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บทคัดย่อ 

  

 การศึกษาคน้ควา้อิสระคร้ังน้ี เป็นการวิจยัเชิงพรรณนา มีวตัถุประสงค์เพื่อ 1) ศึกษา

วฒันธรรมความปลอดภยัของผูป่้วยในโรงพยาบาลชุมชนแห่งหน่ึง และ 2) ศึกษาแนวทางการพฒันา

วฒันธรรมความปลอดภยัของผูป่้วย 

 ประชากรท่ีศึกษา เป็นสมาชิกทีมสุขภาพ จาํนวน 52 คน ไดแ้ก่ แพทย ์3 คน ทนัตแพทย ์2 

คน เภสัชกร 4 คน พยาบาลวิชาชีพ 36 คน นักเทคนิคการแพทย์ 3 คน นักรังสีการแพทย  ์1 คน                             

นักกายภาพบาํบัด 1 คน นักกิจกรรมบาํบัด 1 คน และแพทย์แผนไทย 1 คน เคร่ืองมือท่ีใช้ใน

การศึกษาแบ่งเป็น 3 ส่วน ไดแ้ก่ 1) ขอ้มูลส่วนบุคคล 2) วฒันธรรมความปลอดภยัของผูป่้วย และ 3) 

แนวทางการพฒันาวฒันธรรมความปลอดภยัของผูป่้วย เคร่ืองมือท่ีใชศึ้กษาผา่นการหาความตรงเชิง

เน้ือหาจากผูเ้ช่ียวชาญ 3 ท่าน วเิคราะห์ความเท่ียงดว้ยการหาค่าสัมประสิทธ์ิอลัฟ่าของครอนบาค ได้

ค่าความเท่ียงของแบบสอบถามส่วนท่ี 2 และ 3 เท่ากบั 0.89 และ 0.95 ตามลาํดบั วเิคราะห์ขอ้มลูโดย

คาํนวณดว้ยสถิติเชิงพรรณนา (ความถ่ี ค่าร้อยละ ค่าเฉล่ีย และส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน) 

 ผลการศึกษามีดงัน้ี 1) วฒันธรรมความปลอดภยัของผูป่้วยในโรงพยาบาล มีค่าเฉล่ีย

โดยรวมและรายดา้นอยูใ่นระดบัปานกลาง เรียงลาํดบัจากมากไปหานอ้ยไดด้งัน้ี (1) วฒันธรรมการ

เรียนรู้ความปลอดภยัของหน่วยงาน (2) การส่ือสารอย่างเปิดเผยโดยไม่ตดัสินผูผ้ิด (3) ผูบ้ริหาร

องคก์รสนบัสนุนความปลอดภยัของผูป่้วย (4) การติดตามอุบติัการณ์ (5) การนิเทศงานดา้นความ

ปลอดภยั และ (6) การส่ือสารอยา่งเปิดเผยถึงผลกระทบจากการทาํงานผดิพลาด และ 2) แนวทางการ

พฒันาวฒันธรรมความปลอดภยัของผูป่้วยในโรงพยาบาล โดยรวมและรายดา้นอยู่ในระดบัปาน

กลาง 
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Abstract 
 

 
The purposes of this independent study were: 1) to explore the culture of 

patient safety in a community hospital and 2) to investigate the guidelines for improving 
the culture of patient safety. 

The population comprised 52 healthcare members in the community hospital 
including 3 physicians, 2 dentists, 4 pharmacists, 36 registered nurses, 3 medical 
technicians, 1 radiographer, 1 physical 1 therapist, 1 occupational therapist, and 1 Thai 
traditional medicine. The study tool consisted of 3 parts: 1) demographic data, 2) the 
culture of patient safety, and 3) the guidelines for improving the culture of patient safety. 
The tool was verified by three experts. The reliabilities of the second and the third part 
which were analyzed by Cronbach’s alpha coefficient were 0.89 and 0.95 respectively. 
Research data were analyzed by descriptive statistics. 

The results were as follows. 1) Total and subscales of the culture of patient 
safety in the community hospital was rated at the moderate level in the following raking. 
(1) Each unit learns culture of patient safety. (2) Transparent communication is 
established, and do not judge anybody for being false.  (3) Administrators of the 
organization support patient safety. (4) Incidences were followed. (5) Supervision for 
patient safety was done. Finally, (6) transparent communication of job errors or 
mistakes was employed. 2) Overall and subscales of guidelines for improving culture 
of patient safety were rated at the moderate level.  
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กติติกรรมประกาศ 

 

 

การศึกษาคน้ควา้อิสระฉบบัน้ีสําเร็จลุล่วงได ้ดว้ยความกรุณาและความช่วยเหลือเป็น

อยา่งดีจาก ผูช่้วยศาสตราจารย ์ดร. อารี ชีวเกษมสุข อาจารยท่ี์ปรึกษา ผูซ่ึ้งเสียสละเวลาอนัมีค่าของ

ท่านในการให้คาํแนะนาํ ตลอดจนแกไ้ขขอ้บกพร่องต่างๆ และติดตามการศึกษาคน้ควา้อิสระคร้ังน้ี

อย่างใกล้ชิดตลอดมา นับตั้งแต่เร่ิมตน้จนกระทัง่สําเร็จเรียบร้อยสมบูรณ์ ผูศึ้กษารู้สึกซาบซ้ึงใน

ความกรุณาของท่านและขอกราบขอบพระคุณเป็นอยา่งสูงมา ณ โอกาสน้ี 

ขอกราบขอบพระคุณ รองศาสตราจารย ์ดร.ศรีนวล สถิตวิทยานนัท ์รองศาสตราจารย ์

ดร.เรมวล นนัท์ศุภวฒัน์ และคุณสุนีย ์พงษ์โสภา ผูท้รงคุณวุฒิท่ีไดส้ละเวลาตรวจสอบและแก้ไข

เคร่ืองมือท่ีใช้ในการทาํวิจยั ขอกราบขอบพระคุณ นายแพทย์ สมิต ศมพนัธ์พงศ์ ผูอ้าํนวยการ

โรงพยาบาล หัวหน้ากลุ่มการพยาบาล และทีมดูแลผูป่้วยโรงพยาบาลพร้าวทุกท่านท่ีให้ช่วยเหลือใน

การศึกษาคร้ังน้ี ขอกราบขอบพระคุณ นายแพทย ์สมศกัด์ิ โอภาสตระกูล ผูอ้าํนวยการโรงพยาบาลแม่แตง 

หวัหนา้กลุ่มการพยาบาล และทีมดูแลผูป่้วยโรงพยาบาลแม่แตงท่ีใหค้วามกรุณาทดลองใชเ้คร่ืองมือ 

และขอขอบคุณ ศาสตราจารย ์ดร.ลีน กินส์เบิร์ก ท่ีกรุณาให้นาํเคร่ืองมือประเมินวฒันธรรมความ

ปลอดภยัของผูป่้วยมาใช ้

ทา้ยท่ีสุดขอกราบขอบพระคุณคุณพ่อ คุณแม่ ครอบครัวและเพื่อนร่วมงานท่ีสนบัสนุน

ทั้งกาํลงักาย กาํลงัใจแก่ผูศึ้กษา คุณประโยชน์อนัใดท่ีเกิดจากการศึกษาคน้ควา้อิสระฉบบัน้ี ผูศึ้กษา

ขอมอบแด่บุพการี ครูอาจารย ์และทุกท่านท่ีมีส่วนเก่ียวขอ้งในการสร้างองค์ความรู้คร้ังน้ี หากมี

ข้อบกพร่องประการใดผูศึ้กษาขอน้อมรับไวเ้พื่อเป็นแนวทางในการปรับปรุงงานศึกษาวิจยัใน

โอกาสต่อไป 
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จาํแนกเป็นรายขอ้ขั้นตอน และโดยรวม 51                                      

 

    

 

 

 

 



 
 

บทที ่1 

บทนํา 

 

 

1. ความเป็นมาและความสําคญัของปัญหา 

 

ความเส่ียงและภาวะแทรกซอ้นจากการรักษาพยาบาลยงัพบวา่มีอุบติัการณ์เกิดข้ึนแมว้า่

เทคโนโลยีด้านการรักษามีการพฒันามากข้ึนเร่ือยๆ เช่นในสหรัฐอเมริกา จากการศึกษาของ ลีวินสัน 

(Levinson, 2010) ในโรงพยาบาลของรัฐจาํนวน 780 แห่ง ปี ค.ศ. 2008 พบเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์

จากการรักษาในโรงพยาบาลร้อยละ 13.5 ทาํให้โรงพยาบาลสูญเสียค่าใช้จ่ายเพิ่มข้ึน 324 ล้าน

ดอลลาร์ ซ่ึงทีมแพทย์เห็นว่าเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์นั้ นสามารถป้องกันได้ร้อยละ 44 และ

การศึกษาของ มูฮมัหมดั ซีชาน และคณะ (Zeeshan et. al., 2014)  ตั้งแต่ปี ค.ศ. 2006 ถึง ปี ค.ศ. 

2009 พบว่าการผ่าตดั 82,784 คร้ัง เกิดภาวะแทรกซ้อน 6,856 คร้ัง คิดเป็น 82.8 คร้ัง ต่อการผ่าตดั 

1,000 คร้ัง การผา่ตดัหลอดเลือดพบภาวะแทรกซ้อนมากท่ีสุด ภาวะแทรกซอ้นทาํให้ระยะเวลานอน

รักษาในโรงพยาบาลของผูป่้วยเพิ่มข้ึนทั้งหมด 5,368 วนั ในประเทศไทยการรายงานเหตุการณ์ไม่

พึงประสงคต์ํ่ากวา่ความเป็นจริง เช่น มีการรายงานความเส่ียงกรณีมีความผิดพลาดร้ายแรงจนทาํให้

ผูป่้วยถึงแก่ชีวิตเพียง ร้อยละ 82.00 และกรณีเกิดขอ้ผิดพลาดขณะเตรียมการรักษาแต่ยงัไม่ได้ให้

การรักษาแก่ผูป่้วยมีการรายงานเพียงร้อยละ 42 (อนงค์ ถาวร พร บุญมี และ เกษร เกตุชู, 2552) 

ส่งผลให้มีการร้องเรียนดา้นจริยธรรมและฟ้องคดีจากการรักษาผิดพลาด ตั้งแต่ พ.ศ.2535 – 2553 

รวม 3,585 เร่ือง เป็นเร่ืองไม่รักษาตามมาตรฐานร้อยละ 60 การฟ้องคดีเฉพาะกระทรวงสาธารณสุข

ตั้ งแต่ พ.ศ. 2539 – พ.ศ. 2555 เป็นคดีจากการรักษาผิดพลาด ร้อยละ 44 ของคดีทั้ งหมด รวม

ค่าชดเชยประมาณ 1,094 ลา้นบาท (อนุชา กาศลงักา, 2555) ดงันั้นความไม่ปลอดภยัของผูป่้วยจึง

เป็นปัญหาสาํคญัต่อการพฒันาคุณภาพของการบริการสุขภาพ 

ความปลอดภยัของผูป่้วยเป็นเป้าหมายสําคญัขององค์การอนามยัโลกและทุกประเทศ 

(Kohn, Corrigan and Donaldson, 2000 cited in Galt and Paschal, 2011:18) ส ถ าบัน ก ารแพ ท ย์

แนะนําให้องค์กรสุขภาพสร้างสภาพแวดล้อมท่ีมีวฒันธรรมความปลอดภยัเป็นเป้าหมายสําคญั

สูงสุดขององคก์รอยา่งชดัเจน องคก์ารอนามยัโลกจึงไดเ้ห็นชอบในมติท่ีเรียกวา่ “มติสมชัชาอนามยั

โลกเก่ียวกบัความปลอดภยัของผูป่้วย” และก่อตั้ง “องค์กรความร่วมมือเพื่อความปลอดภยัของ

ผูป่้วยระดบัโลก” ในปี ค.ศ. 2004 (World Health Organization, 2009 อ้างใน ดุสิต สถาวร, 2554) 
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และมีนโยบายให้ทุกประเทศทัว่โลกมุ่งเนน้การบริการท่ีทาํใหผู้ป่้วยปลอดภยัสูงสุด ในประเทศไทย

มีการจดัการดา้นความปลอดภยัโดยการควบคุมมาตรฐานการปฏิบติังานของบุคลากรโดยองค์กร

วิชาชีพดา้นสุขภาพตามพระราชบญัญติัวิชาชีพ ต่อมามีการกาํหนดธรรมนูญว่าดว้ยระบบสุขภาพ

แห่งชาติ พ.ศ.2552 ซ่ึงมีหลกัการคือ สร้างสุขภาพนาํการซ่อมสุขภาพ เพื่อให้เกิดสุขภาวะอยา่งเป็น

องค์รวม มุ่งเน้นลดการเจ็บป่วย ความพิการ และการตายท่ีไม่พึงประสงค ์รวมทั้งลดค่าใช้จ่ายดา้น

สุขภาพ กระทรวงสาธารณสุขจึงได้นาํมาตรฐานโรงพยาบาลและบริการสุขภาพมาเป็นแนวทาง

กาํหนดนโยบายและพฒันาระบบบริการสุขภาพ โดยกาํหนดเกณฑ์การประเมินเพื่อขอรับการ

ประกนัคุณภาพโรงพยาบาลตามระดบัคุณภาพ 3 ระดบั เรียกว่าบนัได 3 ขั้นสู่การรับรองคุณภาพ 

และการประชุมวิชาการประจาํปีเม่ือเดือน มีนาคม พ.ศ. 2559 มาตรฐานโรงพยาบาลและบริการ

สุขภาพได้รวมเอาแนวคิดเก่ียวกับวฒันธรรมความปลอดภยัของผูป่้วยมาใช้ร่วมกับมาตรฐาน

คุณภาพ (อนุวฒัน์ ศุภชุติกุล, 2559, น.16-59) 

 วฒันธรรมความปลอดภยัของผูป่้วยมีความสาํคญัต่อองคก์ร ผูใ้หบ้ริการ และผูป่้วย ซ่ึง

คณะกรรมการท่ีปรึกษาดา้นสุขภาพและความปลอดภยัขององคก์รความปลอดภยัพลงังานนิวเคลียร์ 

(Health and Safety Commission Advisory Committee on the Safety of Nuclear Installations, 1993 

cited in Sammer et al., 2009) กล่าวว่า การให้บริการโดยคาํนึงถึงความปลอดภยัของผูป่้วยของ

บุคลากรทุกคนในองคก์รเป็นส่ิงสําคญัท่ีจะทาํให้เกิดความมุ่งมัน่และความสามารถของการจดัการ

ดา้นคุณภาพและความปลอดภยัในหน่วยงาน เช่น นียว์าและซอร์ล่า (Nieva and Sorra, 2003 cited in 

Fleming, 2005) พบว่า การรับรู้วฒันธรรมความปลอดภัยทําให้ผูใ้ห้บริการมีแรงจูงใจในการ

รักษาพยาบาลอย่างใส่ใจเพื่อให้มีคุณภาพและความปลอดภัยมากยิ่งข้ึน ส่วนครัมเบอร์เกอร์ 

มัสตาร์ท และคลาร์ค (Krumberger, 2001; Mustard, 2002 and Clarke, 2006 cited in Feng, Bobay 

and Weiss, 2008) พบว่า วฒันธรรมความปลอดภยัทาํให้มีการปรับปรุงการดูแลผูป่้วยจึงทาํให้

ผลลัพธ์ด้านความปลอดภัยในการรักษาพยาบาลดีข้ึน ดังนั้ นจึงมีความจาํเป็นต้องทําให้เกิด

วฒันธรรมในการรักษาพยาบาลเพื่อความปลอดภยัของผูป่้วย 

จากการทบทวนพบวา่ มีการศึกษาวฒันธรรมความปลอดภยัของผูป่้วยในต่างประเทศ

จาํนวนมาก เช่น การพฒันาวฒันธรรมเพื่อให้เกิดความปลอดภยัของผูป่้วย (Hellings et al., 2010; 

Weaver et al., 2016) แนวทางการวดัและการปรับปรุงวฒันธรรมความปลอดภยัของผูป่้วยในการ

บริการดา้นสุขภาพ (Fleming, 2005; Halligan and Zecevic, 2010 and Ginsburg et al., 2013) สภาพ

ของวฒันธรรมความปลอดภยัของผูป่้วยตามการรับรู้ของทีมสุขภาพหน่วยบริการฉุกเฉินในประเทศ

แคนาดา (Ginsburg and Oore, 2015) ปัจจยัท่ีมีผลกระทบต่อวฒันธรรมความปลอดภยัของผูป่้วย 

( Feng, Bobay and Weiss, 2008; Abdolahzadeh, Zamanzadeh and Boroumand, 2012 and 
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Amarapthy et al., 2013) เป็นตน้ สําหรับในประเทศไทยผูศึ้กษาพบว่า มีการศึกษาเร่ืองน้ีจากความ

คิดเห็นของพยาบาลวิชาชีพเป็นส่วนใหญ่ และศึกษาจากความคิดเห็นของบุคลากรท่ีปฏิบติังานใน

โรงพยาบาลเอกชนเพียงเร่ืองเดียว เช่น วฒันธรรมความปลอดภยัของผูป่้วยและการพฒันาโดย

ประเมินจากการรับรู้ของพยาบาลวิชาชีพ (อนงค์ ถาวร พร บุญมี และ เกษร เกตุชู , 2552) การรับรู้

ความปลอดภยัของผูป่้วยของพยาบาลวิชาชีพ (สะแกวลัย ์ผดุงศกัด์ิ, 2552; พรรณถนิม กิละกุลดิลก, 

2553) พฤติกรรม ความรู้ และทศันคติความปลอดภยัในการพยาบาลผูป่้วยของพยาบาลวิชาชีพ 

(สุนทร บุญบําเรอ , 2556) วฒันธรรมความปลอดภัยในผู ้ป่วยของเจ้าหน้าท่ี ท่ีปฏิบัติงานใน

โรงพยาบาลเอกชนแห่งหน่ึง (นภาพร ถ่ินขาม, 2556) และผลลพัธ์ของการดูแลรักษาพยาบาลจาก

การรับรู้วฒันธรรมความปลอดภยัของพยาบาลวิชาชีพ (เรมวล นันท์ศุภวฒัน์, 2550) จะพบว่าใน

ประเทศไทยส่วนใหญ่เป็นการศึกษาเก่ียวกบัวฒันธรรมความปลอดภยัของผูป่้วยตามการรับรู้ของ

พยาบาลวิชาชีพในโรงพยาบาลทุกระดบั แต่การศึกษาเร่ืองน้ีในทีมสุขภาพหรือศึกษาในบุคลากรทั้ง

โรงพยาบาลนอ้ยมาก เช่นเดียวกบัโรงพยาบาลพร้าวท่ีมีเพียงการศึกษาเก่ียวกบัการพฒันาคุณภาพใน

โรงพยาบาล (วลิาวลัย ์สมพนัธ์, 2552) และยงัไม่มีการศึกษาเก่ียวกบัเร่ืองดงักล่าว 

 โรงพยาบาลพร้าวเป็นโรงพยาบาลชุมชน ระดบัทุติยภูมิ ขนาด 60 เตียง ท่ีให้การดูแล

ผูป่้วยทุกกลุ่มวยัอยา่งเป็นองคร์วม ดูแลผูป่้วยทั้งขณะอยูใ่นโรงพยาบาล ขณะส่งต่อ และใหก้ารดูแล

ผูป่้วยท่ีบา้น ให้บริการตามมาตรฐานโรงพยาบาลและบริการสุขภาพของสถาบนัรับรองคุณภาพ

สถานพยาบาลร่วมกบัมาตรฐานโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพของกรมอนามยั มีการดาํเนินการ

คุณภาพตามมาตรฐานโรงพยาบาลและบริการสุขภาพ ตั้งแต่ พ.ศ.2549 ผ่านการรับรองคุณภาพ

สถานบริการตามมาตรฐานของสถาบนัรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องค์การมหาชน) ระดบั 2 

เม่ือ พ.ศ. 2549 (วิลาวลัย ์สมพนัธ์, 2552) และคงรักษาสถานภาพมาตรฐานสถานบริการในระดบัท่ี 

2โดยผ่านการรับรองคุณภาพทุก 1 ปี จนถึงพ.ศ. 2559 (สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล 

(องคก์ารมหาชน), 2559) โดยมีการดาํเนินการเพื่อให้เกิดความปลอดภยัแก่ผูป่้วยในหลายกิจกรรม 

ไดแ้ก่ กาํหนดให้ความปลอดภยัจากการดูแลรักษาผูป่้วยเป็นเข็มมุ่งของโรงพยาบาล และกาํหนดกล

ยุทธ์การพฒันาระบบบริการให้มีคุณภาพมาตรฐาน (ทีมนําคุณภาพโรงพยาบาล, 2558) รวมทั้ ง

กาํหนดนโยบายการบริหารความเส่ียงเพื่อดาํเนินงานดา้นความปลอดภยัของผูป่้วย (ทีมนาํคุณภาพ

โรงพยาบาล, 2559) 

 สรุปได้ว่า ความเส่ียงหรือเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากการรักษาพยาบาลมีโอกาส

เกิดข้ึนในสถานบริการสาธารณสุขไดม้ากหรือน้อยแตกต่างกนัและจะส่งผลเสียทั้งต่อผูป่้วย และผู ้

ให้บริการ ดังนั้ นความปลอดภยัของผูป่้วยจึงเป็นเป้าหมายสําคญัในการให้บริการสาธารณสุข 

อยา่งไรก็ตาม ความปลอดภยัของผูป่้วยจะเกิดข้ึนไดต้อ้งอาศยัความร่วมมือของทุกฝ่ายจึงจาํเป็นตอ้ง 
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ส่งเสริมใหมี้การปรับปรุงวฒันธรรมความปลอดภยัของผูป่้วยข้ึนในโรงพยาบาล ซ่ึงในโรงพยาบาล

พร้าวยงัไม่มีการศึกษาเร่ืองน้ีมาก่อน ผูศึ้กษาจึงสนใจประเมินสภาพวฒันธรรมความปลอดภยัของ

ผูป่้วยในโรงพยาบาลชุมชนแห่งน้ีเพื่อนาํผลการศึกษาไปพฒันาคุณภาพการดูแลผูป่้วยให้บรรลุเข็ม

มุ่งของโรงพยาบาล และเป็นแนวทางในการสร้างวฒันธรรมของโรงพยาบาลเพื่อความปลอดภยั

ของผูป่้วยต่อไป 

 

2. วตัถุประสงค์การศึกษา 

 

 2.1 เพื่อศึกษาสภาพของวฒันธรรมความปลอดภยัของผูป่้วยในโรงพยาบาลพร้าว 

 2.2 เพื่อศึกษาแนวทางการพฒันาวฒันธรรมความปลอดภยัของผูป่้วยในโรงพยาบาลพร้าว 

 

3. กรอบแนวคดิการศึกษา 

 

การศึกษาคร้ังน้ีใชก้รอบแนวคิดการประเมินวฒันธรรมความปลอดภยัของผูป่้วย และ

แนวคิดการพัฒนาวัฒนธรรมความปลอดภัยในโรงพยาบาล โดยใช้เค ร่ืองมือ CAN-PACS 

(Canadian Patient Safety Climate Survey) ของกินส์เบิร์ก และคณะ (Ginsburg et al., 2013) ซ่ึงเป็น

เคร่ืองมือในการประเมินเพื่อการรับรองคุณภาพสถานบริการในประเทศแคนาดามาใช้ในการ

ประเมิน เน่ืองจากเป็นเคร่ืองมือท่ีสามารถประเมินวฒันธรรมความปลอดภยัของผูป่้วยได้อย่าง

ครอบคลุมตามบริบทของโรงพยาบาลพร้าว และได้รับการตรวจสอบและปรับปรุงคุณภาพของ

เคร่ืองมืออย่างต่อเน่ือง เคร่ืองมือท่ีใช้ศึกษาน้ีมี 6 องค์ประกอบ ได้แก่ 1) ผูบ้ริหารระดบัสูงมีการ

ส่งเสริมด้านความปลอดภัย 2) การติดตามอุบัติการณ์ 3) การนิเทศงานด้านความปลอดภัย 4) 

วฒันธรรมการเรียนรู้ความปลอดภยัของหน่วยงาน 5) การส่ือสารอย่างเปิดเผยโดยไม่ตดัสินผูผ้ิด 

และ 6) การส่ือสารอยา่งเปิดเผยเก่ียวกบัผลกระทบจากการทาํงานผดิพลาด 

 สาํหรับแนวทางการพฒันาวฒันธรรมความปลอดภยัในโรงพยาบาล ผูศึ้กษานาํแนวคิด

ของ ฮอลลิแกน และ ซีซีวิค ช่ือ “The model of improving safety culture in healthcare” (Halligan 

and Zecevic, 2010) มาสร้างเป็นเคร่ืองมือในการประเมิน เน่ืองจากแนวคิดน้ีทาํให้มีการปรับปรุง

ค่านิยมของคนในองคก์รเพื่อการปฏิบติังานท่ีเพิ่มความปลอดภยัของผูป่้วยใน 2 ขั้นตอน ไดแ้ก่ การ

ประเมิน และการดาํเนินการพฒันา เป็นวงจรต่อเน่ืองของการประเมิน การวเิคราะห์ผลการประเมิน

เพื่อหาจุดแข็งจุดอ่อนของหน่วยงาน นําไปสู่ขั้นตอนการปฏิบติั และประเมินผลการพฒันา ซ่ึง

แนวคิดของ ฮอลลิแกนและซีซีวิค ในขั้นตอนท่ี 1 เป็นการศึกษาวิเคราะห์ปัญหาตามองค์ประกอบ
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ทั้ง 6 ของแนวคิดการประเมินวฒันธรรมความปลอดภยัของผูป่้วยของ กินส์เบิร์ก และคณะ และ 

ขั้นตอนท่ี 2 นาํผลการประเมินท่ีไดจ้ากขั้นตอนแรกมาดาํเนินการ 

 

4. ขอบเขตการศึกษา  

 

การศึกษาคร้ังน้ีเป็นการศึกษาเชิงปริมาณ โดยใช้แบบสอบถามให้เลือกตอบซ่ึงมี

ลกัษณะเป็นมาตราส่วนประมาณค่าของลิเกต (Likert scale) มี 5 ระดบั จากระดบักิจกรรมท่ีระบุใน

ขอ้ความนั้นเกิดข้ึนนอ้ยมากหรือไม่เกิดข้ึนเลยจนถึงระดบักิจกรรมท่ีระบุในขอ้ความนั้นเกิดข้ึนมาก

ท่ีสุด 

 4.1 ประชากร ท่ี ศึกษา เป็นทีมสุขภาพท่ีปฏิบัติงานในโรงพยาบาลพร้าว จังหวดั

เชียงใหม่ ประกอบดว้ย แพทย ์3 คน (ไม่รวมผูอ้าํนวยการโรงพยาบาล) ทนัตแพทย ์2 คน เภสัชกร 4 

คน พยาบาลวิชาชีพ 36 คน (ไม่รวมหวัหน้ากลุ่มการพยาบาล) นกัเทคนิคการแพทย ์3 คน นักรังสี

การแพทย ์1 คน นักกายภาพบาํบดั 1 คน นักกิจกรรมบาํบดั 1 คน และแพทยแ์ผนไทย 1 คน รวม

ทั้งหมด 52 คน 

 4.2 ตัวแปรที่ ศึกษา ได้แก่  1) การรับ รู้ว ัฒ นธรรมความปลอดภัยของผู ้ป่วยใน

โรงพยาบาลของทีมสุขภาพ และ 2) แนวทางการพฒันาวฒันธรรมความปลอดภยัของผูป่้วยใน

โรงพยาบาลพร้าว 

 

5. นิยามศัพท์เฉพาะ 

 

 5.1  วัฒนธรรมความปลอดภัยของผู้ป่วย หมายถึง การรับรู้ของทีมสุขภาพเก่ียวกับ

ค่านิยม ความเช่ือ และพฤติกรรมของผูบ้ริหารและทีมสุขภาพในโรงพยาบาลท่ีมีการหลีกเล่ียง 

ป้องกนั และลดโอกาสท่ีจะเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงคจ์ากการดูแลสุขภาพแก่ผูป่้วย สามารถวดัได้

โดยใช้แบบประเมินวฒันธรรมความปลอดภยัของแคนาดารุ่น 2012 ของ กินช์เบอร์ก และคณะ 

(The Modified Stanford Patient Safety Culture Survey Instrument: MSI-2012) ป ระ ก อ บ ด้วย  6 

องคป์ระกอบดงัน้ี 

5.1.1 ผู้บริหารองค์กรสนับสนุนความปลอดภัยของผู้ ป่วย หมายถึง การรับรู้ของ

ทีมสุขภาพวา่ ผูอ้าํนวยการโรงพยาบาลมีวิสัยทศัน์ดา้นความปลอดภยัของผูป่้วยชดัเจน สนบัสนุน

การจดัสภาพแวดลอ้มเพื่อความปลอดภยัของผูป่้วย และทบทวนความปลอดภยัของผูป่้วยเม่ือมีการ

เปล่ียนแปลงในองคก์รในรูปของคณะกรรมการท่ีมีผูเ้ช่ียวชาญดา้นความปลอดภยัของผูป่้วย 
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5.1.2 การติดตามอุบัติการณ์ หมายถึง การรับรู้ของทีมสุขภาพว่า โรงพยาบาลมี

ระบบรวบรวมและติดตามข้อมูลรายงานอุบัติการณ์ ตรวจสอบข้อเท็จจริงเพื่อหาสาเหตุของ

อุบติัการณ์ท่ีเกิดข้ึน และให้ขอ้มูลยอ้นกลบัแก่ทีมสุขภาพเก่ียวกบัการเปล่ียนแปลงเพื่อแกไ้ขปัญหา

ความปลอดภยัของอุบติัการณ์ท่ีเกิดข้ึนนั้น 

5.1.3 การนิเทศงานด้านความปลอดภัย หมายถึง การรับรู้ของทีมสุขภาพวา่หวัหนา้

หน่วยงานหรือผูอ้าํนวยการโรงพยาบาลช่ืนชมการทาํงานของทีมสุขภาพท่ีส่งเสริมความปลอดภยั

ของผูป่้วย และให้ความสําคญักบัขอ้เสนอแนะของทีมสุขภาพในการปรับปรุงความปลอดภยัของ

ผูป่้วย 

5.1.4 วัฒนธรรมการเรียนรู้ความปลอดภัยของหน่วยงาน หมายถึง การรับรู้ของ

ทีมสุขภาพวา่ โรงพยาบาลนาํความผิดพลาดร้ายแรงท่ีเกิดข้ึนมาพิจารณาไตร่ตรองอยา่งระมดัระวงั 

และพิจารณาวิธีการแกไ้ขอย่างรอบคอบเพื่อหาสาเหตุและวิธีป้องกนัการเกิดความผิดพลาดซํ้ าใน

อนาคต 

5.1.5 การส่ือสารอย่างเปิดเผยโดยไม่ตัดสินผู้ผิด หมายถึง การรับรู้ของทีมสุขภาพ

วา่ หากบุคลากรในทีมสุขภาพทาํงานผิดพลาดร้ายแรง หน่วยงานและเพื่อนร่วมงานจะไม่ตาํหนิติ

เตียน และไม่ถือวา่บุคคลนั้นขาดสมรรถนะในงาน 

5.1.6 การส่ือสารอย่างเปิดเผยเกี่ยวกับผลกระทบจากการทํางานผิดพลาด หมายถึง 

การรับรู้ของทีมสุขภาพวา่ การปฏิบติังานผิดพลาดร้ายแรงโดยประมาทของบุคลากรในทีมสุขภาพ 

อาจทาํให้บุคคลนั้นตอ้งออกจากงาน ถูกลงโทษทางวินยั และมีผลต่อความกา้วหน้าในอาชีพของ

บุคคลนั้น 

 5.2  แนวทางการพัฒนาวัฒนธรรมความปลอดภัยของผู้ป่วยในโรงพยาบาล หมายถึง 

วิธีปฏิบติั เพื่อทาํให้วฒันธรรมความปลอดภยัของผูป่้วยในโรงพยาบาลดีข้ึน สามารถวดัไดโ้ดยใช้

แบบสอบถามแนวทางการพฒันาวฒันธรรมความปลอดภยัของผูป่้วยท่ีสร้างจากแนวคิดรูปแบบการ

ปรับปรุงวฒันธรรมความปลอดภยัของผูป่้วย (The model of improving safety culture in healthcare) 

ของฮอลลิแกน และซีซีวิค (Halligan and Zecevic, 2010) ซ่ึงประกอบด้วย 2 ขั้นตอนได้แก่ การ

ประเมินวฒันธรรมความปลอดภยั และการดาํเนินการพฒันาวฒันธรรมความปลอดภยั 

5.1.7 การประเมินวัฒนธรรมความปลอดภัย หมายถึง กิจกรรมท่ีมีการกาํหนดส่ิงท่ี 

ตอ้งพฒันา สาํรวจตรวจวดัส่ิงท่ีตอ้งพฒันา สร้างความตระหนกัของบุคลากรถึงความสาํคญัของการ

พฒันา ประเมินผลการสาํรวจ และการวเิคราะห์จุดแขง็จุดอ่อนของหน่วยงาน 

5.1.8 การดําเนินการพัฒนาวัฒนธรรมความปลอดภัย หมายถึง การปฏิบติัเพื่อทาํ

ใหว้ฒันธรรมความปลอดภยัของผูป่้วยเกิดข้ึนในโรงพยาบาล ซ่ึงประกอบดว้ย การฝึกอบรมทีมงาน 
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การสร้างทีมความปลอดภยัของผูป่้วย หัวหนา้งานตรวจเยี่ยมหน่วยงาน การให้ความรู้แก่บุคลากร

เก่ียวกบัความปลอดภยัของผูป่้วย และการพฒันาวฒันบลธรรมความปลอดภยัของผูป่้วย 

 5.3 โรงพยาบาลชุมชน หมายถึง โรงพยาบาลในสังกดักระทรวงสาธารณสุขท่ีมีขนาด 

30-120 เตียง ซ่ึงเป็นสถานประกอบการโรคศิลปะตามกฎหมาย ประกอบด้วย แพทย์ พยาบาล 

เจา้หนา้ท่ีอ่ืนๆ และเคร่ืองมือเก่ียวกบัการแพทย ์สามารถวินิจฉัยโรคและรักษาโรคให้แก่ผูป่้วยและ

ผูบ้าดเจ็บ มีเตียงรับผูป่้วยเพื่อนอนพกัรักษาในโรงพยาบาล รวมถึงการเป็นศูนยก์ารฝึกอบรมและ

วจิยัเพื่อพฒันากาํลงัคนและระบบสาธารณสุข 

 

6. ประโยชน์ทีค่าดว่าจะได้รับ 

 

6.1 ไดข้อ้มูลพื้นฐานสาํหรับการปรับปรุงสภาพวฒันธรรมของโรงพยาบาลเพื่อความ 

ปลอดภยั 

6.2 เป็นขอ้มูลพื้นฐานสาํหรับการวจิยัเชิงลึกต่อไป เช่นการวจิยัเชิงคุณภาพเพื่อศึกษา 

การรับรู้วฒันธรรมความปลอดภยัของผูป่้วยในทีมสุขภาพ และการรับรู้ของผูรั้บบริการเก่ียวกบั

ความปลอดภยัท่ีได้รับจากการบริการ ศึกษาความสัมพันธ์ของปัจจยัท่ีเก่ียวข้องและศึกษาเชิง

ปฏิบติัการเพื่อพฒันารูปแบบการพฒันาวฒันธรรมเพื่อความปลอดภยัผูป่้วยท่ีเหมาะสมตามบริบท

ของโรงพยาบาล 
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บทที ่2 

วรรณกรรมที่เกีย่วข้อง 

 

 

การศึกษาคน้ควา้อิสระคร้ังน้ีผูศึ้กษาได้รวบรวมวรรณกรรมท่ีเก่ียวขอ้งเพื่อเป็นแนวทางใน

การศึกษา ดงัน้ี 

1.  วฒันธรรมความปลอดภยัของผูป่้วย 

1.1 ความหมายของวฒันธรรมความปลอดภยัของผูป่้วย  

1.2 ความสาํคญัของวฒันธรรมความปลอดภยัของผูป่้วย 

1.3 ความเป็นมาและววิฒันาการของวฒันธรรมความปลอดภยัของผูป่้วย 

1.4 แนวคิดเก่ียวกบัวฒันธรรมความปลอดภยัของผูป่้วย 

1.5 ความแตกต่างระหวา่งความปลอดภยัของผูป่้วยกบัวฒันธรรมความปลอดภยัของ

ผูป่้วย  

2.  การประเมินวฒันธรรมความปลอดภยัของผูป่้วยและแนวทางการพฒันาวฒันธรรม

ความปลอดภยัของผูป่้วย 

2.1  การประเมินวฒันธรรมความปลอดภยัของผูป่้วย 

2.2  แนวทางการพฒันาวฒันธรรมความปลอดภยัของผูป่้วยในโรงพยาบาล  

3.  บริบทเก่ียวกบัโรงพยาบาลพร้าว 

3.1 วสิัยทศัน์ พนัธกิจ และเป้าหมายของโรงพยาบาลพร้าว 

3.2 ขนาดและขอบเขตหนา้ท่ีของโรงพยาบาลพร้าว 

3.3 มาตรฐานการบริการสุขภาพ 

3.4 การรับรองคุณภาพของโรงพยาบาล 

3.5 การดาํเนินงานดา้นความปลอดภยัของผูป่้วยในโรงพยาบาลพร้าว  

4.  งานวจิยัท่ีเก่ียวขอ้งกบัวฒันธรรมความปลอดภยัของผูป่้วย 
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1. วฒันธรรมความปลอดภัยของผู้ป่วย 

 

1.1 ความหมายของวฒันธรรมความปลอดภัยของผู้ป่วย  

  ผูศึ้กษาไดท้บทวนวรรณกรรมทั้งในประเทศและต่างประเทศพบวา่ ความปลอดภยั

ของผูป่้วยเป็นเร่ืองสําคญัและได้รับความสนใจตั้งแต่เร่ิมวิวฒันาการของความปลอดภยั สําหรับ

วฒันธรรมความปลอดภยันั้นมีววิฒันาการหลงัจากการพฒันาความปลอดภยัของผูป่้วย กลัเดนมนัด ์

(Guldenmund, 2000) กล่าวว่า แนวคิดวฒันธรรมความปลอดภยัพฒันามาจากแนวคิดวฒันธรรม

องค์กร ดงันั้นเพื่อให้เขา้ใจความหมายของวฒันธรรมความปลอดภยัของผูป่้วย ผูศึ้กษาจึงทบทวน

ความหมายของทั้ง 3 คาํไวด้งัน้ี 

1.1.1 ความหมายของคําว่า วัฒนธรรม จากการทบทวนวรรณกรรมและตาํราท่ี 

เก่ียวขอ้งมีการใหค้วามหมายของคาํน้ี ไวด้งัน้ี 

1) ก ารป ระชุ ม คุ ณ ภ าพ แห่ งช าติ  (The National Quality Forum, 2009) ให้

ความหมายของวฒันธรรมว่า เป็นรูปแบบการบูรณาการความรู้ของมนุษย ์ค่านิยม ความเช่ือและ

พฤติกรรมท่ีข้ึนอยูก่บัความสามารถในการเรียนรู้และการถ่ายทอดความรู้ 

2) องค์การอนามัยโลก (World Health Organization, 2011) ให้ความหมายของ

วฒันธรรม วา่ หมายถึง ภาษาและประเพณี รวมถึง ค่านิยม ความเช่ือ พฤติกรรม การปฏิบติั และวิธีการท่ีผูค้น

ใชติ้ดต่อส่ือสาร 

3) พจนานุกรม ฉบับราชบัณฑิตยสถานฉบับ พ.ศ. 2554 (ราชบัณฑิตยสถาน,  

2556) ให้ความหมายของวฒันธรรมวา่ หมายถึง ส่ิงท่ีทาํความเจริญงอกงามให้แก่หมู่คณะ เช่น วฒันธรรม

ไทย วฒันธรรมในการแต่งกาย วถีิชีวติของหมู่คณะ เช่น วฒันธรรมพื้นบา้น วฒันธรรมชาวเขา 

4) สถาบันพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล (สถาบนัพฒันาและรับรอง

คุณภาพโรงพยาบาล, 2551 อา้งใน พร บุญมี และคณะ, 2553) ให้ความหมายว่า วฒันธรรมคือ วิถี

ชีวิตของคนในกลุ่มท่ีปฏิบติัคลา้ยกนัโดยไม่ตอ้งมีใครบอก ทุกคนในกลุ่มยอมรับและปฏิบติัจนเป็น

นิสัย และวฒันธรรมเกิดจากการสะสมประสบการณ์การเรียนรู้ของสมาชิกซ่ึงตอ้งใช้เวลาในการ

สะสมนานพอสมควรโดยวฒันธรรมท่ีพึงประสงค์ในการพฒันาคุณภาพมีทั้งวฒันธรรมคุณภาพ และ

วฒันธรรมเร่ืองความปลอดภยั ซ่ึงองคป์ระกอบในวฒันธรรม ไดแ้ก่ 1) ความรู้ ความเช่ือ 2) คุณค่า ค่านิยม 

และ 3) แบบแผนการปฏิบติับางส่ิงบางอย่างท่ีอยู่ภายใต้จิตใตส้ํานึกของสมาชิกแต่ละบุคคล และ

ชุมชนโดยรวม 
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5) อนุวัฒน์ ศุภชุติกุล (2556) กล่าวว่า วฒันธรรมหมายถึง ส่ิงท่ีดีงาม ส่ิงท่ี

ก่อให้เกิดสุนทรียะหรือส่ิงท่ีทาํความเจริญงอกงามให้แก่หมู่คณะ เป็นวิถีชีวิตทั้งมวลท่ีผูค้นปฏิบติั

คลา้ยกนั มีการสืบทอด ผูค้นยอมรับและปฏิบติัจนเคยชิน เป็นไปโดยอตัโนมติั เป็นไปโดยไม่ตอ้งคิด 

 กล่าวโดยสรุปไดว้่า วฒันธรรม หมายถึง ค่านิยม ความเช่ือ และพฤติกรรม 

ของกลุ่มบุคคลท่ีมีการปฏิบติัคลา้ยคลึงกนั และปฏิบติัสืบทอดกนัมา  

1.1.2 ความหมายของความปลอดภัยของผู้ ป่วย (Patient safety) ความปลอดภยั

ของผูป่้วยเกิดจากกระบวนการจัดการความปลอดภัยในการกระทําการรักษาแก่ผู ้ป่วยของผู ้

ให้บริการสุขภาพซ่ึงต้องอาศยัความรู้ ทักษะและจริยธรรมของผูใ้ห้บริการสุขภาพหลายสาขา

วชิาชีพท่ีเก่ียวขอ้ง มีการกล่าวถึงความหมายของความปลอดภยัของผูป่้วยดงัน้ี 

1) ค อ ห์ น  (Kohn, Corrigan and Donaldson, 2000 cited in Galt and Paschal, 

2011,p.18) กล่าววา่ สถาบนัการแพทย ์(The Institute of Medicine) ใหค้วามหมายของความปลอดภยั

ของผูป่้วยวา่ หมายถึง ความเป็นอิสระจากการบาดเจบ็จากอุบติัเหตุ 

2) หน่วยงานวิจัยสุขภาพและคุณภาพ (The Agency for Healthcare Research 

and Quality, 2001 cited in Galt and Paschal, 2011,p.18) ให้ความหมายของความปลอดภัยของ

ผูป่้วยวา่ เป็นประเภทของกระบวนการหรือโครงสร้างในโปรแกรมท่ีจะลดโอกาสเกิดขอ้ผิดพลาด

จากกระบวนการดูแลในระบบการดูแลสุขภาพในแต่ละโรค และแต่ละขั้นตอน 

3) สถาบันความปลอดภัยของผู้ ป่วยแห่งชาติ (National Patient Safety Foundation, 

2008 cited in Galt and Paschal, 2011,p.18) ให้ความหมายของ ความปลอดภยัของผูป่้วยวา่เป็นการ

หลีกเล่ียง ป้องกัน และการเยียวยาผลลัพธ์ท่ีไม่พึงประสงค์หรือภาวะแทรกซ้อนท่ีเกิดจาก

กระบวนการดูแลสุขภาพ 

4) แอนกูด (Angood et al. as cite in National Quality Forum, 2009) กล่าวว่า 

เวทีคุณภาพแห่งชาติ (The National Quality Forum) ให้ความหมายของความปลอดภยัของผูป่้วยว่า 

หมายถึง การป้องกนัและลดอนัตรายท่ีเกิดจากขอ้ผิดพลาดจากการละเลยในการปฏิบติัท่ีเก่ียวขอ้ง

กบัการดูแลสุขภาพรวมทั้งการสร้างระบบการดาํเนินงาน และกระบวนการท่ีช่วยลดโอกาสเกิด

ขอ้ผดิพลาดใหน้อ้ยท่ีสุดและเพิ่มโอกาสในการป้องกนัไม่ใหเ้กิดขอ้ผดิพลาดไดสู้งสุด  

5) อ ง ค์ ก า ร อ น า มั ย โ ล ก  (World Health Organization, 2009, 2012) ใ ห้

ความหมายของความปลอดภยัของผูป่้วยวา่ เป็นการลดความเส่ียงต่อการเกิดอนัตรายท่ีไม่จาํเป็นใน

การดูแลสุขภาพใหเ้กิดนอ้ยท่ีสุดเท่าท่ีจะยอมรับได ้

   กล่าวโดยสรุปไดว้า่ ความปลอดภยัของผูป่้วย หมายถึง การหลีกเล่ียง ป้องกนั 

และลดโอกาสท่ีจะเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงคจ์ากการดูแลสุขภาพแก่ผูป่้วย 



11 

 

1.1.3  วัฒนธรรมความปลอดภัยของผู้ป่วย (Patient Safety Culture) 

คาํน้ี มีผูใ้ห้ความหมายไวไ้ม่มากนัก เช่น ซิงเกอร์และคณะ (Singer, 2009 

cited in Ulrich and Kear, 2013) ให้ความหมายว่า วฒันธรรมความปลอดภยัของผูป่้วยเป็นค่านิยม

ร่วมกนัระหว่างสมาชิกขององค์กรเก่ียวกบัส่ิงสําคญั ความเช่ือของพวกเขาเก่ียวกบังานในองค์กร

และความสัมพนัธ์ของหน่วยงาน โครงสร้างองค์กรและระบบซ่ึงร่วมกนักาํหนดบรรทดัฐานของ

องคก์รเพื่อส่งเสริมความปลอดภยั ดงันั้นจากความหมายของ “วฒันธรรม” และ “ความปลอดภยั

ของผูป่้วย” และจากความหมายท่ีซิงเกอร์และคณะกล่าวมาสรุปไดว้า่ วฒันธรรมความปลอดภยัของ

ผูป่้วย หมายถึง ค่านิยม ความเช่ือ และพฤติกรรมของบุคลากรในองคก์รท่ีมีการหลีกเล่ียง ป้องกนั 

และลดโอกาสท่ีจะเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงคจ์ากการบริการดา้นสุขภาพ  

1.2 ความสําคัญของวฒันธรรมความปลอดภัยของผู้ป่วย 

 วฒันธรรมความปลอดภยัมีความสําคญัอย่างยิ่งต่อองค์กร ผูใ้ห้บริการ และผูป่้วย 

ดงัท่ีนกัวิชาการหลายคนไดก้ล่าวไว ้เช่น คณะกรรมการท่ีปรึกษาดา้นสุขภาพและความปลอดภยั

ขององคก์รความปลอดภยัพลงังานนิวเคลียร์ (Health and Safety Commission Advisory Committee 

on the Safety of Nuclear Installations, 1993 cited in Sammer et al., 2009) ก ล่ าวว่า  ว ัฒ น ธ รรม

ความปลอดภยัท่ีองคก์รมีอยูจ่ะกาํหนดความมุ่งมัน่ต่อรูปแบบและความสามารถของการจดัการดา้น

สุขภาพและความปลอดภยัขององค์กร นียว์าและซอร์ล่า (Nieva and Sorra, 2003 cited in Fleming, 

2005) กล่าวว่า การรับรู้วฒันธรรมความปลอดภยัทาํให้บุคลากรทางการแพทยมี์แรงจูงใจในการ

ดูแลผูป่้วยอยา่งใส่ใจเพื่อให้มีคุณภาพและความปลอดภยัมากยิ่งข้ึน ส่วนครัมเบอร์เกอร์ มสัตาร์ท 

และคลาร์ค (Krumberger, 2001; Mustard, 2002 and Clarke, 2006 cited in Feng, Bobay and Weiss, 

2008) พบวา่ วฒันธรรมความปลอดภยัของผูป่้วยทาํใหมี้การปรับปรุงการดูแลผูป่้วย จึงทาํใหผ้ลการ

ดูแลดา้นสุขภาพมีความปลอดภยัยิ่งข้ึน เช่น ฮวงและคณะ (Huang et al., 2010 cited in Ulrich and 

Kear, 2014) พบว่าว ัฒนธรรมความปลอดภัยของผู ้ป่วยทําให้สภาพแวดล้อมการทํางานใน

โรงพยาบาลดีข้ึน และมีความสัมพนัธ์กบัการเกิดขอ้ผดิพลาดจากการรักษาพยาบาล นอกจากน้ีเบรท

เวท และคณะ (Braithwaite et al, 2010  cited in Ulrich and Kear, 2014) พบว่า อัตราการตายของ

ผูป่้วยท่ีอยู่ในระยะวิกฤติลดลง และทาํให้มีการรายงานอุบติัการณ์เพิ่มข้ึน นอกจากน้ี ซอร์รา และ

คณะ (Sorra et al, 2012 cited in Ulrich and Kear, 2014) พบวา่ ผูป่้วยประเมินวา่ไดรั้บการดูแลรักษา

ท่ีดี การบริการของโรงพยาบาลน่าเช่ือถือ และน่าไวว้างใจ    

 กินส์เบิร์ก และคณะ (Ginsburg et al., 2013) อธิบายวา่ บรรยากาศความปลอดภยั

ขององค์กรเป็นการรับรู้ของบุคลากรถึงขั้นตอน และแนวทางการปฏิบติัท่ีให้ผลตอบแทนและ

สนับสนุนต่อกลยุทธ์เฉพาะ เช่น กลยุทธ์ด้านความปลอดภยัของผูป่้วย ดังนั้ นคุณลักษณะของ
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บรรยากาศองค์กรจึงมีผลต่อการกาํหนดลกัษณะของวฒันธรรมในองค์กร (Zohar and Hofmann, 

2012 cited in Ginsburg et al., 2013) บรรยากาศองคก์รจึงเป็นแนวคิดและเป็นประเด็นหลกัของการ

ประเมินวฒันธรรมความปลอดภยัของผูป่้วยท่ีกินส์เบิร์ก และคณะนาํมาใช ้

1.3 ความเป็นมาและววิฒันาการของวฒันธรรมความปลอดภัยของผู้ป่วย 

 1.3.1 องค์กรสุขภาพในต่างประเทศ เร่ิมพฒันาการบริการสุขภาพท่ีมุ่งเน้นความ

ปลอดภัยของผูป่้วยตั้ งแต่ปี ค.ศ.2000 คอห์น คอร์ริแกน และ โดเนลสัน (Kohn, Corrigan and 

Donaldson, 2000 cited in Sammer et al., 2009) กล่าววา่ หลงัจากมีรายงานเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์

ของสถาบันการแพทย์ ในปี ค.ศ.1999 ช่ือ “To Err is Human : Building a Safer Health System” 

องค์กรต่างๆจึงต่ืนตัวต่อความปลอดภัยจากการรักษาและมีการปรับเปล่ียนเป็นองค์กรท่ีมี

วฒันธรรมความปลอดภยัของผูป่้วยโดยกาํหนดให้ความปลอดภยัของผูป่้วยเป็นเป้าหมายสําคญั

สูงสุด องค์กรสุขภาพได้นําแนวคิดวฒันธรรมความปลอดภัยในองค์กรมาปรับเปล่ียนเป็น

วฒันธรรมความปลอดภยัในระบบสุขภาพ ตั้งแต่ปี ค.ศ. 2002 โดยองค์การอนามยัโลกไดเ้ห็นชอบ

ในมติท่ีเรียกวา่ “มติสมชัชาอนามยัโลกเก่ียวกบัความปลอดภยัของผูป่้วย” “World Health Assembly 

resolution on patient safety” และก่อตั้ง “องค์กรความร่วมมือเพื่อความปลอดภยัของผูป่้วยระดับ

โลก” (World Alliance for Patient Safety” ในปี 2004 เพื่อทาํหนา้ท่ีส่งเสริมใหป้ระเทศสมาชิกต่างๆ

ร่วมมือกนัในการพฒันาเร่ืองความปลอดภยัของผูป่้วย และมีนโยบายให้ทุกประเทศมีการพฒันา

เร่ืองคุณภาพและความปลอดภยัเป็นเป้าหมายสําคญัขององคก์ร (องคก์ารอนามยัโลก, 2009 อา้งใน 

ดุสิต สถาวร, 2554) 

  คูเปอร์ (Cooper, 2000) กล่าววา่ แนวคิดวฒันธรรมความปลอดภยัของผูป่้วยพฒันา

มาจากทฤษฎีความปลอดภัย ช่ือ “model of reciprocal determinism” ระยะต่อมาแนวคิดของ

วฒันธรรมองค์กรและแนวคิดความปลอดภยัถูกพฒันาต่อยอดให้เป็นแนวคิดวฒันธรรมความ

ปลอดภัยขององค์กรโดย เฟลมม่ิง (Fleming, 2007) ในปี ค.ศ.1999 ช่ือ “Safety Culture Maturity 

Model” (SCMM) มีการนาํแนวคิดดงักล่าวขา้งตน้มาสร้างรูปแบบการดาํเนินการเพื่อความปลอดภยั

ในการบริการสุขภาพ  อย่างเช่น  ซิงเกอร์ และ คณะ (Singer et al., 2003 cite in Ginsburg et al., 

2013) พฒันาเคร่ืองมือสํารวจวฒันธรรมความปลอดภยัของผูป่้วย ช่ือ “Stanford” ต่อมาปี ค.ศ. 2006 

กินส์เบริกไดป้รับปรุงให้เป็นเคร่ืองมือประเมินวฒันธรรมความปลอดภยัเพื่อใชส้ําหรับการประกนั

และรับรองคุณภาพสถานพยาบาลในประเทศแคนาดา ช่ือ “The Modified Stanford Patient Safety 

Culture Survey Instrument” (MSI) (Ginsburg, 2006) และมีการปรับปรุงเคร่ืองมืออย่างต่อเน่ือง

จนถึงปี ค.ศ. 2011.แบบประเมินรุ่น 2012 มีรายการประเมินทั้งหมด 19 ขอ้ มี 6 องคป์ระกอบ ไดแ้ก่ 

1) ผูบ้ริหารระดบัสูงมีการส่งเสริมด้านความปลอดภยั 2) การติดตามอุบติัการณ์ 3) การนิเทศงาน
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ดา้นความปลอดภยั 4) วฒันธรรมการเรียนรู้ความปลอดภยัของหน่วยงาน 5) การส่ือสารท่ีมีความ

อิสระไม่ตดัสินผูผ้ิด 6) การส่ือสารถึงผลกระทบท่ีเกิดจากการทาํงานผิดพลาด (Ginsburg et al., 

2013)  

  1.3.2 ในประเทศไทย เร่ิมพฒันาความปลอดภยัของบริการสุขภาพจากการควบคุม

มาตรฐานการปฏิบติังานของบุคลากรโดยองค์กรวิชาชีพดา้นสุขภาพ ไดแ้ก่ แพทยสภา ทนัแพทย์

สภา สภาเภสัชกรรมและสภาการพยาบาล โดยกาํกบัมาตรฐานของการศึกษา ฝึกอบรม และควบคุม

มาตรฐานจริยธรรมของแต่ละวิชาชีพตามพระราชบญัญติัวิชาชีพในแต่ละสาขา ระยะต่อมามีการ

กาํหนดธรรมนูญว่าด้วยระบบสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ.2552 ท่ีมีหลักการสร้างสุขภาพนําการซ่อม

สุขภาพ มุ่งเน้นลดการเจ็บป่วย ความพิการ และการตายท่ีไม่พึงประสงค์ รวมทั้งลดค่าใช้จ่ายดา้น

สุขภาพ กระทรวงสาธารณสุขจึงไดน้าํมาตรฐานโรงพยาบาลและบริการสุขภาพของสถาบนัพฒันา

และรับรองคุณภาพโรงพยาบาลมาใชเ้ป็นแนวทางการพฒันาคุณภาพบริการสุขภาพและกาํหนดเป็น

นโยบายการบริการสุขภาพ โดยมีการดาํเนินงานในทุกระดบัอยา่งครบวงจร ให้การดูแลตั้งแต่กลุ่ม

หญิงตั้งครรภจ์นถึงผูป่้วยระยะสุดทา้ย โดยมียุทธศาสตร์ในการพฒันานโยบายสาธารณะท่ีเอ้ือต่อ

สุขภาพ พฒันาส่ิงแวดลอ้มและสภาพแวดลอ้มท่ีเอ้ือต่อสุขภาพ เสริมสร้างความเขม้แข็งของชุมชน

ตามแนวปรัชญาเศรษฐกิจพอเพียงโดยให้ประชาชนมีส่วนร่วม พฒันาศกัยภาพด้านสุขภาพของ

บุคคล ครอบครัวและชุมชน และปฏิรูประบบบริการสาธารณสุขให้เอ้ือต่อการสร้างเสริมสุขภาพ 

(ธรรมนูญวา่ดว้ยระบบสุขภาพแห่งชาติ, 2552) มาตรฐานท่ีใชคื้อ มาตรฐานโรงพยาบาลและบริการ

สุขภาพ ฉบบัเฉลิมพระเกียรติฉลองสิริราชสมบติัครบ 60 ปี เป็นแนวทางในการพฒันาคุณภาพการ

บริการสุขภาพให้ผูรั้บบริการปลอดภยั มาตรฐานโรงพยาบาลและบริการสุขภาพมีการพฒันามา

อยา่งต่อเน่ือง การประชุมวชิาการประจาํปี การพฒันาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล คร้ังท่ี 15วนัท่ี 

11-14 มีนาคม พ.ศ. 2557 เร่ือง “ความผูกพนัเพื่อคุณภาพ” เร่ิมใช้แนวคิดของวฒันธรรมในองคก์ร 

คือ การสร้างพลังทางสังคม ความร่วมมือของบุคลากร และพลงัของชุมชน โดยใช้แนวทางการ

พฒันาคุณภาพอย่างเป็นองค์รวม (Total Quality Management) เพื่อให้เกิดความร่วมมือและการ

ทาํงานเป็นทีมของทุกคนในองคก์รในการปรับปรุงคุณภาพบริการสู่ความเป็นเลิศโดยยดึผูป่้วยเป็น

ศูนยก์ลาง (อนุวฒัน์ ศุภชุติกุล, 2557,น.6) เม่ือเดือน มีนาคม พ.ศ. 2559 ท่ีผา่นมา การประชุมวชิาการ

ประจาํปี คร้ังท่ี 17 ของสถาบนัสถาบนัรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องค์การมหาชน) ไดร้วมเอา

แนวคิดเก่ียวกบัวฒันธรรมความปลอดภยัของผูป่้วยมาใชร่้วมกบัมาตรฐานโรงพยาบาลและบริการ

สุขภาพ เพื่อให้การบริการท่ีมีคุณภาพเป็นส่ิงท่ีทุกคนในโรงพยาบาลกระทําด้วยความเต็มใจ 

ผูรั้บบริการไดรั้บส่ิงท่ีมีคุณภาพอย่างแน่นอนทุกคร้ังท่ีใช้บริการ และสังคมเกิดความไวว้างใจใน

ระบบบริการสุขภาพ เกิดความร่วมมือของชุมชนในการพฒันาระบบบริการ ไม่เกิดความขดัแยง้ 
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ด้วยหลกัการสําคญัคือ การสร้างคุณภาพการดูแลผูป่้วยทุกลมหายใจ และสร้างวฒันธรรมความ

ปลอดภยัของผูป่้วย โดยสร้างความปลอดภยัและความไวว้างใจในทุกช่วงเวลา (อนุวฒัน์ ศุภชุติกุล, 

2559, น.16-59) 

   จากความเป็นมาและวิว ัฒนาการของวัฒนธรรมความปลอดภัยของผู ้ป่วย

นักวิชาการจึงพฒันาแนวคิดเก่ียวกบัวฒันธรรมความปลอดภยัของผูป่้วยไวห้ลายแนวคิดเพื่อให้

เหมาะสมและสอดคลอ้งกบับริบทของแต่ละองคก์ร 

1.4 แนวคิดเกีย่วกบัวฒันธรรมความปลอดภัยของผู้ป่วย 

   แนวคิดเก่ียวกบัวฒันธรรมความปลอดภยัของผูป่้วยเป็นแนวคิดท่ีประกอบด้วย 

บรรยากาศความปลอดภยัขององค์กรและจิตวิทยาของบุคลากรในองค์กร เป็นแนวคิดท่ีพฒันามา

จากแนวคิดวฒันธรรมองค์กรและแนวคิดความปลอดภยั ซ่ึง กินส์เบิร์กและคณะ (Ginsburg et al., 

2013) กล่าวว่าคุณลกัษณะของบรรยากาศองคก์รมีผลต่อการกาํหนดการแสดงออกทางวฒันธรรม

ขององค์กร ดงันั้นบรรยากาศองคก์ร จึงเป็นแนวคิดและประเด็นหลกัของการประเมินวฒันธรรม

ความปลอดภยัของผูป่้วย จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่ามีแนวคิดเก่ียวกับวฒันธรรมความ

ปลอดภยัของผูป่้วยหลายแนวคิดตั้งแต่ ปี 1999 เป็นตน้มา ผูศึ้กษาไดท้บทวนแนวคิดเก่ียวกบัเร่ืองน้ี

ไว ้3 แนวคิด ดงัน้ี 

1.4.1 วัฒนธรรมความปลอดภัยของผู้ ป่วยในโรงพยาบาล (Hospital Culture of 

Patient Safety) แซมเมอร์ และคณะ (Sammer et al., 2009) เสนอแนวคิดวฒันธรรมความปลอดภยั

ของผูป่้วยในโรงพยาบาล ซ่ึงประกอบด้วย 7 องค์ประกอบย่อยของวฒันธรรมความปลอดภยัของ

ผูป่้วย ไดแ้ก่  1) ความเป็นผูน้าํ 2) การทาํงานเป็นทีม 3) หลกัฐานเชิงประจกัษ์ 4) การส่ือสาร 5) การ

เรียนรู้ 6) ความยติุธรรม 7) ผูป่้วยเป็นศูนยก์ลาง 

1.4.2 แนวคิดวัฒนธรรมความปลอดภัยผู้ ป่วยขององค์การอนามัยโลก (WHO 

Patient Safety Curriculum Guide, 2011) องคก์ารอนามยัโลก (World Health Organization, 2012) 

กาํหนดคุณลกัษณะของวฒันธรรมความปลอดภยัของผูป่้วยไว ้5 ระดบั ไดแ้ก่  

   ระดับท่ี 1 วฒันธรรมท่ีบุคลากรท่ีดูแลด้านสุขภาพทุกคนถือว่าเป็นความ

รับผดิชอบเพือ่ความปลอดภยัของตนเอง เพื่อนร่วมงาน ผูป่้วยและผูเ้ก่ียวขอ้ง 

   ระดบัท่ี 2 วฒันธรรมท่ีจดัลาํดบัความปลอดภยัเป็นเป้าหมายทางการเงินและ

การดาํเนินงาน 

 ระดบัท่ี 3 วฒันธรรมท่ีสนบัสนุนและให้รางวลั การระบุ การส่ือสารและการ

แกปั้ญหาความปลอดภยั 
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 ระดับท่ี 4 วฒันธรรมท่ีสนับสนุนการเรียนรู้ขององค์กรจากการจากการเกิด

อุบติัการณ์ในหน่วยงาน 

 ระดับท่ี 5 วฒันธรรมท่ีจดัให้มีทรัพยากรท่ีเหมาะสม โครงสร้างและความ

รับผดิชอบในการรักษาระบบความปลอดภยัท่ีมีประสิทธิภาพ 

1.4.3  แนวคิดบรรยากาศความปลอดภัยผู้ ป่วยของแคนาดา (Canadian Patient / 

Safety Climate Survey: CAN-PACS) กิ น ส์ เบิ ร์ก  แล ะ ค ณ ะ  (Ginsburg et al., 2013) อ ธิ บ าย ว่า 

แบบจาํลองทางทฤษฎีของเคร่ืองมือประเมินวฒันธรรมความปลอดภยัของผูป่้วยแคนาดาใช้ทฤษฎี

ของ โซฮาร์ (Zohar, 1980, 2000) และ ทฤษฎีของ ฮอฟแมน และมาร์ค (Hofmann and Mark, 2006) 

เป็นพื้นฐานของการสร้างแนวคิดบรรยากาศด้านความปลอดภยั มิติด้านการเป็นผูน้าํองค์กรเพื่อ

ความปลอดภยัและความเป็นผูน้าํหน่วยงานสนบัสนุนความปลอดภยั ในความหมายของบรรยากาศ

ความปลอดภัยของโซฮาร์ คือความมุ่งมั่น ท่ีจะบริหารจัดการ (Zohar, 1980) และจัดลําดับ

ความสําคญัของความปลอดภยั (Zohar, Livne, Tenne-Gazit et al., 2007) โดยภาวะผูน้ําในหลาย

ระดบั (Zohar, 2000) มิติวฒันธรรมการเรียนรู้ด้านความปลอดภยัของผูป่้วยและการส่ือสารหรือ

พดูคุยเก่ียวกบัขอ้ผดิพลาดมีความสอดคลอ้งกบัรูปแบบบรรยากาศความปลอดภยัของฮอฟแมนและ

มาร์ค กินส์เบิ ร์กและคณะ (Ginsburg et al., 2013) ได้ออกแบบการประเมินบรรยากาศความ

ปลอดภยัของผูป่้วยแคนาดาโดยใช้แบบประเมินวฒันธรรมความปลอดภยัของแคนาดารุ่น 2012 

(The Modified Stanford Patient Safety Culture Survey Instrument: MSI-2012) ซ่ึงนําเคร่ืองมือช่ือ 

Stanford instrument ของ ซิงเกอร์ ปี ค.ศ. 2003 มาพฒันา และมีการปรับปรุงเคร่ืองมืออยา่งต่อเน่ือง

ตั้งแต่ปี 2006 จนถึงรุ่นล่าสุดคือรุ่น 2012 เคร่ืองมือรุ่นน้ีไดรั้บการวจิยัเพื่อตรวจสอบการใชง้านแลว้

สรุปวา่มีการปรับปรุงท่ีดีข้ึนคือ 1) เป็นเคร่ืองมือท่ีใชต้ามทฤษฎีวฒันธรรมความปลอดภยัของผูป่้วย

ท่ีมีจาํนวนมิติน้อย มีโครงสร้างหลกัของวฒันธรรมความปลอดภยัของผูป่้วย 2) มีคุณสมบติัทาง

จิตวิทยาท่ีสมบูรณ์ 3) มีการตรวจสอบสําหรับการใช้งานว่าเหมาะสําหรับระบบการดูแลสุขภาพ 

สร้างความตระหนกัในระบบการดูแลสุขภาพ และสามารถช่วยเพิ่มความคาดหวงัเก่ียวกบัระดบัท่ี

ยอมรับไดข้องสภาพแวดลอ้มความปลอดภยัของผูป่้วยในระบบนั้น 4) แบบประเมินรุ่นน้ีไดรั้บการ

ทดลองใช้ในระบบประกนัสุขภาพสาธารณะและเหมาะสําหรับประเทศท่ีระบบการดูแลสุขภาพ

คลา้ยกนั แบบประเมินวฒันธรรมความปลอดภยัของแคนาดารุ่น 2012 มีรายการประเมินทั้งหมด 19 

ขอ้ 6 องค์ประกอบได้แก่ 1) ผูบ้ริหารระดับสูงมีการส่งเสริมด้านความปลอดภยั 2) การติดตาม

อุบัติการณ์ 3) การนิเทศงานด้านความปลอดภัย 4) วฒันธรรมการเรียนรู้ความปลอดภัยของ

หน่วยงาน 5) การส่ือสารอย่างเปิดเผยโดยไม่ตดัสินผูผ้ิด และ6) การส่ือสารอย่างเปิดเผยเก่ียวกบั

ผลกระทบจากการทาํงานผดิพลาด 
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   การศึกษาวฒันธรรมความปลอดภยัของผูป่้วยในโรงพยาบาลคร้ังน้ีเลือกใชแ้นวคิด

บรรยากาศความปลอดภัยของผู ้ป่วยแคนาดา (Canadian Patient Safety Climate Survey: CAN-

PACS) ของ กินช์เบอร์ก และคณะ ในการประเมินวฒันธรรมความปลอดภัยของผู ้ป่วยใน

โรงพยาบาลพร้าว เน่ืองจากเป็นแนวคิดท่ีมีองค์ประกอบของวฒันธรรมความปลอดภยัของผูป่้วย

ตรงกบัทฤษฎีความปลอดภยัของผูป่้วยอยา่งชดัเจน เคร่ืองมือท่ีใชป้ระเมินไดรั้บการตรวจสอบและ

พฒันาอยา่งต่อเน่ือง มีโครงสร้างหลกัของวฒันธรรมความปลอดภยัของผูป่้วยท่ีมีจาํนวนมิติในการ

วดัครอบคลุมทั้งบรรยากาศความปลอดภยัขององคก์รและดา้นจิตวิทยาของผูป้ฏิบติังาน จาํนวนขอ้

คาํถามไม่มากเกินไป และไดรั้บการวิจยัยืนยนัว่าใช้ไดก้บัระบบประกนัสุขภาพสาธารณะตรงกบั

บริบทของโรงพยาบาลท่ีใชศึ้กษา 

1.5 ความแตกต่างระหว่างความปลอดภัยของผู้ป่วยกับวฒันธรรมความปลอดภัยของผู้ป่วย 

จากการทบทวนเอกสารวิชาการและงานวิจยัท่ีเก่ียวขอ้งพบว่าความปลอดภยัท่ี

ผูป่้วยไดรั้บกบัวฒันธรรมความปลอดภยัของผูป่้วยมีความเก่ียวขอ้งกนัแต่มีบางประเด็นท่ีแตกต่าง

กนั เช่น ความหมาย แนวคิด ตวัช้ีวดัหรือส่ิงบ่งช้ี ซ่ึงผูศึ้กษาสรุปไดด้งัน้ี 

1.5.1  ความแตกต่างด้านความหมาย  ความปลอดภัยของผูป่้วย หมายถึง การ

หลีกเล่ียงป้องกนั และลดโอกาสท่ีจะเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงคจ์ากการดูแลสุขภาพแก่ผูป่้วย แต่

วฒันธรรมความปลอดภยัของผูป่้วย หมายถึง ค่านิยม ความเช่ือ และพฤติกรรมของบุคลากรใน

องค์กรท่ีมีการหลีกเล่ียง ป้องกัน และลดโอกาสท่ีจะเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากการดูแล

สุขภาพแก่ผูป่้วย 

1.5.2  ความแตกต่างด้านแนวคิด แนวคิดความปลอดภัยของผูป่้วยมุ่งเน้นการ

จดัระบบบริการใหมี้ความปลอดภยั โดยควบคุมการปฏิบติังานของคนเพื่อลดโอกาสเกิดความผิดพลาด

จากการปฏิบติังาน จดัระบบความปลอดภยัในองค์กรเพื่อขจดัหรือลดสถานการณ์ท่ีก่อให้เกิดอนัตราย  

อย่างเช่น วีณา จิระแพทย์ และ เกรียงศกัด์ิ จิระแพทย ์(2550) อธิบายไว ้2 แนวคิดได้แก่ 1) แนวคิดการ

จดัการความผิดพลาดส่วนบุคคลท่ีเช่ือวา่การปฏิบติังานท่ีไม่ปลอดภยัของคนเกิดจากความบกพร่องของ

กระบวนการรับรู้ ความนึกคิดของแต่ละคน ทุกคนมีอิสระท่ีจะเลือกกระทาํในส่ิงท่ีปลอดภยัหรือไม่

ปลอดภัย ดังนั้ นเม่ือเกิดข้อผิดพลาดข้ึน ผูก้ระทําผิดจึงต้องรับผิดชอบผลของการกระทาํนั้ นๆ 

แนวคิดน้ีมุ่งท่ีการควบคุมการกระทาํของคน เพื่อลดพฤติกรรมท่ีเส่ียงต่ออนัตรายโดยการกาํหนดกฎ 

ระเบียบ ขอ้บงัคบั และมาตรการลงโทษเพื่อควบคุมกาํกบัการปฏิบติังาน และ 2) แนวคิดการจดัการ

ความผิดพลาดเชิงระบบของรีสัน (Reason, 2000; Reason, 1997 อา้งใน วีณา จิระแพทย ์และ เกรียง

ศกัด์ิ จิระแพทย,์ 2550) เป็นแนวคิดการจดัการความผิดพลาดของระบบ (system approach to error) 
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แนวคิดน้ีใชห้ลกัการบริหารความปลอดภยัเชิงระบบโดยใชห้ลกัฐานท่ีวา่มนุษยผ์ดิพลาดไดแ้มว้า่จะ

อยูใ่นองคก์รท่ีมีการจดัการท่ีดีท่ีสุด การทาํงานผดิพลาดของคนเกิดจากปัญหาของระบบในองคก์ร  

   นอกจากน้ีพบวา่แนวคิดของวฒันธรรมความปลอดภยัของผูป่้วยเป็นการทาํให้เกิด

ความปลอดภยัของผูป่้วยทุกคร้ังของการบริการโดยมุ่งเนน้กระบวนการสร้างให้เกิดความตระหนกั

รู้ เห็นคุณค่า และรับผิดชอบต่อความปลอดภยัดา้นสุขภาพของบุคลากรและผูป่้วยเพื่อให้เกิดการ

บริหารจดัการระบบความปลอดภยัในองคก์ร พฤติกรรมการบริการเพื่อความปลอดภยั การเฝ้าระวงั

ไม่ให้เกิดสถานการณ์ท่ีไม่ปลอดภยั เป็นทศันคติ ค่านิยม การรับรู้ และบรรทดัฐานท่ีบุคลากรยึดถือ

ปฏิบติัโดยไม่ตอ้งออกคาํสั่ง หรือมีกฎบงัคบั ยกตวัอยา่ง เช่น แนวคิดวฒันธรรมความปลอดภยัของ

ผูป่้วยในโรงพยาบาล (Hospital Culture of Patient Safety) แนวคิดวฒันธรรมความปลอดภยัผูป่้วย

ขององค์การอนามยัโลก (WHO Patient Safety Curriculum Guide, 2011) และ แนวคิดบรรยากาศ

ความปลอดภยัของผูป่้วยแคนาดา (Canadian Patient Safety Climate Survey: CAN-PACS) ท่ีกล่าว

ไวข้า้งตน้ 

1.5.3 ความแตกต่างด้านตัวช้ีวัด/ส่ิงบ่งช้ี ตวัช้ีวดัด้านความปลอดภัยของผูป่้วย

ไดแ้ก่ ลดโอกาสของการเกิดอุบติัเหตุ ทาํให้เกิดผลประโยชน์ทางธุรกิจและการเงินในระยะยาวโดย

แสดงใหเ้ห็นผลตอบแทนของเงินลงทุนดา้นสุขภาพและความปลอดภยั ผลประโยชน์เหล่าน้ีรวมถึง

การลดลงของการลาป่วย ค่าใช้จ่ายในการดําเนินคดี ค่าใช้จ่ายในการดูแลสุขภาพ เบ้ียประกัน

สําหรับชีวิตและการประกันสุขภาพ ค่าตอบแทนผูป้ฏิบัติงาน ความเสียหายต่อทรัพย์สิน การ

ฝึกอบรมและต้นทุนในการพฒันา นอกจากน้ีการปรับปรุงความปลอดภยัจะเห็นผลในผลการ

ปฏิบัติงานและ/หรือการผลิต ความเป็นอยู่ท่ีดีและกําลังใจในการทํางานของพนักงาน ความ

จงรักภกัดีของพนกังาน และภาพลกัษณ์ของบริษทั (British Safety Council, year unknown, cited in 

Health and Safety Executive, 2005) สําหรับตัวช้ีวดัของวฒันธรรมความปลอดภัยในเชิงบวก 5 

ตวัช้ีวดั ของ คณะกรรมการความปลอดภัยและสุขภาพ (HSC, 2001, cited in Health and Safety 

Executive, 2005) ไดแ้ก่ ความเป็นผูน้าํ การส่ือสารแบบสองทาง การมีส่วนร่วมของพนกังาน การ

ดาํรงอยูข่องวฒันธรรมการเรียนรู้ การดาํรงอยูข่องวฒันธรรมความไวว้างใจ (มุ่งเนน้ไปท่ีการเปล่ียน

ทศันคติของการกล่าวโทษ) 
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2. การประเมนิวฒันธรรมความปลอดภัยของผู้ป่วยและแนวทางการพฒันาวฒันธรรม

ความปลอดภัยของผู้ป่วย 

 

2.1 การประเมินวฒันธรรมความปลอดภัยของผู้ป่วย 

วฒันธรรมความปลอดภัยของผูป่้วยกับบรรยากาศความปลอดภัยของผู ้ป่วยใน

องค์กรมีความสัมพนัธ์กัน ปาร์ค (Parke et al., 2006 cited in Fleming and Wentzell, 2008) กล่าว่า 

วฒันธรรมความปลอดภยัเป็นผลกระทบจากการเปล่ียนแปลงองค์กร เช่น การเปล่ียนแปลงภาวะ

ผูน้าํ ระบบ กระบวนการและการปฏิบติัขององคก์ร คาร์ค (Clarke, 1999 cited in Fleming and Wentzell, 

2008) กล่าวว่า องค์กรท่ีมีคุณลักษณะเชิงบวกของวฒันธรรมความปลอดภยัผูป่้วยจะมีการส่ือสารท่ี

เปิดเผย มีการแลกเปล่ียนประสบการณ์ ท่ีสําคัญเก่ียวกับความปลอดภัย และมีความเช่ือมั่นต่อ

ประสิทธิภาพของมาตรการป้องกนัความปลอดภยั แต่ กลัเดนมนัด์ (Guldenmund, 2000 cited in Fleming 

and Wentzell, 2008) กล่าวว่า วฒันธรรมความปลอดภยัเป็นแนวคิดท่ีกวา้งยากต่อการกาํหนด วิเคราะห์ 

และการจดัการ ดงันั้นจึงจาํเป็นตอ้งมีเคร่ืองมือช่วยในการระบุปัญหาและวิธีการปรับปรุง โซฮาร์ (Zohar 

and Hofmann, 2012 cited in Ginsburg et al., 2013) พบว่า บรรยากาศองคก์รดา้นความปลอดภยัของผูป่้วย

เก่ียวขอ้งกบัการรับรู้ของบุคลากรถึงขั้นตอนและแนวทางการปฏิบติัท่ีให้ผลตอบแทนและสนบัสนุนต่อ

กลยทุธ์เฉพาะ เช่น กลยุทธ์ความปลอดภยัของผูป่้วย ดงันั้นบรรยากาศขององคก์รเก่ียวกบัความปลอดภยั

จึงมีผลต่อการกาํหนดการแสดงออกทางวฒันธรรมขององคก์ร กินส์เบิร์กและคณะ (Ginsburg, 2013) ได้

ใชแ้นวคิด บรรยากาศขององคก์รดา้นความปลอดภยัเป็นประเด็นหลกัของการประเมินวฒันธรรมความ

ปลอดภัยของผู ้ป่วย และพัฒนาเคร่ืองมือประเมินบรรยากาศความปลอดภัยของผูป่้วยให้สามารถ

ประเมินวฒันธรรมความปลอดภยัของผูป่้วยไดค้รอบคลุมทั้งดา้นบรรยากาศความปลอดภยัและจิตวิทยา

ของบุคลากรในองค์กรเพื่อวดัประสิทธิภาพของมาตรการป้องกนัความปลอดภยั และคุณลกัษณะของ

องค์กรต่อความปลอดภยัของผูป่้วย รวมทั้งประเมินว่าองค์กรมีวฒันธรรมความปลอดภยัของผูป่้วย

ระดบัใด 

 เฟลมม่ิง (Fleming, 2005) พบว่าเคร่ืองมือท่ีใช้ในการประเมินวฒันธรรมความ

ปลอดภยัของผูป่้วยท่ีใชบ้่อยมี 4 แบบ ซ่ึงแต่ละแบบมีขอ้ดีและจุดบกพร่องแตกต่างกนัดงัน้ี 

2.1.1 แบบประเมินวัฒนธรรมความปลอดภัยของผู้ ป่วยในโรงพยาบาล (Hospital 

Survey on Patient Safety Culture) เป็นเคร่ืองมือท่ีสร้างโดย ซอร์ร่า และ นีย์ว่า ปี ค.ศ. 2004 เฟลมม่ิง

(Fleming, 2005) พบว่า ข้อดีของเคร่ืองมือน้ีคือ มีคุณสมบัติในการประเมินด้านจิตวิทยาท่ีดี

ครอบคลุมองคป์ระกอบของวฒันธรรมความปลอดภยัของผูป่้วย ใชท้ดสอบกลุ่มตวัอยา่งขนาดใหญ่ 

ให้ข้อมูลท่ีเป็นหลักฐานท่ีดี สามารถนําข้อมูลมาใช้เทียบเคียงกันได้ เป็นข้อมูลมีค่าความเช่ือมั่น 
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สัมประสิทธ์ิ แอลฟา .63-.84 ขอ้เสียคือ มีรายการคาํถามค่อนขา้งมาก มีรายการประเมินทั้งหมด 79 

ขอ้ ต่อมาหน่วยงานวิจยัสุขภาพและคุณภาพ (AHRQ, 2016) ปรับปรุงแบบสอบถามเหลือ 50 ขอ้ มี

องคป์ระกอบในการประเมินมีทั้งหมด 12 องคป์ระกอบไดแ้ก่ 1) ความคาดหวงัและการสนบัสนุน

ของผูบ้ริหารระดับสูงและหัวหน้าหน่วยงาน 2) การเรียนรู้ขององค์กร 3) การทาํงานเป็นทีมใน

หน่วยงาน 4) การส่ือสารอย่างเปิดเผย 5) การคืนข้อมูลและการส่ือสารเก่ียวกับความผิดพลาด           

6) ความถ่ีของการรายงานอุบติัการณ์ 7) การไม่ลงโทษเม่ือเกิดความผิดพลาด 8) บุคลากร 9) การ

บริหารความปลอดภยัของผูป่้วยในโรงพยาบาล 10) การทาํงานเป็นทีมระหวา่งหน่วยงาน 11) การ

ดูแลขณะเคล่ือนยา้ยหรือส่งต่อ และ12) การรับรู้ของทุกคนในองค์กรเก่ียวกบัความปลอดภยัของ

ผูป่้วย 

2.1.2 แบบประเมินทัศนคติด้านความปลอดภัย (Safety Attitudes Questionnaire) สร้าง 

โดย เซกตัน และคณะ ปี ค.ศ. 2004 เฟลมม่ิง (Fleming, 2005) พบว่าข้อดีของเคร่ืองมือน้ีคือ มี

คุณสมบติัในการประเมินด้านจิตวิทยาท่ีเพียงพอ ใช้ทดสอบกลุ่มตวัอย่างขนาดใหญ่ มีค่าความ

เช่ือมัน่ สัมประสิทธ์ิ แอลฟา .65-.83 ขอ้เสียคือ ไม่มีความเฉพาะเจาะจงต่อวฒันธรรมความปลอดภยั

ของผูป่้วย เซกตนั (Sexton et al., 2006) สร้างเคร่ืองมือน้ี ซ่ึงมีองค์ประกอบในการประเมินทั้งหมด 

6 องคป์ระกอบมีรายการประเมินทั้งหมด 60 ขอ้ ไดแ้ก่ 1) บรรยากาศการทาํงานเป็นทีม 2) บรรยากาศความ

ปลอดภยั 3) ความเขา้ใจต่อการจดัการ 4) ความพึงพอใจในการทาํงาน 5) สภาพการทาํงาน และ 6) การรับรู้

ความเครียด 

 2.1.3 แบบประเมินวัฒนธรรมความปลอดภัยของผู้ ป่วยในองค์กรสุขภาพ (Patient 

Safety Culture in Healthcare Organizations Survey) สร้างโดย ซิงเกอร์ และคณะ (Singer et al., 

2012) ในปี 2009 เฟลมม่ิง (Fleming, 2005) พบว่า แบบประเมินน้ีมีทั้ งหมด 45 ข้อ แบ่งเป็น 4 

หมวด ได้แก่ 1) โรงพยาบาลมีส่วนร่วมต่อบรรยากาศความปลอดภยั 2) หน่วยงานมีส่วนร่วมต่อ

บรรยากาศความปลอดภยั 3) การมีส่วนร่วมระหว่างบุคคลกบับรรยากาศความปลอดภยั 4) ด้าน

อ่ืนๆของบรรยากาศความปลอดภยั เช่นการตรวจสอบการให้การดูแลความปลอดภยั ขอ้ดีของแบบ

ประเมินวฒันธรรมความปลอดภยัของผูป่้วยในองคก์รสุขภาพ ตามแนวคิดน้ีคือ มีคุณสมบติัในการ

ประเมินดา้นจิตวทิยา 

  2.1.4 เคร่ืองมือประเมินวัฒนธรรมความปลอดภัยของผู้ ป่วยที่ปรับปรุงจาก

เคร่ืองมือ สแตนฟอร์ด (Modified Stanford Patient Safety Culture Survey Instrument) สร้างโดย 

กินส์เบิร์ก และคณะ ปี 2009 เฟลมม่ิง (Fleming, 2005) พบวา่ขอ้ดีของเคร่ืองมือน้ีคือ มีคุณสมบติัใน

การประเมินดา้นจิตวทิยาท่ีดี เป็นแบบสอบถามท่ีสั้น มีค่าความเช่ือมัน่ สัมประสิทธ์ิ แอลฟา .66-.86 

ขอ้เสียคือ มีจาํนวนรายการประเมินองค์ประกอบของวฒันธรรมความปลอดภยัท่ีจาํกดั กินส์เบิร์ก 
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(Ginsburg et al., 2013) กล่าวว่า แบบประเมินน้ีมีรายการประเมินทั้งหมด 19 ขอ้องค์ประกอบใน

การประเมินมีทั้งหมด 6 องคป์ระกอบ ไดแ้ก่ 1) ผูบ้ริหารระดบัสูงมีการส่งเสริมดา้นความปลอดภยั 

2) การติดตามอุบัติการณ์  3) การนิเทศงานด้านความปลอดภัย 4) วฒันธรรมการเรียนรู้ความ

ปลอดภยัของหน่วยงาน 5) การส่ือสารอยา่งเปิดเผยโดยไม่ตดัสินผูผ้ิด 6) การส่ือสารอย่างเปิดเผย

เก่ียวกบัผลกระทบจากการทาํงานผดิพลาด  

   แบบประเมินวฒันธรรมความปลอดภยัของแคนาดารุ่น 2012 (The Modified 

Stanford Patient Safety Culture Survey Instrument: MSI-2012) ตามแนวคิดของ กินส์เบิร์ก และ

คณะ (Ginsburg, 2013) เป็นแบบสอบถามความคิดเห็นโดยใชเ้กณฑ์แบ่งระดบัคะแนนแบบ ลิเคิร์ท 

(Likert scale) มี 5 ระดบั คือ ไม่เห็นดว้ยอยา่งยิง่ ไม่เห็นดว้ย เฉยๆ เห็นดว้ย และ เห็นดว้ยอยา่งยิง่ ดงั

รายละเอียดการประเมินในแต่ละองคป์ระกอบดงัน้ี 

1)  ผู้บริหารระดับสูงมีการส่งเสริมด้านความปลอดภัย ประเมินจาก 4  รายการ  ต่อไปน้ี 

(1)  ผูบ้ริหารระดับสูงมีวิสัยทัศน์การบริหารความเส่ียงเก่ียวกับความ

ปลอดภยัของผูป่้วยท่ีชดัเจน 

(2)  การตดัสินใจดา้นความปลอดภยัของผูป่้วยกระทาํโดยผูท่ี้มีคุณสมบติัเหมาะสม 

(3)  ผูบ้ริหารระดบัสูงสนบัสนุนการจดัสภาพแวดลอ้มท่ีส่งเสริมความ 

ปลอดภยัของผูป่้วย 

(4)  ผูบ้ริหารระดบัสูงมีการทบทวนถึงความปลอดภยัของผูป่้วยเสมอเม่ือมี 

การเปล่ียนแปลงในองคก์ร 

2) การติดตามอุบัติการณ์ ประเมินจาก 3 รายการ ต่อไปน้ี 

(1) เม่ือมีรายงานอุบติัการณ์ความผดิพลาดท่ีเกิดข้ึน ผูเ้ก่ียวขอ้งจะติดตาม 

และเก็บรวบรวมขอ้มูลรายงานอุบติัการณ์ท่ีเกิดข้ึนเพิ่มเติม 

(2) เม่ือมีรายงานอุบติัการณ์ท่ีร้ายแรง ฝ่ายบริหารของโรงพยาบาล จะ 

พยายามตรวจสอบขอ้เทจ็จริง หาสาเหตุของอุบติัการณ์ท่ีเกิดข้ึนนั้น 

(3) บุคลากรจะไดรั้บขอ้มูลยอ้นกลบัเก่ียวกบัการเปล่ียนแปลง ท่ีจะนาํไป 

พฒันาหน่วยงานบนพื้นฐานของรายงานอุบติัการณ์ท่ีเกิดข้ึน 

3) การนิเทศงานด้านความปลอดภัย ประเมินจาก 2 รายการต่อไปนี ้

(1) ผูนิ้เทศงานหรือผูบ้ริหารช่ืนชมบุคลากร เม่ือเห็นวา่บุคลากรทาํงาน 

ตามวธีิการเพื่อความปลอดภยัของผูป่้วย 

(2) ผูนิ้เทศงานหรือผูบ้ริหารใหค้วามสาํคญักบัขอ้เสนอแนะของบุคลากร 

ในการปรับปรุงความปลอดภยัของผูป่้วย 
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4)  วฒันธรรมการเรียนรู้ความปลอดภัยของหน่วยงาน ประเมินจาก 4 รายการต่อไปน้ี 

(1) เม่ือมีความผิดพลาดร้ายแรงเกิดข้ึนในหน่วยงาน บุคลากรมีการพิจารณา 

ไตร่ตรองเหตุการณ์ท่ีเกิดข้ึนอยา่งระมดัระวงั 

(2) หลงัจากมีความผดิพลาดร้ายแรงเกิดข้ึนในหน่วยงานแลว้ บุคลากรจะ 

พิจารณาไตร่ตรองถึงสาเหตุและวธีิป้องกนัการเกิดความผิดพลาดซํ้ าในอนาคต 

(3) เม่ือมีความผิดพลาดร้ายแรงเกิดข้ึนในหน่วยงาน บุคลากรจะร่วมกนั 

วเิคราะห์อยา่งถ่ีถว้น 

(4) เม่ือมีความผิดพลาดร้ายแรงเกิดข้ึนในหน่วยงาน บุคลากรจะร่วมกนัคิด 

พิจารณาเก่ียวกบัวธีิการแกไ้ขอยา่งรอบคอบ 

5) การส่ือสารอย่างเปิดเผยโดยไม่ตัดสินผู้ผิด ประเมินจาก 3 รายการต่อไปน้ี 

(1)  เม่ือบุคลากรทาํงานผดิพลาดร้ายแรง ผูบ้ริหารจะคิดวา่บุคลากรผูน้ั้น

ไม่มีสมรรถนะ 

(2)  เพื่อนร่วมงานจะไม่นบัถือบุคลากรท่ีทาํงานผดิพลาดร้ายแรง  

(3)  ผูร่้วมงานทาํใหบุ้คลากรท่ีทาํงานผิดพลาดรู้สึกวา่ตนเองลม้เหลวเล็กนอ้ย 

6) การส่ือสารอย่างเปิดเผยเก่ียวกับผลกระทบจากการทาํงานผิดพลาด  

ประเมินจาก 2 รายการต่อไปน้ี  

(1)  การทาํงานผดิพลาดร้ายแรงอาจทาํใหบุ้คลากรสูญเสียงาน 

(2)  ถา้ทาํงานผดิพลาดร้ายแรง บุคลากรจะกงัวลวา่จะถูกดาํเนินการทาง 

วนิยัการทาํงานผดิพลาด จะมีผลต่อโอกาสความกา้วหนา้ในอาชีพของบุคลากร 

   การศึกษาคร้ังน้ีใชเ้คร่ืองมือ Modified Stanford Patient Safety Culture Survey 

Instrument (MSI) ของ กินส์เบิร์ก เน่ืองจากเคร่ืองมือน้ีมีการปรับปรุงอย่างต่อเน่ืองตั้งแต่ปี 2006 

จนถึงปีล่าสุดคือฉบบั ปี 2012 และมีคุณสมบติัท่ีดีหลายประการคือ เคร่ืองมือมีจาํนวนมิติในการวดั

ครอบคลุมทั้งบรรยากาศความปลอดภยัขององคก์รและดา้นจิตวทิยาของผูป้ฏิบติังาน มีคุณสมบติัใน

การประเมินดา้นจิตวิทยาไดดี้ ประกอบดว้ยจาํนวนรายการประเมินท่ีนอ้ย ไดรั้บการออกแบบและ

ทดสอบการใชง้านสําหรับประเมินในหลายหน่วยบริการท่ีแตกต่างกนั และไดรั้บการวิจยัยืนยนัว่า

ใชไ้ดก้บัระบบประกนัสุขภาพสาธารณะตรงกบับริบทของโรงพยาบาลท่ีใชศึ้กษา 

 2.2  แนวทางการพฒันาวฒันธรรมความปลอดภัยของผู้ป่วยในโรงพยาบาล 

  วฒันธรรมความปลอดภยัของผูป่้วยมีอิทธิพลต่อการกาํหนดวสิัยทศัน์ พนัธกิจและ

เป้าหมายขององค์กร รวมทั้ งคุณภาพการดูแลด้านสุขภาพของโรงพยาบาล ทําให้บุคลากรมี

พฤติกรรมด้านความปลอดภยัท่ีเหมาะสม และเพิ่มความปลอดภยัในการดูแลผูป่้วย ดังนั้ นการ
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พฒันาวฒันธรรมความปลอดภยัให้เกิดข้ึนในโรงพยาบาลจึงมีความจาํเป็นต่อองคก์รสุขภาพ แต่วิธี

ท่ีจะช่วยให้เกิดวฒันธรรมความปลอดภยัของผูป่้วยในโรงพยาบาลอย่างย ัง่ยืน ตอ้งทาํให้ความ

ปลอดภยัเกิดจากความตระหนกัของบุคคลากรทุกคนและทุกกระบวนการของการใหบ้ริการสุขภาพ 

ซ่ึงผู ้ศึกษาทบทวนแนวทางการสร้างและปรับปรุงว ัฒนธรรมความปลอดภัยของผู ้ป่วยใน

โรงพยาบาลไว ้3 แนวทางดงัน้ี 

2.1.3 แนวทางการปรับปรุงวัฒนธรรมความปลอดภัยของผู้ป่วยตามหลัก 5 C  

ของโรส โทมสั เทอร์สิคนิ เซกตนั และไพร์เออร์ (Galt and Paschal, 2011:101) อธิบายแนวทางการ

เปล่ียนแปลงวฒันธรรมองค์กรให้เป็นวฒันธรรมเพื่อความปลอดภยัของผูป่้วยดว้ยหลกั 5 C ดงัน้ี                   

1) ความเข้าใจ (Comprehension) ทาํความเข้าใจสาเหตุของปัญหาและวิธีการท่ีเหมาะสมในการ

แกปั้ญหาสําหรับแต่ละบุคคลหรือแต่ละวิชาชีพ 2) เห็นอกเห็นใจ (Compassion) มีความเห็นอกเห็น

ใจปราศจากการลงโทษเม่ือพบความผิดพลาดหรือปัญหาในระบบ รวมทั้งการยอมรับความคิดเห็น

เพื่อการเปล่ียนแปลง 3) มีส่วนร่วม (Collaboration) การมีส่วนร่วมของสหสาขาวิชาชีพต่อความ

ปลอดภยั 4) การประสานงาน (Coordination) การประสานงานท่ีดี ซ่ึงประกอบดว้ยการส่ือสารและ

การส่งต่อขอ้มูล และ5) การรวมกนัเป็นหน่ึง (Convergence) บุคลากรทุกคนมีเป้าหมายและปฏิบติั

เป็นแนวทางเดียวกนัในการบริการเพื่อความปลอดภยัของผูป่้วย 

2.1.4  แนวทางปฏิบัติเพือ่การพัฒนาวัฒนธรรมความปลอดภัยของผู้ป่วยในองค์กร 

สุขภาพ (Emerging model of improving safety culture in healthcare) ของ ฮอลลิแกน และ ซีซีวิค 

(Halligan and Zecevic, 2010) ฮอลลิแกน และ ซีซีวิค อธิบายวา่ การพฒันาวฒันธรรมความปลอดภยั

ในองค์กรท่ีให้การดูแลด้านสุขภาพ ควรมีการกําหนดแนวคิดการพัฒนาอย่างชัดเจน เน่ืองจาก

วฒันธรรมเป็นบริบทเฉพาะของโรงพยาบาลแต่ละแห่ง และการมุ่งเน้นพฒันาท่ีระดบัหน่วยงานจะ

ประสบผลสําเร็จมากกว่าการพฒันาทั้งองค์กร การพฒันาทีละหน่วยงานจะทาํให้เกิดการพฒันาทั้ง

องค์กร ขั้นตอนแรก เป็นการประเมินวฒันธรรมความปลอดภยัในปัจจุบนั แลว้นาํผลการประเมินท่ี

พบว่าเป็นจุดอ่อนมากาํหนดเป็นเป้าหมายการพฒันา ขั้นตอนท่ีสอง คือการดาํเนินการพฒันา แนว

ทางการพฒันาวฒันธรรมความปลอดภยัของผูป่้วยน้ีประกอบดว้ยกระบวนการต่อเน่ืองของการวดัเพื่อ

ระบุจุดแข็งจุดอ่อน การดาํเนินการพฒันา และการประเมินผลการดาํเนินการอยา่งต่อเน่ือง แนวทาง

ปฏิบติัเพื่อการพฒันาวฒันธรรมความปลอดภยัของผูป่้วย ในองค์กรสุขภาพตามแนวคิดของ ฮอลลิ

แกน และ ซีซีวคิ ประกอบดว้ย 2 ขั้นตอน ดงัน้ี 

1) การประเมินวัฒนธรรมความปลอดภัย ประกอบดว้ยกิจกรรม 5 ประการ ดงัน้ี 

(1) กาํหนดส่ิงท่ีตอ้งพฒันา  

(2) สาํรวจตรวจวดัส่ิงท่ีตอ้งพฒันา 
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(3) สร้างความตระหนกัถึงความสาํคญัของการพฒันา 

(4) ประเมินผลการสาํรวจ  

(5) วเิคราะห์จุดแขง็และจุดอ่อนของหน่วยงาน  

2)  การดาํเนินการพัฒนาวัฒนธรรมความปลอดภัย ประกอบดว้ยกิจกรรม 5  

ประการดงัน้ี 

(1) การฝึกอบรมทีมงาน 

(2) สร้างทีมความปลอดภยัของผูป่้วย 

(3) ตรวจเยีย่มหน่วยงาน 

(4) ใหค้วามรู้แก่บุคลากรเร่ืองความปลอดภยัของผูป่้วย 

(5) พฒันาวฒันธรรมความปลอดภยัของผูป่้วย  

2.1.5  แนวทางการพัฒนาวัฒนธรรมความปลอดภัยของผู้ ป่วย 10  ประการ ของ

สถาบนัพฒันาสุขภาพ (Institute for Healthcare Improvement, 2016) สถาบนัพฒันาสุขภาพ (The 

Institute for Healthcare Improvement ) เสนอแนวทางการพัฒนาวฒันธรรมความปลอดภัยของ

ผูป่้วยโดยการดาํเนินการในกิจกรรม 10 ประการดงัน้ี 

1)  การช้ีนาํความปลอดภยัของผูป่้วยโดยผูน้าํหน่วยงานตรวจเยีย่มหน่วยงาน  

(Conduct Patient Safety Leadership Walk Rounds) 

2)  สร้างระบบการรายงานเหตุการณ์ไม่พึงประสงค ์(Create a Reporting System) 

3)  การมอบหมายผูรั้บผดิชอบระบบความปลอดภยัของผูป่้วย (Designate a  

Patient Safety Officer) 

4)  สร้างความตระหนกัจากเหตุการณ์จริงท่ีเกิดข้ึนในโรงพยาบาล (Reenact  

Real Adverse Events from Your Hospital) 

5)  ผูป่้วยมีส่วนร่วมในการสร้างความปลอดภยั (Involve Patients in Safety  

Initiatives) 

6)  การส่งเวรในประเด็นเร่ืองความปลอดภยั (Relay Safety Reports at Shift Changes) 

7)  มีผูรู้้เร่ืองความปลอดภยัในทุกหน่วยงาน (Appoint a Safety Champion for  

Every Unit) 

8)  สอนดว้ยสถานการณ์จาํลอง ( Simulate Possible Adverse Events) 

9)  ช้ีนาํโดยการบรรยายสรุปความปลอดภยั (Conduct Safety Briefings) 

10) สร้างทีมช่วยเหลือแก้ปัญหาเหตุการณ์ ไม่พึ งประสงค์ (Create an 

Adverse Event Response Team) 
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 การศึกษาแนวทางการพฒันาวฒันธรรมความปลอดภยัของผูป่้วยในโรงพยาบาลพร้าว

คร้ังน้ีใช้แนวคิดของ ฮอลลิแกน และ ซีซีวิค ปี ค.ศ. 2010 เน่ืองจากแนวคิดน้ีให้แนวทางเพื่อการพฒันา

วฒันธรรมของโรงพยาบาลเพื่อความปลอดภยัของผูป่้วยอยา่งเป็นรูปธรรม ซ่ึงมีสองขั้นตอนสําคญัคือ

การประเมินสภาพวฒันธรรมความปลอดภยั และการพฒันาองค์กร เป็นวงจรอย่างต่อเน่ืองของการ

ประเมิน วิเคราะห์จุดแข็งจุดอ่อนของหน่วยงาน นาํไปสู่การปฏิบติั และประเมินผลการพฒันา ดงันั้น

เพื่อให้ได้ข้อมูลเบ้ืองต้นท่ีจะนําไปสู่การศึกษาสภาพของวฒันธรรมความปลอดภัยของผูป่้วยใน

โรงพยาบาลอย่างสอดคลอ้งและเหมาะสมกบับริบทของโรงพยาบาลผูศึ้กษาจึงทบทวนและเรียบเรียง

ขอ้มูลสาํคญัของโรงพยาบาลพร้าวไวด้งัน้ี 

 

3. บริบทเกีย่วกบัโรงพยาบาลพร้าว 

 

3.1 วสัิยทศัน์ พนัธกจิ เข็มมุ่ง และแผนยุทธศาสตร์ของโรงพยาบาลพร้าว (ทีมนาํ 

คุณภาพโรงพยาบาล, 2559) 

3.1.1 วิสัยทัศน์ของโรงพยาบาล เป็นองคก์รท่ีใหบ้ริการระบบสุขภาพแบบบูรณาการท่ี

มีคุณภาพคู่คุณธรรมโดยการมีส่วนร่วมของทุกภาคส่วน และเป็นองค์กรแห่งการเรียนรู้ สร้าง

นวตักรรมหรือวจิยัดา้นสุขภาพ เพื่อใหป้ระชาชนมีสุขภาพท่ีดี 

3.1.2 ค่านิยมของโรงพยาบาล คือ สนับสนุนการเรียนรู้ตลอดชีวิต สนับสนุนการ

เรียนรู้จากการปฏิบติังานจริง การพฒันาคุณภาพอยา่งต่อเน่ือง การมีส่วนร่วมของเจา้หนา้ท่ีทุกระดบั 

ยึดผูป่้วยเป็นศูนยก์ลาง และส่งเสริมให้เจา้หน้าท่ีปฏิบติัตามอตัลกัษณ์ของโรงพยาบาล คือ “ซ่ือสัตย ์

สามคัคี มีนํ้าใจ” 

3.1.3 เข็มมุ่งของโรงพยาบาล คือ ผูรั้บบริการปลอดภยั การบริการมีคุณภาพและมาตรฐาน 

3.1.4 พนัธกจิของโรงพยาบาล คือ จดัระบบบริหารจดัการตามหลกัธรรมาภิบาล 

จดัระบบบริการใหมี้คุณภาพและมาตรฐานแบบบูรณาการโดยใหป้ระชาชนและชุมชนมีส่วนร่วมใน

การดาํเนินการดา้นการบริการสุขภาพ สร้างองคก์รแห่งการเรียนรู้ นวตักรรม/วิจยัดา้นสุขภาพ โดยมี

แผนยุทธศาสตร์รองรับ ดงัน้ี 1) พฒันาระบบการดูแลผูป่้วยโรคเร้ือรัง 2) พฒันาระบบบริการให้มี

คุณภาพแบบบูรณาการ 3) จดัสรรทรัพยากรใหเ้หมาะสม 4) ส่งเสริมการมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่าย

สุขภาพ และ 5) ส่งเสริมการจดัการความรู้ในองคก์ร (ทีมนาํคุณภาพโรงพยาบาล, 2559) 

3.2 ขนาดและขอบเขตหน้าทีข่องโรงพยาบาลพร้าว 

3.2.1 ขนาดของโรงพยาบาลโรงพยาบาลพร้าวเป็นโรงพยาบาลชุมชน ระดบัทุติยภูมิ

ระดบัตน้ สังกดัสํานกังานสาธารณสุขจงัหวดัเชียงใหม่ กระทรวงสาธารณสุข จาํนวนเตียง 60 เตียง 
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ประชากรในเขตรับผิดชอบ จาํนวน 49,605 คน 15,911 หลงัคาเรือน 109 หมู่บา้น มีเครือข่ายบริการ

เป็นโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตาํบล จาํนวน 16 แห่ง และมีหน่วยบริการปฐมภูมิในโรงพยาบาล 

(จากข้อมูลของสํานักงานสาธารณ สุขอําเภอพ ร้าว พ.ศ. 2558) มี เจ้าหน้าท่ี ให้การดูแลใน 

โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพประจาํตาํบลทั้ง 16 แห่ง ไดแ้ก่ สาธารณสุขอาํเภอ 1 คน แพทย ์1 คน 

พยาบาล 16 คน เจา้พนกังานสาธารณสุข 19 คน และนกัวชิาการสาธารณสุข 17 คน รวมทั้งหมด 54 คน 

3.2.2 ขอบเขตหน้าทีข่องโรงพยาบาล (ขอ้มูลพื้นฐานขององคก์รเม่ือ กรกฏาคม  

พ.ศ. 2558) มีหนา้ท่ีในการใหบ้ริการดา้นสุขภาพดงัน้ี 

1) บริการหลัก ดา้นการรักษาพยาบาลทัว่ไป บริการผูป่้วยนอก ผูป่้วยใน ผูป่้วยอุบติั 

เหตุและฉุกเฉิน ผูค้ลอด มารดาและทารกหลงัคลอด ผ่าตดั (ทาํหมนัและผ่าตดัเล็ก) ทนัตกรรม และ เภสัช

กรรม 

2) คลินิกพิเศษเฉพาะโรค ได้แก่ คลินิกโรคเบาหวาน คลินิกโรคความดนัโลหิต

สูง คลินิกโรควณัโรค คลินิกยาตา้นไวรัส คลินิกโรคหอบหืดและปอดอุดกั้นเร้ือรัง คลินิกสุขภาพจิต 

คลินิกบาํบดัผูติ้ดยาเสพติด 

3) ด้านส่งเสริมสุขภาพ บริการวางแผนครอบครัว บริการฝากครรภ ์บริการ 

คลินิกเด็กดี 

4) ด้านป้องกันโรค ป้องกนัและควบคุมโรคระบาดในพื้นท่ี 

5) ด้านฟ้ืนฟูสุขภาพ การแพทยแ์ผนไทย กายภาพบาํบดั และกิจกรรมบาํบดั 

   ข้อมูลด้านการบริการสุขภาพ พ.ศ.2558 มีรายละเอียดดังน้ี 1) สถิติผูป่้วยนอก 

จาํนวนผูรั้บบริการ 48,160 คน 159,986 คร้ัง เฉล่ียจาํนวน 560 คร้ัง/วนัทาํการ จาํนวนผูป่้วยนอก 

25,593 คน 118,597 คร้ัง เฉล่ียจาํนวน 415 คร้ัง/วนัทาํการ 2) สถิติผูป่้วยใน จาํนวนผูป่้วยใน 4,161 

ราย รวมวนันอน 12,980 วนั จาํนวนวนันอนเฉล่ีย 3 วนั/ราย อตัราการครองเตียง 58.04 อตัราการใช้

เตียง 68.68 และ 3) อตัรากาํลงัของบุคลากร ประกอบดว้ย แพทย ์จาํนวน 5 คน ทนัตแพทย ์จาํนวน 

3 คน เภสัชกร จาํนวน 5 คน พยาบาลวิชาชีพ จาํนวน 38 คน พยาบาลเทคนิค จาํนวน 1 คน ขา้ราชการ

อ่ืนๆ  จาํนวน 18 คน พนกังานกระทรวงสาธารณสุข จาํนวน 26 คน พนกังานราชการ จาํนวน 4 คน 

ลูกจา้งประจาํ จาํนวน 19 คน ลูกจา้งชั่วคราว จาํนวน 21 คน จา้งเหมาบริการ จาํนวน 7 คน รวมทั้งส้ิน 

148  คน (ทีมนาํคุณภาพ, 2558) 

3.3 มาตรฐานการบริการสุขภาพ 

 โรงพยาบาลพร้าวให้บริการสุขภาพตามมาตรฐานหลกัสําคญั คือ 1) มาตรฐาน

โรงพยาบาล และบริการสุขภาพ 2) มาตรฐานโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพของกรมอนามยั ซ่ึงมี

รายละเอียดของแต่ละมาตรฐานดงัน้ี 
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3.3.1  มาตรฐานโรงพยาบาลและบริการสุขภาพ ของสถาบันรับรองคุณภาพ 

สถานพยาบาล (องค์การมหาชน)  

   มาตรฐานโรงพยาบาลและบริการสุขภาพ มีมาตรฐานท่ีเก่ียวขอ้งกบัการดูแล

ผูป่้วย ดงัน้ี 1) ระบบงานสาํคญัของโรงพยาบาลท่ีเก่ียวขอ้งกบัการดูแลผูป่้วย 2) ทีมสหสาชาวชิาชีพ

ท่ีเก่ียวขอ้ง และ 3) บทบาทของทีมสหสขาวชิาชีพ (อนุวฒัน์ ศุภชุติกุล, 2558) 

   กระบวนการรับรองคุณภาพโรงพยาบาลแบ่งระดับคุณภาพเป็น 3 ระดับ 

เรียกวา่บนัได 3 ขั้นสู่การรับรองคุณภาพโรงพยาบาล (Hospital accreditation) บนัไดขั้นท่ี 1 คือการ

เรียนรู้จากปัญหาและเหตุการณ์ท่ีไม่พึงประสงค ์โดยการทบทวนปัญหาจากงานประจาํเพื่อพฒันา

งานประจาํใหดี้ข้ึน บนัไดขั้นท่ี 2 คือการพฒันาหน่วยบริการ ระบบงาน กลุ่มผูป่้วย และองคก์รอยา่ง

เป็นระบบ มีการเรียนรู้และพฒันาคุณภาพอย่างต่อเน่ือง บนัไดขั้นท่ี 3 คือการสร้างวฒันธรรมคุณภาพ 

วฒันธรรมความปลอดภยั และวฒันธรรมการเรียนรู้ มีการนาํมาตรฐานมาปฏิบติัตามเกณฑ์ท่ีกาํหนดไว ้

เพื่อให้เกิดผลลพัธ์ท่ียอมรับไดแ้ละมีแนวโน้มท่ีดีข้ึน (สถาบนัรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องค์การ

มหาชน), 2558) 

3.3.2 มาตรฐานโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ เกณฑ์มาตรฐานโรงพยาบาลส่งเสริม

สุขภาพฉบับปรับปรุง พ.ศ. 2555 ประกอบด้วย 7 องค์ประกอบท่ีโรงพยาบาลต้องดําเนินการตาม

มาตรฐาน คือ 1) ส่งเสริมการมีส่วนร่วมขององคก์รภาคีเครือข่ายสุขภาพ 2) การวางแผนกลยทุธ์และ

การบริหารทรัพยากร 3) การจดัการส่ิงแวดลอ้มท่ีเอ้ือต่อการดาํเนินงานโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ 

4) การส่งเสริมสุขภาพบุคลากร 5) การส่งเสริมสุขภาพ ผูรั้บบริการ ครอบครัวและญาติ 6) การส่งเสริม

สุขภาพในชุมชน และ 7) ผลลพัธ์การดาํเนินงานโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ (สํานกัส่งเสริมสุขภาพ 

กรมอนามยั, 2555) 

3.4 การดําเนินงานด้านคุณภาพของโรงพยาบาล โรงพยาบาลพร้าวมีการดาํเนินงาน

ดา้นคุณภาพตามมาตรฐานโรงพยาบาลท่ีสาํคญัดงัน้ี  

3.4.1 ระบบการพัฒนาคุณภาพของโรงพยาบาล มีทีมนาํคุณภาพในการบริหารจดัการ

ระบบคุณภาพทั้งองค์กร พฒันาคุณภาพโดยการทาํงานร่วมกนัของทีมคร่อมสายงาน และหน่วยงาน

ต่างๆ ในหลายๆ มาตรฐาน ได้แก่ มาตรฐานสถาบนัรับรองคุณภาพสถานพยาบาล สภาการพยาบาล 

สมาคมเทคนิคการแพทย ์มาตรฐานโรงพยาบาลแม่ลูกสุขภาพดี มาตรฐานโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ 

และ มาตรฐานด้านวิศวกรรมความปลอดภยัและสภาพแวดล้อมในโรงพยาบาล (ทีมนาํคุณภาพ, 

2558) 

3.4.2 กิจกรรมการพัฒ นาคุณภาพของโรงพยาบาล  ได้แก่  1) กระบวนการ

ประเมินผลในระดบัองคก์รตามมาตรฐานโรงพยาบาลและสถานบริการ และระบบควบคุมคุณภาพ
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ภายใน ระดบัหน่วยงานตามมาตรฐานโรงพยาบาลและสถานบริการ ระบบควบคุมคุณภาพภายใน 

และมาตรฐานเฉพาะของแต่ละงาน  เช่น มาตรฐานโรงพยาบาลแม่ลูกสุขภาพดี มาตรฐาน

โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ และ 2) กระบวนการเรียนรู้ของหน่วยงานโดยมีกิจกรรม จดัเวทีการ

แลกเปล่ียนเรียนรู้ ทบทวนการดูแลผูป่้วย และส่งเสริมการสร้างนวตักรรม และ นาํเสนอ ผลงาน/

นวตักรรม/งานวจิยั ทั้งในระดบั อาํเภอ /จงัหวดั/เขต และ ในระดบัประเทศ (ทีมนาํคุณภาพ, 2558) 

3.4.3 ผลการดําเนินงานพฒันาคุณภาพ ของโรงพยาบาลพร้าว มีการดาํเนินการ 

พฒันาคุณภาพการบริการเร่ือยมาและผ่านการรับรองคุณภาพสถานบริการตามมาตรฐานของ

สถาบนัรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องค์การมหาชน) ระดับ 2 เม่ือ พ.ศ. 2549 และคงรักษา

สถานภาพมาตรฐานสถานบริการในระดบัท่ี 2 โดยผา่นการรับรองคุณภาพทุก 1 ปี จนถึงพ.ศ. 2559 

(สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องค์การมหาชน), 2559) และผ่านเกณ ฑ์ คุณภาพ

โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ เม่ือ 26 กุมภาพนัธ์ 2552 และมีการประเมินทุก 2 ปี ผ่านเกณฑ์การ

ประเมินคร้ังล่าสุดเม่ือพ.ศ. 2555 ระยะเวลาในการรับรอง 5 กนัยายน 2555 - 4 กนัยายน 2558 (ทีม

นาํคุณภาพโรงพยาบาล, 2559) จากการศึกษาการพฒันาคุณภาพของโรงพยาบาลพร้าว ปัญหาท่ีพบ 

คือ คณะกรรมการในทีมเข้าร่วมกิจกรรมพฒันาคุณภาพได้ไม่เต็มท่ีเน่ืองจากมีภาระงานในงาน

ประจาํค่อนขา้งมาก เวลาวา่งไม่ตรงกนั และมีการเปล่ียนคณะกรรมการในทีมบ่อยคร้ัง การจดัการ

ด้านความเส่ียงยงัไม่ครอบคลุม การค้นหาความเส่ียง การจดัทาํแนวทางป้องกันความเส่ียง การ

ปฏิบติัตามแนวทางท่ีกาํหนด การรายงานอุบติัการณ์ และการวิเคราะห์ปัญหาจากรายงานอุบติัการณ์

ยงัไม่ครอบคลุม (วลิาวลัย ์สมพนัธ์, 2552) 

3.5 การดําเนินงานด้านความปลอดภัยของผู้ป่วย จากขอ้มูลพื้นฐานของโรงพยาบาล

พร้าว เดือน กรกฎาคม พ.ศ. 2558 และนโยบายการบริหารความเส่ียงของโรงพยาบาลพร้าว พ.ศ. 

2559 มีการดําเนินงานด้านความปลอดภัยตามกลยุทธ์และนโยบายการบริหารความเส่ียงของ

โรงพยาบาลดงัน้ี 

3.5.1 มีการสนับสนุนความปลอดภัยของโรงพยาบาล ดงัน้ี 1) มียทุธศาสตร์ 

การพฒันาระบบสนบัสนุนบริการให้มีคุณภาพ ตามเกณฑม์าตรฐานท่ีกาํหนด โดยจดัระบบบริหาร

ดา้นการเงินการคลงัให้มีประสิทธิภาพ พฒันาสมรรถนะของบุคลากรท่ีให้มีความรู้ท่ีเหมาะสมและ

ปฏิบติัหนา้ท่ีดว้ยความปลอดภยั มีความสุข พฒันาระบบป้องกนัอนัตรายจากการทาํงาน 2) กาํหนด

นโยบายบริหารความเส่ียงโดยกาํหนดใหก้ารบริหารความเส่ียงเป็นหนา้ท่ีของทุกคนในโรงพยาบาล 

เพื่อให้ผูป่้วย และบุคลากรปลอดภยัจากภาวะเส่ียงทุกประเภทท่ีจะเกิดข้ึนในโรงพยาบาล จดัตั้ง

คณะกรรมการบริหารความเส่ียงเพื่อวางระบบบริหารความเส่ียง ทบทวนและประเมินผลระบบ

บริหารความเส่ียง วางแผนและปรับปรุงการดาํเนินงาน (ทีมนาํคุณภาพ, 2558) 
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3.5.2  มีการติดตามอุบัติการณ์ด้านความเส่ียง ดังน้ี 1) ระดับบุคคลโรงพยาบาล                        

มีนโยบายให้เจา้หนา้ท่ีทุกคนทาํหนา้ท่ีเฝ้าระวงั คน้หา จดัการแกไ้ขความเส่ียงท่ีเกิดข้ึนในเบ้ืองตน้ 

และรายงานอุบติัการณ์ตามแนวทางการรายงานอุบติัการณ์ท่ีกาํหนดไว ้2) ระดบัหน่วยงาน มีการ

คน้หาความเส่ียงเชิงรุกจากกิจกรรมทบทวน 12 กิจกรรม และการทบทวนเวชระเบียน แล้วสรุป

รายงานอุบติัการณ์ทุกๆสัปดาห์เพื่อรายงานขอ้มูลให้ทีมบริหารความเส่ียงของโรงพยาบาล และ

จดัทาํบญัชีรายการความเส่ียงของหน่วยงาน และ 3) ระดับหน่วยงานและทีมคร่อมสายงานตอ้ง

ทบทวนอุบติัการณ์ วเิคราะห์สาเหตุรากเหงา้ของปัญหาเพื่อจดัทาํแนวทาง และวางมาตรการป้องกนั

ไม่ให้เกิดอุบติัการณ์ซํ้ า เม่ือเกิดอุบติัการณ์ระดบัต่อไปน้ี (1) เกิดการบาดเจ็บหรือสูญเสียถาวร (2) 

อนัตรายหรือการบาดเจ็บรุนแรงถึงขั้นตอ้งให้การรักษาเพื่อช่วยชีวิตในทนัที และ(3) กรณีผูป่้วย

เสียชีวิต การดําเนินงานด้านความเส่ียงท่ีผ่านมา มีข้อมูลของการรายงานอุบัติการณ์ท่ีพบใน

โรงพยาบาลดงัรายละเอียดต่อไปน้ี จาํนวนอุบติัการณ์แยกตามโปรแกรมความเส่ียง พ.ศ. 2555 - 

พ.ศ.2558 จาํแนกไดด้งัน้ี ดา้นยา 28 คร้ัง ดา้นคลินิก 24 คร้ัง ดา้นการควบคุมการติดเช้ือ 9 คร้ัง ดา้น

ส่ิงแวดลอ้ม 14 คร้ัง ดา้นขอ้มูลสารสนเทศ 19 คร้ัง ดา้นทรัพยากรบุคคล 23 คร้ัง ดา้นระบบงาน 6 

คร้ัง และตั้งแต่เดือน ตุลาคม พ.ศ. 2558 ถึง เดือน พฤษภาคม 2559 มีรายงานความเส่ียงดา้นคลินิก 

19 คร้ัง ความเส่ียงทัว่ไป 23 คร้ัง (ทีมนาํคุณภาพ, 2559) ซ่ึงมีการรายงานความเส่ียงเพิ่มข้ึนจากปีท่ี

ผา่นมา 

3.5.3 การนิเทศงานด้านความปลอดภัย โรงพยาบาลมุ่งความสําคัญของการ

ทํางานร่วมกันระหว่างทีมสุขภาพท่ีเก่ียวข้องเพื่อพัฒนาความปลอดภัยของผูป่้วยโดยมีทีมท่ี

เก่ียวขอ้งไดแ้ก่ คณะกรรมการบริหารโรงพยาบาล ทีมนาํคุณภาพโรงพยาบาล และทีมนาํเฉพาะดา้น

ต่างๆ ไดแ้ก่ ทีมดูแลผูป่้วย ทีมควบคุมและป้องกนัการติดเช้ือในโรงพยาบาล ทีมบริหารส่ิงแวดลอ้ม

ในโรงพยาบาล ทีมสารสนเทศ ทีมพฒันาบุคลากร และหน่วยงานต่างๆ  

3.5.4 การเรียนรู้ความปลอดภัยของหน่วยงาน โรงพยาบาลมีกระบวนการเรียนรู้

เพื่อพฒันาในระดบัองค์กร โดยจดัเวทีแลกเปล่ียนเรียนรู้เพื่อถ่ายทอดองค์ความรู้ด้านการพฒันา

คุณภาพของการดูแลผูป่้วย ตามรอยคุณภาพการดูแลผูป่้วยทางคลินิกเพื่อปรับปรุงการดูแลผูป่้วย 

ส่งเสริมให้หน่วยงานทบทวนและพฒันาการทาํงานโดยใช้หลกั 3P (เป้าหมาย กระบวนการ และ

ผลลพัธ์) ส่งเสริมให้มีการนาํเสนอผลงาน หรือนวตักรรม ทั้งในระดบัอาํเภอ ระดบัจงัหวดั ระดบั

เขต และระดับประเทศ รวมทั้ งกําหนดแนวทางการจัดการความเส่ียงโดยเม่ือมีการรายงาน

อุบติัการณ์จากหน่วยงานต่างๆ คณะกรรมการบริหารความเส่ียงจะนาํขอ้มูลท่ีไดน้าํเสนอต่อคณะ

กรรมการบริหารโรงพยาบาลและทีมนําคุณภาพของโรงพยาบาล รวมทั้งรายงานขอ้มูลการเกิด

อุบติัการณ์ต่างๆไปยงัทีมนาํเฉพาะด้าน เพื่อรับทราบรายงานการเกิดอุบติัการณ์ ร่วมวิเคราะห์หา
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สาเหตุของปัญหา และจดัทาํแนวทาง วางมาตรการป้องกันเพื่อไม่ให้เกิดอุบติัการณ์ซํ้ า (ทีมนํา

คุณภาพ, 2559) 

3.5.5  การส่ือสารด้านความปลอดภัยของผู้ ป่วย เป็นการส่ือสารอย่างเปิดเผยเก่ียวกบั

การกระทําผิดพลาดโดยไม่ตัดสินผู ้ผิดโดยมีนโยบายการบริหารความเส่ียงท่ีระบุว่า การรายงาน

อุบติัการณ์และความเส่ียงเป็นส่ิงท่ีเจา้หน้าท่ีทุกคนตอ้งปฏิบติัเม่ือพบเห็นอุบติัการณ์โดยไม่มีการ

ตาํหนิหรือกล่าวโทษซ่ึงกนัและกนัทั้งผูร้ายงานและผูเ้ก่ียวขอ้งกบัอุบติัการณ์ (ทีมนาํคุณภาพ, 2559) 

3.5.6 การดําเนินงานด้านวิศวกรรมความปลอดภัยและสภาพแวดล้อมใน 

โรงพยาบาล ตามมาตรฐานวศิวกรรมการแพทย ์โดยมีการดาํเนินงานตรวจระบบท่ีเก่ียวขอ้ง 6 ระบบ

ไดแ้ก่ ระบบไฟฟ้า ระบบก๊าซทางการแพทย ์ระบบปรับอากาศและระบายอากาศ ระบบไอนํ้า ระบบ

สุขาภิบาล ระบบอคัคีภยั และการสอบเทียบคุณภาพเคร่ืองมือทางการแพทย ์ปีละ 1 คร้ัง (ทีมนํา

คุณภาพ, 2558) 

  จากทบทวนขอ้มูลของโรงพยาบาลพร้าว พบวา่มีการดาํเนินการเพื่อความปลอดภยั

ของผูป่้วยในหลายกิจกรรม เร่ิมจากการกําหนดให้ความปลอดภัยของผู ้ป่วยเป็นเข็มมุ่งของ

โรงพยาบาล กาํหนดกลยุทธ์ และกาํหนดนโยบายการบริหารความเส่ียงเพื่อให้การบริการผูป่้วยมี

ความปลอดภยั ผูศึ้กษาในฐานะพยาบาลท่ีรับผิดชอบดูแลผูป่้วยร่วมกบัสหสาขาวิชาชีพอ่ืนๆใน

โรงพยาบาลจึงสนใจท่ีจะศึกษาวฒันธรรมความปลอดภยัของผูป่้วยในโรงพยาบาลพร้าว เพื่อนาํผล

การศึกษาไปพฒันาการบริการให้มีคุณภาพและผูป่้วยปลอดภยั บรรลุจุดมุ่งหมายท่ีโรงพยาบาล

กาํหนดไว ้นอกจากน้ีผูศึ้กษาไดท้บทวนงานวจิยัท่ีเก่ียวขอ้งทั้งในและต่างประเทศเพื่อใหไ้ดแ้นวทาง

การศึกษาวฒันธรรมความปลอดภยัของผูป่้วยในโรงพยาบาลท่ีเหมาะสมกบับริบทของโรงพยาบาล

และเกิดประโยชน์ต่อการพฒันาองคก์ร 

 

4.  งานวจิัยทีเ่กีย่วข้องกบัวฒันธรรมความปลอดภัยของผู้ป่วย 

 

มีการศึกษาหลายงานวจิยัทั้งในประเทศและต่างประเทศ ซ่ึงมีรายละเอียดดงัต่อไปน้ี 

4.1 การศึกษาในต่างประเทศ  

  วฒันธรรมความปลอดภยัในการบริการสุขภาพไดรั้บความสนใจและมีการศึกษา

เร่ือยมานานนบัสิบปีนบัตั้งแต่รายงานความผิดพลาดในมนุษยข์องสหรัฐอเมริกา สาธารณชนและ

องคก์ารอนามยัโลกจึงร่วมมือกนัศึกษาและพฒันาวฒันธรรมความปลอดภยัของผูป่้วยเพื่อป้องกนั

และลดการเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงคจ์ากการรักษาพยาบาล ดงัมีรายละเอียดต่อไปน้ี 
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  เฟลมม่ิง (Fleming, 2005) ศึกษาแนวทางการวดัและการปรับปรุงวฒันธรรมความ

ปลอดภยัของผูป่้วย พบวา่มี 10 ขั้นตอน ไดแ้ก่ 1) การเสริมสร้างขีดความสามารถโดยการสร้างทีม

เพื่อการประเมิน 2) การเลือกเคร่ืองมือท่ีเหมาะสมในการสาํรวจ 3) การไดรั้บการสนบัสนุนจากผูน้าํ                     

4) สร้าง การมีส่วนร่วมของทีมสุขภาพ 5) การสาํรวจและรวบรวมขอ้มูล 6) การวิเคราะห์ขอ้มูลและ

การตีความ 7) การให้ข้อมูลสะท้อนกลับ 8) การทาํให้เกิดการยอมรับโดยผ่านกระบวนให้การ

ปรึกษา  9) การดาํเนินการ และ 10) การติดตามผล 

  กินส์เบิร์ก (Ginsburg, 2006) ศึกษาการรับรู้ของผูน้ําเก่ียวกับวฒันธรรมความ

ปลอดภยัของผูป่้วย ผลการ ศึกษาพบว่า แพทยมี์ผลการรับรู้เชิงบวกต่อความปลอดภยัในระดับ

ตํ่าสุด ผูจ้ดัการการดูแลทางคลินิกมีผลการรับรู้เชิงบวกต่อความปลอดภยัในระดบัสูงสุด พยาบาลมี

ผลการรับรู้เชิงบวกต่อความปลอดภัยในระดับตํ่ ารองจากแพทย์และตํ่ากว่ากลุ่มอ่ืนๆ ผลการ

เปรียบเทียบการรับรู้ในระดับทีม พบว่า หน่วยบริการสุขภาพจิตมีผลการรับรู้เชิงบวกต่อความ

ปลอดภยัในระดบัตํ่าสุด หน่วยบริการ ผูป่้วยในชุมชนมีผลการรับรู้เชิงบวกต่อความปลอดภยัใน

ระดับสูงสุด ส่วนหน่วยบริการอ่ืนๆมีการรับรู้เชิงบวกต่อความปลอดภัยในระดับใกล้เคียงกัน 

การศึกษาน้ีแสดงให้เห็นว่าวิชาชีพท่ีต่างกนัและหน่วยบริการท่ีต่างกนัมีผลต่อการรับรู้เชิงบวกต่อ

ความปลอดภยั 

  เฟลมม่ิง และ เวนท์เซล (Fleming and Wentzell, 2008) ศึกษาการพฒันาและแนว

ทางการใช้เคร่ืองมือเพื่อพฒันาวฒันธรรมความปลอดภัยของผูป่้วย พบว่า องค์ประกอบของ

เคร่ืองมือ มีดงัน้ี 1) ผูน้าํด้านความปลอดภยัของผูป่้วย ไดแ้ก่ ความรู้และการฝึกอบรมเร่ืองความ

ปลอดภยัของผูป่้วย 2) ระบบของการวิเคราะห์ความเส่ียง 3) การจดัการภาระงาน ไดแ้ก่ อตัรากาํลงั 

ภาระงาน 4) การแลกเปล่ียน เรียนรู้ ได้แก่ การเรียนรู้ขององค์กร รายงานอุบติัการณ์ การเปิดเผย

ขอ้มูลเหตุการณ์ไม่พึงประสงค ์5) การจดัการทรัพยากร ไดแ้ก่ การอบรมทีม (ทกัษะส่วนบุคคล การ

ทาํงานเป็นทีม และ ความตระหนกัในตนเอง) 

  ลีวนิสัน (Levinson, 2010) ศึกษาขอ้ผดิพลาดจากการรักษาพยาบาลในโรงพยาบาล

ของรัฐทัว่โลก โดยการสุ่มศึกษาในโรงพยาบาลท่ีเป็นระบบประกนัสุขภาพของรัฐ 780 แห่ง ในปี 

ค.ศ. 2008 ผลการศึกษาพบวา่ เกิดเหตุการณ์ท่ีไม่พึงประสงคป์ระมาณร้อยละ 13.5 ของการรักษาใน

โรงพยาบาลซ่ึงเหตุการณ์ไม่พึงประสงคร้์อยละ 13.5 นั้นทาํให้เกิดอนัตรายต่อผูป่้วยชัว่คราว แพทย์

มีความคิดเห็นวา่เหตุการณ์ไม่พึงประสงคท่ี์เกิดข้ึนนั้นสามารถป้องกนัไดร้้อยละ 44 ผลของการเกิด

เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ทาํให้โรงพยาบาลสูญเสียค่าใช้จ่ายเพิ่มข้ึน 324 ล้านดอลลาร์ในเดือน 

ตุลาคม ปี 2008  
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  องคก์รสุขภาพ (The health foundation, 2011) ศึกษาเก่ียวกบัการพฒันาวฒันธรรม

ความปลอดภยัของผูป่้วยต่อผลลพัธ์การดูแลผูป่้วย ดา้นผลลพัธ์พบวา่ 1) เพิ่มอตัราการกลบัมารักษา

ซํ้ าภายใน 30 วนัโดยไม่ได้วางแผน 2) ระยะเวลาการนอนรักษาในโรงพยาบาลนานข้ึน 15 % ต่อ

สภาพแวดล้อมความปลอดภัยท่ีด้อยลง 10% 3) การส่ือสารและความร่วมมือระหว่างแพทย์มี

ความสัมพนัธ์กบัอตัราการตายของผูป่้วย 4) ภาวะแทรกซ้อนของผูป่้วยเช่น แผลกดทบั 5) สัมพนัธ์

กบัพฤติกรรมความปลอดภยั และความคลาดเคล่ือนทางยา 6) บรรยากาศความปลอดภยัของผูป่้วยมี

ความสัมพนัธ์กบัผลของการผ่าตดั 7) มีผลต่อเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ ผลกระทบต่อทีมสุขภาพ 

พบว่า 1) มีผลต่อการปรับปรุงพฤติกรรมความปลอดภยัของผูป่้วย 2) ทศันคติด้านความปลอดภยั

ของสมาชิกในทีมมีผลกระทบต่อผลการดาํเนินงานและการรายงานความผิดพลาด 3) การบาดเจ็บจาก

การทาํงาน การศึกษาในสหรัฐอเมริกาองค์กรท่ีบรรยากาศความปลอดภยัไม่ดีและภาระงานหนัก มี

ความสัมพนัธ์กบัการเกิดอุบติัเหตุจากของมีคมและเหตุการณ์เกือบพลาดของพยาบาล และ 4) อตัราการ

ลาออกของพยาบาล 

  สตาฟเรนโนเปาโล เทออดอซิ อุส (Stavrianopoulos Theodosios, 2012) ศึกษาการ

พฒันาวฒันธรรมความปลอดภยัของผูป่้วยพบวา่ ประกอบดว้ยวฒันธรรมยอ่ย 7 ประการ ไดแ้ก่ 1) ภาวะ

ผูน้าํ ความรู้ของผูน้าํเก่ียวกบัส่ิงแวดลอ้มท่ีมีความเส่ียงสูง และการจดัวางวิสัยทศัน์ เป้าหมาย สมรรถนะ

ของทีม และการจัดการทรัพยากรบุคคล 2) การทาํงานเป็นทีมของผู ้บริหาร ทีมสุขภาพ และ

ผูป้ฏิบติังานดว้ยความสัมพนัธ์แบบเปิดเผย มีความปลอดภยั เคารพต่อกนั และยืดหยุ่น 3) การดูแลโดย

ใช้ขอ้มูลเชิงประจกัษ ์4) การส่ือสารแบบเปิดเผย 5) การเรียนรู้ โรงพยาบาลเรียนรู้จากขอ้ผิดพลาด

และคน้หาโอกาสพฒันา 6) ความยติุธรรม 7) ผูป่้วยเป็นศูนยก์ลาง 

  อับโดลาซาเดห์  และคณ ะ (Abdolahzadeh et al., 2012) ศึกษาความสัมพัน ธ์

ระหว่างปัจจยัส่วนบุคคลและปัจจยัขององค์กรต่อการรับรู้วฒันธรรมความปลอดภยัของผูป่้วย 

พบว่า การรับรู้ของพยาบาลต่อวฒันธรรมความปลอดภยัของผูป่้วยสัมพนัธ์กบัสถานภาพสมรส 

สถานท่ีทาํงาน และชัว่โมงการทาํงานล่วงเวลา ปัจจยัส่วนบุคคลและองค์กรส่งผลกระทบต่อการ

รับรู้ของพยาบาลต่อวฒันธรรมความปลอดภยัของผูป่้วย 

  อมาราพาที และคณะ (Amarapthy et al., 2013) ศึกษาปัจจยัท่ีมีผลต่อวฒันธรรม

ความปลอดภยัในโรงพยาบาลระดับตติยภูมิในประเทศศรีลังกา ผลการศึกษา พบว่าพยาบาลมี

ทศันคติเชิงบวกต่อวฒันธรรมความปลอดภยั ดา้นภาระงานและผูป้ฏิบติังานอยูใ่นระดบัตํ่าท่ีสุด ซ่ึง

แสดงใหเ้ห็นวา่ภาระงานมีผลกระทบต่อทศันคติเชิงบวกต่อวฒันธรรมความปลอดภยัของเจา้หนา้ท่ี

ในโรงพยาบาล 
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  หน่วยงานวิจัยสุขภาพและคุณภาพ (The Agency for Healthcare Research and 

Quality, 2014) ศึกษาว ัฒนธรรมความปลอดภัยของผู ้ป่วย ปี  ค.ศ. 2014 ผลการศึกษาพบว่า 

องคป์ระกอบท่ีมีค่าเฉล่ียของวฒันธรรมความปลอดภยัเชิงบวกมากท่ีสุด 3 อนัดบั คือ การทาํงาน

เป็นทีมในหน่วยงาน ร้อยละ 81 ผูบ้ริหารองคก์รสนบัสนุนความปลอดภยัของผูป่้วย ร้อยละ 76 และ 

การเรียนรู้ของหน่วยงานและการปรับปรุงคุณภาพอย่างต่อเน่ือง ร้อยละ 73 วฒันธรรมความ

ปลอดภยัท่ีมีค่าเฉล่ียตํ่าท่ีสุด 3 อนัดบั คือ การตอบสนองต่อความผดิพลาดโดยปราศจากการลงโทษ 

ร้อยละ 44 การดูแลขณะอยูใ่นหน่วยงานและการดูแลส่งต่อ ร้อยละ 47 และ บุคลากรในหน่วยงาน 

ร้อยละ 55  

  มูฮมัหมดั ซีชาน และคณะ (Zeeshan et. al., 2014) ศึกษาอุบติัการณ์ของเหตุการณ์

ไม่พึงประสงค์ในระบบสุขภาพของสหรัฐอเมริกา โดยศึกษาข้อมูลจากการผ่าตดั  82,784 คร้ัง  

ตั้งแต่ปี ค.ศ. 2006 ถึง ปี ค.ศ. 2009 พบวา่เหตุการณ์ไม่พึงประสงคท์ั้งหมด 6,856 คร้ัง อตัราการเกิด

เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ 82.8 คร้ัง/การผ่าตดั 1,000 คร้ัง การผ่าตดัท่ีพบเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์

มากท่ีสุด 3 อนัดบัคือ การผา่ตดัหลอดเลือด 455 คร้ัง คิดเป็น 3.8/1,000 การผา่ตดั รองลงมา คือการ

ผ่าตดัท่ีผิวหนังและเน้ือเยื่อใตผ้ิวหนัง 436 คร้ัง และ การผ่าตดัซ่อมแซมขอ้กระดูก 407 คร้ัง การ

ผา่ตดัท่ีเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงคน์อ้ยท่ีสุดคือการผา่ตดัเลน์กระจกตา 18 คร้ัง/การผ่าตดัทั้งหมด

คิดเป็น 3.8/1,000 การผา่ตดั เหตุการณ์ไม่พึงประสงคท์ั้งหมดทาํใหจ้าํนวนวนันอนของผูป่้วยเพิ่มข้ึน

ทั้งหมด 5,368 วนั  

  กิ น ส์ เบิ ร์ ก  แ ล ะ  กิ ล ลิ น  อ อ ร์  (Ginsburg and Oore, 2015) ศึ ก ษ า ผ ล ข อ ง

สภาพแวดล้อมความปลอดภัยต่อวฒันธรรมความปลอดภัยของหน่วยงาน ผลการศึกษาพบว่า 

ค่าเฉล่ียรายดา้นเก่ียวกบั ผูบ้ริหารองคก์รสนบัสนุนความปลอดภยัของผูป่้วย การติดตามอุบติัการณ์ 

การนิเทศงานดา้นความปลอดภยั วฒันธรรมการเรียนรู้ความปลอดภยัของหน่วยงาน และดา้นของ

การส่ือสารอย่างเปิดเผยโดยไม่ตดัสินผูผ้ิด อยูใ่นระดบัปานกลาง แต่พบวา่ค่าเฉล่ียดา้นการส่ือสาร

อย่างเปิดเผยถึงผลกระทบจากการทาํงานผิดพลาดมีค่าเฉล่ียในระดบัตํ่า ผลการปรียบเทียบหน่วย

บริการท่ีมีสภาพแวดลอ้มความปลอดภยัท่ีดีไดแ้ก่ ผูน้าํหน่วยงานนิเทศงานดา้นความปลอดภยั และ

ด้านของการส่ือสารอย่างเปิดเผยโดยไม่ตดัสินผูผ้ิด มีผลต่อระดับค่าเฉล่ียของวฒันธรรมความ

ปลอดภยัโดยรวม 

  เฮลล่ิง และคณะ  (Hellings et al., 2010) และ วีเวอร์ และคณะ (Weaver et al., 

2016) ศึกษาการพฒันาวฒันธรรมความปลอดภยัของผูป่้วย พบวา่การทาํงานเป็นทีมในหน่วยงานมี

ผลต่อวัฒนธรรมความปลอดภัยของผู ้ป่วยมากท่ีสุด การฝึกอบรมทีมท่ีเพิ่มประสิทธิภาพ

กระบวนการทาํงานเป็นทีมเช่นการส่ือสาร ความร่วมมือในการทาํงานร่วมกนัและความเป็นผูน้าํ มี
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ผลต่อกระบวนการดูแลผูป่้วย เช่น ลดระยะเวลาวนันอน มีการใชก้ารส่ือสารแบบมีโครงสร้าง และ

ผลลพัธ์การดูแล เช่น หลงัจากมีการอบรมความปลอดภยัของทีมเหตุการณ์ไม่พึงประสงคล์ดลงร้อยละ 37  

4.1 การศึกษาภายในประเทศ 

 จากการทบทวนวรรณกรรม พบวา่การศึกษาเก่ียวกบัวฒันธรรมความปลอดภยัของ

ผูป่้วยไวไ้ม่มากส่วนใหญ่เป็นการศึกษาเก่ียวกับความปลอดภัยของผูป่้วยกับผลลัพธ์ทางการ

พยาบาล และปัญหาการฟ้องร้องบุคลากรสาธารณสุข ผูศึ้กษาไดส้รุปไวด้งัน้ี 

  อนุชา กาศลงักา (2555) ศึกษาปัญหาการฟ้องร้องบุคลากรทางการแพทยใ์นสังกดั 

กระทรวงสาธารณสุขและสํานักงานปลดักระทรวงสาธารณสุข ผลการศึกษาพบว่า ปัญหาความ

ขดัแยง้ส่วนใหญ่มาจากความคาดหวงัของผูป่้วยหรือญาติต่อการรักษาพยาบาลของแพทยโ์ดยมี

มูลเหตุมาจากการไม่รู้ขอ้เท็จจริง ไม่เขา้ใจกระบวนการรักษา ความเส่ียงของการรักษา ขอ้จาํกดั

ต่างๆ รวมทั้งความผิดพลาดบกพร่องของบุคลากรทางการแพทย ์ขอ้มูลการร้องเรียนทางจริยธรรม

ของแพทยสภา (ขอ้มูล ณ สิงหาคม พ.ศ.2554) มีขอ้ร้องเรียนจริยธรรมตั้งแต่ปี 2535 – 2553 รวม 

3,585 เร่ือง เป็นเร่ืองไม่รักษามาตรฐาน 2,144 เร่ือง คิดเป็นร้อยละ 60 ของขอ้ร้องเรียนทั้งหมด ส่วน

การฟ้องคดีในส่วนภาครัฐเฉพาะกรณีของสํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขและกระทรวง

สาธารณสุขตั้งแต่ พ.ศ. 2539 – พ.ศ. 2555 (ขอ้มูล ณ 17 กนัยายน 2555) จาํนวนร้อยละของมูลเหตุ

การณ์ฟ้องคดีจากการรักษาผิดพลาด 79 คดี คิดเป็นร้อยละ 44 ของการฟ้องคดีของสํานักงาน

ปลดักระทรวงและกระทรวงสาธารณสุขทั้งหมด คดีท่ีมีการฟ้องเป็นแพ่งรวม 179 คดี คดีอาญา 24 

คดี รวมทุนทรัพยท่ี์ฟ้องเรียกร้องในคดีแพง่ประมาณ 1,094 ลา้นบาท และมีแนวโนม้สูงข้ึน 

  เรมวล นนัท์ศุภวฒัน์ (2550) ศึกษาวฒันธรรมความปลอดภยัของพยาบาลวิชาชีพ

ต่อผลลพัธ์ทางการพยาบาลในโรงพยาบาลเขตภาคเหนือ พบว่า กลุ่มตวัอย่างในโรงพยาบาลทุก

ระดบั มีวฒันธรรมความปลอดภยั ดา้นสภาพความปลอดภยัในองค์การอยูใ่นระดบัปานกลาง ผล

การศึกษาผลลพัธ์ทางการพยาบาลท่ีไม่พึงประสงคท่ี์เกิดในโรงพยาบาลทุกระดบัในเขตภาคเหนือมี

จาํนวนผลลัพธ์ทางการพยาบาลท่ีไม่พึงประสงค์ทุกประเภทเกินเกณฑ์มาตรฐานท่ีกําหนดไว ้

วฒันธรรมความปลอดภยัผูป่้วยตามการรับรู้ของพยาบาลวิชาชีพในโรงพยาบาลท่ีต่างระดบักนัมี

ความแตกต่างกัน โดยวฒันธรรมความปลอดภัยผู ้ป่วยตามการรับรู้ของพยาบาลวิชาชีพใน

โรงพยาบาลชุมชนสูงกว่าพยาบาลวิชาชีพในโรงพยาบาลศูนย ์การรับรู้วฒันธรรมความปลอดภยั

ผูป่้วยของพยาบาลวิชาชีพระดบับริหารและระดบัปฏิบติัการไม่มีความแตกต่างกนั แต่บริบทของ

องคก์รท่ีแตกต่างกนัมีผลต่อการรับรู้วฒันธรรมของผูป่้วยท่ีแตกต่างกนั 

  สะแกวลัย์ ผดุงศักด์ิ (2552) ศึกษาพบว่า วฒันธรรมความปลอดภัยผู ้ป่วยของ

พยาบาลวิชาชีพในโรงพยาบาลชุมชนและโรงพยาบาลทัว่ไปอยู่ในระดบัปานกลาง โรงพยาบาล
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ศูนยอ์ยู่ในระดบัสูง ดา้นผลกระทบจากการรายงานเหตุการณ์อยูใ่นระดบัสูงท่ีสุด วฒันธรรมความ

ปลอดภยัดา้นอ่ืน ไดแ้ก่ ผูบ้ริหารระดบัสูงส่งเสริมความปลอดภยั ผูน้าํระดบัหน่วยงานส่งเสริมความ

ปลอดภยั การรับรู้สภาวะความปลอดภยัในองค์การ การเรียนรู้ความปลอดภยั และ การรายงาน

ความผิดพลาดอยู่ในระดับสูง เหตุการณ์ท่ีไม่พึงประสงค์ในโรงพยาบาลศูนยเ์ขตภาคเหนือใน

ปีงบประมาณ 2550 ได้แก่ ความผิดพลาดในการระบุตวัผูป่้วย ผูป่้วยพลัดตกหกล้ม ความคลาด

เคล่ือนในการให้ยา สารนํ้ า และเลือด การเกิดแผลกดทบั ความผิดพลาดในการส่ือสารแผนการ

รักษาของผูป่้วย และการติดเช้ือในระบบทางเดินปัสสาวะ  

  อนงค์ ถาวร พร บุญมี และ เกษร เกตุชู (2552) ศึกษาวฒันธรรมความปลอดภยั

ผูป่้วยและการพฒันาวฒันธรรมความปลอดภยัผูป่้วยของพยาบาลวิชาชีพ พบว่าวฒันธรรมความ

ปลอดภยัผูป่้วยโดยรวมอยูใ่นระดบัปานกลาง มีการรายงานอุบติัการณ์ตํ่ากวา่ความเป็นจริง ซ่ึงพบวา่ 

มีการรายงานความเส่ียงกรณีมีความผิดพลาดร้ายแรงจนทาํให้ผูป่้วยถึงแก่ชีวิตเพียง ร้อยละ 82.00 

ส่วนกรณีเกิดขอ้ผิดพลาดขณะเตรียมการรักษาแต่ยงัไม่ไดใ้ห้การรักษาแก่ผูป่้วยมีการรายงานเพียง

ร้อยละ 42 ความปลอดภยัของหน่วยงานส่วนใหญ่อยู่ในระดบัยอมรับได ้ร้อยละ 49.50 พยาบาล

ระดบับริหารมีความคิดเห็นวา่การพฒันาวฒันธรรมความปลอดภยัดา้นการมีผูรู้้เร่ืองความปลอดภยั

ในทุกหน่วยงานมีคะแนนเฉล่ียสูงสุด และด้านการให้ผูป่้วยมีส่วนร่วมมีคะแนนเฉล่ียตํ่าสุด 

พยาบาลระดบัปฏิบติัการมีความคิดเห็นวา่การพฒันาดา้นการส่งเวรเร่ืองความปลอดภยัของผูป่้วยมี

คะแนนเฉล่ียสูงสุด และการสร้างความตระหนกัจากเหตุการณ์จริงมีคะแนนเฉล่ียตํ่าสุด 

  พรรณถนิม กิละกุลดิลก (2553) พบวา่ วฒันธรรมความปลอดภยัในการดูแลผูป่้วย

ของพยาบาลวิชาชีพในโรงพยาบาลทั้ง 3 ระดบัคือ สถานบริการสาธารณสุขระดบัปฐมภูมิ ทุติยภูมิ 

ตติยภูมิและภาพรวมจงัหวดัปทุมธานีอยู่ระดบัปานกลาง วฒันธรรมความปลอดภยัของพยาบาล

วชิาชีพท่ีปฏิบติังานในสถานบริการสาธารณสุขระดบัปฐมภูมิและตติยภูมิแตกต่างจากสถานบริการ

ระดบัทุติยภูมิเม่ือพิจารณารายดา้นพบวา่มีความแตกต่างกนัยกเวน้ดา้นการยอมรับความเครียดและ

วฒันธรรมความปลอดภยัในการดูแลผูป่้วยของพยาบาลวิชาชีพท่ีมีตาํแหน่ง ประสบการณ์ในการ

ทาํงาน ระยะเวลาในการปฏิบติังานในตาํแหน่งปัจจุบนัต่างกนัจะมีวฒันธรรมความปลอดภยัในการ

ดูแลผูป่้วยแตกต่างกนั 

 นภาพร ถ่ินขาม (2556) ศึกษาพบวา่ บุคลากรท่ีปฏิบติังานในโรงพยาบาลเอกชนแห่ง

หน่ึงในกรุงเทพมหานครมีความคิดเห็นเก่ียวกับวฒันธรรมความปลอดภัยในผูป่้วย ด้านมิติ

วฒันธรรมความปลอดภยัโดยภาพรวม และรายดา้นอยู่ในระดบัปานกลาง บุคลากรในหน่วยงาน

แผนกผูป่้วยนอก และหน่วยงานสนบัสนุน รวมทั้งบุคลากรท่ีลกัษณะงานสัมผสัผูป่้วยโดยออ้ม และ

ไม่มีการสัมผสัผูป่้วย มีความคิดเห็นต่อวฒันธรรมความปลอดภยัในผูป่้วยโดยภาพรวมอยูใ่นระดบั
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ปานกลาง แต่บุคลากรในหน่วยงานแผนกผูป่้วยใน และบุคลากรในหน่วยงานบริการทัว่ไป รวมทั้ง

บุคลากรท่ีมีลกัษณะงานสัมผสัผูป่้วยโดยตรง มีความคิดเห็นต่อวฒันธรรมความปลอดภยัอยู่ใน

ระดบัมาก สรุปไดว้่า บุคลากรท่ีทาํงานในหน่วยงาน และลกัษณะงานแตกต่างกนั มีความคิดเห็น

เก่ียวกับวฒันธรรมความปลอดภยัในผูป่้วยในภาพรวมไม่แตกต่างกัน แต่เม่ือพิจารณารายด้าน

บุคลากรท่ีทาํงานในหน่วยงานแตกต่างกนัมีความแตกต่างของวฒันธรรมความปลอดภยัของผูป่้วย

ในมิติการเป็นองค์กรแห่งการเรียนรู้หรือการพฒันาอย่างต่อเน่ือง มิติการทาํงานเป็นทีมภายใน

หน่วยงานของโรงพยาบาล และมิติการตอบสนองต่อความผิดพลั้งท่ีปราศจากการส่งผลร้ายกบัตน

ในภายหลงั  

 สุนทร บุญบาํเรอ (2556) ศึกษาพฤติกรรมการทาํงานของพยาบาลท่ีมีผลต่อความ

ปลอดภยั พบว่า พฤติกรรมการทาํงานของพยาบาลโดยรวมมีความปลอดภยัอยู่ในระดบัสูง เม่ือ

พิจารณารายดา้น พบวา่พยาบาลมีพฤติกรรมความปลอดภยัในการทาํงานดา้นส่ิงแวดลอ้มมากท่ีสุด 

อายุงาน ตาํแหน่งงาน และทศันคติด้านความปลอดภยัทาํให้พยาบาลมีพฤติกรรมการทาํงานท่ีมี

ความปลอดภยัเพิ่มข้ึน ปัจจยัดา้นชั่วโมงการทาํงานต่อสัปดาห์ทาํให้ความปลอดภยัในการทาํงาน

ของพยาบาลลดลง 

 การทบทวนงานวจิยัท่ีเก่ียวขอ้งจะพบวา่การศึกษาวฒันธรรมความปลอดภยัของผูป่้วย

มีการศึกษาการรับรู้วฒันธรรมความปลอดภยัของผูป่้วยของพยาบาลวชิาชีพในระดบัประเทศ ระดบั

ภาคโรงพยาบาลระดบัทุติยภูมิ โรงพยาบาลเอกชน โรงพยาบาลทัว่ไป และศึกษาในพยาบาลวชิาชีพ

เป็นส่วนใหญ่ การศึกษาในระดบัโรงพยาบาลชุมชนและศึกษาในทีมสุขภาพยงัมีรายงานการศึกษา

บางรายงาน และเช่นเดียวกบัโรงพยาบาลพร้าวท่ีมีเพียงการศึกษา การพฒันาคุณภาพในโรงพยาบาล 

(วลิาวลัย ์ สมพนัธ์, 2552) ประกอบกบัสถาบนัรับรองคุณภาพสถานพยาบาล ไดเ้พิ่มแนวคิดเก่ียวกบั

วฒันธรรมความปลอดภยัของผูป่้วยควบคู่กบัมาตรฐานคุณภาพ ในการประชุมวชิาการประจาํปี คร้ัง

ท่ี 17 เม่ือวนัท่ี 8-11 มีนาคม 2559 (อนุวฒัน์ ศุภชุติกุล, 2559, น.16-59) ผูศึ้กษาจึงสนใจศึกษาสภาพ

วฒันธรรมความปลอดภยัของผูป่้วยในโรงพยาบาลพร้าวเพื่อนาํผลการศึกษาท่ีไดไ้ปใชป้ระโยชน์

ในการพฒันาคุณภาพบริการต่อไป 

 



 
 

บทที ่3 

วธีิดาํเนินการวจิัย 

  

 

การศึกษาค้นควา้อิสระน้ีเป็นงานวิจัยเชิงพรรณนา (Descriptive Research) โดยมี

วตัถุประสงคเ์พื่อ ศึกษาวฒันธรรมความปลอดภยัของผูป่้วย และศึกษาแนวทางการสร้างวฒันธรรม

ความปลอดภยัของผูป่้วยในโรงพยาบาลพร้าว ซ่ึงผูศึ้กษาไดด้าํเนินการดงัน้ี 

 

1. ประชากร   

 

1.1 ประชากร ท่ีศึกษาคร้ังน้ี คือทีมสุขภาพในโรงพยาบาลพร้าว ทั้งหมด 52 คนไดแ้ก่ 

แพทย ์3 คน (ไม่รวมผูอ้าํนวยการโรงพยาบาล) ทนัตแพทย ์2 คน เภสัชกร 4 คน พยาบาลวิชาชีพ 36 คน 

(ไม่รวมหัวหน้ากลุ่มการพยาบาล) นักเทคนิคการแพทย์ 3 คน นักรังสีการแพทย์ 1 คน นัก

กายภาพบาํบดั 1 คน นกักิจกรรมบาํบดั 1 คน และแพทยแ์ผนไทย 1 คน ซ่ีงทาํงานในโรงพยาบาลน้ี

มานานมากกวา่ 1 ปีข้ึนไป และยนิยอมตอบแบบสอบถามโดยความสมคัรใจ 

1.2 การพทิกัษ์สิทธิ  

1.2.1 ทาํบันทึกเพื่อขอรับการพิจารณารับรองจริยธรรมการวิจยัในมนุษย์ผ่าน

อาจารยท่ี์ปรึกษาแลว้เสนอต่อประธานคณะกรรมการจริยธรรมการวิจยัในมนุษย ์สาขาวิชาพยาบาล

ศาสตร์ มหาวิทยาลยัสุโขทยัธรรมาธิราช เลขท่ี 25/2559 และขออนุมติัเก็บขอ้มูลจากผูอ้าํนวยการ

โรงพยาบาลตามหนงัสือเลขท่ี ศธ 0522.26/ว 938 ลว. 8 กรฎาคม 2559 

1.2.2 ช้ีแจงวตัถุประสงค์และประโยชน์ของการศึกษาให้ทีมสุขภาพท่ีเป็นกลุ่ม

ประชากรรับทราบและเก็บขอ้มูลจากทีมสุขภาพท่ียินยอมให้ขอ้มูล โดยประชากรในกลุ่มสามารถ

ตอบรับหรือปฏิเสธการเขา้ร่วมการศึกษาคร้ังน้ีได ้การปฏิเสธเข้าร่วมการศึกษาไม่จาํเป็นต้องมี

เหตุผลหรือคาํอธิบายใดๆ และการปฏิเสธนั้นจะไม่มีผลใดๆต่อผูป้ฏิเสธดงักล่าว 

1.2.3 แจ้งให้ป ระชากรท ราบว่า ข้อมูลทุ กอย่างจะถือว่าเป็ นความลับ  ใน

แบบสอบถามจะไม่มีการระบุช่ือโดยจะทาํเป็นรหัสแทน และผูว้ิจยัจะนาํขอ้มูลท่ีไดไ้ปอภิปรายใน

ภาพรวมของผลการศึกษาเท่านั้น 
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1.2.4 ขอ้มูลจากแบบสอบถามทั้งหมดจะถูกรักษาเป็นความลบั และไม่ระบุถึง

บุคคลท่ีให้ขอ้มูล แต่จะเป็นการนาํเสนอผลการศึกษาในภาพรวม และเม่ือส้ินสุดการศึกษาแลว้จะไม่

มีการเก็บแบบสอบถามทั้งหมดไว ้ 

1.2.5 กลุ่มประชากรจะลงนามในเอกสารยินยอมเขา้ร่วมโครงการโดยความสมคัรใจ 

 

2. เคร่ืองมอืทีใ่ช้ในการศึกษา 

 

 การศึกษาคร้ังน้ีใชเ้คร่ืองมือท่ีประกอบดว้ย 3 ส่วนดงัน้ี  

 ส่วนท่ี 1 แบบสอบถามเก่ียวกบัขอ้มูลส่วนบุคคลของทีมสุขภาพ มีรายละเอียดเก่ียวกบั

วฒิุการศึกษาสูงสุด วิชาชีพ ตาํแหน่งในปัจจุบนั ระยะเวลาในการปฏิบติังานในวชิาชีพ ระยะเวลาใน

การปฏิบติังานในโรงพยาบาลแห่งน้ี ชัว่โมงการทาํงานในแต่ละสัปดาห์ ชัว่โมงการทาํงานล่วงเวลา

ในแต่ละสัปดาห์ และหน่วยบริการท่ีผูต้อบแบสอบถามปฏิบติังานอยู ่

ส่วนท่ี 2 แบบสอบถามความคิดเห็นเก่ียวกบัวฒันธรรมความปลอดภยัของผูป่้วย ซ่ึงผู ้

ศึกษาดดัแปลงจากแบบสอบถามท่ีพฒันาตามกรอบแนวคิดของ กินช์เบอร์ก และคณะ (Ginsburg et 

al., 2013) ประกอบดว้ย 6 องคป์ระกอบ ดงัน้ี 

องคป์ระกอบท่ี       จาํนวน (ขอ้) 

   1 ผูบ้ริหารองคก์รสนบัสนุนความปลอดภยัของผูป่้วย      4 

   2 การติดตามอุบติัการณ์       3 

   3 การนิเทศงานดา้นความปลอดภยั      2 

   4 วฒันธรรมการเรียนรู้ความปลอดภยัของหน่วยงาน    4 

   5 การส่ือสารอยา่งเปิดเผยโดยไม่ตดัสินผูผ้ดิ     3 

   6 การส่ือสารอยา่งเปิดเผยเก่ียวกบัผลกระทบจากการทาํงานผดิพลาด  3 

ส่วนท่ี 3 แบบสอบถามความคิดเห็นของทีมสุขภาพเก่ียวกับแนวทางการพัฒนา

วฒันธรรมของโรงพยาบาลพร้าวเพื่อความปลอดภยัของผูป่้วยใชรู้ปแบบการปรับปรุงตามแนวคิด

ของ เฮลลิแกน และ ซีซีวิค ช่ือ The model of improving safety culture in healthcare (Halligan and 

Zecevic, 2010) ประกอบดว้ย 2 ขั้นตอนดงัน้ี 

ขั้นตอนท่ี 1 คือ การประเมินวฒันธรรมความปลอดภยั   จาํนวน  5 ขอ้ 

  ขั้นตอนท่ี 2 คือ การดาํเนินการพฒันาวฒันธรรมความปลอดภยั  จาํนวน  5 ขอ้ 
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แบบสอบถามส่วนท่ี 2 และส่วนท่ี 3 เป็นแบบสอบถามให้เลือกตอบซ่ึงมีลกัษณะเป็น 

มาตรส่วนประมาณค่า ของลิเกต (Likert scale) มี 5 ระดบั (บุญชุม  ศรีสะอาด, 2543) ดงัน้ี 

ความหมาย    ความถ่ีของกิจกรรมท่ีเกิดข้ึน 

5    บ่อยท่ีสุด (ร้อยละ 81 – 100) 

4    บ่อยมาก (ร้อยละ 61 – 80) 

3    เป็นบางคร้ัง (ร้อยละ 41 – 60) 

 2    นานๆคร้ัง (ร้อยละ 21 – 40) 

 1    นอ้ยมากหรือไม่เกิดข้ึนเลย (ร้อยละ 0 – 20) 

 เกณฑ์การแปลผลความคิดเห็นต่อวฒันธรรมความปลอดภยัของผูป่้วย และแนวทาง

การพฒันาวฒันธรรมความปลอดภยัของผูป่้วยโดยนาํคะแนนของแบบสอบถามทุกฉบบัรวมกนัแลว้

หาค่าเฉล่ีย (บุญชุม ศรีสะอาด, 2543) ดงัน้ี 

 ค่าเฉล่ีย การแปลผลระดบัวฒันธรรมความปลอดภยัของผูป่้วยในโรงพยาบาล 

 4.21 - 5.00  สูงมาก 

 3.41 – 4.20  สูง 

 2.61 – 3.40  ปานกลาง 

  1.81 – 2.60  ตํ่า 

  1.00 – 1.80  ตํ่ามาก 

 

3.   การทดสอบความเช่ือมัน่ของแบบสอบถาม 

 

ผูศึ้กษาใช้แบบสอบถามเป็นเคร่ืองมือในการเก็บรวบรวมข้อมูล โดยมีการทดสอบ

คุณภาพแบบสอบถามก่อนนาํมาใชจ้ริงดงัน้ี 

3.1 ทดสอบความตรงของเคร่ืองมือ (Validity) โดยนาํแบบสอบถามท่ีสร้างข้ึนเสนอแก่ 

อาจารยท่ี์ปรึกษา และผูเ้ช่ียวชาญจาํนวน 3 ท่าน (รายละเอียดในภาคผนวก) เพื่อพิจารณา ตรวจสอบ 

และให้ขอ้เสนอแนะเพื่อนาํมาปรับปรุงแกไ้ขอย่างเหมาะสม ค่าดชันีความสอดคลอ้งมีค่ามากกว่า

หรือเท่ากบั 0.5 แสดงวา่ขอ้คาํถามหรือประเด็นท่ีจะทาํการรวบรวมขอ้มูลมีความตรง (นิรัตน์ อิมามี, 

2556) ถา้ค่า IOC นอ้ยกวา่ 0.5 ตอ้งปรับแกไ้ขเคร่ืองมือ 

3.2 ทดสอบความเท่ียงของเคร่ืองมือ (Reliability) โดยนาํแบบสอบถามท่ีผา่นการ 

ทดสอบความตรงของเน้ือหาไปทดลองใช้กับทีมสุขภาพในโรงพยาบาลชุมชนระดับเดียวกับ

โรงพยาบาลพร้าว จาํนวนมากกวา่ 30 ชุด 
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3.3 นาํขอ้มูลจากการทดลองเคร่ืองมือมาหาค่าความเท่ียงของแบบสอบถาม โดยการ 

คาํนวณค่าสัมประสิทธ์ิอลัฟ่าของครอนบาค (Cronbach’s alpha coefficient) ดว้ยโปรแกรมสําเร็จรูป

ทางสถิติ กาํหนดใหค้่าท่ียอมรับไดต้อ้งมากกวา่หรือเท่ากบั 0.75 (นิรัตน์ อิมามี, 2556) 

 

4.  การเกบ็รวมรวมข้อมูล  

 

ผูศึ้กษาดาํเนินการรวบรวมขอ้มูลดว้ยตนเอง โดยดาํเนินการรวบรวมขอ้มูลตามลาํดบั  

ดงัน้ี  

4.1 ขอรับเอกสารรับรองจริยธรรมการวิจยัในมนุษย ์เลขท่ี 25/2559 และหนังสือขอ

อนุญาตเก็บรวบรวมข้อมูลจากสาขาวิชาพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยสุโขทัยธรรมาธิราชถึง

ผูอ้าํนวยการโรงพยาบาลพร้าวเพื่อขออนุมติัเก็บขอ้มูลตามหนงัสือ เลขท่ี ศธ 0522.26/ว 938 ลงวนัท่ี 

8 กรฎาคม 2559 

4.2 ส่งหนงัสือขออนุญาตเก็บรวบรวมขอ้มูล โครงร่างการศึกษา ตวัอยา่งเคร่ืองมือ 

และท่ีอยูพ่ร้อมหมายเลขโทรศพัทข์องผูศึ้กษาท่ีสามารถติดต่อไดถึ้งผูอ้าํนวยการโรงพยาบาลพร้าว 

4.3 ช้ีแจงวตัถุประสงคก์ารวจิยั รายละเอียดโครงการ รายละเอียดในการดาํเนินการ 

วจิยัใหผู้อ้าํนวยการโรงพยาบาล หวัหนา้กลุ่มการพยาบาล และทีมสุขภาพท่ีตอ้งการศึกษาทราบ แลว้

แจกเอกสารยินยอมเขา้ร่วมโครงการพร้อมกับแบบสอบถาม เม่ือทีมสุขภาพตอบแบบสอบถาม

เรียบร้อยแลว้ผูศึ้กษารับแบบสอบถามคืนดว้ยตนเอง ระยะเวลาเก็บขอ้มูลตั้งแต่วนัท่ี 1 สิงหาคม ถึง 

31 สิงหาคม 2559 

4.4 นาํแบบสอบถามท่ีไดร้วบรวมไดท้ั้งหมดมาตรวจสอบความถูกตอ้งครบถว้นของ

ขอ้มูลแลว้นาํไปวเิคราะห์ผลทางสถิติ 

 

5. การวเิคราะห์ข้อมูล  

 

ข้อมูลท่ีนํามาวิเคราะห์ได้แก่ 1) ข้อมูลส่วนบุคคล และ 2) สภาพวฒันธรรมความ

ปลอดภยัของผูป่้วยในโรงพยาบาลพร้าว และ 3) แนวทางการสร้างวฒันธรรมความปลอดภยัของ

ผูป่้วยในโรงพยาบาลพร้าว สถิติท่ีใชเ้ป็นสถิติวิเคราะห์เชิงพรรณนา ใชค้่าความถ่ี ค่าเฉล่ีย ค่าร้อยละ 

และส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 

 



 
 

 บทที ่4  

ผลการวเิคราะห์ข้อมูล 

 

 

การศึกษาสภาพของวฒันธรรมความปลอดภยัของผูป่้วยในโรงพยาบาลพร้าว และ 

แนวทางการพฒันาวฒันธรรมความปลอดภยัของผูป่้วยในโรงพยาบาลพร้าว โดยเก็บ

ขอ้มูลในเดือนสิงหาคม พ.ศ. 2559 ไดผ้ลตามลาํดบัดงัน้ี 

ตอนท่ี 1 ขอ้มูลทัว่ไปของทีมสุขภาพในโรงพยาบาลพร้าว จงัหวดัเชียงใหม่ 

ตอนท่ี 2  ผลการศึกษาสภาพของวฒันธรรมความปลอดภยัของผูป่้วยในโรงพยาบาลพร้าว 

ตอนท่ี 3 ผลการศึกษาแนวทางการพฒันาวฒันธรรมความปลอดภยัของผูป่้วยใน 

โรงพยาบาลพร้าว 
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ตอนที ่1 ข้อมูลทัว่ไป  

  

 นําเสนอข้อมูลส่วนบุคคลของประชากรทีมสุขภาพ  โรงพยาบาลพร้าว จังหวดั 

เชียงใหม่ จาํนวน 52 คน ดงัแสดงในตารางต่อไปน้ี 

 

ตารางท่ี 4.1 แสดงขอ้มูลส่วนบุคคลของประชากร (N=52) 

 

ข้อมูลส่วนบุคคล จํานวน ร้อยละ 

วุฒิการศึกษาสูงสุด   

ปริญญาตรี 

ปริญญาโท 

อ่ืนๆ (แพทยเ์วชศาสตร์ครอบครัว) 

45 

6 

1 

86.54 

11.54 

1.92 

วชิาชีพ   

แพทย ์ 3 5.77 

ทนัตแพทย ์ 2 3.85 

เภสัชกร 4 7.69 

พยาบาลวชิาชีพ 36 69.23 

นกัเทคนิคการแพทย ์ 3 5.77 

นกัรังสีการแพทย ์ 1 1.92 

นกักายภาพบาํบดั 1 1.92 

นกักิจกรรมบาํบดั 1 1.92 

แพทยแ์ผนไทย 1 1.92 

ตําแหน่งงานในปัจจุบัน 

หวัหนา้งาน 

ผูป้ฏิบติังาน 

 

14 

38 

 

26.92 

73.08 
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ตารางท่ี 4.1 (ต่อ) 

 

 

 

ข้อมูลส่วนบุคคล จํานวน ร้อยละ µ σ 

ระยะเวลาในการปฏิบัติงานในวชิาชีพ     

1-5 ปี 11 21.15   

6 – 10 ปี 6 11.54   

> 10 ปี  35 67.31   

 ตํ่าท่ีสุด 2 สูงท่ีสุด 32 15.19 9.11 

ระยะเวลาในการปฏิบัติงานในโรงพยาบาลแห่งนี ้     

1-5 ปี 17 32.69   

6 ปี – 10 ปี 6 11.54   

> 10 ปี  29 55.77   

 ตํ่าท่ีสุด 1 สูงท่ีสุด 33 13.50 9.81 

จํานวนช่ัวโมงการทาํงานในแต่ละสัปดาห์     

< 40 ชัว่โมง 7 13.46   

40  ชัว่โมง 42 80.77   

> 40 ชัว่โมง 3 5.77   

 ตํ่าท่ีสุด 35 สูงท่ีสุด 48 40.12 2.11 

จํานวนช่ัวโมงการทาํงานล่วงเวลาในแต่ละ

สัปดาห์ 

    

นอ้ยกวา่ หรือ เท่ากบั 10.0 ชัว่โมง  26 50.00   

10.1 – 20.0 ชัว่โมง 1 1.92   

20.1 – 30.0 ชัว่โมง 5 9.62   

30.1 – 40.0 ชัว่โมง 14 26.92   

มากกวา่ 40 ชัว่โมง 6 11.54   

 ตํ่าท่ีสุด 0 สูงท่ีสุด 48 18.52 16.32 
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ตารางท่ี 4.1 (ต่อ) 

 

ข้อมูลส่วนบุคคล จํานวน ร้อยละ 

หน่วยบริการทีป่ฏิบัติงาน   

หน่วยบริการฉุกเฉิน 14 26.92 

หน่วยบริการหอ้งคลอด 12 23.08 

หน่วยบริการผูป่้วยนอก 6 11.54 

หน่วยบริการคลินิกโรคไม่ติดต่อ 5 9.62 

หน่วยบริการผูป่้วยใน 16 30.77 

หน่วยบริการจิตเวช 2 3.85 

หน่วยบริการเวชปฏิบติัชุมชน 4 7.69 

หน่วยบริการทาํฟัน 2 3.85 

หอ้งจ่ายยา 4 7.69 

หอ้งปฏิบติัการ 3 5.77 

หอ้งเอกซ์เรย ์ 1 1.92 

หอ้งกายภาพบาํบดั 2 3.85 

หอ้งนวดแผนไทย 1 1.92 

งานยทุธศาสตร์ 3 5.77 

หอ้งผา่ตดั 1 1.92 

หน่วยบริการปฐมภูมิตาํบลเวียง 1 1.92 
 

หมายเหตุ 

∗ คิดค่างาน 8 ชัว่โมง เป็นการทาํงาน 1 วนัทาํการ หรือ คิดเป็นการทาํงานล่วงเวลา 1 เวร  

∗ ∗ กรณีปฏิบติังานไม่ถึง 8 ชัว่โมง คิดค่าลวงเวลาเป็นชัว่โมง 

 

จากตารางท่ี 4.1 พบว่า ประชากรในการศึกษาคร้ังน้ี ส่วนใหญ่มีวุฒิการศึกษาสูงสุด

ระดับปริญญาตรี (ร้อยละ 86.5) เป็นพยาบาลวิชาชีพ  (ร้อยละ 69.2) ทีมสุขภาพ  ส่วนใหญ่มี

ประสบการณ์ในวิชาชีพมากกว่า 10 ปี (ร้อยละ 67.3) และทาํงานในโรงพยาบาลแห่งน้ีมานาน

มากกวา่ 10 ปี (ร้อยละ 55.8) ทีมสุขภาพส่วนใหญ่ท่ีปฏิบติังานนอกเวลา ช่วงระยะเวลา 30.1 – 40.0 

ชัว่โมง (ร้อยละ 26.9) หน่วยบริการท่ีแพทยแ์ละพยาบาลปฏิบติังานเป็นส่วนใหญ่เป็นหน่วยบริการ

ผูป่้วยใน (ร้อยละ 30.8) 
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ตอนที ่2 สภาพของวฒันธรรมความปลอดภัยของผู้ป่วยในโรงพยาบาล 

 

ผลการศึกษาวฒันธรรมความปลอดภัยของผู ้ป่วยในโรงพยาบาลพร้าว จังหวดั

เชียงใหม่ จากทีมดูแลผูป่้วยในโรงพยาบาลพร้าว ตามองคป์ระกอบทั้งหมด 6 องคป์ระกอบ ดงัแสดง

ในตารางท่ี 4.2 – 4.8 ดงัต่อไปน้ี 

 

ตารางท่ี 4.2 สภาพของวฒันธรรมความปลอดภยัของผูป่้วยในโรงพยาบาลพร้าว จาํแนกเป็นรายดา้น

และโดยรวม (N = 52) 

 

 

การศึกษาน้ี พบวา่ สภาพของวฒันธรรมความปลอดภยัของผูป่้วยในโรงพยาบาลพร้าว 

มีค่าเฉล่ียโดยรวม และรายดา้นอยูใ่นระดบัปานกลาง เรียงลาํดบัจากมากไปนอ้ยดงัน้ี วฒันธรรมการ

เรียนรู้ความปลอดภยัของหน่วยงาน การส่ือสารอย่างเปิดเผยโดยไม่ตดัสินผูผ้ิด ผูบ้ริหารองค์กร

สนบัสนุนความปลอดภยัของผูป่้วย การติดตามอุบติัการณ์ การนิเทศงานดา้นความปลอดภยั และ

การส่ือสารอยา่งเปิดเผยถึงผลกระทบจากการทาํงานผดิพลาด 

 

 

 

 

 

สภาพของวฒันธรรมความปลอดภัยของผู้ป่วย μ σ ระดับ 

1. วฒันธรรมการเรียนรู้ความปลอดภยัของหน่วยงาน 3.37 0.72 ปานกลาง 

2. การส่ือสารอยา่งเปิดเผยโดยไม่ตดัสินผูผ้ดิ 3.21 0.67 ปานกลาง 

3. ผูบ้ริหารองคก์รสนบัสนุนความปลอดภยัของผูป่้วย 3.17 0.75 ปานกลาง 

4. การติดตามอุบติัการณ์ 3.17 0.68 ปานกลาง 

5. การนิเทศงานดา้นความปลอดภยั 3.10 0.70 ปานกลาง 

6. การส่ือสารอยา่งเปิดเผยถึงผลกระทบจากการทาํงาน

ผดิพลาด 

2.74 0.86 ปานกลาง 

รวม 3.13 0.5 ปานกลาง 



45 
 

ตารางท่ี 4.3 สภาพของวฒันธรรมความปลอดภยัของผูป่้วยในโรงพยาบาลพร้าวดา้นวฒันธรรมการ 

  เรียนรู้ความปลอดภยัของหน่วยงาน จาํแนกเป็นรายขอ้และโดยรวม (N = 52) 

 

วฒันธรรมการเรียนรู้ความปลอดภัยของหน่วยงาน μ σ ระดับ 

หลงัจากมีความผดิพลาดร้ายแรงเกิดข้ึน ทีมสุขภาพจะพิจารณา 

                  ไตร่ตรองถึงสาเหตุของเหตุการณ์ท่ีเกิดข้ึนอยา่งถ่ีถว้น 

3.46 0.80 สูง 

เม่ือมีความผิดพลาดร้ายแรงเกิดข้ึน ทีมสุขภาพจะพิจารณา 

                   ไตร่ตรองเหตุการณ์ท่ีเกิดข้ึนอยา่งรอบคอบ 

3.42 0.75 สูง 

หลงัจากมีความผดิพลาดร้ายแรงเกิดข้ึน ทีมสุขภาพจะพิจารณา 

                    ไตร่ตรองถึงวธีิป้องกนัการเกิดความผดิพลาดซํ้ า 

                    ในอนาคต 

3.38 0.82 ปานกลาง 

หลงัจากเกิดความผดิพลาดร้ายแรงเกิดข้ึน ทุกคนในหน่วยงานมีส่วนร่วม 

แสดงความคิดเห็นในการป้องกนัเหตุการณ์ท่ีเกิดข้ึน 

3.19 0.79 ปานกลาง 

รวม 3.37 0.72 ปานกลาง 

 

 วฒันธรรมการเรียนรู้ความปลอดภยัของหน่วยงานโดยรวมอยูใ่นระดบัปานกลาง เม่ือ

พิจารณาเป็นรายขอ้พบวา่ มีค่าเฉล่ียอยูใ่นระดบัสูงและปานกลางพอๆกนั 
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ตารางท่ี 4.4 สภาพวฒันธรรมความปลอดภยัของผูป่้วยในโรงพยาบาลพร้าว ดา้นการส่ือสารอยา่งเปิดเผย 

โดยไม่ตดัสินผูผ้ดิ จาํแนกเป็นรายขอ้และโดยรวม (N = 52) 

 

การส่ือสารอย่างเปิดเผยโดยไม่ตัดสินผู้ผดิ μ σ ระดับ 

เม่ือบุคลากรในทีมสุขภาพทาํงานผิดพลาดร้ายแรงโดยไม่ประมาท 

เพื่อนร่วมงานจะไม่แสดงพฤติกรรมท่ีทาํใหบุ้คคลนั้นรู้สึก

วา่เขาทาํงานลม้เหลว 

3.40 0.91 ปานกลาง 

การทาํงานผดิพลาดท่ีไม่เกิดจากความประมาทของบุคลากรในทีมสุขภาพ 

จะไม่ทาํใหเ้พื่อนร่วมงานขาดความนบัถือ 

3.27 0.80  ปาน

กลาง 

การทาํงานผดิพลาดเก่ียวกบัความปลอดภยัของผูป่้วยไม่ทาํใหผู้บ้ริหาร 

มองวา่ท่านไม่มีสมรรถนะในการทาํงาน 

2.96 0.86 ปานกลาง 

รวม 3.21 0.67 ปานกลาง 

 

 สภาพของวฒันธรรมความปลอดภยัของผูป่้วยในโรงพยาบาลพร้าว ดา้นการส่ือสาร

อยา่งเปิดเผยโดยไม่ตดัสินผูผ้ดิ ค่าเฉล่ียโดยรวมอยูใ่นระดบัปานกลาง 
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ตารางท่ี 4.5 สภาพของวฒันธรรมความปลอดภยัของผูป่้วยดา้นผูบ้ริหารองคก์รสนบัสนุนความ 

  ปลอดภยัของผูป่้วย จาํแนกเป็นรายขอ้และโดยรวม (N = 52) 

 

ผู้บริหารองค์กรสนับสนุนความปลอดภัยของผู้ป่วย μ σ ระดับ 

ผูอ้าํนวยการโรงพยาบาลมีการแต่งตั้งผูเ้ช่ียวชาญความปลอดภยัเป็น 

คณะกรรมการดา้นความปลอดภยัของผูป่้วย 

3.27 0.89 ปานกลาง 

ผูอ้าํนวยการโรงพยาบาลมีวสิยัทศัน์เก่ียวกบัการบริหารความเส่ียง 

เพื่อความปลอดภยัของผูป่้วยอยา่งชดัเจน 

3.17 0.83 ปานกลาง 

ผูอ้าํนวยการโรงพยาบาลสนับสนุนการจดัสภาพแวดล้อมเพื่อ

ความปลอดภยัของผูป่้วย 

3.15 0.80 ปานกลาง 

ผูอ้าํนวยการโรงพยาบาลทบทวนความปลอดภยัของผูป่้วยเม่ือมี

ก ารเป ล่ี ยน แป ล งโป รแก รม ก ารจัดก ารค วาม

ปลอดภยั  

3.10 

 

0.85 ปานกลาง 

รวม 3.17 0.75 ปานกลาง 

 

สภาพของวฒันธรรมความปลอดภยัของผูป่้วยในโรงพยาบาลพร้าวด้านผูบ้ริหาร

องคก์รสนบัสนุนความปลอดภยัของผูป่้วยมีค่าเฉล่ียอยูใ่นระดบัปานกลางทุกขอ้ 
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ตารางท่ี 4.6  สภาพของวฒันธรรมความปลอดภยัของผูป่้วยในโรงพยาบาลพร้าว ดา้นการติดตาม 

      อุบติัการณ์ จาํแนกเป็นรายขอ้และโดยรวม (N = 52) 

 

การติดตามอุบัติการณ์ μ σ ระดับ 

เม่ือมีรายงานอุบติัการณ์ท่ีร้ายแรง ผูบ้ริหารโรงพยาบาลตรวจสอบ 

ขอ้เทจ็จริงและวเิคราะห์สาเหตุท่ีแทจ้ริงของ

อุบติัการณ์ 

3.38 0.91 ปานกลาง 

คณะกรรมการดา้นความปลอดภยัของผูป่้วยติดตามและรวบรวมขอ้มูล 

รายงานอุบติัการณ์ท่ีเกิดข้ึนตามระยะเวลาท่ีกาํหนด 

3.06 0.75 ปานกลาง 

ทีมสุขภาพจะไดรั้บขอ้มูลยอ้นกลบัจากโรงพยาบาลเก่ียวกบัการ 

เปล่ียนแปลงท่ีเกิดข้ึนบนพื้นฐานรายงานอุบติัการณ์ 

3.06 0.70 ปานกลาง 

รวม 3.17 0.68 ปานกลาง 

 

 สภาพของวฒันธรรมความปลอดภยัของผูป่้วยในโรงพยาบาลพร้าว ดา้นการติดตาม

อุบติัการณ์ มีค่าเฉล่ียอยูใ่นระดบัปานกลางทุกขอ้ 
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ตารางท่ี 4.7  สภาพวฒันธรรมความปลอดภยัของผูป่้วยในโรงพยาบาลพร้าว ดา้นการนิเทศงานดา้น 

       ความปลอดภยั จาํแนกเป็นรายขอ้และโดยรวม (N = 52) 

 

การนิเทศงานด้านความปลอดภัย μ σ ระดับ 

ผูอ้าํนวยการและหวัหนา้หน่วยงานเห็นความสาํคญัของขอ้เสนอแนะของ 

ทีมสุขภาพในการพฒันาความปลอดภยัของผูป่้วย 

3.13 

 

0.79 ปานกลาง 

ผูอ้าํนวยการและหวัหนา้หน่วยงานช่ืนชมต่อการปฏิบติัตามแนวทาง 

ส่งเสริมความปลอดภยัผูป่้วยของทีมสุขภาพ 

3.06 

 

0.73 ปานกลาง 

รวม 3.10 0.70 ปานกลาง 

 

 สภาพของวฒันธรรมความปลอดภยัของผูป่้วยในโรงพยาบาลพร้าว ดา้นการนิเทศงาน

ดา้นความปลอดภยั มีค่าเฉล่ียอยูใ่นระดบัปานกลางทุกขอ้ 
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ตารางท่ี 4.8 สภาพวฒันธรรมความปลอดภยัของผูป่้วยในโรงพยาบาลพร้าว ดา้นการส่ือสารอยา่ง 

 เปิดเผย ถึงผลกระทบจากการทาํงานผดิพลาดจาํแนกเป็นรายขอ้และโดยรวม (N = 52)  

 

การส่ือสารอย่างเปิดเผยถึงผลกระทบจากการทาํงานผดิพลาด μ σ ระดับ 

การปฏิบติังานผดิพลาดร้ายแรงโดยประมาทมีผลต่อความกา้วหนา้ในอาชีพ 

ของบุคคลนั้น 

3.17 1.04 ปานกลาง 

การปฏิบติังานผดิพลาดร้ายแรงโดยประมาทจะทาํใหบุ้คคลนั้นถูกลงโทษ 

ทางวนิยัจากหน่วยงาน 

2.79 1.02 ปานกลาง 

การปฏิบติังานผดิพลาดร้ายแรงโดยประมาทของบุคลากรในทีมสุขภาพ  

                     อาจทาํใหบุ้คคลนั้นตอ้งออกจากงาน 

2.27 1.07 ตํ่า 

รวม 2.74 0.86 ปานกลาง 

 

 สภาพของวฒันธรรมความปลอดภยัของผูป่้วยในโรงพยาบาลพร้าว ดา้นการส่ือสาร

อย่างเปิดเผยถึงผลกระทบจากการทาํงานผิดพลาด มีค่าเฉล่ียโดยรวมอยู่ในระดับปานกลาง แต่

ค่าเฉล่ียรายขอ้ท่ีอยูใ่นระดบัตํ่าไดแ้ก่ การปฏิบติังานผิดพลาดร้ายแรงโดยประมาทของบุคลากรใน

ทีมสุขภาพ อาจทาํใหบุ้คคลนั้นตอ้งออกจากงาน 
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ตอนที ่3   ผลการวเิคราะห์ข้อมูลเกีย่วกบัแนวทางการพฒันาวฒันธรรมความปลอดภัย 

ของ ผู้ป่วยในโรงพยาบาลพร้าว  

  

 ผลการศึกษาแนวทางการพฒันาวฒันธรรมความปลอดภยัของผูป่้วยในโรงพยาบาล

พร้าว จงัหวดัเชียงใหม่ โดยศึกษาจากทีมสุขภาพในโรงพยาบาลจาํนวน 52 คน 

 

ตารางท่ี 4.9 แนวทางการพฒันาวฒันธรรมความปลอดภยัของผูป่้วยในโรงพยาบาลพร้าว จาํแนก 

  เป็นรายขอ้ ขั้นตอน และโดยรวม (N = 52) 

 

แนวทางการพฒันาวฒันธรรมความปลอดภัยของผู้ป่วย 

ในโรงพยาบาลพร้าว 

μ σ ระดับ 

ขั้นตอนท่ี 1 การประเมินวฒันธรรมความปลอดภยัของผูป่้วย 3.27  0.82 ปานกลาง 

1.1  กาํหนดส่ิงท่ีตอ้งพฒันา 3.37 0.84 ปานกลาง 

1.2  สร้างความตระหนกัถึงความสาํคญัของการ 

พฒันา 

3.33 0.92 ปานกลาง 

1.3  สาํรวจตรวจวดัส่ิงท่ีตอ้งพฒันา 3.25  0.91 ปานกลาง 

1.4  ประเมินผลการสาํรวจ 3.21 0.96 ปานกลาง 

1.5  วเิคราะห์จุดแขง็จุดอ่อนของหน่วยงาน 3.19 0.89 ปานกลาง 

ขั้นตอนท่ี 2 การดําเนินการพัฒนาให้เกิดวฒันธรรมความ

ปลอดภยัของผูป่้วยในโรงยาบาล 

3.27 0.82 ปานกลาง 

2.1 สร้างทีมความปลอดภยัของผูป่้วย 3.25 0.74 ปานกลาง 

2.2 หวัหนา้หน่วยงานตรวจเยีย่มหน่วยงาน 3.23 0.88 ปานกลาง 

2.3 ฝึกอบรมทีมงานดา้นความปลอดภยั 3.17 0.79 ปานกลาง 

2.4 ใหค้วามรู้แก่บุคลากรเร่ืองความปลอดภยัของ

ผูป่้วย 

3.17 0.86 ปานกลาง 

2.5 พฒันาวฒันธรรมของโรงพยาบาลดา้นความ

ปลอดภยัของผูป่้วย 

3.13 0.93 ปานกลาง 

รวม 3.27 0.82 ปานกลาง 
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 ผลการศึกษาแนวทางการพฒันาวฒันธรรมความปลอดภยัของผูป่้วยในโรงพยาบาลพร้าว 

มีค่าเฉล่ียรวมทุกขอ้ ค่าเฉล่ียแต่ละขั้นตอน และค่าเฉล่ียรายขอ้อยู่ในระดบัปานกลางทั้งหมด โดย

ขั้นตอนท่ี 1 การกําหนดส่ิงท่ีต้องพัฒนา มีค่าเฉล่ียมากท่ีสุด การวิเคราะห์จุดแข็งจุดอ่อนของ

หน่วยงาน มีค่าเฉล่ียตํ่าท่ีสุด และขั้นตอนท่ี 2 การสร้างทีมความปลอดภยัของผูป่้วย มีค่าเฉล่ียมาก

ท่ีสุด การพฒันาวฒันธรรมของโรงพยาบาลดา้นความปลอดภยัของผูป่้วย มีค่าเฉล่ียตํ่าท่ีสุด 



 

 

บทที ่5 

สรุปการศึกษา อภิปรายผล และข้อเสนอแนะ 

 

 

 การศึกษาค้นควา้อิสระคร้ังน้ีเป็นงานวิจยัเชิงพรรณา (Descriptive Research) โดยมี

วตัถุประสงคเ์พื่อศึกษาวฒันธรรมความปลอดภยัของผูป่้วยในโรงพยาบาลพร้าวตามการรับรู้ของทีม

สุขภาพท่ีปฏิบติังานในโรงพยาบาลแห่งน้ี และศึกษาแนวทางการสร้างวฒันธรรมของโรงพยาบาล

พร้าวเพื่อความปลอดภยัของผูป่้วย รายละเอียดของการศึกษาคร้ังน้ีสามารถสรุปไดด้งัน้ี 

 

1. สรุปการศึกษา 

 

1.1 วตัถุประสงค์ของการวจัิย 

1.1.1 เพื่อศึกษาสภาพของวฒันธรรมความปลอดภยัของผูป่้วยในโรงพยาบาลพร้าว 

1.1.2 เพื่อศึกษาแนวทางการพฒันาวฒันธรรมความปลอดภยัของผูป่้วยใน

โรงพยาบาลพร้าว 

1.2 วธีิดําเนินการศึกษา 

 1.2.1 ประชากรที่ศึกษาคร้ังน้ี เป็นทีมสุขภาพในโรงพยาบาลพร้าว ทั้งหมด 52 คน 

 1.2.2  เคร่ืองมือทีใ่ช้ในการศึกษาคร้ังน้ี มี 3 ส่วนไดแ้ก่  

1)  ข้อมลูส่วนบุคคลของทีมสุขภาพผู้ตอบแบบสอบถาม มีรายละเอียดเก่ียวกบั 

วุฒิการศึกษา วิชาชีพ ตาํแหน่งงานในปัจจุบนั ระยะเวลาในการปฏิบติังานในวิชาชีพ ระยะเวลาใน

การปฏิบติังานในโรงพยาบาลแห่งน้ี จาํนวนชัว่โมงการทาํงานในแต่ละสัปดาห์ จาํนวนชัว่โมงการ

ทาํงานล่วงเวลาในแต่ละสัปดาห์ และหน่วยบริการท่ีปฏิบติังาน 

2)  วัฒนธรรมความปลอดภัยของผู้ ป่วย จาํนวน 19 ข้อ แบ่งเป็น 6 ด้าน คือ 1) 

ผูบ้ริหารองคก์รสนบัสนุนความปลอดภยัของผูป่้วย 2) การติดตามอุบติัการณ์ 3) การนิเทศงานดา้น

ความปลอดภยั 4) วฒันธรรมการเรียนรู้ความปลอดภยัของหน่วยงาน 5) การส่ือสารอยา่งเปิดเผยโดย

ไม่ตดัสินผูผ้ดิ และ 6) การส่ือสารอยา่งเปิดเผยถึงผลกระทบจากการทาํงานผดิพลาด 

3) แนวทางการพัฒนาวฒันธรรมความปลอดภัยของผู้ป่วย จาํนวน 10 ขอ้  

แบ่งเป็น 2 ขั้นตอน คือ 1) การประเมินวฒันธรรมความปลอดภยั และ 2) การดาํเนินการพฒันา

วฒันธรรมความปลอดภยั  
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  การตรวจสอบคุณภาพของเคร่ืองมือทั้ง 3 ส่วน ด้านความตรงของเน้ือหาได้ผ่าน

ผูท้รงคุณวุฒิ 3 ท่าน ตรวจสอบความเหมาะสมของภาษา การตีความของขอ้คาํถาม ความครอบคลุม

ของเน้ือหา หลงัจากนั้นไดน้าํไปทดลองเก็บขอ้มูลกบัทีมดูแลผูป่้วยโรงพยาบาลแม่แตง จาํนวน 35 

คน จากนั้ นนําคะแนน ท่ีได้ไปวิเคราะห์หาความเช่ือมั่นของเคร่ืองมือ (reliability) โดยหาค่า

สัมประสิทธ์ิแอลฟ่าของครอนบาค (Cronbach’s alpha coefficient) ดว้ยโปรแกรมสําเร็จรูปทางสถิติ 

ไดค้่าความเช่ือมัน่ของแบบสอบถามเก่ียวกบั ขอ้คิดเห็นเก่ียวกบัวฒันธรรมความปลอดภยัของผูป่้วย

ในโรงพยาบาลพร้าว เท่ากบั 0.89 และได้ค่าความเช่ือมัน่ของแบบสอบถามเก่ียวกบั แนวทางการ

พฒันาวฒันธรรมความปลอดภยัของผูป่้วยในโรงพยาบาลพร้าว เท่ากบั 0.95  

  การเก็บรวบรวมข้อมูล ช้ีแจงวตัถุประสงค์ของการศึกษาค้นคว้าอิสระ และ

รายละเอียดของวิธีการเก็บขอ้มูลกบัผูอ้าํนวยการโรงพยาบาล จากนั้นแจกแบบสอบถามและช้ีแจง

วตัถุประสงค ์วธีิการตอบแบบสอบถามใหก้บัทีมดูแลผูป่้วยท่ีตอ้งการศึกษา และนดัหมายวนัในการ

รับแบบสอบถามคืนดว้ยตนเอง  

1.3  การวเิคราะห์ข้อมูล 

  ผูศึ้กษาวเิคราะห์ขอ้มูลโดยใชโ้ปรแกรมคอมพวิเตอร์สาํเร็จรูปทางสถิติในการ

ประมวลผลขอ้มูล โดยใชส้ถิติพรรณนา ไดแ้ก่ การแจกแจงความถ่ี ค่าร้อยละ ค่าเฉล่ีย และส่วน

เบ่ียงเบนมาตรฐาน 

1.4  ผลการศึกษา 

   จากการศึกษาคน้ควา้อิสระคร้ังน้ีสรุปผลไดด้งัน้ี  

1.4.1 ข้อมูลส่วนบุคคลของทีมสุขภาพที่ศึกษา พบวา่ ประชากรในการศึกษาคร้ังน้ี 

ส่วนใหญ่มีวุฒิการศึกษาสูงสุดเป็นระดบัปริญญาตรี (ร้อยละ 86.54) เป็นพยาบาลวิชาชีพ (ร้อยละ 

69.23) ทีมสุขภาพ ส่วนใหญ่มีประสบการณ์ในวชิาชีพมากกวา่ 10 ปี (ร้อยละ 67.31) และปฏิบติังาน

ในโรงพยาบาลแห่งน้ีนานมากกวา่ 10 ปี (ร้อยละ55.77) ทีมสุขภาพส่วนใหญ่ท่ีปฏิบติังานนอกเวลา 

ช่วงระยะเวลา 30.1 – 40.0 ชัว่โมง (ร้อยละ26.92) หน่วยบริการท่ีแพทยแ์ละพยาบาลปฏิบติังานเป็น

ส่วนใหญ่คือหน่วยบริการผูป่้วยใน (ร้อยละ 30.77) (ตารางท่ี 4.1) 

1.4.2  วัฒนธรรมความปลอดภัยของผู้ป่วย สรุปผลการศึกษาท่ีสาํคญัไดด้งัน้ี 

1)  วัฒนธรรมความปลอดภัยของผู้ ป่วยในโรงพยาบาล โดยรวมและราย

ดา้นอยูใ่นระดบัปานกลาง เรียงลาํดบัจากมากไปนอ้ยดงัน้ี วฒันธรรมการเรียนรู้ความปลอดภยัของ

หน่วยงาน การส่ือสารอยา่งเปิดเผยโดยไม่ตดัสินผูผ้ิด ผูบ้ริหารองคก์รสนบัสนุนความปลอดภยัของ

ผูป่้วย การติดตามอุบัติการณ์ การนิเทศงานด้านความปลอดภยั และการส่ือสารอย่างเปิดเผยถึง

ผลกระทบจากการทาํงานผดิพลาด (ตารางท่ี 4.2) 
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  2) วฒันธรรมความปลอดภัยของผู้ป่วยในโรงพยาบาลพร้าว เม่ือพิจารณาราย

ขอ้ส่วนใหญ่อยูใ่นระดบัปานกลาง ยกเวน้ ดา้นวฒันธรรมการเรียนรู้ความปลอดภยัของหน่วยงาน มี 

2 ข้อท่ีมีค่าเฉล่ียระดับสูง ได้แก่ ข้อท่ีระบุว่า เม่ือมีความผิดพลาดร้ายแรงเกิดข้ึนทีมสุขภาพจะ

พิจารณาไตร่ตรองเหตุการณ์ท่ีเกิดข้ึนอย่างถ่ีถ้วน และ ข้อท่ีระบุว่า หลังจากเกิดความผิดพลาด

ร้ายแรงของการรักษาพยาบาลทีมสุขภาพจะพิจารณาไตร่ตรองถึงสาเหตุของความผิดพลาดนั้นอยา่ง

รอบคอบ (ตารางท่ี 4.3) ยกเวน้ ดา้นการส่ือสารอยา่งเปิดเผยถึงผลกระทบจากการทาํงานผิดพลาด มี 

1 ข้อท่ีมีค่าเฉล่ียระดับตํ่า ได้แก่ ข้อท่ีระบุว่า การปฏิบัติงานผิดพลาดร้ายแรงโดยประมาทของ

บุคลากรในทีมสุขภาพอาจทาํใหบุ้คคลนั้นตอ้งออกจากงาน (ตารางท่ี 4.8) 

1.4.3 แนวทางการพฒันาวัฒนธรรมความปลอดภัยของผู้ป่วยในโรงพยาบาล 

  แนวทางการพฒันาวฒันธรรมความปลอดภยัของผูป่้วย มีค่าเฉล่ียโดยรวม 

แต่ละขั้นตอนและรายขอ้ อยู่ในระดบัปานกลางทั้งหมด โดยขั้นตอนท่ี 1 การประเมินวฒันธรรม

ความปลอดภยัของผูป่้วย การกาํหนดส่ิงท่ีต้องพฒันา มีค่าเฉล่ียมากท่ีสุด การวิเคราะห์จุดแข็ง

จุดอ่อนของหน่วยงาน มีค่าเฉล่ียตํ่าท่ีสุด และขั้นตอนท่ี 2 การดาํเนินการพฒันาวฒันธรรมของ

โรงพยาบาลเพื่อความปลอดภยัของผูป่้วย การสร้างทีมความปลอดภยัของผูป่้วย มีค่าเฉล่ียมากท่ีสุด 

การพฒันาวฒันธรรมของโรงพยาบาลดา้นความปลอดภยัของผูป่้วย มีค่าเฉล่ียตํ่าท่ีสุด (ตารางท่ี 4.9) 

 

2. อภิปรายผล 

 

 ผลการศึกษาวฒันธรรมความปลอดภยัของผูป่้วยในโรงพยาบาลพร้าว สามารถอภิปราย

ตามผลท่ีพบไดด้งัน้ี 

2.1 วฒันธรรมความปลอดภัยของผู้ป่วย อภิปรายไดด้งัน้ี 

2.1.1 วัฒนธรรมความปลอดภัยของผู้ป่วยโดยรวมและรายด้าน 

  จากการศึกษาพบวา่ วฒันธรรมความปลอดภยัของผูป่้วยโดยรวมและรายดา้น

ทุกดา้นอยูใ่นระดบัปานกลาง อธิบายไดว้า่ โรงพยาบาลพร้าวมีค่านิยม เขม็มุ่ง และใหบ้ริการสุขภาพ

ตามมาตรฐานเพื่อพัฒนาระบบบริการสุขภาพ ผูบ้ริหารและทีมสุขภาพในโรงพยาบาลมีการ

หลีกเล่ียง ป้องกนั และลดโอกาสท่ีจะเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงคจ์ากการดูแลสุขภาพแก่ผูป่้วยอยู่

ในระดับพอใช้ เน่ืองจาก 1) ผลการศึกษาสภาพของวฒันธรรมความปลอดภัยของผู ้ป่วยใน

โรงพยาบาลพร้าวทั้ง 6 ดา้น อยู่ในระดบัปานกลาง (ตารางท่ี 4.2) 2) โรงพยาบาลมีการดาํเนินงาน

ตามมาตรฐานโรงพยาบาลและบริการสุขภาพมาอยา่งต่อเน่ืองตั้งแต่ พ.ศ.2549 จนถึงปัจจุบนั โดยมี

ข้อมูลสนับสนุนการรับรองคุณภาพสถานบริการตามมาตรฐานของสถาบันรับรองคุณภาพ
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สถานพยาบาล (องค์การมหาชน) ระดบั 2 เม่ือ พ.ศ. 2549 (วิลาวลัย ์สมพนัธ์, 2552) และคงรักษา

สถานภาพมาตรฐานสถานบริการในระดบัท่ี 2 โดยผา่นการรับรองคุณภาพทุก 1 ปี จนถึงพ.ศ. 2559 

(สถาบนัรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องคก์ารมหาชน), 2559) และผา่นเกณฑคุ์ณภาพโรงพยาบาล

ส่งเสริมสุขภาพ เม่ือ 26 กุมภาพนัธ์ 2552 และมีการประเมินทุก 2 ปี ผ่านเกณฑ์การประเมินคร้ัง

ล่าสุดเม่ือพ.ศ. 2555 ระยะเวลาในการรับรอง 5 กนัยายน 2555 – 4 กนัยายน 2558 (ทีมนําคุณภาพ

โรงพยาบาลพร้าว, 2559) ตรงกบัผลการเยี่ยมโรงพยาบาลเพื่อประเมินระดบัการพฒันาคุณภาพตาม

บนัไดขั้นท่ี 2 ของสถาบนัรับรองคุณภาพสถานพยาบาลท่ีประเมินวา่ผูบ้ริหาร ทีมนาํ และบุคลากร

ในโรงพยาบาลมุ่งมัน่ท่ีจะพฒันาคุณภาพ ถึงแมมี้ขอ้จาํกดัทั้งในเร่ืองอตัรากาํลงัและงบประมาณ ทีม

นาํสูงสุดไดใ้ชแ้ผนยทุธศาสตร์เป็นกลไกสาํคญัในการขบัเคล่ือนองคก์รเพื่อใหบ้รรลุวสิัยทศัน์ มีการ

ปฏิบติังานโดยมีค่านิยมการยึดผูป่้วยเป็นศูนยก์ลาง มีการพฒันาคุณภาพในงานประจาํอยา่งต่อเน่ือง 

(สถาบนัรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องค์การมหาชน), 2559) และสอดคลอ้งกบัการศึกษาของ 

นภาพร ถ่ินขาม (2556) พรรณถนิม กิละกุลดิลก (2553) และเรมวล นันท์ศุภวฒัน์ (2550) ท่ีพบว่า 

สภาพวฒันธรรรมความปลอดภยัของผูป่้วยในโรงพยาบาลอยูใ่นระดบัปานกลางเช่นกนั  

2.1.2  วัฒนธรรมความปลอดภัยของผู้ป่วยจําแนกเป็นรายข้อ  

  ผลการศึกษาคร้ังน้ี โรงพยาบาลพร้าวมีคะแนนเฉล่ียของวฒันธรรมความ

ปลอดภยัของผูป่้วยในโรงพยาบาลรายขอ้ส่วนใหญ่อยู่ในระดบัปานกลาง เน่ืองจากโรงพยาบาลมี

การดําเนินกิจกรรมท่ีเน้นการบริหารความเส่ียงและความปลอดภัยของผู ้ป่วยตามมาตรฐาน

โรงพยาบาลและบริการสุขภาพ (ทีมนาํคุณภาพโรงพยาบาล, 2559) แต่ยงัไม่มีการพฒันาวฒันธรรม

ของโรงพยาบาลดา้นความปลอดภยัของผูป่้วยอยา่งเป็นรูปธรรม เน่ืองจากแนวคิดเก่ียวกบัวฒันธรรม

ความปลอดภยัของผูป่้วยยงัไม่ไดน้าํมากาํหนดเป็นนโยบายในระบบบริการสุขภาพของโรงพยาบาล

อยา่งชดัเจน จนกระทัง่เม่ือเดือน มีนาคม พ.ศ. 2559 ท่ีผา่นมา การประชุมวิชาการประจาํปี คร้ังท่ี 17 

ของสถาบนัสถาบนัรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องค์การมหาชน) ได้รวมเอาแนวคิดเก่ียวกับ

วฒันธรรมความปลอดภยัของผูป่้วยมาใช้ร่วมกับมาตรฐานโรงพยาบาลและบริการสุขภาพ ด้วย

หลักการสําคัญคือ การสร้างคุณภาพการดูแลผู ้ป่วยทุกลมหายใจ และสร้างวฒันธรรมของ

โรงพยาบาลท่ีมุ่งเน้นความปลอดภยัของผูป่้วย เพื่อให้การบริการปลอดภยัและน่าไวว้างใจทุก

ช่วงเวลา (อนุวฒัน์ ศุภชุติกุล, 2559, น.16-59) 

 วฒันธรรมการเรียนรู้ความปลอดภยัของหน่วยงาน ขอ้ท่ีระบุวา่ เม่ือมีความ 

ผดิพลาดร้ายแรงเกิดข้ึนทีมสุขภาพจะพิจารณาไตร่ตรองความผิดพลาดท่ีเกิดข้ึนอยา่งถ่ีถว้น และ ขอ้

ท่ีระบุว่า หลงัจากมีความผิดพลาดร้ายแรงเกิดข้ึนทีมสุขภาพจะพิจารณาไตร่ตรองถึงสาเหตุของ

ความผิดพลาดนั้นอยา่งรอบคอบ มีค่าเฉล่ียอยูใ่นระดบัสูง (ตารางท่ี 4.3) เน่ืองจากโรงพยาบาลมีการ
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พฒันาคุณภาพบริการผ่านเกณฑ์ประเมินคุณภาพในระดบัท่ี 2 ตั้งแต่ พ.ศ. 2549 (วิลาวลัย ์สมพนัธ์, 

2552) โดยผ่านการรับรองคุณภาพทุก 1 ปี จนถึงพ.ศ. 2559 (สถาบนัรับรองคุณภาพสถานพยาบาล 

(องคก์ารมหาชน), 2559) มีเป้าหมายการบริหารความเส่ียงและความปลอดภยัของผูป่้วยอยา่งชดัเจน 

มีการคน้หาความเส่ียงเชิงรุก และพฒันาคุณภาพบริการอยา่งต่อเน่ืองครอบคลุมกระบวนการสําคญั

ของการรักษาพยาบาล (สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล, 2558, หน้า 178) จึงส่งผลให้

การศึกษาขอ้ท่ีระบุวา่ การปฏิบติังานผดิพลาดร้ายแรงโดยประมาทของบุคลากรในทีมสุขภาพถึงขั้น

ท่ีทาํให้ตอ้งออกจากงาน อยูใ่นระดบัตํ่าไปดว้ย (ตารางท่ี 4.8) สอดคลอ้งกบัผลการศึกษาของ กินส์

เบิร์ก และ กิวลิน ออร์ (Ginsburg and Oore, 2015) ท่ีพบวา่การส่ือสารอยา่งเปิดเผยถึงผลกระทบจาก

การทาํงานผิดพลาดมีค่าเฉล่ียตํ่าท่ีสุด และผลการวิจยัของหน่วยงานวิจยัระบบสุขภาพ ประเทศ

สหรัฐอเมริกา (AHRQ) ปี ค.ศ. 2014 พบว่าผูเ้ขา้ร่วมวิจยัเพียงร้อยละ 44 ท่ีเห็นด้วยกบัการส่ือสาร

อยา่งเปิดเผยถึงผลกระทบจากการทาํงานผดิพลาด (AHRQ, 2014) 

2.2 แนวทางการพฒันาวฒันธรรมความปลอดภัยของผู้ป่วย  

 ผลการศึกษาพบวา่ แนวทางการพฒันาวฒันธรรมความปลอดภยัของผูป่้วยใน 

โรงพยาบาลพร้าว มีค่าเฉล่ียโดยรวมและรายด้านอยู่ในระดบัปานกลาง (µ = 3.27) (ตารางท่ี 4.9) 

อธิบายไดว้า่ โรงพยาบาลแห่งน้ีมีการปฏิบติัเพื่อทาํให้วฒันธรรมของโรงพยาบาลเพื่อความปลอดภยั

ของผูป่้วยอยูใ่นระดบัพอใช ้โดยมีกิจกรรมกาํหนดส่ิงท่ีตอ้งพฒันา สํารวจตรวจวดัส่ิงท่ีตอ้งพฒันา 

สร้างความตระหนกัของบุคลากรถึงความสําคญัของการพฒันา ประเมินผลการสํารวจ วิเคราะห์จุด

แขง็ จุดอ่อนของหน่วยงาน และพฒันาวฒันธรรมของโรงพยาบาลเพื่อความปลอดภยัของผูป่้วย โดย

มีการฝึกอบรมทีมงานความปลอดภัย สร้างทีมความปลอดภัย หัวหน้าหน่วยงานตรวจเยี่ยม

หน่วยงาน ให้ความรู้แก่บุคลากรเก่ียวกบัความปลอดภยัของผูป่้วย และพฒันาวฒันธรรมดา้นความ

ปลอดภยัของผูป่้วย การดาํเนินการทุกกิจกรรมอยู่ในระดบัพอใช้ เน่ืองจาก 1) ผลการศึกษาแนว

ทางการพฒันาวฒันธรรมความปลอดภยัของผูป่้วย มีค่าเฉล่ียโดยรวม แต่ละขั้นตอนและรายขอ้ อยู่

ในระดบัปานกลางทั้งหมด 2) โรงพยาบาลมีการมุ่งเนน้การบริหารความเส่ียงและความปลอดภยัตาม

มาตรฐานโรงพยาบาลและบริการสุขภาพ แต่ยงัไม่มีการดาํเนินกิจกรรมเก่ียวกบัวฒันธรรมความ

ปลอดภยัของผูป่้วยอยา่งเป็นรูปธรรม สอดคลอ้งกบัคาํกล่าวของ กินส์เบิร์ก นอร์ตนั และแคสเบียร์ 

(Ginsburg, Norton and Casebeer, 2005 cited in Halligan and Zecevic, 2010) และ ค อร์เนอร์ ดัล

คอมบ ์บาร์เคลย และคณะ (Connor, Duncombe, Barclay et al., 2007 cited in Halligan and Zecevic, 

2010) ท่ีกล่าววา่ การประเมินวฒันธรรมความปลอดภยัขององคก์รเพียงอยา่งเดียวไม่สามารถพฒันา

วฒันธรรมความปลอดภยัของผูป่้วยได ้จึงตอ้งดาํเนินการในหลายกิจกรรมไปพร้อมๆกนั แตกต่าง

กบัผลการศึกษาของ เฮลล่ิง และคณะ (Hellings et al., 2010) และ วีเวอร์ และคณะ (Weaver. et al., 
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2016) ท่ีพบว่าการทาํงานเป็นทีมในหน่วยงานมีค่าเฉล่ียสูงท่ีสุด และมีผลต่อวฒันธรรมความ

ปลอดภยัของผูป่้วยมากท่ีสุด แต่จากผลการศึกษาการพฒันาคุณภาพการบริการในโรงพยาบาลพร้าว

ของวลิาวลัย ์พบวา่ คณะกรรมการในทีมเขา้ร่วมกิจกรรมพฒันาคุณภาพไดไ้ม่เตม็ท่ีเน่ืองจากมีภาระ

งานในงานประจาํค่อนขา้งมาก เวลาว่างไม่ตรงกนั และมีการเปล่ียนคณะกรรมการในทีมบ่อยคร้ัง 

การจดัการด้านความเส่ียงได้แก่ การคน้หา การจดัทาํแนวทางป้องกนัความเส่ียง การปฏิบติัตาม

แนวทางท่ีกาํหนด การรายงานอุบติัการณ์ และการวิเคราะห์ปัญหาจากรายงานอุบัติการณ์ยงัไม่

ครอบคลุม (วิลาวลัย์ สมพันธ์, 2552) และผลการศึกษาข้อมูลส่วนบุคคลของทีมสุขภาพของ

โรงพยาบาลพร้าวพบว่าทีมสุขภาพส่วนใหญ่ท่ีปฏิบัติงานนอกเวลา ช่วงระยะเวลา 30.1 – 40.0 

ชัว่โมง ถึงร้อยละ 26.9 (ตารางท่ี 4.1) จึงส่งผลให้การพฒันาวฒันธรรมของโรงพยาบาลเพื่อใหผู้ป่้วย

ปลอดภยัจากการบริการสุขภาพยงัมีโอกาสท่ีตอ้งพฒันาเพิ่มข้ึนมากกวา่ท่ีปฏิบติัอยูใ่นปัจุจบนั 

 

3. ข้อเสนอแนะ 

 

3.1 ข้อเสนอแนะในการนําผลการวจัิยไปใช้ 

3.1.1 จากผลการศึกษาพบวา่ การเรียนรู้ความปลอดภยัของหน่วยงานเก่ียวกบัการ

ทบทวนเหตุการณ์เม่ือเกิดความผิดพลาดร้ายแรงมีค่าเฉล่ียในระดบัสูง (ตารางท่ี 4.3) ดงันั้นผูบ้ริหาร 

ทีมนําคุณภาพของโรงพยาบาล และหัวหน้าหน่วยงานควรส่งเสริมด้านการเรียนรู้ดังกล่าวให้

ดาํเนินการอยา่งต่อเน่ือง และแกไ้ขวฒันธรรมดา้นท่ีมีค่าเฉล่ียในระดบัปานกลางใหดี้ข้ึนกวา่เดิม เช่น 

ทบทวนขอ้ผิดพลาดจากการรักษาพยาบาลท่ีเกิดข้ึนทุกคร้ังและให้เจา้หน้าท่ีทุกคนในหน่วยงานมี

ส่วนร่วมแสดงความคิดเห็นเพื่อป้องกนัการเกิดขอ้ผดิพลาดร้ายแรงซํ้ าในอนาคต เป็นตน้ 

3.1.2 แนวทางการพัฒนาวฒันธรรมความปลอดภัยของผูป่้วยในโรงพยาบาล

โดยรวม รายด้าน และรายข้อ อยู่ในระดับปานกลางทั้ งหมด (ตารางท่ี 4.9) ดังนั้ นผูอ้าํนวยการ

โรงพยาบาล ทีมนาํคุณภาพของโรงพยาบาล และหัวหนา้หน่วยงานควรนาํกิจกรรมในแนวทางการ

พฒันาวฒันธรรมความปลอดภยัของผูป่้วยท่ีอยู่ในระดบัปานกลางมาดาํเนินการพฒันาอย่างเป็น

รูปธรรม เช่น พฒันาวฒันธรรมของโรงพยาบาลเพื่อให้เกิดความปลอดภยัแก่ผูป่้วย และให้ความรู้

ดา้นความปลอดภยัของผูป่้วยแก่เจา้หนา้ท่ีในโรงพยาบาล 

3.2  ข้อเสนอแนะในการทาํวจัิยคร้ังต่อไป 

  การศึกษาคร้ังน้ีเป็นการศึกษาเชิงสาํรวจทาํใหไ้ดข้อ้มูลพื้นฐานท่ีอาจนาํไปใชใ้น

การศึกษาวจิยัคร้ังต่อไป ดงัน้ี 
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3.2.1 การศึกษาคร้ังน้ีเป็นเพียงการศึกษาเชิงสํารวจวฒันธรรมความปลอดภยัของ

ผูป่้วยในระดบัโรงพยาบาลชุมชน ดงันั้นควรศึกษาในโรงพยาบาลทัว่ไป และโรงพยาบาลระดบัตติย

ภูมิ ซ่ึงมีความซับซ้อน และจาํนวนบุคลากรในทีมสุขภาพมากกว่า เพื่อให้ได้ความรู้และข้อมูล

เพิ่มข้ึน 

3.2.2 การศึกษาคร้ังน้ีเป็นการศึกษาเชิงสํารวจ ดงันั้ นควรมีการศึกษาในเชิงลึก 

เพื่อให้ไดข้อ้มูลท่ีเกิดประโยชน์ต่อการพฒันาคุณภาพการดูแลรักษาผูป่้วยมากข้ึน เช่น การวิจยัเชิง

คุณภาพ การศึกษาความสัมพนัธ์ของปัจจยัท่ีมีผลต่อวฒันธรรมความปลอดภยัของผูป่้วย การศึกษา

เชิงทํานาย เช่น ผลของการให้ความรู้เก่ียวกับความปลอดภัยแก่ทีมสุขภาพต่อระดับการรับรู้

วฒันธรรมความปลอดภยัของผูป้วย เป็นตน้ 
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จดหมายขออนุญาตใช้เคร่ืองมือ 

Dear, Assistant Professor Dr. Liane Ginsburg 

 

 

          My name is Mrs. Kesorn Tapunya. I am second year nursing student, Master degree 

(Nursing Administration), Sukhothai Thammathirat Open University, Thailand. I am interesting 

in your instrument to measure safety culture.  I have a plan to use your concept to do my thesis.  

          I would like to ask you about the detail of the components of your instrument 

(modified stanford instrument MSI version 2012). Can you please give me a new version of MSI 

2012. 

 

 

          Thank you very much for you kindness.  

  

Best regards,  

Mrs. Kesorn Tapunya. 
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จดหมายอนุญาตให้ใช้เคร่ืองมือ 

Kesorn you are welcome to use the instrument.  

The items are available as an on-line only appendix to the most recent paper in BMJ 

Quality & Safety.  

You can find the paper at: http://qualitysafety.bmj.com/content/early/2013/10/11/bmjqs-2013-

002220.abstract  

The instrument is now called the Can-PSCS.  

 

I am doing some work to look at patient safety in nursing and medical education.  Can you tell me 

whether there has been any changes and addition of patient safety material in the training 

curriculum in your institutions (or other ins Thailand that you know about) 

 

Many thanks and best of luck in your work 

Liane GInsburg 
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สาขาวชิาพยาบาลศาสตร์ 

มหาวทิยาลยัสุโขทยัธรรมาธิราช 

กรกาคม  2559 

เร่ือง ขอความร่วมมือในการตอบแบบสอบถาม 

 

เรียน ทีมสุขภาพท่ีเคารพทุกท่าน 

 

 ดว้ยดิฉนั นางเกษร ตาปัญญา นกัศึกษาหลกัสูตรพยาบาลศาสตรมหาบณัฑิต สาขาวชิา

พยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลยัสุโขทยัธรรมาธิราช กาํลงัศึกษาคน้ควา้อิสระ เร่ือง “วฒันธรรมความ

ปลอดภยัของผูป่้วยโรงพยาบาลพร้าว จงัหวดัเชียงใหม่” จาํเป็นตอ้งเก็บขอ้มูลจากทีมสุขภาพใน

โรงพยาบาลพร้าวดว้ยแบบสอบถาม ขอ้มูลจากการศึกษาจะช่วยทาํใหท้ราบถึงสภาพของวฒันธรรม

ความปลอดภยัของผูป่้วยในโรงพยาบาลพร้าว และแนวทางการสร้างวฒันธรรมความปลอดภยัของ

ผูป่้วยในโรงพยาบาลพร้าว เพื่อนาํมาใช้เป็นแนวทางในการพฒันาวฒันธรรมความปลอดภยัของ

โรงพยาบาลพร้าวต่อไป 

 ท่านเป็นบุคคลหน่ึงซ่ึงสามารถให้ขอ้มูลท่ีมีประโยชน์ดงักล่าวได้ ดิฉันจึงขอความ

กรุณาจากท่านให้ตอบแบบสอบถามท่ีแนบมาน้ี คาํตอบในแบบสอบถามไม่มีข้อถูกหรือข้อผิด 

โปรดตอบดว้ยความสบายใจ โดยอ่านคาํช้ีแจงก่อนตอบแบบสอบถามแต่ละส่วน และตอบให้ตรง

กับความเป็นจริงหรือความคิดเห็นของท่านมากท่ีสุด คาํตอบของท่านจะถือเป็นความลับ ผล

การศึกษาจะถูกนาํเสนอในรูปของกลุ่ม มิใช่รายบุคคล ท่านมีสิทธ์ิจะปฏิเสธการตอบแบบสอบถาม

โดยไม่มีผลต่อการปฏิบติังานของท่าน ดิฉนัหวงัเป็นอยา่งยิ่งวา่จะไดรั้บความร่วมมือจากท่าน และ

ขอขอบพระคุณมา ณ โอกาสน้ีดว้ย 

ขอแสดงความนบัถือ 

 

     (นางเกษร ตาปัญญา) 

นกัศึกษาหลกัสูตรพยาบาลศาสตรมหาบณัฑิต 
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หนงัสือแสดงความยนิยอมเขา้ร่วมโครงการวจิยั 
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เอกสารแสดงการยนิยอมของผู้เข้าร่วมโครงการวจัิย 

 

 ข้าพเจ้า นาย /นาง/นางสาว………………….……………..…..ได้รับทราบข้อมูล

เก่ียวกบัวตัถุประสงคแ์ละวธีิการดาํเนินการวิจยัคร้ังน้ีเป็นอยา่งดี และผูด้าํเนินการวิจยัพร้อมจะตอบ

คาํถามท่ีขา้พเจา้สงสัยดว้ยความเต็มใจ ไม่ปิดบงั จนขา้พเจา้พอใจ ขา้พเจา้มีสิทธ์ิจะปฏิเสธการตอบ

แบบสอบถามโดยไม่มีผลต่อการปฏิบัติงาน และผูว้ิจ ัยจะนําเสนอผลการวิจัยในภาพรวมต่อ

หน่วยงานท่ีเก่ียวขอ้งเท่านั้น ขา้พเจา้ยินดีเขา้ร่วมการวิจยัโดยสมคัรใจ จึงลงลายมือช่ือในใบยินยอม

ไวเ้ป็นหลกัฐาน 

     ลงนาม……………………….……...…..(ผูย้นิยอม) 
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แบบสอบถามการศึกษาค้นคว้าอสิระ 

เร่ือง วฒันธรรมความปลอดภัยของผู้ป่วยโรงพยาบาลพร้าว จังหวดัเชียงใหม่ 

The Culture of Patient Safety at Phrao Hospital in Chiang Mai Province 
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หลกัสูตรพยาบาลาสตรมหาบณัฑิต (การบริหารการพยาบาล) 
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แบบสอบถามการศึกษาคน้ควา้อิสระ 

เร่ือง วฒันธรรมความปลอดภยัของผูป่้วยโรงพยาบาลพร้าว จงัหวดัเชียงใหม ่

The Culture of Patient Safety at Phrao Hospital in Chiang Mai Province 

เลขท่ีแบบสอบถาม................ 

 

คาํช้ีแจงสาํหรับผูต้อบแบบสอบถาม 

1. แบบสอบถามน้ีประกอบไปดว้ยเน้ือหา 3 ส่วน ดงัน้ี 

ส่วนท่ี 1  ขอ้มูลส่วนบุคคลของผูต้อบแบบสอบถาม จาํนวน 8 ขอ้ 

ส่วนท่ี 2  แบบสอบถามวฒันธรรมความปลอดภยัของผูป่้วยโรงพยาบาลพร้าว จงัหวดัเชียงใหม่ 

จาํนวน 19 ขอ้ ประกอบดว้ย 6 องคป์ระกอบ  

 องคป์ระกอบท่ี 1 ผูบ้ริหารองคก์ร สนบัสนุนความปลอดภยัของผูป่้วย        จาํนวน 4 ขอ้ 

 องคป์ระกอบท่ี 2 การติดตามอุบติัการณ์      จาํนวน 3 ขอ้ 

 องคป์ระกอบท่ี 3 การนิเทศงานดา้นความปลอดภยั     จาํนวน 2 ขอ้ 

 องคป์ระกอบท่ี 4 วฒันธรรมการเรียนรู้ความปลอดภยัของหน่วยงาน           จาํนวน 4 ขอ้ 

 องคป์ระกอบท่ี 5 การส่ือสารอยา่งเปิดเผยโดยไม่ตดัสินผูผ้ิด    จาํนวน 3 ขอ้ 

 องคป์ระกอบท่ี 6 การส่ือสารอยา่งเปิดเผยถึงผลกระทบจากการทาํงานผดิพลาด      จาํนวน 3 ขอ้ 

ส่วนท่ี 3  แบบสอบถามความคิดเห็นของผูต้อบเก่ียวกบัการสร้างวฒันธรรมความปลอดภยัของผูป่้วยใน

โรงพยาบาลพร้าว ประกอบดว้ย  2 ขั้นตอน 

ขั้นตอนท่ี 1 การประเมินวฒันธรรมความปลอดภยัของผูป่้วย   จาํนวน 5 ขอ้ 

ขั้นตอนท่ี 2 การดาํเนินการพฒันาวฒันธรรมความปลอดภยัของผูป่้วย        จาํนวน 5 ขอ้ 

2. แบบสอบถามส่วนท่ี 2 และ ส่วนท่ี 3 เป็นแบบสอบถามใหเ้ลือกตอบซ่ึงมีลกัษณะเป็นมาตราส่วน ประมาณค่า 

ของลิเกต (Likert scale) มี 5 ระดบั จากระดบักิจกรรมท่ีระบุในขอ้ความนั้นเกิดข้ึนบ่อยท่ีสุด จนถึงระดบักิจกรรม

ท่ีระบุในขอ้ความนั้นเกิดข้ึนนอ้ยมากหรือไม่เกิดข้ึนเลย 

5 หมายถึง กิจกรรมท่ีระบุในขอ้ความนั้นเกิดข้ึนบ่อยท่ีสุด  

หรือเกิดข้ึนร้อยละ 81 - 100 

4 หมายถึง กิจกรรมท่ีระบุในขอ้ความนั้นเกิดข้ึนบ่อยมาก  

หรือเกิดข้ึนร้อยละ 61 - 80 

3 หมายถึง กิจกรรมท่ีระบุในขอ้ความนั้นเกิดข้ึนเป็นบางคร้ัง  

หรือเกิดข้ึนร้อยละ 41 – 60 

2 หมายถึง กิจกรรมท่ีระบุในขอ้ความนั้นเกิดข้ึนนานๆคร้ัง  

หรือเกิดข้ึนร้อยละ 21 – 40 

1 หมายถึง กิจกรรมท่ีระบุในขอ้ความนั้นเกิดข้ึนนอ้ยมากหรือไม่เกิดข้ึนเลย 

   หรือเกิดข้ึนร้อยละ 0 – 20 

 



87 
 

 

3. โปรดอ่านคาํจาํกดัความการวจิยั และคาํแนะนาํแต่ละส่วนก่อนตอบแบบสอบถาม 

4. โปรดตอบแบบสอบถามทุกส่วน และทุกขอ้ตามความเป็นจริงเพ่ือใหค้าํตอบของท่านสามารถใชเ้ป็นขอ้มูลท่ี

สมบูรณ์ในการศึกษาคน้ควา้อิสระคร้ังน้ี และเป็นประโยชน์ในการพฒันาคุณภาพความปลอดภยัของ

โรงพยาบาลต่อไป 

5. ขอ้มูลทั้งหมดจะถูกนาํมาใชใ้นการวจิยัเท่านั้น และจะเก็บเป็นความลบัอยา่งเคร่งครัด 

6. ท่านสามารถปฏิเสธการตอบแบบสอบถามไดห้ากไม่ประสงคจ์ะใหข้อ้มูล 

 

  

 

ขอขอบพระคุณทีก่รุณาตอบแบบสอบถามอย่างสมบูรณ์ 
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ส่วนที ่1 ข้อมูลทัว่ไป  

คําช้ีแจง: แบบสอบถามขอ้มลูทัว่ไปมีจาํนวน 8 ขอ้  โปรดกรอกขอ้มูล โดยเขียนเคร่ืองหมาย / ลงใน         

หรือเติมคาํในช่องวา่งใหต้รงกบัความเป็นจริง 

1. วฒิุการศึกษาสูงสุด        edu 

1. ปริญญาตรี 

2. ปริญญาโท  

3. อ่ืนๆ………… 

2. วิชาชีพ           pro 

1. แพทย ์

2. ทนัตแพทย ์

3. เภสชักร 

4. พยาบาลวิชาชีพ 

5. นกัเทคนิคการแพทย ์

6. นกัรังสีการแพทย ์

7. นกักายภาพบาํบดั 

8. นกักิจกรรมบาํบดั 

9. แพทยแ์ผนไทย 

3. ตาํแหน่งงานในปัจจุบนั         pos 

1. หวัหนา้งาน 

2. ผูป้ฏิบติังาน 

4. ระยะเวลาในการปฏิบติังานในวิชาชีพ....................ปี                                dopp 

5. ระยะเวลาในการปฏิบติังานในโรงพยาบาลแห่งน้ี …………….. ปี                               dohw 

6. จาํนวนชัว่โมงการทาํงานในแต่ละสปัดาห์……ชัว่โมง                               nhww 

7. จาํนวนชัว่โมงการทาํงานล่วงเวลา ในแต่ละสปัดาห์ ……….ชัว่โมง   nhot 

8. หน่วยบริการท่ีท่านปฏิบติังาน (สามารถตอบไดม้ากกวา่ 1 ขอ้)                   svu 

1. แผนกฉุกเฉิน 

2. ห้องคลอด 

3. ผูป่้วยนอก 

4. คลินิก เบาหวาน ความดนัโลหิตสูง และคลินิกปอดอุดกั้นเร้ือรัง (NCD clinic) 

5. ผูป่้วยใน 

6. แผนกจิตเวช 

7. เวชปฏิบติัชุมชน 

8. อ่ืนๆโปรดระบุ 
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ส่วนที ่2 วฒันธรรมความปลอดภัยของผู้ป่วย 

คําช้ีแจง  โปรดพิจารณาวา่ท่านมีความคิดเห็นต่อประเดน็ต่างๆ ต่อไปน้ีในระดบัใดแลว้ใส่เคร่ืองหมาย    

ลงในช่อง          ท่ีตรงกบัความคิดเห็นของท่านมากท่ีสุดเพียงขอ้เดียว  

 โดยมีเกณฑก์ารตอบ ดงัน้ี 

  5 หมายถึง กิจกรรมท่ีระบุในขอ้ความนั้นเกิดข้ึนบ่อยท่ีสุด (ร้อยละ 81 – 100) 

4 หมายถึง กิจกรรมท่ีระบุในขอ้ความนั้นเกิดข้ึนบ่อยมาก (ร้อยละ 61 – 80) 

3 หมายถึง กิจกรรมท่ีระบุในขอ้ความนั้นเกิดข้ึนเป็นบางคร้ัง (ร้อยละ 41 – 60) 

2 หมายถึง กิจกรรมท่ีระบุในขอ้ความนั้นเกิดข้ึนนานๆ คร้ัง (ร้อยละ 21 – 40) 

1 หมายถึง กิจกรรมท่ีระบุในขอ้ความนั้นเกิดข้ึนนอ้ยมากหรือไม่เกิดข้ึนเลย 

    (ร้อยละ 0 – 20) 

ข้อ ข้อความ ระดับความเช่ือหรือความรู้สึก สําหรับ 

ผู้วจิัย 5 4 3 2 1 

 

 

1 

องค์ประกอบที ่1 ผู้บริหารองค์กร สนับสนุน

ความปลอดภยัของผู้ป่วย 

ผูอ้าํนวยการโรงพยาบาลมีวิสัยทศัน์เก่ียวกบั

การบริหารความเส่ียงเพ่ือความปลอดภยัของ

ผูป่้วยอยา่งชดัเจน 

     organize 

leadership   

2 ผูอ้าํนวยการโรงพยาบาลสนับสนุนการจัด

สภาพแวดลอ้มเพ่ือความปลอดภยัของผูป่้วย  

      

3 ผูอ้าํนวยการโรงพยาบาลมีการทบทวนความ

ปลอดภัยของผูป่้วยเม่ือมีการเปล่ียนแปลง

โปรแกรมท่ีเก่ียวข้องกับการจัดการความ

ปลอดภยัในหน่วยงาน (เช่น โปรแกรมการ

บริหารความเส่ียง) 

      

4 ผูอ้าํนวยการโรงพยาบาลจดัตั้งคณะกรรมการ

ท่ีมีผูเ้ช่ียวชาญในการปรับเปล่ียนกลยุทธ์ดา้น

ความปลอดภยัของผูป่้วย 

      

 

5 

องค์ประกอบที ่2 การติดตามอบุตัิการณ์ 

คณะกรรมการดา้นความปลอดภยัของผูป่้วย

จ ะ ติ ด ต าม แ ล ะ รว บ รว ม ข้อ มู ล ราย งาน

อุบติัการณ์ท่ีเกิดข้ึนตามระยะเวลาท่ีกาํหนด

เป็นแนวทางการรายงาน 

     Incident 

follow up 

OLS1 

OLS2

 

OLS3 

OLS4 

IFU1 
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ข้อ ข้อความ ระดับความเช่ือหรือความรู้สึก สําหรับ 

ผู้วจิัย 5 4 3 2 1 

6 เม่ือมีรายงานอุบัติการณ์ท่ีร้ายแรงผูบ้ริหาร

โรงพยาบาลจะตรวจสอบข้อเท็จจริงและ

วิเคราะห์สาเหตุท่ีแท้จริงของอุบัติการณ์ ท่ี

เกิดข้ึน 

      

7 ทีมสุขภาพจะได้รับข้อมูลย้อน กลับจาก

โรงพ ยาบาลเก่ียวกับการเป ล่ียน แปลงท่ี

เกิดข้ึนในหน่วยงานบนพ้ืนฐานข้อมูลของ

รายงานอุบติัการณ์ท่ีเกิดข้ึน 

      

 

 

8 

องค์ประกอบที่  3 การนิเทศงานด้านความ

ปลอดภยั 

หวัหนา้หน่วยงานหรือผูอ้าํนวยการโรงพยาบาล

ช่ืนชมทีมสุขภาพเม่ือเห็นวา่ทีมสุขภาพทาํงาน

ตามวิธีการท่ีส่งเสริมความปลอดภยัของผูป่้วย 

     Supervisory 

Leadership for 

Safety 

9 หัวหน้าหน่วยงานหรือผูอ้าํนวยการโรงพยาบาล

ให้ความสําคญักบัขอ้เสนอแนะของทีมสุขภาพ

ในการปรับปรุงหรือพัฒนาความปลอดภัยของ

ผูป่้วย 

      

 

 

10 

องค์ประกอบที ่4 วฒันธรรมการเรียนรู้ความ

ปลอดภยัของหน่วยงาน 

เม่ื อ มี ความ ผิดพ ลาดร้ายแรงเกิ ด ข้ึน  ที ม

สุขภาพจะพิจารณาไตร่ตรองเหตุการณ์ ท่ี

เกิดข้ึนอยา่งถ่ีถว้น 

     Unit Learning 

Culture 

 

11 หลงัจากมีความผิดพลาดร้ายแรงเกิดข้ึน ทีม

สุขภาพจะพิจารณาไตร่ตรองถึงสาเหตุของ

เหตุการณ์ท่ีเกิดข้ึนอยา่งรอบคอบ 

      

12 หลงัจากมีความผิดพลาดร้ายแรงเกิดข้ึน ทีม

สุขภาพจะพิจารณาไตร่ตรองถึงวิธีป้องกัน

การเกิดความผดิพลาดซํ้ าในอนาคต 

      

13 หลังจากเกิดความผิดพลาดร้ายแรงเกิดข้ึน ทีม

สุขภาพให้ทุกคนในหน่วยงานมีส่วนร่วมแสดง

ความคิดเห็นในการป้องกนัเหตุการณ์ท่ีเกิดข้ึน 

      

IFU2 

SLS1 

IFU3 

SLS2 

ULC1 

ULC2 

ULC3 

ULC4 
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ข้อ ข้อความ ระดับความเช่ือหรือความรู้สึก สําหรับ 

ผู้วจิัย 5 4 3 2 1 

 

 

14 

องค์ประกอบที ่5 การส่ือสารอย่างเปิดเผยโดย

ไม่ตัดสินผู้ผดิ 

การทาํงานผิดพลาด เก่ียวกบัความปลอดภยั

ของผูป่้วยไม่ทาํให้ผูบ้ริหารมองว่าท่านไม่มี

สมรรถนะในการทาํงาน 

     Judgment free 

evironment 

 

15 ก ารทํางาน ผิ ด พ ล าด ท่ี ไ ม่ เกิ ด จ าก ค ว าม

ประมาทของบุคลากรในทีมสุขภาพจะไม่ทาํ

ให้เพ่ือนร่วมงานขาดความนบัถือท่ีมีอยูเ่ดิม 

      

16 เม่ือบุคลากรในทีมสุขภาพทาํงานผิดพลาด

ร้ายแรงโดยไม่ประมาท เพ่ือนร่วมงานจะไม่

แสดงพฤติกรรมท่ีทําให้บุคคลนั้ น รู้สึกว่า

ทาํงานลม้เหลว 

      

 

 

17 

องค์ประกอบที่ 6 การส่ือสารอย่างเปิดเผยถึง

ผลกระทบจากการทาํงานผดิพลาด 

การปฏิบติังานผิดพลาดร้ายแรงโดยประมาท

ของบุคลากรในทีมสุขภาพอาจทาํให้บุคคล

นั้นตอ้งออกจากงานได ้

     Job 

repercussions 

of error 

 

18 การปฏิบติังานผิดพลาดร้ายแรงโดยประมาท 

จะทําให้บุคคลนั้ นถูกลงโทษทางวินัยจาก

หน่วยงานได ้

      

19 การปฏิบติังานผิดพลาดร้ายแรงโดยประมาท 

มีผลต่อความกา้วหนา้ในอาชีพของบุคคลนั้น 

      

 

 

  

JFE1 

JFE2 

JFE3 

JRE1 

JRE2 

JRE3 
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ส่วนที ่3 แนวทางการพฒันาวฒันธรรมความปลอดภัยของผู้ป่วย 

คําช้ีแจง  โปรดพิจารณาวา่ท่านมีความคิดเห็นต่อประเด็นต่างๆ ต่อไปน้ีในระดบัใดแลว้ใส่

เคร่ืองหมาย            ลงในช่อง              ท่ีตรงกบัความคิดเห็นของท่านมากท่ีสุดเพียงขอ้เดียว  

 โดยมีเกณฑก์ารตอบ ดงัน้ี 

  5 หมายถึง กิจกรรมท่ีระบุในขอ้ความนั้นเกิดข้ึนบ่อยท่ีสุด (ร้อยละ 81 – 100) 

4 หมายถึง กิจกรรมท่ีระบุในขอ้ความนั้นเกิดข้ึนบ่อยมาก (ร้อยละ 61 – 80) 

3 หมายถึง กิจกรรมท่ีระบุในขอ้ความนั้นเกิดข้ึนเป็นบางคร้ัง (ร้อยละ 41 – 60) 

2 หมายถึง กิจกรรมท่ีระบุในขอ้ความนั้นเกิดข้ึนนานๆ คร้ัง (ร้อยละ 21 – 40) 

1 หมายถึง กิจกรรมท่ีระบุในขอ้ความนั้นเกิดข้ึนนอ้ยมากหรือไม่เกิดข้ึนเลย 

 (ร้อยละ 0 – 20) 
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ข้อ 

 

ข้อความ 

ระดับความเช่ือหรือความรู้สึก สําหรับ 

ผู้วจัิย 5 4 3 2 1 

 

 

1 

ข้ันตอนที่ 1 การประเมินวฒันธรรม

ความปลอดภัยของผู้ป่วย 

กาํหนดส่ิงท่ีตอ้งพฒันา 

     Assess Patient 

Safety Culture 

2 สาํรวจตรวจวดัส่ิงท่ีตอ้งพฒันา       

3 สร้างความตระหนักถึงความสําคญั

ของการพฒันา 

      

4 ประเมินผลการสาํรวจ       

5 วิ เค ร า ะ ห์ จุ ด แ ข็ ง จุ ด อ่ อ น ข อ ง

หน่วยงาน 

      

 

 

 

1 

ข้ันตอนที่ 2 การดําเนินการพัฒนา

วัฒ น ธ รรม ค วาม ป ลอ ด ภั ยขอ ง

ผู้ป่วย 

ฝึกอบรมทีมงานดา้นความปลอดภยั 

     Implement for 

Improve Patient 

Safety Culture 

 

2 สร้างทีมความปลอดภยัของผูป่้วย       

3 หั ว ห น้ า ห น่ ว ย ง า น ต ร ว จ เยี่ ย ม

หน่วยงานของตนเอง 

      

4 ให้ความรู้แก่บุคลากรเร่ืองความ

ปลอดภยัของผูป่้วย 

      

5 

 

พัฒนาวฒันธรรมความปลอดภัย

ของผูป่้วย 

      

 

APSC1

 

APSC2

 

APSC3

 

APSC4

 
APSC5

 

IPSC1 

IPSC2 

IPSC3 

IPSC5 

IPSC4 
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ประวตัิผู้ศึกษา 

 

ช่ือ    นางเกษร ตาปัญญา 

วนั เดือน ปีเกดิ  9 ธนัวาคม 2514 

สถานทีเ่กดิ   อาํเภอพร้าว จงัหวดัเชียงใหม่ 

ประวตัิการศึกษา  พยาบาลศาสตร์ วทิยาลยับรมราชชนนี ลาํปาง พ.ศ.2537 

สถานทีท่าํงาน   โรงพยาบาลพร้าว อาํเภอพร้าว จงัหวดัเชียงใหม่ 

ตําแหน่ง   พยาบาลวชิาชีพชาํนาญการ 
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