   การตรวจสอบผลลัพธ (Study) คือ การตรวจสอบผลท่ีเกิดข้ึนจากการปฏิบัติ
ตามแผนวาเปนไปตามเปาหมายท่ีกําหนดไวหรือไมมีอะไรเปนปญหาอุปสรรคบาง 
 4)   การปฏิบัติอยางตอเนื่อง (Act) คือ เม่ือผลลัพธท่ีไดจากการปรับปรุงมีผล
เปนท่ีนาพอใจ นําผลท่ีไดไปสูการปฏิบัติในงานเปนประจําสมํ่าเสมอ ถาผลที่ไดต่ํากวาเปาหมาย      
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ก็ทําการแกไขปรับปรุงใหดีข้ึน แตถาผลลัพธสูงกวาเปาหมายก็จะกําหนดเปาหมายใหมเพื่อเปนการ
พัฒนาในระดับท่ีสูงข้ึนตอไป  
  
 รูปแบบท่ี  2  ใชคําถามพ้ืนฐาน 3 ขอ ในการกิจกรรมดังนี้ 
 1)  การตั้งเปาหมาย (Set aim) โดยต้ังคําถามวา อะไรคือส่ิงท่ีทีมตองการปฏิบัติ
ใหสําเร็จ  โดยใชวิธีการระดมสมองเพื่อคนหาปญหา   ใชเทคนิคคะแนนเสียงขางมากในการ
พิจารณาเลือกปญหามาแกไข  และกําหนดเปาหมายในการพัฒนา 
 2)   การวัดผล (Establish measure) โดยต้ังคําถามวา จะใชเกณฑอะไรเปน
ตัวช้ีวัดคุณภาพ  โดยตัวช้ีวัดนี้จะประกอบดวยตัวช้ีวัดเชิงผลลัพธ ตัวช้ีวัดเชิงกระบวนการ และ
ตัวช้ีวดัเพื่อรักษาดุลซ่ึงหมายถึง  การวัดผลกระทบถึงคุณภาพในดานอ่ืนๆ  รวมดวย 
 3)   การเปล่ียนแปลงไปสูการพัฒนา (Develop change) โดยตั้งคําถามวาจะทํา
การเปล่ียนแปลงในประเด็นใด ซ่ึงประกอบดวย กิจกรรมการระดมสมอง เพื่อหาประเด็นในการ
เปล่ียนแปลง การใชเทคนิคจับกลุมความคิดในประเด็นหลักๆ โดยในแตละประเด็นใหสมาชิกชวย 
กันคิดวาจะทดสอบการเปล่ียนแปลงอยางไรบาง เม่ือไดประเด็นท่ีจะนํามาพัฒนาแลวก็จะกําหนด
วัตถุประสงคและผลลัพธท่ีคาดวาเกิดข้ึน หลังจากนั้นนํามาวางแผนทดสอบดวยการปฏิบัติตามแผน
และดําเนินการเก็บขอมูลตอไป 
 การปรับปรุงคุณภาพนั้นจะตองใหความสําคัญกับส่ิงตอไปนี้ คือทุกคนใน
องคการมีสวนรวม เนนความตองการและความพึงพอใจของลูกคาและมุงเนนกระบวนการในการ
พัฒนาปรับปรุงคุณภาพใหดีข้ึน (Tenner and Detoro, 1992: 32-33) การทําใหการปรับปรุงงานเปน
กระบวนการท่ีเปนระบบนั้น จะตองใหบุคคลในองคการมีนิสัยท่ีจะพยายามปรับปรุงงานใหดีข้ึน 
เมื่อทุกคนพยายามแสวงหาวิธีการทํางานใหดีข้ึน ก็จะทําใหผลผลิตและขวัญกําลังใจสูงข้ึน         
โดยการปรับปรุงงาน  มักเกิดแนวคิดใหมๆ ซ่ึงสามารถไดจากการแลกเปล่ียนความรูและ
ประสบการณ โดยการพูดคุยกับหนวยงานอ่ืนๆ การเยี่ยมชมหรือทัศนศึกษาในโรงงานหรือสถาน
ประกอบการอ่ืนๆ การเขารับการฝกอบรมดานการเพิ่มผลผลิตและปรับปรุงจากหนวยงานท่ี
เกี่ยวของเปนตน (วิฑูรย  สิมะโชคดี, 2542: 272-273) 
 จากสาระท่ีนําเสนอเก่ียวกับการปรับปรุงงานอยางตอเนื่อง  สามารถสรุปไดวา  
การปรับปรุงงานอยางตอเนื่องของทีมหมายถึง การที่สมาชิกทีมนําความรูท่ีไดจากการเรียนรูวิธีการ
ใหมๆ เพื่อนํามาปรับปรุงกระบวนการทํางานท่ีสามารถลดระยะเวลาในการทํางานและปรับปรุง
คุณภาพโดยมีการปรับปรุงอยางตอเนื่อง    
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4.4  ความสัมพันธระหวางการทํางานเปนทีมกับคุณภาพบริการของหอผูปวยวิกฤต 
 ลักษณะการทํางานของพยาบาลในหอผูปวยวิกฤตนั้น เปนการใหการพยาบาลผูปวย
แตละรายอยางตอเนื่องตลอด 24 ชั่วโมง การทํางานของพยาบาลจึงไมสามารถทําโดยลําพังได
จําเปน ตองมีการผลัดเปล่ียนเวรและมีการสงตอเวรใหแกกัน โดยมีทีมท่ีประกอบไปดวยบุคลากรที่
เกี่ยวของกับการใหการพยาบาล ซ่ึงมีหลายระดับโดยมีพยาบาลวิชาชีพเปนหัวหนาเวร  มีการแบง
งานกันทําตามความรู ความสามารถ ในแตละเวรมีหนาท่ีในการใหบริการทางการพยาบาลแก
ผูใชบริการ เพื่อใหเกิดการดูแลท่ีมีคุณภาพและมีประสิทธิภาพ โดยสมาชิกทีมตองมุงท่ีวัตถุประสงค
เดียวกัน ทํางานรวมกันดวยความไวใจเชื่อใจกันและกันยอมรับในความสามารถของกันและกัน      
มีกิจกรรมรวมกันต้ังแตการตรวจเยี่ยมผูปวย การเขียนแผนการพยาบาล การประชุมปรึกษาหารือ
กอนและหลังใหการพยาบาล การนิเทศและการประเมินผล (ปรางทิพย อุจะรัตน, 2541 : 70)         
ซ่ึงกิจกรรมดังกลาวจะตองอาศัยการทํางานเปนทีมท่ีดี โดยเร่ิมต้ังแตการติดตอส่ือสารภายในทีม     
ท่ีทําใหสมาชิกมีความเขาใจที่ตรงกัน ไมมีความเขาใจผิดอันเปนผลใหเกิดความเสียหาย ทีมมีการ
รวมมือประสานงานกันดวยสัมพันธภาพอันดี มีสวนรวมในการสนับสนุนการใชความคิด
สรางสรรคในการแกไขปญหาหรือปองกันปญหาท่ีอาจเกิดข้ึน นอกจากนี้วิวัฒนาการดาน           
องคความรูเกี่ยวกับศาสตรทางการพยาบาลนั้นมีการเปล่ียนแปลงตลอดเวลา การปฏิบัติงานการ
พยาบาลนั้นจึงไมมีการพัฒนางานอยางตอเนื่องตอไป Romig (1996 : 59) กลาววาการพัฒนาทีมให
มีการทํางานเปนทีม เปนการเร่ิมความ สามารถของทีมและผลการปฏิบัติท่ีสูงกวาการทํางานโดย
ลําพัง และไมเพียงแตเปนการปรับปรุง ผลผลิตหรือบริการใหมีคุณภาพไดเทานั้น ยังสามารถเพิ่ม
ความพึงพอใจในงานของบุคลากรไดอีกดวย  ซ่ึงมีหลายงานวิจัยท่ีสนับสนุนวาการทํางานเปนทีมมี
ความสัมพันธกับการปฏิบัติงาน  ดังเชนงานวิจัยของ มณีรัตน แสงเดือน (2542) ศึกษาในพยาบาล
วิชาชีพ โรงพยาบาลชุมชน จังหวัดนครปฐม  พบวาการทํางานเปนทีมมีความสัมพันธกับการปฏิบัติ
ตามบทบาทของพยาบาลวิชาชีพ สําหรับงานวิจัยของ จารุพรรณ ลีละยุทธโยธิน (2544) ศึกษาใน
พยาบาลประจําการโรงพยาบาลสังกัดกรุงเทพมหานคร  พบวาการทํางานเปนทีมมีความสัมพันธใน
ระดับสูงกับประสิทธิผลของหอผูปวย  ซ่ึงสอดคลองกับการวิจัยของประภารัตน แบบขุนทด (2544) 
ท่ีศึกษาในโรงพยาบาลชุมชนสมสมร เรืองวรบูรณ (2544) ท่ีศึกษาในโรงพยาบาลท่ัวไป และวารี 
พูลทรัพย (2544) ท่ีศึกษาในโรงพยาบาลของรัฐ กรุงเทพมหานคร ผลการวิจัยท้ัง 3 งาน พบวาการ
ทํางานเปนทีมมีความสัมพันธกับประสิทธิผลของหอผูปวย               
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5.  แนวคิดเก่ียวกับความมีอิสระในงาน 
 
 5.1  ความหมายของความมีอิสระในงาน 
  ความหมายของความมีอิสระในงานไดมีนักวิชาการใหความหมายไวตาง ๆ ดังนี้  
  ความมีอิสระในงาน (Job autonomy) หมายถึงลักษณะงานท่ีเปดโอกาสให
ผูปฏิบัติงานมีอิสรเสรีภาพสามารถใชดุลพินิจ และตัดสินใจดวยตนเองในการกําหนดเวลาทํางาน 
และวิธีปฏิบัติงานใหงานนั้นแลวเสร็จ โดยไมมีการควบคุมจากภายนอก จะทําใหบุคลากร
ปฏิบัติงานไดอยางเต็มความรูความสามารถ และรูสึกวาตองการที่จะทุมเทกําลัง ความสามารถเพ่ือ
ทําประโยชนแกองคการ และมีโอกาสไดใชความคิดริเร่ิมสรางสรรคผลงานใหม ๆ ออกมาเพ่ือ
พัฒนาองคการใหเจริญกาวหนา (Steer, 1977) ไดมีนักวิจัยหลายทานไดสนใจรูปแบบลักษณะของ
งาน (Job characteristics model) และนําไปศึกษาวิจัยพบวากลุมงานท่ีมีอิสระในการปฏิบัติงาน หรือ
ปกครองตนเองทําใหอุบัติเหตุลดลงดังนี้ 
  Breaugh (1985) ใหความหมายของความมีอิสระในการทํางาน คือการท่ีบุคคลมี
ความเปนอิสระ มีความรับผิดชอบในหนาท่ีการงานของตน โดยไมพึ่งพาบุคคลในสาขาวิชาชีพอ่ืน
เกี่ยวของมีการตัดสินใจอยางอิสระพรอมท่ีจะเผชิญกับส่ิงท่ีเกิดข้ึน  
  Barling et al. (2001) กลาววาการใหอิสระในการทํางานมากข้ึนเปนลักษณะในการ
เพิ่มคุณภาพของการปฏิบัติงาน มากข้ึน 
  Parker et al. (2001) ไดรายงานผลการวิจัยวาความมีอิสระในงานชวยเพิ่มความยดึม่ัน
ผูกพันตอองคการ พึงพอใจในงานท่ีปฏิบัติสงผลกอใหเกิดการงานท่ีมีคุณภาพสูงข้ึน 
  นอกจากนี้ Simard and Marchand (1995) ยังชวยสนับสนุนเพิ่มเติมวา ความมีอิสระ
ในงานชวยทําใหมีความยึดม่ันในกลุมมากข้ึน และปจจัยท่ีโนมนาวคนใหปฏิบัติงานท่ีมีคุณภาพมาก
ข้ึนมากข้ึน 
  Adler (1993) ใหความหมายความมีอิสระในงานวา หมายถึงความสามารถของ
พนักงานในการออกแบบลักษณะของงานเสนอและนําความคิดมาใช นําเสนองานใหม ตัดสินใจวา
จะทํางานก่ีช่ัวโมง และกําหนดเวลาหยุดพักงานไดและตัดสินในเร่ืองอัตราความเร็วของการ
ปฏิบัติงานได 
  Hackman and Oldman (1980 อางถึงใน สมศรี สะหร่ังบิน, 2534) บุคคลมีความเปน
อิสระ เปนตัวของตัวเองและสามารถพินิจพิเคราะหตัดสินใจดวยตนเองเกี่ยวกับการดําเนินงานและ
การกําหนดเวลาในการทํางาน เม่ือบุคคลมีประสบการณในการรับผิดชอบตองาน บุคคลนั้นจะมี
ความรับผิดชอบตอความสําเร็จและความลมเหลวในการทํางานดวย 
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  Parmelee (1978 cited in Alder, 1993) ใหความหมายความมีอิสระในงานวา หมายถึง 
ความเปนไปไดท่ีแตละคนมีอิสระในการดําเนินการกําหนดบทบาทการทํางานของตนเองได 
  Parker et al. (2001) ใหความหมายความมีอิสระในงานวา หมายถึงระดับของความ  
มีอิสระในการคิดของพนักงานท่ีมีตอการตัดสินใจท่ีสําคัญเกี่ยวกับงานของตนเอง  เชน                 
การกําหนดเวลา การปฏิบัติงาน และวิธีปฏิบัติงานได 
  จากแนวคิดความมีอิสระในงานดังกลาว  ผูวิจัยจึงสรุปความหมายไดดังนี้ ความมี
อิสระในงาน หมายถึงการท่ีพนักงานมีอิสระในการปฏิบัติงานไมถูกควบคุม มีอิสระในการคิด 
ตัดสินใจท่ีสําคัญเกี่ยวกับงานของตนเอง โดยสามารถออกแบบลักษณะของงานวางแผนการ
ปฏิบัติงาน เลือกวิธีปฏิบัติงาน กําหนดตารางการปฏิบัติงาน เวลาหยุดพักงาน เสนองานใหม      
เสนอความคิดและนํามาใชอัตราความเร็วของการปฏิบัติงาน และมีอิสระในการกําหนดบทบาทการ
ปฏิบัติงานของตนเอง การใหอิสระแกบุคคลในการปฏิบัติงานมากข้ึน จะมีประโยชนตอคุณภาพ
ของหอผูปวยวิกฤตไดเนื่องจากพยาบาลวิชาชีพมีอิสระในการดําเนินการปฏิบัติงานของตนเอง  และ
มุงปฏิบัติงานท่ีมีประสิทธิภาพและประสิทธิผลของหอผูปวยวิกฤต (Parker et al., 2001)  
 
 5.2 องคประกอบของความมีอิสระในงาน 
  Breaugh (1985) แบงความมีอิสระในการทํางานเปน 3 ดานคือ 
 1. ความมีอิสระในการกําหนดวิธีในการทํางาน  หมายถึงบุคลากรขณะท่ีปฏิบัติงาน
อยูนั้นสามารถที่จะเลือกข้ันตอนและวิธีในการทํางาน ตลอดจนการตัดสินใจเกี่ยวกับการทํางานของ
ตนเอง 
 2. ความมีอิสระในการกําหนดตารางเวลา  หมายถึงการที่ผูปฏิบัติงานสามารถท่ีจะ
ลําดับเวลาการทํางาน เวลาเร่ิมตนและเวลาส้ินสุดของกิจกรรมการทํางาน กําหนดชวงเวลาหยุดพัก
งานและควบคุมอัตราความเร็วของการปฏิบัติงานในดานการพยาบาลและการบริหารไดอยางมี
อิสระ 
 3. นําความมีอิสระในการกําหนดเกณฑการทํางาน  หมายถึงการท่ีผูปฏิบัติงาน
สามารถปรับเปล่ียน คิดคน หาแนวทาง สรางเกณฑหรือมาตรฐานในการปฏิบัติงาน ทดลองใช 
ประเมินผล และนํามาพัฒนางานดานการพยาบาลและการบริหารไดอยางอิสระ  
 Parker et al. (2001) ไดเสนอแนวคิดของความมีอิสระในงานวามีองคประกอบดังนี้  
 1. ความมีอิสระในการตัดสินใจในการปฏิบัติงาน หมายถึงการท่ีผูปฏิบัติงาน
สามารถใชการตัดสินใจของตนเองในเร่ืองเกี่ยวกับการปฏิบัติงานท่ีสําคัญและการแกปญหาตาง ๆ 
ภายในหนวยงานท่ีปฏิบัติงานอยู 
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 2. ความมีอิสระในการควบคุมเวลาการปฏิบัติงาน หมายถึงการท่ีผูปฏิบัติงาน
สามารถกําหนด ลําดับงานตามเวลาไดตามความตองการของตนเอง ตั้งแตเวลาเริ่มตนและเวลา
ส้ินสุดของการปฏิบัติงาน กําหนดชวงเวลาหยุดพักงานและควบคุมความเร็วของการปฏิบัติงานได 
 3. ความมีอิสระในการเลือกวิธีการปฏิบัติงาน   หมายถึงการท่ีผูปฏิบัติงานสามารถ
ท่ีจะวางแผนการปฏิบัติงาน และเลือกวิธีการปฏิบัติงานท่ีเหมาะสมดวยตนเอง  
 จากแนวคิดดังกลาวจะเห็นไดวามีองคประกอบที่คลายคลึงกัน แตไดนําแนวคิดของ 
Parker et al. (2001) มาศึกษาเนื่องจากแนวคิดนี้ไดนําไปใชในงานจิตวิทยาอุตสาหกรรม ท่ีชวยให
การปฏิบัติกิจกรรมดานคุณภาพการทํางานสูงเพิ่มข้ึนในองคกร ดังนั้นจึงมีแนวโนมท่ีจะสัมพันธกับ
คุณภาพของบริการดานสุขภาพดวยเชนกัน 
 

5.3 ความสําคัญของความมีอิสระในงานตอคุณภาพบริการของหอผูปวยวิกฤต  
 ความสําคัญของความมีอิสระในการทํางานวิชาชีพพยาบาล 

 ในองคกรพยาบาลมีลักษณะในการบริหารจัดการจะตองมีความคลองตัวทางการ
ปฏิบัติงานในวิชาชีพ และตองคํานึงถึงความสุขในการทํางานของผูปฏิบัติงานดวย เพ่ือใหพยาบาล
ผูปฏิบัติงานสามารถสรางงานท่ีมีคุณภาพเหมาะสมตามความตองการและทันเวลา ดังนั้นตองอาศัย
ความเขาใจในเร่ืององคกรในฐานะท่ีเปนระบบเปด มีโครงสรางเปนระบบสังคมท่ีมีการทํางาน
รวมกัน มีเปาหมายรวม มีการใชอํานาจ/การตัดสินใจ การจัดระบบการดูแลผูปวยถือเปนงานใน
ความรับผิดชอบของบุคลากรทุกคนในการจัดการและนโยบายเปนหลักซ่ึงในการบริการสุขภาพจะ
มีสถานการณซ่ึงทํานายไดยากเกิดข้ึนไดเสมอตองการการตัดสินใจท่ีคลองตัวในระดับปฏิบัติเพื่อ
ตอบสนองตอเหตุการณฉุกเฉิน สามารถแกปญหาไดทันตอเหตุการณแตในระบบวิชาชีพจะมี
ลักษณะตรงกันขามคือสภาพสังคมจะกําหนดใหผูดูแลมีบทบาทรวมในงานของตนเอง ความจํากัด
ในอํานาจการตัดสินใจทําใหเกิดความเครียดและลาออกไดมาก (ฟาริดา อิบราฮิม, 2542) 
 ในการพยาบาลที่เนนความเปนองครวมของผูปวย พยาบาลตองสามารถตัดสินใจ   
ส่ังการไดในบทบาท ไมวาจะเปนสงเสริม ปองกัน รักษา ฟนฟูและดูแล การส่ังการเพ่ือการ
ประสานงาน การสงตอใหไดรับการรักษาอยางทันท่ีและตอเนื่อง ระบบการดูแลจึงเปล่ียนรูปแบบ
ไปเพ่ือใหพยาบาลปฏิบัติงานไดอยางผูมีวิชาชีพ ผูบริหารจะตองปรับระบบการดูแลและเตรียม
พยาบาลใหรับบทบาทหนาท่ีรับผิดชอบในระบบใหมได อาจตองเตรียมพยาบาลใหเปนผูเช่ียวชาญ
พิเศษเพื่อวางแผนตัดสินใจทางการพยาบาลไดทันทวงที สามารถเปนผูบริหารการดูแลผูปวย เพื่อ
มอบหมาย นิเทศ การจัดหามาตรฐานการพยาบาลไวใชเปนหลักในการวางแผนดูแลผูปวย 
ประเมินผลการพยาบาล ประเมินคุณภาพการดูแล ปรับปรุงระบบบริการการพยาบาลใหมีความ
คลองตัว และรวมงานกับบุคลากรอ่ืนในทีมสุขภาพไดดี สามารถผสมผสานแนวคิดการพยาบาลให
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เขากับการบริการรักษาไดโดยมุงผูปวยเปนแกนกลาง พยาบาลตองไดรับการพัฒนาท้ังในดาน
คุณธรรม จริยธรรมและท้ังในดานเทคโนโลยีทางการรักษา ระบบการวางแผนปฏิบัติการพยาบาล
ในองครวม มีระบบบันทึก ตลอดจนการพัฒนาการวิจัยทางพยาบาล จากขอมูลท่ีไดและจากการ
ดูแลผูปวยประจําวัน สงเสริมการศึกษาเฉพาะกรณี รายงานผลการศึกษาเปนระยะๆเพ่ือเพิ่ม
คุณลักษณะทางวิชาการและการตัดสินใจเชิงวิชาชีพมากข้ึน 
 
 บทบาทอิสระในการปฏิบัติการพยาบาล 
 การปฏิบัติการพยาบาลท่ีอยูบนพื้นฐานของกระบวนการพยาบาล โดยใชความรูและ
ประสบการณทางศาสตรการพยาบาลเปนพื้นฐาน มีการคิดหาเหตุและตัดสินใจเลือกปฏิบัติการ
พยาบาลท่ีถูกตองเหมาะสมดวยตนเองเปนการเนนอิสรภาพในการปฏิบัติงานมากข้ึน ทําใหพยาบาล
มีความภาคภูมิใจในการทํางานมองเห็นความสําเร็จของการทํางานซ่ึงเปนการปฏิบัติตาม
คุณลักษณะของวิชาชีพอยางแทจริง จากการบูรณาการบทบาทอิสระในการปฏิบัติการพยาบาล 
สามารถแบงเปน 6 ดานดังนี้ 

1) บทบาทดานการวินิจฉัยทางการพยาบาลและการส่ังการพยาบาล หมายถึงการ
รวบรวมขอมูลท่ีเกี่ยวของกับผูปวยทางดานรางกาย จติอารมณ สังคม เพื่อประเมินปญหาและความ
ตองการของผูปวยและนํามากําหนดเปาหมาย วางแผนการพยาบาล และใหการพยาบาลท่ีสอดคลอง
กับปญหาของผูปวย 

2) บทบาทดานการสังเกตและการบันทึกทางการพยาบาล หมายถึงการสังเกต
อาการและอาการแสดงของโรค รวมท้ังปฏิกิริยาตางๆท่ีตอบสนองตอการรักษา และทําการบันทึก
ขอมูลสังเกตไวอยางครบถวน 

3) บทบาทดานการสอนและใหคําปรึกษา หมายถึงการใหความรูและใหคําปรึกษา
ดานสุขภาพและสภาวะโรคแกผูปวย ครอบครัว และบุคคลท่ัวไปเพื่อนําไปปฏิบัติไดถูกตอง 

4) บทบาทดานการผูพิทักษสิทธิและประสานผลประโยชนใหกับผูใชบริการ 
หมายถึงการดูแลและชวยเหลือผูปวยเกี่ยวกับสิทธิประโยชน ไดรับการปกปองสิทธิสวนบุคคลของ
ผูปวย ดูแลการประสานผลประโยชนกับผูปวย โดยมีการประสานงานกับหนวยงานท่ีเกี่ยวของ
เพื่อใหผูปวยไดรับการดูแลจากผูเช่ียวชาญ 

5) บทบาทดานการประเมินผลการปฏิบัติการพยาบาลและนิเทศงานบุคลากรระดับ
ตางๆหมายถึง การประเมินผลการใหการพยาบาลของตนเองวาบรรลุเปาหมายตามแผนการพยาบาล
และผลการปฏิบัติมีคุณภาพตามมาตรฐานท่ีกําหนดไว 
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6) บทบาทผูวิจัยหมายถึง พยาบาลทําหนาท่ีเก็บรวบรวมตางๆในหนวยงานอยาง
เปนระบบช้ีถึงปญหาทางการพยาบาล หรือปญหาในบริการสุขภาพในหนวยงานและรวมมือ
หนวยงานในการใหขอมูลตามความเหมาะสม 
  Parker et al. (2001) กลาววางานท่ีจะใหผลผลิตและเปนงานท่ีมีคุณภาพสูง ผูบริหาร
จะตองใหเคร่ืองมือและโอกาสที่จะปฏิบัติงานไดดี และปจจัยอยางหนึ่งท่ีจะทําใหปฏิบัติงานไดมี
คุณภาพและสามารถทํานายคุณภาพในการปฏิบัติงานไดคือ ความมีอิสระในงานเปนปจจัยท่ี
สนับสนุนเช่ือมตอระหวางงานท่ีมีคุณภาพสูง ดังนี้ 
  1. ความมีอิสระในงานเปนลักษณะท่ีจําเปนของงานท่ีมีคุณภาพสูง 
  2. ความมีอิสระในงานมากข้ึน ยังมีความสัมพันธกับการมีสวนรวมในการตัดสินใจท่ี
เพิ่มมากข้ึน ซ่ึงอาจนําไปสูการตัดสินใจเกีย่วกับความปลอดภัยท่ีมีมากข้ึน 
  3. ความมีอิสระในงานท่ีเพิ่มมากข้ึน และมีความควบคุมตนเองมากข้ึน จะยอมให   
แตละคนไมเพยีงแตแกไขส่ิงท่ีผิดพลาด แตยังใหปองกนัไดอีกดวย ซ่ึงจะมีผลกระทบท่ีสําคัญตอ
ความปลอดภยัในระยะเวลายาวนาน 
   4. ความมีอิสระในงานมีความสัมพันธกับการปฏิบัติงานท่ีปลอดภัยเพิ่มข้ึน 
 
 5.4  ความสัมพันธระหวางความมีอิสระในงานกับคุณภาพบริการพยาบาลของหอผูปวย
วิกฤต 
 ความมีอิสระในงานมีความสัมพันธกับคุณภาพบริการพยาบาลของหอผูปวยวิกฤต
กลาวคือการท่ีพยาบาลวิชาชีพ มีอิสระในการคิด มีอิสระในการกําหนดลําดับเวลาการดําเนินไปของ
งาน และมีอิสระในการตัดสินใจในการปฏิบัติงานของตนเอง จะทําใหสามารถตัดสินใจในการ
ปฏิบัติงานไดรวดเร็วโดยเฉพาะในหอผูปวยวิกฤตซ่ึงตองใหการพยาบาลในภาวะวิกฤตไดทันทวงที
ในเวลาท่ีเหมาะสม ทําใหผลการปฏิบัติงานออกมามีคุณภาพสูง ซ่ึงจะแสดงออกมาในลักษณะของ
การปฏิบัติงานท่ีมีประสิทธิภาพและประสิทธิผล นอกจากนี้การมีโอกาสกําหนดเวลา การ
ปฏิบัติงานหรือมีอิสระในการบริหารเวลาสามารถเลือกชวงหยุดพักงาน สามารถกําหนดอัตรา
ความเร็วในการปฏิบัติงานไดเอง โดยไมถูกควบคุมตลอดเวลา จะสงผลตอการปฏิบัติงานใน         
หอผูปวยวิกฤตทางตรงโดยจะลดความตึงเครียดทางรางกายจากการปฏิบัติงานและสงผลทางออม
โดยหากพยาบาลมีความตึงเครียดจากการถูกควบคุมการปฏิบัติงาน ความตึงเครียดท่ีเกิดจากความ
คาดหวังในบทบาทของตน ซ่ึงบุคลากรท่ีมีความออนลาจากการปฏิบัติงานตลอดเปนระยะเวลานาน
โดยไมมีการหยุดพัก และถูกควบคุมอัตราความเร็วของการปฏิบัติงาน มีความเปนไปไดท่ีจะละเลย
การปฏิบัติงาน (Barling et al., 2001)  ดังนั้นจะเห็นไดวาหากพยาบาลในหอผูปวยวิกฤต มีอิสระใน
การปฏิบัติงานไดใช ศักยภาพของตนอยางเต็มท่ีโดยต้ังอยูบนพ้ืนฐานความรูทฤษฏีและ
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ประสบการณ ไดใชเหตุผลตามกระบวนการพยาบาล  จัดการดูแลสรางสรรคผลงานเพ่ือใหงานนั้น
ออกมาอยางมีประสิทธิภาพมากข้ึนนั่นคือชวยสรางคุณภาพบริการพยาบาลของหอผูปวยวิกฤต
สอดคลองกับการศึกษาของ Parker et al. (2001) ไดศึกษาพนักงานในโรงงานผลิตโลหะพบวาเม่ือ
หัวหนาใหอิสระในการปฏิบัติงานโดยใหพนักงานเขารวมในการตัดสินใจเกี่ยวกับความปลอดภัย
ในการปฏิบัติงานของพวกเขา กําหนดตารางเวลาปฏิบัติงาน และเลือกวิธีปฏิบัติงานของตนเองได 
ผลท่ีไดรายงานวาพนักงานมีการปฏิบัติงานท่ีปลอดภัยมากข้ึน จํานวนการบาดเจ็บ และอุบัติเหตุ
ลดลง สงผลเกิดคุณภาพในงานมากข้ึน   เชนเดียวกับ ศุภลักษณ ศุภศรี (2548) ไดศึกษาคุณภาพของ
หอผูปวยโดยใชโปรแกรมฝกทักษะการตัดสินใจพบวาคุณภาพของหอผูปวยของกลุมใชโปรแกรม
ฝกทักษะตัดสินใจสูงกวากลุมท่ีไมไดใชโปรแกรมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ .05  
 
6. งานวิจัยท่ีเก่ียวของ 
 
 จากการทบทวนงานวิจัยท่ีเกี่ยวของกับคุณภาพบริการพยาบาลของหอผูปวยวิกฤตท้ังใน
ประเทศและตางประเทศมีประเด็นสรุปไดดังนี้ 
 จารุพรรณ ลีลายุทธโยธิน (2544) ศึกษาความสัมพันธระหวางกิจกรรมการพัฒนาบุคลากร 
ความไววางใจในหอผูปวย การทํางานเปนทีมพยาบาลกับประสิทธิผลของหอผูปวยใน โรงพยาบาล
สังกัดกรุงเทพมหานคร กลุมตัวอยางเปนพยาบาลประจําการจํานวน 322 คน ผลการวิจัยพบวา       
ตัวแปรท้ัง 3 ตัว มีความสัมพันธทางบวกกับประสิทธิผลของหอผูปวย โดยการทํางานเปนทีมการ
พยาบาลมีความสัมพันธทางบวกคอนขางสูงกับประสิทธิผลของหอผูปวยและสามารถพยากรณ
ประสิทธิผลหอผูปวยไดรอยละ 48.3 

ลัดดาวัลย ปฐมชัยคุปต (2545) ศึกษาความสัมพันธระหวางการใชภาษาในการจูงใจของ
หัวหนาหอผูปวย การทํางานเปนทีมการพยาบาล ภาวะผูตามท่ีมีประสิทธิผลของพยาบาลประจําการ
กับประสิทธิผลของหอผูปวย โรงพยาบาลศูนย กลุมตัวอยางเปนพยาบาลประจําการจํานวน 362 คน 
ผลการวิจัยพบวา คาเฉล่ียประสิทธิผลของหอผูปวยอยูในระดับมาก การใชภาษาในการจูงใจของ
หัวหนาหอผูปวย การทํางานเปนทีมการพยาบาล ภาวะผูตามท่ีมีประสิทธิผลของพยาบาลประจําการ
มีความสัมพันธทางบวกระดับปานกลางกับประสิทธิผลของหอผูปวยอยางมีนัยสําคัญทางสถิติท่ี
ระดับ.001 

แววดาว อินทบุตร (2545) ศึกษาความสัมพันธระหวางปจจัยสวนบุคคล การพัฒนา
บุคลากร การทํางานเปนทีม กับผลผลิตของงานพยาบาลพยาบาลประจําการ โรงพยาบาลชุมชน 
กลุมตัวอยางเปนพยาบาลประจําการท่ีปฏิบัติงานในโรงพยาบาลชุมชนท่ัวประเทศ จํานวน 361 คน
เก็บรวมรวมโดยใชแบบสอบถามขอมูลสวนบุคคล การพัฒนาบุคลากร การทํางานเปนทีม และ
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ผลผลิต   ผลการศึกษาพบวา การพัฒนาบุคลากรของพยาบาลประจํากร โรงพยาบาลชุมชน อยูใน
ระดับปานกลาง สวนการทํางานเปนทีม และผลผลิตของงานของพยาบาลประจําการ โรงพยาบาล
ชุมชนอยูในระดับมาก  สวนการทํางานเปนทีม การพัฒนาบุคลากร และระยะเวลาในการทํางานมี
ความสัมพันธทางบวกกับผลผลิตของงาน อยางมีนัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ.05 ตัวแปรท่ีสามารถ
รวมกันพยากรณผลผลิตของงานพยาบาลประจําการ โรงพยาบาลชุมชนไดอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ
ท่ีระดับ.05 คือ การทํางานเปนทีม การพัฒนาบุคลากร และระยะเวลาในการทํางานโดยสามารถ
รวมกันพยากรณผลผลิตของงานของพยาบาลประจําการไดรอยละ 35.9 
 ดวงดาว วีระนะ (2546) ศึกษาความสัมพันธระหวางระบบและโครงสรางของกลุมการ
พยาบาล ภาวะผูนําของหัวหนาหอผูปวย คุณภาพชีวิตการทํางานของพยาบาลวิชาชีพ กับคุณภาพ
ของหอผูปวยตามการรับรูของพยาบาลประจําการโรงพยาบาลท่ัวไปในเขตภาคกลางกลุมตัวอยาง
คือ พยาบาลวิชาชีพ จํานวน 320 คน  ผลการวิจัยพบวา ระบบและโครงสรางของกลุมการพยาบาล 
ภาวะผูนําของหัวหนาหอผูปวย คุณภาพชีวิตการทํางานของพยาบาลวิชาชีพ มีความสัมพันธ
ทางบวกคุณภาพของหอผูปวย และสามารถพยากรณคุณภาพของหอผูปวยโรงพยาบาลท่ัวไป       
เขตภาคกลางไดรอยละ 48.2 

กาญจนา แสนทวี (2547) ไดศึกษาความสัมพันธระหวางภาวะผูนําท่ีเปนแบบอยางของ
หัวหนาหอผูปวย การทํางานเปนทีมการพยาบาลกับผลผลิตของงานตามการรับรูของพยาบาล
ประจําการ โรงพยาบาลท่ัวไป จากกลุมตัวอยางเปนพยาบาลประจําการจํานวน 388 คน ผลการวิจัย
พบวา ผลผลิตของงานตามการรับรูของพยาบาลประจําการอยูในระดับสูง และการทํางานเปนทีม
การพยาบาลมีความสัมพันธทางบวกกับผลผลิตของงานอยางมีนัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ.01 

สุรีย โพธาราม (2547) ศึกษาความสัมพันธระหวางภาวะผูนําช้ันยอดของหัวหนาหอผูปวย 
การทํางานเปนทีม กับประสิทธิผลของหอผูปวยตามการรับรูของพยาบาลประจําการโรงพยาบาล
มหาวิทยาลัยของรัฐ กลุมตัวอยางคือ พยาบาลประจําการจํานวน 361 คน ผลการวิจัยพบวา คาเฉล่ีย
ประสิทธิผลของหอผูปวยอยูในระดับสูง และภาวะผูนําช้ันยอดของหัวหนาหอผูปวย การทํางาน
เปนทีมมีความสัมพันธทางบวกในระดับปานกลางกับประสิทธิผลหอผูปวยอยางมีนัยสําคัญทาง
สถิติท่ีระดับ .05 

สุภาพร ครุฑสอน (2549) ศึกษาการวิเคราะหตัวประกอบตัวช้ีวัดวัดความปลอดภัยของ
ผูปวยในหนวยงานอุบัติเหตุฉุกเฉิน โรงพยาบาลรัฐ กรุงเทพมหานคร กลุมตัวอยางคือพยาบาล
วิชาชีพในหนวยงานอุบัติเหตุฉุกเฉิน จํานวน 429 คน  ผลการวิจัยพบวา  มีท้ังหมด 10 องคประกอบ
โดยมีองคประกอบดังตอไปนี้  1) ตัวประกอบท่ี 1 สมรรถนะของพยาบาลวิชาชีพในการดูแลผูปวย    
2) ตัวประกอบที่ 2 จริยธรรมและสิทธิของผูปวย 3) ตัวประกอบท่ี 3 การสงตอผูปวย 4) ตัวประกอบ
ท่ี 4) การไดรับขอมูลของผูปวย /ผูรับบริการ 5) ตัวประกอบที่ 5 อุปกรณ เคร่ืองมือและเวชภัณฑ     
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6) ตัวประกอบท่ี 6 การประเมินสภาพผูปวย 7) ตัวประกอบที่ 7 การดูแลระบบทางเดินหายใจของ
ผูปวย 8) ตัวประกอบที่ 8 การจัดพื้นท่ีในการชวยเหลือชีวิตผูปวย 9) ตัวประกอบที่ 9 การคัดกรอง
ผูปวย และ 10) ตัวประกอบที่ 10 ส่ิงแวดลอมทางกายภาพ 

Shortell et al. (1994) ไดศึกษาคุณภาพของหอผูปวยวิกฤตในโรงพยาบาลชุมชน จํานวน    
42 หอ พบวาประสิทธิผลของหนวยงานหอผูปวยวิกฤตจากการตรวจคาสหสัมพันธซ่ึงวัดได
นาเช่ือถือ มี 3 ดาน ประการแรก ท่ีเกี่ยวของกับการรับรูของแพทยและพยาบาลในคุณภาพการดูแลท่ี
ครบถวนของหนวยงาน ประการท่ี 2 เกี่ยวของกับการปรับความสามารถของหนวยงานเพื่อใหบรรลุ
ความตองการของสมาชิกของครอบครัว และประการที่ 3 อัตราการลาออก โอนยายหนวยงานของ
พยาบาล 

Dansky and Brannon (1996) ศึกษาการใชแนวคิดการบริหารคุณภาพท้ังองคกรในการ
พัฒนาการจัดการชวยเหลือดานสุขภาพที่บานผลการศึกษาพบวาการปรับปรุงกระบวนการอยาง
ตอเนื่อง  การมุงเนนความพึงพอใจของลูกคา การเสริมสรางการปฏิบัติงานมีสวนรวมของบุคลากร  
การทํางานเปนทีม และการแกปญหาอยางเปนระบบ ในองคการท่ีมีการนําปจจัยเหลานี้มาใชมี
ประสิทธิภาพ และ ประสิทธิผลสูงกวาองคการท่ีไมมีการนํามาใช  นอกจากนี้ยังพบวาการ
เสริมสรางการปฏิบัติงานอยางมีสวนรวมของบุคลากร การทํางานเปนทีม และการปรับปรุงการ
ปฏิบัติงานอยางตอเนื่อง สามารถทํานายประสิทธิผลของการจัดการคุณภาพได 

Azaranga Gonzalez and Reavill (1998) ไดศึกษาความสัมพันธระหวางเทคนิคการ
ปรับปรุงคุณภาพกับผลการปฏิบัติงาน โดยไดศึกษาในระดับผูจัดการบริษัท พบวาการทันตอเวลา 
และการทํางานเปนทีม มีความสัมพันธทางบวกกับผลการปฏิบัติงานและพบวาความมุงม่ันของ
ผูบริหารระดับสูง การมีสวนรวมของบุคลากร การฝกอบรม การยึดหลักความพึงพอใจของ
ผูใชบริการเปนตัวทํานายคุณภาพการผลิตและบริการ ความพึงพอใจของผูใชบริการและขวัญ
กําลังใจของบุคลากร 

Beatrice et al. (2007) ไดศึกษาโปรแกรมการปฏิบัติงานเปนทีมในหอผูปวยอายุรกรรม 
พบวาการทํางานเปนทีมในองคการสุขภาพมีความสําคัญอยางยิ่ง มีผลอยางสูงตอความพึงพอใจของ
เจาหนาท่ี คุณภาพการดูแล เพิ่มความปลอดภัยของผูปวย มีผลผลิตของงานสูง และลดระดับความตึง
เครียดในการปฏิบัติงาน 

McNesse-Smith (2001) ศึกษามุมมองของพยาบาลในเร่ืองของผลผลิตและส่ิงท่ีมีผลตอ
ผลผลิตของงาน โดยทําการศึกษาเชิงคุณภาพใชวิธีการสัมภาษณพยาบาลประจําการเกี่ยวกับผลผลิต
ตามการรับรูของตนเองและส่ิงท่ีมีผลกระทบตอผลผลิตพบวา  ผลผลิตตามมุมมองของพยาบาล
ประกอบดวย 2 องคประกอบใหญๆ คือ ประสิทธิภาพ และประสิทธิผลในการทํางาน และปจจัยท่ีมี
ผลตอผลผลิตของงานคือปจจัยดานบุคคลซ่ึงประกอบดวย ความรู ทัศนคติ และภาวะทางจิตใจของ
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เจาหนาท่ี คุณภาพการดูแล เพิ่มความปลอดภัยของผูปวย มีผลผลิตของงานสูง และลดระดับความตึง
เครียดในการปฏิบัติงาน 

 Parker et al. (2001) ไดทําการศึกษาความมีอิสระในงาน ความคาดหวังในบทบาท บริบท
การสนับสนุน และความยึดม่ันผูกพันในองคกรกับการปฏิบัติงานท่ีปลอดภัยของพนักงานจํานวน 
161 คน และ 166 คนในโรงงานผลิตแกว 2 แหง ในประเทศอังกฤษ ตามลําดับ โดยศึกษาแบบ
ภาคตัดขวางพบวา ความมีอิสระในงาน บริบทการนิเทศสนับสนุนในดานการสนับสนุนจาก
หัวหนา คุณภาพการส่ือสาร และความยึดม่ันผูกพันในองคการมีความสัมพันธกับคุณภาพของ
องคการ 

จากการทบทวนแนวคิดรวมกับการทบทวนการศึกษาท่ีผานมาเกี่ยวกับคุณภาพบริการ
พบวาการประเมินคุณภาพตามแนวคิดของ (Bain, 1982) ประกอบดวยการปฏิบัติงานท่ีบรรลุผล
สําเร็จตามเปาหมาย คุณภาพบริการ การใชทรัพยากรในการปฏิบัติงาน และการใชเวลาในการ
ปฏิบัติงาน เปนบทบาทหนาท่ีของผูใหบริการดังนั้นในการประเมินคุณภาพบริการของหอผูปวย
วิกฤต จึงประเมินจากคุณภาพบริการของหอผูปวยวิกฤตในมิติของผูใหบริการ ซ่ึงมีตัวแปรท่ี
เกี่ยวของดังนี้ คือการจัดการความปลอดภัยท่ีดีตามแนวคิดของกองการพยาบาล (2544) ซ่ึงมี 3 
องคประกอบ คือ การจัดการใหผูปวยอยูในสภาพแวดลอมท่ีปลอดภัย การจัดการดูแลอุปกรณ
เคร่ืองมือทางการแพทย  การจัดการสนับสนุนใหเจาหนาท่ีทุกระดับมีการปฏิบัติงานอยางมี
มาตรฐาน รวมท้ังมีการทํางานเปนทีมโดยใชแนวคิดของ Romig (1996) มี 5 องคประกอบ คือ การ
ติดตอส่ือสาร ความรวมมือ การประสานงาน ความคิดสรางสรรค การปรับปรุงงานอยางตอเนื่อง 

และความมีอิสระในงาน ตามแนวคิดของ Parker et al. (2001) มี 3 องคประกอบ คือ ความมีอิสระ
ในการตัดสินใจในการปฏิบัติ งาน ความมีอิสระในการควบคุมเวลาปฏิบัติงาน และความมีอิสระใน
การเลือกวิธีการปฏิบัติงานซ่ึงท้ัง 3 ปจจัยมีงานวิจัยสนับสนุนวามีความสัมพันธกับคุณภาพบริการ
ของหอผูปวยวิกฤตดังนั้นผูวิจัยจึงเลือกใชมาเปนกรอบแนวคิดในการวิจัยคร้ังนี้ 
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กรอบแนวคิดในการวิจัย 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

การจัดการความปลอดภัย 
(กองการพยาบาล กระทรวงสาธารณสุข, 2544) 

1. การจัดการใหผูปวยอยูในสภาพแวดลอมท่ี
ปลอดภัย 
2. การจัดการดูแลอุปกรณเคร่ืองมือทางการแพทย
รวมท้ังการใชเคร่ืองมือ 
3. การจัดการสงเสริมใหเจาหนาท่ีทุกระดบัมีการ
ปฏิบัติงานอยางมีมาตรฐาน 

การทํางานเปนทีม (Romig, 1996) 
1. การติดตอส่ือสาร 
2. ความรวมมือ 
3. การประสานงาน 
4. ความคิดสรางสรรค 
5. การปรับปรุงงานอยางตอเนื่อง 
 

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

คุณภาพบริการของหอผูปวยวิกฤต  
(Bain, 1982) 

1. ประสิทธิผลของหอผูปวย 
  การบรรลุผลสําเร็จตามเปาหมาย 

 คุณภาพบริการ 
2. ประสิทธิภาพของหอผูปวย   
  การใชทรัพยากรในการปฏิบัติงาน     

 การใชเวลาในการปฏิบัติงาน 



บทที่  3 
 

วิธีการดําเนินการวิจัย 
 
 การวิจัยคร้ังนี้เปนการวิจัยเชิงพรรณนา (Descriptive research) ในลักษณะของการศึกษา 
เชิงสหสัมพันธ (Correlation study) เพื่อศึกษาความสัมพันธระหวางการจัดการความปลอดภัย           
การทํางานเปนทีม ความมีอิสระในงานกับคุณภาพบริการของหอผูปวยวิกฤต ตามการรับรูของ
พยาบาลวิชาชีพหอผูปวยวิกฤตโรงพยาบาลเอกชน เขตกรุงเทพมหานคร 
 
ประชากร 
 
 ประชากรสําหรับการวิจัยคร้ังนี้ คือ พยาบาลวิชาชีพท่ีปฏิบัติงานในหอผูปวยวิกฤต 
โรงพยาบาลเอกชน เขตกรุงเทพมหานครท่ีมีขนาด 300 เตียงข้ึนไปมีจํานวนท้ังหมด 17 แหง จํานวน 
613 คนไดแก โรงพยาบาลพญาไท 1 โรงพยาบาลพญาไท 2 โรงพยาบาลพญาไท 3 โรงพยาบาลบํารุง
ราษฎร  โรงพยาบาลไทยนครินทร   โรงพยาบาลกรุงเทพคริสเตียน โรงพยาบาลเซ็นหลุยส  
โรงพยาบาลเกษมราษฎรบางแค โรงพยาบาลธนบุรี โรงพยาบาลวิภาวดี โรงพยาบาลเวชธานี 
โรงพยาบาลสมิติเวช (สุขุมวิท) โรงพยาบาลสมิติเวชศรีนครินทร โรงพยาบาลหัวเฉียว โรงพยาบาล
กรุงเทพ โรงพยาบาลยันฮี โรงพยาบาลรามคําแหง มีโรงพยาบาล 3 แหงไมสะดวกในการเก็บ
รวบรวมขอมูล ดังนั้นผูวิจัยจึงเก็บรวบรวมจากโรงพยาบาลทั้งส้ินจํานวน 14 แหง ดังแสดงใน  
ตารางท่ี 1  
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ตารางท่ี  1   แสดงจํานวนประชากรพยาบาลวิชาชีพในหอผูปวยวิกฤตโรงพยาบาลเอกชน  
  เขตกรุงเทพมหานคร ขนาด 300 เตียง 
 

โรงพยาบาลเอกชนกรุงเทพมหานคร ประชากร 
(คน) 

ประชากรที่สง
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 
โรงพยาบาลเซ็นตหลุยส 40 40 40 
โรงพยาบาลเกษมราษฎรบางแค 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 

 
 
 
 
 
 
 



  
  59 
เคร่ืองมือท่ีใชในการวิจัย  
 
 เคร่ืองมือท่ีใชในการวิจัยคร้ังนี้  เปนแบบสอบถามระดับความคิดเห็นเกี่ยวกับการจัดการ
ความปลอดภัย  การทํางานเปนทีม ความมีอิสระในงานกับคุณภาพบริการของหอผูปวยวิกฤตตาม
การรับรูของพยาบาลวิชาชีพ หอผูปวยวิกฤตโรงพยาบาลเอกชน กรุงเทพมหานคร จํานวน 1 ชุด  
ประกอบดวย 5 ตอน ดังนี้ 
 แบบสอบถามตอนท่ี   1 แบบสอบถามขอมูลสวนบุคคลของพยาบาลวิชาชีพ ประกอบดวย 
เพศ อายุ ระดับการศึกษา สถานภาพ ระยะเวลาในการปฏิบัติงาน แผนกท่ีปฏิบัติงานโดยมีลักษณะ
ขอคําถามใหเลือกตอบและเติมคําในชองวางซ่ึงผูวิจัยสรางข้ึนเอง จํานวน 5 ขอ 

  แบบสอบถามตอนท่ี   2 แบบสอบถามการจัดการความปลอดภัย โดยวัดตามการรับรูของ
พยาบาลวิชาชีพหอปวยวิกฤตผูวิจัยสรางข้ึนเองตามแนวคิดของกองการพยาบาลกระทรวง
สาธารณสุข (2544)  เคร่ืองมือนี้ประกอบดวย 3 ดานคือ การจัดการใหผูปวยอยูในสภาพแวดลอมท่ี
ปลอดภัย การจัดการดูแลอุปกรณเคร่ืองมือทางการแพทยรวมท้ังการใชเคร่ืองมือ และการจัดการ
สงเสริมใหเจาหนาท่ีทุกระดับมีการปฏิบัติงานอยางมีมาตรฐาน มาปรับใชกับพยาบาลวิชาชีพ       
หอผูปวยวิกฤต โดยผานความเห็นชอบจากอาจารยท่ีปรึกษาวิทยานิพนธรวมถึงใหผูทรงคุณวุฒิ
จํานวน 6 ทาน  ตรวจความตรงตามเน้ือหาเพื่อความเหมาะสมอีกคร้ังประกอบดวยขอคําถามท้ังหมด  
19 ขอ ดังนี้  

การจัดการใหผูปวยอยูในสภาพแวดลอมท่ีปลอดภัย                                 จํานวน 7   ขอ 
(ขอ 18-24) 

การจัดการดูแลอุปกรณเคร่ืองมือทางการแพทยรวมท้ังการใชเคร่ืองมือ          จํานวน  7  ขอ 
(ขอ 25-31) 

การจัดการสงเสริมใหเจาหนาท่ีทุกระดับมีการปฏิบัติงานอยางมีมาตรฐาน     จํานวน 5  ขอ 
(ขอ 32-36) 

 ลักษณะแบบสอบถามเปนขอคําถามใหเลือกตอบโดยลักษณะคําถามเปนมาตราสวน
ประเมินคา (Rating scale) 5 ระดับคือ ขอความที่พิจารณานั้นเปนจริงมากท่ีสุด เปนจริงมาก เปนจริง
ปานกลาง เปนจริงนอย เปนจริงนอยท่ีสุด ลักษณะขอคําถามทุกขอมีลักษณะทางบวกโดยกําหนดให
เลือกตอบเพียงคําถามเดียว มีความหมายของตัวเลือก ดังนี้ 
  5      หมายถึง  ผูตอบเห็นดวยกับขอความนี้มากท่ีสุด   
  4  หมายถึง  ผูตอบเห็นดวยกับขอความนี้มาก   
  3 หมายถึง  ผูตอบเห็นดวยกับขอความนี้ปานกลาง  
   2 หมายถึง  ผูตอบเห็นดวยกับขอความนี้นอย     
  1 หมายถึง  ผูตอบเห็นดวยกับขอความนี้นอยท่ีสุด 
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 ผูวิจัยไดแบงเกณฑการแปลผลการจัดการความปลอดภัยเปน 5 ระดับคือ ระดับสูงมาก 
ระดับสูง ระดับปานกลาง ระดับตํ่า และระดับตํ่ามากซ่ึงใชหลักการแบงผลคาเฉล่ียในการให
ความหมายระดับการจัดการความปลอดภัยดังนี้ (ประคอง กรรณสูต, 2542)  

คาคะแนนเฉล่ีย    การแปลผลคะแนน 
4.50 – 5.00 การรับรูการจัดการความปลอดภัยของพยาบาลวิชาชีพอยูในระดับสูงมาก 
3.50 – 4.49 การรับรูการจดัการความปลอดภัยของพยาบาลวิชาชีพ อยูในระดับสูง 
2.50 – 3.49 การรับรูการจัดการความปลอดภัยของพยาบาลวิชาชีพอยูในระดับ 

ปานกลาง 
1.50 – 2.49 การรับรูการจัดการความปลอดภัยของพยาบาลวิชาชีพอยูในระดับนอย 
1.00 – 1.49  การรับรูการจัดการความปลอดภัยของพยาบาลวิชาชีพอยูในระดับ 

นอยท่ีสุด 
 แบบสอบถามตอนท่ี 3   แบบสอบถามการทํางานเปนทีมโดยวัดตามการรับรูของพยาบาล
วิชาชีพหอผูปวยวิกฤต   ผูวิจัยไดศึกษาแนวคิดของ Romig (1996) ไดพัฒนาและปรับปรุงจาก
แบบสอบถามการทํางานเปนทีมการพยาบาล ของ จารุพรรณ ลีละยุทธโยธิน (2544) แลวสรางเปน
แบบสอบถามการทํางานเปนทีมประกอบดวย 5 ดานคือ การติดตอส่ือสาร ความรวมมือ การ
ประสานงาน ความคิดสรางสรรค การปรับปรุงงานอยางตอเนื่อง แบบสอบถามนี้เคยนําไปใชใน
กลุมตัวอยางซ่ึงเปนพยาบาลวิชาชีพในโรงพยาบาลมหาวิทยาลัยของรัฐ มีคาความเท่ียงเทากับ.89มี
ขอคําถามท้ังหมด 23 ขอ ดังนี้ 

การติดตอส่ือสาร                          จํานวน 5  ขอ  (ขอ37- 41) 
ความรวมมือ                                จํานวน 4  ขอ  (ขอ42- 45) 
การประสานงาน                          จํานวน 6  ขอ  (ขอ46- 51) 
ความคิดสรางสรรค                      จํานวน  4  ขอ (ขอ52- 55) 
การปรับปรุงงานอยางตอเนื่อง     จํานวน  5   ขอ(ขอ56- 59) 

 ลักษณะแบบสอบถามเปนขอคําถามใหเลือกตอบโดยลักษณะคําถามเปนมาตราสวน
ประเมินคา (Rating scale) 5 ระดับคือ ขอความท่ีพิจารณานั้น เปนจริงมากท่ีสุด เปนจริงมาก        
เปนจริงปานกลาง เปนจริงนอย   เปนจริงนอยท่ีสุด ลักษณะขอคําถามทุกขอมีลักษณะทางบวก     
โดยกําหนดใหเลือกตอบเพียงคําถามเดียว  มีความหมายของตัวเลือก ดังนี้ 

5 หมายถึง ผูตอบเห็นดวยกับขอความนีม้ากท่ีสุด  

4 หมายถึง ผูตอบเห็นดวยกับขอความนี้มาก  
3 หมายถึง ผูตอบเห็นดวยกับขอความนี้ปานกลาง  
2 หมายถึง ผูตอบเห็นดวยกับขอความนี้นอย   
1 หมายถึง ผูตอบเห็นดวยกับขอความนี้นอยท่ีสุด 
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 ผูวิจัยไดแบงเกณฑการแปลผลการทํางานเปนทีม เปน 5 ระดับคือ ระดับสูงมาก ระดับสูง 
ระดับปานกลาง ระดับตํ่า และระดับตํ่ามาก  ซ่ึงใชหลักการแบงผลคาเฉล่ียในการใหความหมาย
ระดับการทํางานเปนทีมดังนี้ (ประคอง กรรณสูต, 2542)  
  คาคะแนนเฉล่ีย                                  การแปลผลคะแนน 
  4.50 – 5.00 การรับรูการทํางานเปนทีมอยูในระดับสูงมาก 
  3.50 – 4.49 การรับรูการทํางานเปนทีมอยูในระดับสูง 
  2.50 – 3.49 การรับรูการทํางานเปนทีมอยูในระดับปานกลาง 
  1.50 – 2.49 การรับรูการทํางานเปนทีมอยูในระดับนอย 
  1.00 – 1.49 การรับรูการทํางานเปนทีมอยูในระดับนอยท่ีสุด 
 
 แบบสอบถามตอนท่ี 4  แบบสอบถามความมีอิสระในงานโดยวัด ตามการรับรูของพยาบาล
วิชาชีพหอผูปวยวิกฤตซ่ึงผูวิจัยไดศึกษาแนวคิดของ (Parker et al., 2001) ไดพัฒนาและปรับปรุง
จากแบบสอบถามความมีอิสระในงานของ ภาวนา ประดิษฐ (2544) ซ่ึงประกอบดวย 3 ดาน คือ 
ความมีอิสระในการตัดสินใจในการปฏิบัติงาน ความมีอิสระในการควบคุมเวลาปฏิบัติงานและ
ความมีอิสระในการเลือกวิธีปฏิบัติงาน จํานวนขอคําถามท้ังหมด 12 ขอเปนคําถามเชิงบวกจํานวน    
10 ขอ  และเปนคําถามเชิงลบ จํานวน 2 ขอ (ขอ 61 และ 70) ดังนี้ 

ความมีอิสระในการตัดสินใจในการปฏิบัติงาน  จํานวน 5  ขอ  (ขอ60-64) 
ความมีอิสระในการควบคุมเวลาปฏิบัติงาน  จํานวน 4 ขอ  (ขอ65-68) 
ความมีอิสระในการเลือกวิธีปฏิบัติงาน  จํานวน  3 ขอ  (ขอ68-71) 

 ลักษณะแบบสอบถามเปนขอคําถามใหเลือกตอบ โดยลักษณะคําถามเปนมาตราสวนคา 
(Rating  scale) 5 ระดบัคือ  ขอความที่พิจารณานั้น เปนจริงมากท่ีสุด เปนจริงมาก เปนจริงปานกลาง 
เปนจริงนอย เปนจริงนอยท่ีสุด โดยกําหนดใหเลือกตอบเพียงคําถามเดียว โดยมีเกณฑการให
คะแนนตามความหมาย ดังนี้ 

 คําถามเชิงบวก คําถามเชิงลบ 
ผูตอบเห็นดวยกับขอความนี้มากท่ีสุดให   5 1  คะแนน 
ผูตอบเห็นดวยกับขอความนี้มาก               4 2   คะแนน   
ผูตอบเห็นดวยกับขอความนี้ปานกลาง      3 3  คะแนน 
ผูตอบเห็นดวยกับขอความนี้นอย               2 4  คะแนน 
ผูตอบเห็นดวยกับขอความนี้นอยท่ีสุด       1 5  คะแนน 
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 ผูวิจัยไดแบงเกณฑการแปลผลความมีอิสระในงาน เปน 5 ระดับคือ ระดับสูงมาก ระดับสูง 
ระดับปานกลาง ระดับตํ่า และระดับตํ่ามากซ่ึงใชหลักการแบงผลคาเฉล่ียในการใหความหมายระดบั
ความมีอิสระในงานดังนี้ (ประคอง กรรณสูต, 2542)  
  คาคะแนนเฉล่ีย                                      การแปลผลคะแนน 
  4.50 – 5.00     การรับความมีอิสระในงานรูอยูในระดับสูงมาก  
  3.50 – 4.49     การรับรูความมีอิสระในงาน อยูในระดับสูง 
  2.50 – 3.49     การรับรูความมีอิสระในงานอยูในระดบัปานกลาง 
  1.50 – 2.49     การรับรูความมีอิสระในงานอยูในระดับนอย  
  1.00 – 1.49     การรับรูความมีอิสระในงานอยูในระดับนอยท่ีสุด 
  
 แบบสอบถามตอนท่ี 5  แบบสอบถามคุณภาพของหอผูปวยวิกฤตผูวิจัยไดศึกษาแนวคิด
ของ Bain (1982) ผูวิจัยไดพัฒนาและปรับปรุงจากแบบสอบถามคุณภาพของหอผูปวยของ             
ศุภลักษณ ศุภศรี (2548) ประกอบดวย 2 ดานคือ ประสิทธิผลของหอผูปวย และประสิทธิภาพของ
หอผูปวย จํานวนขอคําถามท้ังหมด 17 ขอ แบงเปนองคประกอบดังนี้  

ประสิทธิผลของหอผูปวย                จํานวน    8 ขอ (ขอ1-8) 
ประสิทธิภาพของหอผูปวย             จํานวน   9 ขอ  (ขอ9-17) 

 ลักษณะแบบสอบถามเปนขอคําถามใหเลือกตอบโดยลักษณะคําถามเปนมาตราสวน
ประเมินคา (Rating scale) 5 ระดับ คือ ขอความท่ีพิจารณาน้ัน เปนจริงมากท่ีสุด เปนจริงมาก       
เปนจริงปานกลาง เปนจริงนอย เปนจริงนอยท่ีสุด ลักษณะขอคําถามทุกขอมีลักษณะทางบวก          
โดยกําหนดใหเลือกตอบเพียงคําถามเดียว มีความหมายของตัวเลือก ดังนี้ 

5 หมายถึง ผูตอบเห็นดวยกับขอความนีม้ากท่ีสุด  

4 หมายถึง ผูตอบเห็นดวยกับขอความนี้มาก  
3 หมายถึง ผูตอบเห็นดวยกับขอความนี้ปานกลาง  
2 หมายถึง ผูตอบเห็นดวยกับขอความนี้นอย   
1 หมายถึง ผูตอบเห็นดวยกับขอความนี้นอยท่ีสุด 

 ผูวิจัยไดแบงเกณฑการแปลผลคุณภาพหอผูปวยวิกฤต เปน 5 ระดับคือ ระดับสูงมาก 
ระดับสูง ระดับปานกลาง ระดับตํ่า และระดับตํ่ามาก  ซ่ึงใชหลักการแบงผลคาเฉล่ียในการให
ความหมายระดับคุณภาพหอผูปวยวิกฤตดังนี้ (ประคอง กรรณสูต, 2542)  
  คาคะแนนเฉล่ีย                                   การแปลผลคะแนน 
  4.50 – 5.00 การรับรูคุณภาพหอของผูปวยวกิฤตอยูในระดับสูงมาก 
  3.50 – 4.49 การรับรูคุณภาพหอของผูปวยวกิฤตอยูในระดับสูง 
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  2.50 – 3.49 การรับรูคุณภาพหอของผูปวยวกิฤตอยูในระดับปานกลาง 
  1.50 – 2.49 การรับรูคุณภาพหอของผูปวยวกิฤตอยูในระดับนอย 
  1.00 – 1.49 การรับรูคุณภาพหอของผูปวยวกิฤตอยูในระดับนอยท่ีสุด 
 
 วิธีการสรางเคร่ืองมือ 
            ข้ันตอนการสรางเคร่ืองมือวัดการจัดการความปลอดภัย การทํางานเปนทีม ความมีอิสระใน
งาน และคุณภาพบริการของผูปวยวิกฤตมีดังนี้ 
 1. ศึกษาคนควา ทบทวนแนวคิดทฤษฏีและผลงานวิจัยท่ีเกี่ยวของจากตํารา วารสาร 
เอกสาร บทความ งานวิจัยตางๆและสภาพท่ีเปนจริงในปจจุบันท่ีเกี่ยวของกับการจัดการความ
ปลอดภัย การทํางานเปนทีม ความมีอิสระในงาน และคุณภาพบริการของผูปวยวิกฤต 

2. สรางแบบสอบถามการจัดการความปลอดภัย ตามวิธีการดังนี้ 
  ทบทวนวรรณกรรมและเอกสารงานวิจัยท่ีเกี่ยวของกับการจัดการความปลอดภัยตาม
แนวคิดของ กองการพยาบาล กระทรวงสาธารณสุข (2544)   
  สรางขอคําถามการจัดการความปลอดภัย โดยรวบรวมขอมูลท่ีสําคัญจากแนวคิดท่ี
ศึกษาคนควาใหครอบคลุมเนื้อหาการจัดการความปลอดภัย รวบรวมสรุปแนวคิดและคําจํากัดความ
ท่ีใชในการวิจัยคร้ังนี้ กําหนดโครงสรางเนื้อหา จากแนวคิดท่ีไดรวบรวมไดออกเปนโครงสราง
เนื้อหาหลัก โครงสรางเนื้อหายอย แลวนํามาสรางขอคําถามใหสอดคลองกับโครงสรางเนื้อหาหลัก 
โครงสรางเนื้อหายอย และคําจํากัดความ เพื่อเปนแบบสอบถามวัดการจัดการความปลอดภัย 
 3. สรางแบบสอบถามการทํางานเปนทีม ตามวิธีการดังนี้ 
  3.1 ทบทวนวรรณกรรมและเอกสารงานวิจัยท่ีเกี่ยวของกับการทํางานเปนทีม       
ตามแนวคิดของ Romig (1996)    
               3.2  ศึกษาแบบสอบถามการทํ างาน เปน ทีมการพยาบาลของ  จา รุพรรณ                      
ลีละยุทธโยธิน (2544) 
               3.3  สรางขอคําถามการทํางานเปนทีม โดยรวบรวมขอมูลท่ีสําคัญจากแนวคิดท่ี
ศึกษาคนควาใหครอบคลุมเนื้อหาการทํางานเปนทีม รวบรวมสรุปแนวคิดและคําจํากัดความท่ีใชใน
การวิจัยคร้ังนี้ กําหนดโครงสรางเนื้อหา  จากแนวคิดท่ีไดรวบรวมไดออกเปนโครงสรางเนื้อหาหลัก 
โครงสรางเนื้อหายอย แลวนํามาสรางขอคําถามใหสอดคลองกับโครงสรางเนื้อหาหลัก โครงสราง
เนื้อหายอย และคําจํากัดความ รวมกับการปรับปรุงแบบสอบถามการทํางานเปนทีมของ จารุพรรณ 
ลีละยุทธโยธิน (2544) เพื่อเปนแบบสอบถามวัด การทํางานเปนทีม 
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 4. สรางแบบสอบถามความมีอิสระในงาน ตามวิธีการดังนี้ 
  4.1 ทบทวนวรรณกรรมและเอกสารงานวิจัยท่ีเกี่ยวของกับความมีอิสระในงานตาม
แนวคิดของ Parker et al. (2001) 
  4.2  ศึกษาแบบสอบถามความมีอิสระในงานของ ภาวนา ประดิษฐ (2544)               
        4.3  สรางขอคําถามความมีอิสระในงานโดยรวบรวมขอมูลท่ีสําคัญจากแนวคิดท่ี
ศึกษาคนควาใหครอบคลุมเนื้อหา ความมีอิสระในงานรวบรวมสรุปแนวคิดและคําจํากัดความท่ีใช
ในการวิจัยคร้ังนี้ กําหนดโครงสรางเนื้อหา จากแนวคิดท่ีไดรวบรวมไดออกเปนโครงสรางเนื้อหา
หลัก โครงสรางเน้ือหายอย แลวนํามาสรางขอคําถามใหสอดคลองกับโครงสรางเน้ือหาหลัก 
โครงสรางเนื้อหายอย และคําจํากัดความ รวมกับการปรับปรุงแบบสอบถามความมีอิสระในงาน
ของ ภาวนา ประดิษฐ (2544) เพื่อเปนแบบสอบถามวัดความมีอิสระในงาน 

5. สรางแบบสอบถามคุณภาพบริการของหอผูปวยวิกฤต ตามวิธีการดังนี้ 
  5.1 ทบทวนวรรณกรรมและเอกสารงานวิจัยท่ีเกี่ยวของกับคุณภาพบริการของ       
หอผูปวยวิกฤต   แนวคิดของ Bain (1982) 
  5.2  ศึกษาแบบสอบถามคุณภาพบริการของหอผูปวยของ ศุภลักษณ ศุภศรี (2548)    
  5.3  สรางขอคําถามคุณภาพบริการของหอผูปวยวิกฤตโดยรวบรวมขอมูลท่ีสําคัญ
จากแนวคิดท่ีศึกษาคนควาใหครอบคลุมเนื้อหา ความมีอิสระในงานรวบรวมสรุปแนวคิดและคํา
จํากัดความที่ใชในการวิจัยคร้ังนี้ กําหนดโครงสรางเนื้อหา จากแนวคิดท่ีไดรวบรวมไดออกเปน
โครงสรางเนื้อหาหลัก โครงสรางเน้ือหายอย แลวนํามาสรางขอคําถามใหสอดคลองกับโครงสราง
เนื้อหาหลัก โครงสรางเน้ือหายอย และคําจํากัดความ รวมกับการปรับปรุงแบบสอบถามคุณภาพ
ของหอผูปวยวิกฤตของ ศุภลักษณ ศุภศรี (2548) เพื่อเปนแบบสอบถามวัดคุณภาพบริการของ       
หอผูปวยวิกฤต 
 6.  ผูวิจัยนําแบบสอบถามท่ีสรางข้ึนท้ังหมด  เสนออาจารย ท่ีปรึกษาวิทยานิพนธ             
เพ่ือตรวจสอบความเหมาะสมของขอความ ความครอบคลุมของเน้ือหาและการใชภาษา พรอมท้ัง
ปรับปรุงแกไข 
 7.  ผูวิจัยนําแบบสอบถามท่ีไดรับการตรวจสอบจากอาจารยท่ีปรึกษาวิทยานิพนธ         
แลวเสนอใหผูทรงคุณวุฒิจํานวน 6 ทาน ตรวจสอบความตรงตามเน้ือหา (Content validity) 
 8.  ผูวิจัยไดนําแบบสอบถามท่ีไดรับการตรวจสอบจากผูทรงคุณวุฒิจํานวน 6 ทาน          
มาปรับปรุงและแกไขตามขอเสนอแนะของผูทรงคุณวุฒิและอาจารยท่ีปรึกษาวิทยานิพนธแลว
นําไปทดลองใช (Try out) กับกลุมตัวอยางพยาบาลวิชาชีพจํานวน 30 คน เพื่อวิเคราะหหาความ
เท่ียงของแบบสอบถาม (Reliability) 
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 9. ผูวิจัยไดนําแบบสอบถามท่ีผานการทดลองใช (Try out) มาปรับปรุงแกไขแลวนําไปใช
ในการเก็บรวบรวมขอมูลตอไป 
 
การตรวจสอบคุณภาพเคร่ืองมือ 
 

 การตรวจสอบคุณภาพของเคร่ืองมือวิจัยคร้ังนี้ผูวิจัยไดตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา 
(Content validity) และตรวจสอบความเท่ียงของเคร่ืองมือ (Reliability) ตามข้ันตอน ดังนี้ 
 
 1. การหาความตรงตามเนื้อหาของแบบสอบถาม  (Content validity)  
  1.1  ผูวิจัยนําเคร่ืองมือท่ีสรางข้ึนจากการทบทวนวรรณกรรม เอกสารงานวิจัยท่ี
เกี่ยวของ เสนออาจารยท่ีปรึกษาวิทยานิพนธ เพื่อตรวจสอบความถูกตองของเนื้อหา ความครอบคลุม
ของเนื้อหาความเหมาะสมของขอคําถาม และ การใชภาษาพรอมท้ังปรับปรุงแกไขตามคําแนะนําของ
อาจารยท่ีปรึกษา 
  1.2  ผูวิจัยพิจารณากําหนดคุณสมบัติของผูทรงคุณวุฒิรวมกับอาจารยท่ีปรึกษา
วิทยานิพนธซ่ึง จํานวนผูทรงคุณวุฒิในการตรวจสอบความตรงตามเน้ือหา (Content validity)   
ความชัดเจนและ ความเหมาะสมของคําถามและการจัดอันดับของขอคําถาม โดยในงานวิจัยคร้ังนี้มี
จํานวนผูทรงคุณวุฒิ 6 ทาน ประกอบดวย ผูบริหารทางการพยาบาล 1 ทาน นักวิชาการ 2 ทาน 
ผูเช่ียวชาญทางการพยาบาล 3 ทาน (ดังรายนามในภาคผนวก ก.) ซ่ึงมีคุณสมบัติ คือ เปนผูมีวุฒิทาง
การศึกษาระดับปริญญาโทข้ึนไป  ประสบการณเกี่ยวกับการวิจัย มีความรูความเชี่ยวชาญเกี่ยวกับ
เร่ืองท่ีผูวิจัยศึกษา 
 1.3  ผูวิจัยนําเคร่ืองมือท่ีผานการแกไขจากอาจารยท่ีปรึกษาไปใหผูทรงคุณวุฒิ 6 ทาน 
ตรวจสอบและพิจารณาความสอดคลองระหวางสาระคําถามกับสาระของมิติท่ีวัดและนําผลการ
พิจารณา คํานวณหาคาดัชนีความตรงตามเน้ือหา (Content Validity Index  หรือ CVI)  
  จากน้ันนําระดับความคิดเห็นของผูทรงคุณวุฒิท้ัง 6 ทาน มาหาคาดัชนีความตรงตาม
เนื้อหา (CVI) พบวาแบบสอบถามการจัดการความปลอดภัย แบบสอบถามการทํางานเปนทีม  
แบบสอบถามความมีอิสระในงานและแบบสอบถามคุณภาพบริการของหอผูปวยวิกฤต มีคาดัชนี
ความตรงตามเน้ือหาเทากับ .83 ซ่ึงคาดัชนีความตรงตามเนื้อหาท่ียอมรับไดคือ .80 (Davis, 1992 
อางถึงใน  บุญใจ ศรีสถิตยนรากูร, 2547) ผูวิจัยนําเคร่ืองมือท่ีได รับมาปรับปรุงแกไขตาม
ขอเสนอแนะของผูทรงคุณวุฒิและเสนอใหอาจารยท่ีปรึกษาวิทยานิพนธพิจารณาใหความเห็นชอบ
อีกคร้ังหนึ่งเพื่อความสมบูรณของเคร่ืองมือ โดยการปรับปรุงแกไขคําถามมีรายละเอียดดังนี้ 
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 ตอนท่ี   1    แบบสอบถามขอมูลสวนบุคคล     จํานวน   6 ขอ 
    ตัดขอคําถาม                                                         1 ขอ 
    ไดขอคําถาม                                                           5 ขอ 
 ตอนท่ี  2  แบบสอบถามการจัดการความปลอดภัย   จาํนวน          21 ขอ 
    ปรับปรุงความชัดเจนและความเหมาะสมของภาษา           9  ขอ 
    ปรับขอคําถามท่ีมีความหมายซํ้ากันรวมเปนขอเดียวกนั    2  ขอ 
    ตัดขอคําถามท่ีมีความซํ้าซอนออก                                       1 ขอ  
     เพิ่มขอคําถามเพ่ือใหไดครอบคลุมคํานิยาม                         4  ขอ                              

   ไดขอคําถาม                                                                            19 ขอ  
 ตอนท่ี  3  แบบสอบถามการทํางานเปนทีม     จํานวน          23  ขอ 
    ปรับปรุงความชัดเจนและความเหมาะสมของภาษา         6 ขอ 
     ปรับขอคําถามท่ีมีความหมายซํ้ากันรวมเปนขอเดียวกนั    1 ขอ 
     ตัดขอคําถามท่ีมีความซํ้าซอนออก                                       1 ขอ  
      เพิ่มขอคําถามเพ่ือใหไดครอบคลุมคํานิยาม                        2  ขอ                              

   ไดขอคําถาม                                                                            23 ขอ 
 ตอนท่ี  4  แบบสอบถามความมีอิสระในงาน   จํานวน       13  ขอ 
    ปรับปรุงความชัดเจนและความเหมาะสมของภาษา         5     ขอ 
    ปรับขอคําถามท่ีมีความหมายซํ้ากันรวมเปนขอเดียวกนั    1      ขอ 
     เพิ่มขอคําถามเพ่ือใหไดครอบคลุมคํานิยาม                        2       ขอ                              

   ไดขอคําถาม                                                                            12  ขอ   
 ตอนท่ี  5 แบบสอบถามคุณภาพหอผูปวยวิกฤต    จํานวน     18 ขอ 
    ปรับปรุงความชัดเจนและความเหมาะสมของภาษา      4     ขอ 
    ปรับขอคําถามท่ีมีความหมายซํ้ากันรวมเปนขอเดียวกัน    2  ขอ 
    เพิ่มขอคําถามเพ่ือใหไดครอบคลุมคํานิยาม   4  ขอ   
    ตัดขอคําถามท่ีมีความซํ้าซอนออก     1 ขอ          
    ไดขอคําถาม       18  ขอ   
 สรุปหลังจากการปรับปรุงแกไขแบบสอบถามตามขอเสนอแนะของผูทรงคุณวุฒิและผาน
ความเห็นชอบของอาจารยท่ีปรึกษาแลว ผูวิจัยไดขอคําถามท้ังหมดจํานวน 82 ขอ 
 1.4   ผูวิจัยนําแบบสอบถามท่ีผานการตรวจสอบความตรงตามเน้ือหาแลวไปทดลอง
ใช (Try out) กับพยาบาลวิชาชีพท่ีเปนกลุมตัวอยางท่ีศึกษาคือ พยาบาลวิชาชีพจากโรงพยาบาล
กรุงเทพคริสเตียน จํานวน 30 คน โดยเก็บขอมูลระหวางวันท่ี 4-5 พฤศจิกายน 2550  
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 1.5  นําขอมูลจากแบบสอบถามท่ีไดไปทดลองใช (Try out) มาวิเคราะหขอคําถาม
เปนรายขอ (Item analysis) เพื่อหาคาความสอดคลองภายใน (Internal consistency) และตัดขอ
คําถามท่ีไมตรงเกณฑออก โดยพิจารณาจากคา Item total correlation ใชเกณฑคาสัมประสิทธ์ิ
สหสัมพันธ ถามีคาอยูระหวาง 0-0.2  ควรปรับปรุงแกไข หากมีคานอยกวา 0 จะไมใชเปนขอคําถาม 
(ดุสิต สุจิรารัตน, 2544) และหาคาสัมประสิทธ์ิสหสัมพันธระหวางคะแนนรายขอกับคะแนนรวมท้ัง
ฉบับของแบบสอบถามดวย(ดังในรายละเอียดในภาคผนวก) 
 สรุปไดขอคําถามในแตละตอนดังนี้คือ แบบสอบถามการจัดการความปลอดภัยจํานวน     
19 ขอ แบบสอบถามการทํางานเปนทีม จํานวน 23 ขอ แบบสอบถามความมีอิสระในงาน จํานวน 
12 ขอ แบบสอบถามคุณภาพบริการหอผูปวยวิกฤต จํานวน 17 ขอ รวมกับแบบสอบถามขอมูลสวน
บุคคล จํานวน 5 ขอ รวมเปน 77 ขอ ดังนี้คือ 
 ตอนท่ี 1  แบบสอบถามขอมูลสวนบุคคล จํานวน      5 ขอ                             
 ตอนท่ี 2 แบบสอบถามการจัดการความปลอดภัย     จํานวน    19 ขอ 
 ตอนท่ี 3   แบบสอบถามการทํางานเปนทีม               จํานวน    23 ขอ 
 ตอนท่ี 4  แบบสอบถามความมีอิสระในงาน             จํานวน    12 ขอ    
 ตอนท่ี 5  แบบสอบถามคุณภาพบริการหอผูปวยวิกฤต จํานวน     17 ขอ    
 
 2.   การหาความเท่ียงของแบบสอบถาม (Reliability) 

  ผูวิจัยไดนําแบบสอบถามที่ไดผานการปรับปรุงแกไข โดยผานการตรวจสอบจาก
อาจารยท่ีปรึกษาวิทยานิพนธเรียบรอยแลวไปทดลองใช (Try out) กับพยาบาลวิชาชีพหอผูปวย
วิกฤต โรงพยาบาลกรุงเทพคริสเตียน จํานวน 30 คน นําขอมูลท่ีไดมาวิเคราะหหาความเที่ยงของ
แบบสอบถามโดยใชสูตรสัมประสิทธ์ิแอลฟาของครอนบาค (Cronbach’s alpha coefficient)         
ดวยโปรแกรมคอมพิว เตอร สํ า เ ร็จ รูป  SPSS/FW (Statistical package for social science/for 
windows) และใชเกณฑความเท่ียงสัมประสิทธ์ิแอลฟาของครอนบาคคาท่ียอมรับไดคือ .70 ข้ึนไป
(Polit and Hungler, 1999) ไดคาความเท่ียงของแบบสอบถามเก่ียวกับการจัดการความปลอดภัย 
แบบสอบถามเกี่ยวกับการทํางานเปนทีม แบบสอบถามเกี่ยวกับความมีอิสระในงาน และ 
แบบสอบถามเกี่ยวคุณภาพบริการของหอผูปวยวิกฤต  เทากับ .93 .92 .77 และ .84 ตามลําดับ          
(ดังตารางท่ี 3) 
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ตารางท่ี   2  ความเท่ียงของแบบสอบถามการจัดการความปลอดภัย แบบสอบถามการทํางานเปน
 ทีม แบบสอบถามความมีอิสระในงานและแบบสอบถามคุณภาพบริการหอผูปวย
 วิกฤตตามการรับรูของพยาบาลวิชาชีพโรงพยาบาลเอกชน กรุงเทพมหานคร 

 
คาความเท่ียงของแบบสอบถาม  

แบบสอบถาม 
 

ทดลองใช 
( n = 30) 

เก็บขอมูลจริง 
( n = 433) 

การจัดการความปลอดภัย .93 .92 
การทํางานเปนทีม                                               .92 .96 
ความมีอิสระในงาน                                                   .77 .81 
คุณภาพหอผูปวยวิกฤต                                              .84 .78 

รวมท้ังฉบับ .93 .96 
 
วิธีการเก็บรวบรวมขอมูล 
 
 ผูวิจัยดําเนินการเก็บรวบรวมขอมูลในการวิจัยมีข้ันตอนดังนี้คือ 
 1. ผูวิจัยขอหนังสือขอความรวมมือในการทําวิจัยจากคณบดีคณะพยาบาลศาสตร  
จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัยสงถึงผูอํานวยการโรงพยาบาลที่เปนกลุมตัวอยางจํานวน 17 แหง เพ่ือขอ
อนุญาตในการเก็บรวบรวมขอมูลจากพยาบาลวิชาชีพหอผูปวยวิกฤตท่ีมีคุณสมบัติตามเกณฑท่ี
กําหนดไวพรอมท้ังแนบโครงรางวิทยานิพนธ และแบบสอบถามไปยังโรงพยาบาลท่ีเปน             
กลุมตัวอยาง 
 2. เม่ือไดรับอนุญาตใหเก็บขอมูลแลวผูวิจัยจึงติดตอประสานงานกับหัวหนาฝายการ
พยาบาลในแตละโรงพยาบาลดวยตนเองทุกโรงพยาบาล ไดแนะนําตัวชี้แจงวัตถุประสงคของการ
วิจัยการแจกแบบสอบถาม กําหนดระยะเวลาการเก็บแบบสอบถามคืนภายใน 2 สัปดาห และเก็บ
รวบรวมแบบสอบถามคืนท่ีฝายการพยาบาล โดยผูวิจัยไปรับแบบสอบถามคืนดวยตนเองทุกแหง 
 3. เก็บรวบรวมขอมูลตั้งแตวันท่ี 15 ธันวาคม พ.ศ. 2550 ถึงวันท่ี 1 มีนาคม พ.ศ. 2551 
รวมระยะเวลา 2 เดือน 14 วัน ไดรับแบบสอบถามกลับคืนจํานวน 445 ฉบับ คิดเปนรอยละ 96.74 
จํานวนแบบสอบถามท่ีสงไปท้ังหมด 460 ฉบับ 
 4. ผูวิจัยนําแบบสอบถามท่ีไดรับคืนมาตรวจสอบความสมบูรณของขอมูลพบวา
แบบสอบถามท่ีไมสมบูรณไดแก ตอบแบบสอบถามไมครบทุกหนา และลงขอมูลสวนบุคคล         
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ไมครบทุกขอ มีจํานวน 22 ฉบับ สรุปแบบสอบถามท่ีมีความสมบูรณสามารถนําไปวิเคราะหขอมูล
ไดจํานวน 433 ฉบับ คิดเปนรอยละ 94.1 ของจํานวนแบบสอบถามท้ังหมด 460 ฉบับ 
 
การวิเคราะหขอมูล 
 
 ผูวิจัยนําขอมูลท้ังหมดท่ีเก็บรวบรวมไดจากกลุมตัวอยางมาวิเคราะหโดยใชโปรแกรม
คอมพิวเตอรสําเร็จรูป SPSS/FW (Statistical package for social science/for windows) ใชสถิติ
วิเคราะหขอมูลดังนี้ 
 1. ขอมูลสวนบุคคลของกลุมตัวอยาง คือ อายุ ระดับการศึกษา ระยะเวลาท่ีปฏิบัติงานใน
หอผูปวยวิกฤต โดยใชสถิติการแจกแจงความถ่ี หาคารอยละ 
 2. ขอมูลเกี่ยวกับการจัดการความปลอดภัย การทํางานเปนทีม ความมีอิสระในงานกับ
คุณภาพบริการของหอผูปวยวิกฤตตามการรับรูพยาบาลประจําการหอผูปวยวิกฤต โดยใชสถิติ
คาเฉล่ีย (Mean) สวนเบ่ียงเบนมาตรฐาน (Standard deviation)  และหาการกระจายของขอมูล 
 3. วิเคราะหความสัมพันธระหวางการจัดการความปลอดภัย การทํางานเปนทีมความมี
อิสระในงานกับคุณภาพบริการของหอผูปวยวิกฤตตามการรับรูของพยาบาลวิชาชีพหอผูปวยวิกฤต
โรงพยาบาลเอกชน กรุงเทพมหานคร โดยคํานวณหาคาสัมประสิทธ์ิสหสัมพันธของเพียรสัน 
(Pearson’s product moment correlation coefficient) และทดสอบนัยสําคัญทางสถิติของ                 
คาสัมประสิทธ์ิสหสัมพันธ (r) เกณฑเปรียบเทียบระดับความสัมพันธโดยแปลความหมายของ        
คาสัมประสิทธ์ิดังนี้  (ประคอง   กรรณสูต, 2542) 
  คาระหวาง ± 0.70 - 1.00  มีความสัมพันธในระดับสูง 
  คาระหวาง ± 0.30 - 0.69 มีความสัมพันธในระดับปานกลาง  
  คาระหวาง ± 0.01 - 0.29 มีความสัมพันธในระดับตํ่า 
 สวนเคร่ืองหมาย + หรือ - แสดงถึงความสัมพันธดังนี้ ถาสัมประสิทธ์ิเปนบวกหมายถึง              
ตัวแปรท้ังสองมีลักษณะเพิ่มหรือลดตามกัน ถาสัมประสิทธ์ิเปนลบหมายถึงตัวแปรทั้งสองมี
ลักษณะเพิ่มหรือลดตรงขามกัน 
  
การพิทักษสิทธ์ิกลุมตัวอยาง 
 
 ในการวิจัยคร้ังนี้ ไดผานการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในคนกลุมสหสถาบัน ชุดท่ี 1  
จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย เลขท่ีรับรอง 002/2551ซ่ึงผูวิจัยกําหนดมาตรการปองกันผลกระทบดาน
จริยธรรมท่ีอาจเกิดข้ึนกับกลุมตัวอยาง ดังนี้ 
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 1. การปองกันการละเมิดสิทธิของผูตอบแบบสอบถาม 
  1.1 ผูตอบแบบสอบถามทุกทานสมัครใจในการตอบแบบสอบถามดวยความอิสระ
โดยไมมีการบังคับ 
  1.2 ผูตอบแบบสอบถามทุกทานไดรับการช้ีแจงวัตถุประสงค  และประโยชนของ
การวิจัย 
  1.3 ผูตอบแบบสอบถามทุกทาน มีอิสระในการแสดงความคิดเห็นในการตอบ
แบบสอบถามตามความเปนจริง 
  1.4 ผูตอบแบบสอบถามทุกทาน จะไดรับการช้ีแจงสิทธิท่ีจะยุติการวิจัยเม่ือใดก็ได
และไมมีผลตอการปฏิบัติงาน 
 2. การรักษาความลับของผูตอบแบบสอบถาม 
  2.1 วิจัยไดใหผูตอบแบบสอบถามบรรจุแบบสอบถามใสซองปดผนึกกอนสงกลับ
คืนผูวิจัย 
  2.2 การคิดคํานวณคะแนนเฉลี่ย ผูวิจัยจะนําความคิดเห็นมารวมกัน และนําเสนอ
เปนภาพรวมซ่ึงจะไมทราบความคิดเห็นเปนรายบุคคล 
  2.3 ผูวิจัยจัดเก็บแบบสอบถามไวเปนความลับ และทําลายแบบสอบถามเม่ือส้ินสุด
การวิจัย 
  2.4 คําตอบท่ีไดรับ ผูวิจัยนําไปใชในการวิเคราะหทางสถิติและแปลขอมูลโดยไมมี
การอางอิงถึงตัวบุคคลหรือโรงพยาบาลที่ผูตอบแบบสอบถามสังกัดอยู 
  2.5 ผูวิจัยนําเสนอรายงานผลการวิจัยเปนภาพรวม 
 



บทที่  4 
 

ผลการวิเคราะหขอมลู 
 
 การวิจัยคร้ังนี้มีวัตถุประสงคเพื่อศึกษาการจัดการความปลอดภัย การทํางานเปนทีม ความมี
อิสระในงานกับคุณภาพบริการของหอผูปวยวิกฤตและศึกษาความสัมพันธระหวาง การจัดการ            
ความปลอดภัย การทํางานเปนทีม ความมีอิสระในงานกับคุณภาพบริการของหอผูปวยวิกฤตตาม
การรับรูของพยาบาลวิชาชีพหอผูปวยวิกฤตโรงพยาบาลเอกชน จากจํานวนประชากร 433 คนผูวิจัย
นําเสนอผลการวิเคราะหขอมูลเปนลําดับดังนี้ 
 
 ตอนท่ี  1    ขอมูลสวนบุคคลของพยาบาลวิชาชีพ  (ดังตารางท่ี 3) 
 ตอนท่ี  2   วิเคราะหคาเฉลี่ย สวนเบ่ียงเบนมาตรฐานและระดับของการจัดการความ 
    ปลอดภัย การทํางานเปนทีม ความมีอิสระในงานกับคุณภาพบริการของ 
    หอผูปวยวิกฤต ตามการรับรูของพยาบาลวชิาชีพหอผูปวยวกิฤต โรงพยาบาล 

เอกชนเขตกรุงเทพมหานคร จําแนกเปนรายขอและรายดาน (ดังตารางท่ี  4-20) 
 ตอนท่ี 3   วิเคราะหความสัมพันธระหวางการจัดการความปลอดภยั การทํางานเปนความ

มีอิสระในงานกับ คุณภาพบริการของหอผูปวยวิกฤตตามการรับรูของ
พยาบาลวิชาชีพหอผูปวยวิกฤต โรงพยาบาลเอกชน เขตกรุงเทพมหานคร  
(ดังตารางท่ี  21) 
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ตอนท่ี   1   การวิเคราะหขอมูลสวนบุคคลของพยาบาลวิชาชีพหอผูปวยวิกฤต 
 
ตารางท่ี  3 จํานวนรอยละของพยาบาลวิชาชีพหอผูปวยวิกฤต จําแนกตามอายุ เพศ ระดับการศึกษา 
  ประสบการณการทํางาน  
 

ขอมูลสวนบุคคล จํานวน(คน) รอยละ 
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 
ประสบการณในการปฏิบัติงาน   
 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  พบวากลุมตัวอยางท่ีตอบแบบสอบถามดังนี้พยาบาลวิชาชีพเปนเพศหญิง     
คิดเปนรอยละ 99.07 เพศชายคิดเปนรอยละ 0.93  
 พยาบาลวิชาชีพท่ีมีชวงอายุ 22-26ป  คิดเปนรอยละ 41.8 รองลงมาคือ อายุ 27-31ป คิดเปน   
รอยละ27.9  สวนพยาบาลวิชาชีพท่ีมีชวงอายุ 37-41 ป มีจํานวนนอยท่ีสุด คิดเปนรอยละ 5.5 
 พยาบาลวิชาชีพสวนใหญมีวุฒิการศึกษาในระดับปริญญาตรีมากท่ีสุดคิดเปนรอยละ95.2 
ปริญญาโทคิดเปนรอยละ 0.2 
 พยาบาลวิชาชีพสวนใหญมีประสบการณการทํางานในตําแหนงพยาบาลวิชาชีพหอผูปวย
วิกฤตอยูระหวาง 1-5 ป  คิดเปนรอยละ 55.42 มากท่ีสุด รองลงมาคือ มีประสบการณการทาํงาน 6-10 ป
คิดเปนรอยละ 18.47 และประสบการณการทํางาน > 25 ป นอยท่ีสุด คิดเปนรอยละ 0.46 
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ตอนท่ี   2   ผลการวิเคราะหคาเฉลี่ย สวนเบี่ยงเบนมาตรฐานและระดับของการจัดการความ
ปลอดภัย การทํางานเปนทีม ความมีอิสระในงาน กับ คุณภาพบริการของหอผูปวยวิกฤต ตามการ
รับรูของพยาบาลวิชาชีพหอผูปวยวิกฤต โรงพยาบาลเอกชน เขตกรุงเทพมหานคร จําแนกเปน     
รายขอ และรายดาน 
 
1.  การจัดการความปลอดภัย 
 
 ตารางท่ี    4 คาเฉล่ีย สวนเบ่ียงเบนมาตรฐานและระดับของการจัดการความปลอดภัย จําแนกเปน
  รายดานและโดยรวม (N = 433) 
 

การจัดการความปลอดภัย X  SD ระดับ 
การจัดการดูแลอุปกรณเคร่ืองมือทางการแพทย                     4.10 .50 สูง 

การจัดการใหผูปวยอยูในสภาพแวดลอมท่ีปลอดภัย              4.03 .54 สูง 

การจัดการสนบัสนุนใหเจาหนาท่ีทุกระดบัมีการปฏิบัติงาน 
   อยางมีมาตรฐาน     

 
3.72 

 
.65 

 
สูง 

รวม 3.97 .49 สูง 

 
 จากตารางท่ี 4 พบวาการจัดการความปลอดภัยมีคาเฉล่ียโดยรวมอยูในระดับสูง ( X = 3.97)   
เม่ือพิจารณารายดาน พบวา ในดานการจัดการดูแลอุปกรณเคร่ืองมือทางการแพทย มีคาเฉล่ียมาก
ท่ีสุด ( X = 4.10) รองลงมาคือ ดานการจัดการใหผูปวยอยูในสภาพแวดลอมท่ีปลอดภัย ( X = 4.03) 
และการจัดการสนับสนุนใหเจาหนาท่ีทุกระดับมีการปฏิบัติงานอยางมีมาตรฐาน ( X = 3.72) เม่ือ
พิจารณาการกระจายของคะแนนแตละดาน พบวา กลุมตัวอยางแสดงความคิดเห็นดานการจัดการ
ใหผูปวยอยูในสภาพแวดลอมท่ีปลอดภัยและดานการจัดการดูแลอุปกรณเคร่ืองมือทางการแพทย 
ใกลเคียงกัน (SD = .54-.50)  สวนการจัดการสนับสนุนใหเจาหนาท่ีทุกระดับมีการปฏิบัติงานอยางมี
มาตรฐานมีความคิดเห็นท่ีแตกตางกันมากกวา (SD = .65)                 
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ตารางท่ี    5 คาเฉล่ีย สวนเบ่ียงเบนมาตรฐานและระดับของการจัดการความปลอดภัยดานการ 
  จัดการใหผูปวยอยูในสภาพแวดลอมท่ีปลอดภัย โดยจําแนกเปนรายขอ  (N = 433) 
 

การจัดการความปลอดภัย X  SD ระดับ 
การจัดการใหผูปวยอยูในสภาพแวดลอมท่ีปลอดภัย    
จัดทํามาตรฐานการปองกันและลดความเสี่ยงในหนวยงาน  4.32 .63 สูง 
การจัดเก็บวัสดุ/อุปกรณของมีคมไวในท่ีปลอดภัยแก   
   ผูปวยและญาติ  

 
4.32 

 
.66 

 
สูง 

จัดทํามาตรฐานการปองกันอันตรายผูปวยจากการเคล่ือนยาย  4.17 .64 สูง 
การจัดเก็บอุปกรณ เคร่ืองมือแพทยไวในท่ี เหมาะสม 4.16 .65 สูง 
การจัดใหผูปวยอยูในสภาพแวดลอมท่ีปลอดภัย  4.02 .79 สูง 
จัดทําระบบการตรวจสอบระบบไฟฟาในหอผูปวย 3.75 .84 สูง 

จัดทํามาตรฐานการปฏิบัติแกผูปวยและญาติเม่ือทําเอกซเรย 
 ในหอผูปวย  

 
3.52 

 
.98 

 
สูง 

รวม 4.03 .54 สูง 

 
 จากตารางท่ี 5 พบวาการจัดการความปลอดภัยมีคาเฉล่ียดานการจัดการใหผูปวยอยูใน
สภาพแวดลอมท่ีปลอดภัยโดยรวมอยูในระดับสูง ( X = 4.03) เม่ือพิจารณาเปนรายขอ พบวา       
สวนใหญอยูในระดับสูง โดยขอท่ีมีคาเฉล่ียมากที่สุดคือ มีการจัดทํามาตรฐานปองกันและลดความ
เส่ียงในหนวยงานและมีระบบการจัดเก็บวัสดุ/อุปกรณมีคมไวในท่ีปลอดภัย ( X = 4.32) รองลงมา
คือ มีมาตรฐานการปองกันอันตรายผูปวยจากการเคล่ือนยายและมีการกําหนดแนวทางการจัดเก็บ
อุปกรณเคร่ืองมือแพทย ( X = 4.17 และ 4.16 ตามลําดับ) โดยขอท่ีมีคาเฉล่ียนอยท่ีสุดคือ มี
มาตรฐานการปฏิบัติแกผูปวยเม่ือทําเอกซเรยในหอผูปวย ( X = 3.52) 
 เม่ือพิจารณาการกระจายของคะแนนแตละขอ พบวากลุมตัวอยางแสดงความคิดเห็นใน    
แตละขอ มีการจัดทํามาตรฐานปองกันและลดความเส่ียงในหนวยงาน มีมาตรฐานการปองกัน
อันตรายผูปวยจากการเคล่ือนยาย มีการกําหนดแนวทางการจัดเก็บอุปกรณเคร่ืองมือแพทย มีระบบ
การจัดเก็บวัสดุ/อุปกรณมีคมไวในท่ีปลอดภัยท่ีใกลเคียงกัน (SD = .63-.66) เม่ือเทียบกับ 3 ขอท่ี
กลุมตัวอยางแสดงความคิดเห็นแตกตางกัน ไดแก ขอมีมาตรฐานการปฏิบัติแกผูปวยเม่ือทําเอกซเรย
ในหอผูปวยมีระบบใหผูปวยอยูในสภาพแวดลอมท่ีปลอดภัยและมีระบบการตรวจสอบระบบไฟฟา
ในหอผูปวย  (SD = .98  .84  และ  .79 ตามลําดับ) 
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ตารางท่ี   6 คาเฉล่ีย สวนเบ่ียงเบนมาตรฐานและระดับของการจัดการความปลอดภัยดานการ
  จัดการดูแลอุปกรณเคร่ืองมือทางการแพทย  โดยจําแนกเปนรายขอ (N = 433) 
 

การจัดการความปลอดภัย X  SD ระดับ 
การจัดการดูแลอุปกรณเคร่ืองมือทางการแพทย    
จัดทําขอกําหนดในการเตรียมรถฉุกเฉินใหพรอมใชเสมอ 4.37 .66 สูง 
จัดแนวทางการจัดเก็บอุปกรณใหพรอมใชในกรณีฉุกเฉิน 4.18 .63 สูง 
ใชเคร่ืองมือและอุปกรณไดอยางถูกตอง  4.09 .69 สูง 
จัดระบบการจัดการเคร่ืองมือท่ีชํารุด 4.08 .65 สูง 
จัดทําคูมือการใชงานของอุปกรณ/เคร่ืองมือแพทย 4.08 .67 สูง 
การจัดเตรียมเคร่ืองมือ/อุปกรณทางการแพทย 4.04 .63 สูง 
ระบบการสํารองอุปกรณท่ีจําเปนไวใชในหนวยงาน 3.88 .72 สูง 

รวม 4.10 .50 สูง 

 
 จากตารางท่ี 6 พบวาการจัดการความปลอดภัยมีคาเฉล่ียดานการจัดการดูแลอุปกรณ
เคร่ืองมือทางการแพทยโดยรวมอยูในระดับสูง ( X = 4.10) เม่ือพิจารณาเปนรายขอ พบวาสวนใหญ
อยูในระดับสูงโดยขอท่ีมีคาเฉล่ียมากท่ีสุดคือ มีขอกําหนดในการเตรียมรถฉุกเฉินใหพรอมใช   
( X = 4.37) รองลงมาคือ มีแนวทางการจัดเก็บอุปกรณใหพรอมใชในกรณีฉุกเฉิน ( X = 4.18)      
สวนขอท่ีคาเฉล่ียนอยท่ีสุด คือมีระบบการสํารองอุปกรณท่ีจําเปน ( X = 3.88) 
 เม่ือพิจารณาการกระจายของคะแนนแตละขอ พบวากลุมตัวอยางแสดงความคิดเห็น         
ในแตละขอใกลเคียงกัน (SD = .63-.69) ขอท่ีกลุมตัวอยางแสดงความคิดเห็นแตกตางมากกวา       
ขออ่ืนคือ มีระบบการสํารองอุปกรณท่ีจําเปน (SD = .72)                 
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ตารางท่ี   7 คาเฉล่ีย สวนเบ่ียงเบนมาตรฐานและระดับของการจัดการความปลอดภัยดานการ
  จัดการสนับสนุนใหเจาหนาท่ีทุกระดับมีการปฏิบัติงานอยางมีมาตรฐาน  โดยจําแนก
  เปนรายขอ (N = 433) 

 

การจัดการความปลอดภัย X   SD ระดับ 
การจัดการสนับสนุนใหเจาหนาท่ีทุกระดับมีการปฏิบัติงาน 
  อยางมีมาตรฐาน 

   

การแจงประเด็นความปลอดภัยของผูปวยท่ีทุกคนตองทราบ 4.04 .76 สูง 
จัดสงเสริมใหบุคลากรมีความสามารถในการปฏิบัติงานโดย 
 การฝกอบรม 

 
3.97 

 
.76 

 
สูง 

การจัดอบรมดานความปลอดภัยท่ีครอบคลุมประเด็นสําคัญ 3.90 .76 สูง 
ระบบการส่ือสารท่ีสงเสริมการแสดงความคิดเห็น 3.48 .85 ปานกลาง 
การสนทนาเกี่ยวกับประเด็นความปลอดภัยในหนวยงาน 3.22 1.07 ปานกลาง 

รวม 3.72 .65 สูง 

 
 จากตารางท่ี 7 พบวาการจัดการความปลอดภัยมีคาเฉล่ียดานการจัดการสนับสนุนให
เจาหนาท่ีทุกระดับมีการปฏิบัติงานอยางมีมาตรฐานโดยรวมอยูในระดับสูง ( X = 3.72) เม่ือ
พิจารณาเปนรายขอ พบวาสวนใหญอยูในระดับสูงโดยขอท่ีมีคาเฉล่ียมากท่ีสุดคือการแจงประเด็น
ความปลอดภัยของผูปวยท่ีทุกคนตองทราบ ( X = 4.04) รองลงมาคือ สงเสริมใหบุคลากรมี
ความสามารถในการปฏิบัติงานโดยการฝกอบรม ( X = 3.97) มีคาเฉล่ียในระดับปานกลาง 2 ขอคือ
ระบบการส่ือสารท่ีสงเสริมการแสดงความคิดเห็นและ การสนทนาเกี่ยวกับประเด็นความปลอดภัย
ในหนวยงาน ( X = 3.48  และ 3.22 ตามลําดับ)  
 เม่ือพิจารณาการกระจายของคะแนนแตละขอ พบวากลุมตัวอยางแสดงความคิดเห็นใน     
แตละขอใกลเคียงกัน มีการอบรมดานความปลอดภัยที่ครอบคลุมประเด็นสําคัญ  การแจงประเด็น
ความปลอดภัยของผูปวยท่ีทุกคนตองทราบ สงเสริมใหบุคลากรมีความสามารถในการปฏิบัติงาน
โดยการฝกอบรม (SD = .76) สวนขอท่ีกลุมตัวอยางแสดงความคิดเห็นแตกตางมากกวาขออ่ืนคือ 
การสนทนาเกี่ยวกับประเด็นความปลอดภัยในหนวยงานท่ีสําคัญ (SD = 1.07)          
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2. การทํางานเปนทีม 
 
ตารางท่ี   8 คาเฉล่ีย สวนเบ่ียงเบนมาตรฐานและระดับของการทํางานเปนทีม  จําแนกเปน 
  รายดานและโดยรวม  (N = 433) 
 

การทํางานเปนทีม                                     X  SD ระดับ 
ความรวมมือ                                      
การติดตอส่ือสาร                                  

4.03 
3.91 

.56 

.58 
สูง 
สูง 

การประสานงาน                                  3.91 .55 สูง 
ความคิดสรางสรรค                              3.77 .61 สูง 
การปรับปรุงงานอยางตอเนื่อง                   3.59 .63 สูง 
                                                   รวม           3.97 .49 สูง 

 
 จากตารางท่ี 8 พบวาการทํางานเปนทีมมีคาเฉล่ียโดยรวมอยูในระดับสูง ( X = 3.97)                
เม่ือพิจารณารายดาน พบวาในดานความรวมมือมีคาเฉล่ียมากท่ีสุด ( X = 4.03) รองลงมาคือ ดาน
การการติดตอส่ือสาร การประสานงาน ( X = 3.91) และการปรับปรุงงานอยางตอเนื่อง ( X = 3.77) 
และดานท่ีมีคะแนนตํ่าสุดคือ ความคิดสรางสรรค ( X = 3.59) 

เม่ือพิจารณาการกระจายของคะแนนแตละดาน พบวา กลุมตัวอยางแสดงความคิดเห็น     
ดานการติดตอส่ือสาร ความรวมมือ การประสานงาน ใกลเคียงกัน (SD = .55 – .58) สวนดาน
ความคิดสรางสรรคและการปรับปรุงงานอยางตอเนื่อง มีความคิดเห็นท่ีแตกตางกันมากกวา   (SD 
=.61-.63)                 
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ตารางท่ี   9 คาเฉล่ีย สวนเบ่ียงเบนมาตรฐานและระดับของการทํางานเปนทีมดานการ 
  ติดตอส่ือสาร  จําแนกเปนรายขอ (N = 433) 
 

การทํางานเปนทีม                                     X  SD ระดับ 
การติดตอส่ือสาร    
การซักถามขอสงสัยในงานท่ีไดรับมอบหมายจากหัวหนาทีม 4.01 .66 สูง 
การรับทราบวัตถุประสงคในการมอบหมายงานอยางชัดเจน 3.95 .68 สูง 
การจัดประชุมเกี่ยวกับปญหาและแนวทางแกไข 3.92 .73 สูง 
การแลกเปล่ียนขอมูลกันอยางชัดเจน 3.89 .63 สูง 
ทีมพยาบาลในหนวยงานรับฟงความคิดเห็นซ่ึงกันและกัน 3.82 .76 สูง 
                                                   รวม           3.92 .58 สูง 

 
 จากตารางท่ี 9 พบวาการทํางานเปนทีมดานการติดตอส่ือสารโดยรวมอยูในระดับสูง     
( X = 3.92) เม่ือพิจารณาเปนรายขอ พบวาสวนใหญอยูในระดับสูงโดยขอท่ีมีคาเฉล่ียมากท่ีสุดคือ
การซักถามขอสงสัยในงานท่ีไดรับมอบหมายจากหัวหนาทีม ( X = 4.01) รองลงมาคือ การทราบ
วัตถุประสงคในการมอบหมายงานอยางชัดเจน ( X = 3.92) สวนขอท่ีคาเฉล่ียนอยท่ีสุดคือ             
ทีมพยาบาลของทานรับฟงความคิดเห็นซ่ึงกันและกัน ( X = 3.82) 
 เม่ือพิจารณาการกระจายของคะแนนแตละขอ พบวากลุมตัวอยางแสดงความคิดเห็นใน    
แตละขอใกลเคียงกัน มีการซักถามขอสงสัยในงานท่ีไดรับมอบหมายจากหัวหนาทีมการแลกเปล่ียน
ขอมูลกันอยางชัดเจน การทราบวัตถุประสงคในการมอบหมายงานอยางชัดเจน (SD = .63-.68)   
สวนขอท่ีกลุมตัวอยางแสดงความคิดเห็นแตกตางมากกวาขออ่ืนคือ ทีมพยาบาลของทานรับฟง
ความคิดเห็นซ่ึงกันและกัน (SD = .76)          
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ตารางท่ี   10 คาเฉล่ีย สวนเบ่ียงเบนมาตรฐานและระดับของการทํางานเปนทีมดานความรวมมือ 
  จําแนกเปนรายขอ (N = 433) 
 

การทํางานเปนทีม                                     X  SD ระดับ 
ความรวมมือ    
การชวยเหลือกันเพื่อใหงานบรรลุเปาหมาย 4.12 .63 สูง 
การชวยเหลือกันในการปฏิบัติงานดวยความเต็มใจ 4.10 .62 สูง 
การปฏิบัติงานรวมกันเพื่อหาสาเหตุและแนวทางแกไข 
    ปญหา           

4.04 .62 สูง 

การวางแผนรวมกันในการปฏิบัติกิจกรรมการพยาบาล 3.90 .70 สูง 
                                                   รวม           4.04 .57 สูง 

 
 จากตารางท่ี 10 พบวาการทํางานเปนทีมดานความรวมมือโดยรวมอยูในระดับสูง ( X = 4.04)
เม่ือพิจารณาเปนรายขอ พบวาสวนใหญอยูในระดับสูงโดยขอท่ีมีคาเฉล่ียมากท่ีสุดคือ  การชวยเหลือ
กันเพื่อใหงานบรรลุเปาหมาย ( X =  4.12) รองลงมาคือ การชวยเหลือกันในการปฏิบัติงานดวย
ความเต็มใจ ( X = 4.10) สวนขอท่ีคาเฉล่ียนอยท่ีสุดคือ การวางแผนรวมกันในการปฏิบัติกิจกรรม
การพยาบาล ( X = 3.90) 
 เม่ือพิจารณาการกระจายของคะแนนแตละขอ พบวากลุมตัวอยางแสดงความคิดเห็นใน    
แตละขอใกลเคียงกันการชวยเหลือกันเพื่อใหงานบรรลุเปาหมาย การชวยเหลือกันในการปฏิบัติงาน
ดวยความเต็มใจปฏิบัติงานรวมกันเพื่อหาสาเหตุและแนวทางแกไขปญหา (SD = .62-.63) สวนขอท่ี
กลุมตัวอยางแสดงความคิดเห็นแตกตางมากกวาขออ่ืนคือ การวางแผนรวมกันในการปฏิบัติ
กิจกรรมการพยาบาล (SD =.70)          
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ตารางท่ี   11 คาเฉล่ีย สวนเบ่ียงเบนมาตรฐานและระดับของการทํางานเปนทีมดานการ 
 ประสานงานจําแนกเปนรายขอ (N = 433) 
 

การทํางานเปนทีม                                     X  SD ระดับ 
การประสานงาน    
การประสานงานในทีมพยาบาลสามารถใหงานเสร็จรวดเร็ว 4.06 .59 สูง 
การกําหนดขอบเขตหนาท่ีการทํางานของบุคคลอยางชัดเจน 3.99 .71 สูง 
การกําหนดกระบวนการทํางานอยางชัดเจน 3.98 .65 สูง 
การประชุมในทีมพยาบาลดําเนินไปอยางราบร่ืน 3.97 .65 สูง 
การประสานงานกันดวยการพูดจาท่ีดีตอกัน 3.89 .71 สูง 
การปรับความเขาใจซ่ึงกันและกันเม่ือเกิดความขัดแยง              3.58 .75 สูง 
                                                   รวม           3.91 .55 สูง 

 
 จากตารางท่ี 11 พบวาการทํางานเปนทีมดานการประสานงานโดยรวมอยูในระดับสูง   
( X = 3.91) เม่ือพิจารณาเปนรายขอ  พบวาสวนใหญอยูในระดับสูงโดยขอท่ีมีคาเฉล่ียมากท่ีสุด คือ  
การประสานงานในทีมพยาบาล ( X = 4.06) รองลงมาคือ การกําหนดขอบเขตหนาท่ีการทํางาน 
( X = 3.99) สวนขอท่ีคาเฉล่ียนอยที่สุดคือ การปรับความเขาใจซ่ึงกันและกันเม่ือเกิดความขัดแยง
( X = 3.58) 
  เม่ือพิจารณาการกระจายของคะแนนแตละขอ พบวากลุมตัวอยางแสดงความคิดเห็นใน   
แตละขอใกลเคียงกัน มีการประสานงานในทีมพยาบาล การกําหนดแนวทางการปฏิบัติหรือระหวาง
ทีมพยาบาล การประชุมในทีมพยาบาลดําเนินไปอยางราบร่ืน (SD = .59-.65) สวนขอท่ีกลุมตัวอยาง
แสดงความคิดเห็นแตกตางมากกวาขออ่ืนคือ การปรับความเขาใจซ่ึงกันและกันเม่ือเกิดความขัดแยง 
(SD = .75)          
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ตารางท่ี    12 คาเฉล่ีย สวนเบ่ียงเบนมาตรฐานและระดับของการทํางานเปนทีมดานความคิด 
  สรางสรรค  จําแนกเปนรายขอ (N = 433) 
 

การทํางานเปนทีม                                     X  SD ระดับ 
ความคิดสรางสรรค    
การคิดคนวิธีการแกปญหาท่ีตางไปจากการปฏิบัติงาน 
 แบบเดิม 

 
3.79 

 
.71 

 
สูง 

การปรับกระบวนการทํางานใหมีประสิทธิภาพข้ึน 3.78 .70 สูง 
การนําผลการวิจัยมาประยุกตใชในการปฏิบัติงาน 3.77 .69 สูง 
การนําวิธีการใหมๆมาใชในการทํางาน 3.77 .74 สูง 
                                                   รวม           3.77 .64 สูง 

 
 จากตารางท่ี 12 พบวาการทํางานเปนทีมดานความคิดสรางสรรคโดยรวมอยูในระดับสูง
( X = 3.77) เม่ือพิจารณาเปนรายขอ พบวาสวนใหญอยูในระดับสูงโดยขอท่ีมีคาเฉล่ียมากท่ีสุดคือ  
การคิดคนวิธีการแกปญหาท่ีตางไปจากการปฏิบัติงานแบบเดิม ( X = 3.79) รองลงมาคือ การปรับ
กระบวนการทํางานใหมีประสิทธิภาพข้ึน ( X = 3.78) สวนขอท่ีคาเฉล่ียนอยท่ีสุดคือ การนํา
ผลการวิจัยมาประยุกตใชในการปฏิบัติงานและการนําวิธีการใหมๆ มาใชในการทํางาน ( X = 3.77) 
  เม่ือพิจารณาการกระจายของคะแนนแตละขอ พบวา กลุมตัวอยางแสดงความคิดเห็นใน     
แตละขอใกลเคียงกัน มีการนําผลการวิจัยมาประยุกตใชในการปฏิบัติงาน การคิดคนวิธีการ
แกปญหาท่ีตางไปจากการปฏิบัติงานแบบเดิม การปรับกระบวนการทํางานใหมีประสิทธิภาพข้ึน 
การนําวิธีการใหมๆ มาใชในการทํางาน (SD = .69 – . 71) สวนขอท่ีกลุมตัวอยางแสดงความคิดเห็น
แตกตางมากกวาขออ่ืน คือ การนําวิธีการใหม ๆ มาใชในการทํางาน (SD = .74)          
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ตารางท่ี   13 คาเฉล่ีย สวนเบี่ยงเบนมาตรฐานและระดับของการทํางานเปนทีมดานการปรับปรุง
  งานอยางตอเนื่อง  จําแนกเปนรายขอ (N = 433) 
 

การทํางานเปนทีม                                     X  SD ระดับ 
การปรับปรุงงานอยางตอเนื่อง    
การคนหาขอบกพรองเพื่อนํามาปรับปรุงการทํางาน 3.80 .63 สูง 
การปฏิบัติกิจกรรมพัฒนาคุณภาพอยางตอเนื่อง 3.65 .71 สูง 
ทีมพยาบาลมีความกระตือรือรนท่ีจะพัฒนาคุณภาพงาน 3.56 .74 สูง 
นําความรูท่ีไดจากอบรมมาพัฒนาคุณภาพงานอยางตอเนื่อง 3.39 .75 ปานกลาง 
                                                   รวม           3.59 .61 สูง 

 
 จากตารางท่ี 13 พบวาการทํางานเปนทีมดานการปรับปรุงงานอยางตอเนื่องโดยรวมอยูใน
ระดับสูง ( X = 3.59) เม่ือพิจารณาเปนรายขอ พบวาสวนใหญอยูในระดับสูงโดยขอท่ีมีคาเฉล่ียมาก
ท่ีสุดคือ  การคนหาขอบกพรองเพ่ือนํามาปรับปรุงการทํางาน  ( X = 3.80 ) รองลงมาคือการปฏิบัติ
กิจกรรมพัฒนาคุณภาพอยางตอเนื่อง ( X = 3.69) สวนขอท่ีคาเฉล่ียนอยท่ีสุดคือ การอบรมพัฒนา
คุณภาพงานอยางตอเนื่อง ( X = 3.39) 
  เม่ือพิจารณาการกระจายของคะแนนแตละขอ พบวากลุมตัวอยางแสดงความคิดเห็นใน   
แตละขอใกลเคียงกันทีมพยาบาลกระตือรือรนท่ีจะพัฒนาคุณภาพงาน  มีการอบรมพัฒนาคุณภาพ
งานอยางตอเนื่อง การปฏิบัติกิจกรรมพัฒนาคุณภาพอยางตอเนื่องทีมพยาบาลกระตือรือรนท่ีจะ
พัฒนาคุณภาพงาน (SD =.71 –.75) สวนขอท่ีกลุมตัวอยางแสดงความคิดเห็นแตกตางมากกวาขออ่ืน
คือ  การคนหาขอบกพรองเพื่อนํามาปรับปรุงการทํางาน (SD = .63)          
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3. ความมีอิสระในงาน 
 
ตารางท่ี   14 คาเฉล่ีย สวนเบ่ียงเบนมาตรฐานและระดับของความมีอิสระในงาน  จําแนกเปน 
  รายดาน (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 พบวาความมีอิสระในงานมีคาเฉล่ียโดยรวมอยูในระดับปานกลาง           
( X = 3.44) เม่ือพิจารณารายดาน พบวาในดานความมีอิสระในการตัดสินใจในการปฏิบัติงานมี
คาเฉล่ียมากท่ีสุด ( X = 3.56) รองลงมาคือ ดานความมีอิสระในการเลือกวิธีการปฏิบัติงาน          
( X = 3.48) และความมีอิสระในการควบคุมเวลาการปฏิบัติงาน ( X = 3.43) 
 เม่ือพิจารณาการกระจายของคะแนนแตละดาน พบวากลุมตัวอยางแสดงความคิดเห็นดาน
ความมีอิสระในการตัดสินใจในการปฏิบัติงานและความมีอิสระในการเลือกวิธีการปฏิบัติงาน 
ใกลเคียงกัน (SD = .46 – .51) สวนดานความมีอิสระในการควบคุมเวลาการปฏิบัติงานมีความ
คิดเห็นท่ีแตกตางกันมากกวา (SD = .75)                 
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ตารางท่ี   15 คาเฉล่ีย สวนเบ่ียงเบนมาตรฐานและระดับของความมีอิสระในงานดานความมีอิสระ
  ในการตัดสินใจในการปฏิบัติงาน จําแนกเปนรายขอ (N = 433) 
 

ความมีอิสระในงาน                                X  SD ระดับ 

ความมีอิสระในการตัดสินใจในการปฏิบัติงาน    
ความมีอิสระในการใหขอมูลแกผูปวยและญาติ 3.85 .69 สูง 
ความมีอิสระในการแสดงความคิดเห็นเกี่ยวกับงาน 3.76 .75 สูง 
เม่ือเกิดเหตุฉุกเฉินข้ึนมีอิสระในการตัดสินใจแกปญหาได 3.76 .70 สูง 
อิสระในการมอบหมายงานในหนาท่ีใหคนอ่ืนทําแทนได 3.53 .81 สูง 
อิสระในการตัดสินใจการปฏิบัติงานไดดวยตนเอง 2.95 .94 ปานกลาง 
                                                   รวม           3.56 .51 สูง 

 
 จากตารางท่ี 15 พบวาความมีอิสระในการตัดสินใจในการปฏิบัติงานโดยรวมอยูใน
ระดับสูง ( X = 3.59) เม่ือพิจารณาเปนรายขอ พบวาสวนใหญอยูในระดับสูงโดยขอท่ีมีคาเฉล่ียมาก
ท่ีสุดคือ การมีอิสระในการใหขอมูลแกผูปวยและญาติ ( X = 3.85) รองลงมาคือ การมีความอิสระ
ในการแสดงความคิดเห็นเกี่ยวกับงานและเม่ือเกิดเหตุฉุกเฉินข้ึนมีอิสระในการตัดสินใจแกปญหา 
( X = 3.76) สวนขอท่ีคาเฉล่ียนอยที่สุดคือ หัวหนาหอผูปวยจะเปนผูตัดสินใจในการปฏิบัติงาน 
( X = 2.95) 
  เม่ือพิจารณาการกระจายของคะแนนแตละขอ พบวากลุมตัวอยางแสดงความคิดเห็นใน    
แตละขอใกลเคียงกันมีทานมีอิสระในการใหขอมูลแกผูปวยและญาติ เม่ือเกิดเหตุฉุกเฉินข้ึนทานมี
อิสระในการตัดสินใจแกปญหา  ทานมีความอิสระในการแสดงความคิดเห็นเกี่ยวกับงาน              
(SD = .69 – .75) สวนขอท่ีกลุมตัวอยางแสดงความคิดเห็นแตกตางมากกวาขออ่ืนคือ หัวหนาหอ
ผูปวยของทานจะเปนผูตัดสินใจในการปฏิบัติงาน (SD = .94)          
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ตารางท่ี   16 คาเฉล่ีย สวนเบ่ียงเบนมาตรฐานและระดับของความมีอิสระในงานดานความมีอิสระ
  ในการควบคุมเวลาการปฏิบัติงาน จําแนกเปนรายขอ (N = 433) 
 

ความมีอิสระในงาน                                X  SD ระดับ 

ความมีอิสระในการควบคุมเวลาการปฏิบัติงาน    
การเลือกเวรปฏิบัติงานนอกเวลาไดอยางมีอิสรภาพ 3.51 .87 สูง 
สามารถกําหนดตารางเวลาในการปฏิบัติงานไดเอง 3.50 .91 สูง 
การควบคุมเวลาเร่ิมตนและเวลาส้ินสุดของการปฏิบัติงาน  3.37 .96 ปานกลาง 
ไดรับการหยุดพักงานไดตามกําหนดท่ีแจงไว 3.33 .97 ปานกลาง 
                                                   รวม           3.43 .75 ปานกลาง 

 
 จากตารางท่ี 16 พบวาความมีอิสระในการควบคุมเวลาการปฏิบัติงานโดยรวมอยูในระดับ
ปานกลาง ( X = 3.43) เม่ือพิจารณาเปนรายขอ พบวาสวนใหญอยูในระดับสูงโดยขอท่ีมีคาเฉล่ียมาก
ท่ีสุดคือ การเลือกเวรปฏิบัติงานนอกเวลาไดอยางมีอิสรภาพ ( X = 3.51) รองลงมาคือการกําหนด
ตารางเวลาในการปฏิบัติงาน ( X = 3.50) สวนขอท่ีคาเฉล่ียนอยท่ีสุดคือ การหยุดพักงานไดตาม
กําหนดท่ีทานแจงไว ( X = 3.33) 
  เม่ือพิจารณาการกระจายของคะแนนแตละขอ พบวากลุมตัวอยางแสดงความคิดเห็นใน    
แตละขอใกลเคียงกัน มีการควบคุมเวลาเร่ิมตนและเวลาส้ินสุดของการปฏิบัติงาน การหยุดพักงาน
ไดตามกําหนดที่ทานแจงไว (SD = .96 – .97) สวนขอท่ีกลุมตัวอยางแสดงความคิดเห็นแตกตาง
มากกวาขออ่ืนคือการเลือกเวรปฏิบัติงานนอกเวลาไดอยางมีอิสรภาพ (SD = .87)          
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ตารางท่ี   17 คาเฉล่ีย สวนเบ่ียงเบนมาตรฐานและระดับของความมีอิสระในงานดานความมีอิสระ
  ในการเลือกวิธีการปฏิบัติงาน จําแนกเปนรายขอ (N = 433) 
 

ความมีอิสระในงาน                                X  SD ระดับ 

ความมีอิสระในการเลือกวิธีการปฏิบัติงาน    
มีการปรับแผนการปฏิบัติงานการใหการพยาบาลผูปวย 
 แตละราย 

 
3.91 

 
.62 

 
สูง 

การเลือกวางแผนการปฏิบัติงานในแตละวนัไดดวยตนเอง 3.82 .68 สูง 
ปฏิบัติงานไดตามวิธีการที่ตนเองกําหนดไว 2.72 .85 ปานกลาง 
                                                   รวม           3.48 .46 ปานกลาง 

 
 จากตารางท่ี 17 พบวาความมีอิสระในการเลือกวิธีการปฏิบัติงานโดยรวมอยูในระดับ      
ปานกลาง ( X = 3.48) เม่ือพิจารณาเปนรายขอ พบวาสวนใหญอยูในระดับสูงโดยขอท่ีมีคาเฉล่ียมาก
ท่ีสุดคือ การปรับแผนการปฏิบัติงานการใหการพยาบาลผูปวยแตละราย ( X = 3.91) รองลงมาคือ  
การเลือกวางแผนการปฏิบัติงานในแตละวันไดดวยตนเอง ( X = 3.82) สวนขอท่ีคาเฉลี่ยนอยท่ีสุด
คือ ทานตองปฏิบัติงานตามวิธีการที่หัวหนากําหนดไว ( X = 2.72 ) 
 เม่ือพิจารณาการกระจายของคะแนนแตละขอ พบวากลุมตัวอยางแสดงความคิดเห็นใน   
แตละขอใกลเคียงกันการเลือกวางแผนการปฏิบัติงานในแตละวันไดดวยตนเอง การปรับแผนการ
ปฏิบัติงานการใหการพยาบาลผูปวยแตละราย (SD = .62 – .68 ) สวนขอท่ีกลุมตัวอยางแสดงความ
คิดเห็นแตกตางมากกวาขออ่ืนคือทานตองปฏิบัติงานตามวธีิการที่หัวหนากําหนดไว (SD = .85)          
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ตารางท่ี   18 คาเฉล่ีย  สวนเบี่ยงเบนมาตรฐานและระดับของคุณภาพบริการของหอผูปวยวิกฤต 
  จําแนกเปนรายดานและโดยรวม (N = 433) 
 

คุณภาพบรกิารของหอผูปวยวกิฤต                        X  SD ระดับ 
ประสิทธิภาพของหอผูปวย 
ประสิทธิผลของหอผูปวย                                                  

3.97 
3.85 

0.46    
0.34 

สูง 
สูง 

                                                   รวม           3.91    .38        สูง 

 
 จากตารางท่ี 18  พบวาคุณภาพบริการของหอผูปวยวิกฤตมีคาเฉล่ียโดยรวมอยูในระดับสูง      
( X = 3.91) เม่ือพิจารณารายดาน พบวาคุณภาพบริการของหอผูปวยวิกฤตดานประสิทธิภาพของ 
หอผูปวยมีคาเฉล่ียอยูในระดับสูง ( X = 3.97) และดานประสิทธิผลของหอผูปวยอยูในระดับสูง
เชนกัน ( X = 3.85) 
 เม่ือพิจารณาการกระจายของคะแนนในแตละดาน พบวากลุมตัวอยางแสดงความคิดเห็น
แตกตางกันในแตละดานท่ีใกลเคียงกัน (SD = .38 - .45) 
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ตารางท่ี    19 คาเฉล่ีย สวนเบี่ยงเบนมาตรฐานและระดับของคุณภาพบริการของหอผูปวยวิกฤต 
  จําแนกเปนรายขอ (N = 433) 
 

คุณภาพบรกิารของหอผูปวยวกิฤต                        X  SD ระดับ 
ประสิทธิผลของหอผูปวย                                                        
ผูใชบริการในหนวยงานไดรับการบริการพยาบาล    
    อยางถูกตองตามคูมือปฏิบัติ  

 
4.09 

 
.57 

 
สูง 

ใหการพยาบาลแกผูปวยสอดคลองกับปญหาและความ 
    ตองการของผูปวย/ญาติ    

 
4.08 

 
.51 

 
สูง 

ผลการปฏิบัติงานบรรลุผลตามเปาหมายของหนวยงาน   4.00 .54 สูง 
ผูใชบริการ/ญาติพึงพอใจในบริการที่ไดรับจากหนวยงาน 3.89 .53 สูง 
ผลการปฏิบัติงานไดรับการยอมรับในหนวยงาน  3.77 .56 สูง 
ผูใชบริการในหนวยงานไดยายออกจากหอผูปวยวกิฤต 
    ตามกําหนดของแตละโรค    

 
3.73 

 
.63 

 
สูง 

จํานวนวนันอนท่ีผูปวยนอนรักษาในหนวยงานเหมาะสมกับ 
    พยาธิสภาพ   

 
3.72 

 
.69 

 
สูง 

ผูปวยท่ีเขารับการรักษาในหอผูปวยไมมภีาวะแทรกซอน 
    ขณะนอนรักษา   

 
3.53 

 
.80 

 
สูง 

                                                   รวม           3.85 .38 สูง 

 
 จากตารางท่ี 19 พบวาคุณภาพบริการของหอผูปวยวิกฤตดานประสิทธิผลของหอผูปวย              
มีคาเฉล่ียโดยรวมอยูในระดับสูง ( X = 3.85) เม่ือพิจารณารายดาน พบวาผูใชบริการในหนวยงาน
ของทานไดรับการบริการพยาบาลอยางถูกตองตามคูมือปฏิบัติมีคาเฉล่ียมากท่ีสุด ( X = 4.09)
รองลงมาคือ ทานใหการพยาบาลแกผูปวยสอดคลองกับปญหาและความตองการของผูปวย/ญาติ 
( X = 4.08) 
 เม่ือพิจารณาการกระจายของคะแนนแตละขอ พบวากลุมตัวอยางแสดงความคิดเห็นใน    
แตละขอใกลเคียงกัน ผลการปฏิบัติงานบรรลุผลตามเปาหมายของหนวยงาน ผลการปฏิบัติงาน
ไดรับการยอมรับในหนวยงาน ผูใชบริการในหนวยงานไดรับการบริการพยาบาลอยางถูกตองตาม
คูมือปฏิบัติ ผูใชบริการ/ญาติพึงพอใจในบริการที่ไดรับจากหนวยงานใหการพยาบาลแกผูปวย
สอดคลองกับปญหา และความตองการของผูปวย/ญาติ (SD = .51 – .56) สวนขอท่ีกลุมตัวอยาง
แสดงความคิดเห็นแตกตางมากกวาขอ อ่ืนคือ  ผูปวยท่ี เขา รับการรักษาในหอผูปวยไม มี
ภาวะแทรกซอนขณะนอนรักษา (SD = .80)  
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ตารางท่ี 20 คาเฉล่ีย สวนเบ่ียงเบนมาตรฐานและระดับของคุณภาพบริการหอผูปวยวิกฤต 

 จําแนกเปนรายขอ (N = 433) 
 

คุณภาพบรกิารของหอผูปวยวกิฤต                        X  SD ระดับ 
ประสิทธิภาพของหอผูปวย                                                        
วัสดุอุปกรณในหนวยงานไดนํามาใชตามลําดับกอนและ 
   หลังหมดอายุการใชงาน 

4.20 .73 สูง 

การปฏิบัติตามแนวทางการดูแลรักษาเคร่ืองมือท้ังกอน  
   และหลังการใชงาน 

 
4.14 

 
.61 

 
สูง 

ชวยลดคาใชจายในการรักษาพยาบาลแตคงไว ซ่ึงคุณภาพ 4.12 .58 สูง 
ใชวัสดุอุปกรณท่ีมีอยูในหนวยงานอยางคุมคาและประหยัด 4.10 .62 สูง 
ปฏิบัติงานแลวเสร็จตามเวลาท่ีกําหนด    3.93 .60 สูง 
หนวยงานจัดซ้ือวัสดุ/อุปกรณโดยคํานึงถึงจุดคุมทุน 
ใหการพยาบาลผูปวยในระยะวกิฤตไดอยาง 
  ถูกตองและในเวลาที่เหมาะสมทุกคร้ัง 

3.90 
 

3.85 

.73 
 

.61 

สูง 
 

สูง 
หนวยงานมีบุคลากรพยาบาลท่ีเหมาะสมกบัปริมาณงาน 3.45 .86 ปานกลาง 

รวม 3.97 .45 สูง 

 
 จากตารางท่ี  20 พบวาคุณภาพบริการของหอผูปวยวิกฤตดานประสิทธิภาพของหอผูปวย              
มีคาเฉล่ียโดยรวมอยูในระดับสูง (Χ = 3.97) เม่ือพิจารณารายดาน พบวา วัสดุอุปกรณในหนวยงาน
ไดนํามาใชตามลําดับกอนและหลังหมดอายุการใชงาน มีคาเฉล่ียมากท่ีสุด (Χ = 4.20) รองลงมาคือ 
การปฏิบัติตามแนวทางการดูแลรักษาเคร่ืองมือท้ังกอนและหลังการใชงาน (Χ = 4.14) 
 เม่ือพิจารณาการกระจายของคะแนนแตละขอ พบวากลุมตัวอยางแสดงความคิดเห็นใน    
แตละขอใกลเคียงกันดังนี้การปฏิบัติตามแนวทางการดูแลรักษาเครื่องมือท้ังกอนและหลังการ       
ใชงาน  เคร่ืองมือและอุปกรณตางๆในหนวยงานอยูในสภาพพรอมใชงานได  การใชวัสดุอุปกรณท่ี
มีอยูในหนวยงานอยางคุมคาและประหยัด  พยายามชวยลดคาใชจายในการรักษาพยาบาล แตคงไว
ซ่ึงคุณภาพ  ปฏิบัติงานแลวเสร็จตามเวลาท่ีกําหนด สามารถใหการพยาบาลผูปวยในระยะวิกฤตได
อยางถูกตองและในเวลาท่ีเหมาะสมทุกคร้ัง (SD = .58 – .65) สวนขอท่ีกลุมตัวอยางแสดงความ
คิดเห็นแตกตางมากกวาขออ่ืน คือ หนวยงานมีบุคลากรพยาบาลท่ีเหมาะสมกับปริมาณงาน         
( SD = .86 )  
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ตอนท่ี 3  วิเคราะหความสัมพันธระหวางการจัดการความปลอดภัย การทํางานเปนทีม ความมี
อิสระในงานกับคุณภาพบริการของหอผูปวยวิกฤต ตามการรับรูของพยาบาลวิชาชีพโรงพยาบาล
เอกชน 
 
ตารางท่ี 21  คาสัมประสิทธ์ิสหสัมพันธระหวางการจัดการความปลอดภัย การทํางาน 
  เปนทีม ความมีอิสระในงาน กับคุณภาพบริการหอผูปวยวิกฤตตามการรับรู 
  ของพยาบาลวิชาชีพโรงพยาบาลเอกชน 
 

                ตัวแปร      คุณภาพบริการหอผูปวยวิกฤต     p-valve   การแปลผล 
การจัดการความปลอดภัย                         .84     .000          สูง 
การทํางานเปนทีม                         .79     .000          สูง  
ความมีอิสระในงาน                         .77     .000          สูง  

 
 จากตารางท่ี 21 การจัดการความปลอดภัยมีความสัมพันธทางบวกในระดับสูงกับคุณภาพ
บริการหอผูปวยวิกฤตอยางมีนัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ .01 (r = .89) และการทํางานเปนทีม               
มีความสัมพันธทางบวกในระดับสูงกับคุณภาพบริการของหอผูปวยวิกฤตอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ
ท่ีระดับ .01 (r = .79) ความมีอิสระในงานมีความสัมพันธทางบวกในระดับสูงกับคุณภาพบริการ
ของหอผูปวยวิกฤตอยางมีนัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ .01 (r = .77) 
 
 



บทที่  5 
 

สรุปผลการวิจัย อภิปรายผล และ ขอเสนอแนะ 
 
 การวิจัยคร้ังนี้เปนการวิจัยเชิงพรรณนา (Descriptive research) เปนการศึกษาความสัมพันธ 
(Correlation study) มีวัตถุประสงคเพื่อศึกษาคุณภาพบริการของหอผูปวยวิกฤต การจัดการความ
ปลอดภัย การทํางานเปนทีม ความมีอิสระในงาน และศึกษาความสัมพันธระหวางการจัดการความ
ปลอดภัย การทํางานเปนทีม ความมีอิสระในงานกบัคุณภาพบริการของหอผูปวยวิกฤตตามการรับรู
ของพยาบาลวิชาชีพหอผูปวยวิกฤตโรงพยาบาลเอกชน เขตกรุงเทพมหานคร 
 ประชากรสําหรับการวิจัยคร้ังนี้คือ พยาบาลวิชาชีพท่ีปฏิบัติงานในหอวิกฤตโรงพยาบาล
เอกชน เขตกรุงเทพมหานคร  ท่ีมีขนาด 300 เตียงข้ึนไปจํานวนท้ังหมด 14 แหง จํานวน 433 คน  
 สมมติฐานการวิจัยดังนี้ 
 1. การจัดการความปลอดภัยมีความสัมพันธทางบวกกับคุณภาพบริการของหอผูปวย
วิกฤตตามการรับรูของพยาบาลวิชาชีพโรงพยาบาลเอกชน 
 2. ความมีอิสระในงานมีความสัมพันธทางบวกกับคุณภาพบริการของหอผูปวยวิกฤต    
ตามการรับรูของพยาบาลวิชาชีพโรงพยาบาลเอกชน 
 3. การทํางานเปนทีมมีความสัมพันธทางบวกกับคุณภาพบริการของหอผูปวยวิกฤต     
ตามการรับรูของพยาบาลวิชาชีพโรงพยาบาลเอกชน 
 เคร่ืองมือท่ีใชในการเก็บรวบรวมขอมูลเปนแบบสอบถามจํานวน 1 ชุด ประกอบดวย          
5 ตอน ไดแก 
             ตอนท่ี  1  แบบสอบถามขอมูลสวนบุคคล จํานวน 5 ขอ 
            ตอนท่ี  2  แบบสอบถามคุณภาพบริการของหอผูปวยวิกฤตเปนแบบมาตราสวน 
   ประมาณคา  5 ระดับ จํานวน 17 ขอ ซ่ึงผูวิจัยสรางข้ึนจากแนวคิดของ 
   Bain (1982) และไดปรับปรุงจากแบบสอบถามคุณภาพของหอผูปวยของ  
   ศุภลักษณ ศุภศรี (2548) 
            ตอนท่ี  3  แบบสอบถามการจัดการความปลอดภัย เปนแบบมาตราสวนประมาณคา            
   5 ระดับ จํานวน 19 ขอ ซ่ึงผูวิจัยสรางข้ึนจากแนวคิดของกองการพยาบาล 
   (2544) 
           ตอนท่ี  4  แบบสอบถามการทํางานเปนทีมเปนแบบมาตราสวนประมาณคา 5 ระดับ 
   จํานวน 23 ขอ ซ่ึงผูวิจัยสรางข้ึนจากแนวคิดของ Romig (1996) 
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           ตอนท่ี  5  แบบสอบถามความมีอิสระในงานเปนแบบมาตราสวนประมาณคา 5 ระดับ
   จํานวน 12 ขอ ซ่ึงผูวิจัยสรางข้ึนจากแนวคิดของ Parker et al. (2001) และได
   ปรับปรุงจากแบบสอบถามของ ภาวนา ประดิษฐ (2544)  
 
 การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือไดรับการตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหาจาก
ผูทรงคุณวุฒิจํานวน 6 ทาน โดยการหาคาดัชนีความตรงของเน้ือหามีคาเทากับ 0.843 แลวนํามา
ปรับปรุงแกไขรวมกับอาจารยท่ีปรึกษาวิทยานิพนธ และตรวจหาคาความเท่ียงของแบบสอบถาม 
โดยนําแบบสอบถามไปใช (Try out) กับพยาบาลวิชาชีพโรงพยาบาลกรุงเทพคริสเตียน จํานวน          
30 คน แลวนําขอมูลมาวิเคราะหโดยหาคาสัมประสิทธ์ิแอลฟาของครอนบาค (Cronbach’s alpha 
coefficient) ไดคาความเท่ียงของแบบสอบถามคุณภาพบริการของหอผูปวยวิกฤต แบบสอบถามการ
จัดการความปลอดภัย แบบสอบถามการทํางานเปนทีม แบบสอบถามความมีอิสระในงานเทากับ 
.84 .93 .92 และ .77 ตามลําดับและผูวิจัยไดหาคาความเท่ียงของแบบสอบถามจากการเก็บรวบรวม
ขอมูลจริงไดคาความเท่ียงเทากับ .78  .92  .96 และ .81 ตามลําดับ 
 ในการเก็บรวบรวมขอมูลผูวิจัยนําสงแบบสอบถามดวยตนเองใหฝายการพยาบาล          
ชวยในการแจกแบบสอบถามและเก็บรวมรวมแบบสอบถามกลับคืนใหผูวิจัยรับกลับผลการเก็บ
ขอมูลพบวามี 3 โรงพยาบาล ท่ีไมอนุมัติใหเก็บขอมูล รวมจํานวนแบบสอบถามท่ีสงไปท้ังส้ิน     
460 ฉบับ ไดรับกลับคืนจํานวน 445 ฉบับ คิดเปนรอยละ 96.74 เปนแบบสอบถามท่ีสมบูรณและ
สามารถนํามาวิเคราะหได 433 ฉบับ คิดเปนรอยละ 94.13 ของแบบสอบถามท้ังหมดท่ีสงไป         
460 ฉบับ 
  การวิเคราะหขอมูลโดยใชโปรแกรม SPSS for window version 13 (Statistical package for 
the social science for window) คํานวณหาคารอยละ (Percent) คาเฉลี่ย (Mean) สวนเบ่ียงเบน
มาตรฐาน (Standard deviation) คาสัมประสิทธ์ิสหสัมพันธของเพียรสัน (Pearson’s product 
moment correlation coefficient) ทดสอบความมีนัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ .01 
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สรุปผลการวิจัย 
 
 จากผลการวิจัยสรุปไดดังนี้ 
 1.  คาเฉล่ียของตัวแปรการจัดการความปลอดภัย การทํางานเปนทีม ความมีอิสระในงาน
และคุณภาพบริการของหอผูปวยวิกฤต 

 1.1 การจัดการความปลอดภัย ตามการรับรูของพยาบาลวิชาชีพโรงพยาบาลเอกชน 
เขตกรุงเทพมหานครพบวาการจัดการความปลอดภัยตามการรับรูของพยาบาลวิชาชีพโดยรวมอยูใน
ระดับสูง ( X = 3.97 จากตารางท่ี 4) เม่ือพิจารณาเปนรายดาน พบวาการจัดการความปลอดภัยตาม
การรับรูของพยาบาลวิชาชีพอยูในระดับสูงทุกดานและดานท่ีมีคาเฉล่ียสูงสุดคือ ดานการจัดการ
ดูแลอุปกรณเคร่ืองมือทางการแพทย รองลงมาคือ ดานการจัดการใหผูปวยอยูในสภาพแวดลอม              
ท่ีปลอดภัย  ดานการจัดการสนับสนุนใหเจาหนาท่ีทุกระดับมีการปฏิบัติงานอยางมีมาตรฐาน            
( X  = 4.03 และ 3.72 ตามลําดับจากตารางท่ี 4) 

 1.2 การทํางานเปนทีมตามการรับรูของพยาบาลวิชาชีพโรงพยาบาลเอกชนเขต
กรุงเทพมหานคร พบวา การทํางานเปนทีมตามการรับรูของพยาบาลวิชาชีพโดยรวมอยูในระดับสูง 
( X = 3.86) เม่ือพิจารณาเปนรายดาน พบวาสวนใหญมีคาเฉล่ียจัดอยูในระดับสูงดานท่ีมีคาเฉล่ียสูง
ท่ีสุดคือความรวมมือ ( X = 4.08) รองลงมาคือ ดานการติดตอส่ือสาร ดานการประสานงาน ดาน
ความคิดสรางสรรคและการปรับปรุงงานอยางตอเนื่อง ( X =  3.92, 3.91, 3.77 และ 3.59 ตามลําดับ 
จากตารางท่ี 8 ) 

 1.3 ความมีอิสระในงาน ตามการรับรูของพยาบาลวิชาชีพโรงพยาบาลเอกชน       
เขตกรุงเทพมหานคร พบวาความมีอิสระในงานตามการรับรูของพยาบาลวิชาชีพโดยรวมอยูใน
ระดับปานกลาง ( X = 3.49) เม่ือพิจารณาเปนรายดาน พบวาดานท่ีมีคาเฉล่ียสูงสุดคือความมีอิสระ
ในการตัดสินใจในการปฏิบัติงาน ( X = 3.56) รองลงมาคือ ดานความมีอิสระในการเลือกวิธีการ
ปฏิบัติงาน และความมีอิสระในการควบคุมเวลาการปฏิบัติงาน ( X  = 3.48 และ 3.42 ตามลําดับ  
จากตารางท่ี 14) 
  1.4  คุณภาพบริการของหอผูปวยวิกฤต ตามการรับรูของพยาบาลวิชาชีพโรงพยาบาล
เอกชน เขตกรุงเทพมหานคร พบวา คุณภาพของหอผูปวยวิกฤตตามการรับรูของพยาบาลวิชาชีพ
โดยรวมอยูในระดับสูง ( X = 3.91) เม่ือพิจารณาเปนรายดาน พบวาดานท่ีมีคาเฉล่ียสูงสุดและอยูใน
ระดับสูงสุดคือดานประสิทธิภาพ ( X = 3.97) รองลงมาคือ ดานประสิทธิผล ( X  = 3.84 ตามลําดับ  
จากตารางท่ี 18) 
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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 

fi~J 'lJ ~~1 ~'U M U' 1~ '\lU~~,j nu~ Ol':i ~ ~1 ~'lJ 'W t11U 1Cl1'lf1;'W 1 'lJ l16 ~iJ 1t1~::,\' 6~,j nU~IICl:: i '11' 
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. I" , 
mh~~fll {j fl~fhm ~tlmji 'U l ::~tI,.h'Uf)" 1~~~,r 'U ~1l nU~f1lHl1l ~ l::')1,r mm::~Wl'U1";f)1l::t~ tN 

~ ~ ~ 

o .. 1" c: J' '1 1 " .,." "''1 CI "" " f)U 'YI1~1'U 'YIlJ ')1lJ1f)tI~'U'U t ilItIlil 'Vn:: 'U ~1'U fl11lJfl~tYll~ ffl HI t ~ tlf1l Hl'f1111fl'U fl11')11fl11lJl 

'mj "lllllJ11i1'Uf1lnjiiu~~1'U 'th1M'ln~'U1~mllJ1mj"ll1lJil~f1ll111mlf1lli~tI~1~tl1.uU~ntl 

')1 oW 1t1~1'U lJ11ll:: Qf)~1 '*1 M'lnill 11 l:: lt1'1fui 'U ')1oW1t1~1'U 1 ~ UV1~ ~ ~~~ 'U flf)~lf)if 'Vftl1t11"i'1f1;'Vf 

')1 fl~ihtliml~fl1l1.u l'l1lJ Lm::";Wl 'U 1n ~m llJf1lllli' till ~ ~ ~1'U flV 1~~ U 1 rl fl~ 1 'U ')1 U ~ihtl~~ ~dh 

1 M'lnill ml";Wl'Ulmllliiu~~ 1'U ~iilll:: ff'YIl fll'Vf ,h::ff'YIl ~"1Jlf)~~~'U ~fl 111 
~1f) fom~lf)f)U i~tI'Vftl'h fl11lJiiVffl::' 'U ~ 1'Uiifl11lJ fflJ";'U lh::~ tl1l1'U f)m~ 

" 
ntl flWfll'Vftl~ nu 'Ufl~ ')1 fl~il1t1if)q~~~,r'U ~lliiu~ f1ll fl1l ii~~'U 1"; f)ll:: 1 'U ~ 1'U f1ll ~ilI ff'U i ~ 

ff11J1l (Jfi~~'U ilif)u un" 'Ul1ty')11flth~tY! HtYl HI tY1lJU (Jfl1t1fllJ~ 'ULfl~' M'1l ii U~~ 1'U fl1lJ 

U~'U~1'U~ii1')1'U~ , M'1Jlf)~~~'U~~ ~"~fl1lJlJ1fiUfl11lJri11~ ~ , 'U ~1'U ~"f1llll iiU~~l'U~iiflWfll'Vf 
.J '" "Q CI .,. "0'1'" d J' , '01 
9f~ tY::'YIU'U ')11')1 'U (J~flWfll'Vf til ml 'Ufl~')1flrju 1t11nqfl'YI~ ~'U'Uflfl u 

1. fl1l ii f) U i1f)1l U:: ~ tI fl Wfl1'Vf tI~ f1ll 'U fl~ ')1 U ~il1 tlif) q fll H'Vf tl1t1 1" lfl n'lf'U 

lmtltllntltlntl h~'VftJltl1"fllfli'!'hiifl11lJUflf)~1~n'U')1~fl'ti 

2. fl1liiml i1f)llli~tll ::~tlflWfl1'Vf'Ufl~')1 fl~il1t1inqfl , 'U lllJlJU~'UU~ ~i ,*tI~ f)U ~LYilJ 
d'o I " CI, 4," .,..,. d .,. 1":: "'" .,. U~flul:: nfltl~ 1'U fl11lJ'Vf~'Vf U ~1 'Vf U ')1 m fltlfl"lJmlJlJ~fl WfIlYl'YI~:: lll:: LlJ'U ~ 'YI~ ~ ')1 tI mu 

•• Of 

. " " 
3. fl1l i1f)l.l 1~ 1U III n' '*, 'Uf)U i~tlfl i' ~ij fi Uf1ll ~~ f) U fl11lJll" uilln tI f1l niH 1'U 

l~'UnlJ fl11lJii Vffl::' 'U ~ 1'U i 'U f)~lJ~1UVH ~'U "1 1'lf'U h ~Yltl1t11m~' l' 11 h ~Yltl1t11"'ltlJ'If'U 
1 ...... '1 ~".;.. .,. ... '" " J' HYl tl1t1l" ff ~f)ilI m::'YIl1~f)" 1 ll1lJ1U'U fl'U lVifl'Utl1t1~" m n~ tI ')1 n11~'U11~'U'U 
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แบบสอบถามเร่ือง 
 

ความสัมพันธระหวาง การจัดการความปลอดภัย การทํางานเปนทีม  
ความมีอิสระในงานกับคุณภาพบริการของหอผูปวยวิกฤตตามการรับรูของ 
พยาบาลวิชาชีพหอผูปวยวิกฤต โรงพยาบาลเอกชน กรุงเทพมหานคร 

 
 

เรียน ผูตอบแบบสอบถาม 

 แบบสอบถามฉบับนี้เปนสวนหนึ่งของวิทยานิพนธ  เร่ือง   “ความสัมพันธระหวาง         
การจัดการความปลอดภัย การทํางานเปนทีม ความมีอิสระในงานกับคุณภาพบริการของหอผูปวย
วิกฤตตามการรับรูของพยาบาลวิชาชีพหอผูปวยวิกฤต โรงพยาบาลเอกชนเขตกรุงเทพมหานคร”  
การใหขอมูลของทานจะเปนประโยชนอยางยิ่งตอการวิจัย  ซ่ึงจะมีคุณคาตอการนําไปเปนขอมูลสู
การพัฒนาคุณภาพของหอผูปวยวิกฤตตอไป  คําช้ีแจงเกี่ยวกับการตอบแบบสอบถามมีดังนี้ 

 1. แบบสอบถามชุดนี้ประกอบดวย  5  ตอน  คือ 

  ตอนท่ี 1 แบบสอบถามขอมูลสวนบุคคล จํานวน    6 ขอ 
  ตอนท่ี 2 แบบสอบถามคุณภาพบริการของหอผูปวยวกิฤต จํานวน 17 ขอ 
  ตอนท่ี 3 แบบสอบถามการจัดการความปลอดภัย จาํนวน  19  ขอ 
  ตอนท่ี 4 แบบสอบถามการทํางานเปนทีม จํานวน  23  ขอ 
  ตอนท่ี 5 แบบสอบถามความมีอิสระในงาน จํานวน  12  ขอ 
 2. ผูวิจัยขอรับรองวา  คําตอบของทานจะไมไดรับการเปดเผยในท่ีใด  ๆ  ผลการวิจัยจะ
นําเสนอขอมูลในภาพรวมเพือ่ประโยชนในเชิงวิชาการเทานั้น  จะไมกอใหเกิดผลเสียตอทานและ
หนวยงานของทานแตอยางใด 
 3. ผูวิจัยไดขออนญุาตผูบังคับบัญชาของทานเปนท่ีเรียบรอยแลวจึงขอความรวมมือจาก
ทานในการตอบแบบสอบถาม  ขอใหทานโปรดแสดงความคิดเห็นท่ีตรงกับความเปนจริงมากท่ีสุด
และตอบขอคําถามใหครบทุกขอจึงจะเปนประโยชนสําหรับใชในการวิเคราะหไดจริง  หลังจาก
เสร็จส้ินการวจิัยแลวขอมูลในการตอบแบบสอบถามของทานจะถูกทําลายทันที 
 ผูวิจัยหวังเปนอยางยิ่งวาจะไดรับความรวมมือจากทาน  และขอขอบพระคุณอยางสูงมา  ณ  
โอกาสนี้ 
 หากมีขอสงสัยประการใดกรุณาติดตอผูวจัิยไดตลอดเวลา  08-6751-8181 

 
    ขอแสดงความนับถือ 
    (นางบุษบา  สังขทอง) 
    

ชุดที ่    
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ตอนท่ี 1  ขอมูลสวนบุคคลของผูตอบแบบสอบถาม 

คําชี้แจง :  โปรดทําเคร่ืองหมาย  ลงในชอง (   ) หนาคําตอบตามความเปนจริง และเติม
ขอความลงในชองวางท่ีเวนไว 

1. ปจจุบันทานมีอายุ...........ป 

2. เพศ  (    )  หญิง      (    )  ชาย   

3. ระดับการศึกษาสูงสุด (    ) ปริญญาตรี 

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

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

4. ประสบการณในการปฏิบัติงานในหอผูปวยวกิฤตรวม...............ป..............เดือน 

5. ระบุหอผูปวยวิกฤต................................................. 
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ตอนท่ี 2  แบบสอบถามเกี่ยวกับคุณภาพบริการของหอผูปวยวิกฤต 
 
คําช้ีแจง :  โปรดทําเคร่ืองหมาย   (    ) ลงในชองหลังขอคําถามท่ีตรงกับการปฏิบัติของทาน ตาม

ความเปนจริงเพียงขอเดยีวโดยแตละชองมีความหมายดังนี้ 
 1 = นอยท่ีสุด หมายถึง  ขอความในประโยคนั้นตรงกับการปฏิบัติของทานนอยท่ีสุด/ 

ไมตรงกับความคิดเห็น 
 2 =  นอย   หมายถึง  ขอความในประโยคนั้นตรงกับการปฏิบัติของทานนอย 
 3 =  ปานกลาง หมายถึง  ขอความในประโยคนั้นตรงกับการปฏิบัติของทานปานกลาง 
 4 =  มาก    หมายถึง  ขอความในประโยคนั้นตรงกับการปฏิบัติของทานมาก 
 5 =  มากท่ีสุด   หมายถึง  ขอความในประโยคนั้นตรงกับการปฏิบัติของทานมากท่ีสุด 

 
ระดับความคดิเห็น 

ขอคําถาม มาก
ที่สุด 
(5) 

มาก 
 

(4) 

ปาน
กลาง 
(3) 

นอย 
 

(2) 

นอย
ที่สุด 
(1) 

ดานประสิทธิผล 
1. ผลการปฏิบัติงานของทานบรรลุผลตามเปาหมายของหนวยงาน เชน ผูปวย
หายจากภาวะ การเจ็บปวย  ผูปวยไดรับการดูแลอยางปลอดภัย 

     

2. ผลการปฏิบัติงานของทานไดรับการยอมรับในหนวยงานท้ังเปาหมายเชิง
ผลลัพธและเปาหมายเชิงกระบวนการ 

     

..................................................      
ดานประสิทธิภาพ 
9. วัสดุอุปกรณในหนวยงานไดนํามาใชตามลําดับกอนและหลังหมดอายุการ   
ใชงาน 

     

10. ทานปฏิบัติตามแนวทางการดูแลรักษาเคร่ืองมือท้ังกอนและหลังการใชงาน      
..................................................      
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ตอนท่ี 3 แบบสอบถามการจัดการความปลอดภัย 
ตอนท่ี 4 แบบสอบถามเกี่ยวกับการทํางานเปนทีม 
ตอนท่ี 5 แบบสอบถามเกี่ยวกับความมีอิสระในงาน 
 
คําชี้แจง :  โปรดทําเคร่ืองหมาย   (    ) ลงในชองหลังขอคําถามท่ีตรงกับความคิดเห็นของทาน ตาม

ความเปนจริงเพียงขอเดยีวโดยแตละชองมีความหมายดังนี้ 
 1 = นอยท่ีสุด หมายถึง   ขอความในประโยคน้ันตรงกับความคิดเหน็ของทานนอยท่ีสุด/

ไมกับความคิดเห็น 
 2 = นอย หมายถึง   ขอความในประโยคนั้นตรงกับความคิดเหน็ของทานนอย 
 3 = ปานกลาง หมายถึง   ขอความในประโยคน้ันตรงกับความคิดเหน็ของทานปานกลาง 
 4 = มาก  หมายถึง   ขอความในประโยคน้ันตรงกับความคิดเหน็ของทานมาก 
 5 = มากท่ีสุด หมายถึง   ขอความในประโยคน้ันตรงกับความคิดเหน็ของทานมากท่ีสุด 
 
หมายเหตุ ทีมพยาบาลหมายถึง  ทานและพยาบาลวิชาชีพทุกคนท่ีปฏิบัติงานรวมกันในหอผูปวย

เดียวกับทาน 
 

ระดับความคดิเห็น 

ขอคําถาม มาก
ที่สุด 
(5) 

มาก 
 

(4) 

ปาน
กลาง 
(3) 

นอย 
 

(2) 

นอย
ที่สุด 
(1) 

การจัดการใหผูปวยอยูในสภาพแวดลอมท่ีปลอดภัย 
18. หนวยงานของทานมีระบบการจัดการสภาพแวดลอมใหปลอดภยัอยูเสมอ 
เชน ดูแลพืน้ไมใหล่ืน ระบบแสงมีแสงสวางเพียงพอไมมีเสียงดัง  และระบบ
ระบายอากาศท่ีดี 

     

19. หนวยงานของทานจัดทํามาตรฐานปองกันและลดความเส่ียงท่ีอาจเกดิข้ึนใน
หนวยงาน เชน พลัดตกหกลม  การบริหารยาผิดพลาด 

     

..................................................      
การจัดการดูแลอุปกรณเคร่ืองมือทางการแพทย 
25. หนวยงานของทานจัดเตรียมเคร่ืองมือ /อุปกรณทางการแพทยท่ีจําเปนภายใน
หอผูปวยไดเหมาะสมกับบริบทของโรงพยาบาล 

     

26. หนวยงานของทานไดจดัทําคูมือการใชงานของอุปกรณ/ เคร่ืองมือแพทย      
..................................................      



  
  135 

ระดับความคดิเห็น 

ขอคําถาม มาก

ที่สุด 

(5) 

มาก 

 

(4) 

ปาน

กลาง 

(3) 

นอย 

 

(2) 

นอย

ที่สุด 

(1) 

การจัดการสนบัสนุนใหเจาหนาท่ีทุกระดับมีการปฏิบตัิงานอยางมีมาตรฐาน 
32. หนวยงานของทานจัด/สนับสนุนใหบุคลากรไดรับการอบรมดานความ
ปลอดภัย  ท่ีครอบคลุมทุกดาน  เชน  การใชเคร่ืองมือ/อุปกรณทางการแพทย 

     

33. หนวยงานของทานไดจดัใหมีการสนทนาเก่ียวกับประเด็นความปลอดภัย  
กอนเร่ิมการปฏิบัติงานประจําวันโดยใชเวลาไมเกิน15นาที 

     

..................................................      
การติดตอส่ือสาร 
37. ทีมพยาบาลในหนวยงานของทานมีการตรวจสอบความเขาใจระหวางสมาชิก
ทีม  โดยการพดูคุยซักถามเม่ือไมเขาใจในงานท่ีไดรับมอบหมายจากหัวหนาทีม 

     

38. ทีมพยาบาลในหนวยงานของทานมีการประชุมเกี่ยวกับปญหาและแนว
ทางแกไขในการปฏิบัติงานอยางสมํ่าเสมอ 

     

..................................................      
ความรวมมือ 
42.ทีมพยาบาลในหนวยงานของทานมีการวางแผนรวมกันในการปฏิบัติกิจกรรม
การพยาบาล 

     

43. ทีมพยาบาลในหนวยงานของทานมีการชวยเหลือกนัเพื่อใหงานบรรลุ
เปาหมาย 

     

..................................................      
การประสานงาน 
46. ทีมพยาบาลในหนวยงานของทานมีการกําหนดขอบเขตหนาท่ีการทํางานของ
แตละบุคคลอยางชัดเจน 

     

47. การประสานงานในทีมพยาบาลของทานสามารถชวยใหงานสําเร็จอยาง
รวดเร็ว 

     

..................................................      
ความคิดสรางสรรค 
52. ทีมพยาบาลในหนวยงานของทานมีการนําขอมูลเชิงประจักษ/ ผลการวิจยัมา
ประยุกตใชในการปฏิบัติงาน   

     

53. ทีมพยาบาลในหนวยงานของทานมีการปรับกระบวนการทํางานใหมี
ประสิทธิภาพข้ึน 

     

..................................................      
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ตอนท่ี 4 แบบสอบถามเกี่ยวกับการทํางานเปนทีม 

ตอนท่ี 5 แบบสอบถามเกี่ยวกับความมีอิสระในงาน 
 

ระดับความคดิเห็น 

ขอคําถาม มาก

ที่สุด 

(5) 

มาก 

 

(4) 

ปาน

กลาง 

(3) 

นอย 

 

(2) 

นอย

ที่สุด 

(1) 

การปรับปรุงงานอยางตอเนือ่ง 
56. ทีมพยาบาลในหนวยงานของทานนําความรูจากการอบรมมาพัฒนาคุณภาพ
งานอยางตอเนือ่ง 

     

57. ทีมพยาบาลในหนวยงานของทานมีการคนหาขอบกพรองเพื่อนํามาปรับปรุง
การทํางาน  

     

..................................................      
ความมีอิสระในการตัดสินใจในการปฏิบัตงิาน 
60. ทานมีอิสระในการแสดงความคิดเหน็เกี่ยวกับการปฏิบัติงาน 

     

61. หัวหนาหอผูปวยของทานจะเปนผูตัดสินใจแทนทานในการปฏิบัติงาน 
ทุกเร่ือง 

     

..................................................      
ความมีอิสระในการควบคุมเวลาในการปฏบิัติงาน 
65. ทานมีอิสระในการกําหนดตารางเวลาในการปฏิบัติงานของทานไดอยาง
ถูกตองเหมาะสม 

     

66. ทานมีอิสระในการควบคุมเวลาเร่ิมตนและเวลาส้ินสุดของการปฏิบัติงานใน
แตละวนัไดดวยตนเอง   

     

..................................................      
ความมีอิสระในการเลือกวิธีปฏิบตัิงาน 
69. ทานมีอิสระในการเลือกวางแผนการปฏิบัติงานในแตละวันไดดวยตนเอง  
เชน  การเรียงลําดับกิจกรรมการพยาบาล 

     

70. ทานตองปฏิบัติงานตามวธีิการที่หัวหนากําหนดไวในทุกเร่ือง      
..................................................      
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ภาคผนวก  ง 
 

เอกสารรับรองการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย 
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ภาคผนวก จ 
 

ผลการวิจัยและสถิติที่ใชในการวิจัย 
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ตารางท่ี 24  แสดงคาสหสัมพันธระหวางคะแนนรายขอกับคะแนนรวม 
 
     
                                                                                             คาสหสัมพันธระหวางคะแนนรายขอกับคะแนนรวม       
       แบบสอบถามตามรายขอ                                        ทดลองใช                                 เก็บขอมูลจริง 

                                                                                             N =  30                                 N = 433 
 

1. คุณภาพหอผูปวยวิกฤต                                    
 ดานประสิทธิภาพ 

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

 7 .450 .477 
 8 .709 .390 
  
 ดานประสิทธิภาพ 
 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 (ตอ) 
     
                                                                                             คาสหสัมพันธระหวางคะแนนรายขอกับคะแนนรวม       
       แบบสอบถามตามรายขอ                                         ทดลองใช                                  เก็บขอมูลจริง 

                                                                                               N= 30                                 N=  433 
 
2.  การจัดการความปลอดภยัของผูปวย 
 ดานการจดัการใหผูปวยอยูในสภาพแวดลอมท่ีปลอดภัย(ตอ) 
 18 .735 .589 
 19 .764 .649 
 20 .461 .582  
 21 .511 .686 
 22 .624 .630 
 23 .597 .571 
 24 .736 .632 
 ดานการจดัการดูแลอุปกรณเคร่ืองมือแพทย 
 25 .773 .672 
           26 .665 .652  
             27 .392 .488 
                              28 .767 .621 
                              29 .774 .635 
                              30 .698 .634 
                              31 .752 .680 
 ดานการสนับสนุนใหเจาหนาท่ีทุกระดับ 
    มีการปฏิบัติงานอยางมีมาตรฐาน 
                              32 .663 .672 
  33 .509 .476 
  34 .624 .605 
  35 .391 .644 
  36 .500 .698 
 



  
  142 
ตารางท่ี 24 (ตอ) 
     
                                                                                             คาสหสัมพันธระหวางคะแนนรายขอกับคะแนนรวม       
       แบบสอบถามตามรายขอ                                        ทดลองใช                                เก็บขอมูลจริง 

                                                                                               N= 30                                 N=  433 
 
      3.    การทํางานเปนทีม 
 ดานการติดตอส่ือสาร(ตอ)  
 37  .458 .643 
 38 .767 .699 
                            39 .266 .762 
                            40 .360 .710 
                            41 .627 .732 
 ดานความรวมมือ 
                            42 .455 .787 
                            43 .555 .682 
                            44 .588 .738 
                            45 .561 .803 
 ดานการประสานงาน 
                           46 .754 .688 
                           47 .564 .716 
                           48 .697 .706 
                           49 .757 .737 
                           50 .580 .768 
                           51 .553 .626 
 ดานความคิดสรางสรรค 
                          52 .593 .643 
                          53 .663 .766 
                          54 .504 .724 
                          55 .569 .653 
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ตารางท่ี  25  แสดงคาสหสัมพันธระหวางคะแนนรายขอกับคะแนนรวม 
 
     

                                                                                             คาสหสัมพันธระหวางคะแนนรายขอกับคะแนนรวม       
       แบบสอบถามตามรายขอ                                                          ทดลองใช                                          เก็บขอมูลจริง 

                                                                                      N= 30                                        N=  433 
 

3. การทํางานเปนทีม 
 ดานการปรับปรุงงานอยางตอเนื่อง 

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

60 .420 .564 
                    61 .608 .580 
                    62 .355 .586 
                    63 .674 .586 
                    64 .606 .595   
ดานความมีอิสระในการควบคุมเวลาปฏิบัติงาน 
                   65 .701 .622 
                   66 .606 .521 
                   67 .384 .670 
                   68 .430 .530 
 ดานความมีอิสระในการเลือกวิธีปฏิบัติงาน 
                   69 .180 .582 
                   70 .420 .564 
                   71 .420 .597 
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แผนภาพท่ี 2 กราฟแสดงความสัมพันธเชงิเสนระหวางการจัดการความปลอดภยักับคุณภาพ

บริการของหอผูปวยวิกฤตโรงพยาบาลเอกชน กรุงเทพมหานคร 
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แผนภาพท่ี 3 กราฟแสดงความสัมพันธเชงิเสนระหวางการทํางานเปนทีมกับคุณภาพบริการของ

หอผูปวยวิกฤต โรงพยาบาลเอกชน กรุงเทพมหานคร 
 

 
 
 

270.00240.00210.00180.00150.00120.00

T

70.00

60.00

50.00

40.00

E

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



  
  146 
แผนภาพท่ี 4 กราฟแสดงความสัมพันธเชงิเสนระหวางความมีอิสระในงานกับคุณภาพบริการของ

หอผูปวยวิกฤต โรงพยาบาลเอกชน กรุงเทพมหานคร 
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ประวัติผูเขียนวิทยานิพนธ 
 

 นางบุษบา สังขทอง เกิดวันท่ี 28 ธันวาคม พ.ศ. 2512 ท่ีอําเภอบานโปง จังหวัดราชบุรี 
สําเร็จการศึกษาพยาบาลศาสตรบัณทิตวิทยาลัยคริสเตียน ในป พ.ศ. 2534 จบการศึกษาการพยาบาล
เฉพาะทางดานการพยาบาลผูใหญจากคณะแพทยศาสตร โรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล
เม่ือปการศึกษา 2545 เขาศึกษาในหลักสูตรพยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต สาขาวิชาบริหารการ
พยาบาล (ภาคนอกเวลา) คณะพยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัยเม่ือ ป พ.ศ. 2548 ปจจุบัน
ปฏิบัติงานเปนหัวหนาหอผูปวยอายุรกรรมช้ัน 5 และผูตรวจการพยาบาลนอกเวลาโรงพยาบาล
กรุงเทพคริสเตียน  
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