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บทคัดย่อ 

 

 วัตถุประสงค์ของงานวิจัยเพื่อศึกษาวัฒนธรรมความปลอดภัยส าหรับผู้ป่วยของโรงพยาบาล
เอกชนแห่งหนึ่งในจังหวัดชลบุรี การเก็บข้อมูลรวบรวมจากบุคลากรภายในโรงพยาบาล เกี่ยวกับระดับ
ความคิดเห็นในการตระหนักถึงวัฒนธรรมความปลอดภัยของผู้ป่วย จ าแนกตามตัวแปรต่อไปนี้ 1. พื้นที่
ปฏิบัติงานหรือหน่วยงานในสังกัด 2. ระยะเวลาที่เข้ามาท างานในโรงพยาบาล 3. ระยะเวลาของการ
ท างานในพื้นที่ปฏิบัติงานหรือหน่วยงานปัจจุบัน 4. ชั่วโมงการท างานต่อสัปดาห์ 5. ต าแหน่งงาน 6. การมี
ปฏิสัมพันธ์หรือสัมผัสโดยตรงกับผู้ป่วย และ 7. ระยะเวลาท างานในสาขาหรือวิชาชีพ  โดยท าการส ารวจ    
ส ามะโนประชากรได้ข้อมูลทั้งหมด 728 ชุด จากแบบสอบถามวัฒนธรรมความปลอดภัยส าหรับผู้ป่วยใน
โรงพยาบาล ที่ดัดแปลงมาจากสถาบนัพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล ฉบับปี 2552 ซึ่งแปลมาจาก
สถาบัน AHRQ (Agency for Healthcare Research and Quality, 2004)  จากนั้นท าการวิเคราะห์
ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา จากข้อมูลบุคลากรในโรงพยาบาลพบว่าส่วนใหญ่ เป็นบุคลากรที่ปฏิบัติงาน
หรือหน่วยงาน ในแผนกผู้ป่วยใน (ร้อยละ 33.9) มีระยะเวลาที่เข้ามาท างานในโรงพยาบาล ในช่วง 1–5 ปี 
(ร้อยละ 43.4) มีระยะเวลาของการท างานในพื้นที่ปฏิบัติงานหรือหน่วยงานปัจจุบัน ในช่วง 1–5 ปี      
(ร้อยละ 47.9) มีชั่วโมงการท างานต่อสัปดาห์ ในช่วง 40–59 ชั่วโมงต่อสัปดาห์ (ร้อยละ 76.6) มีต าแหน่ง
งานเป็นพยาบาลวิชาชีพ (ร้อยละ 32.8) ต าแหน่งงานมีปฏิสัมพันธ์หรือสัมผัสโดยตรงกับผู้ป่วย          
(ร้อยละ 85.4) และมีระยะเวลาการท างานในสาขาวิชาชีพนี้ ในช่วง 1–5 ปี (ร้อยละ 35.3) โดยมีค่าเฉลี่ย
การตระหนักถึ งความส าคัญของวัฒนธรรมความปลอดภัยของผู้ป่ วยโดยรวมในระดั บมาก             
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(ค่าเฉลี่ย = 3.99 จากระดับมาตราวัด 5.00) และเมื่อจ าแนกความคิดเห็นเก่ียวกับวัฒนธรรมความ
ปลอดภัยในแต่ละส่วนพบว่า ส่วนการติดต่อสื่อสาร ส่วนโรงพยาบาล ส่วนหน่วยงาน ส่วนความถี่ของการ
รายงานเหตุการณ์ มีค่าเฉลี่ยอยู่ในระดับสูง แต่ในส่วนของวัฒนธรรมความปลอดภัยที่มีต่อหัวหน้างาน มี
ค่าเฉลี่ยอยู่ในระดับปานกลาง  
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Abstract 

 

The purpose of the research was to study the culture of safety for the patient in a private 
hospital in Chonburi Province. The research tool is the questionnaire which adapted from 
the Institute of Hospital Quality Improvement and Accreditation of the Institute in 2552, 
and translated from the Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ), 2004. The 
data collected from all staffs in the hospital asking about the level of awareness of patient 
safety culture classified by these following variables 1. work area or unit, 2. duration of 
work in hospital, 3. duration of work in current work area or unit, 4. hours of work per 
week, 5. job position 6. Job interaction/contact with patient, and 6. period of work in 
his/her career. The census data of 728 were analyzed using descriptive statistics. The 
characteristics of staffs in the hospital are mainly as the workers in the In-Patients-
Department (33.9 percent), the period of work within 1-5 years (43.4 percent), the period 
of work in the current unit within 1-5 years (47.9 percent), working 40-59 hours per week 
(76.6 percent), working as registered nurses (32.8 percent), job interaction or contact with 
patient (85.4 percent), and the period working in career within 1-5 years (35.3 percent). 
The mean scores of their opinions about how importance of the safety culture for the 
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patient were computed. The results show that in overall their mean score is in a high level 
(mean = 3.99 from five scale).  For the sub categories, the mean scores of the opinions in 
the communication of safety culture, the hospital safety recognition, reporting the 
frequency of safety events are also in the high level. However, the mean score of the 
opinions of safety culture on their supervisors is moderate. 

 

Keywords: Patient Safety Culture, Hospital accreditation 
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กิตติกรรมประกาศ 
 

สหกิจศึกษาฉบับนี้สามารถส าเร็จลุล่วงได้ด้วยความช่วยเหลือ ความร่วมมือ ความกรุณา และ
ความสนับสนุนของหลายๆฝ่าย ซึ่งทางคณะผู้จัดท าขอกราบขอบพระคุณทุกท่านไว้ ณ ที่นี้ 

ขอกราบขอบพระคุณ ดร.บุญญสิทธิ์ วรจันทร์ อาจารย์ที่ปรึกษาสหกิจศึกษาที่กรุณาให้ความรู้  
ค าแนะน า ค าปรึกษาข้อคิดเห็น แนวทางต่างๆอันเป็นประโยชน์อย่างยิ่ง และตรวจสอบ แก้ไขข้อบกพร่อง 
รวมถึงให้ข้อคิดในการด าเนินชีวิต จนท าให้สหกิจศึกษาฉบับนี้เสร็จสมบูรณ์ 

ขอกราบขอบพระคุณ ผศ.ดลชาติ ตันติวานิช ท่านคณะกรรมการ ที่กรุณาให้ความรู้ ค าปรึกษา 
ค าแนะน าต่างๆ ชี้จุดบกพร่อง ตลอดจนตรวจสอบแก้ไขเพิ่มเติม จนท าให้สหกิจศึกษาฉบับนีส้มบูรณ์ยิ่งขึ้น 

ขอบพระคุณอาจารย์ในภาควิชาสถิติทุกท่านที่ประสิทธิประสาทวิชาความรู้ และกรุณาให้
ค าแนะน าต่างๆ มาโดยตลอด 

ขอบพระคุณเจ้าหน้าที่สาขาวิชาสถิติทุกท่าน ที่ให้ความช่วยเหลือ และอ านวยความสะดวกในการ
ท าสหกิจศึกษาในครั้งนี ้
 สุดท้ายนี้ขอขอบคุณผู้อ านวยการโรงพยาบาลสมิติเวชศรีราชาที่อนุญาตในการเข้าร่วมสหกิจ
ศึกษา ขอขอบคุณ นางสไบทิพย์ วรุฬห์เพชร ผู้จัดการศูนย์พัฒนาคุณภาพ นางภูริชา พลพงษ์ เจ้าหน้าที่
ศูนย์พัฒนาคุณภาพ รวมถึงเจ้าหน้าที่ทุกท่าน แผนกศูนย์พัฒนาคุณภาพ ที่ให้ค าปรึกษาแนะน า และการ
ดูแลตลอดระยะเวลา 4 เดือนท าให้สหกิจศึกษาฉบับนี้เสร็จสมบูรณ์ 
 และขอบคุณทุกท่านที่ไม่ได้กล่าวไว้ ณ ที่นี้ ที่ได้ให้ความรู้ ค าแนะน า ความร่วมมือ และอ านวย
ความสะดวก จนสหกิจศึกษานี้สัมฤทธิ์ผลได้ด้วยดีทุกประการ 
 สุดท้ายนี้ผู้วิจัยหวังเป็นอย่างยิ่งว่าสหกิจศึกษาฉบับนี้จะพึงมีคุณค่าและประโยชน์ต่องานที่
เกี่ยวข้องกับวัฒนธรรมความปลอดภัยส าหรับผู้ป่วยในโรงพยาบาล ผู้วิจัยขอมอบความดีนี้ให้แด่ ผู้มี
พระคุณทุกท่านที่ได้ให้ความอนุเคราะห์ช่วยเหลือมาด้วยด ี
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บทที่ 1 

บทน ำ 

 

1.1 ควำมเป็นมำและควำมส ำคัญ 

 ปัจจุบันองค์กรสุขภาพทั่วโลกได้ให้ความส าคัญกับการพัฒนาสุขภาพและมาตรฐานในการให้การ
รักษาพยาบาลที่ค านึงถึงตัวผู้ป่วย โดยการพัฒนาคุณภาพบริการพยาบาล ความปลอดภัยของผู้ป่วยนั้นมี
ความส าคัญต่อระบบบริการสุขภาพ ซึ่งการปฏิบัติการพยาบาลจะมีคุณภาพได้ก็ต่อเมื่อการปฏิบัตินั้นได้
เป็นที่ยอมรับ และมีคุณค่าต่อผู้ใช้บริการ วิชาชีพการพยาบาล สถานบริการสุขภาพ และผู้ประกอบวิชาชีพ
การพยาบาล ไม่ว่าจะเป็นผู้บริหารการพยาบาลหรือผู้ปฏิบัติการพยาบาล เพื่อสร้างความประทับใจและ
เป็นที่พึงพอใจของทั้งผู้ให้บริการพยาบาลและผู้ใช้บริการ กล่าวคือ การให้บริการพยาบาลที่มีคุณภาพจะ
สามารถสร้างความเชื่อมั่นให้แก่ผู้ใช้บริการว่าจะต้องได้รับการบริการที่ดีและมีความปลอดภัยสามารถ
สนองความต้องการทั้งทางด้านร่างกาย จิตใจ และสังคม ซึ่งเป็นไปตามหลักการ ความรู้ทางวิชาชีพ และ
เป็นไปตามคุณภาพมาตรฐาน อันเป็นการแสดงถึงความรับผิดชอบของผู้ประกอบวิชาชีพที่มีต่อผู้ใช้บริการ
ต่อวิชาชีพการพยาบาล ต่อหน่วยงานและต่อสังคม ในประเทศไทยสภาการพยาบาลแห่งประเทศไทย ได้มี
การก าหนดไว้ในมาตรฐานการพยาบาลและผดุงครรภ์ พ.ศ. 2544 ตามประกาศของมาตรฐานการบริหาร
องค์บริการ พยาบาลและผดุงครรภ์ (Standard of Nursing and Midwifery Organization) โดยระบุว่า
องค์กรพยาบาลและการผดุงครรภ์ ในสถานบริการสุขภาพทุกระดับต้องมีระบบบริหารความเสี่ยง และ
ต้องจัดไว้เป็นส่วนหนึ่งในระบบการพัฒนาคุณภาพการพยาบาล และผุดงครรภ์ขององค์กรนั้น ๆ  
นอกจากนี้สถาบันพัฒนาและรับรอง คุณภาพโรงพยาบาลยังได้ก าหนดให้การจัดการความเสี่ยงเป็นหนึ่งใน
ตัวชี้วัดคุณภาพโรงพยาบาล จากที่กล่าวข้างต้นจะสะท้อนให้เห็นถึงความส าคัญและความจ าเป็นในการ
ปฏิบัติการพยาบาลที่ต้องค านึงถึงความปลอดภัยของผู้ป่วย ดังนั้นคุณภาพด้านความปลอดภัย และความ
พึงพอใจของผู้ป่วยจึงถือเป็นเป้าหมายส าคัญของการให้บริการพยาบาล  

ความปลอดภัยของผู้ป่วย หรือ Patient safety หมายถึง การปราศจากความเสียหาย หรือ
อันตรายอันเป็นผลจากการรักษา โดยความปลอดภัยของผู้ป่วยนั้นถือเป็นปัญหาที่ส าคัญและมีผลกระทบ
ต่อวงการแพทย์ทั่วโลกอย่างมาก ประเทศไทยถึงแม้มีการพัฒนาในระบบบริการสาธารณสุขอย่างต่อเนื่อง
แต่ก็ยังคงมีช่องว่างในระบบการบริการสุขภาพในเรื่องการพัฒนาระบบความปลอดภัยของผู้ป่วยอยู่  
รวมถึงเมื่อเทคโนโลยีมีการพัฒนาการเข้าถึงข้อมูลของผู้ป่วยและประชาชนเพิ่มมากขึ้น  ส่งผลให้เกิดความ
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ต้องการให้เกิดบริการทางสาธารณสุขที่เป็นมาตรฐาน และเป็นที่ไว้วางใจของประชาชนเพิ่มมากขึ้นจนเกิด
เป็นวัฒนธรรมความปลอดภัยอันน ามาซึ่งประโยชน์ และคุณค่าส าคัญในระบบบริการสุขภาพนั้นๆ โดย
ควรเริ่มปลูกฝังแนวคิดและความส าคัญเรื่องความปลอดภัยของผู้ป่วย ให้กับบุคลากรทางสาธารณสุขตั้งแต่
เริ่มต้นของการศึกษาให้มีความตระหนักในเรื่องความปลอดภัยของผู้ป่วยว่าเป็นเรื่องส าคัญที่ต้องค านึงถึง
ตลอดเวลาของการท างาน ความปลอดภัยของผู้ป่วยเพื่อให้ผู้ป่วยไม่เกิดอันตรายหรื อความเกิดการ
ผิดพลาดจากการให้บริการจากทีมสุขภาพ  

การรับรู้วัฒนธรรมความปลอดภัย หมายถึง ผลรวมของ ค่านิยม ทัศนคติ การรับรู้ สมรรถนะ 
และรูปแบบประสิทธิภาพ ของบุคคลและกลุ่มในองค์กร และการจัดการต่อเหตุการณ์ที่ไม่พึ่งประสงค์ที่มี
ผลต่อความปลอดภัยของผู้ป่วย ประกอบด้วย 1) ความปลอดภัยในภาพรวม 2) ความถี่ในการรายงาน
เหตุการณ์ 3) ความคาดหวังของที่ปรึกษา/ผู้จัดการ และกิจกรรมการส่งเสริมความปลอดภัย 4) การเป็น
องค์กรแห่งการเรียนรู้ 5) การท างานเป็นทีมภายในหน่วยงานของโรงพยาบาล 6) การสื่อสารที่เปิดกว้าง 
7) การสื่อสารและการรับรู้ข้อมูลย้อนกลับเกี่ยวกับความผิดพลั้ง 8) การตอบสนองต่อความผิดพลั้งที่
ปราศจากการส่งผลร้ายกับตนในภายหลัง 9) การจัดคนท างาน 10) การสนับสนุนด้านการจัดการ
โรงพยาบาลส าหรับความปลอดภัยของผู้ป่วย 11) การท างานเป็นทีมระหว่างหน่วยงานต่างๆใน
โรงพยาบาล 12) การส่งต่องาน และการเปลี่ยนผ่านของโรงพยาบาล ซึ่งในทีมสุขภาพที่ดูแลผู้ป่วยควรมี
การรับรู้เรื่องความปลอดภัยของผู้ป่วย และในองค์กรควรมีการพัฒนาให้เกิดความปลอดภัย อย่างต่อเนื่อง
การพัฒนาวัฒนธรรมความปลอดภัยในองค์กรนั้น ต้องก าหนดเป้าหมายให้ชัดเจนโดยมีผู้น าเป็นคนขับ
เคลื่อน มีการปรับปรุงกระบวนการให้บริการที่เน้นความปลอดภัยของผู้ป่วยในแต่ละโรงพยาบาล แต่ใน
การศึกษาที่ผ่านมานั้นส่วนใหญ่กลุ่มตัวอย่างเป็นพยาบาลวิชาชีพในโรงพยาบาลศูนย์และโรงพยาบาล
ชุมชนยังไม่มีกลุ่มตัวอย่างที่เป็นพยาบาลวิชาชีพในโรงพยาบาลเอกชน ซึ่งมีบริบทที่แตกต่างกันออกไป  

โดยการศึกษาครั้งนี้ผู้วิจัยสนใจที่จะศึกษาวัฒนธรรมความปลอดภัยส าหรับผู้ป่วยในโรงพยาบาล
เอกชนแห่งหนึ่งในจังหวัดชลบุรี ตามการรับรู้ของพยาบาลวิชาชีพเพื่อใช้เป็นข้อมูลในการพัฒนาองค์กร 
โดยจะน าข้อมูลที่ได้มาออกแบบกิจกรรมหรือโครงการ พัฒนาพยาบาลวิชาชีพในโรงพยาบาล ให้มีความรู้
และเกิดความตระหนักในวัฒนธรรมความปลอดภัย รวมทั้งมีการกระตุ้นอย่างต่อเนื่อง และมีการวัด  
ผลลัพธ์ในการดูแลความปลอดภัยของผู้ป่วยในโรงพยาบาลตามตัวชี้วัดของสถานการพยาบาล เพื่อสร้าง
องค์กรให้เป็นองค์กรที่มีวัฒนธรรมแห่งความปลอดภัยที่เกิดผลลัพธ์ที่ดีในการให้การรักษาพยาบาลผู้ป่วย
ต่อไป ผลการศึกษาครั้งนี้จะเป็นพื้นฐานส าหรับผู้บริหารโรงพยาบาลในการปรับปรุงวัฒนธรรมความ
ปลอดภัยผู้ป่วยขององค์กรให้เกิดประสิทธิภาพต่อไป 
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1.2 วัตถุประสงค์ของงำนวิจัย 

 เพื่อศึกษาวัฒนธรรมความปลอดภัยส าหรับผู้ป่วยในโรงพยาบาลเอกชนแห่งหนึ่งในจังหวัดชลบุรี  
จ าแนกตามพื้นที่ปฏิบัติงานหรือหน่วยงาน ระยะเวลาการท างานในโรงพยาบาลแห่งนี้  ระยะเวลาการ
ท างานในพื้นที่ปฏิบัติงานหรือหน่วยงาน ชั่วโมงการท างานต่อสัปดาห์ในโรงพยาบาลนี้  ต าแหน่งงานใน
โรงพยาบาล การมีปฏิสัมพันธ์หรือสัมผัสโดยตรงกับผู้ป่วย และระยะเวลาท างานในสาขาหรือวิชาชีพนี ้  

 

1.3 ขอบเขตของงำนวิจัย 

 ท าการส ารวจส ามะโนประชากรโดยเก็บข้อมูลบุคลากรทั้งหมดของโรงพยาบาลเอกชนแห่งหนึ่ง 
ในจังหวัดชลบุรี ในช่วงวันที่ 21 – 31 มีนาคม พ.ศ. 2559 ประชากร คือ บุคลากรทั้งหมดในโรงพยาบาล
เอกชนแห่งหนึ่ง ในจังหวัดชลบุรีในเดือนมีนาคม ปี 2559 

 

1.4 ตัวแปรและนิยำมศัพท์เฉพำะ 

 1.4.1 ตัวแปร 

 ตัวแปรอิสระ ได้แก ่

  1.ข้อมูลพื้นฐาน แบ่งเป็น 

   1.1 ระยะเวลาการท างานในโรงพยาบาลแห่งนี้ 

   1.2 ระยะเวลาการท างานในพื้นที่ปฏิบัติงานหรือหน่วยงาน 

   1.3 ชั่วโมงการท างานต่อสัปดาห์ในโรงพยาบาล 

   1.4 ต าแหน่งงานในโรงพยาบาล 

   1.5 การมปีฏิสัมพันธ์หรือสัมผัสโดยตรงกับผู้ป่วย 

   1.6 ระยะเวลาท างานในสาขาหรือวิชาชีพ 
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2. พื้นที่ปฏิบัติงานหรือหน่วยงาน แบ่งเป็น 

   2.1 แผนกผู้ป่วยใน 

   2.2 แผนกผู้ป่วยนอก 

   2.3 คลินิก 

   2.4 หน่วยงานสนับสนุน 

 ตัวแปรตาม ได้แก่ ความคิดเห็นของวัฒนธรรมความปลอดส าหรับผู้ป่วยในโรงพยาบาล โดย
แบ่งเป็น 7 ด้าน ได้แก่ ความคิดเห็นที่มีต่อวัฒนธรรมความปลอดภัยในหน่วยงาน ความคิดเห็นที่มีต่อ
วัฒนธรรมความปลอดภัยที่มีต่อหัวหน้างาน ความคิดเห็นที่มีต่อวัฒนธรรมความปลอดภัยในการ
ติดต่อสื่อสาร ความคิดเห็นที่มีต่อวัฒนธรรมความปลอดภัยในความถี่ของการรายงานเหตุการณ์ ความ
คิดเห็นที่มีต่อวัฒนธรรมความปลอดภัยของผู้ป่วยโดยรวม ความคิดเห็นที่มีต่อวัฒนธรรมความปลอดภัยใน
โรงพยาบาล และจ านวนการรายงานเหตุการณค์วามผิดพลาด 

 1.4.2 นิยำมศัพท์เฉพำะ 

        บุคลำกร หมายถึง ผู้บริหาร พยาบาล และพนักงานทุกหน่วยงานในโรงพยาบาลเอกชน
แห่งหนึง่ ในจังหวัดชลบุรี 

         ผู้ป่วยใน (In-Patient-Department : IPD) หมายถึง ผู้ที่ต้องเข้ารับการรักษาใน
 โรงพยาบาลหรือสถานพยาบาลอย่างน้อย 6–8 ชั่วโมง หรือผู้ที่ต้องเสียค่าห้องและอาหาร
 ประจ าวัน ในการเข้ารักษาในโรงพยาบาลและสถานพยาบาล แบ่งเป็น 12 แผนก คือ 

   1. ห้องผู้ป่วยวิกฤต (Intensive Care Unit) 

   2. ห้องคลอด/ทารกแรกเกิด (Nursery) 

   3. ห้องผ่าตัด (Operating Room) 

   4. หอผู้ป่วย A5 

   5. หอผู้ป่วย A6 

   6. หอผู้ป่วย A7 

   7. หอผู้ป่วย A8 

เอกสารนี้เป็นเอกสารที่สงวนไว้สำหรับการใช้งานเพื่อการศึกษาเท่านั้น ไม่อนุญาตให้นำไปใช้ประโยชน์ด้านการค้า 

ไม่ว่ากรณีใดๆ ทั้งสิ้น อีกทั้งห้ามมิให้ดัดแปลงเนื้อหา และต้องอ้างอิงถึงเจ้าของเอกสารทุกครั้งที่มีการนำไปใช้ 



5 
 

   8. หอผู้ป่วย A9 

   9. หอผู้ป่วย A10 

   10. หอผู้ป่วย C5 

   11. หอผู้ป่วย C6 

   12. หอผู้ป่วย C12 

         ผู้ป่วยนอก (Out-Patient-Department : OPD) หมายถึง ผู้ที่รับการบริการหรือ
 เวชภัณฑ์อันเนื่องมาจากการรักษาพยาบาลในแผนกผู้ป่วยนอกหรือในห้องรักษาฉุกเฉินของ
 โรงพยาบาลและสถานพยาบาล หรือผู้ที่รับการศัลยกรรมผ่าตัดเล็ก (minor surgery) โดยไม่เป็น
 ผู้ป่วยใน แบ่งเป็น 21 แผนก คือ 

   1. สถาบันความงาม (Beauty) 

   2. ศูนย์สวนหัวใจ (Cardiac Cath Lab) 

   3. ทันตกรรม (Dental) 

   4. หู จมูก คอ (Ear Nose Throat) 

   5. หน่วยฉุกเฉิน (Emergency) 

   6. ศูนย์จักษ ุ(Eye Center) 

   7. ระบบทางเดินอาหาร (Gastroenterology) 

   8. คลินิกโรคหัวใจ (Heart Clinic) 

   9. ไตเทียม (Hemodialysis) 

   10. อายุรกรรม (Medicine Unit) 

   11. คลินิกสุขภาพจิต (Mental Health Clinic) 

   12.ศูนย์สมอง (Neurology) 

    13. สูตินรีเวช (Obstetrics & Gynecology) 
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   14. อาชีวเวชศาสตร ์(Occupational Medicine Center) 

    15. โรคกระดูกและข้อ (Orthopedic Surgery) 

   16. กุมารเวช (Pediatrics) 

   17. กายภาพบ าบัด (Rehabilitation) 

   18. หน่วยรักษาผู้ป่วยนอกของคนญี่ปุ่น (SJH-OPD) 

   19. ศัลยกรรม (Surgery Unit) 

   20. ระบบทางเดินปัสสาวะ (Urology) 

   21. ศูนย์ตรวจสุขภาพ (Wellness Center) 

         คลินิกพิเศษ (Outreach Clinic)  หมายถึง การขยายบริการในเชิงรุก ออกไปนอก
 สถานที่ ไปยังคนที่ไม่ใช่กลุ่มเป้าหมาย คนที่ไม่เคยสนใจจะใช้บริการ หรือไม่มีโอกาสในการใช้
 บริการ แบ่งเป็น 4 คลินิก คือ 

   1. คลินิกบ้านบึง 

   2. คลินิกบ่อวิน 

   3. คลินิกแหลมฉบัง 

   4. คลินิกเครือสหพัฒน ์

         หน่วยงำนสนับสนุน (Back Office) หมายถึง เจ้าหน้าที่ที่ปฏิบัติงานซึ่งไม่เกี่ยวข้องกับ
 การรักษาพยาบาลหรืองานบริการทางการแพทย์ แบ่งเป็น  25 หน่วยงาน 

   1. บัญชีและการเงิน (Accounting and Finance) 

   2. การบริหารส านักงาน (Administration Office) 

   3. ฝ่ายจองห้องพักผู้ป่วยใน (Admission) 

   4. การตลาดลูกค้าประกัน (Business Alliance) 

   5. การเงินผู้ป่วยนอก (Cashier OPD) 

เอกสารนี้เป็นเอกสารที่สงวนไว้สำหรับการใช้งานเพื่อการศึกษาเท่านั้น ไม่อนุญาตให้นำไปใช้ประโยชน์ด้านการค้า 

ไม่ว่ากรณีใดๆ ทั้งสิ้น อีกทั้งห้ามมิให้ดัดแปลงเนื้อหา และต้องอ้างอิงถึงเจ้าของเอกสารทุกครั้งที่มีการนำไปใช้ 
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   6. การเงินผู้ป่วยใน (Cashier IPD)  

   7. ต้อนรับ (Customer Relationship Management) 

   8. กองสวน (Gardening & Landscape) 

   9. แม่บ้าน (Housekeeping) 

   10. ผู้บริหาร (Hospital Director Office) 

   11. ฝ่ายทรัพยากรบุคคล (Human Resources Division) 

   12. ฝ่ายถ่ายภาพ (Imaging) 

   13. เทคโนโลยีสารสนเทศ (Information Technology) 

   14. ล่ามภาษาญี่ปุ่น (Interpreter Japanese) 

   15. ล่ามต่างประเทศ (Interpreter Non Japanese) 

   16. ฝ่ายการตลาด (Marketing Division) 

   17. เลขาองค์กรแพทย์ (Medical Affair Office) 

   18. พยาบาลการฝึกอบรมมืออาชีพ (Nursing Professional Training) 

   19. ฝ่ายการพยาบาล (Nursing Staff Organization) 

   20. ผู้ดูแลผู้ป่วย (Patient Escort) 

   21. เภสัชกรรม (Pharmacy) 

   22. ศูนย์คุณภาพ (Quality Center) 

   23. เวชระเบียน (Registration & Medical Records) 

   24. ยานยนต ์(Transportation) 

   25. ประสานงานประกัน (Utilization Management) 

เอกสารนี้เป็นเอกสารที่สงวนไว้สำหรับการใช้งานเพื่อการศึกษาเท่านั้น ไม่อนุญาตให้นำไปใช้ประโยชน์ด้านการค้า 
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         เหตุกำรณ์ หมายถึง ความผิดพลั้ง ความผิดพลาด อุบัติการณ์ อุบัติเหตุ หรือความ
 เบี่ยงเบนไม่ว่าจะ ส่งผลให้ผู้ป่วยได้รับอันตรายหรือไม่ 

         ควำมปลอดภัยของผู้ป่วย หมายถึง การหลีกเลี่ยงหรือการป้องกันการบาดเจ็บต่อผู้ป่วย
 หรือเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ที่เกิดจากกระบวนการดูแลผู้ป่วย 

         วัฒนธรรมควำมปลอดภัยผู้ป่วย หมายถึง ความประพฤติและการปฏิบัติของสังคมในการ
 ลดโอกาสการเกิดภัยและปกป้องอันตรายจากภัย โดยเป็นสภาวะที่ทุกคนลงมือท าในสิ่งที่จ าเป็น
 เพื่อความปลอดภัยบุคคลภายในองค์กร มีการตระหนักและการเฝ้าระวังอย่างต่อเนื่องเกี่ยวกับสิ่ง
 ต่างๆที่มีแนวโน้มว่าอาจเกิดความผิดพลาด และสามารถระบุความผิดพลาดเรียนรู้จากสิ่งที่
 เกิดขึ้น และจัดการกระท าเพ่ือแก้ไขให้เกิดสิ่งที่ถูกต้อง 

         ควำมคิดเห็น หมายถึง การแสดงออกทางความรู้ สึกความเชื่อมั่นต่อสิ่งหนึ่งสิ่งใด 
 เหตุการณ์ใดเหตุการณ์หนึ่งซึ่งอาจเกิดจากการประมวลผลสิ่งนั้น หรือเหตุการณ์นั้น โดยมีอารมณ์ 
 ประสบการณ์ และสภาพแวดล้อมในขณะนั้นเป็นพ้ืนฐานการแสดงออก ซึ่งอาจจะถูกต้องหรือไม่ก็
 ได้ อาจจะได้รับการยอมรับหรือปฏิเสธจากคนอื่นก็ได้ ในที่นี้หมายถึงความรู้สึกหรือความคิดของ
 พนักงานที่มีต่อวัฒนธรรมความปลอดภัยส าหรับผู้ป่วยในโรงพยาบาลเอกชนแห่งหนึ่งในจังหวัด
 ชลบุร ี

 

1.5 ขั้นตอนกำรด ำเนินงำน 

 1. เสนอความคิดเห็นและความส าคัญของปัญหาที่จะท า 

 2. ศึกษาลักษณะปัญหาและค้นคว้าจากผลงานวิจัยของผู้วิจัยท่านอื่นที่ได้ท ามาแล้ว 

 3. ก าหนดเรื่องปัญหาพิเศษ 

 4. ก าหนดวัตถุประสงค์ปัญหาพิเศษ 

 5. ก าหนดวิธีการเก็บรวบรวมข้อมูล 

 6. ก าหนดวิธีการวิเคราะห์ข้อมูล 

 7. สร้างแบบสอบถาม 

เอกสารนี้เป็นเอกสารที่สงวนไว้สำหรับการใช้งานเพื่อการศึกษาเท่านั้น ไม่อนุญาตให้นำไปใช้ประโยชน์ด้านการค้า 
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 8. ท าการส ารวจโดยการให้ท าแบบสอบถามออนไลน์ 

 9. เก็บรวบรวมข้อมูลจากแบบสอบถาม 

 10. วิเคราะห์ขอ้มูลโดยใช้โปรแกรมส าเร็จรูปทางสถิต ิ

 11. สรุปผลการวิเคราะห์ข้อมูล 

 

1.6 ประโยชน์ที่คำดว่ำจะได้รับ 

 1. ท าให้ทราบถึงตัวแปรที่ส่งผลถึงวัฒนธรรมความปลอดภัยส าหรับผู้ป่วยในโรงพยาบาล  

 2. องค์กรสามารถน าไปใช้เป็นแนวทางการพัฒนาในด้านวัฒนธรรมความปลอดภัยส าหรับผู้ป่วย
ในโรงพยาบาลเอกชนแห่งหนึ่งในจังหวัดชลบุรีได ้

 

เอกสารนี้เป็นเอกสารที่สงวนไว้สำหรับการใช้งานเพื่อการศึกษาเท่านั้น ไม่อนุญาตให้นำไปใช้ประโยชน์ด้านการค้า 

ไม่ว่ากรณีใดๆ ทั้งสิ้น อีกทั้งห้ามมิให้ดัดแปลงเนื้อหา และต้องอ้างอิงถึงเจ้าของเอกสารทุกครั้งที่มีการนำไปใช้ 
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บทที่ 2 

ทฤษฎีและงานวิจัยที่เก่ียวข้อง 
 

2.1 ความหมายวัฒนธรรมและความปลอดภัยส าหรับผู้ป่วย 

 ค ำว่ำ “วัฒนธรรม” ในภำษำไทย มำจำกค ำสองค ำ ค ำว่ำ “วัฒน” จำกค ำศัพท์ “วฑฺฒน” ใน
ภำษำสันสกฤต หมำยถึง ควำมเจริญ ส่วนค ำว่ำ “ธรรม” มำจำกคำ ศัพท์ “ธรฺม” ในภำษำสันสกฤต 
หมำยถึง ควำมดี เมื่อน ำสองค ำมำรวมกันจึงได้ค ำว่ำ “วัฒนธรรม” หมำยถึง ควำมดีอันจะก่อให้เกิดควำม
งอกงำมที่เป็นระเบียบเรียบร้อย พจนำนุกรมฉบับรำชบัณฑิตยสถำน พ.ศ. 2525 ได้ให้ควำมหมำยของ
วัฒนธรรมไว้ว่ำเป็น “สิ่งที่ท ำให้เจริญ งอกงำมแก่หมู่คณะ, วิถีชีวิตของหมู่คณะ, ในพระรำชบัญญัติ
วัฒนธรรม พ.ศ. 2485 หมำยถึง ลักษณะที่แสดงถึงควำมเจริญงอกงำมควำมเป็นระเบียบเรียบร้อย ควำม
กลมเกลียวก้ำวหน้ำของชำติ และศีลธรรมอันดีของประชำชน, ทำงวิทยำกำร หมำยถึง พฤติกรรมและสิ่งที่
คนในหมู่ผลิตสร้ำงขึ้นด้วยกำรเรียนรู้จำกกันและกัน และร่วมใช้อยู่ในหมู่ของตน” แต่ในพจนำนุกรมฉบับ
รำชบัณฑิตยสถำน พ.ศ. 2542 ให้นิยำมไว้ว่ำ “สิ่งที่ท ำควำมเจริญ งอกงำมให้แก่หมู่คณะ เช่น วัฒนธรรม 
พื้นบ้ำนวัฒนธรรมชำวเขำ” ค ำว่ำ “วัฒนธรรม” ในภำษำไทยตำมควำมหมำยนี้ใกล้เคียงกับ ค ำว่ำ        
“อำรยธรรม” ส่วนค ำว่ำ “culture” ในภำษำอังกฤษที่แปลว่ำ วัฒนธรรมนั้นมำจำกภำษำละติน ค ำว่ำ 
“cultura” ซึ่งแยกมำจำกค ำ “colere” ที่แปลว่ำ กำรเพำะปลูกส่วนควำมหมำยทั่วไปในสำกล หมำยถึง 
รูปแบบของกิจกรรมมนุษย์ และโครงสร้ำงเชิงสัญลักษณ์ที่ท ำให้กิจกรรมนั้นเด่นชัด และมีควำมส ำคัญ 
(http://th.wikipedia.org/wiki) 

 วัฒนธรรมโดยทั่วไป หมำยถึง รูปแบบของกิจกรรมมนุษย์ และโครงสร้ำงเชิงสัญลักษณ์ที่ท ำให้
กิจกรรมนั้นเด่นชัด และมีควำมส ำคัญวิถีกำรด ำเนินชีวิต ซึ่งเป็นพฤติกรรมและสิ่งที่คนในหมู่ผลิตสร้ำงขึ้น
ด้วยกำรเรียนรู้จำกกันและกัน และร่วมใช้อยูใ่นหมู่พวกของตน (http://th.wikipedia.org/wiki) 

 วัฒนธรรม คือ วิถีชีวิตทั้งมวลที่ผู้คนปฏิบัติคล้ำยกันโดยอัตโนมัติผู้คนยอมรับ และปฏิบัติจนเคย
ชินและวัฒนธรรมเกิดจำกกำรสั่ งสมกำรเรียนรู้ของสมำชิกต้องใช้เวลำในกำรสั่งสมพอสมควรโดย
วัฒนธรรมที่พึงประสงค์ในกำรพัฒนำคุณภำพมีทั้งวัฒนธรรมคุณภำพ วัฒนธรรมควำมปลอดภัย ซึ่ง
องค์ประกอบที่อยู่ ในวัฒนธรรม ประกอบด้วย 1. ควำมรู้  ควำมเชื่อ 2. คุณค่ำ ค่ำนิยม และ                     
3. แบบแผนกำรปฏิบัติบำงสิ่งบำงอย่ำงเป็นสมมติฐำนที่ซ่อนลึกอยู่ในจิตใต้ส ำนึกของสมำชิกแต่ละคน และ 
ชุมชนโดยรวม (สถำบันพัฒนำและรับรองคณุภำพโรงพยำบำล, 2551) 

เอกสารนี้เป็นเอกสารที่สงวนไว้สำหรับการใช้งานเพื่อการศึกษาเท่านั้น ไม่อนุญาตให้นำไปใช้ประโยชน์ด้านการค้า 
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 สรุปควำมหมำยของวัฒนธรรมในเชิงของคุณภำพ หมำยถึง สิ่งที่อยู่เบื้องหลังของกำรตัดสินใจ 
กำรปฏิบัติ และ 9 พฤติกรรมของคนในองค์กรเป็นตัวก ำหนดที่มีอิทธิผลต่อกำรกระท ำของคน รวมถึงกำร
บริหำรจัดกำรขององค์กรผู้คนยอมรับและปฏิบัติจนเคยชิน และเกิดจำกกำรสั่งสมกำรเรียนรู้ของสมำชิกที่
ต้องใช้เวลำในกำรสั่งสม โดยวัฒนธรรมที่พึงประสงค์ในกำรพัฒนำคุณภำพมีทั้งวัฒนธรรมคุณภำพ 
วัฒนธรรมควำมปลอดภัย 

 ควำมปลอดภัย หมำยถึง พ้นภัย (พจนำนุกรมฉบับรำชบัณฑิตสถำน, 2542)  

 ควำมปลอดภัย หมำยถึง ภำวะของกำรปรำศจำกอันตรำยกำรบำดเจ็บหรือกำรถูกท ำลำย 
(Webster, New World Dictionary) 

 

2.2 ความหมายวัฒนธรรมความปลอดภัยส าหรับผู้ป่วย 

 วัฒนธรรมควำมปลอดภัย หมำยถึง ชุดของควำมคิด ควำมประพฤติและกำรปฏิบัติของสังคมใน
กำรลดโอกำสกำรเกิดภัยและปกป้องอันตรำยจำกภัย (บัณฑิตประดับสุข http:www.m.culture.go.th) 

 วัฒนธรรมด้ำนควำมปลอดภัย (Safety Culture) หมำยถึง พฤติกรรมของคนในสังคมที่แสดงถึง
ลักษณะ และทัศนคติที่เกี่ยวกับควำมปลอดภัย โดยลักษณะของวัฒนธรรมด้ำนควำมปลอดภัย (ตวงพร 
เอ็งวงษ์ตระกลู, http://www.nst.or.th/article/article142/article1432.) 

 วัฒนธรรมควำมปลอดภัย คือ กองทัพที่เข้มแข็งของผู้ให้บริกำร โดยเป็นสภำวะที่ทุกคนลงมือท ำ
ในสิ่งที่จ ำเป็นเพื่อควำมปลอดภัย ใครไม่ท ำจะถูกต ำหนิ มีแรงกดดันจำกทุกทิศทำง ไม่มีช่องว่ำงให้ใครบอก
ว่ำ ควำมปลอดภัยไม่ใช่หน้ำที่ฉัน โดยผู้น ำต้องแสดงให้เห็นถึงควำมมุ่งมั่นต่อกำรเปลี่ยนแปลง ส่งเสริมให้
เจ้ำหน้ำที่แบ่งปันข้อมูลเรื่องควำมปลอดภยัสนับสนุนทรัพยำกรกำรประเมินบรรยำกำศของควำมปลอดภัย 
(อนุวัฒน์ ศุภชุติกุล, 2548) 

 วัฒนธรรมควำมปลอดภัย หมำยถึง กำรที่บุคคลภำยในองค์กรมีกำรตระหนักและกำรเฝ้ำระวัง
อย่ำงต่อเนื่องเกี่ยวกับสิ่งต่ำงๆที่มีแนวโน้มว่ำอำจเกิดควำมผิดพลำด โดยทั้งบุคลำกรและองค์กร สำมำรถ
ระบุควำมผิดพลำดเรียนรู้จำกสิ่งที่เกิดขึ้นและจัดกำรกระท ำ เพื่อแก้ไขให้เกิดสิ่งที่ถูกต้อง (วีณำ จีระแพทย์
และเกรียงศักด์ิ จีระแพทย์, 2550) 

 สรุปวัฒนธรรมควำมปลอดภัยผู้ป่วย หมำยถึง ควำมประพฤติและกำรปฏิบัติของสังคมในกำรลด
โอกำสกำรเกิดภัยและปกป้องอันตรำยจำกภัย โดยเป็นสภำวะที่ทุกคนลงมือท ำในสิ่งที่จ ำเป็นเพื่อควำม

เอกสารนี้เป็นเอกสารที่สงวนไว้สำหรับการใช้งานเพื่อการศึกษาเท่านั้น ไม่อนุญาตให้นำไปใช้ประโยชน์ด้านการค้า 

ไม่ว่ากรณีใดๆ ทั้งสิ้น อีกทั้งห้ามมิให้ดัดแปลงเนื้อหา และต้องอ้างอิงถึงเจ้าของเอกสารทุกครั้งที่มีการนำไปใช้ 
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ปลอดภัยบุคคลภำยในองค์กรมีกำรตระหนักและกำรเฝ้ำระวังอย่ำงต่อเนื่องเกี่ยวกับสิ่งต่ำงๆที่มีแนวโน้มว่ำ
อำจเกิดควำมผิดพลำด และสำมำรถระบุควำมผิดพลำดเรียนรู้จำกสิ่งที่เกิดขึ้น และจัดกำรกระท ำเพื่อ
แก้ไขให้เกิดสิ่งที่ถูกต้อง 

 

2.3 ระดับของวัฒนธรรมความปลอดภัย 

 วัฒนธรรมควำมปลอดภัยขององค์กรมีกำรแบ่งระดับของวัฒนธรรมควำมปลอดภัยขององค์กร 
ดังนี้ (Hudson, 2001) 

 1. ระดับ Pathological ระดับวัฒนธรรมควำมปลอดภัยมีลักษณะที่มีควำมผิดพลำดเกิดขึ้นจำก
ควำมสะเพร่ำของผู้ปฏิบตัิงำนถ้ำไม่ถูกตรวจจับได้ก็ไมเ่ป็นไร 

 2. ระดับ Reactive ระดับวัฒนธรรมควำมปลอดภัยที่องค์กรรู้ว่ำส ำคัญแต่จะด ำ เนินกำร
ตรวจสอบแก้ไขเมื่อมีเหตุกำรณเ์กิดขึ้นเท่ำกัน 

 3. ระดับ Calculative ระดับวัฒนธรรมควำมปลอดภัยที่มีกำรเก็บข้อมูลแต่ไม่มีกำรน ำข้อมูลไป
ใช้ไม่เกิดกำรเรียนรู้หรือท ำให้ควำมปลอดภัยดีขึ้น 

 4. ระดับ Proactive ระดับวัฒนธรรมควำมปลอดภัยเริ่มมีระบบผู้บริหำรและผู้ปฏิบัติมีส่วนร่วม
ก ำหนดคุณค่ำ และพัฒนำให้เกิดวัฒนธรรมควำมปลอดภัย 

 5.ระดับ Generative ระดับวัฒนธรรมควำมปลอดภัยที่ทุกคนในองค์กรตระหนักและมีส่วนร่วม 

 ดังนั้น องค์กรที่มีวัฒนธรรมควำมปลอดภัยจะมีลักษณะไม่เน้นกำรลงโทษ, มุ่งเน้นที่ระบบและ
กระบวนกำร, มีกำรสื่อสำรที่เปิดกว้ำง, มีกำรแลกเปลี่ยนควำมคิดอย่ำงอิสระ, ส่งเสริมกำรเปลี่ยนแปลง
และกำรลงมือท ำ, เน้นกิจกรรมที่ระดับปฏิบัติ, ขับเคลื่อนโดยผู้น ำกำรสื่อสำรในองค์กรที่มีวัฒนธรรมควำม
ปลอดภัยจะอยู่บนพื้นฐำนของควำมเชื่อใจกันและกัน (trust), มีกำรรับรู้ร่วมกันถึงควำมส ำคัญของควำม
ปลอดภัย (perception), และมีควำมมั่นใจในประสิทธิภำพของมำตรกำรป้องกัน (confidence) 

 นอกจำกนี้ตวงพร เอ็งวงษ์ตระกูล, http://www.nst.or.th/article/article142/article1432. 
ได้แบ่ง ระดับ ของวัฒนธรรมควำมปลอดภัยไว้ 3 ระดับดังนี้ 

 1.ระดับรูปธรรม (Artifact level) หมำยถึง สิ่งที่เกิดขึ้นจำกกำรกระท ำของคนสำมำรถมองเห็นได้
จำกกำรสังเกต เช่น สถำปัตยกรรมกำรแต่งตัว ซึ่งวัฒนธรรมควำมปลอดภัย ดังกล่ำวมีลักษณะ ดังนี ้

เอกสารนี้เป็นเอกสารที่สงวนไว้สำหรับการใช้งานเพื่อการศึกษาเท่านั้น ไม่อนุญาตให้นำไปใช้ประโยชน์ด้านการค้า 

ไม่ว่ากรณีใดๆ ทั้งสิ้น อีกทั้งห้ามมิให้ดัดแปลงเนื้อหา และต้องอ้างอิงถึงเจ้าของเอกสารทุกครั้งที่มีการนำไปใช้ 



13 
 

    1.1 บริหำรสูงสุดมีส่วนร่วมในเรื่องควำมปลอดภัย (Top management commitment to                     
         safety) 

    1.2 มีผู้น ำอย่ำงชัดเจน (Visible leadership) 

             1.3 ใช้ระบบ 5 ส (Good housekeeping) 

    1.4 มีกลยุทธ์ทำงธุรกิจ ที่ให้ควำมส ำคัญด้ำนควำม ปลอดภัย (Strategic business             
         importance of safety) 

    1.5 มีกระบวนกำรผลิต ที่ไม่ขัดแย้งกับควำมปลอดภัย (Absence of safety versus              
         production conflict) 

    1.6 มีควำมสัมพันธ์ที่ดีระหว่ำงหน่วยงำนควบคุมกับหน่วยงำนอ่ืนจำกภำยนอก       
         (Relationship to regulator and other external groups) 

    1.7 มีวิสัยทัศน์ยำวไกลและมีแผนระยะยำว (Proactive and long-term perspective) 

    1.8 มีกำรบริหำรกำรเปลี่ยนแปลง (Management of change) 

    1.9 มีระบบเอกสำรและคู่มือกำรปฏิบัติงำนที่มีคุณภำพ (Quality of documentation and     
         procedures)  

    1.10 มีควำมสอดคล้องกันระหว่ำงกฎระเบียบกับวิธีกำรปฏิบัติงำน (Compliance with      
  regulation and procedures) 

    1.11 ผู้ปฏิบัติงำนมีควำมสำมำรถและมีจ ำนวนที่เพียงพอ (Sufficient and competent  
  staff)     

      1.12 มีกำรจัดกำรควำมรู้ของบุคลำกร เทคโนโลยี และองค์กร (Man, technology and  
  organization  knowledge) 

    1.13 มีกำรก ำหนดบทบำทและหน้ำที่ควำมรับผิดชอบที่ชัดเจน (Clear roles and   
          responsibilities)     

    1.14 มีกำรจูงใจและสร้ำงควำมพึงพอใจในงำน (Motivation and job satisfaction)  
  พนักงำนทุกคนมีส่วนร่วม (Involvement of all employee) 

เอกสารนี้เป็นเอกสารที่สงวนไว้สำหรับการใช้งานเพื่อการศึกษาเท่านั้น ไม่อนุญาตให้นำไปใช้ประโยชน์ด้านการค้า 
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    1.15 มีบรรยำกำศในกำรท ำงำนที่ดีทั้งด้ำนเวลำ ควำมกดดัน ปริมำณงำน และควำมเครียด  
  ( Good working conditions with regard to time pressure workload and         
  stress) 

    1.16 มีกำรวัดระดับควำมสำมำรถด้ำนควำมปลอดภัย (Measurement of safety   
  performance)     

    1.17 มีกำรจัดสรรทรัพยำกรอย่ำงเหมำะสม (Proper resource allocation)  

       1.18 มีควำมร่วมมือกัน และมีกำรท ำ งำนเป็นทีม (Collaboration and teamwork)  

    1.19 มีมุมมองในกำรตัดสินใจที่เปิดกว้ำง (Decision – making breadth of perspective) 

    1.20 มีควำมสัมพันธ์ที่ดีระหว่ำงผู้บริหำรกับพนักงำน (Relationship between managers   
  and employees)  

    1.21 ให้ควำมส ำคัญกับกระบวนกำรท ำงำน (Awareness of work process) 

    1.22 สำมำรถรับมือกับควำมขัด แย้ ง (Handing of conflict) 

 2. ระดับหลักกำรสนับสนุน (Espoused value level) หรือ ค่ำนิยมของสังคม หรือองค์กร เช่น 
ยุทธวิธี, ก ำหนดจุดมุ่งหมำย ซึ่งวัฒนธรรมควำมปลอดภัยมีลักษณะ (Characteristic of Safety Culture) 
ดังนี้  

    2.1 กำรให้ควำมส ำคัญกับควำมปลอดภัยเป็นอันดับต้น (High priority to safety) 

    2.2 มีกำรสื่อสำรที่ดีและรับฟังควำมคิดเห็น (Openness and communications)  

    2.3 เป็นองค์กรแห่งกำรเรียนรู ้(Organizational learning) 

 3. ระดับสำมัญส ำนึก (Basic assumption level) หรือ ควำมคิดพื้นฐำนซึ่งวัฒนธรรมควำม
ปลอดภัยมีลักษณะ (Characteristic of Safety Culture) ดังนี ้

    3.1 กำรให้ควำมส ำคัญกับเวลำ (Time focus) 

    3.2 มุมมองในเรื่องควำมผิดพลำด (View of mistakes) 

    3.3 บทบำทของผู้บริหำร (Role of managers) 

เอกสารนี้เป็นเอกสารที่สงวนไว้สำหรับการใช้งานเพื่อการศึกษาเท่านั้น ไม่อนุญาตให้นำไปใช้ประโยชน์ด้านการค้า 
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    3.4 ทัศนคติของบุคลำกร (View of People) 

 องค์กรที่มีวัฒนธรรมควำมปลอดภัยจะมีบรรยำกำศของควำมไว้เนื้อเชื่อใจควำมยืดหยุ่น กำรมี
ควำมรู้พร้อมที่จะรำยงำนเหตุกำรณ์ และกำรสรุปบทเรียนเพื่อน ำไปสู่กำรเปลี่ยนแปลง โดยลักษณะของ
องค์กรที่มีวัฒนธรรมควำมปลอดภัยมีดังนี ้(สถำบันพัฒนำและรับรองคุณภำพโรงพยำบำล, 2551) 

 1. ผู้บริหำรและผู้ปฏิบัติในระบบมีควำมรู้ที่ทันสมัยเกี่ยวกับปัจจัยมนุษย์ เทคนิคองค์กร และ
สิ่งแวดล้อมซึ่งมีผลต่อควำมปลอดภัยของระบบโดยตรง  

 2. ควำมสำมำรถในกำรปรับตัวขององค์กรเมื่อเผชิญกับสภำวะที่มีอันตรำยด้วยกำรเปลี่ยนจำก
กำรมีล ำดับชั้นบังคับ บัญชำมำเป็นกำรท ำงำนแบบแนวรำบมำกขึ้น 

  3. วัฒนธรรมกำรรำยงำนโดยผู้คนพร้อมที่จะรำยงำนควำมผิดพลั้งและ near-miss  

 4. บรรยำกำศของควำมไว้เนื้อเชื่อใจซึ่งผู้คนได้รับกำรส่งเสริม ในกำรให้ข้อมูลที่จ ำเป็นเกี่ยวกับ
ควำมปลอดภัย ขณะที่มีควำมชัดเจนในเส้นแบ่งระหว่ำงพฤติกรรมที่ยอมรับได้และยอมรับไม่ได้  

 5. วัฒนธรรมกำรเรียนรู้โดยกำรสรุปควำมรู้จำกระบบข้อมูลควำมปลอดภัย และน ำไปสู่กำร
เปลี่ยนแปลงขนำน 

 กำรบริหำรควำมปลอดภัยในองค์กร เป็นกระบวนกำรจัดกำรที่ มุ่งเน้นลดอัตรำควำมผิดพลำด
และกำรสร้ำงปัจจัยขัดขวำงเพื่อป้องกันกำรเกิดควำมผิดพลำด (protective barriers) จำกกำรค้นหำ 
จ ำแนก และจัดกำรควำมเสี่ยงต่อควำมไม่ปลอดภัยในระบบบริกำรขององค์กร โดนน ำสิ่งที่เรียนรู้มำใช้ใน
กำรออกแบบอีกครั้ง (Redesign) เพื่อให้เกิดระบบบริกำรที่ปลอดภัยมำกขึ้นไม่เกิดอุบัติเหตุซ้ ำ  และ
ตอบสนอง เป้ำหมำยต่อกำรลดค่ำใช้จ่ำยที่ต้องสูญเสียจำกกำรเกิดอุบัติกำรณ์  และอุบัติเหตุทั้งในทำงตรง
และทำงอ้อม กำรบรรลุถึงควำมรับผิดชอบทำงกฎหมำยต่อกำรจัดกำรควำมปลอดภัยกำรเพิ่มผลผลิตของ
กำรจัดบริกำรต่อผลลัพธ์ทำงสุขภำพและควำมพึงพอใจของผู้ใช้บริกำรและจุดขำยของกำรมีมำตรฐำน
องค์กรด้ำนควำมปลอดภัย 

 ในระบบบริกำรทำงสุขภำพควำมผิดพลำดเกิดขึ้นได้ในทุกกระบวนกำรของกำรให้บริกำรสุขภำพ 
ทั้งในระหว่ำงกำรวินิจฉัยปัญหำผู้ป่วย เช่น สั่งยำผิด กำรอ่ำนผลกำรตรวจทำงห้องปฏิบัติกำรผิดหรือควำม
ล้มเหลวในกำรปฏิบัติที่เหมำะกับผลกำรวินิจฉัยที่พบซึ่งกำรท ำให้ผู้ป่วยได้รับกำรดูแลรักษำที่ปลอดภัย 
และได้มำตรฐำนต้องอำศัยกำรน ำควำมสัมพันธ์ระหว่ำงสำเหตุ (Cause) ควำมผิดพลำด (Failure) และ
ผลกระทบของควำมผิดพลำด (Effect) มำใช้ เป็นปัจจัยส ำคัญในกำรวิเครำะห์ และสร้ำงระบบควำม
ปลอดภัยในกำรดูแลผู้ป่วย ตลอดจนน ำไปใช้ เพื่อสร้ำงควำมตระหนัก ยอมรับและน ำไปปฏิบัติในงำน
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ประจ ำของบุคลำกรผู้ให้บริกำรทุกระดับอย่ำงสม่ ำเสมอต่อเนื่อง (วีณำ จิระแพทย์ และ เกรียงศักดิ์ จิระ
แพทย์, 2550) 

 กำรสร้ำงควำมปลอดภัยของผู้ป่วยในระบบบริกำรสุขภำพให้ประสบควำมส ำเร็จ ต้องอำศัย
กำรบูรณำกำรหลักกำรบริหำรแบบธรรมำภิบำล กำรจัดกำรควำมเสี่ยง และกำรประกันควำมปลอดภัยโดย
มีองค์ประกอบของวิธีกำรบริหำรควำมปลอดภัย 7 ขั้นตอน (National Patient Safety Agency, 2004 
อ้ำงในวีณำ จิระแพทย์ และเกรียงศักดิ์ จิระแพทย,์ 2550) ดังนี้  

 ขั้นตอนที่ 1 สร้ำงวัฒนธรรมควำมปลอดภัยในองค์กร 

 ขั้นตอนที่ 2 น ำและสนับสนุนกำรท ำงำนที่ปลอดภัยของบุคลำกร 

 ขั้นตอนที่ 3 ผสำนกิจกรรมกำรบริหำรควำมเสี่ยง 

 ขั้นตอนที่ 4 สนับสนุนกำรรำยงำนอุบัติกำรณ ์

 ขั้นตอนที่ 5 สื่อสำรและให้ผู้ป่วยและชุมชนเข้ำมำมีส่วนร่วมในระบบควำมปลอดภัย 

 ขั้นตอนที่ 6 แลกเปลี่ยนเรียนรูจ้ำกบทเรียนควำมปลอดภัย 

 ขั้นตอนที่ 7 น ำแนวทำงกำรแก้ไขปัญหำไปใช้ในกำรป้องกันกำรเกิดอันตรำยต่อผู้ป่วย ในกำรวิจัย
ครั้งนี้จะน ำเสนอเฉพำะประเด็นของกำรสร้ำงวัฒนธรรมควำมปลอดภัยในองค์กรสุขภำพเท่ำนั้น 

 

2.4 การสร้างวัฒนธรรมความปลอดภัย 

 มีหลักฐำนเชิงวิชำกำรระบุว่ำถ้ำวัฒนธรรมขององค์กรมีกำร ตระหนักในควำมปลอดภัย และ
บุคลำกรได้รับกำรสนับสนุนให้พูดเกี่ยวกับควำมผิดพลำดจะเพิ่มควำมปลอดภัยของผู้ป่วยในองค์กรซึ่งท ำ
โดยกำรเปิดเผย และแบ่งปันข้อมูลด้วยวิธีกำรรับฟังอย่ำงเป็นกัลยำณมิตร และด ำเนินกำรกับบุคลำกรเมื่อ
มีอุบัติกำรณ์เกิดขึ้นอย่ำงเป็นธรรม เพรำะเป็นสิ่งจ ำเป็นต่อควำมปลอดภัยของผู้ป่วย และสวัสดิกำรของ
บุคลำกรที่ให้บริกำร 

 ระบบกำรจัดกำรควำมปลอดภัยใช้แนวคิดที่ว่ำสำเหตุของกำรเกิดอุบัติกำรณ์ควำมผิดพลำดใน
ผู้ป่วยไม่ได้เกิดจำกบุคลำกรที่เกี่ยวข้องกับอุบัติกำรณ์เท่ำนั้น แต่ยังเชื่อมโยงกับระบบที่บุคลำกรท ำงำนอยู่ 
ดังนั้น กำรวิเครำะห์ว่ำมีอะไรผิดพลำดบ้ำงในระบบจะช่วยให้องค์กรเรียนรู้จำกเหตุกำรณ์ที่เกิดขึ้น และ
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เป็นเสมือนบทเรียนให้ศึกษำ เพื่อป้องกันกำรเกิดอุบัติกำรณ์นั้นซ้ ำ กำรสร้ำงวัฒนธรรมควำมปลอดภัย 
ประกอบด้วยขั้นตอน ดังนี้ (วีณำ จิระแพทย์ และเกรยีงศักด์ิ จิระแพทย์ , 2550) 

 1. กำรส่งเสริมวัฒนธรรมควำมปลอดภัยที่เปิดเผย และเป็นธรรมในกำรสื่อสำรข้อมูลเกี่ยวกับ
อุบัติกำรณ์โดยจัดท ำช่องทำงและบรรยำกำศกำรรำยงำนที่ท ำให้บุคลำกรที่เกี่ยวข้องกับอุบัติกำรณ์มีอิสระ
ในกำรพูดเปิดเผยสิ่งที่เกิดขึ้นกับเพื่อนร่วมงำน และผู้บังคับบัญชำ โดยไม่ตอบสนองด้วยกำรต ำหนิอย่ำง
รุนแรงหรือมุ่งเน้นกำรลงโทษทัณฑ์แต่ใช้กำรร่วมกันศึกษำปัญหำและแก้ไข ป้องกัน กำรเกิดซ้ ำ ตลอดจน
กำรจัดกำรที่ท ำให้แน่ใจว่ำองค์กรเรียนรู้ในบทเรียนที่เกิดขึ้นทั้งนี้ หำกพบว่ำเป็นอุบัติกำรณ์ของกำรละเมิด 
(violation) ผู้เกี่ยวข้องยังคงต้องรับผิดชอบต่อกำรกระท ำที่เกิดขึ้น 

 2. ผู้บริหำรต้องแสดงให้เห็นว่ำควำมปลอดภัยของผู้ป่วยมีควำมส ำคัญในล ำดับต้นๆ และผลักดัน
ให้เกิดประสิทธิภำพในกำรท ำงำนเป็นทีม กำรสร้ำงควำมเข้ำใจกับบุคลำกรและเสริมสร้ำงกำรสื่อสำรสอง
ทำงภำยในทีมเกี่ยวกับสถำนกำรณ์ควำมปลอดภัยของผู้ป่วยในองค์กร กำรพัฒนำระบบกำรจัดกำรควำม
ผิดพลำดและอุบัติกำรณ์ กำรใช้ประโยชน์ของกำรรำยงำนอุบัติกำรณ์ตลอดจนกำรจัดท ำสภำพแวดล้อมที่
ท ำให้เกิดกำรท ำงำนที่ปลอดภัย 

 3. กำรสนับสนุนให้ผู้ป่วยร่วมรับผิดชอบในกระบวนกำรดูแลที่ปลอดภัยโดยกำรสื่อสำรและให้
ผู้ป่วยและชุมชนเข้ำมำมีส่วนร่วมในระบบควำมปลอดภัยผู้ป่วย และผู้ให้บริกำรที่เกี่ยวข้องกับอุบัติกำรณ์
ต้องรับรู้  เมื่อมีอันตรำยเกิดขึ้นกำรสนับสนุนให้ผู้ป่วยได้เข้ำมีส่วนร่วมได้นั้นควรก ำหนดและเผยแพร่
นโยบำย และจัดอบรมแนวปฏิบัติในกำรสื่อสำรปัญหำและอุบัติกำรณ์ควำมไม่ปลอดภัยกับผู้ป่วยและญำติ 
และจัดตั้งคณะกรรมกำรบริหำรขององค์กรให้กำรสนับสนุนกำรสื่อสำรและกำรให้ผู้ป่วยและชุมชนเข้ำมำมี
ส่วนร่วมในระบบควำมปลอดภัยของกำรจัดบริกำร กำรให้ผู้ป่วยและหรือผู้ปกครองเป็นหุ้นส่วนในระบบ
ควำมปลอดภัยโดยให้มีส่วนร่วมในกำรดูแลรักษำของตนเองหรือผู้ป่วยเด็ก โดยให้ร่วมตรวจสอบควำม 
ถูกต้องของกำรดูแลรักษำกำรเฝ้ำติดตำม และกำรปฏิบัติตำมแผนกำรดูแลรักษำซึ่งบุคคลที่ รู้ดีเกี่ยวกับ
เรื่องของตน และสำมำรถชี้บ่งควำมเสี่ยงก่อนที่จะเกิดหรือตั้งแต่เริ่มตน้ เช่น กำรตรวจสอบกำรให้ยำถูกคน
โดยให้ผู้ป่วยบอกชื่อ ตรวจสอบประเภท และขนำดยำที่จะได้รับเฝ้ำระวังและแจ้งเตือนหำกมีอำกำร
ผิดปกติเกิดขึ้น เป็นต้น นอกจำกนี้กำรให้ผู้ป่วยได้มีส่วนร่วมในกระบวนกำรสืบสวนเพื่อค้นหำสำเหตุที่
แท้จริงของปัญหำ และก ำหนดกิจกรรมที่จ ำเป็นเพื่อขจัดปัญหำและลดควำมเสี่ยงที่จะเกิดกับผู้ป่วยใน
อนำคต (Root cause analysis : RCA) เพื่อท ำให้เกิดควำมเข้ำใจในสถำนกำรณ์และตระหนักถึงควำมใส่
ใจจริงจังในกำรแก้ไขขององค์กร ตลอดจนกำรพัฒนำระบบควำมปลอดภัยในกำรจัดบริกำร 

 นอกจำกนี้ สถำบัน (IHI) อ้ำงในสถำบันพัฒนำและรับรองคุณภำพโรงพยำบำล, 2551) ได้ให้
ค ำแนะน ำในกำรสร้ำงวัฒนธรรมควำมปลอดภัย ดังน้ี 
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 1. กำรมอบหมำยผู้รับผิดชอบระบบควำมปลอดภัยของผู้ป่วย (Designate a Patient Safety 
Officer) กำรมอบหมำยให้มีผู้รับผิดชอบในกำรท ำหน้ำที่เป็นผู้จัดกำรด้ำนควำมปลอดภัยผู้ป่วย (Patient 
Safety Manager) โดยกำรจัดต้องให้มีส ำนักด้ำนควำมปลอดภัยผู้ป่วย (Patient safety Officer) ในทุก
โรงพยำบำลเพื่อให้ท ำหน้ำที่สร้ำงควำมตระหนักกำรจัดกำรฝึกอบรมและน ำวิธีที่ได้ผลเกี่ยวกับควำม
ปลอดภัยผู้ป่วยมำสู่กำรปฏิบัติทั้งนี้ผู้จัดกำรด้ำนควำมปลอดภัยผู้ป่วยควรขึ้นตรงต่อผู้อ ำนวยกำร
โรงพยำบำลมีกำรมอบหมำยอ ำนำจหน้ำที่ที่สำมำรถในกำรด ำเนินกำรและขจัดปัญหำอุปสรรคต่ำงๆ ต่อ
กำรเปลี่ยนแปลงและให้ท ำหน้ำที่เฉพำะงำนนี้เป็นหลัก 

 2. มีผู้เรื่องควำมปลอดภัย ในทุกหน่วยงำน (Appoint a safety Champion for Every Unit) 
หน่วยงำนทุกหน่วยงำนควรมีกำรจัดตั้งผู้ท ำหน้ำที่ Safety Champion ให้ท ำหน้ำที่ช่วยหัวหน้ำหน่วยงำน
ในกำรสื่อสำรกำรสร้ำงควำมรู้ควำมเข้ำใจเกี่ยวกับควำมปลอดภัยผู้ป่วยให้กับสมำชิกในหน่วยงำนเป็นแนว
ร่วมของทีมงำนในเรื่องควำมปลอดภัยผู้ป่วยแต่ไม่ใช่สำยลับหรือผู้คุมกฎ โดยให้เจ้ำหน้ำที่ในหน่วยงำนมี
ควำมรู้สึกสะดวกใจมำกขึ้นในกำรซักถำมและแลกเปลี่ยนข้อมูล ทั้งนี้ Safety Champion จะต้องได้รับ
กำรฝึกอบรมมีกำรสนับสนุนทรัพยำกรและอ ำนำจที่เพียงพอในกำรท ำหน้ำที ่

 3. กิจกรรมกำรเยี่ยมหน่วยงำนโดยผู้น ำระดับสูง (Conduct Patient Safety Lerdership Walk 
Rounds) กิจกรรมกำรเยี่ยมหน่วยงำนโดยผู้น ำระดับสูงเป็นกิจกรรมที่ผู้น ำระดับสูงขององค์กรได้ลงมำ
พูดคุยกับผู้ปฏิบัติงำนเกี่ยวกับประเด็นเรื่องควำมปลอดภัยอย่ำงสม่ ำเสมอสัปดำห์ละหนึ่งชั่วโมง ซึ่งเป็น
กำรแสดงให้ผู้ปฏิบัติเห็นควำมมุ่งมั่นของผู้น ำในเรื่องควำมปลอดภัยและสื่อถึงควำมเอำจริงเอำจังใน
ประเด็นควำมปลอดภัยผู้ป่วยและกำรเรียนรู้ร่วมกันกับผู้ปฏิบัติงำน โดยในระหว่ำงกำรตรวจเยี่ยม ควรมี
กำรสื่อสำรกับหัวหน้ำงำนหน่วยงำนให้เข้ำใจว่ำท ำไมผู้น ำระดับสูงจึงต้องลงมำเยี่ยมหน่วยงำนมีกำรสื่อสำร
แบบสองทำงและเปิดใจในกำรรับฟังอย่ำงตั้งใจมีกำรติดตำมและให้ข้อมูลย้อนกลับเกี่ยวกับประเด็นควำม
ปลอดภัยผู้ป่วยของหน่วยงำนและตอบสนองควำมต้องกำรของหน่วยงำนที่จะสนับสนุนกำรด ำเนินงำนใน
ด้ำนควำมปลอดภัยผู้ป่วย 

 4. กำรจัดตั้งทีมเคลื่อนที่เร็วช่วยเหลือเมื่อเกิดเหตุกำรณ์ไม่พึงประสงค์ (Create an Adverse 
Event Response Team) กำรจัดตั้งทีมเคลื่อนที่เร็วช่วยเหลือเมื่อเกิดเหตุกำรณ์ไม่พึงประสงค์ให้มำท ำ
หน้ำที่เข้ำไปช่วยสร้ำงบรรยำกำศให้กับหน่วยงำนให้อยู่ในควำมสงบลงได้เร็วและลดควำมรุนแรง ตลอดจน
ป้องกันอันตรำยที่เกิดขึ้นกับผู้ป่วย กำรป้องกันกำรด่วนลงโทษ กำรทบทวนในสิ่งที่เกิดขึ้นกำรให้ก ำลังใจ
แก่ เจ้ำหน้ำที่ แพทย์และครอบครัวผู้ป่วย โดยทีมนี้ต้องได้รับกำรฝึกอบรมให้ใช้วัฒนธรรมของกำรให้
ก ำลังใจมำกกว่ำกำรต ำหนิตเิตียน 
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 5. กำรสร้ำงควำมตระหนักจำกเหตุกำรณ์จริง (Reenact Real Adverse Events From Your 
Hospital) กำรสร้ำงควำมตระหนักจำกเหตุกำรณ์จริง เป็นกำรน ำเหตุกำรณ์ที่ไม่พึงประสงค์หรือเหตุกำรณ์ 
เกือบพลำดที่เกิดขึ้นในโรงพยำบำล มำจัดท ำเป็นเรื่องรำวโดยให้เจำ้หน้ำที่ของโรงพยำบำลเป็นผู้แสดงทั้งนี้
เพื่อให้ควำมรู้ และสร้ำงควำมตระหนักแก่ผู้บริหำรและเจ้ำหน้ำที่ระดับปฏิบัติ 

 6. กำรสอนโดย ใช้ สถำนกำรณ์ จ ำ ลอง  ( Simulate Possible Adverse Events) กำร ให้
สถำนกำรณ์จ ำลองที่มีควำมเสี่ยงสูง และมีโอกำสผิดพลำดสูงมำใช้เป็นกรณีศึกษำให้กับเจ้ำหน้ำที่ได้ฝึกใน
กำรตรวจจับปัญหำและเข้ำใจผลของกำรตัดสินใจ 

  7. เพิ่มกิจกรรมกำรพูดคุยเป็นนิจจิตื่นตัว (Conduct Safety Briefing) กิจกรรมกำรพูดคุยใน
ประเด็นควำมปลอดภัยผู้ป่วยที่สังเกตพบได้ในหน่วยงำนระหว่ำงปฏิบัติงำนมำพูดคุยกันภำยในทีมงำน 
โดยใช้เวลำพียงเล็กน้อยแต่มีควำมถี่สูงให้เป็นส่วนหนึ่งของชีวิตประจ ำวัน ทั้งนี้เพื่อสร้ำงควำมตระหนัก
ให้กับเจ้ำหน้ำที่ผู้ปฏิบัติงำน กำรท ำกิจกรรมกำรพูดคุยไม่จ ำเป็นต้องมีหัวหน้ำหน่วยงำนเข้ำมำพูดคุยด้วย
ทุกครั้ง และสร้ำงบรรยำกำศในกำรไม่กล่ำวโทษกัน 

 8. กำรส่งเวรในประเด็นเรื่องควำมปลอดภัย (Relay Safety Reports at Shift Changes) 
กิจกรรมกำรส่งเวรในประเด็นเรื่องควำมปลอดภัยผู้ป่วยขณะรับส่งเวร เป็นกำรระบุสถำนกำรณ์ที่มีควำม
เสี่ยงต่อกำรเกิดเหตุกำรณ์ไม่พึงประสงค์ เพื่อสร้ำงควำมตื่นตัวในเรื่องควำมปลอดภัยให้กับทีมผู้ปฏิบัติงำน 
ส่งผลให้ช่วยลดโอกำสเกิดควำมผิดพลำดและเหตุกำรณ์ไม่พึงประสงค์ นอกจำกนี้ควรมีกำรแลกเปลี่ยน
ข้อมูลระหว่ำงสหสำขำวิชำชีพและระหว่ำงหน่วยงำนร่วมกัน และมีกำรเฝ้ำระวังในประเด็นที่เป็นควำม
เสี่ยงอย่ำงต่อเนื่อง 

 9. กำรให้ผู้ป่วยมีส่วนร่วม (Involve Patient in Safety Initiatives) โดยกำรเชิญผู้ป่วย และ
ครอบครัวเข้ำมำมีส่วนร่วมในกำรเยี่ยมตรวจของทีมสหสำขำวิชำชีพและให้แสดงควำมคิดเห็นร่วมด้วย 
เพรำะผู้ป่วยและครอบครัวผู้ป่วยมีควำมส ำคัญ เพรำะเป็นด่ำนป้องกันเหตุกำรณ์ไม่พึงประสงค์ อีกชั้นหนึ่ง
และเป็นแหล่งข้อมูลที่ดีที่สุด นอกจำกนี้ประเด็นค ำถำมของผู้ป่วยและครอบครัวมักจะช่วยบ่งชี้ถึง
ควำมคลำดเคลื่อนที่เป็นไปได้ 

 10. กำรสร้ำงระบบกำรรำยงำน (Create a Reporting System) กำรสร้ำงระบบกำรรำยงำน มี
ประเด็นที่ ส ำคัญ 2 ประเด็น คือ 1) กำรสร้ำงควำมตระหนักในเรื่องควำมปลอดภัย และ 2) กำรให้อิสระ
แก่เจ้ำหน้ำที่ที่จะรำยงำนเหตุกำรณ์ซึ่งจะน ำไปสู่เหตุกำรณ์เกือบพลำดหรือเหตุกำรณ์ไม่พึงประสงค์ โดย 
ผู้บริหำรขององค์กรต้องสร้ำงบรรยำกำศของกำรให้รำงวัลในกำรรำยงำนควำมเสี่ยงและไม่ลงโทษแก่ 
เจ้ำหน้ำที่ที่กระท ำกำรผิดพลำด 
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 11. กำรแจ้งให้ทรำบถึงกำรตอบสนองต่อกำรรำยงำน (Positive Feedback to Front-Line 
staff) กำรแสดงออกของผู้น ำที่ได้ให้ควำมส ำคัญ และควำมมุ่งมั่นในเรื่องควำมปลอดภัยแก่ผู้ปฏิบัติงำน 
คือ กำรแจ้งให้ผู้ปฏิบัติงำนได้ทรำบว่ำได้ตอบสนองต่อข้อเสนอแนะและรำยงำนอุบัติกำรณ์ต่ำงๆ อย่ำง
สม่ ำเสมอ เป็นกำรส่งเสริมก ำลังใจในกำรรำยงำนอุบัติกำรณ์แก่ผู้ปฏิบัติงำน 

 นอกจำกนี้ มังกร ประพันธ์วัฒนะ ได้กล่ำวถึงกำรพัฒนำวัฒนธรรมควำมปลอดภัย ควรมีดังนี้ 
 1. ผู้บริหำรสูงสุดต้องให้ควำมส ำคัญประกำศเป็นนโยบำยที่เกี่ยวข้องน ำลงสู่หน่วยงำนผ่ำน
 แผนงำนโครงกำร            
 2. ก ำหนดช่องทำงกำรรำยงำนอุบัติกำรณ์ที่ชัดเจน       
 3. กำรตอบสนองอุบัติกำรณ์และกำรป้อนกลับ      
 4. กำรสร้ำงบรรยำกำศกำรรำยงำน เช่น นโยบำยกำรรำยงำนที่ไม่ถือเป็นควำมผิด  
 5. กำรทบทวนอุบัติกำรณ์ทำงคลินิกที่ส ำคัญ       
 6. ผู้บริหำรปฏิบัติเป็นแบบอย่ำงที่ดี        
 7. กำรให้ควำมส ำคัญต่อกำรพัฒนำทรัพยำกรบุคคลตั้งแต่กำรปฐมนิเทศ กำรฝึกทักษะกำร  
 ก ำหนดเรื่องควำมปลอดภัยเป็นหัวข้อหนึ่ง       
 8. เน้นกำรประเมินสมรรถนะด้ำนควำมปลอดภัยผู้ป่วยอย่ำงสม่ ำเสมอ   
 9. กำรสร้ำงบรรยำกำศ กิจกรรมสนับสนุนในเรื่องควำมปลอดภัยผู้ป่วย  
 10. กำรสร้ำงเงื่อนไขให้มีช่องทำงกำรเฝ้ำระวังควำมคลำดเคลื่อนทำงยำ เช่น กำรสรุปประเด็น 
 ด้ำนควำมปลอดภัยของหน่วยงำน (safety Briefing)      
 11. กำรให้ควำมส ำคัญกับเหตุกำรณ์ทีน่ ำไปสู่กำรเกิดอุบัติกำรณ์    
 12. กำรเยี่ยมหน่วยงำนโดยผู้น ำลงมำเยี่ยม       
 13. กำรมีระบบประกนักำรเขำ้ถึงข้อมูลที่เป็นควำมลับ     
 14. กำรพัฒนำระบบกำรสื่อสำรในหลำยช่อง เช่น Intranet หรือ สื่อสิ่งพิมพ ์

 และตวงพร เอ็งวงษ์ตระกูล , http://www.nst.or.th/article/article142/article1432. ได้
กล่ำวถึงกำรพัฒนำวัฒนธรรมควำมปลอดภัย (Safety Culture Development ) ขององค์กรใดๆ มีล ำดับ
ขั้นตำมที่ทบวงกำรพลังงำนปรมำณูระหว่ำงประเทศ (IAEA) ก ำหนดแบ่งออกเป็น 3 ระดับคือ  

 ระดับที่ 1 ควำมปลอดภัยต้องอยู่บนพื้นฐำนของกฎระเบียบและกำรควบคุม (Safety is based 
on rules and regulations) 

 ระดับที่  2 ควำมปลอดภัยถูกก ำหนดให้ เป็นส่วนหนึ่ งของเป้ำหมำยองค์กร (Safety is 
considered an  organizational goal) 
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 ระดับที่ 3 ควำมปลอดภัยขององค์กรมีกำรพัฒนำปรับปรุงอยู่ตลอดเวลำ (Safety can always 
be improved) 

 นอกจำกนี้ จินะรัตน์  ศรีภัทรภิญญโญ ( 2552) เสนอแนะแนวทำงในกำรเปลี่ยนแปลงวัฒนธรรม
องค์กรเพื่อสร้ำงควำมปลอดภัยแก่ผู้ป่วยไว้ 4 ด้ำน ดังน้ี
(http://www.dms.moph.go.th/nurse/issue2_writer.html) 

 1.กำรจัดโครงสร้ำงองค์กร         
  กำรจัดโครงสร้ำงองค์กรแสดงถึงควำมสัมพันธก์ำรประสำนงำนและบทบำทหน้ำที่ของ 
 บุคลำกรทุกระดับอย่ำงชัดเจน โดยกำรจัดโครงสร้ำงองค์กรควรให้สอดคล้องกับกำรสถำนกำรณ์ที่
 เปลี่ยนแปลงควรลดควำมขัดแย้ง และปัญหำอุปสรรครวมทั้งกำรสนับสนุนให้บุคลำกรสำมำรถ
 ตอบสนองต่อนโยบำยของ องค์กรได้กำรจัดโครงสร้ำงองค์กรของคณะกรรมกำรจัดกำรควำม
 ปลอดภัยควรประกอบด้วยผู้จัดกำรควำมปลอดภัยท ำหน้ำที่เป็นประธำนขึ้นตรงต่อหรืออยู่ภำยใต้ 
 คณะกรรมกำรควบคุมคุณภำพ จะช่วยให้องค์กรเกิดควำมเข้มแข็งสำมำรถประสำนแผนงำน
 กิจกรรม และกำรรวบรวมข้อมูลของหน่วยงำนได้อย่ำงมีคุณภำพ ลดควำมซับซ้อนของงำนและ
 ประหยัดทรัพยำกรสำมำรถตอบสนองต่อนโยบำยและเกิดผลลัพธ์ต่อผู้ใช้บริกำรได้สูงสุด 

 2. กำรบริหำรทรัพยำกรบุคคล         
  กำรบริหำรทรัพยำกรบุคคลมุ่ งหำวิ ธีกำรระดมควำมคิด และควำมรู้ ทั กษะ
 ควำมสำมำรถของบุคลำกรมำใช้ให้เกิดประโยชน์สูงสุดช่วยพัฒนำควำมสำมำรถขององค์กรในกำร
 จัดกำรควำมรู้ นอกจำกนี้ผู้น ำในองค์กรต้องเป็นผู้น ำในกำรเปลี่ยนแปลงภำยใต้เป้ำหมำยควำม
 ปลอดภัยในองค์กร ตลอดจนกำรสร้ำงเจตนคติที่ดีกำรเปลี่ยนมุมมองในกำรให้คุณค่ำสถำนกำรณ์
 ของบุคลำกร 

 3. กำรปกครอง          
  รูปแบบกำรปกครองภำยในองค์กรผู้บริหำรควรหลีกเลี่ยงกำรใช้อ ำนำจแบบสั่งกำร  
 มำเป็นกำรกำรบริหำรแบบยืดหยุ่น ประนีประนอม สำมำรถเจรจำต่อรอง มีควำมเห็นอก เห็นใจ 
 ลดข้อขัดแย้งและแรงต้ำนภำยในองค์กรสนับสนุน ทรัพยำกรในกำรท ำงำนไปสู่กำรเปลี่ยนแปลงที่
 มีคุณภำพและเกิดควำมปลอดภัยต่อผู้ใช้บริกำร 

 4. เอกลักษณ์ขององค์กร              
  ผู้บริหำรต้องเรียนรู้และประเมินกำรให้คุณค่ำต่อเอกลักษณ์ขององค์กร ตลอดจนกำร
 เชื่อมโยง ควำมเชื่อ กำรให้คุณค่ำ กำรปฏิบัติกิจกรรม พิธีกรรมไปสู่กำรสร้ำงแรงจูงใจ กำรคิด

เอกสารนี้เป็นเอกสารที่สงวนไว้สำหรับการใช้งานเพื่อการศึกษาเท่านั้น ไม่อนุญาตให้นำไปใช้ประโยชน์ด้านการค้า 

ไม่ว่ากรณีใดๆ ทั้งสิ้น อีกทั้งห้ามมิให้ดัดแปลงเนื้อหา และต้องอ้างอิงถึงเจ้าของเอกสารทุกครั้งที่มีการนำไปใช้ 



22 
 

 ริเริ่มสร้ำงสรรค์ของบุคลำกรเพื่อน ำไปสู่กำรเปลี่ยนแปลงให้เกิดวัฒนธรรมควำมปลอดภัยใน
 องค์กร 

 วัฒนธรรมควำมปลอดภัยในองค์กรจะเกิดขึ้นได้มีปัจจัยที่เกี่ยวข้อง คือ ต้องมีกำรสื่อสำรที่ดีอย่ำง
ต่อเนื่องสม่ ำเสมอ กำรบริหำรกำรเปลี่ยนแปลงที่มีประสิทธิภำพกำรสร้ำงควำมตระหนักแก่บุคลำกรให้
ควำมส ำคัญต่อมำตรฐำนและมำตรกำรต่ำงๆ เพื่อควำมปลอดภัยในองค์กรกำรสร้ำงควำมมั่นใจในควำม 
ปลอดภัย แก่ผู้ใช้บริกำรน ำมำสู่กำรยอมรับควำมพึงพอใจในกำรให้บริกำรส่งผลให้เกิดควำมเชื่อมั่นต่อ
องค์กรบุคลำกรเกิดควำมภำคภูมิใจ 

 สรุป กำรสร้ำงหรือกำรพัฒนำวัฒนธรรมควำมปลอดภัยนั้น ต้องมีกำรพัฒนำปัจจัยที่เกี่ยวข้องใน
หลำยมิติ ทั้งในด้ำนกำรสร้ำงควำมตระหนัก ควำมตื่นตัวแก่เจ้ำหน้ำที่ในกำรค้นหำควำมเสี่ยงในทุกโอกำส
ที่อยู่รอบตัว ตลอดจนกำรวิเครำะหส์ถำนกำรณ์ในมีมุมมองที่แตกต่ำงจำกเดิม และกำรคิดค้นนวตกรรมที่มี
คุณค่ำต่อกำรพัฒนำควำมปลอดภัยผู้ป่วยให้ดีขึ้น       

             

2.5 การประเมินระดับวัฒนธรรมความปลอดภัย      
 ตวงพร เอ็งวงษ์ตระกูล , http://www.nst.or.th/article/article1 4 2 / article1 4 3 2 ได้  
กล่ำวถึงกำรประเมินวัฒนธรรมควำมปลอดภัยว่ำ ควรท ำกำรประเมินตำมมิติของวัฒนธรรมควำม
ปลอดภัยที่ทบวงกำรพลังงำนปรมำณูระหว่ำงประเทศได้ก ำหนดให้เป็นองค์ประกอบของวัฒนธรรมควำม
ปลอดภัยขององค์กร (Safety Culture) ซึ่งประกอบด้วยมิติต่ำงๆ 5 มิติ (5 IAEA Safety Culture 
Dimensions) ดังนี ้

 1. มิติ ในด้ำนควำมชัดเจนของบทบำทหน้ำที่ควำมรับผิดชอบของบุคลำกรด้ำนควำมปลอดภัย 
(Accountability for safety is clear) ซึ่งหมำยถึง องค์ได้ก ำหนดหน้ำที่รับผิดชอบด้ำนควำมปลอดภัย
ของบุคลำกรในแต่ละระดับทั้งในระดับผู้น ำองค์กรหน่วยงำนและระดับของผู้ปฏิบัติงำนให้มีควำมชัดเจน
ระดับมำกน้อยเพียงใด       

 2. มิติด้ำนควำมตระหนักถึงประโยชน์ของควำมปลอดภัยอย่ำงแท้จริง (Safety is a clearly 
recognized value) ซึ่งหมำยถึง กระบวนกำรที่องค์กรปฏิบัติอยู่สะท้อนถึงควำมตระหนักถึงคุณประโยชน์
ของควำมปลอดภัยอย่ำงแท้จริงหรือไม่อย่ำงไร      
 3. มิติด้ำนกำรบูรณำกำรควำมปลอดภัยเข้ำกับกิจกรรมงำนประจ ำในทุกกิจกรรม(Safety is 
integrated into all activities) ซึ่งหมำยถึง กำรบูรณำกำรควำมปลอดภัยเข้ำกับทุกกิจกรรมกำรท ำงำน 
เสมือนเป็นส่วนหนึ่งของงำนประจ ำ   
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 4. มิติด้ำนกำรมีผู้น ำในเรื่องควำมปลอดภัยที่ชัดเจน (Safety leadership is clear) ซึ่งหมำยถึง 
องค์กรได้ก ำหนดให้มีผู้น ำในเรื่องของควำมปลอดภัยที่ชัดเจน ทั้งในระดับองค์กรสูงสุดและระดับ
หน่วยงำนย่อย     

 5. มิติกระบวนกำรเรียนรู้ขององค์กรใช้ประเด็นควำมปลอดภัยเป็นเครื่องมือในกำรขับเคลื่อน 
(Safety is learning driven) ซึ่งหมำยถึง กำรจัด ให้ควำมปลอดภัยเป็นตัวขับเคลื่อนกระบวนกำรเรียนรู้
ขององค์กร 

 นอกจำกนี้ กำรประเมินวัฒนธรรมควำมปลอดภัยยังสำมำรถประเมินใน 2 มิติ 12 ด้ำนดังนี้ 
(AHRQ, อ้ำงใน สถำบันพัฒนำและรับรองคุณภำพโรงพยำบำล, 2552) ดังนี ้

  1. มิติทำงผลลัพธ ์(Outcome dimensions) ประกอบด้วย      
   1.1 กำรรบัรู้ควำมปลอดภัยในภำพรวม         
   1.2 ควำมถีข่องกำรรำยงำนอุบัติกำรณ์       
 2. มิติด้ำนวัฒนธรรมควำมปลอดภัย (Safety culture dimension) ประกอบด้วย  
  2.1 ควำมคำดหวังของที่เป็นที่ปรึกษำ/ผู้จัดกำร และกิจกรรมกำรส่งเสริมควำมปลอดภัย 
  2.2 กำรเป็นองค์กรแห่งกำรเรียนรู้และพัฒนำอย่ำงต่อเนื่อง      
  2.3 กำรท ำงำนเป็นทีมภำยในหน่วยงำนของโรงพยำบำล    
  2.4 กำรสือ่สำรที่เปิดกว้ำง        
  2.5 กำรสื่อสำรและกำรสะท้อนข้อมูลเกี่ยวกับควำมผิดพลั้ง    
  2.6 กำรตอบสนองต่อควำมผิดพลั้งโดยไม่เป็นกำรลงโทษ    
  2.7 กำรจัดคนท ำงำน        
  2.8 กำรสนับสนุนจำกผู้บริหำรโรงพยำบำล      
  2.9 กำรท ำงำนเป็นทีมระหว่ำงหน่วยงำนต่ำงๆในโรงพยำบำล    
  2.10 กำรส่งมอบงำนระหว่ำงหน่วยงำน 

2.6 องค์ประกอบที่เอื้อต่อการพัฒนาความปลอดภัยผู้ป่วย 

 วีณำ จิระแพทย์ และเกรียงศักดิ์ จิระแพทย์, 2550 ได้กล่ำวถึง องค์ประกอบต่อกำรพัฒนำควำม
ปลอดภัยผู้ป่วย ดังนี้   

 1. ผู้บริหำรระดับสูง แสดงออกถึงกำรเป็นผู้น ำเพ่ือปรับปรุงควำมปลอดภัยในกำรดูแลผู้ป่วย  

 2. องค์กรก ำหนดนโยบำยควำมปลอดภัยในกำรดูแลผู้ป่วยได้อย่ำงชัดเจน  
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 3. บุคลำกรทุกคนสำมำรถอธิบำยนโยบำยควำมปลอดภัยในกำรดูแลผู้ป่วยขององค์กรได้  

 4. บุคลำกรทุกคนมีส่วนร่วมในกำรก ำหนดเป้ำหมำยควำมปลอดภัยในกำรดูแลผู้ป่วยและสำมำรถ
อธิบำยผลลัพธ์ที่ต้องกำร  

 5. บุคลำกรทุกคนมีส่วนร่วมอย่ำงแข่งขันในกำรค้นหำ และแก้ปัญหำเกี่ยวกับควำมปลอดภัยใน
กำรดูแลผู้ป่วย  

 6. บุคลำกรอธิบำยได้ว่ำควำมปลอดภัยในกำรดูแลผู้ป่วยกำรปฏิบัติงำนของตนมีส่วนร่วมอย่ำงไร 

 7. บุคลำกรมีควำมเชื่อว่ำตนเองมีทรัพยำกรและอ ำนำจที่จ ำเป็นต่อกำรดูแลผู้ป่วยให้ปลอดภัย  

 8. มีระบบกำรวัดผลลัพธ์ของกำรปฏิบัติเกี่ยวกับควำมปลอดภัยผู้ป่วยเทียบกับเป้ำหมำยและมี
กำรน ำเสนอให้ทุกคนทรำบตลอดจนให้รำงวัลตอบแทนต่อผลลัพธ์ของกำรปฏิบัติ    

 9. มีกำรสรุปและทบทวนผลงำนประจ ำปีเกี่ยวกับควำมปลอดภัยผู้ป่วยและน ำผลมำปรับปรุง
แก้ไข   

 10. มีกำรค้นหำโอกำสพัฒนำเกี่ยวกับควำมปลอดภัยผู้ป่วยโดยกำรวิเครำะห์อันตรำยที่เกิดขึ้นใน
หอผู้ป่วยอย่ำงสม่ ำเสมอและน ำผลมำใช้กำรปรับเปลี่ยนกิจกรรมกำรดูแลผู้ป่วย  

 11. เมื่อค้นพบอันตรำยควำมปลอดภัยผู้ป่วยเกิดขึ้นบุคลำกรได้รับกำรเสริมพลังเพื่อแก้ไขปัญหำที่
เกิดขึ้น  

 12. มีระบบกำรรวบรวมข้อมูลควำมปลอดภัยผู้ป่วยในทุกแง่ทุกมุมด้วยควำมเป็นกัลยำณมิตร 
 13. มีกำรเผยแพร่แนวโน้ม (Trend) ของอุบัติกำรณ์ที่ เกิดขึ้นกับผู้ป่วยร่วมทั้งสำเหตุและ
มำตรกำรกำรป้องกัน  

 14. มีกำรวิเครำะห์หำรำกของปัญญำ (Root cause Analysis) ทุกครั้งเมื่อเกิดอุบัติกำรณ์หรือ
เหตุกำรณ์เกือบพลำด  

 15. บุคลำกรได้รับกำรฝึกอบรมในกำรใช้อุปกรณ์ ตลอดจนกำรบ ำรุงรักษำ  

 16. กำรจัดกำรฝึกอบรม กำรฝึกซ้อมกำรตอบสนองต่อสถำนกำรณ์ฉุกเฉิน  

 17. ระบบสถำนกำรณ์ฉุกเฉินและเครื่องมือที่ใช้ในสถำนกำรณ์ฉุกเฉินได้รับกำรตรวจสอบอย่ำง
สม่ ำเสมอ และสื่อสำรให้ทุกคนทรำบ 
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2.7 วิธีการประเมินระดับวัฒนธรรมความปลอดภัย 

 ควำมยำกในกำรวัดระดับวัฒนธรรมควำมปลอดภัย (Safety Culture) คือ ไม่มีตัวชี้วัดแบบง่ำยๆ 
ที่ใช้ในกำรวัดหลำยๆ ส่วนไม่ได้มำจำกกำรสังเกตโดยตรงหลำยๆส่วนได้ เพียงแค่อธิบำยแต่ไม่สำมำรถวัด
ได้ เช่น ควำมคิด ควำมรู้สึก และควำมมีอคติของผู้ที่ให้ควำมเห็น ดังนั้นจึงควรใช้กำรผสมผสำนหลำยๆ วิธี
ร่วมกัน ดังน้ี (http://www.nst.or.th/article/article142/article1432.htm)    
 1. กำรสัมภำษณ/์กำรพดูคุย (Interviews)       
 2. กำรท ำแบบสอบถำม (Questionnaires)       
 3. กำรเฝ้ำสังเกต (Observations)        
 4. ประเมินจำกเอกสำร (Review of documentation)    
 กำรศึกษำวิจัย ครั้งนี้ผู้วิจัย ศึกษำวัฒนธรรมควำมปลอดภัยผู้ป่วยและกำรพัฒนำวัฒนธรรมควำม
ปลอดภัยโดยกำรใชแ้บบสอบถำม 

 

2.8 กรอบแนวคิดในการวิจัย          
 กำรศึกษำวิจัยในครั้งนี้ เป็นกำรศึกษำวัฒนธรรมควำมปลอดภัยส ำหรับผู้ป่วยในโรงพยำบำล
เอกชนแห่งหนึ่งโดยใช้แนวคิดวัฒนธรรมควำมปลอดภัย (Hospital survey on Patient safety culture) 
ของสถำบันพัฒนำและรับรองคุณภำพโรงพยำบำล, 2552 แปลมำจำกสถำบัน AHRQ (Agency for 
Healthcare Research and Quality, 2004) ประกอบด้วย วัฒนธรรมควำมปลอดภัย 12 ด้ำน คือ       
1) ควำมปลอดภัยในภำพรวม 2) ควำมถี่ในกำรรำยงำนเหตุกำรณ์ 3) ควำมคำดหวังของที่ปรึกษำ/ผู้จัดกำร 
และกิจกรรมกำรส่งเสริมควำมปลอดภัย 4) กำรเป็นองค์กรแห่งกำรเรียนรู้ 5) กำรท ำงำนเป็นทีมภำยใน
หน่วยงำนของโรงพยำบำล 6) กำรสื่อสำรที่เปิดกว้ำง 7) กำรสื่อสำรและกำรรับรู้ข้อมูลย้อนกลับเกี่ยวกับ
ควำมผิดพลั้ง 8) กำรตอบสนองต่อควำมผิดพลั้งที่ปรำศจำกกำรส่งผลร้ำยกับตนในภำยหลัง 9) กำรจัด
คนท ำงำน 10) กำรสนับสนุนด้ำนกำรจัดกำรโรงพยำบำลส ำหรับควำมปลอดภัยของผู้ป่วย 11) กำรท ำงำน
เป็นทีมระหว่ำงหน่วยงำนต่ำงๆในโรงพยำบำล 12) กำรส่งต่องำน และกำรเปลี่ยนผ่ำนของโรงพยำบำล     
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2.9 งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 

  พร  บุญมี และเฉลิมพรรณ์  เฆมลอย (2554). ได้ศึกษำควำมปลอดภัยผู้ป่วยเป็นผลลัพธ์กำร
บริกำรที่มีคุณภำพและเป็นตัวชี้วัดที่ส ำคัญของกำรได้กำรรับรองคุณภำพโรงพยำบำล กำรพัฒนำ
วัฒนธรรมควำมปลอดภัยของผู้ป่วยมุ่งเน้นกำรสร้ำงควำมตระหนักแก่บุคลำกรเพื่อให้ เห็นควำมส ำคัญต่อ
ควำมปลอดภัยของผู้ป่วย โดยตัวอย่ำงจ ำนวน 90 คน ผลกำรวิจัย พบว่ำ พยำบำลวิชำชีพส่วนใหญ่อำยุอยู่
ในช่วง อำยุ 31-35 ปี ร้อยละ 22.20 สังกัดโรงพยำบำลชุมชน ร้อยละ 65.60 ระยะเวลำในกำรท ำงำนใน
โรงพยำบำล > 21 ปี ร้อยละ 25.90 ระยะเวลำในกำรท ำงำนในหน่วยงำนที่ก ำลังท ำงำนอยู่ในช่วง
ระยะเวลำ 6-10 ปี ร้อยละ 35.60 ระยะเวลำในกำรท ำงำนชั่วโมงต่อสัปดำห์ จ ำนวน 40-59 ชั่วโมงต่อ
สัปดำห์ ร้อยละ 73.30  ต ำแหน่งปัจจุบันเป็นพยำบำลวิชำชีพระดับช ำนำญกำรร้อยละ 72.20 ให้กำร
พยำบำลโดยตรงร้อยละ 96.70 และสังกัด โรงพยำบำลที่ผ่ำนกำรรับรองคุณภำพโรงพยำบำล               
ร้อยละ 76.70 วัฒนธรรมควำมปลอดภัยผู้ป่วยโดยรวมอยู่ในระดับมำก ( 𝑥̅= 3.55,SD = 0.33) ด้ำน
ควำมถี่ของกำรรำยงำนอุบัติกำรณ์  กรณีมีกำรกระท ำผิดพลำด (Mistake) เกิดขึ้นและผู้ป่วยเสียชีวิต
รำยงำนทุกครั้งร้อยละ 81.10 ระดับควำมปลอดภัยผู้ป่วยในหน่วยงำนอยู่ ในระดับยอมรับได้ 
(Acceptable) ร้อยละ 61.10 และควำมคิดเห็นต่อกำรพัฒนำวัฒนธรรมควำมปลอดภัยผู้ป่วยโดยรวมใน
ระดับมำก (𝑥̅ = 3.59, SD = 0.46) 

 พ.ต.อ.หญิง สมบูรณ์ สุโฆสิต (2557). ได้ศึกษำระดับทัศนคติเกี่ยวกับวัฒนธรรมควำมปลอดภัย
ของพยำบำลวิชำชีพโรงพยำบำลต ำรวจเปรียบเทียบทัศนคติของบุคลำกรตำมปัจจัยส่วนบุคคล และหน่วย
บริกำรที่ปฏิบัติงำนโดยประชำกรที่ศึกษำ คือ พยำบำลวิชำชีพจ ำนวน 707 คน  ผลกำรศึ กษำ  พบว่ ำ
ต ำแหน่งงำนที่แตกต่ำงกัน จะมีวัฒนธรรมควำมปลอดภัยที่แตกต่ำงกัน ยกเว้นกำรยอมรับควำมเครียด 
และกำรปฏิบัติงำนในหน่วยงำนบริกำรที่แตกต่ำงกันมีควำมแตกต่ำงกันอย่ำงมีนัยส ำคัญ วัฒนธรรมควำม
ปลอดภัยปัจจัยด้ำนกำรท ำงำนเป็นทีมบรรยำกำศด้ำนควำมปลอดภัยควำมพึงพอใจในงำน และ
บรรยำกำศในกำรท ำงำน มีวัฒนธรรมควำมปลอดภัยที่แตกต่ำงกันอย่ำงมีนัยส ำคัญ 

 Spence Laschinger, Heather K. Leiter, Michael P. (2006) ได้ศึกษำสิ่งแวดล้อมในกำร
ท ำงำนกำรพยำบำลมีผลต่อผลลัพธ์ด้ำนควำมปลอดภัยผู้ป่วย โดยศึกษำในพยำบำลระดับปฏิบัติกำรใน
ประเทศแคนำดำ จ ำนวนกลุ่มตัวอย่ำง 8,597 คน โดยวัดดัชนีในกำรท ำงำนด้ำนสิ่งแวดล้อม (Practice 
Environment Scale of the Nursing Work Index) ภำวะเหนื่อยล้ำ (Maslach Burnout Inventory –
Human Service Scale) และกำรรำยงำนอุบัติกำรณ์ไม่พึงประสงค์ของผู้ป่วย ผลกำรศึกษำพบว่ำควำม
ปลอดภัยผู้ป่วยมีควำมสัมพันธ์กับ สิ่งแวดล้อมในกำรท ำงำนในกำรปฏิบัติกำรพยำบำล  ผลกำรศึกษำ
ดังกล่ำวมีข้อเสนอแนะว่ำสิ่งแวดล้อมในกำรท ำงำนในกำรปฏิบัติกำรพยำบำลที่มีคุณภำพและบทบำทผู้น ำ
ทำงกำรพยำบำลในกำรเปลี่ยนสิ่งแวดล้อมในกำรท ำงำนเพื่อลดภำวะเหนื่อยล้ำของพยำบำล 
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 Kyungeh An, Minach Kang Kim and Sook Hee yoon (2007) ศึ ก ษ ำก ำ ร รั บ รู้ ข อ ง
พยำบำลต่อกำรรำยงำนอุบัติกำรณ์ ควำมผิดพลำดและวัฒนธรรมควำมปลอดภัยในประเทศเกำหลี โดย
ศึกษำ ในพยำบำลจ ำนวน 889 คน จ ำนวน 8 โรงพยำบำล โดยประเมินกำรรับรู้ของพยำบำลในเรื่อง
ควำมถี่ของกำรรำยงำนอุบัติกำรณ์ที่เกิดขึ้น และวัฒนธรรมควำมปอดภัย ในโรงพยำบำลที่ปฏิบัติงำนอยู่  
และศึกษำควำมสัมพันธ์ระหว่ำงกำรรับรู้ต่อกำรรำยงำนอุบัติกำรณ์กับหน่วยงำนที่ปฏิบัติงำนของพยำบำล 
ผลกำรวิจัย พบว่ำ พยำบำลส่วนใหญ่ไม่สะดวกใจต่อกำรรำยงำนควำมผิดพลำดหรือกำรสื่อสำรประเด็นที่
เกี่ยวข้องกับควำมปลอดภัยผู้ป่วย และกำรรำยงำนอุบัติกำรณ์มีควำมสัมพันธ์อย่ำงมีนัยส ำคัญกับ
หน่วยงำนที่ปฏิบัติงำน โดยพบว่ำพยำบำลระดับปฏิบัติสำมำรถค้นหำควำมเสี่ยงที่เป็นประเด็นต่อปัญหำ 
วัฒนธรรมควำมปลอดภัยผู้ป่วยน้อยกว่ำพยำบำลที่มีประสบกำรณ์มำกกว่ำ (p<0.01) และมี
ควำมสัมพันธ์กับต ำแหน่งบริหำร (p<0.05) สรุปได้ว่ำ กำรรำยงำนอุบัติกำรณ์และวัฒนธรรมควำม 
ปลอดภัยในโรงพยำบำล มหำวิทยำลัยยังให้ควำมส ำคัญไม่เพียงพอ และให้ข้อเสนแนะว่ำควำมปลอดภัย 
ผู้ป่วยสำมำรถพัฒนำได้ โดยสร้ำงวัฒนธรรมไม่ถูกลงโทษบุคคลสำมำรถเปิดใจ และพูดคุยในประเด็นควำม
ผิดพลำดในกำรรักษำและโอกำสที่จะเกิดอันตรำยต่อผู้ป่วย  

 BarbaraB.Brewer(2006)http://wjn.sagepub.com/cgi/content/abstract/28/6/641 
ได้ศึกษำเพื่อทดสอบควำมสัมพันธ์ระหว่ำงปรำกฏกำรณ์ของทีมควำมปลอดภัยผู้ป่วยและผลลัพธ์กำรใช้
ทรัพยำกร กลุ่มตัวอย่ำง ประกอบด้วย ทีมกำรพยำบำลจ ำนวน 411 ทีม จ ำนวน 372 คน และทีมสหสำขำ
วิชำชีพจำกแผนกศัลยกรรม 16 ทีม มีจ ำนวน 11 คน ประเมินกำรรับรู้ต่อวัฒนธรรมโรงพยำบำลกำร
ออกแบบทีมงำน และกระบวนกำรท ำงำนของทีมเชิงบวกเชิงลบ และมีกำรติดตำมข้อมูลด้ำนกำรพลัดตก
หกล้มของผู้ป่วยระยะเวลำนอนของผู้ป่วย กำรจัดอัตรำก ำลังและกำรใช้ทรัพยำกรในหน่วยงำน ผล
กำรศึกษำพบว่ำวัฒนธรรมโรงพยำบำลประเภทท ำงำนเป็นทีมจะท ำนำยอุบัติกำรณ์กำรพลัดตกหกล้มของ
ผู้ป่วยได้ สรุปได้ว่ำบริบทภำยนอกของหน่วยงำนอำจมีควำมส ำคัญต่อกำรน ำไปสู่ควำมปลอดภัยผู้ป่วยและ
ต้นทุนต่อหน่วยได ้

 

 

เอกสารนี้เป็นเอกสารที่สงวนไว้สำหรับการใช้งานเพื่อการศึกษาเท่านั้น ไม่อนุญาตให้นำไปใช้ประโยชน์ด้านการค้า 

ไม่ว่ากรณีใดๆ ทั้งสิ้น อีกทั้งห้ามมิให้ดัดแปลงเนื้อหา และต้องอ้างอิงถึงเจ้าของเอกสารทุกครั้งที่มีการนำไปใช้ 



บทท่ี 3 

การด าเนินงานวิจัย 

 การศึกษาเรื่อง “แบบส ารวจวัฒนธรรมความปลอดภัยส าหรับผู้ป่วยในโรงพยาบาลเอกชนแห่งหนึ่ง  ใน
จังหวัดชลบุรี” เป็นการวิจัยเชิงส ารวจ (Surveys research) ซึ่งมีข้ันตอนการด าเนินงานวิจัยดังนี้ 

 1. เสนอความคิดเห็นและความส าคัญของปัญหาที่จะท า 

 2. ศึกษาลักษณะปัญหาและค้นคว้าจากผลงานวิจัยของผู้วิจัยท่านอื่นที่ได้ท ามาแล้ว 

 3. ก าหนดเรื่องปัญหาพิเศษ 

 4. ก าหนดวัตถุประสงค์ปัญหาพิเศษ 

 5. ก าหนดวิธีการเก็บรวบรวมข้อมูล 

 6. ก าหนดวิธีการวิเคราะห์ข้อมูล 

 7. สร้างแบบสอบถาม 

 8. ท าการส ารวจโดยการให้ท าแบบสอบถามออนไลน์ 

 9. เก็บรวบรวมข้อมูลจากแบบสอบถาม 

 10. วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรมส าเร็จรูปทางสถิติ 

 11. สรุปผลการวิเคราะห์ข้อมูล 
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3.1 ประชากร 

 การศึกษาแบบส ารวจวัฒนธรรมความปลอดภัยส าหรับผู้ ป่วยในโรงพยาบาลเอกชนแห่งหนึ่ง        ใน
จังหวัดชลบุรี ได้ท าการศึกษาประชากรจากบุคลากรทั้งหมดในโรงพยาบาลเอกชนแห่งหนึ่ง ในจังหวัดชลบุรี ซึ่ง
มีบุคลากรทั้งหมด 798 คน ดังรายละเอียดในตารางที่ 3.1 

ตารางท่ี 3.1 จ านวนบุคลากรโรงพยาบาลเอกชนแห่งหนึ่ง ในจังหวัดชลบุรีจ าแนกตามพ้ืนที่ปฏิบัติงาน/    
       หน่วยงาน 

หน่วยพื้นที่ปฏิบัติ/หน่วยงาน จ านวน (คน) หน่วยพื้นที่ปฏิบัติ/หน่วยงาน จ านวน (คน) 
ห้องผู้ป่วยวิกฤต   42 คลินิกสุขภาพจิต 1 
ห้องคลอด/ทารกแรกเกิด  18 ศูนย์สมอง 4 
ห้องผ่าตัด  25 สูตินรีเวช 14 
หอผู้ป่วย A5 22 อาชีวเวชศาสตร์ 13 
หอผู้ป่วย A6 20 โรคกระดูกและข้อ 10 
หอผู้ป่วย A7 22 กุมารเวช 31 
หอผู้ป่วย A8 20 กายภาพบ าบัด 10 
หอผู้ป่วย A9 20 แผนกผู้ป่วยนอกของคนญี่ปุ่น 6 
หอผู้ป่วย A10 22 ศัลยกรรม 6 
หอผู้ป่วย C5 18 ระบบทางเดินปัสสาวะ 2 
หอผู้ป่วย C6 20 ศูนย์ตรวจสุขภาพ 12 
หอผู้ป่วย C12 11 คลินิกบ้านบึง 4 
สถาบันความงาม 11 คลินิกบ่อวิน 6 
ศูนย์สวนหัวใจ 11 คลินิกแหลมฉบัง 6 
ทันตกรรม 26 คลินิกเครือสหพัฒน์ 6 
คอ หู จมูก 14 บัญชีและการเงิน 17 
หน่วยฉุกเฉิน 32 การบริหารส านักงาน 5 
ศูนย์จักษุ 5 ฝ่ายจองห้องพักผู้ป่วยใน 8 
 

 

 

 

 

เอกสารนี้เป็นเอกสารที่สงวนไว้สำหรับการใช้งานเพื่อการศึกษาเท่านั้น ไม่อนุญาตให้นำไปใช้ประโยชน์ด้านการค้า 

ไม่ว่ากรณีใดๆ ทั้งสิ้น อีกทั้งห้ามมิให้ดัดแปลงเนื้อหา และต้องอ้างอิงถึงเจ้าของเอกสารทุกครั้งที่มีการนำไปใช้ 



ตารางท่ี 3.1 จ านวนบุคลากรโรงพยาบาลเอกชนแห่งหนึ่ง ในจังหวัดชลบุรีจ าแนกตามพ้ืนที่ปฏิบัติงาน/     
       หน่วยงาน (ต่อ) 

หน่วยพื้นที่ปฏิบัติ/หน่วยงาน จ านวน (คน) หน่วยพื้นที่ปฏิบัติ/หน่วยงาน จ านวน (คน) 

ระบบทางเดินอาหาร 7 การตลาดลูกค้าประกัน 9 
คลินิกโรคหัวใจ 5 การเงนิผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยใน 26 
ไตเทียม 16 ต้อนรับ 9 
อายุรกรรม 24 กองสวน 3 
รังสีวิทยา 16 ศูนย์คุณภาพ 7 
เทคโนโลยีสารสนเทศ 3 เวชระเบียน 26 
ล่ามภาษาญี่ปุ่น 11 ยานยนต์ 13 
ล่ามต่างประเทศ 3 ประสานงานประกัน 10 
ฝ่ายการตลาด 15 เลขาองค์กรแพทย ์ 1 
พยาบาลการฝึกอบรมมืออาชีพ 3   
รวม 798 

แหล่งที่มา จากฝ่ายทรัพยากรบุคคลโรงพยาบาลเอกชนแห่งหนึ่ง ในจังหวัดชลบุรี ณ วันที่ 5 มีนาคม    2559 

 

3.2 การสร้างเครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
 
  งานวิจัยนี้ทางผู้วิจัยใช้แบบสอบถามเป็นเครื่องมือในการเก็บรวบรวมข้อมูล ซึ่งแบบสอบถามแบ่ง
ออกเปน็ 4 ส่วน ดังนี้ 
      ส่วนที่ 1 พ้ืนที่ปฏิบัติงาน/หน่วยงาน 
      ส่วนที่ 2 ข้อมูลพื้นฐาน ประกอบด้วย 
   - ระยะเวลาการท างานในโรงพยาบาลแห่งนี้ 
   - ระยะเวลาการท างานในพ้ืนที่ปฏิบัติงาน/หน่วยงาน 
   - ชั่วโมงการท างานต่อสัปดาห์ 
   - ต าแหน่งงานในโรงพยาบาล 
   - การมีปฏิสัมพันธ์หรือสัมผัสโดยตรงกับผู้ป่วย 
   - ระยะเวลาในการท างานในสาขาหรือวิชาชีพ 
      ส่วนที่ 3 แบบสอบถามเกี่ยวกับวัฒนธรรมความปลอดภัยส าหรับผู้ป่วย ประกอบด้วย       
                7 ส่วนคือ                

เอกสารนี้เป็นเอกสารที่สงวนไว้สำหรับการใช้งานเพื่อการศึกษาเท่านั้น ไม่อนุญาตให้นำไปใช้ประโยชน์ด้านการค้า 

ไม่ว่ากรณีใดๆ ทั้งสิ้น อีกทั้งห้ามมิให้ดัดแปลงเนื้อหา และต้องอ้างอิงถึงเจ้าของเอกสารทุกครั้งที่มีการนำไปใช้ 



        ส่วนที่ 3.1 วัฒนธรรมความปลอดภัยในหน่วยงาน ลักษณะของแบบสอบถาม ส่วน 
      นี้จะมีให้เลือกตอบในลักษณะประเมินค่า 5 อันดับตามแนว Likert scale ทั้งหมด 18 ข้อ  
      โดยข้อค าถามแต่ละข้อมี 5 ตัวเลือก คือ เห็นด้วยอย่างยิ่ง เห็นด้วย ไม่มีความเห็น ไม่เห็นด้วย  
      ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง โดยเลือกตอบเพียง 1 ข้อ ค าถามที่สร้างขึ้น มีลักษณะทางบวกและทางลบ 
      มีเกณฑ์ให้คะแนนดังนี้ 
        ค าถามทางบวก (Positive) ซึ่งได้แก่ ข้อที่ 1 , 2 , 3 , 4 , 6 , 9 , 11 , 13 , 15       
      และ 18   
               เห็นด้วยอย่างยิ่ง หมายถึง เห็นด้วยกับข้อความที่ให้มาทั้งหมดให้ 5 คะแนน 
               เห็นด้วย หมายถงึ เห็นด้วยกับข้อความที่ให้มาเป็นส่วนใหญ่ให้ 4 คะแนน 
              ไม่มีความเห็น  หมายถึง  ไม่มีความเห็นกับข้อความที่ให้มาให้ 3 คะแนน 
                ไม่เห็นด้วย หมายถึง ไม่เห็นด้วยกับข้อความที่ให้มาเป็นส่วนใหญ่ให้ 2 คะแนน 
               ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง หมายถึง ไม่เห็นด้วยกับข้อความที่ให้มาทั้งหมดให้ 1 คะแนน  
        ค าถามทางลบ (Negative) ซึ่งได้แก่ ข้อที่ 5 , 7 , 8 , 10 , 12 , 14 , 16           
      และ 17 
               เห็นด้วยอย่างยิ่ง หมายถึง เห็นด้วยกับข้อความที่ให้มาท้ังหมดให้ 1 คะแนน 
               เห็นด้วย หมายถงึ เห็นด้วยกับข้อความที่ให้มาเป็นส่วนใหญ่ให้ 2 คะแนน 
              ไม่มีความเห็น  หมายถึง  ไม่มีความเห็นกับข้อความที่ให้มาให้ 3 คะแนน 
                ไม่เห็นด้วย หมายถึง ไม่เห็นด้วยกับข้อความที่ให้มาเป็นส่วนใหญ่ให้ 4 คะแนน 
               ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง หมายถึง ไม่เห็นด้วยกับข้อความที่ให้มาทั้งหมดให้ 5 คะแนน  
        ส่วนที่ 3.2 วัฒนธรรมความปลอดภัยที่มีต่อหัวหน้า ลักษณะของแบบสอบถาม ส่วน 
      นี้จะมีให้เลือกตอบในลักษณะประเมินค่า 5 อันดับตามแนว Likert scale ทั้งหมด 4 ข้อ โดย  
      ข้อค าถามแต่ละข้อมี 5 ตัวเลือก คือ เห็นด้วยอย่างยิ่ง เห็นด้วย ไม่มีความเห็น ไม่เห็นด้วย ไม ่
      เห็นด้วยอย่างยิ่ง โดยเลือกตอบเพียง 1 ข้อ ค าถามที่สร้างขึ้นมีลักษณะทางบวกและทางลบ มี 
      เกณฑ์ให้คะแนนดังนี้   
        ค าถามทางบวก (Positive) ซึ่งได้แก่ ข้อที่ 1 และ 2 
        เห็นด้วยอย่างยิ่ง หมายถึง เห็นด้วยกับข้อความที่ให้มาทั้งหมดให้ 5 คะแนน 
               เห็นด้วย หมายถึง เห็นด้วยกับข้อความที่ให้มาเป็นส่วนใหญ่ ให้ 4 คะแนน 
             ไม่มีความเห็น หมายถึง ไม่มีความเห็นกับข้อความที่ให้มาให้ 3 คะแนน 
                ไม่เห็นด้วย หมายถึง ไม่เห็นด้วยกบัข้อความที่ให้มาเป็นส่วนใหญ่ให้ 2 คะแนน 
               ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง หมายถึง ไม่เห็นด้วยกับข้อความที่ให้มาทั้งหมดให้ 1 คะแนน 
        ค าถามทางลบ (Negative) ซึ่งได้แก่ ข้อที่ 3 และ 4 
        เห็นด้วยอย่างยิ่ง หมายถึง เห็นด้วยกับข้อความที่ให้มาทั้งหมดให้ 1 คะแนน 
               เห็นด้วย หมายถึง เห็นด้วยกับข้อความที่ให้มาเป็นส่วนใหญ่ ให้ 2 คะแนน 
เอกสารนี้เป็นเอกสารที่สงวนไว้สำหรับการใช้งานเพื่อการศึกษาเท่านั้น ไม่อนุญาตให้นำไปใช้ประโยชน์ด้านการค้า 

ไม่ว่ากรณีใดๆ ทั้งสิ้น อีกทั้งห้ามมิให้ดัดแปลงเนื้อหา และต้องอ้างอิงถึงเจ้าของเอกสารทุกครั้งที่มีการนำไปใช้ 



             ไม่มีความเห็น หมายถึง ไม่มีความเห็นกับข้อความที่ให้มาให้ 3 คะแนน 
                ไม่เห็นด้วย หมายถึง ไม่เห็นด้วยกบัข้อความที่ให้มาเป็นส่วนใหญ่ให้ 4 คะแนน 
               ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง หมายถึง ไม่เห็นด้วยกับข้อความที่ให้มาทั้งหมดให้ 5 คะแนน 
        ส่วนที่ 3.3 วัฒนธรรมความปลอดภัยในการติดต่อสื่อสาร ลักษณะของ  
      แบบสอบ ถาม ส่วนนี้จะมีให้เลือกตอบในลักษณะประเมินค่า 5 อันดับตามแนว Likert scale  
      ทั้งหมด 6 ข้อ โดยข้อค าถามแต่ละข้อมี 5 ตัวเลือก คือ ทุกครั้ง ส่วนใหญ่ บางครั้ง นานๆครั้ง  
      ไม่เคย โดยเลือกตอบเพียง 1 ข้อ ค าถามที่สร้างขึ้น มีลักษณะทางบวกและทางลบ มีเกณฑ์ให้ 
      คะแนนดังนี้ 
        ค าถามทางบวก (Positive) ซึ่งได้แก่ ข้อที่ 1 , 2 , 3 , 4 และ 5 
                ทุกครั้ง หมายถึง ท าทุกครั้งกับข้อความที่ให้มาให้ 5 คะแนน 
                ส่วนใหญ่ หมายถึง ท าส่วนใหญ่กับข้อความที่ให้มาให้ 4 คะแนน 
                บางครัง้ หมายถึง ท าบางครั้งกับข้อความที่ให้มาให้ 3 คะแนน 
                นานๆครั้ง หมายถึง ท านานๆครั้งกับข้อความที่ให้มาให้ 2 คะแนน 
                ไม่เคย หมายถึง ไม่เคยท ากับข้อความทีใ่ห้มาให้ 1 คะแนน 
        ค าถามทางลบ (Negative) ซึ่งได้แก่ ข้อที่ 6 
        ทุกครั้ง หมายถึง ท าทุกครั้งกับข้อความที่ให้มาให้ 1 คะแนน 
                ส่วนใหญ่ หมายถึง ท าส่วนใหญ่กับข้อความที่ให้มาให้ 2 คะแนน 
                บางครั้ง หมายถึง ท าบางครั้งกับข้อความที่ให้มาให้ 3 คะแนน 
                นานๆครั้ง หมายถึง ท านานๆครั้งกับข้อความที่ให้มาให้ 4 คะแนน 
                ไม่เคย หมายถึง ไม่เคยท ากับข้อความทีใ่ห้มาให้ 5 คะแนน 
        ส่วนที่ 3.4 วัฒนธรรมความปลอดภัยในความถี่ของการรายงานเหตุการณ์ ลักษณะ 
      ของแบบสอบถามส่วนนี้จะมีให้เลือกตอบในลักษณะประเมินค่า 5 อันดับตามแนว Likert  
      scale ทั้งหมด 3 ข้อ โดยข้อค าถามแต่ละข้อมี 5 ตัวเลือก คือ ทุกครั้ง ส่วนใหญ่ บางครั้ง  
      นานๆครั้ง ไม่เคย โดยเลือกตอบเพียง 1 ข้อ ค าถามที่สร้างขึ้น มีลักษณะทางบวก มีเกณฑ์ให้ 
      คะแนนดังนี้ 
        ค าถามทางบวก (Positive) ซึ่งได้แก่ ข้อที่ 1 , 2 และ 3           
        ทุกครั้ง หมายถึง ท าทุกครั้งกับข้อความที่ให้มาให้ 5 คะแนน 
                ส่วนใหญ่ หมายถึง ท าส่วนใหญ่กับข้อความที่ให้มาให้ 4 คะแนน 
               บางครั้ง หมายถึง ท าบางครั้งกับข้อความที่ให้มาให้ 3 คะแนน 
                นานๆครั้ง หมายถึง ท านานๆครั้งกับข้อความที่ให้มาให้ 2 คะแนน 
                ไม่เคย หมายถึง ไม่เคยท ากับข้อความที่ให้มาให้ 1 คะแนน 
        ส่วนที่ 3.5  วัฒนธรรมความปลอดภัยของผู้ป่วยโดยรวม ลักษณะของแบบสอบถาม 
      ส่วนนี้จะมีให้เลือกตอบในลักษณะประเมินค่า 5 อันดับ ตามแนว Likert scale โดยข้อค าถาม 
เอกสารนี้เป็นเอกสารที่สงวนไว้สำหรับการใช้งานเพื่อการศึกษาเท่านั้น ไม่อนุญาตให้นำไปใช้ประโยชน์ด้านการค้า 

ไม่ว่ากรณีใดๆ ทั้งสิ้น อีกทั้งห้ามมิให้ดัดแปลงเนื้อหา และต้องอ้างอิงถึงเจ้าของเอกสารทุกครั้งที่มีการนำไปใช้ 



      มี 5 ตัวเลือก คือ Excellent (ดีเยี่ยม) Very Good (ดีมาก) Acceptable (ยอมรับได้) Poor  
      (ไม่ด)ี Failing (ตก) โดยเลือกตอบเพียง 1 ข้อ มีเกณฑ์ให้คะแนนดังนี้ 
              Excellent (ดีเยี่ยม) หมายถึง ความปลอดภัยของผู้ป่วยโดยรวมดีเยี่ยมให้ 5 คะแนน 
              Very Good (ดีมาก) หมายถึง ความปลอดภัยของผู้ป่วยโดยรวมดีมากให้ 4 คะแนน 
               Acceptable (ยอมรับได้ ) หมายถึง  ความปลอด ภัยของผู้ป่วยโดยรวมยอมรับไ ด้              
        ให้ 3คะแนน 
               Poor (ไม่ดี) หมายถึง ความปลอดภัยของผู้ป่วยโดยรวมไม่ดีให้ 2 คะแนน 
                Failing (ตก) หมายถึง ความปลอดภัยของผู้ป่วยโดยรวมตกให้ 1 คะแนน 
       ส่วนที่ 3.6 วัฒนธรรมความปลอดภัยในโรงพยาบาล ลักษณะของแบบสอบถาม  
  ส่วนนี้จะมีให้เลือกตอบในลักษณะประเมินค่า 5 อันดับตามแนว Likert scale ทั้งหมด 11 ข้อ   
  โดยข้อค าถามแต่ละข้อมี 5 ตัวเลือก คือ เห็นด้วยอย่างยิ่ง เห็นด้วย ไม่มีความเห็น ไม่เห็นด้วย ไม ่
  เห็นด้วยอย่างยิ่ง โดยเลือกตอบเพียง 1 ข้อ ค าถามที่สร้างขึ้น มีลักษณะทางบวกและทางลบ มี 
  เกณฑ์ให้คะแนนดังนี้ 
       ค าถามทางบวก (Positive) ซึ่งได้แก่ 1 , 4 , 8 , 9 และ 10           
       เห็นด้วยอย่างยิ่ง หมายถึง เห็นด้วยกับข้อความที่ให้มาทั้งหมดให้ 5 คะแนน 
               เห็นด้วย หมายถึง เห็นด้วยกับข้อความที่ให้มาเป็นส่วนใหญ่ให้ 4 คะแนน 
               ไม่มีความเห็น หมายถึง ไมม่ีความเห็นกับข้อความที่ให้มาให ้3 คะแนน 
                ไม่เห็นด้วย หมายถึง ไม่เห็นด้วยกบัข้อความที่ให้มาเป็นส่วนใหญ่ให้ 2 คะแนน 
              ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง หมายถึง ไม่เห็นด้วยกับข้อความที่ให้มาทั้งหมดให้ 1 คะแนน 
        
       ค าถามทางลบ (Negative) ซึ่งได้แก่ ข้อที่ 2 , 3 , 5 , 6 , 7 และ 11  
       เห็นด้วยอย่างยิ่ง หมายถึง เห็นด้วยกับข้อความที่ให้มาทั้งหมดให้ 1 คะแนน 
              เห็นด้วย หมายถึง เห็นด้วยกับข้อความที่ให้มาเป็นส่วนใหญ่ ให้ 2 คะแนน 
            ไม่มีความเห็น หมายถึง ไม่มีความเห็นกับข้อความที่ให้มาให้ 3 คะแนน 
               ไม่เห็นด้วย หมายถึง ไม่เห็นด้วยกบัข้อความที่ให้มาเป็นส่วนใหญ่ให้ 4 คะแนน 
              ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง หมายถึง ไม่เห็นด้วยกับข้อความที่ให้มาทั้งหมดให้ 5 คะแนน 
        ส่วนที่ 3.7 จ านวนการรายงานเหตุการณ์ความผิดพลาด เป็นการบันทึกและส่ง 
  รายงานความผิดพลาดที่เกิดข้ึนในพ้ืนที่ปฏิบัติงานหรือหน่วยงานในช่วง 12 เดือนที่ผ่านมา 
       ส่วนที่ 4 ความคิดเห็นเกี่ยวกับความปลอดภัยส าหรับผู้ป่วย ความผิดพลั้ง หรือการ 
  รายงานเหตุการณ์ในโรงพยาบาล 
 

 
 
เอกสารนี้เป็นเอกสารที่สงวนไว้สำหรับการใช้งานเพื่อการศึกษาเท่านั้น ไม่อนุญาตให้นำไปใช้ประโยชน์ด้านการค้า 

ไม่ว่ากรณีใดๆ ทั้งสิ้น อีกทั้งห้ามมิให้ดัดแปลงเนื้อหา และต้องอ้างอิงถึงเจ้าของเอกสารทุกครั้งที่มีการนำไปใช้ 



3.3 เกณฑ์การให้คะแนนและการแปลความหมาย 
   
  เกณฑ์การแปลผล คะแนนวัฒนธรรมความปลอดภัยส าหรับผู้ป่วยในโรงพยาบาล มีเกณฑ์การคิด
คะแนน โดยน าคะแนนของผู้ตอบแต่ละคนมารวมกันแล้วหาค่าเฉลี่ย ใช้หลักการแปลผลค่าเฉลี่ยในการให้
ความหมายคะแนนเฉลี่ย ดังนี้ 
 

คะแนนเฉลี่ยวัฒนธรรมความปลอดภัย ระดับ 
4.50 – 5.00 มากที่สุด 
3.50 – 4.49 มาก 
2.50 – 3.49 ปานกลาง 
1.50 – 2.49 น้อย 
1.00 – 1.49 น้อยที่สุด 

                                                                                                                                                                

3.4 การเก็บรวบรวมข้อมูล 
 
  ให้บุคลากร ในโรงพยาบาลท าแบบสอบถามวัฒนธรรมความปลอดภัยส าหรับผู้ป่วย โดยท าให้เป็น
แบบสอบถามออนไลน์ แล้วการลงรหัสเพื่อน าข้อมูลที่ได้ไปวิเคราะห์ผลทางสถิติต่อไป โดยใช้โปรแกรม
ส าเร็จรูปทางสถิติ 

 
 
3.5 การวิเคราะห์ข้อมูล 
 
  การวิเคราะห์ข้อมูล น าข้อมูลไปวิเคราะห์ โดยใช้โปรแกรมวิเคราะห์สถิติส าเร็จรูป ดังนี้          
    1. วิเคราะห์พื้นที่ปฏิบัติงานหรือหน่วยงานด้วยการแจกแจงความถี่  ร้อยละ  
   2. วิเคราะห์ข้อมูลพื้นฐานด้วยการแจกแจงความถี่  ร้อยละ 
   3. วิเคราะห์วัฒนธรรมความปลอดภัยด้วยค่าร้อยละ และค่าเฉลี่ย 

 

 

 

 

  

เอกสารนี้เป็นเอกสารที่สงวนไว้สำหรับการใช้งานเพื่อการศึกษาเท่านั้น ไม่อนุญาตให้นำไปใช้ประโยชน์ด้านการค้า 

ไม่ว่ากรณีใดๆ ทั้งสิ้น อีกทั้งห้ามมิให้ดัดแปลงเนื้อหา และต้องอ้างอิงถึงเจ้าของเอกสารทุกครั้งที่มีการนำไปใช้ 



 

 

 

 

 

 

 

 

เอกสารนี้เป็นเอกสารที่สงวนไว้สำหรับการใช้งานเพื่อการศึกษาเท่านั้น ไม่อนุญาตให้นำไปใช้ประโยชน์ด้านการค้า 

ไม่ว่ากรณีใดๆ ทั้งสิ้น อีกทั้งห้ามมิให้ดัดแปลงเนื้อหา และต้องอ้างอิงถึงเจ้าของเอกสารทุกครั้งที่มีการนำไปใช้ 



บทท่ี 4 

ผลการวิเคราะหขอมูล 

  
 จากการศึกษาความคิดเห็นท่ีมีตอวัฒนธรรมความปลอดภัยสําหรับผูปวยในโรงพยาบาลแหงหนึ่งใน
จังหวัดชลบุรีในชวงวันท่ี 21 – 31 มีนาคม ป 2559 ซ่ึงทําการสํารวจสํามะโนประชากรโดยเก็บขอมูลบุคลากร
ท้ังหมดของโรงพยาบาลไดขอมูลท้ังหมด 728 ชุด แบบสอบถามแบงออกเปน 4 สวน นําขอมูลท่ีไดมาวิเคราะห
ขอมูลเชิงพรรณนา โดยใชโปรแกรมสําเร็จรูปทางสถิติ 
 

4.1 การวิเคราะหขอมูลพ้ืนที่ปฏิบัติงานหรือหนวยงานของผูตอบแบบสอบถาม 

ตารางที่ 4.1 จํานวนและรอยละของบคุลากร จําแนกตามพ้ืนท่ีปฏิบัติงานหรือหนวยงาน 

พ้ืนท่ีปฏบิตังิานหรอืหนวยงาน จาํนวน (คน) รอยละ 
แผนกผูปวยใน 247 33.9 
หองผูปวยวิกฤต   38 5.2 
หองคลอด/ทารกแรกเกิด  15 2.1 
หองผาตัด  19 2.6 
หอผูปวย A5 22 3.0 
หอผูปวย A6 20 2.7 
หอผูปวย A7 22 3.0 
หอผูปวย A8 20 2.7 
หอผูปวย A9 20 2.7 
หอผูปวย A10 22 3.0 
หอผูปวย C5 18 2.5 
หอผูปวย C6 20 2.7 
หอผูปวย C12 11 1.5 
แผนกผูปวยนอก 244 33.5 
สถาบันความงาม 10 1.4 
ศูนยสวนหัวใจ 9 1.2 
ทันตกรรม 24 3.3 
คอ หู จมูก 14 1.9 
 

 

 เอกสารนี้เป็นเอกสารที่สงวนไว้สำหรับการใช้งานเพื่อการศึกษาเท่านั้น ไม่อนุญาตให้นำไปใช้ประโยชน์ด้านการค้า 

ไม่ว่ากรณีใดๆ ทั้งสิ้น อีกทั้งห้ามมิให้ดัดแปลงเนื้อหา และต้องอ้างอิงถึงเจ้าของเอกสารทุกครั้งที่มีการนำไปใช้ 



ตารางที่ 4.1 จํานวนและรอยละของบคุลากร จําแนกตามพ้ืนท่ีปฏิบัติงานหรือหนวยงาน(ตอ) 

พ้ืนท่ีปฏิบัติงานหรือหนวยงาน จาํนวน (คน) รอยละ 
หนวยฉุกเฉิน 30 4.1 
ศูนยจกัษุ 5 0.7 
ระบบทางเดินอาหาร 6 0.8 
คลนิกิโรคหวัใจ 4 0.5 
ไตเทียม 15 2.1 
อายุรกรรม 21 2.9 
คลินิกสุขภาพจิต 1 0.1 
ศูนยสมอง 4 0.5 
สูตินรีเวช 14 1.9 
อาชีวเวชศาสตร 12 1.6 
โรคกระดกูและขอ 10 1.4 
กุมารเวช 29 4.0 
กายภาพบําบัด 10 1.4 
แผนกผูปวยนอกของคนญี่ปุน 6 0.8 
ศัลยกรรม 6 0.8 
ระบบทางเดินปสสาวะ 2 0.3 
ศูนยตรวจสุขภาพ 12 1.6 
คลินิกพิเศษ 22 3.0 
คลินิกบานบึง          4 0.5 
คลินิกบอวิน 6 0.8 
คลนิกิแหลมฉบงั 6 0.8 
คลินิกเครือสหพัฒน 6 0.8 
หนวยงานสนับสนุน 215 29.5 
บัญชีและการเงิน 11 1.5 
การบริหารสํานักงาน - 0.0 
ฝายจองหองพักผูปวยใน 8 1.1 
การตลาดลูกคาประกัน 8 1.1 
การเงินผูปวยนอกและผูปวยใน 17 2.3 
ตอนรับ 8 1.1 
กองสวน 3 0.4 
 

 

 
เอกสารนี้เป็นเอกสารที่สงวนไว้สำหรับการใช้งานเพื่อการศึกษาเท่านั้น ไม่อนุญาตให้นำไปใช้ประโยชน์ด้านการค้า 

ไม่ว่ากรณีใดๆ ทั้งสิ้น อีกทั้งห้ามมิให้ดัดแปลงเนื้อหา และต้องอ้างอิงถึงเจ้าของเอกสารทุกครั้งที่มีการนำไปใช้ 



ตารางที่ 4.1 จํานวนและรอยละของบุคลากร จําแนกตามพ้ืนท่ีปฏิบัติงานหรือหนวยงาน(ตอ) 

พ้ืนท่ีปฏิบัติงานหรือหนวยงาน จาํนวน (คน) รอยละ 
แมบาน 3 0.4 
ผูบริหาร 2 0.3 
ฝายทรัพยากรบุคคล 6 0.8 
รังสีวิทยา 16 2.2 
เทคโนโลยีสารสนเทศ 3 0.4 
ลามภาษาญี่ปุน 9 1.2 
ลามตางประเทศ - 0.0 
ฝายการตลาด 12 1.6 
พยาบาลการฝกอบรมมืออาชีพ 3 0.4 
ฝายการพยาบาล 2 0.3 
ผูดูแลผูปวย 17 2.3 
เภสัชกรรม 29 4.0 
ศูนยคุณภาพ 7 1.0 
เวชระเบียน 26 3.6 
ยานยนต 9 1.2 
ประสานงานประกัน 6 0.8 
เลขาองคกรแพทย 1 0.1 

รวม 728 100.0 
 

 จากตารางท่ี 4.1 เม่ือจําแนกตามพ้ืนท่ีป ฏิบัติงานหรือหนวยงาน พบวา บคุลากรเปนบคุลากรท่ีอยูใน

พ้ืนท่ีปฏิบัติงานหรือหนวยงานในแผนกผูปวยในมีจํานวนมากท่ีสุด คิดเปนรอยละ  33.9 รองลงมาเปนบคุลากร

ท่ีอยูในพ้ืนท่ีปฏิบัติงานหรือหนวยงานในแผนกผูปวยนอก  และหนวยงานสนับสนุน  คิดเปนรอยละ 33.5 และ 

29.5 ตามลําดับ และบคุลากรท่ีอยูในพ้ืนท่ีปฏิบัติงานหรือหนวยงานในแผนกคลินิกพิเศษมีจํานวนนอยท่ีสุด  คิด

เปนรอยละ 3.0 

 

 

 

 

 
เอกสารนี้เป็นเอกสารที่สงวนไว้สำหรับการใช้งานเพื่อการศึกษาเท่านั้น ไม่อนุญาตให้นำไปใช้ประโยชน์ด้านการค้า 

ไม่ว่ากรณีใดๆ ทั้งสิ้น อีกทั้งห้ามมิให้ดัดแปลงเนื้อหา และต้องอ้างอิงถึงเจ้าของเอกสารทุกครั้งที่มีการนำไปใช้ 



4.2 การวิเคราะหขอมูลพ้ืนฐานของผูตอบแบบสอบถาม 

ตารางที่ 4.2 จํานวนและรอยละของบคุลากร จําแนกตามระยะเวลาการทํางานในโรงพยาบาลแหงนี้ 

ระยะเวลาการทํางานในโรงพยาบาลแหงนี้ จาํนวน(คน) รอยละ 
นอยกวา 1 ป 126 17.3 
1–5 ป 316 43.4 
6–10 ป 141 19.4 
11–15 ป 60 8.2 
16–20 ป 44 6.0 
21 ปหรือมากกวา 41 5.6 

รวม 728 100.0 
 

 จากตารางท่ี 4.2 เม่ือจําแนกตามระยะเวลาการทํางานในโรงพยาบาลนี้ พบวา บคุลากรเปนบคุลากรท่ี

มีระยะเวลาการทํางานในโรงพยาบาลแหงนี้ในชวง 1–5 ปมีจํานวนมากท่ีสุด คิดเปนรอยละ 43.4 รองลงมา

เปนบคุลากรท่ีมีระยะเวลาการทํางานในโรงพยาบาลแหงนี้ในชวง 6–10 ป คิดเปนรอยละ 19.4 และบคุลากรท่ี

มีระยะเวลาการทํางานในโรงพยาบาลแหงนี้ในชวง 21 ปหรือมากกวามีจํานวนนอยท่ีสุด คิดเปนรอยละ 5.6 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

เอกสารนี้เป็นเอกสารที่สงวนไว้สำหรับการใช้งานเพื่อการศึกษาเท่านั้น ไม่อนุญาตให้นำไปใช้ประโยชน์ด้านการค้า 

ไม่ว่ากรณีใดๆ ทั้งสิ้น อีกทั้งห้ามมิให้ดัดแปลงเนื้อหา และต้องอ้างอิงถึงเจ้าของเอกสารทุกครั้งที่มีการนำไปใช้ 



ตารางที่ 4.3 จํานวนและรอยละของบคุลากร จําแนกตามระยะเวลาการทํางานในพ้ืนท่ีปฏิบัติงานหรือ   

         หนวยงาน 

ระยะเวลาการทํางานในพ้ืนท่ีปฏิบัติงานหรือหนวยงาน จาํนวน(คน) รอยละ 
นอยกวา 1 ป 165 22.7 
1–5 ป 349 47.9 
6–10 ป 126 17.3 
11–15 ป 41 5.6 
16–20 ป 27 3.7 
21 ปหรือมากกวา 20 2.7 

รวม 728 100.0 
 

 จากตารางท่ี 4.3 เม่ือจําแนกตามระยะเวลาการทํางานในพ้ืนท่ีปฏิบัติงานหรือหนวย พบวา บคุลากร

เปนบคุลากรท่ีมีระยะเวลาการทํางานในพ้ืนท่ีปฏิบัติงานหรือหนวยในชวง 1-5 ปมีจํานวนมากท่ีสุด คิดเปนรอย

ละ 47.9 รองลงมาเปนบคุลากรท่ีมีระยะเวลาการทํางานในพ้ืนท่ีปฏิบัติงานหรือหนวยในชวงนอยกวา 1 ป คิด

เปนรอยละ 22.7 และบคุลากรท่ีมีระยะเวลาการทํางานในพ้ืนท่ีปฏิบัติงานหรือหนวยงานในชวง 21 ปหรือ

มากกวามีจํานวนนอยท่ีสุด คิดเปนรอยละ 2.7 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

เอกสารนี้เป็นเอกสารที่สงวนไว้สำหรับการใช้งานเพื่อการศึกษาเท่านั้น ไม่อนุญาตให้นำไปใช้ประโยชน์ด้านการค้า 

ไม่ว่ากรณีใดๆ ทั้งสิ้น อีกทั้งห้ามมิให้ดัดแปลงเนื้อหา และต้องอ้างอิงถึงเจ้าของเอกสารทุกครั้งที่มีการนำไปใช้ 



ตารางที่ 4.4 จํานวนและรอยละของบคุลากร จําแนกตามชั่วโมงการทํางานตอสัปดาห 

ช่ัวโมงการทํางานตอสัปดาห จาํนวน(คน) รอยละ 
นอยกวา 20 ชั่วโมงตอสัปดาห 2 0.3 
20–39 ชั่วโมงตอสัปดาห 17 2.3 
40–59 ชั่วโมงตอสัปดาห 558 76.6 
60–79 ชั่วโมงตอสัปดาห 134 18.4 
80–99 ชั่วโมงตอสัปดาห 10 1.4 
100 ชั่วโมงตอสัปดาหหรือมากกวา 7 1.0 

รวม 728 100.0 
 

 จากตารางท่ี 4.4 เม่ือจําแนกตามชั่วโมงการทํางานตอสัปดาห พบวา บคุลากรเปนบคุลากรท่ีมีชั่วโมง

การทํางานตอสัปดาหในชวง 40–59 ชั่วโมงตอสัปดาหมีจํานวนมากท่ี สุด คิดเปนรอยละ 76.6 รองลงมาเปน

บคุลากรท่ีมีชั่วโมงการทํางานตอสัปดาหในชวง 60–79 ชั่วโมงตอสัปดาห คิดเปนรอยละ 18.4 และบคุลากรท่ี

มีชั่วโมงการทํางานตอสัปดาหในชวงนอยกวา 20 ชั่วโมงตอสัปดาหมีจํานวนนอยท่ีสุด คิดเปนรอยละ 0.3 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
เอกสารนี้เป็นเอกสารที่สงวนไว้สำหรับการใช้งานเพื่อการศึกษาเท่านั้น ไม่อนุญาตให้นำไปใช้ประโยชน์ด้านการค้า 

ไม่ว่ากรณีใดๆ ทั้งสิ้น อีกทั้งห้ามมิให้ดัดแปลงเนื้อหา และต้องอ้างอิงถึงเจ้าของเอกสารทุกครั้งที่มีการนำไปใช้ 



ตารางที่ 4.5 จํานวนและรอยละของบคุลากร จําแนกตามตําแหนงงานในโรงพยาบาล 

ตําแหนงงานในโรงพยาบาล จาํนวน(คน) รอยละ 
ผูบริหาร 2 0.3 
ผูจัดการ/หัวหนาหนวย 39 5.4 
พยาบาลวิชาชีพ 239 32.8 
ผูชวยพยาบาล 139 19.1 
พนักงานชวยเหลือผูปวย 97 13.3 
นักกายภาพบําบัด 6 0.8 
นักรังสีวิทยา 8 1.1 
เภสัชกร 15 2.1 
พนักงาน Back Office 173 23.8 
อ่ืน 10 1.4 

รวม 728 100.0 
 

 จากตารางท่ี 4.5 เม่ือจําแนกตามตําแหนงงานในโรงพยาบาล พบวา บคุลากร เปนบคุลากร ท่ีมี

ตําแหนงงานในโรงพยาบาลเปนพยาบาลวิชาชีพมีจํานวนมากท่ีสุด คิดเปนรอยละ 32.8 รองลงมาเปนบคุลากร

ท่ีมีตําแหนงงานในโรงพยาบาล เปนพนักงาน Back Office คิดเปนรอยละ 23.8 และพนักงานท่ีมีตําแหนงงาน

ในโรงพยาบาลเปนผูบริหารมีจํานวนนอยท่ีสุด คิดเปนรอยละ 0.3 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

เอกสารนี้เป็นเอกสารที่สงวนไว้สำหรับการใช้งานเพื่อการศึกษาเท่านั้น ไม่อนุญาตให้นำไปใช้ประโยชน์ด้านการค้า 

ไม่ว่ากรณีใดๆ ทั้งสิ้น อีกทั้งห้ามมิให้ดัดแปลงเนื้อหา และต้องอ้างอิงถึงเจ้าของเอกสารทุกครั้งที่มีการนำไปใช้ 



ตารางที่ 4.6 จํานวนและรอยละของบคุลากร จําแนกตามการมีปฏิสัมพันธหรือสัมผัส                

โดยตรงกับผูปวย 

การมีปฏิสัมพันธหรือสัมผัสโดยตรงกับผูปวย จาํนวน(คน) รอยละ 
ใช 622 85.4 
ไมใช 106 14.6 

รวม 728 100.0 
 

 จากตารางท่ี 4.6 เม่ือจําแนกตาม การมีปฏิสัมพันธหรือสัมผัสโดยตรงกับผูปวย พบวา บคุลากรเปน

บคุลากรท่ีมีการปฏิสัมพันธหรือสัมผัสโดยตรงกับผูปวย คิดเปนรอยละ 85.4 และบคุลากรท่ีไมมีการปฏิสัมพันธ

หรือสัมผัสกับผูปวยโดยตรงกับผูปวย คิดเปนรอยละ 14.6 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

เอกสารนี้เป็นเอกสารที่สงวนไว้สำหรับการใช้งานเพื่อการศึกษาเท่านั้น ไม่อนุญาตให้นำไปใช้ประโยชน์ด้านการค้า 

ไม่ว่ากรณีใดๆ ทั้งสิ้น อีกทั้งห้ามมิให้ดัดแปลงเนื้อหา และต้องอ้างอิงถึงเจ้าของเอกสารทุกครั้งที่มีการนำไปใช้ 



ตารางที่ 4.7 จํานวนและรอยละของบคุลากร จําแนกตามระยะเวลาในการทํางานในสาขาหรือวิชาชีพนี้ 

ระยะเวลาในการทํางานในสาขาหรือวิชาชีพนี้ จาํนวน(คน) รอยละ 
นอยกวา 1 ป 72 9.9 
1–5 ป 257 35.3 
6–10 ป 195 26.8 
11–15 ป 93 12.8 
16–20 ป 67 9.2 
21 ปหรือมากกวา 44 6.0 

รวม 728 100.0 
 

 จากตารางท่ี 4.7 เม่ือจําแนกตามระยะเวลาในการทํางานในสาขาหรือวิชาชีพนี้ พบวา บคุลากรเปน

บคุลากร ท่ีมีระยะเวลาการทํางาน ในสาขาวิชาชีพนี้ในชวง 1–5 ปมีจํานวนมากท่ีสุด คิดเปนรอยละ 35.3 

รองลงมาเปน บคุลากรท่ีมีระยะเวลาการทํางานในสาขาวิชาชีพนี้ในชวง 6–10 ป คิดเปนรอยละ 26.8 และ

บคุลากรท่ีมีระยะเวลาการทํางานในสาขาวิชาชีพนี้ในชวง 21 ปหรือมากกวามีจํานวนนอยท่ีสุด คิดเปนรอยละ 

6.0 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

เอกสารนี้เป็นเอกสารที่สงวนไว้สำหรับการใช้งานเพื่อการศึกษาเท่านั้น ไม่อนุญาตให้นำไปใช้ประโยชน์ด้านการค้า 

ไม่ว่ากรณีใดๆ ทั้งสิ้น อีกทั้งห้ามมิให้ดัดแปลงเนื้อหา และต้องอ้างอิงถึงเจ้าของเอกสารทุกครั้งที่มีการนำไปใช้ 



4.3 ความคิดเห็นของผูตอบแบบสอบถามที่มีตอวัฒนธรรมความปลอดภัยสําหรับผูปวย 

ตารางที่ 4.8 จํานวนและรอยละของบคุลากร จําแนกตามความคิดเห็นท่ีมีตอวัฒนธรรมความปลอดภัย 

         ในหนวยงาน 

ขอความ 

ความคิดเห็น 

เห็นดวย
อยางย่ิง 

เห็นดวย 
ไมมี 

ความเห็น 
ไมเห็น
ดวย 

ไมเห็น
ดวยอยาง

ย่ิง 
1. สมาชิกในหนวยงานนี้ชวยเหลือเก้ือกูล
กันและกัน (+) 

260 
(35.7) 

428 
(58.8) 

23 
(3.2) 

15 
(2.1) 

2 
(0.3) 

2. เรามีกําลังคนเพียงพอท่ีจะรองรับ
ปริมาณงานของหนวยงาน (+) 

99 
(13.6) 

317 
(43.5) 

94 
(12.9) 

183 
(25.1) 

35 
(4.8) 

3. ถามีงา นจํานวนมากท่ีตองทําใหเสร็จ
อยางรวดเร็ว เราจะทํางานรวมกันเปนทีม
(+) 

279 
(38.3) 

402 
(55.2) 

28 
(3.8) 

16 
(2.2) 

3 
(0.4) 

4. สมาชิกในหนวยงานนี้ปฏิบัติตอกันดวย
ความเคารพใหเกียรติกัน (+) 

228 
(31.3) 

429 
(58.9) 

45 
(6.2) 

 

21 

(2.9) 

 

5 
(0.7) 

5. เจาหนาท่ีในหนวยงา นนี้มีชั่วโมงทํางาน
มากเกินกวาท่ีจะใหการดูแลผูปวยไดดีท่ีสุด  
(-) 

37 
(5.1) 

146 
(20.1) 

200 
(27.5) 

288 
(39.6) 

57 
(9.6) 

6. เรากําลังเรงพัฒนางานเพ่ือยกระดับ
ความปลอดภัยสําหรับผูปวย (+) 

224 
(30.8) 

452 
(62.1) 

41 
(5.6) 

 
10 

(1.4) 
 

 
1 

(0.1) 
 

7. เราใชเจาหนาท่ี ชั่วคราวหรือเจาหนาท่ี
จากภายนอกมากเกินไป จนทําใหไม
สามารถใหการดูแลผูปวยไดดีท่ีสุด (-) 

95 
(13.0) 

234 
(32.1) 

231 
(31.7) 

129 
(17.7) 

39 
(5.4) 

 

 

 

 

เอกสารนี้เป็นเอกสารที่สงวนไว้สำหรับการใช้งานเพื่อการศึกษาเท่านั้น ไม่อนุญาตให้นำไปใช้ประโยชน์ด้านการค้า 

ไม่ว่ากรณีใดๆ ทั้งสิ้น อีกทั้งห้ามมิให้ดัดแปลงเนื้อหา และต้องอ้างอิงถึงเจ้าของเอกสารทุกครั้งที่มีการนำไปใช้ 



ตารางที่ 4.8 จํานวนและรอยละของบคุลากร จําแนกตามความคิดเห็นท่ีมีตอวัฒนธรรมความปลอดภัย 
         ในหนวยงาน (ตอ) 

ขอความ 

ความคิดเห็น 

เห็นดวย
อยางย่ิง 

เห็น
ดวย 

ไมมี 
ความเห็น 

ไม 
เห็นดวย 

ไมเห็น
ดวยอยาง

ย่ิง 
8. เจาหนาท่ีรูสึกวาความผิดพลาดของตน
จะถูกนํามาจัดการลงโทษ (-) 

44 
(6.0) 

133 
(18.3) 

235 
(32.3) 

250 
(34.3) 

66 
(9.1) 

9. ท่ีหนวยงานนี้ ความผิดพลาดท้ังหลาย
นํามาสูการเปลี่ยนแปลงในดานบวก (+) 

137 
(18.8) 

482 
(66.2) 

78 
(10.7) 

27 
(3.7) 

4 
(0.5) 

10. การท่ีไมเกิดความผิดพลาดรายแรง
ข้ึนท่ีนี่เปนเพราะเหตุบังเอิญ (-) 

169 
(23.2) 

239 
(32.8) 

176 
(24.2) 

120 
(16.5) 

24 
(3.3) 

11. ถาหนวยงานนี้งานยุง จะมีคนมา
ชวยเหลือ (+) 

63 
(8.7) 

244 
(33.5) 

148 
(20.3) 

174 
(23.9) 

99 
(13.6) 

12. เม่ือมีการรายงานเหตุการณ จะเกิด
ความรูสึกวาสิ่งท่ีถูกรายงานคือตัวบุคคล 
ไมใชปญหา (-) 

68 
(9.3) 

204 
(28.0) 

179 
(24.6) 

226 
(31.0) 

51 
(7.0) 

13. เราประเมินประสิทธิผล หลังจากท่ี
ดําเนินการเปลี่ยนแปลงเพ่ือ ยกระดับ
ความปลอดภัยสําหรับผูปวย (+) 

140 
(19.2) 

498 
(68.4) 

79 
(10.9) 

9 
(1.2) 

2 
(0.3) 

14. เราทํางานแบบอยูในภาวะวิกฤติ 
พยายามทํางานมากเกินไป เรงรีบเกินไป  
(-) 

57 
(7.8) 

161 
(22.1) 

159 
(21.8) 

273 
(37.5) 

78 
(10.7) 

15. แมจะตองทํางานมากข้ึน แตก็ไมเคย
ละเลยความปลอดภัยสําหรับผูปวย (+) 

353 
(48.5) 

338 
(46.4) 

25 
(3.4) 

9 
(1.2) 

3 
(0.4) 

16. เจาหนาท่ีกังวลวาความผิดพลาดของ
ตนจะถูกเก็บบันทึกไวในแฟมประวัติ (-) 

47 
(6.5) 

113 
(15.5) 

203 
(27.9) 

281 
(38.6) 

84 
(11.5) 

17. เรามีปญหาความปลอดภัยของผูปวย
ในหนวยงานนี ้(-) 

95 
(13.0) 

221 
(30.4) 

159 
(21.8) 

201 
(27.6) 

52 
(7.1) 

 

 

 

 

 

เอกสารนี้เป็นเอกสารที่สงวนไว้สำหรับการใช้งานเพื่อการศึกษาเท่านั้น ไม่อนุญาตให้นำไปใช้ประโยชน์ด้านการค้า 

ไม่ว่ากรณีใดๆ ทั้งสิ้น อีกทั้งห้ามมิให้ดัดแปลงเนื้อหา และต้องอ้างอิงถึงเจ้าของเอกสารทุกครั้งที่มีการนำไปใช้ 



ตารางที่ 4.8 จํานวนและรอยละของบคุลากร จําแนกตามความคิดเห็นท่ีมีตอวัฒนธรรมความปลอดภัย 

         ในหนวยงาน (ตอ) 

ขอความ 

ความคิดเห็น 

เห็นดวย
อยางย่ิง 

เห็น
ดวย 

ไมมี 
ความเห็น 

ไม 
เห็นดวย 

ไมเห็น
ดวยอยาง

ย่ิง 
18. แนวทางปฏิบัติและระบบของเรา
สามารถปองกันความผิดพลั้งไดดี (+) 

155 
(21.3) 

459 
(63.0) 

86 
(11.8) 

24 
(3.3) 

4 
(0.5) 

หมายเหต ุ+ หมายถึง ขอคําถามเชิงบวก 

            - หมายถึง ขอคําถามเชิงลบ 

 

 จากตารางท่ี 4.8 แสดงใหเห็นวา สมาชิกในหนวยงานนี้ชวยเหลือเก้ื อกูลกันและกันมีความคิดเห็นเห็น

ดวยมีจํานวนมากท่ีสุด คิดเปนรอยละ 58.8 รองลงมาเห็นดวยอยางยิ่ง คิดเปนรอยละ 35.7 และไมเห็นดวย

อยางยิ่งมีจํานวนนอยท่ีสุด คิดเปนรอยละ 0.3 

 เรามีกําลังคนเพียงพอท่ีจะรองรับปริมาณงานของหนวยงานมีความคิดเห็นเห็นดวยมีจํานวนมา กท่ีสุด 

คิดเปนรอยละ 43.5 รองลงมาไมเห็นดวย คิดเปนรอยละ 25.1 และไมเห็นดวยอยางยิ่งมีจํานวนนอยท่ีสุด คิด

เปนรอยละ 4.8 

 ถามีงานจํานวนมากท่ีตองทําใหเสร็จอยางรวดเร็ว เราจะทํางานรวมกันเปนทีมมีความคิดเห็นเห็นดวย

มีจํานวนมากท่ีสุด คิดเปนรอยละ 55.2 รองลงมาเห็นดวยอยางยิ่ง คิดเปนรอยละ 38.3 และไมเห็นดวยอยางยิ่ง

มีจํานวนนอยท่ีสุด คิดเปนรอยละ 0.4 

 สมาชิกในหนวยงานนี้ปฏิบัติตอกันดวยความเคารพใหเกียรติกันมีความคิดเห็นเห็นดวยมีจํานวนมาก

ท่ีสุด คิดเปนรอยละ 58.9 รองลงมาเห็นดวยอยางยิ่ง คิดเปนรอยละ 31.3 และไมเห็นดวยอยางยิ่งมีจํานวน

นอยท่ีสุด คิดเปนรอยละ 0.7 

 เจาหนาท่ีในหนวยงานนี้มีชั่วโมงทํางานมากเกินกวาท่ีจะใหการดูแลผูปวยไดดีท่ีสุดมีความคิดเห็นไม

เห็นดวยมีจํานวนมากท่ีสุด คิดเปนรอยละ 39.6 รองลงมามีความคิดเห็นไมมีความเห็น คิดเปนรอยละ 27.5 

และมีความคิดเห็นเห็นดวยอยางยิ่งมีจํานวนนอยท่ีสุด คิดเปนรอยละ 5.1 

 เรากําลังเรงพัฒนางานเพ่ือยกระดับความปลอดภัยสําหรับผูปวยมีความคิดเห็นเห็นดวยมีจํานวนมาก

ท่ีสุด คิดเปนรอยละ 62.1 รองลงมาเห็นดวยอยางยิ่ง คิดเปนรอยละ 30.8 และไมเห็นดวยอยางยิ่งมีจํา นวน

นอยท่ีสุด คิดเปนรอยละ 0.1 

เอกสารนี้เป็นเอกสารที่สงวนไว้สำหรับการใช้งานเพื่อการศึกษาเท่านั้น ไม่อนุญาตให้นำไปใช้ประโยชน์ด้านการค้า 

ไม่ว่ากรณีใดๆ ทั้งสิ้น อีกทั้งห้ามมิให้ดัดแปลงเนื้อหา และต้องอ้างอิงถึงเจ้าของเอกสารทุกครั้งที่มีการนำไปใช้ 



 เราใชเจาหนาท่ีชั่วคราวหรือเจาหนาท่ีจากภายนอกมากเกินไป จนทําใหไมสามารถใหการดูแลผูปวย

ไดดีท่ีสุดมีความคิดเห็นเห็นดวยมีจํานวนมากท่ีสุด คิดเปนรอยละ 32.1 รองลงมาไมมีความเห็น คิดเปนรอยละ 

31.7 และไมเห็นดวยอยางยิ่งมีจํานวนนอยท่ีสุด คิดเปนรอยละ 5.4 

 เจาหนาท่ีรูสึกวาความผิดพลาดของตนจะถูกนํามาจัดการลงโทษมีความคิดเห็นไมเห็นดวยมีจํานวน

มากท่ีสุด คิดเปนรอยละ 34.3 รองลงมาไมมีความเห็น คิดเปนรอยละ 32.3 และเห็นดวยอยางยิ่งมีจํานวนนอย

ท่ีสุด คิดเปนรอยละ 6.0 

 ท่ีหนวยงานนี้ ความผิดพลาดท้ังหลายนํามาสูการเปลี่ยนแปลงในดานบวกมีความคิดเห็นเห็นดวยมี

จํานวนมากท่ีสุด คิดเปนรอยละ 66.2 รองลงมาเห็นดวยอยางยิ่ง คิดเปนรอยละ 18.8 และไมเห็นดวยอยางยิ่งมี

จํานวนนอยท่ีสุด คิดเปนรอยละ 0.5 

 การท่ีไมเกิดความผิดพลาดรายแรงข้ึนท่ี นี่เปนเพราะเหตุบังเอิญมีความคิดเห็นเห็นดวยมีจํานวนมาก

ท่ีสุด คิดเปนรอยละ 32.8 รองลงมาไมมีความเห็น คิดเปนรอยละ 24.2 และไมเห็นดวยอยางยิ่งมีจํานวนนอย

ท่ีสุด คิดเปนรอยละ 3.3 

 ถาหนวยงานนี้งานยุง จะมีคนมาชวยเหลือ มีความคิดเห็นเห็นดวยมีจํานวนมากท่ีสุ ด คิดเปนรอยละ 

33.5 รองลงมาไมเห็นดวย คิดเปนรอยละ 23.9 และเห็นดวยอยางยิ่งมีจํานวนนอยท่ีสุด คิดเปน       รอยละ 

8.7 

 เม่ือมีการรายงานเหตุการณ จะเกิดความรูสึกวาสิ่งท่ีถูกรายงานคือตัวบุคคล ไมใชปญหามีความ

คิดเห็นไมเห็นดวยมีจํานวนมากท่ีสุด คิดเปนร อยละ 31.0 รองลงมาเห็นดวย คิดเปนรอยละ 28.0 และไมเห็น

ดวยอยางยิ่งมีจํานวนนอยท่ีสุด คิดเปนรอยละ 7.0 

 เราประเมินประสิทธิผล หลังจากท่ีดําเนินการเปลี่ยนแปลงเพ่ือยกระดับความปลอดภัยสําหรับผูปวยมี

ความคิดเห็นเห็นดวยมีจํานวนมากท่ีสุด คิดเปนรอยละ 68.4 รองลงมา เห็นดวยอยางยิ่ง คิดเปนรอยละ 19.2 

และไมเห็นดวยอยางยิ่งมีจํานวนนอยท่ีสุด คิดเปนรอยละ 0.3 

 เราทํางานแบบอยูในภาวะวิกฤติ พยายามทํางานมากเกินไป เรงรีบเกินไปมีความคิดเห็นไมเห็นดวยมี

จํานวนมากท่ีสุด คิดเปนรอยละ 37.5 รองลงมาเห็นดวย คิดเปนรอยละ 22.1 และเห็นดวยอยางยิ่งมีจํานวน

นอยท่ีสุด คิดเปนรอยละ 7.8 

 แมจะตองทํางานมากข้ึน แตก็ไมเคยละเลยความปลอดภัยสําหรับผูปวยมีความคิดเห็นเห็นดวยอยาง

ยิ่งมีจํานวนมากท่ีสุด คิดเปนรอยละ 48.5 รองลงมาเห็นดวย คิดเปนรอยละ 46.4 และไมเห็นดวยอยางยิ่งมี

จํานวนนอยท่ีสุด คิดเปนรอยละ 0.4 

เอกสารนี้เป็นเอกสารที่สงวนไว้สำหรับการใช้งานเพื่อการศึกษาเท่านั้น ไม่อนุญาตให้นำไปใช้ประโยชน์ด้านการค้า 

ไม่ว่ากรณีใดๆ ทั้งสิ้น อีกทั้งห้ามมิให้ดัดแปลงเนื้อหา และต้องอ้างอิงถึงเจ้าของเอกสารทุกครั้งที่มีการนำไปใช้ 



 เจาหนาท่ีกังวลวาความผิดพลาดของตนจะถูกเก็บบันทึกไวในแฟมประวัติมี ความคิดเห็นไมเห็นดวย มี

จํานวนมากท่ีสุด คิดเปนรอยละ 38.6 รองลงมาไมมีความเห็น คิดเปนรอยละ 27.9 และเห็นดวยอยางยิ่งมี

จํานวนนอยท่ีสุด คิดเปนรอยละ 6.5 

 เรามีปญหาความปลอดภัยของผูป วยในหนวยงานนี้มีความคิดเห็น เห็นดวยมีจํานวนมากท่ีสุด คิดเปน

รอยละ 30.4 รองลงมาไมเห็นดวย คิดเปนรอยละ 27.6 และไมเห็นดวยอยางยิ่งมีจํานวนนอยท่ีสุด คิดเปนรอย

ละ 7.1 

 แนวทางปฏิบัติและระบบของเราสามารถปองกันความผิดพลั้งไดดีมีความคิดเห็ นเห็นดวยมีจํานวน

มากท่ีสุด คิดเปนรอยละ 63.0 รองลงมาเห็นดวยอยางยิ่ง คิดเปนรอยละ 21.3 และไมเห็นดวยอยางยิ่งมีจํานวน

นอยท่ีสุด คิดเปนรอยละ 0.5 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

เอกสารนี้เป็นเอกสารที่สงวนไว้สำหรับการใช้งานเพื่อการศึกษาเท่านั้น ไม่อนุญาตให้นำไปใช้ประโยชน์ด้านการค้า 

ไม่ว่ากรณีใดๆ ทั้งสิ้น อีกทั้งห้ามมิให้ดัดแปลงเนื้อหา และต้องอ้างอิงถึงเจ้าของเอกสารทุกครั้งที่มีการนำไปใช้ 



ตารางที่ 4.9 จํานวนและรอยละของบคุลากร จําแนกตามความคิดเห็นท่ีมีตอวัฒนธรรมความปลอดภัย 

         ท่ีมีตอหัวหนา 

ขอความ 

ความคิดเห็น 

เห็นดวย
อยางย่ิง 

เห็นดวย 
ไมมี

ความเห็น 
ไมเห็น
ดวย 

ไมเห็น
ดวยอยาง

ย่ิง 
1. หัวหนางานของฉันจะกลาวชื่นชมเม่ือ
เห็นวามีการปฏิบัติงานตามแนวทางดาน
ความปลอดภัยสําหรับผูปวยท่ีกําหนดไว  
(+)   

200 
(27.5) 

421 
(57.8) 

81 
(11.1) 

23 
(3.2) 

3 
(0.4) 

2. หัวหนางานของฉันจะพิจาร ณา
ขอเสนอแนะของเจาหนาท่ีเพ่ือปรับปรุง
ความปลอดภัยสําหรับผูปวยอยางจริงจัง  
(+) 

196 
(26.9) 

444 
(61.0) 

67 
(9.2) 

18 
(2.5) 

3 
(0.4) 

3. เม่ือไรก็ตามท่ีมีภาวะกดดัน หัวหนางาน
จะขอใหเราทํางานเร็วข้ึน แมวาอาจจะเกิด
การทํางา นท่ีลัดข้ันตอนและอาจสงผลใหมี
ความเสี่ยงเพ่ิมข้ึน (-) 

112 
(15.4) 

214 
(29.4) 

172 
(23.6) 

187 
(25.7) 

43 
(5.9) 

4. หัวหนางานของฉันมักจะมองขามปญหา
ความปลอดภัยของผูปวยท่ีเกิดข้ึนซํ้าแลวซํ้า
อีก (-) 

244 
(33.5) 

243 
(33.4) 

119 
(16.3) 

91 
(12.5) 

31 
(4.3) 

หมายเหต ุ+ หมายถึง ขอคําถามเชิงบวก 

            - หมายถึง ขอคําถามเชิงลบ 

 

 จากตารางท่ี 4.9 แสดงใหเห็นวา  หัวหนางานของฉันจะกลาวชื่นชมเม่ือเห็นวามีการปฏิบัติงานตาม

แนวทางดานความปลอดภัยสําหรับผูปวยท่ีกําหนดไวมีความคิดเห็นเห็นดวยมีจํานวนมากท่ีสุด       คิดเปน

รอยละ 57.8 รองลงมาเห็นดวยอยางยิ่ง คิดเปนรอยละ 27.5 และไมเห็นดวยอยางยิ่งมีจํานวนนอยท่ีสุด คิด

เปนรอยละ 0.4 

 หัวหนางานของฉันจะพิจารณาขอเสนอแนะของเจาหนาท่ีเพ่ือปรับปรุงความปลอดภัยสําหรับผูปวย

อยางจริงจังมีความคิดเห็นเห็นดวยมีจํานวนมากท่ีสุด คิดเปนร อยละ 61.0 รองลงมาเห็นดวยอยางยิ่ง คิดเปน

รอยละ 26.9 และไมเห็นดวยอยางยิ่งมีจํานวนนอยท่ีสุด คิดเปนรอยละ 0.4 

เอกสารนี้เป็นเอกสารที่สงวนไว้สำหรับการใช้งานเพื่อการศึกษาเท่านั้น ไม่อนุญาตให้นำไปใช้ประโยชน์ด้านการค้า 

ไม่ว่ากรณีใดๆ ทั้งสิ้น อีกทั้งห้ามมิให้ดัดแปลงเนื้อหา และต้องอ้างอิงถึงเจ้าของเอกสารทุกครั้งที่มีการนำไปใช้ 



 เม่ือไรก็ตามท่ีมีภาวะกดดัน หัวหนางานจะขอใหเราทํางานเร็วข้ึน แมวาอาจจะเกิดการทํางานท่ีลัด

ข้ันตอนและอาจสงผลใหมีควา มเสี่ยงเพ่ิมข้ึนมีความคิดเ ห็นเห็นดวยมีจํานวนมากท่ีสุด คิดเปนรอยละ 29.4 

รองลงมาไมเห็นดวย คิดเปนรอยละ 25.7 และไมเห็นดวยอยางยิ่งมีจํานวนนอยท่ีสุด คิดเปนรอยละ 5.9 

 หัวหนางานของฉันมักจะมองขามปญหาความปลอดภัยของผูปวยท่ีเกิดข้ึนซํ้าแลวซํ้าอีกมีความคิดเห็น

เห็นดวยอยางยิ่งมีจํานวนมากท่ีสุด คิดเปนรอยละ 33.5 รองลงมาเห็นดวย คิดเปนรอยละ 33.4 และไมเห็น

ดวยอยางยิ่งมีจํานวนนอยท่ีสุด คิดเปนรอยละ 4.3 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

เอกสารนี้เป็นเอกสารที่สงวนไว้สำหรับการใช้งานเพื่อการศึกษาเท่านั้น ไม่อนุญาตให้นำไปใช้ประโยชน์ด้านการค้า 

ไม่ว่ากรณีใดๆ ทั้งสิ้น อีกทั้งห้ามมิให้ดัดแปลงเนื้อหา และต้องอ้างอิงถึงเจ้าของเอกสารทุกครั้งที่มีการนำไปใช้ 



ตารางที่ 4.10 จํานวนและรอยละของบคุลากร จําแนกตามความคิดเห็นท่ีมีตอวัฒนธรรมความปลอดภัย   

         ในการติดตอสื่อสาร 

ขอความ 
ความคิดเห็น 

ทุกครั้ง สวนใหญ บางครั้ง นานๆครั้ง ไมเคย 
1. เราไดรับขอมูลปอนกลับเก่ียวกับการ
เปลี่ยนแปลงท่ีเปนผลมาจากรายงาน
เหตุการณ (+) 

177 
(24.3) 

328 
(45.1) 

183 
(25.1) 

27 
(3.7) 

13 
(1.8) 

2. เจาหนาท่ีสามารถใหขอคิดเห็นหรือ
ขอเสนอแนะเม่ือพบเห็นบางสิ่งบางอยางท่ี
อาจจะมีผลดานลบตอการดูแลผูปวย (+) 

27 
(3.7) 

41 
(5.6) 

162 
(22.3) 

344 
(47.3) 

154 
(21.2) 

3. เราไดรับการบอกเลาขอมูลเก่ียวกับ
ความผิดพลั้งซ่ึงเกิดข้ึนในหนวยงานนี้ (+) 

237 
(32.6) 

313 
(43.0) 

136 
(18.7) 

35 
(4.8) 

7 
(1.0) 

4. เจาหนาท่ีกลาตั้งคําถามตอการตัดสินใจ
หรือการกระทําของผูท่ีมีอํานาจมากกวา (+) 

82 
(11.3) 

230 
(31.6) 

274 
(37.6) 

82 
(11.3) 

60 
(8.2) 

5. ในหนวยงานนี้ เราพูดคุยกันถึงวิธีการท่ี
จะปองกันความผิดพลั้งไมใหเกิดซํ้าข้ึนอีก  
(+) 

289 
(39.7) 

349 
(47.9) 

69 
(9.5) 

15 
(2.1) 

6 
(0.8) 

6. เจาหนาท่ีไมกลาซักถามเม่ือเห็นวาบาง
สิ่งบางอยางไมถูกตอง (-) 

197 
(27.1) 

168 
(23.1) 

203 
(27.9) 

130 
(17.9) 

30 
(4.1) 

หมายเหต ุ+ หมายถึง ขอคําถามเชิงบวก 

            - หมายถึง ขอคําถามเชิงลบ 

 

 จาตารางท่ี 4.10 แสดงใหเห็นวา เราไดรับขอมูลป อนกลับเก่ียวกับการเปลี่ยนแปลงท่ีเปนผลมาจาก

รายงานเหตุการณมีความคิดเห็นสวนใหญมีจํานวนมากท่ีสุด คิดเปนรอยละ 45.1 รองลงมาบางครั้ง คิดเปน

รอยละ 25.1 และไมเคยมีจํานวนนอยท่ีสุด คิดเปนรอยละ 1.8 

 เจาหนาท่ีสามารถใหขอคิดเห็นหรือขอเสนอแนะเม่ือพบเห็นบางสิ่ งบางอยางท่ีอาจจะมีผลดานลบตอ

การดูแลผูปวยมีความคิดเห็นนานครั้งมีจํานวนมากท่ีสุด คิดเปนรอยละ 47.3 รองลงมาบางครั้ง คิดเปนรอยละ 

22.3 และทุกครั้งมีจํานวนนอยท่ีสุด คิดเปนรอยละ 3.7 

 เราไดรับการบอกเลาขอมูลเก่ียวกับความผิดพลั้งซ่ึงเกิดข้ึนในหนวยงานนี้ มีความคิดเห็นสวนใหญมี

จํานวนมากท่ีสุด คิดเปนรอยละ 43.0 รองลงมาทุกครั้ง คิดเปนรอยละ 32.6 และไมเคยจํานวนนอยท่ีสุด คิด

เปนรอยละ 1.0 

เอกสารนี้เป็นเอกสารที่สงวนไว้สำหรับการใช้งานเพื่อการศึกษาเท่านั้น ไม่อนุญาตให้นำไปใช้ประโยชน์ด้านการค้า 

ไม่ว่ากรณีใดๆ ทั้งสิ้น อีกทั้งห้ามมิให้ดัดแปลงเนื้อหา และต้องอ้างอิงถึงเจ้าของเอกสารทุกครั้งที่มีการนำไปใช้ 



 เจาหนาท่ีกลาตั้งคําถามตอการตัดสินใจหรือการกระทําของผูท่ีมีอํานาจมากกวามีความคิดเห็นบางครั้ง

มีจํานวนมากท่ีสุด คิดเปนร อยละ 37.6 รองลงมาสวนใหญ คิดเปนรอยละ 31.6 และไมเคยจํานวนนอยท่ีสุด 

คิดเปนรอยละ 8.2 

 ในหนวยงานนี้ เราพูดคุยกันถึงวิธีการท่ีจะปองกันความผิดพลั้งไมใหเกิดซํ้าข้ึนอีกมีความคิดเห็นสวน

ใหญมีจํานวนมากท่ีสุด คิดเปนรอยละ 47.9 รองลงมาทุกครั้ง คิดเปนรอยละ  39.7 และไมเคยจํานวนนอยท่ีสุด 

คิดเปนรอยละ 0.8 

 เจาหนาท่ีไมกลาซักถามเม่ือเห็นวาบางสิ่งบางอยางไมถูกตองมีความคิดเห็นบางครั้งมีจํานวนมากท่ีสุด 

คิดเปนรอยละ 27.9 รองลงมาทุกครั้ง คิดเปนรอยละ 27.1 และไมเคยจํานวนนอยท่ีสุด คิดเปน    รอยละ 4.1 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

เอกสารนี้เป็นเอกสารที่สงวนไว้สำหรับการใช้งานเพื่อการศึกษาเท่านั้น ไม่อนุญาตให้นำไปใช้ประโยชน์ด้านการค้า 

ไม่ว่ากรณีใดๆ ทั้งสิ้น อีกทั้งห้ามมิให้ดัดแปลงเนื้อหา และต้องอ้างอิงถึงเจ้าของเอกสารทุกครั้งที่มีการนำไปใช้ 



ตารางที่ 4.11 จํานวนและรอยละของบคุลากร จําแนกความคิดเห็นท่ีมีตอตามวัฒนธรรมความปลอดภัย 

         ในความถ่ีของการรายงานเหตุการณ 

ขอความ 
ความคิดเห็น 

ทุกครั้ง สวนใหญ บางครั้ง นานๆครั้ง ไมเคย 
1. มีการรายงานเหตุการณบอยเพียงใด ใน
กรณีมีการกระทําผิดพลาด เกิดข้ึน แตไดรับ
การตรวจพบและแกไขกอนท่ีจะมีผลตอ
ผูปวย (+) 

165 
(22.7) 

270 
(37.1) 

165 
(22.7) 

97 
(13.3) 

31 
(4.3) 

2. มีการรายงานเหตุการณบอยเพียงใด ใน
กรณีมีการกระทําผิดพลาดเกิดข้ึน แตไมมี
โอกาสเกิดอันตรายตอผูปวย (+) 

156 
(21.4) 

237 
(32.6) 

172 
(23.6) 

119 
(16.3) 

44 
(6.0) 

3. มีการรายงานเหตุการณบอยเพียงใด ใน
กรณีมีการกระทําผิดพลาดเกิดข้ึน และ
อาจจะมีโอกาสเกิดอันตรายตอผูปวยแตไม
เกิด (+) 

182 
(25.0) 

218 
(29.9) 

159 
(21.8) 

104 
(14.3) 

65 
(8.9) 

 

หมายเหต ุ+ หมายถึง ขอคําถามเชิงบวก 

       

 จากตารางท่ี 4.11 แสดงใหเห็นวา มีการรายงานเหตุการณบอยเพียงใด ในกรณีมีการกระทําผิดพลาด 

เกิดข้ึน แตไดรับการตรวจพบและแกไขกอนท่ีจะมีผลตอผูปวยมีความคิดเห็นสวนใหญมีจํานวนมากท่ีสุด คิด

เปนรอยละ 37.1 รองลงมาทุกครั้ง และบางครั้ง คิดเปนรอยละ 22.7 และไมเคยมีจํานวนนอยท่ีสุด  คิดเปน

รอยละ 4.3 

 มีการรายงานเหตุการณบอยเพียงใด ในกรณีมีการกระทําผิดพลาดเกิดข้ึน แตไมมีโอกาสเกิดอันตราย

ตอผูปวยมีความคิดเห็นสวนใหญมีจํานวนมากท่ีสุด คิดเปนรอยละ 32.6 รองลงมาบางครัง้        คิดเปนรอยละ 

23.6 และไมเคยมีจํานวนนอยท่ีสุด คิดเปนรอยละ 6.0 

 มีการรายงานเหตุการณบอยเพียงใด ในกรณีมีการกระทําผิดพลาดเกิดข้ึน และอาจจะมีโอกาสเกิด

อันตรายตอผูปวยแตไมเกิดมีความคิดเห็นสวนใหญมีจํานวนมากท่ีสุด คิดเปนรอยละ 29.9 รองลงมาทุกครัง้ 

คิดเปนรอยละ 25.0 และไมเคยมีจํานวนนอยท่ีสุด คิดเปนรอยละ 8.9 

 

 

 

 
เอกสารนี้เป็นเอกสารที่สงวนไว้สำหรับการใช้งานเพื่อการศึกษาเท่านั้น ไม่อนุญาตให้นำไปใช้ประโยชน์ด้านการค้า 

ไม่ว่ากรณีใดๆ ทั้งสิ้น อีกทั้งห้ามมิให้ดัดแปลงเนื้อหา และต้องอ้างอิงถึงเจ้าของเอกสารทุกครั้งที่มีการนำไปใช้ 



ตารางท่ี 4.12 จํานวนและรอยละของบคุลากร จําแนกตามความคิดเห็นท่ีมีตอวัฒนธรรมความปลอดภัย 

         ของผูปวยโดยรวม 

ขอความ 
ความคิดเห็น 

Excellent 
ดีเย่ียม 

Very Good 
ดมีาก 

Acceptable 
ยอมรบัได 

Poor 
ไมด ี

Failing 
ตก 

ระดับความปลอดภัยของผูปวย 164 
(22.5) 

404 
(55.5) 

153 
(21.0) 

6 
(0.8) 

1 
(0.1) 

 

 จากตารางท่ี 4.12 แสดงใหเห็นวา ระดับความปลอดภัยของผูปวยมีความคิดเห็น  Very Good    (ดี

มาก) มีจํานวนมากท่ีสุด คิดเปนรอยละ 55.5 รองลงมา Excellent (ดีเยี่ยม) คิดเปนรอยละ 22.5 และ Failing 

(ตก) มีจํานวนนอยท่ีสุด คิดเปนรอยละ 0.1  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

เอกสารนี้เป็นเอกสารที่สงวนไว้สำหรับการใช้งานเพื่อการศึกษาเท่านั้น ไม่อนุญาตให้นำไปใช้ประโยชน์ด้านการค้า 

ไม่ว่ากรณีใดๆ ทั้งสิ้น อีกทั้งห้ามมิให้ดัดแปลงเนื้อหา และต้องอ้างอิงถึงเจ้าของเอกสารทุกครั้งที่มีการนำไปใช้ 



ตารางที่ 4.13 จํานวนและรอยละของบคุลากร จําแนกตามความคิดเห็นท่ีมีตอวัฒนธรรมความปลอดภัย 

         ในโรงพยาบาล 

ขอความ 

ความคิดเห็น 

เห็นดวย
อยางย่ิง 

เห็นดวย 
ไมมี

ความเห็น 
ไมเห็น
ดวย 

ไมเห็น
ดวย

อยางย่ิง 
1. ผูบริหารโรงพยาบาลสรางบรรยาก าศ
ในการทํางานท่ีสงเสริมความปลอดภัย
สําหรับผูปวย (+) 

204 
(28.0) 

464 
(63.7) 

47 
(6.5) 

11 
(1.5) 

2 
(0.3) 

2. หนวยงานตางๆ ในโรงพยาบาลไมคอย
รวมมือกัน (-) 

82 
(11.3) 

244 
(33.5) 

187 
(25.7) 

168 
(23.1) 

47 
(6.5) 

3. ปญหาในการยายผูปวยระหวาง
หนวยงานมักจะถูกมองขามไป (-) 

61 
(8.4) 

245 
(33.7) 

179 
(24.6) 

198 
(27.2) 

45 
(6.2) 

4. มีความรวมมือท่ีดีระหวางหนวยงาน
ตางๆ ในโรงพยาบาลท่ีตองทํางานรวมกัน  
(+) 

130 
(17.9) 

450 
(61.8) 

97 
(13.3) 

47 
(6.5) 

4 
(0.5) 

5. ขอมูลการดูแลผูปวยท่ีสําคัญมักจะสูญ
หายไปหรือไมมีการสื่อสารกันระ หวาง
เปลี่ยนเวร (-) 

68 
(9.3) 

236 
(32.4) 

157 
(21.6) 

220 
(30.2) 

47 
(6.5) 

6. มักจะรูสึกไมมีความสุขเม่ือตองทํางาน
รวมกับเจาหนาท่ีจากหนวยงานอ่ืนใน
โรงพยาบาล (-) 

109 
(15.0) 

299 
(41.1) 

181 
(24.9) 

106 
(14.6) 

33 
(4.5) 

7. มักจะเกิดปญหาข้ึนในการแลกเปลี่ยน
ขอมูลระหวางหนวยงานตางๆ (-) 

46 
(6.3) 

232 
(31.9) 

174 
(23.9) 

229 
(31.5) 

47 
(6.5) 

8. การกระทําของผูบริหารโรงพยาบาล
แสดงใหเห็นวาความปลอดภัยของผูปวย
เปนเรื่องสําคัญสูงสุด (+) 

319 
(43.8) 

339 
(46.6) 

51 
(7.0) 

13 
(1.8) 

6 
(0.8) 

9. ดูเหมือนวาผูบริหารโรงพยาบาลจะ
สนใจในความปลอดภัยของผูปวยตอเม่ือ
มีเหตุการณไมพึงประสงคเกิดข้ึน (+) 

141 
(19.4) 

276 
(37.9) 

101 
(13.9) 

136 
(18.7) 

74 
(10.2) 

 

 

 

 

เอกสารนี้เป็นเอกสารที่สงวนไว้สำหรับการใช้งานเพื่อการศึกษาเท่านั้น ไม่อนุญาตให้นำไปใช้ประโยชน์ด้านการค้า 

ไม่ว่ากรณีใดๆ ทั้งสิ้น อีกทั้งห้ามมิให้ดัดแปลงเนื้อหา และต้องอ้างอิงถึงเจ้าของเอกสารทุกครั้งที่มีการนำไปใช้ 



ตารางที่ 4.13 จํานวนและรอยละของบคุลากร จําแนกตามความคิดเห็นท่ีมีตอวัฒนธรรมความปลอดภัย 
         ในโรงพยาบาล (ตอ) 

ขอความ 

ความคิดเห็น 

เห็นดวย
อยางย่ิง 

เห็นดวย 
ไมมี

ความเห็น 
ไมเห็น
ดวย 

ไมเห็น
ดวย

อยางย่ิง 
10. หนวยงานในโรงพยาบาลทํางาน
รวมกันไดดีเพ่ือใหการดูแลท่ีดีท่ีสุด
สําหรับผูปวย (+) 

237 
(32.6) 

396 
(54.4) 

81 
(11.1) 

13 
(1.8) 

1 
(0.1) 

11. มักจะเกิดปญหากับผูปวยข้ึนในชวง
เปลี่ยนเวร (-) 

66 
(9.1) 

209 
(28.7) 

213 
(29.3) 

189 
(26.0) 

51 
(7.0) 

หมายเหต ุ+ หมายถึง ขอคําถามเชิงบวก 

            - หมายถึง ขอคําถามเชิงลบ 

 

 จากตารางท่ี 4.13 แสดงใหเห็นวา ผูบริหารโรงพยาบาลสรางบรรยากาศในการทํางานท่ีสงเสริมความ

ปลอดภัยสําหรับผูปวยมีความคิดเห็ นเห็นดวยมีจํานวนมากท่ีสุด คิดเปนรอยละ 63.7 รองลงมาเห็นดวยอยาง

ยิ่ง คิดเปนรอยละ 28.0 และไมเห็นดวยอยางยิ่งมีจํานวนนอยท่ีสุด คิดเปนรอยละ 0.3 

 หนวยงานตางๆ ในโรงพยาบาลไมคอยรวมมือกันมีความคิดเห็นเห็นดวยมีจํานวนมากท่ีสุด คิดเปนรอย

ละ 33.5 รองลงมาไมมีความเห็น คิดเปนรอยละ 25.7 และไมเห็นดวยอยางยิ่งมีจํานวนนอยท่ีสุด คิดเปนรอย

ละ 6.5 

 ปญหาในการยายผูปวยระหวางหนวยงานมักจะถูกมองขามไปมีความคิดเห็นเห็นดวยมีจํานวนมาก

ท่ีสุด คิดเปนรอยละ 33.7 รองลงมาไมเห็นดวย คิดเปนรอยละ 27.2 และไมเห็นดวยอยางยิ่งมีจํานวนนอยท่ีสุด 

คิดเปนรอยละ 6.2 

 มีความรวมมือท่ีดีระหวางหนวยงานตางๆ ในโรงพยาบาลท่ีตองทํางานรวมกันมีความคิดเห็นเห็นดวยมี

จํานวนมากท่ีสุด คิดเปนรอยละ 61.8 รองลงมาเห็นดวยอยางยิ่ง คิดเปนรอยละ 17.9 และไมเห็นดวยอยางยิ่งมี

จํานวนนอยท่ีสุด คิดเปนรอยละ 0.5 

 ขอมูลการดูแลผูปวยท่ีสําคัญมักจะสูญหายไปหรือไมมีการสื่อสารกันระหวางเปลี่ยนเวรมีความคิดเห็น

เห็นดวยมีจํานวนมากท่ีสุด คิดเปนรอยละ 32.4 รองลงมาไมเห็นดวย คิดเปนรอยละ 30.2 และไมเห็นดวย

อยางยิ่งมีจํานวนนอยท่ีสุด คิดเปนรอยละ 6.5 

เอกสารนี้เป็นเอกสารที่สงวนไว้สำหรับการใช้งานเพื่อการศึกษาเท่านั้น ไม่อนุญาตให้นำไปใช้ประโยชน์ด้านการค้า 

ไม่ว่ากรณีใดๆ ทั้งสิ้น อีกทั้งห้ามมิให้ดัดแปลงเนื้อหา และต้องอ้างอิงถึงเจ้าของเอกสารทุกครั้งที่มีการนำไปใช้ 



 มักจะรูสึกไมมีความสุขเม่ือตองทํางานรวมกับเจาหนาท่ีจากหนวยงานอ่ืนในโรงพยาบาลมีความคิดเห็น

เห็นดวยมีจํานวนมากท่ีสุด คิดเปนรอยละ 41.1 รองลงมาไมมีความเห็น คิดเปนรอยละ 24.9 และไมเห็นดวย

อยางยิ่งมีจํานวนนอยท่ีสุด คิดเปนรอยละ 4.5 

 มักจะเกิดปญหาข้ึนใน การแลกเปลี่ยนขอมูลระหว างหนวยงานตางๆมีความคิดเห็น เห็นดวยมีจํานวน

มากท่ีสุด คิดเปนรอยละ 31.9 รองลงมาไมเห็นดวย คิดเปนรอยละ 31.5 และเห็นดวยอยางยิ่งมีจํานวนนอย

ท่ีสุด คิดเปนรอยละ 6.3 

 การกระทําของผูบริหารโรงพยาบาลแสดงใหเห็นวาความปลอดภัยของผูปวยเ ปนเรื่องสําคัญสูงสุดมี

ความคิดเห็นเห็นดวยมีจํานวนมากท่ีสุด คิดเปนรอยละ 46.6 รองลงมาเห็นดวยอยางยิ่ง คิดเปนรอยละ 43.8 

และไมเห็นดวยอยางยิ่งมีจํานวนนอยท่ีสุด คิดเปนรอยละ 0.8 

 ดูเหมือนวาผูบริหารโรงพยาบาลจะสนใจในความปลอดภัยของผูปวยตอเม่ือมีเหตุการ ณไมพึงประสงค

เกิดข้ึนมีความคิดเห็นเห็นดวยมีจํานวนมากท่ีสุด คิดเปนรอยละ 37.9 รองลงมาเห็นดวยอยางยิ่ง คิดเปนรอยละ 

19.4 และไมเห็นดวยอยางยิ่งมีจํานวนนอยท่ีสุด คิดเปนรอยละ 10.2 

 หนวยงานในโรงพยาบาลทํางานรวมกันไดดีเพ่ือใหการดูแลท่ีดีท่ีสุดสําหรับผู ปวยมีความคิดเห็น ไมมี

ความเห็นมีจํานวนมากท่ีสุด คิดเปนรอยละ 29.3 รองลงมาเห็นดวย  คิดเปนรอยละ 28.7 และไมเห็นดวยอยาง

ยิ่งมีจํานวนนอยท่ีสุด คิดเปนรอยละ 7.0 

 มักจะเกิดปญหากับผูปวยข้ึนในชวงเปลี่ยนเวรมีความคิดเห็นไมมีความเห็นมีจํานวนมากท่ีสุด    คิด

เปนรอยละ 29.3 รองลงมาเห็นดวย คิดเปนรอยละ 27.9 และไมเห็นดวยอยางยิ่งมีจํานวนนอยท่ีสุด คิดเปน

รอยละ 7.7 

 

 

 

 

 

 

 

 

เอกสารนี้เป็นเอกสารที่สงวนไว้สำหรับการใช้งานเพื่อการศึกษาเท่านั้น ไม่อนุญาตให้นำไปใช้ประโยชน์ด้านการค้า 

ไม่ว่ากรณีใดๆ ทั้งสิ้น อีกทั้งห้ามมิให้ดัดแปลงเนื้อหา และต้องอ้างอิงถึงเจ้าของเอกสารทุกครั้งที่มีการนำไปใช้ 



ตารางที่ 4.14 จํานวนและรอยละของบคุลากร จําแนกตามจํานวนการรายงานเหตุการณ 

จํานวนการรายงานเหตุการณ จาํนวน(คน) รอยละ 
ไมมีรายงาน   296 40.7 
1–2 รายงาน 182 25.0 
3–5 รายงาน  88 12.1 
6–10 รายงาน 70 9.6 
11–20  รายงาน 45 6.2 
21 รายงานหรือมากกวา 47 6.5 

รวม 728 100.0 
 

 จากตารางท่ี 4.14 เม่ือจําแนกตามจํานวนการายงานเหตุการณ พบวา บคุลากรเปนบคุลากร ท่ีไมมี

จํานวนการรายงานเหตุการณมีจํานวนมากท่ีสุด คิดเปนร อยละ 40.7 รองลงมามีจํานวนการายงานเหตุการณ 

1–2 รายงาน คิดเปนรอยละ 25.0 และมีจํานวนการรายงานเหตุการณ 11–20 รายงานมีจํานวนนอยท่ีสุด คิด

เปนรอยละ 6.2  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
เอกสารนี้เป็นเอกสารที่สงวนไว้สำหรับการใช้งานเพื่อการศึกษาเท่านั้น ไม่อนุญาตให้นำไปใช้ประโยชน์ด้านการค้า 

ไม่ว่ากรณีใดๆ ทั้งสิ้น อีกทั้งห้ามมิให้ดัดแปลงเนื้อหา และต้องอ้างอิงถึงเจ้าของเอกสารทุกครั้งที่มีการนำไปใช้ 



ตารางที่ 4.15 จํานวนและรอยละของบคุลากร จําแนกตามพ้ืนท่ีปฏิบัติงานหรือหนวยงาน และความ 

        คิดเห็นท่ีมีตอวัฒนธรรมความปลอดภัยของผูปวยโดยรวม 

พ้ืนท่ีปฏิบัติงาน 
หรอืหนวยงาน 

ความคิดเห็นท่ีมีตอวัฒนธรรมความปลอดภัยของผูปวยโดยรวม 

รวม Excellent 
ดีเย่ียม 

Very 
Good 
ดมีาก 

Acceptable 
ยอมรบัได 

Poor 
ไมด ี

 

Failing 
ตก 

แผนกผูปวยใน 67 
(26.9) 

125 
(50.2) 

53 
(21.3) 

4 
(1.6) 

0 
(0.0) 

249 
(100.0) 

แผนกผูปวยนอก 44 
(18.0) 

155 
(63.5) 

44 
(18.0) 

1 
(0.4) 

0 
(0.0) 

244 
(100.0) 

คลินิกพิเศษ 6 
(26.1) 

14 
(60.9) 

3 
(13.0) 

0 
(0.0) 

0 
(0.0) 

23 
(100.0) 

หนวยงานสนับสนุน 47 
(22.2) 

110 
(51.9) 

53 
(25.0) 

1 
(0.5) 

1 
(0.5) 

212 
(100.0) 

รวม 
164 
(22.5) 

404 
(55.5) 

153 
(21.0) 

6 
(0.8) 

1 
(0.1) 

728 
(100.0) 

 

 จากตารางท่ี 4.15 เม่ือจําแนกตามพ้ืนท่ีปฏิบัติงานหรือหนวยงาน จะเห็นวา บคุลากร ทุกพ้ืนท่ี

ปฏิบัติงานหรือหนวยงานสวนใหญมีความคิดเห็นตอวัฒนธรรมความปลอดภัยของผูปวยโดยรวมอยูในระดับดี

มาก คิดเปนรอยละ 50.2 63.5 60.9 51.9 และ 55.5 ตามลําดับ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

เอกสารนี้เป็นเอกสารที่สงวนไว้สำหรับการใช้งานเพื่อการศึกษาเท่านั้น ไม่อนุญาตให้นำไปใช้ประโยชน์ด้านการค้า 

ไม่ว่ากรณีใดๆ ทั้งสิ้น อีกทั้งห้ามมิให้ดัดแปลงเนื้อหา และต้องอ้างอิงถึงเจ้าของเอกสารทุกครั้งที่มีการนำไปใช้ 



ตารางที่ 4.16 จํานวนและรอยละของบคุลากร จําแนกตามพ้ืนท่ีปฏิบัติงานหรือหนวยงาน และจํานวน   

        การรายงานเหตุการณ 

พ้ืนท่ีปฏิบัติงาน 
หรอืหนวยงาน 

จํานวนการรายงานเหตุการณ  

รวม ไมมี
รายงาน 

1–2 
รายงาน 

3–5 
รายงาน 

6–10
รายงาน 

 

11–20 
รายงาน 

21 
รายงาน 

หรอื
มากกวา 

แผนกผูปวยใน 71 
(28.5) 

69 
(27.7) 

40 
(16.1) 

36 
(14.5) 

17 
(6.8) 

16 
(6.4) 

249 
(100.0) 

แผนกผูปวยนอก 110 
(45.1) 

78 
(32.0) 

32 
(13.1) 

15 
(6.1) 

8 
(3.3) 

1 
(0.4) 

244 
(100.0) 

คลินิกพิเศษ 20 
(87.0) 

2 
(8.7) 

0 
(0.0) 

1 
(4.3) 

0 
(0.0) 

0 
(0.0) 

23 
(100.0) 

หนวยงานสนับสนุน 95 
(44.8) 

33 
(15.6) 

16 
(7.5) 

18 
(8.5) 

20 
(9.4) 

30 
(14.2) 

212 
(100.0) 

รวม 
296 

(40.7) 
182 

(25.0) 
88 

(12.1) 
70 

(9.6) 
45 

(6.2) 
47 

(6.5) 
728 

(100.0) 
 

 จากตารางท่ี 4.16 เม่ือจําแนกตามพ้ืนท่ีปฏิบั ติงานหรือหนวยงาน จะเห็นวา บคุลากร ทุกพ้ืนท่ี

ปฏิบัติงานหรือหนวยงานสวนใหญไมมีจํานวนการรายงานเหตุการณ คิดเปนรอยละ 28.5 45.1 87.0 44.8  

และ 40.7 ตามลําดับ 

 

 

 

 

 

 

 

 

เอกสารนี้เป็นเอกสารที่สงวนไว้สำหรับการใช้งานเพื่อการศึกษาเท่านั้น ไม่อนุญาตให้นำไปใช้ประโยชน์ด้านการค้า 

ไม่ว่ากรณีใดๆ ทั้งสิ้น อีกทั้งห้ามมิให้ดัดแปลงเนื้อหา และต้องอ้างอิงถึงเจ้าของเอกสารทุกครั้งที่มีการนำไปใช้ 



ตารางที่ 4.17 จํานวนและรอยละของบคุลากร จําแนกตามระยะเวลาการทํางานในโรงพยาบาลแหงนี้    

        และความคิดเห็นท่ีมีตอวัฒนธรรมความปลอดภัยของผูปวยโดยรวม 

ระยะเวลาการ
ทํางานใน

โรงพยาบาลแหงนี้ 

ความคิดเห็นท่ีมีตอวัฒนธรรมความปลอดภัยของผูปวยโดยรวม 

รวม Excellent 
ดีเย่ียม 

Very 
Good 
ดมีาก 

Acceptable 
ยอมรบัได 

Poor 
ไมด ี

 

Failing 
ตก 

นอยกวา 1 ป 40 
(31.7) 

75 
(59.5) 

11 
(8.7) 

0 
(0.0) 

0 
(0.0) 

126 
(100.0) 

1–5 ป 66 
(20.9) 

187 
(59.2) 

63 
(19.9) 

0 
(0.0) 

0 
(0.0) 

316 
(100.0) 

6–10 ป 35 
(24.8) 

69 
(48.9) 

34 
(24.1) 

3 
(2.1) 

0 
(0.0) 

141 
(100.0) 

11–15 ป 5 
(8.3) 

31 
(51.7) 

21 
(35.0) 

3 
(5.0) 

0 
(0.0) 

60 
(100.0) 

16–20 ป 10 
(22.7) 

21 
(47.7) 

13 
(29.5) 

0 
(0.0) 

0 
(0.0) 

44 
(100.0) 

21 ปหรือมากกวา 8 
(19.5) 

21 
(51.2) 

11 
(26.8) 

0 
(0.0) 

1 
(2.4) 

41 
(100.0) 

รวม 
164 

(22.5) 
404 

(55.5) 
153 

(21.0) 
6 

(0.8) 
1 

(0.1) 
728 

(100.0) 
 

 จากตารางท่ี 4.17 เม่ือจําแนกตามระยะเวลาการทํางานในโรงพย าบาลแหงนี้ จะเห็นวา บคุลากรทุก

ชวงเวลาการทํางานในโรงพยาบาลแหงนี้สวนใหญมีความคิดเห็นตอวัฒนธรรมความปลอดภัยของผูปวย

โดยรวมอยูในระดับดีมาก คิดเปนรอยละ 59.5 59.2 48.9 51.7 47.7 และ 51.2 ตามลําดับ 

 

 

 

 

 

 

เอกสารนี้เป็นเอกสารที่สงวนไว้สำหรับการใช้งานเพื่อการศึกษาเท่านั้น ไม่อนุญาตให้นำไปใช้ประโยชน์ด้านการค้า 

ไม่ว่ากรณีใดๆ ทั้งสิ้น อีกทั้งห้ามมิให้ดัดแปลงเนื้อหา และต้องอ้างอิงถึงเจ้าของเอกสารทุกครั้งที่มีการนำไปใช้ 



ตารางที่ 4.18 จํานวนและรอยละของบคุลากร จําแนกตามระยะเวลาการทํางานในโรงพยาบาลแหงนี้  

        และจํานวนการรายงานเหตุการณ 

ระยะเวลาการ
ทํางานใน

โรงพยาบาลแหงนี้ 

จํานวนการรายงานเหตุการณ  

รวม ไมมี
รายงาน 

1 – 2 
รายงาน 

3 – 5 
รายงาน 

6 – 10
รายงาน 

 

11 – 20 
รายงาน 

21 
รายงาน 

หรอื
มากกวา 

นอยกวา 1 ป 64 
(50.8) 

31 
(24.6) 

10 
(7.9) 

9 
(7.1) 

6 
(4.8) 

6 
(4.8) 

126 
(100.0) 

1–5 ป 122 
(38.6) 

90 
(28.5) 

47 
(14.9) 

24 
(7.6) 

16 
(5.1) 

17 
(5.4) 

316 
(100.0) 

6–10 ป 51 
(36.2) 

34 
(24.1) 

17 
(12.1) 

21 
(14.9) 

11 
(7.8) 

7 
(5.0) 

141 
(100.0) 

11–15 ป 21 
(35.0) 

15 
(25.0) 

8 
(13.3) 

8 
(13.3) 

3 
(5.0) 

5 
(8.3) 

60 
(100.0) 

16–20 ป 19 
(43.2) 

2 
(4.5) 

6 
(13.6) 

5 
(11.4) 

6 
(13.6) 

6 
(13.6) 

44 
(100.0) 

21 ปหรือมากกวา 19 
(46.3) 

10 
(24.4) 

0 
(0.0) 

3 
(7.3) 

3 
(7.3) 

6 
(14.6) 

41 
(100.0) 

รวม 
296 

(40.7) 
182 

(25.0) 
88 

(12.1) 
70 

(9.6) 
45 

(6.2) 
47 

(6.5) 
728 

(100.0) 
 

 จากตารางท่ี 4.18 เม่ือจําแนกตามระยะเวลาการทํางานในโรงพยาบาลแหงนี้ จะเห็นวา บคุลากรทุก

ชวงเวลาการทํางานในโรงพยาบาลแหงนี้สวนใหญไมมีจํานวนการรายงานเหตุการณ คิดเปนรอยละ  50.8 38.6 

36.2 35.0 43.2 และ 46.3 ตามลําดับ  

 

 

 

 

 

 

เอกสารนี้เป็นเอกสารที่สงวนไว้สำหรับการใช้งานเพื่อการศึกษาเท่านั้น ไม่อนุญาตให้นำไปใช้ประโยชน์ด้านการค้า 

ไม่ว่ากรณีใดๆ ทั้งสิ้น อีกทั้งห้ามมิให้ดัดแปลงเนื้อหา และต้องอ้างอิงถึงเจ้าของเอกสารทุกครั้งที่มีการนำไปใช้ 



ตารางที่ 4.19 จํานวนและรอยละของบคุลากร จําแนกตามระยะเวลาการทํางานในพ้ืนท่ีปฏิบัติงานหรือ 

        หนวยงาน และความคิดเห็นท่ีมีตอวัฒนธรรมความปลอดภัยของผูปวยโดยรวม 

ระยะเวลาการทํางาน
ในพ้ืนท่ีปฏิบัติงาน

หรอืหนวยงาน 

ความคิดเห็นท่ีมีตอวัฒนธรรมความปลอดภัยของผูปวยโดยรวม 

รวม Excellent 
ดีเย่ียม 

Very 
Good 
ดมีาก 

Acceptable 
ยอมรบัได 

Poor 
ไมด ี

 

Failing 
ตก 

นอยกวา 1 ป 44 
(26.7) 

99 
(60.0) 

21 
(12.7) 

0 
(0.0) 

1 
(0.6) 

165 
(100.0) 

1–5 ป 73 
(20.9) 

198 
(56.7) 

78 
(22.3) 

0 
(0.0) 

0 
(0.0) 

349 
(100.0) 

6–10 ป 29 
(23.0) 

64 
(50.8) 

28 
(22.2) 

5 
(4.0) 

0 
(0.0) 

126 
(100.0) 

11–15 ป 5 
(12.2) 

24 
(58.5) 

11 
(26.8) 

1 
(2.4) 

0 
(0.0) 

41 
(100.0) 

16–20 ป 7 
(25.9) 

11 
(40.7) 

9 
(33.3) 

0 
(0.0) 

0 
(0.0) 

27 
(100.0) 

21 ปหรือมากกวา 6 
(30.0) 

8 
(40.0) 

6 
(30.0) 

0 
(0.0) 

0 
(0.0) 

20 
(100.0) 

รวม 
164 

(22.5) 
404 

(55.5) 
153 

(21.0) 
6 

(0.8) 
1 

(0.1) 
728 

(100.0) 
 

 จากตารางท่ี 4.19 เม่ือจําแนกตามระยะเวลาการทํางานในพ้ืนท่ีปฏิบัติงานหรือหนวยงาน จะเห็นวา 

บคุลากรทุกชวงเวลาการทํางานในพ้ืนท่ีปฏิบัติงานหรือหนวยงานสวนใหญมีความคิดเห็นตอวัฒนธรรมความ

ปลอดภัยของผูปวยโดยรวมอยูในระดับดีมาก คิดเปนรอยล ะ 60.0 56.7 50.8 58.5 40.7 และ 40.0 

ตามลําดับ 

 

 

 

 

 

เอกสารนี้เป็นเอกสารที่สงวนไว้สำหรับการใช้งานเพื่อการศึกษาเท่านั้น ไม่อนุญาตให้นำไปใช้ประโยชน์ด้านการค้า 

ไม่ว่ากรณีใดๆ ทั้งสิ้น อีกทั้งห้ามมิให้ดัดแปลงเนื้อหา และต้องอ้างอิงถึงเจ้าของเอกสารทุกครั้งที่มีการนำไปใช้ 



ตารางที่ 4.20 จํานวนและรอยละของบคุลากร จําแนกตามระยะเวลาการทํางานในพ้ืนท่ีปฏิบัติงานหรือ   

        หนวยงาน และจํานวนการรายงานเหตุการณ 

ระยะเวลาการ
ทํางานในพ้ืนท่ี
ปฏิบัติงานหรือ

หนวยงาน 

จํานวนการรายงานเหตุการณ  

รวม ไมมี
รายงาน 

1–2 
รายงาน 

3–5 
รายงาน 

6–0
รายงาน 

 

11–20 
รายงาน 

21 
รายงาน 

หรอื
มากกวา 

นอยกวา 1 ป 84 
(50.9) 

44 
(26.7) 

13 
(7.9) 

10 
(6.1) 

8 
(4.8) 

6 
(3.6) 

165 
(100.0) 

1–5 ป 128 
(36.7) 

93 
(26.6) 

53 
(15.2) 

32 
(9.2) 

22 
(6.3) 

21 
(6.0) 

394 
(100.0) 

6–10 ป 47 
(37.3) 

28 
(22.2) 

13 
(10.3) 

19 
(15.1) 

10 
(7.9) 

9 
(7.1) 

126 
(100.0) 

11–15 ป 15 
(36.6) 

11 
(26.8) 

3 
(7.3) 

5 
(12.2) 

0 
(0.0) 

7 
(17.1) 

41 
(100.0) 

16–20 ป 12 
(44.4) 

3 
(11.1) 

6 
(22.2) 

1 
(3.7) 

3 
(11.1) 

2 
(7.4) 

27 
(100.0) 

21 ปหรือมากกวา 10 
(50.0) 

3 
(15.0) 

0 
(0.0) 

3 
(15.0) 

2 
(10.0) 

2 
(10.0) 

20 
(100.0) 

รวม 
296 

(40.7) 
182 

(25.0) 
88 

(12.1) 
70 

(9.6) 
45 

(6.2) 
47 

(6.5) 
728 

(100.0) 
 

 จากตารางท่ี 4.20 เม่ือจําแนกตามระยะเวลาการทํางานในพ้ืนท่ีปฏิบัติงานหรือหนวยงาน จะเห็นวา 

บคุลากรทุกชวงเวลาการทํางานในพ้ืนท่ีปฏิบัติงานหรื อหนวยงานสวนใหญไมมีจํานวนการรายงานเหตุการณ 

คิดเปนรอยละ 50.9 36.7 37.3 36.6 44.4 และ 50.0  ตามลําดับ 

 

 

 

 

 

 

เอกสารนี้เป็นเอกสารที่สงวนไว้สำหรับการใช้งานเพื่อการศึกษาเท่านั้น ไม่อนุญาตให้นำไปใช้ประโยชน์ด้านการค้า 

ไม่ว่ากรณีใดๆ ทั้งสิ้น อีกทั้งห้ามมิให้ดัดแปลงเนื้อหา และต้องอ้างอิงถึงเจ้าของเอกสารทุกครั้งที่มีการนำไปใช้ 



ตารางที่ 4.21 จํานวนและรอยละของบคุลากร จําแนกตามชั่วโมงการทํางานตอสัปดาหในโรงพยาบาลนี้  

        และความคิดเห็นท่ีมีตอวัฒนธรรมความปลอดภัยของผูปวยโดยรวม 

ช่ัวโมงการทํางานตอ
สัปดาหใน

โรงพยาบาลนี ้

ความคิดเห็นท่ีมีตอวัฒนธรรมความปลอดภัยของผูปวย
โดยรวม 

รวม 
Excellent 

ดีเย่ียม 

Very 
Good 
ดมีาก 

Acceptable 
ยอมรบัได 

Poor 
ไมด ี

 

Failing 
ตก 

นอยกวา 20 ชั่วโมงตอ
สัปดาห 

1 
(50.0) 

1 
(50.0) 

0 
(0.0) 

0 
(0.0) 

0 
(0.0) 

2 
(100.0) 

20–39 ชั่วโมงตอ
สัปดาห 

6 
(35.3) 

9 
(52.9) 

2 
(11.8) 

0 
(0.0) 

0 
(0.0) 

17 
(100.0) 

40–59 ชั่วโมงตอ
สัปดาห 

131 
(23.5) 

309 
(55.4) 

114 
(20.4) 

3 
(0.5) 

1 
(0.2) 

558 
(100.0) 

60–79 ชั่วโมงตอ
สัปดาห 

23 
(17.2) 

76 
(56.7) 

32 
(23.9) 

3 
(2.2) 

0 
(0.0) 

134 
(100.0) 

80–99 ชั่วโมงตอ
สัปดาห 

2 
(20.0) 

5 
(50.0) 

3 
(30.0) 

0 
(0.0) 

0 
(0.0) 

10 
(100.0) 

100 ชั่วโมงตอสัปดาห
หรือมากกวา 

1 
(14.3) 

4 
(57.1) 

2 
(28.6) 

0 
(0.0) 

0 
(0.0) 

7 
(100.0) 

รวม 
164 

(22.5) 
404 

(55.5) 
153 

(21.0) 
6 

(0.8) 
1 

(0.1) 
728 

(100.0) 
 

 จากตารางท่ี 4.21 เม่ือจําแนกตามชั่วโมงการทํางานตอสัปดาหในโรงพยาบาลนี้ จะเห็นวา บคุลากร

ทุกชวงชั่วโมงการทํางานตอสัปดาหในโรงพยาบาลนี้สวนใหญมีความคิดเห็นตอวัฒนธรรมความปลอดภัยของ

ผูปวยโดยรวมอยูในระดับดีมาก คิดเปนรอยละ 50.0 52.9 55.4 56.7 50.0 และ 57.1 ตามลําดับ 

  

 

 

 

 

 

เอกสารนี้เป็นเอกสารที่สงวนไว้สำหรับการใช้งานเพื่อการศึกษาเท่านั้น ไม่อนุญาตให้นำไปใช้ประโยชน์ด้านการค้า 

ไม่ว่ากรณีใดๆ ทั้งสิ้น อีกทั้งห้ามมิให้ดัดแปลงเนื้อหา และต้องอ้างอิงถึงเจ้าของเอกสารทุกครั้งที่มีการนำไปใช้ 



ตารางท่ี 4.22 จํานวนและรอยละของบคุลากร จําแนกตามชั่วโมงการทํางานตอสัปดาหในโรงพยาบาลนี้  

        และจํานวนการรายงานเหตุการณ 

ช่ัวโมงการทํางานตอ
สัปดาหใน

โรงพยาบาลนี ้

จํานวนการรายงานเหตุการณ  

รวม ไมมี
รายงาน 

1–2 
รายงาน 

3–5 
รายงาน 

6–10
รายงาน 

 

11–20 
รายงาน 

21 
รายงาน 

หรอื
มากกวา 

นอยกวา 20 ชั่วโมง
ตอสัปดาห 

2 
(100.0) 

0 
(0.0) 

0 
(0.0) 

0 
(0.0) 

0 
(0.0) 

0 
(0.0) 

2 
(100.0) 

20–39 ชั่วโมงตอ
สัปดาห 

7 
(41.2) 

5 
(29.4) 

2 
(11.8) 

1 
(5.9) 

2 
(11.8) 

0 
(0.0) 

17 
(100.0) 

40–59 ชั่วโมงตอ
สัปดาห 

238 
(42.7) 

143 
(25.6) 

70 
(12.5) 

56 
(10.0) 

24 
(4.3) 

27 
(4.8) 

558 
(100.0) 

60–79 ชั่วโมงตอ
สัปดาห 

43 
(32.1) 

30 
(22.4) 

15 
(11.2) 

11 
(8.2) 

16 
(11.9) 

19 
(14.2) 

134 
(100.0) 

80–99 ชั่วโมงตอ
สัปดาห 

5 
(50.0) 

1 
(10.0) 

1 
(10.0) 

1 
(10.0) 

2 
(20.0) 

0 
(0.0) 

10 
(100.0) 

100 ชั่วโมงตอ
สัปดาหหรือมากกวา 

1 
(14.3) 

3 
(42.9) 

0 
(0.0) 

1 
(14.3) 

1 
(14.3) 

1 
(14.3) 

7 
(100.0) 

รวม 
296 

(40.7) 
182 

(25.0) 
88 

(12.1) 
70 

(9.6) 
45 

(6.2) 
47 

(6.5) 
728 

(100.0) 
 

 จากตารางท่ี 4.22 เม่ือจําแนกตามชั่วโมงการทํางานตอสัปดาหในโรงพยาบาลนี้ จะเห็นวา บคุลากร

ทุกชวงชั่วโมงการทํางานตอสัปดาหในโรงพยาบาลนี้สวนใหญไมมีจํานวนการรายงานเหตุการณ คิดเปนรอยละ  

50.0 52.9 55.4 56.7 50.0  และ 57.1  ตามลําดับ 

 

 

 

 

 

 

เอกสารนี้เป็นเอกสารที่สงวนไว้สำหรับการใช้งานเพื่อการศึกษาเท่านั้น ไม่อนุญาตให้นำไปใช้ประโยชน์ด้านการค้า 

ไม่ว่ากรณีใดๆ ทั้งสิ้น อีกทั้งห้ามมิให้ดัดแปลงเนื้อหา และต้องอ้างอิงถึงเจ้าของเอกสารทุกครั้งที่มีการนำไปใช้ 



ตารางที่ 4.23 จํานวนและรอยละของบคุลากร จําแนกตามตําแหนงงานในโรงพยาบาล และความคิดเห็น 

        ท่ีมีตอวัฒนธรรมความปลอดภัยของผูปวยโดยรวม 

ตําแหนงงานใน
โรงพยาบาล 

ความคิดเห็นท่ีมีตอวัฒนธรรมความปลอดภัยของผูปวย
โดยรวม 

รวม 
Excellent 

ดีเย่ียม 

Very 
Good 
ดมีาก 

Acceptable 
ยอมรบัได 

Poor 
ไมด ี

 

Failing 
ตก 

ผูบริหาร 0 
(0.0) 

1 
(50.0) 

1 
(50.0) 

0 
(0.0) 

0 
(0.0) 

2 
(100.0) 

ผูจัดการ/หัวหนา
หนวย 

6 
(15.4) 

21 
(53.8) 

12 
(30.8) 

0 
(0.0) 

0 
(0.0) 

39 
(100.0) 

พยาบาลวิชาชีพ 52 
(21.8) 

136 
(56.9) 

46 
(19.2) 

5 
(2.1) 

0 
(0.0) 

239 
(100.0) 

ผูชวยพยาบาล 35 
(25.2) 

78 
(56.1) 

26 
(18.7) 

0 
(0.0) 

0 
(0.0) 

139 
(100.0) 

พนักงานชวยเหลือ
ผูปวย 

20 
(20.6) 

56 
(57.7) 

21 
(21.6) 

0 
(0.0) 

0 
(0.0) 

97 
(100.0) 

นักกายภาพบําบัด 1 
(16.7) 

4 
(66.7) 

1 
(16.7) 

0 
(0.0) 

0 
(0.0) 

6 
(100.0) 

นักรังสีวิทยา 2 
(25.0) 

5 
(62.5) 

1 
(12.5) 

0 
(0.0) 

0 
(0.0) 

8 
(100.0) 

เภสัชกร 3 
(20.0) 

9 
(60.0) 

3 
(20.0) 

0 
(0.0) 

0 
(0.0) 

15 
(100.0) 

พนักงาน Back 
Office 

43 
(24.9) 

88 
(50.9) 

40 
(23.1) 

1 
(0.6) 

1 
(0.6) 

173 
(100.0) 

อ่ืนๆ 2 
(20.0) 

6 
(60.0) 

2 
(20.0) 

0 
(0.0) 

0 
(0.0) 

10 
(100.0) 

รวม 
 

164 
(22.5) 

404 
(55.5) 

153 
(21.0) 

6 
(0.8) 

1 
(0.1) 

728 
(100.0) 

  

 จากตารางท่ี 4.23 เม่ือจําแนกตามตําแหนงงานในโรงพยาบาล จะเห็นวา บคุลากรทุกตําแหนงงานใน

โรงพยาบาลสวนใหญมีความคิดเห็นตอวัฒนธรรมความปลอดภัยของผูปวยโดยรวมอยูในระดับดีมาก คิดเปน

รอยละ 50.0 53.8 56.9 56.1 57.7 66.7 62.5 60.0 50.9 และ 60.0  ตามลําดับ  

 

เอกสารนี้เป็นเอกสารที่สงวนไว้สำหรับการใช้งานเพื่อการศึกษาเท่านั้น ไม่อนุญาตให้นำไปใช้ประโยชน์ด้านการค้า 

ไม่ว่ากรณีใดๆ ทั้งสิ้น อีกทั้งห้ามมิให้ดัดแปลงเนื้อหา และต้องอ้างอิงถึงเจ้าของเอกสารทุกครั้งที่มีการนำไปใช้ 



ตารางท่ี 4.24 จํานวนและรอยละของบคุลากร จําแนกตามตําแหนงงานในโรงพยาบาล และจํานวนการ 

        รายงานเหตุการณ 

ตาํแหนงงานใน
โรงพยาบาล 

จํานวนการรายงานเหตุการณ  

รวม ไมมี
รายงาน 

1–2 
รายงาน 

3–5 
รายงาน 

6–10
รายงาน 

 

11–20 
รายงาน 

21 
รายงาน 

หรอื
มากกวา 

ผูบริหาร 0 
(0.0) 

1 
(50.0) 

0 
(0.0) 

1 
(50.0) 

0 
(0.0) 

0 
(0.0) 

2 
(100.0) 

ผูจัดการ/หัวหนา
หนวย 

10 
(25.6) 

4 
(10.3) 

1 
(2.6) 

10 
(25.6) 

5 
(12.8) 

9 
(23.1) 

39 
(100.0) 

พยาบาลวิชาชีพ 73 
(30.5) 

74 
(31.0) 

42 
(17.6) 

32 
(13.4) 

12 
(5.0) 

6 
(2.5) 

239 
(100.0) 

ผูชวยพยาบาล 65 
(46.8) 

40 
(28.8) 

19 
(13.7) 

8 
(5.8) 

6 
(4.3) 

1 
(0.7) 

139 
(100.0) 

พนักงาน
ชวยเหลือผูปวย 

52 
(53.6) 

24 
(24.7) 

10 
(10.3) 

6 
(6.2) 

3 
(3.1) 

2 
(2.1) 

97 
(100.0) 

นักกายภาพบําบัด 4 
(66.7) 

2 
(33.3) 

0 
(0.0) 

0 
(0.0) 

0 
(0.0) 

0 
(0.0) 

6 
(100.0) 

นักรังสีวิทยา 1 
(12.5) 

3 
(37.5) 

3 
(37.5) 

1 
(12.5) 

0 
(0.0) 

0 
(0.0) 

8 
(100.0) 

เภสัชกร 0 
(0.0) 

0 
(0.0) 

0 
(0.0) 

1 
(6.7) 

2 
(13.3) 

12 
(80.0) 

15 
(100.0) 

พนักงาน Back 
Office 

90 
(52.0) 

30 
(17.3) 

13 
(7.5) 

11 
(6.4) 

17 
(9.8) 

12 
(6.9) 

173 
(100.0) 

อ่ืนๆ 1 
(10.0) 

4 
(40.0) 

0 
(0.0) 

0 
(0.0) 

0 
(0.0) 

5 
(50.0) 

10 
(100.0) 

รวม 
296 

(40.7) 
182 

(25.0) 
88 

(12.1) 
70 

(9.6) 
45 

(6.2) 
47 

(6.5) 
728 

(100.0) 
 

 จากตารางท่ี 4.24 เม่ือจําแนกตามตําแหนงงานในโรงพยาบาล จะเห็นวา บคุลากร ทุกตําแหนง

ผูบริหารมีจํานวนการรายงานเหตุการณ 1–2 รายงาน และ 6–10 รายงาน มีจํานวนมากท่ีสุด คิดเปนรอยละ 

50.0 ตําแหนงผูจัดการ/หัวหนาหนวยไมมีจํานวนการรายงานเหตุการณ  และ 6–10 รายงานมีจํานวนมากท่ีสุด 

คิดเปนรอยละ 25.6 ตําแหนงงานพยาบาลวิชาชีพมีจํานวนการรายงานเหตุการณ 1–2 รายงานมีจํานวนมาก

ท่ีสุด คิดเปนรอยละ 31.0 ตําแหนงงานผูชวยพยาบาล พนักงานชวยเหลือผูปวย นักกายภาพบําบัด และเอกสารนี้เป็นเอกสารที่สงวนไว้สำหรับการใช้งานเพื่อการศึกษาเท่านั้น ไม่อนุญาตให้นำไปใช้ประโยชน์ด้านการค้า 

ไม่ว่ากรณีใดๆ ทั้งสิ้น อีกทั้งห้ามมิให้ดัดแปลงเนื้อหา และต้องอ้างอิงถึงเจ้าของเอกสารทุกครั้งที่มีการนำไปใช้ 



พนักงาน Back Office ไมมีจํานวนการรายงานเหตุ การณมีจํานวนมากท่ีสุด คิดเปนรอยละ 46.8 53.6 66.7 

และ 52.0 ตามลําดับ ตําแหนงงานนักรังสีวิทยามีจํานวนการรายงานเหตุการณ 1–2 รายงาน และ 3–5 

รายงานมีจํานวนมากท่ีสุด คิดเปนรอยละ 37.5 ตําแหนงงานเภสัชกร และอ่ืนๆ มีจํานวนการรายงานเหตุการณ 

21 รายงานหรือมากกวามีจํานวนมากท่ีสุด คิดเปนรอยละ 80.0 และ 50.0 ตามลําดับ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

เอกสารนี้เป็นเอกสารที่สงวนไว้สำหรับการใช้งานเพื่อการศึกษาเท่านั้น ไม่อนุญาตให้นำไปใช้ประโยชน์ด้านการค้า 

ไม่ว่ากรณีใดๆ ทั้งสิ้น อีกทั้งห้ามมิให้ดัดแปลงเนื้อหา และต้องอ้างอิงถึงเจ้าของเอกสารทุกครั้งที่มีการนำไปใช้ 



ตารางที่ 4.25 จํานวนและรอยละของบคุลากร จําแนกตามการมีปฏิสัมพันธหรือสัมผัสโดยตรงกับผูปวย และ

ความคิดเห็นท่ีมีตอวัฒนธรรมความปลอดภัยของผูปวยโดยรวม 

การมีปฏิสัมพันธ
หรือสัมผัสโดยตรง

กับผูปวย 

ความคิดเห็นท่ีมีตอวัฒนธรรมความปลอดภัยของผูปวยโดยรวม 

รวม Excellent 
ดีเย่ียม 

Very 
Good 
ดมีาก 

Acceptable 
ยอมรบัได 

Poor 
ไมด ี

 

Failing 
ตก 

ใช 144 
(23.2) 

348 
(55.9) 

125 
(20.1) 

5 
(0.8) 

0 
(0.0) 

622 
(100.0) 

ไมใช 20 
(18.9) 

56 
(52.8) 

28 
(26.4) 

1 
(0.9) 

1 
(0.9) 

106 
(100.0) 

รวม 
164 

(22.5) 
404 

(55.5) 
153 

(21.0) 
6 

(0.8) 
1 

(0.1) 
728 

(100.0) 
 

 จากตารางท่ี 4.25 เม่ือจําแนกตามการมีปฏิสัมพันธหรือสัมผัสโดยตรงกับผูปวย จะเห็นวา บคุลากรท่ี

มีปฏิสัมพันธหรือสัมผัสโดยตรงกับผูปวย และไมมีปฏิสัมพันธหรือสัมผัสโดยตรงกับผู ปวย สวนใหญมีความ

คิดเห็นตอวัฒนธรรมความปลอดภัยของผูปวยโดยรวมในระดับดีมาก คิดเปนรอยละ 55.9 และ 52.8 

ตามลําดับ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

เอกสารนี้เป็นเอกสารที่สงวนไว้สำหรับการใช้งานเพื่อการศึกษาเท่านั้น ไม่อนุญาตให้นำไปใช้ประโยชน์ด้านการค้า 

ไม่ว่ากรณีใดๆ ทั้งสิ้น อีกทั้งห้ามมิให้ดัดแปลงเนื้อหา และต้องอ้างอิงถึงเจ้าของเอกสารทุกครั้งที่มีการนำไปใช้ 



ตารางที่ 4.26 จํานวนและรอยละของบคุลากร จําแนกตามการมีปฏิสัมพันธหรือสัมผัสโดยตรงกับผูปวย และ

จํานวนการรายงานเหตุการณ 

การมีปฏิสัมพันธ
หรือสัมผัสโดยตรง

กับผูปวย 

จํานวนการรายงานเหตุการณ  

รวม ไมมี
รายงาน 

1 – 2 
รายงาน 

3 – 5 
รายงาน 

6 – 10
รายงาน 

 

11 – 20 
รายงาน 

21 
รายงาน 

หรอื
มากกวา 

ใช 229 
(36.8) 

167 
(26.8) 

82 
(13.2) 

66 
(10.6) 

44 
(7.1) 

34 
(5.5) 

622 
(100.0) 

ไมใช 67 
(63.8) 

15 
(14.2) 

6 
(5.7) 

4 
(3.8) 

1 
(0.9) 

13 
(12.3) 

106 
(100.0) 

รวม 
296 

(40.7) 
182 

(25.0) 
88 

(12.1) 
60 

(9.6) 
45 

(6.2) 
47 

(6.5) 
728 

(100.0) 
 

 จากตารางท่ี 4.26 เม่ือจําแนกตามกการมีปฏิสัมพันธหรือสัมผัสโดยตรงกับผูปวย จะเห็นวา บคุลากร

ท่ีมีปฏิสัมพันธหรือสัมผัสโดยตรงกับผูปวย  และไมมีปฏิสัมพันธหรือสัมผัสโดยตรงกับผูปวย สวนใหญไมมี

จํานวนการรายงานเหตุการณ คิดเปนรอยละ 36.8 และ 63.8 ตามลําดับ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

เอกสารนี้เป็นเอกสารที่สงวนไว้สำหรับการใช้งานเพื่อการศึกษาเท่านั้น ไม่อนุญาตให้นำไปใช้ประโยชน์ด้านการค้า 

ไม่ว่ากรณีใดๆ ทั้งสิ้น อีกทั้งห้ามมิให้ดัดแปลงเนื้อหา และต้องอ้างอิงถึงเจ้าของเอกสารทุกครั้งที่มีการนำไปใช้ 



ตารางที่ 4.27 จํานวนและรอยละของบคุลากร จําแนกตามระยะเวลาการทํางานในสาขาหรือวิชาชีพนี้  

        และความคิดเห็นท่ีมีตอวัฒนธรรมความปลอดภัยของผูปวยโดยรวม 

ระยะเวลาการ
ทํางานในสาขา
หรือวิชาชีพนี้ 

ความคิดเห็นท่ีมีตอวัฒนธรรมความปลอดภัยของผูปวยโดยรวม 

รวม Excellent 
ดีเย่ียม 

Very 
Good 
ดมีาก 

Acceptable 
ยอมรบัได 

Poor 
ไมด ี

 

Failing 
ตก 

นอยกวา 1 ป 21 
(29.2) 

43 
(59.7) 

8 
(11.1) 

0 
(0.0) 

0 
(0.0) 

72 
(100.0) 

1–5 ป 69 
(26.8) 

141 
(54.9) 

47 
(18.3) 

0 
(0.0) 

0 
(0.0) 

257 
(100.0) 

6–10 ป 39 
(20.0) 

111 
(56.9) 

40 
(20.5) 

5 
(2.6) 

0 
(0.0) 

195 
(100.0) 

11–15 ป 11 
(11.8) 

57 
(61.3) 

24 
(25.8) 

1 
(1.1) 

0 
(0.0) 

93 
(100.0) 

16–20 ป 15 
(22.4) 

32 
(47.8) 

20 
(29.9) 

0 
(0.0) 

0 
(0.0) 

67 
(100.0) 

21 ปหรือ
มากกวา 

9 
(20.5) 

20 
(45.5) 

14 
(31.8) 

0 
(0.0) 

1 
(2.3) 

44 
(100.0) 

รวม 
164 

(22.5) 
404 

(55.5) 
153 

(21.0) 
6 

(0.8) 
1 

(0.1) 
728 

(100.0) 
 

 จากตารางท่ี 4.27 เม่ือจําแนกตามระยะเวลาการทํางานในสาขาวิชาชีพนี้ จะเห็นวา บคุลากร ทุก

ชวงเวลาการทํางานในสาขาหรือวิชาชีพนี้สวนใหญมีความคิดเห็นตอวัฒนธรรมความปลอดภัยของผูปวย

โดยรวมอยูในระดับดีมาก คิดเปนรอยละ 59.7 54.9 56.9 61.3 47.8 และ 45.5  ตามลําดับ  

 

 

 

 

 

 

เอกสารนี้เป็นเอกสารที่สงวนไว้สำหรับการใช้งานเพื่อการศึกษาเท่านั้น ไม่อนุญาตให้นำไปใช้ประโยชน์ด้านการค้า 

ไม่ว่ากรณีใดๆ ทั้งสิ้น อีกทั้งห้ามมิให้ดัดแปลงเนื้อหา และต้องอ้างอิงถึงเจ้าของเอกสารทุกครั้งที่มีการนำไปใช้ 



ตารางที่ 4.28 จํานวนและรอยละของบคุลากร จําแนกตามระยะเวลาการทํางานในสาขาหรือวิชาชีพนี้  

        และจํานวนการรายงานเหตุการณ 

ระยะเวลาการ
ทํางานในสาขา
หรือวิชาชีพนี้ 

จํานวนการรายงานเหตุการณ  

รวม ไมมี
รายงาน 

1–2 
รายงาน 

3–5 
รายงาน 

6–10
รายงาน 

 

11–20 
รายงาน 

21 
รายงาน 

หรอื
มากกวา 

นอยกวา 1 ป 35 
(48.6) 

24 
(33.3) 

3 
(4.2) 

5 
(6.9) 

2 
(2.8) 

3 
(4.2) 

72 
(100.0) 

1–5 ป 101 
(39.3) 

72 
(28.0) 

37 
(14.4) 

13 
(5.1) 

16 
(6.2) 

18 
(7.0) 

257 
(100.0) 

6–10 ป 78 
(40.0) 

42 
(21.5) 

26 
(13.3) 

30 
(15.4) 

11 
(5.6) 

8 
(4.1) 

195 
(100.0) 

11–15 ป 36 
(38.7) 

27 
(29.0) 

11 
(11.8) 

10 
(10.8) 

5 
(5.4) 

4 
(4.3) 

93 
(100.0) 

16–20 ป 27 
(40.3) 

9 
(13.4) 

11 
(16.4) 

7 
(10.4) 

4 
(6.0) 

9 
(13.4) 

67 
(100.0) 

21 ปหรือ
มากกวา 

19 
(43.2) 

8 
(18.2) 

0 
(0.0) 

5 
(11.4) 

7 
(15.9) 

5 
(11.4) 

44 
(100.0) 

รวม 
296 

(40.7) 
182 

(25.0) 
88 

(12.1) 
70 

(9.6) 
45 

(6.2) 
47 

(6.5) 
728 

(100.0) 
 

 จากตารางท่ี 4.28 เม่ือจําแนกตามระยะเวลาการทํางานในสาขาหรือวิชาชีพนี้ จะเห็นวา บคุลากรทุก

ชวงเวลาการทํางานในสาขาหรือวิชาชีพนี้สวนใหญไมมีจํานวนการรายงานเหตุการณ คิดเปนรอยละ 48.6 39.3 

40.0 38.7 40.3  และ 43.2 ตามลําดับ 

 

 

 

 

 

 

เอกสารนี้เป็นเอกสารที่สงวนไว้สำหรับการใช้งานเพื่อการศึกษาเท่านั้น ไม่อนุญาตให้นำไปใช้ประโยชน์ด้านการค้า 

ไม่ว่ากรณีใดๆ ทั้งสิ้น อีกทั้งห้ามมิให้ดัดแปลงเนื้อหา และต้องอ้างอิงถึงเจ้าของเอกสารทุกครั้งที่มีการนำไปใช้ 



ตารางที่ 4.29 คาเฉลี่ย (µ ) และระดบัความคิดเห็นของวัฒนธรรมความปลอดภัยในหนวยงาน 

วัฒนธรรมความปลอดภยัในหนวยงาน คาเฉล่ีย (µ ) ระดับความคิดเห็น 

1. สมาชิกในหนวยงานนี้ชวยเหลือเก้ือกูลกันและกัน 4.28 มาก 
2. เรามีกําลังคนเพียงพอท่ีจะรองรับปริมาณงานของหนวยงาน 3.36 ปานกลาง 
3. ถามีงานจํานวนมากท่ีตองทําใหเสร็จอยางรวดเร็ว เราจะ
ทํางานรวมกันเปนทีม 

4.29 มาก 

4. สมาชิกในหนวยงานนี้ปฏิบัติตอกันดวยความเคารพใหเกียรติ
กัน 

4.17 มาก 

5. เจาหนาท่ีในหนวยงานนี้มีชั่วโมงทํางานมากเกินกวาท่ีจะใหการ
ดูแลผูปวยไดดีท่ีสุด 

3.33 ปานกลาง 

6. เรากําลังเรงพัฒนางานเพ่ือยกระดับความปลอดภัยสําหรับ
ผูปวย 

4.22 มาก 

7. เราใชเจาหนาท่ีชั่วคราวหรือเจาหนาท่ีจากภายนอกมากเกินไป 
จนทําใหไมสามารถใหการดูแลผูปวยไดดีท่ีสุด 

2.80 ปานกลาง 

8. เจาหนาท่ีรูสึกวาความผิดพลาดของตนจะถูกนํามาจัดการ
ลงโทษ 

3.06 ปานกลาง 

9. ท่ีหนวยงานนี้ ความผิดพลาดท้ังหลายนํามาสูการเปลี่ยนแปลง
ในดานบวก 

3.99 มาก 

10. การท่ีไมเกิดความผิดพลาดรายแรงข้ึนท่ีนี่เปนเพราะเหตุ
บังเอิญ 

2.61 ปานกลาง 

11. ถาหนวยนี้มีงานยุง จะมีคนอ่ืนมาชวยเหลือ 3.00 ปานกลาง 
12. เม่ือมีการรายงานเหตุการณ  จะเกิดความรูสึกวาสิ่งท่ีถูก
รายงานคือตัวบุคคล ไมใชปญหา 

3.11 ปานกลาง 

13. เราประเมินประสิทธิผล หลังจากท่ีดําเนินการเปลี่ยนแปลง
เพ่ือยกระดับความปลอดภัยสําหรับผูปวย 

4.05 มาก 

14. เราทํางานแบบอยูในภาวะวิกฤติ พยายามทํางานมากเกินไป 
เรงรีบเกินไป 

3.25 ปานกลาง 

15. แมจะตองทํางานมากข้ึน แตก็ไมเคยละเลยความปลอดภัย
สําหรับผูปวย 

4.41 มาก 

16. เจาหนาท่ีกังวลวาความผิดพลาดของตนจะถูกเก็บบันทึกไวใน
แฟมประวัติ 

3.17 ปานกลาง 

17. เรามีปญหาความปลอดภัยของผูปวยในหนวยงานนี้ 2.97 ปานกลาง 
 

 

 
เอกสารนี้เป็นเอกสารที่สงวนไว้สำหรับการใช้งานเพื่อการศึกษาเท่านั้น ไม่อนุญาตให้นำไปใช้ประโยชน์ด้านการค้า 

ไม่ว่ากรณีใดๆ ทั้งสิ้น อีกทั้งห้ามมิให้ดัดแปลงเนื้อหา และต้องอ้างอิงถึงเจ้าของเอกสารทุกครั้งที่มีการนำไปใช้ 



ตารางที่ 4.29 คาเฉลี่ย (µ ) และระดับความคิดเห็นของวัฒนธรรมความปลอดภัยในหนวยงาน (ตอ) 

วัฒนธรรมความปลอดภยัในหนวยงาน คาเฉล่ีย (µ ) ระดับความคิดเห็น 

18. แนวทางปฏิบัติและระบบของเราสามารถปองกัน
ความผิดพลั้งไดดี 

4.01 มาก 

รวม 3.52 มาก 
 

 จากตารางท่ี 4.29 แสดงคาเฉลี่ย (µ ) ระดับความคิดเห็น จําแนกตามวัฒนธรรมความปลอดภัยใน
หนวยงาน พบวา                                                                                                                                                    
 เม่ือพิจารณาระดับความคิดเห็นตอวัฒนธรรมความปลอดภัยในหนวยงานโดยรวม พบวา ระดับความ
คิดเห็นอยูในระดับมาก ซ่ึงมีคาเฉลี่ย  (µ ) เทากับ 3.52 และเม่ือพิจารณาเปนวัฒนธรรมความปลอดภัยใน

หนวยงานเปนรายขอไดดังนี้ 

 สมาชิกในหนวยงานนี้ชวยเหลือเก้ือกูลกันและกัน  (µ =4.28) ระดับความปลอดภัยอยูใน     ระดับ

มาก 

 เรามีกําลังคนเพียงพอท่ีจะรองรับปริมาณงานของหนวยงาน  (µ =3.36) ระดับความปลอดภัยอยูใน

ระดับปานกลาง 

 ถามีงานจํานวนมากท่ีตองทําใหเ สร็จอยางรวดเร็ว เราจะทํางานรวมกันเปนทีม  (µ =4.29) ระดับ

ความปลอดภัยอยูในระดับมาก 

 สมาชิกในหนวยงานนี้ปฏิบัติตอกันดวยความเคารพใหเกียรติกัน  (µ =4.17) ระดับความปลอดภัยอยู

ในระดับมาก 

 เจาหนาท่ีในหนวยงานนี้มีชั่วโมงทํางานมากเกินกวาท่ีจะใหการดูแลผูปวยไดดีท่ีสุด (µ =3.33) ระดับ

ความปลอดภัยอยูในระดับปานกลาง 

 เรากําลังเรงพัฒนางานเพ่ือยกระดับความปลอดภัยสําหรับผูปวย (µ =4.22) ระดับความปลอดภัยอยู

ในระดับมาก 

 เราใชเจาหนาท่ีชั่วคราวหรือเจาหนาท่ีจากภายนอกมากเกินไป จนทําใหไมสามารถใหการดูแลผูปวย
ไดดีท่ีสุด (µ =2.80) ระดับความปลอดภัยอยูในระดับปานกลาง 

 เจาหนาท่ีรูสึกวาความผิดพลาดของตนจะถูกนํามาจัดการลงโทษ (µ =3.06) ระดับความปลอดภัยอยู

ในระดับปานกลาง 

 ท่ีหนวยงานนี้ ความผิดพลาดท้ังหลายนํามาสูการเปลี่ยนแปลงในดานบวก (µ =3.99) ระดับความ

ปลอดภัยอยูในระดับมาก 

เอกสารนี้เป็นเอกสารที่สงวนไว้สำหรับการใช้งานเพื่อการศึกษาเท่านั้น ไม่อนุญาตให้นำไปใช้ประโยชน์ด้านการค้า 

ไม่ว่ากรณีใดๆ ทั้งสิ้น อีกทั้งห้ามมิให้ดัดแปลงเนื้อหา และต้องอ้างอิงถึงเจ้าของเอกสารทุกครั้งที่มีการนำไปใช้ 



 การท่ีไมเกิดความผิดพลาดรายแรงข้ึนท่ีนี่เปนเพราะเหตุบังเอิญ (µ =2.61) ระดับความปลอดภัยอยู

ในระดับปานกลาง 

 ถาหนวยนี้มีงานยุง จะมีคนอ่ืนมาชวยเหลือ (µ =3.00) ระดับความปลอดภัยอยูใน             ระดับ

ปานกลาง 

 เม่ือมีการรายงานเหตุการณ จะเกิดความรูสึกวาสิ่งท่ีถูกรายงานคือตัวบุคคล ไมใชป ญหา            (
µ =3.11) ระดับความปลอดภัยอยูในระดับปานกลาง 

 เราประเมินประสิทธิผล หลังจากท่ีดําเนินการเปลี่ยนแปลงเพ่ือยกระดับความปลอดภัยสําหรับผูปวย  (
µ =4.05) ระดับความปลอดภัยอยูในระดับมาก 

 เราทํางานแบบอยูใ นภาวะวิกฤติ พยายามทํางานมากเกินไป เรงรีบเกินไป (µ =3.25) ระดับความ

ปลอดภัยอยูในระดับปานกลาง 

 แมจะตองทํางานมากข้ึน แตก็ไมเคยละเลยความปลอดภัยสําหรับผูปวย (µ =4.41) ระดับความ

ปลอดภัยอยูในระดับมาก 

 เจาหนาท่ี กังวลวาความผิดพลาดของตนจะถูกเก็บบันทึกไวในแฟมประวัติ (µ =3.17) ระดับความ

ปลอดภัยอยูในระดับปานกลาง 

 เรามีปญหาความปลอดภัยของผูปวยในหนวยงานนี้ (µ =2.97) ระดับความปลอดภัยอยูในระดับปาน

กลาง 

 แนวทางปฏิบัติและระบบของเราสามารถปองกันความผิดพลั้งไดดี (µ =4.01) ระดับความปลอดภัย

อยูในระดับมาก 

 

 

 

 

 

 

 

 

เอกสารนี้เป็นเอกสารที่สงวนไว้สำหรับการใช้งานเพื่อการศึกษาเท่านั้น ไม่อนุญาตให้นำไปใช้ประโยชน์ด้านการค้า 

ไม่ว่ากรณีใดๆ ทั้งสิ้น อีกทั้งห้ามมิให้ดัดแปลงเนื้อหา และต้องอ้างอิงถึงเจ้าของเอกสารทุกครั้งที่มีการนำไปใช้ 



ตารางที่ 4.30 คาเฉลี่ย (µ ) และระดับความคิดเห็นของวัฒนธรรมความปลอดภัยท่ีมีตอหัวหนางาน 

วัฒนธรรมความปลอดภยัท่ีมตีอหัวหนางาน คาเฉล่ีย (µ ) ระดับความคิดเห็น 

1. หัวหนางานของฉันจะกลาวชื่นชมเม่ือเห็นวามีการปฏิบัติงาน
ตามแนวทางดานความปลอดภัยสําหรับผูปวยท่ีกําหนดไว 

4.09 มาก 

2. หัวหนางานของฉันจะพิจารณาขอเสนอแนะของเจาหนาท่ีเพ่ือ
ปรับปรุงความปลอดภัยสําหรับผูปวยอยางจริงจัง 

4.12 มาก 

3. เม่ือไรก็ตามท่ีมีภาวะกดดัน หัวหนางานจะขอใหเราทํางานเร็ว
ข้ึน แมวาอาจจะเกิดการทํางานท่ีลัดข้ันตอนและอาจสงผลใหมี
ความเสี่ยงเพ่ิมข้ึน 

2.88 ปานกลาง 

4. หัวหนางานของฉันมักจะมองขามปญหาความปลอดภัยของ
ผูปวยท่ีเกิดข้ึนซํ้าแลวซํ้าอีก 

2.31 นอย 

รวม 3.35 ปานกลาง 
 

 จากตารางท่ี 4.30 แสดงคาเฉลี่ย (µ ) ระดับความคิดเห็น จําแนกตามวัฒนธรรมความปลอดภัยท่ีมี
ตอหัวหนางาน พบวา                                                                                                                                                               
 เม่ือพิจารณาระดับความคิดเห็นตอวัฒนธรรมความปลอดภัยท่ีมีตอหัวหนางานโดยรวม พบวา ระดับ
ความคิดเห็นอยูในระดับปานกลาง ซ่ึงมีคาเฉลี่ย  (µ ) เทากับ 3.35 และเม่ือพิจารณาเปนวัฒนธรรมความ

ปลอดภัยท่ีมีตอหัวหนางานเปนรายขอไดดังนี้ 

 หัวหนางานของฉันจะกลาวชื่นชมเม่ือเห็นวามีการปฏิบัติงานตามแนวทางดานความปลอดภัยสําหรับ

ผูปวยท่ีกําหนดไว  (µ =4.09) ระดับความปลอดภัยอยูในระดับมาก 

 หัวหนางานของ ฉันจะพิจารณาขอเสนอแนะของเจาหนาท่ีเพ่ือปรับปรุงความปลอดภัยสําหรับผูปวย

อยางจริงจัง (µ =4.12) ระดับความปลอดภัยอยูในระดับมาก 

 เม่ือไรก็ตามท่ีมีภาวะกดดัน หัวหนางานจะขอใหเราทํางานเร็วข้ึน แมวาอาจจะเกิดการทํางานท่ีลัด

ข้ันตอนและอาจสงผลใหมีความเสี่ยงเพ่ิมข้ึน (µ =2.88) ระดับความปลอดภัยอยูในระดับปานกลาง 

 หัวหนางานของฉันมักจะมองขามปญหาความปลอดภัยของผูปวยท่ีเกิดข้ึนซํ้าแลวซํ้าอีก             (µ

=2.31) ระดับความปลอดภัยอยูในระดับนอย 

 

 

 

เอกสารนี้เป็นเอกสารที่สงวนไว้สำหรับการใช้งานเพื่อการศึกษาเท่านั้น ไม่อนุญาตให้นำไปใช้ประโยชน์ด้านการค้า 

ไม่ว่ากรณีใดๆ ทั้งสิ้น อีกทั้งห้ามมิให้ดัดแปลงเนื้อหา และต้องอ้างอิงถึงเจ้าของเอกสารทุกครั้งที่มีการนำไปใช้ 



ตารางที่ 4.31 คาเฉลี่ย (µ ) และระดับความคิดเห็นของวัฒนธรรมความปลอดภัยในการติดตอสื่อสาร 

วัฒนธรรมความปลอดภัยในการติดตอส่ือสาร คาเฉล่ีย (µ ) 
ระดับความ

คิดเห็น 
1. เราไดรับขอมูลปอนกลับเก่ียวกับการเปลี่ยนแป ลงท่ีเปนผลมา
จากรายงานเหตุการณ 

3.86 มาก 

2. เจาหนาท่ีสามารถใหขอคิดเห็นหรือขอเสนอแนะเม่ือพบเห็น
บางสิ่งบางอยางท่ีอาจจะมีผลดานลบตอการดูแลผูปวย 

3.77 มาก 

3. เราไดรับการบอกเลาขอมูลเก่ียวกับความผิดพลั้งซ่ึงเกิดข้ึนใน
หนวยงานนี ้

4.01 มาก 

4. เจาหนาท่ีกลาตั้งคําถามตอการตัดสินใจหรือการกระทําของผูท่ี
มีอํานาจมากกวา 

3.26 ปานกลาง 

5. ในหนวยงานนี้ เราพูดคุยกันถึงวิธีการท่ีจะปองกันความผิดพลั้ง
ไมใหเกิดซํ้าข้ึนอีก 

4.24 มาก 

6. เจาหนาท่ีไมกลาซักถามเม่ือเห็นวาบางสิ่งบางอยางไมถูกตอง 2.52 ปานกลาง 
รวม 3.61 มาก 

 

 จากตารางท่ี 4.31 แสดงคาเฉลี่ย (µ ) ระดับความคิดเห็น จําแนกตามวัฒนธรรมความปลอดภัยใน
การติดตอสื่อสาร พบวา                                                                                                                                                               
 เม่ือพิจารณาระดับความคิดเห็นตอวัฒนธรรมความปลอดภัยในการติดตอสื่อสารโดยรวม พบวา ระดับ
ความคิดเห็นอยูในระดับมาก ซ่ึงมีคาเฉลี่ย  (µ ) เทากับ 3.61 และเม่ือพิจารณาเปนวัฒนธรรมความปลอดภัย

ในการติดตอสื่อสารเปนรายขอไดดังนี้ 

 เราไดรับขอมูลปอนกลับเก่ียวกับการเปลี่ยนแป ลงท่ีเปนผลมาจากรายงานเหตุการณ (µ =3.86) 

ระดับความปลอดภัยอยูในระดับมาก 

 เจาหนาท่ีสามารถใหขอคิดเห็นหรือขอเสนอแนะเม่ือพบเห็นบางสิ่งบางอยางท่ีอาจจ ะมีผลดานลบตอ

การดูแลผูปวย (µ =3.77) ระดับความปลอดภัยอยูในระดับมาก 

 เราไดรับการบอกเลาขอมูลเก่ียวกับความผิดพลั้งซ่ึงเกิดข้ึนในหนวยงานนี้ (µ = 4.01) ระดับความ

ปลอดภัยอยูในระดับมาก 

 เจาหนาท่ีกลาตั้งคําถา มตอการตัดสินใจหรือการกระทําของผูท่ีมีอํานาจมากกวา (µ =3.26) ระดับ

ความปลอดภัยอยูในระดับปานกลาง 

 ในหนวยงานนี้ เราพูดคุยกันถึงวิธีการท่ีจะปองกันความผิดพลั้งไมใหเกิดซํ้าข้ึนอีก (µ =4.24) ระดับ

ความปลอดภัยอยูในระดับมาก 
เอกสารนี้เป็นเอกสารที่สงวนไว้สำหรับการใช้งานเพื่อการศึกษาเท่านั้น ไม่อนุญาตให้นำไปใช้ประโยชน์ด้านการค้า 

ไม่ว่ากรณีใดๆ ทั้งสิ้น อีกทั้งห้ามมิให้ดัดแปลงเนื้อหา และต้องอ้างอิงถึงเจ้าของเอกสารทุกครั้งที่มีการนำไปใช้ 



 เจาหนาท่ีไมกลาซักถามเม่ือเห็นวาบางสิ่งบางอยางไมถูกตอง (µ =2.52) ระดับความปลอดภัยอยูใน

ระดับปานกลาง 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

เอกสารนี้เป็นเอกสารที่สงวนไว้สำหรับการใช้งานเพื่อการศึกษาเท่านั้น ไม่อนุญาตให้นำไปใช้ประโยชน์ด้านการค้า 

ไม่ว่ากรณีใดๆ ทั้งสิ้น อีกทั้งห้ามมิให้ดัดแปลงเนื้อหา และต้องอ้างอิงถึงเจ้าของเอกสารทุกครั้งที่มีการนำไปใช้ 



ตารางที่ 4.32  คาเฉลี่ย (µ ) และระดับความคิดเห็นของวัฒนธรรมความปลอดภัยในความถ่ีของการ 

         รายงานเหตุการณ 

วัฒนธรรมความปลอดภัยในความถี่ของการรายงานเหตุการณ คาเฉล่ีย (µ ) 
ระดับความ

คิดเห็น 
1. มีการรายงานเหตุการณบอยเพียงใด ในกรณีมีการกระทํา
ผิดพลาด เกิดข้ึน แตไดรับการตรวจพบและแกไขกอนท่ีจะมีผลตอ
ผูปวย 

3.61 มาก 

2. มีการรายงานเหตุการณบอยเพียงใด ในกรณีมีการกระทํา
ผิดพลาดเกิดข้ึน แตไมมีโอกาสเกิดอันตรายตอผูปวย  

3.47 ปานกลาง 

3. มีการรายงานเหตุการณบอยเพียงใด ในกรณีมีการกระทํา
ผิดพลาดเกิดข้ึน และอาจจะมีโอกาสเกิดอันตรายตอผูปวยแตไม
เกิด  

3.48 ปานกลาง 

รวม 3.52 มาก 
 

 จากตารางท่ี 4.32 แสดงคาเฉลี่ย (µ ) ระดับความคิดเห็น จําแนกตามวัฒนธรรมความปลอดภัยใน
ความถ่ีของการรายงานเหตุการณ พบวา                                                                                                                                                               
 เม่ือพิจารณาระดับความคิดเห็นตอวัฒนธรรมความปลอดภัยในความถ่ีของการรายงายเหตุการณ
โดยรวม พบวา ระดับความคิดเห็นอยูในระดับมาก ซ่ึงมีคาเฉลี่ย  (µ ) เทากับ 3.52 และเม่ือพิจารณาเปน

วัฒนธรรมความปลอดภัยในการติดตอสื่อสารเปนรายขอไดดังนี้ 

 มีการรายงานเหตุการณบอยเพียงใด ในกรณีมีการกระทําผิดพลาด เกิดข้ึน แตไดรับการตรวจพบและ

แกไขกอนท่ีจะมีผลตอผูปวย  (µ =3.61) ระดับความปลอดภัยอยูในระดับมาก 

 มีการรายงานเหตุการณบอยเพียงใด ในกรณีมีการกระทําผิดพลาดเกิดข้ึน แตไมมีโอกาสเกิดอันตราย

ตอผูปวย (µ =3.47) ระดับความปลอดภัยอยูในระดับปานกลาง 

 มีการรายงานเหตุการณบอยเพียงใด ในกรณีมีการกระทําผิดพลาดเกิดข้ึน และอาจจะมีโอกาสเกิด

อันตรายตอผูปวยแตไมเกิด  (µ =3.48) ระดับความปลอดภัยอยูในระดับปานกลา 

 

 

 

 

 เอกสารนี้เป็นเอกสารที่สงวนไว้สำหรับการใช้งานเพื่อการศึกษาเท่านั้น ไม่อนุญาตให้นำไปใช้ประโยชน์ด้านการค้า 

ไม่ว่ากรณีใดๆ ทั้งสิ้น อีกทั้งห้ามมิให้ดัดแปลงเนื้อหา และต้องอ้างอิงถึงเจ้าของเอกสารทุกครั้งที่มีการนำไปใช้ 



ตารางที่ 4.33  คาเฉลี่ย (µ ) และระดับความคิดเห็นของวัฒนธรรมความปลอดภัยของผูปวยโดยรวม 

วัฒนธรรมความปลอดภยัของผูปวยโดยรวม คาเฉล่ีย (µ ) ระดับความคิดเห็น 

ระดับความปลอดภัยของผูปวย 3.99 มาก 
รวม 3.99 มาก 

 

 จากตารางท่ี 4.33 แสดงคาเฉลี่ย (µ ) ระดับความคิดเห็น จําแนกตามวัฒนธรรมความปลอดภัยของ

ผูปวยโดยรวม พบวา                                                                                                                                                               

 เม่ือพิจารณาระดับความคิดเห็นตอวัฒนธรรมความปลอดภัยของผูปวยโดยรวม พบวา ระดับความ

คิดเห็นอยูในระดับมาก ซ่ึงมีคาเฉลี่ย  (µ ) เทากับ 3.99 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 เอกสารนี้เป็นเอกสารที่สงวนไว้สำหรับการใช้งานเพื่อการศึกษาเท่านั้น ไม่อนุญาตให้นำไปใช้ประโยชน์ด้านการค้า 

ไม่ว่ากรณีใดๆ ทั้งสิ้น อีกทั้งห้ามมิให้ดัดแปลงเนื้อหา และต้องอ้างอิงถึงเจ้าของเอกสารทุกครั้งที่มีการนำไปใช้ 



ตารางที่ 4.34  คาเฉลี่ย (µ ) และระดับความคิดเห็นของวัฒนธรรมความปลอดภัยในโรงพยาบาล 

วัฒนธรรมความปลอดภัยในโรงพยาบาล คาเฉล่ีย (µ ) 
ระดับความ

คิดเห็น 
1. ผูบริหารโรงพยา บาลสรางบรรยากาศในการทํางานท่ีสงเสริม
ความปลอดภัยสําหรับผูปวย 

4.18 มาก 

2. หนวยงานตางๆ ในโรงพยาบาลไมคอยรวมมือกัน 2.89 ปานกลาง 
3. ปญหาในการยายผูปวยระหวางหนวยงานมักจะถูกมองขามไป 2.92 ปานกลาง 
4. มีความรวมมือท่ีดีระหวางหนวยงานตางๆ ในโรงพยาบาลท่ีตอง
ทํางานรวมกัน 

3.90 มาก 

5. ขอมูลการดูแลผูปวยท่ีสําคัญมักจะสูญหายไปหรือไมมีการ
สื่อสารกันระหวางเปลี่ยนเวร 

2.97 ปานกลาง 

6. มักจะรูสึกไมมีความสุขเม่ือตองทํางานรวมกับเจาหนาท่ีจาก
หนวยงานอ่ืนในโรงพยาบาล 

2.67 ปานกลาง 

7. มักจะเกิดปญหาข้ึนในการแลก เปลี่ยนขอมูลระหวางหนวยงาน
ตางๆ 

3.04 ปานกลาง 

8. การกระทําของผูบริหารโรงพยาบาลแสดงใหเห็นวาความ
ปลอดภัยของผูปวยเปนเรื่องสําคัญสูงสุด 

4.31 มาก 

9. ดูเหมือนวาผูบริหารโรงพยาบาลจะสนใจในความปลอดภัยของ
ผูปวยตอเม่ือมีเหตุการณไมพึงประสงคเกิดข้ึน 

3.38 ปานกลาง 

10. หนวยงานในโรงพยาบาลทํางานรวมกันไดดีเพ่ือใหการดูแลท่ี
ดีท่ีสุดสําหรับผูปวย 

4.17 มาก 

11. มักจะเกิดปญหากับผูปวยข้ึนในชวงเปลี่ยนเวร 2.98 ปานกลาง 
รวม 3.40 ปานกลาง 

 

 จากตารางท่ี 4.34 แสดงคาเฉลี่ย (µ ) ระดับความคิดเห็น จําแนกตามวัฒนธรรมความปลอดภัยใน
โรงพยาบาล พบวา                                                                                                                                                               
 เม่ือพิจารณาระดับความคิดเห็นตอวัฒนธรรมความปลอดภัยในโรงพยาบาลโดยรวม พบวา ระดับ
ความคิดเห็นอยูในระดับปานกลาง ซ่ึงมีคาเฉลี่ย  (µ ) เทากับ 3.40 และเม่ือพิจารณาเปนวัฒนธรรมความ

ปลอดภัยในโรงพยาบาลเปนรายขอไดดังนี้ 

 ผูบริหารโรงพยาบาลสรางบรรยากาศในการทํางานท่ีสงเสริมความปลอดภัยสําหรับผูปวย          (µ

=4.18) ระดับความปลอดภัยอยูในระดับมาก 

 หนวยงานตางๆ ในโรงพยาบาลไมคอยรวมมือกัน (µ =2.89) ระดับความปลอดภัยอยูในระดับปาน

กลาง 

เอกสารนี้เป็นเอกสารที่สงวนไว้สำหรับการใช้งานเพื่อการศึกษาเท่านั้น ไม่อนุญาตให้นำไปใช้ประโยชน์ด้านการค้า 

ไม่ว่ากรณีใดๆ ทั้งสิ้น อีกทั้งห้ามมิให้ดัดแปลงเนื้อหา และต้องอ้างอิงถึงเจ้าของเอกสารทุกครั้งที่มีการนำไปใช้ 



 ปญหาในการยายผูปวยระหวางหนวยงานมักจะถูกมองขามไป (µ =2.92) ระดับความปลอดภัยอยูใน

ระดับปานกลาง 

 มีความรวมมือท่ีดีระหวางหนวยงานตางๆ ในโรงพยาบาลท่ีตองทํางานรวมกัน (µ =3.90) ระดับ

ความปลอดภัยอยูในระดับมาก 

 ขอมูลการดูแลผูปวยท่ีสําคัญมักจะสูญหายไปหรือไมมีการสื่อสารกันระหวางเปลี่ยนเวร             (µ

=2.97) ระดับความปลอดภัยอยูในระดับปานกลาง 

 มักจะรูสึกไมมีความสุขเม่ือตองทํางานรวมกับเจาหนาท่ีจากหนวยงานอ่ืนในโรงพยาบาล           (µ

=2.67) ระดับความปลอดภัยอยูในระดับปานกลาง 

 มักจะเกิดปญหาข้ึนในการแลกเปลี่ยนขอมูลระหวางหนวยงานตางๆ (µ =3.04) ระดับความปลอดภัย

อยูในระดับปานกลาง 

 การกระทําของผูบริหารโรงพยาบาลแสดงใหเห็นวาความปลอดภัยของผูปวยเปนเรื่องสําคัญสูงสุด        

(µ =4.31) ระดับความปลอดภัยอยูในระดับมาก 

 ดูเหมือนวาผูบริหารโรงพยาบาลจะสนใจในความปลอดภัยของผูปวยตอเม่ือมีเหตุการณไมพึงประสงค

เกิดข้ึน (µ =3.38) ระดับความปลอดภัยอยูในระดับปานกลาง 

 หนวยงานในโรงพยาบาลทํางานรวมกันไดดีเพ่ือ ใหการดูแลท่ีดีท่ีสุดสําหรับผูปวย (µ =4.17) ระดับ

ความปลอดภัยอยูในระดับมาก 

 มักจะเกิดปญหากับผูปวยข้ึนในชวงเปลี่ยนเวร (µ =2.98) ระดับความปลอดภัยอยูใน                    

ระดับปานกลาง 

 

 

 

 

 

 

เอกสารนี้เป็นเอกสารที่สงวนไว้สำหรับการใช้งานเพื่อการศึกษาเท่านั้น ไม่อนุญาตให้นำไปใช้ประโยชน์ด้านการค้า 

ไม่ว่ากรณีใดๆ ทั้งสิ้น อีกทั้งห้ามมิให้ดัดแปลงเนื้อหา และต้องอ้างอิงถึงเจ้าของเอกสารทุกครั้งที่มีการนำไปใช้ 



ตารางที่ 4.35  คาเฉลี่ย (µ ) และระดับความคิดเห็นของวัฒนธรรมความปลอดภัยสําหรับผูปวยใน       

         โรงพยาบาล 

วัฒนธรรมความปลอดภัยสําหรับผูปวยในโรงพยาบาล คาเฉล่ีย (µ ) ระดับความคิดเห็น 

1. ความคิดเห็นท่ีมีตอวัฒนธรรมความปลอดภัยในหนวยงาน 3.52 มาก 
2. ความคิดเห็นท่ีมีตอวัฒนธรรมความปลอดภัยท่ีมีตอหัวหนา 3.35 ปานกลาง 
3. ความคิดเห็นท่ีมีตอวัฒนธรรมความปลอดภัยในการ
ติดตอสื่อสาร 

3.61 มาก 

4. ความคิดเห็นท่ีมีตอวัฒนธรรมความปลอดภัยในความถ่ีของการ
รายงานเหตุการณ 

3.52 มาก 

5. ความคิดเห็นท่ีมีตอวัฒนธรรมความปลอดภัยของผูปวยโดยรวม 3.99 มาก 
6. ความคิดเห็นท่ีมีตอวัฒนธรรมความปลอดภัยในโรงพยาบาล 3.40 ปานกลาง 

รวม 3.54 มาก 
 

 จากตารางท่ี 4.35 แสดงคาเฉลี่ย (µ ) ระดับความคิดเห็น จําแนกตามวัฒนธรรมความปลอดภัย
สําหรับผูปวยในโรงพยาบาล พบวา                                                                                                                                                               
 เม่ือพิจารณาระดับความคิดเห็นตอวัฒนธรรมความปลอดภัยสําหรับผูปวยในโรงพยาบาลโดยรวม 
พบวา ระดับความคิดเห็นอยูในระดับมาก ซ่ึงมีคาเฉลี่ย  (µ ) เทากับ 3.54 และเม่ือพิจารณาเปนวัฒนธรรม

ความปลอดภัยสําหรับผูปวยในโรงพยาบาลเปนรายขอไดดังนี้ 

 ความคิดเห็นท่ีมีตอวัฒนธรรมความปลอดภัยในหนวยงาน   (µ =3.52) ระดับความปลอดภัยอยูใน

ระดับมาก 

 ความคิดเห็นท่ีมีตอวัฒนธรรมความปลอดภัยท่ีมีตอหัวหนา (µ =3.35) ระดับความปลอดภัยอยูใน

ระดับปานกลาง 

 ความคิดเห็นท่ีมีตอวัฒนธรรมความปลอดภัยในการติดตอสื่อสาร (µ =3.61) ระดับความปลอดภัยอยู

ในระดับมาก 

 ความคิดเห็นท่ีมีตอวัฒนธรรมความปลอดภัยในความถ่ีของการรายงานเหตุการณ (µ =3.52) ระดับ

ความปลอดภัยอยูในระดับมาก 

 ความคิดเห็นท่ีมีตอวัฒนธรรมความปลอดภัยของผูปวยโดยรวม (µ =3.99) ระดับความปลอดภัยอยู

ในระดับมาก 

 ความคิดเห็นท่ีมีตอวัฒนธรรมความปลอดภัยในโรงพยาบาล (µ =3.40) ระดับความปลอดภัยอยูใน

ระดับปานกลาง 
เอกสารนี้เป็นเอกสารที่สงวนไว้สำหรับการใช้งานเพื่อการศึกษาเท่านั้น ไม่อนุญาตให้นำไปใช้ประโยชน์ด้านการค้า 

ไม่ว่ากรณีใดๆ ทั้งสิ้น อีกทั้งห้ามมิให้ดัดแปลงเนื้อหา และต้องอ้างอิงถึงเจ้าของเอกสารทุกครั้งที่มีการนำไปใช้ 



 

เอกสารนี้เป็นเอกสารที่สงวนไว้สำหรับการใช้งานเพื่อการศึกษาเท่านั้น ไม่อนุญาตให้นำไปใช้ประโยชน์ด้านการค้า 

ไม่ว่ากรณีใดๆ ทั้งสิ้น อีกทั้งห้ามมิให้ดัดแปลงเนื้อหา และต้องอ้างอิงถึงเจ้าของเอกสารทุกครั้งที่มีการนำไปใช้ 



บทท่ี 5 

สรุปผลการวิจัยและข้อเสนอแนะ 

 

 ในการศึกษาเรื่อง “การส ารวจวัฒนธรรมความปลอดภั ยส าหรับผู้ป่วยในโรงพยาบาลเอกชนแห่งหนึ่ง
ในจังหวัดชลบุรี ” มีวัตถุประสงค์ เพ่ือศึกษาวัฒนธรรมความปลอดภัยส าหรับผู้ป่วยในโรงพยาบาลเอกชนแห่ง
หนึ่งในจังหวัดชลบุรี เปรียบเทียบวัฒนธรรมความปลอดภัยส าหรับผู้ป่วยในโรงพยาบาลเอกชนแห่งหนึ่งใน
จังหวัดชลบุรี จ าแนกตามพ้ืนที่ปฏิบัติงานหรือหน่วยงาน ระยะเวลาการท างานในโรงพยาบาลแห่งนี้ ระยะเวลา
การท างานในพ้ืนที่ปฏิบัติงานหรือหน่วยงาน ชั่วโมงการท างานต่อสัปดาห์ในโรงพยาบาลนี้ ต าแหน่งงานใน
โรงพยาบาล ต าแหน่งงานของท่านมีปฏิสัมพันธ์หรือสัมผัสโดยตรงกับผู้ป่วย และระยะเวลาท างานในสาขาหรือ
วิชาชีพนี้ ซึ่งได้ท าการเก็บรวบรวมข้อมูลจากประชากรซึ่งมีท้ังหมด 728 คน และจัดเก็บรวบรวมข้อมูลโดยใช้
แบบสอบถาม 

 

5.1 สรุปผลการวิจัย 

      5.1.1 สรุปผลการวิเคราะห์ข้อมูลพื้นที่ปฏิบัติงานหรือหน่วยงานและข้อมูลพื้นฐานของผู้ตอบ
แบบสอบถาม 

 บุคลากรส่วนใหญ่เป็น บุคลากรที่ปฏิบัติงานหรือหน่วยงานในแผนกผู้ป่วยใน คิดเป็นร้อยละ 33.9 มี
ระยะเวลาการท างานในโรงพยาบาลแห่งนี้ในช่วง 1–5 ปี คิดเป็นร้อยละ 43.4 มีระยะเวลาการท างานในพ้ืนที่
ปฏิบัติงานหรือหน่วย งานในช่วง 1–5 ปี คิดเป็นร้อยละ 47.9 มีชั่วโมงการท างานต่อสัปดาห์ในช่วง 40–59 
ชั่วโมงต่อสัปดาห์ คิดเป็นร้อยละ 76.6 มีต าแหน่งงานในโรงพยาบาลเป็นพยาบาลวิชาชีพ คิดเป็นร้อยละ 32.8 
ต าแหน่งงานมีปฏิสัมพันธ์หรือสัมผัสโดยตรงกับผู้ป่วย คิดเป็นร้อยละ 85.4 และมีระยะเวลาการท างานในสาขา
วิชาชีพนี้ในช่วง 1–5 ปี คิดเป็นร้อยละ 35.3 

       

      5.1.2 สรุปผลการวิเคร าะห์ข้อมูลพื้นที่ปฏิบัติงานหรือหน่วยงานและข้อมูลพื้นฐานของผู้ตอบ
แบบสอบถามส่งผลต่อความคิดเห็นที่มีต่อวัฒนธรรมความปลอดภัยส าหรับผู้ป่วยโดยรวม และจ านวนการ
รายงานเหตุการณ์ 

 ในการศึกษาเรื่องความคิดเห็นที่มีวัฒนธรรมความปลอดภัยของผู้ป่วยโดยรวม พบว่า บุคลากรส่วน
ใหญ่มีความคิดเห็นที่มีต่อวัฒนธรรมความปลอดภัยส าหรับผู้ป่วยโดยรวมอยู่ในระดับดีมาก คิดเป็นร้อยละ 55.5 
โดยที่บุคลากรทุกพ้ืนที่ปฏิบัติงานหรือหน่วยงาน ทุกช่วงเวลาการท างานในโรงพยาบาลแห่งนี้ ทุกช่วงเวลาการเอกสารนี้เป็นเอกสารที่สงวนไว้สำหรับการใช้งานเพื่อการศึกษาเท่านั้น ไม่อนุญาตให้นำไปใช้ประโยชน์ด้านการค้า 

ไม่ว่ากรณีใดๆ ทั้งสิ้น อีกทั้งห้ามมิให้ดัดแปลงเนื้อหา และต้องอ้างอิงถึงเจ้าของเอกสารทุกครั้งที่มีการนำไปใช้ 



ท างานในพ้ืนที่ปฏิบัติงานหรือหน่วยงาน ทุกช่วงชั่วโมงการท างานต่อสั ปดาห์ ทุกต าแหน่งงาน ทั้งต าแหน่งงาน
ที่มีปฏิสัมพันธ์หรือสัมผัสโดยตรงกับผู้ป่วยและไม่มีปฏิสัมพันธ์หรือสัมผัสโดยตรงกับผู้ป่วย และทุกช่วงเวลาการ
ท างานในสาขาหรือวิชาชีพนี้ มีความคิดเห็นต่อวัฒนธรรมความปลอดภัยส าหรับผู้ป่วยโดยรวมมากท่ีสุด 

 ในการศึกษาเรื่องจ านวนการร ายงานเหตุการณ์ พบว่า บุคลากร ส่วนใหญ่ไม่มีจ านวนการรายงาน
เหตุการณ์ คิดเป็นร้อยละ 40.7 โดยที่บุคลากรทุกพ้ืนที่ปฏิบัติงานหรือหน่วยงาน ทุกช่วงเวลาการท างานใน
โรงพยาบาลแห่งนี้ ทุกช่วงเวลาการท างานในพ้ืนที่ปฏิบัติงานหรือหน่วยงาน ทุกช่วงชั่วโมงการท างานต่อ
สัปดาห์ ทั้ง ต าแหน่งงานที่มีปฏิสัมพันธ์หรือสัมผัสโดยตรงกับผู้ป่วยและไม่มีปฏิสัมพันธ์หรือสัมผัสโดยตรงกับ
ผู้ป่วย และทุกช่วงเวลาการท างานในสาขาหรือวิชาชีพนี้ มีความคิดเห็นต่อวัฒนธรรมความปลอดภัยส าหรับ
ผู้ป่วยโดยรวมมากท่ีสุด 

      5.1.3 สรุปผลการวิเคราะห์ข้อมูลระดับความคิดเห็ นของวัฒนธรรมความปลอดภัยส าหรับผู้ป่วยใน
โรงพยาบาล 

 ผลการศึกษา พบว่า วัฒนธรรมความปลอดภัยส าหรับผู้ป่วยในโรงพยาบาลในระดับมาก             (

=3.54) โดยพบว่าวัฒนธรรมความปลอดภัยส าหรับผู้ป่วยในโรงพยาบาลด้านความคิดเห็นที่มีต่อวัฒนธรรม

ความปลอดภั ยของผู้ป่วยโดยรวมอยู่ในระดับมากเช่นเดียวกัน (  =3.99) และ พบว่าวัฒนธรรมความ

ปลอดภัยส าหรับผู้ป่วยในโรงพยาบาลด้านความคิดเห็นที่มีต่อวัฒนธรรมความปลอดภัยที่มีต่อหัวหน้าอยู่ใน
ระดับปานกลาง ( =3.35) 

 วัฒนธรรมความปล อดภัยในหน่วยงานในระดับมาก ( =3.52) โดยพบว่าวัฒนธรรมความปลอดภัย

ในหน่วยงานด้าน แม้จะต้องท างานมากขึ้น แต่ก็ไม่เคยละเลยความปลอดภัยส าหรับผู้ป่วย อยู่ในระดับมาก
เช่นเดียวกัน ( =4.41) และ พบว่าวัฒนธรรมความปลอดภัยในหน่ วยงานด้าน การที่ไม่เกิดความผิดพลาด

ร้ายแรงขึ้นที่นี่เป็นเพราะเหตุบังเอิญอยู่ในระดับปานกลาง ( =2.61) 

 วัฒนธรรมความปลอดภัยที่มีต่อหัวหน้างานในระดับปานกลาง ( =3.35 ) โดยพบว่าวัฒนธรรมความ

ปลอดภัยที่มีต่อหัวหน้างา นด้านหัวหน้างานของฉันจะพิจารณาข้อเสนอแนะของเจ้าหน้าที่เพ่ือปรับปรุงความ
ปลอดภัยส าหรับผู้ป่วยอย่างจริงจัง อยู่ในระดับมาก ( =4.12) และ พบว่าวัฒนธรรมความปลอดภัยที่มีต่อ

หัวหน้างานด้าน หัวหน้างานของฉันมักจะมองข้ามปัญหาความปลอดภัยของผู้ป่วย ที่เกิดขึ้นซ้ าแล้วซ้ าอีก อยู่ใน
ระดับน้อย ( =2.31) 

 วัฒนธรรมความปลอดภัยในการติดต่อสื่อสารในระดับมาก ( =3.61) โดยพบว่าวัฒนธรรมความ

ปลอดภัยในการติดต่อสื่อสารด้าน ในหน่วยงานนี้ เราพูดคุยกันถึงวิธีการที่จะป้องกันคว ามผิดพลั้งไม่ให้เกิดซ้ า
ขึ้นอีกอยู่ในระดับมากเช่นเดียวกัน ( =4.42) และ พบว่าวัฒนธรรมความปลอดภัยในการติดต่อสื่อสารด้าน

เจ้าหน้าที่ไม่กล้าซักถามเม่ือเห็นว่าบางสิ่งบางอย่างไม่ถูกต้องอยู่ในระดับปานกลาง        ( =2.52) เอกสารนี้เป็นเอกสารที่สงวนไว้สำหรับการใช้งานเพื่อการศึกษาเท่านั้น ไม่อนุญาตให้นำไปใช้ประโยชน์ด้านการค้า 

ไม่ว่ากรณีใดๆ ทั้งสิ้น อีกทั้งห้ามมิให้ดัดแปลงเนื้อหา และต้องอ้างอิงถึงเจ้าของเอกสารทุกครั้งที่มีการนำไปใช้ 



 วัฒนธรรมความปลอดภัยในความถี่ของการรายงานเหตุการณ์ในระดับมาก ( =3.52) โดยพบว่า

วัฒนธรรมความปลอดภัยในความถี่ของการรายงานเหตุการณ์ด้านมีการรายงานเหตุการณ์บ่อยเพียงใด ในกรณี
มีการกระท าผิดพลาด เกิดขึ้น แต่ได้รับการตรวจพบและแก้ไขก่อ นที่จะมีผลต่อผู้ป่วย อยู่ในระดับมาก
เช่นเดียวกัน ( =3.61) และ พบว่าวัฒนธรรมความปลอดภัยในความถี่ของการรายงานเหตุการณ์ด้าน มีการ

รายงานเหตุการณ์บ่อยเพียงใด ในกรณีมีการกระท าผิดพลาดเกิดข้ึน แต่ไม่มีโอกาสเกิดอันตรายต่อผู้ป่วย  อยู่ใน
ระดับปานกลาง ( =3.47) 

 วัฒนธรรมความปลอดภัยของผู้ป่วยโดยรวมในระดับมาก ( =3.99) 

 วัฒนธรรมความปลอดภัยในโรงพยาบาลในระดับปานกลาง ( =3.40) โดยพบว่าวัฒนธรรมความ

ปลอดภัยด้าน การกระท าของผู้บริหารโรงพย าบาลแสดงให้เห็นว่าความปลอดภัยของผู้ป่วยเป็นเรื่องส าคัญ
สูงสุดอยู่ในระดับมาก ( =4.31) และ พบว่าวัฒนธรรมความปลอดภัยในโรงพยาบาลด้าน มักจะรู้สึกไม่มี

ความสุขเมื่อต้องท างานร่วมกับเจ้าหน้าที่จากหน่วยงานอื่นในโรงพยาบาลอยู่ในระดับปานกลาง    ( =2.67) 

5.2  ข้อเสนอแนะ 

 1. เนื่องจากแบบสอบถามในการท าวิจัยครั้งนี้เป็นแบบสอบถามของ AHRQ จากต่างประเทศ ซึ่งใน
บางส่วนของแบบสอบถามนี้มีค าถามที่ ถูกแปลมา ยังมีข้อความที่คลุมเคลือและไม่ชัดเจน  อาจท าให้ผู้ตอบ
แบบสอบถามมีความเข้าใจที่ไม่ตรงกันได้ และจัดเรียงข้อค าถามท่ีไม่เหมาะสม 

 2. ในการท าวิจัยครั้งนี้ บุคลากรที่เป็นผู้บริหาร พยาบาล และพนักงานทุกหน่วยงาน ไม่รวมแพทย์  
ดังนั้นควรเก็บข้อมูลความคิดเห็นวัฒนธรรมความปลอดภัยส าหรับผู้ป่วยในโรงพยาบาลกับแพทย์ บางส่วน
เพ่ิมเติมด้วย เพราะความคิดเห็นของแพทย์ที่ มีเก่ียวกับวัฒนธรรมความปลอดภัยส าหรับผู้ป่วยในโรงพยาบาล
อาจจะมีความคิดเห็นที่แตกต่างจากบุคลากรอื่น 

 

 

 

 

เอกสารนี้เป็นเอกสารที่สงวนไว้สำหรับการใช้งานเพื่อการศึกษาเท่านั้น ไม่อนุญาตให้นำไปใช้ประโยชน์ด้านการค้า 
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แบบสอบถามวัฒนธรรมความปลอดภัยส าหรับผู้ป่วย 

ส่วนที่ 1   พื้นที่ปฏิบัติงาน/หน่วยงาน 

ค าชี้แจง   พื้นที่ปฏิบัติงาหรือหน่วยงานหลักของท่านในโรงพยาบาลนี้คืออะไร ให้ท าเครื่องหมาย  ใน            

    ช่อง  เพียง 1 ที่  

IPD 

 Intensive Care Unit         Nursery         Operating Room    Ward A5 

 Ward A6                       Ward A7        Ward A8               Ward A9 

 Ward A10                      Ward C5       Ward C6               SJH-IPD (Ward C12) 

OPD 

 Beauty              Cardiac Cath Lab        Dental                    Ear Nose Throat 

 Emergency        Eye Center                 Gastroenterology     Heart Clinic 

 Hemodialysis     Medicine Unit            Mental Health Clinic   Neurology 

 Obstetrics & Gynecology    Occupational Medicine Center   Orthopedic Surgery     

 Pediatrics          Rehabilitation            SJH-OPD                   Surgery Unit           

 Urology             Wellness Center 

Outreach Clinic 

 Banbueng Clinic                                    Boo Win Clinic 

 Leamchabang Clinic                               Sahapat Clinic 
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Support Unit 

 Accounting and Finance                                Administration Office 

 Admission                                                   Business Alliance 

 Cashier OPD                                                Cashier IPD 

 Customer Relationship Management               Gardening & Landscape 

 Housekeeping                                              Hospital Director Office 

 Human Resources Division                             Imaging 

 Information Technology                                Interpreter Japanese 

 Interpreter Non Japanese                              Marketing Division 

 Medical Affair Office                                      Nursing Professional Training 

 Nursing Staff Organization                              Patient Escort 

 Pharmacy                                                    Quality Center 

 Registration & Medical Records                       Transportation 

 Utilization Management                                Other 
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ส่วนที่ 2   ข้อมูลพื้นฐาน 

ต าชี้แจง   ข้อมูลต่อไปนี้จะช่วยในการวิเคราะห์ผลการส ารวจ ให้เลือก 1 ค าตอบโดยท าเครื่องหมาย     
    ในช่อง   

1.ท่านท างานในโรงพยาบาลแห่งนี้มานานเท่าไร  

 น้อยกว่า 1 ป ี                         1 - 5 ปี                      6 - 10 ปี 

 11 - 15 ปี                             16 - 20 ปี                   21 ปีหรือมากกว่า 

2. ท่านท างานในพื้นที่ปฏิบัติงานหรือหน่วยงานปัจจุบันมานานเท่าไร 

 น้อยกว่า 1 ป ี                         1 - 5 ปี                      6 - 10 ปี 

 11 - 15 ปี                             16 - 20 ปี                   21 ปีหรือมากกว่า 

3. โดยทั่วไป ท่านท างานกีช่ั่วโมงต่อสัปดาห์ในโรงพยาบาลน้ี 

 น้อยกว่า 20 ชั่วโมงต่อสัปดาห์                      20 -39 ชั่วโมงต่อสัปดาห์  

 40 - 59 ชั่วโมงต่อสัปดาห์                          60 - 79 ชั่วโมงต่อสัปดาห์ 

 80 - 99 ชั่วโมงต่อสัปดาห์                          100 ชั่วโมงต่อสัปดาห์หรือมากกว่า 

4. ท่านมีต าแหน่งอะไรในโรงพยาบาลนี้ เลือกข้อที่เหมาะสมที่สุดกับต าแหน่งงานของท่าน 

 ผู้บริหาร                                      ผู้จัดการ/หัวหน้าหน่วย 

 พยาบาลวิชาชีพ                             ผู้ช่วยพยาบาล 

 พนักงานช่วยเหลือผู้ป่วย                   นักกายภาพบ าบัด 

 นักรังสีวิทยา                                 เภสัชกร 

 พนักงาน Back Office                     อื่นๆ 

5. ในต าแหน่งงานของท่าน ท่านมีปฏิสัมพนัธ์หรือสัมผัสโดยตรงกับผู้ป่วยหรือไม่ 

 ใช่                                             ไม่ใช ่
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6. ท่านท างานในสาขาหรือวิชาชีพนี้มานานเท่าไร 

 น้อยกว่า 1 ป ี                         1 - 5 ปี                      6 - 10 ปี 

 11 - 15 ปี                             16 - 20 ปี                   21 ปีหรือมากกว่า 
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ส่วนที่ 3    ความคิดเห็นเกี่ยวกับวัฒนธรรมความปลอดภัยส าหรับผูป้่วย 

ส่วนที่ 3.1 ความคิดเห็นที่มีต่อวัฒนธรรมความปลอดภัยในหน่วยงาน 

ค าชี้แจง   โปรดระบุว่าท่านเห็นด้วยหรือไม่ กับข้อความเกี่ยวกับพื้นที่ปฏิบัติงานหรือหน่วยงานของท่าน 
    ต่อไปนี้ โดยท าเครื่องหมาย  ในช่อง   

ข้อความ 

ความคิดเหน็ 

เห็นด้วย
อย่างยิ่ง 

เห็นด้วย 
ไม่มี 

ความเห็น 
ไม่เห็น
ด้วย 

ไม่เห็น
ด้วยอย่าง

ย่ิง 
1. สมาชิกในหน่วยงานนี้ช่วยเหลือเกื้อกูล
กันและกัน  

     

2. เ รามีก าลั งคนเพียงพอที่ จะรองรับ
ปริมาณงานของหน่วยงาน  

     

3. ถ้ามีงานจ านวนมากที่ต้องท าให้เสร็จ
อย่างรวดเร็ว เราจะท างานร่วมกันเป็นทีม 

     

4. สมาชิกในหน่วยงานนี้ปฏิบัติต่อกันด้วย
ความเคารพให้เกียรติกัน  

   
 
 

 

5. เจ้าหน้าที่ในหน่วยงานนี้มีชั่วโมงท างาน
มากเกินกว่าที่จะให้การดูแลผู้ป่วยได้ดีที่สุด  

     

6. เราก าลังเร่งพัฒนางานเพื่อยกระดับ
ความปลอดภัยส าหรับผู้ป่วย  

    
 

7. เราใช้เจ้าหน้าที่ชั่วคราวหรือเจ้าหน้าที่
จากภายนอกมากเกินไป จนท า ให้ ไม่
สามารถให้การดูแลผู้ป่วยได้ดีที่สุด  

     

8. เจ้าหน้าที่รู้สึกว่าความผิดพลาดของตน
จะถูกน ามาจัดการลงโทษ  

     

9. ที่หน่วยงานนี้ ความผิดพลาดทั้งหลาย
น ามาสู่การเปลี่ยนแปลงในด้านบวก  

     

10. การที่ไม่เกิดความผิดพลาดร้ายแรงขึ้น
ที่นี่เป็นเพราะเหตุบังเอิญ  

     

11. ถ้ าหน่ วยงานนี้ ง านยุ่ ง  จะมีคนมา
ช่วยเหลือ  
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ข้อความ 

ความคิดเหน็ 

เห็นด้วย
อย่างยิ่ง 

เห็น
ด้วย 

ไม่มี 
ความเห็น 

ไม่ 
เห็นด้วย 

ไม่เห็น
ด้วยอย่าง

ย่ิง 
12. เมื่อมีการรายงานเหตุการณ์ จะเกิด
ความรู้สึกว่าสิ่งที่ถูกรายงานคือตัวบุคคล 
ไม่ใช่ปัญหา  

     

13. เราประเมินประสิทธิผล หลังจากที่
ด าเนินการเปลี่ยนแปลงเพื่อยกระดับ
ความปลอดภัยส าหรับผู้ป่วย  

     

14. เราท างานแบบอยู่ในภาวะวิกฤติ 
พยายามท างานมากเกินไป เร่งรีบเกินไป  

     

15. แม้จะต้องท างานมากขึ้น แต่ก็ไม่เคย
ละเลยความปลอดภัยส าหรับผู้ป่วย  

     

16. เจ้าหน้าที่กังวลว่าความผิดพลาด
ของตนจะถูกเก็บบันทึกไว้ในแฟ้มประวัติ  

     

17. เรามีปัญหาความปลอดภัยของผู้ป่วย
ในหน่วยงานนี ้ 

     

18. แนวทางปฏิบัติและระบบของเรา
สามารถป้องกันความผิดพลั้งได้ด ี 
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ส่วนที่ 3.2 ความคิดเห็นที่มีต่อวัฒนธรรมความปลอดภัยที่มีต่อหัวหน้างาน 

ค าชี้แจง   โปรดระบุว่าท่านเห็นด้วยหรือไม่ กับข้อความเกี่ยวกับหัวหน้างานที่ใกล้ชิดท่านที่สุดต่อไปนี้  
    โดยท าเครื่องหมาย  ในช่อง   

ข้อความ 

ความคิดเหน็ 

เห็นด้วย
อย่างยิ่ง 

เห็นด้วย 
ไม่มี

ความเห็น 
ไม่เห็น
ด้วย 

ไม่เห็น
ด้วยอย่าง

ย่ิง 
1. หัวหน้างานของฉันจะกล่าวชื่นชมเมื่อ
เห็นว่ามีการปฏิบัติงานตามแนวทางด้าน
ความปลอดภัยส าหรับผู้ป่วยที่ก าหนดไว ้ 

     

2. หั ว ห น้ า ง า น ข อ ง ฉั น จ ะ พิ จ า ร ณ า
ข้อเสนอแนะของเจ้าหน้าที่เพื่อปรับปรุง
ความปลอดภัยส าหรับผู้ป่วยอย่างจริงจัง  

     

3. เมื่อไรก็ตามที่มีภาวะกดดัน หัวหน้างาน
จะขอให้เราท างานเร็วขึ้น แม้ว่าอาจจะเกิด
การท างานที่ลัดขั้นตอนและอาจส่งผลให้มี
ความเสี่ยงเพิ่มขึ้น  

     

4. หัวหน้างานของฉันมักจะมองข้ามปัญหา
ความปลอดภัยของผู้ป่วยที่เกิดขึ้นซ้ าแล้วซ้ า
อีก  

     

 

 

 

 

 

 

 

 

เอกสารนี้เป็นเอกสารที่สงวนไว้สำหรับการใช้งานเพื่อการศึกษาเท่านั้น ไม่อนุญาตให้นำไปใช้ประโยชน์ด้านการค้า 

ไม่ว่ากรณีใดๆ ทั้งสิ้น อีกทั้งห้ามมิให้ดัดแปลงเนื้อหา และต้องอ้างอิงถึงเจ้าของเอกสารทุกครั้งที่มีการนำไปใช้ 
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ส่วนที่ 3.3 ความคิดเห็นที่มีต่อวัฒนธรรมความปลอดภัยในการติดต่อสื่อสาร 

ค าชี้แจง   สิ่งใดต่อไปนี้เกิดขึ้นในพื้นที่ปฏิบัติงานหรือหน่วยงานของท่านบ่อยเพียงใด ตอบโดยท า 
    เครื่องหมาย  ในช่อง   

ข้อความ 
ความคิดเหน็ 

ทุกครั้ง ส่วนใหญ ่ บางครั้ง นานๆครั้ง ไม่เคย 
1. เราได้รับข้อมูลป้อนกลับเกี่ยวกับการ
เปลี่ ยนแปลงที่ เป็นผลมาจากรายงาน
เหตุการณ์  

     

2. เจ้าหน้าที่สามารถให้ข้อคิดเห็นหรือ
ข้อเสนอแนะเมื่อพบเห็นบางสิ่งบางอย่างที่
อาจจะมีผลด้านลบต่อการดูแลผู้ป่วย  

     

3. เราได้รับการบอกเล่าข้อมูลเกี่ยวกับ
ความผิดพลั้งซึ่งเกิดขึ้นในหน่วยงานนี ้

     

4. เจ้าหน้าที่กล้าตั้งค าถามต่อการตัดสินใจ
หรือการกระท าของผู้ที่มีอ านาจมากกว่า  

  
 
 

  

5. ในหน่วยงานนี้ เราพูดคุยกันถึงวิธีการที่
จะป้องกันความผิดพลั้งไม่ให้เกิดซ้ าขึ้นอีก  

 
 
 

   

6. เจ้าหน้าที่ไม่กล้าซักถามเมื่อเห็นว่าบาง
สิ่งบางอย่างไม่ถูกตอ้ง  

     

 

 

 

 

 

 

 

 

 

เอกสารนี้เป็นเอกสารที่สงวนไว้สำหรับการใช้งานเพื่อการศึกษาเท่านั้น ไม่อนุญาตให้นำไปใช้ประโยชน์ด้านการค้า 

ไม่ว่ากรณีใดๆ ทั้งสิ้น อีกทั้งห้ามมิให้ดัดแปลงเนื้อหา และต้องอ้างอิงถึงเจ้าของเอกสารทุกครั้งที่มีการนำไปใช้ 
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ส่วนที่ 3.4 ความคิดเห็นที่มีต่อวัฒนธรรมความปลอดภัยในความถี่ของการรายงานเหตุการณ์ 

ค าชี้แจง   ในพ้ืนที่ปฏิบัติงานหรือหน่วยงานของท่าน เมื่อเกิดเหตุการณ์ความผิดพลาดต่อไปน้ี จะมี 
    รายงานบ่อยเพียงใด ให้ค าตอบโดยท าเครื่องหมาย  ในช่อง   

ข้อความ 
ความคิดเหน็ 

ทุกครั้ง ส่วนใหญ ่ บางครั้ง นานๆครั้ง ไม่เคย 
1. มีการรายงานเหตุการณ์บ่อยเพียงใด ใน
กรณีมีการกระท าผิดพลาด เกิดขึ้น แต่ได้รับ
การตรวจพบและแก้ไขก่อนที่จะมีผลต่อ
ผู้ป่วย  

     

2. มีการรายงานเหตุการณ์บ่อยเพียงใด ใน
กรณีมีการกระท าผิดพลาดเกิดขึ้น แต่ไม่มี
โอกาสเกิดอันตรายต่อผู้ป่วย  

     

3. มีการรายงานเหตุการณ์บ่อยเพียงใด ใน
กรณีมีการกระท าผิดพลาดเกิดขึ้น และ
อาจจะมีโอกาสเกิดอันตรายต่อผู้ป่วยแต่ไม่
เกิด  

     

 

ส่วนที่ 3.5 ความคิดเห็นที่มีต่อวัฒนธรรมความปลอดภัยของผู้ป่วยโดยรวม 

ค าชี้แจง    โปรดให้คะแนนความปลอดภัยของผู้ป่วยโดยรวม ส าหรับพ้ืนที่ปฏิบัติงานหรือหน่วยงานของ  
     ท่าน ให้เลือกตอบเพียง 1 ค าตอบ โดยท าเครื่องหมาย  ในช่อง   

 Excellent ดีเยี่ยม           

 Very Good ดีมาก 

 Acceptable ยอมรับได้              

 Poor ไม่ด ี  

 Failing ตก 

 

 

เอกสารนี้เป็นเอกสารที่สงวนไว้สำหรับการใช้งานเพื่อการศึกษาเท่านั้น ไม่อนุญาตให้นำไปใช้ประโยชน์ด้านการค้า 

ไม่ว่ากรณีใดๆ ทั้งสิ้น อีกทั้งห้ามมิให้ดัดแปลงเนื้อหา และต้องอ้างอิงถึงเจ้าของเอกสารทุกครั้งที่มีการนำไปใช้ 
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ส่วนที่ 3.5 ความคิดเห็นที่มีต่อวัฒนธรรมความปลอดภัยในโรงพยาบาล 

ค าชี้แจง    โปรดระบุว่าท่านเห็นด้วยหรือไม่ กับข้อความโรงพยาบาลของท่านต่อไปนี้ โดยท าเครื่องหมาย 
      ในช่อง   

ข้อความ 

ความคิดเหน็ 

เห็นด้วย
อย่างยิ่ง 

เห็นด้วย 
ไม่มี

ความเห็น 
ไม่เห็น
ด้วย 

ไม่เห็น
ด้วย

อย่างยิ่ง 
1. ผู้บริหารโรงพยาบาลสร้างบรรยากาศ
ในการท างานที่ส่งเสริมความปลอดภัย
ส าหรับผู้ป่วย  

     

2. หน่วยงานต่างๆ ในโรงพยาบาลไม่ค่อย
ร่วมมือกัน  

     

3. ปัญหาในการย้ ายผู้ ป่ วยระหว่ า ง
หน่วยงานมักจะถูกมองข้ามไป  

     

4. มีความร่วมมือที่ดีระหว่างหน่วยงาน
ต่างๆ ในโรงพยาบาลที่ต้องท างานร่วมกัน  

     

5. ข้อมูลการดูแลผู้ป่วยที่ส าคัญมักจะสูญ
หายไปหรือไม่มีการสื่อสารกันระหว่าง
เปลี่ยนเวร  

     

6. มักจะรู้สึกไม่มีความสุขเมื่อต้องท างาน
ร่วมกับเจ้าหน้าที่จากหน่วยงานอื่นใน
โรงพยาบาล  

     

7. มักจะเกิดปัญหาขึ้นในการแลกเปลี่ยน
ข้อมลูระหว่างหน่วยงานต่างๆ  

     

8. การกระท าของผู้บริหารโรงพยาบาล
แสดงให้เห็นว่าความปลอดภัยของผู้ป่วย
เป็นเรื่องส าคัญสูงสุด  

     

9. ดูเหมือนว่าผู้บริหารโรงพยาบาลจะ
สนใจในความปลอดภัยของผู้ป่วยต่อเมื่อ
มีเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์เกิดขึ้น  

     

10. หน่วยงานในโรงพยาบาลท างาน
ร่ วมกันได้ดี เพื่ อ ให้การดูแลที่ ดีที่ สุ ด
ส าหรับผู้ป่วย  

     

เอกสารนี้เป็นเอกสารที่สงวนไว้สำหรับการใช้งานเพื่อการศึกษาเท่านั้น ไม่อนุญาตให้นำไปใช้ประโยชน์ด้านการค้า 

ไม่ว่ากรณีใดๆ ทั้งสิ้น อีกทั้งห้ามมิให้ดัดแปลงเนื้อหา และต้องอ้างอิงถึงเจ้าของเอกสารทุกครั้งที่มีการนำไปใช้ 
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ข้อความ 

ความคิดเหน็ 

เห็นด้วย
อย่างยิ่ง 

เห็นด้วย 
ไม่มี

ความเห็น 
ไม่เห็น
ด้วย 

ไม่เห็น
ด้วย

อย่างยิ่ง 
11. มักจะเกิดปัญหากับผู้ป่วยขึ้นในช่วง
เปลี่ยนเวร  

     

 

ส่วนที่ 3.5 จ านวนการรายงานเหตุการณ์ความผิดพลาด 

ค าชี้แจง    ในช่วง 12 เดือนที่ผ่าน, ท่านได้บันทึกและส่งรายงานจ านวนเท่าไร ให้เลือกตอบเพียง 1 ข้อ  
     โดยท าเครื่องหมาย  ในช่อง   

 ไม่มีรายงาน                                   1 – 2 รายงาน 

 3 – 5 รายงาน                                6 – 10 รายงาน 

 11 – 20 รายงาน                             21 รายงานหรือมากกว่า 

ส่วนที่ 4   ความคิดเหน็ของท่าน 

ค าชี้แจง  ขอให้ท่านแสดงความคิดเห็นเกี่ยวกับความปลอดภัยของผู้ป่วย ความผิดพลั้ง หรือการรายงาน 
   เหตุการณ์ในโรงพยาบาลของท่านอย่างอิสระ 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

 

 

 

 

ขอขอบคุณที่ให้ความร่วมมอืในการตอบแบบสอบถาม 

เอกสารนี้เป็นเอกสารที่สงวนไว้สำหรับการใช้งานเพื่อการศึกษาเท่านั้น ไม่อนุญาตให้นำไปใช้ประโยชน์ด้านการค้า 

ไม่ว่ากรณีใดๆ ทั้งสิ้น อีกทั้งห้ามมิให้ดัดแปลงเนื้อหา และต้องอ้างอิงถึงเจ้าของเอกสารทุกครั้งที่มีการนำไปใช้ 
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ภาคผนวก ข 

แบบสอบถามภาษาอังกฤษ 

 

 

 

 

 

 

 
เอกสารนี้เป็นเอกสารที่สงวนไว้สำหรับการใช้งานเพื่อการศึกษาเท่านั้น ไม่อนุญาตให้นำไปใช้ประโยชน์ด้านการค้า 

ไม่ว่ากรณีใดๆ ทั้งสิ้น อีกทั้งห้ามมิให้ดัดแปลงเนื้อหา และต้องอ้างอิงถึงเจ้าของเอกสารทุกครั้งที่มีการนำไปใช้ 
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Hospital Survey on Patient Safety 

Instructions 

This survey asks for your opinions about patient safety issues, medical error, and 
event reporting in your hospital and will take about 10 to 15 minutes to complete.  
 
If you do not wish to answer a question, or if a question does not apply to you, you 
may leave your answer blank. 
 

 An “event” is defined as any type of error, mistake, incident, accident, or 
deviation, regardless of whether or not it results in patient harm. 

 “Patient safety” is defined as the avoidance and prevention of patient 
injuries or adverse events resulting from the processes of health care 
delivery. 

 
SECTION A : Your Work Area/Unit 

In this survey, think of your “ unit”  as the work area, department, or clinical area of the 
hospital where you spend most of your work time or provide most of your clinical services. 

What is your primary work area or unit in this hospital? Select ONE answer. 

 a. Many different hospital units/No specific unit             b. Medicine (non-surgical)        

 c. Surgery                                 d. Obstetrics           e. Pediatrics  

 f. Emergency department           g. Intensive care unit (any type)       

 h. Psychiatry/mental health        i. Rehabilitation       j. Pharmacy 

 k. Laboratory                            l. Radiology             m. Anesthesiology 

 n. Other, please specify: 

Please indicate your agreement or disagreement with the following statements about 
your work area/unit.  

เอกสารนี้เป็นเอกสารที่สงวนไว้สำหรับการใช้งานเพื่อการศึกษาเท่านั้น ไม่อนุญาตให้นำไปใช้ประโยชน์ด้านการค้า 

ไม่ว่ากรณีใดๆ ทั้งสิ้น อีกทั้งห้ามมิให้ดัดแปลงเนื้อหา และต้องอ้างอิงถึงเจ้าของเอกสารทุกครั้งที่มีการนำไปใช้ 
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   Strongly                                 Strongly                                                                                  
Disagree Disagree Neither Agree  Agree  

Think about your hospital work area/unit…                                     

1. People support one another in this unit          1        2       3     4    5 

2. We have enough staff to handle the               1        2       3     4    5                                                                                

workload 

3. When a lot of work need to be done              1        2       3     4    5                                                             

quickly, we work together as a team                                                                                

to get the work done 

4. In this unit, people treat each other                1        2       3     4    5                                                                                       

with respect 

5. Staff in this unit work longer hours                  1        2       3     4    5                                                                           

than is best for patient care             

6. We are actively doing things to                       1        2       3     4    5                                                         

improve patient safety 

7. We use more agency/temporary staff               1        2       3     4    5                                                               

than is best for patient care                                                                                 

8. Staff feel like their mistakes are held               1        2       3     4    5                                                                     
against them 

   Strongly                                 Strongly                                                                                  
Disagree Disagree Neither Agree  Agree  

Think about your hospital work area/unit…                                     

เอกสารนี้เป็นเอกสารที่สงวนไว้สำหรับการใช้งานเพื่อการศึกษาเท่านั้น ไม่อนุญาตให้นำไปใช้ประโยชน์ด้านการค้า 

ไม่ว่ากรณีใดๆ ทั้งสิ้น อีกทั้งห้ามมิให้ดัดแปลงเนื้อหา และต้องอ้างอิงถึงเจ้าของเอกสารทุกครั้งที่มีการนำไปใช้ 
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9. Mistakes have led to positive changes them    1        2       3     4    5 

10. It is just by chance that more serious            1        2       3     4    5                                                               
mistakes don’t happen around here 

11. When one area in this unit gets really           1        2       3     4    5                                                               
busy, other help out 

12. When an event is reported, it feels like         1        2       3     4    5                                                                                          
the person is being written up,                                                                                       
not the problem 

13. After we make changes to improve               1        2       3     4    5                                                               
patient safety, we evaluate their                                                                                                                       
effectiveness 

14. We work in “crisis mode” trying to do           1        2       3     4    5                                                                       
too much, too quickly 

15. Patient safety is never sacrificed to get          1        2       3     4    5                                                                                                
more work done 

16. Staff worry that mistakes they make are         1        2       3     4    5                                                                                  
kept in their personnel file 

17. We have patient safety problems in this         1        2       3     4    5                                                                 
unit 

18. Our procedures and systems are good at        1        2       3     4    5                                                                        
preventing errors from happening 

 

SECTION B : Your Supervisor/Manager 

เอกสารนี้เป็นเอกสารที่สงวนไว้สำหรับการใช้งานเพื่อการศึกษาเท่านั้น ไม่อนุญาตให้นำไปใช้ประโยชน์ด้านการค้า 

ไม่ว่ากรณีใดๆ ทั้งสิ้น อีกทั้งห้ามมิให้ดัดแปลงเนื้อหา และต้องอ้างอิงถึงเจ้าของเอกสารทุกครั้งที่มีการนำไปใช้ 
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Please indicate your agreement or disagreement with the following statements about 
your immediate supervisor/manager or person to whom you directly report. 

   Strongly                                 Strongly                                                                                  
Disagree Disagree Neither Agree  Agree  

                                                                                                  

1. My supervisor/manager says a good word        1        2       3     4    5                                                                   
when he/she sees a job done according to                                                                  
established patient safety procedures 

2. My supervisor/manager seriously considers      1        2       3     4    5                                                                                     
staff suggestions for improving patient safety 

3. Whenever pressure builds up, my supervisor/   1        2       3     4    5                                                                
manager wants us to work faster, even if it                                                                    
means taking shortcuts 

4. My supervisor/manager overlooks patient         1        2       3     4    5                                                                 
safety problems that happen over and over 

 

 

 

 

 

 

 

SECTION C : Communications 

เอกสารนี้เป็นเอกสารที่สงวนไว้สำหรับการใช้งานเพื่อการศึกษาเท่านั้น ไม่อนุญาตให้นำไปใช้ประโยชน์ด้านการค้า 

ไม่ว่ากรณีใดๆ ทั้งสิ้น อีกทั้งห้ามมิให้ดัดแปลงเนื้อหา และต้องอ้างอิงถึงเจ้าของเอกสารทุกครั้งที่มีการนำไปใช้ 
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How often do the following things happen in your work area/unit? 

                        Some-  Most of                                                                                                        
Never  Rarely   times  the time Always  

Think about your hospital work area/unit…                                     

1. We are given feedback about changes put        1     2      3      4      5                                                                 
into place based on event reports 

2. Staff will freely speak up if they see some-       1     2      3      4      5                                                                       
thing that may negatively affect patient care  

3. We are informed about errors that happen        1     2      3      4      5                                                                          
in this unit 

4. Staff feel free to question the decisions or        1     2      3      4      5                                                                      
actions of those with more authority 

5. In this unit, we discuss ways to prevent            1     2      3      4      5                                                               
errors from happening again 

6. Staff are afraid to ask questions when some-     1     2      3      4      5                                                                
thing does not seem right 

 

 

 

 

 

 

SECTION D : Frequency of Events Reported 

เอกสารนี้เป็นเอกสารที่สงวนไว้สำหรับการใช้งานเพื่อการศึกษาเท่านั้น ไม่อนุญาตให้นำไปใช้ประโยชน์ด้านการค้า 

ไม่ว่ากรณีใดๆ ทั้งสิ้น อีกทั้งห้ามมิให้ดัดแปลงเนื้อหา และต้องอ้างอิงถึงเจ้าของเอกสารทุกครั้งที่มีการนำไปใช้ 
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In your hospital work area/unit, when the following mistakes happen, how often are 
they reported? 

                       Some-  Most of                                                                                                        
Never  Rarely   times  the time Always  

                                                                                                  

1. When a mistake is made, but is caught and       1     2      3      4      5                                                               
corrected before affecting the patient, how                                                                                
often is this reported? 

2. When a mistake is made, but has no potential   1     2      3      4      5                                                                     
to harm the patient, how often is this reported? 

3. When a mistake is made that could harm the    1     2      3      4      5                                                           
patient, but does not, how often is this reported? 

 

SECTION E : Patient Safety Grade  

Please give your work area/unit in this hospital an overall grade on patient safety. 

                                                                                 

                          A                   B                  C                D           E 

Excellent      Very Good      Acceptable      Poor      Failing 

 

 

 

 

SECTION F : Your Hospital 

เอกสารนี้เป็นเอกสารที่สงวนไว้สำหรับการใช้งานเพื่อการศึกษาเท่านั้น ไม่อนุญาตให้นำไปใช้ประโยชน์ด้านการค้า 

ไม่ว่ากรณีใดๆ ทั้งสิ้น อีกทั้งห้ามมิให้ดัดแปลงเนื้อหา และต้องอ้างอิงถึงเจ้าของเอกสารทุกครั้งที่มีการนำไปใช้ 
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Please indicate your agreement or disagreement with the following statements about 
your hospital. 

   Strongly                                 Strongly                                                                                  
Disagree Disagree Neither Agree  Agree  

Think about your hospital                                                            

1. Hospital management provides a work           1        2       3     4    5                                                                
climate that promotes patient safety 

2. Hospital units do not coordinate well             1        2       3     4    5                                                                       
with each other 

3. Things “fall between the cracks” when          1        2       3     4    5                                                            
transferring patients from one unit to                                                                               
another 

4. There is good cooperation among hospital      1        2       3     4    5                                                                                                                     
units that need to work together 

5. Important patient care information is often      1        2       3     4    5                                                                   
lost during shift changes 

6. It is often unpleasant to work with staff           1        2       3     4    5                                                                 
from other hospital units 

7. Problems often occur in the exchange of         1        2       3     4    5                                                      
information across hospital units 

8. The actions of hospital management show       1        2       3     4    5                                                                         
that patient safety is a top priority 

 

 

SECTION F : Your Hospital (continued) 

เอกสารนี้เป็นเอกสารที่สงวนไว้สำหรับการใช้งานเพื่อการศึกษาเท่านั้น ไม่อนุญาตให้นำไปใช้ประโยชน์ด้านการค้า 

ไม่ว่ากรณีใดๆ ทั้งสิ้น อีกทั้งห้ามมิให้ดัดแปลงเนื้อหา และต้องอ้างอิงถึงเจ้าของเอกสารทุกครั้งที่มีการนำไปใช้ 
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   Strongly                                 Strongly                                                                                  
Disagree Disagree Neither Agree  Agree  

Think about your hospital                                                            

 

9. Hospital management seems interested in      1        2       3     4    5                                                                     
patient safety only after an adverse event                                                                            
happens 

10. Hospital units work well together to provide  1        2       3     4    5                                                     
the best care for patients 

11. Shift changes are problematic for patients in  1        2       3     4    5                                                            
this hospital 

 

SECTION G : Number of Events Reported 

In the past 12 months, how many event reports have you filled out and submitted? 

           a. No event reports               d. 6 to 10 event reports 

           b. 1 to 2 event reports           e. 11 to 20 event reports 

           c. 3 to 5 event reports           f. 21 event reports or more 

 

 

 

 

เอกสารนี้เป็นเอกสารที่สงวนไว้สำหรับการใช้งานเพื่อการศึกษาเท่านั้น ไม่อนุญาตให้นำไปใช้ประโยชน์ด้านการค้า 

ไม่ว่ากรณีใดๆ ทั้งสิ้น อีกทั้งห้ามมิให้ดัดแปลงเนื้อหา และต้องอ้างอิงถึงเจ้าของเอกสารทุกครั้งที่มีการนำไปใช้ 
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SECTION H : Background Information 

This information will help in the analysis of the survey results. 

1. How long have you worked in this hospital? 

           a. Less than 1 year          d. 11 to 15 years 

           b. 1 to 5 years                e. 16 to 20 years  

           c. 6 to 10 years               f. 21 years or more 

2. How long have you worked in your current hospital work area/unit? 

           a. Less than 1 year          d. 11 to 15 years 

           b. 1 to 5 years                e. 16 to 20 years  

           c. 6 to 10 years               f. 21 years or more 

3. Typically, how many hours per week do you work in this hospital? 

           a. Less than 20 hours per week      d. 60 to 79 hours per week                                                                                              

           b. 20 to 39 hours per week            e. 80 to 99 hours per week  

           c. 40 to 59 hours per week             f. 100 hours per week or more 

 

 

 

 

 

 

 

เอกสารนี้เป็นเอกสารที่สงวนไว้สำหรับการใช้งานเพื่อการศึกษาเท่านั้น ไม่อนุญาตให้นำไปใช้ประโยชน์ด้านการค้า 

ไม่ว่ากรณีใดๆ ทั้งสิ้น อีกทั้งห้ามมิให้ดัดแปลงเนื้อหา และต้องอ้างอิงถึงเจ้าของเอกสารทุกครั้งที่มีการนำไปใช้ 
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SECTION H : Background Information (continued) 

4. What is your staff position in this hospital? Select ONE answer that best describes your 
staff position. 

 a. Registered Nurse                                     

 b. Physician Assistant/Nurse Practitioner         

 c. LVN/LPN                                                                 

 d. Patient Care Asst/Hospital Aide/Care Partner   

 e. Attending/Staff Physician                    

 f. Resident Physician/Physician in Training 

 g. Pharmacist 

 h. Dietician 

 i. Unit Assistant/Clerk/Secretary 

 j. Respiratory Therapist 

 k. Physical, Occupational, or Speech Therapist 
 l. Technician (e.g., EKG, Lab, Radiology)    
 m. Administration/Mamagement 
 n. Other, please specify :  

5. In your staff position, do you typically have direct interaction or contact with patient? 

 a. YES, I typically have direct interaction or contact with patients.  

  b. No, I typically do NOT have direct interaction or contact with patients.  

 

เอกสารนี้เป็นเอกสารที่สงวนไว้สำหรับการใช้งานเพื่อการศึกษาเท่านั้น ไม่อนุญาตให้นำไปใช้ประโยชน์ด้านการค้า 

ไม่ว่ากรณีใดๆ ทั้งสิ้น อีกทั้งห้ามมิให้ดัดแปลงเนื้อหา และต้องอ้างอิงถึงเจ้าของเอกสารทุกครั้งที่มีการนำไปใช้ 



119 
 

 

SECTION H : Background Information (continued) 

6. How long have you worked in your current specialty or profession? 

           a. Less than 1 year          d. 11 to 15 years 

           b. 1 to 5 years                e. 16 to 20 years  

           c. 6 to 10 years               f. 21 years or more 

 

SECTION I : Your Comments 

Please feel free to write any comments about patient safety, error, or event reporting in 
your hospital. 

 

 

 

 

 

THANK YOU FOR COMPLETING THIS SURVEY. 

 

 

 

เอกสารนี้เป็นเอกสารที่สงวนไว้สำหรับการใช้งานเพื่อการศึกษาเท่านั้น ไม่อนุญาตให้นำไปใช้ประโยชน์ด้านการค้า 

ไม่ว่ากรณีใดๆ ทั้งสิ้น อีกทั้งห้ามมิให้ดัดแปลงเนื้อหา และต้องอ้างอิงถึงเจ้าของเอกสารทุกครั้งที่มีการนำไปใช้ 



120 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

ภาคผนวก ค 

คู่มือลงรหัส 

 

 

 

 

 

 

 

 

เอกสารนี้เป็นเอกสารที่สงวนไว้สำหรับการใช้งานเพื่อการศึกษาเท่านั้น ไม่อนุญาตให้นำไปใช้ประโยชน์ด้านการค้า 

ไม่ว่ากรณีใดๆ ทั้งสิ้น อีกทั้งห้ามมิให้ดัดแปลงเนื้อหา และต้องอ้างอิงถึงเจ้าของเอกสารทุกครั้งที่มีการนำไปใช้ 
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คู่มือลงรหัสส าหรับการวิเคราะห์ข้อมูลด้วยเครื่องคอมพิวเตอร์ 

ส่วนที่ 1 : พื้นที่ปฏิบัติงาน/หน่วยงาน 

ค าถามที ่
(Question 

No.) 

ชื่อตัวแปร 
(Variable 
Name) 

ความหมาย 
(Label) 

ค่าของตัวแปร 
(Values) 

1 Division พื้นที่ปฏิบัติงาน/หน่วยงาน 1 = IPD 
2 = OPD 
3 = Outreach Clinic 
4 = Back Office 

 

ส่วนที่ 2 : ข้อมูลพื้นฐาน 

ค ำถำมที ่
(Question 

No.) 

ชื่อตัวแปร 
(Variable 
Name) 

ควำมหมำย 
(Label) 

ค่ำของตัวแปร 
(Values) 

1 H1 ท่านท างานในโรงพยาบาลแห่งนี้มา
นานเท่าไร  

 

1 = น้อยกว่า 1 ป ี
2 = 1 - 5 ปี   
3 = 6 - 10 ปี 
4 = 11 - 15 ปี     
5 = 16 - 20 ปี 
6 = 21 ปีหรอืมากกว่า 

2 H2 ท่านท างานในพื้นที่ปฏิบัติงานหรือ
หน่วยงานปัจจุบันมานานเท่าไร 

1 = น้อยกว่า 1 ป ี
2 = 1 - 5 ปี   
3 = 6 - 10 ปี 
4 = 11 - 15 ปี     
5 = 16 - 20 ปี 
6 = 21 ปีหรือมากกว่า 

 

 

 

เอกสารนี้เป็นเอกสารที่สงวนไว้สำหรับการใช้งานเพื่อการศึกษาเท่านั้น ไม่อนุญาตให้นำไปใช้ประโยชน์ด้านการค้า 

ไม่ว่ากรณีใดๆ ทั้งสิ้น อีกทั้งห้ามมิให้ดัดแปลงเนื้อหา และต้องอ้างอิงถึงเจ้าของเอกสารทุกครั้งที่มีการนำไปใช้ 
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ส่วนที่ 2 : ข้อมูลพื้นฐาน (ตอ่) 

ค ำถำมที ่
(Question 

No.) 

ชื่อตัวแปร 
(Variable 
Name) 

ควำมหมำย 
(Label) 

ค่ำของตัวแปร 
(Values) 

3 H3 โดยทั่วไป ท่านท างานกี่ชั่วโมง
ต่อสัปดาห์ในโรงพยาบาลนี้ 

1 = น้อยกว่า 20 ชั่วโมงต่อสัปดาห์   
2 = 20 -39 ชั่วโมงต่อสัปดาห ์
3 = 40 - 59 ชั่วโมงต่อสัปดาห ์ 
4 = 60 - 79 ชั่วโมงต่อสัปดาห ์ 
5 = 80 - 99 ชั่วโมงต่อสัปดาห์  
6 = 100 ชั่วโมงต่อสัปดาห์หรือ
มากกว่า 

4 H4 ท่านมีต าแหน่งอะไรใน
โรงพยาบาลนี้ เลือกข้อที่
เหมาะสมที่สุดกับต าแหน่งงาน
ของท่าน 

1 = ผู้บริหาร                                      
2 = ผู้จัดการ/หัวหน้าหน่วย  
3 = พยาบาลวิชาชีพ                             
4 = ผู้ช่วยพยาบาล 
5 = พนักงานช่วยเหลือผู้ป่วย 
6 = นักกายภาพบ าบัด 
7 = นักรังสีวิทยา                                
8 = เภสัชกร 
9 = พนักงาน Back Office                     
10 = อื่นๆ 

5 H5 ในต าแหน่งงานของท่าน ท่าน
มีปฏิสัมพันธ์หรือสัมผัส
โดยตรงกับผู้ป่วยหรือไม่ 

0 = ไม่ใช ่
1 = ใช ่

6 H6 ท่านท างานในสาขาหรือ
วิชาชีพนี้มานานเท่าไร 

1 = น้อยกว่า 1 ป ี
2 = 1 - 5 ปี   
3 = 6 - 10 ปี 
4 = 11 - 15 ปี     
5 = 16 - 20 ปี 
6 = 21 ปีหรือมากกว่า 

 

 

 

เอกสารนี้เป็นเอกสารที่สงวนไว้สำหรับการใช้งานเพื่อการศึกษาเท่านั้น ไม่อนุญาตให้นำไปใช้ประโยชน์ด้านการค้า 

ไม่ว่ากรณีใดๆ ทั้งสิ้น อีกทั้งห้ามมิให้ดัดแปลงเนื้อหา และต้องอ้างอิงถึงเจ้าของเอกสารทุกครั้งที่มีการนำไปใช้ 
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ส่วนที่ 3  : ความคิดเหน็เกี่ยวกับวัฒนธรรมความปลอดภัยส าหรับผูป้่วย 

ค ำถำมที ่
(Question 

No.) 

ชื่อตัวแปร 
(Variable 
Name) 

ควำมหมำย 
(Label) 

ค่ำของตัวแปร 
(Values) 

1 A1 สมาชิกในหน่วยงานนี้
ช่วยเหลือเกื้อกูลกันและกัน  

1 = ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง 
2 = ไม่เห็นด้วย 
3 = ไม่มีความเห็น 
4 = เห็นด้วย 
5 = เห็นด้วยอย่างยิ่ง  

 A2 เรามีก าลังคนเพียงพอที่จะ
รองรับปริมาณงานของ
หน่วยงาน  

1 = ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง 
2 = ไม่เห็นด้วย 
3 = ไม่มีความเห็น 
4 = เห็นด้วย 
5 = เห็นด้วยอย่างยิ่ง 

 A3 ถ้ามีงานจ านวนมากที่ต้องท า
ให้เสร็จอย่างรวดเร็ว เราจะ
ท างานร่วมกันเป็นทีม 

1 = ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง 
2 = ไม่เห็นด้วย 
3 = ไม่มีความเห็น 
4 = เหน็ด้วย 
5 = เห็นด้วยอย่างยิ่ง 

 A4 สมาชิกในหน่วยงานนี้ปฏิบัติ
ต่อกันด้วยความเคารพให้
เกียรติกัน 

1 = ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง 
2 = ไม่เห็นด้วย 
3 = ไม่มีความเห็น 
4 = เห็นด้วย 
5 = เห็นด้วยอย่างยิ่ง 

 A5 เจ้าหน้าที่ในหน่วยงานนี้มี
ชั่วโมงท างานมากเกินกว่าที่จะ
ให้การดูแลผู้ป่วยได้ดีที่สุด  

1 = ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง 
2 = ไม่เห็นด้วย 
3 = ไม่มีความเห็น 
4 = เห็นด้วย 
5 = เห็นด้วยอย่างยิ่ง 

เอกสารนี้เป็นเอกสารที่สงวนไว้สำหรับการใช้งานเพื่อการศึกษาเท่านั้น ไม่อนุญาตให้นำไปใช้ประโยชน์ด้านการค้า 

ไม่ว่ากรณีใดๆ ทั้งสิ้น อีกทั้งห้ามมิให้ดัดแปลงเนื้อหา และต้องอ้างอิงถึงเจ้าของเอกสารทุกครั้งที่มีการนำไปใช้ 
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ส่วนที่ 3  : ความคิดเหน็เกี่ยวกับวัฒนธรรมความปลอดภัยส าหรับผูป้่วย (ต่อ) 

ค ำถำมที ่
(Question 

No.) 

ชื่อตัวแปร 
(Variable 
Name) 

ควำมหมำย 
(Label) 

ค่ำของตัวแปร 
(Values) 

 A6 เราก าลังเร่งพัฒนางานเพื่อ
ยกระดับความปลอดภัย
ส าหรับผู้ป่วย  

1 = ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง 
2 = ไม่เห็นด้วย 
3 = ไม่มีความเห็น 
4 = เห็นด้วย 
5 = เห็นด้วยอย่างยิ่ง 

 A7 เราใช้เจ้าหน้าที่ชั่วคราวหรือ
เจ้าหน้าที่จากภายนอกมาก
เกินไป จนท าให้ไม่สามารถให้
การดูแลผู้ป่วยได้ดีที่สุด  

1 = ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง 
2 = ไม่เห็นด้วย 
3 = ไม่มีความเห็น 
4 = เห็นด้วย 
5 = เห็นด้วยอย่างยิ่ง 

 A8 เจ้าหน้าที่รู้สึกว่าความ
ผิดพลาดของตนจะถูกน ามา
จัดการลงโทษ  

1 = ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง 
2 = ไม่เห็นด้วย 
3 = ไม่มีความเห็น 
4 = เห็นด้วย 
5 = เห็นด้วยอย่างยิ่ง 

 A9 ที่หน่วยงานนี้ ความผิดพลาด
ทั้งหลายน ามาสู่การ
เปลี่ยนแปลงในด้านบวก  

1 = ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง 
2 = ไม่เห็นด้วย 
3 = ไม่มีความเห็น 
4 = เห็นด้วย 
5 = เห็นด้วยอย่างยิ่ง 

 A10 การที่ไม่เกิดความผิดพลาด
ร้ายแรงขึ้นที่นีเ่ป็นเพราะเหตุ
บังเอิญ  

1 = ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง 
2 = ไม่เห็นด้วย 
3 = ไม่มีความเห็น 
4 = เห็นด้วย 
5 = เห็นด้วยอย่างยิ่ง 

เอกสารนี้เป็นเอกสารที่สงวนไว้สำหรับการใช้งานเพื่อการศึกษาเท่านั้น ไม่อนุญาตให้นำไปใช้ประโยชน์ด้านการค้า 

ไม่ว่ากรณีใดๆ ทั้งสิ้น อีกทั้งห้ามมิให้ดัดแปลงเนื้อหา และต้องอ้างอิงถึงเจ้าของเอกสารทุกครั้งที่มีการนำไปใช้ 
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ส่วนที่ 3  : ความคิดเหน็เกี่ยวกับวัฒนธรรมความปลอดภัยส าหรับผูป้่วย (ต่อ) 

ค ำถำมที ่
(Question 

No.) 

ชื่อตัวแปร 
(Variable 
Name) 

ควำมหมำย 
(Label) 

ค่ำของตัวแปร 
(Values) 

 A11 ถ้าหน่วยงานนี้งานยุ่ง จะมีคน
มาช่วยเหลือ 

1 = ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง 
2 = ไม่เห็นด้วย 
3 = ไม่มีความเห็น 
4 = เห็นด้วย 
5 = เห็นด้วยอย่างยิ่ง 

 A12 เมื่อมีการรายงานเหตุการณ์ 
จะเกิดความรู้สึกว่าสิ่งที่ถูก
รายงานคือตัวบุคคล ไมใ่ช่
ปัญหา  

1 = ไม่เห็นด้วยอยา่งยิ่ง 
2 = ไม่เห็นด้วย 
3 = ไม่มีความเห็น 
4 = เห็นด้วย 
5 = เห็นด้วยอย่างยิ่ง 

 A13 เราประเมินประสิทธิผล 
หลังจากที่ด าเนินการ
เปลี่ยนแปลงเพื่อยกระดับ
ความปลอดภัยส าหรับผู้ป่วย  

1 = ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง 
2 = ไม่เห็นด้วย 
3 = ไม่มีความเห็น 
4 = เห็นด้วย 
5 = เห็นด้วยอย่างยิ่ง 

 A14 เราท างานแบบอยู่ในภาวะ
วิกฤติ พยายามท างานมาก
เกินไป เร่งรีบเกินไป  

1 = ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง 
2 = ไม่เห็นด้วย 
3 = ไม่มีความเห็น 
4 = เห็นด้วย 
5 = เห็นด้วยอย่างยิ่ง 

 A15 แม้จะต้องท างานมากขึ้น แตก่็
ไม่เคยละเลยความปลอดภัย
ส าหรับผู้ป่วย  

1 = ไม่เห็นดว้ยอย่างยิ่ง 
2 = ไม่เห็นด้วย 
3 = ไม่มีความเห็น 
4 = เห็นด้วย 
5 = เห็นด้วยอย่างยิ่ง 

เอกสารนี้เป็นเอกสารที่สงวนไว้สำหรับการใช้งานเพื่อการศึกษาเท่านั้น ไม่อนุญาตให้นำไปใช้ประโยชน์ด้านการค้า 

ไม่ว่ากรณีใดๆ ทั้งสิ้น อีกทั้งห้ามมิให้ดัดแปลงเนื้อหา และต้องอ้างอิงถึงเจ้าของเอกสารทุกครั้งที่มีการนำไปใช้ 
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ส่วนที่ 3  : ความคิดเหน็เกี่ยวกับวัฒนธรรมความปลอดภัยส าหรับผูป้่วย (ต่อ) 

ค ำถำมที ่
(Question 

No.) 

ชื่อตัวแปร 
(Variable 
Name) 

ควำมหมำย 
(Label) 

ค่ำของตัวแปร 
(Values) 

 A16 เจ้าหนา้ที่กังวลว่าความ
ผิดพลาดของตนจะถูกเก็บ
บันทึกไว้ในแฟ้มประวัติ  

1 = ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง 
2 = ไม่เห็นด้วย 
3 = ไม่มีความเห็น 
4 = เห็นด้วย 
5 = เห็นด้วยอย่างยิ่ง 

 A17 เรามีปัญหาความปลอดภัย
ของผู้ป่วยในหน่วยงานนี้  

1 = ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง 
2 = ไม่เห็นด้วย 
3 = ไม่มีความเห็น 
4 = เห็นด้วย 
5 = เห็นด้วยอย่างยิ่ง 

 A18 แนวทางปฏิบัติและระบบของ
เราสามารถป้องกันความผิด
พลั้งได้ดี  

1 = ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง 
2 = ไม่เห็นด้วย 
3 = ไม่มีความเห็น 
4 = เห็นด้วย 
5 = เห็นด้วยอย่างยิ่ง 

2 B1 หัวหน้างานของฉันจะกล่าวช่ืน
ชมเมื่อเห็นว่ามีการปฏิบัติงาน
ตามแนวทางด้านความ
ปลอดภัยส าหรับผู้ป่วยที่
ก าหนดไว้  

1 = ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง 
2 = ไม่เห็นด้วย 
3 = ไม่มีความเห็น 
4 = เห็นด้วย 
5 = เห็นด้วยอย่างยิ่ง 

 B2 หัวหน้างานของฉันจะ
พิจารณาข้อเสนอแนะของ
เจ้าหน้าที่เพื่อปรับปรุงความ
ปลอดภัยส าหรับผู้ป่วยอย่าง
จริงจงั  

1 = ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง 
2 = ไม่เห็นด้วย 
3 = ไม่มีความเห็น 
4 = เห็นด้วย 
5 = เห็นด้วยอย่างยิ่ง 

เอกสารนี้เป็นเอกสารที่สงวนไว้สำหรับการใช้งานเพื่อการศึกษาเท่านั้น ไม่อนุญาตให้นำไปใช้ประโยชน์ด้านการค้า 

ไม่ว่ากรณีใดๆ ทั้งสิ้น อีกทั้งห้ามมิให้ดัดแปลงเนื้อหา และต้องอ้างอิงถึงเจ้าของเอกสารทุกครั้งที่มีการนำไปใช้ 
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ส่วนที่ 3  : ความคิดเหน็เกี่ยวกับวัฒนธรรมความปลอดภัยส าหรับผูป้่วย (ต่อ) 

ค ำถำมที ่
(Question 

No.) 

ชื่อตัวแปร 
(Variable 
Name) 

ควำมหมำย 
(Label) 

ค่ำของตัวแปร 
(Values) 

 B3 เมื่อไรก็ตามที่มีภาวะกดดัน 
หัวหน้างานจะขอให้เราท างาน
เร็วขึ้น แม้ว่าอาจจะเกิดการ
ท างานที่ลัดขั้นตอนและอาจ
ส่งผลให้มีความเสี่ยงเพ่ิมขึ้น  

1 = ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง 
2 = ไม่เห็นด้วย 
3 = ไม่มีความเห็น 
4 = เห็นด้วย 
5 = เห็นด้วยอย่างยิ่ง 

 B4 หัวหน้างานของฉันมักจะ
มองข้ามปัญหาความปลอดภัย
ของผู้ป่วยที่เกิดขึ้นซ้ าแล้วซ้ า
อีก  

1 = ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง 
2 = ไม่เห็นด้วย 
3 = ไม่มีความเห็น 
4 = เห็นด้วย 
5 = เห็นด้วยอย่างยิ่ง 

3 C1 เราได้รับข้อมูลป้อนกลับ
เกี่ยวกับการเปลี่ยนแปลงที่
เป็นผลมาจากรายงาน
เหตุการณ์  

1 = ไม่เคย 
2 = นานๆครั้ง 
3 = บางครั้ง 
4 = ส่วนใหญ ่ 
5 = ทุกครั้ง 

 C2 เจ้าหน้าที่สามารถให้
ข้อคิดเห็นหรือข้อเสนอแนะ
เมื่อพบเห็นบางสิ่งบางอย่างที่
อาจจะมีผลด้านลบต่อการ
ดูแลผู้ป่วย  

1 = ไม่เคย 
2 = นานๆครั้ง 
3 = บางครั้ง 
4 = ส่วนใหญ ่ 
5 = ทุกครั้ง 

 C3 เราได้รับการบอกเล่าข้อมูล
เกี่ยวกับความผิดพลั้งซึ่ง
เกิดขึ้นในหน่วยงานนี้ 

1 = ไม่เคย 
2 = นานๆครั้ง 
3 = บางครั้ง 
4 = ส่วนใหญ ่ 
5 = ทุกครั้ง 

เอกสารนี้เป็นเอกสารที่สงวนไว้สำหรับการใช้งานเพื่อการศึกษาเท่านั้น ไม่อนุญาตให้นำไปใช้ประโยชน์ด้านการค้า 

ไม่ว่ากรณีใดๆ ทั้งสิ้น อีกทั้งห้ามมิให้ดัดแปลงเนื้อหา และต้องอ้างอิงถึงเจ้าของเอกสารทุกครั้งที่มีการนำไปใช้ 
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ส่วนที่ 3  : ความคิดเหน็เกี่ยวกับวัฒนธรรมความปลอดภัยส าหรับผูป้่วย (ต่อ) 

ค ำถำมที ่
(Question 

No.) 

ชื่อตัวแปร 
(Variable 
Name) 

ควำมหมำย 
(Label) 

ค่ำของตัวแปร 
(Values) 

 C4 เจ้าหน้าที่กล้าตั้งค าถามต่อ
การตัดสินใจหรือการกระท า
ของผู้ที่มีอ านาจมากกว่า  

1 = ไม่เคย 
2 = นานๆครั้ง 
3 = บางครั้ง 
4 = ส่วนใหญ ่ 
5 = ทุกครั้ง 

 C5 ในหน่วยงานนี้ เราพูดคุยกัน
ถึงวิธีการที่จะป้องกันความผิด
พลั้งไม่ให้เกิดซ้ าขึ้นอีก  

1 = ไม่เคย 
2 = นานๆครั้ง 
3 = บางครั้ง 
4 = ส่วนใหญ ่ 
5 = ทุกครั้ง 

 C6 เจ้าหน้าที่ไม่กล้าซักถามเมื่อ
เห็นว่าบางสิ่งบางอย่างไม่
ถูกต้อง  

1 = ไม่เคย 
2 = นานๆครั้ง 
3 = บางครั้ง 
4 = ส่วนใหญ ่ 
5 = ทุกครั้ง 

4 D1 มีการรายงานเหตุการณ์บ่อย
เพียงใด ในกรณีมีการกระท า
ผิดพลาด เกิดขึ้น แต่ได้รับการ
ตรวจพบและแก้ไขก่อนที่จะมี
ผลต่อผู้ป่วย  

1 = ไม่เคย 
2 = นานๆครั้ง 
3 = บางครั้ง 
4 = ส่วนใหญ ่ 
5 = ทุกครั้ง 

 D2 มีการรายงานเหตุการณ์บ่อย
เพียงใด ในกรณีมีการกระท า
ผิ ดพล าด เ กิ ด ขึ้ น  แ ต่ ไ ม่ มี
โอกาสเกิดอันตรายต่อผู้ป่วย  

1 = ไม่เคย 
2 = นานๆครั้ง 
3 = บางครั้ง 
4 = ส่วนใหญ ่ 
5 = ทุกครั้ง 

เอกสารนี้เป็นเอกสารที่สงวนไว้สำหรับการใช้งานเพื่อการศึกษาเท่านั้น ไม่อนุญาตให้นำไปใช้ประโยชน์ด้านการค้า 

ไม่ว่ากรณีใดๆ ทั้งสิ้น อีกทั้งห้ามมิให้ดัดแปลงเนื้อหา และต้องอ้างอิงถึงเจ้าของเอกสารทุกครั้งที่มีการนำไปใช้ 
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ส่วนที่ 3  : ความคิดเหน็เกี่ยวกับวัฒนธรรมความปลอดภัยส าหรับผูป้่วย (ต่อ) 

ค ำถำมที ่
(Question 

No.) 

ชื่อตัวแปร 
(Variable 
Name) 

ควำมหมำย 
(Label) 

ค่ำของตัวแปร 
(Values) 

 D3 มีการรายงานเหตุการณ์บ่อย
เพียงใด ในกรณีมีการกระท า
ผิดพลาดเกิดขึ้น และอาจจะมี
โอกาสเกิดอันตรายต่อผู้ป่วย
แต่ไม่เกิด 

1 = ไม่เคย 
2 = นานๆครั้ง 
3 = บางครั้ง 
4 = ส่วนใหญ ่ 
5 = ทุกครั้ง 

5 E ระดับความปลอดภัยของ
ผู้ป่วย 

1 = Failing ตก 
2 = Poor ไม่ด ี  
3 = Acceptable ยอมรับได้ 
4 = Very Good ดีมาก 
5 = Excellent ดีเยีย่ม   

6 F1 ผู้บริหารโรงพยาบาลสร้าง
บรรยากาศในการท างานที่
ส่งเสริมความปลอดภัยส าหรับ
ผู้ป่วย  

1 = ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง 
2 = ไม่เห็นด้วย 
3 = ไม่มีความเห็น 
4 = เห็นด้วย 
5 = เห็นด้วยอย่างยิ่ง 

 F2 หน่วยงานต่างๆ ใน
โรงพยาบาลไม่ค่อยร่วมมือกัน  

1 = ไม่เห็นด้วยอย่างยิง่ 
2 = ไม่เห็นด้วย 
3 = ไม่มีความเห็น 
4 = เห็นด้วย 
5 = เห็นด้วยอย่างยิ่ง 

 F3 ปัญหาในการยา้ยผู้ป่วย
ระหว่างหน่วยงานมักจะถูก
มองข้ามไป  

1 = ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง 
2 = ไม่เห็นด้วย 
3 = ไม่มีความเห็น 
4 = เห็นด้วย 
5 = เห็นด้วยอย่างยิ่ง 

เอกสารนี้เป็นเอกสารที่สงวนไว้สำหรับการใช้งานเพื่อการศึกษาเท่านั้น ไม่อนุญาตให้นำไปใช้ประโยชน์ด้านการค้า 

ไม่ว่ากรณีใดๆ ทั้งสิ้น อีกทั้งห้ามมิให้ดัดแปลงเนื้อหา และต้องอ้างอิงถึงเจ้าของเอกสารทุกครั้งที่มีการนำไปใช้ 
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ส่วนที่ 3  : ความคิดเหน็เกี่ยวกับวัฒนธรรมความปลอดภัยส าหรับผูป้่วย (ต่อ) 

ค ำถำมที ่
(Question 

No.) 

ชื่อตัวแปร 
(Variable 
Name) 

ควำมหมำย 
(Label) 

ค่ำของตัวแปร 
(Values) 

 F4 มีความร่วมมือที่ดีระหว่าง
หน่วยงานต่างๆ ใน
โรงพยาบาลที่ต้องท างาน
ร่วมกัน  

1 = ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง 
2 = ไม่เห็นด้วย 
3 = ไม่มีความเห็น 
4 = เห็นด้วย 
5 = เห็นด้วยอย่างยิ่ง 

 F5 ข้อมูลการดูแลผู้ป่วยที่ส าคัญ
มักจะสูญหายไปหรือไม่มีการ
สื่อสารกันระหว่างเปลี่ยนเวร  

1 = ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง 
2 = ไม่เห็นด้วย 
3 = ไม่มีความเห็น 
4 = เห็นด้วย 
5 = เห็นด้วยอย่างยิ่ง 

 F6 มักจะรู้สึกไมม่ีความสุขเมื่อ
ต้องท างานร่วมกับเจ้าหน้าที่
จากหน่วยงานอื่นใน
โรงพยาบาล  

1 = ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง 
2 = ไม่เห็นด้วย 
3 = ไม่มีความเห็น 
4 = เห็นด้วย 
5 = เห็นด้วยอย่างยิ่ง 

 F7 มักจะเกิดปัญหาขึ้นในการ
แลกเปลี่ยนข้อมูลระหว่าง
หน่วยงานต่างๆ  

1 = ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง 
2 = ไม่เห็นดว้ย 
3 = ไม่มีความเห็น 
4 = เห็นด้วย 
5 = เห็นด้วยอย่างยิ่ง 

 F8 การกระท าของผู้บริหาร
โรงพยาบาลแสดงให้เห็นว่า
ความปลอดภัยของผู้ป่วยเป็น
เรื่องส าคัญสูงสุด  

1 = ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง 
2 = ไม่เห็นด้วย 
3 = ไม่มีความเห็น 
4 = เห็นด้วย 
5 = เห็นด้วยอย่างยิ่ง 

เอกสารนี้เป็นเอกสารที่สงวนไว้สำหรับการใช้งานเพื่อการศึกษาเท่านั้น ไม่อนุญาตให้นำไปใช้ประโยชน์ด้านการค้า 

ไม่ว่ากรณีใดๆ ทั้งสิ้น อีกทั้งห้ามมิให้ดัดแปลงเนื้อหา และต้องอ้างอิงถึงเจ้าของเอกสารทุกครั้งที่มีการนำไปใช้ 
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ส่วนที่ 3  : ความคิดเหน็เกี่ยวกับวัฒนธรรมความปลอดภัยส าหรับผูป้่วย (ต่อ) 

ค ำถำมที ่
(Question 

No.) 

ชื่อตัวแปร 
(Variable 
Name) 

ควำมหมำย 
(Label) 

ค่ำของตัวแปร 
(Values) 

 F9 ดูเหมือนว่าผู้บริหาร
โรงพยาบาลจะสนใจในความ
ปลอดภัยของผู้ป่วยต่อเมื่อมี
เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์
เกิดขึ้น  

1 = ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง 
2 = ไม่เห็นด้วย 
3 = ไม่มีความเห็น 
4 = เห็นด้วย 
5 = เห็นด้วยอย่างยิ่ง 

 F10 หน่วยงานในโรงพยาบาล
ท างานร่วมกันได้ดีเพ่ือให้การ
ดูแลที่ดีที่สุดส าหรับผู้ป่วย  

1 = ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง 
2 = ไม่เห็นด้วย 
3 = ไม่มีความเห็น 
4 = เห็นด้วย 
5 = เห็นด้วยอย่างยิ่ง 

 F11 มักจะเกิดปัญหากับผู้ป่วยขึ้น
ในช่วงเปลี่ยนเวร 

1 = ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง 
2 = ไม่เห็นด้วย 
3 = ไม่มีความเห็น 
4 = เห็นด้วย 
5 = เห็นด้วยอย่างยิ่ง 

7 G จ านวนการรายงานเหตุการณ์
ความผิดพลาด 

1 = ไม่มีรายงาน 
2 = 1 – 2 ราบงาน 
3 = 3 – 5 รายงาน 
4 = 6 – 10 รายงาน   
5 = 11 – 20 รายงาน 
6 = 21 รายงานหรือมากกว่า 

 

เอกสารนี้เป็นเอกสารที่สงวนไว้สำหรับการใช้งานเพื่อการศึกษาเท่านั้น ไม่อนุญาตให้นำไปใช้ประโยชน์ด้านการค้า 

ไม่ว่ากรณีใดๆ ทั้งสิ้น อีกทั้งห้ามมิให้ดัดแปลงเนื้อหา และต้องอ้างอิงถึงเจ้าของเอกสารทุกครั้งที่มีการนำไปใช้ 
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