
' ~ n u i ~ w u ~ ~ ~ f l u d ~ u ~ ~ d " ~ ~ ~ n i s ~ n ~ n i ~ ~ a ' n ~ [ i i l r ~ ~ ~ ~ i w u i u ~ a f i ~ f l  wru~if lm~rn 

~ ~ ~ ~ ; i . n i n ~ s G ~ i ~ n i ~ w ~ i ~ i a  

~ f i l d ~ ~ 0 1 ~ 1 1 B f i l ~ ~  ~~~I~~~~?~uMI?woI~'u 

~ n i r ~ n w i  2548 

ISBN 974-1 7-4507-9 

t a i i n ~ ~ n ~ ~ ~ i ~ ~ n r b l d b ~ u i ? n ~ ] i n ' ~ l  



 
 

SAFETY CULTURE DEVELOPMENT INDICATORS IN NURSING DEPARTMENT 
ACCREDITED REGIONAL HOSPITALS AND MEDICAL CENTERS 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Miss Sumetha Hengprasert 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

A Thesis Submitted in Partial Fulfillment of the Requirements 
for the Degree of Master of Nursing Science Program in Nursing Administration 

Faculty of Nursing 
Chulalongkorn University 

Academic Year 2005 
                  ISBN 974-17-4507-9 

 





9, 

qws i  ~ a ~ d t t ~ a ? $ :  ia~a'nnisflwuia'musssunaiudnanfiulun~uniswuiuia 

~s~wuiuin~u6ddiunisTusa~mniw (SAFETY CULTURE DEVELOPMENT 

IhlDlCATORS IN NURSING DEPARTMENT ACCREDITED REGIONAL HOSPITALS 
rl s 

AND MEDICAL CENTERS) a.df inwi:  un. no.qryk fioaowriusi~r. 155 MCI 

ISBN 974-1 7-4507-9 

e 0, 440, nisaqu~uawqdoza~&bw"ablnwiia~a'nnisflwuia'wusssunaiudnanfiulun~unis 
s4 s scd 0 

wuiuia Tr.rwuiuinr3u6ddiunisTusadqmniw Tnuasnsdrzinw' asnl8uniEi iu 
9, 9, 

w 4  w . 4  

do~nouiau 3 kmauMGnmdu vun 1 i ivumnsau~~uaRmniniu bumun.lra?99nanppudauassmnssd 
biua+ad i u i  2 ~ h d ~ n $ a . ~ ~ ~ ~ ~ n z w s a q a a u ~ 6 ~ n i w b m $ a d ~ ~  Pnunimsaqaaunaiunsdb~d 

PI 

~ ~ a a i q i n ~ d u a q i r y  u n z ~ i F i i n a i u ~ d u ~ v a ~ ~ n ~ a . r ~ a ~ n u 1 $ ~ w s 8 u d s t ~ ~ ~ ~ n d i v a ~  

nrouuin ~ i i i n a i u d u . r ~ v i i r i u  0.98 t u i  3 s a l u ~ u + a ~ n q i n n ~ u ~ a a i i ~ ~ ~ ~ u w u i u i n  

-iaiiiw4iuau 692 mu ~ ~ n n i ~ u n i r ~ i i u + a y n s z u i i ~ ~ u d  28 i u i n u  2548-22 nsnginu 2548 
9 uvuaauniuaCuauyrd~m~dufaunt 98.85 arnriE$+ayn~mu~$bnn~mnis?amsiz$ 

ad6dst.nau (Factor analysis) aripladniloznauiau?"sadRiloznauurin Myuunubwu 
9, 

aabhouan iau-i;~su??aun$ k~~anniii~nnis~wuia'musssumaiudnamfiulun~unis 
b W 4  w  4 w  4 wuiuin & ~ w u ~ u i n ~ u ~ d d i u n i s T u n ~ ~ m n i w  qin~nmnndc I )  awhJoznauna&nu 

w 4 w  

Fiilamu u i n n i i  i .o 2) adnilsznauni~kiiniqa'neiauli~aunii 3 n i ~ ~ d r $ u ~  3) wa&m 
9, 

iiFiiiiwPd'na~&dsznauaii~Cau .40 
9, 

unnis5iuaqell&K~G 

n i~~nn in imui~wusssumaiu~namf iu~un~uniswuiu in  P ~ w u i u i n ~ u d c i i u  

nio?usa.rqnmiw dsznauiau 5 adfio-nau aiuiooa'suiunaiubbdsdsaul~faunz 69.46 
w 2 w  w  2 

Tnudsznauiauwaqam nsu 

I. naiu(d~uva.r~u'nrir2unisu?wismaiudnanfiu 

2. nindTudq~nisimnis6iumaiudnamfiuaii~da~da.r 

3. nisflwuimaiu~iiunaiudnambiu 

4. nisldlqiiunaiudnanfiu 

5. nisu5~ismaiuLius 



# # 4577826436: IMAJOR IVURSING ADNIIIVISTRATIOIV 

KEY WORD: SAFETY CULTURE DEVELOPMENT INDICATORS / NURSING DEPARTMENT 

ACCREDITED REGIONAL HOSPITALS AND MEDICAL CENTERS 

SUMETHA HENGPRASERT: SAFETY CULTURE DEVELOPMENT INDICATORS IN 

NURSING DEPARTMENT ACCREDITED REGIONAL HOSPITALS AND MEDICAL 

CENTERS. THESIS ADVISOR: ASST. PROF. BOOlVJAl SRISATIDNARAKUL RIV., 

Ed.D.,155 pp. ISBN 974-17-4507-9 

The purpose of this research was to explore safety culture development indicators 

of nursing department in Accredited Regional Hospitals and Medical Centers. The 

indicators were developed by using empirical method. Three main steps were conducted. 

The first step was to conduct for research framework concept by using literature review. 

The second step was to develop the questionnaire. The questionnaire was developed by 

the researcher and judged to be acceptable by the panel of experts. Cronbach's alpha 

coefficient was 0.98. The third step was data collection and analysis. The sample consist 

of 692 professional nurses. Data were collected during March 28, 2005 to July 22, 2005. 

Response rate for the study was 98.85 percent. The data were analyzed by using principal 

component extraction with an orthogonal rotation and varimax method. Items were 

selected base on the following criteria: a) factor with an eigan value> 1.0. b) factor with 

items at least 3 items. c) item-factor loading at least .40. 

Research findings were as follows: 

The safety culture development indicators of nursing department in Accredited 

Regional Hospitals and Medical Centers consist of five factors, accounted for 69.46 

percent of the variance. The five factors were as follows: 

1. Commitment to safety managements 

2. Continuous safety management 

3. Safety knowledge development 

4. Safety concern 

5. Risk management 
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บทที่ 1 
 

บทนํา 
 
ความเปนมาและความสําคัญของปญหา 
 
 การเปลี่ยนแปลงทางดานเศรษฐกิจ  สงัคม  วทิยาศาสตรและเทคโนโลยี  ทัง้จากภายในและ
ภายนอกประเทศ    สงผลใหมีการปรับเปลีย่นระบบบรหิารและระบบบริการสาธารณสุขใหสอดคลอง
กับการเปลีย่นแปลงที่เกิดขึน้      เพื่อใหเกดิประสิทธิภาพและประสิทธิผลในการทํางาน      ตลอดจน
ความอยูรอดขององคการ  ดงันัน้ในปจจุบนันีน้ักวิชาการ องคการและรัฐบาลไดนําแนวคิดการบริหาร
เพื่อลดการสญูเสียเรื่องการบริหารความปลอดภัยมาใชมากขึน้       ความปลอดภยัเปนเรื่องที่มคีวาม 
สําคัญทั้งในดานศีลธรรม จริยธรรม กฏหมายและการลงทนุ (Stewart, 1995)       เปนภาระกิจความ
รับผิดชอบที่สําคัญของทุกคนในสงัคม              

บริการโรงพยาบาลจาํเปนตองคํานงึถงึความปลอดภัยตอประชาชนทีม่าใชบริการ            ซึ่ง
ตองการการบริการที่มีความปลอดภัยสูงสุด       ไมเพียงแตผูรับบริการเทานั้นที่ตองการเขารับบริการ
จากสถานบรกิารหรือโรงพยาบาลที่มีความปลอดภัย    แตผูปฏิบัติงานทกุคนซึง่เปนลูกคาภายในของ
โรงพยาบาลกต็องการปฏิบตัิงานในหนวยงานทีม่ีความปลอดภัย           นอกจากนีค้วามตองการการ
รับรองจากสถาบันรับรองคณุภาพทีม่ีความความนาเชื่อถือ      ทาํใหคณุภาพและความปลอดภัยเปน
เปาหมายหลกัในการบริหารงานของโรงพยาบาล 
 สุขภาพและความปลอดภัยของผูที่ปฏิบัติงาน       ผูมารับบริการเปนเรื่องที่มีความสาํคัญตอ 
เศรษฐกิจและสังคมในระดับนานาชาติ (Smallman, 2001)    หากเกดิความไมปลอดภัยแมเพียงหนึ่ง 
คร้ังยอมนาํความสูญเสียมาสูองคการ       ซึ่งความสูญเสียที่เกิดขึ้นบางกรณีอาจสามารถคาํนวณคา 
เสียหายไดชัดเจน  แตบางกรณีไมอาจประเมินคาไดเชน   การเสียชีวิตหรือช่ือเสียงของโรงพยาบาลที่
ตองเสียไป เปนตน  ความปลอดภัยจึงเปนเรื่องที่สําคัญมากทั้งตอบุคลากรในองคการและผูรับบริการ 
เมื่อเทียบกับกจิกรรมดานอืน่ ๆ ความปลอดภัยจะเกิดขึ้นไดตองอาศัยความรวมมือระหวางบุคลากร
ที่ตองมกีารแสวงหา  พัฒนา  ทักษะ  กระบวนการและวิธีการปฏิบัติงาน   บุคลากรทุกระดับทีก่ีย่ว
ของตองไดรับการปลูกฝงอบรมและบมเพาะใหมีจิตสาํนึกคานยิมและยึดถือเปนแนวทาง ในการ
ปฏิบัติใหเกิดความปลอดภยั  มีแบบแผนการทาํงานเดยีวกนัหรือกลาวอีกนัยหนึง่ คือ    มีการพฒันา
วัฒนธรรมความปลอดภัยใหเกิดขึ้นในองคการ
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คําวา  วฒันธรรมความปลอดภัยเริ่มมีการกลาวถึงโดย The International Atomic  Energy  
Agency  (IAEA)           ซึง่เปนผลมาจากการวิเคราะหสาเหตุการเกดิอุบัติเหตุของปฏิกรณปรมาณูที ่
Chernobyl (Wilson,1996; Lee,1998) เพลิงไหมที ่ Kings Cross, การเกิดระเบิดที ่Alpha, รถไฟชน
กันที่ Clapham junction    จากความผิดพลาดของมนษุย   ความผิดพลาดทางเทคนิค  นโยบายและ
การปฏิบัติงานดานความปลอดภัย (Pidgeon,1997)         จากขอมูลดังกลาวทาํใหองคการตางๆที่ม ี
ความเสีย่งสงู เชน โรงงานปฏิกรณปรมาณู    การบิน   การเดินเรือสมทุร   กิจการทหาร  กิจการรถไฟ 
รวมทัง้โรงพยาบาลซึง่มีกิจกรรมที่ตองอาศัยวิทยาการและเทคโนโลยีในระดับสูง   อีกทัง้ตองคํานึงถงึ 
ความปลอดภยัในระดับสูงสดุ   เปนองคการที่มีความนาเชื่อถือ  ลวนใหความสนใจตอการเสริมสราง 
วัฒนธรรมความปลอดภัยซึง่เปนการสงเสริมความปลอดภัยตอผูปฏิบัติงานและผูมารับบริการ 

การพัฒนาวฒันธรรมความปลอดภัย หมายถงึ แนวทางในการปฏิบัติงานรวมทั้งกิจกรรม 
ที่เกีย่วของกับการจัดการดานความปลอดภัยที่บุคคลยึดถือรวมกนัใหความสาํคัญตอการจัดการดาน 
ความปลอดภยั เพื่อความสำเร็จในการพฒันางานดานความปลอดภยั ประกอบดวย 6 องคประกอบ 
หลักคือ ความมุงมัน่ของผูบริหารในการจัดการความปลอดภัย   การวางแผนกลยทุธการจัดการดาน
ความปลอดภัย  มาตรฐานการปฏิบัติงานเพื่อความปลอดภัย  การทํางานดานความปลอดภัยเปนทมี             
การฝกอบรมดานความปลอดภัย การปรบัปรุงการทํางานดานความปลอดภัยอยางตอเนื่อง (Stewart, 
1995; IAEA, 1998; Cooper, 1998; Simon, 1998; Wrigth et al., 1999; Guldenmund, 2000; 
IAEA, 2002; Fleming, 2000; INSAG, 2001; Lack, 2002; Florczak, 2002; Nieva and Sorra, 
2003;  Yule, 2003) 

สําหรบัแนวทางที่เปนตวักาํกับการนําไปสู 6 องคประกอบหลกัของการพัฒนาวฒันธรรม
ความปลอดภยั จาํเปนตองมีเครื่องมือสําหรับใชในการกํากับ กาํหนดแนวทางปฏิบัติและการประเมิน
ที่มีความชัดเจน เหมาะสมสําหรับนําไปปฏิบัติจริง ซึ่งเครื่องมือทีน่ยิมนาํมาใชคอื ตัวชี้วัด (IAEA, 
2002) 

ตัวชี้วัด หมายถึง ตัวแปรทีก่าํหนดขึ้นเพื่อใชวัดความเปลีย่นแปลง  หรือใชบงบอกสถานภาพ 
หรือสะทอนการดําเนนิงาน   เปนสิง่ที่มีความสัมพันธกับเกณฑมาตรฐาน   สามารถใชวัดความสาํเร็จ 
หรือผลการดําเนินงานที่เกิดขึ้น (สํานักนโยบายและแผนสาธารณสุข, 2544)               สอดคลองกับ 
Johnstone (1981: 2 อางถึงใน บุญใจ ศรีสถิตยนรากูร, 2543 ) ที่กลาววา  ตวัชี้วัดสามารถใชเปนตัว
ประเมินสถานการณ หรือเปนเครื่องมืออยางหนึง่ที่สามารถบอกสถานการณที่เปนอยูหรือที่เกิดขึ้นใน
แตละชวงเวลาที่เราศกึษา      เพื่อใหทราบวาสถานการณนั้น ๆ อยูในระดับใด   มีภาวะความเปนอยู 
อยางไร   ตัวชีว้ัดยังใชเปนเครื่องมือจัดลําดบัความสาํคัญของทรัพยากรขององคการตางๆ  โดยความ
เชื่อถือไดของตัวชี้วัดจะพัฒนาในตัวองคการและยังเปนสิ่งที่ใชเปรียบเทียบระหวางองคการ ทาํให
ทราบวาในแตละพื้นที่ในชวงระยะเวลาหนึง่องคการใดยังมีสภาพที่ต่ํากวาเกณฑ (Nettasna et al., 
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1996 อางใน  โชคชัย  สิรินพมณ,ี 2540)     และตัวชี้วัดควรไดรับการประเมนิดวยวา  ใหความ
เที่ยงตรงและ เชื่อถือไดเพียงใด (สมบูรณ  พรรณาภพ, 2521)      รวมทั้งไดรับความเห็นชอบและการ
ยอมรับจากนกัวิชาการหรือผูเชี่ยวชาญ (Astin, 1982: 12 อางถึง ใน บุญใจ ศรีสถติยนรากูร, 2543)    
ซึ่งจากการศึกษาองคการทีป่ระสบความสําเร็จนัน้    ตองมีตัวชีว้ัดเปนเครื่องมือในการกํากับแนวทาง
การปฏิบัติงาน     ดงันัน้การที่จะนาํมาซึ่งการพัฒนาวฒันธรรมความปลอดภัยจึงจําเปนตองมีตวัชี้วัด 
ในการพัฒนาวัฒนธรรมความปลอดภัย  ซึ่งเปนแนวทางสําหรับกํากับและควบคุมการปฏิบัติงานของ
บุคลากรในองคการ   

งามพิศ  สัตยสงวน (2538)   กลาววา  วฒันธรรมในแตละองคการจะมีความเปนเอกลักษณ 
มีแบบแผน  ความเชื่อและรูปแบบการปฏิบัติที่แตกตางกัน  ถาเราอยูในวัฒนธรรมใดก็จะมีการเรียนรู 
ในวัฒนธรรมนั้นๆ      ดงันัน้การพัฒนาตวัชี้วัดการพัฒนาวัฒนธรรมความปลอดภยัจึงควรที่จะศกึษา
จากบุคลากร ในองคการนัน้ๆ       รวมทั้งตองมีความเหมาะสมกับแตละวิชาชีพจงึเกิดประสิทธิผลใน
การวัด (Nieva and Sorra, 2003: 9)         การพัฒนาวฒันธรรมความปลอดภัยในกลุมการพยาบาล 
โรงพยาบาลศนูยจงึยอมมีความเฉพาะเจาะจง     และตองศึกษาจากบุคคลกลุมใหญที่อยูในกลุมการ
พยาบาล โรงพยาบาลศูนย ไดแก  พยาบาลประจําการ เปนตน   กลุมการพยาบาลเปนองคการขนาด
ใหญมีจํานวนกลุมตัวอยางมีขนาดเพียงพอ    ผูวิจัยจงึเลือกที่จะใชวิธีการพัฒนาตัวชี้วัดโดยใชขอมูล
เชิงประจักษ (Empirical Data)     และกําหนดน้ําหนกัตวัชี้วัดโดยใชวธิีการทางสถิตคิือ การวิเคราะห
องคประกอบ (Factor analysis) 

โรงพยาบาลศนูยเปนโรงพยาบาลของรัฐระดับตติยภูมิ      ในสังกัดสาํนักงานปลัดกระทรวง
สาธารณสุข   ตั้งอยูในอาํเภอเมืองหรืออําเภอขนาดใหญของจังหวัดทีม่ปีระชากรหนาแนน    มหีนาที่
ใหบริการสงเสริมสุขภาพ     การปองกนัโรค     การรักษาพยาบาลและการฟนฟูสุขภาพ    มีขีดความ 
สามารถในระดับสูง          สามารถรักษาโรคที่ยากที่ตองการผูชาํนาญการในสาขาตางๆ เฉพาะโรคมี
ทั้งหมด 25 แหงทั่วทุกภาคของประเทศไทย แตผานการรับรองคุณภาพจากสถาบนัพัฒนาและรับรอง
คุณภาพตั้งแตเดือนกันยายน พ.ศ. 2543 ถึง เดือนมีนาคม พ.ศ. 2548 มีเพียง 8 โรงพยาบาล      การ 
พัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาลเปนกระบวนการทีบ่งบอกถงึกระบวนการคุณภาพ      มีความ
เปนพลวัตและเกิดจากใจของผูปฏิบัติรวมกัน (สถาบันพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล, 2543: 
3) ยังแสดงใหเหน็วาโรงพยาบาลนัน้ ๆ มีลักษณะของการดําเนนิงานขององคการและการจัดการ
ความเสีย่งที่มปีระสิทธิภาพสูงกวาโรงพยาบาลที่ยงัไมไดผานการรับรองคุณภาพ      เปนโรงพยาบาล
ที่มีการจัดระบบที่ดีตอการใหบริการอยางมีคุณภาพและเกิดความปลอดภัย 

กลุมการพยาบาลเปนหนวยงานสงูสุดของฝายการพยาบาลในโรงพยาบาลศูนย     ทําหนาที่
เปนตัวแทนของวิชาชีพพยาบาลมีหนาที่รับผิดชอบกําหนด   นโยบาย   พันธกิจ    เปาหมาย   วิธกีาร
ปฏิบัติงาน     ดําเนนิงานการจัดระบบบริการการพยาบาลทั้งดานบริหาร    บริการ   วิชาการและการ
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ฝกอบรม   เพือ่ธํารงไวซึง่มาตรฐานและจรรยาบรรณวิชาชีพ   เปนหนวยงานที่ประกอบดวยบุคลากร
ทางการพยาบาลทัง้ในระดับบริหารและระดับปฏิบัติการ             ถือเปนกาํลังหลักของโรงพยาบาลที่
ปฏิบัติงานใกลชิดกับผูมารับบริการตลอด  24 ชั่วโมง    ทัง้ยงัเปนกําลังพลดานสุขภาพกลุมใหญที่สุด
ของโรงพยาบาลศูนย โดยมปีระมาณรอยละ  70 ของขาราชการทัง้หมด   (กองโรงพยาบาลภูมิภาค, 
2540)   

วิกฤติเศรษฐกจิที่ผานมา   รวมทัง้นโยบายเพิ่มคุณภาพชวีิตของประชาชน    โดยเฉพาะดาน 
สาธารณสุขสงผลใหโรงพยาบาลศูนยมีปริมาณงานเพิม่ข้ึนถงึรอยละ 20 (อําพล จินดาวัฒนะและ 
คณะ, 2542)  นโยบายการเพิ่มคุณภาพและความปลอดภัยในการใหบริการ ทําใหมีการนาํวทิยาการ 
และเทคโนโลยี่ใหมๆ มาใชในการปฏิบตัิงาน  ซึง่อาจเปนสาเหตุใหเกิดสิ่งคุกคามสุขภาพอนามยั 
(Health Hazard)      ทาํใหบุคลากรผูปฏิบัติงานในโรงพยาบาลศูนยมีโอกาสเสีย่งตอการเกิดโรคจาก 
การสัมผัสตอสิ่งคุกคามสุขภาพเหลานั้น (รัชนีกร ชมสวน,2539)  ลักษณะงานที่ตองใหบริการใกลชิด  
กับผูปวยและผูรับบริการตลอดเวลา     มคีวามรีบเรงในการปฏิบัติงานทาํใหเกิดการบาดเจ็บจากการ 
ขาดความระมดัระวัง (เยาวลักษณ  หาญวชิรพงศ, 2538)    ทั้งยังตองเผชิญกับสถานการณที่อาจกอ 
ใหเกิดความเครียด (Higashiguchi et al. ,1999)          นอกจากนี้แลวความปลอดภัยของผูปวย 
(Patient safety)           ยังเปนภาระกิจทีสํ่าคัญอีกประการหนึ่งตอความสําเร็จในการบริหารงานของ 
โรงพยาบาลในปจจุบนั     ซึ่งมุงเนนผลการทํางานและตนทนุที่ตองใช   ทั้งยงัไมตองการใหเกิดความ 
ผิดพลาดตอองคการและบุคคล  เกิดมาตรฐานทางดานวชิาชีพ (Nieva and Sorra, 2003)   จากการ 
ศึกษาของ Itoh (2003)   พบวา   กลุมการพยาบาลเปนผูที่ดูแลกิจกรรมที่เกีย่วของกบัความปลอดภัย 
มากที่สุดในโรงพยาบาลคือ  มากกวารอยละ  80   ไดแก  การประเมนิความเสี่ยง     การวางแผนการ   
ปองกนัอุบัติเหตุ          การวางแผนการอบรมดานความปลอดภัย         การรายงานสถานการณและ 
อุบัติการณตางๆ  เปนตน   
 ตัวชี้วัดการพฒันาวัฒนธรรมความปลอดภัยในกลุมการพยาบาลจงึเปนเรื่องที่สําคญั     เปน
แนวทางในการประเมินความสําเร็จและการดําเนนิงานดานความปลอดภัย (Nieva and Sorra, 
2003)                จากขอมูลดังกลาวขางตนทาํใหผูวิจัยสนใจที่จะศึกษาและพฒันาตัวชี้วัดการพฒันา
วัฒนธรรมความปลอดภัยในกลุมการพยาบาล โรงพยาบาลศูนยที่ผานการรับรองคณุภาพ   
  
ปญหาในการวิจัย 
 ตัวชี้วัดการพฒันาวัฒนธรรมความปลอดภัยในกลุมการพยาบาล     โรงพยาบาลศนูยที่ผาน
การรับรองคุณภาพ ประกอบดวยตัวชีว้ัดใดบาง 
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วัตถุประสงคของการวิจยั  
เพื่อศึกษาตัวชี้วัดการพัฒนาวัฒนธรรมความปลอดภัยในกลุมการพยาบาล     โรงพยาบาล

ศูนยที่ผานการรับรองคุณภาพ  สังกัดกระทรวงสาธารณสุข  
 
ขอบเขตการวิจัย 

1. พัฒนาตัวชีว้ัดการพฒันาวัฒนธรรมความปลอดภัยในกลุมการพยาบาล โรงพยาบาลศูนย
ที่ผานการรับรองคุณภาพ   โดยใชขอมูลเชิงประจักษนาํมาวิเคราะหจดักลุมความสมัพันธของตัวแปร
และกําหนดน้าํหนักความสาํคัญของตัวแปร   โดยใชวิธกีารทางสถิติ ไดแก การวเิคราะหองคประกอบ 
(Factor  Analysis) 

2. ประชากร คือ กลุมการพยาบาล โรงพยาบาลศนูยทีผ่านการรับรองคุณภาพ    ตั้งแตเดือน
กันยายน พ.ศ. 2543 ถึงเดือนมีนาคม พ.ศ. 2548     ทกุโรงพยาบาลทีย่ินดีรวมมือตอบแบบสอบถาม 
จํานวน   7 กลุมการพยาบาล 

3. ตัวแปร      คือ      การพฒันาวัฒนธรรมความปลอดภัย ซึ่งไดจากการทบทวนวรรณกรรม 
ประกอบดวย 6 องคประกอบหลัก คือ  ความมุงมั่นของผูบริหารในการจัดการความปลอดภยั      การ
วางแผนกลยทุธการจัดการดานความปลอดภัย      มาตรฐานการปฏิบัติงานเพื่อความปลอดภัย  การ
ทํางานดานความปลอดภัยเปนทมี    การฝกอบรมดานความปลอดภยั   การปรับปรุงการทาํงานดาน
ความปลอดภยัอยางตอเนื่อง     
 
คําจํากัดความที่ใชในการวิจัย 

1.  โรงพยาบาลศูนยที่ผานการรบัรองคุณภาพ        หมายถึง     โรงพยาบาลศนูยทีผ่าน
การประเมนิและรับรองคุณภาพโรงพยาบาลในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข    ที่ผานการประเมินและ
รับรองคุณภาพตั้งแตเดือนกนัยายน พ.ศ. 2543 ถึง เดือนมีนาคม พ.ศ. 2548 ซึ่งยนิดีใหความรวมมือ
ตอบแบบสอบถาม   มีทัง้หมด   7 โรงพยาบาล ไดแก   โรงพยาบาลพระปกเกลาจันทบุรี     
โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห  โรงพยาบาลขอนแกน  โรงพยาบาลสระบุรี  โรงพยาบาลยะลา      
โรงพยาบาลสริุนทร  โรงพยาบาลหาดใหญ      

2. กลุมการพยาบาล หมายถงึ หนวยงานที่ประกอบดวยกลุมบุคลากรทางการพยาบาล     
ทั้งในระดับผูบริหารการพยาบาล   หวัหนาหอผูปวยและพยาบาลประจําการ   ทีม่ารวมดาํเนนิการ
และรับผิดชอบ กําหนดนโยบาย พนัธกจิ เปาหมาย วิธีการปฏิบัติงาน    ดําเนนิงานการจัดระบบ
บริการการพยาบาลทั้งดานบริหาร บริการ วิชาการและการฝกอบรม     เพื่อใหเกิดความสาํเร็จในการ
จัดการดานความปลอดภัย 
 3.   ตัวชีว้ัด (Indicators) หมายถงึ สิง่ที่ใชบงชี้และกาํกบัแนวทางในการปฏิบัติงาน 
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4.  ตัวชีว้ัดการพัฒนาวัฒนธรรมความปลอดภัยในกลุมการพยาบาล     เปนสิ่งที่ใช
กํากับแนวทางในการปฏิบัติงานดานความปลอดภัย  รวมทั้งกํากับกิจกรรมที่เกีย่วของกับการจัดการ
ดานความปลอดภัยที่บุคลากรพยาบาลยดึถือเปนแนวทางในการปฏิบัติ เพื่อความสำเร็จในการ
พัฒนางานดานความปลอดภัย ประกอบดวย 6 องคประกอบหลัก  ดังนี้   ความมุงมัน่ของผูบริหารใน
การจัดการความปลอดภัย  การวางแผนกลยทุธการจัดการดานความปลอดภยั มาตรฐานการ
ปฏิบัติงานเพือ่ความปลอดภัย  การทาํงานดานความปลอดภัยเปนทีม   การฝกอบรมดานความ
ปลอดภัย  การปรับปรุงการทํางานดานความปลอดภัยอยางตอเนื่อง (Stewart, 1995; IAEA, 1998; 
Cooper, 1998; Simon, 1998; Wrigth et al., 1999; Guldenmund, 2000; IAEA, 2002; Fleming, 
2000; INSAG, 2001; Lack, 2002; Florczak, 2002; Nieva and Sorra, 2003; Yule, 2003) 

4.1 ความมุงมัน่ของผูบริหารในการจัดการความปลอดภัย     หมายถึง       สิ่งที่ใชกํากับ 
แนวทางหรือกจิกรรมในการปฏิบัติงานดานความปลอดภัยที่ผูบริหารการพยาบาลยึดถือเปนแนวทาง
ในการปฏิบัต ิ ที่สะทอนใหเหน็ถงึความตั้งใจในการปฏิบัติงานดานความปลอดภยั  สงเสริม 
กระบวนการจดัการดานความปลอดภัย     จัดสรรเวลา  ทรัพยากร สื่อสารใหบุคลากรพยาบาลเขาใจ
ในการปฏิบัตกิิจกรรมดานความปลอดภัยไปในแนวทางเดียวกนั         โนมนาวใหบคุลากรเกิดความ
ตั้งใจในการปฏิบัติงานเพื่อความปลอดภยั    เพื่อความสำเร็จในการพัฒนางานดานความปลอดภัย 

4.2 การวางแผนกลยุทธการจัดการดานความปลอดภัย หมายถงึ ส่ิงที่ใชกํากับแนวทาง
หรือกิจกรรมในการปฏิบัติงานดานความปลอดภัย        ที่กลุมการพยาบาลยึดถือเปนแนวทางในการ
ปฏิบัติ ที่สะทอนใหเห็นถึงการวิเคราะห กาํหนดกลยทุธการจดัการดานความปลอดภัยเหมาะสม ซึ่ง
สามารถบรรลวุัตถุประสงคดานความปลอดภัย       มกีารกําหนดระบบควบคุมและประเมินแผนการ
ปฏิบัติดานความปลอดภัยอยางชัดเจน   เพื่อความสำเรจ็ในการพัฒนางานดานความปลอดภัย 

4.3 มาตรฐานการปฏิบัติงานเพือ่ความปลอดภัย       หมายถึง      ส่ิงที่ใชกํากับแนวทาง
หรือกิจกรรมในการปฏิบัติงานดานความปลอดภัย ที่กลุมการพยาบาลยดึถือเปนแนวทางในการ
ปฏิบัติ ที่สะทอนใหเห็นการรวมกันกําหนดมาตรฐานตาง ๆ ที่เกี่ยวของกับการปฏิบตัิงานดานความ
ปลอดภัย          จัดทําคูมือการปฏิบัติงานตามมาตรฐานขัน้ตอนทีป่ลอดภัย       มีระบบบันทึก         
รักษาและพัฒนามาตรฐานการปฏิบัติงาน   เพื่อความสำเร็จในการพัฒนางานดานความปลอดภัย 

4.4   การทาํงานดานความปลอดภัยเปนทมี       หมายถึง      สิ่งที่ใชกํากบัแนวทางหรือ
กิจกรรมในการปฏิบัติงานดานความปลอดภัยที่กลุมการพยาบาลยึดถือเปนแนวทางในการปฏิบัติ ที่
สะทอนใหเห็นการมุงเนนการทํางานดานความปลอดภัยรวมกัน     มคีวามรับผิดชอบตามสายงานที่
กําหนด     ติดตามปญหาอุปสรรค    รวมกนัตัดสินใจ   เพื่อความสำเรจ็ในการพัฒนางาน
ดานความปลอดภัย 
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4.5 การฝกอบรมดานความปลอดภัย  หมายถึง     สิ่งที่ใชกํากับแนวทางหรือกิจกรรมใน 
การปฏิบัติงานดานความปลอดภัยที่กลุมการพยาบาลยึดถือเปนแนวทางในการปฏิบัติ ที่สะทอนให
เห็นการวเิคราะห   วางแผน    จัดฝกอบรม     สนับสนนุใหบุคลากรมกีารพัฒนาตนเองใหปฏิบัติงาน
ดวยความปลอดภัยอยางทัว่ถึงและตอเนือ่ง   เพื่อความสำเร็จในการพัฒนางานดานความปลอดภัย 

4.6 การปรับปรุงการทํางานดานความปลอดภยัอยางตอเนื่อง  หมายถงึ     สิ่งที่ใชกาํกับ
แนวทางหรือกจิกรรมในการปฏิบัติงานดานความปลอดภัย ที่กลุมการพยาบาลยึดถือเปนแนวทางใน
การปฏิบัติ ทีส่ะทอนใหเห็น     การคนหา    ปรับปรุงกระบวนการจัดการดานความปลอดภัย     เพือ่
ความสำเร็จในการพัฒนางานดานความปลอดภัย 
 
ประโยชนที่จะไดรับจากการวิจยั 

1.  ผูบริหารการพยาบาลสามารถนาํผลการวิจัยไปใช     เปนแนวทางในการกําหนดนโยบาย
การดําเนินงานดานความปลอดภัยและกําหนดมาตรฐานการปฏิบัติดานความปลอดภัยที่ชัดเจน เปน
รูปธรรม    

2.  กลุมการพยาบาลสามารถนําตวัชี้วัดไปใชในการกาํกบั   ติดตาม ประเมิน   ปรับปรุงงาน 
ดานความปลอดภัย        เพือ่ใหองคการมีมาตรฐานความปลอดภัยในทุก ๆ ดาน      เปนไปตามหลัก
มาตรฐาน สากล รัฐบาลและหนวยงาน   สามารถผานกระบวนการพฒันาและรับรองคุณภาพบรกิาร 
(Hospital Accreditation)       ในสวนของการบรหิารความเสีย่ง     การบริหารสิ่งแวดลอมและความ
ปลอดภัย    เกดิความพงึพอใจตอผูรับบริการ       



 

 บทที่ 2 
 

เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวของ 
 

 การวิจยัครั้งนี ้มีวัตถุประสงคเพื่อศึกษา ตวัชี้วัดการพัฒนาวัฒนธรรมความปลอดภยัในกลุม
การพยาบาล  โรงพยาบาลศนูยที่ผานการรับรองคุณภาพ   ผูวจิัยไดศึกษาคนควาเอกสาร    บทความ  
หนงัสือและงานวิจยัตาง ๆ ทีเ่กี่ยวของ นําเสนอตามลาํดับ ดังนี ้ 

1. โรงพยาบาลศนูยที่ผานการประเมินและรบัรองคุณภาพโรงพยาบาล 
1.1. ลักษณะทัว่ไปของโรงพยาบาลศูนย 
1.2. ขอบเขตหนาที่ความรับผิดชอบของโรงพยาบาลศนูย 
1.3. การรับรองคุณภาพโรงพยาบาล 
1.4. กลุมการพยาบาล 
1.5. การบริหารงานกลุมการพยาบาล 

2. แนวคิดวัฒนธรรมความปลอดภัย กลุมการพยาบาล  
2.1. ความปลอดภยั 
2.2. วัฒนธรรม 
2.3. ความหมายของวัฒนธรรมความปลอดภยั  
2.4. แนวทางการพฒันาวัฒนธรรมความปลอดภัย กลุมการพยาบาล 
2.5. ปจจัยทีน่ําไปสูความสาํเร็จในการพัฒนาวัฒนธรรมความปลอดภัย 

3. องคประกอบการพัฒนาวฒันธรรมความปลอดภัย  กลุมการพยาบาล 
3.1. ความมุงมัน่ของผูบริหารในการจัดการความปลอดภัย   
3.2. การวางแผนกลยุทธการจัดการดานความปลอดภัย 
3.3. มาตรฐานการปฏิบัติงานเพือ่ความปลอดภัย 
3.4. การทาํงานดานความปลอดภัยเปนทีม 
3.5. การฝกอบรมดานความปลอดภัย  
3.6. การปรับปรุงการทํางานดานความปลอดภยัอยางตอเนื่อง   

4. แนวคิดตัวชี้วดั 
4.1. ความหมายตวัชี้วัด 
4.2. วิธีการพัฒนาตัวชี้วัด 
4.3. ความตรงภายในและความเชื่อมั่นของตัวชี้วัด 
4.4. ชนิดของตัวชีว้ดั 
4.5. ประโยชนของตัวชี้วัด 

5. วรรณกรรมและงานวจิัยที่เกีย่วของ 
6. กรอบแนวคิดการวิจยั
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1.  โรงพยาบาลศูนยที่ผานการประเมนิและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล 

1.1  ลกัษณะทั่วไปของโรงพยาบาลศูนย 
  โรงพยาบาลศูนย      เปนโรงพยาบาลของรัฐระดับตติยภูมิ      สังกัดสํานักงานปลดักระทรวง 

สาธารณสุข    ใหบริการสุขภาพแกประชาชนในเขตศูนยกลางหรือเขตสวนภูมิภาค       ตัง้อยูในอําเภอ 
เมืองหรืออําเภอขนาดใหญของจังหวัดทีม่ปีระชากรหนาแนน  ปจจุบนัมีโรงพยาบาลศูนยเปดใหบริการ 
จํานวน  25  โรงพยาบาล  มสีองขนาดคือ โรงพยาบาลศนูยที่มีจํานวน  เตียงตัง้แต 500-600 เตียงและ 
จํานวนเตยีงตัง้แต 600-1000 เตียง   ที่เรียกวา   โรงพยาบาลศูนยประจําภาคหรือโรงพยาบาลมหาราช  
ขีดความสามารถของโรงพยาบาลทัง้สองขนาดอยูในขัน้สูง    ลกัษณะงานประกอบดวย   งานดานการ
สงเสริมสุขภาพ      การปองกันโรค       งานดานการรักษาพยาบาลทกุสาขา     งานฝกอบรมเจาหนาที่
สาธารณสุขทกุระดับและงานดานการวิจัย 

1.2  ขอบเขตหนาที่ความรบัผิดชอบของโรงพยาบาลศูนย 
กองโรงพยาบาลภูมิภาค     สํานกังานปลดักระทรวงสาธารณสุข  (2541: 68)      ไดกําหนด

ขอบเขตหนาที่ความรับผิดชอบของโรงพยาบาลศนูย        ดงันี ้  ใหบริการสาธารณสุขในระดับปฐมภูมิ
และตติยภูมิ       โดยเปนบริการที่ผสมผสานทั้งในดานการสงเสริมสุขภาพ       การปองกันโรค การ
รักษาพยาบาลและการฟนฟู           รวมทัง้การใหบริการแกผูปวยที่ตองการแพทยที่มีความรูความ 
ชํานาญเฉพาะทาง  ซึง่สงตอมาจากโรงพยาบาลชุมชนหรือโรงพยาบาลทัว่ไป     ใหการศึกษาฝกอบรม 
บุคลากรสาธารณสุขทุกระดับทั้งภายในประเทศและตางประเทศ        ตลอดจนใหบริการฝกอบรมแก 
ประชาชนใหมคีวามรูเร่ืองสุขภาพอนามัย      สงเสริมและสนับสนุนใหมีการวิจัยดานสาธารณสุขเพื่อ 
วิเคราะหแกไขปญหาและพฒันางานสาธารณสุขของประเทศ ใหการสนับสนุนหนวยงานสาธารณสุข 
ในระดับรอง คอื ระดับอําเภอ  ตําบลและหมูบาน  
      1.3  การรับรองคุณภาพโรงพยาบาล 
              การเปลี่ยนแปลงของนวัตกรรม  การใชเทคโนโลยี่ชัน้สูงในการรักษาพยาบาล  การเนน
ผูใชบริการเปนศูนยกลาง  ความตระหนักในสทิธิข้ันพื้นฐานดานคณุภาพและความปลอดภัยในการ
รักษาพยาบาลของประชาชนและรัฐบาล  นโยบายการสาธารณสุขของประเทศเปนปจจัยที่ทาํให
โรงพยาบาลตองมีการรับรองคุณภาพโรงพยาบาล  โครงการพฒันาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล
(Hospital Accreditation: HA)             เร่ิมดําเนนิการในป 2540 โดยนักวิชาการและผูประกอบอาชีพ 
ตางสาขาไดนาํมาตรฐานโรงพยาบาลของประเทศตางๆมาทบทวนปรบัปรุง  และยกรางมาตรฐาน
โรงพยาบาลฉบับกาญจนาภิเษกขึ้น  
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1.3.1 ความหมาย 
  การรับรองคุณภาพโรงพยาบาล(Hospital Accreditations : HA)       คือการประเมนิ
และรับรองคุณภาพโรงพยาบาลโดยองคกรภายนอก  วาโรงพยาบาลมีระบบงานที่เปนมาตรฐานและมี
ระบบตรวจสอบตนเองที่นาไววางใจ (อนุวฒัน ศุภชุติกุล, 2541)        แตโดยความหมายที่นาํมาใชเนน
ขั้นตอนในการพัฒนามากกวาการรับรอง    จึงแปลวาการพัฒนาและรับรองคุณภาพ  เปนกระบวนการ
ประเมินคุณภาพระบบการบริการของโรงพยาบาล  สงเสริมและกระตุนใหผูปฏิบัติในโรงพยาบาลสราง
ระบบงานและระบบตรวจสอบตนเอง      โดยมีคุณภาพมาตรฐานระดับชาติเปนแนวทางในการพฒันา
ไปในทิศทางเดียวกนั และสามารถประกาศใหประชาชนรับทราบการพฒันาจนมีระบบการตรวจสอบที่
ดี      โดยมีการยืนยนัการประเมินนัน้จากหนวยงาน (ธดิา  นิสานนท, 2541)   นอกจากนี้แลวยงัรับรอง
วา          โรงพยาบาลมีความมุงมัน่ในการพัฒนาโรงพยาบาลมีระบบปองกนัและจดัการความเสีย่งทั้ง
ดานกายภาพ  อารมณ  สังคม โดยเปนการเรียนรูจากการทํางานประจําวัน       จากการทํางานรวมกัน 
เปนการเรียนรูดวยการประเมินตนเองและแลกเปลี่ยนประสบการณกับผูอ่ืน   นบัวาเปนการเรียนรูที่ไม
มีจุดสิ้นสุดและการพฒันานัน้ตองพฒันาอยางตอเนื่อง 

1.3.2 ความเปนมาของการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล 
             การรบัรองคุณภาพโรงพยาบาลมตีนกําเนิดในประเทศสหรัฐอเมริกาเมื่อ 70 ปกอน 
โดยมีเปาหมายเพื่อเลือกสรรโรงพยาบาลสําหรับฝกอบรมและนักศึกษาแพทยเฉพาะทาง ตอมาถูก
นํามาใชเปนเงือ่นไขในการจายเงินสาํหรับระบบประกันสุขภาพในประเทศที่พัฒนาแลว เชน แคนาดา 
ออสเตรเลีย นวิซีแลนด อังกฤษ สวีเดน และไดนํามาใชกบัประเทศที่กาํลังพัฒนาเมือ่ไมนานมานี ้ โดย
องคการอนามยัโลกสนับสนนุ  
                สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุขไดสนับสนุนใหมีการรวบรวมมาตรฐานโรงพยาบาล
ตาง ๆ ในประเทศและตางประเทศ             เพื่อเปนแนวทางในการตรวจสอบและพฒันาตนเองรวมกับ
มาตรฐานวิชาชีพขององคการวิชาชพีและหนวยงานตาง ๆ     หนวยงานที่รับผิดชอบโดยตรงคือสถาบัน
พัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล    เปนหนวยงานอิสระของรัฐ    ภายใตสังกัดสถาบนัวิจัยระบบ
สาธารณสุข   เปนการเผยแพรใหความรูเพื่อนาํไปสูการพัฒนาคุณภาพ ทําหนาที่สงเสริมและใหความรู
เพื่อการพัฒนาระบบบริการสุขภาพของประเทศไทย โดยมีขั้นตอนตอไปนี้ 

1.3.2.1 รับทราบขอมลูและขอคิดเกี่ยวกับคุณภาพบริการของโรงพยาบาล 
1.3.2.2 รวบรวมองคความรู ประสบการณ เกี่ยวกบัการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล

และดําเนนิการศึกษาวิจยัเกีย่วกับการพฒันาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล 
1.3.2.3 ดําเนนิการฝกอบรมเผยแพรแนวคิดและองคความรูใหผูอ่ืนที่เกี่ยวของ สราง

วิทยากร สรางเครือขายชวยการอบรม 
1.3.2.4 รวมกับองคการวิชาชพี สรางแนวทางในการดูแลผูปวย 
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1.3.2.5 สงเสริมพฒันาคุณภาพของโรงพยาบาลดวยการใหขาวสาร      คูมือแนวทาง
ในการพัฒนาใหคําแนะนาํ 

1.3.2.6 มีการประเมนิและรับรองโรงพยาบาล เฝาระวงัการประเมินและกระตุนให
โรงพยาบาลมกีารพัฒนา 

1.3.3 วัตถุประสงคของโครงการพฒันาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล 
1.3.3.1 วัตถุประสงคทัว่ไป    เพือ่สรางกลไกสงเสริม กระตุนการพัฒนาคณุภาพ

โรงพยาบาลทีเ่หมาะสมและใชการได    อันจะเปนการยกระดับคุณภาพและปองกนัความขัดแยงซึง่จะ
สงผลใหประชาชนและผูปวยไดรับบริการที่ดีที่สุด 

1.3.3.2 วัตถุประสงคเฉพาะ    เพื่อใหโรงพยาบาลมีการพฒันาคณุภาพอยางตอเนื่อง  
โดยพัฒนาศกัยภาพ  คณุธรรม จริยธรรมของคนในองคการเพื่อรวมมือกนัปรับปรุงระบบงานดวย
วิธีการที่มีเหตผุลตรวจสอบได ตอบสนองตอความตองการของผูมารับบริการ สรางกระบวนการในการ
กําหนดเกณฑมาตรฐานที่เหมาะสม เพื่อใชเปนกรอบในการประเมนิกระบวนการคณุภาพ   พฒันา  
กระบวนการประเมินและรับรอง     รวมทัง้ผูที่มีความสามารถและเจตคติเหมาะสมในการประเมินจาก
องคการภายนอก  วางโครงสรางการบริหารจัดการเพื่อใหเกิดระบบทีพ่ึงประสงค   เพื่อใหสังคมเขารวม
ผลักดันและเหน็คุณคา 

1.3.4 การรับรองคุณภาพโรงพยาบาล การจัดการความปลอดภยัและการบริหารความเสีย่ง 
            ความเสี่ยงและความปลอดภัยเปนสองดานของเรื่องเดียวกัน  ความเสีย่งบอกการ

หลีกเลี่ยง  อยาทาํ  ทาํใหนอยที่สุด ในขณะที่ความปลอดภัยใหความรูสึกในเชงิการพยายามบรรลุ
เปาหมาย (สถาบันพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล, 2546)                         และความมุงหมาย 
ประการหนึ่งของมาตรฐาน HA   คือ การมีระบบการจัดการความเสี่ยงที่มีประสิทธภิาพในโรงพยาบาล  
(สิทธิศักดิ์ พฤกษปติกุล, 2544: 81)   คูมือมาตรฐานโรงพยาบาล ฉบับกาญจนาภิเษก มาตรฐานที่ 6
และ 7 กลาวถึง การดูแลสิ่งแวดลอมและอาคารสถานทีท่ี่เอ้ือตอการบริการอยางสะดวกและปลอดภัย 
อันไดแก ความมีระเบียบของหนวยงาน ส่ิงแวดลอมในการใหบริการ  การจัดเก็บเคร่ืองมือ อุปกรณ  
ระบบปองกนัการติดเชื้อในโรงพยาบาล  การปองกนัอคัคีภัย การจัดการดานความปลอดภัยแกผูปวย      
มีเครื่องมือ อุปกรณและสิ่งอํานวยความสะดวกที่ไดมาตรฐาน เหลานี้เปนกิจกรรมหลักอยางหนึ่งใน
การรับรองคุณภาพ ซึ่งโรงพยาบาลตองดําเนินการจดัระบบใหครอบคลุมประเด็นตางๆใหครบถวน   
การบริหารความเสี่ยงเปนแนวคิดที่สามารถนําไปผสมผสานกบัแนวคดิของการประกันคุณภาพใน
โรงพยาบาลใหมีการดําเนินงานอยางตอเนื่องและเหมาะสม (Sullivan and Decker, 1997) 
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 1.4 กลุมการพยาบาล 

 กลุมการพยาบาลเปนองคการหนึง่ในโรงพยาบาลศูนย      เปนหนวยงานที่รับผิดชอบกําหนด 
นโยบาย    พนัธกิจ    เปาหมาย   วิธกีารปฏิบัติงานบรกิารการพยาบาลทัง้ดานบริหาร  บริการ วชิาการ
และการฝกอบรม    เพื่อใหผูใชบริการทัง้ภายนอก ภายในองคการไดรับการบริการที่มีคุณภาพและ
ความปลอดภยับรรลุวัตถุประสงคที่องคการกําหนด ประกอบดวยบุคลากรจํานวนมากที่สุดคือ 
พยาบาลวชิาชีพระดับผูบริหาร  ไดแก  หวัหนาพยาบาล  รองหัวหนาพยาบาล เปนตน พยาบาล
วิชาชพีระดับปฏิบัติการและบุคลากรอื่นๆ  เปนผูที่ดูแลกิจกรรมที่เกีย่วของกับความปลอดภัยมากที่สุด
ในโรงพยาบาล คือ มากกวารอยละ 80 ไดแก การประเมินความเสี่ยง    การวางแผนการปองกัน
อุบัติเหตุ    การวางแผนการอบรมดานความปลอดภัย    การรายงานสถานการณและอุบัติการณตางๆ 
(Itoh, 2003)      

1.5  การบริหารงานกลุมการพยาบาล 
  การบริหารงานของกลุมการพยาบาลมลัีกษณะการบริหารที่เปนกระบวนการทํางาน    ที่ผูให 

บริการซึ่งเปนบุคลากรทางการพยาบาล     ทาํหนาที่ในการดูแลใหความสะดวกและความปลอดภยัแก 
ผูใชบริการทั้งจากภายนอกและภายในองคการ          โดยมีผูบริหารหนวยงานรับผิดชอบในการบริหาร 
จัดการและควบคุมกํากับ       ใหการใชทรัพยากรการบรหิารทีม่ีอยูใหเกิดประโยชนสงูสุดแกผูใชบริการ 
ทั้งนี้ผูบริหารตองชี้แจงเปาหมายของการดาํเนนิงานและมีการกาํหนดระบบงานที่ชัดเจน     ผูใหบริการ 
ไดรับการเตรียมความพรอม    เพื่อนําไปสูการใหบริการที่มีคุณภาพและปลอดภัย    ซึ่งจะสงผลใหผูใช 
บริการไดรับความพึงพอใจ           มีความปลอดภัยจากบริการที่ไดรับตามหลกัจริยธรรมและกฏหมาย   
ลักษณะงานการบริหารของกลุมการพยาบาลในทางปฏิบัติประกอบดวย 3 งานคือ    งานบรหิารทั่วไป   
การบริหารงานการพยาบาลและการบริหารงานวิชาการ 

1.5.1 การบริหารงานทัว่ไป 
                         เปนการบรหิารที่ดาํเนินงานเพื่อใหงานของกลุมการพยาบาลมีระบบ       โดยใหการ 
สนับสนนุการบริหารจัดการดานตางๆ เพื่อลดปญหาอุปสรรคในการดําเนินงานและชวยใหงานดําเนนิ
ไปไดอยางมีประสิทธิภาพ      ลักษณะงานการบริหารงานทัว่ไป   ไดแก      วางแผนกาํหนดอตัรากาํลงั 
 การจัดหา  ตลอดจนการวางแผนการใชบคุลากร   การจัดทําแผนจัดสรรอัตรากําลังบุคลากรทางการ
พยาบาลในทกุสาขาการพยาบาลใหมีความเหมาะสมกบัภารกิจและเพียงพอตอการปฏิบัติงาน    

1.5.2 การบริหารงานบริการพยาบาล 
เปนการบริหารจัดการที่มีผลตอผูใชบริการตามวัตถุประสงคของหนวยงาน     สถาบัน 

หรือความตองการและปญหาของผูปวยครอบครัวและชุมชน     ลกัษณะของงานบริหารพยาบาลจะให 
บริการที่ครอบคลุมการพยาบาลทัง้  4 มิต ิ  คือ  การรักษา   การปองกัน    การสงเสริมสุขภาพและการ 
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ฟนฟูสมรรถภาพ       รวมทัง้การดูแลบุคคลทั้งคน (Holistic Care)     การบริหารงานบริการพยาบาลมี
กิจกรรมการบริการทีห่ลากหลาย  เชน   การจัดบริการพยาบาลตามความตองการหรอืตามปญหาและ
ความคาดหวงัของผูใชบริการ  กํากับดูแลบริการพยาบาลใหมีคุณภาพอยางตอเนื่องตลอด  24  ชั่วโมง
และการจัดทมีงานเพื่อใหบริการ เปนตน 

1.5.3 การบริหารงานวิชาการ  
เปนงานสนับสนุนการบริการพยาบาลใหมีคุณภาพและความปลอดภัย     ดําเนนิงาน

วิชาการเพื่อพฒันาบุคลากรใหมีความรู   ทักษะ     คุณธรรม     จริยธรรมในการปฏบิัติงาน    และชวย
ใหบุคลากรมคีวามสามารถเกิดความมั่นใจที่จะปฏิบัติงานตามมาตรฐานวิชาชพี       เกิดประสิทธิภาพ     
ลักษณะการบริหารงานวิชาการประกอบดวย  2 สวน คือ สวนแรกเปนงานปฏิบัติการทางวิชาการ    ซึ่ง
ดําเนนิงานเกีย่วของกับการพัฒนาบุคลากร การบริการดานเอกสาร ตําราวิชาการ สงเสริมและเผยแพร 
ผลงานวิชาการ   ใหคาํปรึกษาแนะนาํ   ตลอดจนการคนควาวิจัยทางการพยาบาลและอีกสวนหนึง่เปน
งานบรกิารการศึกษา        ซึง่มีกิจกรรมในการดําเนินงานในเรื่องการประสานงานกบัสถาบนัการศึกษา 
จัดประสบการณการศึกษาภาคปฏิบัติ      การควบคุมนิเทศนักศกึษา      การอํานวยความสะดวกและ
การประเมนิผลภาคปฏิบัติของนักศกึษา 

จากการศึกษากลุมการพยาบาลดังกลาวขางตน สรุปไดวา กลุมการพยาบาล หมายถงึ 
หนวยงานที่ประกอบดวย กลุมบุคลากรทางการพยาบาลทัง้ในระดับผูบริหาร ระดับปฏิบัติการที่มา 
รวมดําเนินการและรับผิดชอบกําหนดนโยบาย พันธกิจ เปาหมาย วิธีการปฏิบัติงาน เพื่อธาํรงไวซึ่ง
มาตรฐานและจรรยาบรรณวิชาชีพ  เปนหนวยงานสงูสุดของฝายการพยาบาล  โรงพยาบาลศนูยทีผ่าน
การรับรองคุณภาพ ทําหนาที่เปนตวัแทนของวิชาชพีการพยาบาลในโรงพยาบาลศนูยที่ผานการรับรอง
คุณภาพ  เปนกําลังหลักที่สาํคัญในการพฒันาวัฒนธรรมความปลอดภัยใหเกิดขึ้นในโรงพยาบาล 

2.  แนวคิดวฒันธรรมความปลอดภัย  กลุมการพยาบาล  
2.1 ความปลอดภัย 
     ปจจยัตางๆทั้งภายนอกและภายในทีม่ีอิทธพิลตอการดําเนนิงานขององคการไดแก  มาตรการ

ทางกฎหมาย     สิทธิมนุษยชน      สงผลใหองคการในปจจุบันนอกเหนือจากการคํานึงถึงคุณภาพของ
ผลผลิตหรืองานที่เกิดขึ้น    ยงัตองคํานึงถึงสุขภาพและความปลอดภัยของผูปฏิบัติงานและผูรับบริการ 
ซึ่งถือเปนหนาที่และความรับผิดชอบที่สําคัญของผูบริหาร      

บุคลากรพยาบาลปฏิบัติงานในสภาพแวดลอมที่อาจกอใหเกิดอันตราย            ทั้งจากเชื้อโรค       
สารเคมีและอื่นๆ     อาจสงผลใหไดรับบาดเจ็บ    เกิดการติดเชื้อ   เกดิอาการแพ  ถกูประทุษราย   เกิด
ความเครียด      นอกจากนี้แลวการไมคํานงึถึงความปลอดภัยในขณะปฏิบัติงานอาจสงผลอันตรายตอ 
ผูมารับบริการ  ไดแก   ความผิดพลาดในการใหยาหรือการรักษา  การเกิดอุบัติเหตุ   เปนตน 
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2.1.1 ความหมายของความปลอดภัย  

                         ความปลอดภัย   (Safety)     หมายถึง     คุณภาพหรือสภาพความเปนอยูที่ปลอดภัย 
อิสระจากอันตราย     การบาดเจ็บและการทําราย     มีอุปกรณ    เครื่องมือปองกันอบุัติเหตุ   หรือเปน 
การลดอันตรายและผลกระทบตางๆที่ไมพึงปรารถนา (Webster, 1988: 1181) 

  เฉลิมชยั  ชัยกิตติภรณ (2546)  กลาววา    ความปลอดภัย    หมายถงึ    สภาวะการ  
ปราศจากภัยหรือพนภยั    รวมถึงการปราศจากอนัตราย (danger)    การบาดเจ็บ (injury)    การเสี่ยง 
ภัย (risk)หรือการสูญเสีย (loss)  

                         กตัญู  หรัิญญสมบูรณ (2545)    กลาววา     ความปลอดภัย    หมายถงึ   สภาวะที ่
ปราศจากอุบตัิเหตุ    หรือสภาวะที่ปลอดภัยจากความเจ็บปวด     การบาดเจ็บ     เจ็บปวย   ทรัพยสิน
เสียหาย และความสูญเสียเนื่องจากกระบวนการผลิต      ซึง่การควบคมุจะรวมถงึการปองกันไมใหเกิด 
อุบัติเหตุและดําเนนิการใหสูญเสียนอยทีสุ่ดเมื่อเกิดอุบัติเหตุขึ้น  

 Anderson (1989)  กลาววา  ความปลอดภัยเปนผลกระทบที่เกิดขึ้นนอยที่สดุ
ระหวางบุคคลจากความเปนอันตราย โดยใชหลักพื้นฐานในการปองกนัอันตรายที่เกดิขึ้นกับตนเองเชน
การบาดเจ็บหรือโรคจากการประกอบอาชพี        

    กลาวไดวา   ความปลอดภัย   หมายถึง  สภาพการณทีป่ราศจากภยนัตรายและขอผิดพลาด
ตาง ๆ    ไมมีความเสีย่ง การสูญเสีย และการบาดเจ็บทีม่ีผลตอรางกายและจิตใจ 

2.1.2 แนวคิดดานความปลอดภัย 

2.1.2.1 สาเหตุของความไมปลอดภัย    (วิฑูรย  สมิะโชคดีและวรีพงษ เฉลิมจริะรัตน,  
2547)  เกิดจาก 

2.1.2.1.1 การกระทําที่ไมปลอดภัย(Unsafe acts)       ไดแก    การทํางาน 
ไมถูกวิธหีรือข้ันตอน ไมปฏิบัติตามกฎระเบียบ   การแตงกายไมเหมาะสม    ใชอุปกรณและเครื่องมือที่
ไมเหมาะสม    ทาํงานโดยไมใชอุปกรณปองกันอนัตรายสวนบุคคล เปนตน          ซึง่อาจกระทําไปโดย
เจตนาหรือรูเทาไมถึงการณ 

2.1.2.1.2 สภาพที่ไมปลอดภัย(Unsafe conditions)     เปนสภาพการณที่
เกี่ยวกับสถานที่ทาํงาน   วิธกีารทาํงานและอุปกรณที่ใช ไดแก    การวางผงัหนวยงานที่ไมไดมาตรฐาน  
ไมเปนระเบียบ  ไมสะอาด    แสงสวางไมเพียงพอ    เสียงดัง    เครื่องมอื     เครื่องใช    อุปกรณในการ
ทํางานที่ไมไดมาตรฐาน เปนตน 

2.1.2.1.3  ทัศนะคติของบุคคล ไดแก  อุบัติเหตุเปนเรื่องของเคราะหกรรม 
เปนตน 
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2.1.2.2 ปจจัยที่เกี่ยวของกับความปลอดภัยแบงออกเปนดานตางๆไดดังนี ้

2.1.2.2.1 ดานชวีภาพการปฏิบัติงานภายใตส่ิงแวดลอมที่ใกลชิดกับโรค
และสารคัดหลั่งตางๆรวมทัง้เลือด         ทาํใหบุคลากรผูปฏิบัติงานในสถานประกอบการบางประเภท       
ไดแก      โรงพยาบาลมีโอกาสเสีย่งตอการเกิดโรคจากการสัมผัสตอส่ิงคุกคามสุขภาพเหลานัน้ 
(รัชนีกร ชมสวน ,2539)         ปญหาการแพรระบาดของโรคที่สามารถติดตอไดทางเลือดและ สารคัด
หลั่งจากรางกายไดลุกลามและทวีความรนุแรงโดยเฉพาะการแพรระบาดของโรคเอดส  โรคตับอักเสบ 
เปนตน  จากการศึกษาของ  เยาวลกัษณ  หาญวชิรพงศ (2538)    ถงึอุบัติการณการถูกเข็มและของมี
คมทิ่มตํา  ขณะปฏิบัติงานของบุคลากรในโรงพยาบาลขอนแกนในระยะเวลา 6 เดือน พบวา พยาบาล
เปนกลุมผูปฏิบัติงานในโรงพยาบาลที่ถูกเข็มตําหรือของมีคมบาดมากที่สุด  คือ รอยละ55.75             
เกิดจากการถกูเข็มตํารอยละ 50.67      เครื่องแกวบาดรอยละ 33.94       ของมีคมบาด รอยละ 15.39     
กิจกรรมปฏิบัติในขณะเกิดอุบัติเหตุสูงสดุ  คือ ขณะฉดียารอยละ 22.39  

2.1.2.2.2  ดานสารเคม ี  ในการทํางานที่เกี่ยวของกบัสารเคมีผูปฏิบัติงาน
ควรตระหนักถงึพิษและอนัตรายที่อาจไดรับอยางเฉียบพลันและเรื้อรังจากสารเคมนีัน้ๆ             ซึง่อาจ
กอใหเกิดผลเสียตอสุขภาพ     ไดแก    อาการปวดศีรษะ   คลืน่ไส    อาเจียน  สอดคลองกับการศึกษา
ของปราณีต โสภณพิศและ คณะ (2544)         ไดทาํการสํารวจภาวะสขุภาพของพยาบาลโรงพยาบาล
ทรวงอก   พบวา  โรคภูมิแพ  เปนโรคประจําตัวที่พบในพยาบาล 3 อันดับตน คือ รอยละ 24.0        

2.1.2.2.3  ดานกายภาพ            สถานที่ที่ใชในการปฏิบัติงานตองมีความ
เหมาะสมตอสุขภาพ  ทัง้ผูปฏิบัติงานและผูใชบริการ  อุปกรณ  เครื่องมือ เครื่องใช  อยูในสภาพใชการ
ไดสะอาด  มพีอเพยีง            ปราณีต โสภณพิศและคณะ (2544)    ไดทําการสาํรวจภาวะสุขภาพของ
พยาบาล โรงพยาบาลทรวงอก   พบวา    ปวดขอ   เขา  กระดูก รอยละ10.4  เปนโรคประจําตัวทีพ่บใน
พยาบาล       สอดคลองกับการสํารวจการเจ็บปวยและการใชบริการทางการแพทยของขาราชการและ
ครอบครัว   ของ  วิโรจน  ตัง้เจริญ  และคณะ (2542,  อางถงึใน ปราณีต โสภณภิตและ คณะ, 2544)   
พบวา   พยาบาลสวนใหญเจบ็ปวยดวยโรคไรเชื้อ   กระทรวงสาธารณสขุ (2546)รายงานขอมูลของโรค
ปวดหลงัจากการทาํงาน พบวา          พยาบาลรอยละ  89.2   มีอาการปวดเมื่อยกลามเนื้อและกระดูก 
บริเวณที่มีอาการมากที่สุด    ไดแก สนัหลังสวนลาง     ทัง้นี้เกิดจากกิจกรรม   3 ประการ    ทีพ่ยาบาล
ปฏิบัติอยูเสมอ   ไดแก  การพยุงผูปวยลกุจากเตียง  การยกผูปวยในเตียง   การยกผูปวยจากเตียงหนึ่ง
ไปอีกเตียงหนึง่         

2.1.2.2.4 ดานจิตสังคม      การทาํงานหนกัเปนเวลานานๆทาํใหเกดิความ 
เบื่อหนายและเกิดความเครียด        ตารางการทํางานทีไ่มแนนอน      ลักษณะงานที่ตองรับผิดชอบตอ 
ชีวิตมนษุยตองเผชิญกับสถานการณที่อาจกอใหเกิดความเครียด (Higashiguchi, et al.,1999)      
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การทาํงานเปนชวงเวลาทําใหการนอนหลบัไมสมบูรณอาจกอใหเกิดความผิดพลาดในการทํางานได 
(Ohida, et al., 2001)  เสี่ยงตอการเกิดโรคหัวใจ (Ludovic, et al.,  2001)   

2.1.2.3  แนวคิดการบริหารความปลอดภัย  ของกองทพับกอเมรกิา  กลาววา สาเหต ุ
ของความไมปลอดภัย เกิดจาก 

2.1.2.3.1  ความผิดพลาดของผูปฏิบัติงาน (Human error)    เกิดจากการ
ที่ผูปฏิบัติงานมีพฤติกรรมการกระทาํที่ไมปลอดภัย  สภาพการทาํงานที่ไมปลอดภัย และวิธีการทาํงาน
ที่ไมปลอดภัยซึ่งมีสาเหตุมาจาก   สภาพรางกาย     การขาดการฝกอบรม   ขาดแรงจูงใจในการทาํงาน 

2.1.2.3.2 ความผิดพลาดในระบบ (System error)   เกิดจากการออกแบบ
หรือใชเทคโนโลยี่ที่ไมเหมาะสม       เนื่องจากนโยบายที่ไมเหมาะสม       เชน      การประหยัดหรือการ
บํารุงรักษาเครื่องมือ  อุปกรณที่ไมถูกตองตามหลกัวิชาการ  เปนตน 

2.1.2.3.3 ความผิดพลาดในการบริหารจัดการ (Management error)  เกิด 
จากความลมเหลวในการบรหิารจัดการ      ทาํใหการถายทอดขอมูลขาวสารไมถกูตอง              การใช 
เทคโนโลยี่และระบบการทํางานไมเหมาะสม การฝกอบรมไมเพียงพอ  ขาดการกระตุนหรือแรงจูงใจใน
การทาํงาน 
     สอดคลองกบังานวิจยัของจิระวัฒน หาญสุวรรณ (2544) ทีท่าํการศกึษาปจจยัทีก่อ 
ใหเกิดอุบัติเหตุในอุตสาหกรรมการผลิต      พบวา        เกิดจากปจจยัดานคนซึง่ไมปฏิบัติตามระเบียบ  
ขอบังคับเกี่ยวกับความปลอดภัย   ปฏิบัตงิานดวยความประมาท    ไมใชอุปกรณปองกนัภัยสวนบคุคล 
ละเลยไมสนใจตอคําเตือนเรื่องความปลอดภัย      หยอกลอกันในขณะทํางาน   ขาดความรูและทกัษะ
ในงานที่ทาํ วางสิง่ของเครื่องใชไมเปนระเบียบ  ปฏิบัตงิานแทนผูอ่ืนโดยไมมีความชํานาญ  ปฏิบัติงาน
นอกเหนือคําแนะนําของหัวหนา   ดื่มสุราหรือของมึนเมากอนหรือขณะปฏิบัติงาน    ใชเครื่องมือไมถูก
วิธีและผิดประเภท 
   

2.2 วัฒนธรรม 

2.2.1 ความหมายของวัฒนธรรม 

  วฒันธรรมเปนเรื่องที่กวางใหญและเปนสิง่ที่เกิดขึ้นสม่าํเสมอตลอดเวลา     เปนสมบัติ  
ของสังคม    การสรางสรรควฒันธรรมเกิดจากมนุษย    มนุษยเปนผูบาํรุง    ถายทอดและเปลี่ยนแปลง
วัฒนธรรมจะมีความแตกตางกนัในแตละสังคม      วัฒนธรรมเปนสิง่สะทอนใหเห็นถึงลักษณะของการ 
ประพฤติปฏิบตัิของบุคคลในสังคม  การเขาใจในเรื่องพฤติกรรมทําใหเขาใจถึงบุคคลในสังคมนั้นๆ   

  Webster’s Dictionary   กลาววา  วัฒนธรรม  คือ   การรวบรวมความคิด   ธรรมเนียม 
ปฏิบัติ  ความรูความชํานาญศิลป 
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 ความหมายของคําวาวฒันธรรมจากพจนานุกรมฉบับบัณฑิตยสถาน           หมายถึง  
ส่ิงทีท่ําใหเกิดความเจริญงอกงามแกหมูคณะ, วิถชีีวิตแกหมูคณะ           ในพระราชบัญญัติวัฒนธรรม   
พุทธศกัราช 2485 หมายถงึ     ลักษณะทีแ่สดงถึงความเจริญงอกงาม     ความเปนระเบียบเรียบรอย 
ความกลมเกลยีว กาวหนาของชาติและศีลธรรมอันดีของประชาชน              ทางวิทยาการหมายถึง  
พฤติกรรมและสิ่งที่คนในหมูผลิตสรางขึ้นดวยการเรียนรูจากกนัและกนั และรวมใชในหมูพวกของตน 

สุพัตรา สุภาพ (2536: 99)  กลาววา   วัฒนธรรมมีความหมายครอบคลุมถึงทุกสิง่ทกุ 
อยางอนัเปนแบบแผนในความคิด    และการกระทําที่แสดงออกถึงวิถชีีวิตของมนษุยในสังคมของกลุม 
ใดกลุมหนึง่หรือสังคมใดสังคมหนึง่        มนุษยไดคิดสรางระเบยีบกฎเกณฑวิธีในการปฏิบัติ     การจัด 
ระเบียบตลอดจนระบบความเชื่อ    ความนิยม    ความรู      และเทคโนโลยี่ตางๆในการควบคุมและใช 
ประโยชนจากธรรมชาติ  

สรุปวา  วัฒนธรรม  หมายถงึ     วถิีการดําเนินชีวิตของคนในสงัคมและหลักเกณฑใน  
การดําเนินชวีติ    แนวทางการแสดงออกนัน้อาจเริ่มมาจากบุคคลหรือคณะทําเปนตวัแบบ       แลวตอ 
มาคนสวนใหญก็ปฏิบัติสืบตอกันมา      วัฒนธรรมเปลีย่นแปลงไปตามเงื่อนไขและกาลเวลา    เมื่อพบ 
ส่ิงใหมวิธีใหมที่ใชแกปญหา       รวมทัง้ตอบสนองความตองการของสังคมไดดีกวาสมาชกิของสงัคม       
เกิดความนิยมอาจเลิกใชวัฒนธรรมเดิม     ดงันัน้การรักษาและดาํรงไวซึ่งวฒันธรรมเดิมจึงตองมกีาร 
ปรับปรุงเปลี่ยนแปลงหรือพฒันาวัฒนธรรมใหเหมาะสมตามยุคสมัย 

2.2.2 วัฒนธรรมองคการ 

องคการเปนหนวยงานสงัคมอยูในสภาพแวดลอมที่มกีารเปลี่ยนแปลงตลอดเวลา 
องคการจงึตองสรางระเบียบแบบแผนใหสมาชิกประพฤติปฏิบัติรวมกัน   เพื่อเอาชนะการเปลี่ยนแปลง 
ที่เกิดขึ้น   ทุกองคการตางมลีักษณะเฉพาะ  สามารถเหน็ไดจากลักษณะแบบแผนของคานยิม    ความ
เชื่อ     พฤตกิรรมที่ถายทอดและแบงปนกันระหวางสมาชิกในองคการนั้นๆ    (Fotler et al., 1998)        
ซึ่งสะทอนใหเห็นแนวคิดดานการจัดการ  กิจกรรมและพฤติกรรม   วากิจกรรมใดที่องคการทํา     สนใจ     
เพิกเฉย         ใชส่ิงใดวัดและควบคุม      กิจกรรมใดใชแกไขเมื่อเกิดภาวะฉุกเฉนิ  วัฒนธรรมกอใหเกิด
ความรวมมือระหวางสมาชกิในองคการในการตัดสินใจเรื่องตางๆอยางมีประสิทธิภาพ     ชวยควบคุม
การปฏิบัติงานใหเปนไปตามแผนทีว่างไวลดปญหาความไมเขาใจ       เกิดความรูสึกผูกพนัตอองคการ  
วัฒนธรรมจึงเปนแนวคิดที่นกัวิชาการจาํนวนมากใหความสําคัญ       

 วิเชยีร วทิยอดุม (2547: 396) กลาววา  วฒันธรรมองคการ  หมายถึง   การสรางของ
คานิยมและความเชื่อ  ซึง่สมาชิกขององคการหรือหนวยงานใหความสนใจตอการดํารงอยูขององคการ  
วัฒนธรรมองคการแบบไหนที่มีอยูในองคการที่สามารถจะคนพบไดโดยการเรียนรู       ตลอดจนรวมถงึ
ตัวสัญลักษณและสถานภาพพิเศษของตัวองคการ   
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Schein (1990)  กลาววา วฒันธรรมองคการ  หมายถึง  รูปแบบของสมมติฐานขั้นตน 
ซึ่งถูกสรางขึ้นมา    คนพบ     หรือการพฒันาที่เกิดจากความรวมมือของสมาชกิในองคการที่เรียนรูเพื่อ
แกปญหา  ในชวงเวลาใดเวลาหนึ่ง เพื่อความอยูรอดขององคการ รวมทั้งมกีารถายทอดถึงสมาชกิใหม
ใหมีการรับรู    นึกคิด        รูสึกตอปญหาและการแกปญหาเหลานัน้   Schein (1992)  แบงวฒันธรรม
องคการเปน  3 องคประกอบ   

องคประกอบที่  1 สามารถสังเกตเห็นได    ไดยินหรือรูสึก  ไดแก  สถาปตยกรรมตางๆ 
การใชภาษา    การแตงกาย เปนตน      

องคประกอบที่  2 เปนระดับของ คานิยม หลักการ ปรัชญา  เปาหมาย  วิธีการทาํงาน 
ระเบียบวนิัยเปนความเชื่อของสมาชกิในองคการอาจแสดงออกในรูปแบบของถอยแถลงของผูบริหาร      

  องคประกอบที ่3 เปนเรื่องของขอสมมติพืน้ฐานเกีย่วกับวัฒนธรรมของคนและบทบาท 
ไดแก  ความถกูตอง   ความซื่อตรง   ผลประโยชน   วัฒนธรรมเปนสิง่ที่ลึกซึง้   เปนปรากฎการณเหนือ 
ธรรมชาติซึ่ง สั่งสมจากการเรียนรู    

Helmreich (2003)  กลาววา  วัฒนธรรมองคการ    หมายถงึ    คานยิมความเชื่อและ 
พฤติกรรมที่แบงปนกันในหมูคณะ            วัฒนธรรมเปนตัวเชื่อมโยงเราเปนกลุมกอใหเกิดเจตนารมณ     
หลักฐานวาควรจะประพฤติปฏิบัติอยางไรในสถานการณปกติหรือสถานการณใหมๆ  

 สรุปวา วัฒนธรรมองคการ       หมายถึง      แบบแผนและแนวทางในการปฏิบัติที่ทกุ
คนในองคการมีเหมือนๆกนั  อันประกอบดวย  พธิีการ  การแตงกาย   กฎระเบียบในการทาํงาน    ซึ่งมี
ผลตอพฤติกรรมการทาํงาน ความคิด ความรูสึกและการแสดงออกของการปฏิบัติในองคการ  

2.3 ความหมายของวัฒนธรรมความปลอดภัย  

         การพัฒนา  ทัศนคติ  และพฤติกรรมดานความปลอดภัย     เปนสิ่งที่สําคัญอยางหนึ่งในการ 
บริหารองคการ   ผูปฏิบัติงานที่ดีตองคาํนงึถึงความปลอดภัยอยูเสมอ    วัฒนธรรมความปลอดภัยเปน 
แนวคิดที่แสดงใหเห็นถึงการแบงปนคานยิมรวมกนัในองคการ    ที่มอิีทธิพลตอการพัฒนาทัศนคติและ
พฤติกรรมในการจัดการดานความปลอดภยัของสมาชกิในองคการ               ถือไดวาเปนชนิดหนึ่งของ 
วัฒนธรรมองคการที่มีอิทธพิลตอเจตคติ   และความเชือ่ของสมาชิกในเรื่องการจัดการความดานความ
ปลอดภัย (Cooper, 2000)    

     The Adivisory Committee on the Safety of Nuclear Installation (ACSNI, 1993)        
ใหความหมายวัฒนธรรมความปลอดภัย หมายถงึ ผลผลิตของบุคคลหรือกลุมคนที่เกิดจากคานิยม    
เจตคติ       การรับรูความสามารถ       แบบแผนของพฤติกรรมในการตัดสินใจรวมกันกระทําอยางเปน 
รูปแบบดวยความเชี่ยวชาญในการจัดการดานสุขภาพขององคการและความปลอดภัย 
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 ลักษณะขององคการที่มีวฒันธรรมความปลอดภัยที่ดี  ไดแก   มกีารสือ่สารดวยความไววางใจ  
มีการแบงปนการรับรูถึงความสําคัญของความปลอดภยั    สรางความเชื่อมั่นโดยการวัดความสามารถ 
ในการปองกนัอันตราย 

 Lee (1996)      ใหความหมายวฒันธรรมความปลอดภยั      หมายถงึ      ผลผลิตของคานยิม   
ทัศนคติ  การรบัรู  ความสามารถ  และแบบแผนของพฤติกรรมที่บุคคลและกลุมบุคคล   มีความมุงมั่น 
อยางมีรูปแบบและความชาํนาญในการจัดการดานสุขภาพและความปลอดภัย 

            Cooper (2000)    ใหความหมายวัฒนธรรมความปลอดภัย      หมายถงึ    วัฒนธรรมองคการ
ชนิดหนึ่งที่สะทอนความคิด         ทัศนคติ       พฤติกรรมของสมาชิกในองคการเรื่องสขุภาพและความ
ปลอดภัยเปนผลที่เกิดจากคนงาน  องคการ   เปาหมายของวัฒนธรรมความปลอดภยั   คือ   กอใหเกิด
แบบแผนของพฤติกรรม ลดอุบัติเหตุและการบาดเจ็บ    แนใจวาผูบริหารใหความสนใจเรื่องการจดัการ
ความปลอดภยั         แนใจวาสมาชิกในองคการไดแบงปนความคิด      ความเชื่อที่เกี่ยวกับความเสี่ยง     
อุบัติเหตุและสุขภาพ สงเสริมความมุงมัน่ในการจัดการดานความปลอดภัยกําหนดแบบแผนและความ 
สามารถขององคการตอโครงการสุขภาพและความปลอดภัย 

 Hale (2000) ใหความหมายวัฒนธรรมความปลอดภัย  หมายถึง   เจตคติ   ความเชื่อและการ 
รับรูในกลุมแสดงออกถึงแบบอยางคานยิมที่แสดงใหเหน็ถงึการกระทาํ   และสะทอนการกระทาํทีเ่กี่ยว 
ของกับความเสี่ยงและระบบการควบคุมความเสีย่ง 

 International     Nuclear    Safety    Advisory   Group   (INSAG, 2001)    ใหความหมาย 
วัฒนธรรมความปลอดภัย     หมายถึง      การที่ผูบริหารเปนผูนาํที่มุงมั่นในการสนบัสนุนกิจกรรมดาน 
ความปลอดภยัโดยสละเวลา   งบประมาณ   และแสดงออกถึงการใหความสาํคัญเรื่องความปลอดภัย
โดยกําหนดนโยบายเขยีนเปนลายลกัษณอักษร      ตั้งเปาหมายดาํเนนิงาน        มีการประเมินผลและ
กําหนดระยะเวลาที่ชัดเจนเพื่อการบงัคับใหมีกิจกรรมอยางตอเนื่อง    รวมถงึการกําหนดใหการดําเนิน
กิจกรรมดานความปลอดภัย   เปนแผนงานที่สอดแทรกอยูในการบริหารงาน โดยใหผูปฏิบัติงานเขามา
มีสวนรวม  โดยทีทุ่กคนสามารถแสดงความคิดเห็นไดอยางมีอิสระ มีกระบวนการตัดสินใจ  เรียนรูและ
ทํากจิกรรมรวมกันตลอดกระบวนการ 

 Hui Zhang et al.  (2002)  ใหความหมายวัฒนธรรมความปลอดภัย      หมายถงึ          การมี 
คานิยมรวมกนัระหวางสมาชิกในองคการในดานพฤติกรรมความปลอดภัย         โดยการจัดการใหเกิด 
ความปลอดภยัและมีการเสริมสรางแรงจูงใจ    ไดแก   การใหรางวัลบุคคลในองคการมีความเต็มใจใน 
การชวยกนัพฒันาเรียนรูจากความผิดพลาดของเหตุการณ          และอุบัติเหตุที่เกดิขึ้นในองคการดวย 
ความตั้งใจ 
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 Helmreich (2003) ใหความหมายวัฒนธรรมความปลอดภัย    หมายถึง      การกระทําเพื่อให 
เกิดความปลอดภัย       ตระหนกัในเรื่องขอผิดพลาดที่เกิดขึ้นเรียนและเรียนรูจากขอผิดพลาดนัน้ๆโดย 
ไมมีการลงโทษ 

 The International Atomic Energy Agency (IAEA, 2003)         ไดใหความหมายของคําวา 
วัฒนธรรมความปลอดภัย  หมายถงึ   คานิยม    มาตรฐานจริยธรรม  แบบอยางของพฤตกิรรมที่แตละ
บุคคลใหความสําคัญตอการจัดการดานความปลอดภัย         โดยใชความรูและความสามารถจากการ
เรียนรู      มกีารสนับสนุนจากผูบริหารทัง้ดานขอมูล      ทรัพยากรที่จาํเปนและรางวัล     มีการสื่อสาร
อยางชัดเจน       
              

จากความหมายดังกลาวขางตน ผูวจิัยจึงใหความหมายของวฒันธรรมความปลอดภัยใน
ลักษณะที่สามารถประเมนิ  โดยสรุปวา  วัฒนธรรมความปลอดภัย  หมายถงึ   แบบแผนและแนวทาง
ในการปฏิบัติงานรวมทัง้ กจิกรรมที่เกีย่วของกับการจัดการดานความปลอดภัย ที่แตละบุคคลรวมกัน
ใหความสําคญัตอการ จดัการดานความปลอดภัย เพื่อนาํไปสูความสําเร็จในการจัดการดานความ
ปลอดภัย   
 

2.4 แนวทางการพัฒนาวัฒนธรรมความปลอดภัย  กลุมการพยาบาล 
   วัฒนธรรมความปลอดภัยเริ่มมีการกลาวถงึโดย    The     International    Atomic   Energy 
Agency (IAEA)              ซึ่งเปนผลมาจากการวเิคราะหสาเหตุการเกิดอุบัติเหตุของปฏิกรณปรมาณูที ่  
Chernobyl (Wilson,1996; Lee,1998)    เพลงิไหมที่ Kings Cross,   การเกิดระเบดิที่ Alpha,    รถไฟ 
ชนกนัที ่ Clapham junction    จากความผดิพลาดของมนุษย    ความผิดพลาดทางเทคนิค    นโยบาย 
และการปฏิบัติงานดานความปลอดภัย (Pidgeon,1997 )        จากขอมูลดังกลาวทาํใหองคการตางๆ 
ที่มีความเสี่ยงสูง    เชน     กจิการทหาร    โรงงานปฏิกรณปรมาณู     กิจการรถไฟ    การเดนิเรือสมุทร    
การบิน     รวมทั้งโรงพยาบาลซึ่งมกีิจกรรมที่ตองอาศัยวิทยาการและเทคโนโลยีในระดับสูง        อีกทัง้ 
ตองคํานงึถงึความปลอดภัยในระดับสูงสุด     เปนองคการที่มีความนาเชื่อถือ     ลวนใหความสนใจตอ 
การเสริมสรางวัฒนธรรมความปลอดภัย   

ปจจัยที่สงผลใหวัฒนธรรมความปลอดภยัเริ่มไดรับความสนใจในโรงพยาบาล    เนื่องจากการ 
ที่ผูมารับบริการมีความรู        ตองการทราบขอมูลรักษา     สามารถรวมในการตัดสินใจรักษา   การใช 
เทคโนโลยี่ชัน้สูงและซับซอนในการรักษาพยาบาลมีเพิม่มากขึน้        ผลิตภัณฑยามีความหลากหลาย   
นอกจากนี้แลวกฎระเบียบทัง้ทางดานกฎหมาย   ในระดับองคการ   และนานาชาตทิี่เขามาเกีย่วของใน
การบริหารโรงพยาบาลมากขึ้น               Leape (1994) กลาวถึงสาเหตุของความผิดพลาดในองคการ
สาธารณสุขเพิม่ข้ึนมากมีสาเหตุมาจาก     สาธารณชนไมไดรับขอมูลขาวสารรายงานหรือความรุนแรง
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ของความผิดพลาดของวงการสุขภาพ  รายงานและหรือความรุนแรงของความผิดพลาดไมไดถูกบันทกึ
ทั้งที่ยงัคงมีอยู       ความผดิพลาดสวนใหญไมสงผลกระทบมีอันตรายอยางเหน็ไดชัดเจนและมไีมมาก
นัก  เชน  การวินิจฉยั  การรกัษาที่ผิดพลาด เปนตน 

มีนักวิชาการจาํนวนมากกลาวถงึแนวทางในการพัฒนาวัฒนธรรมความปลอดภัยไวมากมาย
ดังนี ้

Fleming (2000) ไดสรางแบบจําลองการพฒันาวัฒนธรรมความปลอดภัย วามี 5 ระดับ คือ 
ระดับที1่ จุดเริ่มตน   ความปลอดภัยเปนเรือ่งของเทคนิคและกระบวนการแกปญหา    รวมทั้ง 

กฎระเบียบ  ความปลอดภัยไมใชหัวใจของการปฏิบัติงาน  ความปลอดภัยเปนเรื่องของหนวยงานดาน
ความปลอดภยั  ผูปฏิบัติงานไมใหความสนใจกับการจัดการดานความปลอดภัย 
            ระดับที่ 2 การจัดการความปลอดภัยเปนเรื่องทีส่ําคัญเรื่องหนึ่ง      ผูบริหารใหความสาํคญัตอ
การปองกนัอบุัติเหตุ  มีระบบการลงโทษเมื่อเกิดความผดิพลาดในการทํางาน 
            ระดบัที ่3 รวมมือ มกีารจัดการดานความปลอดภัยในระดับองคการ   ความปลอดภัยเปนเรื่อง
ที่สําคัญ  ไดรับความรวมมอืจากผูปฏิบัตงิานทกุระดับ  
            ระดับที่ 4 ประสานงาน        ความปลอดภัยไดรับการจัดวามีความสาํคัญทัง้ในดานจรยิธรรม
และตนทนุ      ผูปฏิบัติงานเห็นคุณคาของการจัดการดานความปลอดภัย         ไมมอุีบัติเหตุเกิดขึ้นใน 
องคการ  มีการเสริมสรางสุขภาพและคุณภาพชวีิตของผูปฏิบัติงาน 
 ระดับที่ 5  ปรับปรุงงานดานความปลอดภยัอยางตอเนื่อง     ความปลอดภัยเปนหวัใจที่สําคัญ
ขององคการ    องคการมีตัวชี้วัด     ตรวจสอบ       การปฏิบัติงานดานความปลอดภัยอยูอยางตอเนื่อง  
ผูปฏิบัติงานมกีารแบงปนความเชื่อในเรื่องสุขภาพและความปลอดภัย   

The International Atomic Energy Agency (IAEA, 2003)     กลาววาการพัฒนาวฒันธรรม
ความปลอดภยั แบงออกเปน  3 ระยะ 

ระยะที ่1 องคการมีกฎระเบยีบเปนพื้นฐานของความปลอดภัย     ในระยะนี้องคการยังมองวา 
งานดานความปลอดภัยเปนความตองการขององคการภายนอก ไดแก รัฐบาล เปนตน         ไมมีผลตอ 
ความสาํเร็จขององคการ     ความปลอดภยัเปนเรื่องของเทคนิค    อุปกรณ     องคการที่ยงัมีวฒันธรรม 
ความปลอดภยัในระยะที ่1    เมื่อเกิดปญหาจงึคิดแกไข    ไมมีการปองกนั    การติดตอส่ือสารระหวาง 
ผูบริหารและผูปฏิบัติงานไมดีพอ   ความรวมมือกนัในการแกปญหามนีอย     พนกังานจะถูกตาํหนิเมื่อ 
เกิดความผิดพลาดในการทาํงาน เปนตน 

ระยะที ่2 ความปลอดภัยเปนเปาหมายหลักขององคการ    ทุกคนในองคการตระหนกัวาความ 
ปลอดภัยเปนเรื่องที่สําคัญ   มีการวางแผนงานดานความปลอดภัย   ความสัมพันธระหวางฝายบริหาร 
และผูปฏิบัติงานดี     พนกังานดานความปลอดภัยมีบทบาทที่ชัดเจน   ปญหาตางๆไดรับการแกไขและ 
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ปองกนัสําหรับอนาคต     มกีารทาํงานเปนทีม    มีการอบรมดานความปลอดภัยอยางสม่ําเสมอ    เมื่อ 
เปาหมายทางดานความปลอดภัยประสบความสาํเร็จพนักงานไดผลตอบแทนที่ดี   

ระยะที ่3 องคการมีการปรับปรุงงานดานความปลอดภัยอยูตลอดเวลา    ซึ่งเปนการย้ําใหเหน็ 
วาในองคการมีการติดตอส่ือสารที่ดี   มีการดําเนนิงาน   การอบรมอยางมีประสิทธิภาพ     บุคลากรใน 
องคการรับรูวฒันธรรมความปลอดภัย     องคการมีการปองกนัปญหาตางๆโดยการจัดวางระบบความ 
ปลอดภัยไวลวงหนา   มีความสัมพันธระหวางผูบริหารและผูปฏิบัติงาน   ความผิดพลาดตางๆที่เกิดขึ้น 
ไดรับการแกไขอยางมีเหตุมผีล       ผูบริหารสนับสนุนการทํางานดานความปลอดภยั      พนกังานเหน็ 
คุณคาของความปลอดภัย  พนกังานไดรับผลตอบแทนจากการปรับปรุงงาน   

แนวทางในการพัฒนาวัฒนธรรมความปลอดภัย        กลุมการพยาบาล     จึงตองมีแนวทางที่
เหมาะสมโดย                ผูวจิัยไดนําแนวทางการพัฒนาวัฒนธรรมความปลอดภัยทีไ่ดจากการทบทวน
วรรณกรรมมาวิเคราะหและปรับบริบทใหเหมาะสมกับกลุมการพยาบาล ดังนี ้

2.4.1   ผูบริหารการพยาบาล  

  ผูบริหารการพยาบาลระดบัสูง ไดแก     หัวหนาฝายการพยาบาลและผูชวยหรือรอง
หัวหนาฝายการพยาบาล    เปนบุคคลสําคัญซึ่งทําหนาที่กําหนดปรัชญา    นโยบายและเปาหมายของ
ฝายการพยาบาล      ผูบริหารฝายการพยาบาลระดับกลางไดแกผูตรวจการพยาบาล    มหีนาทีส่ื่อสาร
นโยบายและแผนงานจากระดับสูงลงสูระดบัลางโดยการควบคุม        บังคับบัญชา      ตรวจตราแกไข
เมื่อผูบริหารตองการจะสรางการเปลีย่นแปลงเพื่อนําไปสูการพัฒนาวฒันธรรมความปลอดภัยในกลุม
การพยาบาลใหเกิดขึ้น   หนทางการปฏิบัติจะประสบความสาํเร็จไดนั้น   ผูบริหารการพยาบาลจะตอง
มีแนวทางในการปฏิบัติดังนี ้

2.4.1.1 การสื่อสารถงึความตองการในการพัฒนาวัฒนธรรมความปลอดภัยกลุม
การพยาบาลแกบุคลากรทกุระดับใหไดรับทราบถงึนโยบายดานความปลอดภัย           เปาหมายความ
ปลอดภัย        ความสาํคัญของความปลอดภัย      มาตรฐานความปลอดภัย     กฎเกณฑที่ตองปฏิบัติ
ทางดานความปลอดภัย    วธิีการสื่อสารทีส่ําคัญ   ไดแก   การติดตอดวยสวนตัว  การอธิบายชี้แจงกับ
ผูบริหารระดับตน  ระดับกลาง รวมทั้งผูปฏิบัติงานเปนกลุมนอยสวนตัว  มกีารประชุมชี้แจงดวยตนเอง  
สงเสริมสนับสนุนงานดานความปลอดภัย เชน จัดการรณรงคเพื่อความปลอดภัย เปนตน 

2.4.1.2  การจัดทําแผนการปฏิบัติงานดานความปลอดภัย      ซึ่งจะตองเกิดจาก  

ความรวมมือของบุคลากรทกุฝายในกลุมการพยาบาล   โดยเนื้อหาของแผนงานความปลอดภัยจะ 
ระบุถึงบุคคลที่เกีย่วของ หนวยงานหรือหอผูปวยที่จะดําเนนิการขั้นตอน หรือวธิกีารปฏิบัติงานดาน 
ความปลอดภยั ระยะเวลาในการดําเนนิงาน การประเมนิผลการดําเนนิงาน 
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2.4.1.3 เร่ิมตนการเปลี่ยนแปลงจากหนวยงานหอผูปวยขนาดเล็ก            หรือมี 
บุคลากรนอยๆโดยยึดหลักความยืดหยุนในการเปลีย่นแปลง 

2.4.1.4  ใหการสนับสนุนไมวาจะเปนทางดานวัตถุส่ิงของหรือสนับสนนุทางดาน
กําลังใจในการปฏิบัติงาน        การพฒันาวัฒนธรรมความปลอดภัยกลุมการพยาบาลจะประสบความ 
สําเร็จ    ผูบริหารตองมีคานยิม    วิสัยทัศนในเรื่องความปลอดภัย     รูระบบความปลอดภัยในอนาคต
ขององคการพยาบาลจะมีลักษณะหรือรูปรางอยางไร     สรางแรงจงูใจแกบุคลากรผูปฏิบัติงาน   เปนผู
มุงมัน่อุทิศตนในการทํางานและใหอิสระในการปฏิบัติงานแกบุคลากรทุกระดับในองคการ 

2.4.2 บุคลากรผูปฏิบัติงาน 

 บุคลากรเปนบุคคลสําคัญในการนําพาใหเกิดการพฒันาวัฒนธรรมความปลอดภัย 
กลุมการพยาบาลขึ้นได   โดยมีสวนรวมและปฏิบัติตามนโยบาย    หรือแนวทางที่ผูบริหารกําหนดไว  
รับรูในวัตถุประสงคและทิศทางการดําเนนิงานอยางชัด  ปฏิบัติงานกจิกรรมความปลอดภัยเปนทมี 
และมีความมุงมั่นอทุิศตนในการทํางานใหเกิดความปลอดภัยอยางเต็มศักยภาพทีม่ีในตนเอง 
 
 สรุปการพัฒนาวัฒนธรรมความปลอดภัยเปนสิ่งที่สําคัญ           ตองเกดิจากความรวมมือของ
บุคลากรทุกระดับในองคการพยาบาลจงึจะประสบผลสําเร็จเกิดขึ้นได    ในการพฒันาวัฒนธรรมความ
ปลอดภัยในกลุมการพยาบาล ผูบริหารการพยาบาลและบุคลากรผูปฏิบัติงานเปนบุคลากรหลักสําคัญ  
จะตองปฏิบัติงานรวมกนัในแนวทางการพฒันาวัฒนธรรมความปลอดภัย         จงึจะนําพาใหกลุมการ
พยาบาลประสบผลสําเร็จในการพัฒนาวฒันธรรมความปลอดภัยเกดิขึ้น 
 

2.5 ปจจัยทีน่ําไปสูความสําเร็จในการพฒันาวัฒนธรรมความปลอดภัย 
  ปจจยัทีน่ําไปสูความสาํเร็จในการพัฒนาวัฒนธรรมความปลอดภัยในมุมมองนกัวิชาการ 

   Pidgeon (1991)     กลาววา    ปจจัยที่นาํมาสูความสําเร็จในการพัฒนาวฒันธรรมความ
ปลอดภัยคือ     องคการตองมีแบบแผนและกฎระเบียบที่มปีระสิทธิภาพในการจัดการสิง่ที่เปน
อันตราย ทีพ่อจะมองเห็นลวงหนาได  รวมทัง้อันตรายที่ทกุคนไมคาดคิด  มีการใหความรูดานความ
ปลอดภัยจากแหลงความรูทัง้จากภายในและภายนอกองคการ    ซึ่งเกิดจากระบบการทํางานที่
เปดเผย  จริงใจจากบุคลากรทุกระดับ  ทัศนคติที่ดีตอการจัดการดานความปลอดภัยซึ่งควรจะไดรับ
การสงเสริมใหเกิดกับสมาชิกทุกคนในองคการ     ส่ิงที่สะทอนกลบัถึงความสามารถในการทาํงาน
เพื่อใหเกิดความปลอดภัยซึง่สามารถทาํใหเกิดขึ้นไดจากระบบขอมูลยอนกลับ โดยการรายงาน
เหตุการณ (incident)   การเกิดอุบัติเหต ุ(accident)    โอกาสทีจ่ะเกิดอุบัติเหตุ (near-miss)      สิ่งที่มี
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ผลกระทบตอการพัฒนาวฒันธรรมความปลอดภัย ไดแก  กฎขอบังคับ  วิสัยทัศนองคการ  คานิยม
ความเชื่อของผูบริหาร 

   International civil aviation organization (1992)    กลาววา    การพัฒนาวัฒนธรรมความ
ปลอดภัยจะประสบความสาํเร็จ  ผูบริหารตองมีความมุงมั่นในการบริหารความปลอดภัย  ผูปฏิบัติงาน 
เขาใจถึงอนัตรายที่มีอยูในระหวางปฏิบัตงิาน  ผูบริหารยอมรับในความผิดพลาดหรืออุบัติเหตุที่เกดิขึ้น
และยอมรับทีจ่ะแกไข ผูบริหารยนิดีนอมรับความคิดเหน็ ความปลอดภัยเปนเรื่องทีส่ําคัญและสามารถ 
ที่จะพูดถึงไดตลอดเวลา    องคการสนบัสนุนสงเสริมงานดานความปลอดภัย     ผูปฏิบัติงานไดรับการ 
ศึกษา อบรม พัฒนาทักษะดานความปลอดภัย 

   Cooper (1998)  กลาววา การพัฒนาวฒันธรรมความปลอดภัยจะประสบความสําเร็จ  ตอง
เกิดจากความมุงมัน่ของผูบริหารในการจดัการดานความปลอดภัย         การติดตอส่ือสารเรื่องขาวสาร
ความรูดานความปลอดภัยทีม่ีความชัดเจนในบุคลากรทกุระดับ      มีระบบการควบคุมความเสีย่งและ
ระบบการจัดการที่ดี มีบุคลากรที่มีความสามารถ มีการกําหนดเกณฑคัดเลือก  บทบาทหนาที่  การให
รางวัล   การอบรมรวมทัง้การติดตามผลการอบรม     ระบบการรายงาน    การวางแผนกลยทุธ     การ
กําหนดนโยบาย        การจดัการเพื่อใหเกดิความปลอดภัยทั้งในดานการปฏิบัติงานและมาตรฐานการ
ทํางานทีก่อใหเกิดความปลอดภัย            เปาหมายทางดานสุขภาพและความปลอดภัยมีความสาํคัญ
เทาๆกับเปาหมายทางดานธรุกิจ    อุบัติเหตุและโอกาสทีจ่ะเกิดอุบัติเหตุตองไดรับการวิเคราะห   แกไข
ทุกเรื่อง 

The International Atomic Energy Agency (IAEA, 2003) กลาววา     การพัฒนา
วัฒนธรรมความปลอดภัยจะประสบความสําเร็จ องคการตองมีกรอบแนวคิดและความรับผิดชอบเรื่อง
ความปลอดภยัในแตละระดบัที่ชัดเจนและไดรับการตอบสนองจากผูปฏิบัติงานทุกระดับ          

 Fleming (2000: 3)   กลาววา     ปจจัยทีน่ํามาสูความสําเร็จในการพัฒนาวฒันธรรมความ
ปลอดภัย   10 ประการ ของ the Safety  Culture  Maturity Model ไดแก ความมุงมั่นของผูบริหารใน
การจัดการและมีทัศนวิสัย การติดตอส่ือสารเรื่องขาวสาร ความรูดานความปลอดภัยที่มีความชดัเจน
นาเชื่อถือ มคีวามสามารถในการสรางผลผลิตที่มีคุณภาพ รวมทั้งเกิดความปลอดภัยตอผูปฏิบัติงาน
และผูรับบริการ เปนองคการที่แสวงหาความรูในการจัดการ ดานความปลอดภัย  โดยมีการอบรม  
ไดรับการสนับสนุนทรัพยากรดานความปลอดภัย  บุคลากร ทุกระดับมีสวนรวมในการทํางานดาน
ความปลอดภยั มีการประสานงานและแบงปนการรับรูเร่ือง ความปลอดภัย มีความไววางใจซึง่กนัและ
กัน มีสัมพนัธภาพและความพึงพอใจในงาน 

 Idaho National Engineering and Environmental Laboratory (2001: 11)   กลาวถึง 
องคประกอบ 8 ประการที่ทําใหเกิดการพัฒนาวัฒนธรรมความปลอดภัย ไดแก ความมุงมัน่ของ
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องคการในการจัดการใหเกดิความปลอดภัย  โดยผูบริหารใหการสนับสนุนในการพัฒนาความรู 
เครื่องมือ ส่ิงแวดลอม ทางกายภาพ การจัดการใหเกดิการกระทาํดานความปลอดภัย ซึ่งไดรับการ
ยอมรับจากบคุลากร ผูรวมงานใหการสนบัสนุน ผูปฏิบตัิงานมีสวนรวมในการจัดการ มีความพึงพอใจ
ในการจัดการดานความปลอดภัย 

 Radiation Project Distance Learning Project  (2003 )   กลาวถึง  ปจจยัทีน่ํามาสู
ความสาํเร็จในการพัฒนาวฒันธรรมความปลอดภัยคือ   

      1.  ความมุงมัน่ของผูบริหาร ผูปฏิบัตงิานมีสวนเกี่ยวของโดยตรงกับการจัดการดานความ 
ปลอดภัย 

2.  ทุกคนในองคการรวมทัง้ผูบริหารมีความตระหนกัรูถึงความสาํคัญของการปองกนัและ 
การจัดการเกีย่วกับความปลอดภัย 

3.  การมีเจตคติที่ดีมีความตั้งใจที่จะเรียนรู  แกไขเกี่ยวกบัความปลอดภัย 
4.  มกีารใหขอมูลขาวสารในเรื่องความปลอดภัยภายในองคการ   โดยผูที่มีอํานาจสั่งการ  

การพัฒนาคุณลักษณะเหลานีท้ําใหเกิดวัฒนธรรมความปลอดภัย       ซึ่งวัฒนธรรมความปลอดภัยที่ดี 
ตองไดรับการเสริมสรางและธํารงรักษาไว         เพื่อใหแนใจวาจะเกิดสภาพแวดลอมที่ปลอดภัยในการ 
ทํางานและปองกันการเกิดอุบัติเหตุ  

 วัฒนธรรมความปลอดภัยม ี 5 องคประกอบ 
1.  ความมุงมัน่ตอการจัดการดานความปลอดภัย      หมายถงึ    การที่สมาชิกทกุระดับ 

โดยเฉพาะผูนาํขององคการมีความตัง้ใจ     มีเจตคติที่ดตีอการจัดการดานความปลอดภัย    ไดรับการ 
สนับสนนุเรื่อง      ทรัพยากรอยางเพียงพอ      ไดรับการสนับสนนุดานการพัฒนาบุคลากรและสงเสริม 
กิจกรรมดานความปลอดภัย      สนับสนนุในเรื่องเครื่องมอื       กระบวนการ    การจดัสรร   การอบรม  
การจัดตารางการทาํงาน  มกีารประเมนิผลงาน  เปลี่ยนแปลงเพื่อปรับปรุง ดานความปลอดภัย 

2.  การวางแผนกลยทุธบริหารความปลอดภัย 
3.  มาตรฐานการปฏิบัติงานเพื่อความปลอดภัย 
4.  ระบบรางวลั 
5.  การจัดทาํรายงาน 
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        กรอบเบือ้งตนของการพัฒนาวฒันธรรมความปลอดภัย  กลุมการพยาบาล จากการทบทวน
วรรณกรรม ประกอบดวยองคประกอบ 6 องคประกอบดวยกนั คือ  ความมุงมัน่ของผูบริหารในการ
จัดการความปลอดภัย   การวางแผนกลยุทธบริหารความปลอดภัย  มาตรฐานการปฏิบัติงานเพื่อ
ความปลอดภยั การทาํงานดานความปลอดภัยเปนทีม  การฝกอบรมดานความปลอดภัย การปรบัปรุง
การทาํงานดานความปลอดภัยอยางตอเนือ่ง  ( Stewart, 1995; IAEA, 1998; Cooper, 1998; Simon, 
1998; Wrigth et al., 1999; Guldenmund, 2000; IAEA, 2002 ; Fleming, 2000; INSAG, 2001; 
Lack, 2002; Florczak, 2002; Nieva and Sorra, 2003; Yule, 2003) ซึ่งมีรายละเอียดแสดงดงั 
ตารางที่ 1 หนาที ่27 
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ตารางที่ 1   ตารางวิเคราะหองคประกอบการพัฒนาวัฒนธรรมความปลอดภัย 

แนวคิด ป ความ
มุงม่ันของ
ผูบริหารใน
การจัดการ

ความ
ปลอดภัย 

การ
วางแผน 
กลยุทธ

การจัดการ
ความ

ปลอดภัย 

มาตรฐาน
การ

ปฏิบัติงาน
เพื่อความ
ปลอดภัย 

การทํางาน
ดานความ
ปลอดภัย
เปนทีม 

การ
ฝกอบรม
ดานความ
ปลอดภัย 

การ
ปรับปรุง
การทํางาน
ดานความ
ปลอดภัย
อยาง

ตอเนื่อง 

Stewart 1995 N/A √ √ N/A √ √ 

IAEA 
1998 
2001 
2002 

√ √ √ √ √ √ 

Cooper  1998 √ √ √ N/A N/A N/A 

Simon 1998 √ √ √ √ √ √ 

Wrigth,etc. 1999 √ √ √ √ √ √ 

Guldenmund 2000 √ √ √ √ √ √ 

Fleming 2000 √ √ √ √ √ √ 

INSAG 2001 √ √ √ √ N/A N/A 

Lack 2002 √ √ √ N/A √ √ 
Florczak 2002 √ √ √ √ √ √ 

Nieva and  
Sorra 2003  √ √ √ √ √ √ 

Yule 2003 √ √ √ √ √ √ 
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3. องคประกอบการพัฒนาวฒันธรรมความปลอดภัย  กลุมการพยาบาล 

3.1 ความมุงมัน่ของผูบริหารในการจัดการความปลอดภัย 
         การดําเนินงานขององคการสุขภาพในปจจุบนัคํานงึถึงความปลอดภัย  ทัง้ผูปฏิบัติงาน 

และผูรับบริการเปนสําคัญ   การจัดการความปลอดภัยจะประสบความสาํเร็จนัน้ผูบริหารระดับสูง 
จะตองแสดงใหเหน็ถงึความมุงมัน่อยางตอเนื่องในการจัดการดานความปลอดภัย   

3.1.1 ความหมายของความมุงมัน่( Commitment )    
                    เชาวลิต คนานนทชยั (2532)   กลาววา  ความมุงมั่น หมายถงึ การที่บุคคลได
ทุมเทเวลา  พลังงานไปดวยความมุงมัน่และซื่อสัตยตอส่ิงนัน้ๆ 

Kanter (1968)  กลาววา  ความมุงมัน่  หมายถงึ  ความเต็มใจของบุคคลหนึง่
บุคคล ใดที่จะสละเวลา  พลงังาน  รวมทัง้ความซื่อสัตยตอการกระทาํสิ่งตางๆ  

ไดมีนักวิชาการหลายทานใหความหมายของ   ความมุงมั่นในการจัดการดาน
ความปลอดภยั (Commitment  to  safety ) ดังนี ้

Synnett (1996) ใหความหมายของความมุงมัน่ในการจัดการดานความ
ปลอดภัย คือ การจัดการใหเกิดความสาํเร็จดานความปลอดภัย  ซึ่งเริ่มตนจากผูบริหารระดบัสูง
สื่อสารความ ตองการจัดการดานความปลอดภัยสูผูบริหารระดับกลางและผูที่ปฏิบัติงาน  มกีาร
ดําเนนิการรวมกัน กําหนดกฎระเบียบ  มกีารรายงานความกาวหนา  มีระบบสนับสนุนตางๆ 

International     Nuclear    Safety    Advisory   Group   (2001)   ให
ความหมายของ ความมุงมั่นในการจัดการดานความปลอดภัย คือ การที่ผูบริหารระดับสูงของ
องคการตอง   มีความตั้งใจในเรื่องการจดัการดานความปลอดภัย    มีการพัฒนางานดานความ
ปลอดภัยอยางตอเนื่อง  โดยการกาํหนดเปนนโยบายขององคการอยางเปน ลายลักษณอักษรรวมทั้ง
ประกาศตอสาธารณชน มีความเขาใจและมีทัศนคติ ที่ดตีอการจัดการดาน ความปลอดภัย 

จากนิยามทีน่กัวิชาการตางๆไดกลาวถึงความมุงมัน่และใหความหมายของ    ความ
มุงมัน่ในการจดัการดานความปลอดภัย เมือ่นํามาบูรณาการสามารถสรุปอางอิงไปยงัความมุงมั่นใน 
การจัดการดานความปลอดภัย กลุมการพยาบาล หมายถึง  การที่ผูบริหารการพยาบาลมีความตั้งใจ  
ในการปฏิบัติงานดานความปลอดภัย 

3.1.2 แนวทางปฏบิัติสูความมุงมั่นในการจดัการความปลอดภัย 
โรงพยาบาลทัง้ในภาครัฐและภาคเอกชนในปจจุบนันี้มกีารแขงขันในระดับสูง    การ 

ปฏิบัติงานตองคํานงึถงึความปลอดภัยทั้งของผูรับบริการและผูปฏิบัติงาน     เพื่อลดการสูญเสียทั้งที่
ประเมินคาได เชน    การบาดเจ็บ    สูญเสยีอวัยวะหรือตาย ทําใหเสียเวลาในการสอบสวน   สูญเสยี
คาใชจาย  ลดการสูญเสียทีป่ระเมินคาไมได เชน บุคลากรขาดศรัทธาและขวัญกําลงัใจตอการทาํงาน   
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เกิดการลาออก   โรงพยาบาลเสียชื่อเสียง   ดังนั้นความมุงมัน่ในการจดัการความปลอดภัยจึงมีความ 
สําคัญยิ่งตอความสาํเร็จในการบริหารงานของกลุมการพยาบาล    ความมุงมัน่เปนกระบวนการหลัก 
ที่สําคัญ  เพื่อใหบรรลุผลสําเร็จในการจัดการดานความปลอดภัย  แนวทางความมุงมั่นในการจัดการ
ดานความปลอดภัยในเรื่องการพัฒนาวฒันธรรมความปลอดภัย ดังนี ้

3.1.2.1 การสงเสริมกระบวนการจัดการดานความปลอดภัย   
      การสงเสรมิกระบวนการจัดการดานความปลอดภัยจะเกิดขึ้นไดตองเริ่มตน

จากผูบริหารระดับสูงในกลุมการพยาบาลจะตองตระหนักและเห็นชอบในการสงเสรมิความปลอดภัย       
3.1.2.1.1 ผูบริหารระดับสูงตองใหการสนับสนนุ     การจัดการดานความ 

ปลอดภัยโดยสงเสริมนโยบายและกระบวนการจัดการดานความปลอดภัย         กาํหนดเปนนโยบาย 
ความปลอดภยัที่ชัดเจนและงายตอการออกกฎระเบียบขอปฏิบัติทางวชิาชีพ     มีการกําหนดรูปแบบ
และเกณฑการปฏิบัติใหผูปฏิบัติไดยึดเปนแนวทางเพื่อความปลอดภยัตางๆ     ซึ่งตองมีความชดัเจน  
วัดได     มีความเปนไปไดในทางปฏิบัติ      นโยบายตองครอบคลุมส่ิงตางๆ     ไดแก     วัตถุประสงค 
ขอบเขตของงาน   ความรับผิดชอบ   ความพรอมที่จะถกูตรวจสอบ   แหลงสนับสนนุเงนิทุน   เปนตน   
สนับสนนุเวลาทรัพยากรและมีสวนรวมในการจัดการดานความปลอดภัย  ไดแก  การอนุมัติเวลาและ 
สนับสนนุการจัดโครงการรณรงคเพื่อความปลอดภัยตางๆ             เขาประชุมเกีย่วกับงานดานความ
ปลอดภัยอยางสม่ําเสมอ   แสดงความสนใจตอเร่ืองการปองกนัอุบตัิเหตุกับผูปฏิบัติงานในทุกโอกาส 
เชน   ในขณะพบปะสัง่งานหรือการประชมุตางๆ  เปนตน   ติดตามปญหาอุปสรรคในการจัดการดาน 
ความปลอดภยัอยางสม่ําเสมอ              ใหความสนใจตอการบันทึกหรือรายงานทีเ่กี่ยวของกับความ
ปลอดภัยและสถิติอุบัติภัยตางๆ     สนองตอบตอปญหาและขอเสนอแนะตางๆที่สะทอนกลับมาดวย
ความสนใจ   เปนธรรม   ทันทีทนัใด 

3.1.2.1.2  ผูบริหารระดบักลางและระดับตนเปนผูเชือ่มโยงแนวทางการ 
จัดการความปลอดภัยลงสูผูปฏิบัติงาน   เปนผูรับผิดชอบงานจัดการดานความปลอดภัยควบคูไปกับ
งานในหนาทีห่ลัก   ศึกษากฎหมายทีท่างราชการกาํหนดไวใหปฏิบัติเพื่อความปลอดภัย     ทําหนาที ่
ตรวจสอบ         กํากับ          ดูแลบุคลากรใหปฏิบัติตามกฎระเบียบคําสั่งดานความปลอดภัยและให 
คําแนะนําในการปฏิบัติงานที่ปลอดภัย    เชน ขอควรระวังตางๆและวธิีการสังเกตสิง่ที่บอกเหตุตางๆ
แกบุคลากรผูปฏิบัติงาน        ทําใหผูปฏิบตัิงานไดรูและเขาใจวาในงานของตนมีส่ิงใดที่อาจกอใหเกิด
อุบัติเหตุได  สอบสวนรายงานอุบัติภัยที่เกดิขึ้น  รับฟงความคิดเห็น   

3.1.2.1.3  สวนผูปฏิบัติงานตองมีความตระหนกัถงึความสาํคัญในการ 
ปฏิบัติงานเพือ่ใหเกิดความปลอดภัยเปนอันดับแรก     ใหความรวมมอื     รับผิดชอบ      ตั้งใจในการ 
ดําเนนิงานดานความปลอดภัยอยางเครงครัด    ตรวจสอบคนหาความเสี่ยง    ปฏิบตัิตามกฎระเบยีบ 
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ใชอุปกรณปองกนัอันตรายที่หนวยงานจดัไว     รวมจัดทําแผนงานดานความปลอดภัย     กาํกับดูแล   
แนะนาํ     ผูใตบังคับบัญชาระดับลางใหปฏิบัติตามกฎระเบียบ   รวบรวม  วิเคราะหขอมูล  สถิติและ
จัดทํารายงานเกี่ยวกับความปลอดภัย   

3.1.2.1.4  การสื่อสาร        เปนปจจัยที่สําคัญที่สุดตอความสําเรจ็ในการ
บริหารความปลอดภัย องคการที่มวีัฒนธรรมความปลอดภัยที่ดี             ตองมีการสือ่สารในองคการ
อยางมีประสิทธิภาพ  กลาวคือมีความจริงใจ  เปดเผย  ตรงประเด็น (Lack, 2002)  องคการที่มีการ
ส่ือสารที่จริงใจ เปดเผย และเขาใจ  จะมกีารบริหารความปลอดภัยทีม่ีมาตรฐานสูง          มีการเขียน
นโยบายทางดานความปลอดภัยเปนลายลักษณอักษร         เมื่อกาํหนดนโยบายแลวผูบริหารจะตอง
สามารถถายทอดขอมูลประกาศใหผูปฏิบตัิงานทุกคนไดรับทราบ   อาจใชวิธีติดประกาศ    เรียก
ประชุม     สงจดหมายหรอืหนงัสอืเวยีนถึงผูปฏิบัติงานใหลงนามรับทราบ           นาํลงพิมพใน
วารสารหรือหนังสือขาวสารประจําเดือนของหนวยงาน        กําหนดบทบาท หนาที่และความ
รับผิดชอบที่ชัดเจนและเปนแบบอยางที่ดใีนการรักษากฎระเบียบแหงความปลอดภยั  ไมละเลยฝา
ฝนกฎระเบียบ   มีการกาํหนดมาตรฐานความปลอดภยั  ประเมนิความเสีย่ง  มขีอมูล   ขาวสาร
เกี่ยวกับการควบคุมและปฏิบัติงานที่มีความเสี่ยง  มีการแลกเปลี่ยนประสบการณ   ผูบริหารเขารวม
ประชุมกับคณะกรรมการดานความปลอดภัยและพูดคุย ประชุมวางแผนงาน     ใหบุคลากรพยาบาล
มีความเขาใจในแนวทางการปฏิบัติกิจกรรมดานความปลอดภัยไปในแนวทางเดียวกัน 

 ปจจัยสาํคัญที่นาํมาซึ่งการพัฒนาวฒันธรรมความปลอดภัย    กลุมการพยาบาล
ผูบริหารกลุมการพยาบาลตองมีความมุงมั่น      โดยแสดงใหบุคลากรพยาบาลเหน็ความตั้งใจในการ
พัฒนาวฒันธรรมปลอดภัย   ชกัจูงใหผูอ่ืนเหน็ความสาํคัญและสนับสนุนการพฒันาวัฒนธรรมความ
ปลอดภัย     มีการติดตาม   ปญหาอุปสรรคในการเสริมสรางวฒันธรรมความปลอดภัยอยางตอเนือ่ง    
ความมุงมัน่ของผูบริหารในการจัดการความปลอดภัยเปนกระบวนการหลักที่สําคญั   เพื่อใหบรรลุผล
สําเร็จเร่ืองวฒันธรรมความปลอดภัยที่ไดศึกษาจากตําราเอกสาร วิชาการ ไดมีผูเสนอแนะไวคือ 1) มี
ความตั้งใจในการปฏิบัติงานดานความปลอดภัย          2) สงเสริมใหมีกระบวนการจัดการดานความ
ปลอดภัย     3) จัดสรรเวลา    4)  จัดสรรทรัพยากร    5) สื่อสารใหบุคลากรพยาบาลมีความเขาใจใน
แนวทางการปฏิบัติกิจกรรมดานความปลอดภัยไปในแนวทางเดียวกนั     6 ) โนมนาวใหบุคลากรเกิด
ความตั้งใจในการปฏิบัติงานดานความปลอดภัย (Stewart, 1995;   Wrigth, etc., 1999;  Fleming,  
2000;  INSAG, 2001; Lack, 2002; Florczak, 2002; IAEA, 2003;  เปรม โชติวานชิและคณะ, 
2530;   ณรงค  ณ เชียงใหม, 2537; กตัญู หิรัญญสมบูรณ, 2545;  ชัยยุทธ ชวลิตนิธิกุล, 2546) ซึ่ง
มีรายละเอยีดแสดงดัง ตารางที ่2 หนาที ่31 
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  ตารางที ่ 2 ตารางวิเคราะหความมุงมั่นของผูบรหิารในการจดัการความปลอดภัย                  
                                          แนวคิด มีความ

ตั้งใจใน
การ

ปฏิบัติงา
นดาน
ความ

ปลอดภัย 

ผูบริหารสงเสริม 
ใหมีกระบวนการ 

จัดการดาน 
ความ 

ปลอดภัย 

จัดสรรเวลา 
  

จัดสรร 
ทรัพยากร 

ส่ือสารให 
บุคลากร 

พยาบาลมีความ 
เขาใจใน แนวทาง

การ ปฏิบัติ
กิจกรรม 
ดานความ 

ปลอดภัยไปใน 
แนวทางเดียวกัน 

โนมนาวให 
บุคลากรเกิด 
ความตั้งใจใน 
การปฏิบัติงาน 
ดานความ 
ปลอดภัย 

Stewart 
1995 √ N/A N/A N/A √ N/A 

Wrigth,etc. 
1999 √ √ √ √ √ √ 

Flemming 
2000 √ √ √ √ √ √ 

INSAG 
2001 √ √ √ √ √ N/A 
Lack 
2002 √ √ √ √ √ √ 

Florczak 
2002 √ √ √ √ √ √ 
IAEA 
2003 √ √ √ √ √ √ 

เปรม โชติวานิช 
และคณะ 

2530 
√ √ √ √ N/A √ 

ณรงค 
ณ เชียงใหม 

2537 
√ √ √ √ √ √ 

กตัญู 
หิรัญญสมบุรณ 

2545 
√ √ √ √ √ N/A 

ชัยยุทธ 
ชวลิตนิธิกุล 

2546 
√ √ √ √ √ N/A 
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3.2 การวางแผนกลยทุธการจดัการดานความปลอดภัย 

3.2.1  ความหมายของการวางแผนกลยุทธ(Strategic Planning)   
    การวางแผนนับเปนขั้นตอนที่สาํคัญทีสุ่ดที่มีความสาํคัญเปนอนัดับแรก  เปนหนาที ่ 

หลักของผูบริหารการพยาบาลทุกคน      การวางแผนทาํใหกระบวนการทํางานดานความปลอดภยัมี 
ระบบ  สามารถกําหนดแนวทางการดําเนนิงานไวลวงหนา        เพื่อใหไดผลลัพทตรงตามเปาหมายที ่
ตองการ     ดังนั้นในการเสริมสรางวฒันธรรมความปลอดภัยของกลุมการพยาบาล    จงึจําเปนตองมี 
การกําหนดทศิทางและวางแผนกลยทุธ  

 มีนกัวิชาการหลายทานไดใหความหมาย   ความหมายของ      การวางแผนกลยทุธ 
(Strategic Planning)  ไวดังนี ้  

สมชาย  หิรัญกิติและคณะ (2542: 42)ใหความหมาย การวางแผนกลยุทธ หมายถึง 
วิธีการเพื่อใหบรรลุวัตถุประสงคระยะยาว  มีการกาํหนดกลยทุธทางเลือก  และเลือกทางเลอืกที่
เหมาะสม ซึ่งสามารถบรรลวุัตถุประสงค  ตอบสนองวสัิยทัศน พนัธกิจขององคการ ระบุถึงรูปแบบ
การตัดสินใจทีเ่ปนอันหนึ่งอนัเดียวกัน 

ธงชัย  สันติวงษ (2543:105) ใหความหมายการวางแผนกลยทุธ หมายถงึ ระบบ
การวางแผนทีจ่ัดทําโดยผูบริหารระดับสูง  เพื่อกาํหนดวัตถุประสงคสําหรับชวงเวลาขางหนา และ
กําหนดแผนการกระทาํหรือแผนงานตางๆเพื่อที่จะใหบรรลุวัตถุประสงคดังกลาว 

บุญเลิศ  เยน็คงคา และคณะ (2544: 2)     ใหความหมาย        การวางแผนกลยทุธ  
หมายถงึ    การเริ่มพิจารณาจากวิสัยทัศนองคการที่ตองการจะใหเปนไปอยางใดอยางหนึ่งในอนาคต 
จึงตองมกีารเสาะแสวงหาโอกาส และวิธกีารที่จะทาํใหบรรลุถึงความสําเร็จตามประสงคที่ตองการ 
  Kotler (1982: 83)  ใหความหมายการวางแผนกลยทุธ     หมายถึง      กระบวนการ 
บริหาร      การพัฒนา      และการรักษาความเหมาะสมระหวางเปาหมายขององคการและทรัพยากร 
ขององคการภายใตการเปลีย่นแปลงของโอกาสทางการตลาด 
  Burrill and Ledolter (1999: 302)  ใหความหมาย     การวางแผนกลยุทธ หมายถงึ 
กระบวนการทีจ่ัดทําขึ้นอยางเปนลายลักษณอักษร  เพื่อเปนแนวทางในการดําเนินงานและสื่อสารให 
บุคลากรในองคการรับทราบในทิศทางการดําเนนิงาน 

จากนิยามทีน่กัวิชาการตางๆไดกลาวถึงการวางแผนกลยุทธ และใหความหมายของการ
วางแผนกลยทุธการจัดการดานความปลอดภัย       เมือ่นํามาบูรณาการสามารถสรุปอางอิงไปยงัการ
วางแผนกลยทุธการจัดการดานความปลอดภัย กลุมการพยาบาล     หมายถงึ       การที่ผูบริหารการ
พยาบาลกาํหนดกลยทุธทางเลือกและเลอืกทางเลือกทีเ่หมาะสม ซึ่งทําใหสามารถบรรลุวัตถุประสงค
ดานความปลอดภัย   
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3.2.2 ความสาํคัญของการวางแผนกลยุทธการจัดการดานความปลอดภัย 

การวางแผนกลยุทธการจัดการดานความปลอดภัย   เปนกระบวนการสําคัญที่สราง 
ข้ึนเพื่อใชเปนเครื่องมือการจดัการความปลอดภัยใหเกิดประสิทธิภาพ  ผูบริหารใหความสาํคัญและมี 
สวนรวมในกาํหนดวัตถุประสงคและดําเนนิการ   สามารถใชเปนแนวทางทีน่ําสูการตัดสินใจดานการ 
จัดการความปลอดภัย     จากการศึกษาตาํราและเอกสารวิชาการทั้งไทยและตางประเทศผูวิจยัไดนํา 
มาวิเคราะหและบูรณาการสรุปเปนความสําคัญของการวางแผนกลยทุธการจัดการดานความ 
ปลอดภัยกลุมการพยาบาล ไดดังนี้ 

3.2.2.1 ตอองคการ        
3.2.2.1.1 ชวยใหองคการมีการพัฒนาแนวความคิดในดานการจัดการ

ดานความปลอดภัยอยางชดัเจน โดยมีการกําหนดวัตถปุระสงคและภารกิจขององคการในการจัดการ
ดานความปลอดภัย       สามารถนาํมาใชเปนแนวทางสาํหรับบุคลากรผูปฏิบัติงานในการทํางานใหมี 
ประสิทธิภาพเกิดความปลอดภัยตอผูมารับบริการ ตนเอง เพื่อนรวมงาน รวมทั้งสภาพแวดลอมนาํไป 
สูความสาํเร็จตามวัตถุประสงคและภารกจิที่องคการไดกําหนดไวในการจัดการดานความปลอดภยั 

3.2.2.1.2 ชวยใหองคการสามารถคาดการณปญหาในดานความ
ปลอดภัยที่จะเกิดขึ้น  มีการเตรียมการปองกนั ตรวจสอบและแกไขการดําเนินงานในอนาคตไดอยาง
รวดเร็ว 

3.2.2.1.3 เปนเครื่องมือที่ใหความชัดเจนในความเชือ่    และคานยิมดาน
ความปลอดภยั  วาอะไรเปนจุดแข็งและจดุออนของงานดานความปลอดภัยขององคการ     อะไรเปน
โอกาสและภัยคุกคามตอการจัดการดานความปลอดภัยขององคการ  ทาํอยางไรที่จะดําเนนิไปสู
ทิศทางการจัดการดานความปลอดภัยดังกลาวได 

3.2.2.2  ตอบุคคล         
3.2.2.2.1 ชวยใหผูบริหารสามารถเตรยีมการและจัดการเกี่ยวกับ 

สภาพแวดลอมขององคการที่มีการเปลี่ยนแปลงไดอยางรวดเร็ว   
3.2.2.2.2 ชวยใหผูบริหารมีแนวทางทีน่าํไปสูการตัดสินใจในดานความ 

ปลอดภัยไดอยางรอบคอบและลดความเสีย่งตอความลมเหลวในการจัดการดานความปลอดภัยทีจ่ะ 
เกิดขึ้น 
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3.2.3  ขั้นตอนการวางแผนกลยทุธการจัดการดานความปลอดภัย กลุมงานการ

พยาบาล 
    ผลจากการเปลี่ยนแปลงสภาพการณตาง ๆ      มีการมุงเนนที่ความปลอดภัยในทกุ 

องคการ   สงผลใหเกิดการเคลื่อนไหวในระบบบริการสุขภาพ     ตองมีการวางแผนกลยุทธดานความ 
ปลอดภัยเกิดขึ้น   เพื่อกําหนดทิศทางดานความปลอดภัยขององคการใหชัดเจน         

     ขัน้ตอนการวางแผนกลยทุธการจัดการดานความปลอดภัยเปนสิ่งสําคัญ    ที่นาํมา
ซึ่งความปลอดภัย              อีกทั้งเปนเครือ่งมือที่จะทาํใหบรรลุถึงเปาหมายของการจัดการดานความ
ปลอดภัย   โดยขั้นตอนของการวางแผนกลยุทธการจัดการดานความปลอดภัย     ที่ไดจากการศึกษา
ตําราและ เอกสารวิชาการทัง้ไทยและตางประเทศ      ผูวิจัยไดนาํมาวเิคราะหและบรูณาการสรุปเปน
ข้ันตอนการ วางแผนกลยทุธการจัดการดานความปลอดภัยกลุมการพยาบาลได   5 ข้ันตอน ดงันี้   

1.  การกาํหนดวิสัยทัศน   พันธกิจ   ปรัชญา   คานิยมในดานความปลอดภัย 
2.  การวิเคราะหสถานการณดานความปลอดภัยในปจจุบัน       
3.  การกาํหนดกลยุทธและการคัดเลือกกลยุทธดานความปลอดภัย 
4.  การปฏิบัติตามแผนการดานความปลอดภัยกลุมการพยาบาล 
5.  การประเมนิผลการบรหิารความปลอดภัย 

 
ขั้นตอนที ่1  การกําหนดวิสัยทัศน    พนัธกจิ   ปรัชญา   คานิยม  และเปาหมาย

ความปลอดภยั 
วิสัยทัศนการจัดการดานความปลอดภัย    คือ     ขอความสั้นๆที่ผูบริหารกลุมการ

พยาบาลกาํหนดขึ้น         เพื่อเปนเครื่องชี้แนวทางการในการจัดการดานความปลอดภัยของกลุมการ
พยาบาล        ผูบริหารถายทอดวิสัยทัศนขององคการตอผูปฏิบัติงาน     

พันธกิจการจดัการดานความปลอดภัย คือ ขอความที่ระบุขอบเขตการดําเนินงาน
ของกลุมการพยาบาลในกระบวนการจัดการดานความปลอดภัย     โดยพนัธกิจการจัดการดานความ 
ปลอดภัยจะเปนพืน้ฐานสาํหรับการพัฒนาวัฒนธรรม  และการปฏิบัติงานในกระบวนการจัดการดาน 
ความปลอดภยั      การกําหนดพนัธกิจความปลอดภัยกลุมงานการพยาบาลจะเปนแนวทางทีน่ําไปสู   
ปรัชญา   คานยิมและเปาหมายการจัดการดานความปลอดภัยของกลุมการพยาบาล 

ปรัชญาหรือคานิยม  คือ  หลักการและความเชื่อในดานความปลอดภยัที่บุคลากร
ใน กลุมการพยาบาลยอมรบัวาจะใชเปนหลักในการปฏิบัติงาน 

 เปาหมายความปลอดภัย  คือ     ผลลัพธในดานความปลอดภัยที่กลุมการพยาบาล
คาดหวงัใหเกดิขึ้น 
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ขั้นตอนที ่2  การวิเคราะหสถานการณความปลอดภัยปจจุบัน 
            กลุมการพยาบาลตองวิเคราะหและทําความเขาใจกับการเปลี่ยนแปลงของ
สภาพแวดลอมภายนอกและกระบวนการจัดการดานความปลอดภัย          ซึง่การวิเคราะหควรมกีาร
ประเมินอยางยุติธรรมโดยใชวิธี SWOT Analysis วิเคราะหจุดแข็ง    จดุออน   โอกาสและภัยคุกคาม    
การเขาใจถงึสถานการณปจจุบันจะเปนสิง่ที่สําคัญในการบริหารความปลอดภัย      อีกทั้งเปนขอมลู
ในการตัดสินใจและหลีกเลีย่งความผิดพลาดที่จะมีเกิดขึน้ 

 2.1  การวเิคราะหสภาพแวดลอมภายนอก คือการวิเคราะหเพื่อหาโอกาสและภัย 
คุกคาม 

   2.1.1  โอกาส คือ    สภาวะภายนอกองคการที่เอ้ืออํานวยในการดําเนินงาน
ขององคการในขณะนีห้รือในอนาคต เชน   การพัฒนาเทคโนโลยีใหม ๆที่เปนประโยชนตอการปฏบิัติ 
งานดานความปลอดภัย เปนตน 

2.1.2  ภัยคุกคาม     คือ     สภาวะภายนอกองคการที่ไมเอื้ออํานวยตอการ
ดําเนนิงานดานความปลอดภัยขององคการในขณะนี้หรือในอนาคต เชน การตัดงบประมาณ  เปนตน 

  2.2  การวิเคราะหสภาพแวดลอมภายในคือ การวิเคราะหจุดแข็ง จุดออน  โดยมี 
ขอบเขตการวิเคราะหอยางเปนระบบเพื่อที่จะมกีารชี้บงอันตราย    ประเมินความเสีย่ง    ความพรอม
ของบุคลากร   งบประมาณ  การจัดการระบบขอมูล สารสนเทศ และอืน่ ๆ 

2.2.1  จุดแข็ง  คือ  สภาวะภายในองคการที่เปนขอไดเปรียบเหนือคูแขงขัน
ที่ทาํใหองคการมีความไดเปรียบ เชน ภาพพจนการบริการที่ดีมีความปลอดภัย ผูบริหารเปนผูมีความ 
สามารถในการวางแผนกลยทุธดานความปลอดภัย 

2.2.2  จุดออน    คือ      สภาวะภายในองคการที่เปนขอเสียเปรียบคูแขงขัน     
เชน ภาพพจนในดานความปลอดภัยไมดี   ผูบริหารเปนผูมีความสามารถในการวางแผนกลยทุธดาน
ความปลอดภยัไมเพียงพอ 

 
 ข้ันตอนที่ 3  การกําหนดกลยุทธและการคัดเลือกกลยทุธดานความปลอดภัย    

เปนการกําหนดและการคัดเลือกวิธีการตาง ๆทีก่ลุมการพยาบาลนํามาใช   เพื่อใหบรรลุวัตถุประสงค
โดยกลยทุธทีจ่ัดทําขึ้นนัน้ตองมีความสอดคลองกับแนวโนมสําคัญ               ที่ระบไุวในการวิเคราะห
สถานการณภายนอกและภายในองคการดวย             ในการกําหนดกลยุทธความปลอดภัยกลุมการ
พยาบาล แบงเปน 3 ระดับ ดังนี ้

  3.1  กลยุทธระดับกลุมการพยาบาล          เปนกลยุทธชี้นําหรือเสนอทิศทางของ
กลุมการพยาบาลโดยรวมวาจะดําเนนิการไปอยางไรจึงจะพัฒนาใหเกิดความปลอดภัยขึ้น 
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3.2  กลยุทธระดับหนวยงาน  เปนกลไกชวยใหการบริหารความปลอดภัยตาง ๆ
ลุลวงจากหนวยงานแตละหนวย             รวมเปนความสําเร็จของการจัดการดานความปลอดภัยของ 
กลุมการพยาบาล 

3.3  กลยุทธระดับปฏิบัติงาน    เปนกลยทุธที่พิจารณาตามขอบเขตหนาที่ความ
รับผิดชอบ เปนการเสริมกลยุทธระดับหนวยงาน 

   ขัน้ตอนที่ 4  การปฏิบัติตามแผนกลยทุธดานความปลอดภัย  กลุมการพยาบาล      
การ ปฏิบัติตามแผนกลยทุธ          เปนการดําเนนิการตามแผนกลยทุธดานความปลอดภัยที่กลุมการ
พยาบาลกาํหนดไว 

ขั้นตอนที ่5  การประเมินผลดานความปลอดภัยกลุมการพยาบาล              การ
ประเมินผลเปนขั้นตอนที่จาํเปน     การประเมินผลดานความปลอดภยักลุมงานการพยาบาลประเมิน
ในทุก ๆ เดือนหรือมากกวาสดุแลวแตความตองการของกลุมการพยาบาล 

 
3.2.4 แนวทางในการวางแผนกลยุทธดานความปลอดภยัของกลุมการพยาบาล 

 การทาํงานในยุคปจจุบันมกีารแขงขันกนัในระดับสูง      โดยทุกองคการสุขภาพตาง 
มุงเนนการใหบริการสุขภาพที่เปยมดวยความปลอดภัย           ซึง่ในการทํางานดังกลาวหัวใจสาํคัญ 
ของการทาํงานนัน้ตองมกีารวางแผนงานเกิดขึ้น    สอดคลองกับการศึกษาของ   จนัทรเพ็ญ  พาหงษ 
(2538) พบวา     ตัวแปรสําคัญที่อธิบายตวัประกอบสมรรถนะของพยาบาลหวัหนาหอผูปวยดานการ 
วางแผน   คือ    มีความรูและความเขาใจในเรื่องการวางแผนกลยทุธ      สามารถเขียนแผนระยะสัน้ 
ระยะยาว  สามารถกาํหนดเปาหมาย  วัตถุประสงค  และภารกิจของแผนกลยทุธได สามารถปรับปรุง 
พัฒนาแผนงานใหทันสมัยเหมาะสมสอดคลองกับสถานการณ      โดยตัวแปรที่กลาวถงึในสมรรถนะ 
ดังกลาวเหลานั้น เปนสวนหนึ่งในการวางแผนกลยทุธ    ซึ่งการจัดทาํแผนกลยทุธในปจจุบนัของกลุม 
การพยาบาลนั้น   ตองตระหนกัถึงการจัดการดานความปลอดภัยเปนสําคัญ     ดงันั้นในการวางแผน 
กลยุทธดานความปลอดภัยของกลุมการพยาบาล  จากการสัมภาษณพยาบาลวิชาชพีในโรงพยาบาล 
ศูนย จากตําราและเอกสารวิชาการทัง้ไทย และตางประเทศ       ไดมผีูใหขอเสนอแนวทางปฏิบัติการ 
วางแผนกลยทุธดานความปลอดภัย ซึ่งมรีายละเอียดแสดงดังตารางที่ 3 หนา 38 

จากตารางที่ 3         ผูวจิัยไดนําแนวทางการวางแผนกลยุทธดานความปลอดภัยมา 
วิเคราะห       พบวาได     6    แนวทางการวางแผนกลยทุธดานความปลอดภัย     ในเรื่องการพัฒนา
วัฒนธรรมความปลอดภัย ดังนี ้

3.2.4.1 ผูบริหารเหน็ความสาํคัญ      มีความเขาใจและจัดทําแผนพัฒนาดานความ  
ปลอดภัย 
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3.2.4.2  การมีสวนรวมของบุคคลทกุระดับในองคการ   
3.2.4.3  จัดทําแผนกลยุทธดานความปลอดภัย 
3.2.4.4 นําผลการวางแผนกลยทุธดานความปลอดภัย มากําหนดทิศทางที่มคีวาม 

ยืดหยุนเหมาะสมสอดคลองกับสถานการณดานความปลอดภัยปจจุบัน 
3.2.4.5 มีการกาํหนดระบบการประเมินแผนการปฏิบัติดานความปลอดภัยอยาง 

ชัดเจน 
3.2.4.6 บุคลากรในองคการมีความเขาใจ        ยอมรับทิศทางของแผนกลยุทธดาน 

ความปลอดภยั 
โดยสรุป    การวางแผนกลยทุธดานความปลอดภัยมีความสําคัญยิง่     โดยเปนการ 

กําหนด       ทศิทาง       นโยบาย      เปาหมายและแนวทางปฏิบัติในดานความปลอดภัยที่ชัดเจนวา    
จะดําเนนิไปในทิศทางใดและจะมีแนวทางในการปฏิบตัิงานอยางไร  โดยการพัฒนาวัฒนธรรมความ
ปลอดภัยในกลุมการพยาบาลจะเกิดขึน้ได  บุคลากรผูปฏิบัติงานทุกระดับในกลุมการพยาบาลตองมี
สวนรวมและปฏิบัติงานตามขั้นตอนการวางแผนกลยทุธดานความปลอดภัย      

การวางแผนกลยุทธการบริหารความปลอดภัยกลุมการพยาบาล    เปนกระบวนการ 
วางแผนทีจ่ัดทําโดยบุคลากรพยาบาลในการวิเคราะห  หาจุดแข็ง     จุดออน   โอกาสและสิ่งคุกคาม 
ที่มีตอระบบการบริหารและการจัดการดานความปลอดภัยเพื่อนาํมาวางแผนกําหนดทิศทางนโยบาย 
เปาหมายและแนวทางปฏิบัติงานดานความปลอดภัยของกลุมการพยาบาล เพื่อนาํไปสูความชัดเจน 
ในเรื่องเปาหมายดานความปลอดภัยขององคการ 

ในการดําเนนิการพัฒนาวฒันธรรมความปลอดภัย      การวางแผนกลยทุธดาน
ความปลอดภยัมีความสําคญัยิ่ง  โดยเปนการกําหนดทิศทาง   นโยบาย  เปาหมายและแนวทาง
ปฏิบัติงานดานความปลอดภัยที่ชัดเจนวาจะดําเนนิไปในทิศทางใด   และจะมีแนวทางในการ
ปฏิบัติงานอยางไร โดยความสาํเร็จของการพัฒนาวฒันธรรมความปลอดภัยของกลุมการพยาบาล
จะเกิดขึ้นไดบคุลากรผูปฏิบัติงานทุกระดบัในกลุมการพยาบาล      ตองมีสวนรวมและปฏบิัติงาน
ตามขั้นตอนการวางแผนกลยุทธดานความปลอดภัย      ในการวางแผนกลยทุธดานความปลอดภัย
ของกลุมการพยาบาลจากตาํราและเอกสารวิชาการทัง้ไทยและตางประเทศ          ไดมีผูใหขอเสนอ
แนวทางปฏิบัติการวางแผน กลยุทธดานความปลอดภัยได 4 แนวทางดังนี้    1) วิเคราะหกลยุทธการ
จัดการดานความปลอดภยั   2) กําหนดกลยุทธการจดัการดานความปลอดภัย  3) กําหนดระบบ
ควบคุมแผนกลยุทธดานความปลอดภัย    4) กําหนดระบบการประเมินแผนการปฏิบัติดานความ
ปลอดภัยอยางชัดเจน ( Stewart, 1995;  Wrigth et al.,1999; Fleming, 2000; INSAG,  2001;  
Lack, 2002;  Florczak, 2002.; IAEA, 2003; ชัยยทุธ ชวลิตนิธกิุล, 2546 ; เพ็ญจนัทร แสนประสาน, 
2546) ซึ่งมีรายละเอียดแสดงดัง ตารางที่ 3 หนาที่ 38 
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        ตารางที่ 3 ตารางวิเคราะหการวางแผนกลยทุธความปลอดภัย                                                               
 แนวคิด วิเคราะหกลยทุธ

การจัดการดาน
ความปลอดภยั 

กําหนดกล
ยุทธการ
จัดการดาน
ความ

ปลอดภัย 

ระบบควบคุม
แผนการ
ปฏิบัติดาน
ความ

ปลอดภัยอยาง
ชัดเจน 

ระบบการ
ประเมิน
แผนการ 
ปฏิบัติดาน
ความ

ปลอดภัยอยาง
ชัดเจน 

Stewart 
1995 √ √ √ √ 

Wrigth,et al. 
1999 √ √ √ √ 

Flemming 
2000 √ √ √ √ 

INSAG 
2001 √ √ √ √ 

Lack 
2002 √ √ √ √ 

Florczak 
2002 √ √ √ √ 

IAEA 
2003 √ √ √ √ 

ชัยยุทธ 
ชวลิตนธิิกลุ 

2546 
√ √ √ √ 

 
เพ็ญจันทร 
แสนประสาน 

2546 
√ √ √ √ 
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3.3 มาตรฐานการปฏิบัติงานเพื่อความปลอดภัย         

วิชาชพีพยาบาลเปนวิชาชีพบริการที่มกีารปฏิบัติงานโดยตรงตอมนุษย      จงึจําเปนตองมี
ระเบียบวิธทีี่เฉพาะ  ซึง่กาํหนดไดทั้งในระดับนานาชาติ  ระดับชาติ  ระดับหนวยงานและระดับบุคคล
การปฏิบัติงานที่ปลอดภัยและมีสุขภาพทีด่ีจะไมกอใหเกิดอุบัติเหตุ  กลุมการพยาบาล  ตองตระหนกั 
ถึงความสําคญัของการปฏิบัติงานตามมาตรฐานเพื่อความปลอดภัย  โดยถือวาเปนความสาํเร็จตาม
มาตรฐานขัน้สูง        การบริหารงานเพื่อใหเกิดความปลอดภัยเปนกจิกรรมที่สําคญักิจกรรมหนึง่ของ
กลุมการพยาบาล  ซึ่งควรนาํหลักการมาตรฐานความปลอดภัยมาใช       โดยการพจิารณากิจกรรมที่
ปฏิบัติอยูมีอันตรายอยางไรบาง     อันตรายดังกลาวมีความเสีย่งมากนอยเพียงใด       จัดลาํดับตาม
ขนาดความเสีย่งที่อาจเกิดขึ้น        โดยการประมาณคาจากโอกาสที่จะเกิดอันตรายและความรุนแรง
ของความเสยีหาย   วางแผนการควบคุมโดยเปรียบเทยีบกับขอกฎหมาย    รวมทั้งวธิีปฏิบัติที่ถูกตอง
สําหรับกิจกรรมนั้นๆ          กําหนดเปาหมายในการดําเนินงานในเชิงปริมาณเพื่อความสะดวกในการ
วัดผลการดําเนินการ     ถาการควบคุมความเสีย่งไดผลยอมทาํใหการทํางานราบรื่น    ผูปฏิบัตงิานมี
สุขภาพอนามยัดี    ผลงานที่ออกมาจะมคีุณภาพ   นอกจากนัน้ยังชวยลดคาใชจายในดานตางๆ เชน 
คารักษาพยาบาล  คาใชจายเนื่องจากตองหยุดงานเนื่องจากอุบัติเหต ุ  ใหการทํางานมีประสิทธิภาพ
และประสิทธผิลเพิ่มข้ึน          

3.3.1  ความหมายของมาตรฐานการปฏิบัติงานเพื่อความปลอดภัย  
 พจนานุกรมฉบับราชบัณฑติยสถาน 2542   ใหความหมาย   มาตรฐาน    หมายถึง  

สิ่งทีถ่ือเอาเปนเกณฑที่รับรองกันทัว่ไป 
พจนานกุรมของเวบสเตอร (Webster’s Dictionary) ใหความหมาย      มาตรฐาน  

หมายถงึ  สิง่ทีส่รางขึ้นเพื่อใชเปนเกณฑหรือพื้นฐานสาํหรับเปรียบเทยีบในการวัด    หรือตัดสินความ 
สามารถ คุณภาพ  ปริมาณหรือคุณคาของสิ่งใดสิ่งหนึ่ง หรือเร่ืองใดเรื่องหนึ่ง 

จินตนา  ยูนพินัธุ (2529: 29)   ใหความหมาย     มาตรฐาน  หมายถงึ  ขอความที่
เกี่ยวของกับกฎ    สภาพการณและหลักปฏิบัติตอผูรับบริการ    ผูใหบริการและระบบ    ซึ่งกฎเปรียบ  
เสมือนโครงสรางของกลุมการพยาบาล           หลักปฏบิัติเหมือนกระบวนการและสภาพการณแสดง 
ผลลัพทจากการใหบริการ 

มาตรฐานอุตสาหกรรมญี่ปุน ( อางถึงใน  วฑิูรย สิมะโชคดี ,2543) ใหความหมาย    
มาตรฐานการปฏิบัติงาน         หมายถึง      สิ่งที่ไดออกมาเปนขอถือปฏิบัติเกี่ยวกับมาตรฐานตางๆที่
เกี่ยวของกับการปฏิบัติงาน  วิธกีารปฏิบัติงาน  วิธกีารควบคุม  การใชวัตถุดิบ  การใชอุปกรณรวมถึง
ขอควรระวังอืน่ๆที่เกี่ยวของกับการปฏิบัตงิาน   

วิฑูรย สิมะโชคดี (2543)      ใหความหมาย    มาตรฐานการปฏิบัติงานเพื่อความ
ปลอดภัย    หมายถงึ    งานที่บุคคลปฏิบัติทั้งหมดในสถานที่ปฏิบัติงาน       ตามมาตรฐานขัน้ตอนที ่
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 ปลอดภัยและรักษามาตรฐานการปฏิบัติงาน      ทาํใหสามารถปองกนัอุบัติเหตุและความเสยีหายได  

จากนิยามทีน่กัวิชาการตางๆไดกลาวถึงมาตรฐานการปฏิบัติงาน    และใหความหมาย
ของมาตรฐานการปฏิบัติงานเพื่อความปลอดภัย     เมื่อนํามาบูรณาการสามารถสรุปอางองิไปยัง
มาตรฐานการปฏิบัติงานเพือ่ความปลอดภัย  กลุมการพยาบาล  หมายถงึ การที่บคุลากรพยาบาลถือ
ปฏิบัติตามมาตรฐานขั้นตอนที่ปลอดภัยและรักษามาตรฐานการปฏิบตัิงาน        จะนําไปสูความ 
สําเร็จในการจดัการดานความปลอดภัย 

3.3.2 ความสาํคัญของมาตรฐานการปฏิบัติงานเพื่อความปลอดภัย 
3.3.2.1 ตอองคการ       เนื่องจากความปลอดภัยทาํใหอุบัติเหตุและความผิดพลาด

ลดลง ทาํใหการสูญเสียทรพัยสินและทรพัยากรบุคคลลดลง  การปองกนัอันตรายและความผิดพลาด
จากการปฏิบัติงานที่ไมไดมาตรฐานจงึเปนการลดการสญูเสียเวลา    และคาใชจายในการปฏิบัติงาน   
ทําใหองคการมีรายไดสูงขึ้นและมีกําไรสูงขึ้นดวย 

3.3.2.2 ตอบุคคล   การปฏิบัติงานตามมาตรฐานเพื่อความปลอดภัยเปนหนาที่และ
ความรับผิดชอบของพนกังานทุกคน  ผูบริหารมีหนาทีค่วบคุมใหบุคลากรพยาบาลมีคานยิม     ความ
เชื่อ   เจตคติทีด่ีตอการปฏิบัติงานเพื่อความปลอดภัยตามกฎระเบียบที่วางไว  

3.3.3 รูปแบบของการปฏิบัติงาน 
3.3.3.1  การปฏิบัติงานที่มีลกัษณะประจําตามมาตรฐานวิชาชพี     เปนการปฏิบัติ 

งานดวยวิธีการที่เหมือนกนัหรืองานประจาํที่มีลกัษณะซ้ําไปมา    มีความถี่ในการปฏิบัตงิานมากกวา 
1 คร้ังในระยะเวลา  10 วัน        เชน    พยาบาลมกีารฉดียา     การลางแผลเปนงานประจํา   เปนตน 
เพ็ญจันทร  แสนประสาน (2546: 4)   กลาววา  การปฏิบัติการพยาบาลตามแนวคดิดานความปลอด 
ภัยนี้เปนการดแูลผูรับบริการใหไดรับความปลอดภัยจากปญหาสุขภาพที่เกิดขึ้น และมีแนวโนมที่เกิด 
ขึ้นโดยไมมีความเสี่ยงทัง้ทางรางกาย  จิต วิญญาณ 

3.3.3.2  การปฏิบัติงานที่มีลักษณะไมประจํา 
3.3.3.2.1 การปฏิบัติงานที่มีลกัษณะไมประจําเชงิแผนงาน        เปนการ

ปฏิบัติงานที่ซ้าํไปมาและมีความถี่ในการปฏิบัติงานต่ํา    กับการปฏิบัติงานทีม่ีวิธกีารปฏิบัติงานที่ผดิ
แผกไปแตละขั้นตอนการปฏิบัติงาน  มีการปฏิบัติงานตามรอบระยะเวลาที่กาํหนดไวแนนอน(มีความ  
ถี่ในการปฏิบัติงานนอยกวา  1 คร้ังในระยะ 10 วัน)  เชน  การตรวจตราเครื่องมือเครือ่งใช  เปนตน 

3.3.3.2.2  การปฏิบัติงานฉุกเฉนิ การปฏิบัติงานในสภาวะที่ไมปกติที่เกิด 
ขึ้นอยางกระทนัหนัและตองไดรับการจัดการแกไขอยางเรงดวนทนัท ี(หากเปนการปฏิบัติงานที่ไมตอง
จัดการแกไขทนัทีใหจัดเปนการปฏิบัติงานตามแผนดําเนินงาน)  เชน กรณีเกิดเพลงิไหม เปนตน  การ  
ปฏิบัติงานทั้งหมดที่ตองมีการปฏิบัติควรกําหนดวธิีการและขั้นตอนของการปฏิบัติงาน     รวมทัง้ตอง
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สามารถปฏิบตัิได     สอดคลองกับกฎหมายแรงงาน     กฎหมายความปลอดภัยและสุขภาพอนามัย
ในการทํางาน  รวมทั้งกฎการทํางานของหนวยงาน 

3.3.4 แนวทางการปฏิบัติงานเพื่อความปลอดภัย       
3.3.4.1  การตระหนักถึงอันตราย         อันตรายสามารถเกิดขึ้นไดกับงานทกุชนิด    

ทุกขั้นตอนขณะปฏิบัติงาน     ในขณะที่ปฏิบัติงานจะมสีิ่งคุกคามเปนอันตรายตอสุขภาพ         โดยที่
บุคลากรพยาบาลตองมีคานิยม     ความเชื่อ   เจตคติทีด่ีตอการปฏิบัติงานเพื่อความปลอดภัย 

3.3.4.2  การประเมินระดับของอันตราย     วามีระดับมากนอยเพียงใดและนําเอา
คาที่ไดจากการวัดไปเปรียบเทียบกับมาตรฐาน    จัดระดบัความเสีย่งทีอ่าจเกิดขึ้น   โดยประมาณคา
จากโอกาสที่เกิดอันตรายและความรนุแรงของความเสยีหาย   เพื่อไปปรับปรุงแกไขตอไป 

3.3.4.3 การควบคุมอันตราย      เปนการหามาตรการในการควบคุมอันตรายโดย
เปรียบเทยีบกบัขอกําหนดตามกฎหมาย  รวมทัง้วิธีปฏิบัติอยางถูกตองสําหรับกิจกรรมนั้นๆ 

3.3.4.3.1 การควบคุมทีแ่หลงกาํเนิด          หมายถึง        การปรับปรุง
เปลี่ยนแปลงกระบวนการผลติ   การเปลี่ยนแปลงวัตถุดิบที่ใช    การใชสารเคมีผลิตภัณฑที่ไมเปนพิษ  
การปดคลุม  แยกกระบวนการที่มีอันตรายมากออกหางจากผูปฏิบัติงาน     

3.3.4.3.2 การควบคุมทีท่างผาน      หมายถงึ     การสรางระบบปดกั้น
ระหวางแหลงกําเนิดกับผูปฏิบัติงานไมใหพบกนั  เชน    การใสเครื่องปองกนัอันตรายขณะปฏิบตัิงาน  
เปนตน 

3.3.4.3.3 การควบคุมทีต่ัวบุคคล  หมายถงึ การสรางเจตคติที่ดี การใช
อุปกรณปองกนัสวนบุคคลโดยมีหลักการ       คือ    เลือกใชอยางเหมาะสมกับประเภทและระดับของ
อันตราย  ใชอยางมีประสิทธภิาพและดูแลรักษาอยูเสมอ   คาํนงึถงึประโยชนสูงสุด    ใหขอเสนอแนะ
และติดตามการแกไข     นอกจากนี้การกําหนดชัว่โมงการทํางานใหเหมาะสม     การตรวจสุขภาพวัด
ระดับส่ิงคุกคาม  เปนตน 

3.3.5 การจัดทาํมาตรฐานการปฏิบัติงานเพื่อความปลอดภัย 
3.3.5.1    ผูรับผิดชอบจัดทํามาตรฐานการปฏิบัติงานเพื่อความปลอดภัย     จะตอง 

กําหนดมาตราฐานการปฏิบัติงานที่จาํเปนพอเพียง  จะตองดูการปฏิบัติงานจริงควบคูไปกับการเขียน
ข้ันตอนการปฏิบัติงานที่มีเนื้อหาที่ครอบคลุม     ภาษาที่ชัดเจน     ผูอานเขาใจ     มาตรฐานนี้มิไดใช
เฉพาะผูปฏิบัติงานใหมหรือผูที่ยายมาปฏิบัติงานใหมเทานัน้   แตตองใชกับผูปฏิบัตงิานที่ตองทาํงาน
อยูประจํา  
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3.3.5.2    มาตรฐานการปฏิบัติงานเพื่อความปลอดภัย       เปนกิจกรรมที่ตองไดรับ
ความรวมมือและความเหน็ชอบจากบุคลากรทุกระดับ     ซึ่งจะทาํใหผูปฏิบัติงานมีความเขาใจลึกซึ้ง     
เกิดจิตสํานกึทีด่ีและเกิดความรูสึกรวมในการที่จะรักษาและปฏิบัติตามมาตรฐานนัน้    

3.3.5.3   นาํไปใชพรอมเพรียงกนัทกุหนวยงาน     โดยการจัดเกบ็ตนฉบับไวทีห่นวย 
งานดานความปลอดภัย  และนําสวนที่ถายเอกสารแลวสงไปไวในหนวยงานที่เกี่ยวของและเก็บรักษา
เปนหมวดหมู  วางไวที่จุดปฏิบัติงานใหพรอม 

3.3.5.4    มาตรฐานการปฏิบัติงานเพื่อความปลอดภัยตองมีความทนัสมยั     มีการ
ทบทวนการปฏิบัติ    มีระบบพัฒนามาตรฐานที่เห็นชัด  วัดและประเมนิได  มีระบบบันทกึ  โดยทัว่ไป
จะตองไดรับการตรวจสอบปรับปรุงแกไขทุกๆ  5 ป            

3.3.6  มาตรฐานการปฏิบัติงานเพื่อความปลอดภัย แบงเปน 
3.3.6.1 มาตรฐานสุขาภิบาลและสิ่งอํานวยความสะดวก   ไดแก   การจัดหองสวมที ่

สะอาด  เพียงพอ  เปนตน 
3.3.6.2 มาตรฐานการจัดเก็บและการดูแลความสะอาด       เครื่องจักร     เครื่องมือ  

อุปกรณ  ทางเดิน  พื้น  อาคาร  สถานที ่ ใหมีระเบียบ  สะอาด   อยูในสภาพที่ด ี  มปีายสัญลักษณที่
ชัดเจน 

3.3.6.3 มาตรฐานการปฏิบัติงานเพือ่ความปลอดภัยทางกายภาพ  ระบบไฟ การใช 
อุปกรณปองกนัอันตราย เปนตน 

3.3.6.4 การปองกนัและควบคุมอัคคีภัย 
3.3.6.5 มาตรฐานการควบคุมส่ิงแวดลอมที่มีผลกระทบตอสุขภาพ    ไดแก    ระบบ

ระบายอากาศ  ระดับเสียง  รังสี  สารเคมี  การปองกนัและควบคุมโรค เปนตน 

สรุปไดวา   มาตรฐานการปฏิบัติงานเพื่อความปลอดภยั  เปนกระบวนการที่มีความ 
สําคัญตอการจัดการดานความปลอดภัย         โดยการทีบุ่คลากรในกลุมการพยาบาลรวมกันกําหนด
วิธีการและขั้นตอนของการปฏิบัติงานที่บุคคลพยาบาลปฏิบัติทั้งหมดในสถานที่ปฏิบตัิงาน      จัดทํา
คูมือการปฏิบัติงานตามมาตรฐานขั้นตอนที่ปลอดภัย         มีระบบบนัทกึเอกสารการปฏิบัติงานตาม
มาตรฐานขัน้ตอนที่ปลอดภัย           รักษาและพัฒนามาตรฐานการปฏิบัติงานทําใหสามารถปองกัน
อุบัติเหตุและความเสยีหายได       มาตรฐานการปฏิบตัิงานเพื่อความปลอดภัยของกลุมการพยาบาล
จากตําราและเอกสารวิชาการทั้งไทยและตางประเทศ      ไดมีผูใหขอเสนอแนวทางกําหนดมาตรฐาน
การปฏิบัติงานเพื่อความปลอดภัย กลุมการพยาบาล  ได 5 แนวทาง        ดังนี้       1) รวมกันกําหนด
มาตรฐานตางๆที่เกี่ยวของกบัการปฏิบตัิงานดานความปลอดภัย     2) จัดทําคูมือการปฏิบัติงานตาม
มาตรฐานขัน้ตอนที่ปลอดภัย       3)  มีระบบบันทกึการปฏิบัติงานดานความปลอดภัย        4) รักษา
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มาตรฐานการปฏิบัติงานดานความปลอดภัย  5) พัฒนามาตรฐานการปฏิบัติงานดานความปลอดภัย  
จะนาํไปสูความสําเร็จในการจัดการดานความปลอดภัย (Stewart, 1995; Wrigth et al., 1999; 
Fleming, 2000; INSAG, 2001;  Lack, 2002; Florczak, 2002.;  IAEA,  2003; วิฑูรย  สมิะโชคดี, 
2543; ณรงค  ณ เชียงใหม,  2537;    กตัญู   หิรัญญสมบูรณ,   2545;    เพ็ญจันทร แสนประสาน, 
2530; ชัยยทุธ ชวลิตนธิิกุล, 2546) ซึ่งมีรายละเอียดแสดงดังตารางที่ 4 หนาที่ 44 
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  ตารางที่ 4 ตารางวิเคราะหมาตรฐานการปฏิบัติงานเพื่อความปลอดภัย                  

แนวคิด รวมกันกําหนด
มาตรฐานตางๆ
ที่เกี่ยวของกับ
การปฏิบัติงาน
ดานความ
ปลอดภัย 

จัดทําคูมือการปฏิบัติงาน
ตามมาตรฐานขั้นตอนที่

ปลอดภัย 

ระบบบันทึก
เอกสารการ
ปฏิบัติงาน 
ที่ครอบคลุม 

 

รักษา 
มาตรฐาน

การ
ปฏิบัติงาน 

พัฒนา 
มาตรฐาน

การ
ปฏิบัติงาน 

Stewart 
1995 √ √ √ √ √ 

Wrigth,etc. 
1999 √ √ √ √ √ 

Flemming 
2000 √ √ √ √ √ 

INSAG 
2001 √ √ √ √ √ 
Lack 
2002 √ √ √ √ √ 

Florczak 
2002 √ √ √ √ √ 
IAEA 
2003 √ √ √ √ √ 
ณรงค 

ณ เชียงใหม 
2537 

√ √ √ √ √ 

กตัญู 
หิรัญญสมบุรณ

2545 
√ √ N/A N/A N/A 

เพ็ญจันทร 
แสนประสาน 

2546 
√ √ √ √ √ 

ชัยยุทธ 
ชวลิตนิธิกุล 

2546 
√ √ N/A N/A N/A 

วิฑูรย 
สิมะโชคดี.  

2543 
√ √ √ √ √ 
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3.4 การทาํงานดานความปลอดภัยเปนทมี 
   การปฏิบัติงานในปจจุบนัองคการมีกลวธิีการดําเนนิงานโดยใชการทํางานเปนทีม       เปน 

กระบวนการสาํคัญในการทาํงาน  เปนการจัดแบงบุคลากรตามความรูความสามารถใหมารวมกนัคิด 
และปฏิบัติงาน              กิจกรรมของพยาบาลมีความยุงยากซับซอนทั้งในดานกิจกรรมการพยาบาล  
กิจกรรมการรกัษา    กิจกรรมการดูแลอาคารสถานที ่   สิง่แวดลอม    วสัดุอุปกรณตางๆ     ตลอดจน 
กระบวนการในการบรหิาร   เหลานี้จาํเปนตองอาศัยความรวมมือรวมใจในการปฏิบตัิงาน      เพื่อให 
บรรลุถึงเปาหมายที่ไดตั้งไว  ระบบการทํางานเปนทีมของกลุมการพยาบาลจึงเปนระบบที่ไดรับความ 
นิยมมากที่สุด (ปรางทิพย  อุจะรัตน, 2541)   อีกทั้งเปนระบบที่สําคัญตอการพัฒนาวัฒนธรรมความ 
ปลอดภัย 

3.4.1  ความหมายของการทํางานดานความปลอดภัยเปนทีม 
 มีนกัวิชาการหลายทานไดใหความหมายความหมายของการทํางานเปนทมี 

(Teamwork)  ไวดังนี ้
   ฟาริดา  อิบราฮิม (2537: 182 )    ใหความหมาย     การทํางานเปนทมี     หมายถึง 
บุคคลที่มากกวาหนึง่คนมารวมตัวกนั โดยมีเปาหมายรวมกัน แบงหนาที่กนั    มีปฏิกริิยาและการรบัรู 
ตอการรวมตัว 
   ชุติมา  มาลัย (2538: 17) ใหความหมายการทาํงานเปนทีม  หมายถงึ  การที่บุคคล 
ตั้งแต    2 คนขึ้นไป  มารวมกันปฏิบัติงานตามหนาที่และความรับผิดชอบ  โดยมีวตัถุประสงคหรือจุด 
มุงหมายรวมกัน มีการติดตอส่ือสาร  ประสานงาน  ตัดสินใจ  วางแผนสนับสนนุกัน   เพื่อใหงานทีต่น 
รับผิดชอบนั้นบรรลุจุดมุงหมายที่ตั้งไวอยางมีประสิทธิภาพและประสทิธิผล 
   Brill (1976: 22)  ใหความหมายการทํางานเปนทีม  หมายถงึ   การรวมกลุมทํางาน 
ของบุคคล   โดยมีการกาํหนดจุดมุงหมายรวมกนั  มีการติดตอส่ือสาร  มีความรวมมือ มีการตัดสินใจ 
รวมกันและใชความรูความสามารถที่มีอยูรวมกนัวางแผนทํางานใหสําเรจ็ 
   Robbins and Coulter (1999: 464) ใหความหมายการทํางานเปนทีมหมายถงึการ 
ที่บุคคลตั้งแต 2 คนขึ้นไปมาทํางานรวมกันเพื่อใหบรรลุวตัถุประสงคทีต่ั้งไว 
                          จากนิยามที่นกัวิชาการไดกลาวถึงความหมายของการทํางานเปนทีม        สามารถ
สรุป ความหมายการทาํงานดานความปลอดภัยเปนทีมของกลุมการพยาบาล   หมายถึง          การที่
บุคลากรพยาบาลมารวมกนัปฏิบตัิงานตามหนาที่และความรับผิดชอบ      โดยมวีตัถุประสงครวมกัน
ในการทํางานดานความปลอดภัย  เพื่อใหการจัดการดานความปลอดภัยบรรลุผลสําเร็จที่ตั้งไว 
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3.4.2 ความสาํคัญของการทํางานดานความปลอดภัยเปนทีม 
            การจดัการใหเกิดความปลอดภัย เปนทัง้การเปลี่ยนแปลงวัฒนธรรมของการทํางาน  

การปรับปรุงระบบงานของแตละหนวยงาน      การบริหารความปลอดภัยจะสําเร็จไดนั้นตองเกิดจาก 
ความรวมมือของบุคลากรทกุระดับในองคการ            ทีทุ่มเทแรงกายและแรงใจใหกับการปฏิบัตงิาน 
สงเสริมใหมกีารทํางานดานความปลอดภยัเปนทีมอยางมีประสิทธิภาพ        จากการศึกษาตําราและ 
เอกสาร วิชาการทั้ง ไทยและตางประเทศ ผูวิจัยไดนาํมาวเิคราะหและบรูณาการสรุปเปนความสําคญั 
ของการทาํงานดานความปลอดภัยเปนทมีของกลุมการพยาบาล ไดดงันี ้

3.4.2.1 ตอองคการ 
3.4.2.1.1 มีกระบวนการตัดสินใจแกปญหาที่รวดเร็ว      อยางเปนระบบ 

สมเหตุสมผล        โดยสมาชิกทีมจะมีการทบทวนและวิเคราะหการกระทาํทีน่ําสูการตัดสินใจพัฒนา
วัฒนธรรมความปลอดภัยใหเกิดขึ้นกับองคการหรือหนวยงาน การทํางานดานความปลอดภัยเปนทีม  
จะเปนการทาํงานที่ตองมคีวามรวมมือกนั สามัคคีกันระหวางสมาชกิทีม 

3.4.2.1.2 บรรลุวัตถุประสงคและเปาหมายขององคการที่ตั้งไว เนื่องจาก 
งานบางอยางไมสามารถสาํเร็จเพียงคนเดยีวได   บางครั้งมีงานเรงดวนตองระดมบคุลากรเพื่อปฏิบัติ 
งานใหเสร็จตามเวลาทีก่ําหนด   งานบางอยางตองอาศยัความรู   ความสามารถและความเชี่ยวชาญ 
จากหลายฝาย      งานบางอยางเปนงานที่มีหลายหนวยงานรับผิดชอบ    ตองการความรวมมืออยาง 
จริงจังจากทุกฝายทีเ่กี่ยวของ         การเอือ้อํานวยใหเกดิความหลากหลายของการทํางานในสถานที ่
ทํางาน  โดยการทํางานจากแนวคิดทีห่ลากหลายจะทําใหเกิดการนวัตกรรมและการตัดสินใจที่ดีกวา 
บุคคลเดียวตัดสินใจ 

3.4.2.2  ตอบุคคล 
3.4.2.2.1 เปนการรวมเอาทรัพยากรมนุษยที่มีคาที่สดุขององคการเขา 

ดวยกนั ทําใหสามารถปฏิบตัิงานที่บุคคลเพียงคนเดียวไมอาจทาํได  เพราะไดแรงกาย  แรงใจเพิม่ข้ึน 
ไดความคิดหลายแงมมุมาผสมผสานกัน      ทาํใหศักยภาพแฝงที่มีในตัวบุคคลถูกนํามาใชไดมากขึ้น        
ทําใหมีการมอบหมายใหรับผิดชอบ เพื่อปฏิบัติหนาที่ตามความถนัด ความเชี่ยวชาญและความพอใจ 
ของแตละบุคคล       เปนการทําใหเกิดการเรียนรูซึ่งกันและกัน    ยงัผลใหแตละคนมีโอกาสสรางหรือ 
พัฒนาความสามารถดานอืน่ ๆ ใหดีขึ้น โดยการเรียนรูจากสมาชิกผูรวมงาน 

3.4.2.2.2  ชวยใหสมาชิกแตละคนไดรับการตอบสนองความตองการ 
ทางสังคมอนัไดแกความรักและการยอมรับซึ่งกนัและกนัอันจะเปนบันไดนําไปสูความสําเร็จในชีวติ 
การทาํงานในที่สุด 
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3.4.3 คุณลักษณะของการทํางานดานความปลอดภัยเปนทีมที่ดี 
   ในการปฏิบัติงานรวมกนัเปนทมีของบุคลากรในองคการ จะบรรลุเปาหมายที่

องคการตั้งไวนั้น  วิฑูรย  สิมะโชคดี (2543)   กลาววา  บุคลากรในองคการจะตองมจีิตสํานึกของการ
ทํางานรวมกันเปนทมี องคการจึงตองสรางบรรยากาศและสงเสริมสนับสนุนอยางจริงจังในสภาพการ 
ทํางาน แบบตางคนตางทําแยงหรือขัดแยงกัน         จะเปนการบอนทาํลายประสทิธภิาพโดยรวมของ
องคการเปนอยางมาก         ในลักษณะของการทํางานดานความปลอดภัยเปนทีมที่จะทําใหองคการ
ประสบความสําเร็จจากการศึกษาตําราและเอกสารวชิาการทัง้ไทยและตางประเทศ 

 ผูวิจัยไดนาํมาวิเคราะหและบูรณาการ       สรุปเปนคุณลักษณะของการทํางานดาน 
ความปลอดภยัเปนทีมที่ดีดังนี ้

3.4.3.1  การมีเปาหมายรวมกัน บุคคลที่มารวมกลุมกันนั้นจะตองมีวัตถุประสงค  ม ี
 การรับรูและเขาใจในเปาหมายรวมกนั 

3.4.3.2  บทบาทความรับผิดชอบของสมาชกิทมีแตละคนตองชดัเจนไมคลุมเครือ 
 สมาชิกทกุคนตองมีความเขาใจฐานะ บทบาท อํานาจหนาที่ ความรับผิดชอบที่ตนดาํรงอยู   

3.4.3.3 การมีสวนรวมในการดําเนนิงานโดยบุคคลที่มารวมกลุมกันจาํเปนตองมี 
บทบาทหนาทีใ่นการดําเนนิงานของกลุมในลักษณะใดลกัษณะหนึง่  

3.4.3.4 สมาชิกทีมทุกคนตองมีความยึดมั่นผกูพนักับงาน     อุทศิตนทํางานเพือ่ให  
ประสบผลสําเร็จตามเปาหมายที่ไดตั้งไว 

3.4.3.5  การติดตอส่ือสารภายในกลุมโดยสมาชกิทีมทีม่ารวมกลุมกันนั้นจะตอง  
มีการสื่อความหมายซึ่งกันและกันในบรรยากาศที่เปดเผยจริงใจ      และไววางใจกนัสูงสมาชิกทมีทุก 
คนพูดตามความรูสึกของตนอยางตรงไปตรงมา และมีการรับฟงความคิดเห็นซึง่กนัและกัน         เพื่อ 
ชวยใหเกิดความเขาใจในการทํางานรวมกนั 

3.4.3.6 การรวมมือประสานกันในกลุมโดยสมาชกิตองมีการประสานงานกนัรวมมือ 
กันทํางาน เพือ่ใหงานของกลุมประสบความสําเร็จ 

3.4.3.7 มีสัมพนัธภาพภายในทีมที่ดโีดย 
3.4.3.7.1   มีความซื่อสัตยซึ่งกนัและกันซึง่ความซือ่สัตยซึ่งกนัและกัน 

ภายในทีมจะนําไปสูการสรางความไววางใจ 
3.4.3.7.2   ไมมีความเหน็แกตัวในการทํางานโดยสมาชิกทีมมีความ

ตั้งใจ ในการทาํงานเพื่อนาํไปสูความสาํเร็จ 
3.4.3.7.3    มีความอดทนอดกลั้นในการทํางานรวมกัน 

3.4.3.8  ความคิดริเร่ิมสรางสรรค    โดยสมาชิกทีมตองมีความคิดสรางสรรคในการ  
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สรางนวัตกรรมการทาํงานหรือการแกปญหาซึง่แตกตางไปจากงานทีท่าํอยู  เมื่อมกีารสรางนวัตกรรม 
เกิดขึ้น สมาชิกทีมตองลงมอืปฏิบัติหนาที ่ปราศจากการรอคอย 

3.4.3.9  มีการทบทวนการทาํงานอยูอยางสม่ําเสมอและมีการปรบัปรุงอยาง 
ตอ เนื่อง 

3.4.3.10 การมีผลประโยชนรวมกนัโดยรับผิดชอบตอผลการปฏิบัติงานที่เกิดขึ้น 
รวมกัน 

3.4.3.11 มีผูนําที่เหมาะสม โดยแสดงตนเปนแบบอยางทัง้ในมาตรฐานความ  
ประพฤติสวนตัวและมาตรฐานในการทํางาน 

3.4.4 แนวทางการทํางานดานความปลอดภยัเปนทีม  
   การทํางานขององคการจะมีความปลอดภัยไดนั้น    ตองเกิดจากการทํางานรวมกัน 

ของบุคคล ในองคการ        โดยผูบริหารองคการจะตองมีความสามารถในการทาํใหบุคลากรผูปฏิบัติ 
งานตระหนักถงึความสําคัญของการทาํงานเปนทีม  โดยยึดคติพจนที่วา    “หลายความคิดยอมดีกวา 
ความคิดเดียว” (บุญใจ  ศรีสถิตยนรากูร, 2543)    การทํางานเปนทีมเปนหลกัการทีส่ามารถนํามาใช 
ในการจัดการความปลอดภยั    เพื่อใหบรรลุผลสําเร็จการทํางานเปนทีมดานความปลอดภัยของกลุม 
การพยาบาล   การศึกษาจากตําราและเอกสาร วิชาการทั้งไทยและตางประเทศ   ไดมีผูใหขอเสนอ 
แนวทางปฏิบัติสูการทํางานเปนทมีได   4 แนวทาง   ดงันี้   1)  มุงเนนการทาํงานดานความปลอดภัย
รวมกัน  2) มีความรับผิดชอบการจัดการดานความปลอดภัยตามสายงานที่กาํหนด   3) ติดตาม
ปญหาอุปสรรคดานการจัดการความปลอดภัย      4) รวมกันตัดสินใจการจัดการดานความปลอดภัย 
( Stewart, 1995;  Wrigth et al., 1999;  Lack, 2002;  Florczak, 2002;   Singer, 2003;  
Helmreich,  2003;  IAEA, 2003;   ณรงค ณ เชียงใหม, 2537;  ชัยยุทธ ชวลิตนิธิกุล; 2546;  
อําพล ซื่อตรง, 2545) ซึ่งมีรายละเอียดแสดงดัง ตารางที่ 5 หนาที่ 49 
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     ตารางท่ี 5 ตารางวิเคราะหการทํางานดานความปลอดภัยเปนทีม                                     

แนวคิด มุงเนนการ
ทํางานดาน

ความ
ปลอดภัย
รวมกนั 

มีความ
รับผิดชอบการ
จัดการดาน

ความปลอดภัย
ตามสายงานที่
กําหนด    

ติดตามปญหา
อุปสรรคดานการ
จัดการความ
ปลอดภัย 

รวมกนั
ตัดสินใจ
การจัดการ
ดานความ
ปลอดภัย 

Stewart 
1995 √ √ √ √ 

Wrigth,et al. 
1999 √ √ √ √ 
Lack 
2002 √ √ √ √ 

Florczak 
2002 √ √ √ √ 
Singer 
2003 √ √ √ √ 

Helmreich 
2003 √ N/A √ √ 
IAEA 
2003 √ N/A √ √ 
ณรงค 

ณ เชียงใหม 
2537 

√ √ √ √ 

อําพล 
ซื่อตรง 
2545 

√ √ √ √ 

ชัยยุทธ 
ชวลิตนิธิกุล 

2546 
√ √ √ √ 
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3.5 การฝกอบรมดานความปลอดภัย 

  การฝกอบรมถือเปนเครื่องมือที่สําคัญในการปรับกลยทุธสูการปฏิบัติอยางไดผล  เนื่องจาก  
บุคลากรผูปฏิบัติงานจะตองเปนผูมีความรู ความสามารถ มีประสิทธิภาพในการทํางาน การฝกอบรม 
เปนกระบวนการสําคัญในการเพิ่มพูนความรู ทักษะ เพื่อยกระดับความรูความสามารถในการปฏิบตัิ 
งาน       เปนประโยชนตอการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมในการทํางาน     ใหกาวทันการเปลี่ยนแปลงของ 
กระบวนการจดัการดานความปลอดภัยในรูปแบบหรือเครื่องมอื   อุปกรณใหมๆ    รวมทั้งความเจริญ 
กาวหนาของเทคโนโลยี         ความรูเกี่ยวกับความปลอดภัยที่มีอยูเดมิตองไดรับการแกไขปรับปรุงให 
ทันสมยัตอสถานการณปจจปุน        การฝกอบรมใหมีความรูดานความปลอดภัยจึงเปนเรื่องที่สําคญั 
ตอความสําเรจ็ในการพัฒนาวัฒนธรรมความปลอดภัย  

3.5.1  ความหมายการฝกอบรม 
ธงชัย  สนัติวงษ (2540)ใหความหมาย การอบรม  หมายถึง  กระบวนการที่จัดขึ้น

อยางเปนระบบ  เพื่อหาทางใหมีการเปลี่ยนแปลงทางพฤติกรรม  เพื่อที่จะใหสามารถปฏิบัติงานไดดี
ขึ้น 

สมชาติ  กิจยรรยง และ อรจรีย  ณ ตะกั่วทุง (2539)   ใหความหมาย    การอบรม  
หมายถงึ    กระบวนการในการเรียนการสอน   เพื่อทาํใหเกิดการเรียนรู   เสริมสรางทกัษะและเปลีย่น
ทัศนคติตามความมุงหวงัทีก่าํหนดไว     อันนาํไปสูการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม    ซึง่อาจเปนการเรยีน
การสอนในชั้นเรียน  หรือในสถานทีท่ํางานได   

กิตติ  วฒันกุลและพงศประเสริฐ  หกสุวรรณ    (อางถึงใน     มหาวิทยาลัยสุโขทยั 
ธรรมาธิราช, 2546)  ใหความหมาย    การอบรมดานความปลอดภัย      หมายถึง       เปนการศึกษา
เพื่อพัฒนาบุคลากรใหมีความรูดานความปลอดภัย เพื่อใหเกดิการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมในการ
ปฏิบัติงานใหมีประสิทธิภาพและความปลอดภัยมากยิง่ขึ้น 

Weinger and Wallerstein  (1991 อางถึงใน Charney และ Shirmer, 1993 ) ให 
ความหมาย    การอบรมดานความปลอดภัย    หมายถงึ     การเตรียมบุคคลใหมีทกัษะและชวยใหมี
การปฏิบัติงานอยางปลอดภัย  ปองกันอบุัติเหตุและทาํงานไดอยางถกูตอง 

จากนิยามทีน่กัวิชาการไดกลาวถงึความหมายของ  การอบรมดานความปลอดภัย  
สามารถสรุปความหมาย    การอบรมดานความปลอดภยั   กลุมการพยาบาล  หมายถึง กระบวนการ 
ที่เพิม่พนูความรูทักษะและความสามารถของบุคคล   โดยที่กลุมการพยาบาลจัดกจิกรรมอันประกอบ  
ดวย  การฝกอบรมแกบุคลากรทั้งภายในและภายนอกหนวยงาน        เพื่อที่จะใหบุคลากรเกิดเจตคติ 
ที่ดีตอการจัดการดานความปลอดภัย 
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3.5.2 ความสาํคัญของการฝกอบรม   
         ความเปลี่ยนแปลงและความกาวหนาทางดานวิชาการเทคโนโลยี่ของแตละวิชาชีพ         

ทําใหบุคลากรในแตละวิชาชพีตองใหความสนใจตอการอบรม      เพื่อยกระดับความรูความสามารถ
ใหเทาทนัตอกระบวนการ    อุปกรณ    วทิยาการและเทคโนโลยี่ใหมๆ   การอบรมจะชวยปรับเปลี่ยน  
พฤติกรรมใหมีจิตสํานกึในความปลอดภยั  เกิดแรงจูงใจในการปฏิบตัิงานเพื่อใหเกิดความปลอดภัย         

3.5.2.1 ตอองคการ 
 จากการเปลีย่นแปลงสภาพแวดลอมภายในองคการ   จงึจาํเปนตองมกีาร 

อบรมใหมีความรูรองรับตอนโยบายและการขยายตัวขององคการ              การอบรมจะชวยยกระดบั
กระบวนการผลิตรูปแบบใหมๆ  ลดตนทุนลงและสงเสรมิใหเกิดความปลอดภัย   เนือ่งจากบุคลากรมี
ความเชีย่วชาญเพิ่มมากขึ้น   เกิดมาตรฐานในการปฏบิัติงาน         ชวยพัฒนาใหองคการกาวทนัตอ
การเปลี่ยนแปลงอยางรวดเรว็ทัง้ในดานเศรษฐกิจ สงัคม  การเมือง  เทคโนโลยีและกระแสการคาโลก 
ไดอยางทนัทวงท ี    ใหโอกาสบุคลากรทกุระดับไดมีสวนรวมในการศกึษาสถานภาพความสําเร็จของ
องคการ   ชวยสานความสมัพันธระหวางบุคลากรกลุมตางๆ   ทาํใหเกิดความเขาใจ  สามารถทํางาน
รวมกัน  เกิดเจตคติที่ดีตอองคการ    องคการจึงตองมีการวางแผนและคัดเลือกบุคลากรใหเหมาะสม 
กับงานและทาํหนาที่เปนตัวกลางระหวางองคการ     เพื่อเอื้อตอการทํางานของบุคลากรใหทํางานได 
อยางมีประสิทธิภาพและประสิทธิผล    สงผลตอการบรรลุเปาหมายขององคการที่ตั้งไว 

3.5.2.2  ตอบุคคล 
 เปนการมุงเนนที่ตวับุคคลใหมีความรูความเขาใจในการปฏิบัติงานไดดีขึ้น       

ชวยลดอุบัติเหตุหรือการทํางานที่ผิดพลาด เกิดทัศนคติที่ดีตอการจัดการดานความปลอดภัย    สราง
ความผูกพนัระหวางผูปฏิบตัิงานและองคการ        มีแรงจูงใจในการปฏิบัติงาน     

3.5.3   องคประกอบของการอบรม 
           การอบรม ประกอบดวย 2 สวน คอื 

3.5.3.1   การปฐมนเิทศผูเขาปฏิบัติงานใหม 
     เปนการใหความรูแกบุคลากรที่ไดผานการสรรหาและคัดเลือก   เปนการ   

ใหความรูทั่วไปเกี่ยวกับองคการ  เชน  กฎระเบียบในการปฏิบัติงาน พรอมทั้งใหความรูวิธีการปฏิบัติ 
งานทีถู่กตองในการที่ตองรับผิดชอบ เปนการใหความรูเฉพาะอยางที่ผูปฏิบัติงานใหมไมเคยไดศึกษา
หรือปฏิบัติมากอน  เปนการอบรมในดานเทคนิควธิีการเฉพาะหนวยงาน 

3.5.3.2   การใหการอบรมสําหรับผูปฏิบัติงานอยูแลว     เพ่ือปรับปรุงวิธีการทํางาน
หรือฟนฟวูิชาการ        การนําเอาเครื่องมอืหรือวิธีการใหมๆมาใชเพื่อความปลอดภยั          เมื่อมกีาร
เปลี่ยนแปลงตําแหนงการทาํงาน  มกีารเปลี่ยนแปลงนโยบาย          ใหผูมีประสบการณมากกวาเปน 
ผูสอนในขณะปฏิบัติงาน   
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3.5.4 ขั้นตอนในการอบรม 

3.5.4.1  วิเคราะหความตองการ  
3.5.4.1.1 ดานองคการ       เปนการศึกษาองคการทัง้ระบบวามีปญหา

และอุปสรรคตอการบริหารงานดานความปลอดภัยอยางไร     นโยบาย     ขอจํากัด/อุปสรรค    แหลง
สนับสนนุ  บรรยากาศองคการ   ไดแก   ทศันคติตอการจัดการดานความปลอดภัย       นอกจากนีย้ัง
ตองวิเคราะหปจจัยภายนอกองคการ   เชน กฎหมายทีเ่กี่ยวของกับความปลอดภัย  เศรษฐกิจ  สังคม 
เปนตน   

3.5.4.1.2 ดานบุคคล      เปนการวเิคราะหความตองการความรูทักษะ
ของบุคลากรทีเ่หมาะสมกับงานที่ปฏิบัติเพือ่ใหเกิดความปลอดภัย     

3.5.4.2    พิจารณาความจําเปนเรงดวน         ควรมีการกาํหนดชวงเวลาใหแนนอน     
มีการกระจายอยางสม่ําเสมอตลอดป  เพือ่จัดเตรียมบุคลากรทดแทนหรือจัดกิจกรรมที่สอดคลองกัน 

3.5.4.3  วางแผนงานอบรม       การฝกอบรมความปลอดภัยจะประสบความสําเร็จ
จําเปนตองอาศัยการวางแผนในการฝกอบรมที่ดี      การวางแผนอบรมจะทาํใหบุคลากรไดรับการฝก 
อบรมในเรื่องที่จําเปน  ในทศิทางที่ใหสอดคลองกับทักษะ  ความ  พอใจ  หรือเปาหมายขององคการ  
ขั้นตอนการวางแผนการฝกอบรมประกอบดวย     การศึกษาความจาํเปน    กําหนดวัตถุประสงคและ
เปาหมาย   พจิารณาทางเลอืกที่มีอยู   กาํหนดวิธีทีเ่หมาะสมอาจเปนองคการจัดไดแกการประชุมเชิง
วิชาการ     การประชุมเชิงปฏิบัติการ      การสัมมนากลุมยอย     การจัดทํามาตรฐานความปลอดภัย      
จัดโดยบุคคลภายนอกซึ่งเปนองคการวิชาชีพหรือองคการเอกชน   เชน     การบรรยายพเิศษ  เปนตน
หรือจัดโดยสถาบันการศึกษาเพื่อใหไดรับวุฒิบัตร  ปริญญาบัตรในสาขาวิชานัน้ๆ     พิจารณาปญหา
อุปสรรค   แนวทางการแกไข    กําหนดแนวทางในการประเมินผล     จัดทําแผน     

3.5.4.4   เสนอโครงงานตอผูบริหารเพื่อพิจารณา 
3.5.4.5   ดําเนนิงานตามแผนอบรม  เตรียมบุคลากรใหพรอมกอนการพัฒนา   โดย 

ชี้แจงใหรูวัตถปุระสงค  รูเปาหมาย  ดําเนนิตามแผนทีว่างไว 
3.5.4.6    ประเมินผลการอบรม      โดยใหบุคลากรจัดทํารายงาน      ขอเสนอแนะ

สงผูบริหารเพือ่ประเมินผล  ทําใหทราบถึงความสาํเร็จในการฝกอบรมและแนวทางในการปรับปรุง 
3.5.4.7     ติดตามผลการดําเนินการเปนระยะๆ 

3.5.5 รูปแบบการอบรม 
 เปนกระบวนการที่จัดทําขึน้อยางเปนระบบ เพื่อสงเสรมิสมรรถภาพของบุคคลที่จะ 

เขาทาํงานหรือปฏิบัติงานประจําอยูในหนวยงานใหมีความรู  ความสามารถ ทักษะหรือความชํานาญ           
จนกระทั่งมีการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมและทัศนคตทิี่ดีตอการจัดการดานความปลอดภัย           ชวย
ปองกนัการเกดิอุบัติเหตุ       ปฏิบัติไดถูกตองตามลักษณะงานของแตละอาชีพ       อันจะนําไปสูการ 
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พัฒนาวฒันธรรมความปลอดภัยรูปแบบการอบรมมีมากมายหลายวิธ ี  แตละวิธีมทีั้งขอดีและขอเสีย    
การเลือกวิธีอบรมที่เหมาะสมจะชวยใหการฝกอบรมบรรลุผลตามทีห่วงั   

3.5.5.1  การนําเสนอโดยการใหผูทีม่ีความรู  ประสบการณ    ความชาํนาญ   เปนผู 
ส่ังสอน  ไดแก  การบรรยาย  การประชุมอภิปราย การสัมมนา  การระดมความคิด  การศึกษาเฉพาะ
กรณี  เปนตน 

3.5.5.2  การนําเอาสิ่งตางๆมาแสดงใหผูรับการอบรมดู ภาพยนต  รูปภาพ  แผนภูม ิ
ตัวอยาง  การสาธิต  การแสดงบทบาทสมมติ เปนตน 

3.5.5.3 การใหผูเขารับการอบรมลงมอืกระทํา  หรือปฏิบัติดวยตนเอง    หรือภายใต 
การควบคุม   เปนตน 
  ในการฝกอบรมมักใชวธิีการหลายๆวิธีผสมกัน  

3.5.6   แนวทางการฝกอบรม 
      การฝกอบรมเปนแนวทางสําคัญ  กลุมการพยาบาลตองไดรับการศึกษาฝกอบรม 

ดานความปลอดภัย ซึ่งจะชวยใหบุคลากรพยาบาลไดเพิม่พูนความรู    ความสามารถ       ทกัษะและ 
พัฒนาศักยภาพในการปฏบิัติงานใหเกิดความปลอดภยั    การศึกษาจากตาํรา   เอกสารวิชาการ ทัง้ 
ตางประเทศและในประเทศ พบวา มีผูใหขอเสนอแนวทางการฝกอบรมในเรื่องการพัฒนาวฒันธรรม
ความ ปลอดภัยได  4 แนวทาง ดงันี ้ 1.) วิเคราะหการฝกอบรมดานความปลอดภยั         2.) วาง
แผนการฝกอบรมดานความปลอดภัย      3.) ฝกอบรมดานความปลอดภัย  4.) สนับสนนุใหบุคลากร
มีการพฒันาตนเองใหปฏิบัติงานดวยความปลอดภัยอยางทัว่ถงึและตอเนื่อง  
(Stewart,1995;  Wrigth et al.,1999; Fleming, 2000;   INSAG, 2001; Florczak, 2002; Singer, 
2003; Helmreich,  2003;  IAEA, 2003; ชัยยทุธ ชวลิตนิธิกุล; 2546;  เพ็ญจนัทร แสนประสาน, 
2530;  ณรงค ณ เชียงใหม, 2537) ซึ่งมีรายละเอียดแสดงดัง ตารางที่ 6 หนาที่ 54 
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                       ตารางที ่6 ตารางวิเคราะหการฝกอบรมดานความปลอดภัย                                                       
 แนวคิด วิเคราะห

การ
ฝกอบรม
ดานความ
ปลอดภัย   

วางแผนการ
ฝกอบรมดาน
ความปลอดภัย 

ฝกอบรมดาน
ความปลอดภยั 

  

สนับสนุนให
บุคลากรมีการ
พัฒนาตนเอง
ใหปฏิบัติงาน
ดวยความ

ปลอดภัยอยาง
ทั่วถึง 

Stewart 
1995 N/A N/A √ √ 

Wrigth,et al. 
1999 √ √ √ √ 

Flemming 
2000 √ √ √ √ 

INSAG 
2001 N/A N/A √ √ 

Florczak 
2002 √ √ √ √ 

Singer 
2003 N/A N/A √ √ 

Helmreich 
2003 √ √ √ √ 

IAEA 
2003 √ √ √ √ 

ณรงค 
ณ เชยีงใหม 

2537 
√ √ √ √ 

ชัยยุทธ 
ชวลิตนธิิกลุ 

2546 
√ √ √ √ 

เพ็ญจันทร 
แสนประสาน 

2546 
√ √ √ √ 
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3.6 การปรับปรุงการทาํงานดานความปลอดภัยอยางตอเนื่อง 

ส่ิงสําคัญอีกประการหนึ่งที่ผูบริหารตองคํานึงถึง  คือ     การปรับปรุงการทํางานดานความ 
ปลอดภัยอยางตอเนื่อง  ใหบุคลากรในกลุมการพยาบาลมีความสนใจในการปฏิบตัิงาน    เพื่อใหเกิด
ความปลอดภยัอยูตลอดเวลา เมื่อใดทีบุ่คลากรทางการพยาบาลละเลยไมปฏิบัติโอกาสในการเกิด 
อุบัติเหตุหรือภัยยอมมีมาก   การปรับปรุงการทํางานดานความปลอดภัยอยางตอเนื่องจะชวยกระตุน
กิจกรรมความปลอดภัย   หรือกิจกรรมเกี่ยวของกับความปลอดภัยที่มีอยูใหดีขึ้น   และมีกิจกรรมใหม
แนวคิดและหลักการที่เกี่ยวกับการปรับปรุงการทํางานดานความปลอดภัยอยางตอเนื่องก็ใชหลักการ
เดียวกับการปรับปรุงคุณภาพการทํางานอยางตอเนื่อง  

3.6.1 ความหมายของการปรับปรุงการทํางานอยางตอเนือ่งกลุมการพยาบาล 
                         ความหมายของการปรับปรุงการทํางานอยางตอเนื่อง (Continuous 
Improvement) มนีักวชิาการหลายทานไดใหความหมายไว ดังนี ้

Dale (1996: 49)       ใหความหมายของ        การปรับปรุงการทาํงานอยางตอเนื่อง  
หมายถงึ การปรับปรุงบุคคลและกระบวนการของผลการปฏิบัติงาน  โดยใชวิธีการคนหาและติดตาม 
อยางตอเนื่อง 

Bessant and Francis (1999)  ใหความหมายของ  การปรับปรุงการทํางานอยาง 
ตอเนื่อง หมายถึง กระบวนการขององคการที่มุงเนนตลอดจนสนับสนนุใหมนีวัตกรรมเพิ่มข้ึน 

Krajewski and Ritzman (2002: 806) ใหความหมายของ การปรับปรุงการทาํงาน
อยางตอเนื่อง หมายถึง การที่บุคลากรผูปฏิบัติงานและผูบริหารมกีารคิดคนหาวถิทีาง ในการทีจ่ะ
นําไปสูการปรับปรุงการทํางานอยางตอเนือ่ง 

จากนิยามทีน่กัวิชาการไดกลาวถงึความหมายการปรับปรุงการทํางานอยางตอเนื่อง 
สามารถสรุปความหมายไดดังนี ้ การปรับปรุงการทํางานอยางตอเนื่องของกลุมการพยาบาล 
หมายถงึ กระบวนการขององคการในการปรับปรุงกระบวนการทาํงาน พัฒนางานและออกแบบงาน
ดานความปลอดภัยใหมใหมีความเหมาะสมยิ่งขึน้ โดยมีเปาหมายในการปรับปรุง คือ แนวทางการ
ปรับปรุงการทาํงานความปลอดภัยอยางตอเนื่อง 

3.6.2 ขั้นตอนสาํหรับการปรับปรุงการทํางานอยางตอเนือ่ง 
                         โลกพัฒนากาวหนาขึ้นทกุวินาที       นวัตกรรมใหมเกิดขึ้นอยางตอเนื่องและเพิม่ข้ึน   
เปนทวีคูณ     องคการทีห่ยดุการพัฒนากเ็หมือนกับการกาวถอยหลัง      การพัฒนาวัฒนธรรมความ
ปลอดภัยเปนปจจัยอันดับตนในความสาํเร็จของการบริหารความปลอดภัย  ทกุองคการที่ผูบริหารให
ความสนใจและความสาํคัญการ ปรับปรุงการทาํงานดานความปลอดภัย       จงึเปนความรับผิดชอบ
ที่บุคลากรทางสุขภาพตองมกีารปฏิบัติอยางตอเนื่องตามวงจร ดังภาพประกอบที่ 1 
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    Edwards Deming ‘s safe production system 
 
 
 
    
 
 
 
 
 
 
    ภาพประกอบที่ 2 

3.6.2.1 ขั้นสรางแผนการปรับปรุง (Plan)  หรือ  P 
 เปนจุดเริ่มตนของวงจรการบริหารความปลอดภัยเพราะแผนจะกาํหนด  

เปาหมายและทิศทางในการแกปญหาดานความปลอดภยั           โดยแผนจะมีการบงชี้อันตราย โดย
พิจารณาวากจิกรรมที่ปฏิบตัิอยูมีอันตรายอยางไรบาง   วธิีปฏิบัติที่ถกูตองสําหรับกิจกรรมนัน้ ๆ และ
ประเมินความเสี่ยงวามีเพียงใด   จัดลําดบัตามขนาดของความเสี่ยงที่อาจเกิดขึ้น   โดยประมาณคา
จากโอกาสที่จะเกิดอันตรายและความรุนแรงของความเสียหาย       วางแผนควบคมุโดยเปรียบเทียบ
กับขอกําหนดตามกฎหมายรวมทัง้ชี้บงขอกฎหมายทีเ่กีย่วของ    อธบิายความจาํเปนและสรางความ 
เขาใจในการแกปญหา    ซึ่งตองอาศัยรวมแรงรวมใจจากทุกหนวยงานที่จะรวมมือกันในการปรับปรุง     

การปรับปรุงงาน 
ดานความปลอดภัย 

อยางตอเนื่อง 

สรางแผนการ
ปรับปรุง การปรับปรุง 

การปฏิบัติ การตรวจสอบ 

ภาพประกอบที่ 1 

การทบทวนการปฏิบัติงานดานความปลอดภัย 

ผูบริหาร 

ทรัพยากร 

กระบวนการปฏิบัติงาน 

การ
ปฏิบัติงาน 
ที่ปลอดภัย 

ผลการปฏิบัติงาน 
ที่ปลอดภัย 

การกระจาย 
ที่ปลอดภัย 

การวิจัย 
เรื่อง 

ความปลอดภัย 

ผูรับบริการ 
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แกไข อุปสรรคและขอบกพรองตาง ๆ ขององคการใหหมดไปอยางเปนขั้นตอน            เพื่อใหองคการ 
สามารถ       ดําเนนิงานบรรลุความสําเรจ็ตามที่ตองการ       โดยทีก่ารวางแผนการจัดการดานความ
ปลอดภัยจะม ี4 ขั้นตอน ตอไปนี้ 

3.6.2.1.1  ตระหนักและกําหนดปญหาที่ตองการแกไขหรือปรับปรุงใหดี
ขึ้น โดยสมาชกิแตละคนจะรวมมือและประสานงานกนัอยางใกลชิด     ในการระบุปญหาที่เกิดขึน้ใน 
การดําเนินงานดานความปลอดภัย เพื่อทีจ่ะรวมกนัทาํการศึกษาและวเิคราะหหาแนวทางแกไขตอไป 

3.6.2.1.2  เก็บรวบรวมขอมูลสําหรับการวิเคราะห      และตรวจสอบการ 
ดําเนนิงานหรอืหาสาเหตุของปญหา เพื่อใชในการปรับปรุงหรือแกไขปญหาที่เกิดขึ้น           ซึง่ควรจะ 
วางแผนและดาํเนนิการเก็บขอมูลใหเปนระบบ ระเบียบ เขาใจงายและสะดวกตอการใชงาน 

3.6.2.1.3  อธิบายปญหาและกําหนดทางเลือกวิเคราะหปญหา   เพื่อใช  
 กําหนดสาเหตุของความบกพรอง  ตลอดจนแสดงสภาพปญหาที่เกดิขึ้น   ซึ่งนิยมใชวิธีการเขียนและ 
วิเคราะหแผนภูมิหรือแผนภาพ        เพื่อใหสมาชิกทกุคนในทีมงานคุณภาพเกิดความเขาใจในสาเหตุ 
และปญหาอยางชัดเจน แลวรวมกันระดมความคิด (Brainstorm)ในการแกปญหาโดยสรางทางเลอืก 
ตาง ๆ ที่เปนไปไดในการตัดสินใจแกปญหา         เพื่อมาทําการวิเคราะหและตัดสินใจเลือกทางเลอืก 
ที่เหมาะสมทีสุ่ดมาดําเนินงาน 

3.6.2.1.4 เลือกวิธกีารแกปญหาหรือปรับปรุงการดําเนินงาน            โดย
รวมกันวิเคราะหและวจิารณทางเลือกตางๆ   ผานการระดมความคิดและการแลกเปลี่ยนความ
คิดเห็นของ สมาชิกเพื่อตัดสินใจเลือกการแกปญหาที่เหมาะสมที่สุด      ในการดําเนินงานใหสามารถ
บรรลุเปาหมายไดอยางมีประสิทธิภาพ     ซึ่งอาจจะตองทําวิจัยและหาขอมูลเพิ่มเติม     หรือกาํหนด
ทางเลือก ใหมที่มีความนาจะเปนในการแกปญหาไดมากกวาเดิม 

3.6.2.2  การปฏิบัติ (Do) หรือ D         นําทางเลือกที่ตัดสินใจไปวางแผนปฏบิัติงาน   
(Action plan)และลงมือปฏิบัติ เพื่อใหบรรลุตามเปาหมายทีว่างไวอยางมีประสิทธิภาพ      ถาปญหา 
นั้นเปนงานทีส่ามารถดาํเนนิการแกไขไดภายในกลุมกส็ามารถปฏิบตัิไดทันท ี       หากปญหามคีวาม 
ซับซอนเกีย่วของกับหนวยหรือกลุมอ่ืน        ก็ตองแจงใหผูบริหารสั่งการใหหนวยงานอื่นประสานงาน 
และรวมมือแกไขปญหาใหสาํเร็จอยางมีประสิทธิภาพ 

3.6.2.3 การตรวจสอบ (Check) หรือ C        ติดตาม       ตรวจสอบและประเมนิผล 
งานที่ปฏิบัติ     โดยการเปรียบเทียบผลการทํางานกอนการปฏิบัติงานและหลังปฏิบัติงาน  วามีความ 
แตกตางกนัมากนอยเพยีงใด             ถาผลลัพธออกมาตามเปาหมายก็จะนําไปจัดทําเปนมาตรฐาน
สําหรับการปฏิบัติงานในครั้งตอไป          แตถาผลลัพธที่เกิดขึ้นไมเปนไปตามเปาหมายที่กาํหนดโดย 
อาจจะสูงหรือตํ่ากวาที่ตองการทีมงานคุณภาพก็ตองทําการศึกษาและวิเคราะหหาสาเหต ุ     เพื่อทํา 
การแกไขปญหาใหมีประสิทธิภาพขึ้น 
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3.6.2.4 การปรับปรุง (Action)  หรือ  A      กําหนดมาตรฐานจากผลการดําเนินงาน 
ใหม     เพื่อใชเปนแนวทางปฏิบัติในอนาคตหรือทําการแกไขปญหาตาง ๆ        ทั้งที่เกิดจากความไม
สอดคลองกับความตองการปญหาที่ไมไดคาดหวงั    และปญหาเฉพาะหนาที่ในการดําเนนิงานจนได 
ผลลัพธทีพ่อใจและไดรับการยอมรับจากทกุฝาย           แลวจึงจัดทาํเปนมาตรฐานการปฏิบัติงานใน
อนาคตและจดัทํารายงานเสนอตอผูบริหารและกลุมอ่ืนไดทราบตอไป 
 จะเหน็วาวงจร PDCA จะไมไดหยุดหรือจบลงเมื่อหมุนครบรอบ      แตวงลอ PDCA จะหมนุ 
ไปขางหนาเรือ่ย ๆ      โดยจะทาํงานในการแกไขปญหาในระดับที่สงูขึ้น  ซับซอนและยากขึ้น เปนการ 
เรียนรูที่ไมส้ินสุด สอดคลองกับการทํางานอยางตอเนื่อง 
 การใชกระบวนการ 4 ขั้นตอนนี ้      มีประโยชนชวยใหองคการมวีิธีการที่ดีในการพฒันางาน 
ดานความปลอดภัยผานทางการประเมิน ตรวจสอบและนําผลการประเมินตรวจสอบมา    ใชเพื่อการ 
ปรับปรุงแกไขอยางสม่ําเสมอ 

3.6.3 แนวทางการปรับปรุงการทํางานอยางตอเนื่อง 
การปรับปรุงการทํางานอยางตอเนื่องเปนการเรียนรู       เพื่อใหไดมาซึง่ความสําเร็จ  

เปนการชวยใหบุคลากรไดมีการเรียนรูในขอผิดพลาด       เปนหวัใจสาํคัญในการเรียนรูส่ิงใหม ๆ  ซึ่ง
เปนรูปแบบใหม  การปรับปรุงการทํางานอยางตอเนื่องเปนหนาที่ของบุคลากรทุกคนในองคการ 

การปรับปรุงการทํางานอยางตอเนื่องในกลุมการพยาบาล  เปนองคประกอบสําคัญ  
จากการสัมภาษณพยาบาลวชิาชีพที่ปฏิบัตงิานในโรงพยาบาลศูนยที่ผานการรับรองคุณภาพ     การ 
ศึกษาจากตํารา เอกสารวิชาการทัง้ไทย และตางประเทศ   ไดมีผูใหขอเสนอแนวทางการปรับปรุงการ
ทํางานอยางตอเนื่อง  ผูวิจัยไดนําแนวทางการปรับปรุงการทํางานอยางตอเนื่องมาวิเคราะห     พบวา
ได   7 แนวทาง การปรับปรุงการทาํงานอยางตอเนื่องในเรื่องวัฒนธรรมความปลอดภยัดังนี ้

3.6.3.1 ปรับปรุงและพัฒนากระบวนการทํางานใหมีมาตรฐานที่เหมาะสม 
ปลอดภัย  เชน ปรับปรุงอุปกรณ  เครื่องมอื การทํางาน  และเครื่องปองกนัอันตราย เปนตน 

3.6.3.2 ติดตามปรับปรุงผลงานของกระบวนการทาํงาน   จัดใหมีการตรวจสอบการ
ปฏิบัติงานและผลการปฏิบตัิงานเพื่อเตรยีมปองกันอุบตัิเหตุไวกอนอยางสม่ําเสมอ 

3.6.3.3 บุคลากรใสใจปรับปรุงการทาํงาน 
3.6.3.4 เรียนรู คนหาวธิีการทํางานใหม ๆ            หรือแนวทางการทํางานใหมมาใช 

สนับสนนุใหมกีารแลกเปลี่ยนความรูในการปองกันอุบัติเหตุกับหนวยงานอืน่ 
3.6.3.5 นํานวัตกรรม/เทคโนโลยีทีท่นัสมัยมาใช 
3.6.3.6 แกไขความผิดพลาดในการปฏิบัติงาน  จัดใหมีการตรวจสอบหาสาเหตุของ

การเกิดอุบัติเหตุที่เกิดขึ้นทกุครั้ง เพื่อปองกันไมใหเกิดซ้าํอีก 
3.6.3.7 ระบบรางวัล  คําชมเชย หรือประกาศเกยีรติคุณ 
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3.6.4 ประโยชนที่ไดรับจาการปรับปรุงการทาํงานอยางตอเนื่อง 
          Leibfried and McNair (1992)    ไดกลาวถึง   5  ผลประโยชนที่จะไดรับจาก 

ปรับปรุงการทาํงานอยางตอเนื่อง ดังนี ้
3.6.4.1 กอใหเกิดกระบวนการของการคิด 
3.6.4.2 การดําเนินการในการแกปญหาขององคการโดยรวมเปนไปอยาง 

 ตอเนื่อง 
3.6.4.3 เปนการสรางใหเกิดเครือขายการทํางานทีน่ําไปผสมผสานกบัการ 

 ทาํงานในองคการโดยรวมทั้งหมด 
3.6.4.4 เปนการสรางใหเกิดการตอบสนองในบริการอยางทันททีนัใด 
3.6.4.5 เปนกระบวนการของการสรางการเปลีย่นแปลงและการเรียนให ดําเนนิขึ้น

ในองคการอยางตอเนื่อง 

 ในการพัฒนาวัฒนธรรมความปลอดภัยจาํเปนที่ตองมกีารปรับปรุงการจัดการอยาง 
ตอเนื่องไมหยดุที่จะเรียนรูและเรียนรูวธิีการใหมๆที่ดีกวาอยางไมจบส้ิน        เพื่อใหสอดคลองกับการ 
แปรเปลี่ยนทางสังคม     การปรับปรุงการบริหารความปลอดภัยอยางตอเนื่อง       เปนการเรียนรูเพื่อ 
ใหไดมาซึ่งความสําเร็จ  เปนการชวยใหบคุลากรไดมีการเรียนรูในขอผิดพลาด      เปนหวัใจสําคัญใน 
การเรียนรูส่ิงใหม ๆ      เพื่อปรับปรุงการบริหารความปลอดภัยอยางตอเนื่อง       การศึกษาจากตํารา 
เอกสาร วชิาการทั้งไทยและตางประเทศ         ไดมีผูใหขอเสนอแนวทางการปรับปรุงการทาํงานอยาง 
ตอเนื่อง ในเรือ่งการพัฒนาวัฒนธรรมความปลอดภัย 2 แนวทาง  ดังนี ้      1 ) คนหาการปฏิบัติงาน
ดานความปลอดภัยใหมๆ  2.)   ปรับปรุงกระบวนการจดัการดานความปลอดภัย   (Stewart, 1995; 
Fleming, 2000; INSAG, 2001; Gadd and Collins, 2002;   Lack, 2002; Florczak, 2002; IAEA, 
2003;  ชัยยุทธ ชวลิตนิธิกุล; 2546)    ซึ่งมีรายละเอยีดแสดงดังตารางที ่7 หนาที ่60 
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  ตารางที่  7   ตารางวิเคราะหการปรับปรุงการทํางานดานความปลอดภัยอยางตอเนื่อง                                

แนวคิด 
คนหาการปฏิบัติงานดาน
ความปลอดภัยใหมๆ 

ปรับปรุงกระบวนการจัดการดาน
ความปลอดภัย 

Stewart 
1995 √ √ 

Flemming 
2000 √ √ 

INSAG 
2001 √ √ 

Gadd&Collins 
2002 √ √ 

Lack 
2002 √ √ 

Florczak 
2002 √ √ 

IAEA 
2003 √ √ 

ชัยยุทธ 
ชวลิตนธิิกลุ 

2546 
√ √ 



61 
4. แนวคิดตัวชีว้ัด 
      ปจจุบนักระแสการพัฒนาวัฒนธรรมความปลอดภยัไดถูกนาํมาใชมากขึน้ในการปฏิบัติงานของ 
องคการตาง ๆ ที่มีความเสีย่งสูง   เชน   โรงงานปฏิกรณปรมาณู     การบิน   เปนตน    โรงพยาบาล
ซึ่งม ีกิจกรรมที่ตองอาศัยวทิยาการและเทคโนโลยีในระดับสูง        อีกทั้งตองคํานึงถึงความปลอดภัย
ในระดับสูงสุด               เปนองคการที่มคีวามนาเชื่อถอื           การจัดการดานความปลอดภัยทีด่ีได
นั้น       กลุมการพยาบาลจําเปนตองมีเกณฑหรือเครื่องมือในการวัดหรือประเมินวฒันธรรมความ
ปลอดภัยที่เหมาะสม   ตัวชี้วัดจึงเปนเครื่องมือที่ถกูนํามาใชในการวัดหรือประเมินความปลอดภัย       
ดังนัน้การเขาใจซึ่งความหมาย          วิธีการพัฒนาตัวชีว้ัด           ชนดิของตัวชี้วัดและประโยชนของ
ตัวชี้วัดจะนําไปสูความเขาใจในตัวชี้วัดการพัฒนาวัฒนธรรมความปลอดภัยในกลุมการพยาบาลไดดี 

4.1 ความหมายของตัวชี้วัด 
      ตัวชีว้ัดนบัไดวาเปนสารสนเทศที่สําคญัอยางหนึง่สาํหรับผูบริหาร   ที่ใชเปนประโยชนในการ  

วางแผนและกาํหนดนโยบาย ชวยใหผูบริหารเห็นภาพของผลลัพทที่จะเกิดจากแผนงานและนโยบาย 
ไดชัดเจน   ใชติดตามสภาวการณตางๆ   เปนสัญญาณเตือนใหรูวาตนเหตุของปญหามาจากตัวปอน  
กระบวนการ  หรือผลลัพทของการดําเนนิงาน 

  ตัวชีว้ัด หรือ Indicator  ตามพจนานุกรมเวบสเตอร (Webster’s New World Dictionnary, 
1998) หมายถึง  สิ่งที่ใชบงชี้ทัง้บุคคลหรือส่ิงของโดยการใชอุปกรณตางๆ  เชน  เครื่องวัด ระบุ
ปริมาณ  ใชเครื่องบันทกึหรือตัวชี้วัดใด ๆ สําหรับวัดหรือบันทกึ 

ศิริชัย  กาญจนวาสี (2536) ใหความหมายของ ตวัชี้วัด  หมายถึง ตวัประกอบ ตวัแปรหรือ 
คาที่สังเกตไดซึ่งใชบงบอกสถานภาพ หรือสะทอนลักษณะการดําเนินงาน หรือผลการดําเนนิงาน  
ตัวชี้วัดเปนสิ่งที่มีความผูกพนักับเกณฑมาตรฐาน  ซึง่ใชเปนตัวตัดสินความสาํเร็จหรือคุณคาของการ 
ดําเนนิงานหรอืผลการดําเนนิงานที่ไดรับ 

บุญใจ  ศรีสถิตยนรากูร (2543) ใหความหมาย ตวัชี้วัด หมายถงึ ตัวประกอบ ตัวแปร หรือ 
คาที่สังเกตได ซึ่งใชบงชี้บอกสถานภาพหรอืสะทอนลกัษณะการดําเนนิงานหรือผลการดําเนินงาน 

สถาบนัเพิม่ผลผลิตแหงชาติ (2546) ใหความหมาย ตวัชี้วัด หมายถงึ สารสนเทศที่เปนตวั
เลขที่บอกจํานวนปจจยันาํเขาและผลดานการดําเนินการของกระบวนการ  ผลิตภัณฑบริการและ
องคการโดยรวม  อาจเปนแบบงาย ๆ (ไดจากการวัดครั้งเดียว)  หรือแบบหลายตัวรวมกนั  

Johnstone (1981: 2 อางถึงใน บุญใจ ศรีสถิตยนรากรู, 2543 )   กลาววา    ตวัชี้วัด      
หมายถงึ  สารสนเทศที่บงบอกปริมาณเชงิสัมพันธหรือสภาวะของสิง่ทีมุ่งวัดในเวลาใดเวลาหนึง่ โดย
ไมจําเปนตองบงบอกสภาวะที่เจาะจงหรอืชัดเจน แตบงบอกหรือสะทอนภาพของสถานการณ ที่เรา
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สนใจเขาไปตรวจสอบอยางกวางๆ หรือใหภาพเชงิสรุปโดยทัว่ๆไป ซึ่งอาจมกีารเปลี่ยนแปลงไดใน
อนาคต 

จากนิยามทีน่กัวิชาการกลาวถึงตวัชี้วัด   สามารถสรุปความหมายไดดังนี ้  ตวัชี้วัด  หมายถงึ   
ส่ิงที่ใชบงชี้และกํากับแนวทางในการปฏิบตัิงานหรือใชตัดสินผลที่เกิดขึ้นในการปฏิบัติงาน  

 
4.2  วิธกีารพัฒนาตัวชีว้ัด 

               Johnstone    (1981: 33-38 ; 71-77 อางถงึใน บุญใจ ศรีสถิตยนรากูร, 2543 )        ได 
เสนอกระบวนการในการสรางหรือพัฒนาตัวชี้วัด ซึง่ประกอบดวย 3 วิธีหลกัดังนี ้

4.2.1 การพัฒนาตัวชี้วัดเพื่อการนําผลไปใช (Pragmatic reduction) 
   การพัฒนาตวัชี้วัดเพื่อการนําผลไปใชทาํได 2 แนวทางดวยกนัคือ 
   4.2.1.1  เลือกตัวแปรมาจํานวนหนึง่ที่ผูพฒันาพิจารณาแลววามีความเหมาะสม ที่
จะนาํมาใชกําหนดตัวชีว้ัดซึง่การพัฒนาตวับงชี้แนวทางนี้จะไดตัวชี้วัดที่เปนตวัแทน 
(Representative Indication) 

4.2.1.2   การคัดเลือกตัวแปรที่มีความสัมพันธกัน             มาทาํการรวมเขาดวยกนั   
(Combination) เพื่อลดจํานวนตัวแปรลง          ซึ่งการพฒันาตวัชี้วัดแนวทางนี้จะไดตัวชี้วัดทีม่ีความ
ชัดเจน ในการบงชี้ถงึคุณลักษณะของสถานการณนั้น ๆ 
            จุดออนของวธิีการพฒันาตวัชี้วัดเพื่อการนําผลไปใช    คือ    การคัดเลือกตัวแปรโดย อาศยั
ดุลยพินิจของผูคัดเลือกหรือผูศึกษาตัวชีว้ดั           ซึ่งอาจเกิดความลาํเอียงในการคัดเลือกตัวแปรได 
วิธีการพัฒนาตัวชี้วัดจึงไมไดรับการยอมรับเทาที่ควร 

4.2.2  การพัฒนาตวัชี้วัดโดยยึดหลักทฤษฎี (Theoretical method) 
               การพัฒนาตัวชีว้ัดโดยยึดหลกัทฤษฎี   เปนวิธกีารนาํตัวแปรจํานวนหนึ่งที่ไดมาจาก
การคัดเลือกตามหลกัทฤษฎ ีมาพิจารณากาํหนดน้าํหนักตัวแปรตามความสาํคัญของตัวแปร จากนั้น 
นํามาคํานวณคาตัวชี้วัดรวมดวยวิธกีารตามหลักคณิตศาสตร         ในการพัฒนาตัวชี้วัดโดยยึดหลัก
ทฤษฎีเพื่อใหไดตัวชี้วัดที่ดีและถูกตองตามหลักทฤษฎี  จําเปนตองอาศัยหลักการสาํคัญ ไดแก 
     4.2.2.1  หลักการที่ 1 คัดเลือกตัวแปรองคประกอบ (Selecting the component 
variables)       เพื่อใหตวัแปรองคประกอบที่คัดเลือกมามีความเหมาะสมในการนํามากําหนดตัวชีว้ัด    
ประการแรกทีต่องศึกษา  คือ          ผูวิจยัจําเปนตองศกึษาคุณลักษณะของสภาวการณที่ตองการนํา 
ตัวชี้วัดทีพ่ัฒนาไดมาบงชี้      ซึ่งอาจใชวธิีการศึกษาจากเอกสาร (Document)      ขอเสนอเชิงทฤษฎี 
(Theoretical proposition)    หรือความคดิเห็นที่สอดคลองของผูเชี่ยวชาญ(Expert consensus)  ซึ่ง 
ขอมูลที่ไดในขั้นตอนนี้จะนํามาใชประโยชนในการคัดเลือกตัวแปรองคประกอบที่จะนํามากาํหนด 
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ตัวชี้วัด     ในกรณีที่ตัวแปรองคประกอบมีจํานวนมากผูวิจัยควรตองทําการลดจํานวนตัวแปรใหเหลือ
นอยตัว     เพือ่หลีกเลี่ยงการเกิดปญหาความเกี่ยวพนัของตัวแปร (Confounding)     ซึง่จะทําใหเกิด
ความยุงยากในการแปลความหมายของผลที่ได     การลดจํานวนตัวแปรทําไดโดยการยุบรวมตวัแปร
ที่มีความสัมพนัธกนัเขาดวยกันหรือ    โดยการคัดเลือกตัวแปรที่มีความสัมพนัธกนัสงูมาเพียงตัวแปร
ใดตัวแปรหนึ่ง       ทั้งนี้ ในการพิจารณาวาตัวแปรใดมีความสัมพันธกับตัวใดสูงนัน้ทาํไดโดยใชความ
คิดเห็นของผูเชี่ยวชาญหรือหาคาความสมัพันธระหวางตัวแปร 

4.2.1.1 หลักการที ่2     การกําหนดน้ําหนกัตัวแปร    (Defining the weights)  
การกําหนดน้าํหนักใหกับตัวแปรที่นาํมาศึกษากระทําได 3 วิธกีาร ดงันี ้

 วิธกีารที ่1  การกําหนดน้ําหนกัตัวแปรโดยใชความคิดเห็น      ในกรณี
นี้สามารถทําการกําหนดน้าํหนักตัวแปรแตละตัวใหมนี้ําหนกัเทา ๆ กนั        หรือกําหนดน้าํหนักตัว
แปร แตละตัวใหแตกตางกันก็ไดขึ้นอยูกับวา   ตัวแปรทีน่ํามาศึกษามคีวามสาํคัญเทาเทียมกันหรอืไม   
ใน การกําหนดน้ําหนกัตัวแปรอาจกําหนดจากชวงระดบัตาง ๆ กัน   เชน   กําหนดจากชวงระดบั1-5 
หรือ กําหนดจากชวงระดับ    1-7 หรือ 1-10   เปนตน         สาํหรับการพิจารณาน้าํหนักของตวัแปร
อาจใชความคิดเห็นของผูวิจยัหรือใชความคิดเห็นของผูเชี่ยวชาญก็ได  แตโดยทั่วไปแลวการกาํหนด
น้ําหนกัตัวแปรโดยผูเชี่ยวชาญ  จะไดรับการยอมรับมากกวาการกาํหนดน้าํหนักตัวแปรโดยผูวจิัย 
โดยเฉพาะการกําหนดน้าํหนักตัวแปรทีม่คีวามซับซอน      นอกจากนี้การกําหนดน้ําหนกัตัวแปรโดย
ผูเชี่ยวชาญโดยใชเดลฟายเทคนิคก็เปนทีน่ิยมกัน 

วิธีการที่ 2 การกําหนดน้าํหนักตัวแปร โดยพิจารณาจากระยะเวลาและ 
คาใชจายที่ใชในการไดมาซึง่การผลิตคาตวัแปรนั้น ๆ เชน  การกาํหนดคาน้ําหนกัตวัแปรวุฒิปริญญา 
เอกมากกวาตวัแปรวุฒิปริญญาตรี           เนื่องจากระยะเวลาและคาใชจายที่ใชในการศึกษาของวุฒิ
ปริญญาเอกมากกวาวุฒิปริญญาตรี  เปนตน 

วิธีการที่ 3  การกําหนดน้ําหนกัตัวแปรโดยใชเกณฑมาตรฐาน ที่ไดมผูี
ทําการศึกษาและกําหนดไวเปนลายลักษณอักษรแลว 

4.2.3  การพัฒนาตัวชีว้ัดโดยวิธีเชิงประจักษ  (Empirical method)  
                           การศึกษาตัวชี้วัดโดยวิธเีชิงประจักษเปนวิธกีารศึกษาตัวชีว้ัดที่มคีวามใกลเคยีง
กับวิธกีารพฒันาตัวชี้วัดโดยยึดทฤษฎ ี  ตางกนัแตเพยีงการกําหนดน้าํหนักตัวแปร       กลาวคือ การ
กําหนดน้ําหนกัตัวแปรของวธิีการศึกษาตัวชี้วัดโดยยึดหลักทฤษฎี           เปนการกําหนดน้ําหนกัตาม
ความสาํคัญของตัวแปร ซึ่งอาจใชความคิดเห็นของผูเชีย่วชาญหรือวธิีการอื่นๆ ทีก่ลาวไวแลว     สวน
การกําหนดน้าํหนักตัวแปรของวิธีการพฒันาตวัชี้วัดโดยเชิงประจกัษ   เปนการใชวิธีการทางหลกัสถิติ 
ไดแก การวิเคราะหองคประกอบ (Factor analysis) เปนตน 
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 สรุป          การศึกษาตัวชีว้ดัการพัฒนาวฒันธรรมความปลอดภัยกลุมการพยาบาล          
ผูวิจัยเลือกศกึษาตัวชีว้ัดโดยวิธีเชงิประจักษ            เนื่องจากกลุมตัวอยางทีน่ํามาศึกษามีขนาดใหญ
เหมาะสมสาํหรับการวิเคราะหองคประกอบ         จากเหตุผลที่กลาวมาการศึกษาตัวชี้วัดการพฒันา
วัฒนธรรมความปลอดภัยในกลุมการพยาบาล         จงึมีความเหมาะสมในการพฒันาตวัชี้วัดโดยวิธ ี
เชิงประจักษ 
 

4.3   ความตรงภายในและความเชื่อมั่นของตัวชี้วัด 
4.3.1 ความตรงภายใน (Internal validity)     ความตรงภายในของตัวชีว้ดัทีศ่กึษาขึน้นัน้

แปรผันตามปจจัยหลกัๆ    ดังนี้    
4.3.1.1 ความชัดเจนของคํานยิามเชงิปฏิบัติการของตัวแปรทีน่ํามากาํหนดตัวชี้วัด      

เนื่องจากตวัแปรที่นาํมากําหนดตัวชีว้ัดนัน้โดยปกติแลวไมสามารถ   ทําการวัดไดโดยตรง     จงึ
จําเปนตองใหนิยามตัวแปรในลักษณะที่เปนเชิงปฏิบัติการที่สามารถวัดคาได        ซึ่งหากคํานยิาม
เชิงปฏิบัติการของตัวแปรที่นาํมากําหนดตวัชี้วัดมีความชัดเจน  และครอบคลุมมโนทัศนเชงิที่ศกึษา
มากเทาใด     รวมทัง้ผูวิจยัทําการพฒันาตัวชี้วัดที่ครอบคลุมและตรงตามคํานิยามเชิงปฏิบัติการของ
ตัวแปรดวยก็จะทําใหเพิ่มความตรงภายในของตัวชี้วัดทีพ่ัฒนาขึ้น    แตหากคํานยิามเชงิปฏิบัตกิาร
ของตัวแปรที่นาํมากําหนดตวัชี้วัด   ขาดความชัดเจนและไมครอบคลุมมโนทัศนที่ศกึษา    หรือกลาว
ไดวาเปนการวัดตัวแปรเพียงบางสวน (Fractional measurement)   ซึ่งเปนการลดความตรงภายใน
ของตัวชี้วัดทีศ่ึกษา (บุญใจ  ศรีสถิตยนรากูร, 2547) 

4.3.1.2 ความแปรผันของมโนทัศนที่ศึกษา (Variability of concept)  หากมโนทัศน
ที่ศึกษามีการผันแปรไปตามบริบทตาง ๆ ตลอดเวลาแลว         แมวาผูวิจัยไดทําการกําหนดคํานิยาม
เชิงปฏิบัติการของตัวแปรที่นาํมากําหนดตวัชี้วัดอยางชัดเจนและครอบคลุมแลวก็ตาม       ก็ยากทีจ่ะ
ทําใหความหมายตัวชี้วัดทีพ่ัฒนาขึ้นไดตรงกับบริบทของมโนทัศนทีศ่ึกษา            ซึ่งเปลี่ยนแปลงอยู
ตลอดเวลา  ทาํใหเปนการลดความตรงภายในของตัวชีว้ดัที่พัฒนาขึน้ 

4.3.1.3 ตัวชี้วัดมีความเปนตัวแทนของมโนทัศนที่ศึกษา (Represent of variables) 
ในการคัดเลือกตัวชี้วัดหากไดตัวชี้วัดที่มีความเปนตัวแทนของมโนทัศนที่ศึกษาแลวก็จะ ทําใหตัวชี้วัด
ที่ศึกษาข้ึนมีความตรงภายใน    แตหากดชันีขาดความเปนตัวแทนของมโนทัศนที่ศกึษา ก็จะเปนการ
ลดความตรงภายในของตัวชีว้ัดที่ศึกษาข้ึน 
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4.3.2  ความเชื่อมัน่ (Reliability) ความเชื่อมั่นของตัวชี้วัดทีศ่ึกษาขึ้น ขึ้นอยูกับ 
4.3.2.1 ความสอดคลองของการประยุกตคํานิยามเชิงปฏิบัติการของตัวแปรจาก ที่

ไดกําหนดไวมาใชในการศึกษาตัวชีว้ัด 
4.3.2.2 กระบวนการรวบรวมขอมูล 
4.3.2.3 เครื่องมือที่ใชในการรวบรวมขอมูล    เปนเครื่องมือวัดทีม่ีคุณภาพเพื่อใหได

คาตัวแปรที่มคีวามนาเชื่อถอืสูง 
4.3.2.4  กระบวนการวิเคราะหขอมลู 

 
 สรุป  งานวิจัยตัวชี้วัดการพฒันาวัฒนธรรมความปลอดภัย กลุมการพยาบาล        ผูวิจัยได
คํานึงถึงการม ีความตรงภายใน และความนาเชื่อมั่นของตัวชี้วัดตามแนวทาง ดงันี ้
            1.  ดานความตรงภายใน 
                 1.1  คํานิยามเชงิปฏิบัติการทีต่องการศึกษามีความชัดเจน          โดยเปนนยิามที่มีความ 
สอดคลองกับแนวคิดทฤษฎี 

 1.2  มีขั้นตอนผานการตรวจสอบจากอาจารยที่ปรึกษาและผูเชี่ยวชาญ 
 1.3  ดานความผันแปรของมโนทัศนที่ศึกษา  จากการศกึษาเรื่องตัวชีว้ัดที่ดีจะตองผันแปร 

ยาก          พบวาวัฒนธรรมจะมีความผนัแปรไดยาก        เนื่องจากบุคคลจะรับวัฒนธรรมมโนทัศนที ่
เปลี่ยนแปลงไดยาก  ดังที่ จเด็จ  ทางเจรญิ (2544) กลาววา สวนที่ยากที่สุดของการเปลี่ยนแปลง คือ  
การเปลี่ยนแปลงวัฒนธรรมเดิมและทัศนคติสวนบุคคล     ในการพฒันาวัฒนธรรมความปลอดภัยให
เกิดขึ้นในองคการไดนั้นตองใชระยะเวลาทีพ่อสมควร  

 2.  ดานความเชื่อมั่น 
2.1  ในกระบวนการรวบรวมขอมูล             กลุมตัวอยางที่ถูกสุมมีความเปนตัวแทนของ 

ประชากรที่ด ี    มีการสุมอยางเปนระบบและในการเก็บรวบรวมผูวิจยัมีการใหระยะเวลาของการเกบ็ 
ในระดับที่เหมาะสม  โดยผูวจิัยใชระยะเวลาในการเก็บ 4 เดือน 

2.2  เครื่องมือที่ใชในการรวบรวมขอมูล เปนเครื่องมือทีม่ีคุณภาพโดยผานการตรวจสอบ 
คุณภาพทัง้ดานความตรงของเนื้อหาและคาความเทีย่ง 

2.3  กระบวนการวิเคราะหขอมูลโดยใชสถติิที่เหมาะสมกับการศึกษาคือใชการวิเคราะห 
องคประกอบ 
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4.4   ชนิดของตัวชี้วัด 

 การพจิารณาชนิดตัวชี้วัดแบงเปน      3 แบบ   ดงันี้คือ  (อนวุัฒน  ศภุชุติกุล, 2541) 
4.4.1 ตัวชี้วัดเชงิโครงสราง (Structure indicator) 

หมายถงึทกุสิง่ที่เปนปจจยันําเขาที่จะนาํไปสูกระบวนการปฏิบัติ              รวมทัง้สิ่ง
อํานวยความสะดวกที่จะนาํไปสูกระบวนการ    เปนตัวชี้วัดทรัพยากรที่ใชในองคการ  ไดแก  นโยบาย  
พันธกิจ  ปรัชญา  กฎระเบยีบ รวมทั้งบุคลากร เตียง วสัดุ ครุภัณฑ อาคารสถานที ่ฯลฯ 

4.4.2 ตัวชี้วัดเชงิกระบวนการ (Process indicator) 
เปนตัวชีว้ัดประเมินกระบวนการกิจกรรม    มีความสําคญัตอการกํากบัและปรับปรุง

กระบวนการทาํงานอยางมาก          ซึ่งในการพัฒนาวฒันธรรมความปลอดภัยมุงเนนความ สําคัญที่
กระบวนการเปนสําคัญ     ถาตัวชีว้ัดเชิงกระบวนการดกี็จะสงผลใหตวัชี้วัดเชงิผลลพัธด ี

4.4.3 ตัวชี้วัดเชงิผลลัพธ (Outcome indicator) 
เปนการวัดผลการดําเนินงานขององคการหรือผลลัพทจากกระบวนการใหบริการ 

สรุป  ชนิดของตัวชี้วัดที่ผูวิจยันํามาใชในงานวิจัย คือ   ตัวชี้วัดเชงิกระบวนการ    การพัฒนา      
วัฒนธรรมความปลอดภัยจะเกิดไดนั้น    มีความเกี่ยวของกับกระบวนการจัดการดานความปลอดภัย
และการพัฒนาตัวชี้วัดเชงิกระบวนการดานการพัฒนาวฒันธรรมความปลอดภัยในกลุมการพยาบาล        
จะนาํมาซึง่ผลลัพธที่ดีตอการพัฒนาวัฒนธรรมความปลอดภัย 
 

4.5    ประโยชนของตัวชีว้ัด 

4.5.1  เปนการกาํหนดวัตถุประสงคและนโยบาย 
  ปญหาสวนใหญทีพ่บในการวางแผน    คอื             ขาดความแนชัดในการกาํหนด 

วัตถุประสงคและนโยบาย  ตวัชี้วัดสามารถชวยใหทราบถงึสิ่งที่ตองการใหบรรลุผลไดชัดเจนยิง่ขึ้น 
4.5.2  เปนเครื่องมอืในการกํากบัติดตาม (Monitor) 

 ตัวชี้วัดเปนแนวทางในการกํากับ (Monitor)    การพฒันาวัฒนธรรมความปลอดภยั    
การกํากับและติดตามทําใหสามารถธํารงรักษาวฒันธรรมความปลอดภัยใหมีความสม่ําเสมอ       ไม 
แปรปรวน 

4.5.3  ใชเปนตัวบงบอกใหปรบัปรุงเปลีย่นแปลง 
  โดยการวิเคราะหคาของตัวชี้วัด          วามีความเหมาะสมสอดคลองกับทรัพยากร  

กระบวนการทีใ่ชแลวหรือไมสอดคลองกับวัตถุประสงค  พันธกิจ วิสัยทศันหรือไม    สมควรจะพฒันา 
ปรับปรุงเปลี่ยนแปลงหรือไม 
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 สรุป การศึกษาตัวชี้วัดการพฒันาวัฒนธรรมความปลอดภัยกลุมการพยาบาลนัน้    จะนาํมา
ซึ่งประโยชนทีเ่กิดขึ้นกับกลุมการพยาบาลดังนี้  จะเปนเครื่องมือชวยใหกลุมการพยาบาล    มีการเฝา 
ติดตามวัฒนธรรมความปลอดภัยใหมีเกิดขึน้อยางสม่าํเสมอ       และเปนสิ่งที่บงบอกถึงการปรับปรุง 
เปลี่ยนแปลงการจัดการดานความปลอดภยั เพื่อที่จะนาํมาสูความปลอดภัยตอพยาบาลผูปฏิบัติงาน   
และผูรับบริการ 
 
5.  วรรณกรรมและงานวจิัยที่เกีย่วของ 

5.1 วรรณกรรมที่เกี่ยวของกบัถึงวัฒนธรรมความปลอดภัยในวงการสขุภาพ 
Leape (1994)      กลาวถงึแนวทางในการลดความผิดพลาดโดยการนําแนวคิดวัฒนธรรม 

ความปลอดภยัมาใช  5 แนวทาง 
1. การคนหาขอผิดพลาดเปนสวนหนึง่ในการปฏิบัติงานของบุคลากรทกุคน 
2. การปองกนัการเกิดความผิดพลาด       โดยการปรับเปลีย่นองคการสงเสริมการเรียนรู

การใหขอมูลขาวสาร  มีแบบแผนการจัดการ  มีมาตรฐานการทาํงาน  มกีารอบรม 
3. ควบคุมความผิดพลาดจากแหลงกาํเนิดกบัผูปฏิบัติงาน    เชน     การใสเครื่องปองกัน 
4. พัฒนาวฒันธรรมความปลอดภัย      กําจดัความกลวั    สงเสริมการทาํงานเปนทีมจัด 

สภาพแวดลอมที่คํานึงถึงจติวิทยาในการทํางาน  มีระบบการสะทอนกลับ  ตรวจสอบ  ปองกัน   
5. ผูบริหารมีความมุงมัน่  สนับสนุนการจัดการดานความปลอดภัย 

5.2 งานวจิัยที่แสดงถึงวัฒนธรรมความปลอดภัย 

Zohar (1980)       เปนผูที่ริเร่ิมกลาวถึงวฒันธรรมความปลอดภัยในองคการโดยการศึกษา
ความเชื่อและการรับรูของผูปฏิบัติงานในเรื่องความปลอดภัย 

จากผลการศึกษาวิจยัในวงการอุตสาหกรรม    การบนิ     ทําใหเหน็จุดเริ่มตนของการสนใจ
แนวคิดวัฒนธรรมความปลอดภัยที่เร่ิมเกิดขึ้นในกลางป 1990  ทาํใหเกิดการเปลี่ยนแปลง    คือ  ใน
อดีตแนวคิดดานความปลอดภัยมักจะจบลงดวยความผดิพลาดของมนุษย     โดยไมมีการวิเคราะห
ถึงสาเหตุอ่ืน ๆ ตอ  เนื่องจากคิดวาคนมีความนาเชื่อถือนอยที่สุด เปนการวิเคราะหหาสาเหตุที่
แทจริงสงเสรมิใหผูปฏิบัติงานตระหนกัถึงความปลอดภยัจากการเรียนรูและปรับปรุง ดงันัน้แนวคิด
เกี่ยวกับ วัฒนธรรมความปลอดภัยที่เร่ิมตนในวงการอุตสาหกรรมกอน      จะถูกนํามาใชในวงการ
สุขภาพที่ผู ปฏิบตัิงานทุกคนตองตระหนักความปลอดภัยถงึผูมารับบริการและเพื่อนรวมงาน   
งานวิจยัเกีย่วกับวัฒนธรรมความปลอดภยัในวงการสุขภาพจึงมีนอยมาก    เมือ่เทียบกบัวงการ
อุตสาหกรรม   



68 

Cox และ Cox (1991) ศึกษาวฒันธรรมความปลอดภัยขององคการและรูปแบบทัศนคต ิ
ของพนกังานตอความปลอดภัย  โดยศึกษาจากพนักงาน  630  คนของโรงงานอตุสาหกรรมแกส ผล
การศึกษา  พบวา   ทัศนคติของพนักงานตอความปลอดภัยของโรงงานนี้ขึ้นอยูกับ  5 ปจจยัคือ 
บุคลิกภาพสวนตัว  ความรบัผิดชอบสวนบุคคล   ความปลอดภัยของสิ่งแวดลอมในสถานที่ทาํงาน  
ประสิทธิภาพของการจัดการดานความปลอดภัยและภูมิคุมกันสวนบคุคล  จากการศึกษาไดเสนอวา    
การพัฒนาวฒันธรรมความปลอดภัยขององคการ       ตลอดจนการเปลี่ยนทัศนคต ิ  ควรพิจารณาถึง 
การเพิม่ความเชื่อที่เปนรูปแบบและลบความเชื่อที่ผิด ๆ ออกไป ไดใหความหมายของวัฒนธรรม
ความ ปลอดภัยวาเปนสิ่งทีส่ะทอนใหเห็นการแบงปน  เจตคติ   ความเชื่อ   การรบัรู  คานยิมของ
สมาชิก ในองคการเกี่ยวกับความปลอดภยั 

Clarke (1999) ศึกษาพัฒนาการของวัฒนธรรมความปลอดภัยในพนกังานรถไฟ  312  คน  
ของการรถไฟ  ประเทศองักฤษ  3 ระดับชั้น  คือพนกังานขับรถ  ผูตรวจการ  ผูบริหาร  พบวา    มกีาร 
แบงปนการรับรูถึงความสําคญัของความปลอดภัยในพนกังานทั้ง 3 ระดับในกลุมการทํางานเดียวกัน 
ไมพบระหวางกลุมการทํางานที่มีความแตกตางกัน 

  Cox และ Cheyne (2000)       พฒันาตวัชี้วัดวฒันธรรมความปลอดภัยสําหรับนกัเดินเรือ
ทะเลโดยศกึษางานวิจัยดานความปลอดภยัสําหรับนักเดนิเรือทะเล       พบวา       ส่ิงที่มีผลตอความ
ปลอดภัย   คอื     นโยบายการจัดการ    การสนับสนุนและการสงเสรมิ  การไดรับความรวมมือ ความ
มุงมัน่ ตัวชี้วัดการพัฒนาวฒันธรรมความปลอดภัยประกอบดวย  8 ปจจัย  ไดแก  ความมุงมัน่ในการ
จัดการ   การสื่อสาร  เปาหมายสงูสุดคือความปลอดภยั  กฎระเบียบและกระบวนการ  การสนับสนุน  
ความรวมมือ  บุคคล  การอบรม  
                Lee และ Harrison (2000)พฒันาตวัชี้วัดวฒันธรรมความปลอดภัยสําหรับสถานีปฏิกรณ
ปรมาณู  พบวา ประกอบดวย 8 ปจจัย  คือ ความมุงมั่นในการจัดการดานความปลอดภัย  การตดิตอ 
สื่อสาร   ความพึงพอใจในการทํางาน   ความรวมมือ   ความเสีย่ง  กฎระเบียบ  เปาหมาย การอบรม 
นอกจากนีย้ังพบวา   ชนดิของงาน   อาย ุ   เพศ   การโยกยาย    มีผลทศันคติในการพัฒนา
วัฒนธรรมความปลอดภัย  เชน  บุคลากรที่มีอายุการทํางานนอยจะมทีัศนคติที่ดีตอวัฒนธรรมความ
ปลอดภัย  ผูหญิงจะมทีัศนคติที่ดีตอวัฒนธรรมความปลอดภัยมากกวาผูชาย 

  Neal et al. (2000)   ศึกษาปจจัยทางดานองคการในโรงพยาบาลขนาดใหญในประเทศ
ออสเตรเลียเพือ่วัดความปลอดภัยในองคการจากกลุมตัวอยาง 525 คน  พบวา    วฒันธรรมองคการ 
สามารถทํานายวัฒนธรรมความปลอดภัยได         ความรูและการไดรับการกระตุนสนับสนนุสามารถ
ทํานายการยอมรับและความรวมมือในการพัฒนาวัฒนธรรมความปลอดภัย    การพัฒนาวฒันธรรม
ความปลอดภยัสงผลใหเกิดทั้งความรูและความปลอดภยั     วัฒนธรรมความปลอดภัยเกิดจากความ 
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สัมพันธระหวางวัฒนธรรมองคการและการจัดการดานความปลอดภยั         ความรูและการไดรับการ
กระตุนสนับสนุนเปนสิง่ที่ชวยสรางความสมัพันธระหวางวัฒนธรรมความปลอดภัย 

Arboleda et al. (2002)         ศึกษาความแตกตางของวัฒนธรรมความปลอดภัยในแตละ 
ตําแหนงงานในอุตสาหกรรมการขนสงสนิคาดวยรถบรรทุก ในประเทศสหรัฐ โดยเกบ็จาก 116 หนวย
ในคนขับรถบรรทุก  ผูจัดควิรถ ผูบริหาร พบวา  ทกุกลุมเหน็วาการอบรมดานความปลอดภัยและ
ความมุงมัน่ในการบรหิารความปลอดภัยมีความสาํคัญตอการพัฒนาวัฒนธรรมความปลอดภัย 

Singer et al. (2003)   ไดทําการศึกษา  วัฒนธรรมความปลอดภัยจากโรงพยาบาลในรัฐ 
California   15  โรงพยาบาล     พบวา แตละอาชีพในโรงพยาบาลจะมีวัฒนธรรมความปลอดภัย ที่
แตกตางกนั   องคประกอบของวัฒนธรรมความปลอดภัย  ความมุงมัน่ที่จะยกระดับองคการใหมี
ความปลอดภยัสูงสุด        จนเปนคานยิม ความเชื่อ.  ไดรับการสงเสริมและสนับสนุนจากผูบริหารใน
ดานทรัพยากรรวมทัง้ผลตอบ แทน เพือ่ใหเกิดวัฒนธรรมความปลอดภัย  ความปลอดภัยเปน
เปาหมายสงูสดุ       แมจะตองเสียคาใชจายในการผลิตและ เพิ่มประสิทธิภาพในการทาํงาน  การ
ส่ือสารในทกุระดับขององคการตองมีความชัดเจนและเกดิขึ้นอยางสม่าํเสมอ  ผลผลิตระดับสูงมีการ
กระทาํที่กอใหเกิดความไมปลอดภัยนอยมาก  รายงานความผิดพลาดและปญหาที่เกิดขึ้น   คานยิม
ของความเปนองคการแหงการเรียนรู          จะกอใหเกิดการปรับปรุงการทํางานของระบบ 

Itoh (2003)    ไดทําการศึกษาวฒันธรรมความปลอดภยัของโรงพยาบาล    400 เตียง  ใน 
ประเทศญี่ปุน  พบวา โรงพยาบาลในประเทศญี่ปุนมีโครงสรางการจัดการดานความเสี่ยงที่เหมือนกัน      
มีคณะกรรมการที่รับผิดชอบตอการจัดการความเสีย่งที่ประกอบดวย    ผูจัดการความเสีย่ง   หัวหนา
หนวยบริหารความเสีย่ง      หวัหนาหนวยงานตาง ๆ ในโรงพยาบาล     ผูเชีย่วชาญทางดานคลนีิค   
มี สมาชิกรอยละ  90 เขาประชุมเปนประจําอยางนอย 1-2 คร้ังตอเดือนและอื่น ๆ กลุมการพยาบาล
มีสวนเกี่ยวของกับการจัดการดานความปลอดภัยรอยละ 80 ของงาน   ไดแก    วางแผนการปองกัน   
การเกิดอุบัติเหตุ     วางแผนการอบรม   ใหขอมูลอุบัติเหตุและเหตุการณตางๆที่เกิดขึ้นในหนวยงาน  
ปฏิบัติตามแผนงานที่วางไว  อยางไรก็ตามในแตละโรงพยาบาลยังมีความแตกตางกนัในดานรูปแบบ
ของการจัดการ    รายละเอียดของกิจกรรมและกิจกรรมทีเ่กิดขึ้นในแตละระดับสายงาน 

 
สรุปไดวา   ในขณะนี้ยงัไมมีเครื่องมือใด ๆ เปนตวัชี้วัดการพัฒนาวัฒนธรรมความ

ปลอดภัยในวงการสุขภาพของไทย     ตัวชี้วัดทีม่ีอยูมีการออกแบบใหใชแตในดานวิศกรรมและ
อุตสาหกรรมในตางประเทศ            การพัฒนาตัวชีว้ัดการพัฒนาวฒันธรรมความปลอดภัยในกลุม
การพยาบาลจงึมีความสําคญัตองไดรับการพัฒนาและสนับสนนุ เพื่อใหเกิดการพัฒนาวฒันธรรม
ความปลอดภยั   
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5.3 งานวิจัยที่เกี่ยวกับความปลอดภัย 

ความกาวหนาทางดานวิทยาศาสตรในปจจุบันนีท้าํใหการนําวิทยาการและเทคโนโลยี่ 
ใหม ๆ มาใชในการปฏิบัติงานในโรงพยาบาลมากขึ้น   ซึ่งอาจเปนสาเหตุใหเกิดสิ่งคุกคามสุขภาพ 
อนามยั (Health Hazard)      ทาํใหพยาบาลผูปฏิบตัิงานในโรงพยาบาลมีโอกาสเสี่ยงตอการเกิด 
โรคจากการสัมผัสตอส่ิงคุกคามสุขภาพ (รัชนีกร ชมสวน,2539)  ลักษณะงานที่ตองใหบริการใกลชิด
กับผูปวยและผูรับบริการตลอดเวลา  มคีวามรีบเรงในการปฏิบัติงานทาํใหเกิดการบาดเจ็บจากการ
ขาดความระมดัระวังพบถึง รอยละ 51.90 (เยาวลักษณ  หาญวชิรพงศ, 2538 )   จากขอมูลของ
กระทรวงสาธารณสุข  (2546)    พบวา   โรคปวดหลังจากการทาํงานพบในพยาบาล  รอยละ  89.2    
การทาํงานหนกัเปนเวลานาน ๆ ทาํใหเกิดความเบื่อหนายและเกิดความเครียด   ตารางการทํางานที่
ไมแนนอน  ลกัษณะงานของพยาบาลที่ตองรับผิดชอบตอชีวิตมนุษย ตองเผชิญกบัสถานการณทีอ่าจ
กอใหเกิดความเครียด (Higashiguchet al.,1999) การทํางานเปนชวงเวลา ทําใหการนอนหลบัไม
สมบูรณอาจกอใหเกิดความผิดพลาดในการทํางาน  (Ohidaet al., 2001)  จากการสํารวจในประเทศ
แคนาดา พบวา    พยาบาลรอยละ 80 เคยถูก ประทุษราย ขณะปฏิบัติงาน (Henry and Ginn, 
2002)  โดยการถูกทํารายทางคําพูดหรอืรางกายขณะใหการพยาบาล ผูปวยที่มอีาการมนึเมาหรือ
สับสน     

ธนพรรณ  ฟองศิริ ( 2538 ) ไดศึกษาอบุัติการการเกดิอุบัติเหตุในบุคลากรทางการแพทย 
และสาธารณสุขระหวางการปฏิบัตงิานดแูลรักษาผูปวย บคุลากรที่เกิดอุบัติเหตุมากทีสุ่ดคือ 
พยาบาลวชิาชีพ  ลกัษณะสําคัญของการเกิดอุบัติเหตุพบวาสวนใหญเกิดในชวงเวรเชาและเกดิจาก
ของแหลมคมที่ปนเปอนเลือดหรือสารคัดหลั่งจากผูปวยทิ่ม ตํา หรือบาด ในจํานวนนี ้ เข็มเปน
อุปกรณที่เกี่ยวของกับการเกิดอุบัติเหตุมากที่สุดและสวนของอวัยวะของรางกายของบุคลากรที่ไดรับ
อุบัติเหตุมากที่สุด ไดแก นิ้วมือ และสวนของมือ และหัตถการทีก่ําลังปฏิบัต ิ อยูขณะเกิดอุบัติเหตุ
สูงสุด คือ การลางทําความสะอาดเครื่องมือ ตนเหตุเกิดจากตนเองเปนผูวาง หรือจับของใชนัน้เอง 
สาเหตุของการเกิดอุบัติเหตุ พบวา เกิดจากเทคนิคการปฏิบัติงานที่ไมถูกตองมากที่สุด นอกจากนี้ยงั
เกิดจากการขาดความระมัดระวัง เผอเรอ การไมใชเครื่องปองกนัที่ไมเหมาะสมกับหตัถการ และเกิด
จากเข็มหรือของมีคมที่ใชแลวทิง้ในภาชนะที่ไมเหมาะสม ผูปวยไมใหความรวมมือ อุปกรณไม
เหมาะสมหรือชํารุด และความรีบดวน มอุีบัติเหตุเพียง สวนนอยที่เปนอุบัติเหตทุีไ่มสามารถปองกนั
ได  

Itoh ( 2003 )   พบวา  กลุมงานการพยาบาลเปนผูที่ดูแลกิจกรรมที่เกีย่วของกบัความ 
ปลอดภัยมากที่สุดในโรงพยาบาล คือ มากกวารอยละ 80 ไดแก การประเมินความเสี่ยง    การ
วางแผนการปองกันอุบัติเหตุ   การวางแผนการอบรมดานความปลอดภัย    การรายงานสถานการณ
และอุบัติการณตางๆ 
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6.  กรอบแนวคิดการวิจัย 
     จากการทบทวนวรรณกรรมและงานวจิัยที่เกี่ยวของตามที่ไดนาํเสนอ      ผูวิจัยไดนํามาบูรณาการ
และวิเคราะหสําหรับใชเปนกรอบแนวคิดการวิจยั        เร่ือง          ตัวชี้วัดการพัฒนาวัฒนธรรมความ
ปลอดภัย กลุมการพยาบาล โรงพยาบาลศูนยที่ผานการรับรองคุณภาพ ดงัแสดงในหนาที่ 72





 

บทที่ 3 
 

วิธีการดําเนินการวิจัย 
 

การวิจยัครั้งนีเ้พื่อศึกษา     ตัวชี้วัดการพฒันาวัฒนธรรมความปลอดภัยในกลุมการพยาบาล  
โรงพยาบาลศนูยที่ผานการรับรองคุณภาพ โดยมีขั้นตอนการดําเนินการวิจัยที่สําคัญ  3 ข้ันตอน ดังนี ้
 

ข้ันที่ 1 การวิเคราะหเอกสาร                โดยการศึกษาวรรณกรรมและงานวจิัยที่เกีย่วของกับ 
วัฒนธรรมความปลอดภัยและการพฒันาวัฒนาธรรมความปลอดภัยจากแนวคิดทฤษฎีตาง ๆ    และ
การสัมภาษณบุคลากรพยาบาล        ประมวลสรุปเปนกําหนดกรอบแนวคิดองคประกอบและตัวชี้วัด
การพัฒนาวัฒนธรรมความปลอดภัยในกลุมการพยาบาล โรงพยาบาลศูนยที่ผานการรับรองคณุภาพ 

 
 ขั้นที่  2 การสรางเครื่องมือ ตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ ปรับปรุงและแกไข  
 
 ขั้นท ี่  3 การรวบรวมขอมูลจากกลุมตัวอยางและวิเคราะหขอมูล 
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การดําเนินการในแตละขัน้ตอนมีรายละเอียด ดังนี้ 
 
ขั้นที่ 1 การวเิคราะหเอกสารโดยศกึษาวรรณกรรมและงานวิจยัที่เกี่ยวของกบั 

วัฒนธรรมความปลอดภยัและการพฒันาวัฒนธรรมความปลอดภัย         เพื่อนําไปกําหนด
กรอบแนวคดิการพัฒนาตัวชี้วัดการพฒันาวัฒนธรรมความปลอดภัย       มจีุดมุงหมายสาํคัญ  
2 ประการ คือ  

ประการที ่1 เพื่อรวบรวมเอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวของกับแนวคิดวฒันธรรมความ
ปลอดภัยของนักวชิาการทัง้ภายในประเทศและตางประเทศ 

ประการที ่2   เพื่อนาํมาวิเคราะหสรุปเปนกรอบแนวคิดการพัฒนาวฒันธรรมความปลอดภัย    
กลุมการพยาบาล โรงพยาบาลศูนยที่ผานการรับรองคณุภาพ 

การวิเคราะหเอกสารและงานวิจยัที่เกี่ยวของกับวฒันธรรมความปลอดภัยและการพัฒนา
วัฒนธรรมความปลอดภัย      ผูวิจัยไดดําเนินการตามขัน้ตอนดังนี ้

1.1 ศึกษาตํารา     เอกสาร    งานวิจยัที่เกี่ยวของกับแนวคิดวัฒนธรรมความปลอดภัยและ
การพัฒนาตัวชี้วัดการพัฒนาวัฒนธรรมความปลอดภัยของนักวิชาการภายในและตางประเทศ 

1.2 นําแนวคิดการพัฒนาวฒันธรรมความปลอดภัยของนักวชิาการภายในประเทศ     และ
ตางประเทศ  รวมทัง้จากการสัมภาษณบุคลากรพยาบาล จาํนวน 4 ทาน  มาวิเคราะหสรุปเปนกรอบ
แนวคิดการพฒันาวัฒนธรรมความปลอดภัยกลุมการพยาบาล  นําเสนอดังตารางที ่1 หนา 27 

1.3 วิเคราะหสรุปกรอบแนวคิดการพัฒนาวฒันธรรมความปลอดภัยกลุมการพยาบาล 
ประกอบดวยองคประกอบ ดังนี ้

1.3.1 ความมุงมัน่ของผูบริหารในการจัดการความปลอดภัย   
1.3.2 การวางแผนกลยุทธการจัดการดานความปลอดภัย 
1.3.3 มาตรฐานการปฏิบัติงานเพือ่ความปลอดภัย 
1.3.4 การทาํงานดานความปลอดภัยเปนทีม 
1.3.5 การฝกอบรมดานความปลอดภัย  
1.3.6 การปรับปรุงการทํางานดานความปลอดภยัอยางตอเนื่อง   

1.4 กำหนดกรอบแนวคิดองคประกอบและตัวชี้วัดการพัฒนาวัฒนธรรมความปลอดภัย 
         นําสาระที่ไดจากการวิเคราะหเนื้อหามารวบรวมจัดหมวดหมูองคประกอบและตัวชี้วัด

การพัฒนาวฒันธรรมความปลอดภัยของกลุมการพยาบาล           โรงพยาบาลศูนยที่ผานการรับรอง
คุณภาพ    
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ขั้นที่  2 การสรางเครื่องมอืวิจัย   
          2.1 การออกแบบแบบสอบถาม โดยแบงออก เปน 2 ตอน ดังนี้   

ตอนที่ 1  แบบสอบถามขอมูลสวนบุคคล  ประกอบดวยขอมูลอายุ  เพศ   สถานทีป่ฏิบัติ 
งาน     ประสบการณการทาํงานในตําแหนงพยาบาลวชิาชีพ     แผนกที่ปฏิบัติงาน    ตําแหนงงานใน 
ปจจุบัน    ระดับการศึกษา    โดยมีลักษณะเปนแบบเติมคําและแบบตรวจสอบรายการ 

ตอนที่ 2  แบบสอบถามการพัฒนาวัฒนธรรมความปลอดภัย เปนแบบสอบถามรายการ 
การพัฒนาวฒันธรรมความปลอดภัย ซึ่งผูวิจัยสรางขึ้นจากการวิเคราะหเอกสารงานวิจยัที่ครอบคลุม 
วัฒนธรรมความปลอดภัยและจากการสัมภาษณบุคลากรพยาบาล          โรงพยาบาลศูนยที่ผานการ
รับรองคุณภาพจํานวน 4 ทาน เปนคาํถามมาตรสวนประเมินคา (Rating Scale) 5 ระดับ โดยกําหนด 
ความหมายในแตละระดับดังนี ้
5 หมายถงึ ทานเห็นวาแนวทางหรือกิจกรรมนั้นมีความสําคัญหรือจําเปนในการนาํไปสู
ความปลอดภยัในกลุมการพยาบาลมากที่สุด   
4 หมายถงึ   ทานเห็นวาแนวทางหรือกิจกรรมนั้นมีความสําคัญหรือจําเปนในการนาํไปสู
ความปลอดภยัในกลุมการพยาบาลมาก  
3 หมายถงึ    ทานเห็นวาแนวทางหรือกิจกรรมนั้นมีความสําคัญหรือจําเปนในการนาํไปสู
ความปลอดภยัในกลุมการพยาบาลปานกลาง   
2 หมายถงึ    ทานเห็นวาแนวทางหรือกิจกรรมนั้นมีความสําคัญหรือจําเปนในการนาํไปสู
ความปลอดภยัในกลุมการพยาบาลนอย 
1 หมายถงึ ทานเห็นวาแนวทางหรือกิจกรรมนั้นมีความสําคัญหรือจําเปนในการนาํไปสู
ความปลอดภยัในกลุมการพยาบาลนอยที่สุด   

การแปลผลคะแนนมีเกณฑการคิดคะแนนตามความสาํคัญของการพัฒนาวฒันธรรมความ 
ปลอดภัยโดยนําคะแนนของผูตอบแตละคนรวมกนัและหาคาเฉลี่ยใชหลักการแปลผลคาเฉลี่ย      ใน 
การใหความหมายคะแนนเฉลี่ยความสาํคญัของการพฒันาวัฒนธรรมความปลอดภยั ดังนี้   
(ประคอง กรรณสูต , 2542) 
คะแนนเฉลีย่  4.50 – 5.00  หมายถงึ  ระดับความสาํคัญของการพฒันาวัฒนธรรมความปลอดภัย 

อยูในระดับทีสู่งที่สุด 
คะแนนเฉลีย่  3.50 –4.49   หมายถงึ  ระดับความสาํคัญของการพฒันาวัฒนธรรมความปลอดภัย 

อยูในระดับทีสู่ง       
คะแนนเฉลีย่  2.50 – 3.49  หมายถงึ   ระดับความสําคญัของการพฒันาวัฒนธรรมความปลอดภยั 
                อยูในระดับปานกลาง 
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คะแนนเฉลีย่  1.50 – 2.49  หมายถงึ  ระดับความสาํคัญของการพฒันาวัฒนธรรมความปลอดภัย                             
อยูในระดับนอย 

คะแนนเฉลีย่  1.00 – 1.49  หมายถงึ   ระดับความสําคญัของการพฒันาวัฒนธรรมความปลอดภยั                            
                       อยูในระดับนอยที่สุด 
 

2.2 การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ 
     2.2.1  การหาความตรงเชิงเนื้อหา(Content Validity)     โดยพจิารณาคุณสมบัติของ 

ผูทรงคุณวุฒ ิ       ผูวิจยักําหนดคุณสมบัติรวมกับอาจารยที่ปรึกษา ดงันี้ ผูทรงคุณวฒุิที่เปนผูบริหาร
การพยาบาล   จํานวน 1 ทานมีวฒุิการศึกษาไมต่ํากวาปริญญาโท    มปีระสบการณการทาํงานดาน
บริหารความเสี่ยง  5 ปข้ึนไป         ผูทรงคุณวุฒิที่เปนนักวชิาการดานความปลอดภัย จํานวน 3 ทาน 
มีวุฒิการศึกษาไมต่ํากวาปรญิญาโท    เปนผูมีความรูความสามารถปฏิบัติงานดานความปลอดภยัมี 
ประสบการณการทาํงานดานความปลอดภัย   5 ปขึ้นไปและผูทรงคณุวุฒิที่เชี่ยวชาญดานวัฒนธรรม 
ความปลอดภยั จํานวน 2 ทาน   มีวุฒกิารศึกษาไมต่ํากวาปริญญาโท  เปนผูศึกษาในเรื่องวฒันธรรม 
ความปลอดภยัโดยมีผลงานเผยแพรทางวชิาการ  ไดแก การเขียน บทความ ตาํรา   รวมรวมรายนาม 
ผูทรงคุณวุฒทิี่ตรงตามเกณฑมาพิจารณารวมกับอาจารยที่ปรึกษา   ไดผูทรงคุณวุฒิ จํานวน  6 ทาน   
ซึ่งจํานวนผูทรงคุณวุฒิในการพิจารณาแบบสอบถามอยูในเกณฑ  ตามแนวคิดดังนี้       จํานวนผูทรง 
คุณวุฒิในการตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหาที่เหมาะสมนัน้อาจม ี   จาํนวนระหวาง 3-20 คน  (Lynn, 
1986; Tilden et al. , 1990; Weltz et al., 1991      อางถึงใน บุญใจ  ศรีสถิตยนรากรู, 2544 : 223)            
ตรวจสอบแบบสอบถามโดยตรวจความตรงเชิงเนื้อหา (Content Validity)                     ความชัดเจน 
ความเหมาะสมของคําถาม (Clarity and appropriateness)   และความเหมาะสมของการจัดอนัดับ 
คําถาม (Sequence the questions)          นาํแบบสอบถามหรือ โครงรางการวิจยัไปใหผูทรงคณุวุฒิ 
ผูทรงคุณวุฒพิิจารณาความสอดคลองระหวางคาํถามกับคํานยิาม  โดยกําหนดระดับการแสดงความ 
คิดเห็นเปน 4 ระดับ คือ 1 , 2 ,  3 , 4 โดยแตละระดับ มีความหมายดงันี ้

1  หมายถึง  คาํถามไมสอดคลองกับคํานยิามเลย 
2  หมายถึง  คาํถามจําเปนตองไดรับการพจิารณาทบทวนและปรับปรุงอยางมาก 

จึงจะมีความสอดคลองกับคํานิยาม 
3  หมายถึง  คาํถามจําเปนตองไดรับการพจิารณาทบทวน และปรับปรุงเล็กนอย 

จึงจะมีความสอดคลองกับคํานิยาม 
4  หมายถึง  คาํถามมีความสอดคลองกับคํานิยาม 

กําหนดเกณฑดัชนีความตรงเชิงเนื้อหา (Content Validity index  . 80 ข้ึนไป (Hambleton, 1975 
อางในบุญใจ  ศรีสถิตยนรากูร, 2547: 224) 
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นําระดับความคิดเห็นจากผูทรงคุณวุฒมิาหาคาดัชนี            โดยคํานวณคาดัชนีความตรงเชิงเนือ้หา        
ไดคาดัชนีความตรงเชิงเนื้อหาของแบบสอบถามตัวชี้วัดการพัฒนาวฒันธรรมความปลอดภัย     กลุม 
การพยาบาล  การคํานวณคาดัชนีความตรงตามเนื้อหามสีูตรการคํานวณ ดังนี ้ 
CVI  =         จํานวนคาํถามที่ผูทรงคุณวฒุิทุกคนใหความคิดเหน็ในระดับ 3 และ 4 
                                               จํานวนคําถามทั้งหมด 
             =         0.80 
  

2.2.2  การหาคาความเทีย่ง (Reliability) ผูวิจยันาํแบบสอบถามทีไ่ดผานการปรบัปรุง  
แกไขแลวไปทดลองใชกับกลุมตัวอยางทีม่ีคุณลักษณะตรงตามประชากรในโรงพยาบาลที่ไมไดถูกสุม 
เปนกลุมตัวอยาง คือ   กลุมการพยาบาล  โรงพยาบาลศูนยที่ผานการรับรองคุณภาพ จํานวน 30 คน      
โดยสงแบบสอบถามทางไปรษณีย             นาํขอมูลที่ไดมาหาคาความเที่ยงของเครื่องมือโดยใชสูตร 
สัมประสิทธิอัลฟาของครอนบาค (Cronbach ‘s Alpha Coefficient)                 ไดคาความเที่ยงของ 
เครื่องมือทั้งฉบับและหาความเที่ยงของเครื่องมือโดยแยกในแตละมิตดิวยโปรแกรมสําเร็จรูป    SPSS          
และพิจารณาคาสหสัมพันธระหวางขอคําถามแตละขอ (Corrected Item-Total Correlation)     ของ 
แตละดานโดยใชสูตรสหสัมพันธของเพยีรสัน (Pearsons Product Moment Correlation)        ไดคา 
สัมประสิทธิสหสัมพนัธของเพียรสันมากกวา.30 ข้ึนไปทกุขอ          โดยใชเกณฑคาความสัมพันธของ 
เพียรสันมากกวา   .30   ขึ้นไปถือวาขอกาํหนดนั้นจัดเปนคําถามที่ดี     (Jacobson, 1988      อางใน  
บุญใจ  ศรีสถติยนรากูร , 2547: 240) รวบรวมขอมูลจากกลุมตัวอยางมาวิเคราะหคาความเที่ยงของ 
แบบสอบถามอีกครั้ง   ไดคาความเที่ยงทัง้ฉบับ=0.98 
 

2.3   การกาํหนดประชากรและกลุมตัวอยาง 
2.3.1   ประชากร 
           ประชากรคือพยาบาลวิชาชีพที่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลศูนยที่ผานการรับรอง

คุณภาพ สังกดักระทรวงสาธารณสุข ทีย่ินดีตอบแบบสอบถาม จํานวน   7  โรงพยาบาล      ประกอบ 
ดวยผูบริหารกลุมการพยาบาลระดับหัวหนาหอผูปวยและระดับเหนือหัวหนาหอผูปวย        พยาบาล
ประจําการระดับปฏิบัติงานที่มีประสบการณการปฏิบัติงานอยางนอย     3 ป     ในกลุมการพยาบาล          
รวมทัง้สิ้น    3,257 คน  ( ขอมูลเชิงประจกัษจากการสํารวจขอมูลจํานวนพยาบาลวชิาชีพในกลุมการ 
พยาบาล    โรงพยาบาลศูนยที่ผานการรับรองคุณภาพโดยทางโทรศัพท เดือนมีนาคม 2548)      ดงันี ้       
โรงพยาบาลขอนแกน  โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห  โรงพยาบาลสระบุรี  โรงพยาบาลยะลา      
โรงพยาบาลสริุนทร  โรงพยาบาลพระปกเกลาจนัทบุรี โรงพยาบาลหาดใหญ      
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2.3.2  กลุมตัวอยาง 
 กลุมตัวอยางในการศึกษาครั้งนี้ไดจากการสุมตัวอยางโดยมีขั้นตอนดงันี ้
2.3.2.1 กําหนดจาํนวนโรงพยาบาลที่ผานการรับรองคุณภาพโรงพยาบาล 
2.3.2.2  กำหนดขนาดตัวอยางทีท่ําใหผลการวิจัยมีความนาเชื่อถือตาม 

หลักการวิเคราะหตวัประกอบ  (Factor analysis) คือ  ขนาดของกลุมตัวอยางที่เหมาะสมคือ  10 เทา
ของขอคําถาม  (Gorsuch, 1983 อางถงึใน บุญใจ ศรีสถิตยนรากูร, 2547: 483)    ในการวิจัยครัง้นี้
มีขอคําถาม 70 ขอ คือจํานวนตัวแปร  70 ตัวแปร     จงึกําหนดขนาดของกลุมตัวอยางมากกวา
จํานวนตวัแปรอยางนอย 10 เทาของจํานวนตัวแปร คือ 700 คน 
 
ตารางที่ 8  แสดงจํานวนพยาบาลในกลุมการพยาบาล โรงพยาบาลศูนยที่ผานการรับรอง
คุณภาพ 

ประชากร(คน) กลุมตัวอยาง(คน) 

โรงพยาบาลศนูย ผูบริหาร 
กลุมการ 
พยาบาล 

หัวหนา 
หอผูปวย 

พยาบาล 
ประจําการ 

ผูบริหาร 
กลุมการ 
พยาบาล 

หัวหนา 
หอผูปวย 

พยาบาล 
ประจําการ 

ขอนแกน 6 52 525 1 11 112 
เชียงรายประชานุเคราะห 1 41 461 1 9 99 
พระปกเกลา 17 32 455 3 7 97 
ยะลา 1 30 350 1 6 76 
สระบุรี 9 35 400 1 7 86 
สุรินทร 2 44 448 1 10 96 
หาดใหญ 5 32 311 1 7 68 
รวมจํานวน 41 266 2,950 9 57 634 

 
2.3.2.3 คํานวณขนาดตัวอยางพยาบาลวิชาชีพในแตละโรงพยาบาลที่สุมได 

โดยวิธีคํานวณตามสัดสวนกับประชากรในแตละโรงพยาบาล           ใหไดจํานวนกลุมตัวอยางตามที ่
ตองการ  

2.3.2.4  คํานวณขนาดกลุมตัวอยางพยาบาลวิชาชีพในแตละโรงพยาบาล  โดย 
แบงเปน 3 กลุม คือ ผูบริหารกลุมการพยาบาล (คือพยาบาลวชิาชีพตัง้แตระดับหัวหนาหอผูปวย
ขึ้นไป) พยาบาลวิชาชพีระดับหัวหนาหอผูปวย พยาบาลวิชาชพีระดับปฏิบัติการ โดยคํานวณ 
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สัดสวนระหวางผูบริหารกลุมการพยาบาล พยาบาลวชิาชีพระดับหัวหนาหอผูปวย พยาบาลวชิาชีพ 
ระดับปฏิบัติการ ตามสัดสวนกับประชากรในโรงพยาบาลดังแสดงในตารางที่ 8 หนา 78 

2.3.2.5 คํานวณหาขนาดกลุมตัวอยางพยาบาลวชิาชีพในแตละแผนกตาม 
 สัดสวนกลุมตัวอยางในแตละโรงพยาบาล 

2.3.2.6 สําหรับกลุมตัวอยางหวัหนาหอผูปวยใชวิธกีารสุมอยางงายจาก 
หอผูปวยที่เปนตัวแทนของแผนก  ตามขนาดที่คํานวณไดจากกลุมตัวอยางในแตละโรงพยาบาล 

2.3.2.7 สําหรับกลุมตัวอยางผูบริหารกลุมการพยาบาล ใชวิธกีารสุมอยางงาย 
ตามขนาดที่คาํนวณไดจากกลุมตัวอยางในแตละโรงพยาบาล ในโรงพยาบาลที่มีเพียง 1 ทาน นํามา 
เปนกลุมตัวอยางโดยไมตองสุม 
 

ขั้นที่  3 การรวบรวมและวิเคราะหขอมูล 
3.1 ผูวิจัยรวบรวมขอมูลดวยตนเองและสงทางไปรษณีย มีขั้นตอนดังน ี

3.1.1 ทําหนงัสือขอความรวมมือในการทําวิจัย            จากคณะพยาบาลศาสตร  
จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย ถงึผูอํานวยการโรงพยาบาลศนูยที่เปนกลุมตัวอยางจํานวน 7 โรงพยาบาล 
เพื่อขออนุมัติในการเก็บรวบรวมขอมูล 

3.1.2 เมื่อไดรับอนุมัติแลวประสานงานกับหัวหนากลุมการพยาบาลของ 
โรงพยาบาลศนูยที่ผานการรับรองคุณภาพในแตละแหงเพื่อช้ีแจงวัตถปุระสงคของการวิจัย  ขอความ 
รวมมือในการเก็บรวบรวมขอมูล แจงจาํนวนกลุมตัวอยางที่ตองการและการสงแบบสอบถามกลบัคืน 
แกผูวิจัย 

3.1.3 ผูวิจัยรวบรวมขอมูลโดยสงแบบสอบถามและบันทึกขอความชี้แจง 
รายละเอียดการแจกแบบสอบถามถงึหัวหนากลุมการพยาบาลและบุคลากรที่มีความรับผิดชอบใน 
การแจกแบบสอบถาม โดยระบุข้ันตอนในการแจกแบบสอบถามและกลุมตัวอยางในการเก็บรวบรวม 
ขอมูล บรรจุพรอมไปกับแบบสอบถาม ดังนี ้

   กลุมตัวอยางที่ใชในการเกบ็ขอมูลโดยระบุ         
   1) พยาบาลประจําการที่ ปฏิบัติงานในแตละหอผูปวยเปนจาํนวนกีค่นซึ่งภาพ 

รวมของกลุมตัวอยางทีเ่ปนพยาบาลประจําการเทากับกลุมตัวอยางที่คาํนวณได        
    2) หัวหนาหอผูปวยโดยมีจํานวนเทากบักลุมตัวอยางที่คํานวณได         
     3) กลุมตัวอยางผูบริหารกลุมการพยาบาล โดยมีจํานวนเทากับกลุมตัวอยาง 

ที่คํานวณไดใน กรณทีี่โรงพยาบาลบางแหงมเีพียง 1 ทาน     ทําการคัดเลือกมาเปนกลุมตัวอยางโดย 
ไมตองสุม 
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3.1.4 ในการรวบรวมขอมูลใชเวลาประมาณ      4   เดือน         โดยมีการติดตาม 
แบบสอบถามหลังจากดําเนนิการจัดสง 3 สัปดาหทางโทรศัพท 

3.1.5 เมื่อรับแบบสอบถามกลบัคืน     ผูวิจยัตรวจสอบความสมบูรณของคําตอบ 
กอนนําไปวิเคราะหขอมูล  

 
3.2 การวิเคราะหขอมูล 

  ทําการวิเคราะหขอมูลดวยโปรแกรมสําเร็จรูป SPSS (Statistic Package for the 
Social Science/Window) ตามลําดับดังนี ้

3.2.1 แบบสอบถามตอนที่ 1 วิเคราะหขอมูลสวนบุคคลของกลุมตัวอยาง     โดย 
การหาคารอยละ นาํเสนอในรูปตาราง และความเรยีง 

3.2.2  แบบสอบถามตอนที ่2  คํานวณหาคาสถติิพื้นฐาน ไดแก คาเฉลีย่และสวน 
เบี่ยงเบนมาตรฐาน     โดยคาเฉลี่ยของแตละขอคําถามทําใหทราบความคิดเหน็ของกลุมตัวอยางที่มี 
ตอระดับความสําคัญของการพัฒนาวัฒนธรรมความปลอดภัยกลุมการพยาบาล   และสวนเบีย่งเบน 
มาตรฐานของแตละขอ       แสดงใหเหน็ถงึการกระจายคะแนนของความคิดเห็นของกลุมตัวอยางที่มี 
ตอระดับความสําคัญของตัวชี้วัดการพัฒนาวัฒนธรรมความปลอดภยัในกลุมการพยาบาล 

3.2.3  การวิเคราะหตัวชี้วัดการพฒันาวัฒนธรรมความปลอดภัยในกลุมการ 
พยาบาลดวยโปรแกรม  สําเร็จรูปSPSS/PC โดยมีขั้นตอนดังตอไปนี ้

3.2.3.1 วิเคราะหคาสมัประสิทธิ์สหสัมพันธระหวางตัวแปรทกุตวั      โดย 
ใชสูตรของเพียรสัน (Pearson product moment correlation) แสดงออกในรูปเมทริกสหสมัพนัธเพื่อ 
แสดงใหเหน็วาตัวแปรแตละตัวมีความสัมพันธกัน         ผลตรวจสอบเมทริกสหสัมพนัธวาเปนเมทริก 
เอกลักษณ (Identity matrix) หรือไม      โดยใช Bartlett’s test of sphericity    ซึ่งเปนการทดสอบคา 
ไคสแควรของดีเทรอรมิแนนท (Determinant) ของเมทริกสหสัมพันธในโปรแกรม SPSS  เพื่อแสดงวา 
ขอมูลเหมาะกบัการวิเคราะหตัวประกอบและใชดัชนี Kaiser-Myer-Olkin (KMO)        เพื่อตรวจสอบ 
ขอมูลวามีความเหมาะสมสาํหรับการวิเคราะหตวัประกอบ โดยพจิารณาคา KMO       ดังนี้ คา KMO 
ตั้งแต .90 ขึ้นไป ขอมูลมีความเหมาะสมในระดับดีมากที่สุด           คา KMO .80 - .89 ขอมูลมีความ 
เหมาะสมในระดับดีมาก    คาKMO .70 - .79 ขอมูลมีความเหมาะสมในระดับปานกลาง     คาKMO  
.60 - .69 ขอมูลมีความเหมาะสมในระดับนอย    คา KMO นอยกวา .50 ไมเหมาะสมและไมสามารถ 
ยอมรับได  (บญุใจ ศรีสถิตยนรากูร, 2547: 485) 

3.2.3.2 การสกัดตัวประกอบ (Factor Extraction)    เปนการกาํหนดหรือ 
หาวาควรมีตวัประกอบกี่ตัวประกอบที่สาํคัญ               โดยใชวิธกีารวเิคราะหเนื้อหาตัวประกอบหลัก    
(Principle component analysis) ตัวแปรสังเกตไดจะถูกเปลี่ยนรูปใหเปนตวัประกอบหลัก   ซึง่เขียน 
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ในรูปผลบวกเชิงเสนของตัวแปรสังเกตในรูปตัวแปรมาตรฐานไดทัง้หมด    โดยที่ตัวแปรสวนประกอบ 
ตัวแรกตองอธบิายความแปรปรวนของตัวแปรสังเกตไดมากที่สุด จากนั้นจงึสรางตัวแปรสวนประกอบ 
ตัวที่สองที่ไมสัมพันธกับตัวแรก ใหอธิบายความแปรปรวนของตัวแปรสงัเกตไดที่เหลอือยูใหมากทีสุ่ด   
เร่ือย ๆ         และเมื่อเราคดิรวมกันแลวตัวแปรสวนประกอบทกุตัวอธิบายความแปรปรวนของตวัแปร 
เดิมได 100% 

3.2.3.3 การหมนุแกน (Factor Rotation)      เพื่อใหตัวประกอบแตละตัว 
มีความ ชัดเจนและแตกตางกนัอยางชัดเจนในการอธิบายตัวแปรเดิม                   โดยหมนุแกนแบบ 
ออโธรโกนอล (Orthogonal) ดวยวิธีแวริแมกซ (Varimax)   พิจารณาตัวประกอบตามเกณฑทีเ่รียกวา 
Rule of Thumb โดยพิจารณาคาไอแกนเทากบัหรือมากกวา 1.0  และมีตัวแปรที่อธิบายองคประกอบ 
นั้น ๆ ตั้งแต 3 ตัวแปรขึ้นไป                 โดยในแตละตัวแปรมีคาน้ําหนกัตั้งแต .40 ขึ้นไปซึ่งจะอธิบาย 
ความหมายไดดี (Lindeman et al., 1980: 273 ; Comrey, 1973 cited in Tabachnick and Fidell, 
1983: 411)            ถาตัวแปรใดอยูบนตัวประกอบหลายตัวใชวิธีเลอืกคาน้าํหนักตัวประกอบทีสู่งสุด 
(อุทุมพร  จามรมาน , 2532) 

3.2.4 นําผลการวิเคราะหขอมูลไปแปลผล และกาํหนดชื่อตัวชีว้ัด 
3.2.5 นําเสนอผลตัวชี้วัดการพัฒนาวัฒนธรรมความปลอดภัยกลุมการพยาบาล 

โรงพยาบาลศนูยที่ผานการรับรองคุณภาพ



 

บทที่  4 
 

ผลการวิเคราะหขอมูล 
 

 การศึกษาตัวชีว้ัดการพฒันาวัฒนธรรมความปลอดภัยในกลุมการพยาบาล     โรงพยาบาล
ศูนยที่ผานการรับรองคุณภาพ  จํานวน  7 โรงพยาบาล จากกลุมตัวอยางจาํนวน  692 คน  ผูวจิัย
เสนอผลการวิเคราะหขอมูลเปนลําดับดังนี ้
 ตอนที่ 1  ขอมูลสวนบุคคลของกลุมตัวอยาง 
 ตอนที่  2 การทดสอบขอตกลงเบื้องตน 
 ตอนที่  3 ผลการวิเคราะหตัวชีว้ัดการพัฒนาวฒันธรรมความปลอดภัยในกลุมการ
พยาบาล โรงพยาบาลศูนยที่ผานการรับรองคุณภาพ   
 ตอนที่  4 แสดงรายละเอียดขอกระทงของตัวชี้วัดในแตละองคประกอบของการ
พัฒนาวฒันธรรมความปลอดภัยในกลุมการพยาบาล โรงพยาบาลศูนยที่ผานการรับรองคุณภาพ  
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ตอนที่ 1 ขอมูลสวนบุคคลของกลุมตวัอยาง 
ตารางที ่ 9  จํานวนและรอยละของกลุมตัวอยางที่ตอบแบบสอบถามจําแนกตาม  เพศ  อายุ  วุฒิ
การศึกษา  ตาํแหนง  และประสบการณการทํางานในตําแหนงพยาบาลวิชาชพี   
สถานภาพสวนบุคคล  จํานวน รอยละ 
เพศ   
      หญงิ 687 99.3 
       ชาย 5 0.7 
อาย ุ   
       20-25 ป 20 2.9 
       25-30 ป 128 18.5 
       31-35 ป 134 19.4 
       36-40 ป 157 22.7 
       41-45 ป 114 16.5 
       46-50 ป 74 10.7 
       51 ปข้ึนไป 65 9.4 
วุฒิการศึกษา   
        ปริญญาตรีหรือเทียบเทา 619 89.5 
        ปริญญาโท 73 10.5 
ตําแหนง   
        หวัหนาฝายการพยาบาล 3 0.4 
        ผูตรวจการพยาบาล 12 1.7 
        หวัหนาหอผูปวย          88 12.7 
        พยาบาลประจําการ 581 84 
        อ่ืนๆ 8 1.2 
ประสบการณการทาํงานในตําแหนงพยาบาลวิชาชีพ   
         นอยกวา  5 ป 54 7.8 
          5-10  ป 184 26.6 
          11-15 ป 112 16.2 
          16-20 ป 165 23.8 
          20 ปขึ้นไป 177 25.6 
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จากตารางที่  9 หนาที่ 83   พบกลุมตัวอยางที่ตอบแบบสอบถามดังนี้   พยาบาลวิชาชพีทีเ่ปน
เพศหญงิคิดเปนรอยละ  99.3  และเพศชายคิดเปนรอยละ 0.7 
 

พยาบาลวชิาชีพทีม่ีอายุชวง 36-40 ป มีจํานวนมากที่สดุ คิดเปนรอยละ 22.7       สวนพยาบาล
วิชาชพีทีม่ีอายุ 20-25 ป จํานวนนอยที่สุดคิดเปนรอยละ 2.9 

 
พยาบาลวชิาชีพสวนใหญมวีุฒิการศึกษาระดับปริญญาตรีหรือเทียบเทามากที่สุด          คิดเปน 

รอยละ  89.5 ปริญญาโทคิดเปนรอยละ 10.5 
 

พยาบาลวชิาชีพดํารงตาํแหนงเปนพยาบาลระดับปฏิบัติการมากที่สุดคิดเปนรอยละ  84  รองลง 
มาเปนพยาบาลวิชาชีพที่ดาํรงตําแหนงเปนหวัหนาหอผูปวยคิดเปนรอยละ 12.7 
 

พยาบาลวชิาชีพสวนใหญมปีระสบการณการทาํงานในตําแหนงพยาบาลวิชาชีพ  5-10 ป มี
จํานวนมากทีสุ่ด คิดเปนรอยละ 26.6   รองลงมาคือมปีระสบการณการทาํงาน 20 ปข้ึนไป   คิดเปน
รอยละ 25.6 ตามลาํดับ สวนประสบการณการทาํงานในตําแหนงพยาบาลวชิาชีพนอยกวา 5 ปมี
จํานวนนอยทีสุ่ด คิดเปนรอยละ 7.8     
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ตอนที่  2 การทดสอบขอตกลงเบื้องตน 

  ทดสอบขอตกลงเบื้องตนของขอมูลที่เก็บรวบรวมไดดวยโปรแกรมสําเร็จรูปSPSS/PC โดย
มีขั้นตอนดังนี ้

3.1 วิเคราะหเมทริกซสหสัมพนัธ  ซึง่เปนการวเิคราะหคาสัมประสิทธิ์สหสมัพันธระหวาง
ตัวแปรทุกตัว  โดยใชสูตรของเพยีรสัน (Pearson product moment correlation เพือ่แสดงใหเหน็วา
ตัวแปรแตละตัวมีความสัมพันธกันคอนขางสงู r>0.30) 

3.2 ทดสอบเมทรกิซสหสัมพนัธวาเปนเมทริกซเอกลักษณ(Identity matrix) หรือไม  โดย
ใช Bartlett’s test of sphericity ซึ่งเปนการทดสอบคาไค-แสควรของดีเทอรมิแนนทของเมทริกซ
สหสัมพนัธในโปรแกรม SPSS เพื่อแสดงวาขอมูลเหมาะสมกับการใชเทคนิคการวเิคราะหตัว
ประกอบ  ผลการตรวจสอบพบวาคาไค-สแควรที่ใชทดสอบ Sphericity มีนัยสําคัญทางสถิติ แสดงวา
ปฏิเสธสมมตฐิานหมายความวา            เมทริกซสหสัมพันธมีลักษณะไมเปนเมทรกิซเอกลักษณและ 
เมทริกซสหสัมพันธของตัวแปรตางๆมีความสัมพนัธกนั  ดังนั้นเมทรกิซสหสัมพันธนีจ้ึงเหมาะสมทีจ่ะ
ใชในการวิเคราะหตวัประกอบไดทั้งหมด 

3.3 ใชดัชนี Kaiser-Myer-Olkin (KMO) เพือ่ตรวจสอบคาความสัมพนัธระหวางตวัแปร
วาสงูหรือตํ่า  ถาคา KMO มีคาใกลหนึง่ แสดงวาขอมูลเหมาะสมกับการวิเคราะหตัวประกอบ  หาก
คา KMO นอยกวา .50 ไมควรใชการวิเคราะหตัวประกอบกับขอมูล  ผลการวิเคราะหพบวาคา KMO 
เทากับ 0.985  ดังแสดงในภาคผนวก  โดย บุญใจ ศรีสถิตยนรากูร (2547) กลาววาถาคา KMO 
มากกวา .90 แสดงวาขอมูลมีความเหมาะสมระดับดีมากในการวิเคราะหตัวประกอบ 

ตอนที่ 3 ผลการวิเคราะหขอมูลตัวชี้วดัวัฒนธรรมความปลอดภัยของกลุมการพยาบาล 
โรงพยาบาลศูนยที่ผานการรับรองคุณภาพ 

 วิเคราะหขอมลูตัวชี้วัดการพฒันาวัฒนธรรมความปลอดภัย กลุมการพยาบาล โรงพยาบาล
ศูนยที่ผานการรับรองคุณภาพโดยการวิเคราะหตัวประกอบ  โดยการคํานวณคาสัมประสิทธิ์
สหสัมพนัธระหวางตัวชี้วัดทัง้หมด 70 ตัวชี้วัดไดเมทริกซสหสัมพนัธ (Correlation matrix) ขนาด
70x70 เมือ่ทดสอบคาสมัประสิทธิ์สหสัมพันธระหวางตัวแปร ปรากฎวาตัวแปรแตละตัวมีคา
สหสัมพนัธอยางมนีัยสมัพนัธที่ระดับ 0.01 กับตัวแปรอื่น ๆ   จงึใชตัวแปรในการวิเคราะห
องคประกอบไดทั้งหมดและเมื่อวิเคราะหตวัประกอบดวยวิธีตัวประกอบหลัก (Principal component 
analysis) และหมนุแกนแบบออโธรกอนอล (Orthogonal) ดวยวิธแีวริแมกซ (Varimax) ผลการ
วิเคราะหมีดังนี ้
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ผลการสกัดตวัประกอบและแกนหมุน  พบวาองคประกอบการพัฒนาวฒันธรรมความ
ปลอดภัยของกลุมการพยาบาลมีอิสระจากกันหรือไมสมัพันธกนัซึ่งตรงตามเกณฑที่กําหนดคือ  มี
คาไอเกนเทากบัหรือมากกวา  1.0  ตัวแปรในองคประกอบซึ่งมีคาน้าํหนักตั้งแต .40 ข้ึนไป จํานวน
มากกวา 3  ตัวแปรมีจํานวนองคประกอบ   5  องคประกอบ และจํานวนตัวแปรทัง้หมด 66 ตัวแปร 

ตารางที่ 10 แสดงไอเกน (Eigen Values) และรอยละของความแปรปรวนรวมในแตละตัว
ประกอบการพัฒนาวฒันธรรมความปลอดภัย กลุมการพยาบาล โรงพยาบาลศูนยที่ผานการรับรอง
คุณภาพ หลงัการสกัด 

ตัวประกอบ คาไอเกน รอยละของความ
แปรปรวนรวม 

รอยละสะสมของ
ความแปรปรวนรวม 

1. 40.156 57.366 57.366 
2. 3.122 4.460 61.826 
3. 1.777 2.538 64.364 
4. 1.270 1.814 66.178 
5. 1.209 1.727 67.905 

จากตารางที่ 10 พบวา หลังการสกัดองคประกอบ ม ี5 องคประกอบ    ที่สามารถแทน
จํานวนตวัชี้วดัทั้งหมดไดเพยีงพอ 

ตารางที่ 11   แสดงไอเกน (Eigen Values) และรอยละของความแปรปรวนรวมในแตละตัวประกอบ 
การพัฒนาวฒันธรรมความปลอดภัย กลุมการพยาบาล โรงพยาบาลศูนย หลังการหมุนแกนปจจัย 

ตัวประกอบ คาไอเกน รอยละของความ
แปรปรวนรวม 

รอยละสะสมของ
ความแปรปรวนรวม 

1 13.266 18.951 18.951 
2 8.977 12.824 31.775 
3 8.277 11.825 43.600 
4 6.881 9.831 53.431 
5 6.649 9.499 62.930 

จากตารางที่ 11 พบวาคาไอเกนซึ่งเปนผลรวมกําลงัสองของสัมประสิทธิ์สหสัมพนัธของตัว
ประกอบรวมในแตละตัวประกอบทีม่ีคาเกนิ 1 มีจํานวน 5 ตัวประกอบ    มีรอยละสะสมของคาความ
แปรปรวน 62.930 เมื่อพิจารณาตามแกนที่ใชในการคัดเลือกตัวประกอบและกําหนดชื่อตัวชี้วัดแลว 
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ผลการวิเคราะหสรุปไดวา การพัฒนาวฒันธรรมความปลอดภัยของกลุมการพยาบาล โรงพยาบาล
ศูนยที่ผานการรับรองคุณภาพ   ประกอบดวย 5 องคประกอบ   ดังภาพประกอบที่ 2 
 

 
 

 

 
การพัฒนา

วัฒนธรรมความ
ปลอดภัย 

ดานความมุงมั่น
ของผูบริหารใน
การบริหารความ

ปลอดภัย 

 
การพัฒนาความรู

ดานความ
ปลอดภัย 

การปรับปรุงการ
ทํางานดานความ
ปลอดภัยอยาง

ตอเนื่อง 

 
การส่ือสารเพ่ือ 
ความปลอดภัย 

 

 
การบรหิาร 
ความเสี่ยง 

 

ภาพประกอบที่ 2 องคประกอบการพัฒนาวัฒนธรรมความปลอดภัยในกลุมการพยาบาล 
โรงพยาบาลศนูยที่ผานการรับรองคุณภาพ 
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ตารางที่ 12   องคประกอบที่ 1 ดานความมุงมัน่ของผูบริหารในการบริหารความปลอดภัย 

ดานที่ ตัวชี้วัด รายการตัวชี้วัด 
1 2 3 4 5 6 

น้ําหนัก
ตัวชี้วัด 

Q03 
สํารวจ/เฝาระวังส่ิงแวดลอมและปจจัยเสี่ยงตอการทํางาน
ในหนวยงาน √           

0.718 

Q06 สรางบรรยากาศใหทานรวมมือรวมใจเพื่อความปลอดภัย √           0.707 
Q08 แกไขอุบัติการณดวยความรวดเร็วและทันเหตุการณ √           0.706 

Q04 รวมกันกําหนดแนวทางปองกันอุบัติเหตุ/อุบัติการณความ
เส่ียง √           0.688 

Q05 สํารวจหาความเสี่ยงภายในหนวยงาน √           0.684 
Q12 แจงนโยบายจัดการดานความปลอดภัย √           0.652 
Q02 คัดเลือกบุคลากรที่มีคุณสมบัติความรูเหมาะสมกับงาน √           0.649 
Q01 กําหนดนโยบาย เปาหมายและแนวทางดานความปลอดภัย √           0.643 
Q07 ตรวจสอบการบันทึกแบบรายงานอุบัติการณ √           0.637 
Q15 ใหความเปนธรรมแกหนวยงานที่เกิดความผิดพลาด √           0.635 
Q11 ถายทอดนโยบายจัดการดานความปลอดภัยใหเขาใจ √           0.629 

Q18 ใชหลักการในการบริหารความเสี่ยงในการสราง 
กลยุทธการจัดการดานความปลอดภัย   √         0.596 

Q13 เก็บและเผยแพรขอมูลที่เกี่ยวของกับการจัดการดานความ
ปลอดภัยอยางมีระบบ √           0.592 

Q14 กําหนดชองทางการรายงานดานความปลอดภัย √           0.592 

Q10 จัดงบประมาณที่เพียงพอในการดําเนินโครงการเพื่อใหเกิด
ความปลอดภัย  รวมทั้งแนวทางปองกันอุบัติการณเส่ียง √           0.591 

Q17 วิเคราะหจุดแข็ง จุดออน โอกาสและสิ่งคุกคามความ
ปลอดภัย   √         0.572 

Q21 มีระเบียบปฏิบัติในการทํางาน โดยคํานึงถึงความปลอดภัย   √         0.564 
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ตารางที่  12 (ตอ) องคประกอบที่ 1 ดานความมุงมัน่ของผูบริหารในการบริหารความปลอดภัย 

ดานที ่ตัวชี้วัด รายการตัวชี้วดั 
1 2 3 4 5 6 

น้ําหนกั
ตัวชี้วัด 

Q09 มีกิจกรรมรณรงคความปลอดภัยประจําป √           0.549 

Q20 วางแผนการดําเนนิงานดานความปลอดภยัอยาง
ชัดเจนและเปนลายลกัษณอักษร   √         0.523 

Q25 มีแนวทางปฏิบัติเมื่อเกิดความเสียหายหรอือันตราย     √       0.52 

Q22 ควบคุมบุคลากรพยาบาลใหปฏิบัติงานไดอยาง
ปลอดภัย   √         0.519 

Q24 มีวิธีการและขั้นตอนของการปฏิบัติงานเพือ่ใหเกิด
ความปลอดภยัตามมาตรฐานสากล     √       0.499 

Q23 ประเมินแผนการปฏิบัติดานความปลอดภยัอยาง
ชัดเจน   √         0.496 

Q16 
ยกยองใหรางวัล/ประกาศเกยีรติคุณแกบุคลากรที่
ปฏิบัติงานอยางถกูตองตามกฎระเบียบดานความ
ปลอดภัย 

√ 
          

0.49 

คาความแปรปรวนของตัวประกอบ( คาไอเกน) 13.266 
อธิบายความแปรปรวนคิดเปนรอยละ 18.951 

 
จากตารางที่  12  หนาที ่ 88-89  องคประกอบที่ 1 ดานความมุงมัน่ของผูบริหารในการ

บริหารความปลอดภัยในกลุมการพยาบาล โรงพยาบาลศูนยที่ผานการรับรองคุณภาพ มีคาความ
แปรปรวนของตัวประกอบเทากับ  13.266 และสามารถอธิบายความแปรปรวนคิดเปนรอยละ 
18.951 ของความแปรปรวนทัง้หมด  บรรยายไดดวยตัวชี้วัดยอย 24 ตัวชี้วัด ประกอบดวยตวัชี้วัด
ยอยที่บรรยายดานความมุงมั่นของผูบริหารในการจัดการความปลอดภัย จํานวน 16 ตัวชี้วัด ดาน
การวางแผนกลยุทธดานความปลอดภัย  จํานวน 6 ตัวชี้วัด  ดานมาตรฐานการปฏิบัติงานเพื่อความ
ปลอดภัย  จํานวน    2 ตัวชี้วัด มีน้าํหนักตัวชี้วัดตั้งแต  0.49-0.718 โดยตัวชี้วัดทีม่คีวามสาํคัญใน 3 
อันดับแรก คือ ตัวชี้วัดที ่ 3 ผูบริหารการพยาบาลสงเสริมใหบุคลากรมกีารสํารวจ/เฝาระวัง
สิ่งแวดลอม และปจจัยเสี่ยงตอการทาํงานในหนวยงานอยางสม่ําเสมอ  ตัวชี้วัดที ่ 6 ผูบริหารการ
พยาบาลสรางบรรยากาศใหทานรวมมือรวมใจเพื่อความปลอดภัยในหนวยงาน ตัวชีว้ัดที ่ 8 ผูบริหาร
การพยาบาลรวมแกไขอุบัติการณดวยความรวดเร็วและทันเหตุการณ  
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ตารางที่ 13   องคประกอบที่ 2 การพฒันาความรูดานความปลอดภัย  
ดาน ตัวชี้วัด รายการ 

1 2 3 4 5 6 
น้ําหนัก
ตัวชี้วัด 

Q49 วางแผนจัดโครงการพัฒนางานดานความปลอดภัย         √   0.655 
Q48 สํารวจความตองการฝกอบรมดานความปลอดภัย         √   0.642 
Q50 มีแผนการฝกอบรมการปองกันอันตรายจากการปฏิบัติงาน         √   0.627 
Q51 อบรมความรูดานความปลอดภัยสอดคลองกับงานที่ปฏิบัติ         √   0.624 
Q53 ประชุมเชิงปฏิบัติการและวิธีการทํางานที่ปลอดภัย         √   0.6 
Q39 ควบคุมความปลอดภัยและเตือนภัยในบริเวณตางๆ     √       0.574 
Q43 กําหนดแผนผังของสายงานดานความปลอดภัย       √     0.556 

Q40 บริหารจัดการความปลอดภัยเกี่ยวกับไฟฟา  ถังแก็ส  วัตถุ
ไวไฟและสารเคมีอยางรัดกุม     √       0.553 

Q52 ฝกอบรมบุคลากรในการใชเครื่องมือและอุปกรณทางการ
แพทยชนิดใหมๆ         √   0.552 

Q41 ปรับปรุงวิธีการปฏิบัติงานดานความปลอดภัยใหสอดคลอง
กับเหตุการณปจจุบัน     √       0.543 

Q44 กําหนดหนาที่และความรับผิดชอบใหแกผูปฏิบัติงานในแต
ละระดับในเรื่องที่เกี่ยวกับความปลอดภัย       √     0.542 

Q45 ตรวจสภาพการทํางานและสิ่งแวดลอมรวมกับหนวยงาน
อื่นๆ เชน  ชางซอมไฟฟา เปนตน         √     0.536 

Q38 เยี่ยมติด ตามอาการและใหความชวยเหลือบุคลากร
พยาบาลที่เจ็บปวย     √       0.532 

Q42 กลุมการพยาบาลมีทีมรับผิดชอบและพัฒนางานดานความ
ปลอดภัย       √     0.532 

Q47 แสดงความคิดเห็น เชน จัดกลองรับความคิดเห็นภายใน
หนวยงาน เปนตน       √     0.497 

Q46 ทบทวนเปาหมายและวิธีปฏิบัติงาน เมื่อเกิดความผิดพลาด       √     0.482 
Q54 บันทึก  จัดเก็บรายงานการอบรมบุคลากร           √   0.464 
คาความแปรปรวนของตัวประกอบ( คาไอเกน) 8.977 
อธิบายความแปรปรวนคิดเปนรอยละ 12.824 
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จากตารางที่  13    หนา  90    องคประกอบที่ 2     การพัฒนาความรูดานความปลอดภัยใน
กลุมการพยาบาล โรงพยาบาลศูนยที่ผานการรับรองคณุภาพ     มีคาความแปรปรวนของตวัประกอบ
เทากับ   8.977     และสามารถอธิบายความแปรปรวนคิดเปนรอยละ    12.824 ของความแปรปรวน
ทั้งหมด  บรรยายไดดวยตัวชีว้ัดยอย 17 ตัวชี้วัด      ประกอบดวยตัวชีว้ดัยอยที่บรรยายมาตรฐานการ
ปฏิบัติงานดานความปลอดภัย จํานวน    4 ตัวชี้วัด          การทํางานดานความปลอดภัยเปนทีมดาน 
จํานวน   6 ตัวชี้วัด     การฝกอบรมดานความปลอดภัย จํานวน   7 ตัวชี้วัด     มีน้าํหนักตัวชีว้ัดตั้งแต  
0.464-0.655 โดยตัวชี้วัดที่มคีวามสาํคัญใน 3 อันดับแรก   คือ ตัวชีว้ดั 49 กลุมการพยาบาลวางแผน
จัดโครงการพฒันาความรูความสามารถในการปฏิบัติงานดานความปลอดภัย    ตัวชี้วัด 48 กลุมการ
พยาบาลรวมกันสํารวจความตองการศึกษา      และฝกอบรม (Training   need) ดานความปลอดภัย  
ตัวชี้วัด 50  กลุมการพยาบาลมีแผนการฝกอบรมบุคลากรดานการปองกันอนัตรายจากการ
ปฏิบัติงาน 
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ตารางที่ 14   องคประกอบที ่3   การปรับปรุงการทํางานดานความปลอดภัยอยางตอเนื่อง 
ดาน 

ตัวชี้วัด รายการตัวชี้วัด 
1 2 3 4 5 6 

น้ําหนัก
ตัวชี้วัด 

Q67 มีหลักเกณฑในการแกไขขอบกพรอง ระบุผูแกไข วิธีการ
แกไข วิเคราะหหาสาเหตุเพื่อปองกันการเกิดซ้ํา           √ 0.673 

Q68 
สรุปแนวทางการแกไข/ปรับปรุงและติดตามประเมินผล
เพื่อลดปจจัยเสี่ยงจากโรคและการบาดเจ็บจากการ
ทํางาน           

√ 0.652 

Q66 นําขอมูลทางสถิติเกี่ยวของกับสาเหตุการเกิดอุบัติเหตุ/
การบาดเจ็บมาพัฒนางานดานความปลอดภัย           √ 0.642 

Q70 ตระหนักวาความผิดพลาดเปนบทเรียนที่นําไปสูการ
เปล่ียนแปลงการจัดการดานความปลอดภัยที่ดีขึ้น           √ 0.638 

Q69 รายงานตามขอเท็จจริงเพื่อการสอบสวนสาเหตุและแกไข
ปญหาอยางถูกตอง           √ 0.632 

Q65 นํานวตกรรม/เทคโนโลยี่ที่ทันสมัยมาใชในการจัดเก็บ
ขอมูลดานความปลอดภัย           √ 0.576 

Q63 ทบทวนและนําผลการทบทวนมาพัฒนางานดานความ
ปลอดภัย           √ 0.559 

Q60 ตรวจสอบและปรับปรุงเทคนิคเครื่องมือ  อุปกรณ 
หนวยงานใหอยูในสภาพปลอดภัย           √ 0.546 

Q59 อบรมอัคคีภัยเปนประจําทุกปอยางนอยปละ 1 ครั้ง         √   0.541 

Q64 ใชกระบวนการ   PDCA เพื่อพัฒนางานดานความ
ปลอดภัยอยางตอเนื่อง           √ 0.54 

Q61 กลุมการพยาบาลจัดซื้อวัสดุอุปกรณ เครื่อง มือเครื่องใชที่
ทันสมัยเพื่อเพิ่มความปลอดภัยในการปฏิบัติงาน           √ 0.523 

Q62 เรียนรูและคนหาวิธีใหมๆจากการวิจัยมาใชในการพัฒนา
งานดานความปลอดภัย           √ 0.521 

คาความแปรปรวนของตัวประกอบ( คาไอเกน) 8.277 
อธิบายความแปรปรวนคิดเปนรอยละ 11.825 
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จากตารางที่  14  หนาที่ 92    องคประกอบที ่3  การปรับปรุงการทํางานดานความปลอดภัย
อยางตอเนื่องในกลุมการพยาบาล โรงพยาบาลศนูยทีผ่านการรับรองคุณภาพ    มคีาความแปรปรวน
ของตัวประกอบเทากับ   8.277              สามารถอธิบายความแปรปรวนคิดเปนรอยละ  11.825 ของ
ความแปรปรวนทัง้หมด          บรรยายไดดวยตัวชีว้ัดยอย 12 ตัวชี้วัด       ประกอบดวยตัวชีว้ัดยอยที่
บรรยายการปรับปรุงการทาํงานดานความปลอดภัยอยางตอเนื่อง จาํนวน   11 ตัวชี้วดั        ดานการ
ฝกอบรมดานความปลอดภยั จํานวน  1 ตัวชี้วัด   มนี้ําหนกัตัวชีว้ัดตั้งแต  0.521-0.673 โดยตัวชีว้ัดที่
มีความสาํคัญใน 3 อันดับแรก      คือ             ตัวชี้วัด 67 กลุมการพยาบาลมีหลกัเกณฑในการแกไข
ขอบกพรอง ระบุผูแกไข วิธกีารแกไข วิเคราะหหาสาเหตุเพื่อปองกนัการเกิดซ้าํ    ตัวชี้วัด 68 กลุมการ
พยาบาลมีสรุปแนวทางการแกไข/ปรับปรุงและติดตามประเมินผลเพือ่ลดปจจัยเสี่ยงจากโรคและการ
บาดเจ็บจากการทํางาน  ตัวชี้วัด 66   กลุมการพยาบาลนําขอมูลทางสถิติเกีย่วของกับสาเหตุการเกิด
อุบัติเหตุ/การบาดเจ็บมาพฒันางานดานความปลอดภยั 
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ตารางที่ 15   องคประกอบที ่4 การใสใจดานความปลอดภัย 
ดาน ตัวชี้วัด รายการตัวชี้วดั 

1 2 3 4 5 6 
น้ําหนกั
ตัวชี้วัด 

Q58 จัดฉายวีดีโอ ภาพยนต หรือการแสดงตัวอยาง  
ดานความปลอดภัยเปนประจํา         √   0.71 

Q55 มีคําขวัญ  โปสเตอร เกี่ยวกบัความปลอดภัยติด
อยูทั่วไป         √   0.687 

Q56 แลกเปลี่ยนความรูและศึกษาดูงานดานความ
ปลอดภัย         √   0.657 

Q57 สนับสนนุใหบคุลากรพยาบาลพัฒนาตนเองดาน
ความปลอดภยั          √   0.618 

Q19 
ศึกษาขอมูลจากปญหาการเจ็บปวยและวนัลา
เพื่อใหทราบภาพรวมของปญหาที่เกิดจากการ
ทํางาน     

√ 
        

0.457 

Q33 จัดเก็บบัตรสุขภาพและทาํสถิติการเจ็บปวย การ
ประสบอันตรายของบุคลากรพยาบาล     √       0.428 

คาความแปรปรวนของตัวประกอบ( คาไอเกน) 6.881  
อธิบายความแปรปรวนคิดเปนรอยละ 9.831 

 
จากตารางที1่5 องคประกอบที4่ การใสใจดานความปลอดภยัของกลุมการพยาบาล 

โรงพยาบาล ศูนยที่ผานการรับรองคุณภาพ       มีคาความแปรปรวนของตัวประกอบเทากับ   6.881  
และสามารถ อธิบายความแปรปรวนคิดเปนรอยละ  9.831 ของความแปรปรวนทัง้หมด    บรรยายได
ดวยตัวชีว้ัดยอย 6 ตัวชี้วัด มนี้ําหนกัตัวชี้วัดตั้งแต  0.428-0.71         ประกอบดวยตัวชีว้ัดยอยที่
บรรยายการฝกอบรมดานความปลอดภัย จํานวน  4 ตัวชี้วัด มาตรฐานการปฏิบัติงานเพื่อความ
ปลอดภัย จํานวน   1 ตัวชีว้ัด     ดาน การวางแผนกลยุทธดานความปลอดภัย  จํานวน 1 ตัวชี้วัด  
โดยตัวชี้วัดที่มคีวามสาํคัญใน 3 อันดับแรก คือ       ตัวชี้วัดที่  58  กลุมการพยาบาลมีการจัดฉาย
วีดีโอ ภาพยนต หรือการแสดงตัวอยาง  ดานความปลอดภัยเปนประจํา  ตัวชีว้ดัที่ 55  กลุมการ
พยาบาลมีคาํขวัญ  โปสเตอร  เกี่ยวกับความปลอดภัยติดอยูทั่วไป    ตัวชีว้ัดที ่56 กลุมการพยาบาล
มีการแลกเปลีย่นความรูและศึกษาดูงานดานความปลอดภัย 
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ตารางที่ 16 องคประกอบที ่5 การบริหารความเสี่ยง 

ดาน 
 ตัวชี้วัด รายการตัวชี้วดั 

1 2 3 4 5 6 

น้ําหนกั
ตัวชี้วัด 

Q32 สรุปอุบัติการณ/ความเสี่ยงในหนวยงานทกุเดือน     √       0.699 
Q31 บันทกึอุบัติการณ/ความเสีย่งภายในหนวยงาน     √       0.672 

Q30 บันทกึรายงานอุบัติการณความเสีย่งและแนวทาง
การแกไขเพื่อเพิ่มความปลอดภัยใหมากขึน้     √       0.628 

Q28 มีคูมือการทาํงานเปนลายลักษณอักษร     √       0.52 

Q36 
มีระเบียบและวิธีปฏิบัติเกี่ยวกับการใชอาคาร  
สถานที ่ ส่ิงแวดลอมและอุปกรณใหมีความ
ปลอดภัย       

√ 
      

0.483 

Q35 มีระเบียบและแผนผังการจัดเก็บรักษาอุปกรณที่มี
ระบบและเปนลายลักษณอักษร     √       0.474 

Q37 บริการตรวจสขุภาพประจําปแกบุคลากรพยาบาล     √       0.422 
คาความแปรปรวนของตัวประกอบ( คาไอเกน) 6.649  
อธิบายความแปรปรวนคิดเปนรอยละ 9.499 
 

จากตารางที่  16 องคประกอบที ่5  การบริหารความเสีย่งในกลุมการพยาบาล   โรงพยาบาล
ศูนยที่ผานการรับรองคุณภาพ   มีคาความแปรปรวนของตัวประกอบเทากับ  6.649       และสามารถ
อธิบายความแปรปรวนคิดเปนรอยละ  9.499  ของความแปรปรวนทัง้หมด                บรรยายไดดวย
ตัวชี้วัดยอย 7 ตัวชี้วัด      ประกอบดวยตวัชี้วัดยอยที่บรรยายดานมาตรฐานการปฏิบัติงานเพื่อความ
ปลอดภัย          มี น้ําหนกัตัวชี้วัดตั้งแต  0.422-0.699     โดยตวัชี้วัดทีม่ีความสาํคัญใน 3 อันดับแรก 
คือ                 ตัวชี้วัดที ่32  กลุมการพยาบาลมีการสรุปอุบัติการณ/ความเสีย่งในหนวยงานทุกเดอืน        
ตัวชี้วัดที ่ 31       กลุมการพยาบาลมีการจัดระบบการบนัทกึอุบัติการณ/ความเสี่ยงภายในหนวยงาน       
ตัวชี้วัดที ่30      กลุมการพยาบาลมีระบบบันทกึรายงานอุบัติการณความเสีย่งและแนวทางการแกไข
เพื่อเพิม่ความปลอดภัยใหมากขึ้น



  
บทที่  5 

 
สรุปผลการวิจัย อภิปรายผล และขอเสนอแนะ 

 การวิจยัเรื่อง “ตัวชี้วัดการพฒันาวัฒนธรรมความปลอดภัยในกลุมการพยาบาล โรงพยาบาล
ศูนยที่ผานการรับรองคุณภาพ “มีวัตถุประสงคเพื่อศึกษาตัวชีว้ัดการพัฒนาความปลอดภัยของกลุม
การพยาบาล กลุมตัวอยางที่ใชในการวิจยัครั้งนี้ประกอบดวย พยาบาลวิชาชีพของกลุมการพยาบาล
โรงพยาบาลศนูยที่ผานการรับรอง ทั้งหมด 7 โรงพยาบาล   จํานวน 692 คน  จําแนกเปนพยาบาล
วิชาชพีเหนือระดับหัวหนาหอผูปวยจํานวน   15 คน พยาบาลวชิาชีพระดับหวัหนาหอผูปวยจาํนวน  
88 คน  พยาบาลวิชาชีพระดบัปฏิบัติการจํานวน 589 คน 

เครื่องมือที่ใชในการวิจัยเปนแบบสอบถามวัฒนธรรมความปลอดภัย ซึ่งแบงออกเปน 2 ตอน  
คือ ตอนที ่ 1 แบบสอบถามขอมูลสวนบุคคล ไดแก อาย ุ เพศ  สถานที่ปฏิบัติงาน    ระยะเวลาทีท่าน
ปฏิบัติงานตัง้แตสําเร็จการศึกษาเปนพยาบาลวิชาชพี แผนกที่ปฏิบัติงาน  ตําแหนงงานระดบัการ 
ศึกษา  มีลักษณะเปนแบบเติมคําและแบบตรวจสอบรายการ  ตอนที ่  2  แบบสอบถามตัวชี้วัดการ
พัฒนาวฒันธรรมความปลอดภัย  กลุมการพยาบาล  ซึ่งเปนแบบมาตรวัดประมาณคา 5 ระดับ  โดย
ผูวิจัยไดมาจากสังเคราะหจากแนวคิด  ทฤษฎี  เอกสารและงานวจิยัที่เกี่ยวของกบัวัฒนธรรมความ
ปลอดภัยและสัมภาษณบุคลากรพยาบาล จํานวน 4 ทานนํามาบูรณาการไดองคประกอบการพฒันา 
วัฒนธรรมความปลอดภัย จํานวน 6 องคประกอบ 1) ความมุงมัน่ในการจัดการความปลอดภัย  มี
จํานวน  16 ตัวชี้วัด      2) การวางแผนกลยุทธการจัดการดานความปลอดภัย     มีจาํนวน  7 ตัวชีว้ัด   
 3) มาตรฐานการปฏิบัติงานดานความปลอดภัย มีจํานวน  18 ตัวชี้วัด   4) การทํางานดานความ
ปลอดภัยเปนทีม มีจํานวน  6 ตัวชี้วัด     5) การฝกอบรมดานความปลอดภัย   มีจาํนวน  12  ตัวชี้วดั  
 6) การปรับปรุงการทาํงานดานความปลอดภัยอยางตอเนื่องมจีํานวน  11 ตัวชี้วดั  รวมจํานวนขอ
คําถามทัง้สิ้น  70 ขอคําถาม แบบสอบถามนี้ไดผานการตรวจความตรงเชิงเนื้อหาจากผูทรงคณุวุฒิ
จํานวน 6 ทาน  โดยการหาคาดัชนีความตรงเชิงเนื้อหามีคาเทากับ 0.80  และคาความเทีย่งกอน
นําไปเก็บขอมลูเทากับ 0.98  วิเคราะหขอมูลโดยใชโปรแกรมสําเร็จรูป SPSS/Window คํานวนหาคา
รอยละ  คาเฉลี่ย สวนเบีย่งเบนมาตรฐานของตวัชี้วัดการพัฒนาวฒันธรรมความปลอดภัยของกลุม
การพยาบาล วิเคราะหขอมลูโดยการวเิคราะหตวัประกอบ (Factor analysis)  ดวยวิธีตัวประกอบ 
หลัก(Principle component analysis)    และหมุนแกนแบบออโธรโกนอล (Orthogonal)       ดวย
วิธีแวริแมกซ (Varimax) ผลการตรวจสอบเมทริกสหสมัพันธเพื่อดูความเหมาะสมที่จะวิเคราะหดวย
วิธ ีKaiser-Myer-Olkin measure of sampling adequacy (KMO) ไดคาเทากับ   0.985    ซึง่แสดง
วาขอมูลมีความเหมาะสมในระดับดีมากในการวิเคราะหตัวประกอบ  และจากการทดสอบ Bartlett’s



97

test of sphericity     พบวา คาสถิติ Chi-square ที่ใชทดสอบ sphericity     มนียัสําคัญทางสถิติ
แสดงวา           เมทริกสหสมัพันธของตัวแปรตางๆของกลุมตัวอยางมีความสมัพนัธกัน            ดงันัน้ 
เมทริกสหสัมพันธนี้จงึเหมาะสมที่จะใชในการวิเคราะหองคประกอบตอไป 
 
ผลการวิเคราะหขอมูลสรปุไดดังนี ้

1. ผลการศึกษาตัวชี้วัดการพฒันาวัฒนธรรมความปลอดภัยในกลุมการพยาบาล 
โรงพยาบาลศนูยที่ผานการรับรองคุณภาพ  พบวาพยาบาลวิชาชพีทุกระดับในกลุมการพยาบาลมี
ความเห็นวา  ตัวชี้วัดในแตละดานนั้นมีความสําคัญอยูในระดับมากและมากที่สุด  กลาวคือ   ตัวชี้วัด
มีคาเฉลี่ยระหวาง  3.19-4.39  และสวนเบีย่งเบนมาตรฐานระหวาง   0.61-1.01    

2. ผลการวิเคราะหตัวชี้การพัฒนาวัดวัฒนธรรมความปลอดภัยในกลุมการพยาบาล 
โรงพยาบาลศนูยที่ผานการรับรองคุณภาพ   พบวามีตัวชีว้ัดที่สําคัญ   5 ดาน 66 รายการ ดงันี ้

2.1 ดานความมุงมัน่ของผูบริหารในการบริหารความปลอดภัย      มีคาความแปรปรวน
ของตัวประกอบเทากับ   13.266    คิดเปนรอยละ 18.951 ของความแปรปรวนทัง้หมด        ประกอบ 
ดวยตัวชีว้ัด 24 ตัวชี้วัด           โดยมาจากตัวชี้วัดยอยในองคประกอบความมุงมัน่ของผูบริหารในการ
จัดการความปลอดภัย  จํานวน    16 ตัวชี้วัด    ดานการวางแผนกลยทุธดานความปลอดภัย  จํานวน   
6 ตัวชี้วัด  ดานมาตรฐานการปฏิบัติงานเพือ่ความปลอดภัย  จาํนวน    2 ตัวชี้วัด            มีคาน้ําหนัก
ตัวชี้วัดตั้งแต  0.49-0.718  โดยตัวชี้วัดทีม่คีวามสาํคัญใน 3 อันดับแรก คือ  

2.1.1 ตัวชี้วัดที ่3     ผูบริหารการพยาบาลสงเสรมิใหบุคลากรมีการสํารวจ/เฝา
ระวังสิง่แวดลอมและปจจัยเสี่ยงตอการทํางานในหนวยงานอยางสม่ําเสมอ   

2.1.2 ตัวชี้วัดที ่6     ผูบริหารการพยาบาลสรางบรรยากาศใหทานรวมมือรวมใจ
เพื่อความปลอดภัยในหนวยงาน   

2.1.3 ตัวชี้วัดที ่8    ผูบริหารการพยาบาลรวมแกไขอุบัติการณดวยความรวดเร็ว
และทันเหตุการณ 

2.2  การพัฒนาความรูดานความปลอดภัยมีคาความแปรปรวนของตัวประกอบ เทากับ   
8.977 สามารถอธิบายความแปรปรวนคิดเปนรอยละ  12.824   ของความแปรปรวนทัง้หมดประกอบ 
ดวยตัวชีว้ัดจํานวน 17 ตัวชี้วดั   โดยมาจากตัวชี้วัดยอยในองคประกอบมาตรฐานการปฏิบัติงานเพื่อ
ความปลอดภยั จํานวน   4 ตัวชี้วัด     ดานการทํางานดานความปลอดภัยเปนทมี จาํนวน   6 ตัวชี้วัด   
ดานการฝกอบรมดานความปลอดภัย จาํนวน  7 ตัวชีว้ัด           มนี้าํหนักตัวชี้วัดตั้งแต  0.464-0.655  
ตัวชี้วัดทีม่ีความสําคัญใน 3 อันดับแรก คอื   
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2.2.1   ตัวชี้วดั 49   กลุมการพยาบาลวางแผนจัดโครงการพัฒนาความรู     ความ 
สามารถในการปฏิบัติงานดานความปลอดภัย  

2.2.2   ตัวชี้วัด 48   กลุมการพยาบาลรวมกันสาํรวจความตองการศึกษา       และ
ฝกอบรม (Training   need) ดานความปลอดภัย   

2.2.3   ตัวชี้วัด 50   กลุมการพยาบาลมแีผนการฝกอบรมบุคลากรดานการปองกนั
อันตรายจากการปฏิบัติงาน 

 
2.3  การปรับปรุงการทํางานดานความปลอดภัยอยางตอเนื่อง       มีคาความแปรปรวน

ของตัวประกอบเทากับ    8.277      และสามารถอธิบายความแปรปรวนคิดเปนรอยละ  11.825 ของ
ความแปรปรวนทัง้หมด         ประกอบดวยตัวชี้วัดจาํนวน 12  ตัวชี้วัด       โดยมาจากตัวชี้วัดยอยใน
องคประกอบการปรับปรุงการทํางานดานความปลอดภยัอยางตอเนื่องจํานวน    11 ตัวชี้วัด       ดาน
การฝกอบรมดานความปลอดภัย จํานวน   1 ตัวชี้วัด         มนี้าํหนักตวัชี้วัดตั้งแต  0.521-0.673 โดย
ตัวชี้วัดทีม่ีความสําคัญใน 3 อันดับแรก คอื  

2.3.1   ตัวชี้วัด 67   กลุมการพยาบาลมหีลักเกณฑในการแกไขขอบกพรอง ระบุผู
แกไข วิธีการแกไข วิเคราะหหาสาเหตุเพื่อปองกนัการเกดิซ้ํา  

2.3.2   ตัวชี้วัด 68   กลุมการพยาบาลมสีรุปแนวทางการแกไข/ปรับปรุงและ
ติดตามประเมนิผลเพื่อลดปจจัยเสี่ยงจากโรคและการบาดเจ็บจากการทํางาน 

2.3.3   ตัวชี้วัด 66   กลุมการพยาบาลนําขอมูลทางสถติิเกี่ยวของกับสาเหตุการ
เกิดอุบัติเหตุ/การบาดเจ็บมาพัฒนางานดานความปลอดภัย  

 
2.4 การใสใจดานความปลอดภัย   มีคาความแปรปรวนของตัวประกอบเทากับ   6.881 

และสามารถอธิบายความแปรปรวนคิดเปนรอยละ  9.831 ของความแปรปรวน       ประกอบ ดวย
ตัวชี้วัดจํานวน 6  ตัวชี้วัด   โดยมาจากตัวชี้วัดยอยในองคประกอบการฝกอบรมดานความปลอดภัย 
จํานวน   4 ตัวชี้วัด  ดานการวางแผนกลยุทธการจัดการดานความปลอดภัย  จํานวน   1 ตัวชี้วัด         
ดานมาตรฐานการปฏิบัติงานเพื่อความปลอดภัย  จํานวน   1 ตัวชี้วัด    มนี้ําหนกัตัวชีว้ัดตั้งแต  
0.428-0.71 โดยตัวชี้วัดทีม่คีวามสาํคัญใน 3 อันดับแรก คือ   

2.4.1  ตัวชี้วัดที ่58   กลุมการพยาบาลมกีารจัดฉายวีดโีอ          ภาพยนตหรือการ
แสดงตัวอยางดานความปลอดภัยเปนประจํา  

2.4.2  ตัวชี้วัดที่ 55 กลุมการพยาบาลมีคาํขวัญ   โปสเตอรเกี่ยวกับความปลอดภัย
ติดอยูทั่วไป  
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2.4.3  ตัวชี้วัดที ่56 กลุมการพยาบาลมกีารแลกเปลี่ยนความรูและศึกษาดูงาน
ดานความปลอดภัย 

 
2.5  การบริหารความเสีย่ง  มีคาความแปรปรวนของตัวประกอบเทากบั   6.649     และ

สามารถอธิบายความแปรปรวนคิดเปนรอยละ  9.499  ของความแปรปรวนทัง้หมด      ประกอบดวย
ตัวชี้วัดจํานวน 7 ตัวชี้วัด  โดยมาจากตัวชี้วัดยอยในองคประกอบมาตรฐาน การปฏิบัติงานเพื่อความ
ปลอดภัย จํานวน   7 ตัวชี้วดั      มีน้าํหนกัตัวชี้วัดตั้งแต  0.422-0.699 โดยตัวชีว้ัดที่มีความสําคญัใน 
3 อันดับแรก คือ   

2.5.1 ตัวชี้วัดที ่32   กลุมการพยาบาลมกีารสรุปอุบัติการณ/ความเสี่ยงใน
หนวยงานทกุเดือน  

2.5.2 ตัวชีว้ัดที ่31  กลุมการพยาบาลมีการจัดระบบการบันทึกอุบัตกิารณ/ความ
เสี่ยงภายในหนวยงาน   

2.5.3  ตัวชี้วัดที ่30 กลุมการพยาบาลมีระบบบันทกึรายงานอุบัติการณความเสี่ยง
และแนวทางการแกไขเพื่อเพิม่ความปลอดภัยใหมากขึ้น 

 
อภิปรายผลการวิจัย 

ตัวชี้วัดการพฒันาวัฒนธรรมความปลอดภัยในกลุมการพยาบาล โรงพยาบาลศนูยที่ผาน
การรับรองคุณภาพ จากผลการวิจยัพบวา  ตัวชี้วัดการพัฒนาวฒันธรรมความปลอดภัยของกลุมการ
พยาบาล โรงพยาบาลศูนยที่ผานการรับรองคุณภาพ ประกอบดวย   1) ดานความมุงมัน่ของผูบริหาร
ในการบริหารความปลอดภยั 2) การพัฒนาความรูดานความปลอดภยั   3) การปรับปรุงการจัดการ
ดานความปลอดภัยอยางตอเนื่อง 4) การใสใจดานความปลอดภัย 5) บริหารความเสี่ยง 

เมื่อพิจารณาผลการวิจยัพบวา  มีตัวชี้วดัที่สําคัญทัง้  5 ดาน มีคาความแปรปรวนจากมาก
ไปหานอยตามลําดับ  ซึง่ผูวิจัยอภิปรายผลการวิจยัไดดังนี ้ เนื่องจากผูวิจัยวิเคราะหตัวประกอบดวย
วิธีตัวประกอบหลัก(Principal component)         หมนุแกนตัวประกอบแบบออรโธกอนอล     ดวยวิธ ี
แวริแมกซ  ทีส่ามารถอธิบายคาความแปรปรวนของตัวประกอบไดครบถวน ซึ่งตัวประกอบหลงัๆจะ
อธิบายคาความแปรปรวนไดนอยลงตามลาํดับ และทุกตัวประกอบที่ไดเปนอิสระตอกันไมมีความ 
สัมพันธกนั (สุชาติ  ประสิทธิ์รัฐสินธุ, 2537) ผลการวิจัยนี้สามารถทําใหมองเหน็ภาพรวมของการ
จัดการดานความปลอดภัยของกลุมการพยาบาลวา  จะตองชี้วัดการจัดการดานความปลอดภัยใน
ดานตางๆ  ทัง้  5 ดาน  จงึจะทําใหองคการมีการพัฒนาวัฒนธรรมความปลอดภัย 
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1. ตัวชี้วัดดานความมุงมัน่ของผูบริหารในการบริหารความปลอดภัย  ดังตารางที่ 12 หนาที่ 
88-89   พบวา  เปนตัวชีว้ัดทีสํ่าคัญที่สุด     มีคาความแปรปรวนของตัวประกอบมากที่สุดคือ 13.266  
คิดเปนรอยละ 18.951 ของความแปรปรวนทัง้หมด  มีน้าํหนักตัวชี้วัดตั้งแต  0.49-0.718  บรรยายได
ดวยตัวชีว้ัดยอย 24 ตัวชี้วัด  ประกอบดวย  

1.1.   ตัวชีว้ัดยอยที่บรรยายดานความมุงมัน่ของผูบริหารในการจัดการความปลอดภัย 
จํานวน 16 ตัวชี้วัด  คือ    ผูบริหารการพยาบาลสงเสริมใหบุคลากรมกีารสํารวจ/เฝาระวงัสิ่งแวดลอม
และปจจัยเสี่ยงตอการทาํงานในหนวยงาน        สรางบรรยากาศรวมมอืรวมใจเพื่อความปลอดภัยใน
หนวยงาน แกไขอุบัติการณดวยความรวดเร็วและทนัเหตุการณ  รวมกําหนดแนวทางปองกนัอุบตัิเหตุ 
/ อุบัติการณความเสีย่งที่อาจเกิดจากการทํางาน     สาํรวจหาความเสีย่งภายในหนวยงาน          แจง
นโยบายจัดการดานความปลอดภัยใหทราบโดยทั่วถงึ             คัดเลอืกบุคลากรทีม่ีคุณสมบัติความรู 
เหมาะสมกับงานที่ปฏิบัติ  กาํหนดนโยบาย เปาหมายและแนวทางดานความปลอดภัย      ตรวจสอบ
การบันทึกรายงานอุบัติการณ  ใหความเปนธรรมแกหนวยงานที่เกิดความผิดพลาดในการปฏิบตัิงาน
ดานความปลอดภัย  ถายทอดนโยบายจดัการดานความปลอดภัยไดอยางชัดเจน     เก็บและเผยแพร
ขอมูลที่เกี่ยวของกับการจัดการดานความปลอดภัยอยางมีระบบ      กาํหนดชองทางการรายงานดาน
ความปลอดภยัอยางชัดเจนโดยจัดทําเปน  Flow chart ในการรายงานเรื่องเรงดวน/ไมเรงดวน      จัด
งบประมาณทีเ่พียงพอในการดําเนินโครงการเพื่อใหเกิดความปลอดภยั          รวมทัง้แนวทางปองกัน
อุบัติการณเสี่ยง  จัดใหมกีิจกรรมรณรงคความปลอดภัยประจําปและซอมแผนความเสี่ยง  ยกยองให
รางวัล/ประกาศเกียรติคุณแกบุคลากรที่ปฏิบัติงานอยางถูกตองตามกฎระเบียบดานความปลอดภยั 

จากผลการวิจยัอภิปรายดังนี้ ความมุงมัน่ (Commitment) เปนคุณลกัษณะของบุคคลที่อุทิศ
ตน ทุมเท เสียสละ  มีความตั้งใจและมีความกระตือรือรนสูความสําเรจ็เพื่อใหบรรลุเปาหมายในสิ่งที่
ตนปรารถนา (บุญใจ ศรีสถิตยนรากูร, 2546 )      เนื่องจากผูบริหารการพยาบาลเปนบุคคลสําคัญซึ่ง
ทําหนาทีก่ําหนดปรัชญา นโยบายและเปาหมายของฝายการพยาบาล    เพื่อที่จะนาํองคการไปสูการ
พัฒนาวฒันธรรมความปลอดภัย       โดยการปลูกฝง  เสริมสรางและทําใหคานยิมในเรื่องการจัดการ
ดานความปลอดภยัเปนสิ่งที่เหมาะสม           ผูบริหารฝายการพยาบาลระดับกลางไดแก ผูตรวจการ
พยาบาล        มีหนาที่สื่อสารนโยบายและแผนงานจากระดับสูงลงสูระดับลางโดยการควบคุม บังคบั
บัญชา   ตรวจตรา  แกไข  (Swansburg, 2002)     เมื่อผูบริหารตองการจะสรางการเปลี่ยนแปลงเพื่อ
นําไปสูการพฒันาวัฒนธรรมความปลอดภัยใหเกิดขึ้น ผูบริหารตองมคีานิยม  วิสัยทัศนในเรื่องความ
ปลอดภัย   สนับสนนุดานวตัถุสิ่งของ         สงเสริมใหบคุลากรมีการสาํรวจ/เฝาระวงัสิ่งแวดลอมและ
ปจจัยเสี่ยงตอการทาํงานในหนวยงาน       กําลงัใจในการปฏิบัติงาน สรางบรรยากาศรวมมือรวมใจ 
(โกวิทย  ศตวฒุิและสุดจิตต  สิมารักษ, 2530)     เพื่อใหเกิดความปลอดภัยในหนวยงาน (Douglass 
and Bevis, 1979)      



101

รวมแกไขอุบัติการณดวยความรวดเร็วและทันเหตุการณ      (สังสรรค นรินทรางกูร ณ อยุธยา, 2530) 
กําหนดแนวทางปองกนัอุบตัิเหตุ/อุบัติการณความเสี่ยงที่อาจเกิดจากการทาํงาน              รวมสํารวจ
หาความเสีย่งภายในหนวยงาน  ถายทอดนโยบายจัดการดานความปลอดภัยไดอยางชัดเจน      เก็บ
และเผยแพรขอมูลที่เกีย่วของกับการจัดการดานความปลอดภัยอยางมีระบบ      กาํหนดชองทางการ
รายงานดานความปลอดภัยอยางชัดเจนโดยจัดทําเปน  Flow chart    ในการรายงานเรื่องเรงดวน/ไม
เรงดวน       จดัใหมีกิจกรรมรณรงคความปลอดภัยประจําปและซอมแผนความเสี่ยง          ยกยองให
รางวัล/ประกาศเกียรติคุณแกบุคลากรที่ปฏิบัติงานอยางถูกตองตามกฎระเบียบดานความปลอดภยั                 
สอดคลองกับการศึกษาของ Simardและ Marchand  (1997)    ไดศึกษา  ความมุงมั่นของผูบริหาร
ในการจัดการความปลอดภยักับความตองการในการใชความคิดริเร่ิมเกี่ยวกับความปลอดภัย ของ
พนกังาน  จากพนักงาน 23,000 คน    พบวา   ความมุงมัน่ของผูบริหารในการจัดการดานความ
ปลอดภัยสูงแบบการใชการบริหารแบบมสีวนรวม      จะเปนตวัทาํนายที่สําคัญมากตอการใช
ความคิดริเร่ิมเกี่ยวกับความปลอดภัยของพนกังาน             สอดคลองกับผลการวจิัยในประเทศไทย
ซึ่งพบวา ความมุงมัน่ของหวัหนาหอผูปวยเปนตัวแปรที่สงผลโดยตรงตอคุณภาพบริการพยาบาล         
และ ความมุงมัน่ของหวัหนาหอผูปวยเปนตัวแปรที่มีผลรวมอิทธิพลตอคุณภาพบริการมากที่สุด  
(นิภาพร ลครวงศ, 2547)   นอกจากนี้ความมุงมั่นของผูบริหารการพยาบาลเปนตวัชี้วัดความสาํเร็จ
ของวัฒนธรรมคุณภาพในกลุมงานการพยาบาล   อธบิายความแปรปรวนของตัวประกอบไดรอยละ 
16.18  (สมหญิง ลมูลพักตร, 2545)           สอดคลองกับผลการวจิัยของ ทองศุกร บุญเกิด  (2543)               
ที่พบวา การจัดการความปลอดภัยในการทํางานของหวัหนางานมีความสมัพันธกับการปรับตัว
ภายหลงัถูกทาํรายของพยาบาลวิชาชีพ  และปฏิมากร  ยุติธรรม (2547)  พบวา   การรับรูภาวะผูนํา
การเปลี่ยนแปลงมีความสัมพันธในทางลบกับพฤตกิรรมเสี่ยงของพยาบาล หากพยาบาลรบัรูวา
หัวหนาของตนมีระดับภาวะผูนําการเปลีย่นแปลงในระดับสูงนัน้     จะสงผลใหพยาบาลมีพฤติกรรม
เสี่ยงต่ํา  และพบวา  พฤติกรรมภาวะผูนาํของหัวหนาพยาบาลอยูในระดับสูงในทุกดาน    นัน่คือผูนํา
ทางการพยาบาลไดใชกระบวนการบริหารจัดการ   จนทําใหพยาบาลเกิดการยอมรับ  ศรัทธา  มี
แรงจูงใจที่จะทํากจิกรรมหรืองานดวยความเต็มใจ  ผูนาํสวนใหญจะแสดงตนเปนตัวอยางที่ดี   มีการ
ยกยองชมเชยใหกําลงัใจแกผูปฏิบัติงาน  
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1.2.    ตวัชี้วัดยอยที่บรรยายดานการวางแผนกลยุทธดานความปลอดภัย        จาํนวน 6 
ตัวชี้วัด คือ     ใชหลักการในการบริหารความเสี่ยงในการสรางกลยทุธการจัดการดานความปลอดภัย 
โดยการวเิคราะหจุดแข็ง จุดออน โอกาสและสิ่งคุกคามความปลอดภยัรวมกนั      มรีะเบียบปฏิบัติใน
การทาํงานโดยคํานงึถงึความปลอดภัยของบุคลากรและผูใชบริการ        วางแผนการดําเนนิงานดาน
ความปลอดภยัอยางชัดเจนและเปนลายลกัษณอักษร              ควบคมุบุคลากรพยาบาลใหสามารถ
ปฏิบัติงานไดอยางปลอดภยั ประเมนิแผนการปฏิบัติดานความปลอดภัยอยางชัดเจน 

จากผลการวิจยัอภิปรายดังนี้    การวางแผนกลยทุธนับเปนขั้นตอนทีส่ําคัญในการแสดงออก
ถึงความมุงมัน่ของผูบริหารในการพัฒนาวัฒนธรรมความปลอดภัย         เปนหนาทีห่ลักของผูบริหาร
การพยาบาลทุกคน (ธงชัย  สันติวงษ, 2543)      ผูบริหารพยาบาลพึงใชหลักการในการบริหารความ
เสี่ยงในการสรางกลยุทธการจัดการดานความปลอดภัย        โดยการวิเคราะหจุดแข็ง จุดออน โอกาส
และสิ่งคุกคามความปลอดภัยรวมกนักับบุคลากรพยาบาล        กาํหนดระเบียบปฏิบัติในการทาํงาน
โดยคํานงึถงึความปลอดภัยของบุคลากรและผูใชบริการ (Cooper, 1998)     วางแผนการดําเนนิงาน
ดานความปลอดภัยอยางชดัเจนและเปนลายลักษณอักษร       ผูบริหารการพยาบาลระดับกลางและ
ระดับตนเปนผูเชื่อมโยงแนวทางการจัดการความปลอดภัยลงสูผูปฏิบัติงาน       เปนผูรับผิดชอบงาน
จัดการดานความปลอดภัยควบคูไปกับงานในหนาทีห่ลกั         ศึกษากฎหมายทีท่างราชการกําหนด
ไวใหปฏิบัติเพือ่ความปลอดภัย   ทําหนาที ่ตรวจสอบ  กาํกับ  ดูแลบุคลากรใหปฏิบตัิตามกฎระเบยีบ
คําสั่งดานความปลอดภัยและใหคําแนะนาํในการปฏิบัติงานที่ปลอดภัย   เชน ขอควรระวังตางๆและ
วิธีการสังเกตสิ่งที่บอกเหตตุางๆแกบุคลากรผูปฏิบัติงาน    ทาํใหผูปฏิบัติงานไดรูและเขาใจวาในงาน
ของตนมีสิ่งใดที่อาจกอใหเกดิอุบัติเหตุได             

1.3.   ตัวชีว้ดัยอยที่บรรยายดานมาตรฐานการปฏิบัติงานเพือ่ความปลอดภัย      จํานวน    
2 ตัวชี้วัดคือ กําหนดแนวทางปฏิบัติเมื่อเกิดความเสยีหายหรืออันตรายตอเจาหนาที ่ ผูปวยหรือญาติ   
เชนขั้นตอนการคนหา/ประเมินปญหา การแกไขสถานการณและการเขียนรายงานอบุัติการณ เปนตน 
มีวิธีการและขั้นตอนของการปฏิบัติงานเพือ่ใหเกิดความปลอดภัยตามมาตรฐานสากล     (Universal 
Peacaution) 

จากผลการวิจยัอภิปรายดังนี้    ความมุงมั่นของผูบริหารการพยาบาลตองแสดงออก  โดยใช
มาตรฐานการปฏิบัติงานเพือ่ความปลอดภัยในการกาํหนดแนวทางปฏิบัติเมื่อเกิดความเสยีหาย หรือ
อันตรายตอเจาหนาที่   ผูปวยหรือญาติ   เชนขั้นตอนการคนหา/ประเมินปญหาการแกไขสถานการณ
และการเขียนรายงานอุบัติการณ เปนตน (เสรี วงศมณฑาและคณะ, 2530)       มวีิธกีารและขั้นตอน
ของการปฏิบตัิงานเพื่อใหเกิดความปลอดภัยสอดคลองกับกฎขอบังคับ       และกฎหมายที่กาํหนดไว  
(อําพล ซื่อตรง, 2545)   รวมทั้งประเมินแผนการปฏิบัติดานความปลอดภัยอยางชัดเจน   
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 สรุปไดวา  ตัวชี้วัดความมุงมั่นของผูบริหารในการบริหารความปลอดภัยในกลุมการพยาบาล 
โรงพยาบาลศนูยที่ผานการรับรองคุณภาพ        ซึ่งประกอบดวยเปนตวัชี้วัดยอยดานความมุงมั่นของ
ผูบริหารในการจัดการความปลอดภัย  จํานวน    16 ตัวชี้วัด         ดานการวางแผนกลยุทธดานความ
ปลอดภัย  จํานวน   6 ตัวชี้วดั  ดานมาตรฐานการปฏิบตัิงานเพื่อความปลอดภัย  จาํนวน    2 ตัวชี้วัด    
เปนตัวชีว้ัดที่สําคัญอันดับแรกที่ผูบริหารการพยาบาลตองใหความสําคญันําไปเปนสิง่ที่ใชกาํกับ
แนวทางในการพัฒนาวัฒนธรรมความปลอดภัย 

2. การพัฒนาความรูดานความปลอดภัย    ดังตารางที ่19  หนาที ่101-102    พบวา   เปน
ตัวชี้วัดที่สาํคญัเปนอันดับ  2     มีคาความแปรปรวนของตัวประกอบเทากับ 8.977     คิดเปนรอยละ 
12.824 ของความแปรปรวนทั้งหมด   มนี้ําหนกัตัวชีว้ัดตั้งแต   0.464-0.655   บรรยายไดดวยตัวชีว้ัด
ยอย 17 ตัวชี้วดั ประกอบดวย 

2.1.     ตัวชี้วัดยอยที่บรรยายการฝกอบรมดานความปลอดภยั    จาํนวน   7 ตัวชี้วัด  คือ 
การวางแผนจดัโครงการพฒันาความรูความสามารถในการปฏิบัติงานดานความปลอดภัย      สํารวจ
ความตองการศึกษาและฝกอบรมดานความปลอดภัย      กําหนดแผนการฝกอบรมบุคลากรดานการ
ปองกนัอันตรายจากการปฏิบัติงาน        อบรมบุคลากรพยาบาลใหมคีวามรูดานความปลอดภัยและ
สอดคลองกับงานที่ปฏิบัต ิ      จัดประชุมเชิงปฏิบัติการและวิธีทาํงานที่ปลอดภัยอยางสม่าํเสมอทกุป     
อบรมบุคลากรใหมีความชํานาญในการปฏิบัติงานในการใชเครื่องมือและอุปกรณทางการแพทยชนิด
ใหมๆ    บนัทกึและจัดเก็บรายงานการอบรมบุคลากร 

จากผลการวิจยัอธิบายดังนี ้  ความเจริญทางดานวทิยาศาสตรและเทคโนโลยีท่าํใหสังคมใน
ปจจุบันเปนสงัคมแหงการเรยีนรู มีแหลงความรูหลายรูปแบบ การจัดการดานความปลอดภัยในกลุม
การพยาบาลตองอาศัยความรูดานความปลอดภัยเปนเครื่องมือชวยในการตัดสินใจ      แหลงความรู
เร่ืองความปลอดภัยมีหลากหลาย เชน  จากกรอบแนวคิด ทฤษฎี ขอเท็จจริง  ความคิดเห็น  หลกัการ  
รวมถึงทักษะและประสบการณของแตละบุคคล                การพัฒนาความรูดานความปลอดภัยเปน
กระบวนการรวบรวมจัดการความรู    ความชํานาญ     จากตําราเอกสาร     รวมทัง้ประสบการณของ
บุคลากรในทกุระดับในกลุมการพยาบาล      เพื่อใหบคุลากรไดรับความรู     มกีารแลกเปลี่ยนความรู  
ถายทอดความรูซึ่งกนัและกนัระหวางบุคลากร  รวมทั้งการรับความรูจากภายนอก สามารถพัฒนาให
ผูปฏิบัติงานมทีักษะและมีความเชี่ยวชาญในการปฏิบัติงานดานความปลอดภัย 
(บุญใจ ศรีสถิตยนรากูร, 2546)       การพฒันาความรูดานความปลอดภัยกอใหเกิดการเปลี่ยนแปลง
พฤติกรรมจากเดิม     เกิดประสบการณและความชาํนาญที่เพิม่ข้ึน ไดแก ความรูความเขาใจเกีย่วกับ
ความสาํคัญในการกําจัดอบุัติเหตุ     การแกไขปรับปรุงวิธกีารทํางานและสภาพแวดลอมที่มีอันตราย 
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ใหมีความปลอดภัย (วิฑูรย สิมะโชคดีและวีรพงษ เฉลมิจิระรัตน, 2547: 52) จะตองเร่ิมดวยการสราง
ความรู     การฝกอบรมเปนกระบวนการสําคัญในการเพิ่มพูนความรู  ทักษะ เพื่อยกระดับความรู
ความสามารถในการปฏิบัติงานเปนประโยชนตอการปรบัเปลี่ยนพฤตกิรรมในการทาํงาน  การอบรม
เปนกระบวนการที่จะชวยพฒันาความคิด  พฤตกิรรมและการกระทาํที่เหมาะสมในการทาํงาน     
การอบรมจะตองจัดใหมีแบบเฉพาะ เจาะจงและทัว่ๆไป (Oppman, 1979: 95)            การอบรม
ดานความปลอดภัยจะชวยใหกาวทันการเปลี่ยนแปลงของกระบวนการจัดการดานความปลอดภัยใน
รูปแบบ    หรือเครื่องมือ     อุปกรณใหมๆ   รวมทัง้ความเจริญกาวหนาของเทคโนโลยี      ความรู
เกี่ยวกับความปลอดภัยที่มีอยูเดิม ตองไดรับการแกไขปรับปรุงใหทนัสมัยตอสถานการณปจจุปน          
การพัฒนาความรูดานความปลอดภัยโดยการฝกอบรมใหมีความรูดานความปลอดภัย  จงึเปนเรือ่งที่
สําคัญตอความสําเร็จในการพัฒนาวฒันธรรมความปลอดภัย         โดยการวางแผนจัดโครงการ
พัฒนาความรูความสามารถในการปฏิบัติงานดานความปลอดภัย      สํารวจความตองการศึกษา
และฝกอบรมดานความปลอดภัย      กําหนดแผนการฝกอบรมบุคลากรดานการปองกันอนัตรายจาก
การปฏิบัติงาน     อบรมบุคลากรพยาบาลใหมีความรูดานความปลอดภัยและสอดคลองกับงานที่
ปฏิบัติ      จัดประชุมเชิงปฏิบัติการและวธิีทํางานที่ปลอดภัยอยางสม่ําเสมอทุกป  (วฑิูร สิมะโชคดี, 
2536)     อบรมบุคลากรใหมีความชาํนาญในการปฏิบตัิงานในการใชเครื่องมือและอุปกรณทางการ
แพทยชนิดใหมๆ      มีระบบบันทึกและจัดเก็บรายงานการอบรมบุคลากร    ทองศุกร บุญเกิด   
(2543)   พบวา   พยาบาลวชิาชีพเคยไดรับการอบรมการจัดการความปลอดภัยในการทํางานรอยละ 
16.7    Hudson ( 1991) ทําการศึกษากิจกรรมบริหารความเสี่ยงของโรงพยาบาลในรัฐแมร่ีแลนด   
พบวา   การฟองรองจะนอยลงและรนุแรงนอย เมื่อแพทยและพยาบาลไดรับการอบรมเกี่ยวกับ
บทบาทการบริหารความเสีย่ง         ส่ิงสาํคัญอีกของผูจัดการความเสี่ยง  คือ  จะตองไดรับการอบรม
ดานความปลอดภัย (Swansburg, 2002)          กนกวรรณ ประวาลพิทย(2540) พบวา โปรแกรมให
ความรูเร่ืองการเฝาระวังการติดเชื้อในโรงพยาบาลสามารถทาํใหพยาบาลมีความรู       ทัศนคตแิละ
พฤติกรรมในการเฝาระวงัการติดเชื้อในโรงพยาบาลดีขึ้น       ภวพร ไพศาลวัชรกิจ (2542)      พบวา  
หัวหนาหอผูปวยที่ไดรับการอบรมดานความปลอดภัย มีการบริหารความเสี่ยงดานการปองกัน
อัคคีภัยดีกวาหัวหนาหอผูปวยที่ไมไดรับการอบรมดานความปลอดภัย   อยางมีนยัสําคัญทางสถติิที่
ระดับ .05  
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2.2.     ตัวชีว้ัดยอยที่บรรยายมาตรฐานการปฏิบัติงานดานความปลอดภัย    จาํนวน    4 
ตัวชี้วัด คือ          ควบคุมความปลอดภัยและระบบเตือนภัยในหอผูปวย  หอพกัและบริเวณตางๆของ
หนวยงาน     บริหารจัดการความปลอดภยัเกี่ยวกับไฟฟา  ถังแก็ส  วัตถุไวไฟและสารเคมีอยางรัดกุม  
ปรับปรุงวิธีการปฏิบัติงานดานความปลอดภัยใหสอดคลองกับเหตุการณปจจุบัน          เยี่ยมติดตาม
อาการและใหความชวยเหลอืบุคลากรพยาบาลที่เจ็บปวย 

จากผลการวิจยัอธิบายดังนี ้    การพัฒนาความรูจะตองครอบคลุมประเด็นที่สําคัญ   เชนให
ความรูเกีย่วกบัการควบคุมความปลอดภยัและระบบเตอืนภัยในหอผูปวย     หอพกัและบริเวณตางๆ
ของหนวยงาน  การบริหารจดัการความปลอดภัยเกี่ยวกบัไฟฟา  ถังแกส็  วัตถุไวไฟและสารเคมีอยาง
รัดกุม(วิฑูรย สิมะโชคดี, 2536)         การปรับปรุงวิธีการปฏิบัติงานดานความปลอดภัยใหสอดคลอง
กับเหตุการณปจจุบัน            รวมทัง้ขอมลูที่ไดรับจากการเยี่ยมติดตามอาการและใหความชวยเหลือ
บุคลากรพยาบาลที่เจ็บปวย     ยังเปนเรือ่งที่สาํคัญตอการนาํความรูไปวิเคราะหแกไขในอนาคต  
 

2.3.     ตัวชีว้ัดยอยที่บรรยายการทํางานดานความปลอดภัยเปนทมีดาน        จํานวน   6 
ตัวชี้วัด คือ    กําหนดแผนผงัของสายงานดานความปลอดภัยอยางชดัเจน    กําหนดหนาที่และความ
รับผิดชอบใหแกผูปฏิบัติงานในแตละระดบัในเรื่องทีเ่กี่ยวกับความปลอดภัย    มีสวนรวมในการตรวจ
สภาพการทํางานและสิง่แวดลอมรวมกับหนวยงานอืน่ๆ เชน  ชางซอมไฟฟา เปนตน  มีทมีรับผิดชอบ
และพัฒนางานดานความปลอดภัย ไดแสดงความคิดเหน็ เชน จัดกลองรับความคิดเห็น  ออกหนังสือ
ขาว ภายในหนวยงาน เปนตน ทบทวนเปาหมายและวิธปีฏิบัติงานเมือ่เกิดความผิดพลาดใหบุคลากร
เขาใจ 

การพัฒนาความรูดานความปลอดภัยควรมีการกาํหนดแผนผังของสายงานดานความ
ปลอดภัยอยางชัดเจน    กําหนดหนาที่และความรับผิดชอบใหแกผูปฏิบัติงานในแตละระดับในเรื่องที่
เกี่ยวกับความปลอดภัย ไดมีสวนรวมในการตรวจสภาพการทํางานและสิ่งแวดลอมรวมกับหนวยงาน
อ่ืนๆ เชน  ชางซอมไฟฟา เปนตน  มทีีมรับผิดชอบและพฒันางานดานความปลอดภยั      ไดมีโอกาส
แสดงความคดิเห็น เชน จัดกลองรับความคิดเห็น  ออกหนงัสือขาว ภายในหนวยงาน เปนตน มีระบบ
ทบทวนเปาหมายและวิธีปฏิบัติงานเมื่อเกิดความผิดพลาดใหบุคลากรเขาใจ 

การพัฒนาความรูดานความปลอดภัยเปนเรื่องที่สําคัญ ในการพัฒนาวฒันธรรมความ
ปลอดภัยโดยการนาํกระบวนการที่เปนระบบและสอดคลองกันในการจําแนก บริหารจัดการสนเทศ
ดานความปลอดภัยซึ่งไดแก ฐานขอมูลดานความปลอดภัย  เอกสารที่เกีย่วของกับการจัดการดาน
ความปลอดภยั    นโยบายดานความปลอดภัย    ข้ันตอนการปฏิบตัิงานที่กอใหเกิดความปลอดภัย  
รวมทัง้ประสบการณและความชํานาญที่แตกตางกนัของบุคลากรในกลุมการพยาบาล  โดยเริ่มจาก
การรวบรวมสารสนเทศการจัดการดานความปลอดภัย  ประสบการณ  เผยแพรใหพนักงานเขาถึง
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และสามารถนาํไปใช  โดยการกระตุนใหบคุลากรในกลุมการพยาบาลทํางานรวมกัน  กาํหนดหนาที่
และความรับผิดชอบ  จะนําไปสูการพัฒนาวัฒนธรรมความปลอดภัย  

สรุปไดวา  ตัวชี้วัดการพัฒนาความรูดานความปลอดภัย    กลุมการพยาบาล    โรงพยาบาล
ศูนยที่ผานการรับรองคุณภาพ       ซึง่ประกอบดวยเปนตัวชีว้ัดยอยดานมาตรฐานการปฏิบัติงานดาน
ความปลอดภยั จํานวน    4 ตัวชี้วัด    การทํางานดานความปลอดภัยเปนทมีดาน  จาํนวน 6  ตัวชีว้ัด  
การฝกอบรมดานความปลอดภัย จํานวน   7 ตัวชี้วัด     เปนตวัชี้วัดทีสํ่าคัญอันดับที่สองผูบริหารการ
พยาบาลตองใหความสําคัญนําไปเปนสิ่งทีใ่ชกํากับแนวทางในการพัฒนาวัฒนธรรมความปลอดภยั 

3. การปรับปรุงการทํางานดานความปลอดภยัอยางตอเนื่อง     ดังตารางที่ 20 หนาที ่103 
พบวา   เปนตวัชี้วัดที่สําคัญเปนอันดับ 3            มีคาความแปรปรวนของตัวประกอบเทากับ   8.277 
คิดเปนรอยละ  11.825 ของความแปรปรวนทัง้หมด มนี้าํหนักตัวชี้วัดตั้งแต   0.521-0.673   บรรยาย
ไดดวยตัวชี้วัดยอย 12 ตัวชี้วดั   ประกอบดวย 

3.1.   ตัวชีว้ัดยอยที่บรรยายการปรับปรุงการทาํงานดานความปลอดภัยอยางตอเนื่อง 
จํานวน   11 ตัวชี้วัด  คือ   กลุมการพยาบาลมีหลกัเกณฑในการแกไขขอบกพรอง ระบุผูแกไข วิธกีาร
แกไข วิเคราะหหาสาเหตุเพือ่ปองกันการเกิดซ้ํา              สรุปแนวทางการแกไข/ปรับปรุงและติดตาม
ประเมินผลเพือ่ลดปจจัยเสี่ยงจากโรคและการบาดเจ็บจากการทาํงาน      นาํขอมูลทางสถิติเกีย่วของ
กับสาเหตุการเกิดอุบัติเหตุ/การบาดเจ็บมาพัฒนางานดานความปลอดภัย                ทาํรายงานตาม
ขอเท็จจริงตอผูที่เกีย่วของโดยไมปดบัง            เพื่อการสอบสวนสาเหตุและแกไขปญหาอยางถูกตอง
เหมาะสม นาํนวตกรรม/เทคโนโลยีท่ี่ทนัสมัย    เชนการนําคอมพิวเตอรมาใชในการจัดเก็บขอมูลดาน
ความปลอดภยั     ทบทวนระบบจัดการดานความปลอดภัยและนําผลการทบทวนมาพฒันางานดาน
ความปลอดภยัอยางนอยปละครั้ง         ตรวจสอบและปรับปรุงเทคนคิเครื่องมือ  อุปกรณ หนวยงาน
ใหอยูในสภาพปลอดภัย  พรอมใชงานไดอยางเตม็ประสิทธิภาพ            ใชกระบวนการ   PDCA เพื่อ
พัฒนางานดานความปลอดภัยอยางตอเนือ่ง จัดซื้อวัสดุอุปกรณ เครื่องมือเครื่องใชที่ทนัสมัยเพื่อเพิ่ม
ความปลอดภยัในการปฏิบัติงาน   เรียนรูและคนหาวิธีใหมๆจากการวจิัยมาใชในการพัฒนางานดาน
ความปลอดภยั 

จากผลการวิจยัอธิบายดังนี ้  แนวคิดตามหลักการบริหารคุณภาพโดยสรุปคือ     หากได
ควบคุมคุณภาพของกระบวนการผลิตในทุกๆ ข้ันตอนของการผลิต  ยอมทําใหผลผลิตมคีณุภาพดวย 
แตหากการควบคุมคุณภาพนั้นเนนการควบคุมคุณภาพของผลผลิตอยางเขมงวด       และละเลยการ
ควบคุมคุณภาพในขั้นตอนของกระบวนการผลิต       ยอมเปนการควบคมุคุณภาพทีไ่มถกูตอง ดงันัน้ 
องคการทีป่ระสบผลสําเร็จในการดําเนนิงานจะตองเปนองคการที่ไดปรับปรุงคุณภาพ     ของผูปฏิบัติ 
งานทกุคนและปรับปรุงคุณภาพของทุกงานและอยางตอเนื่อง (Continuous Quality Improvement 
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= CQI)                ซึ่งการปรับปรุงคุณภาพงานจะตองปรบัปรุงในทกุๆขั้นตอนของการปฏิบัติงานและ
กระบวนการผลิต (บุญใจ ศรีสถิตยนรากรู, 2546)     กระบวนการจัดการคุณภาพทั่วทั้งองคการ  
สามารถนํามาประยุกตใชกับการจัดการดานความปลอดภัย (Weinstein,1996)         และการจัดการ 
ดานความปลอดภัยทั่วทั้งองคการ  สามารถปรับปรุงประสิทธิผลของโปรแกรมดานความปลอดภัย         
3 ขั้นตอน  คือ   การควบคุมดานความปลอดภัย (Safety control)   การประกันความปลอดภัย 
(Safety assurance) และความปลอดภัยทั่วทั้งองคการ (Total safety)   โดยการแกไขขอบกพรอง 
ระบุผูแกไข       วธิีการแกไข        วิเคราะหหาสาเหตุเพื่อปองกนัการเกดิซ้ํา     สรุปแนวทางการแกไข 
/ปรับปรุงและติดตามประเมนิผลเพื่อลดปจจัยเสี่ยงจากโรคและการบาดเจ็บจากการทํางาน นาํขอมูล
ทางสถิติเกีย่วของกับสาเหตกุารเกิดอุบัติเหตุ/การบาดเจ็บ มาพัฒนางานดานความปลอดภัย                
ทํารายงานตามขอเท็จจริงตอผูที่เกี่ยวของโดยไมปดบัง            เพือ่การสอบสวนสาเหตุและแกไข
ปญหาอยางถกูตองเหมาะสม  นํานวตกรรม/เทคโนโลยีท่ี่ทนัสมัย   เชนการนําคอมพิวเตอรมาใชใน
การจัดเก็บขอมูลดานความปลอดภัย     ทบทวนระบบจัดการดานความปลอดภัยและนําผลการ
ทบทวนมาพฒันางานดานความปลอดภยัอยางนอยปละครั้ง         ตรวจสอบและปรับปรุงเทคนิค
เครื่องมือ  อุปกรณ หนวยงานใหอยูในสภาพปลอดภัย  พรอมใชงานไดอยางเต็มประสิทธิภาพ ใช
กระบวนการ   PDCA เพื่อพฒันางานดานความปลอดภยัอยางตอเนื่อง จัดซื้อวัสดุอุปกรณ เครื่องมือ
เครื่องใชที่ทนัสมัยเพื่อเพิ่มความปลอดภัยในการปฏิบัติงาน   เรียนรูและคนหาวธิีใหมๆจากการวิจยั
มาใชในการพฒันางานดานความปลอดภยั   ผลการวิจัยของนิภาพร ลครวงศ  (2547)  พบวา       
การปรับปรุงคณุภาพอยางตอเนื่องมีอิทธพิลทางตรงตอคุณภาพบริการ          ดวยเหตุนี้การปรับปรุง
และจัดการดานความปลอดภัยอยางตอเนือ่ง โดยใชกระบวนการพัฒนาระบบงานดานความ
ปลอดภัยอยางตอเนื่องไมมทีี่สิ้นสุด จึงเปนสิ่งจาํเปนและเปนปจจยัสําคัญที่นําไปสูการพัฒนา
วัฒนธรรมความปลอดภัย                  การจัดการดานความปลอดภัยมคีวามเหมือนในหลายดานกบั 
การจัดการคณุภาพและการจัดการดานสิง่แวดลอม      มีการถกเถยีงกันถงึความเกี่ยวของกัน
ระหวางระบบการจัดการที่แตกตางกนั             Weintein (1996)   ไดแสดงใหเหน็วาขั้นตอนของการ
พัฒนาการจัดการคุณภาพทัว่ทัง้องคการ   สามารถนาํมาใชในการพฒันาระบบการจัดการดานความ
ปลอดภัย           ทั้งยังแสดงใหเหน็วา การจัดการดานความปลอดภัยตรงกับความตองการของระบบ
มาตรฐานคุณภาพ  ISO9000        Herrero et al. (2001) วิเคราะหความสัมพนัธระหวางคุณภาพ
และความปลอดภัยขององคการในประเทศสเปนในระหวาง 10 ป ที่ผานมา    พบวามีการปรับปรุง
งาน 7 ดาน คอื    งานดานความปลอดภยั    ผลิตภาพ คุณภาพ  การออกแบบงานใหเหมาะสมกับ
ผูปฏิบัติงาน   ความมีระเบยีบเรียบรอยและความสะอาด     การประหยัดพลงังานและการกําจัดขยะ   
การปรับปรุงงานดานความปลอดภัยควรกระทาํไปพรอมๆกับ       การปรับปรุงคุณภาพและผลิตภาพ      
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ปจจุบันวทิยาการและเทคโนโลยทีางการแพทยและการพยาบาลเปลีย่นแปลงไปอยางรวดเร็ว       ทํา
ให “การพฒันาวัฒนธรรมความปลอดภัย” มีความเปนพลวัต (Dynamic)   ประกอบกับในยุคปจจุบัน
เปนยุคของกระแส   “การพฒันาวัฒนธรรมความปลอดภัย”  (Safety Culture Development)  
(บุญใจ ศรีสถิตยนรากูร, 2546)     ดังนัน้จึงจําเปนที่ผูใหบริการพยาบาลตองปรับปรุงและพัฒนาการ
ทํางานดานความปลอดภัยอยางตอเนื่อง เพื่อใหเกิดการพัฒนาวฒันธรรมความปลอดภัย  

    
3.2  ตัวชี้วัดยอยที่บรรยายดานการฝกอบรมดานความปลอดภัย   จาํนวน  1 ตัวชี้วัด   มี

การอบรมอัคคีภัยเปนประจาํทุกปอยางนอยปละ 1 คร้ัง 
จากผลการวิจยัอธิบายดังนี ้         การปรับปรุงการทํางานดานความปลอดภัยอยาง

ตอเนื่องควรจดัใหมีกิจกรรมที่ตอเนื่องเปนประจําทกุป      อยางนอยปละ 1 คร้ัง          เชน การอบรม
อัคคีภัยเปนประจําทกุปอยางนอยปละ    1 คร้ัง          เพื่อทบทวนกิจกรรมที่จําเปนตอการปฏิบตัิงาน
ดานความปลอดภัย 

 
สรุปไดวา  ตัวชี้วัดการปรับปรุงการทาํงานดานความปลอดภัยอยางตอเนื่อง           กลุมการ

พยาบาล    โรงพยาบาลศูนยที่ผานการรับรองคุณภาพ       ซึ่งประกอบดวยเปนตวัชี้วดัยอยดานการ
ปรับปรุงการทาํงานดานความปลอดภัยอยางตอเนื่อง จํานวน   11 ตัวชี้วัด      ดานการฝกอบรมดาน
ความปลอดภยั    จาํนวน 1 ตัวชี้วัด      เปนตัวชีว้ัดที่สําคัญอันดับที่สามผูบริหารการพยาบาลตองให
ความสาํคัญนาํไปเปนสิง่ที่ใชกํากับแนวทางในการพัฒนาวัฒนธรรมความปลอดภยั 
 

4. การใสใจดานความปลอดภยั ดังตารางที่ 21 หนาที ่105    พบวา     เปนตัวชีว้ัดที่สําคัญ
เปนอันดับ 4 มีคาความแปรปรวนของตัวประกอบเทากบั   6.881         คิดเปนรอยละ      9.831 ของ
ความแปรปรวนทัง้หมด      มีน้ําหนักตัวชีว้ัดตั้งแต  0.428-0.71        บรรยายไดดวยตัวชี้วัดยอย    6 
ตัวชี้วัด ประกอบดวย 

4.1. ตัวชี้วัดยอยทีบ่รรยายการฝกอบรมดานความปลอดภัย จํานวน  4 ตัวชี้วัด  คือ  การ
จัดฉายวีดีโอ ภาพยนต หรือการแสดงตัวอยางดานความปลอดภัยเปนประจํา     มีคาํขวัญ  โปสเตอร  
เกี่ยวกับความปลอดภัยติดอยูทั่วไป       มกีารแลกเปลี่ยนความรูและศึกษาดงูานดานความปลอดภัย 

จากผลการวิจยัอธิบายดังนี ้     การใสใจดานความปลอดภัย     เปนการแสดงออกถงึการให
ความสาํคัญของการจัดการดานความปลอดภัย  โดยการสงหรือถายทอดเนื้อหาสาระเกี่ยวกับความรู       
ความเขาใจ  ความสาํคัญ  หลักการในการปฏิบัติตนใหเกิดความปลอดภัย    โดยผานสื่อกลาง ไดแก     
การพูดโดยตรง  การใชสื่อประเภทตางๆ  สงผลทาํใหผูปฏิบัติงานมีเจตคติที่ดี  เหน็ชอบในการจดัการ
ดานความปลอดภัยดวยความเต็มใจ            บุคลากรพยาบาลรูจกัยัง้คิดและมองการณไกลถึงความ
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เสียหายที่จะเกิดขึ้น   โดยการใหความรู  เรงเรา   กระตุนเตือนและเสริมสรางกาํลังใจ   โดยการจัดทํา
ปายเตือนเพื่อความปลอดภยั    จัดฉายวดีีโอ      ภาพยนตหรือการแสดงตัวอยางดานความปลอดภัย
เปนประจาํ           มีคําขวัญโปสเตอรเกี่ยวกับความปลอดภัยติดอยูทั่วไป     โปสเตอรและสัญลักษณ
ความปลอดภยัเปนอุปกรณอยางหนึ่งในการเตือนจิตสํานึกใหตระหนกัถึงความปลอดภัย   สอดคลอง
กับการศึกษาแวนเดนพอลและคณะ (1981) ที่พบวา ใชไสลดพรอมทั้งการแสดงบทบาทสมมติ(Role 
playing)   ในการสอนพฤตกิรรมใหม    คือ     ทักษะในการรับประทานอาหารในภัตตาคาร 4 ทักษะ         
แกกลุมตัวอยางที่เปนนักเรียนชาย อายุระหวาง  17-22 ป   มีระดับเชาวนปญญาอยูระหวาง 46-75 
ป  เปนโรคลมชักและมีอารมณแปรปรวนอยูเสมอ จาํนวน 3 คน พบวา ทักษะทั้ง 4 สามารถเกิดขึ้นได          
โดยใหผูรับการทดลองดูสไลดแลวใหแสดงบทบาทสมมตทิี่ไดดูจากสไลด        อีกทัง้ทักษะที่เกิดขึ้นก็
คงทนและยงัปรากฎอยูตอไป   นอกจากนี ้ดาราวรรณ ตะปนตา (2527) พบวา การใชเทปบันทึกภาพ
ในการลดความวิตกกงัวล             ในกลุมทดลองของนกัศึกษาพยาบาลปที ่3  คณะพยาบาลศาสตร   
มหาวิทยาลยัเชียงใหม   จาํนวน 10 คน  ที่จะเขาศกึษาภาคปฏิบัติการพยาบาลจิตเวช    สามารถลด
ความวิตกกงัวลไดมากกวากลุมควบคุมอยางมนีัยสาํคัญทางสถิติที่ระดบั .05      ทั้งในระยะหลังการ
ทดลองและในระยะติดตามผล          การใสใจดานความปลอดภัยอาจแสดงออกโดยการจัดเผยแพร
คูมือดานความปลอดภัยเปนการสรางความเขาใจถงึความสาํคัญของความปลอดภัย            จัดใหมี
การกระจายเสียงหรือส่ือในกลุมการพยาบาลอยางตอเนื่อง (อําพล  ซื่อตรง, 2545)    ทาํใหเกิดความ
รวมมือในการที่จะปฏิบัติตามกฎเกณฑและนโยบายความปลอดภัย       เกิดเจตคติทีด่ีเกี่ยวกับความ
ปลอดภัย  (ปรีชา ผลประเสรฐิ, 2530)   ซึง่ตองใชเวลาพอสมควร   การใชกลยุทธตางๆในการกระตุน
เตือนใหบุคลากรในกลุมการพยาบาลใสใจและตระหนักถึงการจัดการดานความปลอดภัย          จึงมี
ความสาํคัญตอการพัฒนาวฒันธรรมความปลอดภัยใหเกิดขึ้นในกลุมการพยาบาล      

4.2. ตัวชี้วัดยอยทีบ่รรยายมาตรฐานการปฏิบตัิงานเพื่อความปลอดภัย          จํานวน   1 
ตัวชี้วัด     จัดเก็บบัตรสุขภาพและทาํสถิตกิารเจ็บปวย      การประสบอันตรายของบคุลากรพยาบาล
แตละคนอยางตอเนื่อง  ตลอดอายุการทํางาน 

จากผลการวิจยัอธิบายดังนี ้       การใสใจดานความปลอดภัยจะไดผล      ขอมูลตองถูกตอง  
นาเชื่อถือ  จึงควรมีการบนัทึก  จัดเก็บบัตรสุขภาพและทําสถิติการเจ็บปวย  การประสบอันตรายของ
บุคลากรพยาบาลแตละคนอยางตอเนื่อง  ตลอดอายุการทํางาน   ซึ่งทาํใหสามารถบงชี้และสอบสวน
ยอนหลังได  รวมทัง้ผูปฏิบัตงิานยอมมีสทิธิในการรับทราบขอมูลที่เกี่ยวของกับสุขภาพ    สิ่งแวดลอม 
และไดรับการเคารพในความลับสวนบุคคล 
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4.3.  ตัวชี้วัดยอยทีบ่รรยายดานการวางแผนกลยุทธดานความปลอดภัย          จํานวน 1 
ตัวชี้วัด       ศกึษาขอมูลจากปญหาการเจ็บปวยและวนัลาเพื่อใหทราบภาพรวมของปญหาที่เกดิจาก
การทาํงาน   

จากผลการวิจยัอธิบายดังนี ้           การใสใจดานความปลอดภัยควรมีขอมูลจากปญหาการ
เจ็บปวยและวนัลาเพื่อใหทราบภาพรวมของปญหาที่เกดิจากการทํางาน เพื่อเปนขอมูลในการปฏิบัติ
ตัวเพื่อใหเกิดความปลอดภยัรวมดวย 

สรุปไดวา  ตัวชี้วัดการใสใจดานความปลอดภัย     กลุมการพยาบาล       โรงพยาบาลศูนยที่
ผานการรับรองคุณภาพ           ซึ่งประกอบดวยเปนตวัชี้วดัยอยดานการฝกอบรมดานความปลอดภัย 
จํานวน  4 ตัวชี้วัด    ดานมาตรฐานการปฏิบัติงานเพื่อความปลอดภยั จํานวน   1 ตัวชี้วัด    ดานการ
วางแผนกลยทุธดานความปลอดภัย  จํานวน 1 ตัวชี้วดั  เปนตัวชี้วัดที่สําคัญอันดบัที่ส่ี ที่ผูบริหารการ
พยาบาลตองใหความสําคัญนําไปเปนสิ่งทีใ่ชกํากับแนวทางในการพัฒนาวัฒนธรรมความปลอดภยั 

 
5. การบริหารความเสี่ยงในกลุมการพยาบาล   โรงพยาบาลศูนยที่ผานการรับรองคุณภาพ   

ดังตารางที่ 22 หนาที่ 106         พบวาเปนตัวชี้วัดที่สาํคญัเปนอันดับ 5   มีคาความแปรปรวนของตัว
ประกอบเทากบั   6.649   คิดเปนรอยละ  9.499 ของความแปรปรวนทั้งหมด  มนี้ําหนกัตัวชีว้ัดตั้งแต  
0.422-0.699 บรรยายไดดวยตัวชี้วัดยอย 7 ตัวชี้วัด              ประกอบดวยตัวชีว้ัดยอยที่บรรยายดาน
มาตรฐานการปฏิบัติงานเพือ่ความปลอดภัยทั้งหมด  คอื       กลุมการพยาบาลมีการสรุปอุบัติการณ/
ความเสีย่งในหนวยงานทกุเดือน   บันทึกอุบัติการณ/ความเสีย่งภายในหนวยงาน       บนัทกึรายงาน
อุบัติการณความเสี่ยงและแนวทางการแกไขเพื่อเพิ่มความปลอดภัยใหมากขึ้น  มีคูมือการทาํงานเปน
ลายลักษณอักษร  มีระเบยีบและวิธีปฏิบัติเกี่ยวกบัการใชอาคาร    สถานที ่  ส่ิงแวดลอมและอุปกรณ
ใหมีความปลอดภัย        มรีะเบียบและแผนผังการจัดเก็บรักษาอุปกรณที่มีระบบและเปนลายลักษณ
อักษร  บริการตรวจสุขภาพประจําปแกบคุลากรพยาบาล 
 จากผลการวิจยัอธิบายดังนี ้    การบริหารความเสีย่งเปนกระบวนการสําคัญเพื่อลดหรือ
ปองกนัความผิดพลาด      ประกอบดวยกระบวนการ 4 ขั้นตอน คือ         การคนหาความเสี่ยง (Risk 
identification)             โดยบันทกึรายงานอุบัติการณความเสีย่งและแนวทางการแกไขเพื่อเพิ่มความ
ปลอดภัยใหมากขึ้น  บนัทกึอุบัติการณ/ความเสีย่งภายในหนวยงาน        มีการสรุปอุบัติการณ/ความ
เสี่ยงในหนวยงานทกุเดือน   การรายงานอบุัติการณเปนขอมูลสําคัญในการคนหาความเสีย่ง (Duran, 
1980)    การวเิคราะหความเสี่ยง(Risk assessment)   การจัดการความเสี่ยง(Risk treatment)  และ
การประเมนิความเสีย่ง(Risk evaluation)            
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 ภวพร ไพศาลวัชรกิจ (2542) พบวา  คาเฉลี่ยการบริหารความเสีย่งของหวัหนาหอผูปวย
ทั้งที่เขารวมและไมไดเขารวมโครงการพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล     โดยรวมอยูในอันดับ
มากและเมื่อพจิารณาเปนรายดาน        พบวา        หวัหนาหอผูปวยโรงพยาบาลศูนยมีคะแนนเฉลี่ย
การบริหารความเสี่ยงดานการกําจัดของเสียมากที่สุด       รองลงมาคอื   ดานความปลอดภัย     ดาน
โครงสรางทางกายภาพและสิ่งแวดลอมและดานปองกนัอัคคีภัยตามลําดับ         โดยมีมาตรฐานเปน
เครื่องมือที่มีความสาํคัญอยางหนึง่ในการปองกนัความเสี่ยง (Risk prevention)    ทั้งยังเปนคูมือการ
ทํางานทีเ่ปนลายลักษณอักษร    มีระเบยีบและวิธีปฏิบตัิเกี่ยวกับการใชอาคาร  สถานที่  สิ่งแวดลอม
และอุปกรณใหมีความปลอดภัย       กองการพยาบาลไดกําหนดลักษณะของหอผูปวยที่ดวีา  จะตอง
มีสถานที่สะอาด       มีการระบายอากาศที่ดี        แสงสวางเพยีงพอ      ปลอดภัยในการใหบริการแก
ผูรับบริการ         และตองถกูตองตามหลกัเกณฑมาตรฐานดานโครงสรางอาคาร    วัสดุครุภัณฑและ
บุคลากรตามกฎหมายพระราชบัญญัติสถานพยาบาล         มาตรฐานเปนขอความที่เกีย่วของกับกฎ          
สภาพการณและหลักปฏิบัตติอผูรับบริการ     ผูใหบริการและระบบ     ซึ่งกฎเปรียบเสมือนโครงสราง
ของกลุมการพยาบาล            หลกัปฏิบัติเหมือนกระบวนการและสภาพการณแสดงผลลัพทจากการ
ใหบริการ (จนิตนา  ยนูิพนัธ,2529)       โดยการที่บุคลากรในกลุมการพยาบาลรวมกันกาํหนดวธิกีาร
และขั้นตอนของการปฏิบัติงานที่บุคคลพยาบาลปฏิบัติทัง้หมดในสถานที่ปฏิบัติงาน         โดยเฉพาะ
ในจุดที่มีความเสี่ยง     จัดทําคูมือการปฏิบัติงานตามมาตรฐานขัน้ตอนที่ปลอดภัย      มีระบบบันทกึ
เอกสารการปฏิบัติงานตามมาตรฐานขัน้ตอนที่ปลอดภัย         มีระเบยีบและแผนผงัการจัดเก็บรักษา
อุปกรณที่มีระบบและเปนลายลักษณอักษร  บริการตรวจสุขภาพประจําปแกบุคลากรพยาบาล  

  สรุปไดวา  ตัวชี้วัดการบริหารความเสี่ยง      กลุมการพยาบาล    โรงพยาบาลศนูยทีผ่านการ
รับรองคุณภาพ       ซึ่งประกอบดวยเปนตัวชี้วัดยอยดานมาตรฐานการปฏิบัติงานเพื่อความปลอดภัย          
ทั้งหมด   7 ตัวชี้วัด   เปนตวัชี้วัดที่สําคัญอันดับที่สุดทาย  ที่ผูบริหารการพยาบาลตองใหความสําคัญ
นําไปเปนสิ่งทีใ่ชกํากับแนวทางในการพัฒนาวัฒนธรรมความปลอดภยั 

นอกจากนีย้ังพบวา  มีตัวแปร 4 ตัวแปร ที่ไมจัดอยูในกลุมตัวชี้วัดใด เปนตัวแปรที่อยูในกลุม
ตัวชี้วัดดานมาตรฐานการปฏิบัติงานเพื่อความปลอดภยัทัง้หมด คือ ตัวชี้วัดที ่26   กลุมการพยาบาล 
จัดทําแผนปฏบิัติเมื่อเกิดอุบตัิภัยภายในหนวยงาน มีคาน้ําหนกัตัวชีว้ดั เทากับ 0.464 และอยูในกลุม
เดียวกับตัวชี้วดัที่   27       กลุมการพยาบาลจัดทาํแผนผังชองทางอพยพที่เปนปจจบุันทีม่ีคาน้าํหนัก 
ตัวชี้วัด เทากบั 0.516    ซึ่งตัวชี้วัดทัง้สองมีคาน้าํหนักตัง้แต 0.40 ข้ึนไป แตถูกตัดออกไปเนื่องจากม ี
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องคประกอบตัวชี้วัดยอยเพยีง 2 ตัวแปร           ไมตรงตามเกณฑทีก่ําหนดคือ องคประกอบตัวชี้วัดมี
ตัวชี้วัดยอยไมนอยกวา  3 ตวัแปรขึ้นไป        สวนตัวชีว้ัดที่ 29    กลุมการพยาบาลจดัเก็บคูมือไวในที่
สามารถหยิบอานไดสะดวก     และตวัชี้วดัที่ 34      กลุมการพยาบาลมีเครื่องมือทีม่ีสภาพดีพรอมใช
เพียงพอในการปฏิบัติงาน     พรอมประวัตแิละคูมือวิธีการใชพรอมการบํารุงรักษา    เพื่อใหใชงานได
อยางสม่ําเสมอและมีประสิทธิภาพ    ถูกตัดออกไปเนื่องจากมีน้าํหนกัตัวชี้วัดไมถงึ  0.40     ซึง่แสดง
ใหเหน็วาตัวชีว้ัดเหลานี้ไมมคีวามสาํคัญเพียงพอตอการนําไปเปนสิง่ที่ใชกํากับแนวทางในการพฒันา
วัฒนธรรมความปลอดภัย 

ขอเสนอแนะในการนําผลการวิจัยไปใช   

ผลการวิจยัเรื่อง การศึกษาตัวชี้วัดวัฒนธรรมความปลอดภัยของกลุมการพยาบาล 
โรงพยาบาลศนูยที่ผานการรับรองคุณภาพ ผูวิจัยใหขอเสนอแนะดงันี ้

ระดับนโยบาย 

1.  ผูบริหารการพยาบาลสามารถนําผลการวิจยัไปใชกําหนดนโยบายการดําเนินงานดาน
ความปลอดภยั  และกําหนดมาตรฐานการปฏิบัติที่ชดัเจน เปนรูปธรรม รวมทัง้ปลูกฝงใหบุคลากร
พยาบาลมีจิตสํานึกเกี่ยวกับการรวมกนัสรางวัฒนธรรมความปลอดภยั  

2. ผูบริหารการพยาบาลตองเปนผูขับเคลื่อนใหการสรางวฒันธรรมความปลอดภยัในกลุม
การพยาบาลประสบผลสําเร็จ ซึ่งปจจัยสาํคัญของความสําเร็จที่ผูบริหารควรคํานึงถึงคือ ความมุงมั่น
ของผูบริหารในการวางแผนกลยุทธและจดัการดานความปลอดภัย   

ระดับปฏิบัติ 

บุคลากรในกลุมการพยาบาลทุกระดับสามารถนาํผลการวิจัยไปใช  เปนแนวทางการปฏิบัติ 
เพื่อรวมกนัพฒันาวัฒนธรรมความปลอดภัยของกลุมการพยาบาล ซึ่งกอใหเกดิผลดีแกผูใหบริการ
และผูใชบริการ 
 
ขอเสนอแนะในการวิจยัครั้งตอไป  

1. ควรนําผลการวิจัยไปพฒันาเครื่องมือประเมินวฒันธรรมความปลอดภยั 

2.  ควรศึกษาตวัชี้วัดวัฒนธรรมความปลอดภัยขององคการบริการสุขภาพอื่นๆ 
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 นนทบุรี: สํานกัพิมพมหาวิทยาลัยสุโขทัยธรรมาธิราช. 
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(ไทย-ญี่ปุน) 
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สังสรรค  นรินทรางกูร ณ อยุธยา. 2530. 1,000,000 ชั่วโมงการทาํงาน โดยไมมีอุบตัิภัย ทําได

อยางไร.  ในเอกสารรายงานการประชมุ  สัปดาหความปลอดภัยในการทํางานแหงชาติ คร้ัง
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 โรงพิมพโฮลิสติก. 
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วิฑูรย  สิมะโชคดี     ผูชวยปลัดกระทรวงอุตสาหกรรม   
กระทรวงอุตสาหกรรม 

ผศ. ดร.  สุจินดา จารุพัฒน   อาจารยประจาํคณะสาธารณสุขศาสตร 
มหาวิทยาลยัมหิดล 

ดร.ปวีณา มีประดิษฐ  อาจารยประจาํคณะสาธารณสุขศาสตร  
มหาวิทยาลยับูรพา 

นางสาวทพิวรรณ  เทพหัสดิน  ณ อยุธยา  เจาหนาที่ความปลอดภัยวชิาชีพ  สถาบนัวิจยั 
วิทยาศาสตรการแพทยทหาร(ฝายสหรัฐ) 

นางประภัสสร  เสงี่ยมกุลถาวร    พยาบาลประจําการ   
วิทยาลัยแพทยศาสตรกรุงเทพมหานครและวชิรพยาบาล  
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ภาคผนวก ข 
 

จดหมายเรียนเชิญผูทรงคุณวุฒิ 
และขอความรวมมือในการวิจัย
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ภาคผนวก ค 
 

ตัวอยางเครือ่งมือในการวิจัย 
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เรียน  ทานผูตอบแบบสอบถาม 

 เนื่องดวยดิฉัน  นางสาว  สุเมธา  เฮงประเสริฐ  นิสติปริญญาโท  สาขาการบริหารการ
พยาบาล  คณะพยาบาลศาสตร  จุฬาลงกรณมหาวทิยาลัย  กาํลังดําเนนิการวิจยัเรื่อง “ตัวชี้วดัการ
พัฒนาวฒันธรรมความปลอดภัย กลุมการพยาบาล โรงพยาบาลศูนยที่ผานการรับรองคุณภาพ 
สังกัดกระทรวงสาธารณสุข”เพื่อเปนวทิยานิพนธโดยมีผูชวยศาสตราจารย ดร.บญุใจ ศรีสถิตยนรากูร 
เปนอาจารยทีป่รึกษา 
 จึงเรียนมาเพือ่ขอความอนุเคราะหจากทานในการตอบแบบสอบถามดงักลาว และขอความ
กรุณาทานชวยตอบแบบสอบถามใหครบทุกขอ เพื่อนําขอมูลการวิจัยไปใชไดอยางสมบูรณและขอรับ
รองวาคําตอบของทานจะไมไดรับการเปดเผยหรือมีผลเสยีตอทานแตประการใด  คําตอบของทานจะ
เปนประโยชนอยางยิ่งในการพัฒนากลุมการพยาบาลใหเปนองคการทีม่ีความปลอดภัย ทั้งตอ
บุคลากรพยาบาล  เพื่อนรวมงานและผูมารับบริการ 
 ดิฉันหวังเปนอยางยิ่งวาจะไดรับความรวมมือจากทานเปนอยางดี  และขอขอบพระคุณเปน
อยางสงูมา ณ โอกาสนี ้

       นางสาว  สุเมธา  เฮงประเสริฐ   
 
 
 
 
 
 

  แบบสอบถามความคิดเห็นเรื่อง   
ตัวชี้วัดการพัฒนาวัฒนธรรมความปลอดภัย  กลุมการพยาบาล  
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วัตถุประสงคการวิจัย 

แบบสอบถามนี้มีวัตถุประสงคเพื่อ                สาํรวจความคิดเห็นของทานในฐานะผูปฏิบัติงานใน 
โรงพยาบาลศนูยวาแนวทางหรือกิจกรรมใด   มีความสาํคัญหรือจําเปนตอการสรางความปลอดภยัในกลุม
การพยาบาล  เพื่อนรวมงานและผูรับบริการ  เพื่อนําไปสูการพัฒนาวฒันธรรมความปลอดภัย 
 
คําจํากัดความที่ใชในการวิจัย 

กลุมการพยาบาล โรงพยาบาลศูนย  หมายถงึ หนวยงานที่ประกอบดวยกลุมบุคลากรทางการ
พยาบาล     ทัง้ในระดับผูบริหารการพยาบาล   หวัหนาหอผูปวยและพยาบาลประจําการ   ที่มารวม
ดําเนนิการและรับผิดชอบ กําหนดนโยบาย พันธกิจ  เปาหมาย  วิธกีารปฏิบตัิงาน  ดาํเนินงานการ
จัดระบบบริการการพยาบาลทั้งดานบริหาร บริการ วชิาการและการฝกอบรม    เพื่อใหเกิดความสําเร็จใน
การจัดการดานความปลอดภัยทั้งตอบุคลากรพยาบาลผูปฏิบัติงาน  เพื่อนรวมงานและผูมารับบริการ 
 ตัวชี้วัดการพฒันาวัฒนธรรมความปลอดภัย กลุมการพยาบาล เปนสิง่ที่ใชกํากับแนวทาง 
ในการปฏิบัติงานดานความปลอดภัย  รวมทัง้กาํกับกจิกรรมที่เกีย่วของกับการจัดการดานความปลอดภัย
ที่บุคลากรพยาบาลยึดถือเปนแนวทางในการปฏิบัติ เพื่อความสำเร็จในการพัฒนางานดานความปลอดภัย 
ประกอบดวย 6 องคประกอบหลัก    คือ     

1. ความมุงมัน่ในการจัดการความปลอดภัย  
2. การวางแผนกลยทุธการจัดการดานความปลอดภัย 
3. มาตรฐานการปฏิบัติงานดานความปลอดภัย  
4. การฝกอบรมดานความปลอดภยั   
5. การทํางานดานความปลอดภัยเปนทีม   
6. การปรับปรุงการทํางานดานความปลอดภัยอยางตอเนื่อง 
 

 
  

 
 
 
 
 
 
 

 

แบบสอบถามวัฒนธรรมความปลอดภัย  ประกอบดวยเนื้อหา  2 สวน  คือ 
สวนที่  1 แบบสอบถามขอมูลสวนบุคคล  
สวนที่  2 แบบสอบถามตัวชี้วัดการพฒันาวัฒนธรรมความปลอดภัย  กลุมการพยาบาล    

โรงพยาบาลศนูย จํานวน 70 ขอ      โดยสอบถามวาขอคําถามในแตละขอนั้นมี
ความสาํคัญหรือมีความจาํเปนตอการสรางวัฒนธรรมความปลอดภัยมากนอย
เพียงใด 
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    สวนที่  1 แบบสอบถามขอมูลสวนบุคคล  

                      
    คําชี้แจง โปรดเติมขอความลงในชองวางที่เวนไวและทําเครื่องหมาย√ ลงใน (  )  ที่ตรงตามความ

เปนจริงเกี่ยวกบัตัวทานในปจจุบัน 
                    สําหรบัผูวิจัย                    

1.  ปจจุบนัทานอาย.ุ...........ป  [           ]   

2.  เพศ  (       )   ชาย    (       )  หญิง                                                                   [           ]   

3.  โรงพยาบาลที่ทานปฏิบัตงิาน………………………………………………..        [           ]   

4.  ระยะเวลาที่ทานปฏิบัติงานในโรงพยาบาลแหงนี้............ป   [           ]   
5.  ประเภทของหอผูปวยทีท่านปฏิบัติงาน                     
 (       )  อายุรกรรม  (       )  ศัลยกรรม         

(       )  สูติ-นรีเวชกรรม  (       )  กุมารเวชกรรม  
            (       )   ตา  หู  คอ  จมูก  (       )  หองฉกุเฉิน      
            (       )  หออภิบาลผูปวยหนกั (       )  อ่ืนๆ  โปรดระบุ..........………. 

[           ]   

6.  ตําแหนงงานในปจจุบนั           
 (       )  หวัหนาฝายการพยาบาล (       )  ผูตรวจการพยาบาล   
            (       )  หวัหนาหอผูปวย              (       )  พยาบาลประจําการ  

(       )  อ่ืนๆโปรดระบุ....................... 

[           ]   

7.  ระดับการศึกษาของทาน           
(       )  ปริญญาเอก  (       )  ปริญญาโท   
(       )  ปริญญาตรีหรือเทียบเทา (       )  อนุปริญญา 
(       )  อ่ืนๆโปรดระบุ………. 

[           ]   
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  สวนที ่ 2 แบบสอบถามตัวชี้วัดการพัฒนาวัฒนธรรมความปลอดภัย  กลุมการพยาบาล    
            โรงพยาบาลศูนย 
 
คําชี้แจง           โปรดทําเครื่องหมาย  √ ลงในชองคําตอบที่ทานมีความเหน็วา  รายการนัน้เปนตัวชี้วัดที่มี
ความสาํคัญหรือมีความจาํเปนในการนาํไปสูความปลอดภัยในกลุมการพยาบาลตามระดับความมากนอย        
(มิใชเปนการมองถึงสภาพหรือลักษณะที่ปรากฎในกลุมการพยาบาลในปจจบุันของทานวาเปน
อยางไร)   ถาทานเห็นวา 

แนวทางหรือกจิกรรมนั้นมีความสาํคัญหรอืจําเปนในการนําไปสูความปลอดภัยในกลุมการพยาบาลมาก
ที่สุด  ใหทําเครื่องหมาย   √  ในชองที่เห็นดวยมากที่สุด 

แนวทางหรือกจิกรรมนั้นมีความสาํคัญหรอืจําเปนในการนําไปสูความปลอดภัยในกลุมการพยาบาลมาก 
ใหทาํเครื่องหมาย   √  ในชองที่เห็นดวยมาก 

แนวทางหรือกจิกรรมนั้นมีความสาํคัญหรอืจําเปนในการนําไปสูความปลอดภัยในกลุมการพยาบาลปาน
กลาง  ใหทําเครื่องหมาย   √  ในชองที่เห็นดวยปานกลาง 

แนวทางหรือกจิกรรมนั้นมีความสาํคัญหรอืจําเปนในการนําไปสูความปลอดภัยในกลุมการพยาบาลนอย 
ใหทาํเครื่องหมาย   √  ในชองที่เห็นดวยนอย 

แนวทางหรือกจิกรรมนั้นมีความสาํคัญหรอืจําเปนในการนําไปสูความปลอดภัยในกลุมการพยาบาลนอย
ที่สุด  ใหทําเครื่องหมาย   √  ในชองที่เห็นดวยนอยที่สุด 
 
ความสาํคัญหรือจําเปนมากทีสุ่ด  หมายถึง  ถากลุมการพยาบาลมีแนวทางหรือกิจกรรมนัน้จะทําให
นําไปสูความปลอดภัยในกลุมการพยาบาล  เพื่อนรวมงานและผูรับบริการมากที่สดุ 
ความสาํคัญหรือจําเปนมาก  หมายถึง  ถากลุมการพยาบาลมีแนวทางหรือกิจกรรมนั้นจะทาํใหนําไปสู
ความปลอดภยัในกลุมการพยาบาล  เพื่อนรวมงานและผูรับบริการมาก 
ความสาํคัญหรือจําเปนปานกลาง  หมายถงึ  ถากลุมการพยาบาลมีแนวทางหรือกิจกรรมนัน้จะทําให
นําไปสูความปลอดภัยในกลุมการพยาบาล เพื่อนรวมงานและผูรับบริการปานกลาง  
ความสาํคัญหรือจําเปนนอย  หมายถงึ  ถากลุมการพยาบาลมีแนวทางหรือกิจกรรมนั้นจะทาํใหนําไปสู
ความปลอดภยัในกลุมการพยาบาล เพื่อนรวมงานและผูรับบริการนอย 
ความสาํคัญหรือจําเปนนอยที่สุด  หมายถงึ  ถากลุมการพยาบาลมีแนวทางหรือกิจกรรมนัน้จะทําให
นําไปสูความปลอดภัยในกลุมการพยาบาล เพื่อนรวมงานและผูรับบริการนอยทีสุ่ด 
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ระดับความคดิเห็น สําหรับ 

มีความสําคัญหรือจําเปน ผู รายการ  
 มาก

ที่สุด 
มาก ปาน

กลาง 
นอย นอย 

ที่สุด วิจัย 

ความมุงมัน่ของผูบริหารในการจัดการความปลอดภัย  
1.  กําหนดนโยบาย เปาหมายและแนวทางปฏิบัติงาน
ดานความปลอดภัยเปนลายลักษณอักษร 
     

     [     ] 

2. …………………………………………………… 
…………………………………………………… 

     [     ] 

การวางแผนกลยุทธการจัดการดานความปลอดภัย 
1.  ดําเนนิการวิเคราะหจุดแข็ง จุดออน โอกาสและสิ่ง
คุกคามความปลอดภัยรวมกัน 

     [     ] 

2.  …………………………………………………… 
…………………………………………………… 

     [     ] 

มาตรฐานการปฏิบัติงานเพือ่ความปลอดภัย   
1.  มีวิธกีารและขั้นตอนของการปฏิบัติงานเพื่อใหเกิด
ความปลอดภยัตามมาตรฐานสากล  

     [     ] 

2.  …………………………………………………… 
…………………………………………………… 

     [     ] 

การทาํงานดานความปลอดภัยเปนทีม 
1.  มีทีมรับผิดชอบและพัฒนางานดานความ
ปลอดภัย 

     [     ] 

2.  …………………………………………………… 
…………………………………………………… 

     [     ] 

การฝกอบรมดานความปลอดภัย   
1.  สํารวจความตอง การศึกษาและฝกอบรม ดาน
ความปลอดภยั 
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ระดับความคดิเห็น สําหรับ 
มีความสําคัญหรือจําเปน ผู รายการ  

 มาก
ที่สุด 

มาก ปาน
กลาง 

นอย นอย 
ที่สุด วิจัย 

การปรับปรุงการทํางานดานความปลอดภยัอยาง
ตอเนื่อง 
1.  มีการตรวจสอบและปรับปรุงเทคนิคเครื่องมือ  
อุปกรณ หนวยงานใหอยูในสภาพปลอดภัย  พรอม
ใชงานไดอยางเต็มประสิทธภิาพอยูตลอดเวลา   

     [     ] 

2.  ………………………………………………… 
…………………………………………………… 
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ภาคผนวก ง 
 

ผลการวิจัย 
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KMO and Bartlett’s Test 

 
 
Kaiser-Meyer-Olkin Measure of Sampling Adequacy                                    .985 
Bartlett’s Test of Sphericity    Approx.Chi-Square                                51086.500 
                                                                          df                                         2415 
                                                                        Sig                                          .000 
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ตารางที่ 17    แสดงคาไอเกน (Eigen Values)  จากการสกัดตัวประกอบและการหมุนแกนปจจัยของ การพัฒนา 
วัฒนธรรมความปลอดภัย    กลุมการพยาบาล   โรงพยาบาลศูนยที่ผานการรับรองคุณภาพ   ในการวิเคราะหตัว
ประกอบ 

Initial Eigenvalues Extraction Sums of Squared Loadings Rotation Sums of Squared Loadings Component
Total % of Variance Cumulative % Total % of Variance Cumulative % Total % of Variance Cumulative % 

1 40.156 57.366 57.366 40.156 57.366 57.366 13.266 18.951 18.951
2 3.122 4.460 61.826 3.122 4.460 61.826 8.977 12.824 31.775
3 1.777 2.538 64.364 1.777 2.538 64.364 8.277 11.825 43.600
4 1.270 1.814 66.178 1.270 1.814 66.178 6.881 9.831 53.431
5 1.209 1.727 67.905 1.209 1.727 67.905 6.649 9.499 62.930
6 1.092 1.560 69.466 1.092 1.560 69.466 4.575 6.536 69.466
7 .990 1.414 70.880
8 .944 1.348 72.228
9 .846 1.208 73.436

10 .792 1.131 74.567
11 .726 1.037 75.604
12 .674 .963 76.568
13 .648 .926 77.493
14 .612 .875 78.368
15 .579 .827 79.195
16 .545 .779 79.974
17 .525 .751 80.724
18 .507 .724 81.448
19 .494 .706 82.154
20 .487 .696 82.850
21 .472 .675 83.525
22 .454 .649 84.173
23 .433 .618 84.792
24 .426 .608 85.400
25 .414 .591 85.991
26 .399 .570 86.561
27 .378 .541 87.102
28 .372 .531 87.633
29 .367 .524 88.157
30 .337 .482 88.639
31 .335 .478 89.117
32 .321 .459 89.576
33 .315 .450 90.026
34 .308 .441 90.466
35 .295 .421 90.887
36 .291 .416 91.303
37 .279 .399 91.702
38 .276 .395 92.097
39 .273 .390 92.487
40 .266 .379 92.866
41 .254 .362 93.229
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42 .252 .360 93.589
43 .245 .349 93.938
44 .235 .336 94.275
45 .232 .332 94.607
46 .224 .320 94.927
47 .216 .309 95.236
48 .207 .295 95.531
49 .202 .289 95.820
50 .193 .276 96.096
51 .188 .269 96.365
52 .186 .266 96.630
53 .177 .252 96.883
54 .170 .243 97.126
55 .167 .239 97.365
56 .159 .227 97.591
57 .156 .223 97.814
58 .147 .210 98.024
59 .144 .206 98.230
60 .142 .202 98.432
61 .132 .189 98.621
62 .128 .183 98.804
63 .122 .174 98.977
64 .113 .162 99.139
65 .112 .159 99.299
66 .107 .152 99.451
67 .105 .149 99.600
68 9.683E-02 .138 99.739
69 9.463E-02 .135 99.874
70 8.820E-02 .126 100.000

Extraction Method: Principal Component Analysis. 
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                ตารางที ่18 ตัวประกอบการพฒันาวัฒนธรรมความปลอดภัย กลุมการพยาบาล   
                โรงพยาบาลศูนยที่ผานการรับรองคุณภาพ 

Component 
 Variable 1 2 3 4 5 6 

Q03 .718      
Q06 .707      
Q08 .706      
Q04 .688      
Q05 .684      
Q12 .652      
Q02 .649      
Q01 .643      
Q07 .637      
Q15 .635      
Q11 .629      
Q18 .596      
Q13 .592      
Q14 .592      
Q10 .591      
Q17 .572      
Q21 .564     .406 
Q09 .549      
Q20 .523     .427 
Q25 .520    .513  
Q22 .519     .441 
Q24 .499    .430  
Q23 .496     .415 
Q16 .490   .471   
Q29       
Q49  .655     
Q48  .642     
Q50  .627     
Q51  .624     
Q53  .600     
Q39  .574     
Q43  .556     
Q40  .553     
Q52  .552     
Q41  .543     
Q44  .542     
Q45  .536     
Q38  .532     
Q42  .532    .415 
Q47  .497     
Q46  .482     
Q54  .464     
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Q67   .673    
Q68   .652    
Q66   .642    
Q70   .638    
Q69   .632    
Q65   .576    
Q63   .559 .406   
Q60   .546    
Q59   .541    
Q64   .540    
Q61   .523 .429   
Q62   .521 .491   
Q58    .710   
Q55    .687   
Q56    .657   
Q57   .408 .618   
Q19 .412   .457   
Q33    .428   
Q34       
Q32     .699  
Q31 .444    .672  
Q30 .418    .628  
Q28 .417    .520  
Q36    .411 .483  
Q35    .427 .474  
Q37     .422  
Q27      .516 
Q26     .441 .464 

              Extraction Method: Principal Component Analysis. Rotation Method: Varimax with Kaiser Normalization. 
                   a  Rotation converged in 12 iterations. 

Scree Plot

Component Number
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ผลการประเมินตัวชีว้ัดรายขอที่ทําใหเกิดการพัฒนาวัฒนธรรมความปลอดภัย 
ในกลุมการพยาบาล โรงพยาบาลศนูยที่ผานการรับรองคุณภาพ 

ตารางที ่ 19 คาเฉลี่ยและสวนเบี่ยงเบนมาตรฐานของตัวชี้วัดในองคประกอบดานความมุงมัน่ของ
ผูบริหารในการจัดการความปลอดภัย   กลุมการพยาบาล   โรงพยาบาลศูนยที่ผานการรับรอง
คุณภาพ เรียงตามลาํดับคะแนนคาเฉลี่ยความสาํคัญของวัฒนธรรมความปลอดภยัจากมากที่สดุไป
นอยที่สุด  

ตัวชี้วัด รายการความมุงมั่นของผูบริหารในการจัดการความปลอดภัย   X S.D 
ระดับ

ความสําคัญ 

4 สงเสริมใหหนวยงานรวมกันกําหนดแนวทางปองกันอุบัติเหตุ/
อุบัติการณความเสี่ยงที่อาจเกิดจากการทํางาน 4.35 0.61 มากที่สุด 

1 กําหนดนโยบาย เปาหมายและแนวทางปฏิบัติงานดานความ
ปลอดภัยเปนลายลักษณอักษร 4.27 0.7 มาก 

3 สงเสริมการสํารวจ/เฝาระวังส่ิงแวดลอมและปจจัยเสี่ยง 4.22 0.68 มาก 
14 กําหนดชองทางการรายงานดานความปลอดภัยอยางชัดเจน 4.21 0.73 มาก 
8 รวมแกไขอุบัติการณดวยความรวดเร็วและทันเหตุการณ 4.15 0.77 มาก 
7 ตรวจสอบการบันทึกแบบรายงานอุบัติการณ 4.12 0.68 มาก 
2 คัดเลือกบุคลากรที่มีคุณสมบัติความรู เหมาะสมกับงานที่ปฏิบัติ 4.07 0.76 มาก 

12 ประกาศหรือแจงนโยบายจัดการดานความปลอดภัยทราบ 4.05 0.73 มาก 
5 สํารวจหาความเสี่ยงภายในหนวยงาน 4.03 0.78 มาก 
9 มีกิจกรรมรณรงคความปลอดภัยประจําปและซอมแผนความเสี่ยง 4.01 0.8 มาก 

6 สรางบรรยากาศใหทานรวมมือรวมใจเพื่อความปลอดภัยใน
หนวยงาน 3.99 0.77 มาก 

13 จัดเก็บและเผยแพรขอมูลที่เกี่ยวของกับการจัดการดานความ
ปลอดภัยอยางมีระบบ 3.99 0.75 มาก 

11 ถายทอดนโยบายจัดการดานความปลอดภัยใหเขาใจ 3.96 0.75 มาก 

15 ใหความเปนธรรมแกหนวยงานที่เกิดความผิดพลาดในการ
ปฏิบัติงานดานความปลอดภัย 3.96 0.82 มาก 

10 จัดงบประมาณที่เพียงพอในการดําเนินโครงการสงเสริมสุขภาพ
รวมทั้งแนวทางปองกันอุบัติการณเส่ียงที่อาจเกิดขึ้น 3.88 0.87 มาก 

16 ยกยองใหรางวัล/ประกาศเกียรติคุณแกบุคลากรที่ปฏิบัติงานอยาง
ถูกตองตามกฎระเบียบดานความปลอดภัย 3.58 0.98 มาก 
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จากตารางที่ 19   หนา 147        แสดงใหเห็นวาตวัชี้วัดในองคประกอบดานความมุงมั่นของ
ผูบริหารในการจัดการความปลอดภัย  กลุมการพยาบาล  ทัง้หมด  16 ตัวชี้วัด  มีคาเฉลี่ยอยูในระดับ
มากและมากที่สุด     โดยมคีาอยูระหวาง 3.58-4.35             และสวนเบี่ยงเบนมาตรฐานอยูระหวาง 
0.61-0.98       ตัวชีว้ัดที่มีคาเฉลี่ยมากที่สดุ    คือ   ผูบริหารการพยาบาลสงเสริมใหหนวยงานรวมกัน
กําหนดแนวทางปองกนัอุบตัิเหตุ/อุบัติการณความเสี่ยงที่อาจเกิดจากการทาํงาน        ซึง่มีคาคะแนน
เฉลี่ย  4.35     และตัวชี้วัดทีม่ีคาคะแนนเฉลี่ยนอยที่สุด   คือ  ผูบริหารการพยาบาลยกยองใหรางวลั/
ประกาศเกยีรติคุณแกบุคลากรที่ปฏิบัติงานอยางถกูตองตามกฎระเบียบดานความปลอดภัย  ซึ่งมคีา
คะแนนเฉลีย่ 3.58   
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ตารางที่ 20 คาเฉลี่ยและสวนเบีย่งเบนมาตรฐานของตวัชี้วัดในองคประกอบดานการวางแผน 
กลยุทธการจดัการดานความปลอดภัย กลุมการพยาบาล โรงพยาบาลศูนยที่ผานการรับรองคุณภาพ      
เรียงตามลาํดบัคะแนนคาเฉลี่ยความสาํคญัของวัฒนธรรมความปลอดภัยจากมากที่สุดไปนอยทีสุ่ด 

ตัวชี้วัด รายการการวางแผนกลยุทธการจัดการดานความ
ปลอดภัย   X S.D ระดับ

ความสาํคัญ 

21 มีระเบียบปฏบิัติในการทํางาน   โดยคํานงึถึง
ความปลอดภยัของบุคลากรและผูใชบริการ 4.14 0.73 มาก 

20 วางแผนการดําเนนิงานดานความปลอดภยัอยาง
ชัดเจนและเปนลายลกัษณอักษร 4.09 0.73 มาก 

22 มีระบบการควบคุมบุคลากรพยาบาลใหสามารถ
ปฏิบัติงานไดอยางปลอดภยั 

4.07 0.74 มาก 

18 ใชหลักการในการบริหารความเสี่ยงในการสราง
กลยุทธการจดัการดานความปลอดภัย 

4.02 0.74 มาก 

23 ระบบการประเมินแผนการปฏิบัติดานความ
ปลอดภัย 3.99 0.79 มาก 

17 ดําเนนิการวิเคราะหจุดแข็ง จุดออน โอกาสและ
สิ่งคุกคามความปลอดภัยรวมกนั 

3.91 0.81 มาก 

19 
ศึกษาขอมูลจากปญหาการเจ็บปวยและวนัลา
เพื่อใหทราบภาพรวมของปญหาที่เกิดจากการ
ทํางาน   

3.76 0.89 มาก 

 
จากตารางที่ 20 แสดงใหเห็นวาตวัชี้วัดในองคประกอบดานการวางแผนกลยทุธการจัดการ

ดานความปลอดภัย  กลุมการพยาบาลทั้งหมด  7 ตัวชี้วัด  มีคาเฉลี่ยอยูในระดบัมาก  โดยมคีาอยู
ระหวาง 3.76-4.14 และสวนเบี่ยงเบนมาตรฐานอยูระหวาง 0.73-0.89 ตัวชี้วัดที่มคีาเฉลี่ยมากทีสุ่ด
คือ ตัวชีว้ัดที ่ 21กลุมการพยาบาลมีระเบยีบปฏิบัติในการทํางาน   โดยคํานงึถงึความปลอดภัยของ
บุคลากรและผูใชบริการ ซึ่งมีคาคะแนนเฉลี่ย  4.14 และตัวชี้วัดที่มีคาคะแนนเฉลี่ยนอยที่สุด คือ  
ตัวชี้วัดที ่ 19 กลุมการพยาบาลศึกษาขอมูลจากปญหาการเจ็บปวยและวนัลาเพือ่ใหทราบภาพรวม
ของปญหาที่เกิดจากการทาํงาน  ซึ่งมีคาคะแนนเฉลีย่ 3.76 
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ตารางที่ 21   คาเฉลีย่และสวนเบีย่งเบนมาตรฐานของตัวชี้วัดในองคประกอบมาตรฐานการ
ปฏิบัติ งานเพื่อความปลอดภัย  กลุมการพยาบาล   โรงพยาบาลศูนยที่ผานการรับรองคุณภาพ   
เรียงตาม  ลําดับคะแนนคาเฉลี่ยความสําคัญของวัฒนธรรมความปลอดภัยจากมากที่สุดไปนอยที่สุด 

ตัวชี้วัด รายการมาตรฐานการปฏิบัติงานเพื่อความปลอดภัย X S.D ระดับ
ความสาํคัญ 

37 บริการตรวจสุขภาพประจําปแกบุคลากรพยาบาล 4.39 0.65 มากที่สุด 

24 มีวิธีการและขั้นตอนของการปฏิบัติงานเพื่อใหเกิดความ
ปลอดภัยตามมาตรฐานสากล 4.26 0.7 มาก 

25 

มีแนวทางปฏิบัติเมื่อเกิดความเสียหายหรืออันตรายตอ
เจาหนาที่  ผูปวยหรือญาติ   เชน  ขั้นตอนการคนหา/
ประเมินปญหา  การแกไขสถานการณและการเขียน
รายงานอุบัติการณ เปนตน 

4.26 0.7 มาก 

31 บันทึกอุบัติการณ/ความเสี่ยงภายในหนวยงาน 4.25 0.67 มาก 
32 สรุปอุบัติการณ/ความเสี่ยงในหนวยงานทุกเดือน 4.23 0.69 มาก 
30 บันทึกรายงานอุบัติการณความเส่ียงและแนวทางการแกไข 4.22 0.69 มาก 
28 มีคูมือการทํางานเปนลายลักษณอักษร 4.2 0.71 มาก 
26 ทําแผนปฏิบัติเมื่อเกิดอุบัติภัยภายในหนวยงาน 4.15 0.76 มาก 

40 บริหารจัดการความปลอดภัยเกี่ยวกับไฟฟา  ถังแก็ส  วัตถุ
ไวไฟและสารเคมีอยางรัดกุม 4.07 0.81 มาก 

41 
กลุมการพยาบาลมีการปรับปรุงวิธีการปฏิบัติงานดาน
ความปลอดภัยใหสอดคลองกับเหตุการณปจจุบัน 4.05 0.76 มาก 

27 ทําแผนผังชองทางอพยพที่เปนปจจุบัน 4.02 0.81 มาก 

34 มีเครื่องมือที่มีสภาพดีพรอมใชเพียงพอในการปฏิบัติงาน  
พรอมประวัติและคูมือวิธีการใชพรอมการบํารุงรักษา 3.99 0.8 มาก 

29 เก็บคูมือไวในที่สามารถหยิบอานไดสะดวก 3.98 0.79 มาก 

36 มีระเบียบและวิธีปฏิบัติเกี่ยวกับการใชอาคาร  สถานที่  
ส่ิงแวดลอมและอุปกรณใหมีความปลอดภัย   3.98 0.74 มาก 

35 มีระเบียบและแผนผังการจัดเก็บรักษาอุปกรณที่มีระบบ
และเปนลายลักษณอักษร 3.96 0.75 มาก 

39 ควบคุมความปลอดภัยและเตือนภัยในหอผูปวย  หอพัก
และบริเวณตางๆของหนวยงาน 3.93 0.89 มาก 
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ตารางที่ 21 (ตอ) คาเฉลี่ยและสวนเบี่ยงเบนมาตรฐานของตัวชี้วัดในองคประกอบมาตรฐานการ
ปฏิบัติ งานเพือ่ความปลอดภัย    กลุมการพยาบาล      โรงพยาบาลศนูยที่ผานการรับรองคุณภาพ   
เรียงตาม  ลําดับคะแนนคาเฉลี่ยความสําคัญของวัฒนธรรมความปลอดภัยจากมากที่สุดไปนอยที่สุด 
 

ตัวชี้วัด รายการมาตรฐานการปฏิบตัิงานเพื่อความปลอดภัย X S.D ระดับ
ความสาํคัญ 

33 จัดเก็บบัตรสุขภาพและทาํสถิติการเจ็บปวย  การ
ประสบอันตรายของบุคลากรพยาบาลแตละคน 3.89 0.87 มาก 

38 เยี่ยมติด ตามอาการและใหความชวยเหลอืบุคลากร
พยาบาลที่เจบ็ปวย 

3.89 0.91 มาก 

 
จากตารางที่ 21 หนา 150-151 แสดงใหเหน็วาตัวชีว้ัดในองคประกอบดานมาตรฐานการ

ปฏิบัติงานเพือ่ความปลอดภัย  กลุมการพยาบาล ทั้งหมด  18 ตัวชี้วัด  มีคาเฉลี่ยอยูในระดับมาก
และมากที่สุด  โดยมีคาอยูระหวาง 3.89-4.39 และสวนเบีย่งเบนมาตรฐานอยูระหวาง 0.65-0.91 
ตัวชี้วัดทีม่ีคาเฉลี่ยมากที่สุดคือ ตัวชี้วัดที ่ 37 กลุมการพยาบาลมบีริการตรวจสขุภาพประจําปแก
บุคลากรพยาบาล ซึ่งมีคาคะแนนเฉลีย่ 4.39 และตัวชีว้ัดที่มีคาคะแนนเฉลีย่นอยที่สุด คือ ตัวชีว้ัดที่ 
38 กลุมการพยาบาลมีระบบการเยีย่มติดตามอาการและใหความชวยเหลือบุคลากรพยาบาลที่
เจ็บปวย  ซึง่มคีาคะแนนเฉลีย่ 3.89 
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ตารางที่ 22     คาเฉลี่ยและสวนเบี่ยงเบนมาตรฐานของตัวชี้วัดในองคประกอบการทํางานดาน
ความปลอดภยัเปนทีม      กลุมการพยาบาล     โรงพยาบาลศูนยที่ผานการรับรองคณุภาพ   เรียง
ตามลําดับคะแนนคาเฉลีย่ความสาํคัญของวัฒนธรรมความปลอดภัยจากมากที่สุดไปนอยที่สุด 

ตัวชี้วัด รายการการทาํงานดานความปลอดภัยเปนทีม X S.D ระดับ
ความสาํคัญ 

42 มีทีมรับผิดชอบและพัฒนางานดานความปลอดภัย 4.04 0.77 มาก 

44 
กําหนดหนาทีแ่ละความรับผิดชอบใหแก
ผูปฏิบัติงานในแตละระดับในเรื่องที่เกี่ยวกบัความ
ปลอดภัย 

4.03 0.74 มาก 

43 กําหนดแผนผงัของสายงานดานความปลอดภัย 4.02 0.77 มาก 

47 
มีโอกาสไดแสดงความคิดเหน็ เชน จัดกลองรับ
ความคิดเหน็  ออกหนงัสือขาว ภายในหนวยงาน 
เปนตน 

3.99 0.79 มาก 

46 ทบทวนเปาหมายและวิธีปฏิบัติงาน เมื่อเกิดความ
ผิดพลาดใหบคุลากรเขาใจ 

3.97 0.78 มาก 

45 
มีสวนรวมในการตรวจสภาพการทาํงานและ
สิ่งแวดลอมรวมกับหนวยงานอื่นๆ เชน  ชางซอม
ไฟฟา เปนตน   

3.84 0.85 มาก 

 
จากตารางที่ 22 แสดงใหเห็นวาตวัชี้วัดในองคประกอบดานการทาํงานดานความปลอดภัย

เปนทมีกลุมการพยาบาล ทัง้หมด  6 ตัวชี้วัด  มีคาเฉลีย่อยูในระดับมาก  โดยมีคาอยูระหวาง 3.84-
4.04 และสวนเบี่ยงเบนมาตรฐานอยูระหวาง 0.74-0.85 ตัวชี้วัดทีม่ีคาเฉลี่ยมากที่สุดคือ ตัวชี้วัดที่ 42 
กลุมการพยาบาลมีทมีรับผิดชอบและพฒันางานดานความปลอดภยัซึ่งมีคาคะแนนเฉลีย่  4.04  และ
ตัวชี้วัดทีม่ีคาคะแนนเฉลีย่นอยที่สุด กลุมการพยาบาลมีสวนรวมในการตรวจสภาพการทาํงานและ
สิ่งแวดลอมรวมกับหนวยงานอื่นๆ เชน  ชางซอมไฟฟา เปนตน    ซึ่งมคีาคะแนนเฉลีย่ 3.84 
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ตารางที่ 23    คาเฉลีย่และสวนเบีย่งเบนมาตรฐานของตัวชี้วัดในองคประกอบดานการฝกอบรม
ดานความปลอดภัย  กลุมการพยาบาล โรงพยาบาลศูนยที่ผานการรับรองคุณภาพ เรียงตามลาํดับ
คะแนนคาเฉลีย่ความสาํคัญของวัฒนธรรมความปลอดภัยจากมากทีสุ่ดไปนอยที่สดุ 

ตัวชี้วัด รายการการฝกอบรมดานความปลอดภัย  X S.D 
ระดับ

ความสําคัญ 
59 อบรมอัคคีภัยเปนประจําทุกปอยางนอยปละ 1 ครั้ง 4.16 0.8 มาก 
54 บันทึก  จัดเก็บรายงานการอบรมบุคลากร   4.01 0.77 มาก 

51 
อบรมบุคลากรพยาบาลใหมีความรูดานความปลอดภัยและ
สอดคลองกับงานที่ปฏิบัติ 3.97 0.77 มาก 

50 
มีแผนการฝกอบรมบุคลากรดานการปองกันอันตรายจาก
การปฏิบัติงาน 3.92 0.82 มาก 

53 
ประชุมเชิงปฏิบัติการดานความปลอดภัยและวิธีทํางานที่
ปลอดภัยอยางสม่ําเสมอทุกป 3.9 0.84 มาก 

52 ฝกอบรมบุคลากรใหมีความชํานาญในการปฏิบัติงานในการ
ใชเครื่องมือและอุปกรณทางการแพทยชนิดใหมๆ 3.9 0.87 มาก 

49 
วางแผนจัดโครงการพัฒนาความรูความสามารถในการ
ปฏิบัติงานดานความปลอดภัย 3.89 0.81 มาก 

48 สํารวจความตอง การศึกษาและฝกอบรมดานความ
ปลอดภัย 3.85 0.86 มาก 

57 สนับสนุนใหบุคลากรพยาบาลพัฒนาตนเองดานความ
ปลอดภัย  เชน  หนังสือ  ตํารา วารสาร  อินเตอรเน็ต เปนตน 3.61 0.92 มาก 

56 แลกเปลี่ยนความรูและศึกษาดูงานดานความปลอดภัย 3.47 0.93 มาก 
55 มีคําขวัญ  โปสเตอร  เกี่ยวกับความปลอดภัยติดอยูทั่วไป 3.4 0.9 มาก 

58 จัดฉายวีดีโอ ภาพยนต หรือการแสดงตัวอยาง ดานความ
ปลอดภัยเปนประจํา 3.19 1.01 มาก 

จากตารางที่ 23   แสดงใหเหน็วาตัวชีว้ัดในองคประกอบดานการการฝกอบรมดานความ
ปลอดภัย  กลุมการพยาบาล ทั้งหมด  12 ตัวชี้วัด  มีคาเฉลี่ยอยูในระดับมาก  โดยมีคาอยูระหวาง  
3.19-4.16 และสวนเบีย่งเบนมาตรฐานอยูระหวาง 0.77-1.01 ตัวชี้วัดทีม่ีคาเฉลี่ยมากที่สุดคือ 
ตัวชี้วัดที ่ 59 กลุมการพยาบาลมีการอบรมอัคคีภัยเปนประจําทกุปอยางนอยปละ 1 คร้ัง   ซึง่มีคา
คะแนนเฉลีย่  4.16 และตัวชี้วัดที่มีคาคะแนนเฉลี่ยนอยที่สุด คือ  ตวัชี้วัดที่ 58 กลุมการพยาบาลมี
การจัดฉายวีดโีอ ภาพยนต หรือการแสดงตัวอยาง  ดานความปลอดภัยเปนประจาํ ซึ่งมีคาคะแนน
เฉลี่ย 3.19 
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ตารางที่ 24   คาเฉลี่ยและสวนเบีย่งเบนมาตรฐานของตัวชี้วัดในองคประกอบดานการปรับปรุงการ
ทํางานดานความปลอดภัยอยางตอเนื่อง    กลุมการพยาบาล       โรงพยาบาลศนูยทีผ่านการรับรอง
คุณภาพเรียงตามลําดับคะแนนคาเฉลีย่ความสาํคัญของวัฒนธรรมความปลอดภัยจากมากที่สุดไป
นอยที่สุด 

ตัวชี้วัด รายการการปรับปรุงการทํางานดานความปลอดภัยอยางตอเนื่อง X S.D 
ระดับ

ความสําคัญ 

Q70 ตระหนักวาความผิดพลาดเปนบทเรียนที่นําไปสูการจัดการดานความ
ปลอดภัยที่ดีขึ้น 4.06 0.81 มาก 

Q60 ตรวจสอบและปรับปรุงเทคนิคเครื่องมือ  อุปกรณ หนวยงานใหอยูใน
สภาพปลอดภัย 4.04 0.82 มาก 

Q67 มีหลักเกณฑในการแกไขขอบกพรองเพื่อปองกันการเกิดซ้ํา 3.99 0.78 มาก 

Q68 สรุปแนวทางการแกไข/ปรับปรุงและติดตามประเมินผลเพื่อลดปจจัย
เส่ียงจากโรคและการบาดเจ็บจากการทํางาน 3.98 0.77 มาก 

Q64 ใชกระบวนการ   PDCA เพื่อพัฒนางานดานความปลอดภัย 3.97 0.81 มาก 

Q69 รายงานตามขอเท็จจริงโดยไมปดบัง เพื่อการสอบสวนสาเหตุและแกไข
ปญหาอยางถูกตองเหมาะสม 3.95 0.81 มาก 

Q66 นําขอมูลทางสถิติเกี่ยวของกับสาเหตุการเกิดอุบัติเหตุ/การบาดเจ็บมา
พัฒนางานดานความปลอดภัย 3.93 0.81 มาก 

Q63 ทบทวนระบบจัดการดานความปลอดภัยและนําผลการทบทวนมา
พัฒนางานดานความปลอดภัย 3.89 0.83 มาก 

Q65 นํานวตกรรม/เทคโนโลยี่ที่ทันสมัยมาใชในการจัดเก็บขอมูลดานความ
ปลอดภัย 3.88 0.89 มาก 

Q61 
จัดซื้อวัสดุอุปกรณ เครื่อง มือเครื่องใชที่ทันสมัยเพื่อเพิ่มความ
ปลอดภัยในการปฏิบัติงาน 3.8 0.89 มาก 

Q62 เรียนรูและคนหาวิธีใหมๆจากการวิจัยมาใชในการพัฒนางานดาน
ความปลอดภัย 3.76 0.89 มาก 

จากตารางที่ 24  แสดงใหเหน็วาตัวชีว้ดัในองคประกอบดานการปรับปรุงการทํางานดาน
ความปลอดภยัอยางตอเนื่อง  กลุมการพยาบาล ทัง้หมด  11 ตัวชีว้ัด  มีคาเฉลีย่อยูในระดับมาก  
โดยมีคาอยูระหวาง  3.76-4.0 และสวนเบีย่งเบนมาตรฐานอยูระหวาง 0.77-0.89 ตวัชี้วัดที่มีคาเฉลี่ย
มากที่สุดคือ ตัวชีว้ัดที ่ 70 กลุมการพยาบาลตระหนกัวาความผิดพลาดเปนบทเรียนทีน่ําไปสูการ
เปลี่ยนแปลงการจัดการดานความปลอดภยัที่ดีขึ้น  ซึ่งมีคาคะแนนเฉลี่ย  4.06 และตัวชี้วัดที่มคีา
คะแนนเฉลีย่นอยที่สุด คือ  ตัวชี้วัดที ่ 62 กลุมการพยาบาลมีการเรียนรูและคนหาวิธีใหมๆจากการ
วิจัยมาใชในการพัฒนางานดานความปลอดภัย ซึ่งมีคาคะแนนเฉลีย่ 3.76 
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 นางสาว สุเมธา  เฮงประเสรฐิ  เกิดวันที ่9 มีนาคม พ.ศ. 2503   ที่กรุงเทพมหานคร  สําเร็จ
การศึกษา วิทยาศาสตรบัณฑิตทางการพยาบาลและผดุงครรภ  จากคณะพยาบาลศาสตร
มหาวิทยาลยัมหิดล  วันที่ 27 เมษายน พ.ศ.2525   ปจจุบันปฏิบัติงานทีแ่ผนกไวรัสวทิยา 
สถาบนัวิจัยวทิยาศาสตรการแพทยทหาร(ฝายสหรัฐ)ในตําแหนงผูประสานงานวิจยั   
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