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บทคัดัีย่อ
การวิจัยคร้ังน้ีมีจุดมุ่งหมายเพื�อศึกษาวฒันธรรมความปลอดภัยของพยาบาลวิชาชีพ  

โรงพยาบาล พหลพลพยหุเสนา กลุ่มตวัอยา่ง คือ พยาบาลวชิาชีพในโรงพยาบาลพหลพลพยหุเสนา 

จำานวน 469 คน เกบ็ขอ้มูลระหวา่งเดือนเมษายน 2564 ถึงเดือนกรกฎาคม 2564 เครื�องมือที�ใชใ้น

การวจิยั ไดแ้ก่ แบบสอบถามออนไลนแ์บ่งเป็น 3 ส่วน ไดแ้ก่ 1. ขอ้มูลส่วนบุคคล 2. แบบสำารวจ

วฒันธรรมความปลอดภยัในโรงพยาบาล (สรพ.) ซึึ่� งมี 12 มิติ ประกอบไปดว้ย 1. ความคิดเห็น

ต่อความถี�ในการรายงานเหตุการณ์ 2. ความเห็นต่อความปลอดภยัในภาพรวม 3. ความคาดหวงั

ของที�ปรึกษา/ผูจ้ดัการ และกิจกรรมการส่งเสริมความปลอดภยั 4. การเป็นองคก์รแห่งการเรียนรู้ 

หรือการพฒันาอยา่งต่อเนื�อง 5. การทำางานเป็นทีมภายในหน่วยงานของโรงพยาบาล 6. การสื�อสาร

ที�เปิดกวา้ง 7. การสื�อสารและการรับขอ้มูลยอ้นกลบัเกี�ยวกบัความผิดพลั้ง 8. การตอบสนอง 

ต่อความผิดพลั้งที�ปราศจากผลร้ายกบัตนในภายหลงั 9. การจดัคนทำางาน 10. การสนบัสนุน 

ดา้นการจดัการโรงพยาบาลสำาหรับความปลอดภยัของผูป่้วย 11. การทำางานเป็นทีมระหว่าง 

หน่วยงานต่าง ๆ ในโรงพยาบาล 12. การส่งต่องานและการเปลี�ยนผา่นระหวา่งหน่วยงาน/เวร 

และ3. แบบสอบถามปลายเปิดให้แสดงความเห็นต่อระดบัความปลอดภยัของผูป่้วย และ 

ความเห็นต่อจำานวนการรายงานเหตุการณ์ วิเคราะห์ขอ้มูลโดยใชก้ารแจกแจงความถี� ร้อยละ  

และวเิคราะห์เชิงเน้ือหา (content analysis)

ผลการวิจยั พบวา่ พยาบาลวิชาชีพโดยรวมร้อยละ 49.7 มีความคิดเห็นต่อความปลอดภยั 

ของผูป่้วย/ผูรั้บบริการในโรงพยาบาลพหลพลพยหุเสนา อยูใ่นระดบัที�ดีมาก ร้อยละ 36.2 เห็นวา่

โรงพยาบาลเป็นที�ยอมรับได ้มีการรายงานเหตุการณ์ 1 – 2 รายงาน ร้อยละ 31.8 ไม่มีการรายงาน
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เหตุการณ์ร้อยละ 14.5 ในช่วง 12 เดือนที�ผา่นมา ส่วนความคิดเห็นเกี�ยวกบัความผดิพลั้ง หรือการ

รายงานเหตุการณ์ เกิดจากปริมาณงาน/จำานวนผูรั้บบริการที�มีมาก แต่ทุกคนมีความตระหนกัดี 

เพิ�มการเอาใจใส่ต่อการปฏิบติังานของตนอยา่งรอบคอบ เพื�อป้องกนัความผิดพลั้งที�มีโอกาส 

เกิดข้ึนได ้และมีขอ้เสนอแนะวา่ ทีมบริหารความเสี�ยงควรมีการแจง้ขอ้ตกลง หรือแนวทางปฏิบติั

ใหม่หลงัจากมีการทบทวนปัญหาการรายงานเหตุการณ์ความผิดพลั้งร่วมกนัให้ผูป้ฏิบติังาน 

รับทราบอยา่งชดัเจน และทั�วถึง

Abstract:
This study aimed to investigate the practical performance of professional nursing related 

to patient safety in Phaholpolpayuhasena Hospital Kanjanaburi. A total of 469 professional 

nurses in the hospital were surveyed from April to July 2021, using the online survey platform. 

The survey is consisting of three main parts; 1. Personal information 2. The questionnaire on 

practical patient safety in the hospital includes 12 dimensions; 1. an opinion on the frequency 

of reported safety events, 2. an opinion on the overall safety, 3. the supervisor’s expectation and 

the safety-support activities, 4. the ability to be a learning center or the continuous development, 

5. teamwork in each of the hospital units, 6. the wide-communication, 7. the communication 

and the perception of negative feedback, 8. the response on the mistakes without negative  

consequences, 9. worker management, 10. the support on hospital’s management on the patient’s 

safety, 11. teamwork between the hospital units, 12. the work transferring between the hospital 

units/the nursing turns, and 3. The opened questionnaire to freely comment and suggestions on 

patient safety, mistakes, and the reported events in the hospital. The data were analyzed by 

frequency distribution, percentage calculation, and content analysis. 

The results showed that 49.7% of professional nurses agreed that Phaholpolpayuhasena 

Hospital with the best level of patient safety, and 36.2% rated the hospital as having an  

acceptable level of patient safety. During the studied 12 months, 31.8% of the professional 

nurses was reporting 1-2 events, while 14.5% of them not reported any events. The opinion on 

the mistakes or the events was that it was due to an overloaded patient number, but it was 

well-recognized by the professional nurses with more focus on their work in order to prevent 

any happenable mistakes. There is a suggestion that the risk-management team should notify 

all the nurses and workers about the agreement or the novel practical advice after the reported 

events were already considered and discussed.  
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หลกัการและเหตุ้ผล

วฒันธรรมความปลอดภยั เป็นรากฐาน

ของการบริหารจดัการที�ฝัึงรากลึกในใจของ 

ผูป้ฏิบติังาน ทุกคน เป็นแรงผลกัดนัทำาให ้

เกิดการปฏิบติังานที�มีประสิทธิภาพ เกิดผลดี

กบัองคก์ร เป็นการพฒันาองคก์รสู่สงัคมแห่ง

ความปลอดภยั ความสำาคญัของวฒันธรรม

ความปลอดภัยเป็นสิ� งที�อยู่เ บ้ืองหลังการ

ตัดสินใจ การปฏิบัติ และพฤติกรรมของ

คนในองค์กร มีอิทธิพลต่อการกระทำาของ

บุคลากรรวมถึงการบริหารจดัการองคก์ร การ

บริการทางดา้นสุขภาพ และสาธารณสุข เป็น

ดา้นหนึ� งที�มีความสำาคญัยิ�งต่อคุณภาพชีวิต 

เพราะมีความเกี�ยวขอ้งกบัสภาวะดา้นสุขภาพ

อนามัยของประชาชนที� เจ็บป่วย โดยมี 

จุดมุ่งหมายเพื�อให้ประชาชนหายจากโรค  

มีสุขภาพที�ดี จึงตอ้งมีการสร้างวฒันธรรม

ความปลอดภยัใหเ้กิดข้ึนในองคก์ร เพื�อที�จะ

สามารถตรวจจบั ป้องกนั และแกปั้ญหาที�จะ

เกิดอนัตรายต่อผูป่้วย และผูป้ฏิบติังานไดดี้

ข้ึน[1] 

องค์การอนามยัโลกไดใ้ห้ความสำาคญั

กับ ก า ร พัฒ น า คุ ณ ภ า พ แ ล ะ ม า ต ร ฐ า น  

การรักษาพยาบาลที�ค ำานึงถึงความปลอดภยั

ของผูป่้วย โดยกำาหนดใหค้วามปลอดภยัของ

ผูป่้วย (patient safety) เป็นหลกัพ้ืนฐานที�

สำาคญัในระบบบริการสุขภาพ รวมทั้งกระตุน้

ใหเ้กิดการสร้างวฒันธรรมความปลอดภยัใน

สถานบริการสุขภาพทั�วโลก[2] ประเทศไทย

ไดป้ระกาศออกเป็นนโยบายตามแผนปฏิบติั

ราชการกระทรวงสาธารณสุขด้วยเช่นกัน 

โดยสถาบันพัฒนาและรับรองคุณภาพ 

โรงพยาบาลไดก้ำาหนดใหก้ารจดัการความเสี�ยง

เป็นส่วนหนึ�งในตวัช้ีวดัคุณภาพโรงพยาบาล 

ที� เกี�ยวข้องด้านความปลอดภยัในทุกด้าน 

ไดแ้ก่ 1. ส่งเสริมป้องกนั ควบคุมโรคภยั

สุขภาพ และคุม้ครองผูบ้ริโภคดา้นสุขภาพ

อยา่งมีประสิทธิภาพ 2. พฒันาและส่งเสริม

การจดัระบบบริการสุขภาพทุกระดบัให้มี

คุณภาพ 3. พฒันาบุคลากรใหมี้ประสิทธิภาพ

ในการใหบ้ริการที�เป็นเลิศ 4. พฒันาการบริหาร

จดัการดา้นการแพทยแ์ละการสาธารณสุข

อยา่งมีธรรมาภิบาล[3] นอกจากน้ี สภาการ

พยาบาลแห่งประเทศไทยไดมี้กำาหนดไวใ้น

มาตรฐานการพยาบาลและผดุงครรภ์ โดย

ระบุว่าในสถานพยาบาลทุกระดับต้องมี

ระบบบริหารความเสี�ยง เพราะเป็นส่วนหนึ�ง

ในระบบงานพฒันาคุณภาพการพยาบาล 

และผดุงครรภ์ขององค์กรนั้นๆ [4] ดงันั้น 

ความเสี�ยง และความปลอดภยัของผูรั้บบริการ

จึงเป็นเรื�องที�สำาคญั จำาเป็นในการปฏิบติังาน

ในสถานบริการสาธารณสุข เพราะหากพบ

ความไม่ปลอดภัย เ กิด ข้ึนย่อมนำามาซึึ่� ง 

ความเสียหายต่อองค์กร ทั้ งในรูปแบบที�

สามารถคำานวณค่าเสียหายไดแ้ละไม่สามารถ

คำานวณค่าเสียหายได ้[5] โดยความปลอดภยั

นั้นจะตอ้งอาศยัการมีส่วนร่วมจากทุกภาคส่วน 

เพื�อพฒันาทกัษะ กระบวนการ การปฏิบติัเพื�อ

ใหมี้จิตสานึก มีค่านิยมที�ดี ในการปฏิบติังาน

ใหเ้กิดความปลอดภยัในองคก์ร

โรงพยาบาลพหลพลพยุหเสนาเป็น 

โรงพยาบาลทั�วไประดบั S ประจำาจงัหวดั

กาญจนบุ รี  ผ่ านการประ เ มิ นคุณภาพ 
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โรงพยาบาล โดยสถาบนัพฒันาและรับรอง

คุณภาพโรงพยาบาล มาอยา่งต่อเนื�อง มีการ

กำาหนดจุดเนน้ของ 2P & Safety อยา่งจริงจงั

ในปี 2561 และปัจจุบนั ได้มีการกำาหนด

นโยบายในเรื�องความเสี�ยงและความปลอดภยั

เพิ�มเติม ร่วมกบั สรพ. เพื�อส่งเสริมให้เกิด

วฒันธรรมความปลอดภยัครอบคลุมเป็น 3P 

& Safety ในปี 2565 ผูว้ิจัยเป็นพยาบาล

วิชาชีพที� รับผิดชอบงานพัฒนาคุณภาพ 

โรงพยาบาล ทำาหน้าที�ในการประสานงาน

ความเสี�ยงที�ส่งเสริมใหเ้กิดความปลอดภยัใน

องคก์ร มีการกำากบัติดตามการพฒันาคุณภาพ

โรงพยาบาล จึงมีความสนใจที�จะศึกษา

วฒันธรรมความปลอดภยัของโรงพยาบาล 

โดยเฉุพาะพยาบาลวชิาชีพที�ตอ้งใหก้ารดูแล

ผูป่้วยตลอด 24 ชั�วโมง ผลการวิจยัที�ไดจ้ะเป็น

ประโยชน์ ต่อการโรงพยาบาล ให้ เ กิด

วฒันธรรมความปลอดภยัในการดูแลผูป่้วย

มากยิ�งข้ึน 

วตั้ถุประสงค์ัการวจิยั

1. เพื�อศึกษาวฒันธรรมความปลอดภยั

ของพยาบาลวิชาชีพในโรงพยาบาลพหลพล

พยหุเสนา

2. เพื�อศึกษาวฒันธรรมความปลอดภยั

ของพยาบาลวชิาชีพ จำาแนกตามมิติต่างๆ และ

ความเห็นต่อวฒันธรรมความปลอดภยัใน 

โรงพยาบาลพหลพลพยหุเสนา 

วธีิิดี�าเนินการวจิยั

การวิจัย ในค ร้ัง น้ี เ ป็นการวิจัย เ ชิ ง

พรรณนา (descriptive research) ประชากร 

ที�ใชใ้นการศึกษาคือ พยาบาลวิชาชีพทุกคน 

ที� ป ฏิ บั ติ ง า น ใ น โ ร ง พ ย า บ า ล พ ห ล พ ล

พยุหเสนา ในช่วงเดือนเมษายน 2564 ถึง 

เดือนกรกฎาคม 2564 จำานวน 497 คน

กลุ่มต้วัอย่าง 

พยาบาลวิชา ชีพผู ้สำา เ ร็จการศึกษา

หลกัสูตรพยาบาลศาสตร์ ระดบัปริญญาตรี 

หรือเทียบเท่า มีใบประกอบวิชาชีพการ 

พยาบาลชั้นหนึ� ง หรือการพยาบาลและการ

ผดุงครรภช์ั้นหนึ�ง ทั้งขา้ราชการ และลูกจา้ง

ชั�วคราว ที�ปฏิบัติงานทุกแผนกในโรง

พยาบาลพหลพลพยหุเสนา โดยมีระยะเวลา

ในการทำางาน ตั้งแต่ 6 เดือน ข้ึนไป จำานวน

ทั้งหมด 479 คน Scan QR Code เขา้ไปตอบ

แบบสำารวจวฒันธรรมความปลอดภยัทั้งหมด 

แต่มีการตอบขอ้มูลไดค้รบถว้น สามารถนำา

มาวเิคราะห์ขอ้มูลได ้469 คน ผูว้จิยัจึงใชก้ลุ่ม

ตวัอยา่ง 469 คน 

เคัร่�องม่อที�ใช้ในการวจิยั 

แบ่งออกเป็น 3 ส่วน คือ

ส่วนที� 1 แบบสอบถามเกี�ยวกบัขอ้มูล

ทั�วไป ไดแ้ก่ เพศ ปี พ.ศ.เกิด ระดบัการศึกษา

สูงสุด สถานภาพสมรส จำานวนผูอ้ยูภ่ายใต้

อุปการะ/จำานวนบุตร หลาน/จำานวนคนที�ตอ้ง

ส่งเสียเล้ียงดู อายงุานในโรงพยาบาลแห่งน้ี 

ประเภทการจา้ง อายงุานในสาขาหรือวชิาชีพ

ในปัจจุบัน อายุงานในพ้ืนที�ปฏิบัติงาน/ 

หน่วยงานในปัจจุบนั ระยะเวลาการทำางานใน

โรงพยาบาล (ชั�วโมงต่อสปัดาห์) ระยะเวลาที�

ได้เลื�อนระดับ/ตำาแหน่งคร้ังล่าสุด และ
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สถานภาพทางเศรษฐกิจ/การเงินในปัจจุบนั

ส่วนที�  2 แบบสอบถามวัฒนธรรม 

ความปลอดภยั ซึึ่� งผูว้ิจยัไดน้ำาแบบสอบถาม

การสำารวจวฒันธรรมความปลอดภยัออนไลน ์

ของสถาบันพัฒนาและรับรองคุณภาพ 

โรงพยาบาล 6 มาใช้ในการเก็บรวบรวม

ขอ้มูล ประกอบดว้ย 12 มิติ คือ 1. ความคิด

เห็นต่อความถี�ในการรายงานเหตุการณ์ 

จำานวน 3 ขอ้ 2. ความเห็นต่อความปลอดภยั

ในภาพรวม จำานวน 4 ขอ้ 3. ความคาดหวงั

ของที�ปรึกษา/ผูจ้ ัดการ และกิจกรรมการ 

ส่งเสริมความปลอดภัย จำานวน 4 ข้อ  

4. การเป็นองค์กรแห่งการเรียนรู้ หรือ 

การพัฒนาอย่างต่อเนื� อง จำานวน 3 ข้อ  

5. การทำางานเป็นทีมภายในหน่วยงานของ

โรงพยาบาล จำานวน 4 ขอ้ 6. การสื�อสารที� 

เปิดกวา้ง จำานวน 3 ขอ้ 7. การสื�อสารและ 

การรับขอ้มูลยอ้นกลบัเกี�ยวกบัความผิดพลั้ง 

จ ำานวน 3 ขอ้ 8. การตอบสนองต่อความผดิ

พลั้ งที�ปราศจากผลร้ายกับตนในภายหลัง 

จำานวน 3 ขอ้ 9. การจดัคนทำางาน จำานวน  

4 ข้อ 10. การสนับสนุนด้านการจัดการ 

โรงพยาบาลสำาหรับความปลอดภยัของผูป่้วย 

จำานวน 3 ขอ้ 11. การทำางานเป็นทีมระหวา่ง

หน่วยงานต่าง ๆ  ในโรงพยาบาล จำานวน 4 ขอ้ 

12. การส่งต่องานและการเปลี�ยนผา่นระหวา่ง

หน่วยงาน/เวร จำานวน 4 ขอ้ และขอ้คำาถาม

เพิ�มเติม อีก 2 ขอ้ คือ 1.ความเห็นต่อระดบั

ความปลอดภยัของผูป่้วย 2. ความเห็นต่อ

จำานวนการรายงานเหตุการณ์ รวมเป็น 44 ขอ้ 

ลกัษณะคำาถามเป็นแบบมาตราส่วนประมาณ

ค่า (rating scale) มี 5 ระดบั คือ ไม่เห็นดว้ย

อยา่งมาก ไม่เห็นดว้ย ไม่แน่ใจ เห็นดว้ย และ

เห็นดว้ยอยา่งมาก ใชเ้กณฑก์ารแปลความหมาย 

และได้มีการแปลงค่าคะแนนกลบัจากผล 

การวเิคราะห์ของ สรพ. เป็นร้อยละ 

ส่วนที� 3 เป็นแบบสอบถามแบบปลาย

เปิด (open-ended questionnaire) เพื�อให ้

ผูต้อบแบบสอบถามไดแ้สดงความคิดเห็น

เกี�ยวกบัความปลอดภยัของผูป่้วย ความผดิพลั้ง 

หรือการรายงานเหตุการณ์ในโรงพยาบาลของ

ท่านอยา่งอิสระ โดยเป็นขอ้คำาถาม จำานวน  

2 ข้อ คือ 1. ความปลอดภัยของผู ้ป่วย  

ความผดิพลั้งในโรงพยาบาลของท่าน 2. การ

รายงานเหตุการณ์ในโรงพยาบาลของท่าน

การตรวจสอบ คุณภาพเครื�องมือ ผูว้จิยั

นำา แบบสอบถามการสำารวจวฒันธรรมความ

ปลอดภยัออนไลน์ ของสถาบนัพฒันาและ

รับรองคุณภาพโรงพยาบาลที�ผ่านการตรวจ

สอบความตรง (validity) จากผูเ้ชี�ยวชาญ  

ทั้งแพทย ์พยาบาลและผูท้รงคุณวฒิุของ สรพ. 

จำานวน 30 ท่าน

การพทิกัษ์์สิทธิิ� 

รายงานวิจัยน้ีเป็นส่วนหนึ� งของการ

สำารวจวฒันธรรมความปลอดภยัออนไลน ์

ของสถาบันพัฒนาและรับรองคุณภาพ 

โรงพยาบาล เป็นการสรุปข้อมูลเฉุพาะ

พยาบาลวิชาชีพในโรงพยาบาลพหลพล

พยุหเสนา เนื�องจากเป็นตัวช้ีวดัคุณภาพ/

เงื�อนไขที�สำาคญัของ สรพ.ทุกโรงพยาบาลจะ

ต้องผ่านมาตรฐานการรับรองคุณภาพ 

โรงพยาบาลจาก สรพ. ผูว้ิจยัไดรั้บอนุญาต

จากผูบ้ริหารในโรงพยาบาลพหลพลพยหุเสนา
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ให้นำาขอ้มูลมาวิเคราะห์ และเผยแพร่ขอ้มูล

ผลลพัธ์จากการสำารวจได ้และไดรั้บอนุญาต

จากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยใน

มนุษย์ โรงพยาบาลพหลพลพยุหเสนา 

เอกสารรับรองเลขที� 2021-31 ลง วนัที� 8 

มีนาคม 2564 ในขั้นตอนการดำาเนินงานวจิยั 

ผูว้จิยัช้ีแจงวตัถุประสงคใ์นการศึกษา การจดั

ทำารายงานการวิจัยให้กลุ่มตัวอย่างทราบ  

ขอความร่วมมือ ขอความยินยอมในการใช้

โทรศพัท์มือถือ smart phone ส่วนตวัของ 

กลุ่มตัวอย่าง scan QR Code เพื�อตอบ

แบบสอบถาม Online เพื�อเป็นการคุม้ครอง

สิทธิ�  ผลการศึกษาจะไม่ระบุ ชื�อ-นามสกุล  

ไม่นำาเสนอข้อมูลส่วนตัว ที�จะก่อให้เกิ 

ดผลเสียต่อกลุ่มตวัอย่าง ขอ้มูลทั้งหมดจะ 

ถูกนำามาวิเคราะห์ในภาพรวมเพื�อพฒันา 

โรงพยาบาลให้มีวฒันธรรมความปลอดภยั

มากยิ�งข้ึนต่อไป

การเกบ็รวบรวมข้อมูล

ผู ้ วิ จั ย ข อ อ นุ ญ า ต ผู ้ อ ำา น ว ย ก า ร 

โรงพยาบาล นำาขอ้มูลดิบที� สรพ. วิเคราะห์

ภาพรวมของโรงพยาบาล โดยมีการประสาน 

สรพ. เพื�อขอข้อมูลเฉุพาะในส่วนของ

พยาบาลวิชาชีพ มาแยกวิเคราะห์เพื�อจดัทำา

รายงานการวิจัย โดยมีการรายงาน/ช้ีแจง 

ในวาระการประชุม คณะกรรมการบริหาร

ของโรงพยาบาล เพื�อขอความร่วมมือพยาบาล

วิชาชีพ ซึึ่� งเป็นกลุ่มตวัอยา่งโดยตรง ผูว้ิจยั

ประชาสมัพนัธ์ใหมี้การ scan QR Code เขา้ไป

ตอบแบบสำารวจวฒันธรรมความปลอดภยั

ออนไลน ์ทุกวนัดว้ยตนเอง ในวนั และเวลา

ราชการ ช่วงเชา้ 8.00 -12.00 และเฝ้ึาดูขอ้มูล

ร้อยละของการตอบแบบสำารวจจากระบบ

ของ สรพ. เพื�อใหไ้ดข้อ้มูลที�มากที�สุด และ 

สรพ. วเิคราะห์ขอ้มูลภาพรวมของโรงพยาบาล

เปรียบเทียบในระดบัประเทศเรียบร้อยแลว้ 

ผูว้ิจัยประสานไป เพื�อขอข้อมูลดิบ แยก

เฉุพาะขอ้มูลของพยาบาลวชิาชีพมาวเิคราะห์ 

นำาเสนอผูบ้ริหารทางการพยาบาล และจดัทำา

รายงานการวจิยัฉุบบัน้ี

การวเิคัราะห์ข้อมูล

ผูว้ิจัยใช้การวิเคราะห์ด้วยโปรแกรม

สำาเร็จรูปโดย ขอ้มูลทั�วไปวิเคราะห์ดว้ยการ

แจกแจงความถี� และค่าร้อยละ สำาหรับขอ้มูล

วฒันธรรมความปลอดภยัในโรงพยาบาล  

12 มิติ (42 ขอ้) ขอ้คำาถามเพิ�มเติมเกี�ยวกบั

ความเห็นต่อระดบัความปลอดภยัของผูป่้วย 

และความเห็นต่อจำานวนการรายงานเหตุการณ์ 

(2 ขอ้) รวมเป็น 44 ขอ้ วเิคราะห์เป็นค่าร้อยละ 

ส่วนความคิดเห็นเกี�ยวกบัความปลอดภยัของ

ผู ้ป่วย ความผิดพลั้ ง  หรือการรายงาน

เหตุการณ์ในโรงพยาบาลของท่านอยา่งอิสระ 

โดยเป็นขอ้คำาถามปลายเปิด จำานวน 2 ขอ้ คือ 

1. ความปลอดภยัของผูป่้วย ความผดิพลั้งใน

โรงพยาบาลของท่าน 2. การรายงานเหตุการณ์

ในโรงพยาบาลของท่าน ใชก้ารวเิคราะห์เชิง

เน้ือหา (content analysis)

 

ผลการวจิยั

พยาบาลวิชาชีพ 469 คน เป็นเพศหญิง 

ร้อยละ 98.51 เกิดใน พ.ศ. 2520 เป็นตน้ไป

ร้อยละ 62.47 ระดับการศึกษาสูงสุดคือ
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ปริญญาตรีหรือเทียบเท่าร้อยละ 95.52 

สถานภาพสมรสโสด/หย่าร้าง/แยกกนัอยู่/

หมา้ย ร้อยละ 57.78 มีผูอ้ยูใ่ตอุ้ปการะ/จำานวน

บุตร-หลาน/จำานวนคนที�ตอ้งส่งเสียเล้ียงดู 

ร้อยละ 66.10 อายงุานในโรงพยาบาลแห่งน้ี

นอ้ยวา่ 10 ปี ร้อยละ 48.82 ประเภทการจา้ง

คือ ขา้ราชการ/พนักงานราชการ/พนักงาน

ของรัฐ/พนกังานกระทรวงสาธารณสุข ร้อยละ 

97.02 เป็นตำาแหน่งงานที�มีปฏิสมัพนัธ์ หรือ

สัมผัสโดยตรงกับผู ้ป่วยร้อยละ 98.51 

ตำาแหน่งงานเป็นสายวิชาชีพสาธารณสุข (มี

ใบประกอบวิชาชีพฯ) ร้อยละ 91.47 เป็น 

สายงานพยาบาลวิชาชีพทั้งหมด มีอายุงาน 

ในสาขาหรือวิชาชีพพยาบาลนอ้ยกวา่ 10 ปี

ข้ึนไปร้อยละ 43.71 พ้ืนที�ปฏิบติังาน/หน่วย

งานหลกัส่วนใหญ่เป็นหอผูป่้วยใน ร้อยละ 

47.33 อายงุานในพ้ืนที�ปฏิบติังาน/หน่วยงาน

ในปัจจุบนันอ้ยกวา่ 10 ปีร้อยละ 67.59 ระยะ

เวลาการทำางานในโรงพยาบาล (ชั�วโมงต่อ

สปัดาห์) มากกวา่ 39 -79 ชั�วโมงต่อสปัดาห์

ร้อยละ 80.38ระยะเวลาที�ได้เลื�อนระดับ/

ตำาแหน่งคร้ังล่าสุดเมื�อ 1-5 ปีที�ผา่นมาร้อยละ 

54.37 และสถานภาพทางเศรษฐกิจ/การเงิน

ในปัจจุบนัมีพอใชจ่้ายแต่ไม่เหลือเกบ็ ร้อยละ 

39.23 รายละเอียดดงัตารางที� 1

ต้ารางที� 1 แสดีงข้อมูลทั�วไปของพยาบาลวชิาชีพ/กลุ่มต้วัอย่าง (n=469)

ขอ้มูลทั�วไป จำานวน (คน) ร้อยละ

1. เพศ:                   - ชาย

                              - หญิง

2. ปี พ.ศ. เกิด:       - พ.ศ.2508 - พ.ศ.2519 

                             - พ.ศ.2520 - เป็นตน้ไป

3. ระดบัการศึกษาสูงสุด:   - ปริญญาตรีหรือเทียบเท่า

                                          - ปริญญาโท

4. สถานภาพสมรส:          - โสด/หยา่ร้าง/แยกกนัอยู/่หมา้ย

                                          - สมรสมีบุตร

                                         - สมรสไม่มีบุตร

5. จำานวนผูอ้ยูใ่ตอุ้ปการะ/จำานวนบุตร-หลาน/

    จ ำานวนคนที�ตอ้งส่งเสียเล้ียงดู:                   

                              - ไม่มี

                              - มี ผูอ้ยูใ่ตอุ้ปการะที�ตอ้งส่งเสียเล้ียงดู 

6. อายงุานในโรงพยาบาลแห่งน้ี:   - นอ้ยกวา่ 10 ปี

                                                       - มากกวา่ 10 - 20 ปี          

                                                       - มากกวา่ 20 ปีข้ึนไป 

2

467

176

293

448

21

271

166

32

159

310

229

60

180

1.49

98.51

37.53

62.47

95.52

4.48

57.78

35.39

6.82

33.90

66.10

48.82

12.80

38.38
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ขอ้มูลทั�วไป จำานวน (คน) ร้อยละ

7. ประเภทการจา้ง:  - ขา้ราชการ/พนกังานราชการ/พนกังานของรัฐ    

                                   พนกังานกระทรวงสาธารณสุข

                                 - ลูกจา้งประจำา/ลูกจา้งชั�วคราว   

8. ในตำาแหน่งงานของท่าน ท่านมีปฏิสมัพนัธ์ หรือสมัผสัโดยตรงกบั

    ผูป่้วยหรือไม่:       - ใช่

                                  - ไม่ใช่ 

9. ตำาแหน่งงาน:  - ผูบ้ริหาร (หวัหนา้หน่วยงานข้ึนไป)

                           - สายวชิาชีพสาธารณสุข (มีใบประกอบวชิาชีพฯ) 

10. อายงุานในสาขาหรือวชิาชีพในปัจจุบนั:  

            - นอ้ยกวา่ 10 ปี

            - มากกวา่ 10 – 20 ปี

            - มากกวา่ 20 ปีข้ึนไป 

11. พื้นที�ปฏิบติังาน/หน่วยงานหลกัของท่าน (ต่อ)

           - ER 

           - OPD

           - IPD

           - ICU

           - LR

           - OR/Anas.

           - เวชกรรมสงัคม/อาชีวะ/สุขศึกษา

           - อื�นๆ (HA, CSSD,)

12. อายงุานในพ้ืนที�ปฏิบติังาน/หน่วยงานในปัจจุบนั

           - นอ้ยกวา่ 10 ปี

          - มากกวา่ 10 – 20 ปี

          - มากกวา่ 20 ปีข้ึนไป 

13.ระยะเวลาการทำางานในโรงพยาบาล (ชั�วโมงต่อสปัดาห์)

          - นอ้ยกวา่ 39 ชั�วโมงต่อสปัดาห์ 

          - มากกวา่ 39 -79 ชั�วโมงต่อสปัดาห์

          - มากกวา่ 79 -99 ชั�วโมงต่อสปัดาห์ 

455

14

 

462

7

40

429

205

69

 195

22

45

222

98

10

51

14

7

317

62

90

31

377

61

97.02

2.98

98.51

1.49

8.53

91.47

43.71

14.71

41.58

4.69

9.59

47.33

20.90

2.13

10.87

2.98

1.49

67.59

13.22

19.19

6.61

80.38

13.01
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ขอ้มูลทั�วไป จำานวน (คน) ร้อยละ

14. ระยะเวลาที�ไดเ้ลื�อนระดบั/ตำาแหน่งคร้ังล่าสุด

          -  ไม่เคยไดเ้ลื�อนระดบั/ตำาแหน่ง,      

          -  เมื�อ 1 – 5 ปีที�ผา่นมา

          -  เมื�อ 6 – 10 ปีที�ผา่นมา

          -  มากกวา่ 10  ปีที�ผา่นมา 

15. สถานภาพทางเศรษฐกิจ/การเงินในปัจจุบนั 

          -  พอใชจ่้าย และเหลือเกบ็   

          -  พอใชจ่้ายแต่ไม่เหลือเกบ็

          -  ไม่พอใชจ่้าย และเป็นหน้ี  

          -  ไม่พอใชจ่้าย แต่ไม่เป็นหน้ี 

89

255

41

84

166 

184

113

6

18.98

54.37

8.74

17.91

35.39

39.23

24.09

1.28

ผลการสำารวจวฒันธรรมความปลอดภยั

ของพยาบาลวิชาชีพโรงพยาบาลพหลพล

พยหุเสนา จำาแนกตามมิติต่าง ๆ  12 มิติ พบวา่ 

มิติที� 4 การเป็นองคก์รแห่งการเรียนรู้หรือ 

การพฒันาอยา่งต่อเนื�อง ไดค้ะแนนการเห็น

ดว้ยมากที�สุด คือ ร้อยละ 74.8 รองลงมา คือ 

มิติที� 3 ความคาดหวงัของที�ปรึกษา/ผูจ้ดัการ 

และกิจกรรมการส่งเสริมความปลอดภยัได้

คะแนนการเห็นด้วย ร้อยละ 72 แต่เมื�อ

พิจารณารายข้อ พบว่า ข้อที�ได้คะแนน 

การเห็นดว้ยมากที�สุด คือ A15 แมจ้ะตอ้ง

ทำางานมากข้ึนแต่ก็ไ ม่ เคยละเลยความ

ปลอดภยัต่อผูป่้วยหรือผูรั้บบริการ ซึึ่� งอยูใ่น

มิติที� 2 ความเห็นต่อความปลอดภยัในภาพ

รวม ซึึ่� งไดค้ะแนนสูงถึงร้อยละ 87.20 ส่วน

มิติที� 9 ไดค้ะแนนไม่เห็นดว้ยโดยรวมมาก

ที�สุด เป็นเรื� องของการจดัคนทำางาน และ 

เมื�อพิจารณารายขอ้ พบว่า ขอ้ที�ไดค้ะแนน 

ไม่เห็นดว้ยมากที�สุด คือ A7 เราไม่มีปัญหา

ความปลอดภยัของผูป่้วยหรือผูรั้บบริการใน

หน่วยงานน้ี โดยมีคะแนนไม่เห็นดว้ยร้อยละ 

30.1 ซึึ่�งแสดงวา่ ยงัมีปัญหาเรื�องความปลอดภยั

ของผูป่้วยหรือผูรั้บบริการในหน่วยงานน้ีถึง

ร้อยละ 69.9 รองลงมา คือ A2 เรามีกำาลงัคน

เพยีงพอที�จะรองรับปริมาณงานของหน่วยงาน 

โดยมีคะแนนไม่เห็นดว้ยร้อยละ 32.2 แสดงวา่ 

ไม่มีกำาลงัคนเพยีงพอที�จะรองรับปริมาณงาน

ของหน่วยงานถึงร้อยละ 67.8 นอกจากน้ี  

ยงัพบคะแนนไม่เห็นดว้ยรายขอ้ในมิติ อื�นๆ 

ไดแ้ก่ มิติที� 5 ขอ้ A11 ถา้ส่วนใดในงานน้ีมี

งานยุง่จะมีคนอื�นมาช่วยเหลือ มิติที� 8 ขอ้ A16 

เจ้าหน้าที�ไม่กังวลเลยว่าความผิดพลาด 

ของตนจะถูกเก็บบนัทึกไวใ้นแฟ้้มประวติั 

และมิติที� 12 ขอ้ F7 ไม่มีปัญหาเกิดข้ึนในการ 

แลกเปลี�ยนขอ้มูลระหว่างหน่วยงานต่างๆ 

โดยมีคะแนนไม่เห็นดว้ยร้อยละ 42.9, 46.9 

และ49 นั�นหมายถึงมีการเห็นด้วยกับข้อ

คำาถามร้อยละ 57.1, 53.1 และ51 ตามลำาดบั 

รายละเอียดดงัตารางที� 2
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ต้ารางที� 2  แสดีงผลการส�ารวจวฒันธิรรมคัวามปลอดีภัยัของพยาบาลวชิาชีพจ�าแนก

                 ต้ามมติ้ต่ิ้างๆ (สรพ.)  (n=469)

ความคิดเห็น (12 มิติ)/หน่วยงานของท่าน
ระดบัความเห็น

ร้อยละ การแปลผล

1. ความเห็นต่อความถี�ในการรายงานเหตุการณ์
    D1 มีการรายงานเหตุการณ์บ่อยเพียงใดในกรณีมีการกระทำาผดิพลาด (mistake)
    เกิดข้ึนแต่ไดรั้บการตรวจพบและแกไ้ขก่อนที�จะมีผลต่อผูป่้วยหรือผูรั้บบริการ
    (ความรุนแรง A,B หรือ 1)
    D2 มีการรายงานเหตุการณ์บ่อยเพียงใดในกรณีมีการกระทำาผดิพลาด (mistake)
    เกิดข้ึนแต่ไม่มีโอกาสเกิดอนัตรายต่อผูป่้วยหรือผูรั้บบริการ (ความรุนแรง 
    C,D หรือ 2)
    D3 การรายงานเหตุการณ์บ่อยเพียงใดในกรณีมีการกระทำาผดิพลาด (mistake) 
    เกิดข้ึนและอาจจะมีโอกาสเกิดอนัตรายต่อผูป่้วยหรือผูรั้บบริการ (ความรุนแรง 
    ระดบั E ข้ึนไป หรือ 3)

55.50 
60.80

53.10

52.70

ไม่แน่ใจ
ไม่แน่ใจ

ไม่แน่ใจ

ไม่แน่ใจ

2. ความเห็นต่อความปลอดภยัในภาพรวม
   A15 แมจ้ะตอ้งทำางานมากข้ึนแต่กไ็ม่เคยละเลยความปลอดภยัต่อผูป่้วยหรือ
   ผูรั้บบริการ
   A18 แนวทางปฏิบติัและระบบของเราสามารถป้องกนัความผดิพลั้ง (error) ไดดี้
  A10 การที�ไม่เกิดความผดิพลาดร้ายแรงข้ึนที�หน่วยงานน้ีเป็นเพราะมีการ
  วางระบบป้องกนัควบคุมอยา่งดี ไม่ใช่เพราะเหตุบงัเอิญ (by chance)
  A17 เราไม่มีปัญหาความปลอดภยัของผูป่้วยหรือผูรั้บบริการในหน่วยงานน้ี

70.60
87.20

66.10
75.70

53.30

เห็นดว้ย
เห็นดว้ย

ไม่แน่ใจ
เห็นดว้ย

ไม่แน่ใจ

3. ความคาดหวงัของที�ปรึกษา/ผูจ้ดัการและกิจกรรมการส่งเสริมความปลอดภยั
   B1 หวัหนา้งานของฉุนัจะกล่าวชื�นชม (says a good word) เมื�อเห็นวา่มี
   การปฏิบติังานตามแนวทางดา้นความปลอดภยัสำาหรับผูป่้วยหรือผูรั้บบริการ   
   ที�ก ำาหนดไว้
   B2 หวัหนา้งานของฉุนัจะพิจารณาขอ้เสนอแนะของเจา้หนา้ที�เพื�อปรับปรุง 
   ความปลอดภยัสำาหรับผูป่้วยหรือผูรั้บบริการอยา่งจริงจงั
   B3 เมื�อไรกต็ามที�มีภาวะกดดนั หวัหนา้งานจะขอใหเ้ราทำางาน ดว้ยความรวดเร็ว
   ระมดัระวงัแมจ้ะมีการลดขั้นตอน (shortcuts) แต่ตอ้งไม่ส่งผลใหมี้ความเสี�ยง
   เพิ�มข้ึน
   B4 หวัหนา้งานของฉุนัใส่ใจกบัปัญหาความปลอดภยัของผูป่้วยหรือผูรั้บบริการ
   ที�เกิดข้ึนเพื�อหาทางป้องกนัไม่ใหเ้กิดข้ึนซึ่ำ้ าแลว้ซึ่ำ้ าอีก

72.00
67.60

71.90

70.40

78.30

เห็นดว้ย
ไม่แน่ใจ

เห็นดว้ย

เห็นดว้ย

เห็นดว้ย

4. การเป็นองคก์รแห่งการเรียนรู้หรือการพฒันาอยา่งต่อเนื�อง
   A6 เรากำาลงัเร่งพฒันาเพื�อยกระดบัความปลอดภยัของผูป่้วยหรือผูรั้บบริการ
   A9 ที�หน่วยงานน้ีความผดิพลาดทั้งหลายนำามาสู่การเปลี�ยนแปลงในดา้นบวก
   A13 เราประเมินประสิทธิผลหลงัจากที�ดำาเนินการเพื�อยกระดบัความปลอดภยั  
   สำาหรับผูป่้วยหรือผูรั้บบริการ

74.80
78.90
72.90
72.70

เห็นดว้ย
เห็นดว้ย
เห็นดว้ย
เห็นดว้ย
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ความคิดเห็น (12 มิติ)/หน่วยงานของท่าน
ระดบัความเห็น

ร้อยละ การแปลผล

5. การทำางานเป็นทีมภายในหน่วยงานของโรงพยาบาล

    A1 สมาชิกในหน่วยงานน้ีช่วยเหลือเก้ือกลูกนัและกนั

    A3 ถา้มีงานจำานวนมากที�ตอ้งทำาใหเ้สร็จอยา่งรวดเร็วเราจะทำางานเป็นทีม

    A4 สมาชิกในหน่วยงานน้ีปฏิบติัต่อกนัดว้ยความเคารพใหเ้กียรติกนั

    A11 ถา้ส่วนใดในงานน้ีมีงานยุง่ จะมีคนอื�นมาช่วยเหลือ

68.80

78.00

80.20

74.00

42.90

ไม่แน่ใจ

เห็นดว้ย

เห็นดว้ย

เห็นดว้ย

ไม่เห็นดว้ย

6. การสื�อสารที�เปิดกวา้ง

    C2 เจา้หนา้ที�สามารถใหข้อ้คิดเห็นหรือขอ้เสนอแนะเมื�อพบเห็นบางสิ�งบางอยา่ง

    ที�อาจมีผลดา้นลบต่อการดูแลผูป่้วยหรือผูรั้บบริการ

    C4 เจา้หนา้ที�กลา้ตั้งค ำาถามต่อการตดัสินใจหรือการกระทำาของผูมี้อ ำานาจ      

    มากกวา่

    C6 เจา้หนา้ที�กลา้ที�จะซึ่กัถามเมื�อเห็นวา่บางสิ�งบางอยา่งไม่ถูกตอ้ง

63.40

66.10

52.00

72.10

ไม่แน่ใจ

ไม่แน่ใจ

ไม่แน่ใจ

เห็นดว้ย

7. การสื�อสารและการรับขอ้มูลยอ้นกลบัเกี�ยวกบัความผดิพลั้ง

    C1 เราไดรั้บขอ้มูลป้อนกลบัเกี�ยวกบัการเปลี�ยนแปลงที�มีผลมาจากการ

    รายงานเหตุการณ์

    C3 เราไดรั้บการบอกเล่าขอ้มูลเกี�ยวกบัความผดิพลั้ง (errors) ซึึ่� งเกิดข้ึน

    ในหน่วยงานน้ี

    C5 ในหน่วยงานน้ีเราพดูคุยกนัถึงวธีิการที�จะป้องกนัความผดิพลั้ง (errors)

   ไม่ใหเ้กิดซึ่ำ้ าข้ึนอีก

71.40

63.10

74.20

77.00

เห็นดว้ย

ไม่แน่ใจ

เห็นดว้ย

เห็นดว้ย

8. การตอบสนองต่อความผดิพลั้งที�ปราศจากการส่งผลร้ายกบัคนในภายหลงั

    A8 เจา้หนา้ที�รู้สึกวา่ความผดิพลาดของตนเป็นบทเรียนสำาหรับการพฒันา  

    จะไม่ถูกนำามาจดัการลงโทษ (held   against  them)

    A12 เมื�อมีการรายงานเหตุการณ์จะเกิดความรู้สึกวา่สิ�งที�ถูกรายงานคือ

    การรายงานระบบที�เป็นปัญหา ไม่ใช่ตวับุคคล 

    A16 เจา้หนา้ที�ไม่กงัวลเลยวา่ความผดิพลาด (mistake) ของตนจะถูกเกบ็บนัทึก

    ไวใ้นแฟ้้มประวติั

55.00

62.00

56.10

46.90

ไม่แน่ใจ

ไม่แน่ใจ

ไม่แน่ใจ

ไม่เห็นดว้ย

9. การจดัคนทำางาน

    A2 เรามีกำาลงัคนเพียงพอที�จะรองรับปริมาณงานของหน่วยงาน

    A5 เจา้หนา้ที�ในหน่วยงานมีชั�วโมงทำางานที�เหมาะสมกบัการใหก้ารดูแลผูป่้วย  

    หรือใหบ้ริการแก่ผูรั้บบริการไดดี้ที�สุด

    A7 เราใชเ้จา้หนา้ที�ชั�วคราว (part time) หรือเจา้หนา้ที�จากภายนอกจำานวน   

    เหมาะสมเพื�อช่วยใหส้ามารถดูแลผูป่้วย หรือใหบ้ริการแก่ผูรั้บบริการไดดี้ที�สุด

    A14 เราพยายามทำางานอยา่งรัดกมุ ระมดัระวงั ไม่เร่งรีบจนเกินไป แมจ้ะอยู ่

   ในภาวะวกิฤติ 

47.30 

32.20

51.20

30.10

75.90

ไม่เห็นดว้ย

ไม่เห็นดว้ย

 ไม่แน่ใจ

(ไม่เห็นดว้ย

อยา่งมาก)

เห็นดว้ย
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ความคิดเห็น (12 มิติ)/หน่วยงานของท่าน
ระดบัความเห็น

ร้อยละ การแปลผล

11. การทำางานเป็นทีมระหวา่งหน่วยงานต่างๆ ในโรงพยาบาล
      F4 มีความร่วมมือที�ดีระหวา่งหน่วยงานต่าง ๆ ในโรงพยาบาล ที�ตอ้ง 
      ทำางานร่วมกนั
      F10 หน่วยงานในโรงพยาบาล ทำางานร่วมกนัไดดี้เพื�อใหก้ารดูแลหรือให้
      บริการที�ดีที�สุดสำาหรับผูป่้วยหรือผูรั้บบริการ
      F2 หน่วยงานต่างๆ ในโรงพยาบาล ใหค้วามร่วมมือกนัเป็นอยา่งดี
      F6 รู้สึกมีความสุขในการทำางานแมว้า่ตอ้งทำางานร่วมกบัเจา้หนา้ที�จาก
      หน่วยงานอื�นในโรงพยาบาล

55.60
52.90
64.60

52.90
52.00

ไม่แน่ใจ
ไม่แน่ใจ
ไม่แน่ใจ

ไม่แน่ใจ
ไม่แน่ใจ

12. การส่งต่องานและการเปลี�ยนผา่นระหวา่งหน่วยงาน/เวร
      F3 มีปัญหาในการยา้ยผูป่้วย หรือส่งต่องานระหวา่งหน่วยงาน 
      จะถูกนำามาทบทวนร่วมกนัเสมอ
      F5 ขอ้มูลการดูแลผูป่้วยหรือการตอ้งเฝ้ึาระวงังานที�สำาคญัมีการบนัทึกไว ้
      หรือมีการสื�อสารกนัระหวา่งเปลี�ยนเวร
      F7 ไม่มีปัญหาเกิดข้ึนในการแลกเปลี�ยนขอ้มูลระหวา่งหน่วยงานต่างๆ 
      F11 จะไม่เกิดปัญหาข้ึนกบัผูป่้วยหรือผูรั้บบริการ แมจ้ะอยูใ่นช่วงเปลี�ยนเวร
      หรือเปลี�ยนผูรั้บผดิชอบ

60.00
55.00

70.40

49.00
65.50

ไม่แน่ใจ
ไม่แน่ใจ

เห็นดว้ย

ไม่เห็นดว้ย
ไม่แน่ใจ

ผ ล ก า ร สำา ร ว จ ค ว า ม เ ห็ น ต่ อ ร ะ ดับ 

ความปลอดภยัของผูป่้วย และจำานวนการ

รายงานเหตุการณ์ในช่วง 12 เดือนที�ผา่นมา 

พบวา่ พยาบาลวชิาชีพ 469 คน มีความคิดเห็น

ต่อระดับความปลอดภัยของผู ้ป่วย/ผู ้รับ

บริการในโรงพยาบาลพหลพลพยุหเสนา 

วา่ดีมาก (very good) จำานวน 233 คน คิดเป็น

ร้อยละ 49.7 รองลงมาคือ acceptable ยอมรับ

ไดจ้ำานวน 170 คน คิดเป็นร้อยละ 36.2 ร้อยละ 

13.4 ชื�นชมวา่ excellent ดีเยี�ยม และร้อยละ 

0.6 ยงัมีความคิดเห็นว่า poor ไม่ดี ส่วน

จำานวนการรายงานเหตุการณ์ พบว่า มีการ

รายงานเหตุการณ์ 1 – 2 รายงานมากที�สุด คือ 

ร้อยละ 31.8  จำานวน 3 - 5 รายงาน ร้อยละ 22 

และร้อยละ 14.5 ไม่มีการรายงานเหตุการณ์

ในช่วง 12 เดือนที�ผ่านมา รายละเอียดดงั

ตารางที� 3

ต้ารางที� 3 แสดีงคัวามเห็นต่้อระดีบัคัวามปลอดีภัยัของผู้ป่วย และจ�านวนการรายงานเหตุ้การณ์

ในช่วง 12 เด่ีอนที�ผ่านมา (n=469)

ขอ้คำาถาม จำานวน (คน) ร้อยละ 

 ระดบัความปลอดภยัของผูป่้วย:    
     - excellent ดีเยี�ยม
     - very good ดีมาก         
     - acceptable ยอมรับได้
     - poor ไม่ดี                 

63
233 
170
3 

13.40
49.70
36.20
0.60
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ขอ้คำาถาม จำานวน (คน) ร้อยละ 

 จำานวนการรายงานเหตุการณ์ในช่วง 12 เดือนที�ผา่นมา:  
     - ไม่มีรายงาน
     - 1 – 2 รายงาน
     - 3 – 5 รายงาน
     - 6 – 10 รายงาน
     - 11 – 20 รายงาน
     - 21 รายงานหรือมากกวา่     

68
149
103
58
44
47

14.50
31.80
22.0

12.40
9.4
10

เพื�อให้ผูต้อบแบบสอบสำารวจไดแ้สดง

ความคิดเห็นเกี�ยวกับความปลอดภัยของ 

ผูป่้วย ความผิดพลั้ ง (mistake) หรือการ

รายงานเหตุการณ์ในโรงพยาบาลอยา่งอิสระ 

โดยมีขอ้คำาถามปลายเปิด จำานวน 2 ขอ้ คือ   

1. ความปลอดภยัของผูป่้วย ความผดิพลั้งใน

โรงพยาบาลของท่าน และ 2. การรายงาน

เหตุการณ์ในโรงพยาบาลของท่าน จำานวน

กลุ่มตวัอย่างที�ไดแ้สดงความคิดเห็นในทั้ง 

 2 หวัขอ้ ดงัแสดงในตารางที� 4

ต้ารางที� 4 แสดีงจ�านวนกลุ่มต้ัวอย่างที�แสดีงคัวามคัิดีเห็นเกี�ยวกับคัวามปลอดีภััยของผู้ป่วย 

คัวามผดิีพลั�ง หร่อการรายงานเหตุ้การณ์ในโรงพยาบาลพหลพลพยุหเสนาอย่างอสิระ

ขอ้ที� การแสดงความคิดเห็นต่อระดบัความปลอดภยัผูป่้วย จำานวนคน 
(คน)

ร้อยละ

1 ความปลอดภยัของผูป่้วย ความผดิพลั้งในโรงพยาบาลของท่าน 150 31.98

2 การรายงานเหตุการณ์ในโรงพยาบาลของท่าน 82 17.48

โดยรวม 232 49.47

จากตารางที� 4 พบวา่ มีพยาบาลวชิาชีพ 

ได้ให้ความคิดเห็นโดยการเขียนขอ้ความ 

ในคำาถามปลายเปิด จำานวน 232 คน คิดเป็น

ร้อยละ 49.47 ของกลุ่มตัวอย่างทั้ งหมด  

ส่วนใหญ่แสดงความคิดเห็นในหัวข้อ  

ความปลอดภยัของผูป่้วย ความผิดพลั้งใน 

โรงพยาบาลของท่าน ร้อยละ 31.98 และ 

อีกร้อยละ 17.48 แสดงความชื�นชมในหวัขอ้

การรายงานเหตุการณ์ในโรงพยาบาลของ

ท่าน นอกจากน้ียงัมีผูเ้ขียนข้อเสนอแนะ 

ปัญหาที� เกิดจากการรายงาน เช่น เมื�อมี 

การทบทวนปัญหาการรายงานเหตุการณ์

ความผิดพลั้งร่วมกนัแลว้ ควรมีการแจง้ขอ้

ตกลง หรือแนวทางปฏิบติัใหม่ ให้ผูป้ฏิบติั

งานรับทราบอยา่งชดัเจนและทั�วถึง

การอภัปิรายผลการวจิยั

วฒันธรรมความปลอดภยัของพยาบาล

วชิาชีพ โรงพยาบาลพหลพลพยหุเสนา โดย

รวมอยูที่�ระดบั
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ดีมาก (very good) ร้อยละ 49.70   โดยมี

คะแนน เฉุลี�ย ระดบัความปลอดภยัของผูป่้วย

ระดบัดีมากและดีเยี�ยม เท่ากบั ร้อยละ 63.1   

ตำ�ากว่าเกณฑ์เป้าหมายที�ตั้ งไวคื้อ มากกว่า 

ร้อยละ 80 จึงจะถือได้ว่า มีว ัฒนธรรม 

ความปลอดภัยที� ดี  แต่ทางโรงพยาบาล 

ไดมี้การพฒันามาตรฐานคุณภาพโรงพยาบาล

มาอยา่งต่อเนื�องโดยยดึหลกัการตามมาตรฐาน

โรงพยาบาลและบริการสุขภาพ โดยพฒันา 

มุ่งเนน้ดา้นความปลอดภยัของผูป่้วยเป็นสำาคญั 

การที�คะแนนเฉุลี�ยวฒันธรรมความปลอดภยั

ยงัไม่เป็นไปตามเป้าหมายแสดงให้เห็นว่า 

ผลของการพฒันาโดยรวมยงัไม่สามารถทำาให้

เกิดวฒันธรรมความปลอดภัยในการดูแล 

ผูป่้วยที�ดี[8] และวฒันธรรมความปลอดภยั

ที�แทจ้ริงอาจยงัไม่เกิดข้ึนภายในโรงพยาบาล 

ซึึ่� งพยาบาลเป็นกลุ่มวิชาชีพที�มีจ ำานวนมาก

ที�สุดในรงพยาบาลและเป็นผูที้�มีบทบาทดูแล

ใกลชิ้ดกบัผูป่้วยมากที�สุด ดงันั้นผูบ้ริหารจึง

ควรเห็นความสำาคัญ พิจารณาแก้ไขและ

พัฒนาในมิติที� มีคะแนนตำ�าเพื�อทำาให้เกิด

วฒันธรรมความปลอดภยัในการดูแลผูป่้วย 

ที�ดีข้ึน

ระดบัความคิดเห็นต่อวฒันธรรมความ

ปลอดภยัในโรงพยาบาลพหลพลพยหุเสนาปี 

2564 ภาพรวมทั้ ง 12 มิติ พบว่า มิติที�  4  

ร้อยละ 74.8 เห็นดว้ยตรงกนัวา่โรงพยาบาล

เป็นองค์กรแห่งการเรียนรู้หรือการพฒันา

อยา่งต่อเนื�อง ร้อยละ 78.9 เห็นดว้ยวา่โรงพยาบาล

กำาลงัเร่งพฒันาเพื�อยกระดบัความปลอดภยัของ 

ผูป่้วยหรือผูรั้บบริการ ในมิติที� 2 ความเห็น

ต่อความปลอดภยัภาพรวม ร้อยละ 87.2 รับรู้

วา่แมจ้ะตอ้งทำางานมากข้ึนแต่กไ็ม่เคยละเลย

ความปลอดภยัต่อผูป่้วยหรือผูรั้บบริการ มิติ

ที� 5 การทำางานเป็นทีมภายในหน่วยงานของ

โรงพยาบาล ร้อยละ 80.2 จะช่วยเหลือกนัถา้

มีงานจำานวนมากที�ต้องทำาให้เสร็จอย่าง

รวดเร็วเราจะทำางานเป็นทีม ซึึ่�งในมิติที� 4 มิติ

ที� 2 และมิติที� 5 น้ี ถือเป็นเรื�องเด่น เรื�องดีที�

โรงพยาบาลควรส่งเสริมให้มีมากข้ึน ไม่

เฉุพาะแต่ในสายงานพยาบาลวิชา ชีพ  

รายละเอียดในแต่ละมิติ มีดงัน้ี 

มิติที�  1 ความเห็นต่อความถี�ในการ

รายงานเหตุการณ์ โดยรวมตอบไม่แน่ใจ  

รายข้อที�ตอบไม่แน่ใจมากไปน้อย คือ  

การรายงานเหตุการณ์บ่อยเพียงใดในกรณี 

มีการกระทำาผดิพลาด (mistake) เกิดข้ึนและ

อาจจะมีโอกาสเกิดอนัตรายต่อผูป่้วยหรือ

ผูรั้บบริการ (ความรุนแรงระดบั E ข้ึนไป หรือ

หรือมีความเสี�ยงทั�วไปความรุนแรงระดบั 3 

และมีการรายงานเหตุการณ์บ่อยเพียงใดใน

กรณีมีการกระทำาผดิพลาด (mistake) เกิดข้ึน

แต่ไม่มีโอกาสเกิดอนัตรายต่อผูป่้วยหรือผูรั้บ

บริการ (ความรุนแรงระดบั C,D หรือมีความ

เสี�ยงทั�วไปความรุนแรงระดบั 2   ประเดน็น้ี 

ทีมพฒันาคุณภาพโรงพยาบาล/ทีมความเสี�ยง 

(RM) ควรเพิ�มการสร้างการเรียนรู้เรื�องการ

บริหารความเสี�ยงที�หนา้งาน โดยจดัประชุม

ช้ีแจงสร้างความเขา้ใจที�ถูกตอ้งกบัผูป้ฏิบติั

งาน มีความชดัเจนเรื�องการแบ่งระดบัความ

รุนแรงของเหตุการณ์ มีการทำา risk register 

ระดบัหน่วยงานเพื�อใหมี้รายงาน risk ระดบั 

A/B หรือ near miss มากข้ึน โดยมีแบบฟ้อร์ม 

หรือ QR Code ให้ทุกคนเขา้ไปรายงานได้

อยา่งอิสระ และมีการจดัประกวดให้รางวลั

หน่วยงานที�รายงานความเสี�ยงไดม้ากที�สุด 
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เป็นตน้

มิติที� 2 ความเห็นต่อความปลอดภยัใน

ภาพรวม โดยรวมตอบเห็นดว้ย โดยพบว่า

ร้อยละ 87.2 เขา้ใจตรงกนัวา่แมจ้ะตอ้งทำางาน

มากข้ึนแต่ก็ไม่เคยละเลยความปลอดภัย 

ต่อผู ้ป่วยหรือผู ้รับบริการ แต่ย ังมีตอบ 

ไม่แน่ใจในเรื�องแนวทางปฏิบติั/ระบบวา่จะ

สามารถป้องกนัความผิดพลั้ง (error) ไดดี้ 

และเราไม่มีปัญหาความปลอดภยัของผูป่้วย

หรือผูรั้บบริการในหน่วยงานน้ี แสดงว่า  

ผูต้อบมีความตระหนักเรื� องน้ีเป็นอย่างดี 

สอดคลอ้งกบัขอ้มูลที�พบว่า พยาบาลส่วน

ใหญ่มีประสบการณ์ มีอายงุานในสาขาหรือ

วชิาชีพในปัจจุบนัมากกวา่ 20 ปีร้อยละ 41.58 

การปฏิบติังานจึงใหค้วามสำาคญัในเรื�องความ

ปลอดภยัของผูป่้วย

มิติที� 3  ความคาดหวงัของที�ปรึกษา/ 

ผูจ้ดัการและกิจกรรมการส่งเสริมความปลอดภยั 

โดยรวมตอบเห็นดว้ย เรื�องหวัหนา้งานของ

ฉุันจะพิจารณาขอ้เสนอแนะของเจา้หน้าที�

เพื�อปรับปรุงความปลอดภยัสำาหรับผูป่้วย

หรือผูรั้บบริการอยา่งจริงจงั เมื�อไรกต็ามที�มี

ภาวะกดดนั หวัหนา้งานจะขอใหเ้ราทำางาน

ดว้ยความรวดเร็ว ระมดัระวงัแมจ้ะมีการลด

ขั้นตอน แต่ต้องไม่ส่งผลให้มีความเสี� ยง 

เพิ�มข้ึน หวัหนา้งานของฉุนัใส่ใจกบัปัญหา

ความปลอดภยัของผูป่้วยหรือผูรั้บบริการ 

ที�เกิดข้ึนเพื�อหาทางป้องกนัไม่ให้เกิดข้ึนซึ่ำ้ า

แลว้ซึ่ำ้าประเดน็ที�ตอบไม่แน่ใจ คือ หวัหนา้งาน

ของฉุนัจะกล่าวชื�นชม เมื�อเห็นวา่มีการปฏิบติั

งานตามแนวทางดา้นความปลอดภยัสำาหรับ

ผูป่้วยหรือผูรั้บบริการที�กำาหนดไว ้สอดคลอ้ง

กบัขอ้มูลทั�วไปที�พบวา่ พยาบาลเป็นผูป้ฏิบติั

ร้อยละ 90.83 มีอายนุอ้ยเกิดใน พ.ศ. 2535 

เป็นตน้ไป ร้อยละ 33.90 จึงตอ้งการขวญัและ

กำาลงัใจในการปฏิบติังานมากกวา่กลุ่มอื�น

มิติที� 4 การเป็นองคก์รแห่งการเรียนรู้

หรือการพฒันาอย่างต่อเนื�อง โดยรวมตอบ

เห็นดว้ยในทุกขอ้ว่าเรากำาลงัเร่งพฒันาเพื�อ 

ยกระดบัความปลอดภยัของผูป่้วยหรือผูรั้บ

บริการ ความผดิพลาดทั้งหลายจะนำามาสู่การ

เปลี�ยนแปลงในด้านบวก และมีประเมิน

ประสิทธิผลหลังจากที�ดำาเนินการเพื�อยก

ระดบัความปลอดภยัสำาหรับผูป่้วยหรือผูรั้บ

บริการ มิติที� 4 จึงควรส่งเสริมใหเ้กิดข้ึนใน

ทุกวชิาชีพ และทุกหน่วยบริการ

มิติที� 5 การทำางานเป็นทีมภายในหน่วย

งานของโรงพยาบาล โดยรวมตอบไม่แน่ใจ 

รายขอ้ที�ตอบเห็น คือ ถา้มีงานจำานวนมากที�

ตอ้งทำาใหเ้สร็จอยา่งรวดเร็วเราจะทำางานเป็น

ทีม สมาชิกในหน่วยงานน้ีช่วยเหลือเก้ือกูล

กนัและกนั และสมาชิกในหน่วยงานน้ีปฏิบติั

ต่อกนัดว้ยความเคารพใหเ้กียรติกนั  มีขอ้ที�

ตอบไม่เห็นดว้ย คือ ถา้ส่วนใดในงานน้ีมีงาน

ยุง่จะมีคนอื�นมาช่วยเหลือ สมัพนัธ์กบัขอ้มูล

ทั�วไปพบวา่พยาบาลร้อยละ 56.93 มีระยะเวลา

การทำางานในโรงพยาบาลมากกว่า 39 -59 

ชั�วโมงต่อสปัดาห์ และร้อยละ 23.45 มากกวา่ 

59 - 79 ชั�วโมงต่อสปัดาห์ แสดงวา่ทุกคนมี

ภาระงานที�ตอ้งรับผิดชอบมากอยูแ่ลว้ส่งผล

ใหไ้ม่สามารถไปช่วยเหลือหน่วยงานอื�นๆ ได้

อยา่งเตม็ที� 

มิติที� 6 การสื�อสารที�เปิดกวา้ง โดยรวม

ตอบไม่แน่ใจ ในเรื�องเจา้หนา้ที�กลา้ตั้งค ำาถาม

ต่อการตัดสินใจหรือการกระทำาของผู ้มี

อ ำานาจมากกว่า และเจ้าหน้าที�สามารถให้
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ขอ้คิดเห็นหรือขอ้เสนอแนะเมื�อพบเห็นบาง

สิ�งบางอย่างที�อาจมีผลดา้นลบต่อการดูแล 

ผู ้ป่วยหรือผู ้รับบริการ  แต่ เ ห็นด้วยว่า 

เ จ้า ห น้า ที� ก ล้า ที� จ ะ ซึ่ัก ถ า ม เ มื� อ เ ห็ น ว่ า 

บางสิ�งบางอยา่งไม่ถูกตอ้ง อาจเนื�องมาจาก 

ผูต้อบมีอายกุารทำางานในโรงพยาบาลมากกวา่ 

20 ปี ร้อยละ 94.88 เป็นขา้ราชการ จึงกลา้ที�

จะซึ่กัถามเมื�อเห็นวา่บางสิ�งบางอยา่งไม่ถูกตอ้ง

มิติที� 7 การสื�อสารและการรับขอ้มูล 

ยอ้นกลบัเกี�ยวกบัความผดิพลั้ง โดยรวมตอบ

ไม่แน่ใจเรื�องเราไดรั้บขอ้มูลป้อนกลบัเกี�ยว

กบัการเปลี�ยนแปลงที�มีผลมาจากการรายงาน

เหตุการณ์ แต่เห็นดว้ยว่าในหน่วยงานน้ีเรา

พดูคุยกนัถึงวธีิการที�จะป้องกนัความผดิพลั้ง 

(errors) ไม่ใหเ้กิดซึ่ำ้ าข้ึนอีก และเราไดรั้บการ

บอกเล่าข้อมูลเกี�ยวกับความผิดพลั้ ง ซึึ่� ง

สอดคลอ้งกบัขอ้เสนอแนะในคำาถามปลาย

เปิดวา่ ควรมีการแจง้ขอ้ตกลง หรือแนวทาง

ปฏิบติัใหม่ เมื�อทบทวนปัญหาการรายงาน

เหตุการณ์ให้ผู ้ปฏิบัติงานรับทราบอย่าง

ชดัเจน 

มิติที� 8 การตอบสนองต่อความผดิพลั้ง 

ที�ปราศจากการส่งผลร้ายกบัคนในภายหลงั 

โดยรวมตอบ  ไม่แน่ใจ เรื�องเจา้หนา้ที�รู้สึกวา่

ความผิดพลาดของตนเป็นบทเรียนสำาหรับ

การพฒันาจะไม่ถูกนำามาจดัการลงโทษ เมื�อ

มีการรายงานเหตุการณ์จะเกิดความรู้สึกว่า 

สิ�งที�ถูกรายงานคือการรายงานระบบที�เป็น

ปัญหา ไม่ใช่ตวับุคคล ตอบไม่เห็นดว้ยเรื�อง

เจา้หนา้ที�ไม่กงัวลเลยวา่ความผดิพลาดของตน

จะถูกเกบ็บนัทึกไวใ้นแฟ้้มประวติั ประเดน็น้ี 

ผูบ้ริหารควรส่งเสริมนโยบาย no blame no 

Shame ใหเ้กิดข้ึนจริงในองคก์ร

มิติที�  9 การจัดคนทำางาน โดยรวม  

ตอบไม่เห็นด้วย ประเด็น การมีกำาลังคน 

เพยีงพอที�จะรองรับปริมาณงานของหน่วยงาน 

ไม่แน่ใจเรื�องเจา้หนา้ที�ในหน่วยงานมีชั�วโมง

ทำางานที�เหมาะสมกบัการให้การดูแลผูป่้วย 

หรือให้บริการแก่ผู ้รับบริการได้ดีที� สุด 

สอดคลอ้งกบัขอ้มูลทั�วไปที�พบว่า ร้อยละ 

56.93 ของผูต้อบมีระยะเวลาการทำางาน 

ในโรงพยาบาล มากกวา่ 39 -59 ชั�วโมงต่อ

สัปดาห์ ซึึ่� งอตัรากำาลงัที�น้อยประกอบกับ

ภาระงานที�มาก จึงส่งผลให้มีผูต้อบไม่เห็น

ดว้ยอยา่งมากวา่เราไม่มีปัญหาความปลอดภยั

ของผูป่้วยหรือผูรั้บบริการในหน่วยงานน้ี  แต่

มีตอบเห็นดว้ยร้อยละ 75.9 ว่าเราพยายาม

ทำางานอยา่งรัดกุม ระมดัระวงั ไม่เร่งรีบจน

เกินไป แมจ้ะอยูใ่นภาวะวกิฤติ (crisis  mode) 

มิติที� 10 การสนบัสนุนดา้นการจดัการ

โรงพยาบาลสำาหรับความปลอดภยัผูป่้วยโดย

รวมตอบไม่แน่ใจว่าผูบ้ริหารโรงพยาบาล

สร้างบรรยากาศในการทำางานที�ส่งเสริม 

ความปลอดภยัสำาหรับผูป่้วยหรือผูรั้บบริการ  

แสดงให้เห็นว่าความปลอดภัยของผูป่้วย 

หรือผูรั้บบริการเป็นเรื� องสำาคญัสูงสุด แต่ 

ร้อยละ 70.6 เห็นดว้ยวา่ผูบ้ริหารโรงพยาบาล

ควรสนใจในความปลอดภยัของผูป่้วยหรือ

ผูรั้บบริการแมว้่าจะยงัไม่มีเหตุการณ์ไม่พึง

ประสงค์ เ กิด ข้ึน  ทั้ ง น้ี เพราะนโยบาย 
ความเสี� ยงและความปลอดภัยเป็นเรื� อง 

สำาคญัที�ต้องจัดการเพื�อให้เกิดวฒันธรรม

ความปลอดภยัในทุกองคก์ร

มิติที�  11 การทำางานเป็นทีมระหว่าง

หน่วยงานต่างๆ ในโรงพยาบาล โดยรวม 

ไม่แน่ใจ ในเรื� องพยาบาลรู้สึกมีความสุข 
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ในการทำางานแมว้า่ตอ้งทำางานร่วมกบัเจา้หนา้ที�

จากหน่วยงานอื�นในโรงพยาบาล หน่วยงาน

ต่างๆ ในโรงพยาบาล ใหค้วามร่วมมือกนัเป็น

อยา่งดี  มีความร่วมมือที�ดีระหวา่งหน่วยงาน

ต่างๆ ในโรงพยาบาล ที�ตอ้งทำางานร่วมกนั 

และหน่วยงานในโรงพยาบาล ทำางานร่วมกนั

ไดดี้ เพื�อใหก้ารดูแลหรือใหบ้ริการที�ดีที�สุด

สำาหรับผู ้ป่วยหรือผู ้รับบริการ มิติ น้ีทีม

บริหาร ทีมพฒันาคุณภาพโรงพยาบาล/ทีม

ความเสี�ยง (RM) จะตอ้งมีการปรับกลยทุธ์ให้

มีการพฒันาส่งเสริมให้มีการทำางานเป็นทีม

มากข้ึน เช่น การสร้างทีมในสหสาขาต่างๆ 

มิติที� 12 การส่งต่องานและการเปลี�ยน

ผ่านระหว่างหน่วยงาน/เวร โดยรวมตอบ 

ไม่แน่ใจ ในเรื�องการมีปัญหาในการยา้ยผูป่้วย 

หรือส่งต่องานระหว่างหน่วยงาน จะถูกนำา

มาทบทวนร่วมกนัเสมอ จะไม่เกิดปัญหาข้ึน

กบัผูป่้วยหรือผูรั้บบริการ แมจ้ะอยู่ในช่วง

เปลี�ยนเวร หรือเปลี�ยนผูรั้บผดิชอบ แต่ร้อยละ 

70.4 ตอบเห็นดว้ยเรื�องขอ้มูลการดูแลผูป่้วย

หรือการต้องเฝ้ึาระวังงานที�สำาคัญมีการ

บันทึกไว้ หรือมีการสื� อสารกันระหว่าง

เปลี�ยนเวร ร้อยละ 49 ไม่เห็นดว้ยวา่เราไม่มี

ปัญหาเกิดข้ึนในการแลกเปลี� ยนข้อมูล

ระหวา่งหน่วยงานต่างๆ ดงันั้น ทีมพยาบาล 

ควรพฒันาการสื�อสารโดยใช้ SBAR ทำา 

workshop พฒันาการสื�อสารส่งขอ้มูลผูป่้วย

ข้อเสนอแนะ

1. ผูบ้ริหาร ควรส่งเสริมวฒันธรรมความ

ปลอดภยัที�เปิดเผย เป็นธรรมเรื�องการสื�อสาร

ขอ้มูลอุบติัการณ์ สร้างการเรียนรู้การบริหาร

ความเสี�ยงที�หนา้งาน และผลกัดนัใหเ้กิดการ

ทำางานเป็นทีม 

2. ผูบ้ริหาร ควรจดัส่งเสริมวฒันธรรม

ความปลอดภยัแบบเร่งด่วน ในเรื�องการจดั

คนทำางาน ให้มีกำาลงัคนเพียงพอ พยาบาล

วิชาชีพมีชั�วโมงทำางานที�เหมาะสม จดัให้มี

อตัรากำาลงัเสริม มีแผนการจดัสรรอตัรากำาลงั 

ระยะสั้น ระยะยาว ส่งเสริมนโยบาย no blame 

no Shame ใหเ้กิดข้ึนจริง 

3. ควรมีการศึกษาเปรียบเทียบการรับรู้

วฒันธรรมความปลอดภยัผูป่้วยตามการรับรู้

ของบุคลากรในแต่ละหน่วยงาน แต่ละ 

ช่วงอายโุดยแยกตาม generation เพื�อศึกษา

วเิคราะห์ปัจจยัที�มีผลต่อการรับรู้ วฒันธรรม

ความปลอดภยัผูป่้วยของพยาบาลวิชาชีพ 

ทั้งในระดบั ผูบ้ริหาร และระดบัผูป้ฏิบติั 

กติ้ต้กิรรมประกาศิ

ขอขอบพระคุณสถาบนัรับรองคุณภาพ

สถานพยาบาล (สรพ.) ที�กรุณาใหใ้ชเ้ครื�องมือ

ในการทำาวิจัยในคร้ังน้ี และผูท้รงคุณวุฒิ 

ทุกท่านที�ใหค้วามอนุเคราะห์ในการตรวจสอบ

ให้ค ำาแนะนำางานวิจยัน้ีมีคุณภาพมากยิ�งข้ึน 

และขอขอบท่านผู ้อ ำานวยการนายแพทย ์

สมเจตน์  เหล่าลือเกียรติ  ผู ้อ ำานวยการ 

โรงพยาบาลพหลพลพยุหเสนาที�ให้การ

สนบัสนุนงานวิจยัฉุบบัน้ีให้สำาเร็จลุล่วงไป

ไดด้ว้ยดี
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