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บทคัดย่อ

อุบัติเหตุจากการทำางานเป็นเหตุการณ์ท่ีอาจเกิดข้ึนได้บ่อย ท่ีผ่านมาหลายคนมักคิดว่าอุบัติเหตุเป็นเหตุการณ์

ท่ีเกิดข้ึนโดยบังเอิญ พยาบาลวิชาชีพเป็นอาชีพท่ีต้องดูแลผู้ป่วยตลอด 24 ช่ัวโมง และจากลักษณะงานซ่ึงมีความเส่ียง

หากต้องทำาหัตถการท่ีสัมผัสกับเลือดและสารคัดหล่ัง รวมท้ังการใช้อุปกรณ์ของมีคม เช่น เข็มฉีดยา เป็นต้น การเกิด

อุบัติเหตุจากการให้บริการดังกล่าวสามารถนำาไปสู่การติดเช้ือได้ ซ่ึงส่งกระทบหลายประการ เช่น คุณภาพชีวิตการทำางาน 

สภาพจิตใจ ความวิตกกังวลถึงผลลัพธ์ท่ีจะตามมาหลังการสัมผัสกับเช้ือโรคเหล่าน้ัน และมีความเส่ียงมากข้ึนหากขาด

การปฏิบัติตามมาตรฐานความปลอดภัยของโรงพยาบาล จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า การรับรู้วัฒนธรรมความ

ปลอดภัยในองค์กรมีความสัมพันธ์ทางบวกกับการลดการเกิดอุบัติเหตุจากการทำางาน หากผู้บริหารโรงพยาบาลมีการ

สร้างเสริมให้พยาบาลวิชาชีพตระหนักรู้ถึงวัฒนธรรมความปลอดภัยในองค์กรมากข้ึนก็จะสามารรถลดอัตราอุบัติเหตุ

จากการทำางานได้ ดังน้ันบทความวิชาการน้ีจึงต้องการนำาเสนอมุมมองการป้องกันการเกิดอุบัติเหตุจากการทำางานตาม

แนวคิดวัฒนธรรมความปลอดภัยในองค์กรในพยาบาลวิชาชีพ เพ่ือลดผลกระทบท่ีเกิดจากอุบัติเหตุจากการทำางาน

ต่อตัวของพยาบาลวิชาชีพและองค์กร

คำาสำาคัญ: วัฒนธรรมความปล้อดภัยในองคกร, พยาบาล้วิชาชีพ, อุบัติเหตุจากการทํางาน

Abstract

Many people believed that work-related injury unexpectedly occurred. Registered nurses 

require 24-hour care for the patient, and as a result of the nature of their work, there is a risk of 

having to perform procedures that come in contact with bloodborne pathogens, including sharp 

objects such as syringes. Work-related injury from such services can lead to infection. Consequently, 

it affects their quality of life, work, emotional state, such as anxiety from exposure to those 

pathogens. Moreover, there is a higher risk of getting a work-related infection without adherence 
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to the hospital's safety guidelines. From literature reviews, perceived organizational safety culture 

positively correlates with decreasing the incidence of work-related injuries. If hospital administrators 

promote professional nurses' awareness of organizational safety culture, these incidence rates will 

decrease. Therefore, this literature review aims to present workplace injury prevention by following 

the organizational safety culture concept to alleviate workplace injury's impact among registered 

nurses and their organization.

Keywords: Safety culture, Occupational accident, Pecfessional nurse

บทนำา

อุบัติเหตุจากการทำางานเป็นเหตุการณ์ท่ีเกิดข้ึน

ได้เสมอหากขาดมาตรการป้องกันท่ีดี โรงพยาบาลเป็น

สถานท่ีเส่ียงต่อการเกิดอุบัติเหตุเสมอ แม้ทุกโรงพยาบาล

จะมีแนวปฏิบัติในการดำาเนินการป้องกันการเกิด

อุบัติเหตุจากการทำางานไว้อย่างชัดเจน แต่ยังคงพบ

รายงานการเกิดอุบัติเหตุในบุคลากรท่ีส่งมายงักระทรวง

สาธารณสุขของหน่วยบริการสุขภาพท่ัวประเทศ พบว่า

จำานวนคร้ังการรายงานการสัมผัสเลือดและสารคัดหล่ัง

เพ่ิมข้ึนจาก 2,000 คร้ังในปี พ.ศ. 2552 เป็น 2,250 

คร้ังในปี พ.ศ.2558 และเป็นผู้ท่ีประสบอุบัติเหตุใน

ขณะทำางานท่ีเส่ียงต่อการติดเช้ือเอชไอวีจากการสัมผัส

ซ่ึงส่วนใหญ่ คือ อาชีพพยาบาล (Bereau of Occupational 

and Environmental Diseases [BOED], (2014) และ

ยังมีอีกส่วนหน่ึงท่ีขาดการรายงานการเกิดอุบัติเหตุ 

(Suriyawong, 2015) ท้ังน้ีการกำาหนดเป้าหมายอัตรา

การเกิดอุบัติเหตุจากการสัมผัสเลือดและสารคัดหล่ัง

ของบุคลากรทางการแพทย์น้ันจะยังไม่มีการกำาหนด

อัตราท่ีแน่ชัด แต่สำาหรับการถูกเข็มท่ิมตำาน้ันควรจะ

มีอัตราท่ีน้อยกว่าร้อยละ 0.57 พยาบาลวิชาชีพเป็น

อาชีพท่ีต้องดูแลผู้ป่วยตลอด 24 ช่ัวโมง และจากลักษณะ

งานซ่ึงต้องทำาหัตถการท่ีสัมผัสกับเลือดและสารคัดหล่ัง 

เช่น การเก็บส่ิงส่งตรวจจาก เสมหะ การฉีดยา การให้

สารละลายทางหลอดเลือดดำา เป็นต้น พยาบาลวิชาชีพ

จึงจัดอยู่ในกลุ่มท่ีมีความเส่ียงสูงต่อการติดเช้ือจากการ

ทำางานหากปราศจากมาตรการป้องกันการเกิดอุบัติเหตุ

ท่ีดี เป็นท่ีทราบโดยท่ัวกันว่าการทำางานของพยาบาล

วิชาชีพสามารถป้องกันการเกิดอุบัติเหตุจากการทำางาน

ด้วยการปฏิบัติตามแนวท่ีเรียกว่า การควบคุมการแพร่

กระจายเช้ือตามหลักสากล (Universal precautions) 

แต่ปัจจุบันยงัพบว่าพยาบาลวิชาชีพส่วนหน่ึงไม่ได้ปฏิบัติ

ตามแนวดังกล่าวอย่างเคร่งครัด จึงยงัพบรายงานการเกิด

อุบัติเหตุอย่างต่อเน่ือง (Suriyawong, 2015) ท้ังน้ี

วัฒนธรรมความปลอดภัยในองค์กรจึงเป็นตัวกำาหนดวิถี

และการปฏิบัติตามแนวทางให้เป็นไปในทิศทางเดียวกัน 

หากองค์กรใดท่ีมีการรับรู้ถึงวัฒนธรรมความปลอดภัย

ในองค์กรสูงจะส่งผลให้ผู้ปฏิบัติงานมีพฤติกรรมในการ

ทำางานท่ีความปลอดภัย (Clark, 2006; Clarke, Sloane, 

& Aiken, 2002; Suriyawong, 2015; Suriyawong, 

Silapasuwan, & Tipayamongkholgul, 2017) และ

นำาไปสู่การลดหรือป้องกันการเกิดอุบัติเหตุจากการทำางาน

ของพยาบาลวิชาชีพได้

สาเหตุของการเกิดอุบัติเหตุในพยาบาลวิชาชีพ

งานของพยาบาลวิชาชีพมีโอกาสเส่ียงต่อการ

ได้รับเช้ือโดยเฉพาะ เช้ือเอชไอวีและตับอักเสบชนิดบีท่ีมี

อยูใ่นเลือดหรือสารคัดหล่ังของผู้ป่วยจากการเจาะเลือด 

การเก็บส่ิงส่งตรวจ การเปิดเส้นเพ่ือให้สารละลายทาง

หลอดเลือดดำา การดูดหรือระบายเสมหะ โดยเฉพาะ

การถูกเข็มท่ีใช้กับผู้ป่วยท่ิมแทงเป็นสาเหตุสำาคัญของ

การได้รับเช้ือและจะเกิดข้ึนขณะสวมปลอกเข็มกลับคืน 

นอกจากน้ันการสัมผัสเลือด นำ้าเหลืองหรือสารคัดหล่ัง

ของผู้ป่วยเข้าสู่ร่างกายทางผิวหนังท่ีมีบาดแผลหรือ

ผิวแตก มีรอยแยก หรือสารคัดหล่ังของผู้ป่วยกระเด็น
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เข้าสู่เยื่อบุ เช่น กระเด็นเข้าปาก ตา จมูก ก็เป็นวิถีทาง

หน่ึงในการรับเช้ือเช่นเดียวกัน โดยจากลักษณะงาน

ของพยาบาลวิชาชีพสามารถวิเคราะห์ถึงสาเหตุท่ีทำาให้

เกิดอุบัติเหตุได้เป็นสองกลุ่มด้วยกัน คือ สาเหตุท่ีเกิดข้ึน

โดยตรงกับตัวผู้ปฏิบัติงานและสาเหตุทางอ้อมหรือ

สนับสนุนให้เกิดอุบัติเหตุ

สาเหตุท่ีเกิดข้ึนโดยตรงกับตัวผู ้ปฏิบัติงาน 

เกิดจากพฤติกรรมการทำางานท่ีไม่ปลอดภัยเม่ือกระทำา

หัตถการกับผู้ป่วยท่ีอาจมีการติดเช้ือในร่างกายโดยเฉพาะ

อย่างยิ่งหัตถการท่ีได้กระทำาเป็นประจำาจนเกิดความ

เคยชินท่ีมักพบ ได้แก่ ไม่สวมถุงมือขณะเจาะเลือดหรือ

การเปิดเส้นเพ่ือให้สารละลายทางหลอดเลือดดำา การสวม

ปลอกเข็มกลับคืนทุกคร้ังท่ีใช้เสร็จจึงมีโอกาสถูกเข็ม

ท่ิมตำาเพ่ิมสูงข้ึน (Suriyawong, 2015) โดยพฤติกรรม

การทำางานท่ีไม่ปลอดภัยเหล่าน้ีส่วนหน่ึงมีสาเหตุมาจาก

การขาดความรู ้ ในเร่ืองของการป ้องกันอุบัติเหตุ 

(Suriyawong, 2015) นอกจากน้ีสภาพการทำางานท่ี

ไม่ปลอดภัย เป็นอีกสาเหตุหน่ึงท่ีทำาให้เกิดอุบัติเหตุได้ 

คือ สภาพการทำางานหรือสภาวะแวดล้อมท่ีอาจก่อให้

เกิดอุบัติเหตุได้ เช่น แสงสว่างไม่เพียงพอบนหอผู้ป่วย 

ส่งผลกระทบต่อสมรรถนะต่อการมองเห็นในการทำา

หัตถการต่างๆ จึงทำาให้เกิดความผิดพลาดข้ึนได้ 

(BOED, 2014) เสียงดังรบกวนทำาให้เกิดการรบกวน

การพูด การส่ือความหมาย และกลบเสียงสัญญาณต่างๆ 

(Hongisto, Haapakangas, Maula, & Koskela, 2018) 

นอกจากน้ันถ้าผู้ปฏิบัติงานอยู่ในสถานท่ีท่ีมีการระบาย

อากาศไม่ถ่ายเท อาจจะทำาให้ร่างกายได้รับความร้อน

ส่งผลต่อระบบหมุนเวียนเลือดไปเล้ียงสมองได้ไม่เต็มท่ี 

เกิดความอ่อนเพลีย ปวดศีรษะ หน้ามืดเป็นลม และ

นำาไปสู่การเกิดอุบุติเหตุได้เช่นกัน (Sewu, Gyabeng, 

Dadzie, & Nkrumah, 2019)

สาเหตุทางอ้อมหรือสนับสนุนให้เกิดอุบัติเหตุ 

อาจเกิดจากผู้ปฏิบัติงานมีสภาพร่างกายอ่อนแอส่งเสริม

ให้เกิดอุบัติเหตุได้ง่าย เน่ืองด้วยลักษณะงานท่ีต้อง

ผลัดเปล่ียนหมุนเวียนปฏิบัติงานบนหอผู้ป่วยตลอด 24 

ช่ัวโมง โดยท่ัวไปต้องข้ึนปฏิบัติงานแต่ละเวรไม่ตำ่ากว่า 

8 ช่ัวโมง บางวันอาจถึง 16 ช่ัวโมง หากขาดคนทำางาน

แล้วบางแห่งต้องข้ึนเวรประมาณ 30 - 40 เวรต่อเดือน 

จึงทำาให้ส่งผลกระทบต่อร่างกาย เกิดความเม่ือยล้า 

ความเครียด ความเจ็บป่วยซ่ึงส่งผลกระทบต่อสมรรถนะ

ในการทำางาน และสามารถนำาไปสู่การเกิดอุบัติเหตุได้

เช่นกัน (Baker & Karasak, 2000) รวมถึงการขาดทักษะ

และความรู ้ ท่ีถูกต้องเก่ียวกับการป้องกันอุบัติเหตุ 

(Suriyawong, 2015) อีกปัจจัยหน่ึงท่ีมีความเก่ียวข้อง 

คือ การบริหารหรือการจัดการในองค์กร ได้แก่ ขาดการสอน 

การอบรม หรือการนิเทศงานเก่ียวกับความปลอดภัย 

ไม่มีการวางแผนงานความปลอดภัย การจัดหาอุปกรณ์

ป้องกันส่วนบุคคลไม่เพียงพอต่อความต้องการใช้ระหว่าง

ปฏิบัติงาน การจัดอัตรากำาลังท่ีไม่เหมาะสมกับจำานวน

ของผู้รับบริการในแต่ละวัน (Clarke et al., 2002)

สรุปได ้ว ่าสาเหตุหลักการเกิดอุบัติเหตุใน

พยาบาลวิชาชีพน้ัน คือ การมีพฤติกรรมเส่ียงในการ

ทำางานท่ีเกิดจากการไม่ใช้อุปกรณ์ป้องกันส่วนบุคคล 

และการปฏิบัติงานในสภาพการทำางานท่ีไม่ปลอดภัย 

สำาหรับสาเหตุทางอ ้อมพบว ่า ส ่วนหน่ึงเกิดจาก

สภาพร่างกาย จิตใจของผู้ปฏิบัติงาน รวมท้ังปัจจัย

ทางด้านการจัดการในองค์กร จะเห็นได้ว่าวิธีการป้องกัน

การเกิดอุบัติเหตุจากการทำางานในวิชาชีพพยาบาลน้ัน

จึงไม่ได้มีเพียงแค่นโยบาย หรือระบบจัดการของผู้บริหาร

โรงพยาบาลเท่าน้ัน แต่หากพยาบาลวิชาชีพหรือองค์กร

ยังขาดความตระหนักต่อการป้องกันการเกิดอุบัติเหตุ

จากการทำางาน สามารถนำาไปสู่การเกิดผลกระทบ

ท้ังทางตรงต ่อสุขภาพของพยาบาลวิชาชีพ คือ 

การติดเช้ือจากการทำางานได้

ผลกระทบจากการได้รับอุบัติเหตุจากการทำางาน

ถึงแม้ยังไม่พบว่ามีการศึกษาผลกระทบท่ีเกิด

จากการเกิดอุบัติเหตุในการทำางานของวิชาชีพพยาบาล

โดยตรง แต่ในช่วงทศวรรษท่ีผ่านมามีบุคลากรท่ีทำางาน

ทางสุขภาพป่วยและเสียชีวิตรวมท้ังติดเช้ือจากการ

ปฏิบัติงาน โดยเป็นโรคติดเช้ือท่ีติดต่อทางเลือดและ

สารคัดหล่ังจากร่างกายผู้ป่วย ซ่ึงแต่ละปีพบว่าท่ัวโลก
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การป�องกันอุบัติเหตุจากการทํางานในองค์กรพยาบาลวิชาชีพตามแนวคิดวัฒนธรรมความปลอดภัย

to the hospital's safety guidelines. From literature reviews, perceived organizational safety culture 

positively correlates with decreasing the incidence of work-related injuries. If hospital administrators 

promote professional nurses' awareness of organizational safety culture, these incidence rates will 

decrease. Therefore, this literature review aims to present workplace injury prevention by following 

the organizational safety culture concept to alleviate workplace injury's impact among registered 

nurses and their organization.

Keywords: Safety culture, Occupational accident, Pecfessional nurse

บทนำา

อุบัติเหตุจากการทำางานเป็นเหตุการณ์ท่ีเกิดข้ึน

ได้เสมอหากขาดมาตรการป้องกันท่ีดี โรงพยาบาลเป็น

สถานท่ีเส่ียงต่อการเกิดอุบัติเหตุเสมอ แม้ทุกโรงพยาบาล

จะมีแนวปฏิบัติในการดำาเนินการป้องกันการเกิด

อุบัติเหตุจากการทำางานไว้อย่างชัดเจน แต่ยังคงพบ

รายงานการเกิดอุบัติเหตุในบุคลากรท่ีส่งมายงักระทรวง

สาธารณสุขของหน่วยบริการสุขภาพท่ัวประเทศ พบว่า

จำานวนคร้ังการรายงานการสัมผัสเลือดและสารคัดหล่ัง

เพ่ิมข้ึนจาก 2,000 คร้ังในปี พ.ศ. 2552 เป็น 2,250 

คร้ังในปี พ.ศ.2558 และเป็นผู้ท่ีประสบอุบัติเหตุใน

ขณะทำางานท่ีเส่ียงต่อการติดเช้ือเอชไอวีจากการสัมผัส

ซ่ึงส่วนใหญ่ คือ อาชีพพยาบาล (Bereau of Occupational 

and Environmental Diseases [BOED], (2014) และ

ยังมีอีกส่วนหน่ึงท่ีขาดการรายงานการเกิดอุบัติเหตุ 

(Suriyawong, 2015) ท้ังน้ีการกำาหนดเป้าหมายอัตรา

การเกิดอุบัติเหตุจากการสัมผัสเลือดและสารคัดหล่ัง

ของบุคลากรทางการแพทย์น้ันจะยังไม่มีการกำาหนด

อัตราท่ีแน่ชัด แต่สำาหรับการถูกเข็มท่ิมตำาน้ันควรจะ

มีอัตราท่ีน้อยกว่าร้อยละ 0.57 พยาบาลวิชาชีพเป็น

อาชีพท่ีต้องดูแลผู้ป่วยตลอด 24 ช่ัวโมง และจากลักษณะ

งานซ่ึงต้องทำาหัตถการท่ีสัมผัสกับเลือดและสารคัดหล่ัง 

เช่น การเก็บส่ิงส่งตรวจจาก เสมหะ การฉีดยา การให้

สารละลายทางหลอดเลือดดำา เป็นต้น พยาบาลวิชาชีพ

จึงจัดอยู่ในกลุ่มท่ีมีความเส่ียงสูงต่อการติดเช้ือจากการ

ทำางานหากปราศจากมาตรการป้องกันการเกิดอุบัติเหตุ

ท่ีดี เป็นท่ีทราบโดยท่ัวกันว่าการทำางานของพยาบาล

วิชาชีพสามารถป้องกันการเกิดอุบัติเหตุจากการทำางาน

ด้วยการปฏิบัติตามแนวท่ีเรียกว่า การควบคุมการแพร่

กระจายเช้ือตามหลักสากล (Universal precautions) 

แต่ปัจจุบันยงัพบว่าพยาบาลวิชาชีพส่วนหน่ึงไม่ได้ปฏิบัติ

ตามแนวดังกล่าวอย่างเคร่งครัด จึงยงัพบรายงานการเกิด

อุบัติเหตุอย่างต่อเน่ือง (Suriyawong, 2015) ท้ังน้ี

วัฒนธรรมความปลอดภัยในองค์กรจึงเป็นตัวกำาหนดวิถี

และการปฏิบัติตามแนวทางให้เป็นไปในทิศทางเดียวกัน 

หากองค์กรใดท่ีมีการรับรู้ถึงวัฒนธรรมความปลอดภัย

ในองค์กรสูงจะส่งผลให้ผู้ปฏิบัติงานมีพฤติกรรมในการ

ทำางานท่ีความปลอดภัย (Clark, 2006; Clarke, Sloane, 

& Aiken, 2002; Suriyawong, 2015; Suriyawong, 

Silapasuwan, & Tipayamongkholgul, 2017) และ

นำาไปสู่การลดหรือป้องกันการเกิดอุบัติเหตุจากการทำางาน

ของพยาบาลวิชาชีพได้

สาเหตุของการเกิดอุบัติเหตุในพยาบาลวิชาชีพ

งานของพยาบาลวิชาชีพมีโอกาสเส่ียงต่อการ

ได้รับเช้ือโดยเฉพาะ เช้ือเอชไอวีและตับอักเสบชนิดบีท่ีมี

อยูใ่นเลือดหรือสารคัดหล่ังของผู้ป่วยจากการเจาะเลือด 

การเก็บส่ิงส่งตรวจ การเปิดเส้นเพ่ือให้สารละลายทาง

หลอดเลือดดำา การดูดหรือระบายเสมหะ โดยเฉพาะ

การถูกเข็มท่ีใช้กับผู้ป่วยท่ิมแทงเป็นสาเหตุสำาคัญของ

การได้รับเช้ือและจะเกิดข้ึนขณะสวมปลอกเข็มกลับคืน 

นอกจากน้ันการสัมผัสเลือด นำ้าเหลืองหรือสารคัดหล่ัง

ของผู้ป่วยเข้าสู่ร่างกายทางผิวหนังท่ีมีบาดแผลหรือ

ผิวแตก มีรอยแยก หรือสารคัดหล่ังของผู้ป่วยกระเด็น

Accident Prevention at Work in Professional Nursing Organization Based on Safety Culture

เข้าสู่เยื่อบุ เช่น กระเด็นเข้าปาก ตา จมูก ก็เป็นวิถีทาง

หน่ึงในการรับเช้ือเช่นเดียวกัน โดยจากลักษณะงาน

ของพยาบาลวิชาชีพสามารถวิเคราะห์ถึงสาเหตุท่ีทำาให้

เกิดอุบัติเหตุได้เป็นสองกลุ่มด้วยกัน คือ สาเหตุท่ีเกิดข้ึน

โดยตรงกับตัวผู้ปฏิบัติงานและสาเหตุทางอ้อมหรือ

สนับสนุนให้เกิดอุบัติเหตุ

สาเหตุท่ีเกิดข้ึนโดยตรงกับตัวผู ้ปฏิบัติงาน 

เกิดจากพฤติกรรมการทำางานท่ีไม่ปลอดภัยเม่ือกระทำา

หัตถการกับผู้ป่วยท่ีอาจมีการติดเช้ือในร่างกายโดยเฉพาะ

อย่างยิ่งหัตถการท่ีได้กระทำาเป็นประจำาจนเกิดความ

เคยชินท่ีมักพบ ได้แก่ ไม่สวมถุงมือขณะเจาะเลือดหรือ

การเปิดเส้นเพ่ือให้สารละลายทางหลอดเลือดดำา การสวม

ปลอกเข็มกลับคืนทุกคร้ังท่ีใช้เสร็จจึงมีโอกาสถูกเข็ม

ท่ิมตำาเพ่ิมสูงข้ึน (Suriyawong, 2015) โดยพฤติกรรม

การทำางานท่ีไม่ปลอดภัยเหล่าน้ีส่วนหน่ึงมีสาเหตุมาจาก

การขาดความรู ้ ในเร่ืองของการป ้องกันอุบัติเหตุ 

(Suriyawong, 2015) นอกจากน้ีสภาพการทำางานท่ี

ไม่ปลอดภัย เป็นอีกสาเหตุหน่ึงท่ีทำาให้เกิดอุบัติเหตุได้ 

คือ สภาพการทำางานหรือสภาวะแวดล้อมท่ีอาจก่อให้

เกิดอุบัติเหตุได้ เช่น แสงสว่างไม่เพียงพอบนหอผู้ป่วย 

ส่งผลกระทบต่อสมรรถนะต่อการมองเห็นในการทำา

หัตถการต่างๆ จึงทำาให้เกิดความผิดพลาดข้ึนได้ 

(BOED, 2014) เสียงดังรบกวนทำาให้เกิดการรบกวน

การพูด การส่ือความหมาย และกลบเสียงสัญญาณต่างๆ 

(Hongisto, Haapakangas, Maula, & Koskela, 2018) 

นอกจากน้ันถ้าผู้ปฏิบัติงานอยู่ในสถานท่ีท่ีมีการระบาย

อากาศไม่ถ่ายเท อาจจะทำาให้ร่างกายได้รับความร้อน

ส่งผลต่อระบบหมุนเวียนเลือดไปเล้ียงสมองได้ไม่เต็มท่ี 

เกิดความอ่อนเพลีย ปวดศีรษะ หน้ามืดเป็นลม และ

นำาไปสู่การเกิดอุบุติเหตุได้เช่นกัน (Sewu, Gyabeng, 

Dadzie, & Nkrumah, 2019)

สาเหตุทางอ้อมหรือสนับสนุนให้เกิดอุบัติเหตุ 

อาจเกิดจากผู้ปฏิบัติงานมีสภาพร่างกายอ่อนแอส่งเสริม

ให้เกิดอุบัติเหตุได้ง่าย เน่ืองด้วยลักษณะงานท่ีต้อง

ผลัดเปล่ียนหมุนเวียนปฏิบัติงานบนหอผู้ป่วยตลอด 24 

ช่ัวโมง โดยท่ัวไปต้องข้ึนปฏิบัติงานแต่ละเวรไม่ตำ่ากว่า 

8 ช่ัวโมง บางวันอาจถึง 16 ช่ัวโมง หากขาดคนทำางาน

แล้วบางแห่งต้องข้ึนเวรประมาณ 30 - 40 เวรต่อเดือน 

จึงทำาให้ส่งผลกระทบต่อร่างกาย เกิดความเม่ือยล้า 

ความเครียด ความเจ็บป่วยซ่ึงส่งผลกระทบต่อสมรรถนะ

ในการทำางาน และสามารถนำาไปสู่การเกิดอุบัติเหตุได้

เช่นกัน (Baker & Karasak, 2000) รวมถึงการขาดทักษะ

และความรู ้ ท่ีถูกต้องเก่ียวกับการป้องกันอุบัติเหตุ 

(Suriyawong, 2015) อีกปัจจัยหน่ึงท่ีมีความเก่ียวข้อง 

คือ การบริหารหรือการจัดการในองค์กร ได้แก่ ขาดการสอน 

การอบรม หรือการนิเทศงานเก่ียวกับความปลอดภัย 

ไม่มีการวางแผนงานความปลอดภัย การจัดหาอุปกรณ์

ป้องกันส่วนบุคคลไม่เพียงพอต่อความต้องการใช้ระหว่าง

ปฏิบัติงาน การจัดอัตรากำาลังท่ีไม่เหมาะสมกับจำานวน

ของผู้รับบริการในแต่ละวัน (Clarke et al., 2002)

สรุปได ้ว ่าสาเหตุหลักการเกิดอุบัติเหตุใน

พยาบาลวิชาชีพน้ัน คือ การมีพฤติกรรมเส่ียงในการ

ทำางานท่ีเกิดจากการไม่ใช้อุปกรณ์ป้องกันส่วนบุคคล 

และการปฏิบัติงานในสภาพการทำางานท่ีไม่ปลอดภัย 

สำาหรับสาเหตุทางอ ้อมพบว ่า ส ่วนหน่ึงเกิดจาก

สภาพร่างกาย จิตใจของผู้ปฏิบัติงาน รวมท้ังปัจจัย

ทางด้านการจัดการในองค์กร จะเห็นได้ว่าวิธีการป้องกัน

การเกิดอุบัติเหตุจากการทำางานในวิชาชีพพยาบาลน้ัน

จึงไม่ได้มีเพียงแค่นโยบาย หรือระบบจัดการของผู้บริหาร

โรงพยาบาลเท่าน้ัน แต่หากพยาบาลวิชาชีพหรือองค์กร

ยังขาดความตระหนักต่อการป้องกันการเกิดอุบัติเหตุ

จากการทำางาน สามารถนำาไปสู่การเกิดผลกระทบ

ท้ังทางตรงต ่อสุขภาพของพยาบาลวิชาชีพ คือ 

การติดเช้ือจากการทำางานได้

ผลกระทบจากการได้รับอุบัติเหตุจากการทำางาน

ถึงแม้ยังไม่พบว่ามีการศึกษาผลกระทบท่ีเกิด

จากการเกิดอุบัติเหตุในการทำางานของวิชาชีพพยาบาล

โดยตรง แต่ในช่วงทศวรรษท่ีผ่านมามีบุคลากรท่ีทำางาน

ทางสุขภาพป่วยและเสียชีวิตรวมท้ังติดเช้ือจากการ

ปฏิบัติงาน โดยเป็นโรคติดเช้ือท่ีติดต่อทางเลือดและ

สารคัดหล่ังจากร่างกายผู้ป่วย ซ่ึงแต่ละปีพบว่าท่ัวโลก
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การป�องกันอุบัติเหตุจากการทํางานในองค์กรพยาบาลวิชาชีพตามแนวคิดวัฒนธรรมความปลอดภัย

ยงัคงพบการรายงานการเกิดอุบัติเหตุอย่างต่อเน่ือง และ

อาจมีส่วนหน่ึงท่ีไม่เคยรายงานอุบัติการณ์ดังกล่าวแก่

หน่วยงานท่ีรับผิดชอบ หากผู้ปฏิบัติงานมีส่วนร่วมในการ

กำาหนดข้อตกลงด้านความปลอดภัย กล่าวคือเป็นส่วนหน่ึง

ขององค์กรในการกำาหนดนโยบายด้านความปลอดภัย

ในการปฏิบัติงาน การวิเคราะห์สาเหตุและปัญหาต่างๆ 

เป็นต้น หรือเป็นการสร้างวัฒนธรรมความปลอดภัยใน

องค์กร ซ่ึงวัฒนธรรมความปลอดภัยในองค์กรจะเป็น

ปัจจัยหน่ึงท่ีทำาให้ผู้ปฏิบัติงานสามารถปฏิบัติงานได้

อย่างมีประสิทธิภาพและเกิดความปลอดภัย

วัฒนธรรมความปลอดภัยในองค์กร (Organizational 

safety culture) ในโรงพยาบาล

ปัจจุบันทุกโรงพยาบาลได้ให้ความสำาคัญต่อ

การเสริมสร้างการรับรู้ของบุคลากรผู้ปฏิบัติงานในเร่ือง

ของวัฒนธรรมความปลอดภัยในองค ์กรมากข้ึน 

เน่ืองจากมีความสัมพันธ์ท้ังต่อความปลอดภัยของ

ผู ้ป่วยและผู้ปฏิบัติงาน วัฒนธรรมความปลอดภัย 

โดยภาพรวมน้ันหมายถึงกระบวนการเพ่ือหาแนวทาง

ในการปฏิบัติท่ีส่งเสริมให้เกิดการจัดการด้านความ

ปลอดภัยร่วมกันของบุคลากรในองค์กรน้ันๆ เพ่ือลด

พฤติกรรมท่ีไม่พึงประสงค์ท่ีเกิดจากข้อผิดพลาดหรือ

ความเส่ียงจากการทำางาน องค์ประกอบของวัฒนธรรม

ความปลอดภัยน้ัน มีหลากหลายแนวคิดท่ีแตกต่างกัน 

แต่มีรายละเอียดในแต่ละองค์ประกอบคล้ายคลึงกัน 

(Reason,1997) ได้อธิบายเก่ียวกับวัฒนธรรมความ

ปลอดภัยว่าประกอบด้วย 5 องค์ประกอบหลักท่ีสำาคัญ 

คือ วัฒนธรรมการส่ือข้อมูลข่าวสาร (informed 

culture) วัฒนธรรมการรายงาน (report ing 

culture) วัฒนธรรมความเท่ียงธรรม (just culture) 

วัฒนธรรมความยืดหยุ ่น  (flex ible culture) 

และวัฒนธรรมการเรียนรู ้  (learning culture) 

ซ่ึงแต่ละองค์ประกอบมีรายละเอียดดังน้ี

1. วัฒนธรรมการส่ือข้อมูลข่าวสาร คือระบบ

ความปลอดภัยท่ีรวบรวมข ้อมูลจากอุบั ติการณ ์ 

และเหตุการณ์ท่ีเกิดข้ึน ซ่ึงอาจจะทำาให้เกิดอุบัติเหตุ 

มีอัตราการเสียชีวิตของบุคลากรทางสุขภาพประมาณ 

100 - 200 ราย รวมท้ังมีสัดส่วนท่ีติดเช้ือไวรัสตับอักเสบบี

ในแต่ละปีประมาณ ร้อยละ 5.9 และพบในประเทศ

ท่ีกำาลังพัฒนาถึงร้อยละ 40 – 60 (Sobia et al., 2011) 

จากรายงานการติดเช้ือเอชไอวีในบุคลากรทางสุขภาพ

จากการปฏิบัติงานในประเทศสหรัฐอเมริกาพบว่า 

มีจำานวน 58 คน ติดเช้ือเอชไอวีหลังสัมผัสกับเลือดท่ีมี

เช้ือเอชไอวี คิดเป็นร้อยละ 0.23 (Centers for Disease 

Control and Prevention, 2015)

การได้รับอุบัติเหตุจากการทำางาน ยงัส่งผลกระทบ

โดยตรงต่อบุคลากรทางสุขภาพ ได้แก่คุณภาพชีวิต

ในการทำางานลดลง (Gupta et al., 2008) โดยเฉพาะ

สภาพจิตใจท่ีเกิดความกลัว ความวิตกกังวลเก่ียวกับ

ผลลัพธ์ท่ีจะตามมาหลังการสัมผัสกับเช้ือโรคเหล่าน้ัน 

(Worthington, Ross, & Bergeron, 2006) อีกท้ังมี

ผลข้างเคียงจากการรับการรักษาด้วยยาทำาให้เจ็บป่วย

จึงทำาให้ขาดหรือลางานตามมา (Mohammadi, Allami, 

& Mohamadi, 2011) รวมท้ังนำาไปสู่ความไม่พึงพอใจ

ในงานท่ีปฏิบัติ ขาดขวัญและกำาลังใจในการทำางาน 

เกิดความคิดท่ีจะลาออกจากงานได้ (Clark, 2006) 

สำาหรับผลกระทบต ่อองค ์กรหรือหน ่วยงานของ

ผู้ปฏิบัติงานท่ีได้รับอุบัติเหตุจากการทำางานดังกล่าวน้ัน 

อาจจะทำาให้องค์กรต้องแบกรับภาระค่าใช้จ่ายเก่ียวกับ 

ยารักษาโรค วัคซีนป้องกันโรคเพ่ิมมากข้ึน และการ

ติดตามผลหลังการสัมผัสเช้ือโรค หรืออาจจะส่งผลกระทบ

ต่อการจัดอัตรากำาลังคนทดแทนในการปฏิบัติงานจาก

การขาด ลา หรือลาออกของผู้ปฏิบัติงานได้เช่นกัน 

ยิ่งไปกว่าน้ันยังส่งผลกระทบต่อช่ือเสียงขององค์กร 

และภาพลักษณ์ท่ีไม่ปลอดภัยทำาให้สังคมขาดความ

เช่ือม่ันในคุณภาพการบริการทางสุขภาพได้

ดังน้ันจึงมีความจำาเป็นอย่างยิ่งในการลดความ

เส่ียงหรือความรุนแรงของการได้รับอุบัติเหตุจากการ

ทำางานและลดผลกระทบท่ีอาจตามมา ตามแนวปฏิบัติ

ท่ีส่งเสริมให้เกิดพฤติกรรมการทำางานท่ีปลอดภัยท่ีเคย

ปฏิบัติสืบเน่ืองกันมา แต่ถึงแม้จะมีแนวปฏิบัติในการ

ป้องกันการเกิดอุบัติเหตุดังกล่าวไว้อย่างชัดเจน แต่ปัจจุบัน
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ผนวกกับส่ิงท่ีได้จากมาตรการเชิงรุกน้ันๆ โดยต้องได้รับ

ความร่วมมืออย่างจริงจังจากผู้ปฏิบัติงานทุกคนร่วมกัน

ในการรายงานเหตุการณ์ท่ีไม่พึงประสงค์ ส่งเสริมให้มี

ทัศนคติท่ีดีต่อการสำารวจความปลอดภัย และมีส่วนร่วม

ในการบริหารและจัดการความปลอดภัยขององค์กร

2. วัฒนธรรมการรายงาน ทุกคนจะมีอิสระในการ

ส่ือสารหรือให้ความร่วมมือกับการปฏิบัติงานตามระบ

บของความปลอดภัยในองค์กร ซ่ึงจะต้องมีระบบและ

ช่องทางการรับส่งข้อมูลรวมถึงการส่ือข้อมูลท่ีง่ายต่อ

การเข้าถึงของสมาชิกในองค์กรทุกๆคน

3. วัฒนธรรมความเท่ียงธรรม โดยมีการกำาหนด

ขอบเขตอย่างชัดเจนว่าพฤติกรรมใดท่ีไม่สามารถ

ยอมรับได้ และมีวิธีการในการจัดการอย่างเหมาะสม

อย่างไร รวมถึงประเด็นของวัฒนธรรมความเท่ียงธรรม 

คือทุกคนจะต้องรู้สึกว่าตนเองน้ันมีส่วนรับผิดชอบใน

ระบบของการทำางานท่ีมีความปลอดภัยรวมท้ังตัวของ

เพ่ือนร่วมงานเช่นกัน

4. วัฒนธรรมความยืดหยุ ่น เ ก่ียวข ้องกับ

สมรรถภาพของผู้ปฏิบัติงาน และสะท้อนต่อทัศนคติ

ของการบริหารต่อคนท่ีปฏิบัตินอกเหนือจากมาตรฐาน

การปฏิบัติอย่างมีเหตุผลถูกต้องและเหมาะสม

5. วัฒนธรรมการเรียนรู้ องค์กรจะต้องส่งเสริม

ให้ผู ้ปฏิบัติงานน้ันมีสมรรถภาพ มีการเรียนรู้ใหม่ๆ 

จากระบบข้อมูลความปลอดภัยขององค์กร และนำา

บทสรุปท่ีได้มาปรับเปล่ียนเพ่ือให้เกิดแนวทางในการ

ป้องกันอุบัติเหตุ และปรับปรุงด้านความปลอดภัยใน

องค์กรของตนเองอย่างต่อเน่ือง

ต่อมา Hudson (2001) ได้อธิบายองค์ประกอบ

วัฒนธรรมความปลอดภัยไว้คล้ายคลึงกัน โดยมี 5 

องค์ประกอบเช่นกัน แต่มีส่วนท่ีแตกต่างคือ ได้นำาเอา

วัฒนธรรมการรายงานรวมไว้กับวัฒนธรรมการเรียนรู้ 

และเพ่ิมในส่วนของวัฒนธรรมการเฝ้าระวัง (wary 

culture) ข้ึนมาใหม่ โดยอธิบายไว้ว่า องค์กรจะสามารถ

ส่งต่อข้อมูลต่างๆ ได้ โดยเป็นข้อมูลท่ีเกิดข้ึนกับ

องค ์กรและประสบการณ์การเกิดอันตรายต ่างๆ 

ท่ีผ ่านมา ซ่ึงจะต ้องมาจากการเฝ ้าระวังป ัญหา 

หรืออันตรายใหม่ท่ีอาจเกิดข้ึน หรืออันตรายท่ียังไม่เคย

ประสบมาก่อน โดยแนวทางการจัดการหรือมาตรการ

ในการป้องกันอันตรายต้องกำาหนดไว้โดยระบบบริหาร

ความปลอดภัยขององค์กรอย่างต่อเน่ือง เน่ืองจาก

อันตรายท่ีเกิดข้ึนน้ันอาจเป ็นส่ิงท่ีไม ่คาดคิดหรือ

คาดการณ์มาก่อน จึงต้องมีการพัฒนาเป็น 2 แนวทาง

ให้เกิดข้ึนในองค์กรคือ

1. ระบบการบริหารความเส่ียงท่ีต้องสามารถ

ตอบสนองต ่ออันตรายท่ีเ กิดข้ึนได ้อย ่างรวดเร็ว 

ระบบต้องมีความสามารถท่ีจะบริหารจัดการและ

มีกระบวนการเฝ้าระวังเหตุการณ์ตลอดเวลา

2. การเฝ้าระวังอย่างต่อเน่ือง ถือเป็นทัศนคติท่ี

จำาเป็นต่อความสำาเร็จและเป็นทักษะท่ีต้องได้รับการ

ฝกฝนโดยเฉพาะอย่างยิ่งในผู้บริหาร เม่ือองค์การคิด

ล่วงหน้ามักจะมีความตระหนักว่าอันตรายหรืออุบัติการณ์

พร้อมท่ีจะเกิดข้ึนได้ตลอดเวลา

ปัจจุบันในทางการแพทย์น้ันได้มีการพัฒนา

วัฒนธรรมความปลอดภัยเพ่ือลดความผิดพลาด และ

อุบัติการณ์ท่ีเกิดข้ึนกับผู้ป่วยและผู้ปฏิบัติงานมาใช้ใน

โรงพยาบาล โดยสถาบันซ่ึงมีบทบาทในการประกัน

คุณภาพโรงพยาบาล (The Joint Commission for 

Accreditation of Healthcare Organization 

[JCAHO], 2014) ได้กำาหนดให้เป้าหมายความปลอดภัย

ของผู้ป่วย (patient safety goal) เป็นเป้าหมายสำาคัญ

ท่ีใช้ในการพิจารณาการประกันคุณภาพโรงพยาบาลต่างๆ 

(Sexton et al., 2006) สำาหรับการพัฒนาในระบบทาง

การแพทย์และการสาธารณสุข จำาเป็นต้องมีการพัฒนา

ในเร่ืองของวัฒนธรรมความปลอดภัยขององค์กร 

โดยจะต้องใช้เคร่ืองมือท่ีมีความน่าเช่ือถือในการวัดระดับ

วัฒนธรรมความปลอดภัย โดยพบว่ามีการพัฒนา

แบบสอบถามท่ีใช้ในการวัดระดับของวัฒนธรรมความ

ปลอดภัย ผ่านทางการวัดระดับทัศนคติด้านความ

ปลอดภัยจาก Safety culture factor ท่ีมีอยู่ภายใน

องค์กรโดยเร่ิมจากแบบสอบถามท่ีใช้ในการวัดทัศนคติ

ด ้านการจัดการในอุตสาหกรรมการบิน (Flight 

management attitudes questionnaires: FMAQ)

พยาบาลสาร ปีีท่ี่� 48 ฉบัับท่ี่� 1 มกราคม-มีีนาคม 2564334



การป�องกันอุบัติเหตุจากการทํางานในองค์กรพยาบาลวิชาชีพตามแนวคิดวัฒนธรรมความปลอดภัย

ยงัคงพบการรายงานการเกิดอุบัติเหตุอย่างต่อเน่ือง และ

อาจมีส่วนหน่ึงท่ีไม่เคยรายงานอุบัติการณ์ดังกล่าวแก่

หน่วยงานท่ีรับผิดชอบ หากผู้ปฏิบัติงานมีส่วนร่วมในการ

กำาหนดข้อตกลงด้านความปลอดภัย กล่าวคือเป็นส่วนหน่ึง

ขององค์กรในการกำาหนดนโยบายด้านความปลอดภัย

ในการปฏิบัติงาน การวิเคราะห์สาเหตุและปัญหาต่างๆ 

เป็นต้น หรือเป็นการสร้างวัฒนธรรมความปลอดภัยใน

องค์กร ซ่ึงวัฒนธรรมความปลอดภัยในองค์กรจะเป็น

ปัจจัยหน่ึงท่ีทำาให้ผู้ปฏิบัติงานสามารถปฏิบัติงานได้

อย่างมีประสิทธิภาพและเกิดความปลอดภัย

วัฒนธรรมความปลอดภัยในองค์กร (Organizational 

safety culture) ในโรงพยาบาล

ปัจจุบันทุกโรงพยาบาลได้ให้ความสำาคัญต่อ

การเสริมสร้างการรับรู้ของบุคลากรผู้ปฏิบัติงานในเร่ือง

ของวัฒนธรรมความปลอดภัยในองค ์กรมากข้ึน 

เน่ืองจากมีความสัมพันธ์ท้ังต่อความปลอดภัยของ

ผู ้ป่วยและผู้ปฏิบัติงาน วัฒนธรรมความปลอดภัย 

โดยภาพรวมน้ันหมายถึงกระบวนการเพ่ือหาแนวทาง

ในการปฏิบัติท่ีส่งเสริมให้เกิดการจัดการด้านความ

ปลอดภัยร่วมกันของบุคลากรในองค์กรน้ันๆ เพ่ือลด

พฤติกรรมท่ีไม่พึงประสงค์ท่ีเกิดจากข้อผิดพลาดหรือ

ความเส่ียงจากการทำางาน องค์ประกอบของวัฒนธรรม

ความปลอดภัยน้ัน มีหลากหลายแนวคิดท่ีแตกต่างกัน 

แต่มีรายละเอียดในแต่ละองค์ประกอบคล้ายคลึงกัน 

(Reason,1997) ได้อธิบายเก่ียวกับวัฒนธรรมความ

ปลอดภัยว่าประกอบด้วย 5 องค์ประกอบหลักท่ีสำาคัญ 

คือ วัฒนธรรมการส่ือข้อมูลข่าวสาร (informed 

culture) วัฒนธรรมการรายงาน (report ing 

culture) วัฒนธรรมความเท่ียงธรรม (just culture) 

วัฒนธรรมความยืดหยุ ่น  (flex ible culture) 

และวัฒนธรรมการเรียนรู ้  (learning culture) 

ซ่ึงแต่ละองค์ประกอบมีรายละเอียดดังน้ี

1. วัฒนธรรมการส่ือข้อมูลข่าวสาร คือระบบ

ความปลอดภัยท่ีรวบรวมข ้อมูลจากอุบั ติการณ ์ 

และเหตุการณ์ท่ีเกิดข้ึน ซ่ึงอาจจะทำาให้เกิดอุบัติเหตุ 

มีอัตราการเสียชีวิตของบุคลากรทางสุขภาพประมาณ 

100 - 200 ราย รวมท้ังมีสัดส่วนท่ีติดเช้ือไวรัสตับอักเสบบี

ในแต่ละปีประมาณ ร้อยละ 5.9 และพบในประเทศ

ท่ีกำาลังพัฒนาถึงร้อยละ 40 – 60 (Sobia et al., 2011) 

จากรายงานการติดเช้ือเอชไอวีในบุคลากรทางสุขภาพ

จากการปฏิบัติงานในประเทศสหรัฐอเมริกาพบว่า 

มีจำานวน 58 คน ติดเช้ือเอชไอวีหลังสัมผัสกับเลือดท่ีมี

เช้ือเอชไอวี คิดเป็นร้อยละ 0.23 (Centers for Disease 

Control and Prevention, 2015)

การได้รับอุบัติเหตุจากการทำางาน ยงัส่งผลกระทบ

โดยตรงต่อบุคลากรทางสุขภาพ ได้แก่คุณภาพชีวิต

ในการทำางานลดลง (Gupta et al., 2008) โดยเฉพาะ

สภาพจิตใจท่ีเกิดความกลัว ความวิตกกังวลเก่ียวกับ

ผลลัพธ์ท่ีจะตามมาหลังการสัมผัสกับเช้ือโรคเหล่าน้ัน 

(Worthington, Ross, & Bergeron, 2006) อีกท้ังมี

ผลข้างเคียงจากการรับการรักษาด้วยยาทำาให้เจ็บป่วย

จึงทำาให้ขาดหรือลางานตามมา (Mohammadi, Allami, 

& Mohamadi, 2011) รวมท้ังนำาไปสู่ความไม่พึงพอใจ

ในงานท่ีปฏิบัติ ขาดขวัญและกำาลังใจในการทำางาน 

เกิดความคิดท่ีจะลาออกจากงานได้ (Clark, 2006) 

สำาหรับผลกระทบต ่อองค ์กรหรือหน ่วยงานของ

ผู้ปฏิบัติงานท่ีได้รับอุบัติเหตุจากการทำางานดังกล่าวน้ัน 

อาจจะทำาให้องค์กรต้องแบกรับภาระค่าใช้จ่ายเก่ียวกับ 

ยารักษาโรค วัคซีนป้องกันโรคเพ่ิมมากข้ึน และการ

ติดตามผลหลังการสัมผัสเช้ือโรค หรืออาจจะส่งผลกระทบ

ต่อการจัดอัตรากำาลังคนทดแทนในการปฏิบัติงานจาก

การขาด ลา หรือลาออกของผู้ปฏิบัติงานได้เช่นกัน 

ยิ่งไปกว่าน้ันยังส่งผลกระทบต่อช่ือเสียงขององค์กร 

และภาพลักษณ์ท่ีไม่ปลอดภัยทำาให้สังคมขาดความ

เช่ือม่ันในคุณภาพการบริการทางสุขภาพได้

ดังน้ันจึงมีความจำาเป็นอย่างย่ิงในการลดความ

เส่ียงหรือความรุนแรงของการได้รับอุบัติเหตุจากการ

ทำางานและลดผลกระทบท่ีอาจตามมา ตามแนวปฏิบัติ

ท่ีส่งเสริมให้เกิดพฤติกรรมการทำางานท่ีปลอดภัยท่ีเคย

ปฏิบัติสืบเน่ืองกันมา แต่ถึงแม้จะมีแนวปฏิบัติในการ

ป้องกันการเกิดอุบัติเหตุดังกล่าวไว้อย่างชัดเจน แต่ปัจจุบัน
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ผนวกกับส่ิงท่ีได้จากมาตรการเชิงรุกน้ันๆ โดยต้องได้รับ

ความร่วมมืออย่างจริงจังจากผู้ปฏิบัติงานทุกคนร่วมกัน

ในการรายงานเหตุการณ์ท่ีไม่พึงประสงค์ ส่งเสริมให้มี

ทัศนคติท่ีดีต่อการสำารวจความปลอดภัย และมีส่วนร่วม

ในการบริหารและจัดการความปลอดภัยขององค์กร

2. วัฒนธรรมการรายงาน ทุกคนจะมีอิสระในการ

ส่ือสารหรือให้ความร่วมมือกับการปฏิบัติงานตามระบ

บของความปลอดภัยในองค์กร ซ่ึงจะต้องมีระบบและ

ช่องทางการรับส่งข้อมูลรวมถึงการส่ือข้อมูลท่ีง่ายต่อ

การเข้าถึงของสมาชิกในองค์กรทุกๆคน

3. วัฒนธรรมความเท่ียงธรรม โดยมีการกำาหนด

ขอบเขตอย่างชัดเจนว่าพฤติกรรมใดท่ีไม่สามารถ

ยอมรับได้ และมีวิธีการในการจัดการอย่างเหมาะสม

อย่างไร รวมถึงประเด็นของวัฒนธรรมความเท่ียงธรรม 

คือทุกคนจะต้องรู้สึกว่าตนเองน้ันมีส่วนรับผิดชอบใน

ระบบของการทำางานท่ีมีความปลอดภัยรวมท้ังตัวของ

เพ่ือนร่วมงานเช่นกัน

4. วัฒนธรรมความยืดหยุ ่น เ ก่ียวข ้องกับ

สมรรถภาพของผู้ปฏิบัติงาน และสะท้อนต่อทัศนคติ

ของการบริหารต่อคนท่ีปฏิบัตินอกเหนือจากมาตรฐาน

การปฏิบัติอย่างมีเหตุผลถูกต้องและเหมาะสม

5. วัฒนธรรมการเรียนรู้ องค์กรจะต้องส่งเสริม

ให้ผู ้ปฏิบัติงานน้ันมีสมรรถภาพ มีการเรียนรู้ใหม่ๆ 

จากระบบข้อมูลความปลอดภัยขององค์กร และนำา

บทสรุปท่ีได้มาปรับเปล่ียนเพ่ือให้เกิดแนวทางในการ

ป้องกันอุบัติเหตุ และปรับปรุงด้านความปลอดภัยใน

องค์กรของตนเองอย่างต่อเน่ือง

ต่อมา Hudson (2001) ได้อธิบายองค์ประกอบ

วัฒนธรรมความปลอดภัยไว้คล้ายคลึงกัน โดยมี 5 

องค์ประกอบเช่นกัน แต่มีส่วนท่ีแตกต่างคือ ได้นำาเอา

วัฒนธรรมการรายงานรวมไว้กับวัฒนธรรมการเรียนรู้ 

และเพ่ิมในส่วนของวัฒนธรรมการเฝ้าระวัง (wary 

culture) ข้ึนมาใหม่ โดยอธิบายไว้ว่า องค์กรจะสามารถ

ส่งต่อข้อมูลต่างๆ ได้ โดยเป็นข้อมูลท่ีเกิดข้ึนกับ

องค ์กรและประสบการณ์การเกิดอันตรายต ่างๆ 

ท่ีผ ่านมา ซ่ึงจะต ้องมาจากการเฝ ้าระวังป ัญหา 

หรืออันตรายใหม่ท่ีอาจเกิดข้ึน หรืออันตรายท่ียังไม่เคย

ประสบมาก่อน โดยแนวทางการจัดการหรือมาตรการ

ในการป้องกันอันตรายต้องกำาหนดไว้โดยระบบบริหาร

ความปลอดภัยขององค์กรอย่างต่อเน่ือง เน่ืองจาก

อันตรายท่ีเกิดข้ึนน้ันอาจเป ็นส่ิงท่ีไม ่คาดคิดหรือ

คาดการณ์มาก่อน จึงต้องมีการพัฒนาเป็น 2 แนวทาง

ให้เกิดข้ึนในองค์กรคือ

1. ระบบการบริหารความเส่ียงท่ีต้องสามารถ

ตอบสนองต ่ออันตรายท่ีเ กิดข้ึนได ้อย ่างรวดเร็ว 

ระบบต้องมีความสามารถท่ีจะบริหารจัดการและ

มีกระบวนการเฝ้าระวังเหตุการณ์ตลอดเวลา

2. การเฝ้าระวังอย่างต่อเน่ือง ถือเป็นทัศนคติท่ี

จำาเป็นต่อความสำาเร็จและเป็นทักษะท่ีต้องได้รับการ

ฝกฝนโดยเฉพาะอย่างยิ่งในผู้บริหาร เม่ือองค์การคิด

ล่วงหน้ามักจะมีความตระหนักว่าอันตรายหรืออุบัติการณ์

พร้อมท่ีจะเกิดข้ึนได้ตลอดเวลา

ปัจจุบันในทางการแพทย์น้ันได้มีการพัฒนา

วัฒนธรรมความปลอดภัยเพ่ือลดความผิดพลาด และ

อุบัติการณ์ท่ีเกิดข้ึนกับผู้ป่วยและผู้ปฏิบัติงานมาใช้ใน

โรงพยาบาล โดยสถาบันซ่ึงมีบทบาทในการประกัน

คุณภาพโรงพยาบาล (The Joint Commission for 

Accreditation of Healthcare Organization 

[JCAHO], 2014) ได้กำาหนดให้เป้าหมายความปลอดภัย

ของผู้ป่วย (patient safety goal) เป็นเป้าหมายสำาคัญ

ท่ีใช้ในการพิจารณาการประกันคุณภาพโรงพยาบาลต่างๆ 

(Sexton et al., 2006) สำาหรับการพัฒนาในระบบทาง

การแพทย์และการสาธารณสุข จำาเป็นต้องมีการพัฒนา

ในเร่ืองของวัฒนธรรมความปลอดภัยขององค์กร 

โดยจะต้องใช้เคร่ืองมือท่ีมีความน่าเช่ือถือในการวัดระดับ

วัฒนธรรมความปลอดภัย โดยพบว่ามีการพัฒนา

แบบสอบถามท่ีใช้ในการวัดระดับของวัฒนธรรมความ

ปลอดภัย ผ่านทางการวัดระดับทัศนคติด้านความ

ปลอดภัยจาก Safety culture factor ท่ีมีอยู่ภายใน

องค์กรโดยเร่ิมจากแบบสอบถามท่ีใช้ในการวัดทัศนคติ

ด ้านการจัดการในอุตสาหกรรมการบิน (Flight 

management attitudes questionnaires: FMAQ)
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การป�องกันอุบัติเหตุจากการทํางานในองค์กรพยาบาลวิชาชีพตามแนวคิดวัฒนธรรมความปลอดภัย

6. สภาพการปฏิบัติงาน (working condition) 

คือ การสนับสนุนส่งเสริมให้ผู้ปฏิบัติงานน้ันได้รับรู้ถึง

คุณภาพในการจัดการด้านวัสดุอุปกรณ์ต่างๆ อย่างเพียงพอ 

เช่น เคร่ืองมือป้องกันส่วนบุคคล อุปกรณ์อ่ืนๆ ท่ีจำาเป็น

ต้องใช้ในการปฏิบัติงานเพ่ือป้องกันการเกิดอุบัติเหตุ 

รวมถึงการบริหารจัดการกำาลังคน เช่น เจ้าหน้าท่ี เป็นต้น

สรุปได้ว่ามุมมองของแนวคิดของวัฒนธรรมความ

ปลอดภัยในองค์กรต่อการสร้างเสริมให้ผู้ปฏิบัติงาน

มีพฤติกรรมการทำางานท่ีปลอดภัยเพ่ือป้องกันการเกิด

อุบัติเหตุ ท้ังในระดับของบุคคล และองค์กรไปพร้อมๆ กัน 

แนวคิดของวัฒนธรรมความปลอดภัยของ University 

of Texas และ John Hopkins University มีความ

เหมาะสมมากท่ีสุดต่อการนำามาประยุกต์ใช้ในการลด

หรือป้องกันอุบัติเหตุในพยาบาลวิชาชีพเน่ืองจาก

พยาบาลวิชาชีพต้องทำางานเป็นทีม การทำางานในสถานท่ี

ท่ีมี ท้ังความแอดอัดของบุคลากรทางสุขภาพและ

ผู้รับบริการ ภาระงานท่ีหนัก และมีส่ิงเร้าท่ีส่งผลกระทบ

ต่อสุขภาพกายและจิตใจท้ังส่ิงแวดล้อมทางกายภาพ

และสังคมเป็นต้น ซ่ึงแนวคิดวัฒนธรรมความปลอดภัย

ดังกล่าวมีความครอบคลุมในการวิเคราะห์ถึงสาเหตุ

ของการเกิดอุบัติเหตุจากการทำางานในแต่ละองค์ประกอบ 

เพ่ือนำาไปสู่การวางแผนแก้ไข ส่งเสริมส่ิงท่ีพร่องหรือขาด 

เป็นการพัฒนาและแก้ไขท้ังระบบงาน หัวหน้างาน และ

ผู้ปฏิบัติงานให้ดำาเนินการแก้ไขปัญหาร่วมกัน

การปองกันอุบัติเหตุจากการทำางานตามแนวคิด

วัฒนธรรมความปลอดภัยในองค์กรทางการพยาบาล

ปัจจุบันหลายการศึกษามุ ่งเน ้นนำาแนวคิด

วัฒนธรรมความปลอดภัยในองค์กรไปประยุกต์ใช้ใน

การพัฒนาความปลอดภัยของผู้รับบริการ แต่มีการศึกษา

จำานวนน้อยท่ีนำาไปประยกุต์ใช้ในการพัฒนาหรือป้องกัน

การเกิดอุบัติเหตุในบุคลากรผู้ปฏิบัติงาน มีรายงานว่า

วัฒนธรรมความปลอดภัยในองค์กร สามารถป้องกันการ

เกิดอุบัติเหตุจากการทำางาน โดยเฉพาะการถูกเข็มท่ิมตำา 

การสัมผัสเลือดและสารคัดหล่ังของผู้ป่วย (Clarke et 

al., 2002; Suriyawong, 2015) ดังน้ันการป้องกันหรือ

ต่อมาได้พัฒนามาใช้ในทางการแพทย์โดย 

University of Texas และ John Hopkins 

University โดย Sexton et al. (2006) กล่าวว่า 

วัฒนธรรมความปลอดภัยในองค์กร มีความสัมพันธ์

ทางบวกกับพฤติกรรมในการทำางานด้วยความปลอดภัย 

โดยสอดแทรกองค์ประกอบของการเฝ้าระวังการเกิด

ความเส่ียงในการปฏิบัติงานไว้ในระดับผู้บริหารและ

ระดับผู้ปฏิบัติงาน ซ่ึงประกอบด้วย 6 องค์ประกอบ คือ

1. การทำางานเป็นทีม (teamwork climate) 

คือ บุคลากรท่ีปฏิบัติงานร่วมกัน แพทย์ พยาบาล หรือ

บุคลากรกลุ่มต่างๆต้องมีการประสานงาน การส่ือสาร 

สัมพันธภาพระหว่างบุคคลท่ีดี

2. บรรยากาศด้านความปลอดภัย (safety 

climate) คือ ในหน่วยงานหรือองค์กรน้ันมีความเข้มแข็ง 

หรือตัวของผู้ปฏิบัติงาน เพ่ือนร่วมงานน้ันสามารถเข้าถึง

การปฏิบัติในข้อตกลงท่ีเก่ียวข้องกับระบบการจัดการ

หรือการบริหารความปลอดภัยในสถานท่ีปฏิบัติงานหรือ

องค์กร การสอนงานและการให้คำาแนะนำาย้อนกลับ

เก่ียวกับทักษะในการปฏิบัติงานท่ีปลอดภัย เป็นต้น

3. ความพึงพอใจในการทำางาน (job satisfac-

tion) คือ ตัวของผู้ปฏิบัติงานมีความพึงพอใจต่องาน

ท่ีทำา หรือจากประสบการณ์การทำางาน รวมถึงมีความสุข

ในการปฏิบัติงานในองค์กรน้ันๆ

4. การยอมรับความเครียด (stress recog-

nition) คือ ส่ิงก่อความเครียดท่ีเป็นผลมาจากการ

ปฏิบัติงาน หรือทำาให ้เกิดอุปสรรคในการทำางาน 

ซ่ึงองค์กรน้ันจะต้องลดอุปสรรคใดๆ ท่ีจะส่งผลต่อการ

ปฏิบัติงานเพ่ือให้เกิดความปลอดภัย เช่น การปฏิบัติตาม

หลักการป้องกันการติดเช้ือ การจัดการกับความเหน่ือยล้า 

และการจัดให้มีภาระงานท่ีเหมาะสม เป็นต้น

5. ความเข้าใจในระบบการบริหารจัดการ 

(perception of management) คือ การอนุมัติหรือ

สนับสนุนจากองค์กรให้มีการจัดการให้ลงมือกระทำา

เก่ียวกับระบบความปลอดภัยในการทำางานสู่การปฏิบัติ

ในระดับผู้ปฏิบัติงาน

Accident Prevention at Work in Professional Nursing Organization Based on Safety Culture

ต้องดำาเนินการแก้ไขความเส่ียงหรือพฤติกรรมการทำางาน

ท่ีเส่ียงทันที เพ่ือควบคุมความเส่ียงหรือป้องกันผลกระทบ

ท่ีจะตามมาโดยหวังให้เกิดเป็นพฤติกรรมการทำางานให้

เหมาะสมและปลอดภัย ประเด็นของส่ิงแวดล้อมในการ

ทำางานก็มีความสำาคัญ หากท่ีทำางานมีเสียงดังรบกวน 

จะส่งผลกระทบต่อสุขภาพโดยทำาให้มีผลต่อการทำางาน

ของ Cardiovascular endocrine neurological 

และสรีระของร่างกาย รบกวนการพูด การส่ือความหมาย 

และกลบเสียงสัญญาณต่างๆ นอกจากน้ีการอยูใ่นสถานท่ี

ท่ีมีการระบายอากาศไม่ถ่ายเท อาจจะทำาให้ร่างกายได้รับ

ความร้อนส่งผลต่อระบบหมุนเวียนของเลือดไปเล้ียง

สมองได้ไม่เต็มท่ี เกิดความอ่อนเพลีย ปวดศีรษะ เป็นลม 

หน้ามืด ชีพจรเต้นอ่อนลง ซ่ึงจะส่งผลให้เกิดอุบัติเหตุ

จากการทำางานได้เช่นกัน (BOED, 2014) ดังน้ันองค์กร

ควรประเมินปัจจัยคุกคามทางด้านส่ิงแวดล้อม เช่น 

แสงสว่าง เสียงรบกวน เช้ือจุลชีพต่างๆ ท่ีมีผลต่อ

ร่างกายหรือสมรรถนะการทำางานอย่างต่อเน่ืองและ

สมำ่าเสมอ และต้องปรับปรุงให้มีสภาพแวดล้อมท่ี

ปลอดภัยและเอ้ือต่อการทำางาน

3. ความพึงพอใจในการปฏิบัติงาน ตามแนวคิด

ของ Locke (1976) ซ่ึงกล่าวว่า ความพึงพอใจในงาน

จะทำาให้ผู้ปฏิบัติงานเกิดความผูกพันและสามารถทำางาน

และทุ่มเทให้กับองค์การอย่างเต็มท่ีรวมท้ังมีความ

สัมพันธ์กับการทำางานเป็นทีม โดยผู้บริหารอาจจะสร้าง

แรงจูงใจในการทำางาน มีการให้รางวัลเก่ียวกับพฤติกรรม

การทำางานท่ีดีหรือเป็นแบบอย่างแก่ผู้ปฏิบัติงานอ่ืนๆ 

ค่าตอบแทนความเช่ียวชาญเฉพาะทาง ค่าตอบแทน

ความเส่ียงท่ีเพ่ิมสูงข้ึน รวมถึงสวัสดิการการรักษาท่ี

สอดคล้องกับความต้องการของผู้ปฏิบัติงาน

4. การยอมรับความเครียด ความเครียดในระดับ

สูงนำาไปสู่การได้รับบาดเจ็บหรือการเกิดอุบัติเหตุจาก

การทำางานได้ถ้าหากบุคคลน้ันไม่สามารถปรับตัวต่อภาวะ

หรือความเครียดท่ีเกิด (Tomei et al., 2015) โดยเฉพาะ

ความเครียดในระดับสูงท่ีเกิดจากภาระงานน้ันจะมีความ

สัมพันธ์กับการถูกเข็มท่ิมตำา (Clarke et al., 2002) 

เช่น การข้ึนฝกปฏิบัติงานติดต่อกัน 16 ช่ัวโมงต่อวัน 

ลดความเส่ียงจากการเกิดอุบัติเหตุจากการทำางานใน

พยาบาลวิชาชีพสามารถนำาแนวคิดของ University of 

Texas และ John Hopkins University มาประยุกต์ใช้

ตามองค์ประกอบดังต่อไปน้ี

1. การทำางานเป็นทีม เป็นกระบวนการท่ีมุ่งเน้น

ให ้เกิดการขับเคล่ือนระหว ่างบุคลากรในองค ์กร 

เพ่ือให้เกิดความร่วมมือในการทำางาน เกิดความสามัคคี 

ผูกพันต่องาน และการทำางานท่ีมีคุณภาพให้เป็นไปใน

ทิศทางเดียวกัน (Rose, Thomas, Tersigni, Sexton, 

& Pryor, 2006) จึงเป็นกลไกหน่ึงท่ีมุ่งหวังให้เกิดผลการ

ดำาเนินงานหรือการปฏิบัติตามกฏเกณฑ์ ข้อตกลงในการ

ทำางานท่ีประกาศไว้ในองค์กรน้ันๆ เป็นไปในทิศทาง

เดียวกัน ดังน้ันผู้บริหารในองค์กรควรจัดกิจกรรมเพ่ือ

เสริมสร้างความสัมพันธ์ระหว่างคนในองค์กร การจัด

กิจกรรมท่ีส่งเสริมให้ผู้ปฏิบัติงานเข้าใจบทบาทหน้าท่ี

ของตนเอง เม่ือแต่ละส่วนงานต่างเข้าใจบทบาทหน้าท่ี

ของตน เห็นความสำาคัญในหน้าท่ีท่ีทำาว่ามีความสำาคัญ

อย่างไร ย่อมทำาให้ความร่วมมือในการทำางานประสบ

ความสำาเร็จ หรือการจัดกิจกรรมสร้างแบบอย่างค่านิยม

ความผูกพันต่อองค์กรให้เกิดพฤติกรรมทางบวก

2. บรรยากาศด้านความปลอดภัย ซ่ึงประกอบด้วย 

การให้ข้อมูลย้อนกลับเก่ียวกับพฤติกรรมการทำางาน 

และส่ิงแวดล้อมในการทำางาน จากหลายการศึกษาพบว่า 

การให้ข้อมูลย้อนกลับเก่ียวกับพฤติกรรมการทำางาน 

สามารถลดอุบัติการณ์การสัมผัสเลือดและสารคัดหล่ัง

จากการทำางานได้ (Clark, 2006; Gershon et al., 

2000) หากบุคลากรได้รับคำาแนะนำาย้อนกลับเก่ียว

กับการมีพฤติกรรมการทำางานท่ีถูกต้อง อาจทำาให้มี

พฤติกรรมการทำางานท่ีปลอดภัยมากข้ึน ได ้แก ่ 

การแนะนำาให้ใช ้อุปกรณ์ป้องกันส่วนบุคคลอย่าง

เหมาะสมและถูกวิธี การใช้อุปกรณ์ของมีคมหรือเข็ม

ท่ีถูกต้อง จากแนวทางปฏิบัติเก่ียวกับการดำาเนินงาน

อาชีวอนามัยในโรงพยาบาล กำาหนดให้หน่วยงานหรือ

องค์กรต้องให้บุคลากรผู้ปฏิบัติร่วมกับหัวหน้าหรือระดับ

ผู้บริหารมีการส่ือสารให้ข้อมูลย้อนกลับและสร้างความ

เข้าใจท่ีถูกต้องเก่ียวกับการทำางาน หากพบว่าเกิดปัญหา
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6. สภาพการปฏิบัติงาน (working condition) 

คือ การสนับสนุนส่งเสริมให้ผู้ปฏิบัติงานน้ันได้รับรู้ถึง

คุณภาพในการจัดการด้านวัสดุอุปกรณ์ต่างๆ อย่างเพียงพอ 

เช่น เคร่ืองมือป้องกันส่วนบุคคล อุปกรณ์อ่ืนๆ ท่ีจำาเป็น

ต้องใช้ในการปฏิบัติงานเพ่ือป้องกันการเกิดอุบัติเหตุ 

รวมถึงการบริหารจัดการกำาลังคน เช่น เจ้าหน้าท่ี เป็นต้น

สรุปได้ว่ามุมมองของแนวคิดของวัฒนธรรมความ

ปลอดภัยในองค์กรต่อการสร้างเสริมให้ผู้ปฏิบัติงาน

มีพฤติกรรมการทำางานท่ีปลอดภัยเพ่ือป้องกันการเกิด

อุบัติเหตุ ท้ังในระดับของบุคคล และองค์กรไปพร้อมๆ กัน 

แนวคิดของวัฒนธรรมความปลอดภัยของ University 

of Texas และ John Hopkins University มีความ

เหมาะสมมากท่ีสุดต่อการนำามาประยุกต์ใช้ในการลด

หรือป้องกันอุบัติเหตุในพยาบาลวิชาชีพเน่ืองจาก

พยาบาลวิชาชีพต้องทำางานเป็นทีม การทำางานในสถานท่ี

ท่ีมี ท้ังความแอดอัดของบุคลากรทางสุขภาพและ

ผู้รับบริการ ภาระงานท่ีหนัก และมีส่ิงเร้าท่ีส่งผลกระทบ

ต่อสุขภาพกายและจิตใจท้ังส่ิงแวดล้อมทางกายภาพ

และสังคมเป็นต้น ซ่ึงแนวคิดวัฒนธรรมความปลอดภัย

ดังกล่าวมีความครอบคลุมในการวิเคราะห์ถึงสาเหตุ

ของการเกิดอุบัติเหตุจากการทำางานในแต่ละองค์ประกอบ 

เพ่ือนำาไปสู่การวางแผนแก้ไข ส่งเสริมส่ิงท่ีพร่องหรือขาด 

เป็นการพัฒนาและแก้ไขท้ังระบบงาน หัวหน้างาน และ

ผู้ปฏิบัติงานให้ดำาเนินการแก้ไขปัญหาร่วมกัน

การปองกันอุบัติเหตุจากการทำางานตามแนวคิด

วัฒนธรรมความปลอดภัยในองค์กรทางการพยาบาล

ปัจจุบันหลายการศึกษามุ ่งเน ้นนำาแนวคิด

วัฒนธรรมความปลอดภัยในองค์กรไปประยุกต์ใช้ใน

การพัฒนาความปลอดภัยของผู้รับบริการ แต่มีการศึกษา

จำานวนน้อยท่ีนำาไปประยกุต์ใช้ในการพัฒนาหรือป้องกัน

การเกิดอุบัติเหตุในบุคลากรผู้ปฏิบัติงาน มีรายงานว่า

วัฒนธรรมความปลอดภัยในองค์กร สามารถป้องกันการ

เกิดอุบัติเหตุจากการทำางาน โดยเฉพาะการถูกเข็มท่ิมตำา 

การสัมผัสเลือดและสารคัดหล่ังของผู้ป่วย (Clarke et 

al., 2002; Suriyawong, 2015) ดังน้ันการป้องกันหรือ

ต่อมาได้พัฒนามาใช้ในทางการแพทย์โดย 

University of Texas และ John Hopkins 

University โดย Sexton et al. (2006) กล่าวว่า 

วัฒนธรรมความปลอดภัยในองค์กร มีความสัมพันธ์

ทางบวกกับพฤติกรรมในการทำางานด้วยความปลอดภัย 

โดยสอดแทรกองค์ประกอบของการเฝ้าระวังการเกิด

ความเส่ียงในการปฏิบัติงานไว้ในระดับผู้บริหารและ

ระดับผู้ปฏิบัติงาน ซ่ึงประกอบด้วย 6 องค์ประกอบ คือ

1. การทำางานเป็นทีม (teamwork climate) 

คือ บุคลากรท่ีปฏิบัติงานร่วมกัน แพทย์ พยาบาล หรือ

บุคลากรกลุ่มต่างๆต้องมีการประสานงาน การส่ือสาร 

สัมพันธภาพระหว่างบุคคลท่ีดี

2. บรรยากาศด้านความปลอดภัย (safety 

climate) คือ ในหน่วยงานหรือองค์กรน้ันมีความเข้มแข็ง 

หรือตัวของผู้ปฏิบัติงาน เพ่ือนร่วมงานน้ันสามารถเข้าถึง

การปฏิบัติในข้อตกลงท่ีเก่ียวข้องกับระบบการจัดการ

หรือการบริหารความปลอดภัยในสถานท่ีปฏิบัติงานหรือ

องค์กร การสอนงานและการให้คำาแนะนำาย้อนกลับ

เก่ียวกับทักษะในการปฏิบัติงานท่ีปลอดภัย เป็นต้น

3. ความพึงพอใจในการทำางาน (job satisfac-

tion) คือ ตัวของผู้ปฏิบัติงานมีความพึงพอใจต่องาน

ท่ีทำา หรือจากประสบการณ์การทำางาน รวมถึงมีความสุข

ในการปฏิบัติงานในองค์กรน้ันๆ

4. การยอมรับความเครียด (stress recog-

nition) คือ ส่ิงก่อความเครียดท่ีเป็นผลมาจากการ

ปฏิบัติงาน หรือทำาให ้เกิดอุปสรรคในการทำางาน 

ซ่ึงองค์กรน้ันจะต้องลดอุปสรรคใดๆ ท่ีจะส่งผลต่อการ

ปฏิบัติงานเพ่ือให้เกิดความปลอดภัย เช่น การปฏิบัติตาม

หลักการป้องกันการติดเช้ือ การจัดการกับความเหน่ือยล้า 

และการจัดให้มีภาระงานท่ีเหมาะสม เป็นต้น

5. ความเข้าใจในระบบการบริหารจัดการ 

(perception of management) คือ การอนุมัติหรือ

สนับสนุนจากองค์กรให้มีการจัดการให้ลงมือกระทำา

เก่ียวกับระบบความปลอดภัยในการทำางานสู่การปฏิบัติ

ในระดับผู้ปฏิบัติงาน

Accident Prevention at Work in Professional Nursing Organization Based on Safety Culture

ต้องดำาเนินการแก้ไขความเส่ียงหรือพฤติกรรมการทำางาน

ท่ีเส่ียงทันที เพ่ือควบคุมความเส่ียงหรือป้องกันผลกระทบ

ท่ีจะตามมาโดยหวังให้เกิดเป็นพฤติกรรมการทำางานให้

เหมาะสมและปลอดภัย ประเด็นของส่ิงแวดล้อมในการ

ทำางานก็มีความสำาคัญ หากท่ีทำางานมีเสียงดังรบกวน 

จะส่งผลกระทบต่อสุขภาพโดยทำาให้มีผลต่อการทำางาน

ของ Cardiovascular endocrine neurological 

และสรีระของร่างกาย รบกวนการพูด การส่ือความหมาย 

และกลบเสียงสัญญาณต่างๆ นอกจากน้ีการอยูใ่นสถานท่ี

ท่ีมีการระบายอากาศไม่ถ่ายเท อาจจะทำาให้ร่างกายได้รับ

ความร้อนส่งผลต่อระบบหมุนเวียนของเลือดไปเล้ียง

สมองได้ไม่เต็มท่ี เกิดความอ่อนเพลีย ปวดศีรษะ เป็นลม 

หน้ามืด ชีพจรเต้นอ่อนลง ซ่ึงจะส่งผลให้เกิดอุบัติเหตุ

จากการทำางานได้เช่นกัน (BOED, 2014) ดังน้ันองค์กร

ควรประเมินปัจจัยคุกคามทางด้านส่ิงแวดล้อม เช่น 

แสงสว่าง เสียงรบกวน เช้ือจุลชีพต่างๆ ท่ีมีผลต่อ

ร่างกายหรือสมรรถนะการทำางานอย่างต่อเน่ืองและ

สมำ่าเสมอ และต้องปรับปรุงให้มีสภาพแวดล้อมท่ี

ปลอดภัยและเอ้ือต่อการทำางาน

3. ความพึงพอใจในการปฏิบัติงาน ตามแนวคิด

ของ Locke (1976) ซ่ึงกล่าวว่า ความพึงพอใจในงาน

จะทำาให้ผู้ปฏิบัติงานเกิดความผูกพันและสามารถทำางาน

และทุ่มเทให้กับองค์การอย่างเต็มท่ีรวมท้ังมีความ

สัมพันธ์กับการทำางานเป็นทีม โดยผู้บริหารอาจจะสร้าง

แรงจูงใจในการทำางาน มีการให้รางวัลเก่ียวกับพฤติกรรม

การทำางานท่ีดีหรือเป็นแบบอย่างแก่ผู้ปฏิบัติงานอ่ืนๆ 

ค่าตอบแทนความเช่ียวชาญเฉพาะทาง ค่าตอบแทน

ความเส่ียงท่ีเพ่ิมสูงข้ึน รวมถึงสวัสดิการการรักษาท่ี

สอดคล้องกับความต้องการของผู้ปฏิบัติงาน

4. การยอมรับความเครียด ความเครียดในระดับ

สูงนำาไปสู่การได้รับบาดเจ็บหรือการเกิดอุบัติเหตุจาก

การทำางานได้ถ้าหากบุคคลน้ันไม่สามารถปรับตัวต่อภาวะ

หรือความเครียดท่ีเกิด (Tomei et al., 2015) โดยเฉพาะ

ความเครียดในระดับสูงท่ีเกิดจากภาระงานน้ันจะมีความ

สัมพันธ์กับการถูกเข็มท่ิมตำา (Clarke et al., 2002) 

เช่น การข้ึนฝกปฏิบัติงานติดต่อกัน 16 ช่ัวโมงต่อวัน 

ลดความเส่ียงจากการเกิดอุบัติเหตุจากการทำางานใน

พยาบาลวิชาชีพสามารถนำาแนวคิดของ University of 

Texas และ John Hopkins University มาประยุกต์ใช้

ตามองค์ประกอบดังต่อไปน้ี

1. การทำางานเป็นทีม เป็นกระบวนการท่ีมุ่งเน้น

ให ้เกิดการขับเคล่ือนระหว ่างบุคลากรในองค ์กร 

เพ่ือให้เกิดความร่วมมือในการทำางาน เกิดความสามัคคี 

ผูกพันต่องาน และการทำางานท่ีมีคุณภาพให้เป็นไปใน

ทิศทางเดียวกัน (Rose, Thomas, Tersigni, Sexton, 

& Pryor, 2006) จึงเป็นกลไกหน่ึงท่ีมุ่งหวังให้เกิดผลการ

ดำาเนินงานหรือการปฏิบัติตามกฏเกณฑ์ ข้อตกลงในการ

ทำางานท่ีประกาศไว้ในองค์กรน้ันๆ เป็นไปในทิศทาง

เดียวกัน ดังน้ันผู้บริหารในองค์กรควรจัดกิจกรรมเพ่ือ

เสริมสร้างความสัมพันธ์ระหว่างคนในองค์กร การจัด

กิจกรรมท่ีส่งเสริมให้ผู้ปฏิบัติงานเข้าใจบทบาทหน้าท่ี

ของตนเอง เม่ือแต่ละส่วนงานต่างเข้าใจบทบาทหน้าท่ี

ของตน เห็นความสำาคัญในหน้าท่ีท่ีทำาว่ามีความสำาคัญ

อย่างไร ย่อมทำาให้ความร่วมมือในการทำางานประสบ

ความสำาเร็จ หรือการจัดกิจกรรมสร้างแบบอย่างค่านิยม

ความผูกพันต่อองค์กรให้เกิดพฤติกรรมทางบวก

2. บรรยากาศด้านความปลอดภัย ซ่ึงประกอบด้วย 

การให้ข้อมูลย้อนกลับเก่ียวกับพฤติกรรมการทำางาน 

และส่ิงแวดล้อมในการทำางาน จากหลายการศึกษาพบว่า 

การให้ข้อมูลย้อนกลับเก่ียวกับพฤติกรรมการทำางาน 

สามารถลดอุบัติการณ์การสัมผัสเลือดและสารคัดหล่ัง

จากการทำางานได้ (Clark, 2006; Gershon et al., 

2000) หากบุคลากรได้รับคำาแนะนำาย้อนกลับเก่ียว

กับการมีพฤติกรรมการทำางานท่ีถูกต้อง อาจทำาให้มี

พฤติกรรมการทำางานท่ีปลอดภัยมากข้ึน ได ้แก ่ 

การแนะนำาให้ใช ้อุปกรณ์ป้องกันส่วนบุคคลอย่าง

เหมาะสมและถูกวิธี การใช้อุปกรณ์ของมีคมหรือเข็ม

ท่ีถูกต้อง จากแนวทางปฏิบัติเก่ียวกับการดำาเนินงาน

อาชีวอนามัยในโรงพยาบาล กำาหนดให้หน่วยงานหรือ

องค์กรต้องให้บุคลากรผู้ปฏิบัติร่วมกับหัวหน้าหรือระดับ

ผู้บริหารมีการส่ือสารให้ข้อมูลย้อนกลับและสร้างความ

เข้าใจท่ีถูกต้องเก่ียวกับการทำางาน หากพบว่าเกิดปัญหา
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การป�องกันอุบัติเหตุจากการทํางานในองค์กรพยาบาลวิชาชีพตามแนวคิดวัฒนธรรมความปลอดภัย

ป้องกันส่วนบุคคล การจัดกำาลังคนไม่เพียงพอต่อภาระ

งานในแต่ละวัน ส่งผลให้ประสิทธิภาพในการทำางาน

ลดลงและนำาไปสู่การเกิดอุบัติเหตุ (Clarke et al., 2002; 

Suriyawong, 2015) จากประสบการณ์การปฏิบัติงาน

ในแผนกฉุกเฉิน โรงพยาบาลระดับตติยภูมิแห่งหน่ึงพบว่า 

อัตราส่วนของพยาบาลวิชาชีพ: ผู้ป่วยต่อวันโดยเฉล่ีย

อยู่ระหว่าง 1 :15 ถึง 1: 20 ซ่ึงอัตรากำาลังของบุคลากร

พยาบาลต่อผู้ป่วยในแผนกอุบัติเหตุฉุกเฉินกำาหนดไว้ท่ี 

1:10 (Thailand Nursing and Midwifery Council, 

2005) ดังน้ันองค์กรควรมีการจัดเตรียมอุปกรณ์ป้องกัน

ส่วนบุคคลท่ีเพียงพอ และจัดสรรอัตรากำาลังอย่างเหมาะสม

ตามบริบทของแต่ละแผนกหรือหน่วยงานน้ันๆ

บทสรุป

วัฒนธรรมความปลอดภัยในองค์กรท่ีดีต้องมีการ

สร้างการรับรู้ท่ีตรงกันท้ังสองฝ่าย กล่าวคือ ผู้ปฏิบัติงาน 

และผู้บริหารหรือองค์กร เน่ืองจากการรับรู้ระหว่าง

ผู้บริหารและผู้ปฏิบัติงานอาจรับรู้แตกต่างกัน ท้ังน้ีควร

ส่งเสริมให้มีการรับรู้ทางภาพรวมและรายองค์ประกอบ

ย่อยของวัฒนธรรมความปลอดภัยในองค์กรไปพร้อมๆ 

กัน กลไกน้ีจึงจะสามารถขับเคล่ือนในการลดการเกิด

อุบัติเหตุจากการทำางานได้อย่างมีประสิทธิภาพและ

ประสิทธิผล ท้ังน้ีทางหน่วยงานควรจะมีมาตราการหรือ

แนวทางสำาหรับการจัดการระบบการรายงานเหตุการณ์

เกือบอุบัติเหตุ (near miss) ซ่ึงเป็นส่วนหน่ึงท่ีจะสามารถ

นำาไปจัดการและวางแผนเพ่ือป้องกันการเกิดอุบัติเหตุ

จากการทำางานได้เช่นกัน

จำานวนผู้ป่วยในแต่ละเวร สถานการณ์ท่ีตึงเครียด 

การพักผ่อนท่ีไม่เพียงพอ เป็นต้น โดยปัจจัยดังกล่าว

สามารถส่งผลให้ประสิทธิภาพการทำางานลดลง ดังน้ัน

หน่วยงานจำาเป็นต้องมีการประเมินความเครียดของ

ผู้ปฏิบัติงาน สาเหตุของการเกิดความเครียดหรือความ

เหน่ือยล้าทางอารมณ์เพ่ือการจัดการได้อย่างตรงตาม

สาเหตุ

5. การรับรู้ในระบบบริหารจัดการ หากพยาบาล

วิชาชีพรับรู้ถึงนโยบายความปลอดภัยในการปฏิบัติงาน

จากองค์กรในระดับท่ีดี จะเป็นกลไกหน่ึงท่ีทำาให้ทราบ

และปฏิบัติตามแนวปฏิบัติหรือนโยบายต่างๆ อย่าง

เคร่งครัด เช่น การบังคับใช้อุปกรณ์ป้องกันส่วนบุคคล

อย่างเหมาะสม (Gershon et al., 2000; Clarke et al., 

2002) สามารถส่งเสริมการรับรู้ในระบบบริหารจัดการ

ความปลอดภัยในองค์กรโดยเน้นยำ้าให้เห็นความสำาคัญ

ของระบบการบริหารจัดการเก่ียวกับแนวทางความ

ปลอดภัยในการทำางานและกฎระเบียบต่างๆ ของ

หน ่วยงานตนเอง โดยอาจจะจัดทำาหนังสือหรือ

คู่มือปฏิบัติเก่ียวกับระบบการจัดการเม่ือบุคลากรได้รับ

อุบัติเหตุจากการทำางานหรือวิธีการปฏิบัติงานเพ่ือ

ป้องกันการได้รับอุบัติเหตุจากการทำางานจัดแจกแก่

บุคลากรในระดับผู ้ปฏิบัติงานทุกคน หรือมีการ

ประชาสัมพันธ์ ติดป้ายโปสเตอร์กระตุ้นเตือน รณรงค์

ให้มีการประชุมในแต่ละแผนกเก่ียวกับพฤติกรรมในการ

ทำางานท่ีปลอดภัยตามแนวทางปฏิบัติท่ีมีอยูใ่นทุกๆ เช้า

6. สภาพการปฏิบัติงาน เป็นปัจจัยสนับสนุนท่ี

ทำาให้เกิดอุบัติเหตุได้ เช่น ความไม่พอเพียงของอุปกรณ์
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ป้องกันส่วนบุคคล การจัดกำาลังคนไม่เพียงพอต่อภาระ

งานในแต่ละวัน ส่งผลให้ประสิทธิภาพในการทำางาน

ลดลงและนำาไปสู่การเกิดอุบัติเหตุ (Clarke et al., 2002; 

Suriyawong, 2015) จากประสบการณ์การปฏิบัติงาน

ในแผนกฉุกเฉิน โรงพยาบาลระดับตติยภูมิแห่งหน่ึงพบว่า 

อัตราส่วนของพยาบาลวิชาชีพ: ผู้ป่วยต่อวันโดยเฉล่ีย

อยู่ระหว่าง 1 :15 ถึง 1: 20 ซ่ึงอัตรากำาลังของบุคลากร

พยาบาลต่อผู้ป่วยในแผนกอุบัติเหตุฉุกเฉินกำาหนดไว้ท่ี 

1:10 (Thailand Nursing and Midwifery Council, 

2005) ดังน้ันองค์กรควรมีการจัดเตรียมอุปกรณ์ป้องกัน

ส่วนบุคคลท่ีเพียงพอ และจัดสรรอัตรากำาลังอย่างเหมาะสม

ตามบริบทของแต่ละแผนกหรือหน่วยงานน้ันๆ

บทสรุป

วัฒนธรรมความปลอดภัยในองค์กรท่ีดีต้องมีการ

สร้างการรับรู้ท่ีตรงกันท้ังสองฝ่าย กล่าวคือ ผู้ปฏิบัติงาน 

และผู้บริหารหรือองค์กร เน่ืองจากการรับรู้ระหว่าง

ผู้บริหารและผู้ปฏิบัติงานอาจรับรู้แตกต่างกัน ท้ังน้ีควร

ส่งเสริมให้มีการรับรู้ทางภาพรวมและรายองค์ประกอบ

ย่อยของวัฒนธรรมความปลอดภัยในองค์กรไปพร้อมๆ 

กัน กลไกน้ีจึงจะสามารถขับเคล่ือนในการลดการเกิด

อุบัติเหตุจากการทำางานได้อย่างมีประสิทธิภาพและ

ประสิทธิผล ท้ังน้ีทางหน่วยงานควรจะมีมาตราการหรือ

แนวทางสำาหรับการจัดการระบบการรายงานเหตุการณ์

เกือบอุบัติเหตุ (near miss) ซ่ึงเป็นส่วนหน่ึงท่ีจะสามารถ

นำาไปจัดการและวางแผนเพ่ือป้องกันการเกิดอุบัติเหตุ

จากการทำางานได้เช่นกัน

จำานวนผู้ป่วยในแต่ละเวร สถานการณ์ท่ีตึงเครียด 

การพักผ่อนท่ีไม่เพียงพอ เป็นต้น โดยปัจจัยดังกล่าว

สามารถส่งผลให้ประสิทธิภาพการทำางานลดลง ดังน้ัน

หน่วยงานจำาเป็นต้องมีการประเมินความเครียดของ

ผู้ปฏิบัติงาน สาเหตุของการเกิดความเครียดหรือความ

เหน่ือยล้าทางอารมณ์เพ่ือการจัดการได้อย่างตรงตาม

สาเหตุ

5. การรับรู้ในระบบบริหารจัดการ หากพยาบาล

วิชาชีพรับรู้ถึงนโยบายความปลอดภัยในการปฏิบัติงาน

จากองค์กรในระดับท่ีดี จะเป็นกลไกหน่ึงท่ีทำาให้ทราบ

และปฏิบัติตามแนวปฏิบัติหรือนโยบายต่างๆ อย่าง

เคร่งครัด เช่น การบังคับใช้อุปกรณ์ป้องกันส่วนบุคคล

อย่างเหมาะสม (Gershon et al., 2000; Clarke et al., 

2002) สามารถส่งเสริมการรับรู้ในระบบบริหารจัดการ

ความปลอดภัยในองค์กรโดยเน้นยำ้าให้เห็นความสำาคัญ

ของระบบการบริหารจัดการเก่ียวกับแนวทางความ

ปลอดภัยในการทำางานและกฎระเบียบต่างๆ ของ

หน ่วยงานตนเอง โดยอาจจะจัดทำาหนังสือหรือ

คู่มือปฏิบัติเก่ียวกับระบบการจัดการเม่ือบุคลากรได้รับ

อุบัติเหตุจากการทำางานหรือวิธีการปฏิบัติงานเพ่ือ
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การพยาบาลก่อนและหลังผ่าตัดในผู้ป่วยน่ิวในถุงนำ�าดีท่ีมีภาวะกลุ่มอาการเมอริซซ่ี
Perioperative Nursing care of gallstone patients with Mirizzi Syndrome

บุญชู อนุสาสนนันท์ *  Boonchoo Anusasananun*
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บทคัดย่อ

กลุ่มอาการเมอริซซ่ี (Mirizzi syndrome) หมายถึง กลุ่มอาการท่ีท่อนำ้าดีรวมจากตับถูกกดจากภายนอก 

เป็นภาวะแทรกซ้อนของน่ิวในถุงนำ้าดีเร้ือรังท่ีอาจพบได้ไม่บ่อยนัก แต่ก่อให้เกิดปัญหาสุขภาพท่ีรุนแรงได้ พยาธิ

สภาพเร่ิมจากการพอกตัวของน่ิวเป็นก้อนใหญ่ มักเกิดท่ีตำาแหน่งฐานของถุงนำ้าดีส่งผลให้เบียดท่อนำ้าดีรวมจาก

ตับจนอุดก้ันการไหลของนำ้าดี ต่อมาการพอกตัวใหญ่ข้ึนของก้อนน่ิวนำาไปสู่การอักเสบเร้ือรังของตำาแหน่งท่ีน่ิวกด 

จนในท่ีสุดผนังถุงนำา้ดีเป็นแผล เกิดเน้ือตายและเกิดรูทะลุเช่ือมกับท่อนำา้ดีของถุงนำา้ดีจนถึงท่อนำา้ดีรวมจากตับ มีการ

จำาแนกความรุนแรงของพยาธิสภาพออกเป็น 5 ประเภท แต่ละประเภทมีรายละเอียดการผ่าตัดแตกต่างกัน อาการ

ท่ีนำาผู้ป่วยมาโรงพยาบาลมักเป็นอาการดีซ่าน ปวดท้องด้านขวาบน และมีไข้ ซ่ึงเป็นอาการท่ีคล้ายคลึงกับความ

ผิดปกติอ่ืนในระบบทางเดินนำ้าดี ทำาให้มีความยากในการวินิจฉัยและจำาแนกความรุนแรงของพยาธิสภาพ ผู้ป่วยท่ี

ไม่ได้รับการวินิจฉัยอย่างชัดเจนต้ังแต่ก่อนผ่าตัด จะขาดการวางแผนผ่าตัดท่ีรัดกุมและเส่ียงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อน

ท่ีรุนแรงโดยอาจเกิดอันตรายต่อท่อทางเดินนำ้าดี พยาบาลมีบทบาทสำาคัญในการช่วยให้ผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยท่ี

แม่นยำาโดยคัดกรองผู้ป่วยและส่งต่อให้ได้รับการตรวจโดยศัลยแพทย์ เม่ือแพทย์ระบุแผนการผ่าตัดแล้ว พยาบาลต้อง

เตรียมความพร้อมสำาหรับการผ่าตัดของผู้ป่วยท้ังร่างกายและจิตใจ ให้การดูแลให้ฟนสภาพโดยเร็วหลังผ่าตัด และ

เตรียมผู้ป่วยให้พร้อมในการดูแลตนเองเม่ือกลับบ้านและเม่ือมาตรวจตามนัด ดังน้ันพยาบาลจึงต้องมีความรอบรู้

เก่ียวกับกลุ่มอาการน้ี เพ่ือให้สามารถช่วยเหลือผู้ป่วยได้อย่างมีคุณภาพ

คำาสำาคัญ: การพยาบาล้กอนแล้ะหลั้งผาตัด, น่ิวในถุงน้ําดี, กลุ้มอาการเมอริซซ่ี

Abstract

Mirizzi syndrome is a rare complication of chronic gallstone disease in which common 

hepatic duct is externally compressed and it can cause serious health problem. Its pathophysiology 

includes the obstruction of the common hepatic duct by an impacted gallstone in the infundibulum 

or base of the gallbladder. Later, recurrent inflammatory processes around the impacted gallstone 

cause necrotic pressure ulcer of the gallbladder wall and evolved cholecystobiliary fisstula. Five 
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