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บทคัดย่อ 
 

 การศึกษาคร้ังน้ีเป็นการศึกษาเชิงบรรยาย (Descriptive research) มีวตัถุประสงค์เพื่อ
ศึกษาวฒันธรรมความปลอดภยัของผูป่้วยตามการรับรู้ของพยาบาลวิชาชีพโรงพยาบาลชุมชน 
จงัหวดัพระนครศรีอยธุยา  
 ประชากรท่ีใช้ในการศึกษาคร้ังน้ี คือ พยาบาลวิชาชีพท่ีปฏิบติังานในโรงพยาบาล
ชุมชน ขนาด 10 เตียง จงัหวดัพระนครศรีอยุธยา จ านวน 3 แห่ง รวมทั้งส้ิน 60 คน เคร่ืองมือท่ีใชใ้น
การศึกษาคร้ังน้ี เป็นแบบสอบถาม จ านวน 1 ชุด  ประกอบดว้ย  3  ตอน ไดแ้ก่  ตอนท่ี 1 ขอ้มูลส่วน
บุคคล ตอนท่ี 2 ขอ้มูลการปฏิบติังาน และตอนท่ี 3 วฒันธรรมความปลอดภยัของผูป่้วยตามการรับรู้
ของพยาบาลวิชาชีพ  ซ่ึงผา่นการตรวจสอบความตรงตามเน้ือหาจากผูท้รงคุณวุฒิ 5 ท่าน  วิเคราะห์
หาความเท่ียงของแบบสอบถามตอนท่ี 3 มีค่าความเท่ียงเท่ากบั 0.88 สถิติท่ีใชใ้นการวิเคราะห์ขอ้มูล
ไดแ้ก่ ร้อยละ ค่าเฉล่ีย และส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 
 ผลการศึกษาพบวา่ 1) วฒันธรรมความปลอดภยัของผูป่้วยตามการรับรู้ของพยาบาล
วชิาชีพโรงพยาบาลชุมชนจงัหวดัพระนครศรีอยุธยา  เม่ือจ าแนกโดยรวมมีค่าเฉล่ียอยูใ่นระดบัปาน
กลาง M =   3.35 และ 2) มีค่าเฉล่ียวฒันธรรมความปลอดภยัของผูป่้วยในระดบัหอผูป่้วย อยูใ่น
ระดบัมาก  M = 3.52 ,  
3) ผลลพัธ์ดา้นความปลอดภยัของผูป่้วยในภาพรวม มีค่าเฉล่ียอยูใ่นระดบัปานกลาง M = 3.35 และ 
4) ดา้นวฒันธรรมความปลอดภยัของผูป่้วยในระดบัโรงพยาบาล มีค่าเฉล่ียอยูใ่นระดบัปานกลาง M 
= 3.20 ตามล าดบั  
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Abstract 

 
 The purpose of this descriptive research was to study the safety culture of patients as 
perceived by professional nurses who worked at community hospitals in  Phranakhon Si 
Ayutthaya Province. 

 The population of this study comprised 60 professional nurses who worked at the 10 
bed community hospitals in Phranakhon Si Ayutthaya Province. Questionnaires were used as 
research tools and comprised three sections: the demographic data, the working profile, and the 
safety culture of patients as perceived by the professional nurses. The questionnaires were tested 
for validity and reliability. The reliability of the third sections was 0.88. Data were analyzed by 
frequency, percentage, mean, and standard deviation. 

 The major findings were as follows: 1) Professional nurses at community hospitals in   
Phranakhon Si Ayutthaya Province rated their perception on safety culture of patients at the 
middlelevel (M = 3.35). 2) They rated their perception on safety culture of patients in patient 
wards at the high level (M =3.52). 3) They rated the results of patient safety at the middle level 
(M = 3.35). Finally, 4) they rated the safety culture of patients at their hospitals at the moderate 
level (M = 3.20). 
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ตารางท่ี 4.8 ค่าเฉล่ีย ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐานและระดบัของวฒันธรรมความปลอดภยัของผูป่้วย             
                        ตามการรับรู้ของพยาบาลวชิาชีพ โรงพยาบาลชุมชนจงัหวดัพระนครศรีอยธุยา 
                        ดา้นผลลพัธ์ดา้นความปลอดภยัของผูป่้วยในภาพรวมจ าแนกเป็นรายขอ้   69 
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1. ความเป็นมาและความส าคญัของปัญหา 
 
 การบริการทางดา้นสุขภาพ และสาธารณสุขนบัว่าเป็นสวสัดิการสังคมดา้นหน่ึงท่ีมี
ความส าคญัยิง่ต่อคุณภาพชีวติ เพราะมีความเก่ียวขอ้งกบัสภาวะดา้นสุขภาพอนามยัของประชาชนท่ี
มีความเจ็บป่วย  เพื่อเป็นการตอบสนองความตอ้งการพื้นฐานทางด้านร่างกาย และจิตใจ ในการ
ด าเนินชีวติใหเ้กิดความปรกติสุข ส่งผลให้มีสภาพ ร่างกาย และจิตใจท่ีสมบูรณ์ แข็งแรง  ปราศจาก
โรคภยั ไขเ้จ็บทั้งปวง ไม่เกิดความพิการ หรือสูญเสียชีวิต และทรัพยสิ์น ดว้ยเหตุผลอนัไม่สมควร  
ดงันั้นระบบบริการสุขภาพจึงตอ้งมีการพฒันาให้มีคุณภาพเพื่อตอบสนองความตอ้งการและความ
คาดหวงัของผูใ้ช้บริการและสังคมโดยรวม (ณัฐนียา ธรรมสุนทร,2552) แต่ในอดีตท่ีผ่านมาก็ยงั
พบวา่ มีการให้บริการรักษาพยาบาลท่ีเกิดผลกระทบต่อร่างกาย ชีวิต และทรัพยสิ์นของผูใ้ชบ้ริการ 
เกิดข้ึน เป็นระยะ ๆ  เหตุผลดงักล่าวขา้งตน้สะทอ้นให้เห็นถึงความส าคญัและความจ าเป็นในการ
ปฏิบติัการพยาบาลท่ีตอ้งค านึงถึงความปลอดภยัของผูป่้วยเพื่อป้องกนัความผิดพลาดท่ีอาจเกิดข้ึน 
(Hellings ,Schrooten ,Klazinga & Vleugels, 2007) ในการน้ี องคก์ารอนามยัโลกไดก้ าหนดนโยบาย
ให้ความปลอดภยัของผูป่้วย (patient safety) เป็นเป้าหมายส าคญัในระบบบริการสุขภาพทั้งหมด 
ส่งเสริมให้นานาประเทศร่วมกนัพฒันามาตรฐาน และแนวทางการปฏิบติั ในการดูแลผูป่้วยให้เกิด
ความปลอดภยัมากข้ึน (World Health Organization WHO, 2007) 
 ประเทศไทยโดยกระทรวงสาธารณสุขไดต้ระหนกัถึงปัญหาและผลกระทบท่ีเกิดข้ึน
ต่อความปลอดภยัของผูป่้วยดงักล่าว จึงไดร่้วมมือกบัองคก์รภาคีเครือข่ายดา้นสุขภาพ ร่วมกนัจดัท า
บนัทึกขอ้ตกลงในการสร้างเสริม สนับสนุนเพื่อความปลอดภยัของผูป่้วย และก าหนดนโยบาย
ความปลอดภยัผูป่้วยระดบัชาติ พ.ศ.2550-2551 เพื่อให้ผลการด าเนินงานเกิดข้ึนอยา่งเป็นรูปธรรม 
จึงไดก้ าหนดให้ระบบการจดัการความปลอดภยัเป็นหน่ึงในตวัช้ีวดัคุณภาพโรงพยาบาล รวมทั้ง
จดัตั้ งสถาบนัรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องค์กรมหาชน) ข้ึนเพื่อขับเคล่ือน ส่งเสริม และ
กระตุน้และพฒันาคุณภาพ ของสถานพยาบาลทั้งภาครัฐ และเอกชน โดยใชก้ารประเมินและรับรอง
มาตรฐานการด าเนินงานอย่างสม ่าเสมอเป็นเคร่ืองมือส าคญั เนน้การป้องกนัปัญหา และการเรียนรู้
จากเหตุร้าย (กระทรวงสาธารณสุข , 2550) และก าหนดให้จัดท าระบบท่ีอ้างอิงความรู้ทาง
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วิทยาศาสตร์ท่ีจ  าเป็นต่อการเพิ่มความปลอดภยัต่อผูป่้วย มีการพฒันาคุณภาพระบบบริการรวมถึง
ระบบเฝ้าระวงัการใช้ยา เคร่ืองมือ และอุปกรณ์ทางการแพทย์ นอกจากน้ี สภาการพยาบาลแห่ง
ประเทศไทยไดมี้การก าหนดมาตรฐานการพยาบาล และการผดุงครรภ ์พ.ศ. 2544 ตามประกาศของ
มาตรฐานการบริหารองค์การบริการพยาบาลและการผดุงครรภ์  (Standard of Nursing and 
Midwifery Service Organization) โดยระบุว่าองคก์ารพยาบาลและการผดุงครรภใ์นสถานบริการ
สุขภาพทุกระดบั ตอ้งมีระบบการจดัการความปลอดภยั และตอ้งจดัไวเ้ป็นส่วนหน่ึงในระบบการ
พฒันาคุณภาพการพยาบาล และการผดุงครรภข์ององคก์ารนั้น ๆ (สภาการพยาบาลแห่งประเทศไทย, 
2544)  
 จากความส าคญัของระบบการจดัการดา้นความปลอดภยัของผูป่้วยขา้งตน้ ส่งผลให ้
โรงพยาบาลต่าง ๆ ถูกกระตุน้ใหมี้ความต่ืนตวั โดยน าเอาความคิดเร่ืองการจดัการความปลอดภยัเขา้
มาใชใ้นระบบการดูแลรักษาพยาบาลผูป่้วยในโรงพยาบาล และแมว้า่ในปัจจุบนัโรงพยาบาลต่างๆ 
จะมีการพฒันาระบบการจดัการดา้นความปลอดภยัของผูป่้วยไดเ้ป็นอยา่งดีแลว้ก็ตาม  แต่ก็ยงัคงพบ
ปัญหาการร้องเรียน และฟ้องร้องเรียกค่าเสียหายเกิดข้ึนเป็นระยะๆ  โดยมีสาเหตุส่วนใหญ่มาจาก
ความผิดพลาดขณะปฏิบติังานของบุคลากรทีมสุขภาพ ไดแ้ก่ การตกเตียง การให้ยาผิดพลาด และ
การผา่ตดัท่ีไม่เหมาะสม  จากการศึกษาของเบรนนนั และคณะ (Brennan et al.1991) ในประเทศ
องักฤษ พบวา่  เกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงคจ์ากการดูแลผูป่้วย ท าให้ผูป่้วยเกิดทุพพลภาพทั้งระยะ
สั้นและระยะยาว  นอกจากน้ียงัพบวา่บุคลากรทีมสุขภาพขาดความรู้ และความตระหนกัในการ
ปฏิบติัหนา้ท่ี รวมไปถึงการประกอบวชิาชีพท่ีไม่ไดม้าตรฐาน ท าใหมี้การฟ้องร้องโรงพยาบาล และ
บุคลากรทีมสุขภาพ โดยเฉพาะแพทยแ์ละพยาบาล สาเหตุของการถูกฟ้องร้องท่ีส าคญัมี 3 ประการ 
คือ 1)มีความรู้เร่ืองกฎหมายท่ีเก่ียวขอ้งกบัการประกอบวิชาชีพไม่เพียงพอ 2)ไม่ปฏิบติัตามหลกั
จริยธรรมทางการพยาบาลและจรรยาบรรณวิชาชีพการพยาบาลและการผดุงครรภ์  และ 3) ไม่
ปฏิบติัตามมาตรฐานการพยาบาล คือการกระท าการพยาบาลหรือจดับริการพยาบาลท่ีไม่ได้ตาม
เกณฑม์าตรฐานวชิาชีพ (พรจนัทร์ สุวรรณชาต, 2552) และสุดทา้ยยงัพบวา่การบริหารจดัการระบบ
การจดัการความปลอดภยัผูป่้วยในองค์กรหรือโรงพยาบาลมีการจดัภาระงาน ท่ีไม่เหมาะสมส่งผล
ต่อคุณภาพการดูแลรักษาผู ้ป่วย  ในการศึกษาของ อัลเฟรดส์ดอตแต และบียอนดอตแต 
(Bjorndottir, 2008) เร่ืองการพยาบาลและความปลอดภยัของผูป่้วยในห้องผา่ตดั พบวา่ ภาระงานท่ี
ไม่สมดุลเป็นปัจจยัส าคญัท่ีมีผลกระทบต่อความปลอดภยัของผูป่้วย  
 จากปัญหาดา้นการจดัการดา้นความปลอดภยั  ท่ีกล่าวมาขา้งตน้จะพบวา่แนวทางแกไ้ข
ท่ีส าคญัประการหน่ึงคือ การสร้างวฒันธรรมความปลอดภยั ให้เกิดข้ึนในองคก์ร (วีณา จีระแพทย ์
และ เกรียงศกัด์ิ จีระแพทย,์ 2550) เน่ืองจากวฒันธรรมความปลอดภยัของผูป่้วย เป็นกระบวนหน่ึงท่ี
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มุ่งลดอตัราความผิดพลาด และป้องกนัการเกิดความผิดพลาด ดว้ยการคน้หา การจ าแนก และการ
จดัการความเส่ียงในระบบบริการ โดยเรียนรู้จากปัญหาท่ีเกิดข้ึนและน ามาปรับใช ้ในการปฏิบติัของ
บุคลากรทุกระดบัในองคก์ารอยา่งสม ่าเสมอและสามารถสนองตอบเป้าหมาย 4 ประการไดคื้อ การ
ลดค่าใช้จ่ายท่ีตอ้งสูญเสียจากการเกิดเหตุการณ์ท่ีไม่พึงประสงค์ การบรรลุความรับผิดชอบทาง
กฎหมายต่อการจดัการความปลอดภยั การเพิ่มผลผลิตของบริการทางสุขภาพ ผูใ้ช้บริการมีความพึง
พอใจ และการเกิดมาตรฐานดา้นความปลอดภยัในองคก์าร (วีณา จีระแพทย ์และ เกรียงศกัด์ิ จีระแพทย,์ 
2550) วฒันธรรมความปลอดภยัผูป่้วยเป็นส่วนหน่ึงของวฒันธรรมองค์การท่ีย่อมตอ้งมีความเป็น
เอกลกัษณ์และมีการปฏิบติัเป็นแนวทางเดียวกนัไม่ว่าบุคคลจะท างานในระดบัใด หน่วยงานใด 
หรือบทบาทหนา้ท่ีท่ีแตกต่างกนัไปก็ตาม โดยมุ่งใหเ้กิด ผลลพัธ์คือผูป่้วยพึงพอใจในบริการและเกิด
ความปลอดภยัในการดูแลรักษาเม่ือมาใชบ้ริการทุกคร้ัง และเป็นจุดมุ่งหมายสูงสุดเช่นเดียวกนัใน
ทุกองคก์าร (Kirk, Parker, Claridge, Esmail & Marshall, 2007) ประโยชน์ของการสร้างวฒันธรรม
ความปลอดภยั ท าให้บุคลากรเห็นความส าคญัของการเปล่ียนวิธีคิด และวฒันธรรมองค์กรท่ีตอ้ง
กา้วไปใหพ้น้จากบรรยากาศของการกล่าวโทษหรือหาตวัผูก้ระท าผดิ มาสู่การยอมรับความจริง การ
ใหอ้ภยั แต่ไม่หยดุท่ีจะสืบสาวให้ถึงรากเหงา้ของปัญหาท่ีฝังอยูใ่นระบบใหญ่ขององคก์รเป็นผลมา
จากการตดัสินใจในระดบัสูงด้วยข้อจ ากัดรอบด้าน พร้อมทั้งน านวตักรรมต่างๆ มาใช้ได้อย่าง
เหมาะสม ความเส่ียงและความปลอดภยัเป็นจุดตั้งตน้ เป็นการช้ีเป้าหมาย เป็นการชกัชวนให้คนท่ี
เก่ียวขอ้งมาร่วมมือกนั เป็นการพฒันาท่ีตอ้งมองอย่างเป็นระบบ และเช่ือมโยงเป็นการเพิ่มคุณค่า
ใหก้บังานท่ีเราท า และเป็นเคร่ืองมือก ากบัท่ีท าใหเ้ราไม่หลงทาง เพราะความปลอดภยัมีความส าคญั
ต่อผลลพัธ์ทางสุขภาพของผูป่้วย และเป็นเป้าหมายของโรงพยาบาลคุณภาพ (อนุวฒัน์ ศุภชุติกุล, 
2553) 
 ในการน้ี องค์การอนามยัโลก สถาบนัรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องค์กรมหาชน) 
และสภาการพยาบาล จึงได้เห็นความส าคญัของการกระตุน้ให้เกิดการสร้างวฒันธรรมการดูแล
ผูป่้วยให้ปลอดภยัในสถานบริการสุขภาพ โดยเนน้การส่งเสริมให้บุคลากรท างาน โดยยึดหลกัการ
รับรู้ค่านิยม และคุณค่าร่วมกนัในการปฏิบติังาน โดยค านึงถึงคุณภาพการให้บริการ และความ
ปลอดภยัของผูรั้บบริการจนเกิดเป็นวฒันธรรมในดา้นความปลอดภยัข้ึน เม่ือใดก็ตามหากบุคลากร
ในองคก์ารทุกคนทุกระดบัมีการรับรู้วฒันธรรมความปลอดภยัท่ีดีและเป็นไปในทางเดียวกนัทัว่ทั้ง
องคก์ารแลว้ ก็จะส่งผลใหล้ดอตัราการเกิดเหตุการณ์ท่ีไม่พึงประสงค ์รวมทั้งความผิดพลาดอนัอาจ
เกิดจากการใหก้ารรักษาพยาบาล และยงัช่วยในการพฒันาผลลพัธ์ทางการพยาบาลในการดูแลผูป่้วย
ไดดี้ยิง่ข้ึน เกิดความพึงพอใจทั้งในตวัผูป่้วยเอง ญาติผูป่้วย มีการยอมรับเช่ือถือพยาบาล  และสร้าง
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ภาพลกัษณ์ท่ีดีของความเป็นวิชาชีพได ้ (จินนะรัตน์ ศรีภทัรภิญโญ, 2546; Feg, Bobay & Weiss, 
2008) 
 พยาบาลเป็นบุคคลท่ีอยูใ่กลชิ้ด และตอ้งดูแลผูป่้วยตลอด 24 ชัว่โมง หากพยาบาลมีการ
รับรู้ด้านวฒันธรรมความปลอดภยัของผูป่้วย ในระดับต ่า หมายถึง พยาบาลขาดความรู้ ความ
ตระหนกั ประมาท เลินเล่อ หรือปฏิบติังานไม่ไดต้ามมาตรฐาน เกิดผลลพัธ์ท่ีเป็นดา้นลบจากการ
บ าบัดรักษาทางการพยาบาล ท าให้ผูป่้วยต้องนอนโรงพยาบาลนานข้ึน เสียค่าใช้จ่ายในการ
รักษาพยาบาลเพิ่มข้ึน เกิดทุพลภาพระยะสั้ นหรือถาวร หรือเสียชีวิตด้วยเหตุท่ีไม่สมควร ท าให้
สูญเสียความเช่ือมัน่ เช่ือถือ เกิดความไม่ไวว้างใจ ของพ่อแม่ พี่น้อง และญาติของผูป่้วย ต่อการรับ
บริการทางสุขภาพ  ส าหรับพยาบาลเม่ือกระท าผิดพลาด พบว่ามีผลท าให้ขาดความมัน่ใจในการ
ปฏิบติังาน ถูกฟ้องร้องทางกฎหมาย หรืออาจถูกเพิกถอนใบประกอบวิชาชีพ นอกจากน้ี ยงัท าให้
โรงพยาบาลสูญเสียช่ือเสียง และอาจตอ้งชดใช้ค่าเสียหาย ตามท่ีผูป่้วยเรียกร้องอีกดว้ย (สมศกัด์ิ 
โลห์เลขา, 2548 วณีา จีระแพทย ์และเกรียงศกัด์ิ จีรแพทย,์ 2550 เพญ็จนัทร์ แสนประสาน และคณะ, 
2549)  ดว้ยเหตุน้ีองคก์รพยาบาลจึงเห็นความส าคญัในเร่ืองวฒันธรรมความปลอดภยัของผูป่้วย โดย
พฒันาบุคลากรใหเ้กิดความมุ่งมัน่ท่ีจะท างานไดเ้ตม็ศกัยภาพ จากแรงผลกัดนัภายใน ความเช่ือ และ
การสนบัสนุนส่งเสริมจากองคก์ร ตลอดระยะเวลาท างาน ซ่ึงแนวทางหน่ึงท่ีจะท าให้เกิดส่ิงเหล่าน้ี
ไดน้ั้นคือ การศึกษาและท าความเขา้ใจวฒันธรรมองค์กร ท่ีจะส่งผลให้พยาบาลท างานโดยทุ่มเท
ก าลงักาย และก าลงัใจท่ีมีอยู่ออกมา เพื่อให้การบริการพยาบาลมีคุณภาพ และตอบสนองความ
ต้องการของผู ้รับบริการอย่างเต็มความสามารถ และเกิดความปลอดภัยสูงสุดเสมอ ส่งผลให้
โรงพยาบาลนั้นๆ มีคุณภาพดา้นความปลอดภยัอีกดว้ย (อญัชลี วสิิทธ์ิวงษ,์ 2539 
 โรงพยาบาลชุมชนในจงัหวดัพระนครศรีอยุธยาเป็นสถานบริการทางการแพทย ์และ
สาธารณสุขท่ีตอ้งรับผิดชอบงานดา้นการจดับริการสาธารณสุขทั้งเชิงรุก  และเชิงรับ  ให้บริการ
ภายใตม้าตรฐานกระทรวงสาธารณสุข ค านึงถึงการปฏิบติัการรักษาพยาบาลท่ีมีคุณภาพ จ าเป็นตอ้ง
อาศยัแนวทางการปฏิบติัเพื่อส่งเสริมดา้นความปลอดภยัของผูป่้วย ในการด าเนินงานควบคู่กนัไป  
อีกทั้งโรงพยาบาลชุมชนทุกแห่ง ในจงัหวดัพระนครศรีอยุธยา รวมถึงโรงพยาบาลบางซ้ายดว้ยนั้น  
ยงัเขา้ร่วมโครงการพฒันาและรับรองคุณภาพ  ตามมาตรฐานโรงพยาบาลฉบบักาญจนาภิเษก ซ่ึงมี
การน าระบบบริหารความเส่ียงมาใชใ้นกระบวนการจดัการเพื่อความปลอดภยัของผูป่้วยในการดูแล
รักษาพยาบาล แต่จากผลการตรวจประเมินคุณภาพการบริการ ในปี 2555 ท่ีผา่นมา ยงัพบวา่ตวัช้ีวดั
ดา้นการบริหารความเส่ียง ในหวัขอ้ท่ี (II-1.2ก(2))  มีการประเมินความเส่ียงทางคลินิกเพื่อปกป้อง
ผูป่้วยและผูใ้ช้บริการจากเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ท่ีเป็นผลจากการดูแลผูป่้วยแต่ละราย ได้เพียง 
ระดบั  P = Partially Met (ปฏิบติัไดบ้างส่วน) เท่านั้น ซ่ึงผูบ้ริหารไดว้างแนวทางแกไ้ขปัญหา
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ดงักล่าวร่วมกบัทีมพฒันางานคุณภาพดา้นความเส่ียง ของโรงพยาบาล ก าหนดให้หน่วยงานต่างๆ 
รายงานอุบติัการณ์ความเส่ียง  และเหตุการณ์ไม่พึงประสงคท่ี์เกิดข้ึนทุกคร้ังท่ีพบ แต่ก็ยงัไม่ประสบ
ความส าเร็จเท่าท่ีควร เน่ืองจากยงัพบว่ามีการเก็บตวัช้ีวดัผลลพัธ์ทางการพยาบาลในด้านความ
ปลอดภยัผูป่้วยของฝ่ายการพยาบาลซ่ึงเป็นอุบติัการณ์ของเหตุการณ์ท่ีไม่พึงประสงค์เกิดข้ึนเป็น
ระยะ ๆ เม่ือน าปัญหาดงักล่าวมาทบทวนในคณะกรรมการงานพฒันาคุณภาพของโรงพยาบาล จึง
พบว่า บุคลากรทางการพยาบาลยงัขาดความรู้ความเขา้ใจในเร่ืองของความปลอดภยัของผูป่้วย ท า
ให้เกิดอุบติัการณ์ หรือเหตุอนัไม่พึงประสงค์เกิดข้ึนบ่อยคร้ัง อีกทั้งโรงพยาบาลบางซ้ายยงัไม่มี
รูปแบบของวฒันธรรมด้านความปลอดภยัผูป่้วย ท่ีเป็นมาตรฐานเพื่อให้บุคลากรปฏิบัติใช้ใน
แนวทางเดียวกนั 
 เพื่อให้เกิดการพฒันาการรับรู้ด้านความปลอดภัยของผูป่้วยของพยาบาลวิชาชีพ
ดงักล่าวให้มีประสิทธิภาพ และประสิทธิผล คือเกิดความปลอดภยัแก่ผูใ้ช้บริการ และองค์การมี
มาตรฐานผ่านการรับรองคุณภาพจากสถาบนัรับรองคุณภาพสถานพยาบาล จึงมีความจ าเป็นตอ้ง
พฒันาศกัยภาพพยาบาลวิชาชีพ ซ่ึงลว้นแต่เป็นการเปล่ียนแปลงในระดบับุคคลและระดบัองค์กร 
เป็นภาระงานท่ีเพิ่มข้ึนแก่บุคลากรทางการพยาบาล ผลท่ีตามมาคือคุณภาพการดูแล และความ
ปลอดภยัของผูป่้วยเป็นหลกัส าคญั โดยให้ปฏิบติักนัเป็นประจ า สม ่าเสมอ จนกลายเป็นส่วนหน่ึง
ของงาน สุดทา้ยจนกลายเป็นวฒันธรรมความปลอดภยัผูป่้วยของโรงพยาบาลในท่ีสุด(วีณา จีระ
แพทย ์และเกรียงศกัด์ิ จีระแพทย ์,2550) ประกอบกบัการทบทวนงานวิจยัท่ีผา่นมา พบวา่การศึกษา
เก่ียวกบัวฒันธรรมความปลอดภยัของผูป่้วยของพยาบาลวิชาชีพในโรงพยาบาลชุมชน ยงัมีอยูน่อ้ย
มาก ดงันั้นผูศึ้กษา จึงมีความสนใจท าการศึกษาเร่ืองวฒันธรรมความปลอดภยัของผูป่้วยตามการ
รับรู้ของพยาบาลวิชาชีพโรงพยาบาลชุมชน จงัหวดัพระนครศรีอยุธยา   เพื่อให้มีขอ้มูลเชิงประจกัษ์
ในการน ามาพฒันาคุณภาพงานบริการด้านความปลอดภัยของพยาบาลวิชาชีพ  และ เพื่อเป็น
แนวทางส าหรับผูบ้ริหาร ซ่ึงประกอบด้วยผูอ้  านวยการโรงพยาบาล หัวหน้ากลุ่มการพยาบาล 
หวัหน้างานควบคุมคุณภาพ ดา้นการจดัการความเส่ียงและความปลอดภยัของผูป่้วย  ไดพ้ิจารณา
ก าหนดมาตรการในการบริหารความปลอดภยัของผูป่้วยของพยาบาลวิชาชีพในโรงพยาบาลชุมชน
ขนาด 10 เตียง จงัหวดัพระนครศรีอยุธยา   เพื่อให้เกิดประโยชน์ต่อการพฒันาการจดัการคุณภาพ
ดา้นความปลอดภยัของผูป่้วยอยา่งมีประสิทธิภาพสูงสุดต่อไป 
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2. วตัถุประสงค์ของการศึกษา 
 
 เพื่อศึกษาวฒันธรรมความปลอดภัยของผู ้ป่วยตามการรับรู้ของพยาบาลวิชาชีพ

โรงพยาบาลชุมชน จงัหวดัพระนครศรีอยธุยา 
 
3. กรอบแนวคดิการศึกษา  

 
 การศึกษาคร้ังน้ีเป็นการศึกษาวฒันธรรมความปลอดภยัของผูป่้วยตามการรับรู้ของ
พยาบาลวิชาชีพ โดยใชแ้นวคิดองคป์ระกอบของวฒันธรรมความปลอดภยัผูป่้วย (Hospital survey 
on patient safety  culture) ของสถาบนัดา้นคุณภาพ และงานวิจยัวิจยัดา้นการดูแลสุขภาพ Agency 
for Healthcare Research and Quality (AHRQ) (2004) แห่งประเทศสหรัฐอเมริกา  แนวคิดท่ีใช้
ประกอบดว้ย การรับรู้วฒันธรรมความปลอดภยัของผูป่้วย รวม 3 ดา้น คือ  
 1) การรับรู้วฒันธรรมความปลอดภยัของผูป่้วยในระดบัหอผูป่้วย  
 2) การรับรู้วฒันธรรมความปลอดภยัของผูป่้วยในระดบัโรงพยาบาล 
 3) ผลลพัธ์ดา้นความปลอดภยัของผูป่้วยในภาพรวม 
 

4. ข้อจ ากดัในการศึกษา   
 
 การศึกษาคร้ังน้ี ใช้ประชากรจริงท่ีมีทั้งหมด ร้อยละร้อย เน่ืองจากมีจ านวนประชากร
จ านวนนอ้ยรวมทั้งส้ินเพียง 60 คน เท่านั้น ไม่มีการสุ่มตวัอยา่ง หรือหาความเท่ียง เน่ืองจาก ส ารวจ
ไม่พบว่ายงัมีโรงพยาบาลชุมชนขนาด 10 เตียง สังกดักระทรวงสาธารณสุขท่ีอ่ืนในประเทศไทย
ปรากฏอยู่ และเน่ืองจากผูศึ้กษามีวตัถุประสงค์จะน าผลของการศึกษาในคร้ังน้ีไปปรับใช้ ในการ
พฒันางานคุณภาพดา้นความปลอดภยั ภายในโรงพยาบาลขนาด 10 เตียงท่ีปฏิบติังานอยูน้ี่ต่อไปดว้ย
  

5. ขอบเขตของการศึกษา 
  
      การศึกษาน้ีเป็นการศึกษาเชิงบรรยาย (Descriptive research) เพื่อศึกษาวฒันธรรมความ
ปลอดภยัของผูป่้วยตามการรับรู้ของพยาบาลวิชาชีพโรงพยาบาลชุมชน จงัหวดัพระนครศรีอยุธยา
โดยมีการเก็บรวบรวมขอ้มูลเชิงปริมาณ 
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 5.1 ประชากร และกลุ่มตัวอย่าง ท่ีใชใ้นการศึกษาคร้ังน้ี คือ พยาบาลวิชาชีพท่ีปฏิบติังาน 
ในโรงพยาบาลชุมชน ขนาด 10 เตียง จงัหวดัพระนครศรีอยธุยา จ านวน 3 แห่ง ประกอบดว้ย  
โรงพยาบาลบางซา้ย 18 คน โรงพยาบาลบา้นแพรก 20  คน และโรงพยาบาลมหาราช 22 คน รวม
ทั้งส้ิน  60  คน  มีประสบการณ์การท างาน 1 ปีข้ึนไป ปฏิบติังานประจ าในแผนกอุบติัเหตุ ฉุกเฉิน 
แผนกผูป่้วยนอก แผนกผูป่้วยใน และแผนกหอ้งคลอด ภายในโรงพยาบาล 
 5.2 ตัวแปรที่ศึกษา ไดแ้ก่   ขอ้มูลทัว่ไป   ขอ้มูลการปฏิบติังาน และวฒันธรรมความ
ปลอดภยัของผูป่้วยตามการรับรู้ของพยาบาลวชิาชีพ ซ่ึงประกอบดว้ย 3 ดา้นดงัน้ี 1) การรับรู้
วฒันธรรมความปลอดภยัของผูป่้วยในระดบัหอผูป่้วย 2)  การรับรู้วฒันธรรมความปลอดภยัของ
ผูป่้วยในระดบัโรงพยาบาล  และ  3) ผลลพัธ์ดา้นความปลอดภยัของผูป่้วยในภาพรวม 
 

6. นิยามศัพท์เฉพาะ 
 
 6.1 วฒันธรรมความปลอดภัยของผู้ป่วย (Patient Safety culture) หมายถึง  
พฤติกรรมการแสดงออกถึงความคิด  และการตอบสนองในการปฏิบติัของพยาบาลวชิาชีพ ท่ี
ปฏิบติังานในโรงพยาบาลชุมชน ขนาด 10 เตียง จงัหวดัพระนครศรีอยธุยา ในการลดโอกาส และ
ปกป้องอนัตรายจากการเกิดภยัต่อผูป่้วย โดยเป็นสภาวะท่ีทุกคนร่วมมือกนั ท าในส่ิงท่ีจ  าเป็นเพื่อ
ป้องกนัอนัตราย มีความตระหนกั และคอยเฝ้าระวงัอยา่งต่อเน่ืองเก่ียวกบัส่ิงต่าง ๆ ท่ีมีแนวโนม้วา่
จะเป็นอนัตราย สามารถระบุความผดิพลาด โดยเรียนรู้จากส่ิงท่ีเกิดข้ึน และจดัการกระท าเพื่อแกไ้ข
ใหเ้กิดส่ิงท่ีถูกตอ้ง  
 6.2  วัฒนธรรมความปลอดภัยของผู้ป่วยตามการรับรู้ของพยาบาลวิชาชีพ หมายถึง  
ความสามารถของผูป้ระกอบวิชาชีพพยาบาล ท่ีปฏิบติังานในโรงพยาบาลชุมชน ขนาด 10 เตียง 
จงัหวดัพระนครศรีอยุธยา ในการแสดงออกถึงความคิด พฤติกรรมการตอบสนอง ต่อกิจกรรมดา้น
การเฝ้าระวงัภยั ของผูใ้หก้ารดูแลผูป่้วยตามหลกัวชิาชีพการพยาบาล  มีความตระหนกั และเฝ้าระวงั
อย่างต่อเน่ืองต่อส่ิงต่าง ๆ ท่ีมีแนวโน้มว่าอาจเกิดความผิดพลาด และสามารถระบุความผิดพลาด
โดยเรียนรู้จากส่ิงท่ีเกิดข้ึน และจดักระท าเพื่อแก้ไขให้เกิดในส่ิงท่ีถูกต้อง อย่างต่อเน่ือง และ
สม ่าเสมอ ควบคู่ไปกบัการดูแลผูป่้วยขณะปฏิบติังานประกอบดว้ยองคป์ระกอบ 3 ดา้น ไดแ้ก่  
  6.2.1 การรับรู้วัฒนธรรมความปลอดภัยผู้ ป่วยในระดับหอผู้ ป่วย  หมายถึง 
ความสามารถในการแสดงออกถึงความคิด พฤติกรรม การตอบสนองต่อกิจกรรมดา้นการเฝ้าระวงั
ภยัของพยาบาลวชิาชีพ ท่ีปฏิบติังานในโรงพยาบาลชุมชน ขนาด 10 เตียง จงัหวดัพระนครศรีอยุธยา 



8 
 
เพื่อจดัการและป้องกนัภยัอนัตรายภายท่ีเกิดข้ึนภายในหอผูป่้วย โดยปฏิบติัตามแนวทางดา้นการเฝ้า
ระวงัภยัท่ีหอผูป่้วยก าหนดไว ้ เพื่อลดโอกาสการเกิดภยั และป้องกนัอนัตรายจากภยั โดยมีความ
ตระหนกั และเฝ้าระวงัอยา่งต่อเน่ืองสม ่าเสมอ 
  6.2.2 การรับรู้วัฒนธรรมความปลอดภัยผู้ป่วยในระดับโรงพยาบาล หมายถึง 
ความสามารถในการแสดงออกถึงความคิด พฤติกรรม การตอบสนองต่อกิจกรรมดา้นการเฝ้าระวงั
ภยัของพยาบาลวชิาชีพ ท่ีปฏิบติังานในโรงพยาบาลชุมชน ขนาด 10 เตียง จงัหวดัพระนครศรีอยธุยา
เพื่อจดัการและป้องกนัภยัอนัตรายภายท่ีเกิดข้ึนในโรงพยาบาล โดยปฏิบติัตามแนวทางดา้นการเฝ้าระวงัภยั 
หลงัจากท่ีไดรั้บมอบหมาย โดยผูบ้งัคบับญัชาจากสายการบริหารงาน มีล าดบัขั้นตอนชดัเจน โดย
บทบาทหนา้ท่ีท่ีไดรั้บมอบหมาย แบบเป็นรูปธรรม สามารถวดัผลการปฏิบติังานได้ 
  6.2.3 ผลลัพธ์ด้านวัฒนธรรมความปลอดภัยผู้ป่วยในภาพรวม หมายถึง  ส่ิงท่ีเป็น
ผลอนัเกิดข้ึนจากการปฏิบติักิจกรรม หรือการกระท าเพื่อส่งเสริม ป้องกนั ภาวะคุกคาม จากภยัของ
ผูป่้วย ในมุมมองท่ีปรากฏ ซ่ึงเป็นหนา้ท่ี และความรับผดิชอบจากการกระท า ของพยาบาลวชิาชีพท่ี
ปฏิบติังานในโรงพยาบาลชุมชน ขนาด 10 เตียง จงัหวดัพระนครศรีอยธุยา ท่ีเกิดข้ึนขณะปฏิบติังาน
ในโรงพยาบาล  
 6.3 พยาบาลวชิาชีพ  หมายถึง ผูท่ี้ส าเร็จการศึกษาในหลกัสูตรพยาบาลศาสตร์ หรือเทียบเท่า
และไดรั้บใบอนุญาตให้ประกอบวชิาชีพพยาบาลและผดุงครรภช์ั้น 1 ปฏิบติังานในโรงพยาบาลชุมชน 
ขนาด 10 เตียง จงัหวดัพระนครศรีอยธุยา ในแผนกแผนกอุบติัเหตุฉุกเฉิน ผูป่้วยนอก  แผนกผูป่้วย
ใน และแผนกหอ้งคลอด มีประสบการณ์การท างานมากกวา่ 1  ปี 
 6.4 โรงพยาบาลชุมชน ในจังหวดัพระนครศรีอยุธยา หมายถึง  สถานพยาบาลในสังกดั
กระทรวงสาธารณสุข จงัหวดัพระนครศรีอยธุยา  ซ่ึงเป็นสถานประกอบการโรคศิลปะตามกฎหมาย
ประกอบดว้ย แพทย ์พยาบาล รวมถึงเจา้หนา้ท่ีอ่ืนๆ ปฏิบติักิจกรรมทางการแพทย ์และการพยาบาล 
สามารถวนิิจฉยั และรักษาโรคใหก้บัผูป่้วย หรือไดรั้บบาดเจบ็ มีเตียงรับผูป่้วยไวน้อนคา้งคืน เพื่อ
รักษาต่อเน่ืองไม่เกิน 10 เตียง รวมถึงมีรถพยาบาลไวรั้บส่งผูป่้วย หรือ ผูบ้าดเจบ็ ณ จุดเกิดเหตุ และ 
ส่งต่อไปยงัโรงพยาบาลทัว่ไป และโรงพยาบาลศูนย ์ ได ้ กรณีท่ีผูป่้วย ตอ้งไดรั้บการตรวจวินิจฉยั
ดว้ยเคร่ืองมือ หรืออุปกรณ์ ท่ีซบัซอ้น หรือ มีความจ าเป็นตอ้งผา่ตดั  เกินขีดความสามารถของ
แพทยป์ระจ า หากจ าเป็นตอ้งไดรั้บการรักษากบัแพทยเ์ฉพาะทาง  มีจ านวน 3 แห่ง ไดแ้ก่ โรงพยาบาล
บางซ้าย โรงพยาบาลบา้นแพรก และโรงพยาบาลมหาราช 
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7. ประโยชน์ทีค่าดว่าจะได้รับ 
 
 7.1 เพื่อให้มีข้อมูลเชิงประจักษ์ในการน ามาพฒันาคุณภาพงานบริการด้านความ
ปลอดภยัของพยาบาลวชิาชีพในโรงพยาบาลชุมชนขนาด 10 เตียง จงัหวดัพระนครศรีอยธุยา  
 7.2 เพื่อเป็นแนวทางส าหรับผูบ้ริหาร ซ่ึงประกอบด้วยผูอ้  านวยการโรงพยาบาล 
หวัหนา้กลุ่มการพยาบาล หวัหนา้งานควบคุมคุณภาพ ดา้นการจดัการความเส่ียงและความปลอดภยั
ของผูป่้วย  ไดพ้ิจารณาก าหนดมาตรการในการบริหารความปลอดภยัของผูป่้วยของพยาบาลวิชาชีพ
ในโรงพยาบาลชุมชนขนาด 10 เตียง จงัหวดัพระนครศรีอยธุยา  
 
 



บทที ่2 

วรรณกรรมที่เกีย่วข้อง 
 
 
 ในการศึกษาคร้ังน้ีไดท้  าการศึกษาและรวบรวมวรรณกรรมท่ีเก่ียวขอ้งกบัวฒันธรรม
ความปลอดภยัผูป่้วยจากแนวคิดทฤษฏี จากต ารา เอกสาร หนงัสือ วารสาร บทความ และงานวจิยั
ต่างๆ ท่ีเก่ียวขอ้งเพื่อใชเ้ป็นแนวทาง ในการศึกษาโดยน าเสนอเป็นล าดบัดงัน้ี 
             1.  แนวคิดของวฒันธรรมความปลอดภัยของผู้ป่วย  
  1.1 ความหมายของวฒันธรรมความปลอดภยัของผูป่้วย 
  1.2 ววิฒันาการของวฒันธรรมความปลอดภยัของผูป่้วย 
  1.3 องคป์ระกอบของวฒันธรรมความปลอดภยัของผูป่้วย 
  1.4 ระดบัของวฒันธรรมความปลอดภยัของผูป่้วย  
  1.5 แนวทางการสร้างวฒันธรรมความปลอดภยัของผูป่้วย  
  1.6 ปัจจยัท่ีจะน าไปสู่ความส าเร็จของการสร้างวฒันธรรมความปลอดภยัของผูป่้วย 
  1.7 การประเมินวฒันธรรมความปลอดภยัของผูป่้วย 

 2.  แนวคิดของการรับรู้วฒันธรรมความปลอดภัยของผู้ป่วย  
  2.1 ความหมายและความส าคญัของการรับรู้วฒันธรรมความปลอดภยัของผูป่้วย 
  2.2 ปัจจยัท่ีเก่ียวขอ้งกบัการรับรู้วฒันธรรมความปลอดภยัของผูป่้วย 
  2.3 การประเมินการรับรู้วฒันธรรมความปลอดภยัของผูป่้วยของพยาบาลวชิาชีพ 

 3.  งานวจัิยทีเ่กีย่วข้องกบัการรับรู้วฒันธรรมความปลอดภัยของผู้ป่วย     
  3.1 งานวิจัยท่ีเก่ียวข้องกับการรับรู้วฒันธรรมความปลอดภัยของผูป่้วยใน
ต่างประเทศ 

  3.2 งานวจิยัท่ีเก่ียวขอ้งกบัการรับรู้วฒันธรรมความปลอดภยัของผูป่้วยในประเทศไทย 
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1. แนวคดิของวฒันธรรมความปลอดภัยของผู้ป่วย 
 
 1.1 ความหมายของวฒันธรรมความปลอดภัยของผู้ป่วย 
  จากการศึกษาความหมาย ของค าว่า วฒันธรรม  วฒันธรรมความปลอดภยั  และ
วฒันธรรมความปลอดภยัของผูป่้วย จากต ารา บทความทางวิชาการ พบวา่มีผูใ้ห้ค  าจ  ากดัความไว้
ต่างๆ กนัดงัน้ี 
  วฒันธรรม (culture) 
  วฒันธรรมเป็นส่ิงท่ีกวา้งและเกิดข้ึนสม ่าเสมอตลอดเวลา เป็นสมบติัของสังคม 
ถ่ายทอดและเปล่ียนแปลงได ้วฒันธรรมจะมีความแตกต่างในแต่ละสังคม วฒันธรรมเป็นส่ิง
สะทอ้นใหเ้ห็นถึงลกัษณะของการประพฤติปฏิบติัของบุคคลในสังคม จึงมีผูรู้้ใหค้วามหมายไวด้งัน้ี 
   สถาบนัพฒันาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล (2551) ให้ความหมายของค าว่า 
วฒันธรรม(culture) หมายถึง  วิถีชีวิตทั้งมวลท่ีผูค้นปฏิบติัคลา้ยกนัโดยอตัโนมติั ผูค้นยอมรับและ
ปฏิบติัจนเคยชิน เกิดการสั่งสมพอสมควร โดยวฒันธรรมท่ีพึงประสงคใ์นการพฒันาคุณภาพ มีทั้ง
วฒันธรรมคุณภาพ วฒันธรรมความปลอดภยั ซ่ึงองคป์ระกอบ ท่ีอยูใ่นวฒันธรรม ประกอบดว้ย 1. 
ความรู้ความเช่ือ 2. คุณค่า ค่านิยม และ3. แบบแผนการปฏิบติับางส่ิงบางอยา่งเป็นสมมติฐานท่ีซ่อน
ลึก อยูใ่นจิตใตส้ านึกแต่ละคน และชุมชนโดยรวม 

  ไพบูลย ์ช่างเรียน (2532) ให้ความหมายของค าวา่ วฒันธรรม(culture) หมายถึง ส่ิง
ท่ีเกิดจาก การพูด การกระท า และการคิด ของบุคคลภายในองคก์ารหน่ึงท่ีปฏิบติักนัจนเป็นนิสัย 
กลายเป็นวิถีการด าเนินชีวิตและหลกัเกณฑ์ของคนในสังคมหรือในองค์การนั้น แนวทางในการ
ปฏิบติัเกิดจากการท่ีบุคคลหรือกลุ่มคนท าเป็นต้นแบบและคนส่วนใหญ่ปฏิบติักนั สืบต่อมา 
วฒันธรรมเป็นส่ิงท่ีสะทอ้นให้เห็นถึงลกัษณะการประพฤติปฏิบติัของคนในองค์การดงันั้นการ
ท างานของคนในองคก์ารจึงตกอยูภ่ายใตอิ้ทธิพลของวฒันธรรม  

  อญัชลี วิสิทธ์ิวงษ์ (2539) ให้ความหมายของค าว่า วฒันธรรม(culture) หมายถึง 
ค่านิยม แนวประพฤติปฏิบติั ส่ิงยดึถือ พฤติกรรมการแสดงออกของสมาชิกในองคก์ารนั้น ๆ ท่ีหล่อ
หลอมสมาชิกในองค์การเขา้ดว้ยกนัซ่ึงจะแตกต่างกนัในแต่ละองค์การ การท าให้เป็นเอกลกัษณ์ 
เป็นค่านิยมท่ียดึถือร่วมกนั (shared values) ท่ีเอ้ือประโยชน์ต่อการบริหารจดัการองคก์ารให้ประสบ
ความส าเร็จและยงัมีผลต่อทศันคติความพึงพอใจในงาน ความร่วมมือร่วมใจกนัในการท างานของ
สมาชิกในองคก์รและเพิ่มผลผลิตและคุณภาพใหก้บัองคก์าร เช่น วฒันธรรมความปลอดภยั เป็นตน้  

  กล่าวโดยสรุป วฒันธรรม หมายถึง แบบแผนการด าเนินชีวิตท่ีมนุษยใ์นสังคม
สร้างข้ึนและยอมรับร่วมกนั โดยใช ้เพื่อเป็นเป็นแนวทาง ในการประพฤติปฏิบติั สืบต่อกนัมา 
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  วฒันธรรมความปลอดภัย (Safety culture) 
  จากการศึกษาต าราต่างๆ  พบว่ามีผูใ้ห้ความหมายของค าว่า วฒันธรรมความ
ปลอดภยั ทั้งในประเทศ และต่างประเทศ ดงัน้ี 
  กรรมาธิการท่ีปรึกษาเก่ียวกบัความปลอดภยัในกิจการปนมาณู (The Advisory 
Committee on the Safety of Nuclear Installation:ACSNI,1993) ให้ความหมายของวฒันธรรมความ
ปลอดภยั คือ ผลผลิตของบุคคลหรือกลุ่มคนท่ีเกิดจากค่านิยม เจตคติ การรับรู้ความสามารถแบบ
ของพฤติกรรม ในการตดัสินใจร่วมกนักระท าอยา่งเป็นรูปแบบในการตดัสินใจร่วมกนักระท าอยา่ง
เป็นรูปธรรมดว้ยความเช่ียวชาญในการจดัการดา้นคุณภาพขององคก์ร 
  คอปเปอร์ (Cooper M.D.,2000) ให้ความหมายของวฒันธรรมความปลอดภยั คือ 
วฒันธรรมองค์กรอย่างหน่ึงท่ีสะทอ้นความคิด ทศันคติ พฤติกรรมของสมาชิกในองค์กร เร่ือง
สุขภาพ และความปลอดภยั ซ่ึงเป็นผลท่ีเกิดจากสมาชิกและองคก์ร  
  องคก์รดา้นการบริหารสุขภาพและความปลอดภยั (Health and safety Executive: 
HSE)ของประเทศอังกฤษ ให้ความหมายของวฒันธรรมความปลอดภยั คือ ทัศนคติ การรับรู้ 
สมรรถนะ รูปแบบของพฤติกรรมท่ีก าหนดความรับผดิชอบท่ีมีรูปแบบท่ีชดัเจนทางดา้นการบริหาร
สุขภาพและความปลอดภยั (กิตติ ล่ิมอภิชาติ, 2552)  
  ตวงพร เอ็งวงษ์ตระกูล (2553) ให้ความหมายของวฒันธรรมความปลอดภยั คือ 
พฤติกรรมของคนในสังคมท่ีแสดงออกถึงลักษณะ และทศันคติท่ีเก่ียวกับความปลอดภยั โดย
ลกัษณะของวฒันธรรมความปลอดภยัแบ่งออกเป็น 3 ระดบั คือ ระดบัรูปธรรม(Artifact level) ซ่ึง
เป็นส่ิงท่ีเกิดข้ึนจากการกระท าของคน สามารถมองเห็นไดจ้ากการสังเกต ระดบัหลกัการสนบัสนุน 
(Espoused value level) ได้แก่ค่านิยมของสังคมหรือองค์กร การก าหนดจุดมุ่งหมาย และระดบั
สามญัส านึก (Basic assumption level) 
  อารีย์ แก้วทวี และ จรรยา วงศ์กิตติถาวร (2553) ให้ความหมายของวฒันธรรม
ความปลอดภยั คือ ทศันคติ ความเช่ือ และพฤติกรรมของคนท่ีเก่ียวขอ้งกบัความปลอดภยั เป็นส่ิงท่ี
ผสมผสานอยู่ในองค์กร ซ่ึงวฒันธรรมความปลอดภยัขององคก์รเป็นส่ิงท่ีแสดงถึงคุณค่า ทศันคติ 
ความสามรถ การรับรู้ ลกัษณะอุปนิสัย การประพฤติปฏิบติั ของแต่ละบุคคล หรือกลุ่มบุคคล ใน
การท่ีจะตกลงใจ ตดัสินใจ หรือยดึถือยอมรับรูปแบบในการท างานท่ีท าใหเ้กิดความปลอดภยั 
  กล่าวโดยสรุป วฒันธรรมความปลอดภยั หมายถึง รูปแบบของกิจกรรมมนุษย ์และ
โครงสร้างเชิงสัญลกัษณ์ ท่ีท าให้กิจกรรมนั้นเด่นชดัและมีความส าคญั ต่อวิถีการด าเนินชีวิตซ่ึงเป็น
ส่ิงท่ีคนในหมู่มากสร้างข้ึนดว้ยการเรียนรุ้จากประสบการณ์ และปฏิบติัใช้ในหมู่พวกของตน ซ่ึง
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สามารถเปล่ียนแปลงได้ตามยุคสมยั และความเหมาะสมของสถานการณ์นั้น ๆ ให้พน้จากภัย
อนัตราย ท่ีอาจเกิดข้ึนกบัคนในสังคม 
  วฒันธรรมความปลอดภัยของผู้ป่วย (Patient Safety culture) 
  ในความหมายของค าวา่วฒันธรรมความปลอดภยัของผูป่้วย จะแตกต่างกนัไปตาม
บริบทในการปฏิบติังาน ซ่ึงจากการคน้ควา้วรรณกรรมและต าราท่ีเก่ียวขอ้ง พบในประเทศไทยนอ้ย
มาก แต่ได้มีผูศึ้กษาในต่างประเทศให้ความหมาย ของวฒันธรรมความปลอดภยัของผูป่้วยไว้
ใกลเ้คียงกนัดงัน้ี 
  มาสตาร์ด (Mustard, 2002) กล่าววา่ ความหมายของวฒันธรรมความปลอดภยัของ
ผูป่้วยนั้นเป็นผลท่ีเกิดจากการเรียนรู้ทางสังคม ในการแลกเปล่ียนแนวความคิด พฤติกรรม รวมทั้ง
การปฏิบติังานท่ีค านึงถึงความปลอดภยัผูป่้วยมาเป็นอนัดบัตน้ 

  เนียร์วา และซอร์ร่า (Nieva & Sorra, 2003) กล่าววา่ วฒันธรรมความปลอดภยัของ
ผูป่้วยเป็นผลท่ีเกิดจากค่านิยม ทศันคติ การยอมรับ สมรรถนะ ทั้งในส่วนบุคคลและของกลุ่ม ใน
การก าหนดรูปแบบของพฤติกรรมท่ีส่งผลต่อประสิทธิภาพขององคก์ารสุขภาพในการจดัการดา้น
ความปลอดภยั 

  เคิร์ค (Kirk, 2005) กล่าววา่ ความหมายของวฒันธรรมความปลอดภยัของผูป่้วย
เป็นผลท่ีเกิดจาก ค่านิยม ทศันคติ ความเช่ือ และสมรรถนะของบุคคลและกลุ่มในองคก์าร รวมทั้ง
รูปแบบของพฤติกรรมท่ีส่งผลใหเ้กิดความยึดมัน่ ในแนวทางการปฏิบติัขององคก์ารสุขภาพในการ
จดัการดา้นความปลอดภยัในองคก์าร 

  The Association of Perioperative Registered Nurses (2006) กล่าววา่ วฒันธรรม
ความปลอดภยัผูป่้วย หมายถึง ส่ิงแวดลอ้มภายในองค์การท่ีส่งเสริมให้เกิดการรายงานลดการ
ลงโทษ และการท างานร่วมกนัของผูน้ าท่ีมีประสบการณ์มุ่งไปท่ีการมองเป็นระบบในการสร้าง ให้
เกิดความปลอดภยัในผูป่้วย 

  ฮิลลิงส์,เชอร์รูทเทน,คาร์ซินการ์ และเวียร์จินนส์ (Helling,Schrooten,Klazinga & 
Vleugels,2007) กล่าววา่ วฒันธรรมความปลอดภยัผูป่้วย หมายถึง การผสมผสานระหวา่งพฤติกรรม
ส่วนบุคคลและพฤติกรรมองค์การบนพื้นฐานในการแลกเปล่ียน ความเช่ือและค่านิยมท่ีจะคน้หา
แนวทางอยา่งต่อเน่ืองในการลดอนัตรายท่ีเกิดข้ึนในผูป่้วยจากกระบวนการในการดูแลรักษา 

  สรรธวชั อศัวเรืองชัย (2549) กล่าวว่า วฒันธรรมความปลอดภยั เป็นผลของ
ค่านิยม ทศันคติ การรับรู้ สมรรถนะ และแบบแผนของพฤติกรรมของบุคคลและของกลุ่ม ซ่ึง
ก าหนดความมุ่งมัน่ และความสามารถในการจดัการเก่ียวกบัสุขภาพและ ความปลอดภยัในองคก์าร  



 14 

จากความหมายของ วฒันธรรมความปลอดภยัโดยรวมท่ีไดก้ล่าวมาในขา้งตน้จึงน ามาสู่การพฒันา
ความหมายของค าวา่ วฒันธรรมความปลอดภยัของผูป่้วยดว้ย 
  กล่าวโดยสรุป วฒันธรรมความปลอดภยัของผูป่้วย หมายถึง ผลท่ีเกิดจาก  ค่านิยม 
ทศันคติ การรับรู้ ของบุคคลและกลุ่มคนในองคก์ารรวมทั้งแบบแผนของพฤติกรรม ท่ีแสดงให้เห็น
ความร่วมมือและมุ่งมัน่ในการสร้างแนวทาง การเรียนรู้ในดา้นความปลอดภยั รวมทั้งการจดัการ
ความปลอดภยัของผูป่้วย  
  ซ่ึงในการศึกษาคร้ังน้ีผูศึ้กษาไดใ้หค้วามหมายของวฒันธรรมความปลอดภยัของ
ผูป่้วยคร้ังน้ี หมายถึง  พฤติกรรมการแสดงออกถึงความคิด  และการตอบสนองในการปฏิบติัของ
พยาบาลวชิาชีพ ท่ีปฏิบติังานในโรงพยาบาลชุมชน ขนาด 10 เตียง จงัหวดัพระนครศรีอยธุยา ใน
การลดโอกาส และปกป้องอนัตรายจากการเกิดภยัต่อผูป่้วย โดยเป็นสภาวะท่ีทุกคนร่วมมือกนั ท า
ในส่ิงท่ีจ  าเป็นเพื่อป้องกนัอนัตราย มีความตระหนกั และคอยเฝ้าระวงัอยา่งต่อเน่ืองเก่ียวกบัส่ิงต่าง 
ๆ ท่ีมีแนวโนม้วา่จะเป็นอนัตราย สามารถระบุความผดิพลาด โดยเรียนรู้จากส่ิงท่ีเกิดข้ึน และจดัการ
กระท าเพื่อแกไ้ขใหเ้กิดส่ิงท่ีถูกตอ้ง  
 1.2 ววิฒันาการของวฒันธรรมความปลอดภัยผู้ป่วย 

  วฒันธรรมความปลอดภยัเร่ิมมีการกล่าวถึงคร้ังแรกโดยองค์การพลงังานปรมาณู
ระหว่างประเทศ The International Atomic EnergyAgency [IAEA] เป็นองคก์ารแรกท่ีพฒันา
แนวคิดวฒันธรรมความปลอดภยัมาใช ้ต่อมาวฒันธรรมความปลอดภยัไดถู้กน ามาอภิปรายอีกหลาย
คร้ังในการวิเคราะห์ความผิดพลาดของมนุษย ์ โดยเฉพาะความผิดพลาดทางเทคนิค นโยบายและ
การปฏิบติังานด้านความปลอดภยั อย่างต่อเน่ืองของนานาประเทศทัว่โลก รวมถึงน ามาใช้ใน
ประเทศไทยดว้ย (ธนาย ุข าละมา้ย, 2549) 

  การก าเนิดวฒันธรรมความปลอดภยัของผูป่้วย ในประเทศไทยนั้น พฒันามาจาก 
แนวความคิดเร่ืองการบริหารความเส่ียง โดยปี พ.ศ.2549 สถาบนัพฒันา และรับรองคุณภาพ
โรงพยาบาล ไดน้ าเสนนอ patient safety goals เพื่อชกัชวนให้โรงพยาบาลท่ีพฒันาคุณภาพ ได้
ตระหนกัถึงโอกาสเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค ์และน ามาแลกเปล่ียนเรียนรู้ร่วมกนั จนกระทัง่เม่ือ
ปี พ.ศ.2551 ไดป้รับเปล่ียนโครงสร้างของ patient safety goals  ตามค าแนะน าขององคก์ารอนามยั
โลกเรียกว่า SIMPLE ย่อมาจาก safety surgery,infection control,medication and blood safety, 
patient process,line/tube/catheter, emergency และไดเ้พิ่ม tackling antimicrobial resistance  ตามท่ี
องคก์ารอนามยัโลกก าหนด (อนุวฒัน์ ศุภชุติกุล, 2553) มีอิทธิพลอย่างยิ่งต่อแนวทางในการปฏิบติั
ดา้นความปลอดภยัของผูป่้วย และพฤติกรรมการปฏิบติังานของบุคลากรในองคก์ร จนกระทัง่เป็น
วฒันธรรมองคก์รท่ีแขง็แกร่ง ใชเ้ป็นแนวทางในการปฏิบติัของบุคลากรให้เป็นไปตามคาดหวงัโดย
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ส่งผลต่อประสิทธิภาพ และประสิทธิผลในการปฏิบัติของบุคลากรได้โดยตรง จนเกิดเป็น
วฒันธรรมความปลอดภยัของผูป่้วยข้ึนมา (Hellringel, 1995: อา้งใน จิรวฒัน์ จีระดีพลงั, 2546) 

  ปัจจุบันองค์การในด้านสุขภาพโดยเฉพาะอย่างยิ่งในการให้บริการทางการ
พยาบาลมีความมุ่งมัน่ในการส่งเสริมให้เกิดคุณภาพในการปฏิบติังาน เพื่อก่อให้เกิดความปลอดภยั
ในการใหก้ารดูแลผูป่้วย ดงันั้นวฒันธรรมความปลอดภยัของผูป่้วย จึงเขา้มามีบทบาทเป็นอยา่งมาก
และมีวิวฒันาการในงานพฒันาคุณภาพสถานพยาบาล เพื่อให้เกิดความปลอดภยัและลดความเส่ียง
ในการใหก้ารบริการท่ีเกิดข้ึน (Fleming, 2000; Glendon, Clarke & Mckenna, 2006) 

1.3 องค์ประกอบของวฒันธรรมความปลอดภัยผู้ป่วย 
  การศึกษาองค์ประกอบของวฒันธรรมความปลอดภยัผูป่้วยนั้นเร่ิมจากการศึกษา

จากองคป์ระกอบวฒันธรรมความปลอดภยั โดยบางท่านเรียกองค์ประกอบ และบางท่านเรียกว่า
ปัจจยัเม่ือศึกษาแลว้พบวา่เป็นองคป์ระกอบท่ีใชใ้นความหมายเดียวกนัไดแ้ก่ 
  รีสัน (Reason, 1997 อา้งใน ธนาย ุข าละหมา้ย, 2549) ไดอ้ธิบายเก่ียวกบัวฒันธรรม 
ความปลอดภยัจะเกิดข้ึนไดต้อ้งประกอบดว้ย 5 องคป์ระกอบหลกัท่ีส าคญั คือ วฒันธรรมการส่ือ 
ขอ้มูลข่าวสาร (Informed Culture) วฒันธรรมการรายงาน (Reporting Culture) วฒันธรรมความ
เท่ียงธรรม (Just  Culture) วฒันธรรมความยืดหยุ่น (Flexible Culture) และวฒันธรรมการเรียนรู้ 
(Learning Culture) ซ่ึงแต่ละองคป์ระกอบมีรายละเอียดดงัน้ี 

  1. วฒันธรรมการส่ือขอ้มูลข่าวสาร (Informed Culture) หมายถึง ระบบความ
ปลอดภยัท่ีรวบรวมขอ้มูลจากอุบติัการณ์ และเหตุการณ์ท่ีอาจท าให้เกิดอุบติัเหตุ ผนวกกบัส่ิงท่ีได้
จากมาตรการเชิงรุก โดยตอ้งมีการความร่วมมืออยา่งจริงจงัจากผูป้ฏิบติัทุกคนในการรายงาน การมี
ทศันคติ ท่ีดีต่อการส ารวจความปลอดภยั และมีส่วนร่วมในการบริหารความปลอดภยัขององคก์าร 

  2. วฒันธรรมการรายงาน (Reporting Culture) หมายถึงบรรยากาศท่ีทุกคนรู้สึกมี
อิสระท่ีจะส่ือสารหรือให้ความร่วมมือกบัการปฏิบติัในระบบความปลอดภยั องคก์ารมีระบบและ
ช่องทางการรับขอ้มูลและการส่ือขอ้มูลท่ีง่ายต่อการเขา้ถึงของสมาชิกในองคก์าร 

  3. วฒันธรรมความเท่ียงธรรม (Just Culture) โดยก าหนดเส้นแบ่งท่ีชดัเจนว่า
พฤติกรรมท่ีไม่สามารถยอมรับไดจ้ะตอ้งถูกจดัการอย่างเหมาะสม ประเด็นของวฒันธรรมความ
เท่ียงธรรมคือทุกคนตอ้งรู้สึกวา่เขามีส่วนรับผดิชอบต่อความปลอดภยัของตวัเองและเพื่อนร่วมงาน 

  4. วฒันธรรมความยืดหยุน่ (Flexible Culture) เน่ืองจาก วฒันธรรมจะดีไดน้ั้นจึง
ตอ้งเตรียมรับกบัการเปล่ียนแปลงและฝึกฝนการปฏิบติัในหลาย ๆ แบบ องคป์ระกอบบางอยา่งของ 
วฒันธรรมความยืดหยุ่นนั้นเก่ียวขอ้งกบัสมรรถภาพของผูป้ฏิบติังาน และบางอย่างนั้นสะทอ้น
ทศันคติ ของการบริหารต่อคนท่ีปฏิบติันอกเหนือจากมาตรฐานการปฏิบติั 
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  5. วฒันธรรมการเรียนรู้ (Learning Culture) องค์การจะตอ้งมีความเต็มใจและ
สมรรถภาพท่ีรวบรวมบทสรุปท่ีถูกตอ้งจากระบบขอ้มูลความปลอดภยัขององคก์าร และน าบทสรุป
ท่ีไดม้าปรับเปล่ียนเพื่อให้เกิดแนวทางในการป้องกนัอุบติัเหตุ และปรับปรุงดา้นความปลอดภยัใน
องคก์ารอยา่งต่อเน่ือง 

  ต่อมาฮดัสัน (Hudson, 2001) ไดอ้ธิบายองคป์ระกอบวฒันธรรมความปลอดภยัไว้
ในท านองเดียวกนักบั รีสัน (Reason, 1997) โดยมี 5 องคป์ระกอบเช่นกนั แต่มีส่วนท่ีแตกต่างคือได้
รวบวฒันธรรมการรายงานไวก้บัวฒันธรรมการเรียนรู้ และเพิ่มในส่วนของวฒันธรรมการเฝ้าระวงั 
(Wary Culture) โดยอธิบายวา่ การท่ีองคก์ารมีการส่งต่อขอ้มูลวา่อะไรจะเกิดข้ึนกบัองคก์ารและ 
ประสบการณ์อนัตรายท่ีผา่นมา ซ่ึงวฒันธรรมท่ีแทจ้ริงของความปลอดภยัส่วนหน่ึงจะตอ้งมาจาก 
การเฝ้าระวงัปัญหาหรืออนัตรายใหม่ท่ีอาจเกิดข้ึน อนัตรายท่ียงัไม่เคยประสบ หรืออนัตรายท่ี
สามารถ ควบคุมได ้ 
  จากองคป์ระกอบของวฒันธรรมความปลอดภยัดงักล่าวขา้งตน้จะเน้นวฒันธรรม
ความปลอดภัยขององค์การโดยทั่วไปซ่ึงในองค์การด้านสุขภาพได้มีการน ามาปรับใช้ใน
กระบวนการในการดูแลรักษาผูป่้วยในรูปแบบของวฒันธรรมความปลอดภยัของผูป่้วยซ่ึงไดมี้ผู ้
ศึกษาองคป์ระกอบวฒันธรรมความปลอดภยัผูป่้วยไวด้งัน้ี             
  ซิงเกอร์ และคณะ (Singer et al., 2003) ไดอ้ธิบายถึงองคป์ระกอบของวฒันธรรม 
ความปลอดภยัผูป่้วยวา่ตอ้งประกอบไปดว้ย 

  1. มีความร่วมมือในเร่ืองของความปลอดภยัอยูใ่นระดบัสูงในองคก์ารและมีการส่ง
ต่อและการแลกเปล่ียน ค่านิยม ความเช่ือ และพฤติกรรมท่ีเป็นบรรทดัฐานในทุกระดบัขององคก์าร 

  2. การเขา้ถึงทรัพยากร การส่งเสริมและการใหร้างวลั 
  3. การสร้างใหค้วามปลอดภยัเป็นค่านิยมเบ้ืองตน้ในการปฏิบติัหนา้ท่ีของบุคลากร 
  4. การมีการติดต่อส่ือสารอยา่งเปิดเผยในแต่ละระดบัขององคก์ารอยา่งสม ่าเสมอ 
  5. ในกระบวนการใหบ้ริการตอ้งไม่พบส่ิงท่ีก่อใหเ้กิดความไม่ปลอดภยั 
  6. มีการเปิดเผยเก่ียวกบัความผดิพลาดและปัญหาท่ีเกิดข้ึน 
  7. องคก์ารมีค่านิยมในการเรียนรู้ ให้เกิดการปรับปรุงทั้งระบบ ไม่มองเพียงแค่ตวั

บุคคล 
  ต่อมาซิงเกอร์ และ ทกัเกอร์ (Singer & Tucker, 2005) ไดป้รับองคป์ระกอบดา้น 

วฒันธรรมความปลอดภยัของผูป่้วยเพื่อให้เกิดความเขา้ใจง่ายมากยิ่งข้ึนโดยสรุปไดว้่าวฒันธรรม
ผูป่้วยประกอบดว้ย 6 องคป์ระกอบ คือ 

  1. ภาวะผูน้ าและความยดึมัน่ในความปลอดภยั 
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  2. ทรัพยากรขององคก์ารท่ีสนบัสนุนความปลอดภยัผูป่้วย 
  3. ความปลอดภยัเป็นส่ิงท่ีตอ้งค านึงถึงก่อนผลผลิต 
  4. ประสิทธิผลและอิสระในการส่ือสาร 
  5. การเปิดเผยปัญหาและความผดิพลาดท่ีเกิดข้ึน 
  6. ความถ่ีของการปฏิบติังานหรือพฤติกรรมท่ีไม่ปลอดภยั 
   ส่วนเคิร์ค (Kirk, 2005) ไดน้ าองคป์ระกอบวฒันธรรมความปลอดภยัมาปรับใชใ้น
ส่วนของพื้นฐานของทีมและสรุปวา่วฒันธรรมความปลอดภยัผูป่้วยประกอบดว้ย 
  1. การติดต่อส่ือสารในดา้นความปลอดภยั 
  2. การรับรู้เก่ียวกบัความส าคญัของความปลอดภยั 
  3. ความมัน่ใจในประสิทธิผลของเคร่ืองมือในการป้องกนัความปลอดภยั 
  4. การเรียนรู้ในองคก์ารในเร่ืองท่ีเก่ียวกบัความปลอดภยั 
  5. ความรับผดิชอบของผูน้ าในการส่งเสริมวฒันธรรมความปลอดภยัในองคก์าร 
  6. การเขา้ถึงการรายงานเหตุการณ์ไม่พึงประสงคแ์ละการวเิคราะห์ส่ิงท่ีเกิดข้ึน     
   ส าหรับกินช์เบอร์ก, นอร์ตนั, เคสแบร์ และ เลวิส (Ginsburg, Norton, Casebeer & 
Lewis, 2005) กล่าววา่การท าให้เกิดวฒันธรรมความปลอดภยัผูป่้วยตอ้งอาศยั 3 องคป์ระกอบหลกั
คือ 
  1. ปรับปรุงระบบการประเมินผลและการสะทอ้นกลบัของการเพิ่มการป้องกนั 

เหตุการณ์ไม่พึงประสงคท่ี์เกิดข้ึน และสร้างแนวทางในการปฏิบติัเพื่อปรับปรุง
กระบวนการดูแล 
  2. เคร่ืองมือและกลยุทธ์ในการเปล่ียนแปลงในการปรับเปล่ียนกระบวนการการ
ดูแลสนับสนุนให้ผูป้ฏิบติัมีการท างานเป็นทีมและในการวิเคราะห์และป้องกนัเหตุการณ์ไม่พึง
ประสงคท่ี์อาจเกิดข้ึน 
  3. ภาวะผูน้ าท่ีตอ้งส่งเสริมการปรับปรุงในดา้นความปลอดภยัของผูป่้วย 
  ซ่ึงต่อมา กินช์เบอร์ก และคณะ (Ginsburg et al., 2007) ไดมี้การพฒันาองคป์ระกอบท่ี
ท าให้เกิดวฒันธรรมความปลอดภยัผูป่้วยขององคก์ารดา้นสุขภาพเพื่อให้มีความครอบคลุมมากข้ึน
และสรุปวา่วฒันธรรมความปลอดภยัผูป่้วยควรประกอบดว้ย 7 องคป์ระกอบ ไดแ้ก่ 
  1. ผูน้ าองคก์ารมีการส่งเสริมในดา้นความปลอดภยั คือ การท่ีบุคลากรทุกคนทุก
ระดบัในองคก์ารมีการรับรู้วา่ผูน้  าองคก์ารมีการให้ความส าคญั กบักิจกรรมในการปฏิบติังานดา้น
ความปลอดภยัท่ีสะทอ้นให้เห็นถึงการส่งเสริมกระบวนการจดัการดา้นความปลอดภยั ไดแ้ก่ การ
เปิดกวา้งในแนวนโยบายในดา้นความปลอดภยัผูป่้วย การสนบัสนุนในทรัพยากรในการปฏิบติังาน 
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การสร้างบรรยากาศท่ีส่งเสริมความปลอดภยั การติดต่อส่ือสารและส่งเสริมการอภิปรายในเร่ืองของ
ความปลอดภัยการพิจารณาในระบบของการให้รางวลัในด้านการปฏิบัติกิจกรรมด้านความ
ปลอดภยั เพื่อความส าเร็จในการพฒันางานดา้นความปลอดภยั 
  2. ผูน้ าในระดบัหน่วยงานมีการส่งเสริมในดา้นความปลอดภยั คือ การท่ีบุคลากร
ทุกคนทุกระดบัในองคก์ารมีการรับรู้วา่ผูน้  าในระดบัหน่วยงานมีการส่งเสริมใหบุ้คลากรในหน่วยงานมี
การสนทนาในดา้นความปลอดภยัผูป่้วยและความผดิพลาดต่าง ๆ ท่ีเกิดข้ึนในการใหก้ารพยาบาล
ผูป่้วยไดอ้ยา่งเปิดเผย การปรับปรุงดา้นความปลอดภยัผูป่้วยร่วมกนัภายในหน่วยงาน การกล่าว
ชมเชยและใหก้ าลงัใจแก่บุคลากรท่ีไดป้ฏิบติัตามแนวทางในดา้นความปลอดภยัผูป่้วยท่ีไดว้างเอาไว้
ไดอ้ยา่งมีประสิทธิภาพ และไม่มองขา้มปัญหาในดา้นความปลอดภยัผูป่้วยท่ีเกิดข้ึนในหน่วยงาน 
  3. การรับรู้สภาวะความปลอดภยัในองค์การ คือ การท่ีบุคลากรทุกคนทุกระดบัใน
องคก์ารมีการรับรู้ถึงประสิทธิภาพในการปฏิบติังานของตนเองท่ีส่งผลความปลอดภยัในการดูแล
ผูป่้วยบทบาทหน้าท่ีท่ีเก่ียวขอ้งในการปฏิบติังานเพื่อให้เกิดความปลอดภยั รวมทั้งการรับรู้ถึง
แนวทางในการปฏิบติัเม่ือเกิดความผดิพลาด 
  4. ผลกระทบจากการรายงานเหตุการณ์ เป็นการท่ีบุคลากรทุกคนทุกระดบัใน
องค์การมีการรับรู้ถึงผลกระทบทางลบท่ีอาจเกิดข้ึนต่อตนเองเม่ือมีการรายงานเหตุการณ์ความ
ผดิพลาดท่ีเกิดข้ึนจากการใหก้ารดูแลรักษาผูป่้วย 
  5. พฤติกรรมการเรียนรู้ดา้นความปลอดภยั คือการท่ีบุคลากรทุกคนทุกระดบัใน
องคก์ารมีการรับรู้วา่หน่วยงานจะมีการเรียนรู้ร่วมกนัในดา้นความปลอดภยัจากประสบการณ์ หรือ
ความผดิพลาดท่ีเกิดข้ึนเพื่อพฒันาแนวทางหรือกิจกรรมในการปฏิบติังานดา้นความปลอดภยัท่ีมีอยู่
ของตนใหมี้ความเขม้แขง็และมัน่คง 
  6. วฒันธรรมการรายงาน เป็นการท่ีบุคลากรทุกคนทุกระดบัในองคก์ารมีการรับรู้
วา่ในองคก์ารหรือหน่วยงานมีค่านิยม และแนวประพฤติปฏิบติั ในการรายงานการเกิดเหตุการณ์ท่ี
ไม่พึงประสงคท่ี์เกิดข้ึนในองคก์ารเป็นไปในแนวทางเดียวกนั และมีการรายงานเหตุการณ์ในทุก
เหตุการณ์และการวิเคราะห์ความผิดพลาดท่ีเกิดข้ึนท่ียึดถือเป็นแนวปฏิบติัร่วมกนัของบุคลากรทุก
คนในองคก์าร 
  7. วฒันธรรมการเรียนรู้ คือ การท่ีบุคลากรทุกคนทุกระดบัในองคก์ารมีการรับรู้วา่
การท่ีบุคคลากรในองค์การหรือหน่วยงานมีค่านิยม และแสดงออกเห็นในการเรียนรู้ในดา้นความ
ปลอดภยัของผูป่้วยร่วมกนัทั้งจากการคน้หาความเส่ียงตามแนวปฏิบติัในระบบบริหารความเส่ียง
ของโรงพยาบาลและการเรียนรู้จากความผิดพลาดท่ีเกิดข้ึนทั้งในระดบัภายในและภายนอกองคก์าร
เพื่อน ามาพฒันางานในองคก์ารของตนเองอยา่งต่อเน่ืองสม ่าเสมอ 
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  สถาบนัวิจยัทางดา้นสุขภาพและคุณภาพ (Agency for Healthcare Research and 
Quality [AHRQ], 2004) ของสหรัฐอเมริกา เล็งเห็นความส าคญัถึงความปลอดภยัของผูป่้วย วา่เป็น
องคป์ระกอบท่ีส าคญัส าหรับคุณภาพกบัการดูแลสุขภาพ ซ่ึงในฐานะท่ีเป็นหน่วยงานท่ีเก่ียวขอ้งกบั
การดูแลสุขภาพ รับรู้ถึงความส าคญัของการสร้างวฒันธรรมดา้นความปลอดภยัว่ามีการพฒันาข้ึนมาก 
และจะบรรลุผลไดต้่อเม่ือมีความเขา้ใจถึง คุณค่า ความเช่ือ และบรรทดัฐานวา่อะไรเป็นส่ิงส าคญัใน
องคก์ร ทศันคติใด และพฤติกรรมใด ท่ีเก่ียวขอ้งกบัความปลอดภยัผูป่้วยท่ีมีความเหมาะสม ไดรั้บ
การคาดหวงัไว ้ และประสบผลส าเร็จ จึงแบ่งวฒันธรรมความปลอดภัยของผูป่้วย ไวเ้ป็น 3 
องคป์ระกอบหลกัท่ีส าคญั ซ่ึงประกอบดว้ย 
  1. การรับรู้วฒันธรรมความปลอดภัยของผู้ป่วยในระดับหอผู้ป่วย  ประกอบดว้ย 7 
ดา้น คือ   
  1.1 ความคาดหวงั และการปฏิบติั เพื่อส่งเสริมความปลอดภยัของหัวหน้าหอ
ผูป่้วย 
  1.2 การเรียนรู้ขององคก์ร และพฒันาองคก์รอยา่งต่อเน่ือง  
  1.3 การท างานเป็นทีม 
  1.4 การเปิดใจในการส่ือสาร  
  1.5 การใหข้อ้มูลยอ้นกลบั และการส่ือสารเก่ียวกบัขอ้ผดิพลาด 
  1.6 การตอบสนองต่อความผดิพลาดแบบไม่เอาผดิ และไม่มีการลงโทษ 
  1.7 การจดัอตัราก าลงัพยาบาลในหอผูป่้วย 
  2. การรับรู้วฒันธรรมความปลอดภัยของผู้ป่วยในระดับโรงพยาบาล ประกอบดว้ย  
3 ดา้น คือ 
   2.1 การบริหารจดัการ เก่ียวกับการสนับสนุนความปลอดภยัของผูป่้วย ของ
ผูอ้  านวยการโรงพยาบาล 
   2.2 การท างานเป็นทีมร่วมกนัระหวา่งหน่วยงานภายในโรงพยาบาล 
   2.3 การประสานงาน และความต่อเน่ือง ต่อการส่งมอบงานกันระหว่างหอ
ผูป่้วยภายในโรงพยาบาล 
  3. ผลลพัธ์ด้านความปลอดภัยของผู้ป่วยในภาพรวม ประกอบดว้ย 4 ดา้น คือ 
   3.1 การรับรู้เก่ียวกบัวฒันธรรมความปลอดภยัในภาพรวมโดยทัว่ไป 
   3.2 ความถ่ีของการรายงานเหตุการณ์ 
   3.3 การแบ่งระดบัความปลอดภยัของผูป่้วย 
   3.4 จ านวนบนัทึกของรายงาน ของเหตุการณ์ไม่พึงประสงค ์ท่ีเกิดข้ึน 



 20 

  ในประเทศไทยได้มีผู ้ศึกษา และอธิบายองค์ประกอบของวัฒนธรรมความ
ปลอดภยัของผูป่้วยไวด้งัน้ี 
   วีณา จีระแพทย ์และเกรียงศกัด์ิ จีระแพทย ์ (2550) ไดอ้ธิบายถึงองค์ประกอบของ
วฒันธรรมความปลอดภยัผูป่้วยไวท้ั้งหมด 8 ประการ ไดแ้ก่ 
  1. การส่งเสริมวฒันธรรมความปลอดภยัท่ีเปิดเผยและเป็นธรรมในการส่ือสาร
ขอ้มูลเก่ียวกบัอุบติัการณ์ ใหเ้ป็นเสมือนบทเรียนใหศึ้กษาเพื่อป้องกนัการเกิดอุบติัการณ์นั้นซ ้ า 
  2. แสดงใหเ้ห็นวา่ความปลอดภยัของผูป่้วยมีความส าคญัในล าดบัตน้และผลกัดนั
ใหเ้กิดประสิทธิภาพในการท างานเป็นทีม โดยผูบ้ริหารองคก์ารมีบทบาทส าคญัในการสร้างความ
เขา้ใจกบับุคลากรเสริมสร้างการส่ือสารสองทางภายในทีมสุขภาพ เก่ียวกบัสถานการณ์ความ
ปลอดภยัของผูป่้วยในองคก์าร ระบบการจดัการความผิดพลาดและอุบติัการณ์ ประโยชน์ของการ
รายงานอุบติัการณ์ตลอดจนการจดัท าสภาพแวดลอ้มท่ีท าใหเ้กิดการท างานท่ีปลอดภยั 
  3. สนบัสนุนใหผู้ป่้วยร่วมรับผดิชอบใน กระบวนการดูแลท่ีปลอดภยั 
  4. ผสานกระบวนการจดัการความเส่ียงและประเมินองคก์ารในเร่ืองความเส่ียงต่อ 
ความผดิพลาดและอุบติัการณ์ทัว่ทั้งองคก์ารอยา่งสม ่าเสมอ โดยประเมินใหค้รอบคลุมทั้งการดูแล 
ดา้นคลินิก หตัถการ กระบวนการ และสภาพแวดลอ้มในการท างาน 
  5. รายงานอุบติัการณ์ความปลอดภยัผูป่้วยและช้ีบ่งแนวโนม้ของความเส่ียงตลอดจน
ใหค้วามสนใจกบัการรายงานอุบติัการณ์และการตดัสินใจท่ีใชใ้นการท าใหเ้กิดความปลอดภยั 
  6. ให้ผูป่้วยและครอบครัวร่วมรับรู้ในอุบติัการณ์ท่ีเกิดข้ึนกบัตน โดยอธิบายการ
และการน าบทเรียนท่ีไดรั้บไปใชใ้นการป้องกนัการเกิดซ ้ า 
  7. การน าผลการสืบสวนอุบติัการณ์มาใชเ้ป็นแนวทางในการเรียนรู้และพฒันาระบบ 
  8. เสริมสร้างระบบความปลอดภยัของผูป่้วย ท่ีหลีกเล่ียงการใชว้ธีิท่ีตอ้งพึ่งพาความจ า
และการปฏิบติังานท่ีตอ้งข้ึนกบัความรอบคอบของบุคคลเป็นหลกั 

  อนุวฒัน์ ศุภชุติกุล (2551) กล่าวว่า องค์กรท่ีมีวฒันธรรมความปลอดภยั จะมี
บรรยากาศของความไวเ้น้ือเช่ือใจ ความยืดหยุน่ การมีความรู้ พร้อมท่ีจะรายงานเหตุการณ์ และการ
สรุปบทเรียนเพื่อน าสู่การเปล่ียนแปลง โดยลกัษณะขององค์กรท่ีมีวฒันธรรมความปลอดภยัจะมี
องคป์ระกอบดงัน้ี  
  1. ผูบ้ริหารและผูป้ฏิบติัในระบบมีความรู้ท่ีทนัสมยัเก่ียวกบัปัจจยัมนุษย ์เทคนิค
องคก์รและส่ิงแวดลอ้มซ่ึงมีผลต่อความปลอดภยัของระบบโดยตรง  
  2. ความสามารถในการปรับตวัขององค์กรเม่ือเผชิญกบัสภาวะท่ีมีอนัตราย การ
เปล่ียนจากการมีล าดบัชั้น บงัคบับญัชามาเป็นการท างานแบบแนวราบมากข้ึน 
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  3. วฒันธรรมการรายงาน โดยผูค้นพร้อมท่ีจะรายงานความผดิพลั้งและ near-miss 
  4. บรรยากาศของความไวเ้น้ือเช้ือใจซ่ึงผูค้นไดรั้บการส่งเสริมในการให้ขอ้มูลท่ี
จ  าเป็นเก่ียวกบัความปลอดภยั ขณะท่ีมีความชดัเจนในเส้นแบ่งระหวา่งพฤติกรรมท่ียอมรับไดแ้ละ
ยอมรับไม่ได ้
  5. วฒันธรรมการเรียนรู้ โดยการสรุปความรู้จากระบบขอ้มูล ความปลอดภยัและ
น าไปสู่การเปล่ียนแปลงขนาดใหญ่ เอ้ือต่อการพฒันาความปลอดภยัผูป่้วย 
  จากองคป์ระกอบดา้นวฒันธรรมความปลอดภยัของผูป่้วย ขา้งตน้ ท่ีมีผูศึ้กษากล่าว
ไวส้ามารถสรุปไดว้า่ องคป์ระกอบดา้นวฒันธรรมความปลอดภยัของผูป่้วยแบ่งออกเป็นดา้นต่างๆ 
ประกอบดว้ย  ดา้นบุคลากร ซ่ึงกล่าวถึงผูบ้ริหาร และผูป้ฏิบติั  ความคาดหวงั และการสนบัสนุน 
การส่งเสริมดา้นการบริหารจดัการ และ การเรียนรู้  การท างานเป็นทีมและการประสานงาน ดา้น
ขอ้มูลข่าวสาร การส่งต่อขอ้มูลข่าวสาร การรายงานความผิดพลาด  และการตอบสนองต่อความ
ผิดพลาด เป็นตน้ ส าหรับในการศึกษาคร้ังน้ี ใช้แนวคิด ของสถาบนัวิจยัทางด้านสุขภาพและ
คุณภาพ (Agency for Healthcare Research and Quality [AHRQ], 2004) ของสหรัฐอเมริกา 
เน่ืองจากมีความครอบคลุมทั้งระดบัหอผูป่้วย ระดบัโรงพยาบาล และในด้านผลลพัธ์ด้านความ
ปลอดภยัของผูป่้วยในภาพรวม 
 1.4 ระดับของวฒันธรรมความปลอดภัยผู้ป่วย   
   วฒันธรรมความปลอดภัยขององค์กรมีการแบ่งระดับของวฒันธรรมความ
ปลอดภยัขององคก์รมีผูศึ้กษาไว ้ดงัน้ี  
   (Hudson P., 2001) แบ่งระดบัของวฒันธรรมความปลอดภยั เป็น 5 ระดบั คือ 
   1. ความผิดพลาดเกิดข้ึนจากการความประมาทของผูป้ฏิบติังาน  ถา้ผูป้ฏิบติัไม่
สามารถตรวจสอบได ้ความผิดพลาดจะไม่ไดรั้บการปรับปรุงแกไ้ขหรือป้องกนั ความผิดพลาดท่ี
เกิดข้ึนจะถูกปกปิด (Phathological) 
   2. ความปลอดภยัเป็นเร่ืองท่ีองค์กรรู้ว่าส าคญั  แต่จะด าเนินการตรวจสอบแกไ้ข
เฉพาะเม่ือมีเหตุการณ์เกิดข้ึนเท่านั้น (Reactive) 
   3. มีระบบป้องกนัความผดิพลาดไวเ้รียบร้อย มีการเก็บขอ้มูล แต่ไม่มีการน าขอ้มูล
ไปใช ้ไม่เกิดการเรียนรู้หรือท าใหเ้กิดความปลอดภยัดีข้ึน (Calculative) 
   4. เร่ิมมีระบบป้องกนัความผิดพลาด  ผูบ้ริหารและผูป้ฏิบติัมีส่วนร่วม ก าหนด
คุณค่าและพฒันาให้เกิดวฒันธรรมความปลอดภยั มีการคน้หาความเส่ียงท่ีอาจเกิดข้ึน และพยายาม
สร้างกระบวนการ หรือกลไกป้องกนัไม่ใหเ้กิดความผดิพลาด  (Proactive) 
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   5. ความปลอดภยัท่ีทุกคนในองคก์รตระหนกั มีส่วนร่วม และค านึงถึงอยูเ่สมอจน
เป็นวฒันธรรมขององคก์ร (Generative) 
   ดังนั้ น องค์กรท่ีมีวฒันธรรมความปลอดภัยจึงมีลักษณะ ไม่เน้นการลงโทษ, 
มุ่งเน้นท่ีระบบและกระบวนการ, มีการส่ือสารท่ีเปิดกวา้ง , มีการแลกเปล่ียนความคิดเห็นอย่าง
อิสระ, ส่งเสริมการเปล่ียนแปลงและการลงมือท า, เนน้กิจกรรมท่ีระดบัปฏิบติัการ, ขบัเคล่ือนโดย
ผูน้ า การส่ือสารในองคก์รท่ีมีวฒันธรรมความปลอดภยัจะอยูบ่นพื้นฐานของความเช่ือใจกนัและกนั
( trust), มีการรับรู้ร่วมกันถึงความส าคญัของความปลอดภยั (perception), และมีความมัน่ใจใน
ประสิทธิภาพของมาตรการป้องกนั (confidence) 
   นอกจากน้ี ตวงพร เอ็งวงษต์ระกูล (2550) ไดแ้บ่งระดบัความปลอดภยัไว ้3 ระดบั
ดงัน้ีคือ 
  1. ระดบัรูปธรรม (Artifact level) หมายถึง ส่ิงท่ีเกิดข้ึนจากการกระท าของคน
สามารถ มองเห็นได้จากการสังเกต เช่น สถาปัตยกรรม การแต่งตวั ซ่ึงวฒันธรรมความปลอดภยั
ความปลอดภยัดงักล่าวมีลกัษณะ ดงัน้ี 
    1.1 การบริหารสูงสุดมีส่วนร่วมในเร่ืองความปลอดภยั (Top management 
commitment to safety) 
    1.2 มีผูน้  าอยา่งชดัเจน (Visible leadership) 
    1.3 ใชร้ะบบ 5 ส (Good housekeeping) 
    1.4 มีกลยุทธ์ทางธุรกิจท่ีให้ความส าคญัดา้นความปลอดภยั (Strategic business 
importance of safety) 
   1.5 มีกระบวนการผลิตท่ีไม่ขดัแยง้กบัความปลอดภยั (Absence of safety 
versus production conflict) 
   1.6 มีความสัมพนัธ์ท่ีดี ระหวา่งหน่วยงานควบคุมกบัหน่วยงานอ่ืนจากภายนอก 
(Relationship to regulator and other external groups) 
   1.7 มีวิสัยทศัน์ยาวไกลและมีแผนระยะยาว (Proactive and long-term 
perspective) 
   1.8 มีการบริหารการเปล่ียนแปลง (Management of change) 
   1.9 มีระบบเอกสารและคู่มือการปฏิบัติงานท่ีมีคุณภาพ (Quality of 
documentation and procedures) 
   1.10 มีความสอดคล้องกันระหว่างกฎระเบียบกับวิธีการปฏิบัติงาน 
(Compliance with regulations and procedures) 
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   1.11 ผูป้ฏิบติังานมีความสามารถและมีจ านวนท่ีเพียงพอ (Sufficient and 
competent staff) 
   1.12 มีการจดัการเรียนรู้ของบุคลากร เทคโนโลยี และองคก์ร (Man,technology 
and organization knowledge) 
   1.13 มีการก าหนดบทบาทและหนา้ท่ีความรับผิดชอบท่ีชดัเจน (Clear roles and 
responsibilities) 
   1.14 มีการจูงใจและสร้างความพึงพอใจในงาน (Motivation and job 
satisfaction) พนกังานทุกคนมีส่วนร่วม (Involvement of all employees) 
   1.15 มีบรรยากาศในการท างานท่ีดี ทั้งดา้นเวลา ความกดดนั ปริมานงาน และ
ความเครียด (Good working conditions with regard to time pressure workload and stress) 
   1.16 มีการวดัระดบัความสามารถดา้นความปลอดภยั (Measurement of safety 
perfomance) 
   1.17 มีการจดัสรรทรัพยากรอยา่งเหมาะสม (Proper resource allocation) 
   1.18 มีความร่วมมือกนัและมีการท างานเป็นทีม (Collaboration and teamwork) 
   1.19 มีมุมมองในการตดัสินใจท่ีเปิดกวา้ง (Decision – making breadth of 
perspective) 
   1.20 มีความสัมพนัธ์ท่ีดีระหวา่งผูบ้ริหารและพนกังาน (Relationship between 
managers and employees) 
   1.21 ใหค้วามส าคญักบักระบวนการท างาน (Awareness of work process) 
   1.22 สามารถรับมือกบัความขดัแยง้ (Handing of conflict) 
  2. ระดบัหลกัการสนบัสนุน (Espoused value level) หรือค่านิยมของสังคม หรือ 
องค์กรเช่น ยุทธวิธี ก าหนดจุดมุ่งหมาย ซ่ึงวฒันธรรมความปลอดภยัมีลกัษณะ (Characteristic of 
Safety Culture) ดงัน้ี 
   2.1 การให้ความส าคญักบัความปลอดภยัเป็นอนัดบัตน้ (High priority to 
safety) 
   2.2 มีการส่ือสารท่ีดีและรับฟังความคิดเห็น (Openness and communications) 
   2.3 เป็นองคก์รแห่งการเรียนรู้ (Organizational learning) 
  3. ระดับสามญัส านึก (Basic assumption level) หรือความคิดพื้นฐาน ซ่ึง
วฒันธรรมความปลอดภยัมีคุณลกัษณะ ดงัน้ี 
   3.1 การใหค้วามส าคญักบัเวลา (Time focus) 
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   3.2 มุมมองในเร่ืองความผดิพลาด (View of mistakes) 
   3.3 บทบาทของผูบ้ริหาร (Role of managers) 
   3.4 ทศันคติของบุคลากร (View of people) 
 1.5 แนวทางการสร้างวฒันธรรมความปลอดภัยของผู้ป่วย  
  มีหลกัฐานทางวิชาการระบุว่า ถ้าวฒันธรรมขององค์กรมีการตระหนักในความ
ปลอดภยั และบุคลากรไดรั้บการสนบัสนุนให้พูดเก่ียวกบัความผิดพลาด จะเพิ่มความปลอดภยัของ
ผูป่้วยในองคก์ร ซ่ึงท าโดยการเปิดเผยและแบ่งปันขอ้มูลดว้ยวิธีการรับฟังอย่างกลัยาณมิตร มีการ
ด าเนินการกบับุคลากรเม่ือมีอุบติัการณ์เกิดข้ึนอยา่งเป็นธรรม เพราะเป็นส่ิงจ าเป็นต่อความปลอดภยั
ของผูป่้วย และสวสัดิการของบุคลากรท่ีใหบ้ริการ ฉะนั้นองคก์รจึงควรมีการพฒันาวฒันธรรมความ
ปลอดภยัอย่างต่อเน่ืองให้เกิดข้ึนอยา่งสม ่าเสมอ  และจากการคน้ควา้ต าราพบวา่ไดมี้ผูอ้ธิบายแนว
ทางการสร้างวฒันธรรมความปลอดภยัไวด้งัน้ี 
  บณัฑิต ประดบัสุข (2552) กล่าววา่ การสร้างวฒันธรรมความปลอดภยัสามารถท า
ไดโ้ดย การให้ความรู้ การสร้างทศันคติ การยกระดบัความคิด การเสริมทกัษะให้รู้เท่าทนัภยัท่ีจะ
เกิดข้ึน ประกอบดว้ยการผลกัดนัจากผูบ้ริหารองค์กร โดยผูบ้ริหารในองค์กรท่ีมีวฒันธรรมความ
ปลอดภยัควรมีลกัษณะ ดงัน้ี รับฟังความตอ้งการของผูป้ฏิบติังาน ส่งเสริมให้ผูป้ฏิบติังานทุกระดบั
มีส่วนร่วมในการเสนอแนะความคิดเห็นเพื่อการพฒันา ส่ือสารแผนงาน กลยุทธ์และเป้าหมาย ให้ผู ้
ปฏิบติัไดท้ราบโดยทัว่ถึงกนั ให้ความส าคญัของการรับรู้ปัญหาโดยผูป้ฏิบติังานและสนบัสนุน ให้
รางวลั สร้างขวญั ก าลังใจต่อผูป้ฏิบัติงาน มีการก าหนดนโยบาย เข็มมุ่ง ทรัพยากร เพื่อสร้าง
พฤติกรรมความปลอดภยั (Safety behavior)มีการก าหนดระยะเวลาการด าเนินการ โดยผูบ้ริหารมี
การปฏิบติัเป็นตวัอย่างและสร้างความตระหนกัวา่เป็นส่ิงท่ีทุกคนในองค์กรตอ้งท า ในส่วนของผู ้
ปฏิบติั หน่วยงานท่ีมีการพฒันาระบบความปลอดภยั และการป้องกนัความเส่ียงอย่างต่อเน่ืองใน
องค์กร ควรท่ีจะทบทวนปัญหาท่ีพบระหว่างการท างาน มีการบนัทึกทบทวนปัญหา และก าหนด
ความรุนแรง วิธีการแก้ปัญหา มีการสร้างและทบทวนระบบการด าเนินงานมีการส่ือสารในเร่ือง
ความไม่ปลอดภยัต่างๆ มีการทบทวน ในเร่ืองความไม่ปลอดภยัต่างๆ มีการทบทวนในเร่ืองความ
ปลอดภยัมีการจดัอบรมความรู้เร่ืองความปลอดภยั และ การจดัการความเส่ียง เป็นระยะ มีทีม
ผูรั้บผิดชอบในการจัดการความเส่ียงในระดับต่างๆ  มีการส่ือสารเร่ืองความปลอดภัยอย่าง
กวา้งขวางทัว่ทั้งองคก์ร มีการตอบสนองแบบไม่กล่าวโทษ เม่ือพบ และมีการรายงานความผดิพลาด 

  สถาบนั Institute for Healthcare Improvement (IHI) แห่งประเทศสหรัฐอเมริกา 
อา้งในสถาบนัพฒันาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล (2551) ไดใ้หค้  าแนะน าในการสร้างวฒันธรรม
ความปลอดภยั ดงัน้ี 
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  1. การมอบหมายผูรั้บผดิชอบระบบความปลอดภยัของผูป่้วย (Designate a Patient 
Safety Officer)  โดยการมอบหมายใหมี้ผูรั้บผิดชอบในการท าหนา้ท่ีเป็นผูจ้ดัการดา้นความปลอดภยั
ผูป่้วย (Patient Safety Manager) โดยการจดัตั้งใหมี้ส านกั ดา้นความปลอดภยัผูป่้วย (Patient Safety 
Officer) ในทุกโรงพยาบาล เพื่อใหท้  าหนา้ท่ีสร้างความตระหนกั การจดัการฝึกอบรมและน าวธีิท่ี
ไดผ้ลเก่ียวกบัความปลอดภยัผูป่้วยมาสู่การปฏิบติั ทั้งน้ีผูจ้ดัการดา้นความปลอดภยัผูป่้วย ควรข้ึน
ตรงต่อผูอ้  านวยการโรงพยาบาล มีการมอบหมายอ านาจหนา้ท่ีท่ีสามารถในการด าเนินการและขจดั
ปัญหาอุปสรรคต่างๆ ต่อการเปล่ียนแปลง และให้หนา้ท่ีเฉพาะงานน้ีเป็นหลกั 

  2. มีผูรู้้เร่ืองความปลอดภยัในทุกหน่วยงาน (Appoint a safety for Every Unit)โดย
หน่วยงานทุกหน่วยงานควรมีการจดัตั้งผูท้  าหนา้ท่ี Safety Champion ใหท้  าหนา้ท่ีช่วยหวัหนา้
หน่วยงานในการส่ือสาร การสร้างความรู้ ความเขา้ใจเก่ียวกบัความปลอดภยัผูป่้วยใหก้บัสมาชิกใน
หน่วยงาน เป็นแนวร่วมของทีมงานในเร่ืองความปลอดภยัผูป่้วย แต่ไม่ใช่สายลบัหรือผูคุ้มกฎ โดย
ใหเ้จา้หนา้ท่ีในหน่วยงานมีความรู้สึกสะดวกใจมากข้ึนในการซกัถามและแลกเปล่ียนขอ้มูล ทั้งน้ี 
Safety Champion จะตอ้งไดรั้บการฝึกอบรม มีการสนบัสนุนทรัพยากรและอ านาจท่ีเพียงพอในการ
ท าหนา้ท่ี 
  3. กิจกรรมการเยีย่มหน่วยงานโดยผูน้ าระดบัสูง (Conduct Patient Safety 
Lerdership Walk Rounds) โดยท่ีผูน้ าระดบัสูงขององคก์รไดล้งมาพดูคุยกบัผูป้ฏิบติังานเก่ียวกบั
ประเด็นเร่ืองความปลอดภยัอยา่งสม ่าเสมอ สัปดาห์ละหน่ึงชัว่โมง ซ่ึงเป็นการแสดงให้เห็นผูป้ฏิบติั 
เห็นความมุ่งมัน่ของผูน้ าในเร่ืองความปลอดภยัและส่ือถึงความเอาจริงเอาจงัในประเด็นความปลอดภยั
ผูป่้วยและการเรียนรู้ร่วมกนักบัผูป้ฏิบติังาน โดยในระหวา่งการตรวจเยีย่ม ควรมีการส่ือสารกบั
หวัหนา้งานหน่วยงานให้เขา้ใจวา่ท าไมผูน้ าระดบัสูง จึงตอ้งลงเยีย่มหน่วยงาน มีการส่ือสารแบบ
สองทางและเปิดใจในการรับฟังอยา่งตั้งใจ มีการติดตามและใหข้อ้มูลยอ้นกลบัเก่ียวกบัประเด็น
ความปลอดภยัผูป่้วยของหน่วยงานและตอบสนองความตอ้งการของหน่วยงานท่ีจะสนบัสนุนการ
ด าเนินงานในดา้นความปลอดภยัผูป่้วย 
  4. การจดัตั้งทีมเคล่ือนท่ีเร็ว ช่วยเหลือเม่ือเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค ์(Create an 
Adverse Event Response Team) โดยการจดัตั้งทีมเคล่ือนท่ีเร็ว ช่วยเหลือเม่ือเกิดเหตุการณ์ไม่พึง
ประสงค์ ให้มาท าหน้าท่ีเขา้ไปช่วยสร้างบรรยากาศให้กบัหน่วยงานให้อยู่ในความสงบลงไดเ้ร็ว
และลดความรุนแรงตลอดจนป้องกนัอนัตรายท่ีเกิดข้ึนกบัผูป่้วย การป้องกนัการด่วนลงโทษ การ
ทบทวนในส่ิงท่ีเกิดข้ึน การให้ก าลงัใจแก่เจา้หนา้ท่ี แพทยแ์ละครอบครัวผูป่้วย โดยทีมน้ีตอ้งไดรั้บ
การฝึกอบรมใหใ้ชว้ฒันธรรมของการใหก้  าลงัใจมากกวา่การต าหนิติเตียน 
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  5. การสร้างความตระหนกัจากเหตุการณ์ (Reenact Real Adverse Events From 
Your Hospital)  การสร้างความตระหนกัจากเหตุการณ์จริง เป็นการน าเหตุการณ์ท่ีไม่พึงประสงค์
หรือเหตุการณ์เกือบพลาดท่ีเกิดข้ึนในโรงพยาบาล มาจดัท าเป็นเร่ืองราวโดยให้เจ้าหน้าท่ีของ
โรงพยาบาลเป็นผูแ้สดงทั้งน้ีเพื่อให้ความรู้และสร้างความตระหนกัแก่ผูบ้ริการและเจา้หนา้ท่ีระดบั
ปฏิบติั 
  6. การสอนโดยสร้างสถานการณ์จ าลอง (Simulate Possible Adverse Events) โดย
การให้สถานการณ์จ าลองท่ีมีความเส่ียงสูง และมีโอกาสผิดพลาดสูง มาใช้เป็นกรณีศึกษาให้กบั
เจา้หนา้ท่ีในการฝึกในการตรวจจบัปัญหาและเขา้ใจผลของการตดัสินใจ 
  7. เพิ่มกิจกรรมพดูคุย เป็นนิจ จิตต่ืนตวั (Conduct Safety Briefing) โดยจดักิจกรรม
การพูดคุยในประเด็นความปลอดภยัภยัผูป่้วย ท่ีสังเกตพบไดใ้นหน่วยงานระหว่างปฏิบติังานมา
พูดคุยกันภายในทีมงาน โดยใช้ เวลาเพียงเล็กน้อยแต่มีความถ่ี สูง ให้ เ ป็นส่วนหน่ึงของ
ชีวิตประจ าวนั ทั้งน้ีเพื่อสร้างความตระหนกัให้กบัเจา้หนา้ท่ีผูป้ฏิบติังาน การท ากิจกรรมการพูดคุย
ไม่จ  าเป็นตอ้งมีหวัหนา้หน่วยงานเขา้มาพดูคุยดว้ยทุกคร้ัง และสร้างบรรยากาศในการไม่กล่าวโทษกนั 
  8. การส่งเวรในประเด็นเร่ืองความปลอดภยั (Relay Safety Reports at Shift 
Changes) ให้ท าขณะรับส่งเวรเป็นการระบุสถานการณ์ท่ีมีความเส่ียงต่อการเกิดเหตุการณ์ไม่พึง
ประสงคเ์พื่อสร้างความต่ืนตวัในเร่ืองความปลอดภยัให้กบัทีมผูป้ฏิบติังานส่งผลให้ช่วยลดโอกาส
เกิดความผิดพลาดและเหตุการณ์ไม่พึงประสงค ์นอกจากน้ีควรมีการแลกเปล่ียนขอ้มูลระหวา่งสห
สาขาวิชาชีพ และระหว่างหน่วยงานด้วยกันและมีการเฝ้าระวงัในประเด็นท่ีมีความเส่ียงอย่าง
ต่อเน่ือง 
  9. การให้ผูป่้วยมีส่วนร่วม (Involve Patient in Safety Initiatives) โดยการเชิญ
ผูป่้วยและครอบครัวเขา้มามีส่วนร่วมในการเยีย่มตรวจของทีมสหวชิาชีพ และใหแ้สดงความคิดเห็น
ร่วมดว้ย เพราะผูป่้วยและครอบครัวผูป่้วยมีความส าคญั เป็นด่านป้องกนัเหตุการณไม่พึงประสงค ์
อีกชั้นหน่ึง และเป็นแหล่งขอ้มูลท่ีดีท่ีสุด นอกจากน้ีประเด็นค าถามของผูป่้วยและครอบครัวมกัจะ
ช่วยบ่งช้ีถึงความคาดเคล่ือนท่ีเป็นไปได ้
  10. การสร้างระบบการรายงาน (Create a Reporting System) โดยมีประเด็นท่ี
ส าคญัสองประเด็น คือ 1) การสร้างความตระหนกัในเร่ืองความปลอดภยั และ2) การให้อิสระแก่
เจา้หน้าท่ีท่ีจะรายงานเหตุการณ์ซ่ึงจะน าไปสู่เหตุการณ์เกือบพลาดหรือเหตุการณ์ไม่พึงประสงค ์
โดยผูบ้ริหารขององค์กรตอ้งสร้างบรรยากาศของการให้รางวลัในการรายงานความเส่ียงและไม่
ลงโทษแก่เจา้หนา้ท่ี ท่ีกระท าการผดิพลาด 
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  11. การแจง้ให้ทราบถึงการตอบสนองต่อการรายงาน (Positive Feedback to Front 
Line staff)  เป็นการแสดงออกของผูน้ าท่ีไดใ้ห้ความส าคญัและความมุ่งมัน่ในเร่ืองความปลอดภยั
แก่ผูป้ฏิบติังานคือการแจง้ให้ผูป้ฏิบติังานไดท้ราบว่าได้ตอบสนองต่อขอ้เสนอแนะและรายงาน
อุบติัการณ์ต่าง ๆ อยา่งสม ่าเสมอ เป็นการส่งเสริมก าลงัใจในการรายงานอุบติัการณ์แก่ผูป้ฏิบติังาน 
 1.6 ปัจจัยทีจ่ะน าไปสู่ความส าเร็จของการสร้างวฒันธรรมความปลอดภัยของผู้ป่วย 

 วฒันธรรมองค์กรมีอิทธิพลยิ่งต่อแนวทางในพฤติติกรรม และการปฏิบัติของ
บุคคลากรในองคก์ร วฒันธรรมองคก์รท่ีแขง็แกร่งจะเป็นแนวทางในการปฏิบติัให้เป็นไปตามความ
คาดหวงั โดยส่งผลต่อประสิทธิภาพ และประสิทธิผลในการปฏิบัติงานขององค์กรโดยตรงท่ี
ปฏิบติังานท่ีเก่ียวขอ้งกบัความเส่ียงสูง รวมถึงโรงพยาบาลไดใ้ห้ความส าคญักบัวฒันธรรมความ
ปลอดภยัในการดูแลผูป่้วยให้เกิดข้ึนในองค์กร (สุเมธา เองประเสริฐ, 2548) จึงมีผูก้ล่าวถึงปัจจยัท่ี
จะน าไปสู่ความส าเร็จของการสร้างวฒันธรรมความปลอดภยัของผูป่้วยไวด้งัน้ี 

 มงักร ประพนัธ์วฒันะ (2552) ได้กล่าวถึงปัจจยัท่ีจะน าไปสูความส าเร็จในการ
สร้างวฒันธรรมความปลอดภยั ดงัน้ี 

  1. ผูบ้ริหารสูงสุดตอ้งให้ความส าคญั ประกาศเป็นนโยบายท่ีเก่ียวขอ้งน าลงสู่
หน่วยงานผา่นแผนงาน โครงการ 
  2. ก าหนดช่องทางการรายงานอุบติัการณ์ท่ีชดัเจน 
  3. การตอบสนองอุบติัการณ์และการป้อนกลบั 
  4. การสร้างบรรยากาศการรายงานเช่น นโยบายการรายงานท่ีไม่ถือเป็นความผดิ 
  5. การทบทวนอุบติัการณ์ทางคลินิกท่ีส าคญั 
  6. ผูบ้ริหารปฏิบติัเป็นแบบอยา่งท่ีดี 
  7. การใหค้วามส าคญัต่อการพฒันาทรัพยากรบุคคล ตั้งแต่ปฐมนิเทศ การฝึกทกัษะ 
การก าหนดเร่ืองความปลอดภยัเป็นหวัขอ้หน่ึง 
  8. เนน้การประเมินสมรรถนะดา้นความปลอดภยัผูป่้วยอยา่งสม ่าเสมอ 
  9. การสร้างบรรยากาศ กิจกรรมสนบัสนุนในเร่ืองความปลอดภยัผูป่้วย 
  10. การสร้างเง่ือนไขให้มีช่องทางการเฝ้าระวงั ความคาดเคล่ือนของยา เช่น การ
สรุปประเด็นดา้นความปลอดภยัของหน่วยงาน (Safety Briefing) 
  11. การใหค้วามส าคญักบัเหตุการณ์ท่ีน าไปสู่การเกิดอุบติัการณ์ 
  12. การเยีย่มหน่วยงานโดยผูน้ าลงมาเยีย่ม 
  13. การมีระบบประกนัการเขา้ถึงขอ้มูลท่ีเป็นความลบั 
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  14. การพฒันาระบบการส่ือสารในหลายช่องทางอาทิเช่น อินเตอร์เน็ต (Internet) 
หรือส่ือส่ิงพิมพ ์และการประชาสัมพนัธ์เพื่อกระตุน้ใหเ้กิดความต่ืนตวั 
  จะเห็นไดว้่า วฒันธรรมความปลอดภยัในองค์กรจะเกิดข้ึนไดมี้ปัจจยัท่ีเก่ียวขอ้ง 
ประกอบดว้ยการส่ือสารท่ีดีอย่างต่อเน่ืองสม ่าเสมอ การบริหารการเปล่ียนแปลงท่ีมีประสิทธิภาพ 
และการสร้างความตระหนกัแก่บุคคลากรต่อมาตรการต่าง ๆ เพื่อความปลอดภยัในองคก์ร การสร้าง
ความมัน่ใจในความปลอดภยัแก่ผูใ้ช้บริการน ามาสู่การยอมรับความพึงพอใจในการให้บริการ 
ส่งผลใหเ้กิดความเช่ือมัน่ต่อองคก์ร บุคคลากรเกิดความภาคภูมิใจการบริหารความปลอดภยัใน
องค์กร เป็นกระบวนการจดัการท่ีมุ่งเน้นลดอตัราความผิดพลาดและการสร้างปัจจยัขดัขวางเพื่อ
ป้องกนัการเกิดความผิดพลาด (protective barriers) จากการคน้หา จ าแนก และจดัการความเส่ียงต่อ
ความไม่ปลอดภยัในระบบบริการขององค์กรโดนน าส่ิงท่ีเรียนรู้มาใช้ในการออกแบบอีกคร้ัง 
(redesign) เพื่อให้เกิดระบบบริการท่ีปลอดภยัมากข้ึน ไม่เกิด อุบติัเหตุซ ้ า และตอบสนองเป้าหมาย 
ต่อการ ลดค่าใช้จ่ายท่ีตอ้งสูญเสียจากการเกิดอุบติัการณ์และอุบติัเหตุทั้งในทางตรงและทางออ้ม 
การบรรลุถึงความรับผิดชอบทางกฎหมายต่อการจดัการความปลอดภยั การเพิ่มผลผลิตของการ
จดับริการต่อผลลพัธ์ทางสุขภาพและความพึงพอใจของผูใ้ชบ้ริการและจุดขายของการมีมาตรฐาน
องคก์รดา้นความปลอดภยั 
  กล่าวโดยสรุป การสร้างหรือการพฒันาวฒันธรรมความปลอดภยัให้ประสบ
ความส าเร็จนั้นจะตอ้งมีการพฒันาความปลอดภยัในหลายมิติ ไปพร้อม ๆ กนั  ทั้งในดา้นการสร้าง
ความตระหนกั ความต่ืนตวัแก่เจา้หนา้ท่ีในการคน้หาความเส่ียงในทุกโอกาสท่ีอยูร่อบตวั ตลอดจน
การวิเคราะห์สถานการณ์ในมุมมองท่ีแตกต่างจากเดิมและการคิดคน้นวตักรรมท่ีมีคุณค่าต่อการ
พฒันาความปลอดภยัผูป่้วยใหดี้ข้ึน อยา่งต่อเน่ืองและสม ่าเสมอ เพื่อความย ัง่ยนืในองคก์ารนั้นๆ ต่อไป  
 1.7 การประเมินวฒันธรรมความปลอดภัยของผู้ป่วย 
  การประเมินวฒันธรรมความปลอดภยั อาจไดม้าจากการสังเกตโดยตรง แต่หลาย
ส่วนได้เพียงแค่อธิบายซ่ึงไม่สามารถวดัได้ เช่นความคิด ความรู้สึก และความมีอคติของผูท่ี้ให้
ความเห็น ดังนั้นวิธีการประเมินวฒันธรรมความปลอดภยัจึงควรใช้การผสมผสานหลายๆ วิธี
ร่วมกนั ไดแ้ก่ การสัมภาษณ์ การท าแบบสอบถาม การเฝ้าสังเกต โดยประเมินจากเอกสาร  และจาก
การคน้ควา้ต าราของผูศึ้กษาพบเอกสารท่ีใช้เป็นแบบสอบถามซ่ึงนิยมใช้ประเมินวฒันธรรมความ
ปลอดภยั ท่ีสร้างข้ึนโดยนกัวิชาการ และผูเ้ช่ียวชาญ หรือการน าแบบสอบถามท่ีมีอยูม่าปรับเปล่ียน 
หรือ สร้างข้ึนใหม่โดยใช้แนวคิดจากผูรู้้ และปรากฏเป็นเคร่ืองมือท่ีใช้วดัให้เหมาะสมกบัองค์กร
ของตนเองไดมี้ดงัน้ี (กิตติ ล่ิมอภิชาติ, 2552) Safety Attitude Questionnaire (SAQ),AHRQ Hospital 
Survey on Patient Safety Culture (HSOPS), Patient Safety Climate in Healthcare Organization 
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(PSCHO) Survey (Standford), VA Palo Alto/Stand PSCI (Patient Safety Center of Inquiry), VA 
Patient Safety Questionnaire, Flin/modified ORMAQ, Itoh/ Hospital Safety Questionnaire, 
Patient Safety Climate in Anesthesia, Safety Climate Survey Survey, Culture of Safety Survey, 
Children’s Hospital of Boston Trainee Supplement, Allina Hospital and Clinic,Teamwork and 
Patient Safety Attitude Questionnaire และ Safety Climate Scale. เป็นตน้ 
  ตวงพร เอ็งวงษต์ระกูล (2550)  ไดก้ล่าวถึงการประเมินวฒันธรรมความปลอดภยั
วา่ ควรท าการประเมินตามมิติของวฒันธรรมความปลอดภยั ท่ีทบวงการกระทรวงพลงังานปรมาณู
ระหว่างประเทศ ได้ก าหนดให้เป็นองค์กรประกอบของวฒันธรรมความปลอดภยัขององค์กร 
(Safety culture) ซ่ึงประกอบดว้ยมิติต่างๆ 5 มิติ (5 IAEA A Safety culture Dimensions) ดงัน้ี  
  1. มิติในดา้นความชดัเจนของบทบาทหน้าท่ีในการรับผิดชอบของบุคลากรดา้น
ความปลอดภยั (Accountability for Safety is clear) ซ่ึงหมายถึงองคก์รไดก้ าหนดหนา้ท่ีรับผิดชอบ
ดา้นความปลอดภยัของบุคลากรในแต่ละระดบัทั้งในระดบัผูน้ าองค์กร หน่วยงานและระดบัของ
ผูป้ฏิบติังานท่ีมีความชดัเจน ระดบัมากนอ้ยเพียงใด  
  2. มิติดา้นความตระหนกัถึงประโยชน์ของความปลอดภยัอยา่งแทจ้ริง (Safety is a 
clearly recognized value) ซ่ึงหมายถึง กระบวนการท่ีองคก์รปฏิบติัอยูส่ะทอ้นถึงความตระหนกัถึง
คุณประโยชน์ของความปลอดภยัอยา่งแทจ้ริงหรือไม่อยา่งไร 
  3. มิติด้านบูรณาการความปลอดภยัเข้ากับกิจกรรมงานประจ าในทุกกิจกรรม 
(Safety is integrated into all activities) ซ่ึงหมายถึง การบูรณาการความปลอดภยัเขา้กบัทุกกิจกรรม
การท างาน เสมือนเป็นส่วนหน่ึงของงานประจ า 
  4. มิติดา้นการมีผูน้ า ในเร่ืองความปลอดภยัท่ีชดัเจน (Safety leadership is clear) 
ซ่ึงหมายถึง องคก์รไดก้ าหนดใหมี้ผูน้ าในเร่ืองของความปลอดภยัท่ีชดัเจน ทั้งในระดบัองคก์รสูงสุด
และระดบัหน่วยงานยอ่ย 
  5. มิติกระบวนการเรียนรู้ขององคก์รใชป้ระเด็ดความปลอดภยัเป็นเคร่ืองมือในการ
ขบัเคล่ือน (Safety is learning driving) ซ่ึงหมายถึง การจดัให้ความปลอดภยัเป็นตวัขบัเคล่ือน
กระบวนการเรียนรู้ขององคก์ร 
  สถาบนัวิจยัทางดา้นสุขภาพและคุณภาพ (Agency for Healthcare Research and 
Quality [AHRQ], 2004) ของสหรัฐอเมริกา แบ่งการประเมินใน 2 มิติ 12 ดา้น ดงัน้ี 

1. มิติทางผลลพัธ์ (Outcome dimension ) ประกอบดว้ย 
1.1 การรับรู้ความปลอดภยัในภาพรวม 
1.2  ความถ่ีของการรายงานอุบติัการณ์ 
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2. มิติดา้นวฒันธรรมความปลอดภยั (Safety culture dimension) ประกอบดว้ย 
2.1 ความคาดหวงัของการเป็นท่ีปรึกษา หรือผูจ้ดัการ และกิจกรรมการส่งเสริม 
   ความปลอดภยั 
2.2  การเป็นองคก์รแห่งการเรียนรู้ และ การพฒันาอยา่งต่อเน่ือง 
2.3  การท างานเป็นทีมภายในหน่วยงานของโรงพยาบาล 
2.4  การส่ือสารท่ีเปิดกวา้ง 
2.5  การส่ือสาร และการสะทอ้นขอ้มูลเก่ียวกบัความผดิพลาด 
2.6  การตอบสนองต่อความผดิพลาดโดยไม่มีการลงโทษ 
2.7  การจดัอตัราก าลงั 
2.8  การสนบัสนุนจากผูบ้ริหาร 
2.9  การท างานเป็นทีมคร่อมสายงานภายในโรงพยาบาล 
2.10  การส่งมอบงานกนัระหวา่งหน่วยงาน 

  จากการประเมินวฒันธรรมความปลอดภยัขา้งตน้ท่ีมีผูศึ้กษาไดก้ล่าวไว ้จะเห็นว่า 
การประเมินวฒันธรรมความปลอดภยั จะแบ่งออกเป็น มิติต่างๆ ซ่ึงส่วนใหญ่ จะสอดคล้องกับ
องค์ประกอบท่ีเอ้ือต่อการประเมินระดับของวฒันธรรมความปลอดภยั เม่ือน าไปใช้ในทุก ๆ 
องคก์าร เช่น ใชใ้นการประเมินระดบัวฒันธรรมความปลอดภยัของผูป่้วยในโรงพยาบาล เป็นตน้ 
  ส่วนวิธีการประเมินระดบัวฒันธรรมความปลอดภยั พบว่ามีความยากในการวดั
ระดบัวฒันธรรมความปลอดภยั (Safety culture) คือไม่มีตวัช้ีวดัแบบง่าย ๆ ท่ีใช้ในการวดั มีอีก
หลาย ๆส่วนไม่ไดม้าจากการสังเกตโดยตรง ซ่ึงมีบางส่วนไดเ้พียงแค่การอธิบายแต่ไม่สามารถวดั
ได ้เช่น ความคิด ความรู้สึก และความมีอคติผูท่ี้ใหค้วามเห็น ดงันั้นจึงควรใชก้ารผสมผสานหลาย ๆ 
วธีิดงัน้ี 
  1. การสัมภาษณ์/การพดูคุย (Interviews) แบบตวัต่อตวั หรือหน่วยงาน 
  2. การท าแบบสอบถาม (Questionnaires) รายบุคคล เฉพาะกลุ่มงาน 
  3. การเฝ้าสังเกต (Observation) ใชว้ธีิเก็บขอ้มูลโดยลกัษณะท่ีมองเห็นได ้
  4. การประเมินจากเอกสาร (review of documentation) โดยดูจากผลการปฏิบติั 
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2. แนวคดิของการรับรู้วฒันธรรมความปลอดภัยของผู้ป่วย 
 
 การรับรู้เป็นการเปิดโอกาสสู่การเรียนรู้ โดยจะน าไปสู่ทศันคติ ความเช่ือ ซ่ึงจะท าให้
เกิดการเปล่ียนแปลงพฤติกรรมไดสู่้การเรียนรู้ โดยจะน าไปสู่ทศันคติ ความเช่ือ ซ่ึงจะท าให้เกิดการ
เปล่ียนแปลงพฤติกรรมได ้ เบ้ืองตน้ไดก้ล่าวถึงแนวคิดเก่ียวกบัวฒันธรรมความปลอดภยัของผูป่้วย 
ไวแ้ลว้ ต่อไปจ าเป็นตอ้งเขา้ใจความหมายของการรับรู้ดว้ย เน่ืองจากเม่ือน ามาผนวกกนัเป็น “การ
รับรู้วฒันธรรมความปลอดภยัของผูป่้วยแลว้”  จะท าใหเ้กิดความเขา้ใจตามแนวทางตามท่ีผูศึ้กษาได้
ก าหนดไว ้ ดงันั้นผูศึ้กษาจึงไดท้  าการรวบรวมแนวความคิดเก่ียวกบัการรับรู้ จากผูท้รงคุณวุฒิต่างๆ 
ไวด้งัต่อไปน้ี 
 2.1 ความหมายและความส าคัญของการรับรู้วฒันธรรมความปลอดภัยของผู้ป่วย 

  การรับรู้ (Perception) มีรากศพัทม์าจากภาษาละติน คือ “Percipere”  ซ่ึง Per 
หมายถึง ผา่น (Through) และ Cipere หมายถึง การน า (To Take) ถือเป็นกระบวนการทางจิตวิทยา
พื้นฐานของบุคคลท่ีส าคญั เพราะถา้ปราศจากการรับรู้แลว้จะไม่สามารถมีความจ าหรือการเรียนรู้ได ้
(บุปผา พวงมาลี, 2547)  

  ชิฟแมน และ คานุก (Schiffman & Kanuk, 2004) การรับรู้ คือ กระบวนการท่ี
บุคคลแต่ละคนมีการเลือก การประมวลผลและการตีความเก่ียวกบัตวักระตุน้ออกมา ให้ความหมาย
และไดภ้าพของโลกท่ีมีเน้ือหา  

  อุบลวรรณา ภวกานนัทแ์ละคณะผูเ้ขียน (2554) ให้ความหมายการรู้สึกและการ
รับรู้ คือ การท่ีอวยัวะรับความรู้สึกมีหนา้ท่ีรับรู้ขอ้มูลท่ีอยูร่อบ ๆ ตวัเรา ส่งผา่นเส้นประสาทข้ึนสู่สมอง
ขอ้มูลจะอยูใ่นรูปของพลงังานต่าง ๆ เช่น ความร้อน แสง เสียง ฯลฯ อวยัวะรับความรู้สึกแต่ละชนิด
จะรับพลงังานไดเ้ฉพาะ เช่น ตารับแสง หูรับเสียง ผวิหนงัรับอุณภูมิ สัมผสั ฯลฯ ขอ้มูลเร้าอวยัวะรับ
ความรู้สึกใหแ้ปรพลงังานเหล่าน้ีเป็นกระแสประสาทเดินทางสู่สมองจะเกิดความรู้สึก เช่น มองเห็น 
ไดย้นิ นัน่คือการับรู้จึงเป็นขบวนการรับรู้  

  ลกัขณา สริวฒัน์ (2549) ให้ความหมายการรับรู้ หมายถึง การเกิดสัมผสัอยา่งมี
ความหมายและเป็นประสาทสัมผสัเกิดการสัมผสัข้ึน และตีความแห่งการสัมผสัไดรั้บออกมาเป็น
ส่ิงหน่ึงส่ิงใดท่ีมีความหมาย อนัเป็นส่ิงท่ีรู้จกัและเขา้ใจกนั และในการแปลความหมายของการ
สัมผสันั้นจาเป็นท่ีอินทรียจ์ะตอ้งใชป้ระสบการณ์เดิมหรือความรู้เดิม ดงันั้นหากคนเราไม่มีความรู้
เดิมหรือลืมเร่ืองนั้นๆ ไปก็จะไม่มีการรับรู้ในส่ิงนั้น ๆ แต่จะเกิดเฉพาะการสัมผสักบัส่ิงเร้าเท่านั้น  
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  เปรมมิกา ปลาสุวรรณ์, 2549 กล่าววา่ ความหมาย การรับรู้ หมายถึง การแสดงออกถึง
ความรู้ ความเห็นซ่ึงเกิดข้ึนจากการตีความ การสัมผสัระหวา่งอวยัวะต่าง ๆ ของร่างกายกบัส่ิงแวดลอ้ม
ซ่ึงเป็นส่ิงเร้า โดยมีการใชป้ระสบการณ์เดิม ช่วยในการใหค้วามหมายแห่งการสัมผสันั้น ๆ 

  บณัฑิต เผา่วฒันา, 2548 ไดใ้ห้ความหมายของการรับรู้ คือ กระบวนการท่ีเกิด
ภายในตวัของแต่ละบุคคล และการรับรู้เกิดข้ึนกบัส่ิงต่าง ๆ ท่ีอยูร่อบตวั โดยการสัมผสั การเห็น 
การไดย้ิน การรู้สึก การไดก้ล่ิน การสัมผสั ซ่ึงส่ิงเร้าเหล่าน้ีจะผา่นทางประสาทสัมผสั แลว้แปล
ออกมาโดยการอาศยัประสบการณ์เดิม 

  กมลวฒัน์ ยะสารวรรณ (2547) การรับรู้ หมายถึง ขบวนการแปลความหายของส่ิงเร้า 
ท่ีมากระทบประสาทสัมผสัของเราและแปลความหมายอยา่งไรนั้น ข้ึนอยูก่บัประสบการณ์ในอดีต 
ของแต่ละบุคคล 

  จากความหมายของการรับรู้ท่ีกล่าวมาแลว้ สรุปไดว้า่ การรับรู้ หมายถึงกระบวนการ
ทางความคิด และจิตใจของมนุษยท่ี์แสดงออกถึง ความรู้ ความเขา้ใจ ความรู้สึกนึกคิด ท่ีมีผลมา
จากกระบวนการรับและตีความส่ิงเร้าต่าง ๆ ท่ีมาสัมผสั ดว้ยความแตกต่างกนัทางดา้นปัจจยัส่วน
บุคคลและประสบการณ์ท่ีผา่นมา คนแต่ละคนจึงมีการรับรู้ท่ีแตกต่างกนั ซ่ึงการรับรู้จะส่งผลต่อ
พฤติกรรมของบุคคลท่ีแสดงออกต่อการรับรู้ในส่ิงนั้น ๆ 

  การรับรู้วฒันธรรมความปลอดภัยของผู้ป่วย 
  เม่ือทราบแนวคิด และความหมายของการรับรู้ และ วฒันธรรมความปลอดภยัของ

ผูป่้วยแลว้ จึงมีความจ าเป็นตอ้งท าความเขา้ใจความหมายของค าทั้งสองค าน้ี เม่ือน ามาผนวกกนัเพื่อ
ใชใ้นการศึกษาคน้ควา้ในคร้ังน้ี แต่เน่ืองจาก ท่ีผา่นมาพบวา่มีงานวจิยัทั้งในประเทศ และ
ต่างประเทศ จ านวนไม่มากท่ีศึกษา และพบวา่มีการใหค้วามหมาย ของค าวา่ “การรับรู้วฒันธรรม
ความปลอดภยัของผูป่้วย” ไวน้อ้ยมาก ซ่ึงผูศึ้กษาพอจะรวบรวมมากล่าวไดด้งัน้ี 
  สะแกวลัย ์ผดุงศกัด์ิ (2552) ใหค้วามหมายของการรับรู้วฒันธรรมความปลอดภยั
ผูป่้วย หมายถึง ผลท่ีเกิดจากค่านิยม ทศันคติ ตามการรับรู้ของบุคคลและกลุ่มคนในองคก์าร  
เก่ียวกบัแนวทางและการจดัการเก่ียวกบัเหตุการณ์ไม่พึงประสงคท่ี์เกิดข้ึนในผูป่้วย   

  เคิร์ก, ปาร์คเกอร์, คลาริด, เอสมอลล์, และมาร์ชอลล์ (Kirk, Parker, Claridge, 
Esmail & Marshall, 2007) อธิบายไวว้่าวฒันธรรมความปลอดภยัผูป่้วย เป็นส่วนหน่ึงของ
วฒันธรรมองค์การท่ีย่อมตอ้งมีความเป็นเอกลกัษณ์และมีการปฏิบติัเป็นแนวทางเดียวกันไม่ว่า
บุคคลจะท างานในระดบั หน่วยงาน หรือ บทบาทหนา้ท่ีท่ีแตกต่างกนัก็ตาม เพื่อมุ่งให้เกิดผลลพัธ์
คือผูป่้วยไดรั้บความปลอดภยัในการดูแลรักษาเป็นจุดมุ่งหมายสูงสุดเช่นเดียวกนัในทุกองคก์าร  
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  กมัปนาท บุญทอง (2542) อธิบายการรับรู้วฒันธรรมความปลอดภยั คือ กระบวนการ
ตีความเก่ียวกบัวตัถุและปรากฏการณ์ของความรู้สึกออกมาเป็นส่ิงท่ีมีความหมาย การรับรู้ข้ึนอยูก่บั
การบูรณาการระหว่างความรู้ในอดีตกบัส่ิงท่ีไดจ้ากการสัมผสัส่ิงเร้าโดยอาศยั ค่านิยม เจตคติ 
แรงจูงใจ ความสนใจ ความคาดหวงั การรับรู้จะข้ึนอยูก่บัลกัษณะพื้นฐานส่วนบุคคล เป้าหมาย และ
ค่านิยมส่วนบุคคล เม่ือบุคคลรับรู้ว่าลกัษณะงานและเป้าหมายท่ีมีคุณค่าจะท าให้เกิดความทุ่มเท
ท างานอยา่งหนกัหรือพยายามท าใหก้ารท างานมีประสิทธิภาพมากยิง่ข้ึน  

  ดวงพร เอ็งตระกูล (2551) อธิบายว่า วฒันธรรมความปลอดภยัผูป่้วย อาจไม่ใช่
ความรู้สึกนึกคิดของบุคคลใดบุคคลหน่ึงเพียงอย่างเดียว แต่เกิดจากการเรียนรู้ของคน ๆ หน่ึงท่ี
ไดรั้บอิทธิพลต่าง ๆ และแรงสนบัสนุนท่ีเป็นประโยชน์ในการด าเนินงานความปลอดภยั ซ่ึงหากคิด
ว่าการสร้างวฒันธรรมความปลอดภัยของผู ้ป่วยเป็นเร่ืองง่าย  แต่ผู ้น าหรือผู ้บริหารไม่เห็น
ความส าคญัแลว้ การจดัการความปลอดภยัในองค์กรจึงเป็นเร่ืองยากยิ่งกวา่ เพราะวฒันธรรมความ
ปลอดภยัเป็นรากฐานของการบริหารจดัการท่ีฝังรากลึกในใจของผู ้ปฏิบติังานทุกคน ซ่ึงจะเป็น
แรงผลกัดนัท าให้เกิดการปฏิบติังานท่ีมีประสิทธิภาพ เกิดผลดีข้ึนกบัองคก์รมากมาย และเป็นการ
พฒันาองคก์รสู่สังคมแห่งความปลอดภยัอีกดว้ย 

  สรุปไดว้า่การรับรู้วฒันธรรมความปลอดภยัของผูป่้วย หมายถึง กระบวนการตีความหมาย
จากส่ิงท่ีไดเ้รียนรู้ สัมผสั หรือไดรั้บอิทธิพลมาจากการสัมผสัส่ิงเร้าโดยอาศยั ค่านิยม เจตคติ แรงจูงใจ 
ความสนใจ ความคาดหวงั มีความเป็นเอกลกัษณ์และมีการปฏิบติัเป็นแนวทางเดียวกนัไม่วา่บุคคล
จะท างานในระดบั หน่วยงาน หรือ บทบาทหนา้ท่ีท่ีแตกต่างกนัก็ตาม เพื่อมุ่งใหเ้กิดผลลพัธ์คือผูป่้วย
ไดรั้บความปลอดภยัในการดูแลรักษาเป็นจุดมุ่งหมายสูงสุดเช่นเดียวกนัในทุกองค์การ ส าหรับ
การศึกษาในคร้ังน้ีให้นิยามความหมายของค าว่า การรับรู้วฒันธรรมความปลอดภยัของผูป่้วยของ
พยาบาลวิชาชีพว่า หมายถึง  ความสามารถของผูป้ระกอบวิชาชีพพยาบาล ในการแสดงออกถึง
ความคิด พฤติกรรมการตอบสนอง ต่อกิจกรรมดา้นการเฝ้าระวงัภยั ของผูใ้หก้ารดูแลผูป่้วยตามหลกั
วิชาชีพการพยาบาล  มีความตระหนกั และเฝ้าระวงัอย่างต่อเน่ืองต่อส่ิงต่าง ๆ ท่ีมีแนวโน้มว่าอาจ
เกิดความผิดพลาด และสามารถระบุความผิดพลาดโดยเรียนรู้จากส่ิงท่ีเกิดข้ึน และจดักระท าเพื่อ
แกไ้ขใหเ้กิดในส่ิงท่ีถูกตอ้ง อยา่งต่อเน่ือง และสม ่าเสมอ ควบคู่ไปกบัการดูแลผูป่้วยขณะปฏิบติังาน 
  จากแนวคิดของการรับรู้วฒันธรรมความปลอดภยัผูป่้วย ดงัท่ีไดก้ล่าวมาแลว้นั้น
แสดงให้เห็นวา่ในกระบวนการในการให้การพยาบาลผูป่้วยนั้น การรับรู้วฒันธรรมความปลอดภยั
ผูป่้วย ของพยาบาลวิชาชีพ ถือวา่เป็นส่ิงท่ีมีความส าคญัเป็นอย่างมาก เน่ืองจากการรับรู้เป็นปัจจยั
ส าคญัท่ีท าให้ความสามารถในการปฏิบติัการพยาบาลตามบทบาทหนา้ท่ีไดดี้ยิ่งข้ึน หากพยาบาล
วิชาชีพในองค์การมีการรับรู้วฒันธรรมความปลอดภยัผูป่้วยในแต่ละด้านท่ีเป็นไปในแนวทาง
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เดียวกนัแลว้ก็จะส่งผลให้การปฏิบติัตามแนวนโยบายนั้นเป็นไปไดง่้ายและเป็นไปตามเป้าหมายท่ี
วางไวเ้กิดเป็นวฒันธรรมในการปฏิบติัในดา้นความปลอดภยัท่ีมีประสิทธิภาพในการให้การบริการ
ท่ีปลอดภยัแก่ผูป่้วย การรับรู้ท่ีส่งผลให้เกิดการปฏิบติัท่ีเป็นไปในทิศทางเดียวกนันั้นจะส่งผลใน
การยกระดบัคุณภาพในการให้การบริการแก่ผูใ้ช้บริการ เกิดเป็นแนวทางในการเรียนรู้ในการ
พฒันางานหรือองค์การของตนเองในด้านความปลอดภัยได้อย่างมีประสิทธิภาพมากยิ่งข้ึน
ผูใ้ชบ้ริการไดรั้บความปลอดภยั ลดภาวะเส่ียงและเหตุการณ์ไม่พึงประสงคต่์าง ๆ อนัอาจเกิดข้ึนกบั
ผูใ้ชบ้ริการได ้(Feg, Bobay & Weiss, 2008) 
  ความชัดเจนในบทบาทหน้าท่ีความรับผิดชอบดา้นความปลอดภยัของพยาบาล 
(Accountability for safety is clear) เป็นการสร้างความตระหนกัในดา้นความปลอดภยัให้เกิดข้ึนไม่
ว่าจะเป็นพยาบาลหัวหน้าหน่วยงาน  หรือระดบัปฏิบติังานเพื่อให้เกิดความมุ่งมัน่ในการจดัการ
ความปลอดภยั ตระหนกัถึงคุณประโยชน์ของความปลอดภยัอย่างแทจ้ริง (Safety is a clearly 
recognized value) มีความใส่ใจ และเห็นความส าคญัของวฒันธรรมความปลอดภยัผูป่้วยมี การบูร
ณาการความปลอดภยัในการท างาน (Safety is integrated into all activities) พฒันาแนวปฏิบติัหรือ
กระบวนการในการส่งเสริมวฒันธรรมความปลอดภยัในองค์การ โดยผูน้ าในดา้นความปลอดภยั
จะต้องมีบทบาทในการสนับสนุนในด้านของการทรัพยากรและเคร่ืองมือการพฒันาบุคลากร  
รวมทั้งส่งเสริมกิจกรรมในดา้นความปลอดภยั และการปฏิบติังานท่ีค านึงถึงความปลอดภยัมาเป็น
อนัดบัแรกของผูป้ฏิบติังาน มีการจดัให้ความปลอดภยัเป็นตวัขบัเคล่ือนกระบวนการเรียนรู้ของ
องคก์ร (Safety is learning driven) ส่งเสริมใหบุ้คลากรในองคก์ารไดเ้รียนรู้ความผิดพลาดและความ
เส่ียงท่ีเกิดข้ึน ในองคก์ารไดอ้ยา่งเป็นอิสระ ส่งเสริมให้มีการอภิปรายเก่ียวกบัความเส่ียงท่ีเกิดข้ึน
พร้อมกบัหาแนวทางในการแกไ้ขปัญหาร่วมกนั (International atomic energy agency: IAEA, 
2005) 
 2.2 ปัจจัยทีเ่กีย่วข้องกบัการรับรู้วฒันธรรมความปลอดภัยของผู้ป่วย 
  การท่ีวฒันธรรมความปลอดภยัของผูป่้วยในองค์กรจะสูงหรือไม่ข้ึนอยู่กบัปัจจยั
หลายประการทั้งท่ีเก่ียวขอ้งกบัปัจจยัภายในบุคคล และภายนอกบุคคล โดยปัจจยัภายในบุคคล 
ไดแ้ก่ อายุ เพศ ระดบัการศึกษา ประสบการณ์การท างาน การศึกษาต่อเน่ือง การไดรั้บการอบรม 
ภาวะสุขภาพทัว่ไป และปัจจยัภายนอกบุคคล ไดแ้ก่ปัจจยัองคก์ร ปัจจยัผูบ้ริหาร ปัจจยัทีมงาน ปัจจยั
ระบบการท างาน ปัจจยัสภาพแวดลอ้ม และปัจจยัดา้นผูป่้วย (วีณา จีระแพทย ์และเกรียงไกร จีระแพทย ์
2550) การท่ีทราบปัจจยัท่ีเก่ียวขอ้งเหล่าน้ีจะช่วยในการปรับปรุง และจดัการเพื่อให้องคก์รมีวฒันธรรม
ความปลอดภยัของผูป่้วยเป็นไปดงัท่ีตอ้งการ โดยปัจจยัเหล่าน้ีจะเป็นส่ิงช่วยผลกัดนัให้เกิดการ
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สร้างวฒันธรรมความปลอดภยัของผูป่้วยไดป้ระสบความส าเร็จอยา่งเป็นระบบและครอบคลุมมาก
ยิง่ข้ึน และจากการคน้ควา้ปัจจยัท่ีเก่ียวขอ้กบัการรับรู้วฒันธรรมความปลอดภยัของผูป่้วยมีดงัน้ี 
  ฉวีววรณ งาเนียม (2553) อธิบายปัจจยัท่ีสนบัสนุนดา้นการรับรู้วฒันธรรมความ
ปลอดภยัของผูป่้วย ไวด้งัน้ี 

1. การเรียนรู้หรือการไดรั้บการอบรม เก่ียวกบัความปลอดภยั พบวา่จะท าใหร้ะดบั 
ของการรับรู้สูงข้ึน (JCAHO 2004) เช่น การศึกษาของ อิเลียนอร์ (Eleanor 1996) พบวา่การที
พยาบาลไดรั้บการอบรมดา้นความปลอดภยั ท าใหพ้ยาบาลมีความเช่ือมัน่ในคุณค่าของบรรยากาศ 
และการปฏิบติัการบริหารความเส่ียง ไดอ้ยา่งมีประสิทธิภาพดว้ย ในท่ีสุดจะส่งผลเสริมสร้างการ
บริหารความปลอดภยัของผูป่้วยใหดี้ข้ึนดว้ยเช่นกนั 

2. การจูงใจ เป็นปัจจยัท่ีสนบัสนุน การบริหารความปลอดภยัของผูป่้วย เช่น 
การศึกษาของบุญส่ง ประกอบนอก (2549) พบว่าแรงจูงใจมีความสัมพนัธ์กับระดับการรับรู้
วฒันธรรมความปลอดภยั 
  3. การท่ีบุคลากรมีประสบการณ์ในการการท างานมาก เป็นปัจจยัสนบัสนุนการ
รับรู้วฒันธรรมความปลอดภยัของผูป่้วย เช่นการศึกษาของ นิโกรและ นิโกร (Nigro & Nigro, 1989) 
พบว่า ประสบการณ์ในการท างานมาก ย่อมส่งผลต่อการรับรู้ของบุคคล มีความเขา้ใจในงานท่ีปฏิบติั  
ไดม้ากกวา่ผูท่ี้มีประสบการณ์ในการท างานนอ้ยกวา่  

  วณีา จีระแพทย ์และเกรียงศกัด์ิ จีระแพทย ์(2550) ไดก้ล่าวถึง ปัจจยัท่ีเก่ียวขอ้ง  
ดา้นการรับรู้วฒันธรรมความปลอดภยัของผูป่้วย มีดงัน้ี 

1. ผูบ้ริหารระดบัสูงแสดงออกถึงการเป็นผูน้ า เพื่อปรับปรุงความปลอดภยัใน              
การดูแลผูป่้วย 

2. องคก์รก าหนดนโยบายความปลอดภยัในการดูแลผูป่้วยไดช้ดัเจน 
3. บุคลากรทุกคน สามารถอธิบายนโยบายความปลอดภยัในการดูแลผูป่้วยของ     

 องคก์รได ้
4. บุคลากรทุกคนมีส่วนร่วมในการก าหนดเป้าหมายความปลอดภยัในการดูแล    

ผูป่้วยและสามารถอธิบายผลลพัธ์ท่ีตอ้งการ 
5. บุคลากรทุกคนมีส่วนร่วมอยา่งแขง็ขนัในการคน้หา และแกไ้ขปัญหาเก่ียวกบั 

ความปลอดภยัในการดูแลผูป่้วย 
6. บุคลากรอธิบายไดว้า่ความปลอดภยัในการดูแลผูป่้วยการปฏิบติังานของตน      

 มีส่วนร่วมอยา่งไร 
7. บุคลากรมีความเช่ือวา่ตนเองมีทรัพยากรและอ านาจท่ีจ าเป็นต่อการดูแลผูป่้วย     
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ใหป้ลอดภยั 
 

8. มีระบบการวดัผลลพัธ์ของการปฏิบติัเก่ียวกบัความปลอดภยัผูป่้วยเทียบกบั      
เป้าหมาย และมีการน าเสนอใหทุ้กคนทราบตลอดจนใหร้างวลัตอบแทนต่อผลลพัธ์ของการปฏิบติั 

9. มีการสรุป และทบทวนผลงานประจ าปีเก่ียวกบัความปลอดภยัผูป่้วย และน า      
ผลมาปรับปรุงแกไ้ข 

10. มีการคน้หาโอกาสพฒันาเก่ียวกบัความปลอดภยัผูป่้วยโดยการวเิคราะห์        
อนัตรายท่ีเกิดข้ึนในหอผูป่้วยอย่างสม ่าเสมอ และการน าผลมาใช้ในการปรับเปล่ียนกิจกรรมการ
ดูแลผูป่้วย 

11. เม่ือคน้พบอนัตรายดา้นความปลอดภยัผูป่้วยเกิดข้ึน บุคลากรไดรั้บการเสริม       
พลงัเพื่อแกไ้ขปัญหาท่ีเกิดข้ึน 

12. มีระบบการรวบรวมขอ้มูลความปลอดภยัผูป่้วยในทุกแง่มุมดว้ยความเป็น       
กลัยาณมิตร 

13. มีการเผยแพร่แนวโนม้( Trend) ของอุบติัการณ์ท่ีเกิดข้ึนกบัผูป่้วยรวมทั้ง       
สาเหตุ และมาตรการป้องกนั 

14. มีการวเิคราะห์รากเหงา้ของปัญหา (Root cause Analysis) ทุกคร้ังเม่ือเกิด       
อุบติัการณ์ หรือเหตุการณ์เกือบพลาดข้ึน 

15. บุคลากรไดรั้บการฝึกอบรมในการใชอุ้ปกรณ์ ตลอดจนการบ ารุงรักษา 
16. การจดัการฝึกอบรม การฝึกซอ้มการตอบสนองต่อสถานการณ์ฉุกเฉิน 
17. ระบบสถานการณ์ฉุกเฉิน และเคร่ืองมือท่ีใชใ้นสถานการณ์ฉุกเฉินไดรั้บการ      

 ตรวจอยา่งสม ่าเสมอ และ ส่ือสารใหทุ้กคนทราบ 
 2.3 การประเมินการรับรู้วฒันธรรมความปลอดภัยของผู้ป่วยของพยาบาลวชิาชีพ 
  จากการคน้ควา้ต าราท่ีใช้ในการศึกษาคร้ังน้ี  พบว่าการประเมินวฒันธรรมความ
ปลอดภยัของผูป่้วย ในพยาบาลวชิาชีพ ส่วนใหญ่มีการสร้างเคร่ืองมือข้ึนเอง โดยน าเคร่ืองมือท่ีมีอยู่
มาปรับตามกรอบแนวคิด ทฤษฎี ของผูเ้ช่ียวชาญ ทั้งในประเทศ และต่างประเทศ มาประยุกตใ์ชก้นั
อยา่งหลากหลาย แต่ยงัไม่มีความเฉพาะเจาะจงกบัพยาบาลวิชาชีพโดยตรง สามารถใช้ประเมินได้
กบับุคลากรท่ีท างานในสถานพยาบาลทุกๆ ระดบั ท าให้ผลการศึกษาท่ีได ้มกัมีคะแนนของระดบั
การรับรู้ท่ีแตกต่างกนัในแต่ละกลุ่มงาน หรือต าแหน่งงานในสถานพยาบาลเดียวกนั  ตวัอย่างเช่น 
แบบสอบถามตามแนวความคิดของกินเบิร์ก หรือ แบบสอบถามตามแนวความคิดของสถาบนั
สถาบนัวิจยัทางดา้นสุขภาพและคุณภาพ (Agency for Healthcare Research and Quality [AHRQ], 
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2004) ของสหรัฐอเมริกา เป็นตน้  และเน่ืองจากพยาบาลวิชาชีพ นบัเป็นบุคลากรทางดา้นสุขภาพท่ี
มีความส าคญัมาก ซ่ึงปฏิบติังานในโรงพยาบาล มีความใกลชิ้ดกบัผูป่้วย มากท่ีสุด เพราะตอ้งดูแล
ผูป่้วยอยูต่ลอด 24 ชัว่โมง ฉนั้นความส าคญัในเร่ืองการรับรู้วฒันธรรมความปลอดภยัของผูป่้วยของ
พยาบาลวิชาชีพ จึงมีความจ าเป็นตอ้งมีความจ าเพาะเจาะจงอย่างยิ่ง เพื่อใช้ในการประเมิน ระดบั
ของการรับรู้วฒันธรรมความปลอดภยัของผูป่้วย เพื่อน ามาผลการศึกษามาพฒันาระบบการจดัการ
ดา้นความปลอดภยัในผูป่้วยของโรงพยาบาลให้ดีท่ีสุด ดงันั้นผูศึ้กษาจึงไดน้ าแนวความคิดในการ
แบ่งมิติของการรับรู้ดา้นความปลอดภยัของ สถาบนัวิจยัทางดา้นสุขภาพและคุณภาพ (Agency for 
Healthcare Research and Quality [AHRQ], 2004) ของสหรัฐอเมริกา มาปรับเปล่ียน และ จดัหมวดหมู่
ของการรับรู้ให้เหมาะสมกับบริบทของพยาบาลวิชาชีพ และน ามาหาค่าความเท่ียงของเน้ือหา 
เพื่อให้ไดแ้บบสอบถามท่ีมีคุณภาพ และใช้ในการประเมินการรับรู้วฒันธรรมความปลอดภยัของ
ผูป่้วยของพยาบาลวชิาชีพ ในคร้ังน้ี 
 

3. งานวจิัยทีเ่กีย่วข้องกบัการรับรู้วัฒนธรรมความปลอดภัยผู้ป่วย  
 
 จากการคน้ควา้ต ารา และวจิยัต่างๆ ท่ีผา่นมา มีผูว้จิยัจ  านวนมากท่ีศึกษาในเร่ือง การ

รับรู้ดา้นความปลอดภยั ทั้งในโรงงานอุตสาหกรรม ในสถานศึกษา รวมถึงในสถานพยาบาล แต่
เน้ือหาเพื่อใหใ้ชไ้ดก้บับุคลากรทุก ๆ คนในองคก์ร ไม่เฉพาะเจาะจง อาทิเช่น ความปลอดภยัของ
ผูป่้วย ของบุคคลากรในสถานพยาบาล หรือโรงพยาบาล ทั้งภาครัฐบาล และเอกชน  แต่ท่ีจ  าเพาะ
เจาะจงศึกษาในดา้นวฒันธรรมความปลอดภยัของผูป่้วยในพยาบาลวชิาชีพนั้น ยงัคงมีอยูน่อ้ย ทั้ง
ภายใน ประเทศ และต่างประเทศ  จึงไดน้ ามาเพื่อใชเ้ป็นแนวทางในการศึกษาคร้ังน้ี ตวัอยา่งเช่น 

 3.1 งานวจัิยทีเ่กี่ยวข้องกบัการรับรู้วฒันธรรมความปลอดภัยของผู้ป่วยในต่างประเทศ 
  ฮกัส์ และลาเปนน์ (Hughes & Lapane, 2006) ไดท้  าการศึกษาการรับรู้เร่ือง

วฒันธรรมความปลอดภยัในผูป่้วยของพยาบาลวชิาชีพ และผูช่้วยพยาบาลในงานการพยาบาลท่ีบา้น 
กลุ่มตวัอยา่งเป็นงานการพยาบาลท่ีบา้น 26 แห่งใน รัฐโอไฮโอ เป็นพยาบาลวิชาชีพ 367 คน และ
ผูช่้วยพยาบาล636 คน โดยปรับประยุกตเ์คร่ืองมือการประเมินวฒันธรรมความปลอดภยัตามกรอบ
แนวคิดของ ซอร์ร่าและ เนียร์วา่ (Sorra & Nieva, 2004) ภายใตก้ารสนบัสนุนขององคก์ารวิจยั
ทางดา้นสุขภาพ และคุณภาพ (Agency for Healthcare Research and Quality [AHRQ]) จาก
ผลการวจิยัพบวา่ มีเพียงคร่ึงท่ีมีการรายงานและการอภิปรายของบุคลากรท่ีเก่ียวขอ้งในการป้องกนั
การเกิดอุบติัการณ์และความผิดพลาด และ 1 ใน 5 ของการรายงานความผิดพลาดรู้สึกวา่ถูกลงโทษ 
แสดงให้เห็นว่าในการรายงานเหตุการณ์ในงานการพยาบาลท่ีบา้นนั้นมีความจ าเป็นและยงัคง
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ตอ้งการแนวทางในการปรับปรุงส่ิงต่าง ๆ ท่ีเก่ียวขอ้งในบริบทขององคก์ารหรือแต่ละหน่วยงานท่ี
ยงัคงเป็นปัญหาเพื่อใหเ้กิดการดูแลดา้นความปลอดภยัของผูป่้วยไดอ้ยา่งมีประสิทธิภาพต่อไป 

  คิม, อนั, คิม และ ยุน (Kim, An, Kim & Yoon, 2007) ไดท้  าการศึกษาการรับรู้ของ
พยาบาลในการรายงานความผิดพลาดและวฒันธรรมความปลอดภยัของผูป่้วยในเกาหลี ศึกษาใน
พยาบาล886 คน จาก 8 โรงพยาบาล โดยปรับประยกุตใ์ชต้ามกรอบแนวคิดของแนวคิดขององคก์าร
วิจยัทางดา้นสุขภาพและคุณภาพ (Agency for Healthcare Research and Quality [AHRQ], 2004) 
จากผลการวิจยัพบว่า พยาบาลในระดบัหัวหน้าหอผูป่้วยมีการรับรู้วฒันธรรมความปลอดภยัใน
ทางบวกมากกวา่พยาบาลในระดบัปฏิบติัการ พยาบาลท่ีมีประสบการณ์ในการปฏิบติังานมากกว่า 
10 จะมีการรับรู้วฒันธรรมความปลอดภยัผูป่้วยทางบวกมากกว่าพยาบาลท่ีมีประสบการณ์ในการ
ท างานนอ้ยกวา่ และการท่ีพยาบาลรายงานความผิดพลาดท่ีเกิดข้ึนในการดูแลผูป่้วยล่าช้า หรือไม่
รายงานเน่ืองจากมีความกลัวในการรายงานข้อผิดพลาดท่ีเกิดข้ึนและส่วนใหญ่ของการตอบ
แบบสอบถามรู้สึกว่าไม่มีการอ านวยความสะดวกในการติดต่อส่ือสารในประเด็นด้านความ
ปลอดภยัในการปฏิบติังานของพวกเขา 

  ฮิลลิงส์, เชอร์รูทเทน, คาร์ซินการ์, และเวียร์จินส์ (Hellings, Schrooten, Klazinga & 
Vleugels, 2007) ไดท้  าการศึกษาการรับรู้ระดบัวฒันธรรมความปลอดภยัผูป่้วยของโรงพยาบาล
ทัว่ไปในเบลเยีย่ม 5 โรงพยาบาลกลุ่มตวัอยา่งเป็นพยาบาลวิชาชีพและผูช่้วยพยาบาลรวม 2,813 คน 
แพทย ์ 462 คน นกักายภาพบ าบดั เจา้หนา้ท่ีห้องปฏิบติัการ เจา้หนา้ท่ีห้องเอ็กซ์เรยแ์ละเจา้หนา้ท่ี
ดา้นสังคมรวม 397 คน และเภสัชกร รวมทั้งผูช่้วยเภสัชกร อีก 64 คน ซ่ึงพบว่าค่าเฉล่ียของ
วฒันธรรมความปลอดภยัอยูใ่นระดบัต ่าทุกโรงพยาบาล โดยหวัขอ้ท่ีมีค่าคะแนนต ่ามากท่ีสุดไดแ้ก่ 
การจดัการของโรงพยาบาลท่ีสนบัสนุนในดา้นความปลอดภยัของผูป่้วย (ร้อยละ 35)การไม่ลงโทษ
ในความผิดพลาดท่ีเกิดข้ึนจากการรายงานเหตุการณ์ (ร้อยละ 36) และการส่ือสารภายใน
โรงพยาบาล (ร้อยละ 36) 

  สเปน ลาสชินเจอร์, เฮเทอร์ เค,ไลเทอร์, มิเชลล์ พี (Spence Laschinger, Heather K .; 
Leiter, Michael P.(2006) ไดท้  าการศึกษาส่ิงแวดลอ้มในการท างานการพยาบาลมีผลต่อผลลพัธ์ดา้น
การปลอดภัยผูป่้วยโดยศึกษาในการพยาบาลในระดับปฏิบัติการพยาบาลในประเทศแคนาดา 
จ านวนกลุ่มตวัอยา่ง 8,597 คน โดยวดัดชันีในการท างานดา้นส่ิงแวดลอ้ม (Practice environment 
scale of The nursing work index) ภาวะเหน่ือยลา้ (Maslach Burnout Inventory –Human Service 
Scale) และการรายงานอุบติัการณ์ไม่พึงประสงคข์องผูป่้วย ผลการศึกษาพบวา่ ความปลอดภยัผูป่้วย
มีความสัมพนัธ์กับส่ิงแวดล้อมในการท างาน การปฏิบัติการพยาบาล ผลการศึกษาดังกล่าวมี
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ขอ้เสนอแนะว่า ส่ิงแวดล้อมในการท างานการปฏิบติัการพยาบาลท่ีมีคุณภาพและบทบาทผูน้ า
ทางการพยาบาล การเปล่ียนส่ิงแวดลอ้ม การท างานเพื่อลดภาวะเหน่ือยลา้ทางการพยาบาล 
  กวงแอน, ไมนาท คงัคิม และ ซุกฮียุน (Kyungeh An , Minach Kang Kim and 
Sook Hee yoon (2007) ได้ท าการศึกษาการรับรู้ของพยาบาลต่อการรายงานอุบติัการณ์ความ
ผิดพลาดและวฒันาธรรมความปลอดภยัในประเทศเกาหลีโดยศึกษาในพยาบาลจ านวน 889 คน 
จ านวน 8 โรงพยาบาล โดยประเมินการรับรู้ของพยาบาลในเร่ืองความถ่ีของการรายงานอุบติัการณ์
ท่ีเกิดข้ึนในวฒันธรรมความปลอดภัยในโรงพยาบาลท่ีปฏิบัติงานอยู่และศึกษาความสัมพนัธ์
ระหวา่งการรับรู้ต่อการรานงานอุบติัการณ์กบัหน่วยงานท่ีปฏิบติังานของพยาบาล ผลการวิจยัพบวา่
พยาบาลส่วนใหญ่ไม่สะดวกใจต่อการรายงานความผิดพลาดหรือการส่ือสารประเด็นท่ีเก่ียวขอ้งต่อ
ความปลอดภยัผูป่้วยและการรายงายอุบติัการณ์มีความสัมพนัธ์อย่างมีนัยส าคญักบัหน่วยงานท่ี
ปฏิบัติงานโดยพบว่า พยาบาลระดับปฏิบัติสามารถค้นหาความเส่ียงท่ีเป็นประเด็นต่อปัญหา
วฒันธรรมความปลอดภัยผู ้ป่วยน้อยกว่าพยาบาลท่ีมีประสบการณ์มากกว่า (p<0.01)และมี
ความสัมพนัธ์กบัต าแหน่งบริหาร (p<0.05) สรุปไดว้่าการรายงานอุบติัการณ์และวฒันธรรมความ
ปลอดภยัในโรงพยาบาลมหาวิทยาลยัยงัให้ความส าคญัไม่เพียงพอ และให้ขอ้เสนอแนะว่า ความ
ปลอดภยั ผูป่้วยสามารถพฒันาไดโ้ดยสร้างวฒันธรรมไม่ถูกลงโทษบุคคลสามารถเปิดใจและพูดคุย
ในประเด็นความผดิพลาดในการรักษาและโอกาสท่ีจะเกิดอนัตรายต่อผุป่้วย 
  บาบารา บีบีเวอร์ (Barbara B.Brewer (2002)  ได้ท าการศึกษาเพื่อทดสอบ
ความสัมพนัธ์ระหวา่งปรากฏการณ์ของทีมความปลอดภยัผูป่้วย และผลลพัธ์การใชท้รัพยากรกลุ่ม
ตวัอยา่งประกอบดว้ยทีมการพยาบาล จ านวน 411 ทีม จ านวน 372 คน และทีม สหสาขาวิชาชีพจาก
แผนกศลัยกรรม 16 ทีม มีจ านวน 11 คน ประเมินการรับรู้ต่อวฒันธรรมโรงพยาบาลการออกแบบ
ทีมงาน และกระบวนการท างานของทีมเชิงบวกเชิงลบ และมีการติดตามขอ้มูลดว้ยพลดัตกหกลม้
ของผูป่้วย ระยะเวลานอนของผูป่้วย การจดัอตัราก าลงั และการใชท้รัพยากรหน่วยงาน ผลการศึกษา
พบว่า วฒันธรรมโรงพยาบาลประเภทท างานเป็นทีมจะท าลายอุบติัการณ์การพลดัตกหกลม้ของ
ผูป่้วยได ้วฒันธรรมโรงพยาบาลประเภทพฒันาจะท าลายตน้ทุนต่อหน่วยงานในการดูแลผูป่้วยท่ีสูง
กว่า และกระบวนการออกแบบกระบวนการท างานเป็นทีม จะท านายระยะเวลาการนอน
โรงพยาบาลของผูป่้วยได ้สรุปไดว้า่ บริบทภายนอกของหน่วยงานหากมีความส าคญัต่อการน าไปสู่
ความปลอดภยัผูป่้วย และตน้ทุนต่อหน่วยงานได ้
  กินช์เบอร์ก, นอร์ตนั, เคสแบร์ และ เลวิส (Ginsburg, Norton, Casebeer & Lewis, 
2005) ไดท้  าการศึกษาการรับรู้วฒันธรรมความปลอดภยัของผูป่้วยในหัวหนา้พยาบาลทางคลินิก  
356 คนใน 2 โรงพยาบาลในแคนนาดา โดยใชเ้คร่ืองมือ Modified Stanford Instrument [MSI] จาก

http://wjn.sagepub.com/cgi/content/abstract/28/6/64%20ได้ศึกษาเพื่อทดสอบความสัมพันธ์ระหว่างปรากฏการณ์ของทีมความปลอดภัยผู้ป่วย%20และ
http://wjn.sagepub.com/cgi/content/abstract/28/6/64%20ได้ศึกษาเพื่อทดสอบความสัมพันธ์ระหว่างปรากฏการณ์ของทีมความปลอดภัยผู้ป่วย%20และ
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ผลการวจิยัแสดงใหเ้ห็นวา่การสนบัสนุนของผูน้ ามีผลกระทบโดยตรงต่อวฒันธรรมความปลอดภยั
ผูป่้วยในการส่งเสริมให้เกิดการพฒันาในปัจจยัทั้ง 3 ดา้นแก่บุคลากรในองคก์ารไดแ้ก่ 1) การเห็น
คุณค่าของความปลอดภยั 2) ความกลวัในผลสะทอ้นกลบัทางลบในการรายงานดา้นความปลอดภยั
3) การรับรู้ในสภาพการณ์ความปลอดภยัท่ีจะช่วยให้เกิดการสร้างสรรคใ์นการผลกัดนัวฒันธรรม
ความปลอดภยัไดใ้นองคก์ารได ้

  ฮิลลิงส์, เชอร์รูทเทน, คาร์ซินการ์, และเวียร์จินส์ (Hellings, Schrooten, Klazinga 
& Vleugels, 2007) ไดท้  าการศึกษาระดบัวฒันธรรมความปลอดภยัผูป่้วยของโรงพยาบาลทัว่ไปใน
เบลเยี่ยม 5 โรงพยาบาลกลุ่มตวัอยา่งเป็นพยาบาลวิชาชีพและผูช่้วยพยาบาลรวม 2,813 คน แพทย ์
462 คน นกักายภาพบ าบดั เจา้หนา้ท่ีหอ้งปฏิบติัการ เจา้หนา้ท่ีห้องเอ็กซ์เรยแ์ละเจา้หนา้ท่ีดา้นสังคม
รวม 397 คน และเภสัชกร รวมทั้งผูช่้วยเภสัชกร อีก 64 คน ซ่ึงพบวา่ค่าเฉล่ียของวฒันธรรมความ
ปลอดภยัอยูใ่นระดบัต ่าทุกโรงพยาบาล โดยหวัขอ้ท่ีมีค่าคะแนนต ่ามากท่ีสุดไดแ้ก่ การจดัการของ
โรงพยาบาลท่ีสนบัสนุนในดา้นความปลอดภยัของผูป่้วย  (ร้อยละ 35)การไม่ลงโทษในความผิด
พลาดท่ีเกิดข้ึนจากการรายงานเหตุการณ์ (ร้อยละ 36) และการส่ือสาร 
ภายในโรงพยาบาล (ร้อยละ 36) 
 3.2 งานวจัิยทีเ่กีย่วข้องกบัการรับรู้วฒันธรรมความปลอดภัยของผู้ป่วยในประเทศไทย 

  การศึกษาวฒันธรรมความปลอดภยัของผูป่้วยในประเทศไทยนั้น ยงัพบมีอยู่นอ้ย 
ส่วนใหญ่จะพบ การศึกษาเก่ียวกบัการจดัการความเส่ียงเป็นส่วนมาก และผูศึ้กษาไดร้วบรวมมามีดงัน้ี 

  สะแกวลัย์ ผดุงศกัด์ิ (2552) ได้ท าการศึกษาการรับรู้วฒันธรรมความปลอดภยั
ผูป่้วยของพยาบาล และอุบติัการณ์ของเหตุการณ์ท่ีไม่พึงประสงคใ์นโรงพยาบาลศูนยเ์ขตภาคเหนือ 
กลุ่มตวัอยา่งเป็นพยาบาลวิชาชีพท่ีปฏิบติังานในโรงพยาบาลศูนยภ์าคเหนือ 5 แห่ง จ านวน 402 คน 
ผลการศึกษาพบวา่ วฒันธรรมความปลอดภยัผูป่้วยของพยาบาลวชิาชีพโรงพยาบาลศูนยโ์ดยรวมอยู่
ในระดบัสูง คิดเป็นร้อยละ 62.19  เม่ือพิจารณาในแต่ละดา้นผลกระทบจากรายงานเหตุการณ์กลุ่ม
ตวัอยา่งเห็นวา่วฒันธรรมความปลอดภยัผูป่้วยดา้นน้ีอยูใ่นระดบัสูงท่ีสุด คิดเป็นร้อยละ 43.78 อุบีติ
การณ์ของการเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ ในปี 2550 ไดแ้ก่  ความผิดพลาดในการระบุตวัผูป่้วย 
การพลดัตกหกลม้ของผูป่้วย ความผิดพลาดในการให้ยา สารน ้ า และเลือด การเกิดแผลกดทบัท่ี 2 – 
ระดบัท่ี 4 ความผดิพลาดในการติดต่อส่ือสารตามแผนการรักษาของผูป่้วย และการติดเช้ือในระบบ
ทางเดินปัสสาวะ และผลการเปรียบเทียบการรับรู้วฒันธรรมความปลอดภยัผูป่้วยระหวา่งพยาบาล
วชิาชีพระดบับริหาร  และระดบัปฏิบติัการ พบวา่วฒันธรรมความปลอดภยัผูป่้วยโดยรวมไม่มีความ
แตกต่างยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติท่ีระดบั .05 



 41 

  ฉววีรรณ งาเนียม (2553) ไดท้  าการศึกษาการบริหารความปลอดภยัของผูป่้วยตาม
การรับรู้ของพยาบาลวิชาชีพ โรงพยาบาลชุมชนจังหวดัชัยภูมิ ได้ศึกษา 1) การบริหารความ
ปลอดภยัของผูป่้วย ตามการรับรู้ของพยาบาลวิชาชีพ 2)ปัจจยัสนบัสนุน และปัจจยัอุปสรรคต่อการ
บริหารความปลอดภยั และ 3)แนวทางการเสริมสร้างการบริหารความปลอดภยัของผูป่้วย กลุ่ม
ตวัอย่างแบ่งเป็น 2 กลุ่ม จ านวน 229 คน และ 8 คน ส าหรับสนทนากลุ่ม ผลการศึกษาพบวา่ การ
บริหารความปลอดภยัของผูป่้วยตามการรับรู้ของพยาบาลวิชาชีพ โรงพยาบาลชุมชนจงัหวดัชยัภูมิ
อยู่ในระดบัปานกลาง  ปัจจยัสนับสนุน และปัจจยัอุปสรรคต่อการบริหารความปลอดภยั ได้แก่ 
นโยบายการบริหารท่ีชดัเจน บุคลากรได้รับการฝึกอบรม มีแนวทางการปฏิบติัท่ีชัดเจน และการ
สร้างขวญัก าลงัใจบุคลากร และแนวทางการเสริมสร้างการบริหารความปลอดภยัของผูป่้วยไดแ้ก่  
การจดัแนวทางท่ีชดัเจน การติดตามประเมินผล การทบทวนเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ การพฒันา
องคค์วามรู้และการสร้างแรงจูงใจใหแ้ก่บุลากร 

  สุเมธา เฮงประเสริฐ (2548) ไดท้  าการศึกษาตวัช้ีวดัวฒันธรรมความปลอดภยัใน
โรงพยาบาลศูนยโ์ดยพฒันาแนวคิดมาจากการวิเคราะห์เอกสารงานวิจยัท่ีเก่ียวขอ้งกบัวฒันธรรม
ความปลอดภยัในช่วงปี 1995-2003 และจากการสัมภาษณ์บุคลากรโรงพยาบาลศูนย ์ไดม้าทั้งหมด 5 
องคป์ระกอบ ไดแ้ก่ 1) ความมุ่งมัน่ของผูบ้ริหารในการบริหารความปลอดภยั 2) การปรับปรุงการ
จดัการดา้นความปลอดภยัอยา่งต่อเน่ือง 3) การพฒันาความรู้ดา้นความปลอดภยั 4) การใส่ใจดา้น
ความปลอดภยัและ 5) ดา้นการบริหารความเส่ียง และในการศึกษาของ ธนายุ ข าละหมา้ย (2549) ท่ี
ศึกษากระบวนการพฒันาวฒันธรรมความปลอดภยัของนกับินกองทพัอากาศ จ านวน 492 คน พบวา่ 
ตวัช้ีวดัท่ีใชป้ระเมินสภาพวฒันธรรมความปลอดภยัของนกับินกองทพัอากาศมีทั้งหมด 5 ตวัช้ีวดั 
ประกอบดว้ย ความมุ่งมัน่ของกองทพัอากาศท่ีมีต่อความปลอดภยั ดา้นความสนใจในเร่ืองของ
ความปลอดภยัของผูบ้งัคบับญัชาระดบักองบินและฝูงบิน  ด้านการมีส่วนร่วมในการป้องกัน
อุบติัเหตุของนกับิน ดา้นมาตรการส่งเสริมพฤติกรรมท่ีดีดา้นความปลอดภยั รวมทั้งตวัช้ีวดัดา้น
ระบบการส่ือสารขอ้มูลความปลอดภยั และจากการประเมินสภาพวฒันธรรมความปลอดภยัโดยใช้
ตวัช้ีวดัดงักล่าว จึงน าไปสู่ 7 แนวทางในการสร้างกระบวนการพฒันาวฒันธรรมความปลอดภยัของ
นกับินกองทพัอากาศ เพื่อส่งเสริมการเรียนรู้ร่วมกนัในการสร้างวฒันธรรมความปลอดภยัไดอ้ยา่ง
เหมาะสม 
  ยอดชาย สุวรรณวงษ์ (2546) ได้ท าการศึกษาบรรยากาศองค์การด้านความ
ปลอดภยัของผูป่้วยในมุมมองของบุคลากรโรงพยาบาล โดยประชากรท่ีศึกษาไดแ้ก่ แพทย ์เภสัชกร
และพยาบาลวชิาชีพ ท่ีปฏิบติังานในโรงพยาบาลรัฐและเอกชน จ านวน 39 แห่ง จ านวนกลุ่มตวัอยา่ง 
ทั้งหมด 767 คน พบวา่บุคลากรส่วนใหญ่ (มากกวา่ร้อยละ 50) แสดงความคิดเห็นต่อบรรยากาศ 
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องค์การดา้นความปลอดภยัของผูป่้วยในเชิงบวก  แต่ยงัคงมีความคิดเห็นต่อบรรยากาศองคก์ารท่ี
ยงัคงตอ้งมีการพฒันาระบบขององคก์ารไดแ้ก่ การไม่มีแนวทางในการปฏิบติัดา้นความปลอดภยั
ของผูป่้วยท่ีชดัเจนในหน่วยงานของตน (ร้อยละ 27.9) ความกงัวลท่ีตอ้งรายงานเหตุการณ์ความ
ผิดพลาดในการดูแลรักษาผูป่้วย ภาระงานของบุคลากรท่ีมีผลกระทบต่อความปลอดภยัของผูป่้วย 
(ร้อยละ 35.9) การไม่น าเสนอขอ้มูลดา้นความปลอดภยัของผูป่้วยอยา่งต่อเน่ืองและทนัเหตุการณ์ 
(ร้อยละ 62.6) แสดงให้เห็นว่าแมบุ้คลากรท่ีเป็นกลุ่มตวัอย่างจะแสดงความคิดเห็นต่อบรรยากาศ
องคก์ารดา้นความปลอดภยัของผูป่้วยในเชิงบวก แต่หากพบวา่ยงัมีระบบการท างานท่ีไม่สนบัสนุน
อยา่งเพียงพอนั้นก็อาจส่งผลกระทบต่อความปลอดภยัของผูป่้วยได ้

  จากผลงานวิจยัในการศึกษาท่ีผ่านมาสะทอ้นให้เห็นว่า บางงานวิจยัเน้นในเร่ือง
ของการพฒันาวฒันธรรมความปลอดภยัในองคก์าร บางการศึกษาเนน้การสร้างให้เกิดการเรียนรู้
ร่วมกันและในบางการศึกษาท่ีเน้นในเร่ืองของการสร้างความเข้มแข็งของระบบการรายงาน
เหตุการณ์เพื่อคน้หาแนวทางในการสร้างเสริมให้เกิดการพฒันาวฒันธรรมความปลอดภยัจาก
องค์การท่ีมีประสิทธิภาพ ซ่ึงส่ิงต่าง ๆ เหล่าน้ีเป็นส่ิงท่ีส่งผลต่อวฒันธรรมความปลอดภยัผูป่้วย
ทั้งส้ินไม่ว่าจะเป็นในส่วนของปัจจยัทางดา้นบุคลากร ระบบงาน และสภาพแวดล้อมในการ
ปฏิบัติงาน แต่อย่างไรก็ตามการท่ีจะสร้างให้วฒันธรรมความปลอดภยัผูป่้วยในองค์การมี
ประสิทธิภาพไดอ้ย่างย ัง่ยืนนั้นส่ิงท่ีส าคญัอย่างยิ่งก็คือการสร้างให้บุคลากรทุกคนทุกระดบัมีการ
รับรู้วฒันธรรมความปลอดภยัผูป่้วยท่ีเป็นไปในทิศทางเดียวกนัทัว่ทั้งองค์การท่ีจะส่งผลต่อการ
ยกระดบัคุณภาพในการให้การบริการแก่ผูใ้ชบ้ริการเกิดการพฒันาความปลอดภยัไดอ้ย่างต่อเน่ือง 
ผูใ้ชบ้ริการไดรั้บความปลอดภยั ลดเหตุการณ์ไม่พึงประสงคต่์าง ๆ อนัอาจเกิดข้ึนกบัผูใ้ชบ้ริการได ้

  จากการทบทวนวรรณกรรมแสดงให้เห็นไดว้า่ วฒันธรรมองคก์ารมีอิทธิพลอยา่ง
ยิ่งต่อแนวทางในการปฏิบติัและพฤติกรรมการปฏิบติังานของบุคลากรในองค์การ วฒันธรรม
องคก์ารท่ีแขง็แกร่งจะเป็นแนวทางในการปฏิบติัของบุคลากรให้เป็นไปความคาดหวงัโดยส่งผลต่อ
ประสิทธิภาพและ ประสิทธิผลในการปฏิบติังานขององคก์ารไดโ้ดยตรง (Hellringel, 1995: 479 
อา้งใน จิรวฒัน์ จีระดีพลงั, 2546) ดงันั้นจึงมีความจ าเป็นอย่างยิ่งท่ีองค์การพยาบาลตอ้งให้
ความส าคญักบัเร่ืองวฒันธรรมในองคก์าร โดยพฒันาบุคลากรให้เกิดความมุ่งมัน่ท่ีจะท างานไดเ้ต็ม
ศกัยภาพจากแรงผลกัดนัภายในความเช่ือ หลกัยึดในการท างาน และการสนบัสนุนส่งเสริมจาก
องค์การตลอดระยะเวลาท างานซ่ึงแนวทางหน่ึงท่ีจะท าให้เกิดส่ิงเหล่าน้ีไดก้็คือ การศึกษาและท า
ความเขา้ใจวฒันธรรมองคก์ารท่ีจะส่งผลใหพ้ยาบาลท างานโดยทุ่มเทก าลงักายก าลงัใจท่ีมีอยูอ่อกมา
เพื่อให้การบริการท่ีมีคุณภาพ และตอบสนองความตอ้งการของผูรั้บบริการอยา่งเต็มความสามารถ 
(อญัชลี วสิิทธ์ิวงษ,์ 2539) 



บทที ่ 3 

วธีิด าเนินการศึกษา 
 
 

 การศึกษาคร้ังน้ี เป็นการศึกษาเชิงบรรยาย (Descriptive research) โดยมีวตัถุประสงค ์
เพื่อศึกษาวฒันธรรมความปลอดภยัผูป่้วยตามการรับรู้ของพยาบาลวชิาชีพโรงพยาบาลชุมชน โดยมี
วธีิด าเนินการศึกษาดงัต่อไปน้ี  
 

1. ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

 
 1.1 ประชากรและกลุ่มตวัอยา่งท่ีใชใ้นการศึกษาในคร้ังน้ี คือพยาบาลวชิาชีพ ท่ี
ปฏิบติังานอยูใ่นโรงพยาบาลชุมชนขนาด 10 เตียง จงัหวดัพระนครศรีอยธุยา สังกดักระทรวง
สาธารณสุข จ านวน  3  แห่ง ไดแ้ก่ โรงพยาบาลบางซา้ย โรงพยาบาลบา้นแพรก  และโรงพยาบาล
มหาราช จ านวนทั้งหมด 60 คน 
 1.2  การพิทกัษสิ์ทธิกลุ่มตวัอยา่ง มีการพิทกัษสิ์ทธิของกลุ่มตวัอยา่ง ผูศึ้กษาด าเนินการ 
ดงัน้ี 
  1.2.1  ผูศึ้กษาท าบนัทึกเพื่อเสนอขอเอกสารรับรองจริยธรรมการวจิยัในมนุษย ์ 
โดยผา่นอาจารยท่ี์ปรึกษา เสนอต่อประธานคณะกรรมการการวิจยัในมนุษย ์ สาขาวชิาพยาบาล
ศาสตร์มหาวทิยาลยัสุโขทยัธรรมาธิราช 
  1.2.2  ช้ีแจงวตัถุประสงค ์และประโยชน์ ของการศึกษา ใหก้ลุ่มตวัอยา่งรับทราบ
และด าเนินการเก็บขอ้มูลเฉพาะกลุ่มตวัอยา่งท่ียนิยอมท าแบบสอบถาม   กลุ่มตวัอยา่งจะไดรั้บการ
ช้ีแจงวา่มีสิทธิท่ีจะปฏิเสธการตอบแบบสอบถามได ้ โดยไม่มีผลใด  ๆ  ต่อกลุ่มตวัอยา่งทั้งส้ิน 

             1.2.3 ทั้งน้ีกลุ่มตวัอยา่งไม่ตอ้งระบุช่ือ-นามสกุล และสามารถแสดงความคิดเห็นใน
การตอบแบบสอบถามไดต้ามความเป็นจริง หากขอ้ค าถามใดท่ีกลุ่มตวัอยา่งรู้สึกล าบากใจในการให้
ขอ้มูลก็มีสิทธิท่ีจะไม่ตอบขอ้ค าถามบางขอ้ได ้

  1.2.4 ขอ้มูลท่ีไดจ้ากการตอบแบบสอบถาม ผูศึ้กษาจะเก็บไวเ้ป็นความลบัและอยู่
ในท่ีปลอดภยั ไม่มีการอา้งอิงถึงตวับุคคล และโรงพยาบาลท่ีผูต้อบแบบสอบถามสังกดัไม่วา่กรณีใด ๆ 
ทั้งส้ินเม่ือส้ินสุดการท าวจิยัและสรุปผลการวจิยัเป็นรูปเล่มแลว้ จะท าลายแบบสอบถามทั้งหมด 
และเสนอผลการวจิยัเป็นภาพรวมเท่านั้น 
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2. เคร่ืองมอืทีใ่ช้ในการศึกษา 
 
 เคร่ืองมือท่ีใชใ้นการศึกษาคร้ังน้ี เป็นแบบสอบถามจ านวน 3  ส่วน  ไดแ้ก่ 
 ส่วนท่ี 1   ขอ้มูลทัว่ไปของกลุ่มตวัอยา่งพยาบาลวชิาชีพ โรงพยาบาลชุมชนจงัหวดั
พระนครศรีอยธุยา ไดแ้ก่  อาย ุ เพศ วฒิุการศึกษาสูงสุด  สถานภาพสมรส ศาสนา และรายไดร้วม
ต่อเดือน โดยมีลกัษณะเป็นแบบส ารวจรายการ (Check list) และเติมค า  ขอ้ค าถามส่วนน้ีมี  6  ขอ้ 

 ส่วนท่ี 2   ขอ้มูลการปฏิบติังานของกลุ่มตวัอยา่งของกลุ่มตวัอยา่งพยาบาลวชิาชีพ 
โรงพยาบาลชุมชนจงัหวดัพระนครศรีอยธุยา ไดแ้ก่ ระยะเวลาท่ีปฏิบติังานในโรงพยาบาล  ต  าแหน่ง
งานในปัจจุบนั ระยะเวลาท่ีด ารงต าแหน่ง แผนกท่ีปฏิบติังาน ระยะเวลาท่ีปฏิบติังานในแผนก
ปัจจุบนั ระยะเวลาการปฏิบติังานโดยเฉล่ียต่อสัปดาห์  และผลการรับรองคุณภาพจากสถาบนัพฒันา
และ รับรองคุณภาพ ขอ้ค าถามส่วนน้ีมี  7  ขอ้ 

 ส่วนท่ี 3  การรับรู้วฒันธรรมความปลอดภยัผูป่้วยของพยาบาล  ซ่ึงผูศึ้กษาดดัแปลงมา
จากแบบวดัการรับรู้วฒันธรรมความปลอดภยัผูป่้วยของบุคลากรทางดา้นสุขภาพของสถาบนัวจิยั
คุณภาพและงานวจิยัดา้นสุขภาพ ของประเทศสหรัฐอเมริกา (Agency for Healthcare Research and 
Quality (AHRQ) , 2004 ประกอบดว้ย 3  ส่วน มีขอ้ค าถามรวม 42 ขอ้ ดงัน้ี  
 3.1 การรับรู้วฒันธรรมความปลอดภยัของผูป่้วยในระดบัหอผูป่้วย  ประกอบด้วย 7 
ดา้น คือ   
  3.1.1 ความคาดหวงั และการปฏิบติั เพื่อส่งเสริมความปลอดภยัของหวัหนา้หอ
ผูป่้วย มีขอ้ค าถามจ านวน 3 ขอ้  

  3.1.2 การเรียนรู้ขององคก์ร และพฒันาอยา่งต่อเน่ือง มีขอ้ค าถามจ านวน 3 ขอ้  
  3.1.3 การท างานเป็นทีม มีขอ้ค าถามจ านวน 4 ขอ้  
  3.1.4 การเปิดใจในการส่ือสาร มีขอ้ค าถามจ านวน 3 ขอ้  

  3.15 การใหข้อ้มูลยอ้นกลบั และการส่ือสารเก่ียวกบัขอ้ผิดพลาด มีขอ้ค าถาม
จ านวน 3 ขอ้  
  3.1.6 การตอบสนองต่อความผดิพลาดแบบไม่เอาผดิ และไม่มีการลงโทษ มีขอ้
ค าถามจ านวน 3 ขอ้  

  3.1.7 การจดัอตัราก าลงัของบุคลากรในหอผูป่้วย มีขอ้ค าถามจ านวน 4 ขอ้  
 3.2 การรับรู้วฒันธรรมความปลอดภยัของผูป่้วยในระดบัโรงพยาบาล ประกอบดว้ย 3 ดา้น คือ 
  3.2.1 การบริหารจัดการ เก่ียวกับการสนับสนุนความปลอดภัยของผูป่้วยของ
ผูอ้  านวยการโรงพยาบาล มีขอ้ค าถามจ านวน 3 ขอ้  



 45 

  3.2.2 การท างานเป็นทีมร่วมกนัระหวา่งหน่วยงานภายในโรงพยาบาล มีขอ้ค าถาม
จ านวน 3 ขอ้  
  3.2.3 การประสานงานและความต่อเน่ือง ต่อการเปล่ียนผา่นงานระหวา่งเวร หรือ
ขา้มระหวา่งหน่วยงานภายในโรงพยาบาล มีขอ้ค าถามจ านวน 4 ขอ้  
 3.3 ผลลพัธ์ดา้นความปลอดภยัของผูป่้วยในภาพรวม ประกอบดว้ย 4 ดา้น คือ 
   3.3.1 การรับรู้เก่ียวกบัความปลอดภยัของผูป่้วยในภาพรวม มีขอ้ค าถามจ านวน 4 ขอ้  

   3.3.2 ความถ่ีของการรายงานเหตุการณ์ มีขอ้ค าถามจ านวน 3 ขอ้  
   3.3.3 การแบ่งระดบัความปลอดภยัของผูป่้วย มีขอ้ค าถามจ านวน 1 ขอ้  

   3.3.4 จ  านวนบนัทึกรายงานของเหตุการณ์ไม่พึงประสงคท่ี์เกิดข้ึน มีขอ้ค าถาม
จ านวน 1 ขอ้  
 เกณฑ์การให้คะแนน 
 เน่ืองจากแบบสอบถามเป็นขอ้ค าถามในลกัษณะท่ีใหผู้ต้อบแบบสอบถามนั้นตอบ และ
ลงคะแนนตามการรับรู้ท่ีรู้สึกได ้โดยขอ้ค าถามทุกขอ้จะแบ่งเป็น 5 ระดบัคะแนนเท่ากนัทั้งหมด ซ่ึง
ลกัษณะของค าตอบ จะแปลความหมายแตกต่างกนัในบางตอน ดงันั้นผูศึ้กษาจึงไดแ้บ่งเกณฑก์าร
ใหค้ะแนนเป็น 2 แบบ และอธิบายดงัน้ี 
 1.  เกณฑ์การให้คะแนนแบบที ่ 1  ส าหรับพยาบาลวชิาชีพผูต้อบแบบสอบถาม ใช้เพื่อ
ใส่คะแนนระดบัการรับรู้ เก่ียวกบัการรับรู้วฒันธรรมความปลอดภยัของผูป่้วยในระดบัหอผูป่้วย ใน
ดา้นท่ี  1-7  การรับรู้วฒันธรรมความปลอดภยัของผูป่้วยในระดบัโรงพยาบาลในดา้นท่ี 1-3  และ
ผลลพัธ์ดา้นวฒันธรรมความปลอดภยัของผูป่้วยในภาพรวม ในดา้นท่ี 1-2  ยกเวน้ดา้นท่ี 3-4   เป็น
ขอ้ค าถามแบบมาตราส่วนประมาณค่า (rating scale) แบบ 5 ระดบั โดยตั้งเกณฑก์ารให้คะแนนดงัน้ี 

  5   หมายถึง  กิจกรรมท่ีระบุในขอ้ความนั้นเกิดข้ึนบ่อยท่ีสุด 
                 หรือเกิดข้ึนร้อยละ 81-100 
  4   หมายถึง  กิจกรรมท่ีระบุในขอ้ความนั้นเกิดข้ึนบ่อยมาก 
                 หรือเกิดข้ึนร้อยละ 61-80 
  3   หมายถึง  กิจกรรมท่ีระบุในขอ้ความนั้นเกิดข้ึนเป็นบางคร้ัง 
                 หรือเกิดข้ึนร้อยละ 41-60 
  2   หมายถึง  กิจกรรมท่ีระบุในขอ้ความนั้นเกิดข้ึนนาน ๆ คร้ัง 
                 หรือเกิดข้ึนร้อยละ 21-40 
  1   หมายถึง  กิจกรรมท่ีระบุในขอ้ความนั้นเกิดข้ึนนอ้ยมาก 
                 หรือไม่เกิดข้ึนเลยร้อยละ 0-20 
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 เกณฑก์ารแปลผลคะแนนการรับรู้วฒันธรรมความปลอดภยัผูป่้วย ของพยาบาลวชิาชีพ
โรงพยาบาลชุมชน จงัหวดัพระนครศรีอยธุยา โดยน าคะแนนของผูต้อบแต่ละคนมารวมกนั แลว้หา
ค่าเฉล่ีย ใชห้ลกัการแปลผล และการใหค้วามหมายค่าเฉล่ีย ดงัน้ี 

 
คะแนนเฉล่ีย         การแปลผลคะแนน 
4.50 - 5.00    วฒันธรรมความปลอดภยัของผูป่้วยตามการรับรู้ของ 
      พยาบาลวชิาชีพ อยูใ่นระดบัสูงมาก 
3.50 – 4.49    วฒันธรรมความปลอดภยัของผูป่้วยตามการรับรู้ของ 
      พยาบาลวชิาชีพ อยูใ่นระดบัสูง 
2.50 – 3.49    วฒันธรรมความปลอดภยัของผูป่้วยตามการรับรู้ของ 
      พยาบาลวชิาชีพ อยูใ่นระดบัปานกลาง 
1.50 – 2.49    วฒันธรรมความปลอดภยัของผูป่้วยตามการรับรู้ของ 
      พยาบาลวชิาชีพ อยูใ่นระดบัต ่า 
1.0  – 1.49     วฒันธรรมความปลอดภยัของผูป่้วยตามการรับรู้ของ 
      พยาบาลวชิาชีพ อยูใ่นระดบัต ่ามาก 
 
 ในส่วนขอ้ท่ีเป็นค าถามเชิงลบ ไดแ้ก่ (ขอ้ค าถามท่ี 3,13,18,20,22,23,25,29,30,31,32,33,35  

และ ขอ้ท่ี 36 )  มีการใหค้วามหมายและค่าคะแนนกลบัทางดงัน้ี 
  1   หมายถึง  กิจกรรมท่ีระบุในขอ้ความนั้นเกิดข้ึนบ่อยท่ีสุด 
                 หรือเกิดข้ึนร้อยละ 81-100 
  2   หมายถึง  กิจกรรมท่ีระบุในขอ้ความนั้นเกิดข้ึนบ่อยมาก 
                 หรือเกิดข้ึนร้อยละ 61-80 
  3   หมายถึง  กิจกรรมท่ีระบุในขอ้ความนั้นเกิดข้ึนเป็นบางคร้ัง 
                 หรือเกิดข้ึนร้อยละ 41-60 
  4   หมายถึง  กิจกรรมท่ีระบุในขอ้ความนั้นเกิดข้ึนนาน ๆ คร้ัง 
                 หรือเกิดข้ึนร้อยละ 21-40 
  5   หมายถึง  กิจกรรมท่ีระบุในขอ้ความนั้นเกิดข้ึนนอ้ยมาก 
                 หรือไม่เกิดข้ึนเลยร้อยละ 0-20 
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 เกณฑก์ารแปลผลคะแนนการรับรู้วฒันธรรมความปลอดภยัผูป่้วย ของพยาบาลวชิาชีพ 
โรงพยาบาลชุมชน จงัหวดัพระนครศรีอยธุยา ในส่วนขอ้ท่ีเป็นค าถามเชิงลบ ไดแ้ก่ (ขอ้ค าถามท่ี 
3,13,18,20,22,23,25,29,30,31,32,33,35 และ ขอ้ท่ี 36)  ใชห้ลกัการแปลผล และใหค้วามหมาย
ค่าเฉล่ีย กลบัทางดงัน้ี 

คะแนนเฉล่ีย         การแปลผลคะแนน 
4.50 – 5.00    วฒันธรรมความปลอดภยัของผูป่้วยตามการรับรู้ของ 
      พยาบาลวชิาชีพ อยูใ่นระดบัต ่ามาก 
3.50 – 4.49    วฒันธรรมความปลอดภยัของผูป่้วยตามการรับรู้ของ 
      พยาบาลวชิาชีพ อยูใ่นระดบัต ่า 
2.50 – 3.49    วฒันธรรมความปลอดภยัของผูป่้วยตามการรับรู้ของ 
      พยาบาลวชิาชีพ อยูใ่นระดบัปานกลาง 
1.50 – 2.49    วฒันธรรมความปลอดภยัของผูป่้วยตามการรับรู้ของ 
      พยาบาลวชิาชีพ อยูใ่นระดบัสูง 
1.00  – 1.49   วฒันธรรมความปลอดภยัของผูป่้วยตามการรับรู้ของ 
      พยาบาลวชิาชีพ อยูใ่นระดบัสูงมาก 
 

 2. เกณฑ์การให้คะแนนแบบที ่ 2  ส าหรับพยาบาลวชิาชีพผูต้อบแบบสอบถาม ใชเ้พื่อ
ใส่คะแนนระดบัการรับรู้วฒันธรรมความปลอดภยั ในส่วนของผลลพัธ์ดา้นความปลอดภยัของ
ผูป่้วยในภาพรวม ประกอบดว้ย 2  ดา้น ท่ีมีความแตกต่าง ต่อการแบ่งระดบัการรับรู้ และมีเกณฑ์
การใหค้ะแนน ดงัน้ี 
  2.1 ลกัษณะของแบบสอบถาม  มุมมองในดา้นท่ี 3  ขอ้ท่ี  41  เป็นขอ้ค าถามแบบ
มาตราส่วนประมาณค่า 5  ระดบั  (Rating  scale)   ถามระดบัความปลอดภยัของผูป่้วย โดยขอ้
ค าถามมีเกณฑใ์หเ้ลือกตอบ โดยใหค้ะแนน  คือ  

 
  ตก     หมายถึง  ไม่ผา่นเกณฑ ์   ให ้ 1  คะแนน  
  ไม่ดี     หมายถึง   ตอ้งแกไ้ขปรับปรุง  ให ้ 2 คะแนน 
    ยอมรับได ้  หมายถึง   พอใช ้ใหพ้ฒันาต่อ  ให ้ 3  คะแนน 
   ดีมาก    หมายถึง   ดีพอใจไม่ตอ้งแกไ้ข  ให ้ 4  คะแนน 
  ดีเยีย่ม             หมายถึง   ดีท่ีสุด     ให ้ 5  คะแนน 
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  การแปลผลคะแนน  มีเกณฑ์การคิดคะแนน โดยน าคะแนนของผูต้อบแต่ละคนมา
รวมกนั และหาค่าเฉล่ีย ใชห้ลกัการแปลผลค่าเฉล่ียในการ ใหค้วามหมายคะแนนเฉล่ีย ดงัน้ี 

 คะแนนเฉล่ีย           ระดบัวฒันธรรมความปลอดภยั 
  4.50– 5.00     มากท่ีสุด 

3.50 – 4.49     มาก 
2.50 – 3.49     ปานกลาง 
1.50 – 2.49     นอ้ย 
1.0 – 1.49      นอ้ยท่ีสุด 
2.2  ลกัษณะของแบบสอบถาม  มุมมองในดา้นท่ี 3   ขอ้ท่ี  42  เป็นขอ้ค าถาม 

แบบมาตราส่วนประมาณค่า 5  ระดบั  (Rating  scale)   ถามถึงจ านวนการบนัทึกรายงานของ
เหตุการณ์ไม่พึงประสงคท่ี์เกิดข้ึนใน 1 ปี   โดยขอ้ค าถามมีเกณฑใ์หเ้ลือกตอบ โดยใหค้ะแนน  คือ 

ไม่มีรายงาน  หมายถึง  ไม่เคยส่งเลย    ให ้ 1  คะแนน  
 1-2  รายงาน  หมายถึง  ส่งนอ้ยมาก    ให ้ 2 คะแนน 
 3-5  รายงาน  หมายถึง  ส่งนอ้ย    ให ้ 3  คะแนน 
 6-10 รายงาน  หมายถึง  ส่งบ่อย    ให ้ 4  คะแนน 
มากกวา่ 10 รายงาน  หมายถึง ส่งทุกคร้ัง และ สม ่าเสมอ ให ้ 5  คะแนน 

 การแปลผลคะแนน  มีเกณฑ์การคิดคะแนน โดยน าคะแนนของผูต้อบแต่ละคนมา
รวมกนั และหาค่าเฉล่ีย ใชห้ลกัการแปลผลค่าเฉล่ียในการ ใหค้วามหมายคะแนนเฉล่ีย ดงัน้ี 

คะแนนเฉล่ีย            ระดบัวฒันธรรมความปลอดภยั 
4.50 – 5.00      มากท่ีสุด 

  3.50– 4.49     มาก 
2.50 – 3.49     ปานกลาง 
1.50 – 2.49     นอ้ย 
1.00 – 1.49      นอ้ยท่ีสุด 

 
3. การตรวจสอบหาคุณภาพเคร่ืองมอื 
 
 การศึกษาคร้ังน้ี  ผูศึ้กษาตรวจสอบคุณภาพเคร่ืองมือโดย ตรวจสอบความตรงดา้น
เน้ือหา และ ตรวจสอบค่าความเช่ือมัน่  ดงัน้ี 

 3.1   การตรวจสอบความตรงดา้นเน้ือหา (Validity) มีการด าเนินการดงัน้ี 
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  3.1.1 ผูศึ้กษาไดต้รวจสอบความตรงเชิงเน้ือหา โดยพิจารณาความสอดคลอ้งของ
ขอ้ค าถามกบันิยามท่ีไดส้ร้างข้ึนจากการทบทวนวรรณกรรม ศึกษาคน้ควา้จากงานวิจยัและเอกสาร
ท่ีเก่ียวขอ้ง และขอ้เสนอแนะของอาจารยท่ี์ปรึกษา การศึกษาคน้ควา้อิสระ เพื่อตรวจสอบความ
เหมาะสมของขอ้ค าถาม และความครอบคลุมของเน้ือหา การใชภ้าษา พร้อมทั้งปรับปรุงแกไ้ขตาม
ค าแนะน าของอาจารยท่ี์ปรึกษา 

  3.1.2 น าแบบสอบถามท่ีปรับปรุงแกไ้ขตามค าแนะน าของอาจารยท่ี์ปรึกษาแลว้ส่ง
มอบใหท้รงคุณวฒิุ ทีมีความเช่ียวชาญดา้นวชิาการ ดา้นการบริหารการพยาบาลในสถาบนัการศึกษา 
และสถานพยาบาลของรัฐ จ านวน 5 ท่าน เพื่อเป็นการตรวจสอบความตรงของเคร่ืองมือการศึกษา
ใหเ้ป็นท่ียอมรับ โดยถือการพิจารณาความตรงเชิงเน้ือหาโดยพิจารณาจากความสอดคลอ้งระหวา่ง
สาระค าถาม กบัสาระมิติท่ีวดั กบันิยาม ท่ีก าหนดความถูกตอ้ง ความสมบูรณ์ของเน้ือหา และความ
ชดัเจนของภาษาท่ีใช ้ และกรอบแนวคิด ถือเกณฑ ์ ความสอดคลอ้ง โดยใชด้ชันีความสอดคลอ้ง
ระหวา่งขอ้ค าถามกบัเร่ืองท่ีตอ้งการวดั และใหผู้ท้รงคุณวุฒิประเมิน พิจารณา ลงความเห็น  จากนั้น
น ามาปรับปรุงแกไ้ขตามค าแนะน าอีกคร้ังก่อนน าไปทดลองใช ้ โดยใหค้ะแนนรายขอ้ค าถาม หรือ
ประเด็นท่ีใชถ้ามดงัน้ี 

 + 1  เม่ือแน่ใจว่าขอ้ความหรือขอ้ค าถามนั้นสอดคลอ้งกบัค านิยามและองค์ประกอบ
ของตวัแปรตามท่ีระบุไวจ้ริง 
   0 เม่ือไม่แน่ใจวา่ขอ้ความหรือขอ้ค าถามนั้นสอดคลอ้งกบัค านิยามและองคป์ระกอบ
ของตวัแปรตามท่ีระบุไวจ้ริง 
  - 1 เม่ือเห็นวา่ขอ้ความหรือขอ้ค าถามนั้นไม่สอดคลอ้งกบัค านิยามและองค์ประกอบ
ของตวัแปรตามท่ีระบุไวจ้ริง 
 ค านวณค่าดัชนีความสอดคล้องระหว่างข้อค าถามกับเน้ือหา (  Index Objective 
Conguence  : IOC   ) จากความเห็นของผูท้รงคุณวฒิุจากสูตร 

 
สูตร  IOC =  ∑R / N 
 

 IOC  หมายถึง  ดชันีความสอดคลอ้ง 
 ∑R หมายถึง ผลรวมคะแนนทั้งหมดจากผูท้รงคุณวฒิุ 
 N      หมายถึง จ านวนผูท้รงคุณวฒิุ 
 ส าหรับเกณฑก์ารพิจารณาจากค่าดชันีความสอดคลอ้ง โดยพิจารณาจากเกณฑ ์ คือ ถา้
ไดค้่ามากกวา่ หรือ เท่ากบั 0.5 แสดงวา่ขอ้ค าถามนั้นมีความตรง  ส่วนขอ้ค าถามท่ีไดค้่าต ่ากวา่ 0.5 
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แสดงวา่ขอ้ค าถามนั้นไม่สอดคลอ้งกบัค าจ ากดัความของตวัแปรท่ีตอ้งการวดั ตอ้งตดัทิ้ง หรือน าไป
ปรับปรุงแกไ้ขต้ามความคิดเห็นของผูท้รงคุณวุฒิ  หลงัจากนั้นผูศึ้กษาไดน้ าผลจากการหาค่าดชันี
ความสอดคลอ้ง ระหวา่งขอ้ค าถามกบัเน้ือหา   ( IOC :  Index Objective Conguence)  ทั้ง 5 ชุด  
 น าแบบสอบถามท่ีได้จากผูท้รงคุณวุฒิ มาค านวณหาค่า  IOC โดยพิจารณาขอ้ท่ีมีค่า 
IOC ตั้งแต่ 0.6 ข้ึนไป และ ปรับปรุงขอ้ค าถามตามขอ้เสนอแนะของผูเ้ช่ียวชาญ ตรวจเคร่ืองมือดงัน้ี 

 ส่วนท่ี 1 ขอ้มูลทัว่ไป     จ านวน 7  ขอ้  คงเดิม 
 ส่วนท่ี 2 ขอ้มูลการปฏิบติังาน    จ านวน 7 ขอ้   คงเดิม 
 ส่วนท่ี 3  แบบสอบถามวฒันธรรมความปลอดภยัผูป่้วย จ  านวน 44 ขอ้  ตดัออก 2 ขอ้ 

เหลือ 42 ขอ้  และปรับปรุงขอ้ความเพื่อใหเ้กิดความชดัเจนของภาษาท่ีใช ้ดงัน้ี 
 ส่วนที ่ 3.1  การรับรู้วฒันธรรมความปลอดภัยผู้ป่วยในระดับหอผู้ป่วย ประกอบดว้ย 7 

ดา้น  คือ 
 1. ความคาดหวงั และ การปฏิบติัเพื่อส่งเสริมความปลอดภยัของหวัหนา้หอผูป่้วย

ประกอบดว้ย ขอ้ค าถามจ านวน 4 ขอ้  
ตดัขอ้ค าถาม       จ านวน  1 ขอ้ 
ปรับปรุงความชดัเจนของการใชภ้าษา   จ านวน 1 ขอ้ 
รวมมีขอ้ค าถาม      จ านวน  3 ขอ้ 

 2. การเรียนรู้ขององคก์ร และการพฒันาอยา่งต่อเน่ือง ประกอบดว้ยขอ้ค าถาม  3 ขอ้  
ปรับปรุงความชดัเจนของการใชภ้าษา   จ านวน 2 ขอ้ 
รวมมีขอ้ค าถาม      จ านวน  3 ขอ้ 

 3. การท างานเป็นทีม  ประกอบดว้ยขอ้ค าถามจ านวน  4 ขอ้ 
ปรับปรุงความชดัเจนของการใชภ้าษา   จ านวน 1 ขอ้ 
รวมมีขอ้ค าถาม      จ านวน  4 ขอ้ 

 4. การเปิดใจในการส่ือสาร  ประกอบดว้ยขอ้ค าถามจ านวน 3 ขอ้ 
ปรับปรุงความชดัเจนของการใชภ้าษา   จ านวน 1 ขอ้ 
รวมมีขอ้ค าถาม      จ านวน  3 ขอ้ 

 5. การใหข้อ้มูลยอ้นกลบั  และการส่ือสารเก่ียวกบัขอ้ผิดพลาด ประกอบดว้ยขอ้ 
ค าถามจ านวน 3 ขอ้   

ปรับปรุงความชดัเจนของการใชภ้าษา   จ านวน 1 ขอ้ 
รวมมีขอ้ค าถาม      จ านวน  3 ขอ้ 
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 6. การตอบสนองต่อความผิดพลาด แบบไม่เอาผดิ และไม่มีการลงโทษ ประกอบดว้ย
ขอ้ค าถามจ านวน 3 ขอ้ 

ปรับปรุงความชดัเจนของการใชภ้าษา   จ านวน 1 ขอ้ 
รวมมีขอ้ค าถาม      จ านวน  3 ขอ้ 

 7. การจดัอตัราก าลงัพยาบาลในหอผูป่้วย ประกอบดว้ย ขอ้ค าถามจ านวน 4 ขอ้ 
ปรับปรุงความชดัเจนของการใชภ้าษา   จ านวน 1 ขอ้ 
รวมมีขอ้ค าถาม      จ านวน  4 ขอ้ 

 ส่วนที ่3.2  วฒันธรรมความปลอดภัยของผู้ป่วยในระดับโรงพยาบาล  ประกอบดว้ย 3 
ดา้น คือ 

 1. การบริหารจดัการเก่ียวกบัการสนบัสนุนความปลอดภยัผูป่้วย ของผูอ้  านวยการ
โรงพยาบาล ประกอบดว้ย ขอ้ค าถามจ านวน 4 ขอ้ 

ปรับปรุงความชดัเจนของการใชภ้าษา   จ านวน 1 ขอ้ 
รวมมีขอ้ค าถาม      จ านวน  3 ขอ้ 

 2. การท างานเป็นทีมร่วมกนัระหวา่งหน่วยงานภายในโรงพยาบาล ประกอบดว้ยขอ้ 
 ค  าถาม  จ  านวน 4  ขอ้ 

ตดัขอ้ค าถาม       จ านวน  1 ขอ้ 
ปรับปรุงความชดัเจนของการใชภ้าษา   จ านวน 1 ขอ้ 
รวมมีขอ้ค าถาม      จ านวน  3 ขอ้ 

 3. การประสานงาน และความต่อเน่ือง ต่อการส่งมอบงานกนัระหวา่งหอ 
ผูป่้วย ภายในโรงพยาบาล ประกอบดว้ย ขอ้ค าถามจ านวน 4 ขอ้ 

ปรับปรุงความชดัเจนของการใชภ้าษา   จ านวน 1 ขอ้ 
รวมมีขอ้ค าถาม      จ านวน  4 ขอ้ 

 ส่วนที ่3.3  ผลลพัธ์ด้านความปลอดภัยของผู้ป่วยในภาพรวม ประกอบดว้ย  4 ดา้น 
 1. การรับรู้เก่ียวกบัวฒันธรรมความปลอดภยัในภาพรวมโดยทัว่ไป 

ประกอบดว้ยขอ้ค าถาม  จ  านวน 4 ขอ้ 
ปรับปรุงความชดัเจนของการใชภ้าษา   จ านวน 1 ขอ้ 
รวมมีขอ้ค าถาม      จ านวน  4 ขอ้ 

 2. ความถ่ีของการรายงานเหตุการณ์ ประกอบดว้ย ขอ้ค าถาม จ านวน 3 ขอ้ 
ปรับปรุงความชดัเจนของการใชภ้าษา   จ านวน 1 ขอ้ 
รวมมีขอ้ค าถาม      จ านวน  3 ขอ้ 
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 3. การแบ่งระดบัความปลอดภยัของผูป่้วย ประกอบดว้ยขอ้ค าถาม 1 ขอ้ 
  ปรับปรุงความชดัเจนของการใชภ้าษา   จ านวน 1 ขอ้ 

รวมมีขอ้ค าถาม      จ านวน  1 ขอ้ 
 4. จ านวนบนัทึกของรายงานของเหตุการณ์ ไม่พึงประสงคท่ี์เกิดข้ึน ประกอบดว้ยขอ้

ค าถาม 1 ขอ้  
  ปรับปรุงความชดัเจนของการใชภ้าษา   จ านวน  1 ขอ้ 

รวมมีขอ้ค าถาม      จ านวน  1 ขอ้ 
 โดยแบบสอบถามวฒันธรรมความปลอดภยัผูป่้วยท่ีใชไ้ด้ จ านวน 42 ขอ้   

ค านวนดชันีความตรงของเน้ือหา (IOC :  Item Objective Conguence  Index) ไดเ้ท่ากบั  0.88   
ตดัทิ้ง  2  ขอ้ จาก  44  ขอ้ คือขอ้ 3 และ 30 

   

4. การพทิกัษ์กลุ่มตัวอย่าง 
 
 การศึกษาคร้ังน้ี ผูศึ้กษาไดก้ าหนดมาตรการการป้องกนัผลกระทบดา้นจริยธรรมท่ี 

อาจเกิดข้ึนกบัผูต้อบแบบสอบถาม ดงัน้ี 
 4.1 การป้องกันการละเมิดสิทธิของผู้ตอบแบบสอบถาม โดยใหผู้ต้อบแบบสอบถามทุก
คนสมคัรใจตอบแบบสอบถามดว้ยความอิสระ ไม่มีการบงัคบัหลงัไดรั้บค าช้ีแจงวตัถุประสงค ์ และ
ประโยชน์ของการศึกษา และมีเสรีภาพในการแสดงความคิดเห็นในการตอบแบบสอบถามคร้ังน้ี 
เน่ืองจากแบบสอบถามไดรั้บการตรวจสอบจากอาจารยท่ี์ปรึกษาร่วม  2  ท่าน และ ผูท้รงคุณวุฒิอีก 
5 ท่านแลว้ 
 4.2 การรักษาความลบัผู้ตอบแบบสอบถาม โดยผูต้อบแบบสอบถามไม่ตอ้งระบุช่ือ 
นามสกุลในแบบสอบถาม การค านวณค่าคะแนนต่างๆ จะน ามาคิดรวมกนั และเสนอเป็นภาพรวม 
จึงไม่ทราบวา่ แบบสอบถามชุดใดเป็นของใคร หรือมีความคิดเห็นอยา่งไร ผูศึ้กษาจะเก็บ
แบบสอบถามไวเ้ป็นความลบั และ เม่ือส้ินสุดการศึกษาจะน าแบบสอบถามไปท าลาย 
 4.3 การป้องกันผลกระทบต่อภาพลกัษณ์ของโรงพยาบาล ภาพลกัษณ์ของผู้บริหาร
โรงพยาบาล และภาพลกัษณ์ของพยาบาลวชิาชีพทีต่อบแบบสอบถาม ผูศึ้กษาไดเ้สนอโครงการ
การศึกษา ผา่นการพิจารณาจากคณะกรรมการพิจารณาและควบคุมการวจิยัในมนุษย ์ ค าตอบจาก
แบบสอบถามจากกลุ่มตวัอยา่งทุกชุดท่ีไดรั้บ จะน าไปใชใ้นการวเิคราะห์ทางสถิติ และการแปล
ขอ้มูล จะไม่มีอา้งอิงถึงตวับุคคลและโรงพยาบาลท่ีผูต้อบแบบสอบถามสังกดัอยู ่ ไม่วา่กรณีใดๆ 
ทั้งส้ิน การรายงานผลการศึกษา ผูศึ้กษาจะน าเสนอเป็นภาพรวมเท่านั้น 
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5. การเกบ็รวบรวมข้อมูล  
 
 ผูศึ้กษาด าเนินการเก็บรวบรวมขอ้มูล ตามล าดบัขั้นตอนดงัน้ี  

 5.1 ผูศึ้กษาติดต่อขอเอกสารรับรองจริยธรรมการวจิยัในมนุษย ์ และหนงัสือขออนุญาต 
เพื่อเก็บรวบรวมขอ้มูลจากสาขาพยาบาลศาสตร์ มหาวทิยาลยัสุโขทยัธรรมาธิราช ถึงผูอ้  านวยการ 
โรงพยาบาลชุมชนท่ีไดเ้ลือกเป็นกลุ่มตวัอยา่ง เพื่อขออนุมติัเก็บรวบรวมขอ้มูล และขออนุญาต
ด าเนินการเก็บรวบรวมขอ้มูลจากกลุ่มการ/ฝ่ายการพยาบาลตามล าดบั 
 5.2 ผูศึ้กษาติดต่อประสานงานกบัผูอ้  านวยการโรงพยาบาลชุมชนทั้ง 3 แห่ง พร้อมดว้ย
โครงร่างการศึกษาคน้ควา้อิสระ ตวัอยา่งแบบสอบถาม เพื่อช้ีแจงวตัถุประสงคข์ั้นตอนการ
ท าการศึกษา สิทธิของผูต้อบแบบสอบถามในการปฏิเสธการตอบแบบสอบถาม วธีิการจดัส่ง
แบบสอบถามและนดัหมายรับแบบสอบถามคืนภายในเวลาท่ีก าหนด เพื่อขออนุญาต และ ขอความ
ร่วมมือเก็บรวบรวมขอ้มูล 
 5.3 เม่ือไดรั้บอนุญาตแลว้ ผูศึ้กษาด าเนินการจดัส่งแบบสอบถาม พร้อมทั้งหนงัสือขอ
ความร่วมมือในการตอบแบบสอบถามการเก็บรวบรวมขอ้มูลแนบติดไปกบัแบบสอบถาม ไปยงั
หวัหนา้กลุ่มการพยาบาลโรงพยาบาลมหาราช โรงพยาบาลบา้นแพรก   และรับแบบสอบถามคืน
ดว้ยตนเองส่วนโรงพยาบาลบางซา้ยผูศึ้กษาแจก และเก็บแบบสอบถามดว้ยตนเอง จ านวน
แบบสอบถามทั้งหมด 60 ฉบบั ไดรั้บคืนกลบัมาครบ คิดเป็นร้อยละ 100 น ามาตรวจสอบความ
สมบูรณ์ของขอ้มูล พบวา่ มีแบบสอบถามท่ีตอบครบทุกขอ้ ระยะเวลาเก็บรวบรวมขอ้มูลทั้งส้ิน 2 
สัปดาห์  
 5.4 น าแบบสอบถามท่ีผา่นการตรวจสมบูรณ์แลว้ มาหาค่าความเท่ียงของเคร่ืองมืออีก
คร้ัง โดยวเิคราะห์ เช่นเดียวกบัขั้นตอนการหาความเท่ียงของเคร่ืองมือท่ีน าไปทดลองใช ้
 5.5 น าแบบสอบถามมาวเิคราะห์ขอ้มูล 
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6. การวเิคราะห์ข้อมูล 
 
 ผูศึ้กษาวเิคราะห์ขอ้มูลโดยใช ้โปรแกรมวิเคราะห์สถิติส าเร็จรูป ดงัน้ี  
 6.1 วเิคราะห์ขอ้มูลทัว่ไป และขอ้มูลเก่ียวกบัการปฏิบติังาน ดว้ยจ านวน และร้อยละ   

 6.2 วเิคราะห์การรับรู้วฒันธรรมความปลอดภยัผูป่้วย  ดว้ยค่าเฉล่ีย และ ส่วนเบ่ียงเบน

มาตรฐาน 
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บทที ่4 

ผลการวเิคราะห์ข้อมูล 
 

 
 ผลการศึกษาวฒันธรรมความปลอดภยัของผูป่้วยตามการรับรู้ของพยาบาลวชิาชีพใน
โรงพยาบาลชุมชน จงัหวดัพระนครศรีอยธุยา   ผูศึ้กษาไดน้ าเสนอผลการวเิคราะห์ เป็น 2  ตอน 
ตามล าดบัดงัน้ี 
 ตอนท่ี  1  ขอ้มูลทัว่ไป ของกลุ่มตวัอยา่งพยาบาลวชิาชีพ โรงพยาบาลชุมชน จงัหวดั
พระนครศรีอยธุยา 
 ตอนท่ี  2  วฒันธรรมความปลอดภยัของผูป่้วยตามการรับรู้ของพยาบาลวชิาชีพ
โรงพยาบาลชุมชน จงัหวดัพระนครศรีอยธุยา 
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ตอนที ่1 ข้อมูลทัว่ไปของกลุ่มตัวอย่าง 
 
 เป็นการน าเสนอข้อมูลทั่วไป ของกลุ่มตัวอย่าง คือพยาบาลวิชาชีพท่ีปฏิบัติงาน
โรงพยาบาลชุมชนจงัหวดัพระนครศรีอยธุยา   
 
ตารางท่ี 4.1  จ  านวน และร้อยละของพยาบาลวชิาชีพ โรงพยาบาลชุมชน จงัหวดัพระนครศรีอยธุยา  
 ท่ีเป็นกลุ่มตวัอยา่ง จ าแนกตามขอ้มูลทัว่ไป  (N=60) 
 

ข้อมูลทัว่ไป                                                                                                                  จ านวน ร้อยละ 
เพศ   
         ชาย 3 5.0 
         หญิง 57   95.0 
อายุ (ปี)   
         21 – 30                                                                                                                               10 16.7 
         31 – 40                                                                                                      30 50.0 
         41 – 50                                                                                                                       14 23.3 
         51 – 60                                                                                                      6 10.0 
วุฒิการศึกษาสูงสุด                                                                      
         ปริญญาตรี 57 95.0 
         ปริญญาโท 3 5.0 
 สถานภาพ   
         โสด 21 35.0 
         สมรส 36 60.0 
         หมา้ย/หยา่/แยก 3 5.0 
ศาสนา   
         พุทธ 58 97.0 
         อิสลาม 2 3.0 
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ตารางท่ี 4.1  (ต่อ) 
 

ข้อมูลทัว่ไป                                                                                                                  จ านวน ร้อยละ 
รายได้รวม ต่อเดือน (บาท) 
     10,000 – 20,000                                                                                                    
     20,001 – 30,000                                                                                
     30,001 – 40,000                                                                                                     
     40,000 บาทข้ึนไป 

  
10 
32 
17 
1 

16.7 
53.3 
28.3 
1.7 

 ระยะเวลาการปฏิบัติงาน                              
     1-10  ปี 10 16.7 
     11-20  ปี 35 58.3 
     21-30  ปี 11 18.3 
     31  ปี ข้ึนไป                                                                      4 6.7 
 ต าแหน่งงานในปัจจุบัน   

พยาบาลวชิาชีพช านาญการ                                                            50 83.4 
พยาบาลวชิาชีพปฏิบติัการ                                                                5 8.3 
พยาบาลวชิาชีพ                                                                                5 8.3 

ระยะเวลาทีด่ ารงต าแหน่งปัจจุบัน   
     1-10  ปี 35 58.3 
     11-20  ปี      15 25.0 
     21-30  ปี 8 13.4 
     31  ปี ข้ึนไป                                                                      2 3.3 
แผนกทีป่ฏิบัติงานอยู่   

แผนกอุบติัเหตุ ฉุกเฉิน                                                                     28 46.7 
แผนกผูป่้วยนอก                                                                              10 16.7 
แผนกผูป่้วยใน                                                                                 14 23.3 
แผนกหอ้งคลอด                                                                              8 13.3 
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ตารางท่ี 4.1  (ต่อ) 
 

ข้อมูลทัว่ไป                                                                                                                  จ านวน ร้อยละ 
ระยะเวลาทีป่ฏิบัติงานในแผนกปัจจุบัน                            

1-10 ปี                                                                                       20      33.3 
11-20 ปี                                                                                      34    56.7 
21-30 ปี                                                                                        5     8.3 
31 ปี  ข้ึนไป                                                                                 1 1.7 

จ านวนช่ัวโมงทีป่ฏิบัติงานโดยเฉลีย่ต่อสัปดาห์   
     31-40 ชัว่โมง                                                                                4 6.7 
     41-50 ชัว่โมง                                                                              30 50.0 
     51-60 ชัว่โมง                                                                              22 36.6 
     61  ชัว่โมงข้ึนไป                                                                         4 6.7 
      ผลการรับรองคุณภาพจาก สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล  
ในปัจจุบัน 

  

     ยงัไม่ผา่นการรับรอง                                                                60 100 
     ผา่นการรับรองแลว้                                                      0 0 

 
 จากตารางท่ี 4.2  พบวา่ กลุ่มตวัอยา่งของพยาบาลวชิาชีพ ส่วนมากเป็นเพศหญิง(ร้อย
ละ 95) มีอายใุนช่วง 31-40 ปี มากท่ีสุด (ร้อยละ 50) มีวฒิุการศึกษาสูงสุดระดบัปริญญาตรี (ร้อยละ 
95) มีสถานภาพสมรสมากท่ีสุด (ร้อยละ60) นบัถือศาสนาพุทธมากท่ีสุด (ร้อยละ97) มีรายไดร้วม
ต่อเดือนโดยเฉล่ียอยูใ่นช่วง 20,001-30,000 บาท (ร้อยละ53.3) มีระยะเวลาการปฏิบติังานในช่วง 
11-20 ปี (ร้อยละ 58.3)  ต าแหน่งพยาบาลวชิาชีพช านาญการมากท่ีสุด (ร้อยละ 83.4)  ระยะเวลาท่ี
ด ารงต าแหน่งปัจจุบนัส่วนใหญ่คือ 1-10  ปี (ร้อยละ 58.3)  ส่วนใหญ่ปฏิบติังานในแผนกอุบติัเหตุ
ฉุกเฉิน (ร้อยละ 46.7) ระยะเวลาท่ีปฏิบติังานในแผนกปัจจุบนัส่วนมาก 11-20 ปี (ร้อยละ 56.7)  มี
จ  านวนชัว่โมงท่ีปฏิบติังานโดยเฉล่ียต่อสัปดาห์มากท่ีสุด 41-50 ชัว่โมง (ร้อยละ 50)โดยเฉล่ียต่อ
สัปดาห์มากท่ีสุด และยงัไม่ผา่นการรับรองของ สถาบนัรับรองคุณภาพสถานพยาบาลร้อยละร้อย               
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ตอนที ่2  วฒันธรรมความปลอดภัยของผู้ป่วยตามการรับรู้ของพยาบาลวชิาชีพ 
 

 ผลการศึกษาระดับวฒันธรรมความปลอดภยัของผูป่้วยตามการรับรู้ของพยาบาล
วชิาชีพโรงพยาบาลชุมชน จงัหวดัพระนครศรีอยธุยา  ตามองคป์ระกอบ  3 ดา้น ดงัน้ี 
 
ตารางท่ี 4.2  ค่าเฉล่ีย ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน และระดบัของวฒันธรรมความปลอดภยัของผูป่้วย 
 ตามการรับรู้ของพยาบาลวชิาชีพโรงพยาบาลชุมชน จงัหวดัพระนครศรีอยธุยาจ าแนก                  
 โดยรวม   (N=60) 
   

องคป์ระกอบวฒันธรรมความปลอดภยัของผูป่้วย 
ตามการรับรู้ของพยาบาลวชิาชีพ  

 SD ระดบั 

1. การรับรู้วฒันธรรมความปลอดภยัของผูป่้วยระดบัหอ
ผูป่้วย                                                                

3.52 0.84     มาก 

2.  ผลลพัธ์ดา้นความปลอดภยัของผูป่้วยในภาพรวม                       3.34               0.86 ปานกลาง 
 

3. การรับรู้วฒันธรรมความปลอดภยัของผูป่้วยระดับ
โรงพยาบาล                                                                      

3.20 0.95 ปานกลาง 

    
                                     รวม        3.35   0.86 ปานกลาง 
 

  
 จากตารางท่ี 4.3 พบวา่ วฒันธรรมความปลอดภยัของผูป่้วยตามการรับรู้ของพยาบาล
วชิาชีพโรงพยาบาลชุมชน จงัหวดัพระนครศรีอยธุยา มีค่าเฉล่ียโดยรวมอยูใ่นระดบัปานกลาง  
( = 3.35) เม่ือพิจารณาเป็นรายดา้น พบวา่ดา้นท่ีมีค่าเฉล่ียสูงท่ีสุดไดแ้ก่ การรับรู้วฒันธรรมความ
ปลอดภยัของผูป่้วยในระดบัหอผูป่้วย ( =3.52) รองลงมาคือดา้นผลลพัธ์ดา้นความปลอดภยัของ
ผูป่้วยในภาพรวม ( = 3.34)  และดา้นวฒันธรรมความปลอดภยัของผูป่้วยในระดบัโรงพยาบาล              
( = 3.20) ตามล าดบั 
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ตารางท่ี 4.3 ค่าเฉล่ีย ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน และระดบัของวฒันธรรมความปลอดภยัของผูป่้วย  
                  ตามการรับรู้ของพยาบาลวชิาชีพโรงพยาบาลชุมชน ในจงัหวดัพระนครศรีอยธุยา  
                  ระดบัหอ ผูป่้วย จ าแนกเป็นรายดา้น  (N=60)  
   

การรับรู้วฒันธรรมความปลอดภยัของผูป่้วย 
ระดบัหอผูป่้วย                   

 SD ระดบั 

1.  การใหข้อ้มูลยอ้นกลบั  และการส่ือสารเก่ียวกบัขอ้ผดิพลาด                                                            3.85             0.82              มาก 
2. การเรียนรู้ขององคก์ร  และการพฒันาอยา่งต่อเน่ือง             3.79            0.65             มาก 
3.  การท างานเป็นทีม                                                              3.69             0.73             มาก 
4.  การเปิดใจในการส่ือสาร                                                   3.59             1.0             มาก 
5.  ความคาดหวงั และการปฏิบติัเพื่อส่งเสริมความปลอดภยั 
    ของหวัหนา้หอผูป่้วย 

  
  3.58 

  
 0.72      

 
        มาก 

6 . การจดัอตัราก าลงัพยาบาลในหอผูป่้วย                                3.16           0.96               ปานกลาง 
7 . การตอบสนองต่อความผิดพลาด แบบไม่เอาผิด 
     และไม่มีการลงโทษ                               

 
2.99           

 
0.97               

 
ปานกลาง 

 
                         รวม   3.52        0.84               มาก 

        
 จากตารางท่ี 4.3 พบว่า ระดบัวฒันธรรมความปลอดภยัของผูป่้วยตามการรับรู้ของ
พยาบาลวชิาชีพ ระดบัหอผูป่้วย มีค่าเฉล่ียของคะแนนจ าแนกเป็นรายดา้นส่วนใหญ่อยูใ่นระดบัมาก 
ยกเวน้หัวขอ้ การจดัอตัราก าลงั และการตอบสนองต่อความผิดพลาดแบบไม่เอาผิด และไม่มีการ
ลงโทษ โดยพบว่าดา้นท่ีมีค่าเฉล่ียสูงท่ีสุดไดแ้ก่ การให้ขอ้มูลยอ้นกลบั และการส่ือสารเก่ียวกบั
ขอ้ผิดพลาด ( = 3.85) รองลงมาคือการเรียนรู้ขององคก์ร  และการพฒันาอยา่งต่อเน่ือง( = 3.79) 
และดา้นท่ีมีค่าเฉล่ียของคะแนนต ่าสุดคือดา้นการตอบสนองต่อความผิดพลาด แบบไม่เอาผิดไม่มี
การลงโทษ  ( = 2.99)  ตามล าดบั 
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ตารางท่ี 4.4  ค่าเฉล่ีย ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน และระดบัของวฒันธรรมความปลอดภยัของผูป่้วย 
      ตามการรับรู้ของพยาบาลวชิาชีพ โรงพยาบาลชุมชน จงัหวดัพระนครศรีอยธุยา 
      ระดบัโรงพยาบาล จ าแนกเป็นรายดา้น  (N=60) 
 

วฒันธรรมความปลอดภัยของผู้ป่วย ในระดับโรงพยาบาล                           SD ระดบั 
    
1. การท างานเป็นทีมร่วมกนัระหวา่งหน่วยงานภายใน 
    โรงพยาบาล        

 
3.63 

 
0.83 

 
มาก 

2. การประสานงาน และความต่อเน่ือง ต่อการส่งมอบงานกนั 
    ระหวา่งหอผูป่้วยภายในโรงพยาบาล    
3. การบริหารจดัการเก่ียวกบัการสนบัสนุนความปลอดภยั 
    ผูป่้วย ของผูอ้  านวยการโรงพยาบาล   
                                 

 
3.06 

 
2.91 

 
0.84 

 
0.95 

 
ปานกลาง 

 
ปานกลาง 

 
รวม  3.20 0.87 ปานกลาง 

  
 จากตารางท่ี 4.4 พบว่า ระดบัวฒันธรรมความปลอดภยัของผูป่้วยตามการรับรู้ของ
พยาบาลวิชาชีพ ระดบัโรงพยาบาล  จ าแนกเป็นรายดา้น พบมีค่าเฉล่ียของคะแนนสูงสุด คือหวัขอ้
การท างานเป็นทีมร่วมกนัระหว่างหน่วยงานภายในโรงพยาบาล ( = 3.63) รองลงมาคือ การ
ประสานงาน และความต่อเน่ือง ต่อการส่งมอบงานกนัระหวา่งหอผูป่้วยภายในโรงพยาบาล ( = 
3.63)  และในหวัขอ้ท่ีมีค่าเฉล่ียของคะแนนต ่าสุดคือ การบริหารจดัการเก่ียวกบัการสนบัสนุนความ
ปลอดภยัผูป่้วย ของผูอ้  านวยการโรงพยาบาล  ( = 2.91) ตามล าดบั 
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ตารางท่ี 4.5  ค่าเฉล่ีย ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน และระดบัของผลลพัธ์ ดา้นความปลอดภยัของผูป่้วย 
                    ในภาพรวม ตามการรับรู้ของพยาบาลวชิาชีพ โรงพยาบาลชุมชน จงัหวดั 
                     พระนครศรีอยธุยา จ าแนกเป็นรายดา้น  ( N=60) 
 

ผลลพัธ์ด้านความปลอดภัยของผู้ป่วยในภาพรวม                           SD ระดบั 
 
1. การรับรู้ เก่ียวกบัวฒันธรรมความปลอดภยัในภาพรวม 
   โดยทัว่ไป    
2. การแบ่งระดบัความปลอดภยัของผูป่้วย                                                                                                                    

 
3.80  

 
3.54                    

 
0.72 

 
0.50 

 
มาก 

 
มาก 

3. ความถ่ีของการรายงานเหตุการณ์                                                     3.31 1.10          ปานกลาง 
4. จ านวนบนัทึกของรายงานของเหตุการณ์ ไม่พึงประสงค ์
     ท่ีเกิดข้ึน                                                                 

 
2.71                

 
1.10           

 
ปานกลาง   

                                             รวม                                                     3.34           0.86          ปานกลาง 

  
 จากตารางท่ี 4.5 พบวา่ วฒันธรรมความปลอดภยัของผูป่้วยตามการรับรู้ของพยาบาล
วชิาชีพ ส่วนผลลพัธ์ดา้นความปลอดภยัของผูป่้วยในภาพรวม พบมีค่าเฉล่ียของคะแนนสูงสุด คือ
หวัขอ้ดา้นการรับรู้เก่ียวกบัวฒันธรรมความปลอดภยัในภาพรวมโดยทัว่ไป ( = 3.80) รองลงมาคือ 
การแบ่งระดบัความปลอดภยัของผูป่้วย ( = 3.54)   และ ในหวัขอ้ท่ีมีค่าเฉล่ียของคะแนนต ่าสุดคือ 
จ านวนบนัทึกของรายงานเหตุการณ์ไม่พึงประสงคท่ี์เกิดข้ึน ( = 2.71) ตามล าดบั 
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ตารางท่ี 4.6  ค่าเฉล่ีย ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน และระดบัของวฒันธรรมความปลอดภยัของผูป่้วย 
                    ตามการรับรู้ของพยาบาลวชิาชีพโรงพยาบาลชุมชน จงัหวดัพระนครศรีอยุธยา  
                    ในระดบัหอผูป่้วย จ าแนกเป็นรายขอ้  (N=60) 
   

การรับรู้วฒันธรรมความปลอดภัยของผู้ป่วย 
ระดับหอผู้ป่วย                   

 SD ระดบั 
 

1. การให้ข้อมูลย้อนกลบั  และการส่ือสาร 
เกีย่วกบัข้อผดิพลาด 
     1.1 ในหอผูป่้วยไดมี้การทบทวนวธีิการท่ีจะป้องกนั 
            ความผดิพลาดเสมอ  เพื่อไม่ใหเ้กิดเหตุการณ์นั้น 
            ซ ้ าอีก 

     3.85 
 

3.90 

0.82 
 

0.75 

มาก 
 

มาก 

     1.2 บุคลากรในหอผูป่้วยจะไดรั้บขอ้มูลป้อนกลบั 
            เก่ียวกบัการเปล่ียนแปลง อนัเป็นผลมาจากการ 
           รายงานเหตุการณ์ท่ีไม่พึงประสงค ์  
    1.3 บุคลากรในหอผูป่้วยจะไดรั้บการบอกเล่าขอ้มูล 
           การปฏิบติังานเม่ือเกิดความผดิพลาด  ท่ีเกิดข้ึนใน 
           หน่วยงานเสมอ 

3.88 
 
 

3.77 

0.77 
 
 

0.96 
 

 

มาก 
 
 

มาก 
 

 
2. การเรียนรู้ขององค์กร  และการพฒันาอย่างต่อเน่ือง 3.79 0.65 มาก 
    2.1  ในหอผูป่้วย ถือวา่เม่ือพบเหตุการณ์ หรือความ 
            ผดิพลาดเกิดข้ึน  จะเป็นแนวทางเพื่อน าไปสู่การเ 
           ปล่ียนแปลง  และการพฒันางานดา้นความ 
           ปลอดภยั ในทางบวก ต่อไป              
    2.2 ในหอผูป่้วยก าลงัมีการเร่งพฒันาระบบการจดัการ 
           ต่างๆ เพื่อยกระดบัความปลอดภยัส าหรับผูป่้วย 
           อยา่งต่อเน่ือง 

3.90 
 
 
 

3.77 

0.80 
 
 
 

0.65 

มาก 
 
 
 

มาก 
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ตารางท่ี 4.6 (ต่อ) 
 

การรับรู้วฒันธรรมความปลอดภัยของผู้ป่วย 
ระดับหอผู้ป่วย                   

 SD ระดบั 

    2.3 หอผูป่้วยของท่านมีการประเมินผล และติดตามการ 
          ท างานรวมถึงการเฝ้าระวงั อยา่งต่อเน่ือง  ภายหลงัท่ี 
          ไดด้ าเนินการแกไ้ขปัญหาขอ้ผดิพลาด ท่ีเกิดข้ึนแลว้                            

3.69 0.73 มาก 

3. การท างานเป็นทมี 3.69             0.73              มาก 
    3.1 บุคลากรในหอผูป่้วยมีการช่วยเหลือเก้ือกลู ซ่ึงกนั 
          และกนัดี 

3.88 0.70 มาก 

    3.2 ถา้มีงานด่วนท่ีตอ้งรีบท าใหเ้สร็จส้ินอยา่งรวดเร็ว  
          บุคลากรในหอผูป่้วยทุกคน จะร่วมมือกนัท างาน 
          เป็นทีมไดเ้ป็นอยา่งดี  

3.85 0.57 มาก 

    3.3 บุคลากรในหอผูป่้วยมีการปฏิบติัต่อกนัดว้ย 
          ความเคารพใหเ้กียรติซ่ึงกนัและกนั ดี  

3.73 0.66 มาก 

    3.4 หากในหอผูป่้วยมีภาระงานดา้นผูป่้วยมาก เกิน 
          อตัราก าลงัของบุคลากรในทีม จะมีบุคคล 
          จากหอผูป่้วยอ่ืน มาใหค้วามช่วยเหลือเสมอ 

3.29 1.0 ปานกลาง 

4. การเปิดใจในการส่ือสาร 3.59             1.0              มาก 
    4.1 บุคลากรในหอผูป่้วยสามารถแสดงความคิดเห็นได ้ 
          เม่ือพบวา่บางส่ิงบางอยา่งท่ีจะเกิดข้ึน อาจส่งผล 
         กระทบในดา้นลบต่อการดูแลผูป่้วย 

3.78 1.0 มาก 

    4.2 บุคลากรในหอผูป่้วย กลา้ตั้งค  าถาม และโตต้อบการ 
           ตดัสินใจ หรือการกระท าของหวัหนา้หอผูป่้วยได ้

3.50 0.96 มาก 

    4.3 บุคลากรในหอผูป่้วยไม่กลา้ซกัถาม หรือทกัทว้งเม่ือ 
           พบเห็นเหตุการณ์ หรือการปฏิบติั ท่ีไม่ถูกตอ้งตาม 
           แนวทางดา้นความปลอดภยัผูป่้วย  

3.48 1.01 ปานกลาง 
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ตารางท่ี 4.6 (ต่อ) 
 

การรับรู้วฒันธรรมความปลอดภัยของผู้ป่วย 
ระดับหอผู้ป่วย                   

 SD ระดบั 

5. ความคาดหวงั และการปฏิบัติเพือ่ส่งเสริมความ
ปลอดภัยของหัวหน้าหอผู้ป่วย 
    5.1 หวัหนา้หอผูป่้วยจะพิจารณาขอ้เสนอแนะของ 
          บุคลากรเพื่อปรับปรุงความปลอดภยัส าหรับผูป่้วย 
          อยา่งจริงจงั                                                                              

3.58     
 

3.83         

0.72  
 

0.55             

มาก 
 

มาก 

    5.2  หวัหนา้หอผูป่้วยจะกล่าวช่ืนชมผูป้ฏิบติังานเม่ือ 
           เห็นวา่มีการปฏิบติัตามแนวทางดา้นความปลอดภยั 
           ส าหรับผูป่้วยท่ีไดร้ะบุไว ้  
    5.3 หวัหนา้หอผูป่้วยจะมองปัญหาดา้นความปลอดภยัท่ี
เกิดข้ึนเป็นเร่ืองทัว่ไป แต่จะให้ความส าคญัเฉพาะเร่ืองท่ีมี
การร้องเรียนเท่านั้น 
6. การจัดอตัราก าลงัพยาบาลในหอผู้ป่วย 
    6.1 ในหอผูป่้วยใชลู้กจา้งชัว่คราว หรือเจา้หนา้ท่ีจาก 
           แผนกอ่ืน มาช่วยท างานแทนบุคลากรในหน่วยงาน 
           ท่ีขาดจนท าใหป้ระสิทธิภาพการดูแลผูป่้วยไม่ดี 
           เท่าท่ีควร 
    6.2 ในหอผูป่้วยมีก าลงัคนเพียงพอท่ีจะรองรับปริมาณ 
          งานในปัจจุบนัไดดี้ 
    6.3 บุคลากรในหอผูป่้วยมีชัว่โมงการท างานมากเกินไป 
         จนไม่สามารถใหก้ารดูแลผูป่้วยไดอ้ยา่งมี 
         ประสิทธิภาพ 
    6.4 ขณะปฏิบติังานอยูใ่นสถานการณ์ท่ีเกิดภาวะวกิฤติ 
           ข้ึนในหอผูป่้วย ท่านตอ้งท างานแบบมากเกินความ 
           รับผดิชอบในหนา้ท่ี  และตอ้งเร่งรีบมากเกินไป 
            เสมอ 

3.73 
 
 

3.19 
 
 

3.16 
3.62 

 
 

3.15 
 

3.04 
2.83 

0.72 
 
 

0.89 
 
 

0.96 
1.07 

 
 

0.87 
 

0.95 
0.96 

 

มาก 
 
 

ปานกลาง 
 
 

ปานกลาง 
มาก 

 
 

มาก 
 

ปานกลาง 
ปานกลาง 
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ตารางท่ี 4.6 (ต่อ) 
 

การรับรู้วฒันธรรมความปลอดภัยของผู้ป่วย 
ระดับหอผู้ป่วย                   

 SD ระดบั 

7. การตอบสนองต่อความผดิพลาด แบบไม่เอาผดิ 
ไม่มีการลงโทษ 

2.99             0.97              น้อย 

    7.1 บุคลากรในหอผูป่้วยมีความรู้สึกวา่ เม่ือเกิดความ 
           ผดิพลาด ส่ิงท่ีถูกรายงานนั้นเกิดจากตวัปัญหา  
           ไม่ใช่เกิดจากตวับุคคล 
    7.2 บุคลากรในหอผูป่้วย มีความวติกกงัวลวา่ความผดิพลาด 
           ของตน เม่ือมีรายงานจะถูกเก็บบนัทึกไวเ้ป็นประวติั 
    7.3 บุคลากรในหอผูป่้วยไม่รู้สึกวา่ เม่ือตนปฏิบติังาน  
           ผดิพลาดจะถูกด าเนินการเอาผดิ  และถูกลงโทษ 

     3.19   
 
 
      2.94 
 
 
      2.83 

0.91 
 
 

0.98 
 
 

1.00        

ปานกลาง 
 
 

ปานกลาง 
 
 

ปานกลาง 
 
  จากตารางท่ี 4.6 พบว่า วฒันธรรมความปลอดภยัของผูป่้วยตามการรับรู้ ของ
พยาบาลวชิาชีพ ตามองคป์ระกอบของการรับรู้วฒันธรรมความปลอดภยัในระดบัหอผูป่้วย  จ าแนก
โดยรวม พบว่าด้านท่ีมีค่าเฉล่ียสูงท่ีสุดได้แก่ การให้ข้อมูลยอ้นกลับ และการส่ือสารเก่ียวกับ
ขอ้ผิดพลาด ( = 3.85) รองลงมาคือการเรียนรู้ขององคก์ร  และการพฒันาอยา่งต่อเน่ือง( = 3.79) 
และดา้นท่ีมีค่าเฉล่ียของคะแนนต ่าสุดคือดา้นการตอบสนองต่อความผิดพลาด แบบไม่เอาผิดไม่มี
การลงโทษ  ( = 2.99)  ตามล าดบั และเม่ือน ามา จ าแนกเป็นรายขอ้ยอ่ย พบวา่ รายขอ้ท่ีมีค่าเฉล่ีย
ของคะแนนสูงสุด คือหวัขอ้ “ในหอผูป่้วยไดมี้การทบทวนวิธีการท่ีจะป้องกนัความผิดพลาดเสมอ  
เพื่อไม่ใหเ้กิดเหตุการณ์นั้นซ ้ าอีก ”  ( = 3.90)  ซ่ึงอยูใ่นดา้นการให้ขอ้มูลยอ้นกลบั และการส่ือสาร
เก่ียวกบัขอ้ผิดพลาด  ล าดบัต่อมาคือขอ้ “ในหอผูป่้วย ถือวา่เม่ือพบเหตุการณ์ หรือความผิดพลาด
เกิดข้ึน  จะเป็นแนวทางเพื่อน าไปสู่การเปล่ียนแปลง      และการพฒันางานดา้นความปลอดภยั ใน
ทางบวก ต่อไป ” ( = 3.90)  ซ่ึงอยูใ่นดา้นการเรียนรู้ขององคก์ร  และการพฒันาอยา่งต่อเน่ือง ส่วน
ขอ้ท่ีมีค่าเฉล่ียของคะแนนต ่าสุด คือ “ขณะปฏิบติังานอยูใ่นสถานการณ์ท่ีเกิดภาวะวิกฤติข้ึนในหอ
ผูป่้วย ท่านตอ้งท างานแบบมากเกินความรับผดิชอบในหนา้ท่ี  และตอ้งเร่งรีบมากเกินไปเสมอ”  (
= 2.83) อยูใ่นดา้นการจดัอตัราก าลงัพยาบาลในหอผูป่้วย ต่อมาคือ ขอ้ “บุคลากรในหอผูป่้วยไม่รู้สึก
วา่ เม่ือตนปฏิบติังานผดิพลาดจะถูกด าเนินการเอาผดิ  และถูกลงโทษ” ( = 2.83) ตามล าดบั 
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ตารางท่ี 4.7   ค่าเฉล่ีย ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน และระดบัของวฒันธรรมความปลอดภยัของผูป่้วย 
       ตามการรับรู้ของพยาบาลวชิาชีพ โรงพยาบาลชุมชน จงัหวดัพระนครศรีอยธุยา 
       ระดบัโรงพยาบาล จ าแนกเป็นรายขอ้  ( N=60) 
 

วฒันธรรมความปลอดภัยของผู้ป่วยระดับโรงพยาบาล                           SD ระดบั 
1. การท างานเป็นทมีร่วมกันระหว่างหน่วยงาน            

ภายในโรงพยาบาล 
3.63 0.83 มาก 

1.1 เพื่อใหก้ารดูแลผูป่้วยไดดี้ท่ีสุด ทุกหน่วยงานใน 
      โรงพยาบาล จึงร่วมมือกนัท างานอยา่งเตม็ท่ี 
1.2 หน่วยงานต่างๆ ภายในโรงพยาบาลใหค้วามร่วมมือท่ี 
      ดีต่อกนั  เม่ือตอ้งมีการท างานร่วมกนั 

3.92 
 

3.65 

0.79 
 

0.74 

มาก 
 

มาก 

1.3 บุคลากรรู้สึกขาดความสุข เม่ือตอ้งมีการท างาน 
      ร่วมกบับุคคล จากหน่วยงานอ่ืน 

3.31 0.96 
 

ปานกลาง 

2. การประสานงาน และความต่อเน่ืองต่อการเปลี่ยนผ่านงาน    
     ระหว่างเวร หรือ ข้ามระหว่างหน่วยงานภายในโรงพยาบาล 

3.06 0.84 ปานกลาง 

2.1 ปัญหาต่าง ๆ ท่ีเกิดข้ึนกบัผูป่้วย จะพบมากในช่วงเวลา 
      ท่ีมีการสับเปล่ียนเวร 
2.2 ขอ้มูลการดูแลผูป่้วยบางอยา่งท่ีส าคญัมกัจะขาด       
      หายไปหรือขาดการส่งต่อขอ้มูลกนัระหวา่งเปล่ียนเวร  

3.46 
 

3.25 

0.84 
 

0.88 

ปานกลาง 
 

ปานกลาง 

2.3 มกัพบปัญหาเสมอเม่ือมีการส่งต่อขอ้มูลกนัระหวา่ง 
      แผนกภายในโรงพยาบาล   
2.4 ปัญหาท่ีเกิดข้ึนจากการเคล่ือนยา้ยผูป่้วยระหวา่งแผนก  
       มกัถูกมองขา้มไป 

3.15 
 

2.38 

0.85 
 

0.80 

ปานกลาง 
 

นอ้ย 
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ตารางท่ี 4.7   (ต่อ) 
 

วฒันธรรมความปลอดภัยของผู้ป่วยระดับโรงพยาบาล                           SD ระดบั 
3. การบริหารจัดการเกี่ยวกบัการสนับสนุนความปลอดภัย  
    ผู้ป่วยของผู้อ านวยการโรงพยาบาล 

3.1 ผูอ้  านวยการโรงพยาบาลมีการสร้างบรรยากาศในการ 
      ท างานท่ีส่งเสริมความปลอดภยัใหก้บัผูป่้วย 
3.2 ผูอ้  านวยการโรงพยาบาล  ใหค้วามสนใจดา้นความ 
      ปลอดภยัของผูป่้วย เฉพาะเม่ือมีเหตุการณ์ท่ีไม่พึง 
      ประสงคเ์กิดข้ึนแลว้เท่านั้น  
3.3 การกระท าของผูอ้  านวยการโรงพยาบาลแสดงใหเ้ห็น 
      วา่ความปลอดภยัผูป่้วยนั้นเป็นเร่ืองส าคญัสูงสุด 

2.91 
 

   3.62 
 

2.75 
 
 

2.35 

0.95 
 

0.80 
 

1.10          
 
 

0.99 

ปานกลาง 
 

มาก 
 

ปานกลาง 
 
 

นอ้ย 

 
 จากตารางท่ี 4.7 พบวา่ วฒันธรรมความปลอดภยัของผูป่้วยตามการรับรู้ของพยาบาล
วิชาชีพ  ตามองค์ประกอบของการรับรู้วฒันธรรมความปลอดภยัในระดบัโรงพยาบาล จ าแนกเป็น
รายขอ้ย่อย พบว่า รายขอ้ท่ีมีค่าเฉล่ียของคะแนนสูงสุดคือหัวขอ้ “เพื่อให้การดูแลผูป่้วยไดดี้ท่ีสุด 
ทุกหน่วยงานในโรงพยาบาล จึงร่วมมือกนัท างานอยา่งเต็มท่ี ”  ( = 3.92) รองลงมาคือ หน่วยงาน
ต่างๆ ภายในโรงพยาบาลให้ความร่วมมือท่ีดีต่อกนั  เม่ือตอ้งมีการท างานร่วมกนั ( = 3.63) ซ่ึงอยู่
ในดา้นการท างานเป็นทีมระหวา่งหน่วยงานภายในโรงพยาบาล  และขอ้ท่ีมีค่าเฉล่ียของคะแนนต ่า
ท่ีสุดคือ “การกระท าของผูอ้  านวยการโรงพยาบาลแสดงให้เห็นวา่ความปลอดภยัผูป่้วยนั้นเป็นเร่ือง
ส าคญัสูงสุด ”  ( = 2.35) ซ่ึงอยูใ่นดา้นการบริหารจดัการเก่ียวกบัการสนบัสนุนความปลอดภยั
ผูป่้วย ของผูอ้  านวยการโรงพยาบาล ตามล าดบั 
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ตารางท่ี 4.8  ค่าเฉล่ีย ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน และระดบัของวฒันธรรมความปลอดภยัของผูป่้วย 
                     ตามการรับรู้ของพยาบาลวชิาชีพ โรงพยาบาลชุมชน จงัหวดัพระนครศรีอยธุยา  ดา้น 
                     ผลลพัธ์ดา้นความปลอดภยัของผูป่้วยในภาพรวม จ าแนกเป็นรายขอ้  (N=60) 
 

ผลลพัธ์ด้านความปลอดภัยของผู้ป่วยในภาพรวม  
 

SD ระดบั 

1. การรับรู้เกีย่วกบัวฒันธรรมความปลอดภัยของ 
     ผู้ป่วยในภาพรวม 

            3.80 0.72 มาก 

     1.1 แมว้า่ภาระงานจะมากข้ึน แต่ท่านก็ไม่เคย 
            ละเลยความปลอดภยัของผูป่้วย 

          4.33                       0.51        มาก 

     1.2 การท่ีไม่เกิดเหตุความผดิพลาดท่ีร้ายแรงข้ึน 
            นั้นเป็นเพราะเหตุบงัเอิญ 
     1.3 แนวทางปฏิบติัและระบบการท างานใน  
            หน่วยงานของท่าน สามารถป้องกนัความ 
            ผดิพลาดไดดี้ 

          3.88 
 
           3.57                                    

0.83 
 
0.83         

มาก 
 
มาก 

2. การแบ่งระดับความปลอดภัยของผู้ป่วย          3.54             0.50     มาก 
   2.1 กรุณาใหค้ะแนนระดบัความปลอดภยัผูป่้วย 
         ขององคก์รท่ีท่านปฏิบติังานอยูจ่  านวนบนัทึก 
          ของรายงานของเหตุการณ์ไม่พึงประสงคท่ี์ 
          เกิดข้ึน 
3. ความถี่ของการรายงานเหตุการณ์                                  

         3.54            
  
 
 
        3.31           

0.50   
 
 
 
1.10   

มาก 
 
 
 
ปานกลาง 

   3.1 มีการรายงานเหตุการณ์ กรณีมีการกระท า 
         ผดิพลาดข้ึนแต่มีการตรวจพบและไดรั้บการ 
          แกไ้ขก่อนจะถึงตวัผูป่้วย 

        3.58            0.94         มาก 
 
 

    3.2 มีการรายงานเหตุการณ์ กรณีมีการกระท า 
          ผดิพลาดข้ึนและอาจเกิดอนัตรายหรือความ 
          เสียหายต่อผูป่้วยได ้แต่ไดรั้บการแกไ้ขก่อน 
    3.3 มีการรายงานเหตุการณ์ กรณีมีการกระท า 
          ผดิพลาดข้ึนและถึงตวัผูป่้วยแต่ไม่เกิดอนัตราย 
          ต่อผูป่้วย 

       3.23 
 
 
        3.13           

1.25 
 
 
1.10        

ปานกลาง 
 
 
ปานกลาง 
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ตารางท่ี 4.8   (ต่อ) 
 

ผลลพัธ์ด้านความปลอดภัยของผู้ป่วยในภาพรวม  SD ระดบั 
4. จ านวนบันทกึของรายงานของเหตุการณ์ไม่พงึ 
     ประสงค์ทีเ่กดิขึน้ 

          2.71       1.10   ปานกลาง 

   4.1 ในช่วง 12 เดือน ท่ีผา่นมาท่านไดบ้นัทึกและ 
          ส่งรายงานเหตุการณ์ จ านวนเท่าใด 

          2.71       1.10   ปานกลาง 

 
 จากตารางท่ี 4.8 วฒันธรรมความปลอดภยัของผูป่้วยตามการรับรู้ของพยาบาลวิชาชีพ  
ตามองค์ประกอบของผลลพัธ์ด้านความปลอดภยัของผูป่้วยในภาพรวม พบว่า วฒันธรรมความ
ปลอดภยัของผูป่้วยตามการรับรู้ของพยาบาลวิชาชีพ มีค่าเฉล่ียของคะแนน จ าแนกเป็นรายขอ้ยอ่ย 
พบรายขอ้ท่ีมีค่าเฉล่ียของคะแนนสูงสุด คือ “แมว้า่ภาระงานจะมากข้ึน แต่ท่านก็ไม่เคยละเลยความ
ปลอดภยัของผูป่้วย”  ( = 4.33) รองลงมาคือหวัขอ้ “การท่ีไม่เกิดเหตุความผิดพลาดท่ีร้ายแรงข้ึน            
นั้นเป็นเพราะเหตุบงัเอิญ” ( = 3.88) ซ่ึงอยูใ่นดา้นการรับรู้เก่ียวกบัวฒันธรรมความปลอดภยัของ
ผูป่้วยในภาพรวม และขอ้ท่ีมีระดบัคะแนนต ่าสุดคือ “ในช่วง 12 เดือน ท่ีผา่นมาท่านไดบ้นัทึกและ
ส่งรายงานเหตุการณ์ จ านวนเท่าใด ” ( = 2.71) ซ่ึงอยู่ในดา้นจ านวนบนัทึกของรายงานของ
เหตุการณ์ไม่พึงประสงคท่ี์เกิดข้ึน 

  
 
 
 











บทที ่5 
สรุปการศึกษา อภปิรายผล และข้อเสนอแนะ 

 
 
 การศึกษาคร้ังน้ี เป็นการศึกษาเชิงบรรยาย  (Descriptive research) เร่ือง วฒันธรรม
ความปลอดภยัของผูป่้วยตามการรับรู้ของพยาบาลวิชาชีพ โรงพยาบาลชุมชน จงัหวดัพระนครศรีอยุธยา  
การศึกษาคร้ังน้ีมีรายละเอียดสรุปไดด้งัน้ี 
  

1. สรุปผลการศึกษา 
 

 1.1 วตัถุประสงค์ของการศึกษา 
       เพื่อศึกษาการรับรู้วฒันธรรมความปลอดภัยของผู ้ป่วย ของพยาบาลวิชาชีพ

โรงพยาบาลชุมชน จงัหวดัพระนครศรีอยธุยา 
 1.2 วธีิด าเนินการ 

        1.2.1 ประชากร  และกลุ่มตัวอย่าง ท่ีใชใ้นการศึกษาในคร้ังน้ี คือพยาบาลวชิาชีพ ท่ี
ปฏิบติังานอยู่ในโรงพยาบาลชุมชนขนาด 10 เตียง จงัหวดัพระนครศรีอยุธยา สังกัดกระทรวง
สาธารณสุข จ านวน  3  แห่ง ไดแ้ก่ โรงพยาบาลบางซ้าย โรงพยาบาลบา้นแพรก  และโรงพยาบาล
มหาราช ปฏิบติังานในแผนกผูป่้วยอุบติัเหตุฉุกเฉิน  แผนกผูป่้วยนอก  แผนกผูป่้วยใน และแผนก
หอ้งคลอด และปฏิบติังาน ตั้งแต่ 1 ปีข้ึนไป  จ านวนทั้งหมด 60 คน 

        1.2.2 เคร่ืองมือทีใ่ช้ในการศึกษา เพื่อ เก็บรวบรวมขอ้มูลเชิงปริมาณ ประกอบดว้ย 
3 ส่วน คือ 
                     เคร่ืองมือท่ีใชใ้นการศึกษาคร้ังน้ี  เป็นแบบสอบถามการรับรู้วฒันธรรมความ
ปลอดภยัของผูป่้วย ส าหรับพยาบาลวิชาชีพ ท่ีผูศึ้กษาไดศึ้กษาแนวคิด ทฤษฎี และผลงานวจิยั มาเป็น
แนวทางในการก าหนดรูปแบบการสร้าง  และ ดดัแปลงมาจากแบบวดัการรับรู้วฒันธรรมความปลอดภยั
ผูป่้วยของบุคลากรทางดา้นสุขภาพ ของสถาบนัวจิยัคุณภาพ และ งานวจิยัดา้นสุขภาพ ของสหรัฐอเมริกา  
(Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ), 2004)  จ  านวน 1 ชุด  ประกอบดว้ย  3 ส่วน  คือ  
    ส่วนที ่1   ข้อมูลทัว่ไปของกลุ่มตัวอย่างพยาบาลวชิาชีพ โรงพยาบาลชุมชน
จงัหวดัพระนครศรีอยธุยา ไดแ้ก่  อาย ุ  เพศ วฒิุการศึกษาสูงสุด  สถานภาพสมรส ศาสนา และ
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รายไดร้วมต่อเดือน โดยมีลกัษณะเป็นแบบส ารวจรายการ (Check list) และเติมค า  ขอ้ค าถามส่วนน้ี
มี  6  ขอ้ 

    ส่วนที่ 2  ข้อมูลการปฏิบัติงานของกลุ่มตัวอย่างพยาบาลวิชาชีพ โรงพยาบาล
ชุมชนจงัหวดัพระนครศรีอยธุยา ไดแ้ก่ ระยะเวลาท่ีปฏิบติังานในโรงพยาบาล  ต  าแหน่งงานในปัจจุบนั   
ระยะเวลาท่ีด ารงต าแหน่ง  แผนกท่ีปฏิบติังาน   ระยะเวลาท่ีปฏิบติังานในแผนกปัจจุบนั   ระยะเวลา
การปฏิบติังานโดยเฉล่ียต่อสัปดาห์  และ ผลการรับรองคุณภาพจากสถาบนัพฒันาและ รับรองคุณภาพ 
(องคก์รมหาชน)  ขอ้ค าถามส่วนน้ีมี  7  ขอ้ 
    ส่วนที่ 3 การรับรู้วัฒนธรรมความปลอดภัยผู้ป่วยของพยาบาลวิชาชีพ ซ่ึง
ดดัแปลงมาจากแบบวดัการรับรู้วฒันธรรมความปลอดภยัผูป่้วยของบุคลากรทางดา้นสุขภาพของสถาบนัวิจยั
คุณภาพและงานวิจยัดา้นสุขภาพ ของประเทศสหรัฐอเมริกา (Agency for Healthcare Research and 
Quality (AHRQ) , 2004 ประกอบดว้ย  3  ส่วน  มีขอ้ค าถามรวม 42 ขอ้ 
   การตรวจสอบคุณภาพของเคร่ืองมือ ดา้นความตรงของเน้ือหา  ไดผ้า่น
ผูท้รงคุณวุฒิ จ  านวน 5 ท่าน ตรวจสอบความความเหมาะสมของภาษา การตีความของขอ้ค าถาม 
ความครอบคลุมของเน้ือหา (IOC : 0.88)  
  1.2.4 การเกบ็รวบรวมข้อมูล 

                ผูศึ้กษาได้ช้ีแจงวตัถุประสงค์ของการศึกษา และรายละเอียดในการเก็บ
ขอ้มูล กับหัวหน้ากลุ่มการพยาบาล จากนั้นมอบแบบสอบถามไวก้ับหัวหน้ากลุ่มการพยาบาล 
เพื่อให้ด าเนินการแจกและเก็บรวบรวมขอ้มูลไวใ้ห้ โดยกลุ่มตวัอย่างผูต้อบแบบสอบถามเป็นผู ้
กรอกขอ้มูลในแบบสอบถามดว้ยตนเอง( Self-administrated questionnaire) แลว้นดัหมายวนั และ
เวลาในการรับแบบสอบถามคืน โดยการไปรับคืนด้วยตนเอง และไดรั้บแบบสอบถามท่ีมีความ
สมบูรณ์ครบถว้น จ านวน 60 ชุด คิดเป็นร้อยละ 100 ของแบบสอบถามท่ีส่งไป อนัเน่ืองจากผูศึ้กษา
มีความสัมพนัธ์ส่วนตวัท่ีดีกับผูเ้ก็บรวบรวมข้อมูล และเป็นโรงพยาบาลชุมชนท่ีอยู่ในจงัหวดั
พระนครศรีอยธุยา มีระยะทางห่างกนัประมาณ 30-40 กิโลเมตรเท่านั้น สะดวกต่อการเดินทาง 
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  1.2.5 การวิเคราะห์ข้อมูล 
   วเิคราะห์ขอ้มูลท่ีเก็บรวบรวมมาโดยใชโ้ปรแกรมส าเร็จรูปทางสถิติ โดย
วเิคราะห์ ขอ้มูลทัว่ไป และขอ้มูลเก่ียวกบัการปฏิบติังาน ดว้ยจ านวน และร้อยละ   

   วเิคราะห์ การรับรู้วฒันธรรมความปลอดภยัของผูป่้วย  ดว้ยค่าเฉล่ีย และส่วน 
เบ่ียงเบนมาตรฐาน 
 1.2 ผลการศึกษา 

 จากการศึกษา สามารถสรุปผลการศึกษาจากแบบสอบถามไดด้งัน้ี 
       1.3.1 กลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการศึกษา เป็นพยาบาลวิชาชีพท่ีปฏิบัติงานใน

โรงพยาบาลชุมชน ขนาด 10  เตียง จงัหวดัพระนครศรีอยุธยา จ านวน 60 คน ส่วนมากเป็นเพศหญิง
(ร้อยละ 95) มีอายุในช่วง 31-40 ปี มากท่ีสุด (ร้อยละ 50) มีวุฒิการศึกษาสูงสุดระดบัปริญญาตรี 
(ร้อยละ 95) มีสถานภาพสมรสมากท่ีสุด (ร้อยละ60) นับถือศาสนาพุทธมากท่ีสุด (ร้อยละ97) มี
รายได้รวมต่อเดือนโดยเฉล่ียอยู่ในช่วง 20,001-30,000 บาท (ร้อยละ53.3) มีระยะเวลาการ
ปฏิบติังานในช่วง 11-20 ปี (ร้อยละ 58.3)  ต าแหน่งพยาบาลวิชาชีพช านาญการมากท่ีสุด (ร้อยละ 
83.4)  ระยะเวลาท่ีด ารงต าแหน่งปัจจุบนัส่วนใหญ่คือ 1-10  ปี (ร้อยละ 58.3)  ส่วนใหญ่ปฏิบติังาน
ในแผนกอุบติัเหตุฉุกเฉิน (ร้อยละ 46.7) ระยะเวลาท่ีปฏิบติังานในแผนกปัจจุบนัส่วนมาก 11-20 ปี 
(ร้อยละ 56.7)  มีจ  านวนชัว่โมงท่ีปฏิบติังานโดยเฉล่ียต่อสัปดาห์มากท่ีสุด 41-50 ชัว่โมง โดยเฉล่ีย
ต่อสัปดาห์มากท่ีสุด(ร้อยละ 50)  และย ังไม่ผ่านการรับรองของ สถาบันรับรองคุณภาพ
สถานพยาบาล (ร้อยละ100)         

   1.3.2 ผลการศึกษาระดับวัฒนธรรมความปลอดภัยของผู้ ป่วยตามการรับรู้ของ

พยาบาลวิชาชีพโรงพยาบาลชุมชน จังหวัดพระนครศรีอยธุยา ซ่ึงจ าแนกโดยรวม ประกอบดว้ยการ
รับรู้วฒันธรรมความปลอดภยัของผูป่้วยระดบัหอผูป่้วย ( = 3.52, S.D. = 0.84) ผลลพัธ์ดา้นความ
ปลอดภยัของผูป่้วยในภาพรวม (x= 3.34, S.D. = 0.86) และการรับรู้วฒันธรรมความปลอดภยัของ
ผูป่้วยระดบัโรงพยาบาล (x= 3.20, S.D. = 0.95) ซ่ึงทั้งหมดมีค่าเฉล่ียโดยรวมอยูใ่นระดบัปานกลาง 
(x= 3.35, S.D. = 0.86) ซ่ึงสามารถจ าแนกไดเ้ป็นรายดา้น และรายขอ้ไดด้งัน้ี 
    1) การรับรู้วัฒนธรรมความปลอดภัยของผู้ ป่วยระดับหอผู้ ป่วย   พบว่า มี
ค่าเฉล่ียของคะแนนจ าแนกเป็นรายดา้นส่วนใหญ่อยูใ่นระดบัมาก โดยดา้นการให้ขอ้มูลยอ้นกลบั 
และการส่ือสารเก่ียวกบัขอ้ผิดพลาด มีค่าเฉล่ียของคะแนนสูงสุด ( = 3.85, S.D. = 0.82)  ยกเวน้
หวัขอ้ การจดัอตัราก าลงั และการตอบสนองต่อความผดิพลาดแบบไม่เอาผิด และไม่มีการลงโทษ มี
ค่าเฉล่ียของคะแนนต ่าสุด ( = 2.99, S.D. = 0.97) เม่ือพิจารณาในรายข้อจะพบ รายข้อย่อยท่ีมี
ค่าเฉล่ียของคะแนนสูงสุด คือหัวข้อ “ในหอผู้ป่วยได้มีการทบทวนวิธีการท่ีจะป้องกันความ
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ผิดพลาดเสมอ  เพื่อไม่ให้เกิดเหตุการณ์นั้นซ ้ าอีก”  ( = 3.90, S.D. = 0.75)  ซ่ึงอยูใ่นดา้นการให้
ขอ้มูลยอ้นกลบั และการส่ือสารเก่ียวกบัขอ้ผิดพลาด  ล าดบัต่อมาคือขอ้ “ในหอผูป่้วย ถือวา่เม่ือพบ
เหตุการณ์ หรือความผิดพลาดเกิดข้ึน  จะเป็นแนวทางเพื่อน าไปสู่การเปล่ียนแปลง     และการ
พฒันางานดา้นความปลอดภยั ในทางบวก ต่อไป ” ( = 3.90, S.D. = 0.80) ซ่ึงอยูใ่นดา้นการเรียนรู้
ขององคก์ร  และการพฒันาอยา่งต่อเน่ือง ส่วนขอ้ท่ีมีค่าเฉล่ียของคะแนนต ่าสุด คือ “ขณะปฏิบติังาน
อยูใ่นสถานการณ์ท่ีเกิดภาวะวกิฤติข้ึนในหอผูป่้วย ท่านตอ้งท างานแบบมากเกินความรับผิดชอบใน
หนา้ท่ี  และตอ้งเร่งรีบมากเกินไปเสมอ”  ( = 2.83, S.D. = 0.96) อยูใ่นดา้นการจดัอตัราก าลงั
พยาบาลในหอผูป่้วย ต่อมาคือ ขอ้ “บุคลากรในหอผูป่้วยไม่รู้สึกวา่ เม่ือตนปฏิบติังานผิดพลาดจะถูก
ด าเนินการเอาผิด  และถูกลงโทษ” ( = 2.83, S.D. = 1.00) อยูใ่นดา้นการตอบสนองต่อความ
ผดิพลาด แบบไม่เอาผดิไม่มีการลงโทษ ตามล าดบั 
    2) การรับรู้วัฒนธรรมความปลอดภัยของผู้ ป่วยระดับโรงพยาบาล  พบว่า 
ระดบัวฒันธรรมความปลอดภยัของผูป่้วยตามการรับรู้ของพยาบาลวิชาชีพ ระดบัโรงพยาบาล  
จ าแนกเป็นรายด้าน มีค่าเฉล่ียของคะแนนสูงสุด คือหัวข้อการท างานเป็นทีมร่วมกันระหว่าง
หน่วยงานภายในโรงพยาบาลอยูใ่นระดบัมาก  ( = 3.63, S.D. = 0.83)  และหวัขอ้ท่ีมีค่าเฉล่ียต ่าสุด
คือ การบริหารจดัการเก่ียวกบัการสนบัสนุนความปลอดภยัผูป่้วย ของผูอ้  านวยการโรงพยาบาล  (
= 2.91, S.D. = 0.95)  ตามล าดบั 
     เม่ือพิจารณาในรายขอ้จะพบ รายขอ้ยอ่ยท่ีมีค่าเฉล่ียของคะแนนสูงสุดคือ
หวัขอ้ “เพื่อใหก้ารดูแลผูป่้วยไดดี้ท่ีสุด  ทุกหน่วยงานในโรงพยาบาลจึงร่วมมือกนัท างานอยา่งเตม็ท่ี ”   
( = 3.92, S.D. = 0.79) ซ่ึงอยูใ่นดา้นการท างานเป็นทีมระหวา่งหน่วยงานภายในโรงพยาบาล และ
ขอ้ท่ีมีค่าเฉล่ียของคะแนนต ่าท่ีสุดคือ “การกระท าของผูอ้  านวยการโรงพยาบาลแสดงให้เห็นว่า
ความปลอดภยัผูป่้วยนั้นเป็นเร่ืองส าคญัสูงสุด ”  ( = 2.35, S.D. = 0.99) ซ่ึงอยูใ่นดา้นการบริหาร
จดัการเก่ียวกบัการสนบัสนุนความปลอดภยัผูป่้วย ของผูอ้  านวยการโรงพยาบาล ตามล าดบั 
    3) วฒันธรรมความปลอดภยัของผูป่้วยตามการรับรู้ ของพยาบาลวิชาชีพ 
ผลลัพธ์ด้านความปลอดภยัของผูป่้วยในภาพรวม มีค่าเฉล่ียของคะแนน ด้านการรับรู้เก่ียวกับ
วฒันธรรมความปลอดภยัในภาพรวมโดยทัว่ไปสูงท่ีสุด  ( = 3.80, S.D. = 0.72) และ พบค่าเฉล่ีย
ของคะแนนต ่าสุดคือ จ านวนบนัทึกของรายงานเหตุการณ์ไม่พึงประสงคท่ี์เกิดข้ึน ( = 2.71, S.D. = 
1.10)  ตามล าดบั 
     เม่ือพิจารณาในรายขอ้จะพบ รายขอ้ยอ่ยท่ีมีค่าเฉล่ียของคะแนนสูงสุด 
คือ “แมว้า่ภาระงานจะมากข้ึน แต่ท่านก็ไม่เคยละเลยความปลอดภยัของผูป่้วย”  ( = 4.33, S.D. = 
0.51) ซ่ึงอยูใ่นดา้นการรับรู้เก่ียวกบัวฒันธรรมความปลอดภยัของผูป่้วยในภาพรวม และขอ้ท่ีมี
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ระดบัคะแนนต ่าสุดคือ “ในช่วง 12 เดือน ท่ีผา่นมาท่านไดบ้นัทึกและส่งรายงานเหตุการณ์ จ านวน
เท่าใด ” ( = 2.71, S.D. = 1.10) ซ่ึงอยูใ่นดา้นจ านวนบนัทึกของรายงานของเหตุการณ์ไม่พึง
ประสงคท่ี์เกิดข้ึน      
 

2. อภิปรายผล 
 
 ผลการศึกษาการรับรู้วฒันธรรมความปลอดภยัผูป่้วยของพยาบาลวชิาชีพ ใน
โรงพยาบาลชุมชน จงัหวดัพระนครศรีอยธุยา มีประเด็นท่ีผูศึ้กษาน ามาอภิปรายไดด้งัน้ี 

2.1 วัฒนธรรมความปลอดภัยผู้ ป่วยตามการรับรู้ของพยาบาลวิชาชีพ โรงพยาบาล
ชุมชน จังหวดัพระนครศรีอยุธยา โดยภาพรวม 
        ผลการศึกษาพบว่า ระดบัวฒันธรรมความปลอดภยัของผูป่้วยตามการรับรู้ของ
พยาบาลวิชาชีพโรงพยาบาลชุมชน จงัหวดัพระนครศรีอยุธยา มีค่าเฉล่ียของคะแนนโดยรวมอยูใ่น
ระดบัปานกลาง ( = 3.35, S.D. = 0.86) (ตารางท่ี 4.2) อธิบายไดว้่า พยาบาลวิชาชีพรับรู้ว่า
โรงพยาบาลชุมชนจงัหวดัพระนครศรีอยุธยา มีวฒันธรรมความปลอดภยัตามองค์ประกอบทั้งใน
ระดบัหอผูป่้วย ระดบัโรงพยาบาล รวมถึงผลลพัธ์ดา้นความปลอดภยัของผูป่้วย โดยรวมอยูใ่นระดบั
ปานกลาง ทั้งน้ีเน่ืองจาก โรงพยาบาลชุมชนจงัหวดัพระนครศรีอยธุยา ทั้ง 3 แห่ง ก าลงัอยูใ่นช่วงท่ีมี
การพฒันาคุณภาพทั้งในดา้นกระบวนการ ระบบ แนวปฏิบติัท่ีส่งเสริมให้เกิดวฒันธรรมในด้าน
ความปลอดภยั รวมทั้งการพฒันาระบบการบริหารจดัการความเส่ียง ให้มีประสิทธิภาพ และสร้าง
วฒันธรรมในการเรียนรู้ให้เกิดข้ึนในองค์การ ของทุกแห่ง (อนุวฒัน์ ศุภชุติกุล, 2551) อีกทั้ง
โรงพยาบาลชุมชนทั้ง 3 แห่งยงัไม่ผา่นการรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (HA) ซ่ึงความปลอดภยั
ของผูป่้วยจดัเป็นประเด็นส าคญัท่ีทางสถาบนัรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องคก์ารมหาชน) เนน้
ท่ีจะต้องผ่านเกณฑ์มาตรฐาน ท าให้การบริหารความเส่ียงก าลังอยู่ในขั้นตอนท่ีก าลังพัฒนา
กระบวนการ ระบบ และแนวปฏิบติัท่ีส่งเสริมให้เกิดวฒันธรรมในดา้นความปลอดภยัของผูป่้วย  
ผลการศึกษาท่ีไดส้อดคลอ้งกบัของ เอล เจดาลี และคณะ  (El-Jardali al.,2011) ท่ีศึกษาวฒันธรรม
ความปลอดภัยของผูป่้วยในประเทศเลบานอน โดยใช้แบบส ารวจวฒันธรรมความปลอดภัย
โรงพยาบาล  (Hospital Survey on Patient Culture-HSOPSC) พบวา่ โรงพยาบาลท่ีผา่นการรับรอง
คุณภาพมีการรับรู้ความปลอดภยัสูงกว่าโรงพยาบาลท่ียงัไม่ผ่านการรับรอง ดงัเช่นท่ีโรงพยาบาล
บางซา้ยในปัจจุบนัมีการน าเอาเทคโนโลยสีารสนเทศ (IT) มาใชเ้พื่ออ านวยความสะดวกในดา้นการ
รายงานความเส่ียง กบัเจา้หนา้ท่ี แต่ก็ยงัพบวา่ จ  านวนยอดของรายงาน ไม่มีเพิ่มข้ึนเลยในช่องทางน้ี
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ตามเป้าหมายท่ีตั้งไว ้และยงัคงมีการพฒันาส่ิงใหม่ๆ เขา้มาเพื่อให้ง่ายต่อการปฏิบติัในเร่ืองการ
จดัการความเส่ียงภายในโรงพยาบาล 
  2.2 ผลการศึกษาด้านองค์ประกอบของการรับรู้วัฒนธรรมความปลอดภัยผู้ป่วยระดับ
หอผู้ป่วย  พบวา่ วฒันธรรมความปลอดภยัของผูป่้วยตามการรับรู้ของพยาบาลวิชาชีพโรงพยาบาล
ชุมชน จงัหวดัพระนครศรีอยุธยา มีค่าเฉล่ียของคะแนนจ าแนกเป็นรายดา้น ส่วนใหญ่อยู่ในระดบั
มาก ( = 3.52, S.D. = 0.84) พบในรายขอ้ท่ีมีระดบัคะแนนเฉล่ียสูงสุด และต ่าสุดดงัน้ี 
  2.2.1 ระดบัคะแนนเฉล่ียสูงสุดในรายขอ้คือ ในหอผูป่้วยไดมี้การทบทวนวิธีการท่ี
จะป้องกนัความผิดพลาดเสมอเพื่อไม่ให้เกิดเหตุการณ์นั้นซ ้ าอีก ( = 3.90, S.D. = 0.84) อธิบายได้
ว่าเม่ือมีเหตุการณ์ความผิดพลาดเกิดข้ึนพยาบาลวิชาชีพมีการรับรู้ วฒันธรรมความปลอดภยัของ
ผูป่้วยระดบัหอผูป่้วย ในดา้นการให้ข้อมูลยอ้นกลบั และการส่ือสารเก่ียวกบัขอ้ผิดพลาดไดดี้มาก 
ทั้งน้ีเน่ืองจากภายในหอผูป่้วยมีการสนบัสนุนให้มีการรายงานความผิดพลาด โดยท่ีในการรายงาน
นั้นจะไม่มีการลงโทษ หรือกล่าวโทษผูท่ี้รายงานเหตุการณ์ แต่จะมีการน าเหตุการณ์ดงักล่าวมา
ทบทวนในหอผูป่้วย  เพื่อหาแนวทางในการป้องกนัการเกิดเหตุการณ์ความผิดพลาดซ ้ าอีก ส่ิงน้ีอาจ
ส่งผลใหก้ารรับรู้ของกลุ่มตวัอยา่งในดา้นน้ีอยูใ่นระดบัสูง (ยอดชาย สุวรรณวงษ,์2546) ) สอดคลอ้ง
กบัแนวทางการปฏิบติัด้านความปลอดภยัภายในหอผูป่้วยของโรงพยาบาลบางซ้าย คือ เม่ือเกิด
เหตุการณ์ หรือความผดิพลาดเกิดข้ึนภายในหอผูป่้วย จะตอ้งมีการทบทวน โดยทีมสหสาขาวิชาชีพ
ทนัทีภายใน 1 สัปดาห์หากเกิดกรณีรุนแรง หรือเร่งด่วน และภายใน 1 เดือนกรณีเหตุการณ์นั้นไม่
เร่งด่วนหรือเสียหายมาก เพื่อหาขอ้สรุปและวางแนวทางการพฒันางานดา้นความปลอดภยัต่อไป 
  2.2.2  ระดบัคะแนนเฉล่ียต ่าสุดในรายขอ้คือ ขณะปฏิบติังานอยูใ่นสถานการณ์ท่ีอยู่
ในสถานการณ์ท่ีเกิดภาวะวิกฤติข้ึนในหอผูป่้วย ท่านตอ้งท างานแบบมากเกินความรับผิดชอบใน
หน้าท่ี และตอ้งเร่งรีบมากเกินไปเสมอ( = 2.83, S.D. = 0.96) อธิบายไดว้่า ความเพียงพอของ
ทรัพยากรบุคคลมีผลต่อการดูแลผูป่้วยให้ปลอดภยั กลุ่มตวัอย่างจึงเห็นดว้ยน้อย อาจเน่ืองมาจาก
จ านวนผูป่้วยท่ีมีเป็นจ านวนมาก ท าใหบุ้คลากรทางการพยาบาลท่ีจะตอ้งปฏิบติังานนั้นมีอตัราก าลงั
ไม่สอดคลอ้งกบัจ านวนผูป่้วยจึงท าให้การปฏิบติัการพยาบาลเกินความรับผิดชอบ ก่อให้เกิดความ
เส่ียงต่อผูป่้วยไดม้ากยิ่งข้ึน (กาญจนา คงแกว้, 2553)  เช่นเดียวกบัค ากล่าวท่ีวา่ การจดัอตัราก าลงัท่ี
เพียงพอ และมีประสิทธิภาพจะท าให้ผูป่้วยปลอดภยั ลดการเกิดภาวะแทรกซ้อนอนัไม่พึงประสงค ์
และมีผลต่อความพึงพอใจผูป่้วยต่อการพยาบาล โดยจากการศึกษาเปรียบเทียบคุณภาพการดูแล
ผูป่้วยภูมิคุม้กนับกพร่อง พบว่าการเพิ่มพยาบาลวิชาชีพ 1 คน ต่อจ านวนวนันอนของผูป่้วย มี
ความสัมพนัธ์กบัการลดของอตัราการตายภายใน 30 วนั ถึงร้อยละ 50 (การศึกษาของไอเคน และ
คณะ Aiken et al.,1999  อา้งในกาญจนา คงแกว้, 2553) สอดคลอ้งกบับริบทในการท างานของ
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พยาบาลในโรงพยาบาลบางซา้ย ดา้นอตัราก าลงัของพยาบาลวชิาชีพ เน่ืองจากมีพยาบาลไม่เพียงพอ
ในการข้ึนปฏิบติังานเวรนอกเวลาราชการ มีการข้ึนเวรควบเกิน 8 ชัว่โมงต่อวนั และปฏิบติังานเกิน
วนัราชการในแต่ละเดือนท่ีก าหนดไว ้อีกทั้งจ  านวนผูป่้วยท่ีมาใชบ้ริการก็มีจ  านวนมากในแต่ละวนั
อีกดว้ย 
 2.3 ผลการศึกษาด้านองค์ประกอบของการรับรู้วัฒนธรรมความปลอดภัยผู้ป่วยระดับ
โรงพยาบาล พบว่า วฒันธรรมความปลอดภัยของผูป่้วยตามการรับรู้ของพยาบาลวิชาชีพ
โรงพยาบาลชุมชน จงัหวดัพระนครศรีอยุธยา มีค่าเฉล่ียของคะแนนจ าแนกเป็นรายดา้น ส่วนใหญ่
อยูใ่นระดบัปานกลาง ( = 3.20, S.D. = 0.95) พบในรายขอ้ท่ีมีระดบัคะแนนเฉล่ียสูงสุด และต ่าสุด
ดงัน้ี 
  2.3.1 ระดบัคะแนนเฉล่ียสูงสุดในรายขอ้คือ เพื่อให้การดูแลผูป่้วยไดดี้ท่ีสุด ทุก
หน่วยงานในโรงพยาบาล จึงร่วมมือกนัท างานอยา่งเต็มท่ี ( = 3.92, S.D. = 0.79) ซ่ึงอยูใ่นดา้นการ
ท างานเป็นทีมร่วมกนัระหวา่งหน่วยงาน  อธิบายไดว้า่ ในการปฏิบติังานท่ีค านึงถึงความปลอดภยั
มาเป็นอนัดบัตน้ไดน้ั้น มีปัจจยัหลายอยา่งท่ีตอ้งใชร้ะยะเวลาในการพฒันาเพื่อให้เกิดความร่วมมือ
ร่วมใจกนั ในการท าใหเ้กิดความปลอดภยักบัผูป่้วย ไม่วา่จะเป็นปัจจยัในดา้นของวฒันธรรมองคก์ร 
ค่านิยม ความเช่ือ ทศันคติ และพฤติกรรมท่ีดีในดา้นความปลอดภยัของแต่ละบุคคล ทั้งน้ีเน่ืองจาก
การท างานเป็นทีมร่วมกนั และการติดต่อส่ือสาร ทั้งในหน่วยงาน และระหวา่งหน่วยงาน จึงท าให้
เกิดบรรยากาศ และสภาพในการปฏิบติัเพื่อส่งเสริมในเร่ืองความปลอดภยัของผูป่้วยร่วมกนัได ้
(Sorra, Nieva, Famolaro, & Dyer, 2007) สอดคลอ้งกบับริบทในการท างานของโรงพยาบาลบาง
ซ้าย เน่ืองจากเป็นโรงพยาบาลท่ีมีระดบัองค์กรขนาดเล็ก มีระบบการจดัการแบบสายการบงัคบั
บญัชา ท่ีไม่ซับซ้อนแบบแนวราบ  จึงท าให้เกิดความร่วมมือร่วมใจกันท างานเป็นทีมระหว่าง
หน่วยงานภายในโรงพยาบาล ในการจดัการดา้นความปลอดภยัของผูป่้วยไดเ้ป็นอยา่งดี 
  2.3.2 ระดบัคะแนนเฉล่ียต ่าสุดในรายขอ้คือ การกระท าของผูอ้  านวยการแสดงให้
เห็นวา่ความปลอดภยัผูป่้วยนั้นเป็นเร่ืองส าคญัสูงสุด ( = 2.35, S.D. = 0.99)ซ่ึงอยูใ่นดา้นการ
บริหารจดัการเก่ียวกบัการสนบัสนุนความปลอดภยัผูป่้วยของผูอ้  านวยการโรงพยาบาล พบการรับ
รู้อยู่ในระดับต ่าสุดในหัวข้อน้ี ทั้ งน้ีเน่ืองจาก ในโรงพยาบาลชุมชนหัวหน้าฝ่ายการจะเป็นผูมี้
บทบาทในการก าหนดปรัชญา แนวนโยบาย เป้าหมายและแนวปฏิบติัของฝ่ายการพยาบาล ในการท่ี
จะบริหารความเส่ียง โดยในการก าหนดนโยบายในดา้นความปลอดภยัของผูป่้วยแต่ละคร้ัง จะมีการ
ส่ือสารใหผู้ป้ฏิบติังานรับทราบ จากการประชุมทั้งในระดบัองคก์าร และระดบัหน่วยงาน รวมทั้งมี
การก าหนดผูรั้บผิดชอบในดา้นความปลอดภยัผูป่้วย และก าหนดเป็นลายลกัษณ์อกัษร จึงท าให้ทุก
คนทราบและปฏิบติัไปในทางเดียวกนั (ยอดชาย สุวรรณวงษ์, 2546) ทั้งน้ีนั้นเน่ืองจากภาระงาน
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ดา้นการบริหารงานมีมาก หลายดา้นจึงมองวา่ผูอ้  านวยการในโรงพยาบาลชุมชนให้ความส าคญักบั
เร่ืองการบริหารจดัการเร่ืองอ่ืนส าคญักวา่  หรือ ยงัขาดการใหค้วามสนใจเก่ียวกบัความปลอดภยัของ
ผูป่้วยทุกกรณี อาจเน่ืองมาจากการปฏิบติังานเป็นทั้งแบบเชิงรุก และเชิงรับ มีภาระกิจงานมากท าให้
บางคร้ังเหตุการณ์ท่ีเกิดข้ึนอาจเป็นความเส่ียงท่ีซ่อนเร้นอยู่แต่ไม่ได้รับการแก้ไข และเม่ือเกิด
เหตุการณ์ข้ึนอีกจะน าไปสู่การเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงคอ์าจก่อให้เกิดความไม่ปลอดภยัในการ
ดูแลรักษาผูป่้วยได ้ดงันั้นตอ้งให้ความสนใจต่อเหตุการณ์ท่ีเกิดข้ึน และคน้หาสาเหตุท่ีแฝงอยูเ่พื่อ
หาแนวทางป้องกนัและแกไ้ขเพื่อไม่ใหเ้กิดเหตุการณ์ท่ีไม่พึงประสงค ์สอดคลอ้งกบัการศึกษาของ 
ปวีณา กวีกิจธรรมกุล (2553) ท่ีกล่าว่า ผูน้  าท่ีให้ความส าคญัในดา้นความปลอดภยัมีความสัมพนัธ์
ทางบวกกบัวฒันธรรมความปลอดภยั และสอดคลอ้งกบัการศึกษาของฮิลลิงส์, เชอร์รูทเทน, คาร์ซิน
การ์, และเวียร์จินส์ (Hellings, Schrooten, Klazinga & Vleugels, 2007) ในการศึกษาการรับรู้ระดบั
วฒันธรรมความปลอดภยัผูป่้วยของโรงพยาบาลทัว่ไปในเบลเยีย่ม พบวา่ ซ่ึงพบว่าค่าเฉล่ีย
ของวฒันธรรมความปลอดภยัอยูใ่นระดบัต ่าทุกโรงพยาบาล โดยหัวข้อท่ีมีค่าคะแนนต ่ามากท่ีสุด
ไดแ้ก่ การจดัการของโรงพยาบาลท่ีสนบัสนุนในดา้นความปลอดภยัของผูป่้วย (ร้อยละ 35)การไม่
ลงโทษในความผิดพลาดท่ีเกิดข้ึนจากการรายงานเหตุการณ์ (ร้อยละ 36) และการส่ือสารภายใน
โรงพยาบาล (ร้อยละ 36) 
 2.4 ผลการศึกษารายด้านของวัฒนธรรมความปลอดภัยผู้ ป่วย ในด้านผลลัพธ์ด้าน
ความปลอดภัยของผู้ป่วยในภาพรวม  พบว่า วฒันธรรมความปลอดภยัของผูป่้วยตามการรับรู้ของ
พยาบาลวิชาชีพโรงพยาบาลชุมชนจงัหวดัพระนครศรีอยุธยา มีค่าเฉล่ียของระดบัคะแนน จ าแนก
ตามรายดา้นส่วนใหญ่อยูใ่นระดบัปานกลาง  ( = 3.34, S.D. = 0.86) พบในรายขอ้ท่ีมีค่าฉล่ียสูงสุด 
และต ่าสุดดงัน้ี 
  2.4.1 ระดบัคะแนนเฉล่ียสูงสุดในรายขอ้คือ แมว้า่ภาระงานจะมากข้ึนแต่ท่านก็ไม่
ละเลยความปลอดภยัผูป่้วย ( = 4.33, S.D. = 0.51) อธิบายไดว้่า ในการพฒันาคุณภาพการ
ใหบ้ริการทางการพยาบาลอยา่งต่อเน่ืองท าให้การปฏิบติัทางการพยาบาลมีทิศทางในดา้นความปลอดภยั
เป็นไปในทางเดียวกนั และการพฒันาแนวทางการปฏิบติัตามประเด็นปัญหาส าคญัทางสุขภาพของ
ผูป่้วยมาประยุกต์ใช้ในการให้การพยาบาล ซ่ึงจะเป็นส่วนช่วยลดปัญหาความผิดพลาด และความ
บกพร่องท่ีอาจก่อให้เกิดความสูญเสียให้แก่ผูป่้วย และผูใ้ชบ้ริการอยา่งมีคุณภาพ (เพญ็จนัทร์ แสน
ประสาน, 2548) ทั้งน้ีเน่ืองจากถึงแมภ้าระงานของพยาบาลวชิาชีพในปัจจุบนัของกลุ่มตวัอยา่งมีมาก 
และจากปัญหาการขาดอตัราก าลงัโดยดูไดจ้ากจ านวนชัว่โมงท่ีปฏิบติังานโดยเฉล่ียต่อสัปดาห์ 41-
50 ชัว่โมง มากกว่า ร้อยละ 50  (ตารางท่ี 4.1) แต่ระดบัคะแนนเฉล่ียของการรับรู้วฒันธรรมความ
ปลอดภยัในขอ้น้ี ก็อยู่ในระดบัสูงได ้สอดคลอ้งกบับริบทในการท างานของโรงพยาบาลบางซ้าย 
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เน่ืองจากเป็นโรงพยาบาลท่ีมีระดบัองคก์รขนาดเล็ก จ านวนบุคลากรทางการพยาบาลมีจ านวนนอ้ย 
ภาระงานท่ีรับผิดชอบก็มีมาก แต่ในดา้นการรับดา้นความปลอดภยัของผูป่้วย เป็นส่ิงท่ีพยาบาลทุก
คนนั้นค านึงถึงเสมอ และให้ความส าคญัเป็นล าดบัตน้ ๆเน่ืองจากมกัไดรั้บค าชมเชย และกล่าวถึง
การปฏิบติัท่ีดีต่อผูป่้วย และญาติ เร่ืองการดูแลเอาใจใส่ เป็นอย่างดี และสม ่าเสมอ อย่างต่อเน่ือง 
เพื่อใหเ้กิดความปลอดภยั  ซ่ึงดูไดจ้ากระดบัคะแนนเฉล่ียอยูใ่นระดบัสูง 
  2.4.2 ระดบัคะแนนเฉล่ียต ่าสุดในรายขอ้คือ ในช่วง 12 เดือน ท่ีผ่านมาท่านได้
บนัทึกและส่งรายงานเหตุการณ์ จ านวนเท่าใด ( = 2.71, S.D. = 1.10) ซ่ึงอยูใ่นดา้นจ านวนบนัทึก
ของรายงานของเหตุการณ์ไม่พึงประสงคท่ี์เกิดข้ึน อธิบายวา่ พยาบาลวิชาชีพมีการรับรู้ปัญหาดา้น
ความปลอดภยัของผูป่้วยรวมถึงการพบเหตุการณ์ท่ีไม่พึงประสงคอ์ยูต่ลอดเวลาขณะปฏิบติังาน แต่
ขาดการเขียนบนัทึกรายงาน ทั้งน้ีอาจเน่ืองมาจาก อาจเน่ืองมาจากในกระบวนการรายงานเหตุการณ์
ของโรงพยาบาลชุมชนนั้นเม่ือเกิดเหตุการณ์ความผิดพลาดข้ึนก็จะรายงานเหตุการณ์นั้นให้หวัหนา้
หอผูป่้วยได้รับทราบซ่ึงหัวหน้าหอผูป่้วยจะมีบทบาทในการเข้ามาแก้ไขปัญหาเฉพาะหน้าใน
เบ้ืองตน้ก่อน และเป็นผูท่ี้รับรู้เหตุการณ์และความเส่ียงท่ีเกิดข้ึนในหน่วยงานทั้งในเวลาราชการ 
และนอกเวลาราชการหลงัจากเหตุการณ์เกิดข้ึนแลว้หน่วยงานบริหารความเส่ียงจะเขา้มามีบทบาท
ในการแกไ้ขเหตุการณ์ความผิดพลาดท่ีเกิดข้ึนโดยจะอยู่ในส่วนของการเก็บรวบรวมขอ้มูล การ
วิเคราะห์ และทบทวนอุบติัการณ์เพื่อคน้หาแนวทางในการปรับปรุงและวางมาตรการในการ
ป้องกนัร่วมกนักบัทีมผูใ้หก้ารดูแลรักษา (พรเพชร ปัญจปิยะกุล และคณะ, 2549) แต่อาจมีปัญหาใน
ดา้นระบบ และช่องทางการรายงาน ท่ียงัไม่มีความสะดวก และรวดเร็ว เพียงพอ  สอดคลอ้งกบั
บริบทในการท างานของโรงพยาบาลบางซ้ายในปัจจุบนัมีการน าเอาเทคโนโลยีสารสนเทศ (IT) มา
ใช้เพื่ออ านวยความสะดวกในดา้นการรายงานความเส่ียง กบัเจา้หน้าท่ี แต่ก็ยงัพบว่า จ  านวนยอด
ของรายงาน ไม่มีเพิ่มข้ึนเลยในช่องทางน้ีตามเป้าหมายท่ีตั้งไว ้

 
 3. ข้อเสนอแนะ 
 
 3.1 ข้อเสนอแนะในการน าผลการศึกษาไปใช้ 
         จากผลการศึกษาพบว่า วฒันธรรมความปลอดภัยของผูป่้วยตามการรับรู้ของ
พยาบาลวิชาชีพ โรงพยาบาลชุมชน จงัหวดัพระนครศรีอยุธยา มีค่าเฉล่ียโดยรวมอยูใ่นระดบัปาน
กลาง ( =3.35) เม่ือพิจารณาเป็นรายดา้นทั้ง 3 ดา้นพบว่า การรับรู้วฒันธรรมความปลอดภยัของ
ของผูป่้วยระดบัหอผูป่้วยมีค่าเฉล่ียอยูใ่นระดบัสูง ส่วนการรับรู้วฒันธรรมความปลอดภยัของผูป่้วย
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ระดบัโรงพยาบาล และผลลพัธ์ดา้นความปลอดภยัของผูป่้วย มีค่าเฉล่ียอยูใ่นระดบัปานกลาง ดงันั้น
ผูบ้ริหารควรมีการส่งเสริมในดา้นวฒันธรรมความปลอดภยัของผูป่้วยดงัน้ี 
  3.1.1 การรับรู้วฒันธรรมความปลอดภยัของผูป่้วยระดบัหอผูป่้วย  มีค่าเฉล่ียอยูใ่น
ระดบัสูง แสดงให้เห็นว่าหัวหน้าหอผูป่้วยมีบทบาทส าคญัอย่างยิ่งในการรับนโยบายจากผูบ้ริหาร 
และส่ือสารใหผู้ป้ฏิบติังานเขา้ใจแนวปฏิบติั และวตัถุประสงคข์องหน่วยงานในการให้บริการพยาบาล
ผูป่้วยอย่างปลอดภยั แสดงถึงศกัยภาพ และความส าเร็จทั้งในระบบงาน และระบบการบริหาร
จดัการคนในองคก์ร ผูบ้ริหารระดบัสูงควรมีการช่ืนชม และ สนบัสนุน ใหมี้การพฒันาใหดี้ยิ่ง ๆ ข้ึนไป 
  3.1.2 การรับรู้วฒันธรรมความปลอดภยัของผูป่้วยระดบัโรงพยาบาล มีค่าเฉล่ียอยู่
ในระดบัปานกลาง โดยเฉพาะดา้น การบริหารจดัการเก่ียวกบัการสนบัสนุนความปลอดภยัผูป่้วย 
ของผูอ้  านวยการโรงพยาบาล ดงันั้นผูอ้  านวยการโรงพยาบาล และผูบ้ริหารโรงพยาบาลทุกฝ่าย 
รวมทั้งฝ่ายการพยาบาลควรให้การสนับสนุน ทั้งในด้านการสร้างบรรยากาศในการท างานท่ี
ส่งเสริมความปลอดภยัให้กบัผูป่้วย ให้ความสนใจดา้นความปลอดภยัในทุกๆ เหตุการณ์ท่ีไม่พึง
ประสงคเ์กิดข้ึน และผูอ้  านวยการควรแสดงใหเ้ห็นวา่ความปลอดภยัผูป่้วยนั้นเป็นเร่ืองส าคญัสูงสุด 
  3.1.3 ผลลพัธ์ดา้นความปลอดภยัของผูป่้วยในภาพรวม มีค่าเฉล่ียอยูใ่นระดบัปาน
กลาง โดยเฉพาะความถ่ีของการรายงานเหตุการณ์ท่ีไม่พึงประสงค ์พบค่าเฉล่ียของคะแนนต ่าท่ีสุด
ในดา้นน้ี ซ่ึงอาจเกิดจากปัญหาในดา้นระบบรายงานยงัไม่มีความสะดวก และรวดเร็วในการรายงาน
เหตุการณ์ท่ีเกิดข้ึน ผูบ้ริหารควรเพิ่มช่องทางในการรายงานให้มีความสะดวกรวดเร็ว รวมถึงสร้าง
กิจกรรมต่าง ๆ เพื่อใหบุ้คลากร มีส่วนร่วมในการปฏิบติัการดา้นความปลอดภยัมากข้ึน  

3.2 ข้อเสนอแนะในการท าการศึกษาคร้ังต่อไป 
  3.2.1 จากผลการศึกษาคร้ังน้ีพบว่า วฒันธรรมความปลอดภยัของผูป่้วย ของ

พยาบาลวิชาชีพ มีการรับรู้ต่างกันในแต่ละด้าน ดังนั้นควรท าการศึกษา เร่ืองปัจจยัท่ีส่งผลต่อ
วฒันธรรมความปลอดภยัของผูป่้วยอาทิเช่น ในด้านบทบาทหน้าท่ี ต าแหน่งในการปฏิบติังาน 
เพื่อใหเ้กิดความชดัเจนในการศึกษามากยิง่ข้ึน 

  3.2.2 จากผลการศึกษาคร้ังน้ีเป็นการศึกษาวฒันธรรมความปลอดภยัของผูป่้วย 
ของพยาบาลวิชาชีพโรงพยาบาลชุมชน จังหวดัพระนครศรีอยุธยา ดังนั้ นจึงควรศึกษาเร่ือง
วฒันธรรมความปลอดภยัของผูป่้วย ของสหสาขาวิชาชีพอ่ืน ๆ ภายในโรงพยาบาล เดียวกนั และ
เปรียบเทียบการรับรู้เพื่อเป็นแนวทางในการน าไปพฒันาระบบการจดัการความปลอดภยัของผูป่้วย 

  3.2.3 จากผลการศึกษาพบว่า การรับรู้ของพยาบาลวิชาชีพคร้ังน้ีเป็นการศึกษา
วฒันธรรมความปลอดภยัของผูป่้วย ของพยาบาลวิชาชีพโรงพยาบาลชุมชน ขนาด 10 เตียง พบว่า
อยู่ในระดบัปานกลาง ดงันั้นจึงควรศึกษาเร่ืองวฒันธรรมความปลอดภยัของผูป่้วย ของพยาบาล
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วิชาชีพ โรงพยาบาลชุมชนท่ีมีขนาดเตียงมากข้ึน หรือเปรียบเทียบกนักบัโรงพยาบาลระดบัอ่ืน ๆ 
ของภาครัฐ หรือโรงพยาบาลเอกชน วา่มีระดบัท่ีแตกต่างกนัมากนอ้ยเพียงใด 
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รายนามผูท้รงคุณวฒิุตรวจสอบเคร่ืองมือ 

 



91 

รายช่ือผู้ทรงคุณวุฒิตรวจสอบคุณภาพเคร่ืองมอืวจิัย 
 

1. ช่ือ      ผูช่้วยศาสตราจารย ์ ดร. อารี  ชีวเกษมสุข 
    สถานทีท่ างาน     สาขาวชิาพยาบาลศาสตร์ มหาวทิยาลยัสุโขทยัธรรมาธิราช  ต. บางพดู  
     อ. ปากเกร็ด จ. นนทบุรี 11120 
          
2.  ช่ือ      ทนัตแพทย ์ไชยพร   เทพชาตรี 
     สถานที่ท างาน    แผนกทนัตกรรม โรงพยาบาลบางซา้ย    
 
3.  ช่ือ      นางเก้ือกลู   มะเขือเทศ 
     สถานที่ท างาน    หวัหนา้กลุ่มการพยาบาล โรงพยาบาลบางซา้ย    

 
4.  ช่ือ      นางดุษฎี  โสรัจจยานุกลู 
     สถานที่ท างาน    แผนกวสิัญญี  โรงพยาบาลบางซา้ย    
 
5.  ช่ือ      นางจีรพรรณ   คงเคารพธรรม 
     สถานที่ท างาน    ฝ่ายควบคุมคุณภาพบริการทางการพยาบาล โรงพยาบาลท่าเรือ   
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แบบสอบถามเร่ืองวฒันธรรมความปลอดภัยผู้ป่วย 
 ของพยาบาลวชิาชีพท่ีปฏิบติังานในโรงพยาบาล 

ค าแนะน า ในการตอบแบบสอบถาม 
1. แบบสอบถามฉบบัน้ีประกอบดว้ยเน้ือหา  3  ส่วน  

ส่วนท่ี 1   ขอ้มูลส่วนทัว่ไป 

ส่วนท่ี 2   ขอ้มูลการปฏิบติังาน 

ส่วนท่ี 3  การรับรู้วฒันธรรมความปลอดภยัผูป่้วยของพยาบาลวชิาชีพ 

2. โปรดตอบแบบสอบถามทุกส่วน และทุกขอ้ตามความเป็นจริง เพ่ือใหค้  าตอบของท่านสามารถใชเ้ป็น

ขอ้มูลท่ีสมบูรณ์ในการวจิยัคร้ังน้ี และเป็นประโยชนต่์อการพฒันาระบบบริการพยาบาลเพ่ือความ

ปลอดภยัของผูป่้วยต่อไป 

ส่วนที ่1   ข้อมูลทัว่ไป  
ค าช้ีแจง กรุณาท าเคร่ืองหมาย √ หนา้ขอ้ท่ีตรงกบัความเป็นท่านมากท่ีสุด 
 
1. เพศ     

      ชาย                                   หญิง 

2. อาย ุ

         21-30 ปี            31-40 ปี  

         41-50 ปี             51-60 ปี                

3. วฒิุการศึกษาสูงสุด 

      ปริญญาตรี                       ปริญญาโท   

4. สถานภาพสมรส 

       โสด                                 สมรส    

       หมา้ย ,หยา่,แยก            

5. ศาสนา             

      พทุธ                อิสลาม                      

6. รายไดร้วม  ต่อเดือน 

       10,000 – 20,000   บาท           20,001 – 30,000 บาท          

       30,001 – 40,000 บาท             40,000  บาท  ข้ึนไป 
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ส่วนที ่2   ข้อมูลเกีย่วกบัการปฏิบตังิาน  
ค าช้ีแจง กรุณาท าเคร่ืองหมาย √ หนา้ขอ้ท่ีตรงกบัความเป็นท่านมากท่ีสุด 

1. ระยะเวลาการปฏิบติังาน 

         1-10 ปี            11-20 ปี  

        21-30 ปี                           31 ปี ข้ึนไป       

2. ต าแหน่งงานในปัจจุบนั 

        พยาบาลวชิาชีพ  ระดบัช านาญการ                      

        พยาบาลวชิาชีพ  ระดบัปฏิบติัการ 

         พยาบาลวชิาชีพ 

3. ระยะเวลาท่ีด ารงต าแหน่งปัจจุบนั 

         1-10 ปี            11-20 ปี  

        21-30 ปี                           31 ปี  ข้ึนไป 

4. แผนกท่ีปฏิบติังานอยู ่

        แผนกอุบติัเหตุ ฉุกเฉิน                       

        แผนกผูป่้วยนอก                      

        แผนกผูป่้วยใน 

         แผนกหอ้งคลอด                               

5. ระยะเวลาท่ีปฏิบติังานในแผนกปัจจุบนั 

         1-10 ปี            11-20 ปี  

         21-30 ปี                           31 ปี ข้ึนไป                 

6. ระยะเวลาท่ีปฏิบติังานโดยเฉล่ียตอ่สปัดาห์ 

         31-40 ชัว่โมง                                         41- 50  ชัว่โมง  

        51-60 ชัว่โมง                            61 ชัว่โมง ข้ึนไป 

7. ผลการรับรองคุณภาพจากสถาบนัพฒันา และ รับรองคุณภาพ 

        ผา่นการรับรองเรียบร้อยแลว้                          

         ยงัไม่ผา่นการรับรอง 
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ส่วนที ่3   การรับรู้วฒันธรรมความปลอดภัยผู้ป่วย (Patient safety Culture) ประกอบด้วย  2  ส่วน ดงันี ้

ค ำช้ีแจง  แบบสอบถำมฉบบัน้ีแบ่งเป็น 2  ส่วน 
 กรุณำท ำเคร่ืองหมำยถูก√ ในช่องท่ีตรงกบัควำมรู้สึกนึกคิดของท่ำนมำกท่ีสุด 
 

1  หมำยถึง  นอ้ยมำก                    2  หมำยถึง  นำน ๆ คร้ัง                  
3  หมำยถึง  เป็นบำงคร้ัง    4  หมำยถึง  บ่อยมำก                            
5  หมำยถึง  บ่อยท่ีสุด 

ส่วนที ่1  
 

การรับรู้วัฒนธรรมความปลอดภัยของผู้ป่วย 
ในระดบัหอผู้ป่วย 

ระดบัความคดิเห็น 

น้อย 
มาก 
(1) 

นาน ๆ 
คร้ัง 
(2) 

เป็น 
บางคร้ัง 

(3) 

บ่อย 
มาก 
(4) 

บ่อย 
ที่สุด 
(5) 

ด้านที่ 1 :  ความคาดหวัง และการปฏิบัติเพื่อส่งเสริมความปลอดภัยของ 
หัวหน้าหอผู้ป่วย 

     

1 หวัหนา้หอผูป่้วย จะพิจารณาขอ้เสนอแนะของบุคลากรเพื่อ
ปรับปรุงความปลอดภยัส าหรับผูป่้วยอยา่งจริงจงั                      

     

2   หวัหนา้หอผูป่้วยจะกล่าวช่ืนชมผูป้ฏิบติังาน เม่ือเห็นวา่มีการปฏิบติั   
  ตามแนวทางดา้นความปลอดภยัส าหรับผูป่้วยท่ีไดร้ะบุไว  ้                     

     

3   หวัหนา้หอผูป่้วย จะมองปัญหาดา้นความปลอดภยัท่ีเกิดข้ึน เป็น 
  เร่ืองทัว่ไป  แต่จะใหค้วามส าคญัเฉพาะเร่ือง ท่ีมีการร้องเรียนเท่านั้น                                                                             

     

ด้านที่ 2   :  การเรียนรู้ขององค์กร  และการพฒันาอย่างต่อเน่ือง      

4 ในหอผูป่้วย ถือว่าเม่ือพบเหตุการณ์ หรือความผิดพลาดเกิดข้ึน            
จะเป็นแนวทางเพ่ือน าไปสู่การเปล่ียนแปลง  และการพฒันางาน
ดา้นความปลอดภยั ในทางบวก ต่อไป 

     

5   ในหอผูป่้วยก าลงัมีการเร่งพฒันาระบบการจดัการต่างๆ เพ่ือ 
   ยกระดบัความปลอดภยัส าหรับผูป่้วยอยา่งต่อเน่ือง 

     

6    หอผูป่้วยของท่านมีการประเมินผล และติดตามการท างานรวมถึง 
   การเฝ้าระวงั อยา่งต่อเน่ือง  ภายหลงัท่ีไดด้  าเนินการแกไ้ขปัญหา 
   ขอ้ผดิพลาด ท่ีเกิดข้ึนแลว้ 

     

ด้านที่ 3   :  การท างานเป็นทีม      

7   บุคลากรในหอผูป่้วยมีการช่วยเหลือเก้ือกลู ซ่ึงกนัและกนัดี      

8   ถา้มีงานด่วนท่ีตอ้งรีบท าใหเ้สร็จส้ินอยา่งรวดเร็ว บุคลากรในหอ   
  ผูป่้วยทุกคน จะร่วมมือกนัท างานเป็นทีม ไดเ้ป็นอยา่งดี 

     

9 บุคลากรในหอผูป่้วยมีการปฏิบติัต่อกนัดว้ยความเคารพใหเ้กียรติซ่ึง
กนัและกนัดี 
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การรับรู้วฒันธรรมความปลอดภัยของผู้ป่วย 

ในระดับหอผู้ป่วย 

ระดบัความคดิเห็น 
น้อย 
มาก 
(1) 

นาน ๆ 
คร้ัง 
(2) 

เป็น 
บางคร้ัง 

(3) 

บ่อย 
มาก 
(4) 

บ่อย 
ทีสุ่ด 
(5) 

10 หากในหอผูป่้วยมีภาระงานด้านผูป่้วยมาก เกินอัตราก าลังของ
บุคลากรในทีม จะมีบุคคลจากหอผูป่้วยอ่ืน มาใหค้วามช่วยเหลือเสมอ 

     

ด้านที่ 4   :  การเปิดใจในการส่ือสาร      

11     บุคลากรในหอผูป่้วยสามารถแสดงความคิดเห็นได ้เม่ือพบว่า บางส่ิง 
         บางอยา่งท่ีจะเกิดข้ึน อาจส่งผลกระทบในดา้นลบต่อการดูแลผูป่้วย  

     

12  บุคลากรในหอผูป่้วย กลา้ตั้งค  าถาม และโตต้อบการตดัสินใจ หรือ
การกระท าของหวัหนา้หอผูป่้วยได ้

     

13 บุคลากรในหอผูป่้วยไม่กลา้ซกัถาม หรือทกัทว้งเม่ือพบเห็น
เหตุการณ์ หรือการปฏิบติั ท่ีไม่ถูกตอ้งตามแนวทางดา้นความ
ปลอดภยัผูป่้วย 

     

ด้านที่ 5   :  การให้ข้อมูลย้อนกลบั  และการส่ือสารเกีย่วกบัข้อผิดพลาด      

   14     ในหอผูป่้วยไดมี้การทบทวนวธีิการท่ีจะป้องกนัความผดิพลาดเสมอ  
เพ่ือไม่ใหเ้กิดเหตุการณ์นั้นซ ้าอีก 

     

   15     บุคลากรในหอผูป่้วยจะไดรั้บขอ้มลูป้อนกลบัเก่ียวกบัการเปล่ียนแปลง   
  อนัเป็นผลมาจากการรายงานเหตุการณ์ท่ีไม่พึงประสงค ์

     

16 บุคลากรในหอผูป่้วยจะไดรั้บการบอกเล่าขอ้มลู 
การปฏิบติังานเม่ือเกิดความผดิพลาด  ท่ีเกิดข้ึนในหน่วยงานเสมอ 

     

ด้านที่ 6  :   การตอบสนองต่อความผิดพลาดแบบไม่เอาผิด ไม่มีการลงโทษ                         

17 บุคลากรในหอผูป่้วยมีความรู้สึกว่า เม่ือเกิดความผิดพลาด ส่ิงท่ีถูก
รายงานนั้นเกิดจากตวัปัญหา ไม่ใช่เกิดจากตวับุคคล 

     

18    บุคลากรในหอผูป่้วย มีความวติกกงัวลวา่ความผดิพลาดของตน เม่ือ
มีรายงานจะถูกเก็บบนัทึกไวเ้ป็นประวติั 

     

1 9   บุคลากรในหอผูป่้วยไม่รู้สึกวา่ เม่ือตนปฏิบติังานผดิพลาดจะถูก 
  ด  าเนินการ เอาผดิ  และถูกลงโทษ 

     

ด้านที่ 7   :  การจัดอตัราก าลงัพยาบาลในหอผู้ป่วย      

20   ในหอผูป่้วยจะใชลู้กจา้งชัว่คราว หรือ เจา้หนา้ท่ี  จากแผนกอ่ืน  มา 
  ช่วยท างานแทนบุคลากร  ในหน่วยงานท่ีขาด จนท าให้ 
  ประสิทธิภาพ  การดูแลผูป่้วยไม่ดีเท่าท่ีควร 

     

21 ในหอผูป่้วยมีก าลงัคนเพียงพอท่ีจะรองรับปริมาณงานในปัจจุบนัไดดี้      

22 บุคลากรในหอผูป่้วยมีชัว่โมงการท างานมากเกินไปจนไม่สามารถ
ใหก้ารดูแลผูป่้วยไดอ้ยา่งมีประสิทธิภาพ 
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 การรับรู้วฒันธรรมความปลอดภัยของผู้ป่วย 
ในระดับหอผู้ป่วย 

ระดบัความคดิเห็น 

 น้อย 
มาก 
(1) 

นาน ๆ 
คร้ัง 
(2) 

เป็น 
บางคร้ัง 

(3) 

บ่อย 
มาก 
(4) 

บ่อย 
ทีสุ่ด 
(5) 

23 ขณะปฏิบติังานอยู่ในสถานการณ์ท่ีเกิดภาวะวิกฤติข้ึนในหอผูป่้วย 
ท่านตอ้งท างานแบบมากเกินความรับผดิชอบในหนา้ท่ี  และตอ้งเร่ง
รีบมากเกินไปเสมอ 

     

การรับรู้วฒันธรรมความปลอดภัยของผู้ป่วย 
ในระดับโรงพยาบาล 

     

ด้านที่ 1 :  การบริหารจัดการเกี่ยวกับการสนับสนุนความปลอดภัย
ผู้ป่วยของ ผู้อ านวยการโรงพยาบาล 

     

24  ผูอ้  านวยการโรงพยาบาลมีการสร้างบรรยากาศในการท างานท่ี
ส่งเสริมความปลอดภยัใหก้บัผูป่้วย 

     

25    ผูอ้  านวยการโรงพยาบาล  ใหค้วามสนใจดา้นความปลอดภยั   
   ของผูป่้วย เฉพาะเม่ือมีเหตุการณ์ท่ีไม่พึงประสงคเ์กิดข้ึนแลว้ 
   เท่านั้น 

     

26   การกระท าของผูอ้  านวยการโรงพยาบาลแสดงใหเ้ห็นวา่ความ 
  ปลอดภยัผูป่้วยนั้นเป็นเร่ืองส าคญัสูงสุด 

     

ด้านที ่2 :  การท างานเป็นทมีร่วมกนัระหว่างหน่วยงาน ภายใน
โรงพยาบาล 

     

27   เพ่ือใหก้ารดูแลผูป่้วยไดดี้ท่ีสุด ทุกหน่วยงานในโรงพยาบาล  
   จึงร่วมมือกนัท างานอยา่งเตม็ท่ี 

     

28   หน่วยงานต่างๆ ภายในโรงพยาบาลใหค้วามร่วมมือท่ีดีต่อกนั     
  เม่ือตอ้งมีการท างานร่วมกนั 

     

29 
   

  บุคลากรรู้สึกขาดความสุข เม่ือตอ้งมีการท างานร่วมกบับุคคล    
  จากหน่วยงานอ่ืน 

     

ด้านที ่3 :  การประสานงาน และความต่อเนื่องต่อการเปลีย่นผ่านงาน 
ระหว่างเวร หรือ ข้ามระหว่างหน่วยงานภายในโรงพยาบาล 

     

30 ปัญหาต่าง ๆ ท่ีเกิดข้ึนกบัผูป่้วย จะพบมากในช่วงเวลาท่ีมีการ
สบัเปล่ียนเวร 

     

31    ขอ้มูลการดูแลผูป่้วยบางอยา่งท่ีส าคญัมกัจะขาดหายไปหรือ   
   ขาดการส่งต่อขอ้มูลกนัระหวา่งเปล่ียนเวร 

     

32    มกัพบปัญหาเสมอเม่ือมีการส่งต่อขอ้มูลกนัระหวา่งแผนก 
   ภายในโรงพยาบาล 
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 การรับรู้วฒันธรรมความปลอดภัยของผู้ป่วย 
ในระดับโรงพยาบาล 

ระดบัความคดิเห็น 

 น้อย 
มาก 
(1) 

นาน ๆ 
คร้ัง 
(2) 

เป็น 
บางคร้ัง 

(3) 

บ่อย 
มาก 
(4) 

บ่อย 
ทีสุ่ด 
(5) 

33     ปัญหาท่ีเกิดข้ึน จากการเคล่ือนยา้ยผูป่้วยระหวา่งแผนก มกัถูก 
    มองขา้มไป 

     

 การรับรู้วฒันธรรมความปลอดภัยของผู้ป่วย 
ในระดับโรงพยาบาลในภาพรวม 

     

ด้านที่ 1 :  การรับรู้เกี่ยวกับวัฒนธรรมความปลอดภัยของผู้ป่วยใน
ภาพรวม 

     

34   แมว้า่ภาระงานจะมากข้ึน แต่ท่านก็ไม่เคยละเลยความปลอดภยัของ    
  ผูป่้วย 

     

35   การท่ีไม่เกิดเหตุความผิดพลาดท่ีร้ายแรงข้ึนนั้นเป็นเพราะเหตุบงัเอิญ      

36   ท่านมกัพบปัญหาทุกคร้ังเมือตอ้งท างานท่ีเก่ียวขอ้งดา้นความ 
  ปลอดภยัของผูป่้วย 

     

37   แนวทางปฏิบติัและระบบการท างานใน หน่วยงานของท่าน  
  สามารถป้องกนัความ ผดิพลาดไดดี้ 

     

 ด้านที่ 2 :  ความถี่ของการรายงานเหตุการณ์      

38   มีการรายงานเหตุการณ์ กรณีมีการกระท าผดิพลาดข้ึนแต่มีการตรวจ 
  พบและไดรั้บการแกไ้ขก่อนจะถึงตวัผูป่้วย 

     

39   มีการรายงานเหตุการณ์ กรณีมีการกระท าผดิพลาดข้ึนและอาจเกิด 
  อนัตรายหรือความเสียหายต่อผูป่้วยได ้แต่ไดรั้บการแกไ้ขก่อน 

     

40   มีการรายงานเหตุการณ์ กรณีมีการกระท าผดิพลาดข้ึนและถึงตวั 
  ผูป่้วยแต่ไม่เกิดอนัตรายต่อผูป่้วย 

     

 ด้านที่ 3 :  การแบ่งระดบัความปลอดภัยของผู้ป่วย ตก ไม่ดี ยอมรับ
ได ้

ดี
มำก 

ดี
เยีย่ม 

41 ระดบัความปลอดภยัของผูป่้วย  (Patient   Safety Grade)      

  
ส่วนที ่2 
ด้านที ่4 : จ านวนบันทกึของรายงานของเหตุการณ์ไม่พงึประสงค์ทีเ่กดิขึน้  
42. ในช่วง 1 ปี ท่ีผา่นมาท่านไดบ้นัทึกและส่งรายงานเหตุการณ์ จ านวนเท่าใด 

         ไม่มีรายงาน            1-2   รายงาน  

         3-5   รายงาน                           6-10  รายงาน 

         10  รายงานข้ึนไป 

ขอขอบพระคุณท่านเป็นอยา่งยิง่  ท่ีสละเวลา เพ่ือตอบแบบสอบถามฉบบัน้ีไดอ้ยา่งครบถว้น สมบูรณ์ เป็นอยา่งดี 
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ประวตัิผู้ศึกษา 
 

ช่ือ นางสาวนปภา  ศรีเมือง 
วนั เดือน ปีเกดิ 24 มิถุนายน 2521 
สถานทีเ่กดิ จงัหวดั พระนครศรีอยธุยา 
ประวตัิการศึกษา ปริญญาพยาบาลศาสตร์บณัฑิต  
สถานทีท่ างาน โรงพยาบาลบางซา้ย อ าเภอบางซา้ย จงัหวดัพระนครศรีอยุธยา 
ต าแหน่ง พยาบาลวชิาชีพช านาญการ  งานแผนกอุบติัเหตุฉุกเฉิน 
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