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บทคดัยอ

การสรางวัฒนธรรมความปลอดภัยเปนสิ่งจำเปนในสถานบริการทางสุขภาพ เพื่อปองกัน
การเกดิผลลพัธทีไ่มพงึประสงคทีอ่าจนำมาซึง่ความสญูเสยีแกผปูวย  ญาต ิผใูหบรกิารและภาพลกัษณของ
โรงพยาบาลได การศึกษานี้เปนการวิจัยเชิงพรรณนาแบบเปรียบเทียบ โดยมีวัตถุประสงคเพื่อศึกษา
การรบัรวูฒันธรรมความปลอดภยัผปูวยของพยาบาลวชิาชพี  ผลลพัธทางการพยาบาลทีไ่มพงึประสงค
ตลอดจนเปรยีบเทยีบวฒันธรรมความปลอดภยัผปูวยของพยาบาลวชิาชพีของโรงพยาบาลแตละประเภท
ในระดบับรหิารและระดบัปฏบิตักิารของโรงพยาบาล ในเขตภาคเหนอื กลมุตวัอยางเปนพยาบาลวชิาชพี
ทีป่ฏบิตังิานตัง้แต 1 ปขึน้ไป  ในโรงพยาบาลในเขตภาคเหนอื จำนวน 1182  คน เครือ่งมอืวจิยัประกอบดวย
แบบสอบถามขอมลูสวนบคุคล แบบสอบถามวฒันธรรมความปลอดภยั และแบบบนัทกึอบุตักิารณของ
เหตุการณที่ไมพึงประสงค ที่คณะผูวิจัยไดดัดแปลงจากแบบสอบถามวัฒนธรรมความปลอดภัย
ตามกรอบแนวคดิของ กนิชเบอรท และคณะ (Ginsburg, Tregunno, Fleming, Flemons, Gilin, & Norton,
2007) มคีาดชันคีวามตรงตามเนือ้หา เทากบั 0.94 และคาความเชื่อมั่น เทากับ 0.90 วิเคราะหขอมูล
ดวยสถติเิชงิพรรณนา และ วเิคราะหความแปรปรวน
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ผลการวจิยัพบวา
1. วฒันธรรมความปลอดภยัผปูวยของพยาบาลวชิาชพี โดยรวมอยใูนระดบัสงู (X = 157.68

S.D. = 16.51)
เมือ่พจิารณาในแตละดานพบวา ดานการรบัรสูภาวะความปลอดภยัในองคการและ ดานวฒันธรรม

การรายงานเหตกุารณ อยใูนระดบัปานกลาง (X = 26.80 S.D. = 4.87, X = 16.77 S.D. = 2.67) สวนในดาน
อืน่ๆ อยใูนระดบัสงู

2. ผลลัพธทางการพยาบาลที่ไมพึงประสงคของอุบัติการณในโรงพยาบาลเขตภาคเหนือ
ในปงบประมาณ 2550 ไดแก ความผิดพลาดในการระบุตัวผูปวย การพลัดตกหกลมของผูปวย
ความผดิพลาดในการใหยา สารน้ำ และเลอืด การเกดิแผลกดทบัในระดบัที ่ 2 – ระดบัที ่ 4 ความผดิพลาด
ในการตดิตอสือ่สารตามแผนการรกัษาของผปูวย และการตดิเชือ้ในระบบทางเดนิปสสาวะยงัเกนิเกณฑ
ทีไ่ดกำหนดไว

3. ผลการเปรียบเทียบการรับรูวัฒนธรรมความปลอดภัยผูปวยโดยรวม ตามการรับรูของ
พยาบาลวิชาชีพในโรงพยาบาลชุมชน และโรงพยาบาลศูนยในเขตภาคเหนือ มีความแตกตางกัน
อยางมนียัสำคญัทางสถติทิีร่ะดบั 0.05

4. ผลการเปรียบเทียบการรับรูวัฒนธรรมความปลอดภัยผูปวยระหวางพยาบาลวิชาชีพระดบั
บรหิารและระดบัปฏบิตักิารพบวาวฒันธรรมความปลอดภยัผปูวยโดยรวมไมมคีวามแตกตางกนัอยางมนียัสำคญั
ทางสถติทิีร่ะดบั 0.05

ผลการศกึษาครัง้นีผ้บูรหิารการพยาบาลสามารถนำไปเปนขอมลูพืน้ฐานในการพฒันาและเสรมิสราง
วฒันธรรมความปลอดภยัผปูวยในดานตาง ๆ ทีส่งผลตอความปลอดภยัผปูวย ทัง้ในระดบัหนวยงาน
และระดับองคการได และเปนขอมูลใหผูบริหารและผูปฏิบัติแตละโรงพยาบาลใชในการเทียบเคียง
เพือ่ใหการปฏบิตังิานทีเ่ปนเลศิของโรงพยาบาลตอไป

คำสำคญั : ระบบสขุภาพตำบล  ระบบสขุภาพชมุชน  ชมุชนเขมแขง็

Abstract

Creating patients’ safety culture is necessary for healthcare organizations in order to
prevent adverse outcomes that may be harmful to patients, family members, and providers, and
may also damage hospital image.  This descriptive comparative research aimed to study the
level of patient safety culture as perceived by professional nurses; trace the incidence of adverse
outcomes; compare the perceived patients’ safety culture among professional nurses in different
levels of hospitals; and compare the perceived patients’ safety culture between staff nurses and
nurse administrators in the hospitals of the northern region. Subjects included 1,182 professional
nurses who worked for more than one year in the hospitals of the northern region. The research
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ความเปนมาและความสำคญัของปญหา

วัฒนธรรมความปลอดภัยผูปวยเปนสวนหนึ่ง
ของวฒันธรรมองคการทีต่องการความเปนเอกลกัษณ
และมีการปฏิบัติเปนแนวทางเดียวกันไมวาบุคคลจะ
ทำงานในระดบั หนวยงาน หรอืองคการทีแ่ตกตางกนั

โดยมีเปาหมายใหผูปวยไดรับความปลอดภัยในการ
ดแูลรกัษา ซึง่เปนเปาหมายสงูสดุของทกุองคการ (Kirk,
Parker, Claridge, Esmail, & Marshall, 2007) โดยมี
ผูใหความหมายวัฒนธรรมความปลอดภัยผูปวย คือ
ผลทีเ่กดิจากคานยิม ทศันคต ิการรบัรขูองบคุคลและ
กลมุคนในองคการ ทีแ่สดงใหเหน็ถงึความรวมมอืและ

Key words: Sub-district Health System, Community Health, Streng then Community.

instruments included: demographic data profile, the incidence of adverse outcomes record form,
and the Patients’ Safety Culture Questionnaire modified by the researchers from Ginsburg et al.
(2007).  The content validity index of this instrument was 0.94 and the reliability was 0.090. Data
were analyzed using descriptive statistics; comparing the mean differences of perceived patients’
safety culture by t-test and analyzing the variance using F-test.

The results of study

1. Professional nurses perceived the patients’ safety culture at a high level (66.10%).
When analyzing the patients’ safety culture in each dimension, the shame and repercussions of
reporting was at a highest level (43.78%). Organizational  leadership support for safety, learning
culture, unit leadership support for safety, perceived state of safety, reporting culture, and safety
learning behaviors were at a high levels (61.19%, 55.22%, 54.73%, 48.51%, 34.33%, and
33.33%, respectively).

2. The incident of adverse outcomes in the hospitals of the northern region, in the year
2007 were higher than the expected levels and included mistakes in patients’ identification,
patients’ fall, medication error, pressure ulcer grade 2-4, miscommunication in medical treatment,
and urinary tract infections.

3. The perception of patients’ safety culture among professional nurses in the community
hospitals, general hospitals, and regional hospitals were found to be statistically significantly
different at 0.05. 

4. The perception of patients’ safety culture between staff nurses and nursing
administrators were not different at 0.05. 

The nursing administrators can use the results of this study for improving and promoting
patient safety culture in every dimension, which would have an effect on patients’ safety at both
the unit and organization levels. Moreover, the nursing administrators and nursing staff can use
the results of this study for benchmarking the patient safety culture with best practice hospitals. 
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มุงมั่นในการสรางแนวทางและการจัดการเกี่ยวกับ
เหตุการณไมพึงประสงคที่เกิดขึ้นกับผูปวย ซึ่งมี
วตัถปุระสงคเพือ่ใหผปูวยปลอดจากอนัตรายทีอ่าจเกดิ
จากความผดิพลาดและอบุตัเิหตใุนระหวางการเขารบั
บริการทางสุขภาพ การสรางความมั่นใจวาผูปวยจะ
ปลอดภัยจากอันตรายดังกลาว ผูที่ เกี่ยวของใน
หนวยงานหรือองคการนั้นตองทำงานรวมมือกัน
(Fleming, 2005) ความสำเรจ็ในการสรางวฒันธรรม
ความปลอดภยัผปูวยในภาพรวม ประกอบดวย  7  ดาน
คือ 1) ดานผูนำองคการมีการสงเสริมในดานความ
ปลอดภัย 2) ดานผูนำในหนวยงานมีการสงเสริมใน
ดานความปลอดภัย 3) ดานการรับรูระดับของความ
ปลอดภัยในองคการ 4) ดานการรายงานเหตุการณ
5) ดานพฤติกรรมการเรียนรูดานความปลอดภัย
6) ดานวฒันธรรมการรายงานเหตกุารณ  และ 7) ดาน
วฒันธรรมการเรยีนร ู(Ginsburg, Tregunno, Fleming,
Flemons, Gilin, & Norton, 2007)

ประเทศไทยมีการสงเสริมในดานความ
ปลอดภยัของผปูวยโดยนำเอาระบบการจดัการความ
เสีย่งเขามาเพือ่รกัษามาตรฐานและยกระดบัคณุภาพการ
บริการที่จัดใหกับผูรับบริการ รวมทั้งปองกันปญหา
และควบคมุความสญูเสยีจากการใหบรกิารทีอ่าจเกดิขึน้
ผลลพัธทางการพยาบาลทีเ่กดิขึน้จากการจดัการความ
เสีย่งมทีัง้ผลลพัธทีพ่งึประสงคหรอืไมพงึประสงค โดย
ผลลพัธทีไ่มพงึประสงค คอื การบาดเจบ็ อนัตราย หรอื
ภาวะแทรกซอน การเกิดแผลกดทับ การติดเชื้อ
การพลัดตกหกลม อาจสงผลใหผูปวยตองนอน
โรงพยาบาลนานขึน้ หรอืตองสญูเสยีการทำหนาทีข่อง
อวยัวะในรางกายหรอื อาจเสยีชวีติ ดงันัน้ในการศกึษา
ครัง้นีจ้งึมงุทำการศกึษาเฉพาะผลลพัธทีไ่มพงึประสงค
เปนหลกั

ประเทศสหรัฐอเมริกามีการประมาณความ
สูญเสียจากการเกิดผลลัพธที่ไมพึงประสงคพบวามี
ผูเสียชีวิตจากความผิดพลาดในการดูแลรักษาของ
โรงพยาบาล ประมาณ 44,000- 98,000 คน ทำใหตอง
สูญเสียเงินมากกวา 37,600 ลานเหรียญสหรัฐตอป

(Institute of Medicine [IOM], 1999) เชนเดียวกับ
ประเทศองักฤษ (The National Health Service [NHS])
ยังคงพบวามีการรายงานผลลัพธที่ไมพึงประสงค
ทัง้หมด 28,998 ผลลพัธ ทีเ่กีย่วของกบัการพลดัตก
หกลม การใหยาผดิ และการวนิจิฉยัทีผ่ดิพลาด (Shaw,
Drever, Hughes, Osborn, & Williams, 2005) สวน
ประเทศไทยจากฐานขอมูลผูปวยที่เขารับการรักษา
ในโรงพยาบาลของกระทรวงสาธารณสุข ในป 2545
พบวาจากประชากรผปูวย 5.42 ลานคนตอป มผีปูวย
รอยละ 5  หรอืเทากบั 2.17 แสนคน ทีไ่ดรบัอนัตราย
จากการรักษาพยาบาลที่ผิดพลาด เมื่อพิจารณา
คาใชจายพบวาประเทศไทยตองสูญเสียเงิน สำหรับ
การรักษาการบาดเจ็บจากผลลัพธที่ไมพึงประสงค
ปละมากกวา 1,108 ลานบาท ซึง่เงนิจำนวนนีย้งัไมรวม
คาสญูเสยีรายไดทีม่มีลูคาสงูกวานีห้ลายเทาตวั (ขอมลู
สถิติกระทรวงสาธารณสุขประจำป 2545 อางใน
สรรธวชั อศัวเรอืงชยั, 2546) และจากรายงานผลการ
ศึกษา เรื่อง ผลลัพธไมพึงประสงคที่ เกิดขึ้นใน
โรงพยาบาลในประเทศไทย จากการทบทวน
เวชระเบยีนของผปูวยทีเ่ขารบัการรกัษาในโรงพยาบาล
จำนวน 400 ราย พบผลลัพธที่ไมพึงประสงคที่กอ
ใหเกิดการเสียชีวิต คิดเปนรอยละ 11.4 และความ
พกิารถาวรของรางกายคดิเปนรอยละ 3  ทำใหผปูวย
ตองนอนรกัษาตวัเพิม่ขึน้เฉลีย่  9.74 วนั และในจำนวน
ของการเกดิผลลพัธทีไ่มพงึประสงคทัง้หมดนีพ้บสดัสวน
ของการเกดิขึน้ในโรงพยาบาล คดิเปนรอยละ 12.8 จาก
กลมุตวัอยางทัง้หมด (ปตพงษ เกษสมบรูณ, ศภุสทิธิ์
พรรณารโุณทยั, และ วรีะศกัดิ ์จงสวูวิฒันวงศ, 2546)
นอกจากนี ้ป 2549 พบผปูวยทีเ่กดิการตดิเชือ้ซ้ำสอง
หลังเขานอนรักษาตัวในโรงพยาบาล ปละ 200,000
ราย เสียชีวิต 12,000 ราย สูญคารักษาปละ 5,000
ลานบาทโดยพบในโรงพยาบาลมหาวทิยาลยัมากทีส่ดุ
เปนอันดับหนึ่งรองลงมา คือ โรงพยาบาลทั่วไปและ
โรงพยาบาลศนูยตามลำดบั (ศภุชยั คณุารตันพฤกษ,
2550)

การจัดการกับผลลัพธที่ไมพึงประสงคในอดีต
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จะใชวธิกีารตำหนเิปนรายบคุคลและ คนหาผกูระทำผดิ
มาลงโทษ ซึง่การจดัการดงักลาวไมเพยีงแตจะทำให
ผูปฏิบัติงานเกิดความเครียดและความวิตกกังวล
ขณะปฏิบัติงาน แตยังทำใหสาเหตุที่แทจริงของการ
ปฏิบัติงานผิดพลาดไมไดรับแกไข และกอใหเกิด
ความผิดพลาดดังกลาวซ้ำไดอีก (Nieva & Sorra,
2003) ในปจจบุนัการจดัการกบัผลลพัธทีไ่มพงึประสงค
ที่เกิดขึ้นนั้น จะเปนการวิเคราะหหาสาเหตุและการ
แกไขสถานการณเฉพาะหนาทีเ่กดิขึน้และกำหนดแนวทาง
ในการปรับปรุงระบบเพื่อนำไปสูการแกไขปญหาใน
ระยะยาว ซึง่สาเหตคุวามผดิพลาดทีน่ำไปสเูหตกุารณ
ที่ไมพึงประสงคในองคการไดแก ขาดการสื่อสารที่ดี
ขาดความสนใจในกระบวนการใหการดแูลความปลอดภยั
ผปูวย   ขาดการนเิทศงาน  การใหการดแูลไมตอเนือ่ง
ภาระงานมาก จำนวนอัตรากำลังไมเพียงพอสำหรับ
งานทีร่ะบไุว (Johnson & Hudson, 2004) อกีทัง้ผใูห
บริการที่เปนกำลังสำคัญมีความเหนื่อยลา จึงสงผล
ความปลอดภัยผูปวยลดลง นอกจากนี้การจัด
ตารางเวรจะสงผลกระทบตอความปลอดภัยผูปวย
โดยมขีอบงชีจ้ากการศกึษาพบวาอตัราความเสีย่งตอ
การผดิพลาดจะเพิม่ขึน้เมือ่พยาบาลทำงานอยเูวรนาน
เกิน 12 ชั่วโมงตอเวร โดยเฉพาะพยาบาลที่ทำงาน
นอกเวลาเพิ่มหรือทำงานเกิน 40 ชั่วโมงตอสัปดาห
(Rogers, Hwang, Scott, Aiken, & Dinges, 2004)
ดังนั้นการสรางความปลอดภัย ผูปวยจึงตองอาศัย
ความรวมมอืจากบคุลากรทกุระดบั (Glendon, Clarke,
& Mckenna, 2006) ในการพัฒนากระบวนการและ
วธิกีารปฏบิตั ิการสรางคานยิม ทศันคต ิ ในดานความ
ปลอดภัยที่ทุกคนเห็นพองตองกันจนเกิดเปน
วัฒนธรรมอันจะสงผลใหเกิดแบบแผนพฤติกรรมการ
ปฏิบัติงานที่แสดงออกถึงความมุงมั่นในการจัดการ
ดานความปลอดภยัของผปูวย

การศึกษาวัฒนธรรมความปลอดภัยใน
ตางประเทศทีผ่านมา และไดนำมาเปรยีบเทยีบแตละ
หนวยงานเพื่อใชในการเทียบเคียง (benchmarking)
กบัหนวยงานอืน่   เชน ในสหรฐัอเมรกิาจากการศกึษา

ของ คาสเซลิ และ โซนอน (Castle & Sonon, 2006)
ที่ไดศึกษาเปรียบเทียบระดับของวัฒนธรรมความ
ปลอดภัย ในหนวยงานการพยาบาลที่บานโดยกลุม
ตัวอยางเปนพยาบาล ผลการวิจัยพบวาวัฒนธรรม
ความปลอดภัยในผูปวยของแตละหนวยงานและโดย
ภาพรวมผลลัพธนั้น ยังอยูในระดับที่ต่ำกวาเมื่อ
เปรยีบเทยีบกบัโรงพยาบาลทัว่ไป ผลการศกึษานีเ้ปน
แนวทางในการพัฒนาคุณภาพการดูแลผูปวยของ
หนวยงานการพยาบาลทีบ่านตอไป

สวนกินชเบอรก และคณะ (Ginsburg,
Tregunno, Fleming, Flemons, Gilin, & Norton, 2007)
ไดศึกษาเปรียบเทียบการรับรูวัฒนธรรมความ
ปลอดภยัผปูวยใน 6 องคการดานสขุภาพในประเทศ
แคนาดาโดยกลมุตวัอยางเปนบคุลากรในระดบับรหิาร
และระดบัปฏบิตักิารใน หนวยงานทีแ่ตกตางกนั ไดแก
งานดูแลกอนมาโรงพยาบาล (pre-hospital care)
งานดูแลผูปวยฉุกเฉิน งานดูแลผูปวยโรคเรื้อรัง
งานสุขภาพชุมชน และงานการดูแลสุขภาพจิตและ
จติเวชในโรงพยาบาล จำนวน 6,243 คน จากการศกึษา
พบวา ผูบริหารมีการรับรูดานการจัดการความ
ปลอดภัยและการสงเสริมดานความปลอดภัยสูงกวา
พยาบาลระดับปฏิบัติการ และเมื่อเปรียบเทียบโดย
จำแนกตามกลุมงานพบวามีความแตกตางกันดวย
นอกจากนี้ยังมี การศึกษาของ แฮนเดิลล และคณะ
(Handle, Castle,  Studnski,  Perera, Fridsma, Nace,
& Hanlon, 2007) ในการประเมนิความแตกตางของ
ระดับวัฒนธรรม ความปลอดภัยของแตละวิชาชีพ
พบวาในแตละวิชาชีพของงานการพยาบาลที่บานมี
ความแตกตางกันในดานทัศนคติที่ เกี่ยวของกับ
วฒันธรรม ความปลอดภยัของผปูวย จากการศกึษา
เปรยีบเทยีบดงักลาว โรงพยาบาลตางๆ ไดนำผลทีไ่ด
มาเทียบเคียงกันเพื่อใหเกิดการแลกเปลี่ยนเรียนรู
ซึง่กนัและกนัในการพฒันา วฒันธรรมความปลอดภยั
ในองคการทีม่กีารปฏบิตัทิีด่มีาพฒันาในการปฏบิตัขิอง
องคการทีม่วีฒันธรรมความปลอดภยัทีต่่ำกวา

ในประเทศไทยกระทรวงสาธารณสุขไดแบง
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ประเภทของโรงพยาบาลตามขนาดของโรงพยาบาลไดแก
โรงพยาบาลศนูย โรงพยาบาลทัว่ไป และโรงพยาบาล
ชุมชน ซึ่งโรงพยาบาลแตละขนาดจะมีโครงสราง
จำนวนบุคลากร จำนวนเตียงรับผูปวยและความ
ซับซ อนของโรคที่ ผู ป วย เป นแตกต า งกั น ไป
อยางไรก็ตามจุดมุงหมายสูงสุดของทุกองคการคือ
ผปูวยไดรบัความปลอดภยัในการดแูลรกัษาเหมอืนกนั
ดังนั้นวัฒนธรรมความปลอดภัยผูปวยยอมตองการ
ความเปนเอกลักษณและมีแนวปฏิบัติเปนแนวทาง
เดียวกันไมวาบุคคลจะทำงานในระดับใด หนวยงาน
หรือองคการที่แตกตางกันก็ตาม (Kirk, Parker,
Claridge, Esmail, & Marshall, 2007) ดวยเหตผุล
ดังกลาวขางตน คณะผูวิจัยจึงสนใจที่จะศึกษาและ
เปรียบเทียบวัฒนธรรมความปลอดภัยผูปวยตาม
การรับรูของพยาบาลวิชาชีพระดับบริหารและระดับ
ปฏิบัติการ ตลอดจนเปรียบเทียบวัฒนธรรมความ
ปลอดภัยผูปวยตามการรับรูของพยาบาลวิชาชีพ
และผลลัพธทางการพยาบาลที่ไมพึงประสงคใน
โรงพยาบาลแตละระดับในเขตภาคเหนือ เพื่อพิสูจน
แนวคิดดังกลาวขางตน และเปนขอมูลสำหรับ
ผบูรหิารและพยาบาลวชิาชพีไดตระหนกัถงึการสราง
วัฒนธรรมความปลอดภัยผูปวยในองคการของ
ตนเองอันจะเปนแนวทางในการพัฒนาคุณภาพการ
ดแูลผปูวยตอไป

วตัถปุระสงคของการวจิยั

1. เพื่อศึกษาวัฒนธรรมความปลอดภัย
ผปูวยตามการรบัรขูองพยาบาลวชิาชพีในโรงพยาบาล
ชมุชน  โรงพยาบาลทัว่ไป  และโรงพยาบาลศนูยในเขต
ภาคเหนอื

2. เพื่อศึกษาผลลัพธทางการพยาบาลที่ไม
พึงประสงคในโรงพยาบาลชุมชน โรงพยาบาลทั่วไป
และโรงพยาบาลศนูย ในเขตภาคเหนอื

3. เพื่ อ เป รี ยบ เที ยบวัฒนธรรมความ
ปลอดภัย ผูปวยตามการรับรูของพยาบาลวิชาชีพ

ระดบับรหิารและระดบัปฏบิตักิารในโรงพยาบาลชมุชน
โรงพยาบาลทั่วไป และโรงพยาบาลศูนย ในเขต
ภาคเหนอื

4. เพื่ อ เป รี ยบ เที ยบวัฒนธรรมความ
ปลอดภัยผูปวยตามการรับรูของพยาบาลวิชาชีพ
ระหวางโรงพยาบาลชุมชน โรงพยาบาลทั่วไป และ
โรงพยาบาลศนูยในเขตภาคเหนอื

วธิดีำเนนิการวจิยั

การวิจัยนี้ เปนการวิจัยเชิงพรรณนาแบบ
เปรียบเทียบ ซึ่งภายใตโครงการวิจัยนี้ประกอบดวย
โครงการวจิยัยอยทัง้หมด 3 โครงการ โดยโครงการ
แยกศกึษาตามประเภทของโรงพยาบาลในเขตภาคเหนอื
กลุมตัวอยางเปนพยาบาลวิชาชีพระดับบริหารตั้งแต
หวัหนาหอผปูวยขึน้ไป และพยาบาลระดบัปฏบิตักิาร
ที่ปฏิบัติงานมาแลวตั้งแต 1 ปขึ้นไปที่ปฏิบัติงานใน
โรงพยาบาลเขตภาคเหนอื แยกเปนโรงพยาบาลชมุชน
9 แหง โรงพยาบาลทัว่ไป 8 แหงและโรงพยาบาลศนูย
4 แหง คำนวณขนาดของกลุมตัวอยางจากสูตรของ
ยามาเน ไดขนาดกลุมตัวอยางเปนพยาบาลวิชาชีพ
ทั้งสิ้น 1,320 คนแยกเปนพยาบาลในโรงพยาบาล
ชมุชน จำนวน 425 คน โรงพยาบาลทัว่ไปจำนวน 440
คน โรงพยาบาลศนูยจำนวน 455 คน  สมุกลมุตวัอยาง
แบบหลายขั้นตอนโดยหาจำนวนโรงพยาบาล
ตามอัตราสวนของโรงพยาบาลแตละประเภทใน
แตละเขต และสมุจำนวนตวัอยางทีเ่ปนพยาบาลระดบั
บริหารและระดับปฏิบัติการของโรงพยาบาลแตละ
ประเภท เครื่องมือที่ใชในการวิจัยเปนแบบสอบถาม
วัฒนธรรมความปลอดภัย ที่คณะผูวิจัยไดดัดแปลง
แบบสอบถามวัฒนธรรมความปลอดภัยจาก
กนิชเบอรก และคณะ (Ginsburg, Tregunno, Fleming,
Flemons, Gilin, & Norton, 2007) มคีาดชันคีวามตรง
ตามเนือ้หา เทากบั 0.94 และคาความเชือ่มัน่ เทากบั
0.90 และแบบบันทึกผลลัพธที่ไมพึงประสงคที่ผูวิจัย
สรางขึ้นเอง ผูวิจัยรวบรวมขอมูลหลังจากผานการ
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รับรองของคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยคณะ-
พยาบาลศาสตร มหาวทิยาลยัเชยีงใหม และไดทำการ
พทิกัษสทิธกิลมุตวัอยาง ใชวธิกีารเกบ็รวบรวมขอมลู
โดยสงแบบสอบถามทางไปรษณยีและไดรบักลบัคนืที่
สมบูรณจากโรงพยาบาลชุมชน 421 ฉบับคิดเปน
รอยละ 92.53 โรงพยาบาลทัว่ไป  359 ฉบบัคดิเปน
รอยละ 97.55 โรงพยาบาลศูนย 402 ฉบับคิดเปน
รอยละ 94.59 วเิคราะหขอมลูโดยใชสถติเิชงิพรรณนา
การทดสอบความแปรปรวน (ANOVA) และทดสอบ
ความแตกตางของคะแนน การรับรูวัฒนธรรมความ
ปลอดภัยของโรงพยาบาล แตละคูโดยวิธีเชฟเฟ
(Scheffe’s method)

ผลการวจิยั

 กลุมตัวอยางที่อยูในโรงพยาบาลชุมชน
สวนใหญเปนเพศหญงิรอยละ 96.90 อายอุยรูะหวาง
31-35 ป รอยละ 25.70 ระดบัการศกึษาปรญิญาตรี
รอยละ 91.21 มีประสบการณในการปฏิบัติงาน
11 ปขึ้นไปรอยละ 70.30 สำหรับกลุมตัวอยางใน
โรงพยาบาลทัว่ไปสวนใหญเปนเพศหญงิรอยละ 99.20
อายุมากกวา 45 ปรอยละ 44.00 การศึกษาระดับ
ปริญญาตรี 80.20 มีประสบการณในการทำงาน
11 ปขึ้นไปรอยละ 92.50 สวนกลุมตัวอยางใน
โรงพยาบาลศนูยสวนใหญเปนเพศหญงิรอยละ 96.00
อายอุยรูะหวาง 31-35 ป รอยละ 20.15 วฒุปิรญิญาตรี
รอยละ 82.60 มีประสบการณในการปฏิบัติงาน
11 ปขึน้ไปรอยละ 71.39

กลุมตัวอยางที่อยู ในโรงพยาบาลชุมชน
โรงพยาบาลทั่วไป และโรงพยาบาลศูนยในเขต
ภาคเหนอื มวีฒันธรรมความปลอดภยัผปูวยโดยรวม
อยใูนระดบัสงู (X = 160.34, S.D. = 17.15, X = 157.61,
S.D.= 15.55 และ X = 154.58, S.D. = 25.77
ตามลำดับ) เมื่อพิจารณาการรับรูวัฒนธรรมความ
ปลอดภัยผูปวยเปนรายดานพบวา กลุมตัวอยางใน

โรงพยาบาลชมุชน  มกีารรบัรเูกีย่วกบัวฒันธรรมความ
ปลอดภยัดานการรบัรสูภาวะความปลอดภยัในองคการ
อยูในระดับปานกลาง (X = 27.06, S.D. = 4.59)
สวนดานอื่นๆ อยู ในระดับสูง กลุมตัวอยางใน
โรงพยาบาลทัว่ไปมกีารรบัรวูฒันธรรมความปลอดภยั
ดานการรับรูสภาวะความปลอดภัยในองคการ และ
ดานวัฒนธรรมการรายงานเหตุการณอยูในระดับ
ปานกลาง (X = 26.99, S.D. = 4.79 และ X = 15.44,
S.D. = 2.17 ตามลำดบั) สวนดานอืน่ๆ อยใูนระดบัสงู

สำหรบักลมุตวัอยางในโรงพยาบาลศนูยมกีาร
รับรูวัฒนธรรมความปลอดภัยดานการรับรูสภาวะ
ความปลอดภยัในองคการ  ดานพฤตกิรรมการเรยีนรู
ดานความปลอดภัย และดานวัฒนธรรมการรายงาน
เหตกุารณอยใูนระดบัปานกลาง (X = 26.36, S.D. =
5.22, X = 19.33, S.D. = 4.22 และ X = 16.92,
S.D. = 4.22 ตามลำดบั)  สวนดานอืน่ๆ อยใูนระดบัสงู

ผลการศึกษาผลลัพธทางการพยาบาลที่ไม
พึงประสงคที่เกิดในโรงพยาบาลชุมชน โรงพยาบาล
ทั่วไปและโรงพยาบาลศูนยในเขตภาคเหนือพบวา
โรงพยาบาลทกุระดบัมจีำนวนผลลพัธทางการพยาบาล
ที่ไมพึงประสงคทุกประเภทเกินเกณฑมาตรฐานของ
อะไรทีก่ำหนดไว ดงัตารางที ่1

เมื่อเปรียบเทียบวัฒนธรรมความปลอดภัย
ผปูวยตามการรบัรขูองพยาบาลวชิาชพีในโรงพยาบาล
ทีต่างระดบักนัพบวามคีวามแตกตางกนั (F = 11.83,
P value < 0.05) (ตารางที ่ 2) โดยวฒันธรรมความ
ปลอดภัย ผูปวยตามการรับรูของพยาบาลวิชาชีพ
ในโรงพยาบาลชมุชนสงูกวาจากโรงพยาบาลศนูยอยาง
มนียัสำคญัทางสถติทิีร่ะดบั 0.05 ดงัตารางที ่2 และ 3

เมื่อการเปรียบเทียบการรับรูวัฒนธรรมความ
ปลอดภยัผปูวยระหวางพยาบาลวชิาชพีระดบับรหิารและ
ระดบัปฏบิตักิารพบวาวฒันธรรมความปลอดภยัผปูวย
โดยรวมไมมคีวามแตกตางกนัอยางมนียัสำคญัทางสถติิ
ทีร่ะดบั 0.05
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ตารางที ่1
คาเฉลีย่ สวนเบีย่งเบนมาตรฐานของวฒันธรรมความปลอดภยัผปูวยรายดานและโดยรวมของพยาบาล
วชิาชพีในโรงพยาบาลจำแนกตามระดบัของวฒันธรรมความปลอดภยัผปูวย

วฒันธรรมความปลอดภยั
ผปูวย

พยาบาลวิชาชีพโดยรวม

โรงพยาบาลชุมชน
(n=421)

โรงพยาบาลทัว่ไป
(n=359)

โรงพยาบาลศนูย
(n=402)

รวม
(n=1182)

1. ดานผบูรหิารระดบัสงู

มีการสงเสริมในดาน

ความปลอดภยั

2. ดานผนูำในระดบั

หนวยงาน มกีารสงเสรมิ

ในดานความปลอดภยั

3. ดานการรบัรสูภาวะ

ความปลอดภยัใน

องคการ

4. ดานผลกระทบจากการ

รายงานเหตกุารณ

5. ดานพฤติกรรมการ

เรยีนรดูานความ

ปลอดภยั

6. ดานวัฒนธรรมการ

รายงานเหตกุารณ

7. ดานวัฒนธรรมการ

เรยีนรู

X=26.97, S.D.=4.01

ระดบัสงู

X=25.77, S.D.=3.62

ระดบัสงู

X=27.06, S.D.=4.59

ระดับปานกลาง

X=15.82, S.D.=2.78

ระดบัสงู

X=21.99, S.D.=3.64

ระดบัสงู

X=17.78, S.D.=2.72

ระดบัสงู

X=24.95, S.D.=3.80

ระดบัสงู

X=160.34, S.D.=17.15

ระดบัสงู

X=27.40, S.D.=3.66

ระดบัสงู

X=25.58, S.D.=3.42

ระดบัสงู

X=26.99, S.D.=4.79

ระดับปานกลาง

X=15.20, S.D.=2.43

ระดบัสงู

X=22.13, S.D.=3.48

ระดบัสงู

X=15.44, S.D.=2.17

ระดับปานกลาง

X=24.38, S.D.=3.71

ระดบัสงู

X=157.64, S.D.=15.55

ระดบัสงู

X=27.72, S.D.=3.75

ระดบัสงู

X=25.70, S.D.=3.47

ระดบัสงู

X=26.36 S.D.=5.22

ระดับปานกลาง

X=15.90, S.D.=3.32

ระดบัสงู

X=19.33, S.D.=4.22

ระดับปานกลาง

X=16.92, S.D.=4.22

ระดับปานกลาง

X=23.12, S.D.=3.09

ระดบัสงู

X=154.58, S.D.=25.77

ระดบัสงู

X=27.36, S.D.=3.84

ระดบัสงู

X=25.69, S.D.=3.50

ระดบัสงู

X=26.80, S.D.=4.87

ระดับปานกลาง

X=15.64, S.D.=2.82

ระดบัสงู

X=21.09, S.D.=3.70

ระดบัสงู

X=16.77, S.D.=2.67

ระดับปานกลาง

X=24.31, S.D.=3.65

ระดบัสงู

X=157.68, S.D.=16.51

ระดบัสงู
โดยรวม
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ตารางที ่�
เกณฑและจำนวนการเกิดผลลัพธที่ไมพึงประสงคในโรงพยาบาลชุมชน โรงพยาบาลทั่วไป และ
โรงพยาบาลศนูยในเขตภาคเหนอื ในปงบประมาณ พศ. 2550

ประเภทผลลัพธทางการพยาบาล
ที่ไมพึงประสงค

เกณฑ
จำนวนการเกิดอุบัติการณ

โรงพยาบาลชุมชน โรงพยาบาลทั่วไป โรงพยาบาลศูนย

1. ความผิดพลาดของบุคลากรใน

การระบตุวัผปูวย

2. การพลดัตก หกลมของผปูวย

3. การใหยา สารน้ำ หรอืเลอืด

ผดิพลาดแกผปูวย

4 การเกดิแผลกดทบัในระดบัที ่ 2 –

ระดบัที ่4 ของผปูวย

5. ความผิดพลาดในการติดตอสื่อสาร

ตามแผนการรกัษาของผปูวย

6. การตดิเชือ้ในผปูวยทีค่าสาย

สวนปสสาวะ
วนันอน วนันอน วนันอน วนันอน

0 %

0 %

0 %

1 ครัง้: 1000

วนันอน

0 %

1 ครัง้: 1000

0.27

0.26%

3.99%

5.28 ครัง้: 1000

วนันอน

5.53%

10.43 ครัง้: 1000

0.02%

0.01%

0.11%

1.44 ครัง้: 1000

วนันอน

0.04 %

3.05 ครัง้: 1000

0.02%

0.10%

10.68%

4.35 ครัง้:1000

วนันอน

0.03% *

11.96 ครัง้: 1000

ตารางที ่3
วเิคราะหความแปรปรวนของคาคะแนนเฉลีย่การรบัรวูฒันธรรมความปลอดภยัผปูวยของกลมุตวัอยาง
ในโรงพยาบาลระดบัตางกนั

  วฒันธรรมความปลอดภยัผปูวย df SS MS F
     ระหวางกลมุ 2 6331.01 3165.51 11.83*
     ภายในกลมุ 1179 315476.20 267.58


 3  �  ����
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ตารางที ่5
เปรยีบเทยีบวฒันธรรมความปลอดภยัผปูวยโดยรวมตามการรบัรขูองพยาบาลวชิาชพีระดบับรหิารและ
ระดบัปฏบิตักิารจำแนกตามโรงพยาบาลชมุชน โรงพยาบาลทัว่ไปและโรงพยาบาลศนูยในเขตภาคเหนอื

โรงพยาบาลชมุชน 163.58 16.38 159.81 17.24 1.65

โรงพยาบาลทัว่ไป 159.61 13.90 155.62 16.85 2.45

โรงพยาบาลศนูย 158.91 15.92 154.53 16.67 1.61

โดยรวม 160.50 15.53 157.30 16.60 2.16

วฒันธรรมความปลอดภยั พยาบาลวชิาชพีระดบับรหิาร
(n=43)

พยาบาลวชิาชพีระดบัปฏบิตักิาร
(n=359)

X                S.D. X              S.D.               t

s�}�hu⌫� �
�x}⌫|w�u⌫|wf��{�scs¾�hd�hfÛ�××�j�⌫�|��Õ×v}}{f��{x��rz�|Ø¿�x¹�|d�hc�¾�{s���|¾�h�×�}hÚ|�w��k�{k×
�}hÚ|�w��u����x �}hÚ|�w����×|Â �r|��v⌫�ky�y¹

โรงพยาบาลชมุชน 160.41 - 0.06   0.00*

โรงพยาบาลทัว่ไป 157.61 0.06 - 0.07

โรงพยาบาลศนูย 154.61   0.00* 0.07 -

ระดบัโรงพยาบาล โรงพยาบาลชมุชน โรงพยาบาลทัว่ไป โรงพยาบาลศนูยX

การอภปิรายผล

กลุมตัวอยางที่อยู ในโรงพยาบาลชุมชน
โรงพยาบาลทั่วไป และโรงพยาบาลศูนยในเขต
ภาคเหนอื มกีารรบัรวูฒันธรรมความปลอดภยัผปูวย
โดยรวมอยูในระดับสูง อาจเนื่องมาจากโรงพยาบาล
ทกุระดบัทีเ่ปนกลมุตวัอยาง ตองดำเนนิการตามกรอบ
ของสถาบันพัฒนาและรับรองคุณภาพเกี่ยวกับ
ระบบการบริหารจัดการความเสี่ยง และการสราง

วฒันธรรมในการเรยีนรใูหเกดิขึน้ในองคการ (อนวุฒัน
ศุภชุติกุล, 2551ข)  นอกจากนี้ กลุมตัวอยางยังมี
ประสบการณทำงานสวนใหญมากกวา 11 ป ซึ่ง
สอดคลองกบัการศกึษาของคมิ, อนั, คมิ และ ยนุ (Kim,
An, Kim, & Yoon, 2007) พบวาในระดับปฏิบัติการ
พยาบาลทีม่ปีระสบการณในการปฏบิตังิานมากกวา 10
ขึ้นไป จะมีการรับรูวัฒนธรรมความปลอดภัยผูปวย
ทางบวกมากกวาพยาบาลที่มีประสบการณในการ
ทำงานนอยกวา

วฒันธรรมความปลอดภยัผปูวยและผลลพัธทางการพยาบาลของพยาบาลวชิาชพีในโรงพยาบาลเขตภาคเหนอื
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เมื่อแยกเปนรายดาน พบวา กลุมตัวอยาง
ในโรงพยาบาลชุมชน โรงพยาบาลทั่วไปและ
โรงพยาบาลศนูย มกีารรบัรเูกีย่วกบัวฒันธรรมความ
ปลอดภยัดานการรบัรสูภาวะความปลอดภยัในองคการอยู
ในระดับปานกลาง อาจเนื่องจากโรงพยาบาลใน
ตางระดับดังกลาวยังมีการขาดแคลนอัตรากำลังของ
บุคลากรพยาบาลซึ่งในการศึกษาที่ผานมาพบวาใน
โรงพยาบาลระดบัตางๆ ทัว่ประเทศยงัขาดอตัรากำลงั
โดยเฉพาะวชิาชพีพยาบาล (กฤษดา แสวงด,ี 2550)
ทำใหรบัรวูา อาจมกีารดแูลผปูวยมปีระสทิธภิาพลดลง
ถามทีรพัยากรบคุคลไมเพยีงพอกจ็ะทำใหสงผลใหการ
ปฏบิตังิานการพยาบาลกอใหเกดิความเสีย่งตอผปูวย
ไดมากยิง่ขึน้ ซึง่สอดคลองกบัผลการ วจิยัของ เบลเจน
กดู และรดี (Blegen, Goode, & Reed, 1998) พบวา
การจดัอตัรากำลงัพยาบาลวชิาชพีจะมคีวามสมัพนัธกบั
การลดลงของอตัราอบุตักิารณของการใหยาผดิพลาดและ
การเกิดแผลกดทับ รวมทั้งจะทำใหอัตราการใหยา
ผิดพลาดลดลงอยางมีนัยสำคัญ นอกจากนี้การที่มี
อตัรากำลงันอยทำใหตองเพิม่จำนวนเวลาการทำงาน
นอกเวลามากขึ้นเพิ่มทดแทนอัตรากำลังที่ขาดแคลน
สอดคลองกบัการศกึษาของโรเจอรและคณะ (Rogers,
Rogers, Hwang, Scott, Aiken, & Dinges, 2004)
พบวาอตัราความเสีย่งตอการผดิพลาด จะเพิม่ขึน้เมือ่
พยาบาลทำงานอยเูวรนานเกนิ 12 ชัว่โมง โดยเฉพาะ
พยาบาลที่ทำงานนอกเวลาเพิ่ม หรือทำงานเกิน
40 ชัว่โมงตอสปัดาห

โรงพยาบาลทั่วไปและโรงพยาบาลศูนย
วฒันธรรมรายงานเหตกุารณอยใูนระดบัปานกลางนัน้
เนือ่งจากเปนโรงพยาบาลทีก่ารรกัษาผปูวยทีม่คีวาม
ยุงยากซับซอนและมีบุคลากรหลายระดับ และ
พบวากลมุตวัอยางสวนใหญไมตองการเปดเผยความ
ผิดพลาดและกลัวผลกระทบทางลบตอตนเองซึ่ง
สอดคลองกบัการศกึษาของ  คมิ, อนั, คมิ และ ยนุ (Kim,
An, Kim, & Yoon, 2007) พบวาพยาบาลสวนใหญรสูกึ
วาการตดิตอ สือ่สารในประเดน็ดานความปลอดภยัใน
การปฏิบัติงานไมไดรับความสะดวก สงผลใหการ

รายงานความผิดพลาดที่เกิดขึ้นลาชาหรือไมมีการ
รายงานเหตกุารณทีเ่กดิขึน้ เชนเดยีวกบัซอรรา และคณะ
(Sorra, Nieva, Fastman, Kaplan, Schreiber, & King,
2008) พบเหตผุลความผดิพลาดแลวไมรายงาน คอื
เปนความผิดพลาดที่เกือบพลาดแตแกไขแลวไมเกิด
อนัตราย รอยละ 40 แกไขความผดิพลาดเองงายกวา
ที่จะบอกคนอื่นรอยละ 33 ความผิดพลาดอาจจะถูก
บนัทกึไวเปนลายลกัอกัษรในประวตัสิวนตนรอยละ 27
ไมตองการจะบอกใครเพราะกลวัวาตวัเองจะไดรบัความ
ลำบากรอยละ 26

สวนโรงพยาบาลศูนยยังพบวาพฤติกรรม
การเรียนรูดานความปลอดภัยของกลุมตัวอยาง
มกีารรบัรอูยใูนระดบัปานกลาง (X = 154.58, S.D. =
25.77) อาจเนื่องจากกลุมตัวอยางสวนหนึ่งยัง
ขาดการแลกเปลี่ยนประสบการณ เมื่ อมีความ
ผดิพลาด โดยเบลแลนด ิแอลโบรโินและ ทอมมาซนิี
(Bellandi, Albolino, & Tomassini, 2007) กลาววาการ
แลกเปลี่ ยนประสบการณของเหตุการณที่ ไม
พึงประสงค คือโอกาสของการเรียนรู แมวาเปน
เหตุการณเกือบพลาดก็ยังเปนบทเรียนที่ตองศึกษา
เหตกุารณทีไ่มพงึประสงคมกัเปนผลที ่ เกดิจากระบบ
และควรมุงเนนบริบทขององค การและวัฒนธรรม
มากกวาผลการปฏบิตัขิองแตละคน

การศึกษานี้พบวาผลลัพธทางการพยาบาล
ที่ไมพึงประสงคในโรงพยาบาลชุมชน โรงพยาบาล
ทัว่ไป และโรงพยาบาลศนูยในเขตภาคเหนอืยงัไมเปน
ไปตามเกณฑมาตรฐานของกระทรวงสาธารณสุข
ถึงแมวาทุกโรงพยาบาลมีวัฒนธรรมความปลอดภัย
อยใูนระดบัสงู อาจเปนไปไดวาเกดิจากระบบทีม่อีตัรา
กำลังไมสมดุลกับผูปวย ซึ่งมีการศึกษาที่ผานมา
สนับสนุนใหเห็นวาการปรับปรุงใหเกิดผลลัพธทาง
การพยาบาลทีด่มีคีวามสมัพนัธกบัการจดัอตัรากำลงั
ใหเพยีงพอและการผสมผสานทกัษะของบคุลากรทาง
การพยาบาล ความไมเพยีงพอของอตัรากำลงัพยาบาล
วิชาชีพ ทำใหเกิดผลลัพธที่ไมพึงประสงค เชน
แผลกดทับ การติดเชื้อทางเดินปสสาวะ ปอดบวม
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การตดิเชือ้หลงัผาตดั การฉดียาผดิพลาด การพลดัตก
หกลม ชอค หวัใจหยดุเตน การจดัการเจบ็ปวด และ
การกลบัเขามารกัษาซ้ำ เปนตน

ผลการศึกษายังพบวาวัฒนธรรมความ
ปลอดภัยผูปวยตามการรับรูของพยาบาลวิชาชีพใน
โรงพยาบาลศูนยต่ำกวาโรงพยาบาลชุมชนอยาง
มีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 ซึ่งผลที่ไดมีความ
สอดคลองกบัผลการวจิยั ของกนิชเบอรก (Ginsburg,
Tregunno, Fleming, Flemons, Gilin, & Norton,
2007) ที่พบโรงพยาบาลที่มีบริบทตางกันจะมี
วัฒนธรรมความปลอดภัยของผูปวยแตกตางกัน
ทั้งนี้อาจเปนไปไดวา โรงพยาบาลชุมชนมีการสราง
วัฒนธรรมความปลอดภัยไดดีกวาโรงพยาบาลศูนย
เนือ่งจากมบีคุลากรทีน่อยกวา งานการรกัษาพยาบาล
ไมซบัซอน การสรางวฒันธรรมไดงาย และใชเวลานอย
ในการที่จะใหทุกคนปฏิบัติตามกฎระเบียบหรือ
เปลี่ยนแปลงความคิดโดยเฉพาะเรื่องความผิดพลาด
เมื่อเกิดขึ้นจะตองรายงานผลการเปรียบเทียบ
วัฒนธรรมความปลอดภัยของผูปวยในการศึกษานี้
เปนประโยชนในการเทียบเคียงการทำงานระหวาง
โรงพยาบาล ซึง่แฮนเดลิล และคณะ (Handle, Castle,
Studnski, Perera, Fridsma, Nace, & Hanlon,  2007)
ไดกลาววาการเปรียบเทียบระหวางโรงพยาบาล
จะเปนการเทยีบเคยีงเพือ่ชวยใหเกดิการเรยีนรใูนการ
พัฒนาวัฒนธรรมความปลอดภัยในองคการที่มีการ
ปฏิบัติที่ดีมาพัฒนาในการปฏิบัติขององคการที่ยังมี
จุดออน/ขอบกพรองมีวัฒนธรรมความปลอดภัยและ
การบรกิารทีม่คีณุภาพดี

ขอเสนอแนะและการนำผลการวจิยัไปใช

1. ผูบริหารควรกระตุนใหบุคลากรทุกฝาย
ตระหนกัและรวมกนัสรางวฒันธรรมความปลอดภยัอยาง
ตอเนื่อง โดยเฉพาะวัฒนธรรมความปลอดภัยดาน
การรับรูสภาวะความปลอดภัย วัฒนธรรมรายงาน
เหตกุารณและพฤตกิรรมการเรยีนรดูานความปลอดภยั

2. ผูบริหารและผูปฏิบัติงานควรรวมกัน
วางแนวทางการปฏบิตังิานใหสอดคลองกบัวฒันธรรม
ความปลอดภัย พรอมทั้งจัดเวทีสนทนาปญหาและ
แนวทางในการแกไขเกีย่วกบัวฒันธรรมความปลอดภยั
ผปูวย

3. ผู บริหารควรกระตุ น ใหบุ คลากรใน
องคการดำเนนิการคนหาความเสีย่งในเหตกุารณทีไ่ม
พงึประสงคและพรอมทีจ่ะดำเนนิการแกไขเหตกุารณ
ทีไ่มพงึประสงคอยางเปนระบบเพือ่ใหเกดิความปลอดภยั
ในองคการอยางตอเนือ่ง

4. ผูบริหารควรคนหาระบบที่ตองปรับปรุง
เมือ่มคีวามผดิพลาดเกดิขึน้แทนทีก่ารตำหนผิกูระทำผดิ
เพื่อทำใหผูปฏิบัติมีวัฒนธรรมของการไววางใจเพิ่ม
มากขึ้น ซึง่จะกระตนุใหผปูฏบิตัมิีการบันทึกรายงาน
อบุตักิารณและลดอปุสรรคของการรายงานอบุตักิารณ

กติตกิรรมประกาศ

การวิจัยครั้งนี้ไดรับทุนสนับสนุนจากศูนย
นโยบายและผลลพัธทางการพยาบาล และขอขอบคณุ
พยาบาลวชิาชพี ทีเ่ปนกลมุตวัอยางของโรงพยาบาล
ชมุชน โรงพยาบาลทัว่ไปและโรงพยาบาลศนูยทกุทาน
มา ณ โอกาสนี้

วฒันธรรมความปลอดภยัผปูวยและผลลพัธทางการพยาบาลของพยาบาลวชิาชพีในโรงพยาบาลเขตภาคเหนอื

12 Nursing Journal Volume 38  Number 4  October-December  2011



กฤษดา แสวงด.ี (2550). “สถานการณดานกำลงัคน
พยาบาลวิชาชีพในประเทศไทย” การประชุม
วิชาการเรื่อง “วกิฤตการขาดแคลนพยาบาล:
วิกฤติชาติ” ณ หองประชุมชั้น 12 อาคาร
เฉลมิพระเกยีรตฯิ โรงพยาบาลราชวถิ ีวนัที ่3-
5 ตลุาคม 2550. หนา 103-104

ปตพงษ เกษสมบูรณ, ศุภสิทธิ์ พรรณนารุโณทัย,
และวีระศักดิ์ จงสูวิวัฒนวงศ. (2546). ภาวะ
ที่ไมพึงประสงคที่เกิดขึ้นในโรงพยาบาลใน
ประเทศไทย (โครงการนำรอง). นนทบุรี :
สถาบนัวจิยัระบบสาธารณสขุ.

ศภุชยั คณุารตันพฤกษ. (2550). พบผตูดิเชือ้ซ้ำสอง
หลังการรักษาตัวในโรงพยาบาล ปละกวา
200,000. Retrieved November 22, 2007,
from http://www.happyhospital.org/
autopagev3/show_page.php?

สรรธวัช อัครเรืองชัย. (2550). Patient Safety
Solutions. Retrieved March, 16, 2007, from
http: / / in t ranet .srbr . in. th/HACenter /
HAforum8/HAforum8_18.pdf

อนวุฒัน ศภุชตุกิลุ. (2551ข). Safety culture: แนวคดิ
และการประยกุตใชในงานประจำ. Retrieved
May, 26, 2007, from http://www.si.
mahidol.ac.th/Th/division/soqd/admin/
news_files/47_18_1.pdf

Bellandi, T., Alblino, S., & Tomassini, C.R. (2007)
How to create a safety culture in
thehealthcare system: the experience of the
Tuscany Region. Theoetical Issues in
Ergonomics Science 8(5), 495-507.

Blegen, M. A., Goode, C. J., & Reed, L. (1998).
Nurse staffing and patient outcome. Journal
of Nursing research, 47(1), 43-50.

เอกสารอางองิ

Castle, G. N., & Sonon, K. (2006). A culture of
patient safety in nursing home. Quality
safety health care, 15, 405-408.

Fleming, M. (2005). Patient safety culture
measurement and improvement: A how to
guide. Healthcare quaterly, 8, 14-19.

Ginsburg, R. L., Tregunno, D., Fleming, M.,
Flemons, W., Gilin, D., & Norton, P. (2007).
Perceptions of patient safety culture in six
Canadian health care organizations.
Retrieved July 12, 2007, from http://
www.atkinson.yorku.ca/~safetyculture/
reports_docs/PSC_2007_MainReport.pdf

Glendon, A. Lan., Clarke, S. G., & Mckenna, E.F.
(2006). Human safety and risk manage-
ment. New York: Taylor & Francis group.

Handle, S. M ., Castle, N. G., Studnski, S. A.,
Perera, S., Fridsma, D. B., Nace, D. A.,
& Hanlon, J. T. (2007). Patient safety culture
assessment in the nursing home. Quality
safety  health care, 15, 400-404.

Institute of Medicine (IOM). (1999). To error is
human: building a safer health system.
Retrieved October 31, 2007, from http://
www.nap.edu/catalog/9728.html

Johnson, K., & M. A. Hudson. (2004). “Keeping
Patients Safe :  An Analysis of Organiza-
tional Culture and Caregiver Training.”
J Healthc Manag, 49(3): 171-79.

Kim, J., An, K., Jim, M. K., & Yoon, S. H. (2007).
Nurse’s perception error reporting and
patient safety culture in Korea. Western
journal of nursing research, 29(7), 827-844.

วฒันธรรมความปลอดภยัผปูวยและผลลพัธทางการพยาบาลของพยาบาลวชิาชพีในโรงพยาบาลเขตภาคเหนอื

พยาบาลสารปที ่38  ฉบบัที ่4 ตลุาคม-ธนัวาคม 2554 13



Kirk, S., Parker, D., Claridge, T., Esmail, A.,
& Marshall, M. (2007). Patient safety culture
in primary care: developing a theoretical
framework for practical use. Quality safety
health care, 313-320.

Nieva, V. F., & Sorra, J. (2003). Safety culture
assessment: a tool for improving patient
safety in healthcare organizations. Retrieved
November, 3, 2007, from www.qshc.bmj.
com

Rogers, A. E., Hwang, W. T., Scott, L. D., Aiken,
L. H., & Dinges, D. F. (2004). “The Working
Hours of Hospital Staff Nurses and Patient

Safety.” Health Affairs (Millwood), 23(4):
202-12.

Sorra, J., Nieva, V., Fastman, B. R., Kaplan, H.,
Schreiber, G., & King, M. (2008). Staff
attitudes about event reporting and patient
safety culture in hospital transfusion
services. Transfusion Journal 48
(September), 1934-1942.

Shaw, R., Drever, F., Hughes, H., Osborn, S.,
&  Williams, S. (2005). Adverse events and
near miss reporting in the NHS. Retrieved
June, 04, 2008, from http://qshc.bmj.com/
cgi/reprint14/4/279?

วฒันธรรมความปลอดภยัผปูวยและผลลพัธทางการพยาบาลของพยาบาลวชิาชพีในโรงพยาบาลเขตภาคเหนอื

14 Nursing Journal Volume 38  Number 4  October-December  2011


