
บทที่ 1

บทนำ

ค ว า ม เป ็น ม า แ ล ะ ค ว า ม ส ำ ค ัญ ข อ ง ป ัญ ห า

กระทรวงสาธารณ ส ุข  เป ็นองค ์กรท ี่ม ีบ ทบ าทห น ้าท ี่ใน การดูแลส ่งเสร ิมส ุขภาพของ  

ประชาชนให ้ม ีส ุขภ าพ ท ี่ด ี และจ ัด ระบ บ บ ร ิก ารส ุขภาพ ท ี่ม ีค ุณ ภ าพ  ยามป ระซาซน เจ ็บ ป วย  ภายใต  ้

หล ักป ร ัชญ าใน การด ูแลร ักษาผ ู้ป วยของการแพ ทย ์สากล  คือ การ'ให ้การดูแลร ักษาผ ู้ท ี่เจ ็บปวย 'ให  ้

พ ้น ท ุกข ์จ าก โรค ภ ัย ไข ้เจ ็บ โด ยความ สาม ารถและสต ิป ัญ ญ าของผ ู้ร ักษ า โดยไม ่ก ่อ ให ้เก ิดอ ันตราย  

หร ือความ เส ียหาย  ( 11 แต ่อย ่างไรก ็ต ามพ บ ว ่าม ีผ ู้ป วยจำนวนห น ึ่งได ้ร ับ การด ูแลท ี่ไม ่ป ลอดภ ัยจาก  

ระบบบร ิการส ุขภาพ  โดยพ บ ว ่าในป ระเทศท ี่พ ัฒ นาแล ้ว  ม ีก ารเก ิด เห ต ุการณ ์ไม ่พ ึงป ระสงค ํใน

อ ัตราร ้อยละ 4  -  17 ( 2 ’3 ) และผลจาก เห ต ุก ารณ ์ด ังกล ่าวน ำม าซ ึ่งค วาม ท ุพ พ ลภ าพ ท ั้งระยะล ัน  

และถาวร รวมท ั้งก ารส ูญ เส ียช ีว ิต โดยไม ่จำเป ็น

ประเทศสหรัฐอเมริกา มีการประมาณการว่าแต่ละปีมีผู้เสียชีวิตกว่า 44,000-
98.000 ราย จากความผิดพลาดที่เกิดจากเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ ( adverse event ) ท่ีสามารถ 
ป้องกันได้ จากการดูแลรักษาของโรงพยาบาล ทำให้ประเทศต้องสูญเสียเงินกว่า 37,600 ล้าน 
เหรืยญสหรัฐต่อปี โดยมีลัดส่วนเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ที่สามารถป้องกันได้เท่ากับ 17,000 -
29.000 ล้านเหรืยญสหรัฐต่อปี ทั้งนี้ยังมีความสูญเสียทางจิตใจและลังคม ซึ่งไม่อาจประเมินค่าได้
อีกมาก และเม่ือวิเคราะห์ถึงสาเหตุพบว่ากว่าร้อยละ80 มาจากปัจจัยบุคคล ซึ่งเกิดจากความ 
ผิดพลาดของมนุษย์ ( Human error ) โดยประเด็นท่ีพบมากที่สุดคือความล้มเหลวในการปฏิปัติ 
ความล้มเหลวในทางการตัดสินใจ หรือปรึกษาที่ผิดพลาด( 4 ’ และปัจจัยในองค์กร ซึ่งมีผลกระทบ 
กว้าง มีสาเหตุซับซ้อน เป็นผลของเทคโนโลยีใหม่ๆ หรืออาจเกิดจากความบกพร่องของเคร่ืองมือ 
อุปกรณ์ การขาดแนวทางปฏิปัติที่ชัดเจน ความเพียงพอของเจ้าหน้าที่ ภาระงาน การได้รับ
การปีกอบรม เป็นต้น

ในประเทศไทย พบว่าการร้องเรืยนแพทย์จากกรณีทุรเวชปฏิปัติ (5)
( Malpractice ) มีแนวโน้มที่สูงข้ึน โดยในปี พ.ศ. 2539 -  2543 มีการร้องเรียนท่ีเก่ียวข้อง
กับการดูแลรักษาเพ่ิมมากขึ้นทุกปี ข้อร้องเรียนส่วนใหญ่เป็นเรื่องของการรักษาตํ่ากว่ามาตรฐาน 
รองลงมาคือการไม่คำนึงถึงความปลอดภัยของผู้ป่วย ( 2 ] และเม่ือพิจารณาถึงความรุนแรงและ
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จากปัญหาดังกล่าว องค์การอนามัยโลก จึงกำหนดให้เรองของความปลอดภัย 
ของผู้ป่วย ( Patient Safety ) เป็นหลักการพ้ืนฐานท่ีสำคัญในระบบบริการสุขภาพท้ังหมด (6) 
ดังน้ันองค์กรด้านสุขภาพ จึงพยายามเพ่ิมพูนคักยภาพเพ่ือสามารถบรรลุล่ความสำเร็จตาม
เป้าหมาย ขององค์กรภายใต้หลักการพื้นฐานความปลอดภัยของผู้ป่วย ทั้งด้านบุคลากร เวชกัณฑ์ 
และเทคโนโลยีสำหรับการดูแลผู้ป่วย แต่การที่องค์กรจะสามารถบรรลุถึงเป้าหมายได้อย่างมี
ประสิทธิภาพนั้น ต้องประกอบด้วยปัจจัยสำคัญต่างๆ ที่เหมาะสมและสอดคล้องกับเป้าหมาย 
องค์กร

ความซับซ ้อนของป ัญ หาในม ุมมองของผ ู้ร ับบริการ จากงานวิจ ัย กรณ ีส ืกษ'าว่าด ้วยความทุกข ์
ก ับระบบบริการ พบว่าระบบบริการส ุขภาพในปัจจ ุบ ันก ่อให ้เก ิดป ัญหากับผ ู้ร ับบริการไม ่น ้อย
ท ั้งในด้านระบบบริการท ี่ด ้อยค ุณภาพ และท ัศนคติของบ ุคลกรด ้านส ุขภาพท ี่ขาดองค ์รวม ( 31

บ ร ร ย า ก าศ อ งค ์ก ร '7'8,9,10’ เป ็นป ัจจ ัยพ ื้น ฐาน สำค ัญ ท ี่ท ำให ้ก ารดำเน ิน งานของ

องค ์กรเก ิดป ระส ิทธ ิผลและป ระส ิทธ ิภ าพ ในการทำงาน  โดยเป ็นต ัวกำหนดพ ฤต ิกรรมต ่างๆ  ของ 

บ ุคค ลท ี่ท ำงาน ในองค ์ก ร  และเป ็น ป ัจจ ัยหน ึ่งท ี่ล ่งผล ต่อค ุณ ภ าพ ช ีว ิตการทำงานขอ งบ ุคลากรใน

องค ์กร ด ังน ั้น การสร ้างบ รรยากาศในองค ์กรให ้เอ ื้อต ่อการทำงานก ็จะล ่งให ้เก ิดผลด ีก ับ องค ์กร

ทำให ้อ งค ์ก รบ รรล ุเป ้าหมายท ี่ต ั้ง ไว ้ และเก ิดการพ ัฒ น าก ้าวหน ้าย ิ่งข ึ้น  แต ่ในทางตรงก ันข ้ามหาก  

บ รรยากาศไม ่เอ ื้ออำน วยแก ่บ ุคลากรในการป ฏ ิบ ัต ิงาน  จะทำให ้บ ุคลากรเก ิดความ เบ ื่อหน ่ายต ่อ

งาน ขาด ค วาม ร ่วม ม ือ ใน การท ำงาน  ทำให ้เป ้าห มายท ี่อ งค ์ก รต ั้งไว ้ล ้ม เหลว องค ์กรจะไม ่

เจ ร ิญ ก ้าวห น ้าขาดการพ ัฒ นา ซ ึ่งบ รรยากาศองค ์ก รน ั้น  จะเป ็น ความ เข ้าใจ  หรือการรับรู,ท่ีแต่
ละบ ุค คลม ีต ่ออ งค ์ก รท ี่เข าทำงานอย ู่ซ ึ่ง เก ิดจากป ระสบ การณ ์ท ั้งท างตรงและทางอ ้อม  โดยจะ

ล ่งผลถ ึงพ ฤต ิกรรมของบ ุคคลน ั้นด ้วย  (7)

การให้บริการสุขภาพของบุคลากรในองค์กรสุขภาพ มีโอกาสเลืยงต่อการเกิด
เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์!ด้ ซึ่งหากเหตุการณ์ดังกล่าวเกิดข้ึนบ่อยครั้งก็จะนำมาซ่ึงความล้มเหลว 
ของระบบบริการสุขภาพและล่งผลกระทบในเซิงลบต่อผู้รับบริการ ผู้ให้บริการ และต่อความสำเร็จ 
ขององค์กรสุขภาพ บรรยากาศองค์กรสุขภาพ เป็นปัจจัยสำคัญที่สามารถล่งผลกระทบถึง
พฤติกรรมของบุคลากรในองค์กรสุขภาพ โดยกล่าวกันว่าบรรยากาศองค์กรที่ดีนั้น จะต้องมีความ 
สอดคล้องกับวัตถุประสงค์ขององค์กร และความต้องการของบุคลากร โดยที่บุคลากรต้อง
สนับสนุนช่วยเหลือเพื่อบรรลุเป้าหมายขององค์กรร่วมกัน ดังนั้นการสืกษาบรรยากาศองค์กรด้าน 
ความปลอดภัยของผู้ป่วย จึงเป็นวิธีหนึ่งซึ่งจะช่วยประเมินสภาพแวดล้อมในการทำงานบริการ
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สุขภาพขององค์กรสุขภาพในด้านความปลอดภัยของผู้ป่วย โดยประเมินจากมุมมองของ
บุคลากรสุขภาพที่ปฏิบัติงานในองค์กรสุขภาพ เพ่ือคาดการณ์ถึงพฤติกรรมการให้บรการสุขภาพ 
ของบุคลากร และสถานการณ์ด้านความปลอดภัยของผู้ป่วยในองค์กรสุขภาพ รวมถึงสามารถนำ 
ผลการศึกษาเป็นข้อมูลพ้ืนฐานในการวางแผนพัฒนาระบบบรการสุภาพที่มีประสิทธิภาพ และลด 
ความเสียหายที่เกิดจากเหตุการณ์ที่ไม่พึงประสงค์ในอนาคตต่อไป

คำถามของการวิจัย

คำถามหลิเก ( Primary research question )

บรรยากาศขององค์กรด้านความปลอดภัยของผู้ปวย ในมุมมองของบุคลากร
โรงพยาบาลเป็นอย่างไร

คำถามรอง ( Secondary research question )

1 . ลักษณะส่วนบุคคล ได้แก่ วิชาชีพ ระดับการศึกษา หน่วย/แผนกที่
ปฏิบัติงานในปัจจุบัน ลักษณะตำแหน่งงาน( ผู้บรหาร/หัวหน้างาน1 ผู้ปฏิบัติ ) ประสบการณ์ 
ปฏิบัติงานในตำแหน่ง ระยะเวลาที่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาล และการได้รับการอบรมที่เก่ียวกับ 
ความเสียงหรอความปลอดภัยต่อผู้ป่วย มีความลัมพันธ์กับบรรยากาศของโรงพยาบาลด้าน 
ความปลอดภัยของผู้ป่วยในมุมมองของบุคลากรโรงพยาบาลหรอไม่อย่างไร

2. ลักษณะของโรงพยาบาล ได้แก่ โรงพยาบาลรัฐบาลและโรงพยาบาลเอกชนมี 
ความลัมพันธ์กับบรรยากาศของโรงพยาบาลด้านความปลอดภัยของผู้ป่วยในมุมมองของบุคลากร 
โรงพยาบาลหรอไม่อย่างไร

วัตถุประสงค์ของการวิจัย

วัตถุประสงค์ (General objective)
เพื่อศึกษาบรรยากาศขององค์กร ด้านความปลอดภัยของผู้ป่วยในมุมมองของ

บุคลากรโรงพยาบาล
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ว้เตถุประสงค์เฉพาะ ( Specific objectives )

1. เพื่อสืกษาความสัมพันธ์ระหว่างลักษณะส่วนบุคคล ได้แก่ วิชาชีพ ระดับ
การศึกษา หน่วย / แผนกท่ีปฏิบัติงานในปัจจุบัน ลักษณะตำแหน่งงาน ( ผู้บริหาร / หัวหน้า 
งาน , ผู้ปฏิบัติ) ประสบการณ์ปฏิบัติงานในตำแหน่ง ระยะเวลาที่ปฏิปติงานในโรงพยาบาล และ 
การ ได้รับการอบรมที่เกี่ยวกับความเสี่ยงหรือความปลอดภัยต่อผู้ป่วย กับบรรยากาศของ
โรงพยาบาลด้านความปลอดภัยของผู้ป่วยในมุมมองของบุคลากรโรงพยาบาล

2. เพื่อศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างลักษณะของโรงพยาบาล ได้แก่ โรงพยาบาล
รัฐบาล และโรงพยาบาลเอกชนกับบรรยากาศของโรงพยาบาลด้านความปลอดภัยของผู้ป่วยใน
มุมมองของบุคลากรโรงพยาบาล

ปัญหาทางจริยธรรม

เน ื่อ งจาก เป ็นการศ ึกษาเช ิงพรรณ า จ ึงไม ่ม ีส ี่งแท รกแซงท างการว ิจ ัย  และแบบ

สอบ ถาม เป ็นแบบสอบถามท ี่ไม ่ต ้อ งระบ ุซ ื่อผ ู้ตอบ  โดยผู้วิจัยแจ้งให้ผ ู้ตอบ แบ บ สอบ ถามท ราบ ว่า
การตอบ แบ บ สอบ ถามจะไม ่ม ีผลกระทบ ต ่อต ัวผ ู้ตอบ และองค ์กรของผ ู้ตอบ แบ บ สอบ ถาม  และผล  

ท ี่ได ้จากแบ บ สอบ ถามไม ่ได ้น ำมาสร ุป เป ็นภาพ ขององค ์กรใดองค ์กรหน ึ่ง  แต ่จะนำมาสร ุป เป ็น

ภาพรวมในระด ับป ระเทศ  ด ังน ั้น ผ ู้ว ิจ ัยจ ึงค ิด ว ่าจะไม ่ม ีป ัญ หาท างด ้านจร ิยธรรม

คำจำกัดความที่ใชในการวิจัย

1. บรรยากาศขององค์กร หมายถึง การแสดงความคิดเห็นจากรับรู้ของบุคลากร 
ต่อลักษณะหรือสภาพแวดล้อมในการทำงานภายในโรงพยาบาล ในด้านโครงสร้างและความ
คล่องตัวขององค์กร มาตรฐานการปฏิบัติงาน การเปิดเผยกับการป้องกัน การยอมรับและการ 
ส่งกลับข้อมูล การให้รางวัลและการลงโทษ ความมั่นคงกับการเส่ียง และการให้ความสำคัญ
กับการแกอบรมและพัฒนาเกี่ยวกับเรองความปลอดภัยของผู้ป่วย โดยจำกัดในมุมมองของ
บุคลากรโรงพยาบาล 4 สายวิชาชีพ ได้แก่ แพทย์ ทันตแพทย์ เภสัชกร และพยาบาลวิชาชีพ



2. โรงพยาบาลรัฐบาล หมายถึง โรงพยาบาลท่ีสังกัดกระทรวงสาธารณสุฃที่ต้ัง 
อยู่ในส่วนภูมิภาค12 เขต( เขตการตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุข) ซึ่งได้แก่ โรงพยาบาล 
ศูนย์ โรงพยาบาลท่ัวไป โรงพยาบาลชุมชนขนาด 3 0 -6 0  เตียง และโรงพยาบาลสังกัดกระทรวง 
สาธารณสุขในกรุงเทพมหานคร

I fctsrunnrrw ส*

3. โรงพยาบาลเอกซน หมายถึง โรงพยาบาลที่บริหารโดยบริษัท มูลนิธิที่ตั้งอยู่ 
ในส่วนภูมิภาค ท้ัง 12 เขต ( เขตการตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุข ) และในกรุงเทพมหานคร

4. บุคลากรในโรงพยาบาล หมายถึง ผู้ที่ให้บริการแก่ผู้ป่วยโดยตรง ได้แก่ แพทย ์
พยาบาลวิชาชีพทันตแพทย์และเภสัชกรที่ปฏิบ้ติงานแบบประจำการในหน่วยงาน/แผนกต่างๆ 
ของโรงพยาบาลรัฐบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุข และโรงพยาบาลเอกชน

5 .  ลักษณะส่วนบุคคล ได้แก่ วิชาชีพ ( แพทย ์, ทันตแพทย์, เภสัชกร

และพยาบาลวิชาชีพ ที่ปฏิป่ติงานแบบประจำการ ) ระดับการศึกษา ลักษณะตำแหน่งงาน

( ผ ู้บริหาร/ ห ัวหน้างาน, ผู้ปฏ ิปติ) หน่วย / แผนกที่ปฏิบัติงานในปัจจุบัน ประสบการณ์

ปฏิบ ัต ิงานในตำแหน่ง( จำนวนปีที่ปฏิบัติงานในตำแหน่งจนถึงปัจจุบัน) ระยะเวลาที่

ปฏิบัติงานในโรงพยาบาล ( จำนวนปีที่เริ่มปฏิบัติงานในโรงพยาบาลที่ตนปฏิบัติงานอยู่จนถึง 
ปัจจุบัน ) และการได้รับการอบรมที่เกี่ยวกับความเสี่ยงหริอความปลอดภัยต่อผู้ป่วย

6 .  หน ่วยงาน/ แผนกที่ปฏิปติงานได้แก่ แผนก ผู้ป่วยนอก ผู้ป่วยในห้องฉุกเฉิน 
ห้องผ่าตัด หอผู้ป่วยหนัก ห้องคลอด ทันตกรรม เภสัชกรรม ฝ่ายส่งเสรมสุขภาพ และกลุ่ม 
งานสูติกรรม ศัลยกรรม อายุรกรรม กุมารเวชกรรม

7. การได้รับการอบรมเร่ืองการบรหารความเส่ียง หรอเร่ืองความปลอดภัย
หมายถึง บุคลากรโรงพยาบาลที่เคยผ่านการอบรมในหลักสูตรเกี่ยวกับความปลอดภัย การจัดการ 
ด้านความปลอดภัย การบริหารความเส่ียง ความปลอดภัยของผู้ป่วย โดยมีโครงการอบรมที่
ชัดเจนและมีระยะเวลาตั้งแต่ 1 วันข้ึนไป
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8. โครงสร้างและความคล่องตัวขององค์กร หมายถึง มุมมองของบุคลากร 
โรงพยาบาลที่มีต่อความสามารถขององค์กรในการรับรู้ว่าเป้าหมาย นโยบาย ด้านความปลอดภัย 
ของผู้ป่วยขององค์กร การกระทำตามเป้าหมาย นโยบายได้ดีเพียงใด รวมทั้งความสามารถใน 
การคาดการณ์ปัญหา มีการพัฒนาทักษะและวิธีการใหม่ๆให้แก่บุคลากร

9. มาตรฐานการปฏิปัติงาน หมายถึง มุมมองของบุคลากรโรงพยาบาลที่มีต่อ 
ความสำคัญของผลการปฏิบัติงาน และความชัดเจนของระดับมาตรฐานในการปฎิบ้ติงานด้าน 
ความปลอดภัยของผู้ป่วยซึ่งระดับมาตรฐานอาจกำหนดขึ้นมาโดยบุคลากรโรงพยาบาลหรอองค์กร 
น้ันๆ

10. การเปิดเผยกับการปกป้อง หมายถึง มุมมองของบุคลากรโรงพยาบาลที่มีต่อ 
การพิจารณาขอบเขตที่บุคลากรในองค์กรพยายามปกปิดความผิดของการกระทำที่ไม่ปลอดภัย 
มากกว่าเปิดเผยและให้ความร่วมมือกันแก่ไข

11. การยอมรับและการล่งกลับข้อมูล หมายถึง มุมมองของบุคลากร

โรงพยาบาลที่มีต่อผู้บังคับบัญชาและเพื่อนร่วมงานว่าคิดอย่างไรกับการทำงานของเขา และความ 
มากน้อยของการได้รับการสนับสนุนจากผู้บังคับบัญชา รวมถึงการยินดีรับฟังความคิดเห็นที ่
แตกต่างออกไปแล้วนำมาแก่ไขหาข้อตกลงร่วมกันเพื่อให้เกิดความปลอดภัยต่อผู้ป่วย

12. การให้รางวัลและการลงโทษ หมายถึง มุมมองของบุคลากรโรงพยาบาล

ที่มีต่อความสำคัญของการให้รางวัลและการลงโทษ ที่ให้ความสำคัญกับการให้รางวัลแทนที่

จะเป็นการลงโทษ เพื่อกระตุ้นความสนใจด้านความสำเร็จ และช่วยลดความกังวลเกี่ยวกับความ 
ผิดพลาดในการปฏิบ้ติงานด้านความปลอดภัยของผู้ป่วย

13. ความมั่นคงกับการเสี่ยง หมายถึง มุมมองของบุคลากรโรงพยาบาลที่ม  ี
ต่อแรงกดดันต่างๆ ในองค์กรท ี่ทำให ้บ ุคลากรเก ิดความร้ส ืกไม ่ม ั่นคง และวิตกกังวลในการ 
ดำเนินงานด้านความปลอดภัยของผู้ป่วย

14. การให้ความสำคัญกับการแกอบรมและพัฒนา หมายถึง มุมมองของ

บุคลากรโรงพยาบาลที่มีต่อระดับความมากน้อยในการสนับสนุนให้บุคลากรสุขภาพได้เข้ารับการ 
อบรมและพัฒนาในงานด้านความปลอดภัยของผู้ป่วยอย่างเหมาะสม
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ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ

1. นำข้อมูลที่ได้เป็นแนวทางในการวางนโยบาย จัดบริการหรอพัฒนาปรับปรุง 
คุณภาพระบบบริการให้มีประสิทธิภาพเพิ่มขึ้น เพื่อความปลอดภัยของผู้ปวย

2. สามารถนำไปใช้เป็นข้อมูลพื้นฐาน เพื่อให้บุคลากรทางการแพทย์และผู้ที่

เกี่ยวข้องนำไปใช้ในการปรับปรุงองค์กร เพื่อสร้างบรรยากาศในการทำงานเป็นทีม เพ่ือให้เกิด

ประสิทธิภาพในการทำงาน

3. ลดค่าใช้จ่ายในการถูกฟ้องร้อง หรือชดเชยค่าเสิยหายเนื่องจากเกิดเหตุการณ ์
ไม่พึงประสงค์ ต่อผู้ป่วย

4. เป็นแนวทางให้มีการสืกษาวิจัยในด้านต่างๆ เกี่ยวกับความปลอดภัยของ 
ผู้ป่วยอย่างกว้างขวางต่อไปในอนาคต
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กรอบแนวคิดการวิจ้ย ( Conceptual Framework )

ล ิกษณะส่วนบุคคล
•  ระดับการสืกษ,า

•  วิชาชีพ ( แพทย์ทันตแพทย์ เภสัชกร 
และพยาบาลวิชาชีพ )

บรรยากาศขององค์กร 
ด้านความปลอดภัยของผู้ป่วยในมุมมอง 

ของบุคลากรโรงพยาบาล
•  ตำแหน่ง ( หัวหน้าหรือผู้ปฏิบัติงาน ) •  โครงสร้างและความคล่องตัวขององค์กร
•  หน่วยงาน/แผนกที่ปฏิบัติงาน •  มาตรฐานการปฏิบัติงาน
•  ประสบการณ์การทำงาน ( จำนวนปี •  การเปิดเผยกับการปกป้อง

ที่ปฏิบัติงาน ) •  การยอมรับ และการล่งกลับข้อมูล
•  ระยะเวลาที่ปฏิบัติงานใน

--------- ►
•  การให้รางวัลและการลงโทษ

โรงพยาบาล ( จำนวนปี ) •  ความมั่นคงกับการเสียง
•  การได้รับการอบรมเรื่องการบรืหาร •  การให้ความสำคัญกับการปีกอบรม

ความเสียงหรือเรื่องความปลอดภัย และพัฒนา
ผู้ป่วย

ลิกษณะของโรงพยาบาล
• โรงพยาบาลรัฐบาล ( สังกัดกระทรวง 

สาธารณสุข รพศ. หรือ รพท. รพซ.)
•  โรงพยาบาลเอกชน
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