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บทคัดย่อ 

 การศึกษานี้เป็นการวิจัยเชิงส ารวจมีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาความสัมพันธ์และอ านาจการพยากรณ์ของตัวแปรปัจจัยเชิงโครงสร้าง 
5 ตัวแปร ได้แก่ ทรัพยากรบุคคล สภาพแวดล้อมการท างาน การสนับสนุนขององค์กร ระบบสารสนเทศ และการพัฒนาบุคลากร และตัว
แปรคุณภาพกระบวนการ 6 ตัวแปร ได้แก่ กระบวนการพยาบาล การปฏิบัติตามแนวทางมาตรฐาน การควบคุมและป้องกันการติดเชื้อ การ
สื่อสาร การมีส่วนร่วมของผู้ป่วยและครอบครัว และการประสานงาน ต่อผลลัพธ์ทางการพยาบาล ตามการรับรู้ของพยาบาลวิชาชีพ
โรงพยาบาลระดับทุติยภูมิ เขตสุขภาพที่ 8 กลุ่มตัวอย่างเป็นพยาบาลวิชาชีพในหอผู้ป่วยวิกฤต 5 โรงพยาบาล จ านวน 169 คน คัดเลือก
ด้วยวิธีการสุ่มแบบแบ่งชั้น วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนา สัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์เพียร์สัน และการวิเคราะห์ถดถอยพหุคูณแบบ
ขั้นตอน  
 ผลการวิจัย: ตัวแปรปัจจัยเชิงโครงสร้างทุกตัวแปรมีความสัมพันธ์ทางบวกกับผลลัพธ์ทางการพยาบาลในระดับต่ าถึงปานกลาง (r = 
0.254–0.475, p < .001) และตัวแปรคุณภาพกระบวนการทุกตัวแปรมีความสัมพันธ์ทางบวกในระดับสูง (r = 0.693–0.776, p < .001) 
ตัวแปร 5 ตัวแปรร่วมกันพยากรณ์ผลลัพธ์ทางการพยาบาลได้ร้อยละ 70.4 (R² = 0.704, Adjusted R² = 0.695, F = 77.531, p < .001) 
โดยการมีส่วนร่วมของผู้ป่วยและครอบครัวมีอ านาจพยากรณ์สูงที่สุด (Beta = 0.322) รองลงมาคือการสื่อสาร (Beta = 0.194) การควบคมุ
และป้องกันการติดเชื้อ (Beta = 0.169) สภาพแวดล้อมการท างาน (Beta = 0.169) และกระบวนการพยาบาล (Beta = 0.168) ตามล าดับ  
ค าส าคัญ:  หอผู้ป่วยวิกฤต, ปัจจัยเชิงโครงสร้าง, คุณภาพกระบวนการ, ผลลัพธ์ทางการพยาบาล 
 

Abstract 
 This study aimed to examine the relationships and predictive power of five structural factor variables — human 
resources, work environment, organizational support, information systems, and personnel development — and six 
process quality variables — nursing process, standard guideline adherence, infection prevention and control, 
communication, patient and family participation, and coordination — on nursing outcomes, as perceived by professional 
nurses in secondary-level hospitals within Health Region 8. The sample comprised 169 professional nurses from ICUs 
across five hospitals, selected through stratified random sampling. Data were analyzed using descriptive statistics, 
Pearson's correlation coefficient, and stepwise multiple regression analysis.  
 Results: All structural factor variables showed statistically significant positive relationships with nursing outcomes 
at low to moderate levels (r = 0.254–0.475, p < .001), while all process quality variables demonstrated statistically 
significant positive relationships at high levels (r = 0.693–0.776, p < .001). Five variables collectively predicted 70.4% of 
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the variance in nursing outcomes (R² = 0.704, Adjusted R² = 0.695, F = 77.531, p < .001). Patient and family participation 
had the highest predictive power (Beta = 0.322), followed by communication (Beta = 0.194), infection prevention and 
control (Beta = 0.169), work environment (Beta = 0.169), and nursing process (Beta = 0.168), respectively.  
Keywords: Intensive Care Unit, Structural Factors, Process Quality, Nursing Outcomes 
 
บทน า  
 ในยุคดิจิทัล องค์การอนามัยโลกได้ก าหนด
แผนงานทั่วไปฉบับที่ 13 (ค.ศ. 2019–2023) มุ่งบรรลุ
เป้ าหมายส าคัญ 3 ประการ ได้ แก่  การขยาย
หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า การเสริมสร้างความ
พร้อมรับมือภาวะฉุกเฉินด้านสุขภาพ และการยกระดับ
สุขภาวะของประชากรโลก สอดคล้องกับ SDG3 ที่ให้
ความส าคัญกับความปลอดภัยของผู้ป่วย ประเทศไทย
ได้ก าหนดทิศทางการพัฒนาระบบสุขภาพผ่าน
แผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติฉบับที่ 13 
ท่ามกลางความท้าทายจากการเปลี่ยนแปลงโครงสร้าง
ประชากรสู่สังคมผู้สูงอายุที่เพิ่มความซับซ้อนในการ
ดูแลสุขภาพ2 โดยเฉพาะการดูแลผู้ป่วยวิกฤตที่ต้อง
บูรณาการทั้งมิติกาย จิตใจ สังคม และครอบครัวเป็น
ศูนย์ กลาง 3 ซึ่ ง  Doran1 ไ ด้น าเสนอแบบจ าลอง
ประสิทธิผลบทบาทการพยาบาล (Nursing Role 
Effectiveness Model: NREM) ที่อธิบายความสัมพันธ์
เชิงพลวัตระหว่างโครงสร้าง กระบวนการ และผลลัพธ์
ทางการพยาบาล เป็นกรอบแนวคิดส าคัญในการพัฒนา
คุณภาพการพยาบาลอย่างเป็นระบบหอผู้ป่วยวิกฤต 
(Intensive Care Unit: ICU) เป็นหน่วยงานที่มีบทบาท
สูงสุดในการดูแลผู้ป่วยที่มีภาวะคุกคามต่อชีวิต 
ต้องการการเฝ้าระวังและการพยาบาลอย่างเข้มข้น
ตลอด 24 ชั่วโมง ภายใต้ความซับซ้อนของการใช้
เทคโนโลยีและการรักษาแบบรุกล้ า ส่งผลให้ค่าใช้จ่าย
ในการดูแลผู้ป่วยวิกฤตสูงกว่าหอผู้ป่วยทั่วไปถึง 4-6 
เท่า คือประมาณวันละ 18,777–27,674 บาท/วันใน
ประเทศไทย4 สถานการณ์ด้านก าลังคนเป็นความท้า
ทายที่พบทั้งในระดับโลกและระดับประเทศ โดยอัตรา
การลาออกของพยาบาลในหอผู้ป่วยวิกฤตทั่วโลกสูงถึง
ร้อยละ 235 และการจัดสรรทรัพยากรเตียงในหอผู้ป่วย

วิกฤตของประเทศไทยอยู่ที่เพียง 8.1 เตียงต่อประชากร 
100,000 คน ซึ่งต่ ากว่าประเทศสหรัฐอเมริกาท่ีมี 29.4 
เตียงต่อประชากร 100,000 คนเป็นอย่างมาก ผลลัพธ์
ทางการพยาบาลเป็นตัวชี้วัดส าคัญที่สะท้อนคุณภาพ
การให้บริการ การศึกษานี้ใช้กรอบแนวคิดของ Doran1 
ซึ่งพัฒนาขึ้นจากบริบทการพยาบาลโดยตรง แตกต่าง
จากกรอบแนวคิดของ Donabedian6 ที่มุ่งเน้นการ
ประเมินคุณภาพในภาพกว้าง ขณะท่ีกรอบของ Doran 
เจาะจงถึงผลลัพธ์ที่ ไวต่อการพยาบาล (Nursing-
Sensitive Outcomes) และมีความสอดคล้องกับบริบท
ของโรงพยาบาลระดับทุติยภูมิที่ประสบกับความท้า
ทายด้านทรัพยากรอย่างเป็นรูปธรรม สถานการณ์
เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ในประเทศไทยสะท้อนให้เห็น
ถึงปัญหาที่มีนัยส าคัญ โดยพบการรายงานเหตุการณ์ไม่
พึ งประสงค์ กว่ า  665 ,493 เหตุ การณ์ ในช่ วง
ปีงบประมาณ 2561–2563 แต่ได้รับการแก้ไขเพียงร้อย
ละ 36.4 ในบริบทของหอผู้ป่วยวิกฤตโรงพยาบาลระดับ
ทุติยภูมิแห่งหนึ่งในเขตสุขภาพที่ 8 พบอัตราท่อช่วย
หายใจเลื่อนหลุดร้อยละ 8.72 ต่อ 1,000 วันที่ใช้
เครื่องช่วยหายใจ อัตราปอดอักเสบจากเครื่องช่วย
หายใจร้อยละ 4.74 ต่อ 1,000 วัน และความผิดพลาด
ด้านความปลอดภัยร้อยละ 2.83 ต่อ 1,000 วันนอน ซึ่ง
สูงกว่าเกณฑ์มาตรฐาน รวมถึงอัตราก าลังพยาบาล
วิชาชีพมีเพียงร้อยละ 66.48 ตามเป้าหมายที่ก าหนด 
และอัตราการกลับเข้ารักษาซ้ าภายใน 48 ชั่วโมงสูงกว่า
เกณฑ์มาตรฐาน ชี้ให้เห็นถึงช่องว่างด้านคุณภาพที่
ต้องการการศึกษาเชิงบูรณาการอย่างเร่งด่วน แม้
การศึกษาเรื่องผลลัพธ์ทางการพยาบาลจะได้รับความ
สนใจเพิ่มขึ้น แต่ยังคงมีช่องว่างองค์ความรู้ส าคัญ 3 
ประการ ประการแรก การศึกษาส่วนใหญ่วิเคราะห์
ปัจจัยแต่ละด้านแยกจากกัน ขาดการวิเคราะห์เชิง
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ละ 36.4 ในบริบทของหอผู้ป่วยวิกฤตโรงพยาบาลระดับ
ทุติยภูมิแห่งหนึ่งในเขตสุขภาพที่ 8 พบอัตราท่อช่วย
หายใจเลื่อนหลุดร้อยละ 8.72 ต่อ 1,000 วันที่ใช้
เครื่องช่วยหายใจ อัตราปอดอักเสบจากเครื่องช่วย
หายใจร้อยละ 4.74 ต่อ 1,000 วัน และความผิดพลาด
ด้านความปลอดภัยร้อยละ 2.83 ต่อ 1,000 วันนอน ซึ่ง
สูงกว่าเกณฑ์มาตรฐาน รวมถึงอัตราก าลังพยาบาล
วิชาชีพมีเพียงร้อยละ 66.48 ตามเป้าหมายที่ก าหนด 
และอัตราการกลับเข้ารักษาซ้ าภายใน 48 ชั่วโมงสูงกว่า
เกณฑ์มาตรฐาน ชี้ให้เห็นถึงช่องว่างด้านคุณภาพที่
ต้องการการศึกษาเชิงบูรณาการอย่างเร่งด่วน แม้
การศึกษาเรื่องผลลัพธ์ทางการพยาบาลจะได้รับความ
สนใจเพิ่มขึ้น แต่ยังคงมีช่องว่างองค์ความรู้ส าคัญ 3 
ประการ ประการแรก การศึกษาส่วนใหญ่วิเคราะห์
ปัจจัยแต่ละด้านแยกจากกัน ขาดการวิเคราะห์เชิง

บูรณาการที่เชื่อมโยงปัจจัยเชิงโครงสร้าง คุณภาพ
กระบวนการ และผลลัพธ์ในเวลาเดียวกัน ประการที่
สอง การศึกษาในประเทศไทยยังขาดการวิเคราะห์ความ
เชื่อมโยงระหว่างปัจจัยดังกล่าวในบริบทเฉพาะของหอ
ผู้ป่วยวิกฤต และประการที่สาม การวัดผลลัพธ์ใน
การศึกษาที่ผ่านมายังจ ากัดอยู่ที่ตัวชี้วัดทางคลินิก ขาด
การประเมินที่ครอบคลุมทั้ง 4 มิติตามกรอบแนวคิดของ 
Doran7,8,9 การศึกษานี้ จึ งมุ่ งตอบช่องว่ างทั้ งสาม
ประการด้ วยการวิ เคราะห์ ความสั มพั นธ์ และ
ความสามารถในการพยากรณ์ระหว่างตัวแปรทั้งสาม
กลุ่มในบริบทหอผู้ป่วยวิกฤตของโรงพยาบาลระดับทุติย
ภูมิอย่างบูรณาการและครอบคลุม ผลที่ได้จะเป็น
ฐานข้อมูลเชิงประจักษ์ส าหรับการพัฒนานโยบายการ
จัดสรรทรัพยากร การปรับปรุงแนวปฏิบัติทางการ
พยาบาล และการวางแผนพัฒนาคุณภาพการดูแล
ผู้ป่วยวิกฤตในโรงพยาบาลระดับทุติยภูมิ เขตสุขภาพที่ 
8 ให้มีประสิทธิภาพและยั่งยืนยิ่งขึ้น 
 Dian M. Doran1 ได้น าเสนอแนวคิดผลลัพธ์
ทางการพยาบาลที่มุ่งเน้นการประเมินคุณภาพการดูแล
อย่างเป็นระบบ โดยให้ความส าคัญกับการวิเคราะห์
ผลกระทบของการพยาบาลที่มีต่อสุขภาพผู้ ป่วย 
แนวคิดนี้ให้มุมมองว่าผลลัพธ์ไม่ได้วัดเพียงแค่การรักษา
ทางการแพทย์ แต่ครอบคลุมถึงกระบวนการดูแลที่มี
คุณภาพ การฟื้นฟูสภาพ และการจัดการภาวะสุขภาพ
แบบครบองค์รวม ซึ่งเชื่อมโยงโดยตรงกับบทบาทและ
ความสามารถของพยาบาลในการส่งเสริมสุขภาพผู้ป่วย
แนวคิดดังกล่าวยังให้ความส าคัญกับการประเมินผล
ลัพธ์ที่ครอบคลุมมากกว่าตัวชี้วัดทางคลินิก โดย
ค านึงถึงประสบการณ์ของผู้ป่วย ความพึงพอใจ และ
คุณภาพการสื่อสาร Doran1 เน้นว่าผลลัพธ์ทางการ
พยาบาลเป็นเครื่องมือส าคัญในการพัฒนาคุณภาพ
บริการสุขภาพ สะท้อนถึงความเป็นมืออาชีพและ
ความสามารถในการตอบสนองความต้องการของผู้ป่วย
อย่างแท้จริงกรอบแนวคิดของ Doran1  ได้น าเสนอ
ความสัมพันธ์เชิงระบบของการพยาบาลที่เชื่อมโยง

ระหว่างโครงสร้าง กระบวนการ และผลลัพธ์เข้าด้วยกัน
อย่างลึกซึ้ง โดยมองว่าองค์ประกอบทั้งสามส่วนนี้มี
ความสัมพันธ์แบบพลวัต ที่ส่งผลกระทบซึ่งกันและกัน
ในการขับเคลื่อนระบบการพยาบาลให้บรรลุเป้าหมาย
ในการดู แลผู้ ป่ ว ย  1 )  โคร งสร้ า ง  (Structure) 
ประกอบด้วย (1.1) ทรัพยากรมนุษย์ ได้แก่ อัตราก าลัง
พยาบาล (nurse staffing levels), การผสมผสานทักษะ 
(skill mix), คุณวุฒิและประสบการณ์ ของพยาบาล, 
การฝึกอบรมและพัฒนา บุคลากร (1.2) ทรัพยากรทาง
กายภาพ ได้แก่ สิ่งแวดล้อมทางกายภาพ ของหอผู้ป่วย, 
อุปกรณ์และเทคโนโลยี , ระบบสารสนเทศ (1.3) 
โครงสร้างองค์กร ได้แก่ แบบจ าลองการให้บริการ , 
โครงสร้างการบริหารจัดการ, นโยบายและแนวปฏิบัติ, 
วัฒนธรรมองค์กร 2 )  กระบวนการ (Process) 
ประกอบด้วย (2.1) กระบวนการพยาบาล ได้แก่ การ
ประเมินผู้ป่วย (assessment), การวางแผนการดูแล 
(care planning), การให้ การดู แล ( intervention 
delivery) และ การประเมินผล (evaluation) (2.2) 
กิจกรรมการพยาบาล ได้แก่ การดูแลโดยตรง (direct 
care activities), การสื่อสาร กับทีมสหวิชาชีพ, การให้
ความรู้ แก่ผู้ป่วยและญาติ และ การประสานงาน (care 
coordination) (2.3) คุณภาพกระบวนการ ได้แก่ ความ
ถูกต้องของการปฏิบัติ , ความทันเวลา (timeliness), 
ความต่อเนื่อง ของการดูแล และ การปฏิบัติตาม 
evidence-based practice  เน้นคุณภาพกระบวนการ
พยาบาล การตัดสินใจทางคลินิก และการดูแลผู้ป่วย
อย่างเป็นระบบ โดยอาศัยทักษะและองค์ความรู้จาก
โครงสร้างที่มีอยู่10 มุ่งเน้นที่การปฏิบัติการพยาบาล
โดยตรง ซึ่งประกอบด้วยกิจกรรมการพยาบาลที่เป็น
อิสระ การพยาบาลที่ต้องพึ่งพาทีมสหสาขาวิชาชีพ และ
การประสานงานระหว่างหน่วยงาน โดยทุกกระบวนการ
ล้วนต้องอาศัยการตัดสินใจทางคลินิกท่ีเหมาะสม และ
การสื่อสารที่มีประสิทธิภาพเพื่อให้การดูแลเป็นไปอย่าง
ต่อเนื่องและปลอดภัย 3) ผลลัพธ์ (Outcome) เป็นจุด
สุดท้ายที่สะท้อนประสิทธิภาพของระบบการพยาบาล 
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ประกอบด้วย (3.1) ผลลัพธ์ระดับผู้ป่วย (Patient 
Outcomes) มิติด้านผลลัพธ์ทางคลินิก ได้แก่ อัตรา
การติดเชื้อ (infection rates), แผลกดทับ (pressure 
ulcers), การล้ม (falls), อัตราการเสียชีวิต (mortality 
rates) และ ระยะเวลาพักรักษา (length of stay) มิติ
ด้านผลลัพธ์เชิงหน้าที่ ได้แก่ ความสามารถในการท า
กิจกรรมประจ าวัน, การฟื้นฟูสุขภาพ และ คุณภาพชีวิต 
มิติผลลัพธ์ด้านความพึงพอใจ ได้แก่ ความพึงพอใจใน
การดูแล, ประสบการณ์การรักษา 3.2) ผลลัพธ์ระดับ
พยาบาล (Nurse Outcomes) ด้านความพึงพอใจใน
ง า น  ไ ด้ แ ก่  Job satisfaction, Intent to 
stay/turnover, Burnout และ work engagement 
(3 . 3 )  ผ ล ลั พ ธ์ ร ะ ดั บ อ ง ค์ ก ร  ( Organizational 
Outcomes) ด้านประสิทธิภาพ ได้แก่ ต้นทุนการดูแล, 
ประสิทธิภาพในการใช้ทรัพยากร และ ผลิตภาพ ด้าน
คุณภาพการบริการ ได้แก่ คะแนนความพึงพอใจ
โดยรวม, อัตราการกลับมารักษาซ้ า และ ตัวชี้วัด
คุณภาพผลลัพธ์  (Outcome) เป็ นการประเ มิน
ความส าเร็จของการพยาบาลในมิติต่างๆ ทั้งผลลัพธ์ทาง
คลินิกที่เกิดกับผู้ป่วยโดยตรง เช่น การควบคุมอาการ 
การป้องกันภาวะแทรกซ้อน และความพึงพอใจใน
บริการ รวมถึงผลลัพธ์ในระดับองค์กร เช่น อัตราการ
กลับมารักษาซ้ า ต้นทุนการรักษา และคุณภาพการดูแล
โดยรวม 
 
วัตถุประสงค์ของการวิจัย 
 1. เพื่อศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยเชิง
โครงสร้าง ได้แก่ ทรัพยากรบุคคล สภาพแวดล้อมการ
ท างาน การสนบัสนุนขององค์กร ระบบสารสนเทศ และ
การพัฒนาบุคลากร และ คุณภาพกระบวนการ ได้แก่ 
กระบวนการพยาบาล การปฏิบัติตามแนวทางมาตรฐาน 
การควบคุมและป้องกันการติดเชื้อ การสื่อสาร และการ
มีส่วนร่วมของผู้ป่วยและครอบครัว  กับผลลัพธ์ทางการ
พยาบาลในหอผู้ป่วยวิกฤต ตามการรับรู้ของพยาบาล
วิชาชีพโรงพยาบาลระดับทุติยภูมิเขตสุขภาพที่ 8  

 2. เพื่อศึกษาความสามารถในการร่วมกันท านาย
ของปัจจัยเชิงโครงสร้าง ได้แก่  ทรัพยากรบุคคล 
สภาพแวดล้อมการท างาน การสนับสนุนขององค์กร 
ระบบสารสนเทศ และการพัฒนาบุคลากร และ 
คุณภาพกระบวนการ ได้แก่ กระบวนการพยาบาล การ
ปฏิบัติตามแนวทางมาตรฐาน การควบคุมและป้องกัน
การติดเชื้อ การสื่อสาร และการมีส่วนร่วมของผู้ป่วย
และครอบครัว ต่อผลลัพธ์ทางการพยาบาลในหอผู้ป่วย
วิกฤต ตามการรับรู้ของพยาบาลวิชาชีพ โรงพยาบาล
ระดับทุติยภูมิ เขตสุขภาพที่ 8   
 
สมมติฐาน 
 1. ปัจจัยเชิงโครงสร้าง ได้แก่ ทรัพยากรบุคคล 
สภาพแวดล้อมการท างาน การสนับสนุนขององค์กร 
ระบบสารสนเทศ และการพัฒนาบุคลากร และคุณภาพ
กระบวนการ ได้แก่ กระบวนการพยาบาล การปฏิบัติ
ตามแนวทางมาตรฐาน การควบคุมและป้องกันการติด
เชื้อ การสื่อสาร การมีส่วนร่วมของผู้ป่วยและครอบครัว 
และการประสานงาน มีความสัมพันธ์ทางบวกกับ
ผลลัพธ์ทางการพยาบาลในหอผู้ป่วยวิกฤต  
 2. ปัจจัยเชิงโครงสร้าง ได้แก่ ทรัพยากรบุคคล 
สภาพแวดล้อมการท างาน การสนับสนุนขององค์กร 
ระบบสารสนเทศ และการพัฒนาบุคลากร และคุณภาพ
กระบวนการ ได้แก่ กระบวนการพยาบาล การปฏิบัติ
ตามแนวทางมาตรฐาน การควบคุมและป้องกันการติด
เชื้อ การสื่อสาร การมีส่วนร่วมของผู้ป่วยและครอบครัว 
และการประสานงาน สามารถร่วมกันท านายผลลัพธ์
ทางการพยาบาลในหอผู้ป่วยวิกฤต  
 
วิธีการศึกษา  
 การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงส ารวจ (Survey 
Research) โดยประยุกต์ใช้กรอบแนวคิดแบบจ าลอง
ประสิทธิผลบทบาทการพยาบาล (Nursing Role 
Effectiveness Model: NREM) ของ  Doran1 เป็ น
กรอบอ้างอิงหลัก กรอบแนวคิดดังกล่าวได้รับการ
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ประกอบด้วย (3.1) ผลลัพธ์ระดับผู้ป่วย (Patient 
Outcomes) มิติด้านผลลัพธ์ทางคลินิก ได้แก่ อัตรา
การติดเชื้อ (infection rates), แผลกดทับ (pressure 
ulcers), การล้ม (falls), อัตราการเสียชีวิต (mortality 
rates) และ ระยะเวลาพักรักษา (length of stay) มิติ
ด้านผลลัพธ์เชิงหน้าที่ ได้แก่ ความสามารถในการท า
กิจกรรมประจ าวัน, การฟื้นฟูสุขภาพ และ คุณภาพชีวิต 
มิติผลลัพธ์ด้านความพึงพอใจ ได้แก่ ความพึงพอใจใน
การดูแล, ประสบการณ์การรักษา 3.2) ผลลัพธ์ระดับ
พยาบาล (Nurse Outcomes) ด้านความพึงพอใจใน
ง า น  ไ ด้ แ ก่  Job satisfaction, Intent to 
stay/turnover, Burnout และ work engagement 
(3 . 3 )  ผ ล ลั พ ธ์ ร ะ ดั บ อ ง ค์ ก ร  ( Organizational 
Outcomes) ด้านประสิทธิภาพ ได้แก่ ต้นทุนการดูแล, 
ประสิทธิภาพในการใช้ทรัพยากร และ ผลิตภาพ ด้าน
คุณภาพการบริการ ได้แก่ คะแนนความพึงพอใจ
โดยรวม, อัตราการกลับมารักษาซ้ า และ ตัวชี้วัด
คุณภาพผลลัพธ์  (Outcome) เ ป็ นการประเมิ น
ความส าเร็จของการพยาบาลในมิติต่างๆ ทั้งผลลัพธ์ทาง
คลินิกที่เกิดกับผู้ป่วยโดยตรง เช่น การควบคุมอาการ 
การป้องกันภาวะแทรกซ้อน และความพึงพอใจใน
บริการ รวมถึงผลลัพธ์ในระดับองค์กร เช่น อัตราการ
กลับมารักษาซ้ า ต้นทุนการรักษา และคุณภาพการดูแล
โดยรวม 
 
วัตถุประสงค์ของการวิจัย 
 1. เพื่อศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยเชิง
โครงสร้าง ได้แก่ ทรัพยากรบุคคล สภาพแวดล้อมการ
ท างาน การสนบัสนุนขององค์กร ระบบสารสนเทศ และ
การพัฒนาบุคลากร และ คุณภาพกระบวนการ ได้แก่ 
กระบวนการพยาบาล การปฏิบัติตามแนวทางมาตรฐาน 
การควบคุมและป้องกันการติดเชื้อ การสื่อสาร และการ
มีส่วนร่วมของผู้ป่วยและครอบครัว  กับผลลัพธ์ทางการ
พยาบาลในหอผู้ป่วยวิกฤต ตามการรับรู้ของพยาบาล
วิชาชีพโรงพยาบาลระดับทุติยภูมิเขตสุขภาพที่ 8  

 2. เพื่อศึกษาความสามารถในการร่วมกันท านาย
ของปัจจัยเชิงโครงสร้าง ได้แก่  ทรัพยากรบุคคล 
สภาพแวดล้อมการท างาน การสนับสนุนขององค์กร 
ระบบสารสนเทศ และการพัฒนาบุคลากร และ 
คุณภาพกระบวนการ ได้แก่ กระบวนการพยาบาล การ
ปฏิบัติตามแนวทางมาตรฐาน การควบคุมและป้องกัน
การติดเชื้อ การสื่อสาร และการมีส่วนร่วมของผู้ป่วย
และครอบครัว ต่อผลลัพธ์ทางการพยาบาลในหอผู้ป่วย
วิกฤต ตามการรับรู้ของพยาบาลวิชาชีพ โรงพยาบาล
ระดับทุติยภูมิ เขตสุขภาพที่ 8   
 
สมมติฐาน 
 1. ปัจจัยเชิงโครงสร้าง ได้แก่ ทรัพยากรบุคคล 
สภาพแวดล้อมการท างาน การสนับสนุนขององค์กร 
ระบบสารสนเทศ และการพัฒนาบุคลากร และคุณภาพ
กระบวนการ ได้แก่ กระบวนการพยาบาล การปฏิบัติ
ตามแนวทางมาตรฐาน การควบคุมและป้องกันการติด
เชื้อ การสื่อสาร การมีส่วนร่วมของผู้ป่วยและครอบครัว 
และการประสานงาน มีความสัมพันธ์ทางบวกกับ
ผลลัพธ์ทางการพยาบาลในหอผู้ป่วยวิกฤต  
 2. ปัจจัยเชิงโครงสร้าง ได้แก่ ทรัพยากรบุคคล 
สภาพแวดล้อมการท างาน การสนับสนุนขององค์กร 
ระบบสารสนเทศ และการพัฒนาบุคลากร และคุณภาพ
กระบวนการ ได้แก่ กระบวนการพยาบาล การปฏิบัติ
ตามแนวทางมาตรฐาน การควบคุมและป้องกันการติด
เชื้อ การสื่อสาร การมีส่วนร่วมของผู้ป่วยและครอบครัว 
และการประสานงาน สามารถร่วมกันท านายผลลัพธ์
ทางการพยาบาลในหอผู้ป่วยวิกฤต  
 
วิธีการศึกษา  
 การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงส ารวจ (Survey 
Research) โดยประยุกต์ใช้กรอบแนวคิดแบบจ าลอง
ประสิทธิผลบทบาทการพยาบาล (Nursing Role 
Effectiveness Model: NREM) ของ  Doran1 เป็ น
กรอบอ้างอิงหลัก กรอบแนวคิดดังกล่าวได้รับการ

คัดเลือกเนื่องจากมุ่งเน้นผลลัพธ์ที่ไวต่อการพยาบาล 
(Nursing-Sensitive Outcomes) โดยเฉพาะ และ
อธิบายความสัมพันธ์เชิงพลวัตระหว่างโครงสร้าง 
กระบวนการ และผลลัพธ์ทางการพยาบาล ซึ่งเจาะจง
กว่ากรอบแนวคิดของ Donabedian6 ที่ประเมิน
คุณภาพในภาพรวมของระบบสุขภาพ อีกทั้ งยั ง
สอดคล้องกับบริบทของโรงพยาบาลระดับทุติยภูมิท่ี
เผชิญข้อจ ากัดด้านทรัพยากรอย่างเป็นรูปธรรม โดยใน
การวิจัยครั้งนี้ ก าหนดตัวแปรอิสระเป็นปัจจัยเชิง
โ ค ร งส ร้ า ง  5 ด้ าน  ไ ด้ แ ก่  ท รั พ ย ากรบุ ค คล 
สภาพแวดล้อมการท างาน การสนับสนุนขององค์กร 
ระบบสารสนเทศ และการพัฒนาบุคลากร และคุณภาพ
กระบวนการ 6 ด้าน ได้แก่ กระบวนการพยาบาล การ
ปฏิบัติตามแนวทางมาตรฐาน การควบคุมและป้องกัน
การติดเชื้อ การสื่อสาร การมีส่วนร่วมของผู้ป่วยและ
ครอบครัว และการประสานงาน ส่วนตัวแปรตาม คือ 
ผลลัพธ์ทางการพยาบาล 4 ด้าน ที่คัดสรรให้สอดคล้อง
กับบริบทหอผู้ป่วยวิกฤต ได้แก่ ผลลัพธ์ด้านสุขภาพ
ของผู้ป่วย ความปลอดภัยของผู้ป่วย ประสบการณ์ของ
ผู้ป่วย และการตอบสนองทางจิตใจและอารมณ์ 
 ประชากร ได้แก่ พยาบาลวิชาชีพที่ได้รับใบ
ประกอบวิชาชีพการพยาบาลและผดุงครรภ์ชั้นหนึ่ง 
ปฏิบัติงานในหอผู้ป่วยวิกฤตวัยผู้ใหญ่ มีประสบการณ์
อย่างน้อย 1 ปี11 ในโรงพยาบาลระดับทุติยภูมิเขต
สุขภาพที่ 8 จ านวน 5 โรงพยาบาล ได้แก่ โรงพยาบาล
นครพนม โรงพยาบาลบึงกาฬ โรงพยาบาลเลย 
โรงพยาบาลหนองคาย และโรงพยาบาลหนองบัวล าภู 
ครอบคลุมหอผู้ป่วยวิกฤต 15 หอผู้ป่วย รวมประชากร
ทั้งสิ้น 196 คน การค านวณขนาดกลุ่มตัวอย่างใช้
โปรแกรม G*Power Analysis อ้างอิงหลักการของ 
Cohen12 โดยก าหนดขนาดผลกระทบระดับกลาง (r = 
0.30) ระดับนัยส าคัญทางสถิติ α = 0.05 และอ านาจ
การทดสอบร้อยละ 80 เนื่องจากการวิจัยนี้มีตัวแปร
อิ สระ 11 ตั ว  Tabachnick and Fidell13 แนะน า
อัตราส่วนกลุ่มตัวอย่างต่อตัวแปรไม่น้อยกว่า 15:1 จึง

ต้องใช้กลุ่มตัวอย่างไม่น้อยกว่า 165 คน และเพิ่มร้อย
ละ 10 ป้องกันอัตราการตอบกลับคืน ได้ขนาดกลุ่ม
ตัวอย่างที่ต้องการทั้ งสิ้น 182 คน จากนั้นผู้วิจัย
คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างด้วยวิธีการสุ่มแบบแบ่งชั้น 
(Stratified Random Sampling) โดยแบ่ งชั้ นตาม
จ านวนโรงพยาบาล จัดสรรตามสัดส่วนประชากรแต่ละ
ชั้ น  (Proportional Allocation) และสุ่ มอย่ างง่ าย
ภายในแต่ละชั้น ได้กลุ่มตัวอย่างที่ถูกสุ่มจากประชากร 
196 คน จ านวน 182 คน ผู้วิจัยจัดส่งแบบสอบถามให้
กลุ่มตัวอย่างทั้ง 182 คน และได้รับแบบสอบถามที่
สมบูรณ์กลับคืน 169 ฉบับ คิดเป็นอัตราการตอบกลับ
ร้อยละ 92.86 
 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยเป็นแบบสอบถามที่
พัฒนาตามกรอบแนวคิดของ Doran1 แบ่งเป็น 4 ส่วน 
ได้แก่ ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไป 12 ข้อ ส่วนที่ 2 แบบ
ประเมินปัจจัยเชิงโครงสร้าง 29 ข้อ ครอบคลุม 5 ด้าน 
ส่วนที่ 3 แบบประเมินคุณภาพกระบวนการ 34 ข้อ 
ครอบคลุม 6 ด้าน ส่วนที่ 4 แบบประเมินผลลัพธ์
ทางการพยาบาล 14 39 ข้อ ครอบคลุม 4 ด้ าน  
แบบสอบถามในส่วนที่ 2–4 ใช้มาตราส่วนประเมินค่า 5 
ระดับ (Likert Scale) แปลผลระดับการรับรู้  เป็น 5 
ระดับ คือ ต่ ามาก (1.00–1.50) ต่ า (1.51–2.50) ปาน
กลาง (2.51–3.50) สูง (3.51–4.50) และสูงมาก (4.51–
5.00)15 ผ่านการตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหาโดย
ผู้เชี่ยวชาญ 5 ท่าน ได้ค่า CVI เท่ากับ 0.95 ซึ่งสูงกว่า
เกณฑ์ยอมรับที่  0.80 สอดคล้องกับ Lynn16 และ
ทดลองใช้กับพยาบาลวิชาชีพที่ปฏิบัติงานในหอผู้ป่วย
วิกฤตของโรงพยาบาลมหาสารคาม เขตสุขภาพที่ 7 
จ านวน 30 ราย ได้ค่าความเชื่อมั่นโดยรวมและรายด้าน
อยู่ในช่วง 0.95–0.98 แสดงว่าเครื่องมือมีความเชื่อมั่น
สูงและเหมาะสมส าหรับการเก็บข้อมูล  
 วิ เคราะห์ข้ อมูลด้ วยโปรแกรม IBM SPSS 
Statistics ประกอบด้วยสถิติเชิงพรรณนา สัมประสิทธิ์
ส ห สั ม พั น ธ์ เ พี ย ร์ สั น  ( Pearson Correlation 
Coefficient) โดยแปลความหมายขนาดความสัมพันธ์
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ตามเกณฑ์ของ Hinkle, Wiersma, and Jurs17 ที่
ก าหนดค่า r ระหว่าง 0.90–1.00 ว่าสูงมาก 0.70–0.89 
ว่าสูง 0.50–0.69 ว่าปานกลางถึงค่อนข้างสูง 0.30–
0.49 ว่าปานกลาง และ 0.10–0.29 ว่าต่ า และการ
วิ เคราะห์ถดถอยพหุคูณแบบขั้นตอน (Stepwise 
Multiple Regression Analysis) ก่อนการวิ เคราะห์
ถดถอยพหุคูณ ผู้วิจัยตรวจสอบข้อตกลงเบื้องต้นตาม
แนวทางของ Osborne and Waters18 ครบทั้ ง  4 
ประการ ได้แก่ Linearity, Normality of Residuals, 
Independence of Residuals แ ล ะ 
Homoscedasticity ร ว ม ถึ ง ต ร ว จ ส อ บ 
Multicollinearity ด้วยค่า Tolerance (> 0.10) และ
ค่า VIF (< 10) ผลการตรวจสอบพบว่าข้อมูลเป็นไปตาม
ข้อตกลงเบื้องต้นทุกประการ (Durbin-Watson = 
1.827, Tolerance = 0.752, VIF = 1.329) 
 จริยธรรมการวิจัย 
 การวิจัยผ่านการพิจารณาจริยธรรมวิจัยใน
มนุษย์ของมหาวิทยาลัยขอนแก่น (เลขที่ HE: 682193) 
และโรงพยาบาลทั้ง 5 แห่ง โดยยึดหลักจริยธรรม 3 
ประการ ได้แก่  หลักความเคารพในบุคคล หลัก
คุณประโยชน์และไม่ก่ออันตราย และหลักความ
ยุ ติ ธ รรม  กลุ่ มตั วอย่ า ง ให้ ความยิ นยอมแบบ
อิเล็กทรอนิกส์ (E-consent) โดยสมัครใจ ข้อมูลได้รับ
การเก็บรักษาอย่างปลอดภัยและน าเสนอในภาพรวม
เท่านั้น 
 
ผลการศึกษา 
 1. ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง กลุ่มตัวอย่าง
ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง (ร้อยละ 95.3) อายุเฉล่ีย 34.36 
ปี (SD = 8.417) ส าเร็จการศึกษาระดับปริญญาตรีการ
พยาบาล (ร้อยละ 97.6) ด ารงต าแหน่งพยาบาลวิชาชีพ
ระดับช านาญการ (ร้อยละ 46.2) มีประสบการณ์
ปฏิบัติงานในหอผู้ป่วยวิกฤตเฉลี่ย 9.67 ปี  (SD = 
7.909) โดยกลุ่ม 6–10 ปีมีสัดส่วนมากที่สุด (ร้อยละ 
26.2) เคยผ่านการอบรมความรู้ทักษะการพยาบาล

ผู้ ป่ ว ย วิ ก ฤตผู้ ใ หญ่  ( ร้ อ ยละ  54.4) และ มี ใ บ
ประกาศนียบัตรด้านการพยาบาลผู้ป่วยวิกฤต (ร้อยละ 
47.4) ปฏิบัติงานในหอผู้ป่วยวิกฤตรวมทุกแผนกมาก
ที่สุด (ร้อยละ 27.8) ระบบหมุนเวียนเวรเช้า-บ่าย-ดึก 
(ร้อยละ 90.53) ชั่วโมงการท างานเฉลี่ย 65.40 ชั่วโมง
ต่อสัปดาห์ (SD = 22.403) โดยร้อยละ 49.10 ท างาน 
53–72 ชั่วโมงต่อสัปดาห์ ซึ่งสูงกว่ามาตรฐาน 40 ชั่วโมง
ต่อสัปดาห์อย่างมีนัยส าคัญ และอัตราส่วนพยาบาลต่อ
ผู้ป่วยส่วนใหญ่อยู่ที่ 1:2 (ร้อยละ 78.7) บริบทดังกล่าว
สะท้อนให้ เห็นว่ากลุ่มตัวอย่างปฏิบัติงานภายใต้
ข้อจ ากัดเชิงโครงสร้างด้านก าลังคนอย่างมีนัยส าคัญ 
โดยปัจจัยเชิงโครงสร้างโดยรวมอยู่ในระดับปานกลาง 
(Mean = 3.39, SD = 0.60) และคุณภาพกระบวนการ
โดยรวมอยู่ ในระดับสูง (Mean = 4.07, SD = 0.57) 
สะท้อนความมุ่งมั่นของพยาบาลวิชาชีพในการรักษา
มาตรฐานกระบวนการดูแลแม้จะเผชิญกับข้อจ ากัดด้าน
ทรัพยากร  
 2. ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยเชิงโครงสร้าง 
คุณภาพกระบวนการ กับผลลัพธ์ทางการพยาบาล เมื่อ
วิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรอิสระแต่ละตัว
แปรกับผลลัพธ์ทางการพยาบาล พบว่าตัวแปรคุณภาพ
กระบวนการทุกตัวแปรมีความสัมพันธ์ทางบวกระดับสูง
กับผลลัพธ์ทางการพยาบาลอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
(p < .001) โดยการมีส่วนร่วมของผู้ป่วยและครอบครัว
มีความสัมพันธ์สูงที่สุด (r = 0.776) รองลงมาคือการ
สื่อสาร (r = 0.751) การประสานงาน (r = 0.740) การ
ปฏิบัติตามแนวทางมาตรฐาน (r = 0.713) การควบคุม
และป้องกันการติดเชื้อ (r = 0.710) และกระบวนการ
พยาบาล (r = 0.693) ตามล าดับ เมื่อพิจารณาใน
ภาพรวม คุณภาพกระบวนการมีความสัมพันธ์ทางบวก
ระดับสูงกับผลลัพธ์ทางการพยาบาล  (r = 0.815) 
ส าหรับตัวแปรปัจจัยเชิงโครงสร้าง ทุกตัวแปรมี
ความสัมพันธ์ทางบวกกับผลลัพธ์ทางการพยาบาลอย่าง
มีนัยส าคัญทางสถิติเช่นกัน (p < .001) แต่มีขนาด
ความสัมพันธ์ต่ ากว่าคุณภาพกระบวนการอย่างเห็นได้
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ตามเกณฑ์ ของ Hinkle, Wiersma, and Jurs17 ที่
ก าหนดค่า r ระหว่าง 0.90–1.00 ว่าสูงมาก 0.70–0.89 
ว่าสูง 0.50–0.69 ว่าปานกลางถึงค่อนข้างสูง 0.30–
0.49 ว่าปานกลาง และ 0.10–0.29 ว่าต่ า และการ
วิ เคราะห์ถดถอยพหุคูณแบบขั้นตอน (Stepwise 
Multiple Regression Analysis) ก่อนการวิ เคราะห์
ถดถอยพหุคูณ ผู้วิจัยตรวจสอบข้อตกลงเบื้องต้นตาม
แนวทางของ Osborne and Waters18 ครบทั้ ง  4 
ประการ ได้แก่ Linearity, Normality of Residuals, 
Independence of Residuals แ ล ะ 
Homoscedasticity ร ว ม ถึ ง ต ร ว จ ส อ บ 
Multicollinearity ด้วยค่า Tolerance (> 0.10) และ
ค่า VIF (< 10) ผลการตรวจสอบพบว่าข้อมูลเป็นไปตาม
ข้อตกลงเบื้องต้นทุกประการ (Durbin-Watson = 
1.827, Tolerance = 0.752, VIF = 1.329) 
 จริยธรรมการวิจัย 
 การวิจัยผ่านการพิจารณาจริยธรรมวิจัยใน
มนุษย์ของมหาวิทยาลัยขอนแก่น (เลขที่ HE: 682193) 
และโรงพยาบาลทั้ง 5 แห่ง โดยยึดหลักจริยธรรม 3 
ประการ ได้แก่  หลักความเคารพในบุคคล หลัก
คุณประโยชน์และไม่ก่ออันตราย และหลักความ
ยุ ติ ธ รรม  กลุ่ มตั วอย่ า ง ให้ ความยิ นยอมแบบ
อิเล็กทรอนิกส์ (E-consent) โดยสมัครใจ ข้อมูลได้รับ
การเก็บรักษาอย่างปลอดภัยและน าเสนอในภาพรวม
เท่านั้น 
 
ผลการศึกษา 
 1. ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง กลุ่มตัวอย่าง
ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง (ร้อยละ 95.3) อายุเฉล่ีย 34.36 
ปี (SD = 8.417) ส าเร็จการศึกษาระดับปริญญาตรีการ
พยาบาล (ร้อยละ 97.6) ด ารงต าแหน่งพยาบาลวิชาชีพ
ระดับช านาญการ (ร้อยละ 46.2) มีประสบการณ์
ปฏิบัติงานในหอผู้ป่วยวิกฤตเฉลี่ย 9.67 ปี  (SD = 
7.909) โดยกลุ่ม 6–10 ปีมีสัดส่วนมากที่สุด (ร้อยละ 
26.2) เคยผ่านการอบรมความรู้ทักษะการพยาบาล

ผู้ ป่ ว ย วิ ก ฤตผู้ ใ หญ่  ( ร้ อ ยละ  54.4) และมี ใ บ
ประกาศนียบัตรด้านการพยาบาลผู้ป่วยวิกฤต (ร้อยละ 
47.4) ปฏิบัติงานในหอผู้ป่วยวิกฤตรวมทุกแผนกมาก
ที่สุด (ร้อยละ 27.8) ระบบหมุนเวียนเวรเช้า-บ่าย-ดึก 
(ร้อยละ 90.53) ชั่วโมงการท างานเฉลี่ย 65.40 ชั่วโมง
ต่อสัปดาห์ (SD = 22.403) โดยร้อยละ 49.10 ท างาน 
53–72 ชั่วโมงต่อสัปดาห์ ซึ่งสูงกว่ามาตรฐาน 40 ชั่วโมง
ต่อสัปดาห์อย่างมีนัยส าคัญ และอัตราส่วนพยาบาลต่อ
ผู้ป่วยส่วนใหญ่อยู่ที่ 1:2 (ร้อยละ 78.7) บริบทดังกล่าว
สะท้อนให้ เห็นว่ากลุ่มตัวอย่างปฏิบัติงานภายใต้
ข้อจ ากัดเชิงโครงสร้างด้านก าลังคนอย่างมีนัยส าคัญ 
โดยปัจจัยเชิงโครงสร้างโดยรวมอยู่ในระดับปานกลาง 
(Mean = 3.39, SD = 0.60) และคุณภาพกระบวนการ
โดยรวมอยู่ ในระดับสูง (Mean = 4.07, SD = 0.57) 
สะท้อนความมุ่งมั่นของพยาบาลวิชาชีพในการรักษา
มาตรฐานกระบวนการดูแลแม้จะเผชิญกับข้อจ ากัดด้าน
ทรัพยากร  
 2. ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยเชิงโครงสร้าง 
คุณภาพกระบวนการ กับผลลัพธ์ทางการพยาบาล เมื่อ
วิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรอิสระแต่ละตัว
แปรกับผลลัพธ์ทางการพยาบาล พบว่าตัวแปรคุณภาพ
กระบวนการทุกตัวแปรมีความสัมพันธ์ทางบวกระดับสูง
กับผลลัพธ์ทางการพยาบาลอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
(p < .001) โดยการมีส่วนร่วมของผู้ป่วยและครอบครัว
มีความสัมพันธ์สูงที่สุด (r = 0.776) รองลงมาคือการ
สื่อสาร (r = 0.751) การประสานงาน (r = 0.740) การ
ปฏิบัติตามแนวทางมาตรฐาน (r = 0.713) การควบคุม
และป้องกันการติดเชื้อ (r = 0.710) และกระบวนการ
พยาบาล (r = 0.693) ตามล าดับ เมื่อพิจารณาใน
ภาพรวม คุณภาพกระบวนการมีความสัมพันธ์ทางบวก
ระดับสูงกับผลลัพธ์ทางการพยาบาล  (r = 0.815) 
ส าหรับตัวแปรปัจจัยเชิงโครงสร้าง ทุกตัวแปรมี
ความสัมพันธ์ทางบวกกับผลลัพธ์ทางการพยาบาลอย่าง
มีนัยส าคัญทางสถิติเช่นกัน (p < .001) แต่มีขนาด
ความสัมพันธ์ต่ ากว่าคุณภาพกระบวนการอย่างเห็นได้

ชัด โดยระบบสารสนเทศมีความสัมพันธ์สูงที่สุดใน
ระดับปานกลาง (r = 0.475) รองลงมาคือสภาพแวดล้อม
การท างาน (r = 0.426) การพัฒนาบุคลากร (r = 0.373) 
การสนับสนุนขององค์กร (r = 0.293) และทรัพยากร
บุคคล (r = 0.254) ตามล าดับ โดยสามตัวแปรหลังอยู่
ในระดับต่ า เมื่อพิจารณาในภาพรวม ปัจจัยเชิง
โครงสร้างมีความสัมพันธ์ทางบวกระดับปานกลางกับ
ผลลัพธ์ทางการพยาบาล (r = 0.470) ซึ่งเป็นไปตาม
สมมติฐานการวิจัยข้อที่ 1  
 3. ความสามารถในการร่วมกันท านายของปัจจัย
เชิงโครงสร้างและคุณภาพกระบวนการต่อผลลัพธ์
ทางการพยาบาล ผลการวิเคราะห์ถดถอยพหุคูณแบบ
ขั้นตอนพบว่าตัวแปรอิสระที่ถูกคัดเลือกเข้าสมการมี
ทั้งสิ้น 5 ตัวแปร ได้แก่ การมีส่วนร่วมของผู้ป่วยและ
ครอบครัว สภาพแวดล้อมการท างาน กระบวนการ
พยาบาล การควบคุมและป้องกันการติดเชื้อ และการ
สื่อสาร ทุกตัวแปรมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 และ

สามารถร่วมกันพยากรณ์ผลลัพธ์ทางการพยาบาลได้
ร้อยละ 70.4 (R² = 0.704, Adjusted R² = 0.695, F = 
77.531, p < .001) ซึ่งเป็นไปตามสมมติฐานการวิจัยข้อ
ที่  2 รายละเอียดดังตารางที่  2 เมื่อพิจารณาค่า
สัมประสิทธิ์ถดถอยมาตรฐาน (Beta) เพื่อเปรียบเทียบ
อิทธิพลสัมพัทธ์ของตัวแปรพยากรณ์ พบว่าการมีส่วน
ร่วมของผู้ป่วยและครอบครัวมีอ านาจพยากรณ์สูงที่สุด 
(Beta = 0.322) รองลงมาคือการสื่อสาร (Beta = 
0.194) การควบคุมและป้องกันการติดเชื้อ (Beta = 
0.169) สภาพแวดล้อมการท างาน (Beta = 0.169) และ
กระบวนการพยาบาล (Beta = 0.168) ตามล าดับ ที่น่า
สั ง เกตคื อ 4 ใน 5 ตั วแปรมาจากมิ ติ คุณภาพ
กระบวนการ และมีเพียงสภาพแวดล้อมการท างาน
เพียงตัวแปรเดียวจากมิติโครงสร้างที่ ถูกคัดเลือก 
สะท้อนให้เห็นว่ากระบวนการพยาบาลมีอ านาจ
พยากรณ์สูงกว่าโครงสร้างในบริบทโรงพยาบาลระดับ
ทุติยภูมิ

ตารางที่ 1 ค่าสถิติวิเคราะห์ถดถอยพหุคูณแบบขั้นตอนของการพยากรณ์ผลลัพธ์ทางการพยาบาลในหอผู้ป่วยวิกฤต  
            โรงพยาบาลระดับทุติยภูมิ เขตสุขภาพที่ 8 

ตัวแปรพยากรณ์ B Std. Error Beta t p-value R²Change 

ด้านการมีส่วนร่วมของผู้ป่วยและครอบครัว 0.262 0.076 0.322 3.460 <.001* 0.602 

ด้านการสื่อสาร 0.152 0.072 0.194 2.115 .036* 0.008 

ด้านการควบคุมและป้องกันการติดเชื้อ 0.159 0.064 0.169 2.493 .014* 0.013 

ด้านสภาพแวดล้อมการท างาน 0.112 0.032 0.169 3.521 <.001* 0.053 

ด้านกระบวนการพยาบาล 0.155 0.060 0.168 2.567 .011* 0.028 
F = 77.531 (p < .001), Constant = 2.567, R = 0.839, R² = 0.704, Adjusted R² = 0.695 
*p < .05

สรุปและอภิปรายผล 
 1. ความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรปัจจัยเชิง
โครงสร้างและตัวแปรคุณภาพกระบวนการกับผลลัพธ์
ทางการพยาบาล 
 ตั วแปร ปั จจั ย เ ชิ ง โคร งสร้ า ง โดยรวมมี
ความสัมพันธ์ทางบวกระดับปานกลางกับผลลัพธ์

ทางการพยาบาล (r = 0.470, p < .001) สอดคล้องกับ
กรอบแนวคิดของ Doran et al. (2011)  ที่ ชี้ ว่ า
โครงสร้างองค์กรเป็นรากฐานส าคัญของคุณภาพการ
พยาบาล อย่างไรก็ตาม ระดับปานกลางของปัจจัยเชิง
โครงสร้าง (Mean = 3.39) สะท้อนความท้าทายเชิง
ระบบท่ีโรงพยาบาลระดับทุติยภูมิในเขตสุขภาพที่ 8 
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ก าลังเผชิญอย่างเป็นรูปธรรม โดยเฉพาะในบริบทของ
หอผู้ป่วยวิกฤตที่ต้องการการดูแลผู้ป่วยอย่างเข้มข้น
ตลอด 24 ชั่วโมง ภายใต้อัตราก าลังพยาบาลที่มีเพียง
ร้อยละ 66.48 ของเป้าหมาย และอัตราส่วนพยาบาล
ต่อผู้ ป่ วยส่ วนใหญ่อยู่ ที่  1 :2 ซึ่ ง ไม่ เป็นไปตาม
มาตรฐานสากลที่ก าหนดไว้ที่ 1:1 ส าหรับผู้ป่วยวิกฤต
ระดับ 4–519 ภาวะดังกล่าวส่งผลโดยตรงต่อผลลัพธ์
ด้านความปลอดภัยของผู้ป่วย และสอดคล้องกับข้อมูล
เชิงคลินิกในพื้นที่ที่พบอัตราท่อช่วยหายใจเลื่อนหลุด
ร้อยละ 8.72 ต่อ 1,000 วันใช้เครื่องช่วยหายใจ และ
อัตรา VAP ร้อยละ 4.74 ต่อ 1,000 วัน ซึ่งสูงกว่าเกณฑ์
มาตรฐาน สอดคล้องกับ Dall'Ora20  ที่ชี้ว่าอัตราก าลัง
พยาบาลที่ไม่เพียงพอในหอผู้ป่วยวิกฤตเพิ่มความเสี่ยง
ต่อเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์อย่างมีนัยส าคัญ และหาก
ปัญหานี้ยังไม่ได้รับการแก้ไข ผลลัพธ์ทางการพยาบาล
ในระยะยาวย่อมมีความเสี่ยงถดถอยลงตามล าดับ 
 เมื่อพิจารณาตัวแปรปัจจัยเชิงโครงสร้างรายตัว
แปร ตัวแปรระบบสารสนเทศมีความสัมพันธ์ทางบวก
สูงที่สุดในกลุ่ม (r = 0.475) ซึ่งมีความหมายเป็นพิเศษ
ในบริบท ICU ที่พยาบาลต้องติดตามสัญญาณชีพ ผล
ตรวจทางห้องปฏิบัติการ และพารามิเตอร์การรักษา
อย่างต่อเนื่องตลอด 24 ชั่วโมง ระบบสารสนเทศท่ีมี
ประสิทธิภาพจึงเป็นโครงสร้างพื้นฐานที่ช่วยลดความ
เสี่ยงจากการตัดสินใจบนข้อมูลที่ไม่ครบถ้วนหรือล่าช้า
สอดคล้องกับ รภัทภร เพชรสุข และ อารี ชีวเกษมสุข21 
ที่พบว่าการน าเทคโนโลยีดิจิทัลมาใช้ในการติดตาม
ผู้ป่วยช่วยยกระดับประสิทธิภาพการจัดการทรัพยากร
และผลลัพธ์ด้านสุขภาพ ตัวแปรสภาพแวดล้อมการ
ท างานมีความสัมพันธ์ทางบวกระดับปานกลาง
รองลงมา (r = 0.426) โดยในบริบท ICU สภาพแวดล้อม
ทางกายภาพ เช่น ระบบควบคุมการระบายอากาศ 
ความเพียงพอของพื้นที่ปฏิบัติงาน และการควบคุม
เสียงรบกวน มีผลโดยตรงต่อทั้งความสามารถของ
พยาบาลในการเฝ้าระวังผู้ป่วยและความเครียดสะสม
จากการท างาน สอดคล้องกับ Shajahan22 ที่ยืนยันว่า

สิ่งแวดล้อมทางกายภาพที่เหมาะสมมีความสัมพันธ์กับ
อัตราการติดเชื้อในโรงพยาบาล ตัวแปรทรัพยากร
บุคคลมีความสัมพันธ์ต่ าที่สุด (r = 0.254) แต่ไม่ได้
หมายความว่าไม่มีความส าคัญ หากแต่สะท้อนว่า
พยาบาลยังคงรักษาคุณภาพผลลัพธ์ผ่านความมุ่งม่ัน
ส่วนบุคคล ซึ่งมีขีดจ ากัดและความเปราะบางหาก
ปัญหาเชิงโครงสร้างไม่ได้รับการแก้ไขอย่างจริงจัง 
สอดคล้องกับ Griffiths19 ที่พบว่ าการละเว้ นการ
พยาบาล (Nursing Omission) เพิ่ มสู งขึ้ นอย่ างมี
นัยส าคัญเมื่ออัตราก าลังพยาบาลใน ICU ต่ ากว่าเกณฑ์ 
ส าหรับตัวแปรการสนับสนุนขององค์กร แม้ผู้บริหารจะ
มีนโยบายสนับสนุนการดูแลผู้ป่วยวิกฤต แต่การแปลง
นโยบายสู่การพัฒนาวิชาชีพและการยกย่องคุณค่างาน
พยาบาลใน ICU ยังไม่เป็นรูปธรรมเพียงพอ ขัดกับ
หลักการ Magnet Hospital ที่เน้นการเกื้อหนุนวิชาชีพ
อย่างยั่งยืน23 
 ตั วแปรคุณภาพกระบวนการโดยรวม มี
ความสัมพันธ์ทางบวกระดับสูงกับผลลัพธ์ทางการ
พยาบาล (r = 0.815, p < .001) สูงกว่าตัวแปรปัจจัย
เชิงโครงสร้างอย่างเห็นได้ชัด และคุณภาพกระบวนการ
ยังคงอยู่ในระดับสูง แม้ในบริบทที่ปัจจัยเชิงโครงสร้างมี
ข้อจ ากัด สะท้อนวัฒนธรรมการปฏิบัติงานของพยาบาล
ที่ยึดมั่นในมาตรฐานวิชาชีพ และยืนยันบทบาทของ
กระบวนการพยาบาลในฐานะตัวเชื่อมส าคัญระหว่าง
โครงสร้างและผลลัพธ์ตามแนวคิดของ Doran1 เมื่อ
พิจารณารายตัวแปร ตัวแปรการมีส่วนร่วมของผู้ป่วย
และครอบครัวมีความสัมพันธ์ทางบวกสูงที่สุด (r = 
0.776) ซึ่งมีนัยส าคัญเป็นพิเศษในบริบท ICU เนื่องจาก
ผู้ป่วยวิกฤตส่วนใหญ่ไม่สามารถสื่อสารหรือตัดสินใจได้
ด้วยตนเอง ครอบครัวจึงมีบทบาทเป็นทั้งผู้ให้ข้อมูล ผู้
ตัดสินใจแทน และแหล่งสนับสนุนทางจิตใจแก่ผู้ป่วย 
สอดคล้องกับแนวปฏิบัติของ Hwang3  ที่เน้นการดูแล
โดยมีครอบครัวเป็นศูนย์กลางใน ICU และ Dijkstra24 ที่
พบว่าการมีส่วนร่วมในการตัดสินใจเกี่ยวกับการรักษา
ช่วยลดความเครียดของครอบครัวและเพ่ิมความ
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หอผู้ป่วยวิกฤตที่ต้องการการดูแลผู้ป่วยอย่างเข้มข้น
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ที่พบว่าการน าเทคโนโลยีดิจิทัลมาใช้ในการติดตาม
ผู้ป่วยช่วยยกระดับประสิทธิภาพการจัดการทรัพยากร
และผลลัพธ์ด้านสุขภาพ ตัวแปรสภาพแวดล้อมการ
ท างานมีความสัมพันธ์ทางบวกระดับปานกลาง
รองลงมา (r = 0.426) โดยในบริบท ICU สภาพแวดล้อม
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ความเพียงพอของพื้นที่ปฏิบัติงาน และการควบคุม
เสียงรบกวน มีผลโดยตรงต่อท้ังความสามารถของ
พยาบาลในการเฝ้าระวังผู้ป่วยและความเครียดสะสม
จากการท างาน สอดคล้องกับ Shajahan22 ที่ยืนยันว่า
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หมายความว่าไม่มีความส าคัญ หากแต่สะท้อนว่า
พยาบาลยังคงรักษาคุณภาพผลลัพธ์ผ่านความมุ่งม่ัน
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ปัญหาเชิงโครงสร้างไม่ได้รับการแก้ไขอย่างจริงจัง 
สอดคล้องกับ Griffiths19 ที่พบว่ าการละเว้ นการ
พยาบาล (Nursing Omission) เพิ่ มสู งขึ้ นอย่ างมี
นัยส าคัญเมื่ออัตราก าลังพยาบาลใน ICU ต่ ากว่าเกณฑ์ 
ส าหรับตัวแปรการสนับสนุนขององค์กร แม้ผู้บริหารจะ
มีนโยบายสนับสนุนการดูแลผู้ป่วยวิกฤต แต่การแปลง
นโยบายสู่การพัฒนาวิชาชีพและการยกย่องคุณค่างาน
พยาบาลใน ICU ยังไม่เป็นรูปธรรมเพียงพอ ขัดกับ
หลักการ Magnet Hospital ที่เน้นการเกื้อหนุนวิชาชีพ
อย่างยั่งยืน23 
 ตั วแปรคุณภาพกระบวนการโดยรวมมี
ความสัมพันธ์ทางบวกระดับสูงกับผลลัพธ์ทางการ
พยาบาล (r = 0.815, p < .001) สูงกว่าตัวแปรปัจจัย
เชิงโครงสร้างอย่างเห็นได้ชัด และคุณภาพกระบวนการ
ยังคงอยู่ในระดับสูง แม้ในบริบทที่ปัจจัยเชิงโครงสร้างมี
ข้อจ ากัด สะท้อนวัฒนธรรมการปฏิบัติงานของพยาบาล
ที่ยึดมั่นในมาตรฐานวิชาชีพ และยืนยันบทบาทของ
กระบวนการพยาบาลในฐานะตัวเชื่อมส าคัญระหว่าง
โครงสร้างและผลลัพธ์ตามแนวคิดของ Doran1 เมื่อ
พิจารณารายตัวแปร ตัวแปรการมีส่วนร่วมของผู้ป่วย
และครอบครัวมีความสัมพันธ์ทางบวกสูงที่สุด (r = 
0.776) ซึ่งมีนัยส าคัญเป็นพิเศษในบริบท ICU เนื่องจาก
ผู้ป่วยวิกฤตส่วนใหญ่ไม่สามารถสื่อสารหรือตัดสินใจได้
ด้วยตนเอง ครอบครัวจึงมีบทบาทเป็นทั้งผู้ให้ข้อมูล ผู้
ตัดสินใจแทน และแหล่งสนับสนุนทางจิตใจแก่ผู้ป่วย 
สอดคล้องกับแนวปฏิบัติของ Hwang3  ที่เน้นการดูแล
โดยมีครอบครัวเป็นศูนย์กลางใน ICU และ Dijkstra24 ที่
พบว่าการมีส่วนร่วมในการตัดสินใจเกี่ยวกับการรักษา
ช่วยลดความเครียดของครอบครัวและเพิ่มความ

ไว้วางใจในทีมดูแล รวมถึงสะท้อนรากฐานวัฒนธรรม
ไทยที่ครอบครัวมีบทบาทส าคัญในการดูแลยาม
เจ็บป่วย ตัวแปรการสื่อสาร (r = 0.751) และการ
ประสานงาน (r = 0.740) มีความสัมพันธ์ระดับสูง
รองลงมา สะท้อนความส าคัญที่ทวีคูณในบริบท ICU ที่
กลุ่มตัวอย่างร้อยละ 90.53 ปฏิบัติงานในระบบเวร
หมุนเวียน 3 เวรต่อวัน ความผิดพลาดในการส่งต่อ
ข้อมูลระหว่างเวรอาจส่งผลร้ายแรงถึงชีวิต เนื่องจาก
ผู้ป่วยวิกฤตมีภาวะที่เปลี่ยนแปลงรวดเร็วและต้องการ
การตอบสนองทางคลินิกอย่างทันท่วงที สอดคล้องกับ 
Machon25 ที่พบว่าการสื่อสารที่มีประสิทธิภาพผ่าน
ระบบดิจิทัลสามารถลดระยะเวลาการด าเนินงาน 
(turnaround time) ได้สูงสุดถึงร้อยละ 50 ตัวแปรการ
ปฏิบัติตามแนวทางมาตรฐาน (r = 0.713) และการ
ควบคุมและป้องกันการติดเชื้อ (r = 0.710) อยู่ใน
ระดับสูงเช่นกัน แม้ข้อมูลเชิงคลินิกในพื้นที่ยังพบอัตรา 
VAP สูงกว่าเกณฑ์มาตรฐาน ชี้ให้เห็นช่องว่างระหว่าง
การรับรู้กับการปฏิบัติจริงที่อาจเกิดจากภาระงานสูง
และอัตราก าลังไม่เพียงพอ ซึ่งเป็นอุปสรรคต่อการ
ปฏิบัติตาม VAP Bundle, CLABSI Bundle และ CAUTI 
Bundle อย่างสม่ าเสมอ สอดคล้องกับ Klompas26 ที่
ยืนยันว่าการปฏิบัติตามมาตรการป้องกันการติดเชื้อ
อย่างเป็นระบบช่วยลด VAP ได้อย่างมีนัยส าคัญ ตัว
แปรกระบวนการพยาบาลมีความสัมพันธ์ต่ าที่สุดใน
กลุ่มแต่ยังอยู่ในระดับสูง (r = 0.693) โดยในบรบิท ICU 
การประเมิน การวินิจฉัย และการวางแผนการพยาบาล
ต้องอาศัยสมรรถนะเฉพาะทางสูง สอดคล้องกับข้อมูลที่
พบว่ ากลุ่ มตั วอย่ า ง เพี ย ง ร้ อยละ  47 .4  มี ใบ
ประกาศนียบัตรเฉพาะทาง ชี้ให้เห็นว่าช่องว่างด้าน
สมรรถนะอาจเป็นปัจจัยที่จ ากัดประสิทธิภาพของ
กระบวนการพยาบาลในหอผูป้่วยวิกฤต 
 2. อ านาจการพยากรณ์ของตัวแปรปัจจัยเชิง
โครงสร้างและตัวแปรคุณภาพกระบวนการต่อผลลัพธ์
ทางการพยาบาล ตัวแปรทั้ง 5 ตัวแปรสามารถร่วมกัน
พยากรณ์ผลลัพธ์ทางการพยาบาลได้ร้อยละ 70.4 (R² = 

0.704, F = 77.531, p < .001) บ่งชี้ว่าโมเดลมีความ
เที่ยงตรงและสอดคล้องกับบริบทหอผู้ป่วยวิกฤตใน
ระดับสูง มีศักยภาพน าไปประยุกต์ใช้เป็นกรอบอ้างอิง
ส าหรับการวางแผนพัฒนาคุณภาพการพยาบาลใน
โรงพยาบาลระดับทุติยภูมิได้อย่างเป็นรูปธรรม ที่น่า
สั ง เกตคื อ 4 ใน 5 ตั วแปรมาจากมิ ติ คุณภาพ
กระบวนการ สะท้อนให้ เห็นว่าในบริบท ICU ที่
ทรัพยากรมีข้อจ ากัด กระบวนการพยาบาลที่มีคุณภาพ
เป็นกลไกส าคัญที่สามารถชดเชยและบรรเทาผลกระทบ
จากข้อจ ากัดเชิงโครงสร้างได้ในระยะสั้น สอดคล้องกับ 
Doran1 ที่ระบุว่ากระบวนการพยาบาลเป็นตัวแปร
ค่ันกลางท่ีทรงพลังระหว่างโครงสร้างและผลลัพธ์ และ 
Danielis9 ที่พบว่าคุณภาพกระบวนการพยาบาลเป็นตัว
พยากรณ์ส าคัญของผลลัพธ์ผู้ป่วยใน ICU แม้ในบริบทที่
ทรัพยากรจ ากัด 
 ตัวแปรการมีส่วนร่วมของผู้ป่วยและครอบครัวมี
อ านาจพยากรณ์สูงที่สุด (Beta = 0.322) สะท้อนความ
เป็นจริงเฉพาะของ ICU ที่ผู้ป่วยส่วนใหญ่อยู่ในภาวะไม่
รู้สึกตัวหรือไม่สามารถสื่อสารได้ ครอบครัวจึงไม่
เพียงแต่เป็นแหล่งสนับสนุนทางอารมณ์เท่านั้น แต่ยัง
เป็นหุ้นส่วนส าคัญในการให้ข้อมูลทางคลินิก การ
ตัดสินใจแทนผู้ป่วย และการช่วยเฝ้าระวังความ
เปลี่ยนแปลงท่ีทีมพยาบาลอาจพลาดไปเนื่องจากภาระ
งานสูง สอดคล้องกับแนวปฏิบัติ Family-Centered 
Care ใน ICU ของ Hwang3 อย่างไรก็ตาม ข้อเสนอแนะ
ของกลุ่มตัวอย่างที่ว่า "ถ้ามีพยาบาลเพียงพอน่าจะมี
เวลาให้การพยาบาลมากขึ้น" สะท้อนให้ เห็นว่า
อัตราก าลังที่ไม่เพียงพอเป็นอุปสรรคส าคัญที่จ ากัด
โอกาสของพยาบาลในการมีปฏิสัมพันธ์กับผู้ป่วยและ
ครอบครัวอย่างมีคุณภาพใน ICU 
 ตัวแปรการสื่อสารมีอ านาจพยากรณ์สูงเป็น
อันดับสอง (Beta = 0.194) ซึ่งมีความหมายเป็นพิเศษ
ใน ICU เนื่องจากพยาบาลต้องส่งเวร 3 รอบต่อวัน และ
แต่ละการส่งเวรเกี่ยวข้องกับข้อมูลทางคลินิกที่ซับซ้อน
ของผู้ป่วยวิกฤต ความผิดพลาดหรือการตกหล่นของ
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ข้อมูลในการส่งเวรอาจน าไปสู่การดูแลที่ไม่ต่อเนื่องและ
เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ที่ป้องกันได้ สอดคล้องกับ 
Azmi27 ที่ ยื นยันว่ าการสื่ อสารที่ มี ประสิทธิภาพ
โดยเฉพาะการใช้หลัก SBAR ช่วยลดความเสี่ยงจากการ
ส่งต่อข้อมูลที่ไม่สมบูรณ์ใน ICU ตัวแปรการควบคุม
และป้องกันการติดเชื้อ (Beta = 0.169) มีบทบาท
โดยตรงต่อผลลัพธ์ด้านความปลอดภัยของผู้ป่วย ICU 
ซึ่งมีความเสี่ยงสูงต่อการติดเชื้อจากอุปกรณ์รุกล้ า เช่น 
ท่อช่วยหายใจ สายสวนหลอดเลือดด าส่วนกลาง และ
สายสวนปัสสาวะ การปฏิ บัติตาม Bundle อย่าง
สม่ าเสมอจึงเป็นกลไกส าคัญในการลดอัตรา VAP และ 
CLABSI ซึ่งพบว่ายังสูงกว่าเกณฑ์มาตรฐานในพื้นที่วิจัย 
สอดคล้องกับ Klompas22 ตัวแปรสภาพแวดล้อมการ
ท างานเป็นตัวแปรจากมิติโครงสร้างเพียงตัวแปรเดียวที่
ถูกคัดเลือกเข้าสมการ (Beta = 0.169) แสดงให้เห็นว่า
ในบรรดาตัวแปรโครงสร้างทั้งหมด สภาพแวดล้อมทาง
กายภาพของ ICU ส่งผลต่อผลลัพธ์ทางการพยาบาล
มากที่สุด เนื่องจากส่งผลโดยตรงต่อการเฝ้าระวังผู้ป่วย 
การป้องกันการติดเชื้อ และความสามารถในการ
ปฏิบัติงานของพยาบาลในพ้ืนที่ปิดที่มีความหนาแน่น
ของอุปกรณ์สู ง สอดรับกับ Shajahan22 ตั วแปร
กระบวนการพยาบาล (Beta = 0.168) แม้จะมีค่า Beta 
ต่ าสุดในสมการ แต่ความส าคัญของการประเมิน การ
วินิจฉัย การวางแผน การปฏิบัติ และการประเมินผลที่
เป็นระบบมีนัยส าคัญยิ่งใน ICU ที่ผู้ป่วยมีภาวะซับซ้อน
และเปล่ียนแปลงรวดเร็ว โดยการวินิจฉัยทางการ
พยาบาลที่แม่นย าและทันเวลาอาจเป็นความแตกต่าง
ระหว่างการรอดชีวิตและการเสียชีวิตของผู้ป่วย 
 ส าหรับตัวแปรที่ ไม่ถูกคัดเลือกเข้าสมการ 
อธิบายได้จากสองมุมมอง มุมมองแรกคือตัวแปรเหล่านี้
น่าจะส่งผลต่อผลลัพธ์ผ่านกระบวนการพยาบาลใน
ฐานะตัวกลาง (Mediation Effect) ตามกรอบของ 
Doran1 ที่วางให้โครงสร้างเป็นต้นทางของห่วงโซ่เชิง
สาเหตุ กล่าวคือตัวแปรทรัพยากรบุคคลและการ
สนับสนุนขององค์กรอาจส่งผลต่อผลลัพธ์โดยผ่านการ

ยกระดับคุณภาพกระบวนการก่อน มากกว่าท่ีจะส่งผล
โดยตรง มุมมองท่ีสองคือในบริบทโรงพยาบาลระดับ
ทุติยภูมิที่ปัจจัยเชิงโครงสร้างอยู่ในระดับปานกลาง
ค่อนข้างคงที่ ความแปรปรวนระหว่างโรงพยาบาลในตัว
แปรเหล่านี้อาจไม่เพียงพอที่จะตรวจจับอิทธิพลต่อ
ผลลัพธ์ได้ชัดเจนในการวิ เคราะห์ถดถอยพหุคูณ 
นัยส าคัญเชิงนโยบายจากผลการวิจัยนี้คือในระยะสั้น 
การพัฒนาคุณภาพกระบวนการพยาบาลโดยตรงให้
ผลตอบแทนต่อผลลัพธ์ทางการพยาบาลสูงกว่าและ
วัดผลได้ชัดเจนกว่า แต่ในระยะยาว การแก้ไขปัญหา
ปัจจัยเชิงโครงสร้างโดยเฉพาะอัตราก าลังพยาบาลและ
สมรรถนะเฉพาะทางยังคงมีความจ าเป็นอย่างยิ่งเพื่อ
รักษาคุณภาพการพยาบาลใน ICU ให้มีความยั่งยืน 
เ นื่ อ ง จ า ก  Lake28 แ ละ  Danielis9 ชี้ ใ ห้ เ ห็ น ว่ า
กระบวนการพยาบาลสามารถชดเชยข้อจ ากัดเชิง
โครงสร้างได้เพียงในระดับหนึ่งเท่านั้น และมีความ
เปราะบางสูงหากปัญหาโครงสร้างพื้นฐานไม่ได้รับการ
แก้ไขอย่างจริงจัง 
 
ข้อเสนอแนะ 
 1. ข้อเสนอแนะส าหรับหัวหน้าหอผู้ป่วยวิกฤต 
จากผลการวิจัยที่พบว่าการมีส่วนร่วมของผู้ป่วยและ
ครอบครัวมีอ านาจพยากรณ์สูงที่สุด หัวหน้าหอผู้ป่วย
วิกฤตควรก าหนดให้การพัฒนาด้านนี้เป็นล าดับแรก 
โดยวางแนวปฏิบัติการเยี่ยมผู้ป่วยแบบยืดหยุ่น 
(Flexible Visiting Policy) จัดประชุมครอบครัวราย
กรณีอย่างน้อยสัปดาห์ละครั้งส าหรับผู้ป่วยที่พักรักษา
ตัวเกิน 72 ชั่วโมง และก าหนดบทบาทพยาบาลผู้
ประสานงานครอบครัว (Family Liaison Nurse) ในแต่
ละเวร ส าหรับด้านกระบวนการพยาบาล ควรจัด
ประเมินสมรรถนะการใช้กระบวนการพยาบาลครบทั้ง 
5 ขั้นตอนอย่างน้อยปีละสองครั้ง เน้นพัฒนาทักษะการ
วินิจฉัยทางการพยาบาลและการบันทึกผลลัพธ์ที่วัดได้ 
ควบคู่กับการส่งเสริมวัฒนธรรม Evidence-Based 
Practice ผ่านการจัด Journal Club ประจ าเดือน ด้าน
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ข้อมูลในการส่งเวรอาจน าไปสู่การดูแลที่ไม่ต่อเนื่องและ
เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ที่ป้องกันได้ สอดคล้องกับ 
Azmi27 ที่ ยื นยันว่ าการสื่ อสารที่ มี ประสิทธิภาพ
โดยเฉพาะการใช้หลัก SBAR ช่วยลดความเสี่ยงจากการ
ส่งต่อข้อมูลที่ไม่สมบูรณ์ใน ICU ตัวแปรการควบคุม
และป้องกันการติดเชื้อ (Beta = 0.169) มีบทบาท
โดยตรงต่อผลลัพธ์ด้านความปลอดภัยของผู้ป่วย ICU 
ซึ่งมีความเสี่ยงสูงต่อการติดเชื้อจากอุปกรณ์รุกล้ า เช่น 
ท่อช่วยหายใจ สายสวนหลอดเลือดด าส่วนกลาง และ
สายสวนปัสสาวะ การปฏิบัติตาม Bundle อย่าง
สม่ าเสมอจึงเป็นกลไกส าคัญในการลดอัตรา VAP และ 
CLABSI ซึ่งพบว่ายังสูงกว่าเกณฑ์มาตรฐานในพื้นที่วิจัย 
สอดคล้องกับ Klompas22 ตัวแปรสภาพแวดล้อมการ
ท างานเป็นตัวแปรจากมิติโครงสร้างเพียงตัวแปรเดียวที่
ถูกคัดเลือกเข้าสมการ (Beta = 0.169) แสดงให้เห็นว่า
ในบรรดาตัวแปรโครงสร้างท้ังหมด สภาพแวดล้อมทาง
กายภาพของ ICU ส่งผลต่อผลลัพธ์ทางการพยาบาล
มากที่สุด เนื่องจากส่งผลโดยตรงต่อการเฝ้าระวังผู้ป่วย 
การป้องกันการติดเชื้อ และความสามารถในการ
ปฏิบัติงานของพยาบาลในพ้ืนที่ปิดที่มีความหนาแน่น
ของอุปกรณ์สู ง สอดรับกับ Shajahan22 ตั วแปร
กระบวนการพยาบาล (Beta = 0.168) แม้จะมีค่า Beta 
ต่ าสุดในสมการ แต่ความส าคัญของการประเมิน การ
วินิจฉัย การวางแผน การปฏิบัติ และการประเมินผลที่
เป็นระบบมีนัยส าคัญยิ่งใน ICU ที่ผู้ป่วยมีภาวะซับซ้อน
และเปลี่ยนแปลงรวดเร็ว โดยการวินิจฉัยทางการ
พยาบาลที่แม่นย าและทันเวลาอาจเป็นความแตกต่าง
ระหว่างการรอดชีวิตและการเสียชีวิตของผู้ป่วย 
 ส าหรับตัวแปรที่ ไม่ถูกคัดเลือกเข้าสมการ 
อธิบายได้จากสองมุมมอง มุมมองแรกคือตัวแปรเหล่านี้
น่าจะส่งผลต่อผลลัพธ์ผ่านกระบวนการพยาบาลใน
ฐานะตัวกลาง (Mediation Effect) ตามกรอบของ 
Doran1 ท่ีวางให้โครงสร้างเป็นต้นทางของห่วงโซ่เชิง
สาเหตุ กล่าวคือตัวแปรทรัพยากรบุคคลและการ
สนับสนุนขององค์กรอาจส่งผลต่อผลลัพธ์โดยผ่านการ

ยกระดับคุณภาพกระบวนการก่อน มากกว่าที่จะส่งผล
โดยตรง มุมมองที่สองคือในบริบทโรงพยาบาลระดับ
ทุติยภูมิที่ปัจจัยเชิงโครงสร้างอยู่ในระดับปานกลาง
ค่อนข้างคงที่ ความแปรปรวนระหว่างโรงพยาบาลในตัว
แปรเหล่านี้อาจไม่เพียงพอที่จะตรวจจับอิทธิพลต่อ
ผลลัพธ์ได้ชัดเจนในการวิ เคราะห์ถดถอยพหุคูณ 
นัยส าคัญเชิงนโยบายจากผลการวิจัยนี้คือในระยะสั้น 
การพัฒนาคุณภาพกระบวนการพยาบาลโดยตรงให้
ผลตอบแทนต่อผลลัพธ์ทางการพยาบาลสูงกว่าและ
วัดผลได้ชัดเจนกว่า แต่ในระยะยาว การแก้ไขปัญหา
ปัจจัยเชิงโครงสร้างโดยเฉพาะอัตราก าลังพยาบาลและ
สมรรถนะเฉพาะทางยังคงมีความจ าเป็นอย่างยิ่งเพื่อ
รักษาคุณภาพการพยาบาลใน ICU ให้มีความยั่งยืน 
เ นื่ อ ง จ า ก  Lake28 แ ละ  Danielis9 ชี้ ใ ห้ เ ห็ น ว่ า
กระบวนการพยาบาลสามารถชดเชยข้อจ ากัดเชิง
โครงสร้างได้เพียงในระดับหนึ่งเท่านั้น และมีความ
เปราะบางสูงหากปัญหาโครงสร้างพื้นฐานไม่ได้รับการ
แก้ไขอย่างจริงจัง 
 
ข้อเสนอแนะ 
 1. ข้อเสนอแนะส าหรับหัวหน้าหอผู้ป่วยวิกฤต 
จากผลการวิจัยที่พบว่าการมีส่วนร่วมของผู้ป่วยและ
ครอบครัวมีอ านาจพยากรณ์สูงที่สุด หัวหน้าหอผู้ป่วย
วิกฤตควรก าหนดให้การพัฒนาด้านนี้เป็นล าดับแรก 
โดยวางแนวปฏิบัติการเยี่ยมผู้ป่วยแบบยืดหยุ่น 
(Flexible Visiting Policy) จัดประชุมครอบครัวราย
กรณีอย่างน้อยสัปดาห์ละครั้งส าหรับผู้ป่วยที่พักรักษา
ตัวเกิน 72 ชั่วโมง และก าหนดบทบาทพยาบาลผู้
ประสานงานครอบครัว (Family Liaison Nurse) ในแต่
ละเวร ส าหรับด้านกระบวนการพยาบาล ควรจัด
ประเมินสมรรถนะการใช้กระบวนการพยาบาลครบทั้ง 
5 ขั้นตอนอย่างน้อยปีละสองครั้ง เน้นพัฒนาทักษะการ
วินิจฉัยทางการพยาบาลและการบันทึกผลลัพธ์ที่วัดได้ 
ควบคู่กับการส่งเสริมวัฒนธรรม Evidence-Based 
Practice ผ่านการจัด Journal Club ประจ าเดือน ด้าน

การควบคุมและป้องกันการติดเชื้อ ควรก าหนดให้การ
ตรวจสอบ IC Bundle ครอบคลุ ม  VAP Bundle, 
CLABSI Bundle และ CAUTI Bundle เป็นกิจกรรม
สม่ าเสมอ และด้านการสื่อสาร ควรก าหนดให้การส่งเวร
ตามหลัก SBAR เป็นมาตรฐานทุกเวร พร้อมฝึกซ้อมการ
ส่ือสารฉุกเฉินผ่านการจ าลองสถานการณ์อย่างน้อยไตร
มาสละครั้ง 
 2. ข้อเสนอแนะส าหรับผู้บริหารทางการ
พยาบาลระดับองค์กร ควรจัดสรรงบประมาณปรับปรุง
ระบบควบคุมเสียงรบกวนและการระบายอากาศในหอ
ผู้ ป่ ว ย วิ ก ฤต  และก า หนด ให้ มี ก า รป ระ เ มิ น
สภาพแวดล้อมทางกายภาพโดยผู้เชี่ยวชาญอย่างน้อยปี
ละครั้ง ด้านอัตราก าลัง ควรเร่งปรับอัตราส่วนพยาบาล
ต่อผู้ป่วยวิกฤตให้เป็นไปตามมาตรฐาน 1:1 ส าหรับ
ผู้ป่วยระดับ 4–5 และควบคุมชั่วโมงการท างานไม่ให้
เกิน 40 ชั่วโมงต่อสัปดาห์ เนื่องจากพยาบาลร้อยละ 
49.1 ท างาน 53–72 ชั่วโมงต่อสัปดาห์ ซึ่งเป็นปัจจัย
เสี่ยงต่อความปลอดภัยของผู้ ป่วย ด้านการพัฒนา
สมรรถนะ ควรก าหนดเป้าหมายให้พยาบาลผ่านการ
อบรมเฉพาะทางไม่ต่ ากว่าร้อยละ 70 ภายใน 3 ปี โดย
ให้ความส าคัญกับกลุ่มที่มีประสบการณ์เกิน 2 ปีแต่ยัง
ไม่ได้รับการบรรจุเป็นข้าราชการเป็นกลุ่มแรก 
 3. ข้อเสนอแนะเชิงนโยบายระดับเขต ควร
ก าหนดให้ผลลัพธ์ทางการพยาบาลในหอผู้ป่วยวิกฤต
เป็นตัวชี้วัดคุณภาพบริการสุขภาพระดับเขตที่ต้อง
รายงานและติดตามประเมินผลเป็นประจ า โดยใช้กรอบ
ตัวแปรทั้ง 5 ด้านที่การวิจัยนี้พิสูจน์ว่ามีอิทธิพลต่อ
ผลลัพธ์เป็นเกณฑ์อ้างอิง และสนับสนุนกลไกการ
แลกเปลี่ ยนแนวปฏิบัติที่ เป็นเลิศ (Best Practice 
Sharing) ระหว่างหอผู้ป่วยวิกฤตในโรงพยาบาลระดับ
ทุติยภูมิทุกแห่งภายในเขต เพื่อยกระดับมาตรฐานการ
พยาบาลวิกฤตอย่างเป็นรูปธรรมและยั่งยืน 
 4. การวิจัยครั้งนี้มีข้อจ ากัดส าคัญ 2 ประการ 
ประการแรก การวัดผลลัพธ์ทางการพยาบาลอาศัยการ
รายงานจากพยาบาลผู้ดูแลเป็นหลัก อาจเกิดความเอน

เอียงจากการประเมินตนเอง (Self-Report Bias) 
อย่างไรก็ตาม การรับรู้ของพยาบาลซึ่งดูแลผู้ป่วยตลอด 
24 ชั่วโมงนั้นมีความเที่ยงตรง และเป็นวิธีการที่ได้รับ
การยอมรับในการวัดผลลัพธ์ท่ีไวต่อการพยาบาล1  
ประการท่ีสอง การออกแบบการวิจัยแบบภาคตัดขวาง
ท าให้ไม่สามารถสรุปความสัมพันธ์เชิงเหตุและผลได้
อย่างเด็ดขาด การวิจัยครั้งต่อไปจึงควรใช้การออกแบบ
แบบสามเส้า (Triangulation Design) ที่บูรณาการ
ข้อมูลจากการประเมินของพยาบาล การรายงานตนเอง
ของผู้ป่วย และข้อมูลเชิงคลินิกจากระบบเวชระเบียน
อิเล็กทรอนิกส์ ร่วมกับการออกแบบแบบตามยาว 
(Longitudinal Design) เพื่อให้ได้หลักฐานที่สมบูรณ์
และน่าเชื่อถือยิ่งขึ้น 
 
กิตติกรรมประกาศ 
 การวิจัยนี้ส าเร็จลุล่วงไปด้วยดี ด้วยความเมตตา
กรุณาจากหลายท่าน ผู้วิจัยขอขอบพระคุณ รองศาตรา
จารย์ ดร.วรรณชนก จันทชุม ผู้คอยชี้แนะให้ค าปรึกษา 
เมตตาตรวจสอบแก้ไขอย่างใส่ใจด้วยความอบอุ่นตลอด
ระยะเวลาในการศึกษาวิจัย ผู้วิจัยประทับใจในความ
เมตตากรุณาของท่านอาจารย์เป็นอย่างยิ่ง ขอกราบ
ขอบพระคุณ รองศาตราจารย์ ดร.สมปรารถนา ดาผา 
และผู้ช่วยศาตราจารย์ ดร.สุรีย์ ธรรมิกบวร ที่กรุณา
สละเวลาอันมีค่าและเมตตาให้ค าแนะน าเชิงวิชาการ
อันมีค่ายิ่งเพื่อให้งานวิจัยนี้ยิ่งขึ้น  
 ขอกราบขอบพระคุณคณาจารย์คณะพยาบาล
ศาสตร์ทุกท่านที่ถ่ายทอดวิชาความรู้ ผ่านหนังสือ ต ารา 
การพร่ าสอน ตลอดจนเวปไซด์ต่างๆท่ีก่อให้ เกิด
ประ โยชน์ ต่ อ ก า รสื บ ค้ น ฐ านข้ อมู ล วิ ช าก า ร 
ขอขอบพระคุณท่านผู้ทรงคุณวุฒิที่กรุณาตรวจสอบ
ความตรงของเนื้อหา ความเหมาะสมของเคร่ืองมือวิจัย 
ขอขอบพระคุณคณะผู้บริหารและผู้ประสานงานวิจัย
โรงพยาบาลมหาสารคามในการอนุญาตให้ทดลองใช้
เครื่ องมือวิจัย ขอขอบพระคุณคณะผู้บริหาร ผู้
ประสานงาน และผู้มีส่วนเกี่ยวข้องในการด าเนินการ
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