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บทคัดยอ 
 

 วัฒนธรรมความปลอดภัยผูปวยไดเขามามีบทบาทที่สําคัญในการใหการพยาบาลเพ่ือลดการ
เกิดอุบัติการณของเหตุการณท่ีไมพึงประสงค การศึกษานี้เปนการวิจัยเชิงพรรณนาแบบเปรียบเทียบ 
โดยมีวัตถุประสงคเพื่อศึกษาระดับการรับรูวัฒนธรรมความปลอดภัยผูปวย และเปรียบเทียบ
วัฒนธรรมความปลอดภัยผูปวยระหวางพยาบาลวิชาชีพระดับบริหารและระดับปฏิบัติการ
โรงพยาบาลศูนย เขตภาคเหนือ กลุมตัวอยางเปนพยาบาลวิชาชีพท่ีปฏิบัติงานต้ังแต 1 ปข้ึนไป 
ในโรงพยาบาลศูนยเขตภาคเหนือ 5 แหง จํานวน 402 คน เคร่ืองมือวิจัยประกอบดวยแบบสอบถาม
ขอมูลสวนบุคคล แบบสอบถามวัฒนธรรมความปลอดภัย และแบบบันทึกอุบัติการณของเหตุการณ
ท่ีไมพึงประสงค ท่ีคณะผูวิจัยไดดัดแปลงจากแบบสอบถามวัฒนธรรมความปลอดภัยตามกรอบ
แนวคิดของ กินชเบอรท และคณะ (Ginsburg et al., 2007) มีคาดัชนีความตรงตามเน้ือหา เทากับ 0.94
และคาความเช่ือม่ัน เทากับ 0.90 วิเคราะหขอมูลดวยสถิติเชิงพรรณนา และทดสอบความแตกตาง
ดวยสถิติคาที  

ผลการศึกษาพบวา  
1. วัฒนธรรมความปลอดภัยผูปวยของพยาบาลวิชาชีพโรงพยาบาลศูนย โดยรวมอยูใน

ระดับสูง คิดเปนรอยละ 62.19 ของกลุมตัวอยางท้ังหมด เม่ือพิจารณาในแตละดานพบวา ในดาน
ผลกระทบจากการรายงานเหตุการณกลุมตัวอยางสวนใหญเห็นวาวัฒนธรรมความปลอดภัยผูปวย
ดานนี้อยูในระดับสูงท่ีสุด คิดเปนรอยละ 43.78 ในดานผูบริหารระดับสูงมีการสงเสริมความปลอดภัย
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ดานผูนําระดับหนวยงานมีการสงเสริมความปลอดภัย ดานการรับรูสภาวะความปลอดภัยในองคการ
ดานพฤติกรรมการเรียนรูดานความปลอดภัย ดานวัฒนธรรมการรายงาน และดานวัฒนธรรมการเรียนรู
กลุมตัวอยางสวนใหญมีความเห็นวาวัฒนธรรมความปลอดภัยในดานดังกลาวนี้อยูในระดับสูง 
คิดเปนรอยละ 54.73, 61.19, 48.51, 33.33, 34.33, และ 55.22 ตามลําดับ 

2. อุบัติการณของการเกิดเหตุการณท่ีไมพึงประสงคในโรงพยาบาลศูนยเขตภาคเหนือ 
ในปงบประมาณ 2550 ไดแก ความผิดพลาดในการระบุตัวผูปวย การพลัดตกหกลมของผูปวย  
ความผิดพลาดในการใหยา สารนํ้า และเลือด การเกิดแผลกดทับในระดับท่ี 2 – ระดับท่ี 4 ความผิดพลาด
ในการติดตอส่ือสารตามแผนการรักษาของผูปวย และการติดเช้ือในระบบทางเดินปสสาวะ 

3. ผลการเปรียบเทียบการรับรูวัฒนธรรมความปลอดภัยผูปวยระหวางพยาบาลวิชาชีพ
ระดับบริหารและระดับปฏิบัติการพบวาวัฒนธรรมความปลอดภัยผูปวยโดยรวมไมมีความแตกตางกัน
อยางมีนัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ .05  
 ผลการศึกษาคร้ังนี้ผูบริหารการพยาบาลสามารถนําไปเปนขอมูลพื้นฐานในการพัฒนา
และเสริมสรางวัฒนธรรมความปลอดภัยผูปวยในดานตาง ๆ ท่ีสงผลตอความปลอดภัยผูปวย ท้ังใน
ระดับหนวยงานและในระดับองคการได     
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ABSTRACT 
 

Patient safety culture is becoming important in nursing care for patients to reduce 
incidence of adverse events. The purpose of this descriptive comparative research was to study 
the level of patient safety culture and compare patient safety culture between nurse executives and 
staff nurses in northern regional hospitals. The study sample were 402 professional nurses who 
had worked in 5 regional hospitals. The research instruments comprised a demographic data 
profile, the patient safety culture questionnaire, and incidence of adverse events report.             
The patient safety culture questionnaire was modified from patient safety culture instrument 
based on conceptual framework of Ginsburg et al. (2007). It’s content validity index was 0.94 and 
the reliability was 0.90. Data were analyzed using descriptive statistics and t-test.  
 Results of the study revealed as follows: 

1.    The overall scores of patient safety culture among professional nurses in northern 
regional hospitals were at a high level with the percentage of 62.19 of total sample. When 
considering each dimension, it was revealed that in the shame and repercussions of reporting 
dimension, majority of sample reported that patient safety culture was at the highest level 
(43.78%). In the organizational leadership for safety, unit leadership for safety, perceived state of 
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safety, safety learning behaviors, reporting culture, and learning culture dimensions were at high 
levels with the percentage of 54.73, 61.19, 48.51, 33.33, 34.33 and 55.22  respectively. 

2.    The incidence of adverse events in northern regional hospitals in the fiscal year of 
2007 were miss patient identification, patient falling, medication error, pressure sore in stage 2 – 
stage 4, communication error on care plan, and urinary tract infection. 

3. There was no statistical significant difference between the overall score of patient 
safety culture perceived by nurse executives and that perceived by staff nurses at the significant 
level of .05 (p > .05). 

Nurse administrators could apply the results of this study as basic information to 
develop and enhance patient safety culture in each dimension that affects patient safety at both 
unit level and organization level.  
 
   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 


