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องคก์รยัง่ยืน
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น ำไปปฏิบติั
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I – 1.1 กำรน ำองคก์รโดยผูน้ ำระดบัสงู (Senior Leadership)

2

เพ่ือบรรลพุนัธกิจและกำรปรบัปรงุ
ผลกำรด ำเนินกำรขององคก์ร

กำรกระท ำของผูน้ ำระดบัสงู ช้ีน ำและท ำให้องคก์รยัง่ยืน ผำ่นวิสยัทศัน์และค่ำนิยม กำรส่ือสำร
ท่ีได้ผลกบับคุลำกร กำรสรำ้งส่ิงแวดล้อมเพ่ือควำมส ำเรจ็และกำรก ำหนดจดุเน้นท่ีกำรปฏิบติั.

ก. วิสยัทศัน์ พนัธกิจ ค่ำนิยม และจริยธรรม

พนัธกิจ วิสยัทศัน์ ค่ำนิยม
ก าหนดเป็นลายลกัษณ์อกัษร ถ่ายทอด 

เป็นแบบอยา่งทีด่ใีนการปฏบิตัิ

หลกัจริยธรรม & แนวปฏิบติัท่ีพึงประสงค์
ก าหนด ชีน้ าการตดัสนิใจ/ปฏสิมัพนัธ์

สง่เสรมิ
กำรปฏิบติัตำมกฎหมำยและหลกัจริยธรรม

ข. กำรส่ือสำร

ส่ือสำร สร้ำงควำมผกูพนั กบับุคลากรและผูร้บับรกิาร
สร้ำงแรงจงูใจ ใหบุ้คลากร

ค. ผลกำรด ำเนินงำนขององคก์ร

ผูน้ ำสร้ำงส่ิงแวดล้อม
ท่ีท ำให้องคก์รประสบ

ควำมส ำเรจ็
บรรลุพนัธกจิ คลอ่งตวั 

มีวฒันธรรมควำมปลอดภยั
มกีารเรยีนรู ้สรา้งนวตักรรม 

ผกูพนักบัผูร้บับรกิาร

1

ผูน้ ำก ำหนด
จดุเน้นท่ีกำร

ปฏิบติั
ระบุการปฏบิตัทิี่
จ าเป็น ก าหนด
ความคาดหวงัใน
การสรา้งคุณคา่



Safety Culture คือ Performance
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วฒันธรรม น. สิ่งที่ทาํความเจริญงอกงามใหแ้ก่หมู่คณะ

(ราชบณัฑิตยสถาน)

1) สิ่งที่ดีงาม

2) สิ่งที่ก่อใหเ้กิดสุนทรียะ

3) วีถีชีวิตทั้งมวลท่ีผูค้นปฏิบตัคิลา้ยกนัดดยอตัดนมตั ิ

ผูค้นยอมรบัและปฏิบตัจินเคยชิน

วัฒนธรรม เป็นพฤตกิรรมและ ส่ิงที่คนในหมู่สร้างขึน้ ด้วย
การเรียนรู้จากกันและกัน และร่วมใช้อยู่ในหมู่พวกของตน ซึ่ง
สามารถเปล่ียนแปลงได้ตามยุคสมัย และ ความเหมาะสม

http://th.wikipedia.org/wiki/%E0%B8%9E%E0%B8%A4%E0%B8%95%E0%B8%B4%E0%B8%81%E0%B8%A3%E0%B8%A3%E0%B8%A1
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“The safety culture of an organization is the 

product of individual and group values, attitudes, 

perceptions, competencies and patterns of behavior 

that determine the commitment to, and the style and 

proficiency of, an organization’s health and safety 

management.”

“Organizations with a positive safety culture are 

characterized by communications founded on 

mutual trust, by shared perceptions of the 

importance of safety and by confidence in the 

efficacy of preventive measures.”

Advisory Committee on the Safety of Nuclear Installations (ACSNI) 

Safety Culture  Definition





Safety Culture ในงานรพ.ของเรา

• พฤติกรรมหรือแบบแผนการฎิบัติอะไรที่รพ.เรา รับรู้ตระหนัก
มุ่งมั่น ก าหนดเป็นวิธีการท างานและบริหารจัดการเพื่อสุขภาพ
และความปลอดภัย

• เรารู้สึกอย่างไรกับบรรยากาศเรื่องความปลอดภัย ในรพ. ซึ่งเป็น
สิ่งที่ตัวเรา ค านึงถึง และรับรู้ 

• แล้วเราปฏิบัติอย่างไร แล้วเรามีพฤตกิรรมอย่างไร

• แล้วองค์กร สนับสนุนอะไร เพื่อให้เกิดพฤติกรรมและแบบ
แผนปฏิบัตินั้น 8
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Just Culture
บรรยากาศของความไวเ้น้ือเช่ือใจซ่ึงผูค้นไดร้บัการ

ส่งเสริมในการใหข้อ้มูลที่จาํเป็นเก่ียวกบัความปลอดภยั 

ขณะที่มีความชดัเจนในเสน้แบ่งระหว่างพฤตกิรรมที่

ยอมรบัไดแ้ละยอมรบัไม่ได้

Learning Culture
การสรุปความรูจ้ากระบบขอ้มูลความ

ปลอดภยัและนาํไปสูก่ารเปลี่ยนแปลง

ขนานใหญ่

Flexible Culture
ความสามารถในการปรบัตวัของ

องคก์รเม่ือเผชิญกบัสภาวะที่มี

อนัตราย ดว้ยการเปลี่ยนจากการ

มีลาํดบัชั้นบงัคบับญัขามาเป็น

การทาํงานแบบแนวราบมากข้ีน

Informed Culture
ผูบ้รหิารและผูป้ฏิบตัใินระบบมีความรูท้ี่ทนัสมยัเก่ียวกบั

ปัจจยัมนุษย ์เทคนิค องคก์ร และสิ่งแวดลอ้ม ซ่ึงมีผลตอ่

ความปลอดภยัของระบบดดยรวม

Reporting Culture
ผูค้นพรอ้มท่ีจะรายงานความผิดพลั้งและ 

near-misses

SAFETY 
CULTURE

Based on Reason (1997) The Components of Safety Culture



David Marx, Outcome Engineering President

Design Coach Discipline/Sanction

Just Culture ตอบสนองต่อพฤติกรรมของผูค้นอย่างเหมาะสม 
สร้างบรรยากาศความไว้วางใจ
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Creating a safety culture

สถาบนัพฒันาและรบัรองคณุภาพดรงพยาบาล

Awareness 
(ความตระหนกั ตอ้งมกีารกระตุน้จากภายนอก)

Recognition 
(รูเ้องวา่เร ือ่งนีจ้ าเป็นตอ้งท า)

Top management support

Accountability 
(ความรบัผดิชอบทีไ่มต่อ้งใหใ้ครบอก)

Culture



อ้างอิง: ทบวงการพลงังานปรมาณรูะหวา่งประเทศ (IAEA) 
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สถาบนัพฒันาและรบัรองคณุภาพดรงพยาบาล

7 Steps to Patient Safety (NHS)

1. สร้ำงวฒันธรรมควำมปลอดภยั

2. น ำและสนับสนุนผูป้ฏิบติังำน

3. บรูณำกำรกิจกรรม RM

4. ส่งเสริมกำรรำยงำน

5. สมัพนัธแ์ละส่ือสำรกบัผูป่้วย

6. เรียนรู้และแบง่ปันบทเรียน

7. น ำ solution ไปปฏิบติัเพ่ือป้องกนั

Being Open & Fair

• บุคลากรเปิดใจในเรือ่งเกีย่วกบัอุบตักิารณ์ทีต่น
เกีย่วขอ้ง

• บุคลากรและองคก์รม ีaccountability ต่อการ
กระท าของตน

• บุคลากรมัน่ใจทีจ่ะพดูคุยกบัเพือ่นและหวัหน้า
เกีย่วกบัอุบตักิารณ์ทุกเรือ่ง

• องคก์รไมปิ่ดบงัผูป่้วย สาธารณะ และบุคลากร 
เมือ่เกดิความผดิพลาดขึน้ และระบุวา่จะได้
บทเรยีนอะไร

• บุคลากรไดร้บัการปฏบิตัอิยา่งเป็นธรรม ไดร้บั
การดแูลเกือ้หนุนเมือ่เกดิอุบตักิารณ์ขึน้

Systems approach
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วฒันธรรมความปลอดภยั

สำมำรถตอบสนอง
ต่อสถำนกำรณ์ต่ำงๆ โดยอตัโนมติั
ไม่ต้องคอยก ำหนดรำยละเอียดทกุขัน้ตอน
สำมำรถถ่ำยทอดจำกรุ่นสู่รุ่น

วฒันธรรมคือกำรสร้ำงรหสัพนัธกุรรม
ท่ีฝังตวัอยู่ในองคก์ร



Safety Culture คือ Performance
เป็น Performance ระดับพฤติกรรมที่สัมผัสได้



การประเมินวัฒนธรรมความปลอดภัย

ผสมผสานหลายๆ วิธีร่วมกนั ดงันี ้
การสมัภาษณ์ / การพดูคยุ (Interviews)

การท าแบบสอบถาม (Questionnaires) 

การเฝา้สงัเกต (Observations) 

ประเมินจากเอกสาร (Review of documentation) 

ความยากในการวดัระดบั Safety Culture คือ ไมมี่ตวัชีว้ดัแบบ
ง่ายๆ ท่ีใช้ในการวดั , หลายๆ สว่นไมไ่ด้มาจากการสงัเกตโดยตรง ,
หลายๆ สว่นได้เพียงแคอ่ธิบายแตไ่มส่ามารถวดัได้ ( เช่น ความคดิ 

ความรู้สกึ ), และความมีอคติของผู้ ท่ีให้ความเห็น 



Patient Safety Survey
\





Health care organizations can use these survey 
assessment tools to:

• Raise staff awareness about patient safety.

• Diagnose and assess the current status of patient safety 
culture.

• Identify strengths and areas for patient safety culture 
improvement.

• Examine trends in patient safety culture change over time.

• Evaluate the cultural impact of patient safety initiatives and 
interventions.

• Conduct internal and external comparisons.





การด าเนินการหลังส ารวจ



ภาพรวมการประยุกต์ใช้เครื่องมือ Safety Culture 
Survey on line ในโครงการ Engagement for 

Patient Safety
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REFERENCE: ENGAGEMENT FOR PATIENT SAFETY PROJECT FRAMEWORK



ได้รับการอนุญาตจาก AHRQ
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ระบบส ำรวจเพ่ือกำรวินิจฉัยองคก์รและประเมินวฒันธรรมควำมปลอดภยัของโรงพยำบำล

 คล๊ิก เพ่ือตอบข้อมลูส่วนบคุคลเป็นอนัดบัแรก



วเิคราะห์ข้อมูลส่วนบุคคล

• เพศ: หญิง 80.64/80.12%/80.49%

• ช่วงอาย:ุ 24-38 ปี (Generation Y) 50.60/49.52%/48.94%

• สถานภาพสมรส: โสด 42.59/42.05%/43.58%

• จ านวนผู้อยู่ใต้อุปการะ: มี 2-3 คน 37.72/38.12%/37.44%

• ประเภทการจ้าง: ข้าราชการ 33.22/34.21%/31.21%

• สถานภาพทางเศรษฐกิจ: พอใช้จ่ายแต่ไม่เหลือเก็บ 
39.44/39.79%/39.66%



พ.ศ. 2558 จ ำนวน 137 โรงพยำบำล
จ ำนวนผู้ตอบแบบสอบถำม 91,896 คน

พ.ศ. 2559 จ ำนวน  141 โรงพยำบำล
จ ำนวนผู้ตอบแบบสอบถำม 103,524 คน

Safety Culture
พ.ศ. 2560 จ ำนวน  136 โรงพยำบำล
จ ำนวนผู้ตอบแบบสอบถำม 110,001 คน
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Survey Content Survey Content

ความเหน็ต่อความถี่ในการรายงาน
เหตุการณ์

Frequency of events report

ความเหน็ต่อความปลอดภยัใน
ภาพรวม

Overall perceptions of Patient 
safety

ความคาดหวังของที่ปรึกษา/ผู้จดัการ 
และกจิกรรมการส่งเสริมความ
ปลอดภยั

Supervisor/manager
expectations and actions 
promoting patient safety

การเป็นองค์กรแห่งการเรียนรู้ หรือ
การพัฒนาอย่างต่อเน่ือง

Organizational learning-
continuous improvement

การท างานเป็นทมีภายในหน่วยงาน
ของโรงพยาบาล

Teamwork within unit



Survey Content Survey Content

การส่ือสารที่เปิดกว้าง Communication openness

การส่ือสารและการรับข้อมูลย้อนกลับ
เกี่ยวกับความผิดพลัง้

Feedback and communication 
about error

การตอบสนองต่อความผิดพลัง้ที่
ปราศจากการส่งผลร้ายกับตนในภายหลัง

Non punitive response to 
error

การจัดคนท างาน Staffing

การสนับสนุนด้านการจัดการโรงพยาบาล
ส าหรับความปลอดภยัของผู้ป่วย

Management support for
patient safety

การท างานเป็นทมีระหว่างหน่วยงานต่างๆ
ในโรงพยาบาล

Teamwork across units

การส่งต่องานและการเปล่ียนผ่านระหว่าง
หน่วยงาน/เวร

Handoffs and transition
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ระบบส ำรวจเพ่ือกำรวินิจฉัยองคก์รและประเมินวฒันธรรมควำมปลอดภยัของโรงพยำบำล

เกณฑก์ำรน ำเสนอผลกำรส ำรวจ Safety Culture

ควรส่งเสริม

ควรพัฒนา

ควรพัฒนาเร่งด่วน
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ปี 2558 ปี 2559
1. ความเหน็ต่อ
ความถี่ในการ

รายงานเหตุการณ์

2. ความเหน็ต่อ
ความปลอดภัยใน

ภาพรวม

3. ความคาดหวังของที่
ปรึกษา/ผู้จัดการ และ
กิจกรรมการส่งเสริม

ความปลอดภยั

D1 D2 D3 A15 A18 A10 A17 B1 B2 B3 B4

4. การเป็นองค์กรแห่ง
การเรียนรู้ หรือการ
พัฒนาอย่างต่อเน่ือง

5. การท างานเป็นทมี
ภายในหน่วยงานของ

โรงพยาบาล

6. การส่ือสารที่
เปิดกว้าง

A6 A9 A13 A1 A3 A4 A11 C2 C4 C6

7. การส่ือสารและการ
รับข้อมูลย้อนกลับ

เก่ียวกับความผิดพลัง้

8. การตอบสนองต่อ
ความผิดพลัง้ที่

ปราศจากการส่งผลร้าย
กับตนในภายหลัง

9. การจัด
คนท างาน

C1 C3 C5 A8 A12 A16 A2 A5 A7 A14

10. การสนับสนุน
ด้านการจดัการ

โรงพยาบาลส าหรับ
ความปลอดภยัของ

ผู้ป่วย

11. การท างานเป็น
ทมีระหว่างหน่วยงาน
ต่างๆในโรงพยาบาล

12. การส่งต่องานและ
การเปล่ียนผ่านระหว่าง

หน่วยงาน/เวร

F1 F8 F9 F4 F10 F2 F6 F3 F5 F7 F11

1. ความเหน็ต่อ
ความถี่ในการ

รายงาน
เหตุการณ์

2. ความเหน็ต่อ
ความปลอดภัยใน

ภาพรวม

3. ความคาดหวังของที่
ปรึกษา/ผู้จัดการ และ
กิจกรรมการส่งเสริม

ความปลอดภยั

D1 D2 D3 A15 A18 A10 A17 B1 B2 B3 B4

4. การเป็นองค์กรแห่ง
การเรียนรู้ หรือการ
พฒันาอย่างต่อเน่ือง

5. การท างานเป็น
ทีมภายใน

หน่วยงานของ
โรงพยาบาล

6. การส่ือสารที่
เปิดกว้าง

A6 A9 A13 A1 A3 A4 A11 C2 C4 C6

7. การส่ือสารและ
การรับข้อมูล

ย้อนกลับเก่ียวกับ
ความผิดพลัง้

8. การตอบสนองต่อ
ความผิดพลัง้ที่ปราศจาก
การส่งผลร้ายกับตนใน

ภายหลัง

9. การจัด
คนท างาน

C1 C3 C5 A8 A12 A16 A2 A5 A7 A14

10. การสนับสนุน
ด้านการจัดการ

โรงพยาบาลส าหรับ
ความปลอดภยัของ

ผู้ป่วย

11. การท างานเป็นทมี
ระหว่างหน่วยงาน

ต่างๆในโรงพยาบาล

12. การส่งต่องานและ
การเปล่ียนผ่าน

ระหว่างหน่วยงาน/เวร

F1 F8 F9 F4 F10 F2 F6 F3 F5 F7 F11

ปี 2560
1. ความเหน็ต่อ
ความถี่ในการ

รายงาน
เหตุการณ์

2. ความเหน็ต่อ
ความปลอดภัยใน

ภาพรวม

3. ความคาดหวังของที่
ปรึกษา/ผู้จัดการ และ
กิจกรรมการส่งเสริม

ความปลอดภยั

D1 D2 D3 A15 A18 A10 A17 B1 B2 B3 B4

4. การเป็นองค์กรแห่ง
การเรียนรู้ หรือการ
พฒันาอย่างต่อเน่ือง

5. การท างานเป็น
ทีมภายใน

หน่วยงานของ
โรงพยาบาล

6. การส่ือสารที่
เปิดกว้าง

A6 A9 A13 A1 A3 A4 A11 C2 C4 C6

7. การส่ือสารและ
การรับข้อมูล

ย้อนกลับเก่ียวกับ
ความผิดพลัง้

8. การตอบสนองต่อ
ความผิดพลัง้ที่ปราศจาก
การส่งผลร้ายกับตนใน

ภายหลัง

9. การจัด
คนท างาน

C1 C3 C5 A8 A12 A16 A2 A5 A7 A14

10. การสนับสนุน
ด้านการจัดการ
โรงพยาบาล
ส าหรับความ
ปลอดภยัของ

ผู้ป่วย

11. การท างานเป็นทมี
ระหว่างหน่วยงาน

ต่างๆในโรงพยาบาล

12. การส่งต่องานและ
การเปล่ียนผ่าน

ระหว่างหน่วยงาน/เวร

F1 F8 F9 F4 F10 F2 F6 F3 F5 F7 F11



ใน 3 ปีที่ผ่านมาให้วิเคราะห์ว่าวัฒนธรรมความ
ปลอดภยัรพ. เป็นอย่างไร

- ดีขึ้น

- เหมือนเดิม

- แย่ลง

- ไม่แน่ใจ
ประเมนิตวัเองหรือเทยีบกับผู้อ่ืน

เพราะเหตุใด



วิเคราะห์ภาพรวม
• จุดโดดเด่นที่ต้องส่งเสริมคือแม้ต้องท างานหนักมากขึ้นแต่ไม่เคยละเลยความ

ปลอดภัยของผู้ป่วย

• ปัญหาที่ภาพรวมยังแก้ไม่ได้ คือเรื่องการจัดคนท างานโดยพาะเรื่องการมีก าลังคน
ที่ไม่เพียงพอ และการใช้เจ้าหน้าที่จากภายนอกให้เหมาะสม

• สามารถแก้ปัญหาเรื่องการท างานเป็นทีมกรณีคนในหน่วยงานไม่พอและจ าเป็นจะ
มีคนจากหน่วยงานอื่นมาช่วยเหลือ  การสื่อสารกรณีกล้าตั้งค าถามกับผู้มีอ านาจ
มากกว่า และข้อกังวลของเจ้าหน้าที่ว่าความผิดพลาดจะถูกบันทึกไว้

สิ่งที่เปลี่ยนแปลงเกิดจาการท าอะไรไปบ้าง



Health care organizations can use these survey 
assessment tools to:

• Raise staff awareness about patient safety.

• Diagnose and assess the current status of patient safety 
culture.

• Identify strengths and areas for patient safety culture 
improvement.

• Examine trends in patient safety culture change over time.

• Evaluate the cultural impact of patient safety initiatives and 
interventions.

• Conduct internal and external comparisons.



ขัน้ตอนการวิเคราะห์
• ดูภาพรวมทั้งหมด

• จัดล าดับคะแนนต่ าเป็นพื้นที่ที่มีโอกาสพัฒนา

• จัดล าดับพื้นที่ที่มีคะแนนสูงเป็นพื้นที่ที่ควรส่งเสริมความแข็งแรง

• วางแผนด าเนินการให้ความส าคัญกับล าดับคะแนนข้อย่อยท่ีต่ า
ของพื้นที่ที่มีโอกาสพัฒนา และส่งเสริมล าดับคะแนนข้อย่อยที่สูง
ในพื้นที่ทีค่วรส่งเสริมความแข็งแรง

• ในข้อย่อยที่เป็นสีแดงพิจารณาเพื่อพัฒนา และข้อย่อยสีเขียว
พิจารณาส่งเสริม (กรณีไม่อยู่ในพื้นที่เป้าหมาย)









Action Plan

• วิเคราะห์ข้อมูลด้านบริหารจัดการทรัพยากรให้ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย

• รวมรวบแนวทางการแก้ปัญหาที่ได้ผลของแต่ละรพ.เป็น good practice เพื่อ 
share and Learn



ปี 2558 ปี 2559
1. ความเหน็ต่อ
ความถี่ในการ

รายงานเหตุการณ์

2. ความเหน็ต่อ
ความปลอดภัยใน

ภาพรวม

3. ความคาดหวังของที่
ปรึกษา/ผู้จัดการ และ
กิจกรรมการส่งเสริม

ความปลอดภยั

D1 D2 D3 A15 A18 A10 A17 B1 B2 B3 B4

4. การเป็นองค์กร
แห่งการเรียนรู้ หรือ
การพัฒนาอย่าง

ต่อเน่ือง

5. การท างานเป็นทมี
ภายในหน่วยงาน
ของโรงพยาบาล

6. การส่ือสารที่
เปิดกว้าง

A6 A9 A13 A1 A3 A4 A11 C2 C4 C6

7. การส่ือสารและการ
รับข้อมูลย้อนกลับ

เก่ียวกับความผิดพลัง้

8. การตอบสนองต่อ
ความผิดพลัง้ที่

ปราศจากการส่งผลร้าย
กับตนในภายหลัง

9. การจัด
คนท างาน

C1 C3 C5 A8 A12 A16 A2 A5 A7 A14

10. การสนับสนุน
ด้านการจดัการ

โรงพยาบาลส าหรับ
ความปลอดภยัของ

ผู้ป่วย

11. การท างานเป็น
ทมีระหว่าง

หน่วยงานต่างๆใน
โรงพยาบาล

12. การส่งต่องานและ
การเปล่ียนผ่าน

ระหว่างหน่วยงาน/เวร

F1 F8 F9 F4 F10 F2 F6 F3 F5 F7 F11

1. ความเหน็ต่อ
ความถี่ในการ

รายงาน
เหตุการณ์

2. ความเหน็ต่อ
ความปลอดภัยใน

ภาพรวม

3. ความคาดหวังของที่
ปรึกษา/ผู้จัดการ และ
กิจกรรมการส่งเสริม

ความปลอดภยั

D1 D2 D3 A15 A18 A10 A17 B1 B2 B3 B4

4. การเป็นองค์กร
แห่งการเรียนรู้ หรือ
การพฒันาอย่าง

ต่อเน่ือง

5. การท างานเป็น
ทีมภายใน

หน่วยงานของ
โรงพยาบาล

6. การส่ือสารที่
เปิดกว้าง

A6 A9 A13 A1 A3 A4 A11 C2 C4 C6

7. การส่ือสารและ
การรับข้อมูล

ย้อนกลับเก่ียวกับ
ความผิดพลัง้

8. การตอบสนองต่อ
ความผิดพลัง้ที่ปราศจาก
การส่งผลร้ายกับตนใน

ภายหลัง

9. การจัด
คนท างาน

C1 C3 C5 A8 A12 A16 A2 A5 A7 A14

10. การสนับสนุน
ด้านการจัดการ
โรงพยาบาล
ส าหรับความ
ปลอดภยัของ

ผู้ป่วย

11. การท างานเป็น
ทมีระหว่างหน่วยงาน
ต่างๆในโรงพยาบาล

12. การส่งต่องาน
และการเปล่ียนผ่าน
ระหว่างหน่วยงาน/เวร

F1 F8 F9 F4 F10 F2 F6 F3 F5 F7 F11

1. ความเหน็ต่อ
ความถี่ในการ

รายงาน
เหตุการณ์

2. ความเหน็ต่อ
ความปลอดภัยใน

ภาพรวม

3. ความคาดหวังของที่
ปรึกษา/ผู้จัดการ และ
กิจกรรมการส่งเสริม

ความปลอดภยั

D1 D2 D3 A15 A18 A10 A17 B1 B2 B3 B4

4. การเป็นองค์กร
แห่งการเรียนรู้ หรือ
การพฒันาอย่าง

ต่อเน่ือง

5. การท างานเป็น
ทีมภายใน

หน่วยงานของ
โรงพยาบาล

6. การส่ือสารที่
เปิดกว้าง

A6 A9 A13 A1 A3 A4 A11 C2 C4 C6

7. การส่ือสารและ
การรับข้อมูล

ย้อนกลับเก่ียวกับ
ความผิดพลัง้

8. การตอบสนองต่อ
ความผิดพลัง้ที่ปราศจาก
การส่งผลร้ายกับตนใน

ภายหลัง

9. การจัด
คนท างาน

C1 C3 C5 A8 A12 A16 A2 A5 A7 A14

10. การสนับสนุน
ด้านการจัดการ
โรงพยาบาล
ส าหรับความ
ปลอดภยัของ

ผู้ป่วย

11. การท างานเป็น
ทมีระหว่างหน่วยงาน
ต่างๆในโรงพยาบาล

12. การส่งต่องาน
และการเปล่ียนผ่าน
ระหว่างหน่วยงาน/เวร

F1 F8 F9 F4 F10 F2 F6 F3 F5 F7 F11

ปี 2560



ใน 3 ปีที่ผ่านมาให้วิเคราะห์ว่าวัฒนธรรมความ
ปลอดภยัรพ. เป็นอย่างไร

- ดีขึ้น

- เหมือนเดิม

- แย่ลง

- ไม่แน่ใจ
ประเมนิตวัเองหรือเทยีบกับผู้อ่ืน

เพราะเหตุใด



วิเคราะหภ์าพรวมกลุ่มรพ.รัฐมีการเรียน
การสอน

• มีการพัฒนาส่งเสริม จนเรื่องการรายงานอุบัติการณ์ได้รับการยอมรับและเกิดการ
ปฏิบัติมากขึ้น

• มีการแก้ปัญกาเรื่องการบริหารจัดการบุคคลที่เกิดการเปลี่ยนแปลงเป็นรูปธรรม
สามารถแก้ปัญหาเรื่องการท างานเป็นทีมกรณีคนในหน่วยงานไม่พอและจ าเป็นจะ
มีคนจากหน่วยงานอื่นมาช่วยเหลือ  การสื่อสารกรณีกล้าตั้งค าถามกับผู้มีอ านาจ
มากกว่า และข้อกังวลของเจ้าหน้าที่ว่าความผิดพลาดจะถูกบันทึกไว้

สิ่งที่เปลี่ยนแปลงเกิดจาการท าอะไรไปบ้าง



ปี 2558 ปี 2559
1. ความเหน็ต่อ
ความถี่ในการ

รายงานเหตุการณ์

2. ความเหน็ต่อ
ความปลอดภัยใน

ภาพรวม

3. ความคาดหวังของที่
ปรึกษา/ผู้จัดการ และ
กิจกรรมการส่งเสริม

ความปลอดภยั

D1 D2 D3 A15 A18 A10 A17 B1 B2 B3 B4

4. การเป็นองค์กร
แห่งการเรียนรู้ หรือ
การพัฒนาอย่าง

ต่อเน่ือง

5. การท างานเป็นทมี
ภายในหน่วยงาน
ของโรงพยาบาล

6. การส่ือสารที่
เปิดกว้าง

A6 A9 A13 A1 A3 A4 A11 C2 C4 C6

7. การส่ือสารและการ
รับข้อมูลย้อนกลับ

เก่ียวกับความผิดพลัง้

8. การตอบสนองต่อ
ความผิดพลัง้ที่

ปราศจากการส่งผลร้าย
กับตนในภายหลัง

9. การจัด
คนท างาน

C1 C3 C5 A8 A12 A16 A2 A5 A7 A14

10. การสนับสนุน
ด้านการจดัการ

โรงพยาบาลส าหรับ
ความปลอดภยัของ

ผู้ป่วย

11. การท างานเป็น
ทมีระหว่าง

หน่วยงานต่างๆใน
โรงพยาบาล

12. การส่งต่องานและ
การเปล่ียนผ่าน

ระหว่างหน่วยงาน/เวร

F1 F8 F9 F4 F10 F2 F6 F3 F5 F7 F11

1. ความเหน็ต่อ
ความถี่ในการ

รายงาน
เหตุการณ์

2. ความเหน็ต่อ
ความปลอดภัยใน

ภาพรวม

3. ความคาดหวังของที่
ปรึกษา/ผู้จัดการ และ
กิจกรรมการส่งเสริม

ความปลอดภยั

D1 D2 D3 A15 A18 A10 A17 B1 B2 B3 B4

4. การเป็นองค์กร
แห่งการเรียนรู้ หรือ
การพฒันาอย่าง

ต่อเน่ือง

5. การท างานเป็น
ทีมภายใน

หน่วยงานของ
โรงพยาบาล

6. การส่ือสารที่
เปิดกว้าง

A6 A9 A13 A1 A3 A4 A11 C2 C4 C6

7. การส่ือสารและ
การรับข้อมูล

ย้อนกลับเก่ียวกับ
ความผิดพลัง้

8. การตอบสนองต่อ
ความผิดพลัง้ที่

ปราศจากการส่งผลร้าย
กับตนในภายหลัง

9. การจัด
คนท างาน

C1 C3 C5 A8 A12 A16 A2 A5 A7 A14

10. การสนับสนุน
ด้านการจัดการ
โรงพยาบาล
ส าหรับความ
ปลอดภยัของ

ผู้ป่วย

11. การท างานเป็น
ทมีระหว่างหน่วยงาน
ต่างๆในโรงพยาบาล

12. การส่งต่องาน
และการเปล่ียนผ่าน
ระหว่างหน่วยงาน/

เวร

F1 F8 F9 F4 F10 F2 F6 F3 F5 F7 F11

ปี 2560
1. ความเหน็ต่อ
ความถี่ในการ

รายงาน
เหตุการณ์

2. ความเหน็ต่อ
ความปลอดภัยใน

ภาพรวม

3. ความคาดหวังของที่
ปรึกษา/ผู้จัดการ และ
กิจกรรมการส่งเสริม

ความปลอดภยั

D1 D2 D3 A15 A18 A10 A17 B1 B2 B3 B4

4. การเป็นองค์กร
แห่งการเรียนรู้ หรือ
การพฒันาอย่าง

ต่อเน่ือง

5. การท างานเป็น
ทีมภายใน

หน่วยงานของ
โรงพยาบาล

6. การส่ือสารที่
เปิดกว้าง

A6 A9 A13 A1 A3 A4 A11 C2 C4 C6

7. การส่ือสารและ
การรับข้อมูล

ย้อนกลับเก่ียวกับ
ความผิดพลัง้

8. การตอบสนองต่อ
ความผิดพลัง้ที่

ปราศจากการส่งผลร้าย
กับตนในภายหลัง

9. การจัด
คนท างาน

C1 C3 C5 A8 A12 A16 A2 A5 A7 A14

10. การสนับสนุน
ด้านการจัดการ
โรงพยาบาล
ส าหรับความ
ปลอดภยัของ

ผู้ป่วย

11. การท างานเป็น
ทมีระหว่างหน่วยงาน
ต่างๆในโรงพยาบาล

12. การส่งต่องาน
และการเปล่ียนผ่าน
ระหว่างหน่วยงาน/

เวร

F1 F8 F9 F4 F10 F2 F6 F3 F5 F7 F11



ปี 2558 ปี 2559
1. ความเหน็ต่อ
ความถี่ในการ

รายงานเหตุการณ์

2. ความเหน็ต่อ
ความปลอดภัยใน

ภาพรวม

3. ความคาดหวังของที่
ปรึกษา/ผู้จัดการ และ
กิจกรรมการส่งเสริม

ความปลอดภยั

D1 D2 D3 A15 A18 A10 A17 B1 B2 B3 B4

4. การเป็นองค์กร
แห่งการเรียนรู้ หรือ
การพัฒนาอย่าง

ต่อเน่ือง

5. การท างานเป็นทมี
ภายในหน่วยงาน
ของโรงพยาบาล

6. การส่ือสารที่
เปิดกว้าง

A6 A9 A13 A1 A3 A4 A11 C2 C4 C6

7. การส่ือสารและการ
รับข้อมูลย้อนกลับ

เก่ียวกับความผิดพลัง้

8. การตอบสนองต่อ
ความผิดพลัง้ที่

ปราศจากการส่งผลร้าย
กับตนในภายหลัง

9. การจัด
คนท างาน

C1 C3 C5 A8 A12 A16 A2 A5 A7 A14

10. การสนับสนุน
ด้านการจดัการ

โรงพยาบาลส าหรับ
ความปลอดภยัของ

ผู้ป่วย

11. การท างานเป็น
ทมีระหว่าง

หน่วยงานต่างๆใน
โรงพยาบาล

12. การส่งต่องานและ
การเปล่ียนผ่าน

ระหว่างหน่วยงาน/เวร

F1 F8 F9 F4 F10 F2 F6 F3 F5 F7 F11

1. ความเหน็ต่อ
ความถี่ในการ

รายงาน
เหตุการณ์

2. ความเหน็ต่อ
ความปลอดภัยใน

ภาพรวม

3. ความคาดหวังของที่
ปรึกษา/ผู้จัดการ และ
กิจกรรมการส่งเสริม

ความปลอดภยั

D1 D2 D3 A15 A18 A10 A17 B1 B2 B3 B4

4. การเป็นองค์กร
แห่งการเรียนรู้ หรือ
การพฒันาอย่าง

ต่อเน่ือง

5. การท างานเป็น
ทีมภายใน

หน่วยงานของ
โรงพยาบาล

6. การส่ือสารที่
เปิดกว้าง

A6 A9 A13 A1 A3 A4 A11 C2 C4 C6

7. การส่ือสารและ
การรับข้อมูล

ย้อนกลับเก่ียวกับ
ความผิดพลัง้

8. การตอบสนองต่อ
ความผิดพลัง้ที่

ปราศจากการส่งผลร้าย
กับตนในภายหลัง

9. การจัด
คนท างาน

C1 C3 C5 A8 A12 A16 A2 A5 A7 A14

10. การสนับสนุน
ด้านการจัดการ
โรงพยาบาล
ส าหรับความ
ปลอดภยัของ

ผู้ป่วย

11. การท างานเป็น
ทมีระหว่างหน่วยงาน
ต่างๆในโรงพยาบาล

12. การส่งต่องาน
และการเปล่ียนผ่าน
ระหว่างหน่วยงาน/

เวร

F1 F8 F9 F4 F10 F2 F6 F3 F5 F7 F11

ปี 2560
1. ความเหน็ต่อ
ความถี่ในการ

รายงาน
เหตุการณ์

2. ความเหน็ต่อ
ความปลอดภัยใน

ภาพรวม

3. ความคาดหวังของที่
ปรึกษา/ผู้จัดการ และ
กิจกรรมการส่งเสริม

ความปลอดภยั

D1 D2 D3 A15 A18 A10 A17 B1 B2 B3 B4

4. การเป็นองค์กร
แห่งการเรียนรู้ หรือ
การพฒันาอย่าง

ต่อเน่ือง

5. การท างานเป็น
ทีมภายใน

หน่วยงานของ
โรงพยาบาล

6. การส่ือสารที่
เปิดกว้าง

A6 A9 A13 A1 A3 A4 A11 C2 C4 C6

7. การส่ือสารและ
การรับข้อมูล

ย้อนกลับเก่ียวกับ
ความผิดพลัง้

8. การตอบสนองต่อ
ความผิดพลัง้ที่

ปราศจากการส่งผลร้าย
กับตนในภายหลัง

9. การจัด
คนท างาน

C1 C3 C5 A8 A12 A16 A2 A5 A7 A14

10. การสนับสนุน
ด้านการจัดการ
โรงพยาบาล
ส าหรับความ
ปลอดภยัของ

ผู้ป่วย

11. การท างานเป็น
ทมีระหว่างหน่วยงาน
ต่างๆในโรงพยาบาล

12. การส่งต่องาน
และการเปล่ียนผ่าน
ระหว่างหน่วยงาน/

เวร

F1 F8 F9 F4 F10 F2 F6 F3 F5 F7 F11



ปี 2558 ปี 2559
1. ความเหน็ต่อ
ความถี่ในการ

รายงานเหตุการณ์

2. ความเหน็ต่อ
ความปลอดภัยใน

ภาพรวม

3. ความคาดหวังของที่
ปรึกษา/ผู้จัดการ และ
กิจกรรมการส่งเสริม

ความปลอดภยั

D1 D2 D3 A15 A18 A10 A17 B1 B2 B3 B4

4. การเป็นองค์กรแห่ง
การเรียนรู้ หรือการ
พัฒนาอย่างต่อเน่ือง

5. การท างานเป็นทมี
ภายในหน่วยงานของ

โรงพยาบาล

6. การส่ือสารที่
เปิดกว้าง

A6 A9 A13 A1 A3 A4 A11 C2 C4 C6

7. การส่ือสารและการ
รับข้อมูลย้อนกลับ

เก่ียวกับความผิดพลัง้

8. การตอบสนองต่อ
ความผิดพลัง้ที่ปราศจาก
การส่งผลร้ายกับตนใน

ภายหลัง

9. การจัด
คนท างาน

C1 C3 C5 A8 A12 A16 A2 A5 A7 A14

10. การสนับสนุน
ด้านการจดัการ

โรงพยาบาลส าหรับ
ความปลอดภยัของ

ผู้ป่วย

11. การท างานเป็น
ทมีระหว่างหน่วยงาน
ต่างๆในโรงพยาบาล

12. การส่งต่องานและ
การเปล่ียนผ่านระหว่าง

หน่วยงาน/เวร

F1 F8 F9 F4 F10 F2 F6 F3 F5 F7 F11

1. ความเหน็ต่อ
ความถี่ในการ

รายงาน
เหตุการณ์

2. ความเหน็ต่อ
ความปลอดภัยใน

ภาพรวม

3. ความคาดหวังของที่
ปรึกษา/ผู้จัดการ และ
กิจกรรมการส่งเสริม

ความปลอดภยั

D1 D2 D3 A15 A18 A10 A17 B1 B2 B3 B4

4. การเป็นองค์กร
แห่งการเรียนรู้ หรือ
การพฒันาอย่าง

ต่อเน่ือง

5. การท างานเป็น
ทีมภายใน

หน่วยงานของ
โรงพยาบาล

6. การส่ือสารที่
เปิดกว้าง

A6 A9 A13 A1 A3 A4 A11 C2 C4 C6

7. การส่ือสารและ
การรับข้อมูล

ย้อนกลับเก่ียวกับ
ความผิดพลัง้

8. การตอบสนองต่อ
ความผิดพลัง้ที่ปราศจาก
การส่งผลร้ายกับตนใน

ภายหลัง

9. การจัด
คนท างาน

C1 C3 C5 A8 A12 A16 A2 A5 A7 A14

10. การสนับสนุน
ด้านการจัดการ
โรงพยาบาล
ส าหรับความ
ปลอดภยัของ

ผู้ป่วย

11. การท างานเป็น
ทมีระหว่างหน่วยงาน
ต่างๆในโรงพยาบาล

12. การส่งต่องาน
และการเปล่ียนผ่าน
ระหว่างหน่วยงาน/เวร

F1 F8 F9 F4 F10 F2 F6 F3 F5 F7 F11

ปี 2560
1. ความเหน็ต่อ
ความถี่ในการ

รายงาน
เหตุการณ์

2. ความเหน็ต่อ
ความปลอดภัยใน

ภาพรวม

3. ความคาดหวังของที่
ปรึกษา/ผู้จัดการ และ
กิจกรรมการส่งเสริม

ความปลอดภยั

D1 D2 D3 A15 A18 A10 A17 B1 B2 B3 B4

4. การเป็นองค์กร
แห่งการเรียนรู้ หรือ
การพฒันาอย่าง

ต่อเน่ือง

5. การท างานเป็น
ทีมภายใน

หน่วยงานของ
โรงพยาบาล

6. การส่ือสารที่
เปิดกว้าง

A6 A9 A13 A1 A3 A4 A11 C2 C4 C6

7. การส่ือสารและ
การรับข้อมูล

ย้อนกลับเก่ียวกับ
ความผิดพลัง้

8. การตอบสนองต่อ
ความผิดพลัง้ที่ปราศจาก
การส่งผลร้ายกับตนใน

ภายหลัง

9. การจัด
คนท างาน

C1 C3 C5 A8 A12 A16 A2 A5 A7 A14

10. การสนับสนุน
ด้านการจัดการ
โรงพยาบาล
ส าหรับความ
ปลอดภยัของ

ผู้ป่วย

11. การท างานเป็น
ทมีระหว่างหน่วยงาน
ต่างๆในโรงพยาบาล

12. การส่งต่องาน
และการเปล่ียนผ่าน
ระหว่างหน่วยงาน/เวร

F1 F8 F9 F4 F10 F2 F6 F3 F5 F7 F11



ปี 2558 ปี 2559
1. ความเหน็ต่อ
ความถี่ในการ

รายงานเหตุการณ์

2. ความเหน็ต่อ
ความปลอดภัยใน

ภาพรวม

3. ความคาดหวังของที่
ปรึกษา/ผู้จัดการ และ
กิจกรรมการส่งเสริม

ความปลอดภยั

D1 D2 D3 A15 A18 A10 A17 B1 B2 B3 B4

4. การเป็นองค์กรแห่ง
การเรียนรู้ หรือการ
พัฒนาอย่างต่อเน่ือง

5. การท างานเป็นทมี
ภายในหน่วยงานของ

โรงพยาบาล

6. การส่ือสารที่
เปิดกว้าง

A6 A9 A13 A1 A3 A4 A11 C2 C4 C6

7. การส่ือสารและการ
รับข้อมูลย้อนกลับ

เก่ียวกับความผิดพลัง้

8. การตอบสนองต่อ
ความผิดพลัง้ที่ปราศจาก
การส่งผลร้ายกับตนใน

ภายหลัง

9. การจัด
คนท างาน

C1 C3 C5 A8 A12 A16 A2 A5 A7 A14

10. การสนับสนุน
ด้านการจดัการ

โรงพยาบาลส าหรับ
ความปลอดภยัของ

ผู้ป่วย

11. การท างานเป็น
ทมีระหว่างหน่วยงาน
ต่างๆในโรงพยาบาล

12. การส่งต่องานและ
การเปล่ียนผ่านระหว่าง

หน่วยงาน/เวร

F1 F8 F9 F4 F10 F2 F6 F3 F5 F7 F11

1. ความเหน็ต่อ
ความถี่ในการ

รายงาน
เหตุการณ์

2. ความเหน็ต่อ
ความปลอดภัยใน

ภาพรวม

3. ความคาดหวังของที่
ปรึกษา/ผู้จัดการ และ
กิจกรรมการส่งเสริม

ความปลอดภยั

D1 D2 D3 A15 A18 A10 A17 B1 B2 B3 B4

4. การเป็นองค์กร
แห่งการเรียนรู้ หรือ
การพฒันาอย่าง

ต่อเน่ือง

5. การท างานเป็น
ทีมภายใน

หน่วยงานของ
โรงพยาบาล

6. การส่ือสารที่
เปิดกว้าง

A6 A9 A13 A1 A3 A4 A11 C2 C4 C6

7. การส่ือสารและ
การรับข้อมูล

ย้อนกลับเก่ียวกับ
ความผิดพลัง้

8. การตอบสนองต่อ
ความผิดพลัง้ที่ปราศจาก
การส่งผลร้ายกับตนใน

ภายหลัง

9. การจัด
คนท างาน

C1 C3 C5 A8 A12 A16 A2 A5 A7 A14

10. การสนับสนุน
ด้านการจัดการ
โรงพยาบาล
ส าหรับความ
ปลอดภยัของ

ผู้ป่วย

11. การท างานเป็น
ทมีระหว่างหน่วยงาน
ต่างๆในโรงพยาบาล

12. การส่งต่องาน
และการเปล่ียนผ่าน
ระหว่างหน่วยงาน/เวร

F1 F8 F9 F4 F10 F2 F6 F3 F5 F7 F11

ปี 2560
1. ความเหน็ต่อ
ความถี่ในการ

รายงาน
เหตุการณ์

2. ความเหน็ต่อ
ความปลอดภัยใน

ภาพรวม

3. ความคาดหวังของที่
ปรึกษา/ผู้จัดการ และ
กิจกรรมการส่งเสริม

ความปลอดภยั

D1 D2 D3 A15 A18 A10 A17 B1 B2 B3 B4

4. การเป็นองค์กร
แห่งการเรียนรู้ หรือ
การพฒันาอย่าง

ต่อเน่ือง

5. การท างานเป็น
ทีมภายใน

หน่วยงานของ
โรงพยาบาล

6. การส่ือสารที่
เปิดกว้าง

A6 A9 A13 A1 A3 A4 A11 C2 C4 C6

7. การส่ือสารและ
การรับข้อมูล

ย้อนกลับเก่ียวกับ
ความผิดพลัง้

8. การตอบสนองต่อ
ความผิดพลัง้ที่ปราศจาก
การส่งผลร้ายกับตนใน

ภายหลัง

9. การจัด
คนท างาน

C1 C3 C5 A8 A12 A16 A2 A5 A7 A14

10. การสนับสนุน
ด้านการจัดการ
โรงพยาบาล
ส าหรับความ
ปลอดภยัของ

ผู้ป่วย

11. การท างานเป็น
ทมีระหว่างหน่วยงาน
ต่างๆในโรงพยาบาล

12. การส่งต่องาน
และการเปล่ียนผ่าน
ระหว่างหน่วยงาน/เวร
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ขัน้ตอนการวิเคราะห์รายปี
• ดูภาพรวมทั้งหมด

• จัดล าดับคะแนนต่ าเป็นพื้นที่ที่มีโอกาสพัฒนา

• จัดล าดับพื้นที่ที่มีคะแนนสูงเป็นพื้นที่ที่ควรส่งเสริมความแข็งแรง

• วางแผนด าเนินการให้ความส าคัญกับล าดับคะแนนข้อย่อยท่ีต่ า
ของพื้นที่ที่มีโอกาสพัฒนา และส่งเสริมล าดับคะแนนข้อย่อยที่สูง
ในพื้นที่ทีค่วรส่งเสริมความแข็งแรง

• ในข้อย่อยที่เป็นสีแดงพิจารณาเพื่อพัฒนา และข้อย่อยสีเขียว
พิจารณาส่งเสริม (กรณีไม่อยู่ในพื้นที่เป้าหมาย)



การด าเนินการหลังส ารวจ



การวางแผนพัฒนาจากผล Safety Culture 
Survey

• 3 อันดับพื้นที่ที่มีโอกาสพัฒนาเราควรท าอะไร

• 3 อันดับพื้นที่ที่ควรส่งเสริมเราท าอะไรดี

• วางแผนด าเนินการ (PDCA)ให้ความส าคัญกับล าดับคะแนนข้อ
ย่อยที่ต่ าของพื้นที่ที่มีโอกาสพัฒนา และส่งเสริมล าดับคะแนน
ข้อย่อยที่สูงในพื้นที่ที่ควรส่งเสริมความแข็งแรง เอาเฉพาะพื้นที่
อันดับ (1)

• ในข้อย่อยที่เป็นสีแดงพิจารณาเพื่อพัฒนา และข้อย่อยสีเขียว
พิจารณาส่งเสริม (กรณีไม่อยู่ในพื้นที่เป้าหมาย)



ระบบ Hospital Patient Safety Culture 
Survey ปี 2561







รพ.ที่เข้าร่วมโครงการ 164 รพ. จะได้ใช้เคร่ืองมือ Hospital Safety Culture Survey



ระบบการส ารวจวัฒนธรรมความปลอดภัย
ของโรงพยาบาลออนไลน์

Hospital Safety Culture Survey: HSCS



 ผู้ที่ท าหน้าที่เป็น Admin ของ รพ. แจ้งชื่อ รพ.-จังหวัด, ชื่อ-สกุล, 
เบอร์มือถือ และอีเมลของตนเองไปยัง siriluk@ha.or.th, 

p_potikoon@hotmail.com เพื่อขอรับ Username & Password

 Admin กรอก/Update ข้อมลู รพ. , ข้อมลูพืน้ท่ีปฏิบตัิงาน และมิติ
บคุลากร (ค าถามข้อ 12 และข้อ 17) ของ “ข้อมลูสว่นบคุคล” ตามบริบท

ของ รพ. พร้อมทัง้สร้างรหสั 14 หลกั เพ่ือให้บคุลากรเข้าสูร่ะบบ

 วันที่ …. มี.ค. 
61

60

แผนการส ารวจวัฒนธรรมความปลอดภัยของโรงพยาบาลออนไลน์ ปี พ.ศ. 2561

 วันที่ .... ม.ีค. 
61

 บุคลากรใน รพ. เข้าตอบแบบส ารวจโดยใช้รหัส 14 หลักที่ได้รับ 
(Admin ติดตามจ านวนผู้ตอบแบบส ารวจ เพื่อให้ได้ตามเกณฑ์)

 วันที่ .... เม.ย. -
.... พ.ค. 61

 Admin ของ รพ. เข้าดูรายงานผลส ารวจได้ (เฉพาะ รพ. ที่
บุคลากรของ รพ. แต่ละกลุ่มตอบครบจ านวนตามเกณฑ์ก าหนด) 

 วันที่ .... พ.ค 61
เป็นต้นไป

 วันที่ ... ส.ค. 61
 ประชุม “การแลกเปลี่ยนเรียนรู้และใช้ประโยชน์จากระบบ NRLS เพื่อการพัฒนา

คุณภาพและความปลอดภัยของระบบบริการสุขภาพ” ตามนโยบาย 2P Safety



รพ. มอบหมาย
ผู้รับผิดชอบ

เป็น Admin ของ รพ.

บันทึก/ Update ข้อมูลพื้นฐาน, ข้อมูล
ส่วนบุคคลตามบริบทของ รพ. และสร้าง
รหัส 14 หลัก โดยสิทธิ์ Admin ของ รพ. 

ก่อนการเปิดระบบให้ท าแบบส ารวจ

เปิดการท าแบบส ารวจ
กระตุ้น ติดตามจ านวนผู้ท า
แบบส ารวจใหไ้ด้ตามเกณฑ์

วิเคราะห์ข้อมูล
ออกรายงานผลการส ารวจ
การเรียนรู้และใช้ประโยชน์



รพ. มอบหมายผู้รับผิดชอบ เป็น Admin ของ รพ.

• ผู้ที่ท าหน้าที่เป็น Admin ของ รพ. ส่งข้อมูลให้ สรพ. เพื่อ
ขอรับสิทธิ์ในการเข้าร่วมท าแบบส ารวจ ทางอีเมล
siriluk@ha.or.th, p_potikoon@hotmail.com ได้แก่
- ชื่อ รพ. และ จังหวัด
- ชื่อ-สกุล, เบอร์มือถือ และ อเีมล ของบุคคลที่ท าหน้าที่เป็น Admin
ของ รพ.

• Admin ของ รพ. รอรับ Username & Password ทางอีเมล
ของตนตามที่ส่งไป (ภายใน 3 วัน นับจากวันที่ส่งข้อมูล)



บันทึก/ Update ข้อมูลพื้นฐานและข้อมูลส่วนบุคคลตามบริบทของ รพ.

Admin ของ รพ. เปิดระบบที่ http://hscs.ha.or.th/ และท าการ 
Login ด้วย Username & Password ที่ได้รับ เพื่อ
• บันทึก/ Update ข้อมูลพื้นฐานของ รพ.

* การจัดแบ่งกลุ่มบุคลากรภายใน รพ. *
• บันทึก “ข้อมูลส่วนบุคคล” ซึ่งระบบมี Option เพิ่มเติมตาม

บริบทและความต้องการใช้งานของ รพ.
* ค าถามข้อ 12 : การก าหนดพื้นที่ปฏิบัติงาน/หน่วยงาน *

* ค าถามข้อ 17 : การเพิ่มมิติบุคลากร *
• สร้างรหัส 14 หลัก ส าหรับแจกจ่ายให้บุคลากรเข้าท าแบบส ารวจ 

http://hscs.ha.or.th/


บุคลากรใช้รหัส 14 หลักเข้าตอบแบบส ารวจ

• Admin ของ รพ./ ทีมพัฒนาคุณภาพ/ คณะกรรมการบริหาร
ความเสี่ยง จัดแบ่งเลขรหัส 14 หลักตามกลุ่มบุคลากรทั้ง 4
กลุ่ม (ต าแหน่ง) และแจกจ่ายให้แก่บุคลากรตามต าแหน่งนั้นๆ

• บุคลากรเข้าสู่ระบบโดยใช้รหัส 14 หลัก เพื่อตอบแบบส ารวจ 
(ภายในช่วงเวลาตามข้อก าหนดของระบบ)

• Admin ของ รพ. เฝ้าติดตามและกระตุ้นให้บุคลากรเข้าตอบ
แบบส ารวจให้ได้จ านวนตามเกณฑ์



การวิเคราะห์ข้อมูลผลการท าแบบส ารวจ

• Admin ของ รพ. สามารถเรียกดูรายงานผลการส ารวจได้
เฉพาะ รพ. ที่มีจ านวนผู้ตอบแบบส ารวจในแต่ละกลุ่มครบตาม
เกณฑ์

• วิเคราะห์ผลการส ารวจ เชื่อมโยงกับรายงานผลการบริหาร
จัดการความเสี่ยงขององค์กร ส าหรับการเรียนรู้และใช้
ประโยชน์ เพื่อมุ่งสู่เป้าหมายความปลอดภัย 2P Safety



Demo : HSCS

http://hscs.ha.or.th/admin.php


น าเสนอความก้าวหน้าสิ่งที่ท า










