
Safety Culture 



เป้าหมาย 

1. เข้าใจในแนวคดิหลักการ เป้าหมาย วัฒนธรรมความ
ปลอดภยั  ( Safety Culture)  

2. เข้าใจแนวคดิของ Just Culture 
3. สามารถน าแนวคิดดังกล่าวไปประยุกต์เพื่อสร้างวัฒนธรรม

ความปลอดภยัทางคลินิก 



คุณค่าของการมีวัฒนธรรมความปลอดภยั 

วัฒนธรรมน ามาใช้ควบคู่กับการวางระบบเพราะจะท าให้
ระบบไม่แข็งเกินไป 

ระบบที่วางไว้อาจไม่ปลอดภัย ถ้า 
 มีการเพกิเฉยเมื่อเหน็ความล่อแหลมที่จะก่อให้เกิดอันตราย
ต่อผู้ป่วย 

 ความไม่ตระหนักถงึอันตรายของกิจกรรมที่ก าลังปฏิบัต ิอาจ
ท าให้เกิดความเส่ียงได้ 

 การไม่เปิดใจคุยกัน อาจท าให้การแก้ปัญหาท าได้ล่าช้า และ 
เกิดความเสียหายได้ 



ลกัษณะของวฒันธรรม 

ความเช่ือ หรือ คณุค่า  ของโรงพยาบาลท่ีมีอยู ่

โครงสรา้ง ระบบ กระบวนการ ท่ีโรงพยาบาลสรา้งขึน้ 
 

ระบบ หรือกระบวนการ มีการเปล่ียนแปลง 

ได้ง่ายกว่าการเปล่ียนแปลงความเช่ือ 



Safety culture    

เป็นผลของค่านิยม เจตคต ิการรับรู้ สมรรถนะ และ 
แบบแผนพฤตกิรรม 

ของบุคคล และ ของกลุ่ม 
ซึ่งก าหนดความมุ่งม่ัน วิถีการท างาน และ  

ความสามารถในการจัดการ 

เกี่ยวกับสุขภาพ และ ความปลอดภยัในองค์กร 



Safety culture 

องค์กรที่สร้างวัฒนธรรมความปลอดภยัให้เกิดขึน้ได้  
จะช่วยให้องค์กรนัน้มีภมูคุ้ิมกัน   

ท าให้สามารถ 
ตรวจจับ ป้องกัน และ แก้ปัญหา 

ที่จะเกดิอันตรายต่อผู้ป่วยและผู้ปฏบัิตงิาน 
ได้ดีขึน้ และ ยั่งยืน 



ลกัษณะขององคก์รท่ีมีวฒันธรรมความปลอดภยั 
  

Informed Culture 
ผูบ้ริหารและผูป้ฏิบติัในระบบ มีความรู้ท่ีทนัสมยั 
เก่ียวกบัปัจจยัด้านมนุษย ์เทคนิค องคก์ร และ 
ส่ิงแวดล้อม ซ่ึงมีผลต่อความปลอดภยัของ 
ระบบโดยรวม. 

Safety Culture 

Reporting Culture 
มีบรรยากาศท่ี ผูค้นพร้อมท่ีจะรายงาน 
ความผิดพลาด และ near misses. 

Just Culture 
มีบรรยากาศของความไว้เน้ือเช่ือใจ ซ่ึงผูค้นได้รบั 
การส่งเสริมในการให้ข้อมลูท่ีจ าเป็นเก่ียวกบั 
ความปลอดภยั ขณะท่ีมีความชดัเจนในเส้นแบง่ 
ระหว่างพฤติกรรมท่ียอมรบัได้ และ ยอมรบัไม่ได้ 

Learning Culture 
การสรปุความรู้ จากระบบข้อมลูความปลอดภยั 
และ น าไปสู่การเปล่ียนแปลงขนานใหญ่ 

Flexible Culture 
ความสามารถในการปรบัตวั 
ขององคก์รเม่ือเผชิญกบั 
สภาวะท่ีมีอนัตรายด้วยการ 
เปล่ียนจากการมีล าดบัขัน้ 
บงัคบับญัชา มาเป็นการท างาน 
แบบแนวราบมากขึน้ 



Just Culture 
หมายถึง  

บรรยากาศของความไว้เน้ือเช่ือใจ  
ซ่ึงผูค้นได้รบัการส่งเสริม 

ในการให้ข้อมูลท่ีจ าเป็นเก่ียวกบัความปลอดภยั 
 ขณะท่ีมีความชดัเจนในเส้นแบง่ระหว่าง 
พฤติกรรมท่ียอมรบัได้ และ ยอมรบัไม่ได้ 



Just culture 
และ 

ผู้บริหาร 



 Accountability for Our Behaviors  
Human Error 

Inadvertent action: 

slip, lapse, mistake 

 

 

Manage through    

changes in: 

 

Processes 

 

Procedures 

 

Training 

 

Design 

 

 At-Risk Behavior  

A choice: risk not 

recognized or believed 

justified 

 

Manage through: 

 

 

Removing incentives for 

At-Risk Behaviors 

  

Creating incentives for 

healthy behaviors 

  

Increasing situational 

awareness   

Reckless Behavior  

Conscious disregard 

of unreasonable risk 

 

 

Manage through: 

 

 

Remedial action 

 

Punitive action 

 

 

 

 

 

 Console   Coach   Punish 



 การตอบสนองของผูบ้ริหาร 
ท่ีสอดคล้องกบัพฤติกรรม ของบคุคล 
เม่ือเกิดเหตกุารณ์ไม่พึงประสงคขึ์น้   

โดยไม่ขึน้กบัความรนุแรงของอนัตรายท่ีเกิดขึน้ 

การสร้าง Just Culture 



การสร้าง Just Culture 
กรณีท่ีเกิดจากความพลาดพลัง้ (ERROR) 

ส่ิงที่ผู้บริหารควรท า คือ  

การปลอบขวญั  ให้ก าลงัใจ  
และ มุ่งไปสู่การจดัการกบัระบบเพ่ือป้องกนั   

เช่น  ปรับปรุงกระบวนการ  ฝึกอบรม   
ออกแบบ  จัดสิ่งแวดล้อม 



การสร้าง Just Culture 
กรณีท่ีเกิดจากพฤติกรรมสุ่มเส่ียง  

(at-risk behavior) 
ส่ิงที่ผู้บริหารควรท า  คือ   

การโค้ช  
เพื่อให้ปรับเปล่ียนพฤตกิรรม  ลดแรงจูงใจที่จะกระท า   

เพิ่มแรงจูงใจที่จะไม่ท า  เพิ่มความตระหนักในสถานการณ์ 



การสร้าง Just Culture 
กรณีท่ีเกิดจากความสะเพรา่ ประมาท เลินเล่อ 

(Reckless behavior) 
ส่ิงที่ผู้บริหารควรท า  คือ   

การด าเนินการทางวินัย 



ความเข้าใจ  Just Culture   
จะท าให้ผู้บริหาร 

จัดการกับพฤตกิรรม ที่ก่อให้เกิดปัญหา ได้
อย่างเหมาะสม 

เป็นธรรม 
เกิดบรรยากาศของความไว้วางใจ 



กรณีศึกษา 

 ผู้ป่วยใน ICU จะต้องไปท า CT scan ผู้ป่วยรายนีต้้องได้รับ oral contrast 
(Gastrografin solution) ผ่านทางสาย NG  

 การด าเนินการนีท้ าโดยพยาบาลที่ได้รับมอบหมายให้มาช่วยใน ICU 

 คุณพยาบาลได้เตรียมผสม contrast กับ 250cc NSS แล้วให้ทาง IV 

 เม่ือผู้ป่วยถงึห้อง X-ray รังสีเทคนิคได้สอบถามว่า ผู้ป่วยได้ “oral contrast” 
แล้วหรือยัง พยาบาลได้ตอบว่า “ได้รับแล้ว” แล้วรีบถอด IV ออก 

 รังสีเทคนิคเกดิความสงสัยว่าอาจมีความผิดพลาด จงึแจ้งรังสีแพทย์ และ 
ตรวจสอบพบว่ามีถุง IV ที่มีฉลากปิดว่า “contrast” ในถังขยะ  หลังจากที่
พยาบาลผู้นีไ้ด้ออกจากห้อง X-ray แล้ว 



กรณีศึกษา 

 หลังเกดิเหตุ  พยาบาลได้พยายามปกปิดเร่ืองที่เกดิขึน้  ส่วนเจ้าของไข้ก็
ไม่ได้อธิบายเร่ืองนีใ้ห้ครอบครัวของผู้ป่วยทราบถงึความผิดพลาด 

 ต่อมาผู้ป่วยเกิด acute renal failure แต่กส็ามารถรักษาจนหายโดยไม่เกดิ
ความพกิารขึน้ 

 จากการสอบสวน พยาบาลผู้นีแ้จ้งว่า ปกตแิล้วเข้าจะปฏิบัตงิานที่แผนก
อ่ืน ถูกส่งให้มาช่วยที่ ICU เพราะคนที่แผนกนีข้าด และ น่ีกเ็ป็นครัง้แรกที่
ต้องน าผู้ป่วยไป X-ray และ ต้องเป็นเตรียมการให้ contrast ด้วย 

 จากเหตุการณ์นี ้พยาบาลผู้นีถู้กไล่ออก 
 Hospital response: ให้เขียนฉลากปิดที่ขวด contrast ว่า “PO only-Not IV” 



ในฐานะผู้บริหาร 
ท่านจะด าเนินการอย่างไร 



การสร้างวฒันธรรม 

การสรา้งวฒันธรรมต้องใช้เวลา ต้องบม่เพาะ ต้องสะสม 

วฒันธรรมเกิดจากการเรียนรูร้ว่มกนัในคณุค่าของส่ิงท่ี
กระท าลงไป 

ท าให้เกิดการเปล่ียนแปลงในวิธีคิดของแต่ละคน แล้ว
ค่อย ๆ เกิดเป็นความเหน็พ้องภายในองคก์ร 

จะพบว่ามีวฒันธรรมความปลอดภยั เราจะต้องเหน็ว่า 
วฒันธรรมนัน้ เกิดกระจายทัว่ทัง้องคก์ร 
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Creating a safety culture 

Awareness  
(ความตระหนกั ตอ้งมกีารกระตุน้จากภายนอก) 

Recognition  
(รูเ้องวา่เร ือ่งนีจ้ าเป็นตอ้งท า) 

Top management support 

Accountability  
(ความรบัผดิชอบทีไ่มต่อ้งใหใ้ครบอก) 

Culture 



วฒันธรรมความปลอดภยัองคก์ร (กิจกรรม) 

ลกัษณะของวฒันธรรม  
ความปลอดภยัขององคก์ร

ท่ีคาดหวงัจะมี 

ปัจจยัท่ีเป็นอปุสรรค วิธีการส่งเสริม เป้าหมายท่ีต้องการ 

วฒันธรรมความปลอดภยั
ของโรงพยาบาล 
ท่ีต้องการสร้างให้เกิดขึน้ 
จะเป็นเป้าหมายใหญ่ หรือ 
เลก็ กไ็ด้ 

เป้าหมายท่ี
ต้องการจะได้ จาก
กิจกรรมท่ีท า 

•Awareness 
 

•Recognition 
 
•Top management support 

การแจ้งปัญหาทนัเวลา 
(Reporting Culture) 



Interaction with Others 

การมปีฏสิมัพนัธก์บับุคคลอื่น น ามาซึง่องคป์ระกอบส าคญัของ human factors คอืการสือ่สาร ซึง่เตม็
ไปดว้ยความเป็นไปไดข้องการเกดิความยุง่ยาก 

Mental Models 

เป็นสมมติฐานหรือภาพซ่ึงฝงัลึกอยู่ในตวัเรา ท่ีจะมีผลต่อวิธีการ  
ท าความเข้าใจโลกและพฤติกรรมของเรา 
เม่ือบคุคลสองคนมี mental models ท่ีแตกต่างกนัต่อสถานการณ์เดียวกนั 
ทัง้คู่จะอยู่ใน ความเส่ียงท่ีจะแปลความหมายความตัง้ใจของ          
อีกฝ่ายหน่ึงผิดพลาด 



Interaction with Others 

การมปีฏสิมัพนัธก์บับุคคลอื่น น ามาซึง่องคป์ระกอบส าคญัของ human factors คอืการสือ่สาร ซึง่เตม็
ไปดว้ยความเป็นไปไดข้องการเกดิความยุง่ยาก 

Mental Models 

Teamwork 

ทีมท่ีท างานด้วยกนัต้องมีความเข้าใจร่วมกนัว่าจะท าอะไร ท าอย่างไร  
คือมี same mental model.  
ทีมท่ีท างานด้วยกนัต้องมีการส่ือสารท่ีมีประสิทธิภาพ  
มีการจดจ านานพอท่ีจะท าให้ผูร้บัสารน าไปปฏิบติัการอย่างเหมาะสม 



การสร้างวฒันธรรมให้เกิดขึน้ จะท าอย่างไร 
 ผู้น าต้องท า นโยบายต้องชัดเจน 
 สร้างความตระหนักของบุคลากร 
 ทดลองท า ถ้าดจีะออกมาเป็นนโยบาย  
 ดตูวัอย่างที่ดจีากโรงพยาบาลใกล้เคียง 
 การลงไปกระตุ้นให้ท า ส่งเสริมการเขียนรายงานปัญหา 
 มีระบบ  feed back 
 สร้างขวัญก าลังในการท า เช่น ไม่กล่าวโทษคนท า  
 มีทมีปฏิบัตทิี่ชัดเจน 
 มีการส่ือสารในวงกว้าง และ ชัดเจน 
 ปรับทศันะคตถิึงความดทีี่จะได้รับจากการสร้างความปลอดภัย 


