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บทคัดย่อ 
   
   การวิจัยเชิงปฏิบัติการระดับความร่วมมือ นี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาสถานการณ์การ
รายงานอุบัติการณ์ พัฒนาและประเมินผลรูปแบบการสร้างค่านิยมร่วมด้านการรายงานอุบัติการณ์ใน
โรงพยาบาลกรุงเทพสุราษฎร์ กรอบแนวคิดที่ใช้ในการวิจัยคือ แนวคิดการจัดการคุณภาพเชิงระบบ
และกระบวนการวิจัยเชิงปฏิบัติการตามแนวคิดเคมมิสและแมคทาคกาท (Kemmis & McTaggart, 
2014) ประกอบด้วย 4 ขั้นตอนได้แก่ การวางแผน การปฏิบัติ การสังเกต และการสะท้อน โดยศึกษา
ในช่วงเดือนพฤษภาคม 2565 ถึง เดือนสิงหาคม 2565 เก็บข้อมูลโดยการสนทนากลุ่ม สัมภาษณ์กึ่ง
โครงสร้าง สอบถาม สังเกตการปฏิบัติตามแนวทางการสร้างค่านิยมร่วม วิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณ
ด้วยสถิติพรรณนา และวิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพด้วยการวิเคราะห์เนื้อหา 
   ผลการวิจัยพบว่า 1) สถานการณ์การรายงานอุบัติการณ์ 3 ด้าน ได้แก่ (1) โครงสร้าง 
พบว่า ขาดการสื่อสารนโยบายที่ต่อเน่ือง บุคลากรขาดความรู้ ความเข้าใจ รวมถึงสหวิชาชีพมีส่วนร่วม
น้อย (2) กระบวนการ พบว่า การจัดการเทคโนโลยีสารสนเทศ และการตอบกลับรายงานอุบัติการณ์
ไม่มีประสิทธิภาพ และ (3) ผลลัพธ์ พบว่า จำนวนการรายงานอุบัติการณ์น้อยกว่าความเป็นจริง และ
เป็นการรายงานอุบัติการณ์ของผู้อื ่นมากกว่าตนเอง มีทัศนคติต่อการรายงานอุบัติการณ์เชิงลบ        
2) รูปแบบการสร้างค่านิยมร่วมด้านการรายงานอุบัติการณ์ ประกอบด้วย 4 ส่วน ดังนี้ (1) องค์กรนำ 
(2) ทีมทำงาน (3) สานพลัง และ (4) ฝังคุณค่า หรือ LTEV model และแนวทางการรายงาน
อุบัติการณ์มี 3 ระยะ ได้แก่ (1) ระยะค้นหาและประเมิน (2) ระยะวิเคราะห์ และ (3) ระยะเรียนรู้ 
พบว่าสามารถปฏิบัติตามรูปแบบได้ ร้อยละ 82.00 สิ่งสนับสนุนให้รูปแบบประสบผลสำเร็จคือ ผู้นำ 
เทคโนโลยี และการสื่อสาร 3) ผลลัพธ์ของการใช้รูปแบบ พบว่าโดยรวมปฏิบัติอยู่ในระดับบุคคล (M 
= 2.16, SD = 0.51) ความตระหนักด้านการรายงานอุบัติการณ์ โดยรวมอยู่ในระดับมาก (M = 4.34, 
SD = 0.51) ผลการเปรียบเทียบความแตกต่างของความตระหนักก่อนและหลัง แตกต่างอย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติ (t = -8.13, p < .05) ทัศนคติ และการรับรู้ต่อค่านิยมร่วมโดยรวมมองเชิงบวก
เพิ่มขึ้น จำนวนการรายงานอุบัติการณ์ตามความเป็นจริงเพิ่มขึ้น จาก 22 เรื่อง เป็น 202 เรื่อง และ
พบการรายงานอุบัติการณ์ของหน่วยงานตนเองเพิ่มขึ้น ร้อยละ 5 ผู้บริหารทางการพยาบาลสามารถ
นำผลลัพธ์ที่ได้ไปเป็นแนวทางในการสร้างค่านิยมร่วมแผนกอื่น เพื่อสร้างความปลอดภัยของผู้ป่วย 
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ABSTRACT 
 

   This practical action research aimed to study the situation of incident reporting, 
develop an incident reporting model, and study the effect of using shared values to report 
incidences in Bangkok Surat Hospital. The study applied the systemic framework (Donabedian, 
2005) and the action research process consisting of 4 phases: planning, action, observation and 
refection (Kemmis & McTaggart, 2014). Data were collected through group discussion, semi-
structured interview, questionnaires, and observation. Quantitative data were analyzed using 
descriptive statistics. Qualitative data were analyzed using content analysis.   
   Results showed that: 1) Incident reporting situation in 3 aspects were: (1) 
structure: lack of continuing policy communication. and lack knowledge, understanding, and 
multi-disciplinary participation among personnel. (2) process: inefficient of information 
technology management and responses to incidence reports. and (3) outcome: incidences were 
under report. The report was about incidences of others more than the reporter’s unit. The 
attitude to the reporting was for the negative incidences. 2) The shared value model of incident 
reporting consisted of 4 parts: (1) leading organizations, (2) teamwork, (3) empowerment & 
errorless, and (4) value on staff or LTEV model. This model was implemented into incidence 
reporting system in 3 stages: (1) detection (2) analysis and (3) learning. There were 82 % of 
personnel following the guideline of incident reporting during the implementing of the LTEV 
model. Leader, technology, and communication were keys of success for this model. 3) The 
results of using the model found that the overall practice was at their individual level (M = 2.16, 
SD = 0.51). The overall of realization score was high (M = 4.34, SD = 0.51). Awareness difference 
comparison results before and after. The differe was statistically significant (t = -8.13, p < 0.05). 
The number of incidence reports increased from 22 cases to 202 cases, and the department 
self-reporting increased by 5%. Nursing administrators can use the results as a guideline for 
creating share values in other departments. To ensure patient safety. 
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กิตติกรรมประกาศ 
 
   วิทยานิพนธ์ฉบับนี้สำเร็จลุล่วงสมบูรณ์ได้ด้วยดีจากความมุ่งมั่นและความวิริยะ
อุตสาหะของผู้วิจัย ตลอดจนการได้รับความเมตตากรุณา ช่วยเหลือ ให้คำแนะนำอันมีคุณค่าและเป็น
ประโยชน์จากผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.ปรัชญานันท์ เที่ยงจรรยา และผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.ศศิธร 
ลายเมฆ อาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์ ซึ่งได้กรุณาให้ความรู้ ให้คำปรึกษา และแนะนำแนวทางที่เป็น
ประโยชน์อย่างยิ่งต่อการศึกษาวิจัย รวมทั้งให้การสนับสนุนและให้กำลังใจผู้วิจัย ด้วยความรัก 
ความหวังดีเสมอมา ผู้วิจัยกราบขอบพระคุณเป็นอย่างสูงไว้ ณ โอกาสนี ้
   ขอขอบคุณ ผู้ทรงคุณวุฒิทุกท่านที่ได้เสียสละเวลาในการตรวจสอบเครื่องมือที่ใช้ใน
การศึกษาครั ้งนี ้ ขอบคุณประธานกรรมการและคณะกรรมการสอบโครงร่างวิทยานิพนธ์ และ
คณะกรรมการสอบวิทยานิพนธ์ทุกท่าน ที่ได้ให้คำแนะนำ เสนอแนวทาง ข้อคิดเห็นเพื่อให้วิทยานิพนธ์
ฉบับนี้มีคุณภาพและมีคุณค่าทางการศึกษามากยิ่งขึ้น รวมถึงคณาจารย์คณะพยาบาลศาสตร์ ทุกท่าน
ที่ติดตามความก้าวหน้า คอยให้คำแนะนำและให้กำลังใจในระหว่างการศึกษา และได้ประสิทธิ์
ประสาทวิชาความรู้จนกระทั่งสำเร็จการศึกษา 
   ขอขอบคุณ คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ และขอบคุณบัณฑิต
วิทยาลัย มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ ที่กรุณาเอื้อเฟื้อ อำนวยความสะดวก ในการดำเนินการวิจัย
ครั้งนี้ให้ดำเนินไปด้วยความราบรื่นจนสำเร็จ 
   ขอขอบคุณ หัวหน้าฝ่ายการพยาบาล ศูนย์คุณภาพ หัวหน้าแผนกฉุกเฉิน และ
บุคลากรโรงพยาบาลกรุงเทพสุราษฎร์ ตลอดจนกลุ่มตัวอย่างทุกท่าน ที่ให้ความร่วมมือสนับสนุน และ
ให้กำลังใจในระหว่างทำการเก็บข้อมูลด้วยดีเสมอมา 
   สุดท้ายผู้วิจัย ขอขอบคุณมารดา ที่ได้อบรมเลี้ยงดู คุณจีรพล เหล็กเพชรที่สนับสนุน
การศึกษา ตลอดจนบุตรสาว เพื่อนระดับปริญญาตรีทุกคน และผู้มีพระคุณทุกท่านที่คอยช่วยเหลือให้
กำลังใจและห่วงใย ให้การสนับสนุนทั้งแรงกาย แรงใจแก่ผู้วิจัย จนสามารถก้าวผ่านอุปสรรคและ
ประสบความสำเร็จดังที่ปรารถนา คุณประโยชน์ที่เกิดจาการทำวิจัยในครั้งนี้ ผู้วิจัยขอมอบแด่ผู้ที่
เกี่ยวข้องในการศึกษาครั้งน้ีทุกท่าน 
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บทที่ 1 
บทนำ 

 
ความเป็นมาและความสำคัญของปัญหา 
 
   ความปลอดภัยของผู้ป่วย เป็นหัวใจสำคัญของบริการสุขภาพที่มีประสิทธิภาพ 
(ปรัชญานันท์ และคณะ, 2559) เป็นศาสตร์แห่งการกำจัดความเสี่ยงต่อสุขภาพผู้ป่วยระหว่างที่ได้รับ
การรักษาพยาบาล (วรรณเพ็ญ, 2018) ในแต่ละปีทั่วโลกพบสถิติผู ้ป่วยกว่าล้านคนเจ็บป่วยจาก
ภาวะแทรกซ้อนหรือเสียชีวิตจากเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ที่ป้องกันได้ระหว่างรับบริการทางการแพทย์ 
ประเทศไทยมีการนำสถิติดังกล่าวมาสร้างความปลอดภัยให้กลายเป็นวัฒนธรรมขององค์กรสุขภาพทั้ง
ภาครัฐและเอกชน โดยวัฒนธรรมความปลอดภัยในองค์กรที่ดีจำเป็นต้องสร้างการรับรู้ที ่ตรงกัน
ระหว่างผู้ปฏิบัติงานและผู้บริหารหรือองค์กร (วชิระ, 2564) ปัจจุบันแนวโน้มมูลค่าการฟ้องร้องเรียก
ค่าเสียหายทางการแพทย์มีอัตราที่สูงขึ้นส่งผลให้องค์กรสุขภาพเร่งวางแนวทางป้องกันความผิดพลาด
หรือเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ที่ป้องกันได้ผ่านการรายงานอุบัติการณ์ ซึ่งจากอดีตจนถึงปัจจุบันการ
รายงานอุบัติการณ์ในโรงพยาบาลมีการพัฒนารูปแบบที่แตกต่างกันไปเพื่อประสิทธิภาพของการ
จัดการรายงานอุบัติการณ์ ควบคู่กับการสร้างเสริมความรู้ ความเข้าใจเกี่ยวกับการรายงานอุบัติการณ์
ให้แก่ผู้ที่เกี่ยวข้อง เพื่อสร้างให้เกิดความตระหนักต่อความปลอดภัยของผู้ป่วยที่ยั่งยืน    
   การรายงานอุบัติการณ์เป็นเครื่องมือในการปรับปรุงคุณภาพความปลอดภัย (Pham, 
2013) ทำให้องค์กรทราบขนาดและแนวโน้มปัญหาของระบบการทำงาน และสามารถนำมาสร้าง
มาตรการป้องกันไม่ให้เกิดขึ้นซ้ำ (Suphachutikul, 2000) ดังนั้นการพัฒนาการรายงานอุบัติการณ์ที่
มีประสิทธิภาพจึงสำคัญ ปัจจุบันพบว่ามีองค์กรสุขภาพภาครัฐได้ศึกษาการวิเคราะห์สถานการณ์การ
รายงานอุบัติการณ์ในโรงพยาบาลตามแนวคิดของ Donabedian (2005) ให้ครอบคลุมคุณภาพทั้ง  
3 ด้าน ประกอบด้วย 1) ด้านโครงสร้าง 2) ด้านกระบวนการ และ 3) ด้านผลลัพธ์ ทั้งนี้ทำให้องค์กร
ทราบถึงปัญหา อุปสรรคของการรายงานอุบัติการณ์ที่ ตรงกับบริบทองค์กรนั้น จากการทบทวน
วรรณกรรม พบว่าการรายงานอุบัติการณ์ในองค์กรที ่ประสบผลสำเร็จมีปัจจัยที ่เกี ่ยวข้องด้าน
โครงสร้าง ได้แก่ ผู้นำ ด้วยการสนับสนุนการสื่อสารนโยบายที่ชัดเจน (บังอร, 2563) บุคลากร การจัด
อบรมให้เห็นประโยชน์ของการรายงานอุบัติการณ์ ปรับความคิดเติบโตของบุคลากร รวมถึงการสร้าง
วัฒนธรรมความปลอดภัย และสภาพแวดล้อมการทำงานที่ไม่ถูกลงโทษ (Yoo, 2017) มีระบบป้องกัน
การโดนลงโทษจากองค์กร และการสร้างมิตรภาพระหว่างเพื่อนร่วมงาน (Engeda, 2016) การจัด
บรรยากาศที่ส่งเสริมการรายงานอุบัติการณ์ของบุคลากร (Chiang, 2011) ด้านกระบวนการ ได้แก่ 
ระบบรายงานอุบัติการณ์ การตอบกลับรายงานอุบัติการณ์ที่มีประสิทธิภาพ สร้างความมั่นใจในการ
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แก้ปัญหาเชิงระบบที่แท้จริง (Benn, 2009) ด้านผลลัพธ์ ได้แก่ ทัศนคติ การรับรู้เชิงบวกของบุคลากร 
เห็นได้ว่าการรายงานอุบัติการณ์จะประสบความสำเร็จได้ย่อมต้องอาศัยการปรับเปลี่ยนตั้งแต่ระดับ
ผู้นำจนถึงระดับผู้ปฏิบัติงานด้วยการสร้างแนวทางการปฏิบัติที่ทุกคนในองค์กรพร้อมใจยึดถือ ภายใต้
ทัศนคติ ความเช่ือ ความตระหนักเดียวกัน 
   การสร้างค่านิยมร่วมเป็นพื้นฐานของวิสัยทัศน์ที่จะนำองค์กรสู่ความสำเร็จ เป็น
เสมือนจุดศูนย์กลางที่ทุกคนในองค์กรยึดถือ เป็นแนวทางในการปฏิบัติงานส่งผลให้เกิดทัศนคติ ความ
เชื ่อ และความมุ่งมั ่นในการทำงานไปในทิศทางเดียวกัน ดังนั ้นค่านิยมร่วมจึงมีอิทธิพลต่อ การ
ปฏิบัติงานของบุคลากรในองค์กร จากการทบทวนแนวคิดทฤษฎีพบว่าในการสร้างค่านิยมร่วมมี  
3 ระดับ ได้แก่ 1) ระดับของความเชื่อเป็นการรับรู้ว่าสิ่งนั้นเป็นเป้าหมายขององค์กร 2) ระดับของ
พฤติกรรมเป็นเหมือนขั้นตอนการปฏิบัติงานที่จะทำให้บรรลุเป้าหมาย และ3) ระดับของทัศนคติเป็น
เสมือนแรงขับเคลื่อนพฤติกรรมให้มีการดำเนินอย่างต่อเนื ่อง ซึ ่งค่านิยมร่วมเป็นส่วนหนึ่งของ
วัฒนธรรมองค์กร เมื่อการรายงานอุบัติการณ์จำเป็นต้องใช้บุคลากรในการขับเคลื่อนจึงมีความจำเป็น
ที่โรงพยาบาลควรมีการสร้างแนวทางปฏิบัติด้านการรายงานอุบัติการณ์ที่ชัดเจนให้บุคลากรแสดง
พฤติกรรมในแนวทางเดียวกันอย่างต่อเนื่อง นั่นคือการสร้างค่านิยมร่วมด้านการรายงานอุบัติการณ์
ให้แก่บุคลากรในองค์กรสุขภาพทั้งภาครัฐและเอกชน 
   โรงพยาบาลกรุงเทพสุราษฎร์ได้จัดตั้งขึ้นภายใต้บริษัทกรุงเทพดุสิตเวชการจำกัด 
(มหาชน) ซึ่งถือเป็นองค์กรภาคเอกชนในระบบบริการสุขภาพ ปัจจุบันเป็นโรงพยาบาลทุติยภู มิ 
ควบคุมคุณภาพการพยาบาลจนได้รับรองมาตรฐานการปฏิบัติตามแนวทางพัฒนาบันไดขั้นที่ 3 สู่ HA 
เมื่อปี 2563 มีค่านิยมหลัก คือ วัฒนธรรมความปลอดภัย และมีการสำรวจวัฒนธรรมความปลอดภัย
ภายในองค์กรอย่างต่อเนื่อง อย่างไรก็ตามยังพบว่ามีการร้องเรียนจากระบบบริการการรักษาที่ไม่
ปลอดภัยเกิดขึ้นอยู่ ส่งผลให้โรงพยาบาลต้องสูญเสียค่าใช้จ่ายที่เกิดขึ้นเป็นจำนวนเงินเฉลี่ย 500,000-
1,000,000 บาท ในแต่ละปี โดยเมื่อทบทวนรายงานอุบัติการณ์ของผู้ป่วยที่เกิดขึ้น พบว่าในปี 2562-
2563 มีจำนวนรายงานอุบัติการณ์เพิ่มขึ ้นเพียง 44 เรื ่อง คิดเป็นร้อยละ 2 (ข้อมูลศูนย์คุณภาพ
โรงพยาบาล, 2563) ซึ่งเมื่อเปรียบเทียบกับค่าใช้จ่ายที่โรงพยาบาลต้องสูญเสียเพิ่มขึ้นคิดเป็นร้อยละ 
56 แสดงถึงจำนวนการรายงานอุบัติการณ์ที่โรงพยาบาลได้รับอาจมีจำนวนน้อยกว่าความเป็นจริง เมื่อ
ศึกษาปัญหา อุปสรรคของการรายงานอุบัติการณ์ พบว่า โรงพยาบาลมีรูปแบบการรายงานอุบัติการณ์
ที่เข้มแข็ง แต่ขาดการจัดการที่ไม่มีประสิทธิภาพ บุคลากรขาดความรู้ ความเข้าใจเกี่ยวกับการรายงาน
อุบัติการณ์ กลัวโดนตำหนิ หรือลงโทษ ภาระงานมาก เป็นต้น เมื่อวิเคราะห์บริบท หรือสถานการณ์
การรายงานอุบัติการณ์แต่ละแผนก พบว่ามีการจัดการที่หลากหลาย ส่งผลถึงผลลัพธ์และคุณค่าของ
การรายงานอุบัติการณ์ที่แตกต่างกัน 
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   แผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลกรุงเทพสุราษฎร์ ให้บริการดูแลผู้ป่วยสุขภาพดี และ
ผู้ป่วยฉุกเฉิน วิกฤต มีผู้รับบริการเฉลี่ยวันละ 100 - 150 ราย การรายงานอุบัติการณ์เฉลี่ยวันละ 0 - 1 
เรื่อง การบริหารจัดการรายงานอุบัติการณ์ในแผนกมีรูปแบบแตกต่างกันทั้งระบบ นำโดยโรงพยาบาล
กำหนดนโยบายเกี่ยวกับการรายงานอุบัติการณ์ และสื่อสารตามสายงานผ่านหัวหน้าแผนกเป็น
ผู้รับผิดชอบบริหารจัดการภายในแผนกตนเอง พบว่าการนำนโยบายลงสู่การปฏิบัติของหัวหน้าแผนก
มีความแตกต่างกันขึ้นอยู่กับประสบการณ์ ความรู้ ความสามารถ ทัศนคติของผู้นำต่อการรายงาน
อุบัติการณ์มองว่ามีความสำคัญเพราะช่วยในการปรับปรุงพัฒนางาน และทำให้ทราบแนวโน้มปัญหาที่
เกิดขึ้น แต่ผู้ปฏิบัติงานซึ่งเป็นผู้รับสารจากหัวหน้าแผนก ยังขาดความรู้ ความเข้าใจเกี่ยวกับการ
รายงานอุบัติการณ์ มองไม่มีประโยชน์ กลัวโดนลงโทษ โดนตำหนิจากเพื่อนร่วมงาน สิ่งเหล่านี้ส่งผล
ถึงพฤติกรรมของบุคลากรต่อการรายงานอุบัติการณ์ที่แตกต่างกัน ดังนั้นผู้วิจัยจึงสนใจพัฒนารูปแบบ
การสร้างค่านิยมร่วมด้านการรายงานอุบัติการณ์ขึ้น เพื่อแลกเปลี่ยนคุณค่าของการรายงานอุบัติการณ์
ระหว่างผู้นำและผู้ปฏิบัติงาน ซึ่งเป็นบุคลากรของโรงพยาบาลทั้งสิ้น ด้วยการศึกษาสถานการณ์การ
รายงานอุบัติการณ์ให้ได้มาซึ่งข้อเท็จจริง นำเสนอเป็นข้อเสนอแนะ และมาพัฒนารูปแบบให้ตรงกับ
บริบทโรงพยาบาลกรุงเทพสุราษฎร์  
   ผู้วิจัยได้ทำการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้องกับการพัฒนารูปแบบการสร้างค่านิยม
ร่วมด้านการรายงานอุบัติการณ์ในประเทศไทย พบว่า มีวิจัยที่ใกล้เคียงซึ่งเป็นวิจัยของระบบการศึกษา
ในการเสริมสร้างค่านิยมด้านความรับผิดชอบของนักเรียนประถม (ศุภมิต, 2560) บทบาทของค่านิยม
ร่วมสู่การพัฒนาการเรียนรู้ (รจนา, 2563) ในต่างประเทศ พบการศึกษาโปรแกรมการจัดการความ
ปลอดภัยผู้ป่วยต่ออัตราอุบัติการณ์การบาดเจ็บของพยาบาลวิชาชีพ (Cope, 2014) ประเทศไต้หวัน
พัฒนาตัวชี้วัดของวัฒนธรรมการรายงานอุบัติการณ์ (Chiang, 2011) เป็นต้น แต่ยังไม่พบการสร้าง
ค่านิยมร่วมการรายงานอุบัติการณ์ในสถานพยาบาล ผู้วิจัยจึงมีความสนใจจะพัฒนารูปแบบการสร้าง
ค่านิยมร่วมด้านการรายงานอุบัติการณ์ในโรงพยาบาลกรุงเทพสุราษฎร์ขึ้น เนื่องด้วยบริบทขององค์กร
ที่กำลังพัฒนาหากมีรูปแบบการสร้างค่านิยมร่วมด้านการรายงานอุบัติการณ์ที่ชัดเจนจะเป็นตัววัด
ความสำเร็จขององค์กรในการพัฒนาคุณภาพของระบบบริการสุขภาพด้านความปลอดภัยของผู้ป่วย
และบุคลากร ลดการสูญเสียค่าใช้จ่ายของโรงพยาบาล และส่งผลถึงความน่าไว้วางใจของระบบ
สุขภาพภาคเอกชนที่มีต่อสังคมอีกด้วย 
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วัตถุประสงค์การวิจัย 
 
   1. เพื่อศึกษาสถานการณ์ด้านการรายงานอุบัติการณ์โรงพยาบาลกรุงเทพสุราษฎร ์
   2. เพื่อพัฒนารูปแบบการสร้างค่านิยมร่วมด้านการรายงานอุบัติการณ์โรงพยาบาล
กรุงเทพสุราษฎร ์
   3. เพื่อประเมินผลลัพธ์ของการใช้รูปแบบการสร้างค่านิยมร่วมด้านการรายงาน
อุบัติการณ์โรงพยาบาลกรุงเทพสุราษฎร์ 
    3.1 จำนวนการรายงานอุบัติการณ์, จำนวนการรายงานอุบัติการณ์ตนเองของ
หน่วยงาน 
    3.2 ความตระหนักต่อการรายงานอุบัติการณ ์
    3.3 การปฏิบัติตามรูปแบบที่พัฒนาขึ้น ประกอบด้วย 3 ด้าน ได้แก่ 1) การค้นหา
ความเสี ่ยง 2) การจัดการรายงานอุบัติการณ์ : ความลับ และการขับเคลื ่อนระบบ และ 3) การ
ประยุกต์ใช้การเรียนรู ้
    3.4 ทัศนคติ และการรับรู้ต่อค่านิยมร่วม 
 
คำถามการวิจัย 
 
   1. สถานการณ์ด้านการรายงานอุบัติการณ์โรงพยาบาลกรุงเทพสุราษฎร์เป็นอย่างไร 
   2. รูปแบบการสร้างค่านิยมร่วมด้านการรายงานอุบัติการณ์โรงพยาบาลกรุงเทพ  
สุราษฎร์เป็นอย่างไร 
   3. ผลลัพธ์ของการใช้รูปแบบการสร้างค่านิยมร่วมด้านการรายงานอุบัติการณ์
โรงพยาบาลกรุงเทพสุราษฎร์อยู่ในระดับใด 
    3.1 จำนวนการรายงานอุบัติการณ์, จำนวนการรายงานอุบัติการณ์ตนเองของ
หน่วยงานมีจำนวนเท่าใด 
    3.2 ความตระหนักต่อการรายงานอุบัติการณ์อยู่ในระดับใด 
    3.3 การปฏิบัติตามรูปแบบที่พัฒนาขึ้นอยู่ในระดับใด  ประกอบด้วย 3 ด้าน 
ได้แก่ 1) การค้นหาความเสี่ยง 2) การจัดการรายงานอุบัติการณ์: ความลับ และการขับเคลื่อนระบบ 
และ 3) การประยุกต์ใช้การเรียนรู้ 
    3.4 ทัศนคติ และการรับรู้ต่อค่านิยมร่วมเป็นอย่างไร 
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กรอบแนวคิดการวิจัย 
 
   การศึกษานี้เป็นการพัฒนารูปแบบการสร้างค่านิยมร่วมด้านการรายงานอุบัติการณ์
ในโรงพยาบาลกรุงเทพสุราษฎร์โดบใช้กระบวนการวิจัยเชิงปฏิบัตกิาร 3 ระยะ ดังนี ้
   ระยะที ่  1 การศึกษาสถานการณ์ใช ้แนวคิดทฤษฎีระบบของ โดนาบิเด ียน
(Donabedian, 2005) โดยวิเคราะห์สถานการณ์การรายงานอุบัติการณ์ในโรงพยาบาลกรุงเทพ 
สุราษฎร์ตั้งแต่อดีตจนถึงปัจจุบัน 3 องค์ประกอบ คือ 1) โครงสร้าง (structure) ได้แก่ นโยบาย, 
บุคลากร, การมีส่วนร่วมของสหวิชาชีพ 2) กระบวนการ (process) ได้แก่ การจัดการเทคโนโลยี
สารสนเทศ, การจัดการรายงานอุบัติการณ์ และ 3) ผลลัพธ์ (output) ได้แก่ ทัศนคติ และการรับรู้ต่อ
การรายงานอุบัติการณ์, จำนวนการรายงานอุบัติการณ์, จำนวนการรายงานตนเอง รวบรวมข้อมูลที่
เกี่ยวข้องกับสถานการณ์การรายงานในโรงพยาบาลกรุงเทพสุราษฎร์ย้อนหลัง 3 ปี  
   ระยะที ่ 2 พัฒนารูปแบบการสร้างค่านิยมร่วมด้านการรายงานอุบัติการณ์ใน
โรงพยาบาลกรุงเทพสุราษฎร์ โดยใช้กระบวนการวิจัยเชิงปฏิบัติการระดับความร่วมมือ (practical 
action research) ตามแนวคิดเคมมิสและแมคทาคกาท (Kemmis & McTaggart, 2014) ประกอบด้วย
การวางแผน การปฏิบัติ การสังเกตติดตาม และ การสะท้อนคิด หรือเรียกกระบวนการ PAOR 
      ระยะที ่ 3 ศึกษาผลของการใช้ร ูปแบบการสร้างค่านิยมร่วมด้านการรายงาน
อุบัติการณ์ในโรงพยาบาลกรุงเทพสุราษฎร์ โดยสร้างขึ้นจากตัวชี้วัดวัฒนธรรมการรายงานอุบัติการณ์
ในพยาบาลโรงพยาบาลประเทศไต้หวัน หรือเรียก IRCQ (Chiang, 2011) ประกอบด้วย การค้นหา
ความเสี่ยง การจัดการรายงานอุบัติการณ์: ความลับและการขับเคลื่อนระบบ และการประยุกต์ใช้การ
เรียนรู้ และสอบถามความตระหนักของบุคลากรต่อการรายงานอุบัติการณ์ในโรงพยาบาลกรุงเทพสุ
ราษฎร์โดยทักษะการคิด 3 ระดับ (Endsley, 1995) ได้แก่ การรับรู ้ (perception) ความเข้าใจ 
(comprehension) และการคาดการณ์พฤติกรรม (projection) ทัศนคติ และการรับรู้ต่อค่านิยมร่วม
ด้านการรายงานอุบัติการณ์ จำนวนการรายงานอุบัติการณ์ และจำนวนการรายงานอุบัติการณ์ตนเอง
ของหน่วยงานที่เกิดขึ้นในเดือน พฤษภาคม – สิงหาคม 2565 สรุปกรอบแนวคิด ดังภาพที่ 1 
 
 
 
 
 
 
 



6 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
ภาพที่ 1 กรอบแนวคิดการวิจัย 
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นิยามศัพท ์
 
   การสร้างค่านิยมร่วมด้านการรายงานอุบัติการณ์ หมายถึง การรายงานอุบัติการณ์ใน
โรงพยาบาลกรุงเทพสุราษฎร์ ที่บุคลากรร่วมกันสร้างให้เกิดคุณค่าร่วม  โดยการนำมาเป็นกฎเกณฑ์
มาตรฐานขององค์กรให้บุคลากรยึดถือปฏิบัติร่วมกันจนกลายเป็นรากฐานของระบบการบริหารความ
เสี่ยงในโรงพยาบาลกรุงเทพสุราษฎร์ 
   รูปแบบการสร้างค่านิยมร่วมด้านการรายงานอุบัติการณ์ หมายถึง องค์ประกอบและ
กระบวนการดำเนินการเพื่อสร้างค่านิยมร่วมในการรายงานอุบัติการณ์ โรงพยาบาลกรุงเทพสุราษฎร์ 
ที่ผู้วิจัยสร้างขึ้นจากการทบทวนแนวคิด ทฤษฎี งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง และจากการใช้กระบวนการวิจัย
เชิงปฏิบัติการ นำมาซึ ่งร ูปแบบที ่สามารถสะท้อนพฤติกรรมของบุคลากรที ่ปฏิบัติได้จริงใน
ชีวิตประจำวันของการทำงาน เพื่อคงไว้ซึ่งพฤติกรรมที่พึงประสงค์อย่างต่อเนื่อง 
   ผลลัพธ์ของการใช้รูปแบบการสร้างค่านิยมร่วมด้านการรายงานอุบัติการณ์ใน
โรงพยาบาลกรุงเทพสุราษฎร์ หมายถึง จำนวนการรายงานอุบัติการณ์ จำนวนการรายงานอุบัติการณ์
ตนเองของหน่วยงานในช่วงระยะเวลาที่ผู้วิจัยทำการศึกษา ความตระหนักต่อการรายงานอุบัติการณ์
ของบุคลากรก่อน หลังใช้รูปแบบประกอบด้วย 3 ด้าน ได้แก่ การรับรู้ ความเข้าใจ และการคาดการณ์
พฤติกรรม การปฏิบัติตามรูปแบบการสร้างค่านิยมร่วม 3 ด้าน ได้แก่ ด้านการค้นหาความเสี่ยง การ
จัดการรายงานอุบัติการณ์: ความลับ และการขับเคลื่อนระบบ และการประยุกต์ใช้การเรียนรู้ รวมถึง
ทัศนคติ และการรับรู้ต่อค่านิยมร่วมด้านการรายงานอุบัติการณ ์ 
 
ขอบเขตของการวิจัย 
 
   การวิจัยครั ้งนี ้เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการระดับความร่วมมือ (practical action 
research) เพื่อพัฒนารูปแบบการสร้างค่านิยมร่วมด้านการรายงานอุบัติการณ์ ที่เหมาะสมกับบริบท
โรงพยาบาลกรุงเทพสุราษฎร์ กลุ่มเป้าหมายคือ บุคลากรในโรงพยาบาลกรุงเทพสุราษฎร์ ที่ปฏิบัติงาน
ในแผนกผู้ป่วยนอก ได้แก่ แผนกฉุกเฉิน แผนกส่งเสริมสุขภาพ และแผนกโรคระบบทางเดินหายใจ  
ระยะเวลาในการศึกษา ตั้งแต่เดือน พฤษภาคม 2565 ถึง ตุลาคม 2565 
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บทที่ 2 
วรรณกรรมท่ีเกี่ยวข้อง 

 
   การวิจัยครั้งนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาสถานการณ์การรายงานอุบัติการณ์ พัฒนา
รูปแบบการสร้างค่านิยมร่วมด้านการรายงานอุบัติการณ์ และศึกษาผลของการพัฒนารูปแบบการ
สร้างค่านิยมร่วมด้านการรายงานอุบัติการณ์ในโรงพยาบาลกรุงเทพสุราษฎร์ ผู้วิจัย ได้ทำการศึกษา
ทบทวน แนวคิด ทฤษฎีและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง ดังนี ้
   1. การสร้างวัฒนธรรมความปลอดภัยและการรายงานอุบัติการณ์  
    1.1 แนวคิดความปลอดภัยของผู้ป่วยและบุคลากรสุขภาพ 
    1.2 แนวคิดและองค์ประกอบการสร้างวัฒนธรรมของความปลอดภัย 
    1.3 แนวคิดความหมาย ความสำคัญการรายงานอุบัติการณ์ 
    1.4 ระบบการรายงานอุบัติการณ ์
    1.5 รูปแบบของการรายงานอุบัติการณ์ในโรงพยาบาล 
    1.6 องค์ประกอบของระบบการรายงานอุบัติการณ์ในโรงพยาบาล 
    1.7 ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการรายงานอุบัติการณ์ 
   2. การสร้างค่านิยมร่วม 
    2.1 ความหมาย ความสำคัญการสร้างค่านิยมร่วม 
    2.2 องค์ประกอบและกระบวนการสร้างค่านิยมร่วม 
    2.3 การวัดการสร้างค่านิยมร่วม 
    2.4 ปัญหาและอุปสรรคของการสร้างค่านิยมร่วม 
   3. บริบทโรงพยาบาลกรุงเทพสุราษฎร์และการรายงานอุบัติการณ์ในโรงพยาบาล
กรุงเทพสุราษฎร์  
    3.1 บริบทโรงพยาบาลกรุงเทพสุราษฎร์ 
    3.2 บทบาทและหน้าที่ของสหวิชาชีพในการรายงานอุบัติการณ์ 
    3.3 สถานการณร์ะบบการรายงานอุบัติการณ์ในโรงพยาบาลกรุงเทพสุราษฎร ์
   4. การวิจัยเชิงปฏิบัติการ 
    4.1 แนวคิดของการวิจัยเชิงปฏิบัติการ 
    4.2 ระดับการวิจัยเชิงปฏิบัติการ 
    4.3 ขั้นตอนการวิจัยเชิงปฏิบัติการ 
    4.4 เครื่องมือในการวิจัยเชิงปฏิบัติการ 
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การสร้างวัฒนธรรมความปลอดภัยและการรายงานอุบัติการณ์  
 
   แนวคิดความปลอดภัยของผู้ป่วยและบุคลากรสุขภาพ  
 
   ความปลอดภัยของผู้ป่วยเป็นผลลัพธ์การบริการที่มีคุณภาพและเป็นตัวชี้วัดที่สำคัญ
ของการรับรองคุณภาพโรงพยาบาล ในการพัฒนาคุณภาพระบบบริการสุขภาพให้ต่อเนื่องและยั่งยืน 
ทุกคนในองค์กรต้องตระหนักและปฏิบัติจนคุณภาพคืองานประจำ สร้างความรู้และแลกเปลี่ยนเรียนรู้
ระหว่างกันอย่างต่อเนื่อง (สายสมร, 2557) หรือกล่าวอีกนัยหนึ่งว่า เป็นการลดความเสี่ยงที่เกิดขึ้น
จากภัยหรืออันตรายที่ไม่ควรเกิดขึ้น จากการบริการสุขภาพให้อยู่ในระดับที่ยอมรับได้ (WHO, 2009) 
กล่าวคือ ระดับความเสี่ยงที่ยอมรับได้บนพื้นฐานของข้อมูล ความรู้ ทรัพยากร และบริบทที่เกี่ยวข้อง 
รวมถึงความเสี ่ยงระหว่างการไม่ได้รับหรือได้รับการรักษาด้วยวิธีอื ่น  ๆ (สรพ, 2565) จึงอาจให้
ความหมายของคำ “ความปลอดภัยของผู้ป่วย” ได้ว่าเป็นระดับความเสี่ยงจากภัยหรืออันตรายที่
ยอมรับได้จากการบริการสุขภาพที่มีคุณภาพบนพื้นฐานของข้อมูล ความรู้ ทรัพยากรที่เกี่ยวข้อง 
   การดำเนินการให้เกิดความปลอดภัยของผู ้ป่วยได้มีการจัดการออกแบบที ่มี
ประสิทธิภาพภายใต้แนวคิดของรีสัน (Reason, 2000) กล่าวว่า 2 แนวคิดที ่สามารถนำมาเป็น
แนวทางในการจัดการความปลอดภัย ได้แก่ 1) แนวคิดการจัดการความผิดพลาดเชิงบุคคลซึ่งเชื่อว่า
ความไม่ปลอดภัยที่เกิดขึ้นเกิดจากความผิดพลาดของตัวผู้ให้บริการ และ 2) แนวคิดการจัดการความ
ผิดพลาดเชิงระบบเชื ่อว่าความผิดพลาดของมนุษย์เป็นผลจากความผิดพลาดของระบบ ซึ ่งทั้ง  
2 แนวคิดมีพื้นฐานความเชื่อที่ต่างกันอย่างไรก็ตามหน่วยงานความปลอดภัยแห่งชาติในประเทศไทย
ยังเชื่อว่าควรมีการจัดการความผิดพลาดเชิงระบบมากกว่า สิ่งนี้จึงเป็นพื้นฐานให้ระบบสุขภาพวาง
ความปลอดภัยทั้งผู ้ป่วยและบุคลากรสุขภาพ แบบจำลองที่ได้รับความนิยมในการอธิบายความ
ผิดพลาดเชิงระบบ คือ แบบจำลองเนยแข็งสวิส หรือ “The Swiss Cheese Model” ของเจมส์ รีสัน 
(Reason, 2000) โดยกล่าวว่า ความเสี่ยงหรืออันตรายต่างๆสามารถทะลุผ่านมาตรการป้องกันออกมา
ได้โดยผ่านมาตามช่องโหว่ของมาตรการป้องกัน ดังนั้นการจัดการจึงมุ่งไปที่การสร้างปราการป้องกัน
ความผิดพลาดด้วยการพยายามลดช่องโหว่ของมาตรการป้องกัน (เพชรสุนีย์, 2561) 
 
   แนวคิดและองค์ประกอบการสร้างวัฒนธรรมของความปลอดภัย 
  
   วัฒนธรรมความปลอดภัย (safety culture) คือ พฤติกรรมของคนในองค์การที่
แสดงให้เห็นถึงทัศนคติเกี่ยวกับความปลอดภัยในระดับต่าง ๆ 3 ระดับ ได้แก่ ระดับที่เห็นเป็นรูปธรรม 
ระดับหลักการสนับสนุน และระดับสามัญสำนึก (Person, 2000) หรืออีกนัยหนึ่งเป็นการรับรู้ร่วมกัน 



10 

 

ของบุคคลในองค์การเกี่ยวกับทัศนคติ ค่านิยม สมรรถนะและพฤติกรรมการปฏิบัติที่แสดงออกโดย
อัตโนมัติในการจัดการด้านสุขภาพ เพื่อให้เกิดความปลอดภัยกับผู้ป่วยที่มารับบริการ (บังอร, 2560) 
หรือเป็นระดับของความพยายามที่สามารถสังเกตเห็นได้จากความตั้งใจ และการกระทำของบุคลากร
ในองค์กรที่มุ่งปรับปรุงความปลอดภัยร่วมกันอย่างสม่ำเสมอเป็นประจำทุกวัน (Cooper, 1958 อ้าง
ตาม ยุทธภูมิ 2560) กระบวนการเพื่อหาแนวทางในการปฏิบัติที่ส่งเสริมให้เกิดการจัดการด้านความ
ปลอดภัยร่วมกันของบุคลากรในองค์กรนั้น ๆ เพื่อลดพฤติกรรมที่ไม่พึงประสงค์ที่เกิดจากข้อผิดพลาด
หรือความเสี ่ยงจากที่ทำงาน (วชิระ, 2564) หรือกล่าวว่า วัฒนธรรมความปลอดภัย เป็นชุดของ 
ค่านิยม เจตคติ การรับรู้ ความคิด สมรรถนะ และแบบแผนพฤติกรรมที่บุคลากรส่วนใหญ่ในองค์กรมี
เหมือนกัน ในการจัดการความเสี่ยงสำคัญที่เกี่ยวข้องกับกระบวนการทำงานในองค์กรทำให้เกิดความ
ปลอดภัยตลอดเวลาที่ทำงาน (สรพ, 2565) 
   โดยสรุป วัฒนธรรมความปลอดภัย คือ ชุดของค่านิยม ความคิด การรับรู้ และแบบ
แผนพฤติกรรมที่บุคลากรใช้จัดการด้านความปลอดภัย เป็นพฤติกรรมที่สังเกตได้จากความมุ่งมั่นของ
บุคลากรที่ร่วมกันปฏิบัติเป็นประจำทุกวัน ลักษณะขององค์กรที่มีวัฒนธรรมความปลอดภัยพบว่า  
มีหลากหลายแนวคิดที่แตกต่างกันแต่มีรายละเอียดในองค์ประกอบที่คล้ายกัน (Reason, 1997) ได้
อธิบายองค์ประกอบวัฒนธรรมความปลอดภัย ที่มี 5 วัฒนธรรมย่อย ได้แก่ 1) วัฒนธรรมการสื่อข้อมูล
ข่าวสาร (informed culture) 2) วัฒนธรรมการรายงาน (reporting culture) 3) วัฒนธรรมความเที่ยง
ธรรม (just culture) 4) วัฒนธรรมการเรียนรู ้ (learning culture) และ 5) วัฒนธรรมความยืดหยุ่น 
(flexible culture) ดังรายละเอียดต่อไปน้ี 
   1. วัฒนธรรมการสื่อข้อมูลข่าวสาร คือระบบความปลอดภัยที่รวบรวมข้อมูลจาก
อุบัติการณ์และเหตุการณ์ที่เกิดขึ้น ซึ่งอาจจะทำให้เกิดอุบัติเหตุผนวกกับสิ่งที่ได้จากมาตรการเชิงรุก
น้ัน ๆ โดยต้องได้รับความร่วมมืออย่างจริงจังจากผู้ปฏิบัติงานทุกคนร่วมกันในการรายงานเหตุการณ์ที่
ไม่พึงประสงค์ ส่งเสริมให้มีทัศนคติที่ดีต่อการสำรวจความปลอดภัย และมีส่วนร่วมในการบริหารและ
จัดการความปลอดภัยขององค์กร 
   2. วัฒนธรรมการรายงาน ทุกคนจะมีอิสระในการสื่อสารหรือให้ความร่วมมือกับการ
ปฏิบัติงานตามระบบของความปลอดภัยในองค์กร ซึ่งจะต้องมีระบบและช่องทางการรับส่งข้อมูล
รวมถึงการสื่อข้อมูลที่ง่ายต่อการเข้าถึงของสมาชิกในองค์กรทุก ๆ คน 
   3. วัฒนธรรมความเที่ยงธรรม โดยมีการกำหนดขอบเขตอย่างชัดเจนว่าพฤติกรรมใด
ที่ไม่สามารถยอมรับได้ และมีวิธีการในการจัดการอย่างเหมาะสมอย่างไร รวมถึงประเด็นของ
วัฒนธรรมความเที่ยงธรรมคือทุกคนจะต้องรู้สึกว่าตนเองนั้นมีส่วนรับผิดชอบในระบบของการทำงาน
ที่มีความปลอดภยัรวมทั้งตัวของเพื่อนร่วมงานเช่นกัน 



11 

 

   4. วัฒนธรรมความยืดหยุ่น เกี่ยวข้องกับสมรรถภาพของผู้ปฏิบัติงาน และสะท้อนต่อ
ทัศนคติของการบริหารต่อคนที่ปฏิบัตินอกเหนือจากมาตรฐานการปฏิบัติอย่างมีเหตุผลถูกต้องและ
เหมาะสม 
   5. วัฒนธรรมการเรียนรู้ องค์กรจะต้องส่งเสริมให้ผู ้ปฏิบัติงานนั้นมีสมรรถภาพ  
มีการเรียนรู้ใหม่ ๆ จากระบบข้อมูลความปลอดภัยขององค์กร และนำบทสรุปที่ได้มาปรับเปลี่ยน
เพื่อให้เกิดแนวทางในการป้องกันอุบัติเหตุ และปรับปรุงด้านความปลอดภัยในองค์กรของตนเองอย่าง
ต่อเนื่อง 
   การสร้างวัฒนธรรมความปลอดภัยเป็นสิ่งที่ต้องใช้เวลา และการสนับสนุนจากผู้นำ
หรือผู้บริหารอย่างต่อเนื่องด้วยการทำพันธะสัญญาที่จะดำเนินการอย่างมุ่งมั่น ตั้งใจ และมีแบบแผนที่
ชัดโดยการสร้างวัฒนธรรมประกอบด้วยหลายส่วนประกอบ ได้แก่ ความตระหนักต่อความปลอดภัย
ผู้ป่วย ซึ่งเป็นความรู้สึกนึกคิดที่มีอิทธิพลต่อพฤติกรรมการปฏิบัติ การรับรู้ว่าเรื่องนี้เป็นสิ่งที่ต้อง
ปฏิบัติต่อความปลอดภัยผู ้ป่วย และความรับผิดชอบต่อความปลอดภัยของผู ้ป่วย จนเกิดเป็น
วัฒนธรรม ดังนั้นหากต้องการสร้างให้เกิดวัฒนธรรมในองค์กรใดควรเริ่มจากการศึกษาสถานการณ์
ความตระหนักต่อผู้ป่วย โดยสิ่งนี้เป็นทักษะการคิดที่ป้องกันหรือลดความผิดพลาดจากปัจจัยมนุษย์ 
ประกอบด้วยทักษะการคิด 3 ระดับ (Endsley, 1995) คือ 1) การรับรู ้ คือรับรู ้ถึงสิ ่งที ่เกิดขึ้น  
มองสภาวะแวดล้อมร่วม 2) ความเข้าใจ คือเข้าใจในสถานการณ์นั้นว่า คืออะไร ซึ่งบนพื้นฐานความรู้ 
ในการตัดสินใจ การทำความเข้าใจ และ 3) การคาดการณ์ คือการทำนายได้ว่าจะเกิดอะไรขึ้นใน
ปัจจุบัน โดยสามารถรับรู้สิ่งที่กำลังจะเกดิ หรือความเสียหายที่จะเกิดขึ้นในเวลาอันใกล้ได้ 
 
      องค์ประกอบของการสร้างวัฒนธรรมความปลอดภัย 
    
      จากการทบทวนวรรณกรรม พบว่า องค์ประกอบที ่เกี ่ยวข้องกับการสร้าง
วัฒนธรรมความปลอดภัยจะมีความเชื่อมโยง และพึ่งพาซึ่งกันและกัน ความสำเร็จในพื้นที่หนึ่งจะบอก
กล่าวความสำเร็จในพื้นที่อื่น (สรพ, 2565) ประกอบด้วย 
      1. ผู้นำ (leadership) มีหน้าที่ คือ การผลักดันให้ “ผู้ใต้บังคับบัญชา” พัฒนา
พฤติกรรม กระบวนการ และเทคโนโลยี ทำให้ประสิทธิภาพการทำงานดีขึ้นอย่างชัดเจน โดยมีแนวคิด 
4 ประการหลัก ประกอบด้วยการคุ้มครองระบบการเรียนรู้ ด้วยการเป็นผู้นำ ในการสร้างความ
โปร่งใสของระบบงาน สร้างความเข้าใจ และนำความรู้ทางวิทยาศาสตร์ที ่น่าเชื ่อถือ มาพัฒนา
กระบวนการเรียนรู้ โดพเฉพาะอย่างยิ่ง คือ การเรียนรู้จากความผิดพลาด และการสร้างแรงบันดาลใจ
ในการทำงานทั่วทั้งองค์กรทั้งภายในและภายนอก การสร้างแรงบันดาลใจภายในเป็นสิ่งสำคัญที่ผู้นำ
เน้น เช่น ผลลัพธ์ของผู้ป่วยที่ดีขึ้น ความพึงพอใจเพิ่มขึ้น และการลดการตาย ซึ่งเป็นสิ่งสำคัญที่ช่วยให้
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เกิดการเปลี่ยนแปลงไปในทางที่ถูกต้อง นำค่านิยมองค์กรมาใช้ในการตัดสินใจ ในเรื่องความปลอดภัย
ในการบริการ ประสิทธิภาพ ประสิทธิผล การมีผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง การให้ความสำคัญกับคุณภาพ
และความปลอดภัย โดยผู้ปฏิบัติงานต้องรู้ว่า องค์กรมีจุดเน้นเรื ่องใด งาน หรือปัญหาส่วนใดที่
เจ้าหน้าที่ในส่วนนั้นมีโอกาสต้องเกี่ยวข้อง แล้วนำสิ่งนั้นมาทบทวน ทำการวิจัย เพื่อการพัฒนาจะเป็น
โอกาสที่จะปรับวัฒนธรรม เมื่อมีการเปลี่ยนแปลงวัฒนธรรม และวิธีการทำงานของบุคลากรจะทำให้
ผลลัพธ์ดีขึ้น และการเล่าเรื่อง (storytelling) ปรับปรุงตัวของพนักงาน เป็นสิ่งที่นำมาพัฒนาบุคลากร
ได้ การสร้างความไว้วางใจด้วยการสร้างบรรยากาศการไม่แก้ตัว ไม่มองโลกในแง่ร้าย เพื่อให้มั่นใจว่า
ทุก ๆ ความคิดเห็นมีค่า และการสร้างความมั่นใจว่าทุกคนในองค์กร รวมถึงผู้ป่วย และครอบครัว 
สามารถพูด เรื่องที่กังวล ข้อเสนอแนะ และแนวคิดในการเปลี่ยนแปลงต่างๆได้อย่างสะดวกใจ 
      2. ความปลอดภัยในเชิงจิตวิทยา (psychological safety) เป็นสภาพแวดล้อมที่
ทุกคนในองค์กร รวมถึงผู้ป่วย และครอบครัวสามารถพูด เรื่องที่กังวล ข้อเสนอแนะ และแนวคิดใน
การเปลี่ยนแปลงต่าง ๆ ได้อย่างสะดวกใจ โดยจะไม่ถูกลงโทษ หรือหักหน้าจากการพูดถึงความคิด 
คำถาม ข้อกังวล หรือความผิดพลาดนั้น ไม่ถูกมองว่าไม่มีความสามารถ ถูกมองว่าเป็นคนไม่ดี และถูก
มองว่าเป็นคนที่รบกวนการทำงานของผู้อื่น ขณะเดียวกันผู้ฟังและผู้ที่อยู่ในเหตุการณ์เองก็ควรเลือกที่
จะเชื่อ และวางใจไปก่อนว่าผู้นั้นมีความตั้งใจที่ดี ผลลัพธ์ของการสร้างสภาพแวดล้ อมนี้คือทำให้มี
ความมั่นใจ ที่จะมีการแสดงออกต่าง ๆ เช่นการพูดถึงความผิดพลาด การแบ่งปันข้อมูล และการขอ
ผลป้อนกลับซึ่งส่งผลต่อการเรียนรู้ต่อไปได้ พื้นฐานของสิ่งนี้คือการไว้วางใจกันและกันของคนในทีมที่
ต้องมาจากการที่คนในทีมมีความสามารถเพียงพอ มีความรับผิดชอบ และความปรารถนาดีต่อกัน 
      บทบาทผู้บริหาร จะต้องเป็นแบบอย่างในการนำความรู้ที ่เหมาะสม และการ
ตัดสินใจอย่างรอบคอบมาใช้กับความล้มเหลวและความผิดพลาดของตนเอง สนับสนุนให้บุคลากรได้
เรียนรู้ ให้การส่งเสริม กระตุ้น และผลักดันให้บุคลากรได้เรียนรู้เพิ่มเติมด้วยตนเอง และสามารถที่จะ
เรียนรู้ได้ด้วยตนเอง การตอบสนองต่อข้อเสนอแนะที่ได้รับเป็นสิ่งสำคัญ บุคลากรต้องรู้สึกได้ว่า ผู้นำ
ของเขารับทราบความกังวล และข้อคิดเห็นต่างๆที่ได้รับ และได้ดำเนินการจัดการเรื่องต่าง ๆ เหล่านั้น 
      3. ความรับผิดชอบ (accountability) แบ่งออกเป็น 2 ทางได้แก่ ทางผู้ปฏิบัติงาน 
คือความกล้าที่จะรับผิดชอบต่อสิ่งที่ตนเองทำ และทางองค์กร คือความรับผิดชอบในการปฏิบัติต่อ
พนักงานอย่างเป็นธรรมและยุติธรรมเมื่อเกิดความผิดพลาด โดยการประยุกต์ใช้ Just Culture ซึ่งเป็น
การตอบสนองของผู้บริหารที่สอดคล้องกับพฤติกรรมของบุคคลเมื่อเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ขึ้น
โดยไม่ขึ้นกับความรุนแรงของอันตรายที่เกิด ทำให้สมาชิกในทีมยอมรับที่จะมีความรับผิดชอบ ต่อการ
กระทำของตัวเอง และมั่นใจว่าองค์กรเองก็จะปฏิบัติกับเขาอย่างเป็นธรรม และไม่กล่าวโทษสำหรับ
ความผิดพลาดที่เกิดจากปัจจัยที่ไม่สามารถควบคุมได้ ส่งผลให้เกิดบรรยากาศของความไว้วางใจ 
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      4. การทำงานเป็นทีมและการสื่อสาร (teamwork and communication) คือ 
การร่วมกันทำงานของบุคคล หรือสมาชิกมากกว่าหนึ่งคน ในการสร้างความรู้สึกร่วมต่อการทำงาน
โดยทุกคนจะต้องมีเป้าหมายเดียวกันว่าจะทำอะไร รู้สิ่งที่ต้องปฏิบัติงาน ไม่ต้องรอรับคำสั่งจากใครคน
ใดคนหนึ่ง มีการวางแผนการทำงานที่ทุกคนช่วยกันแสดงความคิดเห็นจัดการกับความขัดแย้ง สรุปผล 
และยอมรับร่วมกัน ทำให้เกิดการทำงานไปในแนวทางเดียวกัน ลักษณะสำคัญของการร่วมกันทำงาน
ที่เข้มแข็ง คือ เริ่มจากการใช้เวลา ช่วงเวลาสั้น ๆ สรุปขั้นตอนต่าง ๆ เกี่ยวกับความเสี่ยงที่เกิดขึ้น 
วิธีการจัดการความเสี่ยงที่ดีที่สุด ความปลอดภัย และประสิทธิภาพนำมาสรุปประเด็นในทีม เพื่อการ
แลกเปลี ่ยนเรียนรู ้ และประเมินผลสิ่งที ่ดี และสิ ่งที ่เป็นอุปสรรคนำมาซึ ่งโอกาสพัฒนา การใช้
โครงสร้างทางการสื่อสารมาทำให้ข้อมูลที่สำคัญถูกส่งต่อ ระหว่างทีม มีความถูกต้อง รัดกุม ครบถ้วน 
และการจัดการความเสี่ยง เพื่อให้ทีมหยุดสิ่งที่กำลังทำอยู่ และทบทวนแผนงานใหม่ เพื่อจัดการกับ
สถานการณ์นั้น ดังเช่นการศึกษา วัฒนธรรมความปลอดภัยโดยการสำรวจคุณลักษณะโรงพยาบาลใน
ยุโรปที่มีวัฒนธรรมความปลอดภัยพบว่า มิติที่แข็งแกร่งที่สุด คือการทำงานเป็นทีมภายในแผนก และ
การพัฒนาองค์กรเรียนรู้อย่างต่อเนื่อง (Reis, 2018) 
      5. การเจรจาต่อรอง (negotiation and conflict management) สำหรับเรื่องที่
มีความสำคัญ และมีความเห็นต่างของคนทำงาน องค์กรต้องหาแนวทางและเจรจาต่อรองเพื่อจัดการ
กับข้อขัดแย้งนั้น ๆ เพื่อให้ได้ข้อตกลงร่วมที่แท้จริง โดยลักษณะของการต่อรองมี 5 ลักษณะ ได้แก่ 
การหลีกเลี่ยง การปรับตัว การแข่งขัน การประนีประนอม และการทำงานร่วมกัน 
   สรุปจากผลการศึกษาการสร้างวัฒนธรรมความปลอดภัยในโรงพยาบาล เป็นเรื่อง
ต้องใช้เวลาและความมุ่งมั่นของผู้นำ ในการดำเนินการสร้างชุดของค่านิยม เจตคติ การรับรู้ ความคิด 
สมรรถนะ และแบบแผนพฤติกรรมด้านความปลอดภัยที่บุคลากรส่วนใหญ่ในโรงพยาบาลประพฤติ
เป็นชีวิตประจำวัน จนทำให้เกิดความปลอดภัยตลอดเวลาที่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาล ซึ่งจำเป็นต้อง
สร้างให้บุคลากรเริ่มมีความตระหนักในเรื่องของความปลอดภัยเป็นอันดับแรก ซึ่งความตระหนักเป็น
ส่วนหนึ ่งของวัฒนธรรม และดำเนินการต่อโดยวางแผนให้วัฒนธรรมย่อยทั ้ง 5 เกิดขึ ้น ผ่าน
องค์ประกอบการสร้างวัฒนธรรม การศึกษาพบว่าปัจจัยที่ช่วยสนับสนุนให้วัฒนธรรมของความ
ปลอดภัยเกิดขึ้น คือการสร้างความตระหนักในระดับบุคคล จนรับรู้ว่าเรื่องนี้จำเป็นต้องทำ สู่ระดับ
ความรับผิดชอบที่ไม่ต้องให้ใครบอก และระดับสุดท้ายกลายเป็นวัฒนธรรมในที่สุด 
 
   แนวคิดความหมาย ความสำคัญการรายงานอุบัติการณ์ 
 
   องค์การอนามัยโลก ได้ให้คำจำกัดความของคำว่า อุบัติการณ์ ( incident) หมายถึง
เหตุการณ์หรือสถานการณ์ที่สามารถทำให้เกิดหรือได้ทำให้เกิดอันตราย อาจโดยไม่เจตนาและ /หรือ
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เป็นอันตรายที่ไม่ควรเกิดแก่บุคคล และ/หรือข้อร้องเรียนความสูญเสีย หรือความเสียหาย (สมพนธ์, 
2558) เป็นเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ที ่สร้างความเสียหายทั ้งร่างกาย จิตใจ และทรัพย์สินต่อ
ผู้รับบริการ ผู้มาติดต่อรับบริการ บุคลากร และโรงพยาบาล (อภิชาต, 2559) เทียบได้กับสถานการณ์
ที ่อาจก่อให้เกิด หรือทำให้เกิดอันตรายกับผู ้ป ่วย ที่ ไม่ควรเกิดขึ ้น (สถาบันรับรองคุณภาพ
สถานพยาบาล, 2561) จึงพอสรุปได้ว่า อุบัติการณ์ คือเหตุการณ์หรือสถานการณ์ที่อาจก่อให้เกิด
อันตราย หรือทำให้เกิดอันตราย อาจโดยไม่เจตนา หรือข้อร้องเรียนความสูญเสียที่สร้างความเสียหาย 
และผลกระทบทั้งต่อร่างกาย จิตใจ และทรัพย์สินต่อผู้รับบริการ ผู้ให้ และโรงพยาบาล เมื่อเกิด
อุบัติการณ์เกิดขึ้นในโรงพยาบาลจำเป็นต้องมีการรายงานอุบัติการณ์ เพื่อเป็นการบันทึกเหตุการณ์ที่
เกิดขึ้นและนำมาวิเคราะห์ปัญหา สรุปบทเรียนเพื่อนำมาปรับปรุงพัฒนาคุณภาพความปลอดภัยของ
ผู้ป่วย 
 
      ความหมาย ความสำคัญการรายงานอุบัติการณ์ในโรงพยาบาล 
 
      การรายงานอุบัติการณ์ (incident report) หมายถึง การรายงานเหตุการณ์ไม่พึง
ประสงค์โดยผู้ประสบเหตุการณ์ รายงานตามระบบการรายงานของโรงพยาบาล (อภิชาต, 2559) หรือ
อีกนัยหนึ่ง เป็นการรายงานเหตุการณ์หรือสถานการณ์ที่อาจก่อให้เกิด หรือได้ทำให้เกิดอันตรายกับ
ผู้ป่วย (ที่ไม่ควรเกิดขึ้น) (สรพ, 2565) ดังนั้น การรายงานอุบัติการณ์ หมายถึง การรายงานเหตุการณ์
หรือสถานการณ์ที่ไม่พึงประสงค์ ที่ไม่เป็นไปตามกระบวนการดูแลผู้ป่วยตามปรกติ โดยเหตุการณ์
ดังกล่าวอาจส่งผลกระทบ ความเสียหายต่อตัวบุคคล และโรงพยาบาล การรายงานอุบัติการณ์ถือเป็น
สิ่งสำคัญในการสร้างวัฒนธรรมความปลอดภัยในโรงพยาบาลเพราะเป็นเครื่องมือในการรวบรวม
เหตุการณ์ ความเสี่ยงต่างๆที่มีโอกาสเกิดความผิดพลาด หรือความผิดพลาดที่เกิดขึ้น ที่ไม่เป็นไปตาม
กระบวนการทำงานตามปรกติในโรงพยาบาล ผ่านช่องทางวาจา การเขียน และระบบคอมพิวเตอร์ 
จากบุคลากรในโรงพยาบาลที่มีทัศนคติที่ดีต่อความปลอดภัยของผู้ป่วยและตนเอง การรายงาน
อุบัติการณ์ในโรงพยาบาล มีความสำคัญดังนี้ 
      1. ความสำคัญระดับบุคคล การรายงานอุบัติการณ์ในโรงพยาบาลของบุคลากร 
สิ่งนี้สะท้อนถึงความโปร่งใสในการทำงานของบุคคลนั้น แสดงถึงทัศนคติที่มีต่อความปลอดภัยต่อ
ผู้ป่วยและตัวผู้ให้บริการเอง บุคลากรสามารถนำรายงานอุบัติการณ์มาสร้างความตระหนักในการ
ปฏิบัติงาน สร้างการมีส่วนร่วมของเพื่อนร่วมงาน ทำให้ระบบการทำงานมีประสิทธิภาพมากขึ้น จาก
การศึกษาวิจัยเกี่ยวกับรายงานอุบัติการณ์เพื่อสร้างรูปแบบป้องกันการพลัดตกหกล้มในโรงพยาบาล
ประเทศอังกฤษ พบว่า สถิติการรายงานอุบัติการณ์ในโรงพยาบาลแสดงว่าการพลัดตกหกล้มเป็น
อุบัติการณ์ทีเ่กิดขึ้นบ่อยที่สุดในโรงพยาบาล ข้อมูลเหล่านี้สามารถนำไปพัฒนาให้กลุ่มแพทย์ พยาบาล 
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และบุคลากรที่เกี่ยวข้องปรับปรุงรูปแบบการดูแลผู้ป่วย สร้างนวัตกรรมเพื่อป้องกันการพลัดตกหกล้ม
ร่วมกันได้ (Morris, 2017) 
      2. ความสำคัญระดับองค์การ การนำไปใช้พัฒนาคุณภาพสถานพยาบาลด้านความ
ปลอดภัยของผู้ป่วยโดยการกำหนดเป็นนโยบาย และขับเคลื่อนพฤติกรรมการรายงานอุบัติการณ์ของ
บุคลากรให้ปฏิบัติต่อเนื่อง นำผลลัพธ์จากระบบรายงานอุบัติการณ์ที่ผ่านการค้นหาต้นตอของปัญหา
มาปรับเปลี่ยนรูปแบบการทำงานให้มีประสิทธิภาพเพื่อความปลอดภัยของผู้ป่วยและบุคลากร อีกทั้ง
นำมาสร้างการเรียนรู้วัฒนธรรมความปลอดภัยร่วมกันโดยไม่กล่าวโทษกันให้เกิดขึ้นในองค์กร จาก
การศึกษาโปรแกรมการจัดการความปลอดภัยของผู้ป่วยต่ออัตราการบาดเจ็บของพยาบาล พบว่าวิจัย
นำอัตราการรายงานอุบัติการณ์การบาดเจ็บของพยาบาลมาใช้ในการพัฒนาโปรแกรมการจัดการความ
ปลอดภัยขึ้นในโรงพยาบาล ผลการศึกษาพบว่าเมื ่อองค์กรมีการจัดการด้านความปลอดภัยที ่ดี 
ประกอบด้วยการใช้อุปกรณ์สนับสนุนการปฏิบัติงาน เพื ่อนร่วมงานช่วยเหลือกันในองค์กร 
ความสามารถการใช้โปรแกรมการจัดการความปลอดภัย การสื่อสารระหว่างคณะกรรมการความเสี่ยง
และพยาบาล และการฝึกสอนการปฏิบัติงานเพื่อให้เกิดความปลอดภัย องค์ประกอบเหล่านี้วัดข้อมูล
ผลลัพธ์จากอัตราการรายงานอุบัติการณ์การบาดเจ็บจากการทำงานของพยาบาลที่ลดลง สะท้อนถึง
ว่าหากมีการจัดการความปลอดภัยของผู้ป่วยที่ดีส่งผลถึงความปลอดภัยของบุคลากรสุขภาพด้วย
เช่นกัน (Cope, 2014)  
      3. ความสำคัญระดับประเทศ การพัฒนาระบบการรายงานอุบัติการณ์เป็นกลยุทธ์
ในการพัฒนาคุณภาพด้านความปลอดภัยของผู้ป่วยและบุคลากร โดยมีการขับเคลื่อนและควบคุม
มาตรฐานร่วมกับเปิดโอกาสให้สถานบริการสุขภาพทั้งภาครัฐและเอกชนมีส่วนร่วมในการรายงาน
อุบัติการณ์ และนำมาใช้ประโยชน์ร่วมกันในการจัดการวางระบบเพื่อสร้างความปลอดภัย ช่วยสร้าง
ความไว้วางใจต่อระบบบริการสุขภาพของประชาชน แสดงถึงมาตรฐานการรักษาที่ถูกดำเนินการอย่าง
ต่อเนื่อง ช่วยป้องกันความเสี่ยงทางกฎหมาย ลดการสูญเสียค่าใช้จ่ายที่เกิดจากการรักษาพยาบาลที่
เพิ่มขึ้นด้วย (สรพ, 2565) 
   โดยสรุป การรายงานอุบัติการณ์ในโรงพยาบาล มีความสำคัญต่อระดับบุคคล 
องค์การ และประเทศ การรายงานอุบัติการณ์เป็นเครื่องมือในการปรับปรุงคุณภาพการบริการสุขภาพ 
ช่วยให้บุคลากรมีความตระหนักในเรื่องความปลอดภัย แสดงความโปร่งใสในการทำงาน องค์กร
สามารถนำรายงานอุบัติการณ์มาสร้างระบบการทำงานที่มีประสิทธิภาพ เป็นตัวช่วยในการแก้ไข
ปัญหาหรือปรับปรุงการทำงาน ลดการฟ้องร้อง และค่าเสียหายที่เกิดขึ้นจากการรักษาพยาบาล 
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   ระบบการรายงานอุบัติการณ์  
 
   การรายงานอุบัติการณ์ (Incident Report System) เป็นเครื่องมือในการบริหาร
ความเสี่ยงที่มีคุณภาพ สามารถนำไปปรับปรุงพัฒนางานให้เกิดความปลอดภัยที่ยั่งยืน จากการศึกษา
แนวคิดของระบบการรายงานอุบัติการณ์ (Hewitt, 2016) พบว่ามี 3 ระยะ ได้แก่ 1) ระยะค้นหาและ
ประเมินรายงานอุบัติการณ์ (detection stage) 2) ระยะวิเคราะห์รายงานอุบัติการณ์ (analysis 
stage) และ 3) ระยะการเรียนรู้ (learning stage) โดยในระยะ การวิเคราะห์ และการเรียนรู้จะมีการ
ตอบกลับรายงานอุบัติการณ์ สามารถอธิบายรายละเอียด ดังนี้ 
   1. ระยะค้นหา และประเมินรายงานอุบัติการณ์ (detection stage) คือ ระยะเป็น
จุดเน้นของระบบรายงานอุบัติการณ์เพราะเป็น ขั้นตอนแรกที่บุคลากรจะตัดสินใจรายงานอุบัติการณ์ 
และลงรายละเอียดระดับความรุนแรงของรายงานอุบัติการณ์ ดังนั้นระยะนี้ผู้รายงานอุบัติการณ์จึงมี
บทบาทสำคัญที่จะมีอิสระอธิบายเหตุการณ์ที่เกิดขึ้น ปัญหาอุปสรรคสำหรับระยะนี้คือความกลัวที่จะ
เปิดเผยความผิดพลาดของตนเอง ภาระงาน และการขาดความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับเหตุการณ์ที่
สามารถรายงานได้ หรือประโยชน์จากการรายงานอุบัติการณ์ที่แท้จริง 
   2. ระยะวิเคราะห์การรายงานอุบัติการณ์ (analysis stage) คือระยะที่ผู ้มีส่วนได้
ส่วนเสียในรายงานอุบัติการณ์ควรมาสื่อสาร พูดคุยวิเคราะห์ถึงเหตุการณ์ที ่เกิดขึ้น ว่าเกิดจาก
สภาพแวดล้อมใดที่ผิดปกติ มีการทำทีมในหน่วยงานเพื่อวิเคราะห์ถึงสาเหตุ และนำมาตอบกลับ
รายงานอุบัติการณ์ในระยะเวลาที่กำหนด เพื่อให้การดำเนินการเป็นไปตามเป้าหมาย บทบาทสำคัญ
ในระยะนี้คือทีมสหวิชาชีพในหน่วยงานที่เกิดเหตุการณ์ 
   3. ระยะการเรียนรู ้ (learning stage) คือระยะที่ระดับโรงพยาบาลควรที ่จะนำ
อุบัติการณ์มาเรียนรู้เชิงระบบ ไม่ใช่การแก้ปัญหาเพียงแค่การฝึกทักษะให้แก่บุคลากร หรือการปรับ
แค่หน่วยงานใดหน่วยงานหนึ่ง ระยะนี้ระดับผู้บริหารจะเข้ามีบทบาทในการสร้างการเรียนรู้จากการ
รายงานอุบัติการณ์ เมื่อได้ระบบการปฏิบัติงานใหม่ควรมีการสื่อสารกลับไปยังผู้รายงาน อย่างมี
ประสิทธิภาพ  
   การตอบกลับรายงานอุบัติการณ์ ไม่ถือเป็นระยะแต่มีความสำคัญโดยเฉพาะการ
ตอบกลับไปยังผู้รายงานควรมีการดูแลสภาวะจิตใจผู้รายงานอุบัติการณ์ควบคู่ไปด้วย เนื่องจาก
ผู้รายงานอุบัติการณ์เป็นผู้ที่ต้องใช้ความกล้าในการรายงานโดยเฉพาะการรายงานตนเอง ดังนั้นเพื่อ
ลดผลกระทบที่อาจเกิดขึ้นอาจต้องมีการศึกษาการตอบกลับรายงานอุบัติการณ์ที่ผู ้รายงานรู้สึก
ปลอดภัยทางจิตใจ ไม่เป็นผู้รับผลกระทบที่สองรองจากผู้รับบริการ  
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 รูปแบบของการรายงานอุบัติการณ์ในโรงพยาบาล 
 
   การรายงานอุบัติการณ์ในโรงพยาบาล เกิดขึ้นจากสถานการณ์ความไม่ปลอดภัยใน
โรงพยาบาล ซึ่งแต่ละแห่งมีระบบการบริหารความเสี่ยง ( risk management system) และความ
ปลอดภัยที่มีประสิทธิผล ประสานสอดคล้องกันเพื่อจัดการความเสี่ยงและสร้างความปลอดภัยแก่
ผู้ป่วย ผู้ให้บริการ เจ้าหน้าที่ และผู้มาเยือน (สถาบันรับรองคุณภาพในสถานพยาบาล, 2561) โดยเริ่ม
จากกรอบการบริหารความเสี ่ยง การสนับสนุนระบบบริหารความเสี ่ยง การประเมินความเสี ่ยง  
การรายงานอุบัติการณ์ เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ เหตุเกือบพลาด จัดการประเด็นความปลอดภัยที่
สำคัญ และการประเมินประสิทธิผล จะเห็นได้ว่าการรายงานอุบัติการณ์ เป็นกระบวนการหนึ่งของ
ระบบบริหารความเสี ่ยง ระบบการรายงานอุบัติการณ์ประกอบด้วยการรายงาน การตรวจสอบ
ข้อเท็จจริง ปฏิบัติการฝึกอบรม จัดทำบันทึก วิเคราะห์สาเหตที่แท้จริง ให้ข้อมูลผู้ได้รับผลกระทบ โดย
โรงพยาบาลมีการกำหนดรูปแบบในการเก็บรวบรวมและวิเคราะห์ข้อมูลหรือการบันทึกที่แตกต่างกัน
แต่ละโรงพยาบาล ซึ่งจากการศึกษาข้อมูลพบว่า รูปแบบการรายงานอุบัติการณ์มีทั้งแบบ manual 
แบบผสมผสานระหว่าง manual กับระบบคอมพิวเตอร์ และระบบคอมพิวเตอร์ ซึ่งแต่ละรูปแบบก็
ก่อให้เกิดการวิเคราะห์ข้อมูลที่ต่างกันด้วย ลักษณะของรายงานอุบัติการณ์จะเป็นการระบุเหตุการณ์
ทั้งหมดซึ่งไม่ได้เป็นส่วนหนึ่งของการดูแลผู้ป่วย หรือการปฏิบัติตามปกติ เป็นการระบุปัญหาและผลที่
ตามมา ไม่สอดแทรกความคิดเห็นส่วนตัว ไม่ได้เป็นการตำหนิหรือกล่าวโทษเพื่อนร่วมงาน ไม่ได้เป็น
การยอมรับว่าละเลย และนำไปสู่การตั้งคำถามต่อวิธีปฏิบัติที่ข้องใจ รูปแบบรายงานไม่ยุ่งยากซับซ้อน 
และผู้รายงานอุบัติการณ์ไม่รู้สึกกลัว ข้อมูลรายงานต้องได้รับการรักษาความลับ และหน่วยรับระบบ
รายงานต้องเป็นอิสระจากอำนาจการบริหารที่สามารถให้คุณให้โทษได้ รายงานจะได้รับการวิเคราะห์
โดยผู้ที่เข้าใจสถานการณ์ และรายงานจะได้รับการตอบสนองอย่างทันเวลา มีข้อเสนอแนะในการ
แก้ไขมุ่งที่การปรับปรุงระบบ และหน่วยงานเกิดการประสานงานให้เกิดการปรับเปลี่ยนเชิงระบบให้
เป็นรูปธรรม โดยการรายงานอุบัติการณ์ในโรงพยาบาลจะเป็นความรับผิดชอบของทุกคนในองค์กร ไม่
เฉพาะพยาบาลหรือบุคคลใดบุคคลหนึ่งเท่านั้น 
 
   องค์ประกอบของการรายงานอุบัติการณ์ในโรงพยาบาล 
 
   การรายงานอุบัติการณ์ในโรงพยาบาล หากศึกษาผ่านหัวข้อที่ลงบันทึกการรายงาน
อุบัติการณ์พบว่ามีองค์ประกอบสำคัญ 8 ประเด็น ได้แก่ ประเภทอุบัติการณ์ บุคคลที่ได้รับผลกระทบ 
สถานที่เกิดอุบัติการณ์ เวลาที่เกิดอุบัติการณ์ รายละเอียดเหตุการณ์ ระดับความรุนแรง ผลลัพธ์ทา ง
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กระบวนการทำงาน และผลลัพธ์ทางสังคม ที่ต้องลงในรายงานอุบัติการณ์ เพื่ออธิบายรายละเอียด
สำหรับการวิเคราะห์ข้อมูลของโรงพยาบาล ดังนี ้
   1. ประเภทอุบัติการณ์ การรายงานอุบัติการณ์ความเสี่ยงแต่ละครั้ง เป็นการบันทึก
รายงานอุบัติการณ์ความเสี่ยงซึ่งมีรหัสกำกับไว้ทุกรายการ ตามที่มีในบัญชีอุบัติการณ์ความเสี่ยง โดย
รหัสอุบัติการณ์ความเสี่ยงจะแสดงประเภทอุบัติการณ์ และความหมายของอุบัติการณ์ความเสี่ยง 
ประกอบด้วย ระดับชั้นของประเภทอุบัติการณ์  รหัสอุบัติการณ์ความเสี ่ยง และการจัดรูปแบบ
โครงสร้างรายการอุบัติการณ ์
   2. บุคคลที่ได้รับผลกระทบ ประกอบด้วย เพศ และอายุ 
   3. สถานที่เกิดอุบัติการณ์ แบ่งเป็นประเภทสถานที่ ได้แก่ ในและนอกพื้นที่ของ
โรงพยาบาล และชนิดของสถานที่  
   4. เวลาที่เกิดอุบัติการณ์ แบ่งเป็น เวร/กะ/ผลัด ซึ่งกำหนดช่วงเวลาตามบริบทของ
สถานพยาบาล  
   5. รายละเอียดเหตุการณ์พอสังเขป บันทึกตามรูปแบบเพ่ือบอกให้ทราบว่า เกิดอะไร 
เพราะเหตุใด อย่างไร (free text) 
   6. ระดับความรุนแรง แยกระดับตามกลุ่มอุบัติการณ์ความเสี่ยง ดังนี้ (สถาบันรับรอง
คุณภาพสถานพยาบาล, 2561) 
       6.1 กลุ ่มอุบัติการณ์ความเสี ่ยงด้านคลินิกและหมวดอุบัติการณ์ความเสี ่ยง 
personnel safety goals ของกลุ่มอุบัติการณ์ความเสี่ยงทั่วไป กำหนดระดับความรุนแรงเป็นระดับ 
A - I ตามรายละเอียด ตาราง 1 ดังนี ้ 
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ตาราง 1  
แสดงระดับความรุนแรงตามกลุ่มอุบัติการณ์ความเสี่ยงด้านคลินิก 

ระดับ ผลกระทบ ความรุนแรง 
A (เกิดที่นี)่ เกิดเหตุการณ์กับตัวเองและค้นพบได้ด้วยตัวเองสามารถ

ปรับแก้ไขได้โดยไม่ส่งผลกระทบถึงผู้อื่นและผู้ป่วย 
น้อย 

B (เกิดที่ไกล) เกิดเหตุการณ์/ ความผิดพลาดขึ้นแล้วส่งต่อเหตุการณ์/ 
ความผิดพลาดนั้นไปที่ผู้อื่น แต่สามารถตรวจเจอและแก้ไขได้ โดย
ยังไม่มีผลกระทบใดๆถึงผู้ป่วย 

C (เกิดกับใคร) เกิดเหตุการณ์/ ความผิดพลาดขึ้นและมีผลกระทบถึง
ผู้ป่วยหรือผู้อื่นแต่ไม่เกิดอันตรายหรือเสียหาย 

 

D (ให้ระวัง) เกิดความผิดพลาดขึ้น มีผลกระทบถึงผู้ป่วยหรือผู้อื่น 
ต้องเฝ้าระวัง ให้การดูแลเป็นพิเศษว่าจะไม่เป็นอันตราย 

ปานกลาง 

E (ต้องรักษา) เกิดความผิดพลาดขึ้น มีผลกระทบถึงผู้ป่วยหรือผู้อื่น
เกิดอันตรายชั่วคราวที่ต้องแก้ไข/รักษาเพ่ิมมากขึ้น 

F (เยียวยานาน) เกิดความผิดพลาดขึ้น มีผลกระทบที่ต้องใช้เวลา
แก้ไขนานกว่าปกติหรือเกินกำหนด ผู้ป่วยต้องรักษา/ นอน
โรงพยาบาลนานขึ้น 

G (ต้องพิการ) เกิดความผิดพลาดถึงผู้ป่วยส่งผลให้ผู้ป่วยเกิดความ
พิการถาวร หรือมีผลกระทบทำให้เสียชื่อเสียง/ ความเช่ือถือและ/ 
หรือมีการร้องเรียน  

มาก 
 

H (ต้องการปั๊ม) เกิดความผิดพลาด ถึงผู้ป่วยมีผลทำให้ต้องช่วยชีวิต 
หรือกรณีทำใหเ้สียชื่อเสียงและ/ หรือมีการเรียกร้องค่าเสียหายจาก
โรงพยาบาล 

I (จำใจลา) เกิดความผิดพลาด ถึงผู้ป่วยเป็นสาเหตุทำให้เสียชีวิต 
เสียชื่อเสียงโดยมีการฟ้องร้องทางศาล/ สื่อ 
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    6.2 กลุ่มอุบัติการณ์ความเสี่ยงทั่วไป กำหนดระดับความรุนแรงเป็นระดับ 1-5 
ดังตาราง 2 
 
ตาราง 2  
แสดงระดับความรุนแรงกลุ่มอุบัติการณ์ความเสี่ยงทั่วไป 

ระดับ ผลกระทบ ความรุนแรง 
1 เกิดความผิดพลาดขึ้นแต่ไม่มผีลกระทบต่อผลสำเร็จหรือ

วัตถุประสงค์ของการดำเนินงาน (เกิดผลกระทบที่มีมูลค่าความ
เสียหาย 0-10,000 บาท) 

น้อย 

2 เกิดความผิดพลาดขึ้นแล้ว โดยมีผลกระทบ (ที่ควบคุมได้) ต่อ
ผลสำเร็จหรือวตัถุประสงค์ของการดำเนินงาน (เกิดผลกระทบที่มี
มูลค่าความเสยีหาย 10,001-50,000 บาท) 

น้อย 

3 เกิดความผิดพลาดขึ้นแล้ว และมีผลกระทบ (ที่ต้องทำการแก้ไข) 
ต่อผลสำเร็จหรือวัตถุประสงค์ของการดำเนินงาน (เกิดผลกระทบที่
มีมูลค่าความเสียหาย 50,001-250,000 บาท) 

ปานกลาง 

4 เกิดความผิดพลาดขึ้นแล้ว และทำให้การดำเนินงานไม่บรรลุผล
สำเร็จตามเป้าหมาย (เกิดผลกระทบที่มีมลูค่าความเสียหาย 
250,001-10,000,000 บาท) 

มาก 

 
   7. ผลลัพธ์ทางกระบวนการทำงาน แสดงข้อมูลรายละเอียดว่ามีการปรับระบบอะไร 
หรือพัฒนาอะไร 
   8. ผลลัพธ์ทางสังคม แสดงข้อมูลรายละเอียดว่ามีผลกระทบอะไร 
   สรุปได้ว่า องค์ประกอบรายงานอุบัติการณ์ เป็นข้อมูลที่บุคลากรบันทึกลงในระบบ
การรายงานอุบัติการณ์ที่ทางโรงพยาบาลกำหนด ข้อมูลดังกล่าวจะถูกนำมาวิเคราะห์เพื่อหาสาเหตุ
ของปัญหา จัดการอย่างมีระบบเพื่อลดผลกระทบที่อาจเกิดขึ้น สิ่ งสำคัญคือระดับความรุนแรงที่
บุคลากรต้องมีการศึกษาเกี่ยวกับนิยามของแต่ละระดับอย่างถูกต้อง เพราะจะนำไปสู่การตัดสินใจ
เลือกระดับความรุนแรงซึ่งจะส่งผลต่อระยะเวลาในการจัดการ พบการศึกษารายงานอุบัติการณ์มี
ข้อผิดพลาดในการลงระดับความรุนแรงเป็นอันดับหนึ่ง ซึ่งส่งผลให้การดำเนินการเพื่อความปลอดภัย
ของผู้ป่วยไม่มีประสิทธิภาพ  
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   ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการรายงานอุบัติการณ์ 
 
   จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่าปัจจัยที่เกี ่ยวข้องกับการรายงานอุบัติการณ์
ประกอบด้วยหลายปัจจัยด้วยกัน โดยเมื่อพิจารณาวัฒนธรรมการรายงานอุบัติการณ์ขององค์กรใน
ประเทศแถบเอเชียที่มีบริบทใกล้เคียงกับประเทศไทยจะพบ 4 ปัจจัยหลักที่สามารถนำมาพัฒนา 
ตรวจสอบความถูกต้อง และความน่าเช่ือถือของการประเมินวัฒนธรรมการรายงานอุบัติการณ์ (IRCQ) 
ขององค์กรได้ ซึ่งประกอบด้วย การประยุกต์ใช้การเรียนรู้จากอุบัติการณ์ ความพร้อมในการตอบกลับ
รายงานอุบัติการณ์ บรรยากาศของเพื่อนร่วมงาน (ความไม่พอใจและการลงโทษ) และการจัดการ
รายงานอุบัติการณ์ (ความลับและการขับเคลื่อนระบบ) (Chiang, 2011) ซึ่งปัจจัยดังกล่าวสามารถ
นำมาจำแนกตามกรอบแนวคิดการประเมินคุณภาพของโดนาบีเดียน Donabedian (2005) 3 ด้าน 
ได้แก่ โครงสร้าง กระบวนการ และผลลัพธ์ ดังนี ้
   1. ปัจจัยด้านโครงสร้าง ประกอบด้วย นโยบาย การประยุกต์ใช้การเรียนรู้จาก
อุบัติการณ์ บรรยากาศของเพื่อนร่วมงาน (ความไม่พอใจและการลงโทษ) วัฒนธรรมความปลอดภัย 
    1.1 นโยบาย จากการศึกษาพบว่า การนำนโยบายลงสู่การปฏิบัติพยาบาลเป็นสิ่ง
ที่ช่วยปรับทัศนคติของพยาบาลวิชาชีพต่อการรายงานอุบัติการณ์ ส่งผลถึงความปลอดภัยของผู้ป่วย 
(Mjadu, 2018) 
    1.2 บรรยากาศของเพื่อนร่วมงาน (ความไม่พอใจและการลงโทษ) จากการศึกษา
พบว่า การสร้างบรรยากาศปราศจากการตำหนิ และไม่ลงโทษ และบรรยากาศของเพื่อนร่วมงาน การ
ทำงานเป็นทีม การสื่อสารให้มองถึงความปลอดภัยในการทำงานของผู้ป่วยและบุคลากรสาธารณสุข 
สามารถช่วยเสริมสร้างบรรยากาศการทำงานเชิงบวกให้แก่ผู้รายงานอุบัติการณ์ (Mjadu, 2018) และ
สภาพแวดล้อมที่มีความปลอดภัยส่งผลโดยตรงต่อการรายงานอุบัติการณ์ของบุคลากร (Yoon, 2022) 
    1.3 วัฒนธรรมความปลอดภัย จากการศึกษาในประเทศอินโดนีเซีย พบว่า
โรงพยาบาลที่มีวัฒนธรรมความปลอดภัยมีความสัมพันธ์กับทัศนคติของพยาบาลที่มีต่อการรายงาน
อุบัติการณ์ (r=0.838, p=0.005) (Kusumawati, 2019) การประยุกต์ใช้วัฒนธรรมความยุติธรรมใน
บทลงโทษ (The Joint Commission, 2018) โรงพยาบาลในเกาหลีใต้พบว่าปัจจัยเรื่องวัฒนธรรม
ความยุติธรรมมีผลโดยตรงต่อการรายงานอุบัติการณ์ของบุคลากร (Yoon, 2022) 
   2. ปัจจัยด้านกระบวนการ ซึ่งประกอบด้วย รูปแบบและความพร้อมในการตอบกลับ
รายงานอุบัติการณ์ การจัดการรายงานอุบัติการณ์ (ความลับและการขับเคลื่อนระบบ) และความรู้
ด้านความปลอดภัยของผู้ป่วย 
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    2.1 รูปแบบและความพร้อมในการตอบกลับรายงานอุบัติการณ์ จากการศึกษา
พบว่า รายงานอุบัติการณ์ที่ไม่มีการระบุตัวตนของผู้รายงานจะส่งผลให้ผู้รายงานรู้สึกปลอดภัย ทำให้
การรายงานอุบัติการณ์มีความถี่มากขึ้น (The Joint Commission, 2018) และระบบกระบวนการ
ตอบกลับรายงานอุบัติการณ์ที่มีประสิทธิภาพ เช่น การทำกลุ่ม และ Root Cause Analysis สิ่งนี้ช่วย
เสริมพฤติกรรมการรายงานอุบัติการณ์ของบุคลากร (Benn, 2009) 
    2.2 การจัดการรายงานอุบัติการณ์ พบว่า รายงานอุบัติการณ์ควรเป็นความลับ 
และปฏิบัติผ่านระบบการรายงานอุบัติการณ์ที่ได้มาตรฐาน การรักษาความลับของผู้รายงานช่วยเสริม
ความน่าไว้วางใจขององค์กร ส่งผลให้บุคลากรกล้าตัดสินใจรายงานอุบัติการณ์ (The Joint Commission, 
2018) และการขับเคลื่อนระบบการรายงานอุบัติการณ์ควรสร้างให้เป็นพลวัตร ด้วยการสร้างให้เกิด
การหมุนเวียนกับผู้ที่มีส่วนได้ส่วนเสียตลอดเวลา  
    2.3 ความรู้ด้านความปลอดภัยของผู้ป่วยเป็นปัจจัยที่มีอิทธิพลสำคัญต่อการ
รายงานอุบัติการณ์เพื่อสร้างความปลอดภัย (Yoon, 2022) 
   3. ปัจจัยด้านผลลัพธ์ ประกอบด้วย ทัศนคติของบุคลากรต่อการรายงานอุบัติการณ์ 
และความตระหนักต่อการรายงานอุบัติการณ ์
    3.1 ทัศนคติของบุคลากรสุขภาพต่อรายงานอุบัติการณ์ พบการศึกษาทัศนคติ
ของบุคคลสุขภาพที ่รายงานหากมีการรับรู ้ว ่ารายงานอุบัติการณ์ช่วยสร้างความปลอดภัยใน
โรงพยาบาลการรายงานจะเพิ่มประสิทธิภาพ และความถี่มากขึ้น (บังอร, 2563) เทียบกับหากมี
ทัศนคติหรือการรับรู้ว่ารายงานอุบัตกิารณ์เมื่อรายงานแล้วจะโดนตำหนิ หรือโดนลงโทษบุคลากรจะไม่
มีการรายงานและรายงานต่ำกว่าเกณฑ ์
    3.2 ความตระหนักต่อความปลอดภัยผู้ป่วยเปรียบได้กับความรู้สึก ความคิดที่
ส่งผลต่อพฤติกรรมการปฏิบัติการพยาบาล ซึ ่งความตระหนักเป็นองค์ประกอบของวัฒนธรรม  
มีการศึกษาพบว่าพยาบาลที่มีความตระหนักในเรื่องใดมาก จะมีแนวโน้มพฤติกรรมการดูแลอยู่ใน
ระดับมากเช่นกัน (Wuthimapagron, 2014 อ้างตาม สุภิชญา, 2561) ความตระหนักต่อสถานการณ์
ผู้ป่วย (situation awareness) ที่นำไปสู่อันตรายได้ เป็นทักษะการคิดที่ป้องกันหรือลดความผิดพลาด
จากป ัจจ ัยมน ุษย ์  ประกอบด ้วยท ักษะการค ิด 3 ระด ับ (Endsley, 1995) ค ือ 1) การร ับรู้  
(perception) คือรับรู้ผลจากการสังเกตองค์ประกอบของสิ่งแวดล้อมรอบตัว รับรู้ถึงสิ่งที่กำลังจะ
เกิดขึ้น ถึงสถานะและการเปลี่ยนแปลงที่เกิดมาจากองค์ประกอบของสิ่งแวดล้อมนั้น 2) ความเข้าใจ 
(comprehension) คือ เข้าใจถึงสถานการณ์ของปัจจุบันซึ ่งอยู ่บนพื ้นฐานของการวิเคราะห์
องค์ประกอบจากความรู้ มีความเข้าใจว่า คืออะไร หรืออะไร และ 3) การฉายภาพ (projection) คือ 
การทำนาย หรือคาดการณ์ได้ว่าสถานการณ์ที่กำลังจะเกิด จะเกิดอะไร หรือความเสียหายที่จะเกิดขึ้น
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ในเวลาอันใกล้ (สุภิชญา, 2561) ดังนั้น ความตระหนักต่อสถานการณ์ใด ๆ จึงมีอิทธิพลต่อพฤติกรรม
ของบุคคลในสถานการณ์นั้น ๆ  
  
การสร้างค่านิยมร่วม 
 
   ความหมาย ความสำคัญการสร้างค่านิยมร่วม 
 
   ค่านิยม หมายถึง ความคิด ความเชื่อหรือความรู้สึกนึกคิดที่แต่ละบุคคลใช้เป็น
พื้นฐานในการดำรงชีวิตโดยมีส่วนช่วยกำหนดการกระทำและเป็นเครื่องช่วยตัดสินใจของแต่ละบุคคล 
(อับซิซิส, 2558) หรือเป็นความเชื่อ ความคิด เป็นพฤติกรรม และสิ่งที่คนในสังคมหนึ่งเห็นว่า มีคุณค่า 
จึงยอมรับมาปฏิบัติ ค่านิยมมักมีการเปลี่ยนแปลงไปตามกาลสมัย มีหน้าที่เป็นตัวนำในการตัดสินใจ
และการกระทำต่าง ๆ ค่านิยมจึงมีบทบาท และอิทธิพลต่อพฤติกรรมของบุคคล (เกตุวดี, 2561) หรือ
สิ่งที่เป็นหลักยึดสำคัญที่บุคคลได้พิจารณาเลือกสรรแล้วอย่างรอบคอบด้วยเหตุผลและประเมินว่ามี
คุณค่า ถูกต้องแก่การกระทำ และเป็นที่ยอมรับของสังคม เกิดการชื่นชมและมุ่งมั่นที่จะนำไปเป็น
เกณฑ์มาตรฐานในการตัดสินใจ ตลอดจนประพฤติปฏิบัติต่อไป หรืออาจเป็นฐานความเชื่ออย่างหนึ่ง 
ซึ่งอาจจะถูกยึดถือไว้เพียงส่วนบุคคลหรืออาจจะเป็นค่านิยมที่ยึดถือของสมาชิกในสังคม อันเป็นการ
แสดงออกให้เห็นถึงจุดยืนที่ชัดเจนที่มีต่อสิ่งใด ๆ ว่าดีหรือไม่ดี ชอบหรือไม่ชอบ เห็นด้วยหรือไม่เห็น
ด้วยและนำเอามาเป็นบรรทัดฐานในการประพฤติปฏิบัติตน เป็นความเชื่อที่เปลี่ยนแปลงได้ยาก และ
ถูกนำมาเป็นแบบแผนในการดำเนินชีวิต เป็นจุดมุ่งหมายของชีวิตที่บุคคลหรือสังคมมองว่ าดีงาม 
(Rokeach, 1973) ทำหน้าที่เป็นตัวช่วยในการตัดสินใจกระทำสิ่งต่าง ๆ (Schwartz, 2007) นักวิจัย
สรุปได้ว่า ค่านิยม คือ ฐานความเชื่อ หลักยึดสำคัญที่บุคคลหรือสังคมใช้เป็นบรรทัดฐานในการ
ประพฤติตน และพิจารณาเลือกสรรอย่างรอบคอบด้วยเหตุผลว่ามีคุณค่า คงทน มีอิทธิ พลต่อ
พฤติกรรมและการตัดสินใจ โดยค่านิยมมักใช้ในการระบุเป้าหมาย หรือกำหนดพฤติกรรมในการ
แสดงออก เปลี่ยนแปลงได้ตามกาลเวลา  
   ทั้งนีต้ัวอย่างค่านิยมและแนวคิดหลัก (Core Values and Concepts) ของ HA เกิด
จากการผสมผสานหลักคิดของการพัฒนาคุณภาพและการดูแลผู้ป่วย การสร้างเสริมสุขภาพ และการ
พัฒนาองค์กรสู่ความเป็นเลิศ เกิดจากการประยุกต์แนวคิด TQM การสะสมหลักคิดที่เกิดจากการ
ดำเนินการพัฒนาในแต่ละขั้นตอนและมาผสมผสานกับข้อสรุปที่ได้จากการศึกษาองค์กรที่ประสบ
ความสำเร็จที่ MBNQA นำมาใช้ หลักคิดนี้เป็นสิ่งที่จะช่วยกำกับวิธีคิด การตัดสินใจ และพฤติกรรม ซึ่ง
สามารถใช้ประยุกต์ได้ในทุกมาตรฐาน ทุกสถานการณ์ เป็นสิ่งที่มีอยู่แล้วระดับหนึ่ง และสามารถพัฒนา
ให้มีมากขึ้นได้ เมื่อผสมผสานหลักคิดทั้งหมดเข้าด้วยกันและจัดเป็นหมวดหมู่ จะได้เป็น 5 หมวด ดังนี้  
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1) ทิศทางนำ: visionary leadership, systems perspective, agility 2) ผู้รับผล: patient & customer 
focus, focus on health, community responsibility 3) คนทำงาน : value on staff, individual 
commitment, teamwork, ethic & professional standard 4) การพัฒนา: creativity & innovation, 
management by fact, continuous process improvement, focus on results, evidence-based 
approach และ 5) พาเรียนรู:้ learning, empowerment 
   ค่านิยมร่วม คือ ค่านิยมที่ทุกคนในองค์กรมีความเชื่อร่วมกัน ความเป็นอันหนึ่งอัน
เดียวกัน โดยค่านิยมร่วมเป็นกฎเกณฑ์มาตรฐานหรือคุณค่าที่องค์กรนั้นคาดหวังหรือต้องการจะให้เป็น
จนเกิดเป็นค่านิยมและบรรทัดฐานที่สมาชิกขององค์กรยึดถือร่วมกัน จนกลายเป็นรากฐานของระบบ
การบริหาร และวิธีการปฏิบัติของบุคลากรและผู้บริหารภายในองค์กร เป็นสิ่งที่ขับเคลื่อนองค์กรให้
ดำเนินต่อไปและเป็นสิ่งสำคัญที่จะนำไปสู่ความสำเร็จในการแข่งขัน (เกศรา, 2553 อ้างตามรจนา, 
2563; ณัฐพงศ,์ 2546)  
 
      ความสำคัญการสร้างค่านิยมร่วม 
 
          ความสำคัญของการสร้างค่านิยมร่วม พบว่าจากการศึกษาค่านิยมร่วมการเรียนรู้
ทางวิชาชีพในโรงพยาบาล บุคลากรแสดงการมีค่านิยมร่วมกันด้วยการมุ่งเน้นความสำคัญไปที่การ
เรียนรู ้ของบุคลากรทุกคน จนส่งผลให้เกิดโรงพยาบาลที่มีความเป็นองค์กรแห่งการเรียนรู ้ที ่มี
ประสิทธิภาพ ความสำคัญของค่านิยมร่วม เป็นแหล่งกำเนิดแรงที่นำเราไปสู่การปฏิบัติ เป็นสิ่งที่หยั่ง
รากฝังลึกเกี่ยวข้องกับอารมณ์ เปลี่ยนแปลงได้ยาก เป็นพื้นฐานแห่งวิสัยทัศน์ ซึ่งเป็นปณิธานของ
องค์กรเพื่อนำไปสู่ความสำเร็จ เป็นพื้นฐานสำคัญของวัฒนธรรมองค์กรซึ่งทำให้บุคลากรมีทิศทาง
เดียวกันและเป็นแนวทางในการปฏิบัติตน และยังมีความสำคัญต่อการทำงานในการสร้างพันธสัญญา
ร่วมกันคือ การจูงใจและแนวโน้มความคิดของบุคลากรให้เข้ามาสู่เป้าหมายขององค์กร (Stoll et at, 
2003 อ้างตาม ณัฐพงศ์, 2546) 
   ดังนั ้น องค์กรหนึ่ง ๆ จะบรรลุเป้าหมายและวิสัยทัศน์ได้นั ้นขึ ้นอยู ่กับผลการ
ปฏิบัติงานของสมาชิกในองค์กรเป็นสิ่งสำคัญ แม้ว่าการกำหนดลักษณะงานและเป้าหมายผลงานจะมี
ส่วนช่วยให้บุคลากรปฏิบัติตามผลที่คาดหวังได้ แต่หากมีตัวช่วยชี้แนะพฤติกรรมการปฏิบัติงานของ
บุคลากรเป็นไปในทิศทางเดียวกันและเอื้อต่อการบรรลุเป้าหมายก็จะทำให้องค์กรได้รับผลลัพธ์ที่พึง
ประสงค์ได้ง่ายขึ้น อีกยังช่วยลดความเสี่ยงที่ผลการปฏิบัติงานของบุคลากรจะเบี่ยงเบนไปจากที่
คาดหวังได้อีกทางหนึ่งด้วย สรุปว่า การสร้างค่านิยมร่วม (shared values) คือ การสร้างค่านิยมที่ทุก
คนในองค์กรมีความเชื่อ บรรทัดฐานเดียวกันจนนำไปสู่การบริหาร และวิธีปฏิบัติของทุกคน เป็นสิ่งที่
ขับเคลื่อนให้องคืกรดำเนินงานจนประสบผลสำเร็จ การสร้างค่านิยมร่วมมีความสำคัญโดยเป็นพื้นฐาน
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การสร้างวัฒนธรรมองค์กรที่พึงประสงค์ ด้วยวิธีการปลูกฝังแนวประพฤติปฏิบัติที่คาดหวังให้เกิดขึ้นใน
หมู่บุคลากร ค่านิยมร่วมนี้ยังก่อให้เกิดความภาคภูมิใจ ผูกพันกับองค์กร อีกทั้งยังทำให้บุคลากรเกิด
ความชัดเจนว่าองค์กรคาดหวังพฤติกรรมแบบใดจากตน และประเมินตนเองได้อย่างมั่นใจว่าเมื่อ
ปฏิบัติตนตามนั้นแล้วย่อมส่งผลดีต่อผลงานของตนและองค์กรอย่างต่อเนื่อง  
 
   องค์ประกอบและกระบวนการสร้างค่านิยมร่วม 
 
   ผู ้วิจัยศึกษาแนวคิดของนักจิตวิทยาสังคม โรคีช (Rokeach, 1973) ค่านิยมมี
องค์ประกอบสำคัญ 3 ประการ ดังนี ้
   1) ค่านิยมมีลักษณะความเชื ่อหรือความระลึกรู ้ (cognitive) คือบุคคลรู ้ว่าการ
ทำงานให้ถูกต้องตามเป้าหมายที่องค์กรวางไว้ควรประพฤติตนอย่างไร  
   2) ค่านิยมมีลักษณะความรู้สึกสัมพันธ์ (affective) คือบุคคลมีอารมณ์ความรู้สึกใน
ทางบวก เห็นด้วย สนับสนุนเมื่อมีค่านิยมที่ถูกต้อง และไม่เห็นด้วย คัดค้าน เมื่อเป็นค่านิยมที่องค์กร
ไม่ต้องการ 
   3) ค่านิยมเป็นองค์ประกอบของพฤติกรรม (behavioral) คือการสร้างค่านิยมในการ
ทำงานต้องประกอบด้วยวิถีปฏิบัติที่นำไปสู่พฤติกรรมในการทำงานที่เป็นเป้าหมายขององค์กร 
   สรุปได้ว่าองค์ประกอบค่านิยม ประกอบด้วย 3 องค์ประกอบ คือ ระดับการรับรู้ของ
ทุกคนในองค์กรถึงเป้าหมายที่องค์กรต้องการ ระดับความรู้สึกหรือความสามารถในการกระทำของทุก
คนในองค์กรที่จะไปให้ถึงเป้าหมาย โดยองค์กรมีการกำหนดวิถีปฏิบัติพฤติกรรมเพื่อให้ประสบ
ผลสำเร็จ ซึ่งสามารถนำมาปรับใช้ในการสร้างค่านิยมร่วมได้ผ่านกระบวนการสร้างค่านิยมร่วมที่มี
ประสิทธิภาพ 
 
        กระบวนการสร้างค่านิยมร่วม 
 
    การสร้างค่านิยมร่วม อาจเกิดจากการเรียนรู้จากบุคคลต้นแบบ ซึ่งเป็นผู้ที่
สามารถถ่ายทอดความคิดพฤติกรรมการแสดงออกได้โดยไม่เพียงบุคคลที่เป็นต้นแบบเท่านั้น ยัง
รวมถึงสื่อต่างๆ เช่น วิทยุ โทรทัศน์ (ทิศนา, 2542) และกระบวนการเกิดค่านิยม มีปัจจัยที่เกี่ยวข้อง
สรุปดังนี ้(ธีรศักด์ิ, 2543) 
    1) ความคิดและประสบการณ์ พบว่าคนที่มีประสบการณ์สูงจะเห็นข้อดี ข้อเสีย
ของเหตุการณ์ต่างๆ รวมถึงพฤติกรรมที่พึงกระทำและไม่พึงกระทำจนสามารถตัดสินใจได้ว่าจะเลือก
ปฏิบัติให้ถูกต้องได้อย่างไร 
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    2) การอบรมสั่งสอน ผู้ที่ได้รับอย่างสม่ำเสมอจะมีสำนึก พฤติกรรมที่เหมาะสม 
เป็นค่านิยมที่ถูกต้อง 
    3) การชักชวนจากผู้ที่ใกล้ชิดบุคคลซึ่งเป็นที่เคารพนับถือ พบว่าบุคคลเหล่านี้มี
อิทธิพลต่อการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมหรือค่านิยมอย่างมาก 
    4) การปลูกฝังอุดมการณ์ สร้างความเชื่อคนที่ได้รับให้เกิดความน่าเชื่อถือก็ จะ
ปฏิบัติตาม และยากแก่การเปลี่ยนแปลง 
    5) การศึกษาเล่าเรียนทำให้ได้รับความรู้ ความเข้าใจว่าสิ่งไหนควรทำหรือไม่ควร 
    6) การเห็นตามกันของคนใกล้ชิด ซึ่งมักมีความเห็นคล้ายกัน 
    7) การใช้กฎหรือข้อบังคับเป็นวิธีในการสร้างการเปลี่ยนแปลงในเวลาที่จำกัด 
และเมื่อกระทำต่อเนื่องจนเกิดความเคยชินก็จะถูกยอมรับในที่สุด 
    8) ความนิยมตามยุคตามสมัยที่เกิดขึ้น 
   สรุปว่า กระบวนการสร้างค่านิยมร่วม คือ กรรมวิธีในการทำให้เกิดค่านิยมที่ทุกคน
ในองค์กรมีความเชื่อ บรรทัดฐานเดียวกันที่จะประพฤติปฏิบัติโดยการใช้ปัจจัยการเกิดค่านิยมมาเป็น
วิธีในการสนับสนุนพฤติกรรมที่องค์กรต้องการปลูกฝังให้เกิดขึ้นอย่างมีประสิทธิภาพ 
    
   การวัดการสร้างค่านิยมร่วม 
 
   ตัวบ่งช้ีค่านิยม ได้แก่ เป้าหมาย แรงบันดาลใจ ทัศนคติ ความสนใจ ความรู้สึก ความ
เชื่อ การเรียนรู้และกิจกรรมต่าง ๆ เป็นต้น เคอร์ลิงเกอร์ (Kerlinger, 1973) กล่าวถึงค่านิยมของบุคล
สามารถวัดได้จากพฤติกรรม เจตคติหรือความเห็น เนื่องจากค่านิยมเป็นการแสดงความชอบต่อบุคคล 
สิ่งของ หรือเหตุการณ์ต่าง ๆ โดยการประเมินค่าหรือตีค่าเป็นค่านิยมดี หรือไม่ดี นอกจากนี้ยังสามา
ถวัดความเห็นด้วย ไม่เห็นด้วย สามารถศึกษาค่านิยมเชิงปริมาณโดยศึกษา เจตคติ ความคิดเห็น 
ความเช่ือ ด้วยแบบสอบถาม และสามารถศึกษาค่านิยมเป็นเชิงคุณภาพ โดยการสังเกตพฤติกรรม การ
สัมภาษณ์ เพื่อให้ได้ผลลัพธ์ตามเป้าหมาย การสังเกตค่านิยมสามารถศึกษาได้จากพฤติกรรมต่าง ๆ 5 
ประการ ดังนี ้
   1. ศึกษาจากสิ่งที่บุคคลนั้นเลือกปฏิบัติในชีวิตประจำวัน เช่น เมื่อบุคลากรเจอความ
เสี่ยง หรืออุบัติการณ์ บุคคลนั้นมีการจัดการหรือปฏิบัติตนอย่างไร 
   2. ศึกษาจากทิศทางแห่งความสนใจของบุคคล เช่น เมื่อเกิดอุบัติการณ์ขึ้นบุคคลนั้น
เลือกรายงานในรูปแบบใด 
   3. ศึกษาจากคำพูดที่แสดงออกโดยทั่วไป เช่น เมื่อมีอุบัติการณ์เกิดขึ้น บุคลากร
สื่อสารอุบัติการณ์ในเชิงบวกหรือเชิงลบ  
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   4. ศึกษาจากคำพูดที่ใช้ในการสนทนา เช่น เมื่อเกิดการรายงานอุบัติการณ์บุคลากรมี
การตำหนิ หรือกล่าวโทษเพื่อนร่วมงานหรือไม่  
   5. ศึกษาจากการคิด การเขียน ซึ่งแสดงถึงอุดมการณ์ที ่บุคคลนั้นมีอยู ่ เช่นการ
รายงานอุบัติการณ์เมื่อลงข้อมูลจะเห็นได้ว่าบุคคลนั้นมองความผิดพลาดเป็นการเรียนรู้เชิงระบบ หรือ
ตำหนิบุคคล สิ่งเหล่านี้จะสะท้อนทั้งสิ้น 
 
   ปัญหาและอุปสรรคของการสร้างค่านิยมร่วม 
 
   การสร้างค่านิยมในการทำงานเป็นการร่วมมือกันของบุคลากรในโรงพยาบาลเพื่อ
ขับเคลื่อนพฤติกรรมที่เป็นที่ต้องการขององค์กรให้ถ่ายทอดจากรุ่นสู่รุ่น พบว่าการดำเนินการให้เกิด
ค่านิยมดี ๆ เหล่านั้นไม่ได้เกิดขึ้นง่าย ๆ หลายค่านิยมเมื่อกาลเวลาเปลี่ยน หรือมีปัจจัยมากระทบ
พบว่าการสร้างค่านิยมจะไม่ถูกถ่ายทอดเป็นวัฒนธรรม จากการศึกษาผู้วิจัยสรุปปัญหาและอุปสรรค
ในการสร้างค่านิยมในการทำงาน ดังนี้ 
   1. นโยบาย กฎระเบียบที่ไม่ชัดเจน กล่าวคือ การสร้างค่านิยมในโรงพยาบาลโดย
ขาดทีมผู้นำ หรือผู้บริหารที่จะมาอธิบายความสำคัญของค่านิยมนั้นแก่บุคลากร หรือความต้องการ
แท้จริงของกฎระเบียบที่นำมาใช้กับบุคลากรไม่ได้ถูกสื่อสารด้วยความเข้าใจที่แท้จริง ผู้บริหารควรจัด
กิจกรรมสื่อสารการสร้างค่านิยมอย่างต่อเนื่องและสม่ำเสมอในช่วงเวลาที่เหมาะสม (สยาม, 2559) 
   2. ขาดการมีส่วนร่วมของบุคลากร การบังคับใช้โดยออกเป็นนโยบาย อำนาจการ
ตัดสินใจขึ้นอยู่กับผู้บริหาร บุคลากรไม่สามารถออกความคิดเห็นได้ การปฏิบัติที่ฝืนความรู้สึกเพราะ
ต้องอยู่บนนโยบายและความต้องการของผู้บริหาร เป็นปัญหาในการพัฒนาคุณภาพการบริการ 
ผู้บริหารควรมีการจัดกิจกรรมเพิ่มความรู้และทักษะที่เชื่อมโยงกับการสร้างค่านิยม โดยมีการตกลง
ร่วมกัน เปิดโอกาสให้ทุกคนทุกตำแหน่งได้มีโอกาสเสนอข้อคิดเห็น ทำให้เกิดความภาคภูมิใจในตนเอง 
และองค์กรที่ปฏิบัติงาน (สยาม, 2559) 
   3. ขาดแรงจูงใจ กล่าวคือ การสร้างค่านิยมเป็นการกำหนดพฤติกรรมที่ต่อเนื่องของ
บุคลากร หากขาดแรงจูงใจ หรือการสนับสนุนจากผู้บริหารจะทำให้บุคลากรขาดการเสริมแรง
พฤติกรรมอย่างต่อเนื่อง (อุดมรัตน์, 2554) ผู้บริหารควรให้การสนับสนุนบุคลากรด้วยการส่งเสริม
พฤติกรรม การสร้างแรงจูงใจ เช่น การให้กำลังใจ คำชม รางวัล เป็นต้น 
   4. ภาระงานที ่หนัก และการปฏิบัติงานที ่ยาวนาน ข้อผิดพลาดมักเกิดขึ ้นเมื่อ
บุคลากรมีความเหนื่อยล้า รีบเร่งในการปฏิบัติงาน การที่ภาระงานมากมีผลต่อการมีส่วนร่วมในการ
พัฒนาคุณภาพการบริการขององค์กร (สยาม , 2559) ดังนั้นเมื่อผู้บริหารต้องการสร้างค่านิยมใด 
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ค่านิยมหนึ่งขึ ้นในองค์กรควรทบทวนเรื ่องภาระงานของบุคลากร เช่นความเหมาะสมในการจัด
อัตรากำลัง เพ่ือสร้างบรรยากาศองค์กรแห่งการพัฒนา 
   สรุป ปัญหา อุปสรรคในการสร้างค่านิยมร่วมในการทำงานเป็นสิ่งที่ผู้บริหารต้อง
ประเมินอย่างซื่อสัตย์ ศึกษาสถานการณ์อย่างตรงไปตรงมาเพื่อให้ได้ปัจจัยที่เป็นปัญหาที่แท้จริง นำสิ่ง
ที่ได้มาวางแนวทางในการขจัดก่อนจะสร้างรูปแบบด้านค่านิยมขึ้น เพื่อให้เกิดผลลัพธ์ของการพัฒนาที่
ยั่งยืน การค้นหาปัญหา อุปสรรคในการพัฒนาขององค์กรสามารถปฏิบัติได้ด้วยการมีส่วนร่วมระหว่าง
ผู้นำ และผู้ที่มีส่วนร่วม บุคลากรทุกคนในองค์กร สามารถสะท้อนปัญหาการดำเนินการที่เกิดขึ้น
ร่วมกันด้วยความเต็มใจให้กลายเป็นค่านิยมที่ไม่ผูกติดกับตัวบุคคล (ผู้บริหารการพยาบาล) แต่
สามารถสร้างให้กลายเป็นสินทรัพย์ขององค์กรที่มีคุณค่า (อุดมรัตน์, 2554)  
 
บริบทโรงพยาบาลกรุงเทพสุราษฎร์และการรายงานอุบัติการณ์ในโรงพยาบาลกรุงเทพสุราษฎร์ 
 
   บริบทโรงพยาบาลกรุงเทพสุราษฎร์ 
 
   โรงพยาบาลกรุงเทพสุราษฎร์ ถือเป็นองค์กรภาคเอกชนที่ประกอบธุรกิจระบบ
บริการสุขภาพ ภายใต้บริษัทกรุงเทพดุสิตเวชการจำกัด (มหาชน) หรือเครือ BDMS (Bangkok Dusit 
Medical Service: BDMS) เปิดบริการในปีพ .ศ. 2560 โรงพยาบาลมีความมุ ่งมั ่นในการพัฒนา
โครงสร้างพื้นฐานบุคลากรและระบบสนับสนุนที่แข็งแกร่งเพื่อยกระดับการปฏิบัติงานและมาตรฐาน
การดูแลให้ดีเยี่ยม ภายใต้วิสัยทัศน์โรงพยาบาลเอกชนชั้นนำในภาคใต้ตอนบน ที่ประชาชนเชื่อถือ 
ไว้วางใจและผูกพัน พัฒนาสู่ระดับตติยภูมิเบื้องต้นภายในปี 2566 พันธกิจ ว่าด้วยการให้บริการ รักษา 
ป้องกัน ส่งเสริมและฟื้นฟูสุขภาพได้มาตรฐานและปลอดภัย บริการครอบคลุมในระดับปฐมภูมิ  
ทุติยภูมิ และตติยภูมิพื้นฐาน สร้างความน่าเช่ือถือและเป็นส่วนหนึ่งในการดูแลสุขภาพทุกช่วงชีวิตของ
ผู้รับบริการ มีส่วนร่วมรับผิดชอบต่อชุมชน สังคมและสิ่งแวดล้อมอย่างยั่งยืน ยกระดับระบบคุณภาพ
ด้วยมาตรฐานสากล สร้างวัฒนธรรมความปลอดภัยและมีประสิทธิภาพโดยบูรณาการเทคโนโลยี
สารสนเทศ รวมถึงสร้างบุคลากรให้มีทัศนคติเชิงบวก เพิ่มขีดความสามารถในการแข่งขันและปรับตัว 
รวมถึงสร้างบรรยากาศการทำงานที่เกื้อหนุน อบอุ่นและทำงานเป็นทีม ค่านิยม (VALUE) โรงพยาบาล
กรุงเทพสุราษฎร์ ปรับค่านิยมของเครือข่ายให้เหมาะสมกับบริบทเป็น BDMS+S ประกอบด้วย B: 
Beyond excellence เหนือกว่าความเป็นเลิศ และการทำระบบให้มีประสิทธิภาพโดยใช้เทคโนโลยี
มาประยุกต์ D: Deep empathy สร้างให้เกิดความเข้าใจ และการบริการที่ครบถ้วนแบบองค์รวม M: 
Moral commitment จรรยาบรรณธำรงไว้ และบริการตามหลักวิชาชีพ และโปร่งใส S: Service 
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with Thai hospitality คงเอกลักษณ์ไทยด้วยหัวใจบริการ และ S: Safety Culture เป็นองค์กรที่
คำนึงความปลอดภัยของผู้ป่วย ผู้ให้บริการ และได้มาตรฐานการรักษา 
   ปัจจุบันโรงพยาบาลกรุงเทพสุราษฎร์เป็นโรงพยาบาลระดับทุติยภูมิในเขตภาคใต้
ตอนบน มีจำนวนเตียงรองรับผู้ป่วยในทั้งหมด 59 เตียง มีศักยภาพในการดูแลผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยใน 
ทั้งในระดับการป้องกันสร้างเสริมสุขภาพ รักษา และฟื้นฟูสุขภาพ จนถึงระดับตติยภูมิพื้นฐาน เช่น 
โรคเฉพาะทางและภาวะฉุกเฉิน ในสาขาหลักได้แก่ โรคทางอายุรกรรม ศัลยกรรม ศัลยกรรมกระดูก 
สูตินรีเวชกรรม กุมารเวชกรรม หูคอและจมูก บริการคลินิกพิเศษได้แก่ คลินิกต่อมไร้ท่อเด็ก คลินิก
ภูมิแพ้เด็ก คลินิกโรคทางเดินอาหาร คลินิกโรคอายุรกรรมทางสมองเป็นต้น จากผลการดำเนินงานใน
รอบ 4 ปี ที่ผ่านมาพบว่าในด้านบริการ ปี 2560-2564 ผู้รับบริการผู้ป่วยนอกส่วนใหญ่เป็นโรคไม่
ซับซ้อน ได้แก่โรคกลุ่มทางเดินหายใจส่วนบน กลุ่มทางเดินอาหาร และ การระบาดของโรคติดเชื้อ  
โควิด-19 ตามลำดับ ในปี 2563-2564 พบกลุ่มทางเดินหายใจส่วนบนลดลง ในขณะที่กลุ่มทางเดิน
อาหาร และโรคเรื้อรัง NCD (HT, DM)มีจำนวนสูงขึ้น โดยจำนวนผู้ป่วยนอกเฉลี่ย 144, 170, 173, 
184 และ 210 คนต่อวัน ตามลำดับ ส่วนผู้ป่วยในอัตราการครองเตียงเฉลี่ยร้อยละ 48, 83, 76, 68, 
และ 76 ตามลำดับ โรงพยาบาลกรุงเทพสุราษฎร์มีความมุ่งมั่นสู่เป้าหมายที่วางไว้ด้วยการพัฒนา
คุณภาพการบริการที่เป็นไปตามกฎหมายและข้อกำหนดตามมาตรฐานการรับรองคุณภาพของสถาบัน
รับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องค์กรมหาชน) ในปี 2563 ที่ผ่านมาโรงพยาบาลกรุงเทพสุราษฎร์ได้
รับรองมาตรฐาน HA ขั้นที่ 3 โดยมุ่งผลลัพธ์ทางการรักษา ความปลอดภัยของผู้ป่วยเป็นสิ่งสำคัญ อีก
ยังส่งเสริมให้มีวัฒนธรรมความปลอดภัยในองค์กร ด้วยการสนับสนุนของผู ้อำนวยการสำรวจ
วัฒนธรรมความปลอดภัยปีละ 1 ครั้ง เพื ่อประเมินผลการดำเนินงาน และนำข้อมูลมาใช้ในการ
ปรับปรุงและส่งเสริมวัฒนธรรมความปลอดภัยในองค์กร โดยผลของ Safety culture score  
ปี 2561-2564 ได้ร้อยละ 61, 65, ไม่ได้สำรวจ และ 64 ตามลำดับ โอกาสพัฒนาเน้นเรื่องการจัดการ
ความเสี่ยงเชิงรุก โดยกำหนดให้เป็น Hospital wide project ในปี 2563 เป้าหมายความปลอดภัย
เรื่อง 2P Safety เป็นหลัก และมีการประกาศใช้นโยบาย 2P Safety ทั่วทั้งองค์กร 
   ระบบบริหารความเสี ่ยงของโรงพยาบาลกรุงเทพสุราษฎร์ มีเป้าหมายให้ผู้ป่วย
ปลอดภัยจากการดูแลรักษาพยาบาลและมีผลลัพธ์การรักษาที่ดี สิ่งแวดล้อมปลอดภัยสำหรับผู้ป่วย  
ผู้มาเยี่ยมและเจ้าหน้าที่ เจ้าหน้าที่ปลอดภัยจากการปฏิบัติงาน และระบบการบริหารจัดการความ
เสี่ยงมีประสิทธิภาพ มีคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพทีมบริหารความเสี่ยง ประกอบด้วยสหสาขา
วิชาชีพ ร่วมปฏิบัติงานตามบทบาทหน้าที ่ ด้านการสื ่อสารนโยบายการจัดการความเสี ่ยงไปสู่
ผู ้ปฏิบัติงาน ผ่านการปฐมนิเทศพนักงานใหม่ การประกาศใช้นโยบายการจัดการความเสี่ยง และ
นำเข้าระบบไว้ใน E-document เพื่อให้ผู้ปฏิบัติงานสามารถเข้าไปศึกษาทำความเข้าใจถึงแนวทาง
ปฏิบัติขององค์กร คณะกรรมการวางแนวทางการทบทวนบัญชีความเสี่ยงระดับหน่วยงานทุก 1 ปี 
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เพื่อให้สอดคล้องกับบริบทของหน่วยงาน การรายงานอุบัติการณ์ความเสี่ยงได้กำหนดช่องทาง ผ่าน
โปรแกรม ERM Occurrence report online ในระบบ Intranet และบนหน้าจอคอมพิวเตอร์ของ
โรงพยาบาล พร้อมมีการกำกับ ติดตามการบริหารงานอย่างต่อเนื่อง 
 
   บทบาทและหน้าที่ของสหวิชาชีพในการรายงานอุบัติการณ์ 
 
   การรายงานอุบัติการณ์ในโรงพยาบาลถือเป็นเครื ่องมือสำคัญของการสร้าง
วัฒนธรรมความปลอดภัยของผู้ป่วย ทั้งนี้เพื่อให้เกิดประสิทธิภาพในการรายงานอุบัติการณ์จึงควร
ดำเนินการจัดการอย่างมีส่วนร่วมของสหวิชาชีพในองค์กร เพื่อให้เกิดผลลัพธ์ด้านความปลอดภัยของ
ผู้ป่วยสูงสุด ดังนั้นพยาบาลวิชาชีพผู้ที่มีหน้าที่ในการดูแลผู้ป่วยโดยตรงจึงเป็นผู้ที่มีบทบาทสำคัญและ
มีส่วนร่วมในการรายงานอุบัติการณ์ การกำหนดบทบาทหน้าที่และความรับผิดชอบอย่างชัดเจนจึง
เป็นส่วนสำคัญที่ทำให้การดำเนินการเป็นไปอย่างมีประสิทธิภาพ ไม่เกิดความซ้ำซ้อน ดังแนวคิดการ
ทำงานร่วมกันของสหวิชาชีพ (inter professional practice) ที่ทุกคนต้องมีความเข้าใจในบทบาท
หน้าที่ของแต่ละวิชาชีพ และการกำหนดบทบาทหน้าที่ของสมาชิกให้ชัดเจน เพื่อให้สมาชิกทีมเข้าใจ
บทบาทหน้าที่ของตน รวมทั้งเข้าใจบทบาทหน้าที่ของผู้อื่นว่าทุกบทบาทมีความสำคัญเท่ากัน ทั้งนี้จะ
ทำให้การทำงานมีประสิทธิภาพและเกิดความเข้าใจ เห็นอกเห็นใจผู ้อื ่น (นุชนาฏ, 2552) จาก
การศึกษาบทบาทหน้าที ่ของบุคลากรแต่ละระดับในการดำเนินการจัดการรายงานอุบัติการณ์  
มีรายละเอียดดังนี ้
   1. บทบาทหน้าที่ของพยาบาลผู้ประสานงานและจัดการความเสี่ยง  
   พยาบาลวิชาชีพซึ ่งเป็นผู ้บริหารจัดการความเสี ่ยงของโรงพยาบาล มีหน้าที่
รับผิดชอบหลักในการรับรายงานข้อมูลการร้องเรียน ข้อเสนอแนะจากผู้บริการ รายงานอุบัติการณ์
โดยบุคลากรผ่าน occurrence online ทางโทรศัพท์ จดหมายอิเล็กทรอนิกส์ของโรงพยาบาล สื่อ
สังคมออนไลน์ต่าง ๆ องค์กรภายนอกหรือการทบทวนจากคณะกรรมการต่าง ๆ ภายในโรงพยาบาล
กรุงเทพสุราษฎร์ แล้วมาประเมินระดับความรุนแรงของปัญหาตามผลลัพธ์ที่เกิดกับผู้ป่วยและปัญหา
ทางคุณภาพ รวบรวมข้อมูลที่เกี่ยวข้องจากผู้ร้องเรียน ผู้ถูกร้องเรียน ผู้เกี่ยวข้องกับเหตุการณ์ รวมทั้ง
เอกสารหลักฐานต่าง ๆ เพื่อประกอบการพิจารณา ประสานงานกับทีมเพื่อดำเนินการแก้ไขปัญหา 
และร่วมกับบุคลากรที่เป็นคณะกรรมการบริหารความเสี่ยงวิเคราะห์หาสาเหตุรากเหง้าปัญหา หา
แนวทางแก้ไข ติดตาม ดูแล ช่วยสนับสนุนแก้ไขปัญหาจนจบกระบวนการ รวมทั้งประเมินผลการ
ปฏิบัติ สรุปรายงานอุบัติการณ์การร้องเรียน/ข้อเสนอแนะของผู้รับบริการ และรายงานเสนอต่อคณะ
กรรมการบริหารความเสี่ยง และคณะกรรมการบริหารคุณภาพโรงพยาบาลทุกเดือน  
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   สรุปได้ว่าพยาบาลผู ้ประสานงานและจัดการความเสี ่ยงมีบทบาทเกี ่ยวกับการ
รายงานอุบัติการณ์ในโรงพยาบาลโดยการกำหนดนโยบายตั้งแต่การเฝ้าระวังการเกิดความเสี่ยง ร่วม
วางแผนแนวทางการรายงานอุบัติการณ์ที่ปกปิดข้อมูลผู้รายงาน นิเทศเกี่ยวกับการรายงานอุบัติการณ์
ผ่านสื่อของโรงพยาบาล ติดตามกำกับ ให้เจ้าหน้าที่มีการรายงานอุบัติการณ์อย่างต่อเนื่องและลง
บันทึกตามแนวทางที่กำหนดไว้ นอกจากนี้ยังมีบทบาทในการประสานงานกับคณะกรรมการบริหาร
ความเสี่ยงในการประชุม เพื่อหาแนวทางป้องกันแก้ไข ประสานกับผู้นำองค์กรในการรายงานผลการ
ดำเนินการ ประสานงานกับเจ้าหน้าที่เพื่อให้คำปรึกษา และพูดคุยกับผู้ป่วยที่ได้รับความเสี่ยงจากการ
บริการที่ไม่ได้ตามมาตรฐาน 
   2. บทบาทหน้าที่ของผู้ตรวจการ 
   พยาบาลวิชาชีพซึ่งเป็นผู้บริหารของโรงพยาบาล มีหน้าที่รับผิดชอบหลักในการรับ
รายงานข้อมูลการร้องเรียน ข้อเสนอแนะจากผู้รับบริการโดยตรง และรายงานอุบัติการณ์ที่มีระดับ
ความร ุนแรงF, G, H, I, ระด ับ 5 (non clinical) หร ือ near miss SE & Sentinel events จาก 
ผู้ให้บริการ รวบรวมข้อมูลที่เกี่ยวข้อง ดำเนินการจัดการ ติดตาม ดูแลช่วยสนับสนุนการแก้ไขปัญหา
จนจบกระบวนการ ประเมินผล ประสานงานการจัดการปัญหาที่เกิดขึ้นกับหัวหน้าแผนก และผู้จัดการ
ฝ่ายที ่เกี ่ยวข้องตามแนวทางที ่ได้รับมอบหมาย โดยมีข้อกำหนด เป็นช่วงเวลาในการรายงาน
อุบัติการณ์ตามสายบังคับบัญชา และแนวทางระยะเวลาในการรายงานอุบัติการณ์ โดยระดับความ
รุนแรง A, B, C รายงานภายใน 24 ชั่วโมง ระดับ D, E รายงานภายใน 8 ชั่วโมง และระดับ F, G, H, I 
รายงานทันท ี
   สรุปได้ว่าผู้ตรวจการมีบทบาทหน้าที่ ในการรับรายงานความเสี่ยงโดยตรงจากผู้รับ
และผู้ให้บริการ ประเมินระดับความรุนแรงและค่าความเสียหาย ดำเนินการแก้ไข ติดตามกำกับการ
จัดการ และรายงานผู้อำนวยการโดยตรงตามระยะเวลาที่กำหนด  
   3. บทบาทหน้าที่ของหัวหน้าแผนก  
   พยาบาลวิชาชีพซึ่งเป็นผู้บริหารทางการพยาบาลระดับกลาง ทำหน้าที่รับรายงาน
ข้อมูลการร้องเรียน ข้อเสนอแนะจากผู้รับบริการ และรายงานอุบัติการณ์ที่รายงานโดยบุคลากรของ
โรงพยาบาล ทางโทรศัพท์ จดหมายอิเล็กทรอนิกส์ของโรงพยาบาลที่พยาบาลผู้จัดการความเสี่ยง
รวบรวมให้ ประเมินระดับความรุนแรงของปัญหา จัดหมวดหมู่ตามมาตรฐานความเสี่ยง รวบรวม
ข้อมูลที่เกี่ยวข้อง ประสานงานดำเนินการแก้ไขปัญหาและจัดการต่อข้อร้องเรียนที่เกิดขึ้นเบื้องต้น จัด
ประชุมเจ้าหน้าที่เพื่อร่วมวางแนวทางการแก้ปัญหาร่วมกัน รายงานผลการดำเนินการของหน่วยงาน 
รวบรวมสถิติการดำเนินการจัดการรายงานอุบัติการณ์ส่งผู้จัดการความเสี่ยง ติดตามกำกับดูแลการ
บริหารงานและบริหารความเสี่ยงประจำวัน ร่วมทำการวิเคราะห์สาเหตุและแนวทางแก้ไข ทบทวน 
risk profile หน่วยงาน  
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   สรุปได้ว่า หัวหน้าแผนกมีบทบาทหน้าที ่ในการรายงานอุบัติการณ์ตั ้งแต่เป็น
ผู้รายงานเข้าระบบเอง รวบรวมรายงานอุบัติการณ์ ประเมินความรุนแรง วางแผนหาแนวทางป้องกัน
และการแก้ไขปัญหา ร่วมปฏิบัติตามแนวทางที่กำหนดไว้ กำกับติดตามการแก้ปัญหาการปฏิบัติตาม
แนวทางเพื ่อขจัดความเสี ่ยง การประสานกับผู ้มีส่วนได้ส่วนเสียที ่ได้รับผลกระทบตามรายงาน
อุบัติการณ์ รวมทั้งบริหารจัดการความเสี่ยงในหน่วยงานตามมาตรฐาน 
   4. บทบาทหน้าที่ของบุคลากรโรงพยาบาล 
   บุคลากรของโรงพยาบาล ทำหน้าที่ปฏิบัติงานกับผู้ป่วยโดยตรงผ่านกระบวนการ
ทำงานที่โรงพยาบาลกำหนดตั้งแต่แรกรับจนจำหน่าย บุคลากรจึงมีความสำคัญในการค้นหา และ
รายงานข้อมูล อุบัติการณ์ ข้อร้องเรียนจากผู้รับบริการและลงบันทึกในระบบ occurrence online 
บนหน้าจอคอมพิวเตอร์ของโรงพยาบาล ตามแนวทางการดำเนินการจัดการอุบัติการณ์พร้อม
ดำเนินการแก้ไขเบื้องต้นที่สามารถทำได้ขณะนั้น พร้อมบันทึกการดำเนินการที่กระทำไปในระบบ
ภายในระยะเวลาที่กำหนด หากเป็นเรื่องร้องเรียนหรืออุบัติการณ์ที่เกิดขึ้นเป็นเหตุให้เกิดความรุนแรง
ระดับ E, F, G, H, I ให้รายงานโดยตรงแก่หัวหน้าแผนก ผู้ตรวจการทันทีภายหลังจากเกิดเหตุการณ์ 
และให้ความร่วมมือในการชี้แจงข้อมูลรายละเอียดต่างๆเพิ่มเติมเกี่ยวกับเหตุการณ์ ร่วมทำการ
วิเคราะห์สาเหตุและวางมาตรการการแก้ไขป้องกันร่วมกับผู้บังคับบัญชาตามสายงาน 
   สรุปได้ว ่า พยาบาลวิชาชีพในโรงพยาบาล มีบทบาทหน้าที ่ประเมินรายงาน
เหตุการณ์ นำรายงานเหตุการณ์ลงระบบออนไลน์ตามระยะเวลาที่โรงพยาบาลกำหนด ดำเนินการ
แก้ไขเบื้องต้น ติดตามการดำเนินการรวมถึงการให้ความร่วมมือในการชี้แจงข้อมูลรายละเอียดต่าง ๆ
เพิ่มเติมเกี่ยวกับเหตุการณ์ 
   กล่าวโดยสรุปว่า โรงพยาบาลกรุงเทพสุราษฎร์เป็นโรงพยาบาลทุติยภูมิที่มีอายุการ
ดำเนินการ 5 ปีและได้รับการรับรองมาตรฐาน HA ขั้นที่ 3 โดยมีเข็มมุ่งทางการรักษาคือความ
ปลอดภัยของผู ้ป่วย ด้วยการกำหนดพันธกิจเพื ่อดำเนินการสร้างวัฒนธรรมความปลอดภัยใน
โรงพยาบาลกรุงเทพสุราษฎร์ ตลอดระยะเวลาที่ผ่านมาการขับเคลื่อนเป็นไปอย่างต่อเนื่อง ภายใต้
ความร่วมมือของคณะกรรมการความปลอดภัยในโรงพยาบาล การประเมิ นความปลอดภัยใน
โรงพยาบาลสามารถวัดได้จากรายงานอุบัติการณ์ภายในโรงพยาบาล ซึ่งพบว่าโรงพยาบาลมีการ
กำหนดแนวทางการดำเนินการจัดการอุบัติการณ์ที่เกิดขึ้นในโรงพยาบาลอย่างชัดเจน กำหนดบทบาท
หน้าที่ตั้งแต่บุคลากรจนถึงระดับบริหารในการมีส่วนร่วมจัดการกับรายงานอุบัติการณ์ เพื่อสร้างความ
ปลอดภัยให้เกิดขึ้นในโรงพยาบาล ที่ผ่านมาปัญหาของระบบการรายงานอุบัติการณ์ในโรงพยาบาลมี
ทุกขั้นตอน โดยเฉพาะขั้นตอนการรายงานอุบัติการณ์ของบุคลากรเนื่องจากกลัวโดนตำหนิ หรือ
บทลงโทษ ดังนั้นการแก้ปัญหาการรายงานอุบัติการณ์ของบุคลากรที่ยั่งยืน คือการส่งเสริมให้บุคลากร
ทุกคนในโรงพยาบาลมีพฤติกรรมการรายงาน รับรู้ และตระหนักถึงความเสี่ยงที่เกิดขึ้น มีการรายงาน
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อุบัติการณ์ที่ต่อเนื่องในโรงพยาบาล หรืออาจกล่าวได้ว่า โรงพยาบาลควรเริ่มสร้างค่านิยมการรายงาน
อุบัติการณ์ขึ้นเป็นค่านิยมร่วมของบุคลากรเพื่อเป็นตัวกำหนดพฤติกรรมให้บุคลากรได้ปฏิบัติ เพื่อให้
เกิดความปลอดภัยแก่ผู้ป่วยอย่างต่อเนื่อง จนกลายเป็นวัฒนธรรมความปลอดภัยขึ้นในโรงพยาบาล 
เพราะระยะเวลาที่ผ่านมาแม้การจัดการจะเกิดขึ้นอย่างต่อเนื่องแต่ค่าความเสียหายของโรงพยาบาลไม่
มีแนวโน้มลดลงที่ชัดเจน รูปแบบในการสร้างค่านิยมเกี่ยวกับการรายงานอุบัติการณ์ในโรงพยาบาลก็
ไม่มีปรากฏ ผู้วิจัยจึงมีความสนใจจะพัฒนารูปแบบการสร้างค่านิยมร่วมด้านการรายงานอุบัติการณ์ใน
โรงพยาบาลกรุงเทพสุราษฎร์ขึ้น เพื่อความปลอดภัยของผู้ป่วยและบุคลากร 
 
   สถานการณ์ระบบการรายงานอุบัติการณ์ในโรงพยาบาลกรุงเทพสุราษฎร ์
 
   การนำมาตรการหรือเป้าหมายลงสู่การดำเนินการจัดการอุบัติการณ์ในโรงพยาบาล
กรุงเทพสุราษฎร์ เพื่อให้มีแนวทางการปฏิบัติงานที่เป็นไปอย่างมีประสิทธิภาพและทิศทางเดียวกัน 
สามารถนำข้อมูลที่ได้รับจากอุบัติการณ์มาประเมินแนวโน้ม ประกอบการวางแผนพัฒนาคุณภาพการ
บริการให้ดีขึ้น สร้างการเรียนรู้ในองค์กร โดยแบ่งความเสี่ยงในโรงพยาบาล เป็น 3 ประเภท ได้แก่ 
ความเสี่ยงที่ไม่เกี่ยวข้องกับการดูแลรักษาผู้ป่วย ที่เกี่ยวข้องกับการดูแลรักษาผู้ป่วยทั่วไป และที่
เกี ่ยวข้องกับการดูแลรักษาผู ้ป ่วยแบบเฉพาะโรค โดยกำหนดหน้าที ่ร ับผิดชอบของบุ คลากร  
ผู้ประสานงานและจัดการความเสี่ยง  หัวหน้าแผนก ผู้จัดการศูนย์คุณภาพ ผู้ตรวจการ แตกต่างกัน 
และมีแนวทางข้อกำหนดการรายงานอุบัติการณ์ในเวลา นอกเวลา และระดับความรุนแรง เพื่อ
แก้ปัญหาตามความเหมาะสม โดยมีแนวทางปฏิบัติ 8 ขั ้นตอน ประกอบด้วย การรายงานและ
ดำเนินการบริหารจัดการกับอุบัติการณ์ การรับรายงานอุบัติการณ์และการดำเนินการจัดการกับ
รายงานอุบัติการณ์ การตอบสนองต่อผู ้รายงานอุบัติการณ์ การรวบรวมข้อมูลเพื่อประกอบการ
พิจารณาวิเคราะห์สาเหตุและดำเนินการจัดการกับข้อร้องเรียน การวิเคราะห์ สรุปสาเหตุ และ
แนวทางการป้องกันแก้ไข การติดตามผล และการเก็บบันทึกข้อมูล โดยทุกขั้นตอนมีการเฝ้าติดตาม
และการวัดกระบวนการตามกำหนดอย่างเหมาะสม และปฏิบัติการแก้ไขเมื่อการเฝ้าติดตามการวัดไม่
เป็นไปตามที่คาดหวัง การรายงานอุบัติการณ์ในปี 2560 เป็นปีการเริ่มต้นนำระบบการายงานเข้ามา
ในองค์กรเป็นรูปแบบกระดาษให้บุคลากรบันทึกอุบัติการณ์ตามองค์ประกอบ  
   พ.ศ. 2561 โรงพยาบาลกรุงเทพสุราษฎร์พัฒนารูปแบบการรายงานอุบัติการณ์เป็น 
QR Code และแบบอิเล็กทรอนิกส์ออนไลน์ในปีพ.ศ. 2564 เห็นได้ว่าโรงพยาบาลกรุงเทพสุราษฎร์ให้
ความสำคัญกับรูปแบบการรายงานอุบัติการณ์โดยการพัฒนาระบบการรายงานอุบัติการณ์อย่าง
ต่อเนื่องตามเทคโนโลยีที่ทันสมัย การสื่อสารเกี่ยวกับการใช้ระบบจะจัดผ่านการปฐมนิเทศพนักงาน
ใหม่ การศึกษาด้วยตนเองผ่าน Application PacD และการถ่ายทอดผ่านบุคลากรในหน่วยงาน 
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ผลลัพธ์จำนวนอุบัติการณ์ ความเสี่ยงที่ได้รับรายงาน เป้าหมายมากกว่า 2400 เรื่อง ในปี 2561-2564 
มีจำนวนทั้งสิ้น 843, 1930, 2068 และ2310 เรื่อง ตามลำดับ การรายงานอุบัติการณ์โดยหน่วยงาน
รายงานตนเองมีจำนวนร้อยละ 17.75, 36.24, 32.49 และ35.09 ตามลำดับ เมื่อวิเคราะห์จำนวนการ
รายงานอุบัติการณ์พบว่ามีแนวโน้มสูงขึ้น แต่มีโอกาสพัฒนาในการค้นหาความเสี่ยงเชิงรุกเนื่องจาก
พบน้อย (ไม่ถึงร้อยละ 10) และจากการรายงานอุบัติการณ์ความเสี่ยงที่เกิดจากความคลาดเคลื่อนของ
หน่วยงานตนเอง พบว่ามีแนวโน้มลดลงและเมื่อนำมาทบทวนพบว่าความเสี่ยงส่วนหนึ่งหน่วยงานได้
แก้ไขปัญหาเองแล้ว จึงไม่ได้รายงานเข้าสู่ระบบ 
 
การวิจัยเชิงปฏิบัติการ 
 
   แนวคิดของการวิจัยเชิงปฏิบัติการ 
 
   การวิจัยเชิงปฏิบัติการ (action research) หมายถึง การวิจัยที่ก่อให้เกิดการเรียนรู้
จากการปฏิบัติของกลุ่มคนที่ร่วมกัน อธิบายปัญหา และร่วมกันตรวจสอบความสำเร็จของวิธีการ
แก้ปัญหาในรอบต่อไป จนกว่าจะบรรลุเป้าหมายที่ตั้งไว้ (วรรณดี, 2556) นอกจากนี้ยังมีนักวิชาการให้
ความหมายวิจัยเชิงปฏิบัติการว่าเป็นกระบวนการศึกษาค้นคว้าอย่างเป็นระบบเพื่อหาวิธีการแก้ปัญหา 
ปรับปรุง เปลี่ยนแปลงเพื่อพัฒนาคุณภาพของงานที่ตนกำลังปฏิบัติอยู่ และในขณะเดียวกันสร้างความ
เข้าใจถึงสภาพและกระบวนการเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้น โดยอาศัยการมีส่วนร่วมของฝ่ายที่เกี่ยวข้อง 
และดำเนินการซ้ำหลาย ๆ ครั้ง จนกระทั่งผลการปฏิบัติงานนั้นบรรลุวัตถุประสงค์ และการวิจัยเชิง
ปฏิบัติการยังหมายถึง กระบวนการวิจัยที่มุ่งศึกษาชุมชนด้วยนักวิจัยร่วมกับผู้มีส่วนร่วม ร่วมกัน
ทำงานกันอย่างเป็นระบบผ่านวงรอบด้วยการเน้นการวิเคราะห์ปัญหา ศึกษาแนวทางการแก้ปัญหา 
ปฏิบัติตามแผน และติดตามประเมินผล สะท้อนถึงวิธ ีการเปลี ่ยนสถานการณ์หรือการสร้าง
ความสามารถของชุมชน โดยเน้นคนเป็นศูนย์กลาง และทุกขั้นตอนมีสมาชิกของชุมชนเข้าร่วมด้วย 
(สัญญา, 2561) 
   กล่าวโดยสรุปได้ว่า การวิจัยเชิงปฏิบัติการ หมายถึง การวิจัยที่นักวิจัยทำงานร่วมกับ
ผู้มีส่วนร่วม มุ่งศึกษาชุมชนอย่างเป็นระบบผ่านวงรอบด้วยการเน้นการวิเคราะห์ปัญหา ลดช่องของ
ปัญหาด้วยการมีส่วนร่วมในการแก้ปัญหาของคนในชุมชนเอง เพื่อร่วมหาแนวทางการแก้ปัญหา 
ปฏิบัต ิตามแผน และติดตามประเมินผล สะท้อนวิธ ีการเปลี ่ยนสถานการณ์หรือเสริมสร้าง
ความสามารถของชุมชน โดยทุกขั้นตอนจะมีสมาชิกของชุมชนร่วมในการวิจัยด้วย การทำงานจะ
ปฏิบัติเป็นวงรอบ และดำเนินการซ้ำๆหลายๆครั้ง จนกระทั่งผลการปฏิบัติงานนั้นบรรลุวัตถุประสงค์ 
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      แนวคิดกระบวนการของการวิจัยเชิงปฏิบัติการตามแนวคิดเคมมิสและเมคทา
กาท (Kemmis and Mc Taggart) 
 
      แนวคิดการวิจัยเชิงปฏิบัติการพัฒนามาจากฐานความเชื่อที่มุ่งเน้นบูรณาการเชื่อ
ยมโยงความรู้หรือทฤษฎีเชิงปฏิบัติการที่ได้จากการวิจัยกับการปฏิบัติงานที่เกิดขึ้นจริง  ๆ ในสถานที่
ปฏิบัติงาน มีการสะท้อนความคิดไปมาใชเชิงวิพากษ์ผลการปฏิบัติงานที่ได้ลงมือกระทำไปตามแผนที่
วางไว้ว่าสามารถแก้ไขปัญหาได้สำเร็จเพียงใด อย่างไร ปัจจัยเกื้อหนุนและขัดขวางความสำเร็จในการ
แก้ปัญหาอะไรบ้าง ต้องดำเนินการอย่างไร จึงจะเข้าสู่สภาวการณ์ที่นำความสำเร็จนั้นมา ดังนั้น
กระบวนการวิจัยเชิงปฏิบัติการจึงประกอบด้วยขั้นตอนการดำเนินงานวิจัยที่มีลักษณะเป็นเกลียวเวียน
หรือวงจรต่อเนื่องกันไป (วีระยุทธ์, 2558) กระบวนการดำเนินงานการวิจัยเชิงปฏิบัติการตามแนวคิด 
เคมมิส และแมคทากกาท (Kemmis & Mc Taggart, 2014) ประกอบด้วยกิจกรรมการวิจัยที่สำคัญ  
4 ขั้นตอนหลักคือ 1) การวางแผนเพื่อไปสู่การเปลี่ยนแปลง 2) ลงมือปฏิบัติการตามแผน 3) สังเกตการณ ์
และ 4) สะท้อนกลับ กระบวนการและผลลัพธ์ของการเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้น และปรับปรุงแผนการ
ปฏิบัติงาน โดยดำเนินการเช่นนี้ต่อไปเรื่อย ๆ โดยความสัมพันธ์ระหว่างกิจกรรมการวิจัยหลักที่เกิดขึ้น 
เป็นเสมือนแหล่งที่ก่อให้เกิดความรู้เชิงปฏิบัติการและกลไกที่นำความรู้ที ่ได้รับไปปรับใช้ในการ
แก้ปัญหาอย่างต่อเนื่อง ซึ่งการวิจัยหลักแต่ละขั้นตอนมีรายละเอียดดังต่อไปน้ี 
   1. การวางแผน (planning) เป็นการกำหนดทิศทาง หรือแนวปฏิบัติงานของนักวิจัย
ที่เกิดจากการรวบรวมปัญหา เรื่องราว สถานการณ์ที่เกิดขึ้น นำมาวิเคราะห์ตามประสบการณ์ มีการ
ไตร่ตรองถึงปัจจัยที่สนับสนุนหรือขัดขวางความสำเร็จของการปฏิบัติงานไว้ล่วงหน้า โดยทั่วไปการ
วางแผนจะมีการคาดคะเนผลลัพธ์ของการปฏิบัติงานไว้ล่วงหน้า และคำนึงถึงความยืดหยุ่น เพื่อ
สามารถที่จะปรับเปลี่ยนแผนได้ตลอดเวลา 
   2. การปฏิบัติการ (action) เป็นการดำเนินการตามทิศทาง หรือแนวปฏิบัติที่นักวิจัย
วางไว้และควบคุมการปฏิบัติงานให้เป็นไปตามแผน โดยคำนึงถึงความยืดหยุ่นหากแผนไม่ได้เป็นอย่าง
ที่วางไว้ ต้องรู้จักการปรับเปลี่ยนให้คำนึงเสมอว่าแผนสามารถปรับเปลี่ยนได้ตามเงื่อนไขหรือปัจจัยที่
เป็นอยู่ในขณะนัน้ 
   3. การสังเกตการณ์ (observation) เป็นการเก็บรวบรวมข้อมูลเกี่ยวกับกระบวนการ
และผลลัพธ์ที่เกิดขึ้นจากการปฏิบัติงานที่ได้ลงมือกระทำไป รวมถึงการสังเกตปัจจัยสนับสนุนและ
อุปสรรคของการดำเนินงานตามแผนที่วางไว้ ปัญหาที่เกิดขึ้นระหว่างปฏิบัติการมีสภาพหรือลักษณะ
เป็นอย่างไร ทุกขั้นตอนในการสังเกตการณ์ นักวิจัยจะมีแผนเตรียมไว้ โดยวางขอบเขตที่ไม่แคบและไม่
กว้างจนเกินไป เพื่อจะได้เป็นแนวทางสำหรับสะท้อนกลับกระบวนการและผลการปฏิบัติงานที่เกิดขึ้น 
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   4. การสะท้อนกลับ (reflection) เป็นการให้ข้อมูลถึงการกระทำหรือผลจากการ
สังเกตในเชิงวิพากษ์กระบวนการและผลการปฏิบัติงานตามแผนที่วางไว้ตลอดจนผลการวิเคราะห์
ปัจจัยสนับสนุนและอุปสรรคที่เกิดขึ้น เพื่อนำมาพัฒนาและวางแผนดำเนินการปฏิบัติงานใหม่ หาก
พบว่าวงจรเดิมยังไม่บรรลุว ัตถุประสงค์ การสะท้อนกลับอาศัยกระบวนการกลุ ่มในลักษณะ
วิพากษ์วิจารณ์ หรือประเมินผลการปฏิบัติงานระหว่างบุคคลที่มีส่วนร่วมในการวิจัย จะเป็นวิธีการ
ปรับปรุงการปฏิบัติงานตามแนวทางดั้งเดิมไปเป็นแนวทางใหม่จนได้แผนปฏิบัติงานการวิจัยในเกลียว
ต่อไป 
 
   ระดับการวิจัยเชิงปฏิบัติการ 
 
   การวิจัยเชิงปฏิบัติการ เป็นการวิจัยเชิงคุณภาพผสานกับวิจัยเชิงปริมาณ จาก
การศึกษาพบว่า ระเบียบวิจัยที่ใช้ในการวิจัยเชิงปฏิบัติการ มีความแตกต่างกัน ขึ้นอยู่กับประเภทของ
การวิจัย (Holter & Schwartz, 1933 อ้างตามสมปอง, 2554) ได้จำแนกรูปแบบระเบียบวิจัยเชิง
ปฏิบัติการได้ 3 ระดับ ดังนี ้
   1. ระดับปฏิบัติการ (technical action research) เป็นวิจัยที่มีเป้าหมายในการ
ทดสอบวิธีการแก้ปัญหาอย่างนักเทคนิค ผู้วิจัยเป็นผู้เชี่ยวชาญด้านเทคนิคที่จะใช้เป็นอย่างดี ผู้วิจัยจะ
มีการตั้งสมมติฐาน มีการกำหนดปัญหา และวิธีการแก้ปัญหามาก่อน โดยผู้ร่วมวิจัยมาช่วยปรับปรุงใน
องค์กร และจะอยู่ภายใต้การควบคุมของนักวิจัย ผู้ร่วมวิจัยมักไม่มีบทบาทในการแสดง 
   2. ระดับความร่วมมือ (practical action research) เป็นการดำเนินการวิจัยโดย
อาศัยความร่วมมือของผู้วิจัยและผู้ร่วมวิจัย มีการร่วมกันวางแผนและปฏิบัติจนได้วิธีที่เหมาะสมกับ
องค์กร โดยผู้วิจัยจะเป็นผู้ที่มีแนวคิดแบบกว้าง ๆ และนำไปวางแผนร่วมกับผู้วิจัย โดยการร่วมกันคิด
วิธีแก้ปัญหา ผู้วิจัยทำหน้าที่ส่งเสริมให้ผู้ร่วมวิจัยสะท้อนคิดถึงปัญหา ผลการปฏิบัติ และคิดวิเคราะห์
เพื่อพัฒนาปรับปรุงกระบวนการทำงาน นำมาสู่การพัฒนาคุณภาพ และได้รูปแบบการแก้ปัญหาที่
เหมาะสมกับองค์กร 
   3. ระดับก้าวหน้าหรือปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วม (participatory action research: 
PAR) เป็นการดำเนินการวิจัย ที่ทีมผู้ร่วมวิจัยเป็นเจ้าของพื้นที่เป็นผู้ปฏิบัติ ผู้วิจัยจะทำหน้าที่เป็น 
ผู้ประสานเพื่อให้เกิดการเปลี่ยนแปลงในพื้นที่นั้น ๆ ส่งเสริมให้ผู้ร่วมวิจัยสะท้อนความคิดถึงปัญหา 
และการปฏิบัติด้วยตนเอง ซึ่งทำให้ผู้วิจัยได้ค้นพบ มุมมอง หรือแนวคิดใหม่ในการแก้ไขปัญหา เพื่อให้
เกิดการเปลี่ยนแปลงที่ดีขึ้นในองค์กร 
   การวิจัยครั ้งนี ้ ผู ้วิจัยเลือกใช้การวิจัยเชิงปฏิบัติการระดับความร่วมมือของทีม  
ผู้ให้บริการสุขภาพ การพัฒนารูปแบบการสร้างค่านิยมร่วมด้านการรายงานอุบัติการณ์ในโรงพยาบาล
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กรุงเทพสุราษฎร์ และหาแนวทางแก้ไขปัญหาร่วมกัน ประชุมวางแผน ปฏิบัติ สะท้อนการปฏิบัติ 
ปรับปรุงแผนร่วมกัน ทำให้เกิดการเปลี ่ยนแปลงโดยอาศัยค่านิยมของสถาบันรับรองคุณภาพ
สถานพยาบาล นำมาสร้างเป็นค่านิยมร่วมด้านการรายงานอุบัติการณ์ที ่เหมาะสมกับบริบท
โรงพยาบาลกรุงเทพสุราษฎร ์
 
   ขั้นตอนการวิจัยเชิงปฏิบัติการ 
 
   แนวคิดกระบวนการวิจัยของเคมมิสและแมคทากาท มีกระบวนการดำเนินการวิจัย 
แบ่งเป็น 3 ขั้นตอน คือ 1) ขั้นตอนการวิเคราะห์สถานการณ์ 2) ขั้นตอนดำเนินการพัฒนารูปแบบโดย
ใช้กระบวนการ PAOR ประกอบด้วยการวางแผน การปฏิบัติ การสังเกตติดตาม และการสะท้อนคิด 
3) ขั้นตอนการประเมินผล ซึ่งมีรายละเอียดดังนี้ (Kemmis & McTaggart, 2014) 
   1. การวิเคราะห์สถานการณ์ เป็นการศึกษาสถานการณ์ที่เกิดขึ้นในปัจจุบัน สังเกต
บริบท บันทึกจากผู้ที่เกี่ยวข้อง ปัจจัยที่สนับสนุนหรืออุปสรรคที่มีในการปฏิบัติงาน รวบรวมมาเพื่อ
วางเป้าหมายในการพัฒนาเปลี่ยนแปลงการปฏิบัติงาน รวมทั้งทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้อง ศึกษา
ทำความเข้าใจ รวบรวมหลักฐานเชิงประจักษ์ เพื่ออธิบายที่สอดคล้องกับปัจจัยที่เราสังเกตได้ ใน
ขั้นตอนนี้การเก็บรวบรวมข้อมูลจะรวมทั้งเชิงคุณภาพและปริมาณ ร่วมกัน และต้องให้ผู้ที่มีส่ วนได้
ส่วนเสียเป็นผู้ให้ข้อมูล เพื่อสร้างแนวปฏิบัติการพัฒนาการเปลี่ยนแปลงที่ดีขึ้น 
   2. การดำเนินการพัฒนารูปแบบ เป็นขั ้นตอนที ่นำผลที ่ได ้จากการวิเคราะ
สถานการณ์มาพัฒนารูปแบบ ไปสู่การแก้ปัญหาโดยใช้แนวคิดของ เคมมิสและแมคทากาท (Kemmis 
& McTaggart, 2014) โดยมีขั้นตอนการดำเนินงานดังนี้ 1) การวางแผน 2) การปฏิบัติ 3) การสังเกต 
และ4) การสะท้อนกลับ การพัฒนารูปแบบจะดำเนินตามวงล้อไปเรื่อย ๆ จนได้รูปแบบการพัฒนางาน
ที่เหมาะสมนำไปสู่การเปลี่ยนแปลและแก้ปัญหาที่ยั่งยืน 
   3. การประเมินผล เป็นขั้นตอนตรวจสอบและรายงานผลการพัฒนารูปแบบที่ได้
ตั้งเป้าหมายไว้ ว่าปฏิบัติตามแนวทางและได้ผลลัพธ์ในการปฏิบัติงานอย่างไร มีการวิเคราะห์ข้อมูลที่
ได้จากวิจัยเชิงคุณภาพและเชิงปริมาณ ในขั้นตอนนี้จะได้ผลจากวิจัยเชิงปฏิบัติการทั้งหมดเกี่ยวกับ
ประสิทธิผลของรูปแบบที่พัฒนาขึ้นตามกระบวนการวิจัยเชิงปฏิบัติการ เพื่อนำไปสู่การพัฒนารูปแบบ
งานที่ยัง่ยืนต่อไป 
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   เครื่องมือในการวิจัยเชิงปฏิบัติการ 
 
   เครื่องมือที่ใช้ในการรวบรวมข้อมูลสำหรับการวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วมมี
หลายเครื่องมือ ผู้วิจัย และผู้ร่วมวิจัยต้องพิจารณาเลือกใช้เครื่องมือให้เหมาะสมกับสถานการณ์ และ
ร่วมกันสร้างวิธีการเก็บรวบรวมข้อมูลที่ถูกต้อง ตรวจสอบได้ และสามารถนำมาซึ่งการแก้ปัญหาอย่าง
มีประสิทธิภาพ ได้แก่ การสนทนากลุ่ม การสังเกตอย่างมีส่วนร่วม การบันทึกภาคสนาม การสัมภาษณ์ 
การบันทึกประจำวัน การใช้แบบสอบถาม และการสำรวจ เป็นต้น  
 
      เครื่องมือวิจัยเชิงคุณภาพที่ใช้ในการวิจัยเชิงปฏิบัติการ 
 
      1. การสังเกตอย่างมีส่วนร่วม (participation observation) เป็นวิธีการรวบรวม
ข้อมูลเพื่อให้ได้ข้อมูลจากแหล่งต่าง ๆ โดยผู้วิจัยกลายเป็นผู้ร่วมคนหนึ่งในกระบวนการนั้น ๆ ร่วมฟัง 
เห็น และแชร์ประสบการณ์ที่เป็นจริงในสถานการณ์ของผู้มีส่วนร่วม ผู้วิจัยไม่เพียงแค่สังเกต แต่ยังต้อง
เข้าร่วมกิจกรรมต่าง ๆ ที่เหมาะสมในสังคม เป็นการเก็บข้อมูลอย่างเป็นระบบ บันทึกเหตุการณ์ และ
พฤติกรรมต่าง ๆ ที่เกิดขึ้นในสถานการณ์ ด้วยการให้รายละเอียดและบันทึกภาคสนามอย่างเข้าใจ 
ผู้วิจัยเป็นผู้รู้ข้อมูลเกี่ยวกับพฤติกรรมของคนในสังคม ผู้วิจัยต้องมีมุมมองที่กว้าง คาดการณ์ได้ว่าจะ
เกิดอะไรขึ้น   
      2. การสนทนากลุ่ม (focus group discussion) เป็นรูปแบบการสัมภาษณ์แบบ
กลุ่มที่มีการสนทนาระหว่างผู้ร่วมวิจัยในการรวบรวมข้อมูลประมาณ 7-12 คน ซึ่งต้องเป็นผู้ที่มีส่วนได้
ส่วนเสียในการทำวิจัย ระหว่างการสนทนากลุ่ม ผู้วิจัยต้องสร้างสิ่งแวดล้อมและเอื้ออำนวยในการ
อภิปรายและการกระตุ้นให้เกิดมุมมอง ตามแนวคิดของการวิจัยเชิงปฏิบัติการ คือผู้มีส่วนร่วมทุกคน
จะได้รับการยอมรับและให้คุณค่าเท่าเทียมกันทุกคน ให้โอกาสทุกคนได้มีส่วนร่วมในการสื่อสารขณะ
สนทนากลุ่ม (McTaggart, 1997 อ้างตาม อมาวสี, 2560) 
      3. การสัมภาษณ์ (in-depth interview) เป็นการที่ผู้วิจัยสามารถเข้าถึงความคิด 
และจดจำคำพูดของเขามาเขียน มากกว่าการเขียนโดยใช้คำพูดจากนักวิจัยเอง เป็นวิธีการที่เหมาะสม
ในการเก็บข้อมูลจากบุคคลที่มีประสบการณ์เรื่องนั้น ๆ เพื่อนำไปสู่มุมมองของผู้มีส่วนร่วม โดยผู้วิจัย
ต้องให้ความเคารพ และเกียรติในทางความคิด อีกยังสร้างเสริมสัมพันธภาพระหว่างผู้วิจัยและผู้มีส่วน
ร่วมอีกด้วย 
      4. การบันทึกภาคสนาม มีเป้าหมายเพื่อบันทึกสิ่งต่าง ๆ ที่เกิดขึ้นในสนามวิจัย 
ช่วยให้นักวิจัยนำไปใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูล หรือตั้งสมมุติฐานเบื้องต้นในสนาม เนื้อหาภายใจการจด
บันทึกขึ้นอยู่กับวัตถุประสงค์ของการบันทึก ว่าเป็นการบันทึกประกอบการสังเกต การสัมภาษณ์ หรือ
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การสนทนนากลุ่ม หรือเป็นการบันทึกภาคสนามในงานวิจัยที่มีระเบียบวิธีการวิจัยแบบใด (เยาวลักษณ์, 
2563) 
 
      เครื่องมือวิจัยเชิงปริมาณที่ใช้ในการวิจัยเชิงปฏิบัติการ 
 
      แบบสอบถามที่นิยมใช้ในปัจจุบัน ส่วนใหญ่มีลักษณะเป็นแบบสอบถามออนไลน์
และมักใช้ในขั้นตอนการสำรวจหรือขั ้นตอนของการศึกษาสถานการณ์ การสำรวจข้อมูลโดยใช้
แบบสอบถามประโยชน์คือง่ายต่อการตอบคำถามของผู้ตอบแบบสอบถาม ง่ายต่อการประมวลผล แต่
ยากขั้นตอนของการตั้งคำถามและคำตอบเพราะจะต้องต้องสื่อถึงความเหมาะสมทั้งระดับการศึกษา 
ความกระชับของคำ ภาษาที่อ่านเข้าใจง่าย และไม่ชี้แนะไปในทิศทางใดทิศทางหนึ่ง 
 
สรุปการทบทวนวรรณกรรม 
 
   ในการศึกษาครั้งนี้ได้ทำการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้องกับการสร้างค่านิยมร่วม
ด้านการรายงานอุบัติการณ์ในโรงพยาบาล ได้แก่ การสร้างวัฒนธรรมความปลอดภัยและการรายงาน
อุบัติการณ์ การสร้างค่านิยมร่วม บริบทโรงพยาบาลกรุงเทพสุราษฎร์รวมถึงการรายงานอุบัติการณใ์น
โรงพยาบาล ตลอดจนแนวคิดการวิจัยเชิงปฏิบัติการ พบว่า การสร้างวัฒนธรรมความปลอดภัยเป็น
หัวใจของการบริการสุขภาพที่มีประสิทธิภาพ มีองค์ประกอบวัฒนธรรมย่อย 5 วัฒนธรรม ได้แก่ 
วัฒนธรรมการสื่อข้อมูลข่าวสาร วัฒนธรรมการรายงาน วัฒนธรรมความเที่ยงธรรม วัฒนธรรมการ
เรียนรู้ และวัฒนธรรมความยืดหยุ่น การสร้างวัฒนธรรมความปลอดภัยจึงต้องอาศัยความเชื่อมโยง
ของหลายภาคส่วนในการจัดการ พบว่าองค์ประกอบที่สำคัญในการสร้างวัฒนธรรมความปลอดภัย 
ได้แก่ ผู้นำ ความปลอดภัยในเชิงจิตวิทยา ความรับผิดชอบ การทำงานเป็นทีมและการสื่อสาร และ
การเจรจาต่อรอง แนวคิดการรายงานอุบัติการณ์ คือ การรายงานเหตุการณ์หรือสถานการณ์ที่ไม่พึง
ประสงค์ โดยเหตุการณ์อาจส่งผลกระทบความเสียหายต่อบุคคล และองค์กร โดยการรายงาน
อุบัติการณ์มีความสำคัญต่อบุคคล คือ เป็นสิ่งสะท้อนความโปร่งใสในการทำงาน แสดงถึงทัศนคติที่ดี
ต่อความปลอดภัย ความสำคัญต่อระดับองค์การ คือ ใช้เป็นเครื่องมือในการพัฒนาคุณภาพขององค์กร 
ให้เกิดผลลัพธ์อย่างมีประสิทธิภาพ และความสำคัญระดับประเทศ คือ สร้างความไว้วางใจระบบ
สุขภาพให้แก่ผู้รับบริการ อย่างไรก็ตามเมื่อทบทวนวรรณกรรมปัญหาเกี่ยวกับการรายงานอุบัติการณ์ 
พบว่าการรายงานอุบัติการณ์มีน้อยกว่าความเป็นจริง ซึ่งปัจจัยที่ส่งผลให้การรายงานอุบัติการณ์น้อย 
คือ นโยบายไม่สารถนำลงสู่การปฏิบัติงานได้จริง บรรยากาศในการทำงานที่มีการตำหนิ กล่าวโทษกัน
ระหว่างเพ่ือนร่วมงาน การไม่มีวัฒนธรรมความปลอดภัยในองค์กร รูปแบบการรายงานอุบัติการณ์ที่ไม่
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เอื้อให้ผู้รายงาน การจัดการรายงานอุบัติการณ์ที่ไม่เป็นความลับ และการตอบกลับรายงานอุบัติการณ์
ที่ไม่มีประสิทธิภาพ รวมถึงทัศนคติของบุคลากรต่อการรายงานอุบัติการณ์ คือละอายเมื่อกระทำ
เหตุการณ์ผิดพลาด กลัวบทลงโทษ ปัจจัยเหล่านี้ส่งผลให้การรายงานอุบัติการณ์มีจำนวนต่ำกว่าความ
เป็นจริง เมื่อวิเคราะห์ปัญหาดังกล่าวสามารถแยกปัญหาเพื่อรับการแก้ไขเป็น 2 ส่วน ได้แก่ส่วนที่เกิด
จากบุคคล และส่วนที่เกิดจากระบบ เนื่องจากบุคคลเป็นผู้ขับเคลื่อนระบบให้เกิดการเปลี่ยนแปลงที่
ยั่งยืน  
   จากการทบทวนผู้วิจัยจึงสนใจศึกษาการสร้างการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมของบุคคล
ต่อการรายงานอุบัติการณ์ นั่นคือการสร้างวัฒนธรรมการรายงานอุบัติการณ์ในองค์กร แต่เนื่องจาก
การวิจัยมีเวลาจำกัดจึงเริ่มจากการสร้างค่านิยมให้เกิดขึ้นก่อน เมื่อทบทวนวรรณกรรมการสร้าง
ค่านิยม พบว่าค่านิยมร่วม คือค่านิยมที่ทุกคนในองค์กรมีความเชื่อร่วมกัน ความเป็ นอันหนึ่งอัน
เดียวกัน โดยค่านิยมร่วมเป็นกฎเกณฑ์มาตรฐานหรือคุณค่าที่องค์กรคาดหวังหรือต้องการให้เป็นจน
เกิดเป็นค่านิยมและบรรทัดฐานที่บุคลากรในองค์กรยึดถือ ผู้วิจัยจึงสนใจศึกษาการสร้างค่านิยมร่วม
ด้านการรายงานอุบัติการณ์โดยมีการศึกษาสถานการณ์เพื่อนำมาวิเคราะห์หาข้อเสนอแนะที่ตรงตาม
บริบทองค์กร ซึ่งการศึกษาสถานการณ์ใช้แนวคิดการพัฒนาคุณภาพเชิงระบบของโดนาบีเดียนนำมา
บูรณาการ ประกอบด้วย ด้านโครงสร้าง ได้แก่ นโยบาย บุคลากร และการมีส่วนร่วมของสหวิชาชีพ 
ด้านกระบวนการ ได้แก่ การจัดการเทคโนโลยีสารสนเทศ และการจัดการรายงานอุบตัิการณ์ และด้าน
ผลลัพธ์ ได้แก่ ทัศนคติ และการรับรู ้ ความตระหนัก จนได้เป็นข้อเสนอแนะของแต่ละด้าน  ผล
การศึกษาสถานการณ์นำไปพัฒนารูปแบบการสร้างค่านิยมร่วมด้านการรายงานอุบัติการณ์ผ่าน
แนวคิดการวิจัยเชิงปฏิบัติการ ประกอบด้วย 4 ระยะ ได้แก่ การวางแผน ปฏิบัติการ สังเกต และ
สะท้อนผล โดยค่านิยมร่วมที่ผู้วิจัยศึกษาและนำมาเป็นต้นแบบในการพัฒนารูปแบบ คือ ค่านิยมการ
เรียนรู้ และการทำงานเป็นทีม ของสถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล เมื่อพัฒนารูปแบบการสร้าง
ค่านิยมร่วมด้านการรายงานอุบัติการณ์ควรมีการประเมินผลลัพธ์การปฏิบัติตามรูปแบบการสร้าง
ค่านิยมร่วม โดยแบบประเมินผลลัพธ์ผู ้วิจัยศึกษาจากวรรณกรรมตัวชี ้วัดวัฒนธรรมการรายงาน
อุบัติการณ์ในพยาบาล โรงพยาบาลไต้หวัน ( IRCQ) พบว่ามี 4 ปัจจัยหลัก ได้แก่ การประยุกต์ใช้การ
เรียนรู้จากอุบัติการณ์ ความพร้อมในการตอบกลับรายงานอุบัติการณ์ บรรยากาศของเพื่อนร่ วมงาน 
(ความไม่พอใจ และการลงโทษ) และการจัดการรายงานอุบัติการณ์ (ความลับและการขับเคลื่อน
ระบบ) นำมาปรับให้เข้ากับการประเมินการใช้รูปแบบที่พัฒนาขึ้นเพื่อให้รูปแบบมีประสิทธิภาพ การ
ศึกษาวิจัยครั้งนี้เพื่อให้ได้รูปแบบการสร้างค่านิยมร่วมด้านการรายงานอุบัติการณ์ในโรงพยาบาล
กรุงเทพสุราษฎร์ ที ่บุคลากรมีส่วนร่วมกันพัฒนาตามบริบทของตน ส่งผลถึงการปรับพฤติกรรม
เกี่ยวกับการรายงานอุบัติการณ์ที่ยั ่งยืน เพื่อสร้างความปลอดภัยของผู้ป่วยให้เกิดขึ้นเป็นพื้นฐาน
วัฒนธรรมความปลอดภัยในองค์กรสืบไป 
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บทที่ 3 

วิธีการดำเนินวิจัย 
 
   งานวิจัยเรื่อง การพัฒนารูปแบบการสร้างค่านิยมร่วมด้านการรายงานอุบัติการณ์ ใน
โรงพยาบาลกรุงเทพสุราษฎร์ ครั้งนี้มีวัตถุประสงค์ 1) เพื่อศึกษาสถานการณ์การรายงานอุบัติการณ์ใน
โรงพยาบาลกรุงเทพสุราษฎร์ โดยใช้แนวคิดทฤษฎีระบบของ โดนาบิเดียน (Donabedian, 2005) 
วิเคราะห์สถานการณ์การรายงานอุบัติการณ์ 3 องค์ประกอบหลัก คือด้านโครงสร้าง (structure) ด้าน
กระบวนการ (process) และด้านผลลัพธ์ (output) 2) เพื่อพัฒนารูปแบบการสร้างค่านิยมร่วมด้าน
การรายงานอุบัติการณ์ ในโรงพยาบาลกรุงเทพสุราษฎร์ เชิงปฏิบัติการระดับความร่วมมือ (practical 
action research) ตามแนวคิดเคมมิสและแมคทากาท (Kemmis & McTaggart, 2014) แบ่งเป็น  
4 ขั้นตอน โดยใช้กระบวนการ PAOR ประกอบด้วย การวางแผน การปฏิบัติการ การสังเกต และการ
สะท้อนกลับ 3) ศึกษาผลของการใช้รูปแบบการสร้างค่าค่านิยมร่วมด้านการรายงานอุบัติการณ์ ใน
โรงพยาบาลกรุงเทพสุราษฎร์ ประเมินผลโดยการติดตามอัตราการ เข้าร่วมตามรูปแบบการสร้าง
ค่านิยมร่วมที่พัฒนาขึ้นของบุคลากรในโรงพยาบาลกรุงเทพสุราษฎร์ ความตระหนัก ทัศนคติของ 
ผู้ปฏิบัติต่อการรายงานอุบัติการณ์ และจำนวนอุบัติการณ์และการรายงานอุบัติการณ์ตนเองที่เกิดขึ้น 
ซึ่งผู้วิจัยดำเนินการตามขั้นตอนดังนี ้
 
การเลือกพื้นที่การศึกษา 
 
   การศึกษาครั้งนี้ ผู้วิจัยเลือกพื้นที่ทำการศึกษาแบบเจาะจง (purposive sampling) 
คือ แผนกผู้ป่วยนอก ได้แก่ แผนกฉุกเฉิน แผนกส่งเสริมสุขภาพ และแผนกโรคระบบทางเดินหายใจใน
โรงพยาบาลกรุงเทพสุราษฎร์ ระยะเวลาพัฒนา เดือนพฤษภาคม พ.ศ.2565 - เดือนสิงหาคม พ.ศ.
2565 เนื่องจาก 
   โรงพยาบาลกรุงเทพสุราษฎร์ เป็นองค์กรสุขภาพภาคเอกชนที่มีค่านิยมหลักเรื่อง
วัฒนธรรมความปลอดภัย อายุการดำเนินกิจการเท่ากับ 5 ปี มีแผนการพัฒนาคุณภาพ และมีความ
พร้อมทางด้านเทคโนโลยีสารสนเทศเกี่ยวกับรูปแบบการรายงานอุบัติการณ์ที่เข้มแข็ง ผู้บริหารมีความ
เชี่ยวชาญในเรื่องการรายงานอุบัติการณ์ และมีทีมสหวิชาชีพที่มีความยืดหยุ่นสูง 
   แผนกผู้ป่วยนอก ได้แก่ แผนกฉุกเฉิน แผนกส่งเสริมสุขภาพ และแผนกโรคระบบ
ทางเดินหายใจในโรงพยาบาลกรุงเทพสุราษฎร์ มีบริบทที่เหมาะจะเป็นพ้ืนที่ในการศึกษา และสามารถ
เป็นตัวแทนของแผนกอื่น ๆ ได ้เนื่องจากแผนกดังกล่าวมีการจัดบริการสำหรับผู้ป่วยตั้งแต่การส่งเสริม
สุขภาพถึงขั้นฉุกเฉิน วิกฤต24 ชั่วโมง มีความเสี่ยง หรืออุบัติการณ์ในแต่ละวันหลากหลายแต่พบการ



42 

 

รายงานอุบัติการณ์ต่ำกว่าความเป็นจริง ด้านโครงสร้างหัวหน้าแผนกมีประสบการณ์ในการรายงาน
อุบัติการณ์เฉลี่ย 10 ปีขึ ้นไป ทัศนคติต่อการรายงานอุบัติการณ์เชิงบวก  พร้อมให้การสนับสนุน
ผู้ปฏิบัติงานเรื่องการรายงานอุบัติการณ์อย่างเต็มที่ ผู้ปฏิบัติงานส่วนใหญ่ประสบการณ์เฉลี่ยน้อยกว่า 
5 ปี และมีทีมสหวิชาชีพทำงานร่วมกัน 
   ผู้วิจัยเป็นพยาบาลที่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลกรุงเทพสุราษฎร์ตั้งแต่โรงพยาบาล
เปิดกิจการ มีสัมพันธภาพที่ดีต่อระดับผู้บริหารโรงพยาบาลจนถึงระดับผู้ปฏิบัติงาน มีบทบาทเป็น
ผู้ช่วยเลขา PCT อายุรกรรมและเป็นคณะกรรมการความเสี่ยงของโรงพยาบาลกรุงเทพสุราษฎร์ 
 
กลุ่มเป้าหมาย 
 
   การศึกษาครั ้งนี ้ค ัดเลือกกลุ ่มเป้าหมายแบบเฉพาะเจาะจง ได้แก่ บุคลากรที่
ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลกรุงเทพสุราษฎร์ แผนกผู้ป่วยนอก ได้แก่ แผนกฉุกเฉิน แผนกส่งเสริม
สุขภาพ และแผนกโรคระบบทางเดินหายใจ มีส่วนเกี่ยวข้องในการรายงานอุบัติการณ์ คัดเลือก
กลุ่มเป้าหมายแบบเฉพาะเจาะจง ตามคุณสมบัติคัดเข้าที่กำหนดไว้ ในแต่ละระยะของการดำเนินการ
วิจัย การศึกษาครั้งนี้มีผู้ร่วมวิจัยจำนวน 2 กลุ่ม รวม 25 คน มีรายละเอียดดังนี้ 
   กลุ่มเป้าหมายที่ 1 กลุ่มผู ้ร่วมพัฒนารูปแบบ กำหนดเกณฑ์คุณสมบัติ คือ เป็น
ผู ้บริหารมีตำแหน่งระดับหัวหน้างาน/กลุ ่มงาน และเป็นคณะกรรมการบริหารความเสี ่ยงใน
โรงพยาบาลกรุงเทพสุราษฎร์ มีส่วนเกี่ยวข้องในการบริหารจัดการรายงานอุบัติการณ์ ภายใต้นโยบาย
การบริหารความเสี่ยงของโรงพยาบาลกรุงเทพสุราษฎร์ และผู้ปฏิบัติงานที่เกี่ยวข้องในการรายงาน
อุบัติการณ์ รวมทั้งสิ้น 7 คน ประกอบด้วย หัวหน้าองค์กรแพทย์ 1 คน หัวหน้าแผนกผู้ป่วยนอก  
3 คน ผู้จัดการความเสี่ยง 1 คน พยาบาลวิชาชีพหน่วยงานผู้ป่วยนอก 1 คน และพนักงานผู้ช่วย
พยาบาลหน่วยงานผู้ป่วยนอก 1 คน 
   กลุ่มเป้าหมายที่ 2 กลุ่มผู้ใช้รูปแบบ กำหนดเกณฑ์คุณสมบัติ คือ เป็นผู้ปฏิบัติที่มี
ส่วนเกี ่ยวข้องในการรายงานอุบัติการณ์ของโรงพยาบาลกรุงเทพสุราษฎร์ รวมทั ้งสิ ้น 18 คน 
ประกอบด้วย แพทย์ประจำแผนก 2 คน พยาบาลวิชาชีพปฏิบัติการ 6 คน และพนักงานผู ้ช่วย
พยาบาล 10 คน  
   คุณสมบัติของผู้ให้ข้อมูลที่คัดเข้าการศึกษา (inclusion criteria) 
   1. ปฏิบัติงานในส่วนที่เกี่ยวข้องกับแผนกผู้ป่วยนอกใน ได้แก่ แผนกฉุกเฉิน แผนก
ส่งเสริมสุขภาพ และคลินิกตรวจโรคระบบทางเดินหายใจ มาอย่างน้อย 1 ปี 
   2. ยินดีเข้าร่วมการวิจัย 
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   เกณฑค์ัดออกจากการศึกษา (exclusion criteria) 
   1. ย้ายสถานที่ทำงานระหว่างทำวิจัย 
   2. ไม่ได้ปฏิบัติงานอย่างต่อเนื่องระหว่างที่มีการศึกษา 
   3. ไม่ต้องการเข้าร่วมการวิจัย 
 
ขั้นตอนการดำเนินการวิจัย 
 
   งานวิจัยนี้ใช้ระเบียบการวิจัยเชิงปฏิบัติการระดับความร่วมมือ (practical action 
research) เพื ่อพัฒนารูปแบบการสร้างค่านิยมร่วมด้านการรายงานอุบัติการณ์  ในโรงพยาบาล
กรุงเทพสุราษฎร์ โดยการมีส่วนร่วมของบุคลากรทุกกลุ่มที่ให้บริการในแผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาล
กรุงเทพสุราษฎร์ จังหวัดสุราษฎร์ธานี วิธีดำเนินการวิจัยทั้งหมด 3 ขั้นตอนหลัก ได้แก่ 1) ขั้นตอนการ
วิเคราะห์สถานการณ์การรายงานอุบัติการณ์ 2) ขั้นตอนการพัฒนารูปแบบ 3) ขั้นตอนประเมินผล
รูปแบบ และเพื่อให้การดำเนินการวิจัยเป็นไปอย่างถูกต้องและไม่ละเมิดสิทธิของกลุ่มตัวอย่าง  ผู้วิจัย
ปฏิบัติดังนี้  
   1. ผู้วิจัยเสนอโครงร่างวิทยานิพนธ์ผ่านคณะกรรมการจริยธรรมจากคณะกรรมการ
ศูนย์จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ คณะพยาบาลศาสตร์มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ เพื่อผ่านความ
เห็นชอบทางด้านจริยธรรมการทำวิจัยในมนุษย์ และใบพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง 
   2. ผู้วิจัยทำหนังสือถึงผู ้อำนวยการโรงพยาบาลกรุงเทพสุราษฎร์ เพื ่อขอความ
อนุเคราะห์ในการผ่านความเห็นชอบในการทำวิจัยโดยได้ชี้แจงวัตถุประสงค์งานวิจัยและขออนุญาต
เก็บข้อมูล 
   3. ผู้วิจัยเข้าชี้แจงต่อหัวหน้าศูนย์คุณภาพโรงพยาบาลกรุงเทพสุราษฎร์ เพื่อชี้แจง
วัตถุประสงค์งานวิจัย และขออนุญาตเก็บข้อมูลเพ่ือทำวิจัยในส่วนงานคุณภาพ 
   4. ผู้วิจัยเข้าชี้แจงต่อผู้อำนวยการฝ่ายการพยาบาลโรงพยาบาลกรุงเทพสุราษฎร์ 
เพื่อชี้แจงวัตถุประสงค์งานวิจัย และขออนุญาตเก็บข้อมูลเพื่อทำวิจัย ขออนุญาตจากหัวหน้าแผนก
ผู้ป่วยนอกในการเก็บข้อมูลวิจัยทุกขั้นตอนจนกว่าจะเสร็จสิ้นกระบวนการวิจัยในแผนกผู้ป่วยนอก 
   5. ติดต่อกลุ่มเป้าหมายและหัวหน้าแผนกผู้ป่วยนอก ผู้จัดการความเสี่ยงแนะนำตัว
ชี้แจงรายละเอียดวัตถุประสงค์ในการเก็บข้อมูล และขอความร่วมมือโดยผู้วิจัยเป็นผู้เก็บข้อมูลตั้งแต่
การวิเคราะห์สถานการณ์การรายงานอุบัติการณ์ การสัมภาษณ์เชิงลึก และสนทนากลุ่มโดยมีการนัด
หมายเวลาแต่ละคน เมื่อปฏิบัติตามขั้นตอนจริยธรรมการวิจัยแล้ว ได้ดำเนินการตามขั้นตอนการวิจัย
ทั้ง 3 ระยะ ดังนี ้
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ระยะที่ 1 วิเคราะห์สถานการณ์การรายงานอุบัติการณ์ในโรงพยาบาลกรุงเทพสุราษฎร์ 
 
   วัตถุประสงค์ของการศึกษาระยะที่ 1 เป็นการรวบรวมข้อมูลเกี่ยวกับสถานการณ์
การรายงานอุบัติการณ์ในโรงพยาบาลกรุงเทพสุราษฎร์ เพื่อนำไปพัฒนารูปแบบการสร้างค่านิยมร่วม
ด้านการรายงานอุบัติการณ์ในโรงพยาบาลกรุงเทพสุราษฎร์  
   1. รวบรวมข้อมูลที่เกี่ยวข้องกับสถานการณ์การรายงานอุบัติการณ์ในโรงพยาบาล
กรุงเทพสุราษฎร์และของแผนกกลุ่มตัวอย่างจากศูนย์คุณภาพ ข้อมูลย้อนหลัง 3 ปี ตั้งแต่ปี พ.ศ. 
2562 – พ.ศ.2564 ได้แก่ 1) ข้อมูลการสำรวจวัฒนธรรมความปลอดภัย 2) จำนวนรายงานอุบัติการณ์  
3) จำนวนการรายงานอุบัติการณ์โดยหน่วยงานรายงานตนเอง 4) ค่านิยมของโรงพยาบาลกรุงเทพสุ
ราษฎร์ 5) ข้อมูลการบริหารจัดการรายงานอุบัติการณ์ และ 6) นโยบายด้านการรายงานอุบัติการณ์ 
จำนวน 2 ฉบับ 
   2. ศึกษาสถานการณ์การรายงานอุบัติการณ์ในโรงพยาบาลกรุงเทพสุราษฎร์ ใช้เวลา
ประมาณ 2 สัปดาห์ โดยสำรวจข้อมูลพื้นฐานความตระหนักของบุคลากรต่อการรายงานอุบัติการณ์ใน
โรงพยาบาลกรุงเทพสุราษฎร์ ซึ่งได้จากการสัมภาษณ์เชิงลึก (in-depth interview) ร่วมกับ สนทนา
กลุ่ม (focus group) กับกลุ่มเป้าหมายที่เกี ่ยวข้องกับสถานการณ์การรายงานอุบัติการณ์จำนวน  
3 กลุ่ม ประกอบด้วย กลุ่มผู้บริหารได้แก่แพทย์ แพทย์หัวหน้าศูนย์คุณภาพ ผู้ตรวจการ  และหัวหน้า
หน่วยงาน กลุ่มคณะกรรมการจัดการความเสี่ยง ได้แก่เลขา PCT อายุรกรรม และรองหัวหน้าเภสัชกร 
และกลุ่มผู้ปฏิบัติงาน ได้แก่ผู้ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลกรุงเทพสุราษฎร์ที่มีประสบการณ์มากกว่า 1 ปี
ขึ้นไปทั้งแพทย์ พยาบาลวิชาชีพ ผู้ช่วยพยาบาล และนักกายภาพบำบัด การสัมภาษณ์แต่ละครั้งมีการ
บันทึกเสียงโดยผ่านการขออนุญาตตามหลักจริยธรรมปกป้องสิทธิผู้ร่วมวิจัย วิเคราะห์สถานการณ์
ตั ้งแต่อดีตจนถึงปัจจุบันเกี ่ยวกับสถานการณ์การรายงานอุบัติการณ์ ทั ้ง 3 ด้าน ได้แก่ 1) ด้าน
โครงสร้าง ประกอบด้วย นโยบาย บุคลากร และการมีส่วนร่วมของสหวิชาชีพ 2) ด้านกระบวนการ 
ประกอบด้วย การจัดการด้านเทคโนโลยีสารสนเทศ และการจัดการรายงานอุบัติการณ์ และ 3) ด้าน
ผลลัพธ์ ประกอบด้วย ทัศนคติและการรับรู้ต่อการรายงานอุบัติการณ์ จำนวนการรายงานอุบัติการณ์ 
และจำนวนการรายงานอุบัติการณ์ตนเองของแผนก นำมาสรุปเป็นข้อเสนอแนะในการสร้างค่านิยม
ร่วมด้านการรายงานอุบัติการณ์ในโรงพยาบาลกรุงเทพสุราษฎร์ 
   วิเคราะห์ศึกษาสถานการณ์การรายงานอุบัติการณ์ในโรงพยาบาลกรุงเทพสุราษฎร์ 
ขั้นตอนนี้เป็นการทำความเข้าใจสถานการณ์ที่จะศึกษา เพื่อนำมาสร้างการเปลี่ยนแปลงในภายหลัง 
ผลการสนทนากลุ่มมีการนำมาทำความเข้าใจที่ตรงกันระหว่างผู้วิจัยและผู้ร่วมวิจัยทุกกลุ่ม เป้าหมาย
ที่จะศึกษาดังนี้ รวบรวมข้อมูลสถานการณ์การรายงานอุบัติการณ์จากอดีตจนถึงปัจจุบัน ด้วยการ
พิจารณาจากเอกสารที่เกี่ยวข้องกับการรายงานอุบัติการณ์ของบุคลากร ผ่านแบบตรวจสอบรายการ
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วิเคราะห์ข้อมูลการรายงานอุบัติการณ์ รับฟังความคิดเห็นจากการสัมภาษณ์เชิงลึก สัมภาษณ์กลุ่มผู้ที่
มีส่วนได้ส่วนเสียกับการรายงานอุบัติการณ์ โดยการนำผลวิเคราะห์ข้อมูลมาสื่อสารย้อนกลับแก่ผู้ให้
ข้อมูล ผลที่ได้จากขั้นตอนนี้คือ สถานการณ์ปัจจุบันที่สะท้อนปัญหา  อุปสรรค และข้อเสนอแนะด้าน
การรายงานอุบัติการณ์ นำผลที่ได้พัฒนารูปแบบการสร้างค่านิยมร่วมด้านการรายงานอุบัติการณ์ เพื่อ
เปลี่ยนแปลงพัฒนาคุณภาพการทำงานไปสู่สิ่งที่ดีขึ้น  
   3. การเก็บรวบรวมข้อมูล ใช้การสัมภาษณ์เชิงลึก สนทนากลุ่ม การสังเกตแบบมี
ส่วนร่วม ผู้วิจัยเป็นผู้นำการสนทนากลุ่ม โดยนัดหมายวันเวลา และสถานที่ ขออนุญาตบันทึกการ
สนทนาล่วงหน้ากับผู้ให้ข้อมูล การสัมภาษณ์ใช้เวลา 30 -45 นาที ตรวจสอบความน่าเช่ือถือของข้อมูล 
โดยวิธีตรวจสอบข้อมูลผ่านผู้วิจัยและคืนข้อมูลสู่กลุ่มหลังการวิเคราะห์ข้อมูล เพื่อประกอบการแปล
ความหมาย ถอดเทปและตรวจสอบสิ่งที่ผู้ให้ข้อมูลให้ขณะสัมภาษณ์ว่ามีความหมายเหมือนเดิมหรือไม่ 
ผู้วิจัยจะสอบถามซ้ำผู้ให้ข้อมูลเพิ่มเติมเพื่อให้เข้าใจตรงกันหลังการสัมภาษณ์ 
 
      เครื่องมือวิจัยที่ใช้ในระยะศึกษาสถานการณ์ 
 
      เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูลเชิงคุณภาพเป็นแนวคำถามการสัมภาษณ์ที่
สร้างจากแนวคิดการประเมินวัฒนธรรมการรายงานอุบัติการณ์และการประเมินการสร้างค่านิยมร่วม 
ผู้วิจัยนำเครื่องมือตรวจสอบความถูกต้องของเนื้อหาร่วมกับอาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์หลังจากนั้น
ให้ผู้ทรงคุณวุฒิเชี่ยวชาญด้านการรายงานอุบัติการณ์จำนวน 3 คน ประกอบด้วย 1) อาจารย์แพทย์
ศูนย์คุณภาพโรงพยาบาลสงขลานครินทร์ 2) หัวหน้าฝ่ายการพยาบาลโรงพยาบาลกรุงเทพสุราษฎร์ 
และ 3) อาจารย์พยาบาลผู้เชี่ยวชาญด้านการวิจัย พิจารณาตรวจสอบความเหมาะสมของเนื้อหา 
ความสอดคล้องกับวัตถุประสงค์ (face validity) และปรับปรุงแก้ไขแบบสัมภาษณ์ตามข้อเสนอแนะ
ของผู้ทรงคุณวุฒิ เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยระยะศึกษาสถานการณ์ ประกอบด้วย 
      1. ผู้วิจัย เป็นเครื่องมือในการดำเนินการวิจัย ผู้วิจัยได้เพิ่มพูนความรู้และทักษะ
เกี่ยวกับวิธีการเชิงคุณภาพในการวิจัยทางการพยาบาลเกี่ยวกับการรายงานอุบัติการณ์ การสร้าง
ค่านิยมร่วมในโรงพยาบาล และการวิจัยเชิงปฏิบัติการระดับความร่วมมือ ( practical action 
research) โดยการศึกษาด้วยตนเอง และขอคำปรึกษาจากผู้รู้ 
      2. แนวคำถามสนทนากลุ่ม (Interview guidelines) เป็นเครื่องมือที่ใช้ในการเก็บ
รวบรวมข้อมูลเชิงคุณภาพ แนวทางชุดคำถามแบบสนทนากลุ ่ม ประกอบด้วย 1) แนวคำถาม
สัมภาษณ์เชิงลึก ประกอบด้วยแบบสอบถามส่วนบุคคลของผู้ให้ข้อมูล 7 ข้อ และแนวคำถามสัมภาษณ์
เชิงลึกมี 8 ข้อ ลักษณะคำถามเป็นปลายเปิด (open-ended questions) มีการทำ pilot test โดย
นำไปถามกลุ่มคนที่ลักษณะคล้ายกับผู้ให้ข้อมูล ปรับปรุงให้ง่ายและนำไปใช้จริงกับผู้ให้ข้อมูล 
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      3. เครื่องมือในการดำเนินการกลุ่ม ได้แก่ เครื่องบันทึกเทปสำหรับการสัมภาษณ์  
1 เครื่อง 
      4. เครื่องมือที่ใช้ในการตรวจสอบเอกสาร คือ 1) เอกสารรายงานการประเมิน
ตนเองของโรงพยาบาลกรุงเทพสุราษฎร์ 2) บันทึกรายงานอุบัติการณ์ความเสี่ยง ค่าความเสียหาย 3) 
บันทึกของผู้จัดการความเสี่ยง 3) บันทึกสรุปการบริหารจัดการรายงานอุบัติการณ์ของแผนก และ 4) 
บันทึกการลงทะเบียนความเสี่ยงของแผนก 
 
      การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 
 
      การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือของระยะที่ 1 ขั้นตอนการวิเคราะห์สถานการณ์ 
การวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัยได้ตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ มีขั้นตอนตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ โดย
อาจารย์ที่ปรึกษาตรวจสอบความถูกต้องของเนื้อหา ผู้วิจัยได้ตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือชุดแรก 
ระยะศึกษาสถานการณ์คือ 1) แนวคำถามสัมภาษณ์เชิงลึก สอบถามความคิดเห็นและข้อเสนอแนะ
ของผู้เชี่ยวชาญ ตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย โดยการหาความตรงของเนื้อหา  
(content validity) โดยนำเครื่องมือที่สร้างขึ้นตรวจสอบความถูกต้อง ความตรงของเนื้อหาร่วมกับ
อาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์ โดยให้ผู้ทรงคุณวุฒิเชี่ยวชาญด้านการรายงานอุบัติการณ์ จำนวน 3 คน 
ในเครื่องมือชุดที่ 1 ช่วงวิเคราะห์สถานการณ์คือ อาจารย์พยาบาลเชี่ยวชาญด้านความเสี่ยง 1 คน 
ผู้อำนวยการฝ่ายการพยาบาลชำนาญการด้านการรายงานอุบัติการณ์และด้านการสร้างวัฒนธรรม
ความปลอดภัยในองค์กร 1 คน อาจารย์แพทย์ด้านคุณภาพความปลอดภัยของโรงพยาบาล 1 คน แล้ว
นำเครื่องมือมาปรับปรุง แก้ไขตามข้อเสนอแนะของผู้ทรงคุณวุฒิร่วมกับอาจารย์ที่ปรึกษามีดังนี้ คือ
ปรับแนวคำถามสัมภาษณ์เชิงลึก ปรับเนื้อหารายละเอียดของแบบสอบถาม ในส่วนของแนวคำถาม
สนทนากลุ่ม ใช้แนวคำถามเดียวกัน นำมาคำนวณหาความตรงของเนื้อหา ทดลองใช้กับบุคลากร โดย
มีการทำ pilot test  
 
      การวิเคราะห์ข้อมูลในขั้นตอนวิเคราะห์สถานการณ์ 
 
      ผู้วิจัยนำข้อมูลเชิงคุณภาพที่ได้จากการสัมภาษณ์เชิงลึก การสนทนากลุ่ม มาถอด
เทป และวิเคราะห์ข้อมูล การวิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพใช้หลักการวิเคราะห์เนื้อหา ( content 
analysis) นำข้อมูลที ่ได้จากการถอดเทปคำต่อคำ มาวิเคราะห์ใจความหลักโดยการลงรหัสจัด
หมวดหมู่ สร้างตารางวิเคราะห์ แล้วนำมาหาแก่นของสาระ เพื่อสังเคราะห์ประเด็นหลักที่สำคัญของ
การพัฒนารูปแบบการสร้างค่านิยมร่วมด้านการรายงานอุบัติการณ์ ที่มีประเด็นและโอกาสพัฒนาหลัง
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การวิเคราะห์ ผู้วิจัยนำข้อมูลตรวจสอบกับอาจารย์ที่ปรึกษาเพื่อตรวจสอบความถูกต้อง และนำไป
ตรวจสอบกับผู้อำนวยการฝ่ายการพยาบาลเพื่อตรวจสอบข้อมูลอีกครั้ง นัดประชุมกลุ่มเพื่อยืนยัน
ข้อมูลที่วิเคราะห์ได้กับทุกกลุ่มให้รับทราบและโต้แย้งข้อมูลก่อนนำข้อมูลไปพัฒนารูปแบบการสร้าง
ค่านิยมร่วมด้านการรายงานอุบัติการณ์ ข้อมูลจากการตรวจสอบรายการ การวิเคราะห์ข้อมูลวิเคราะห์
จากแบบตรวจสอบรายการ 
 
ระยะที่ 2 ระยะพัฒนารูปแบบการสร้างค่านิยมร่วมด้านการรายงานอุบัติการณ์ 
 
   การดำเนินการพัฒนาการสร้างค่านิยมร่วมด้านการรายงานอุบัติการณ์โดยใช้กรอบ
การพัฒนาเชิงระบบวิเคราะห์โอกาสพัฒนาตามโครงสร้าง กระบวนการ และผลลัพธ์ในโรงพยาบาล
กรุงเทพสุราษฎร์ การวิจัยเชิงปฏิบัติการ ประกอบด้วยการวางแผน การปฏิบัติร่วมกับการสังเกต และ
สะท้อนกลับ มีการดำเนินการอย่างเป็นขั้นตอนใช้เวลาประมาณ 2 เดือน โดยมีรายละเอียด ดังนี ้
 
      2.1 ขั้นตอนการวางแผน (planning) 
 
           ผู้วิจัยดำเนินการดังนี้ 
 
   2.1.1 นำผลข้อมูลจากการวิเคราะห์สถานการณ์การรายงานอุบัติการณ์มา
พัฒนาร่างรูปแบบที่ 1 โดยเชิญกลุ่มผู้ร่วมพัฒนารูปแบบประชุม วางแผน ระดมความคิด  
   2.1.2 นำร่างรูปแบบที่ 1 มาสอบถามความคิดเห็นของผู้ทรงคุณวุฒิ เพื่อดู
ความถูกต้อง และความเป็นไปได้ในการนำไปใช้ของรูปแบบการสร้างค่านิยมร่วมด้านการรายงาน
อุบัติการณ์จากผู้ทรงคุณวุฒิ 3 คน ประกอบด้วย 1) ผู้เยี่ยมตรวจ สถานพยาบาลของสถาบันรับรอง
คุณภาพ 2) พยาบาลวิชาชีพตำแหน่งผู้จัดการผู้มีประสบการณ์การรายงานอุบัติการณ์ มากกว่า 15 ปี 
3) อาจารย์คณะพยาบาลศาสตร์ที่เคยมีประสบการณ์ในการทำงานคุณภาพ หลังจากนั้นนำมาปรับปรุง
แก้ไข ตามข้อเสนอแนะของผู้ทรงคุณวุฒิ และส่งอาจารย์ที่ปรึกษาเพื่อพิจารณาความถูกต้องภายหลัง
แก้ไข  
   2.1.3 เมื่อได้ร่างรูปแบบที่ 1 ผู้วิจัยจัดทำแผนการปฏิบัติงาน เพื่อกำหนด
เป้าหมายกิจกรรม เวลาดำเนินการ ผู้รับผิดชอบ และผลลัพธ์ที่ชัดเจนในแต่ละขั้นตอน หลังจากนั้น
นำเสนอต่อกลุ่มผู้ร่วมพัฒนารูปแบบ เพื่อแลกเปลี่ยนความคิดเห็นต่อแผนปฏิบัติงาน เมื่อกลุ่มมีมติเห็น
ด้วยจึงนำร่างรูปแบบที่ 1 ไปดำเนินการตามรูปแบบผ่านกระบวนการ PAOR 
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      2.2 ขั้นตอนการปฏิบัติการ (acting) 
 
   2.2.1 ดำเนินการตามแผนปฏิบัติงาน เริ่มจากจัดประชุมกลุ่มผู้ใช้รูปแบบครึ่ง
วัน เพื่อนำเสนอร่างรูปแบบที่ 1 ผู้วิจัยชี้แจง และทำความเข้าใจ เกี่ยวกับขั้นตอนการดำเนินกิจกรรม
ตามแผนการปฏิบัติงานการสร้างค่านิยมร่วมด้านการรายงานอุบัติการณ์ที่วางไว้  
   2.2.2 ผู้วิจัยลงปรับปรุงพื้นที่ให้เอื้อต่อการปฏิบัติตามแผนงาน โดยการขอ
ความร่วมมือกลุ ่มผู ้ใช้รูปแบบในแผนกร่วมกันปรับปรุงพื ้นที่ และสื ่อสารหัวหน้าแผนกกำหนด
เป้าหมาย วิธีการปฏิบัติตามร่างรูปแบบที่ 1 เพื่อขอการสนับสนุน กำกับ ติดตามการปฏิบัติตามร่าง
รูปแบบที่ 1อย่างต่อเนื่อง 
   2.2.3 กลุ่มผู้ร่วมพัฒนารูปแบบจัดประชุมเชิงปฏิบัติการ หัวข้อการสร้าง
วัฒนธรรมความปลอดภัย และการรายงานอุบัติการณ์ในโรงพยาบาลแก่บุคลากรภายในแผนก
เป้าหมาย โดยกำหนดให้กลุ่มผู้ใช้รูปแบบเข้าร่วมประชุมร้อยละ 100 ผู้ให้การอบรมจะเป็นวิทยากร
ภายใน ได้แก่ศูนย์คุณภาพ และผู้วิจัยสนับสนุนให้แผนกจัดตั้งบุคลากรต้นแบบด้านการรายงาน
อุบัติการณ์ เพื่อรับผิดชอบสื่อสาร ช่วยเหลือ ให้คำปรึกษา สนับสนุนบุคลากรในทีมให้มีการรายงาน
อุบัติการณท์ี่ต่อเน่ืองแผนกละ 1 ท่าน 
 
     เครื่องมือวิจัยที่ใช้ในระยะปฏิบัติการ 
    แผนปฏิบ ัต ิงานการสร ้างค ่าน ิยมร ่วมด ้านการรายงานอ ุบ ัต ิการณ์ 
ผู้วิจัยพัฒนาขึ้นจากการมีส่วนร่วมของผู้มีส่วนได้ส่วนเสียด้านการรายงานอุบัติการณ์ และแนวคิด 
ทฤษฎี เอกสารงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง ถึงปัจจัยแห่งความสำเร็จในการสร้างค่านิยมร่วม   
 
     การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือในระยะปฏิบัติการ 
     ผู้วิจัยนำแผนการปฏิบัติงานตรวจสอบความถูกต้อง ชัดเจน ครอบคลุมตาม
ร่างรูปแบบที่ 1 ที่วางแผนไว้ ให้ผู้ทรงคุณวุฒิเชี่ยวชาญด้านการเขียนแผนปฏิบัติการ หัวหน้าแผนก 
และแพทย์ประธานศูนย์คุณภาพ เป็นผู้ตรวจสอบความตรงเฉพาะหน้า (face validity) เมื ่อได้
ข้อคิดเห็นและข้อเสนอแนะจากผู้เชี่ยวชาญแล้ว จึงนำมาปรับปรุงแก้ไขให้เหมาะสมตามข้อเสนอแนะ
ของผู้เช่ียวชาญ 
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    2.3 ขั้นตอนการสังเกต (observing) 
 
    ขั้นตอนนี้ผู้วิจัยได้พัฒนาแบบสังเกตการปฏิบัติตามรูปแบบการสร้างค่านิยมรว่ม
ด้านรายงานอุบัติการณ์ เป็นแบบสังเกตอย่างไม่มีส่วนร่วม สังเกตตามแบบฟอร์มที่พัฒนาขึ้นหลังจาก
ผู้ใช้รูปแบบนำร่างรูปแบบที่ 1 ไปปฏิบัติ ผู้พัฒนารูปแบบนำแบบสังเกตมาวิเคราะห์ถึงผลการปฏิบัติ
ตามรูปแบบการสร้างค่านิยมร่วมด้านการรายงานอุบัติการณ์ ถึงความเป็นไปได้ของการนำร่างรูปแบบ
ไปใช้ในการเข้าร่วมจริงและนำข้อเสนอแนะมาปรับแผนการปฏิบัติงาน โดยการสังเกตพฤติกรรมของ
ผู้ใช้ร่างรูปแบบการสร้างค่านิยมร่วมด้านการรายงานอุบัติการณ์แบ่งตามระยะ เป็นการสังเกตการ
ปฏิบัติตามร่างรูปแบบที่พัฒนาขึ้นวันต่อวัน ส่วนผู้วิจัยมีบทบาทในการร่วมสังเกตการปฏิบัติตามร่าง
รูปแบบที่พัฒนาขึ้นในภาพรวมทุกระยะ รวมถึงสังเกตปัญหา อุปสรรคของการปฏิบัติตามรูปแบบที่
สังเกตได้พร้อมทั้งช่วยเหลือ สนับสนุนให้เกิดพฤติกรรมอย่างต่อเนื่อง 
   
     เครื่องมือวิจัยที่ใช้ในระยะสังเกต 
     แบบสังเกตการเข้าร่วมตามรูปแบบการสร้างค่านิยมร่วมด้านการรายงาน
อุบัติการณ์ ผู้วิจัยพัฒนาขึ้นจากบริบทของโรงพยาบาลกรุงเทพสุราษฎร์ และการทบทวนเอกสารที่
เกี่ยวข้อง เป็นคำถามแบบ check list ตามระยะของร่างรูปแบบที่ 1 ให้คะแนนการเข้าร่วมเป็น 1 ไม่
เข้าร่วมเป็น 0 จำนวน 4 ข้อ 
 
      การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือของขั้นตอนการสังเกต 
     แบบสังเกตการเข้าร่วมตามรูปแบบการสร้างค่านิยมร่วมด้านการรายงาน
อุบัติการณ์ในโรงพยาบาลกรุงเทพสุราษฎร์ การหาความเชื ่อมั ่นของแบบสังเกต ( Interrater 
reliability) ผู้วิจัยตรวจสอบความเที่ยงของการสังเกตระหว่างผู้สังเกต 2 คน คือผู้อำนวยการฝ่ายการ
พยาบาลและผู้วิจัยโดยให้หัวหน้าแผนกที่ไม่ได้มีส่วนร่วมในการวิจัยเป็นผู้สังเกต ผลการสังเกตพบว่า
ตรงกันทุกข้อ ค่าความเชื่อมั่นเท่ากับ 1 
 
    2.4 ขั้นตอนการสะท้อนกลับ (reflecting) 
 
    หลังได้รูปแบบการสร้างค่านิยมร่วมด้านการรายงานอุบัติการณ์ที่เหมาะสมกับ
บริบทโรงพยาบาลกรุงเทพสุราษฎร์แล้ว ประสานงานกับหัวหน้าแผนกชี้แจงเป้าหมายขอความร่วมมือ
ประกาศใช้รูปแบบการสร้างค่านิยมร่วมด้านการรายงานอุบัติการณ์ในโรงพยาบาลกรุงเทพสุราษฎร์
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เป็นเวลา 1 เดือน ขั้นตอนนี้เป็นการสะท้อนคิดของกลุ่มผู้ใช้รูปแบบในมิติพฤติกรรมการเข้าร่วมตาม
รูปแบบการสร้างค่านิยมร่วมด้านการรายงานอุบัติการณ์ด้วยการสัมภาษณ์เชิงลึกและวิเคราะห์ข้อมูล 
 
      เครื่องมือวิจัยที่ใช้ในระยะสะท้อนกลับ 
      แบบสัมภาษณ์กึ ่งโครงสร้างในระยะสะท้อนกลับเป็นแบบสั มภาษณ์
ความคิดเห็นและข้อเสนอแนะของผู้ปฏิบัติงานภายหลังการนำรูปแบบไปใช้ มีการสัมภาษณ์สะท้อน
คิดผู้ร่วมวิจัยทั้ง 25 คน สัมภาษณ์เชิงลึกบุคคล และสัมภาษณ์กลุ่ม คำถามสะท้อนคิดต่อรูปแบบการ
สร้างค่านิยมร่วมด้านการรายงานอุบัติการณ์ 4 ข้อ ผู้วิจัยสร้างขึ้นเอง ประกอบด้วย 1) สามารถปฏิบัติ
ตามแนวทางการสร้างค่านิยมร่วมด้านการรายงานอุบัติการณ์ในโรงพยาบาลกรุงเทพสุราษฎร์ได้
หรือไม่ เพราะอะไร 2) แนวคิดหรือเคล็ดลับอะไรบ้างที่ทำให้การสร้างค่านิยมร่วมด้านการรายงาน
อุบัติการณ์ประสบความสำเร็จ 3) ปัญหา อุปสรรค และวิธีการแก้ไขของการสร้างค่านิยมร่วมด้านการ
รายงานอุบัติการณ์เป็นอย่างไร 4) การสนับสนุนด้านใดจากองค์กรที่จะช่วยให้การสร้างค่านิยมร่วม
ประสบความสำเร็จ อย่างต่อเนือ่งในโรงพยาบาลกรุงเทพสุราษฎร ์
 
      การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือของระยะสะท้อนกลับ 
      ชุดคำถามการสัมภาษณ์กึ ่งโครงสร้างในระยะสะท้อนกลับ ผู ้วิจ ัยได้
ดำเนินการสร้างเครื่องมือจากการศึกษาแนวคิด ทฤษฎี เอกสารงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง หลังจากนั้นสร้าง
ข้อคำถามตามขอบเขตและวัตถุประสงค์ของงานวิจัย ตรวจสอบความสมบูรณ์ของข้อคำถามและแก้ไข
ข้อความให้ถูกต้องชัดเจนตามโครงสร้างเนื้อหาและตรงกับกรอบแนวคิดการวิจัย หลังจากนั้นนำมาหา
ค่าความตรงของเนื้อหาโดยผู้ทรงคุณวุฒิเชี่ยวชาญด้านการรายงานอุบัติการณ์ จำนวน 3 คน เป็นผู้
ตรวจสอบความสอดคล้องเชิงโครงสร้างและเนื้อหา เมื่อได้ข้อคิดเห็นและข้อเสนอแนะจากผู้เชี่ยวชาญ
แล้วจึงนำมาปรับปรุงแก้ไขให้เหมาะสมตามกรอบแนวคิดการวิจัยร่วมกับอาจารย์ที่ปรึกษา ตรวจสอบ
คุณภาพของเครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย โดยการหาความตรงเฉพาะหน้า หลังจากนั้นนำมาปรับปรุงแก้ไข
วิเคราะห์กำหนดรูปแบบการสร้างค่านิยมร่วมด้านการรายงานอุบัติการณ์ในโรงพยาบาลกรุงเทพสุ
ราษฎรท์ี่มีประสิทธิภาพ 
 
ระยะที่ 3 ขั้นประเมินผลลัพธ์ของการใช้รูปแบบการสร้างค่านิยมร่วมด้านการรายงานอุบัติการณ์
ในโรงพยาบาลกรุงเทพสุราษฎร์ 
 
   ระยะการประเมินผลลัพธ์ของการใช้รูปแบบการสร้างค่านิยมร่วมด้านการรายงาน
อุบัติการณ์ในโรงพยาบาลกรุงเทพสุราษฎร์หลังการทดลองใช้ 1 เดือน จึงประเมินผลลัพธ์เชิง
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กระบวนการใน 2 มิติ ได้แก่ 1) มิติผลลัพธ์เชิงประจักษ์ ได้แก่ จำนวนการรายงานอุบัติการณ์ จำนวน
การรายงานอุบัติการณ์ตนเองของแผนก 2) มิติผลลัพธ์เชิงคุณภาพ ได้แก่ การปฏิบัติตามรูปแบบที่
พัฒนาขึ้น ทัศนคติต่อค่านิยมร่วมด้านการรายงานอุบัติการณ์  และความตระหนักด้านการรายงาน
อุบัติการณ์  
 
      เครื่องมือวิจัยที่ใช้ในระยะขั้นประเมินผลลัพธ์  
 
   3.1 แบบบันทึกจำนวนการรายงานอุบัติการณ์ และจำนวนการรายงานอุบัติการณ์
ตนเองของแผนก 
   3.2 แบบสอบถามการปฏิบัติตามค่านิยมร่วมด้านการรายงานอุบัติการณ์ของผู้ ใช้
รูปแบบการสร้างค่านิยมร่วมด้านการรายงานอุบัติการณ์ ในโรงพยาบาลกรุงเทพสุราษฎร์ จำนวน  
15 ข้อ มีรายละเอียด ดังนี ้
     การปฏิบัติตนตามรูปแบบการสร้างค่านิยมร่วมด้านการรายงานอุบัติการณ์ที่
พัฒนาขึ้น ประกอบด้วยหัวข้อ ด้านการค้นหาความเสี่ยงจากการรายงานอุบัติการณ์ ด้านจัดการ
รายงานอุบัติการณ์ และด้านการประยุกต์ใช้การเรียนรู้จากการรายงานอุบัติการณ์ โดยกำหนดเกณฑ์
การพิจารณาเป็นแบบประมาณค่า 5 ระดับ ดังนี ้
     5  =  ปฏิบัติตนจนเป็นแบบอย่างในโรงพยาบาล 
     4  =  ปฏิบัติตนจนเป็นแบบอย่างในหน่วยงาน 
     3  =  ปฏิบัติตนจนเป็นแบบอย่างแก่เพื่อนร่วมงาน 
     2  =  ปฏิบัติตนกับตัวเองเป็นประจำ 
     1  =  ไม่เคยปฏิบัติหรือปฏิบัติบางครั้ง 
     ผู้ตอบแบบประเมินสามารถเลือกคำตอบแต่ละข้อเพียง 1 คำตอบเท่านั้น การแปล
ผลค่าเฉลี่ยความเป็นไปได้ระดับผู้วิจัยแบ่งการแปลผลค่าเฉลี่ยคะแนนออกเป็น 3 ระดับ สามารถ
คำนวณและแบ่งอันตรภาคชั้น ในแต่ละระดับโดยค่าพิสัย (คะแนนสูงสุด - คะแนนต่ำสุด)/จำนวน
ระดับเท่ากับ (5-1)/3 = 1.3 (บุญใจ, 2553) 
     จากเกณฑ์พิจารณาดังกล่าวจึงกำหนดให้แบ่งระดับการปฏิบัติตามค่านิยมร่วมด้าน
การรายงานอุบัติการณ์ของบุคลากรในโรงพยาบาลกรุงเทพสุราษฎร์ ได ้3 ระดับ ดังนี ้
     คะแนนเฉลี่ย 3.67 – 5.00 หมายถึง มีการปฏิบัติตนตามค่านิยมร่วมด้านการ
รายงานอุบัติการณ์อยู่ในระดับโรงพยาบาล หรือองค์กร 
     คะแนนเฉลี่ย 2.34 – 3.66 หมายถึง มีการปฏิบัติตนตามค่านิยมร่วมด้านการ
รายงานอุบัติการณ์อยู่ในระดับทีม หรือเพื่อนร่วมงานและแผนก 
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     คะแนนเฉลี่ย 1.00 – 2.33 หมายถึง มีการปฏิบัติตนตามค่านิยมร่วมด้านการ
รายงานอุบัติการณ์อยู่ในระดับบุคคล 
     3.3 แบบสัมภาษณ์เชิงลึก เกี ่ยวกับทัศนคติต่อค่านิยมร่วมด้านการรายงาน
อุบัติการณ์ เป็นการสะท้อนความคิดเห็น นำมาวิเคราะหข์้อมูลและสรุปผล 
     3.4 แบบสอบถามความตระหนักด้านการรายงานอุบัติการณ์ ภายหลังเข้าร่วม
ปฏิบัติตามรูปแบบการสร้างค่านิยมร่วมด้านการรายงานอุบัติการณ์ ประกอบด้วยข้อคำถาม 3 ด้าน 
ได้แก่ ด้านการรับรู้ต่อการรายงานอุบัติการณ์ จำนวน 5 ข้อ ด้านความเข้าใจต่อการรายงานอุบัติการณ์ 
จำนวน 10 ข้อ และด้านการคาดการณ์พฤติกรรมการรายงานอุบัติการณ์ จำนวน 5 ข้อ 
     ลักษณะคำถามของแบบประเมินทั้ง 3 ด้าน เป็นแบบมาตราส่วนประกอบประมาณ
ค่า (rating scale) มีเกณฑร์ะดับความคิดเห็น ดังนี ้
     คะแนนของตัวเลือก            ระดับความคิดเห็น 
         5             เห็นด้วยอย่างยิ่ง 
         4    เห็นด้วย 
         3    ไม่แน่ใจ 
         2    ไม่เห็นด้วย 
         1     ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง 
      การแปลผลค่าเฉลี่ยความตระหนักต่อการรายงานอุบัติการณท์ั้ง 3 ด้าน ผู้วิจัยแบ่ง
การแปลผลค่าเฉลี่ยออกเป็น 3 ระดับ คำนวณและแบ่งอันตรภาคชั้น ในแต่ละระดับโดยคำนวณค่า
พิสัย (คะแนนสูงสุด-คะแนนต่ำสุด)/จำนวนระดับ เท่ากับ (5-1)/3 = 1.3 (บุญใจ, 2553) 
      จากเกณฑ์พิจารณาดังกล่าวจึงกำหนดให้แบ่งระดับความตระหนักต่อการรายงาน
อุบัติการณ์ ได ้3 ระดับ ดังนี ้
      คะแนนเฉลี่ย 3.67 – 5.00 หมายถึง มีความตระหนักต่อการรายงานอุบัติการณ์
ในด้านการรับรู้ ความเข้าใจ และการคาดการณ์พฤติกรรมอยู่ในระดับมาก 
      คะแนนเฉลี่ย 2.34 – 3.66 หมายถึง มีความตระหนักต่อการรายงานอุบัติการณ์
ในด้านการรับรู้ ความเข้าใจ และการคาดการณ์พฤติกรรมอยู่ในระดับปานกลาง 
      คะแนนเฉลี่ย 1.00 – 2.33 หมายถึง มีความตระหนักต่อการรายงานอุบัติการณ์
ในด้านการรับรู้ ความเข้าใจ และการคาดการณ์พฤติกรรมอยู่ในระดับน้อย 
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    การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือของระยะขั้นประเมินผลลัพธ์ 
 
    ชุดคำถามในแบบสอบถาม ผู้วิจัยได้ดำเนินการสร้างเครื่องมือโดยการศึกษา
แนวคิด ทฤษฎี เอกสารงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง หลังจากนั้นสร้างข้อคำถามตามขอบเขตและวัตถุประสงค์
ของงานวิจัย ตรวจสอบความสมบูรณ์ของข้อคำถามและแก้ไขข้อความให้ถูกต้อง ชัดเจนตาม
โครงสร้างเนื้อหา ให้ตรงกับกรอบแนวคิดการวิจัย หลักของการวิจัยแล้ว หาความตรงของเนื้อหา โดย
ผู้ทรงคุณวุฒิเชี่ยวชาญด้านการรายงานอุบัติการณ์ จำนวน 3 คน เป็นผู้ตรวจสอบความสอดคล้องเชิง
โครงสร้างและเนื้อหา เมื่อได้ข้อคิดเห็นและข้อเสนอแนะจากผู้เช่ียวชาญแล้ว จึงนำมาปรับปรุงแก้ไขให้
เหมาะสมตามข้อเสนอแนะของผู้ทรงคุณวุฒิผู้เชี่ยวชาญร่วมกับอาจารย์ที่ปรึกษา ตรวจสอบคุณภาพ
ของเครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย โดยการหาความตรงเฉพาะหน้า (face validity)  
 
   การวิเคราะห์ข้อมูลในขั ้นประเมินผลรูปแบบการสร้างค่านิยมร่วมด้านการ
รายงานอุบัติการณ์ 
 
   การใช้แบบสอบถามประเมินการปฏิบัติตามค่านิยมร่วมด้านการรายงานอุบัติการณ์ 
นำไปวิเคราะห์เชิงปริมาณรายด้าน รายข้อ ร้อยละ และรวมใช้สถิติ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
การสัมภาษณ์กึ่งโครงสร้างนำไปวิเคราะห์เชิงคุณภาพ สรุปแสดงสร้างรูปแบบการสร้างค่านิยมร่วม
ด้านการรายงานอุบัติการณ์ในโรงพยาบาลกรุงเทพสุราษฎร์ ขั้นตอนดำเนินการวิจัยได้ดังตาราง 3 
 
ตาราง 3  
สรุปขั้นตอนดำเนินการวิจัยเชิงปฏิบัติการ 
ขั้นตอนดำเนินการวิจัย วิธีการ เครื่องมือที่ใช ้
ระยะที่ 1 วิเคราะห์
ศึกษาสถานการณ ์

1. ประสานงานกับโรงพยาบาลเพื่อขอ
อนุญาตเก็บข้อมูลวิจัยเมื่อได้หนังสือ
อนุมัติ ผู้วิจัยยืน่ขอดูเอกสารตามแบบ
ตรวจสอบรายการที่ 1 และ 2 ต่อ
ประธานศูนย์คุณภาพ เพ่ือขอข้อมูล
การรายงานอุบัติการณ์ย้อนหลัง 3 ป ี
ได้แก่ป ี2562 – 2564  
และยื่นหนังสือตามแบบตรวจสอบ
รายการ ที่ 3 และ 4ต่อหัวหน้าแผนก  

แบบตรวจสอบรายการ 4 ขอ้ 
ประกอบด้วย 
1.เอกสารรายงานการประเมิน
ตนเองของโรงพยาบาลกรุงเทพ
สุราษฎร ์
2.บันทึกรายงานอุบัติการณ์ 
ความเสี่ยง ค่าความเสียหาย
ของผู้จัดการความเสี่ยง 
 



54 

 

ตาราง 3 (ต่อ) 
ขั้นตอนดำเนินการวิจัย วิธีการ เครื่องมือที่ใช ้
 เพื่อขอข้อมูลดังกล่าวย้อนหลัง 3 ปี

เช่นกัน 
 
 
2. สัมภาษณ์เชิงลึก ใช้กับการ
สัมภาษณ์ผู้บรหิาร คณะกรรมการ 
และ ผู้ปฏิบัติงาน จำนวน 1 ครั้ง ใช้
เวลา 30 - 45 นาท ี
 
3. สนทนากลุ่มในผู้ปฏิบัติงาน 1 ครั้ง 
ใช้เวลา 60 นาท ี

3.บันทึกสรุปการบริหารจัดการ
รายงานอุบัติการณ์ของแผนก 
4.บันทึกการลงทะเบียนความ
เสี่ยงของแผนก 
แนวคำถามสัมภาษณ์กึ่ง
โครงสร้าง ระยะศึกษา
สถานการณ ์ประกอบด้วย                    
คำถามส่วนบุคคล 7 ข้อ 
คำถามสัมภาษณ์เชิงลึก 7  ขอ้ 
คำถามสนทนากลุ่ม 8 ข้อ 

ระยะที่ 2 การพัฒนา
รูปแบบการสร้าง
ค่านิยมร่วมด้านการ
รายงานอุบัติการณ์  
กระบวนการ (PAOR) 
ได้แก่การวางแผน
(planning) 
 

1.จัดทำรูปแบบการสร้างค่านิยมร่วม
ด้านการรายงานอุบัติการณ์ โดยนำ
ค่านิยมการเรียนรู้ และการ 
ทำงานเป็นทีมมาประยุกต์ใช้ในการ
สร้างค่านิยมร่วมด้านการรายงาน
อุบัติการณ์  
2.จัดทำแผนปฏิบัติงาน จากการมีส่วน
ร่วมของวิชาชีพ เพื่อวางแผน
ดำเนินการ 
3.จัดเตรียมพื้นที่ 
4.ปรับร่างรูปแบบที่ 1 ตาม
ข้อเสนอแนะของผู้ทรงคุณวุฒ ิ

แบบสอบถามความคิดเห็นของ
ผู้เชี่ยวชาญเกี่ยวกับรูปแบบ
การสร้างค่านิยมร่วมด้านการ
รายงานอุบัติการณ์ใน
โรงพยาบาลกรุงเทพสุราษฎร์ 
ประกอบด้วย 
1) ด้านประสิทธิภาพของ
รูปแบบการสร้างค่านิยมร่วม 4 
ข้อ 
แบบแผนปฏิบตัิงาน 
2) ด้านการนำไปใช้ของ
รูปแบบการสร้างค่านิยมร่วม 5 
ข้อ 

ปฏิบัติการ(acting) 
 

1.จัดประชุมผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย
เพื่อนำเสนอรูปแบบครั้งที่  
2 นำแผนปฏิบัติงาน สื่อสาร 
กำหนดเวลา ผู้รับผิดชอบ การวัด
ผลลัพธ์ที่ชัดเจน 

 
 
แผนปฏิบัติงาน 
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ตาราง 3 (ต่อ) 
ขั้นตอนดำเนินการวิจัย วิธีการ เครื่องมือที่ใช ้
การสังเกต (observing) 
 

การสังเกต ติดตาม
กลุ่มเป้าหมาย ในการนำร่าง
รูปแบบครั้งที่ 2 ไปปฏิบัติทุก
หน่วยงาน โดยการใช้แบบ
สังเกตการปฏิบัติของ
กลุ่มเป้าหมายในการปฏิบัติ
ตามแนวทางการสร้างค่านิยม
ร่วมด้านการรายงานอุบัติการณ์
แล้วนำมาวิเคราะห์ความถี่ 
และร้อยละของการปฏิบัติใน
ขั้นตอนนี้เก็บข้อมูลโดยผู้วิจัยที่
ได้รับการฝึกสงัเกตให้ความรู้
แนะนำก่อนการสังเกตจาก
ผู้วิจัย 

แบบสังเกตการปฏิบัติตาม
รูปแบบการสร้างค่านิยมร่วม
ด้านการรายงานอุบัติการณ์ 4 
ระยะ 
 

การสะท้อนกลบั (reflecting) 1. การสัมภาษณ์เชิงลึกเกี่ยวกับ
ปฏิบัติตามค่านิยมร่วมด้านการ
รายงานว่ามีปัญหา อุปสรรค 
หรือข้อเสนอแนะให้ประสบ
ความสำเร็จ 

แบบสัมภาษณก์ึ่งโครงสร้าง
ระยะสะท้อนกลับ 4 ข้อ 

ระยะที่ 3 ขั้นประเมินผลลัพธ์
ของการใช้รูปแบบการสร้าง
ค่านิยมร่วมด้านการรายงาน
อุบัติการณ์ในโรงพยาบาล
กรุงเทพสุราษฎร ์
 

1.จำนวนรายงานอุบัติการณ์ใน
แผนกตัวอย่าง 
2.จำนวนการรายงาน
อุบัติการณ์ตนเองของแผนก
ตัวอย่าง 
3.ติดตามประเมินผลลัพธ์การ
ปฏิบัติตามรูปแบบการสร้าง
ค่านิยมร่วมด้านการรายงาน
อุบัติการณ ์

รายงานอุบัติการณ์ตามข้อมูล
การรายงานอุบัติการณ์ของ
โรงพยาบาลกรุงเทพสุราษฎร ์
 
 
แบบสอบถามการปฏิบัติตาม
ค่านิยมร่วมด้านการรายงาน
อุบัติการณ์ 15 ข้อ 
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ตาราง 3 (ต่อ) 
ขั้นตอนดำเนินการวิจัย วิธีการ เครื่องมือที่ใช ้
 4.สัมภาษณ์เชิงลึกผู้ปฏิบัติงาน 

1 ครั้ง ใช้เวลาประมาณ 30 
นาท ี
 
5.สอบถามความตระหนักด้าน
การรายงานอุบัติการณ์ ทั้ง 3 
ด้าน ได้แก่การรับรู้ ทัศนคติ 
และการคาดการณ์ของ
พฤติกรรมของผู้ปฏิบัติงานหลัง
ใชรู้ปแบบ 

แบบสัมภาษณก์ึ่งโครงสร้างด้าน
ทัศนคติ และการรับรูด้้านการ
รายงานอุบัติการณ์ 1 ข้อ 
 
แบบสอบถามความตระหนัก
ด้านการรายงานอุบัติการณ ์20 
ข้อ 
 

 
   การตรวจสอบความน่าเชื่อถือของข้อมูล 
 
   ในการวิจัยเชิงพัฒนาในครั้งนี้ ผู ้วิจัยจะใช้วิธีการตรวจสอบสามเส้าด้านการเก็บ
รวบรวมข้อมูลจากหลายวิธ ี (methodology triangulation) ได้แก่ การทบทวนเอกสาร การ
สัมภาษณ์ การสนทนากลุ่ม และการสังเกต แล้วนำข้อมูลเหล่านั้นมาตรวจสอบว่าตรงกันหรือไม่ หาก
ข้อมูลที่ได้มีความสอดคล้องกันจะถือว่าสามารถยืนยันความน่าเชื่อถือของข้อมูลได้ และการตรวจสอบ
ความน่าเชื่อถือด้านข้อมูล (data triangulation) โดยการยืนยันข้อมูลกับผู้ให้ข้อมูล หากผู้ให้ข้อมูล
เห็นด้วยกับข้อมูลนั้นจะถือว่าสามารถยืนยันความน่าเชื่อถือของข้อมูลได้เช่นกัน 
 
   การวิเคราะห์ข้อมูล 
 
   การศึกษาครั้งนี้ มีการวิเคราะห์เชิงคุณภาพ และเชิงปริมาณโดยมีรายละเอียดดังนี ้
   1. การวิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพ นำข้อมูลที่รวบรวมจากการสัมภาษณ์เชิงลึก และ
สนทนากลุ่ม ในระยะศึกษาสถานการณ์ นำไปวิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพ โดยวิเคราะห์ตามหลักการ
วิเคราะห์เนื้อหา มีขั้นตอนดังนี้ การสัมภาษณ์เชิงลึก การสนทนากลุ่ม หลังจากการอภิปรายกลุ่มเสร็จ
สิ้นลง ผู้วิจัยนำข้อมูลที่ได้จากการสัมภาษณ์เชิงลึก และสนทนากลุ่ม มาจัดระบบ ถอดเทปบันทึกเสียง
จัดพิมพ์ข้อมูล และวิเคราะห์ข้อมูลที่ เป็นข้อความซ้ำกันหรือคล้ายกันรวบรวมเป็นข้อมูลที่อยู่ในกลุ่ม
ความหมายเดียวกันไว้ในที่เดียวกัน แล้วประมวลผลสรุปเป็นประเด็นสำคัญ หลังจากนั้นจึงจัด
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หมวดหมู ่ของข้อมูลตามคุณสมบัติ และความคิดรวบยอด ของแต่ละกลุ ่ม และแยกข้อมูลที ่มี
ความหมายเกี่ยวข้องกันกับแต่ละองค์ประกอบ ออกจากข้อมูลที่ไม่มีความหมายและไม่เกี่ยวข้องกับ
การวิจัย แล้วนำข้อมูลที่จัดหมวดหมู่แล้วมาสรุปเป็นประเด็นการปรับปรุงแก้ไขจากข้อเสนอแนะผู้ให้
ข้อมูล และทำการปรับปรุงแก้ไขรูปแบบจนสมบูรณ์ แล้วนำเสนอข้อมูลแบบบรรยาย (descriptive) 
(เพชรน้อย, 2552) มาสรุปเชิงวิเคราะห์ 
   2. ข้อมูลแบบสอบถามความคิดเห็นด้านความเป็นไปได้ของรูปแบบ แบบสังเกต 
นำไปวิเคราะห์เชิงปริมาณรายด้าน รายข้อ ร้อยละ และรวมใช้สถิติ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
 
บทบาทผู้วิจัย 
 
   การวิจัยเชิงปฏิบัติการครั้งนี้ผู้วิจัยมีบทบาทในการวิจัย 3 ด้าน 
   1. ด้านการเป็นพยาบาลผู้ปฏิบัติงาน และเป็นคณะกรรมการบริหารความเสี่ยงใน
โรงพยาบาล มีบทบาทหน้าที่ร่วมวางนโยบาย เป้าหมายการบริหารจัดการความเสี่ยงของโรงพยาบาล 
2P Safety และมาตรฐานสำคัญจำเป็นต่อความปลอดภัย 9 ข้อ สร้างวัฒนธรรมความปลอดภัย และ
เป็นผู้ร่วมรายงานอุบัติการณ์ จัดการรายงานอุบัติการณ์ ประเมินผลการดำเนินการบริหารความเสี่ยง
ในโรงพยาบาลให้มีความเหมาะสมกับบริบทของพื้นที่วิจัย 
   2. ด้านการเป็นผู้วิจัย ทำหน้าที่ วิเคราะห์สถานการณ์ปัญหา ทบทวนวรรณกรรมที่
เกี่ยวข้อง ร่างรูปแบบการสร้างค่านิยมร่วมด้านการรายงานอุบัติการณ์ในโรงพยาบาล กระตุ้นให้
ผู้เข้าร่วมวิจัยวางแผนสู่การปฏิบัติ สังเกต ติดตามการใช้รูปแบบการสร้างค่านิยมร่วมด้าน แสดงความ
คิดเห็นสะท้อนกลับการใช้รูปแบบของกลุ่มเป้าหมายโดยผู้วิจัยจะไม่ใช้ความคิดเห็นของตนเองเพื่อชัก
จูงความคิดเห็นของกลุ่มตัวอย่าง 
   3. ด้านการเป็นผู้ประสานดำเนินงานกับกลุ่มเป้าหมาย ทำหน้าที่ ติดต่อกลุ่มเป้าหมาย
ในพื้นที่วิจัย สนับสนุน กระตุ้นและช่วยเหลือในการดำเนินการพัฒนารูปแบบการสร้างค่านิยมร่วม
ด้านการรายงานอุบัติการณ์ ในโรงพยาบาลกรุงเทพสุราษฎร์  
 
การพิทักษส์ิทธิกลุ่มตัวอย่าง 
 
   การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยในมนุษย์ ผู้วิจัยคำนึงถึงจริยธรรมในการวิจัยทุกขั้นตอน
ตลอดการศึกษาต้ังแต่เริ่มต้นจนสิ้นสุดการวิจัย โดยดำเนินการตามขั้นตอนดังนี้  
   1. ผู้วิจัยดำเนินการพิทักษ์สิทธิของกลุ่มตัวอย่างโดยเสนอโครงร่างวิทยานิพน์ เพื่อ
ขอความเห็นชอบจากคณะกรรมการศูนย์จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ สาขาสังคมศาสตร์และพฤติกรรม
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ศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ วิทยาเขตหาดใหญ่และได้รับการพิจารณารับรอง รหัส PSU IRB 
๒๐๒๒ – St – Nur ๐๐๙ วันที่ 8 เมษายน 2565 และผู้วิจัยได้จัดทำหนังสือขออนุญาตเก็บข้อมูลเพื่อ
ทำวิทยานิพนธ์ในโรงพยาบาลกรุงเทพสุราษฎร์ เลขที่ อว ๖๘๑๐๕/๑๐๕๔ วันที่ 20 เมษายน 2565 
   2. ผู ้วิจัยปกป้องสิทธิความเป็นมนุษย์ของผู้ให้ข้อมูลตั ้งแต่ต้นกระบวนการเก็บ
รวบรวมข้อมูล จนกระทั่งนำเสนอผลวิจัย โดยการขออนุญาตเป็นลายอักษรตามแบบฟอร์ม และการ
ได้รับความเห็นชอบจากผู้ให้ข้อมูลก่อนทำการศึกษา ผู้วิจัยแนะนำตัวตามข้อความในใบพิทักษ์สิทธิ ให้
คำอธิบายเกี่ยวกับวัตถุประสงค์การวิจัย ประโยชน์ ขั้นตอนต่าง ๆ ของการวิจัย วิธีการเก็บรวบรวม
ข้อมูล ผู้วจิัยอธิบายข้อมูลทั้งหมดเพื่อผู้ให้ข้อมูลได้รับทราบและเข้าใจเกี่ยวกับขั้นตอนการเข้าร่วมวิจัย 
และมีอิสระที่จะตอบรับหรือปฏิเสธการเข้าร่วมวิจัย ถึงแม้ว่าผู้ให้ข้อมูลจะยินยอมเข้าร่วมศึกษาวิจัย
แล้ว หากผู้ให้ข้อมูลไม่สะดวกที่จะตอบคำถาม ผู้ ให้ข้อมูลมีสิทธิที่จะไม่ตอบคำถามนั้นได้ ข้อมูลที่ได้
จากการตอบแบบสอบถามและแบบบันทึก ถือเป็นความลับและไม่เปิดเผยชื่อผู้ให้ข้อมูล การนำข้อมูล
ที่ได้จาการวิจัยไปอภิปรายหรือพิมพ์เผยแพร่จะกระทำในภาพรวม เพื่อจุดมุ่งหมายทางวิชาการเท่านั้น 
และข้อมูลที่ได้จากการตอบแบบสอบถามและแบบบันทึกจะถูกทำลายทิ้งเมื่อวิจัยเสร็จสมบูรณ์และ
ได้รับการตีพิมพแ์ล้ว 1 ปี 
   3. การเข้าร่วมวิจัยครั้งนี้เป็นไปด้วยความสมัครใจ ผู้เข้าร่วมวิจัยมีสิทธิ์ถอนตัวออก
จากโครงการวิจัยเมื่อใดก็ได้โดยไม่ต้องแจ้งให้ทราบล่วงหน้า และการไม่เข้าร่วมวิจัยหรือถอนตัวออก
จากโครงการนี้ จะไมม่ีผลกระทบต่อการทำงานหรือการดำรงชีวิตแต่ประการใด 
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บทที่ 4 
ผลการวิจัยและอภิปรายผล 

 
   การศึกษาครั ้งนี ้เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการ (practical action research) เพื่อ
พัฒนารูปแบบการสร้างค่านิยมร่วมด้านการรายงานอุบัติการณ์ในโรงพยาบาลกรุงเทพสุราษฎร์ ผู้วิจัย
นำเสนอผลการวิเคราะห์ข้อมูล แบ่งเป็น 4 ตอน ดังนี ้
   ตอนที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย นำเสนอผลการวิเคราะห์ข้อมูลด้วย
ตารางประกอบการบรรยาย  
   ตอนที่ 2 ผลการศึกษาสถานการณ์การรายงานอุบัติการณ์ในโรงพยาบาลกรุงเทพ   
สุราษฎร์ นำเสนอผลการวิเคราะห์เนื้อหาของสถานการณ์การรายงานอุบัติการณ์ แบ่งเป็น 3 ด้าน 
ได้แก่ โครงสร้าง กระบวนการ และผลลัพธ์ โดยสรุปเป็นผลการศึกษาข้อเสนอแนะไว้แต่ละด้าน 
   ตอนที่ 3 ผลการพัฒนารูปแบบการสร้างค่านิยมร่วมด้านการรายงานอุบัติการณ์ใน
โรงพยาบาลกรุงเทพสุราษฎร์ แบ่งเป็น 2 ระยะ คือ ร่างรูปแบบการสร้างค่านิยมการรายงาน
อุบัติการณ ์และข้อมูลจากการสังเกตและสะท้อนกลับของวงรอบที่ 1  
   ตอนที่ 4 ผลลัพธ์ของการใช้รูปแบบการสร้างค่านิยมร่วมด้านการรายงานอุบัติการณ์
ในโรงพยาบาลกรุงเทพสุราษฎร์ แบ่งเป็น 2 มิติ ประกอบด้วย 1) มิติผลลัพธ์เชิงประจักษ์ ได้แก่ 
จำนวนการรายงานอุบัติการณ์ จำนวนการรายงานอุบัติการณ์ตนเองของแผนก 2) มิติผลลัพธ์เชิง
คุณภาพ ได้แก่ การปฏิบัติตามรูปแบบการสร้างค่านิยมร่วมด้านการรายงานอุบัติการณ์ ทัศนคติต่อ
ค่านิยมร่วมด้านการรายงานอุบัติการณ์ และความตระหนักด้านการรายงานอุบัติการณ์ 
 
ตอนที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของผู้มีส่วนร่วมดำเนินการวิจัย 
 
   ข้อมูลทั่วไปของผู้ร่วมวิจัยในการพัฒนารูปแบบการสร้างค่านิยมร่วมด้านการรายงาน
อุบัติการณ์ ในโรงพยาบาลกรุงเทพสุราษฎร์ ประกอบด้วย 2 กลุ่ม ได้แก่ กลุ่มผู้ร่วมพัฒนารูปแบบ 
และกลุ่มผู้ใช้รูปแบบ ดังนี้ 
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   1.1 ข้อมูลของผู้มีส่วนร่วมวิจัย 
 
ตาราง 4  
จำนวนและร้อยละของกลุ่มเป้าหมาย จำแนกตามอายุ วุฒิการศึกษา การดำรงตำแหน่งงานในปัจจุบัน 
ประสบการณ์การรายงานอุบัติการณ์ การเข้าร่วมประชุมวิชาการเกี่ยวกับความปลอดภัยหรือการ
บริหารจัดการรายงานอุบัติการณ์ความเสี่ยงในช่วง 3 ปีที่ผ่านมา และการมีส่วนเกี่ยวข้องกับงาน
บริหารความเสี่ยงในโรงพยาบาล (n=25)  

ข้อมูลทั่วไป 
จำนวนกลุ่มเป้าหมาย

ทั้งหมด (n = 25) 
กลุ่มผู้ร่วมพัฒนา
รูปแบบ (n = 7) 

กลุ่มผู้ใช้รูปแบบ 
(n = 18) 

จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ 
เพศ 
 ชาย 
 หญิง 

 
4 
21 

 
16 
84 

 
1 
6 

 
13 
87 

 
3 
15 

 
17 
83 

อายุ(ปี) 
 20-30 
 31-40 
 40 ปีขึ้นไป  

 
      9 

10 
      6 

 
36 
40 
24 

 
0 
4 
3 

 
    0 

57 
43 

 
9 
6 
2 

 
50 
39 
11 

วุฒิการศึกษา 
 ต่ำกว่าปริญญาตร ี
 ปริญญาตรีหรอืเทียบเท่า 
 ปริญญาโท  

 
      9 

11 
      5 

 
36 
44 
20 

 
1 
3 
3 

 
14 
43 
43 

 
8 
8 
2 

 
44 
44 
12 

ตำแหน่งงานในปัจจุบัน 
 ผู้บริหารโรงพยาบาล 
 ผู้จัดการ 
 อาจารย์แพทย ์
 หัวหน้าแผนก,  

รองหัวหน้าแผนก 
 ผู้ปฏิบัติงาน (พยาบาล, 

ผู้ช่วยพยาบาล) 

 
1 
2 
2 
 
3 
 

   17 

 
4 
8 
8 
 

   12 
 

68 

 
1 
2 
0 
 
2 
 
2 

 
13 
29 

    0 
 

29 
 

29 

 
0 
0 
2 
 
1 
 

15 

 
0 
0 
11 
 
6 
 

83 
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ตาราง 4 (ต่อ) 
ข้อมูลทั่วไป จำนวนกลุ่มเป้าหมาย

ทั้งหมด (n = 25) 
กลุ่มผู้ร่วมพัฒนา
รูปแบบ (n = 7) 

กลุ่มผู้ใช้รูปแบบ 
(n = 18) 

จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ 
ประสบการณ์การรายงาน 
อุบัติการณ์ในโรงพยาบาล  
 1-5 ปี 
 6-10 ปี 
 11-15 ปี 
 มากกว่า 15 ปีขึ้นไป 

 
 
9 
2 
3 

    11 

 
 

36 
 8 
12 

   44 

 
 
0 
0 
0 

   7 

 
 
0 
0 
0 

100 

 
 
9 
2 
3 

   4 

 
 

50 
11 
17 

   22 

การเข้าร่วมประชุมวิชาการหรือ
อบรมเกี่ยวกับ “ความปลอดภัย
หรือการรายงานอุบัติการณ”์  
 ไม่ได้เข้าร่วม 
 ได้เข้าร่วมการอบรม   

 
 
 
    22 
     3 

 
 
 
   88 
   12 

 
 
 
   4 
   3 

 
 
 
  57 
  43 

 
 
 
  18 
    0 

 
 
 
100 
   0 

บทบาทในการมีส่วนเกี ่ยวข้อง
ก ับงานบร ิหารความเส ี ่ยงใน
โรงพยาบาล 
 ผู้บริหารโรงพยาบาล 
 คณะกรรมการ  
 ผู้ปฏิบัติงาน  

 
 
 
    4 
    2 
    1 

 
 
 
   16 
     8 
   76 

 
 
 
   4 
   2 
   1 

 
 
 
  57 
  30 
  13 

 
 
 
   0 
   0 
 18 

 
 
 
   0 
   0 
100 

 
   จากตารางที ่ 4 พบว่ากลุ ่มผู ้มีส่วนร่วมดำเนินการวิจัยในโรงพยาบาลกรุงเทพ  
สุราษฎร์ ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง จำนวน 21 คน (ร้อยละ 84) เกือบทั้งหมดมีอายุเฉลี่ยระหว่าง 31-40 
ปี จำนวน 10 คน (ร้อยละ 40) และสำเร็จการศึกษาปริญญาตรีหรือเทียบเท่า จำนวน 11 คน (ร้อยละ 
44.00) ปัจจุบันดำรงตำแหน่งผู้ปฏิบัติงาน จำนวน 17คน (ร้อยละ 68) กลุ่มเป้าหมายครึ่งหนึ่งมี
ประสบการณ์ด้านการรายงานอุบัติการณ์ จำนวน 11 คน (ร้อยละ 44.00) และจำนวน 22 คน (ร้อย
ละ 88.00) ไม่ได้เข้าร่วมประชุมวิชาการหรืออบรมเกี่ยวกับความปลอดภัยหรือการรายงานอุบัติการณ์
ในระยะ 3 ปีที่ผ่านมา และพบว่ากลุ่มเป้าหมาย จำนวน 19 คน (ร้อยละ 76.00) มีส่วนเกี่ยวข้องกับ
งานบริหารความเสี่ยงในโรงพยาบาลในฐานะพยาบาลระดับปฏิบัติงาน  
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ตอนที่ 2 ผลการศึกษาสถานการณ์การรายงานอุบัติการณ์ในโรงพยาบาลกรุงเทพสุราษฎร์ 
 
   ผลการศึกษาสถานการณ์ประกอบด้วย 1) ข้อมูลจากการศึกษาบริบทของการ
รายงานอุบัติการณ์ในโรงพยาบาลกรุงเทพสุราษฎร์ รวมทั้งการทบทวนเอกสารที่เกี่ยวข้องกับการ
รายงานอุบัติการณ์ย้อนหลัง 3 ปี และข้อมูลจากการสัมภาษณ์ผู้เกี่ยวข้องกับการรายงานอุบัติการณ์ใน
โรงพยาบาลกรุงเทพสุราษฎร์ จำนวน 22 คน แบ่งเป็น 1) กลุ่มผู้บริหารประกอบด้วย อดีตประธาน
องค์กรแพทย์ หัวหน้ากลุ่มงานส่งเสริมสุขภาพและระบบทางเดินหายใจ ผู้ตรวจการโรงพยาบาล และ
หัวหน้าแผนกฉุกเฉิน 2) กลุ่มคณะกรรมการบริหารความเสี่ยงประกอบด้วย รองหัวหน้าเภสัชกร และ
เลขา PCT อายุร กรรม และ 3) กลุ่มผู้ปฏิบัติงานประกอบด้วย แพทย์ พยาบาลวิชาชีพ และผู้ช่วย
พยาบาล โดยใชก้ารสัมภาษณ ์และสนทนากลุ่ม โดยมีรายละเอียดดังนี ้
 
   2.1 ข้อมูลจากการศึกษาบริบทและข้อมูลจากการสัมภาษณ์ผู้เกี่ยวข้องกับการ
รายงานอุบัติการณ์ในโรงพยาบาลกรุงเทพสุราษฎร์ 
   
    2.1.1 ด้านโครงสร้าง (structure) 
 
       1. นโยบาย 
           ผลการศึกษาพบว่า ผู้บริหารให้ความสำคัญกับวัฒนธรรมความปลอดภัย
โดยตั้งเป็นค่านิยมองค์กร กำหนดเป็นพันธกิจ และมีการสำรวจวัฒนธรรมความปลอดภัยในองค์กร
อย่างต่อเนื ่อง ดังข้อมูลในปี พ.ศ.2562 - 2564 พบว่าผล Safety culture survey score เท่ากับ 
65%, ไม่ได้สำรวจ และ 64% ตามลำดับ เป้าหมาย 74% มีนโยบายที่เกี่ยวกับการรายงานอุบัติการณ์
ความเสี่ยงของโรงพยาบาลเพื่อสนับสนุนในการสร้างวัฒนธรรมความปลอดภัย แต่ยังไม่ครอบคลุมถึง
ความปลอดภัยทางจิตใจ ทางโรงพยาบาลมีการกำหนดการสื่อสารนโยบายผ่านทางการจัดอบรม
บุคลากรใหม่และสนับสนุนให้มีระบบสารสนเทศช่วยในการสื่อสารที่เข้มแข็ง ซึ่งมีทั้งโปรแกรมใน
คอมพิวเตอร์และแอพพลิเคชั่นไว้ศึกษาเคลื่อนที่ อย่างไรก็ตามพบว่าการสื่อสารเหล่านั้นยังมีช่องว่าง
ในการสร้างความรู้ ความเข้าใจให้กับบุคลากร เนื่องจากแนวทางการสื่อสารที่วางไว้เป็นระบบการ
สื่อสารทางเดียว ส่งผลให้บุคลากรเกิดความไม่ชัดเจนในนโยบาย ส่งผลถึงการปฏิบัติตามที่ต่อเนื่อง ดัง
ข้อมูลการสัมภาษณ์ “น้องไม่เข้าใจเหมือนกันว่าทำไมต้องรายงานภายในเวลาที่กำหนด แค่รู้ว่ามันต้อง
มีเวลา เป้าหมายความปลอดภัยของโรงพยาบาล ไม่รู้ ไม่แน่ใจว่าใช้ตัวไหนเหมือนกัน” เมื่อพิจารณา
การสื่อสารนโยบายระดับหน่วยงาน พบว่ามีการสื่อสารที่น้อยเกินไปและขาดความต่อเนื่อง จน
ผู้ปฏิบัติงานไม่ทราบเป้าหมายด้านการรายงานอุบัติการณ์ที่ชัดเจนตามบริบทของหน่วยงาน ดังข้อมูล
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การสัมภาษณ์ “น้องจำไม่ได้แล้วเรื ่องการรายงานระดับความรุนแรงไหนควรรายงานภายในเวลา
เท่าไหร่ เรียนตั้งแต่เข้าทำงาน” ผู้ปฏิบัติงานไม่เห็นความสำคัญของการรายงานอุบัติการณ์ตามที่
นโยบายกำหนด ข้อเสนอแนะด้านนโยบาย คือ ออกแบบการสื่อสารนโยบายความปลอดภัยและการ
รายงานอุบัติการณ์ที่ต่อเนื่องแก่บุคลากร ตั้งแต่ระดับฝ่ายบริหารจนถึงระดับหน่วยงาน เพื่อสร้างให้
เกิดการแลกเปลี่ยนความปลอดภัย และคุณค่าของการรายงานอุบัติการณ์ผ่านการสื่อสารที่ชัดเจนของ
ผู้ที่เกี่ยวข้อง 
        2. บุคลากร 
           ผลการศึกษาพบว่า บุคลากรมีการรายงานอุบัติการณ์น้อยกว่าความเป็น
จริง และส่วนใหญ่ผู้ที่มีประสบการณ์สูงกว่าจะเป็นผู้รับผิดชอบในการรายงานอุบัติการณ์ ดังข้อมูลการ
สัมภาษณ์ “คือน้อง ๆ ในแผนกไม่ค่อยรายงาน ส่วนใหญ่จะให้พี่นี่แหละรายงานให้ บางทีเรายุ่งก็ค่อย
มาลงวันหลัง มีบ้างที่ลืม” ปัญหา อุปสรรคในการรายงานอุบัติการณ์ของบุคลากร คือ mind set หรือ
ทัศนคติต่อการรายงานที่แสดงว่าการรายงานอุบัติการณ์ไปไม่เกิดประโยชน์ ดังข้อมูลการสัมภาษณ์ 
“การรายงานอุบัติการณ์ที่นี่แต่ละครั้งก็รายงานปัญหาเดิม ๆ ซ้ำ ๆ เพื่อให้แก้ไขแต่น้องก็ไม่เห็นอะไร
เปลี่ยน จนบางครั้งเราต้องเลิกเขียนไปเอง” ข้อเสนอแนะด้านบุคลากร คือ ควรจัดการประชุม

แลกเปลี่ยนเกี่ยวกับความปลอดภัยหรือการรายงานอุบัติการณ์ความเสี่ยงตามบริบทของโรงพยาบาล
ให้แก่บุคลากร เพื่อเพิ่มความรู้ ความเข้าใจ  
        3. การมีส่วนร่วมของสหวิชาชีพ 
           ผลการศึกษาพบว่า การมีส ่วนร ่วมของสหวิชาชีพในการรายงาน
อุบัติการณ์ ตั้งแต่อดีตจนถึงปัจจุบันการรายงานอุบัติการณ์ในโรงพยาบาลกรุงเทพสุราษฎร์ส่วนใหญ่
เป็นกลุ่มพยาบาล เภสัชกร ผู้ช่วยเภสัชกร นักกายภาพบำบัด ที่รายงานอย่างต่อเนื่อง พยาบาลวิชาชีพ
มีการรายงานอุบัติการณ์มากกว่าแพทย์ และปฏิบัติงานตำแหน่งหัวหน้าเวร ในด้านการมีส่วนร่วม
ของสหวิชาชีพ พบว่าขาดการมีส่วนร่วมของผู้ช่วยพยาบาล แพทย์ ซึ่งเป็นผู้ที่มีส่วนเกี่ยวข้องในการ
พบเห็นอุบัติการณ์ ความเสี่ยงโดยตรง ทำให้ปัญหาของหน่วยงานไม่ถูกแก้ไขเชิงระบบหรือเรียนรู้
ร่วมกันจากการมีส่วนร่วมของสหวิชาชีพเพื่อสร้างความปลอดภัย ดังข้อมูลการสัมภาษณ์ “เมื่อเห็น
เหตุการณ์ความเสี่ยงหนูก็มาเล่าพี่อินชาจพี่ ว่าเกิดอะไรขึ้น หนูไม่รู้เหมือนกันว่ารายงานอุบัติการณ์
ยังไง จำไม่ได้ ผู้ช่วยไม่ค่อยได้รายงานพี่ พี่เค้าก็ไม่เคยสอน” การรายงานอุบัติการณ์ใช้ช่องทาง
ออนไลน์ผ่านทางไลน์ ดังข้อมูลการสัมภาษณ์ “ไม่ค่อยได้รายงานในระบบ ส่วนใหญ่จะแจ้งในไลน์กลุ่ม
แพทย์มากกว่า เร็วดี” และวิชาชีพอื่น ซึ่งอาจเป็นผลมาตั้งแต่ระดับการบริหารองค์กร ทำให้หน่วยงาน
ไม่สามารถวางระบบบริหารจัดการรายงานอุบัติการณ์ได้อย่างมีประสิทธิภาพภายใต้การมีส่วนร่วม
ของสหวิชาชีพได้ จึงมีข้อเสนอแนะด้านการมีส่วนร่วมของสหวิชาชีพ คือ ส่งเสริมให้สหวิชาชีพมีส่วน
ร่วมในทีมด้านการรายงานอุบัติการณ์  
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    2.1.2 ด้านกระบวนการ (process) 
 
    โรงพยาบาลกรุงเทพสุราษฎร์มีกระบวนการบริหารความเสี่ยงตามมาตรฐาน HA 
ภายใต้การนำเทคโนโลยีสารสนเทศมาประยุกต์ใช้ในสนับสนุนการรายงานอุบัติการณ์ ได้แก่ โปรแกรม 
occurrence online ซึ่งมีความสะดวกในการเข้าถึง เป็นระบบออนไลน์ และไม่ระบุตัวผู้เขียน ในอดีต
รูปแบบการรายงานอุบัติการณ์มีลักษณะแบบเขียนใส่กระดาษและแบบสแกน QR Code โดยโปรแกรม 
occurrence online เป็นรูปแบบล่าสุด สามารถใช้บันทึกรายงานอุบัติการณ์ได้ทั้งกระบวนการ พบว่า
เมื่อการรายงานอุบัติการณ์ไม่มีการระบุชื่อ และสามารถเข้าถึงง่ายทำให้ผู้ปฏิบัติงานส่วนใหญ่มีความ
สะดวกใจที ่จะรายงานอุบัติการณ์เพิ ่มขึ ้น แต่ข้อเสียของรูปแบบโปรแกรมคือหัวข้อความเสี ่ยง 
อุบัติการณ์ที่โปรแกรมจัดตั้งมีปริมาณมากส่งผลถึงการตัดสินใจเลือกหัวข้อรายงานอุบัติการณ์ใช้
เวลานาน และบางหัวข้อไม่ตรงกับบริบทความเสี่ยง อุบัติการณ์ของโรงพยาบาล ขาดการอบรมเชิง
ปฏิบัติการด้านการรายงานอุบัติการณท์ี่ต่อเน่ือง ด้านกระบวนการสามารถจำแนกรายละเอียดได้ ดังนี ้
    
    1. การจัดการ เทคโนโลยีสารสนเทศ  
    ผลการศ ึกษา พบว่าการนำโปรแกรม occurrence online มาใช ้ใน
กระบวนการรายงานอุบัติการณ์ในปัจจุบัน เข้าถึงได้ง่าย สะดวก สามารถเลือกไม่ระบุชื่อผู้รายงานได้ 
ทำให้รู้สึกสะดวกใจในการรายงานอุบัติการณ์มากขึ้น ดังข้อมูลการสัมภาษณ์ “ข้อดีของโปรแกรม 
ส่วนตัวหนูชอบที่ไม่ระบุตัวคนเขียน เพราะทำให้สบายใจขึ้นเมื่อต้องรายงาน เข้าถึงง่ายด้วยมันอยู่หน้า
คอมรพ. สะดวกดี” แต่มีความยุ่งยากในประเด็นการเลือกลงหัวข้อของอุบัติการณ์  เพราะไม่ตรงกับ
บริบทของโรงพยาบาล ดังข้อมูลการสัมภาษณ์ “มีความยุ่งยาก หาหัวข้อยากเพราะมีเยอะไม่ตรงกับ
บริบทของโรงพยาบาล ทำให้เสียเวลา” กลุ่มผู้บริหารมองว่าโปรแกรมเป็นเครื่องมือที่จะช่วยสนับสนุน
การรายงานอุบัติการณ์ได้ เพราะมีความน่าเชื่อถือและพัฒนามาจาก AHRQ ซึ่งเป็นโปรแกรมที่มี
มาตรฐานรองรับ กลุ ่มคณะกรรมการความเสี ่ยง ในระดับผู ้ปฏิบัติงานให้ข้อมูลว่าโปรแกรม 
occurrence online ไม ่สามารถช่วยให้ระดับผ ู ้ปฏิบ ัต ิสามารถใช้โปรแกรมดังกล่าวให ้ เกิด
ประสิทธิภาพได้ เพราะการอบรมใช้โปรแกรมเพียงครั้งเดียวในช่วงปฐมนิเทศ และการศึกษาด้วย
ตนเองผ่านสื่อของโรงพยาบาลไม่เพียงพอ ข้อเสนอแนะเพิ่มเติม คือการจัดอบรมเชิงปฏิบัติการเรื่อง
การใช้โปรแกรม occurrence online และให้ผู้ปฏิบัติงานฝึกปฏิบัติจนเกิดประสิทธิภาพ หรือการจัด
บุคลากรที่มีประสบการณ์การรายงานสูงเป็นต้นแบบแก่ผู้ปฏิบัติงานเพื่อให้คำปรึกษา และช่วยเหลือ
เมื่อต้องบันทึกรายงานอุบัติการณ์ลงโปรแกรม occurrence online 
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    2. การจัดการรายงานอุบัติการณ ์
     ผลการศึกษาพบว่า โรงพยาบาลกรุงเทพสุราษฎร์ไม่สามารถปฏิบัติการ
จัดการรายงานอุบัติการณ์ได้ตามแนวทางที ่วางไว้ จากการทบทวนเอกสาร ในปี 2561- 2564 
กำหนดให้การรายงานอุบัติการณ์ความเสี่ยงในช่วงเวลาที่กำหนด ระดับ E-F รายงานภายใน 24 ชม. 
ร้อยละ 100 แต่พบว่ามีการรายงานภายใน 24 ชั่วโมง 98.8, 79.25, 74.83 และ 76.24 ตามลำดับ 
การประเมินความรุนแรงของอุบัติการณ์ถูกต้องผ่านเป้าหมายร้อยละ 80 ทุกปี และด้านการจัดการ
และการทบทวนความเสี ่ยง อัตราของอุบัติการณ์ ระดับ A-D ทบทวน ตอบกลับภายใน 15 วัน 
เป้าหมาย มากกว่าร้อยละ 90 โดยในปี 2561-2564 มีจำนวนร้อยละเพียง 37.33, 52.64, 35.69 และ 
33.42 ตามลำดับ ระดับ E-F มีจำนวน 33.41, 56.37, 48.19 และ 53.46 ตามลำดับ จะเห็นว่า
ผู้ปฏิบัติงานไม่สามารถปฏิบัติการรายงานอุบัติการณ์ได้ตามนโยบายเนื่องจาก ภาระงาน และขาด
ความรู้ในการประเมินความรุนแรงขั้นแรก ดังการสัมภาษณ์ “การรายงานอุบัติการณ์ในระดับสูงๆ จะ
รายงานผ่าน supervisor ก่อนพี่แล้วกลับมาบันทึกลงระบบ บางครั้งถ้าหน้างานยุ่งก็ลืมหรือบางทีถ้า
เป็นน้องใหม่เขาก็จะไม่รู้ว่านี่เป็นเรื่องรุนแรงที่ต้องรายงานหรือเข้าใจว่าเป็นอุบัติการณ์ของหน่วยงาน
อื่นบ้าง” เมื่อวิเคราะห์การตอบกลับรายงานอุบัติการณ์ พบว่าไม่สามารถปฏิบัติได้ตามนโยบายที่วาง
ไว้เช่นเดียวกัน เนื่องจากโครงสร้างขององค์กรที่ไม่สนับสนุน ดังการสัมภาษณ์ “พี่ได้รับรายงาน
อุบัติการณ์อาทิตย์ละ 1 ครั้ง การกลับไปทบทวนเหตุการณ์นัดประชุมทีมกับอาจารย์แพทย์ น้องๆที่มี
ส ่วนเกี ่ยวข้อง และนำเรื ่องเข้าทบทวนมันใช้เวลา  เพราะทุกคนก็มีภารกิจของตนเอง” จึงมี
ข้อเสนอแนะให้หน่วยงานเข้ามามีบทบาทในการออกแบบการตอบกลับรายงานอุบัติการณ์ใน
หน่วยงานตนเองก่อน เพื่อสร้างการเรียนรู ้จากอุบัติการณ์ให้ผู ้รายงานเกิดการปรับปรุงแก้ไขได้
ทันเวลา  
 
    2.1.3 ด้านผลลัพธ์ (output) 
 
    1. จำนวนการรายงานอุบัติการณ์ และจำนวนการรายงานอุบัติการณ์ตนเอง 
    จากการทบทวนเอกสารการกำหนดเป้าหมายจำนวนการรายงานอุบัติการณ์ใน
แต่ละปีมากกว่า 2400 เรื่อง โดยปี พ.ศ. 2561-2564 มีจำนวนรายงานอุบัติการณ์เท่ากับ 843, 1930, 
2068 และ 2310 เรื่อง ตามลำดับ และกำหนดการรายงานอุบัติการณ์โดยหน่วยงานรายงานตนเอง
มากกว่าร้อยละ 50 ต่อปี โดยมีจำนวนร้อยละ 17.75, 36.24, 32.49 และ 35.29 ต่อปี ตามลำดับ 
การที่แผนกมีการรายงานตนเองน้อยเนื่องมาจากบรรยากาศ เพื่อนร่วมงาน ดังการสัมภาษณ์ “หนู
มองว่าการรายงานอุบัติการณ์เป็นเครื่องมือที่ใช้ตำหนิกันมากกว่า ถ้าเป็นเรื่องตนเองไม่ใช่จะว่านะพี่ 
ไม่มีใครรายงานหรอก รายงานไปก็อายเพื่อน” เมื่อพิจารณาจำนวนการรายงานอุบัติการณ์แต่ละ
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หน่วยงานพบว่าจำนวนอุบัติการณ์ที่ได้รับน้อยกว่าความเป็นจริงมาก หัวหน้าแผนกมีการรายงานผ่าน
การเล่าเหตุการณ์ให้ฟังเป็นส่วนใหญ่ แต่จะไม่พบในบันทึกการรายงานอุบัติการณ์ของโรงพยาบาล ดัง
การสัมภาษณ์ “เอาจิง ๆ จำนวนรายงานที่เขาส่งมาทุกสัปดาห์น้อยกว่าอุบัติการณ์ที่เกิดขึ้นจริงนะ 
เพราะที่น้อง ๆ โทรมาเล่าบ้าง พี่รับเวรบ้างจะรู้เรยว่ามีหลายเรื่อง แต่ขาดการบันทึกลงระบบ” เมื่อ
วิเคราะห์ข้อมูลเหล่านี้ยิ่งสนับสนุนว่า หากโรงพยาบาลละเลยให้ผู้ปฏิบัติงานไม่เห็นคุณค่ าของการ
รายงานอุบัติการณ์ไปเรื่อย ๆ จำนวนการรายงานอุบัติการณ์ที่ทางโรงพยาบาลได้รับก็จะยิ่งน้อยลงจน
ไม่สามารถนำไปปรับปรุงการทำงานได้ ข้อเสนอแนะ คือ เพิ่มจำนวนบันทึกการรายงานอุบัติการณ์ให้
เทียบเท่าความเป็นจริง  
   2. ทัศนคติ และการรับรู้ต่อการรายงานอุบัติการณ ์
   ผลการศึกษาทัศนคติ การรับรู ้ต่อการรายงานอุบัติการณ์ของบุคลากร พบว่า 
มองเห็นถึงประโยชน์ของการรายงาน รับรู้ว่ามีความสำคัญ แต่เมื่อรายงานอุบัติการณ์แล้วไม่มีการ
ตอบกลับรายงานอุบัติการณ์ หรือรายงานแล้วถูกเพื่อนร่วมงานมองไม่ดี ละอายในความผิดต่อตนเอง
และต่อเพื่อนร่วมงานจึงมองว่าการรายงานอุบัติการณ์ไม่มีประโยชน์ ไม่สบายใจที่จะรายงาน ดังการ
สัมภาษณ์ “รู้นะพี่ว่าการรายงานมันดี แต่บางทีก็ท้อเวลารายงานไปแล้วไม่แก้ไข” ส่วนใหญ่บุคคลากร
จะรายงานอุบัติการณ์เพื่อนร่วมงานมากกว่ารายงานอุบัติการณ์ตนเอง ดังการสัมภาษณ์ “รายงาน
เพื่อนมากกว่าพี่ จำไม่ได้แล้วด้วยว่ารายงานอุบัติการณ์ตนเองล่าสุดเมื่อไหร่” ข้อเสนอแนะ คือ สร้าง
บรรยากาศส่งเสริมทัศนคติเชิงบวกด้านการรายงานอุบัติการณ์ให้แก่บุคลากร  
 
ตอนที่ 3 ผลการพัฒนารูปแบบการสร้างค่านิยมร่วมด้านการรายงานอุบัติการณ์ในโรงพยาบาล
กรุงเทพสุราษฎร์  
  
   การดำเนินการพัฒนารูปแบบการสร้างค่านิยมร่วมด้านการรายงานอุบัติการณ์ มีการ
ดำเนินการอย่างเป็นขั้นตอนโดยผ่านกระบวนการวิจัยเชิงปฏิบัติการตามแนวคิดของเคมมิสและแมค
ทากาท (Kemmis & Mc Taggart, 2014) จำนวน 1 วงรอบ 4 ขั้นตอน ประกอบด้วย กระบวนการ
วางแผน การปฏิบัต ิการสังเกตผล และการสะท้อนกลับ 
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   ขั้นตอนที่ 1 กระบวนการวางแผน 
 
   3.1 ร่างรูปแบบการสร้างค่านิยมร่วมด้านการรายงานอุบัติการณ์  
   ผู ้วิจัยประสานหน่วยงานเป้าหมาย และผู ้มีส่วนเกี ่ยวข้องในการวิจัยให้ทราบ
กระบวนการ หลังได้ร ับอนุมัติ  ผู ้ว ิจ ัยได้ประสานหน่วยงานและผู ้มีส่วนเกี ่ยวข้องให้ทราบถึง
กระบวนการวิจัย โดยจัดทำหนังสือขอเชิญเข้าร่วมงานวิจัย และลงหน้างานเพ่ือสื่อสารแก่ผู้ที่เกี่ยวข้อง 
จำนวน 25 คน พร้อมทั้งอธิบายขั้นตอนของการทำวิจัยพอสังเขปให้กลุ่มตัวอย่างเข้าใจ และทุกคน
ยินดีที่จะเข้าร่วมการวิจัยต่อไป พร้อมให้ลงนามในเอกสารยินยอม กระบวนการวางแผนร่างรูปแบบ
การสร้างค่านิยมร่วมด้านการรายงานอุบัติการณ์มีรายละเอียด ดังนี ้
    3.1.1 ผู้วิจัยนำผลที่ได้จากการวิเคราะห์สถานการณ์การรายงานอุบัติการณ์ใน
โรงพยาบาลกรุงเทพสุราษฎร์ ได้แก่ด้านโครงสร้าง ด้านกระบวนการ และด้านผลลัพธ์ รวมถึง
ข้อเสนอแนะ นำเสนอต่อผู้อำนวยการฝ่ายการพยาบาลและหัวหน้าศูนย์คุณภาพโรงพยาบาลเพื่อขอ
คำแนะนำ เมื ่อวันที ่ 20 พฤษภาคม 2565 และนำมาปรับปรุงแก้ไข เพื ่อให้ตรงกับบริบทของ
โรงพยาบาล สามารถรวบรวมข้อเสนอแนะได้ดังนี้ 
    ด้านโครงสร้าง ควรออกแบบการสื ่อสารเป้าหมายความปลอดภัยหรือการ
บริหารจัดการรายงานอุบัติการณ์ให้มีความต่อเนื่อง ภายใต้บุคลากรที่มีความตระหนัก ทัศนคติต่อการ
รายงานอุบัติการณ์ในเชิงบวก ส่งเสริมความรู้ ความเข้าใจด้วยการจัดประชุมปฏิบัติการโดยการมีส่วน
ร่วมของสหวิชาชีพ ด้านกระบวนการ ควรใช้โปรแกรม occurrence online ให้เกิดประสิทธิภาพ 
ด้วยการจัดอบรมการใช้เครื่องมือ และฝึกการปฏิบัติการรายงานอุบัติการณ์อย่างน้อย 3 ครั้งต่อ
สัปดาห์ หัวหน้าแผนกออกแบบการบริหารจัดการรายงานอุบัติการณ์ระดับแผนก เพิ่มการตอบกลับ
รายงานอุบัติการณ์ที่สร้างการเรียนรู้ให้แก่บุคลากร ด้านผลลัพธ์ ควรกำกับ ติดตามให้จำนวนรายงาน
อุบัติการณ์ในแผนกที่ได้รับการบันทึกใกล้เคียงหรือเทียบเท่ากับความเป็นจริง เพิ่มการรายงานตนเอง
ของแผนก 
     3.1.2 จัดประชุมผู ้ร ่วมพัฒนารูปแบบ ณ ห้องประชุมศรีวิชัย เมื ่อวันที่ 29 
พฤษภาคม 2565 ร่วมกันร่างรูปแบบการสร้างค่านิยมร่วมด้านการรายงานอุบัติการณ์ในโรงพยาบาล
กรุงเทพสุราษฎร์ภายใต้สิ่งที่จะพัฒนา คือ ส่งเสริมบุคลากรให้มีความตระหนัก ทัศนคตติ่อการรายงาน
อุบัติการณ์ในเชิงบวก และสื่อสารผลดำเนินการรายงานอุบัติการณ์ในชีวิตประจำวันอย่างต่อเนื่องด้วย
การทำ daily huddle ส่งเสริมให้สหวิชาชีพมีส่วนร่วมในการรายงานอุบัติการณ์เพื่อลดการตำหนิ 
และกล่าวโทษกัน การฝึกใช้งานโปรแกรม occurrence online เพื่อช่วยให้การรายงานอุบัติการณ์
ง่ายและสะดวกมากขึ้น เรียนรู้การตอบกลับรายงานอุบัติการณ์ที่มีประสิทธิภาพ และเพิ่มจำนวนการ
รายงานอุบัติการณ์ให้เทียบเท่ากับอุบัติการณ์ที่เกิดขึ้นจริง เมื่อได้ร่างรูปแบบที่ 1 ผู้วิจัยนำส่งให้
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ผู้ทรงคุณวุฒิจำนวน 3 ท่านตรวจสอบและเสนอแนะ ซึ่งมีข้อเสนอแนะปรับร่างรูปแบบให้สามารถ
กำกับ ติดตามสังเกตได้วันต่อวัน ผู้วิจัยจึงได้ปรับปรุงร่างรูปแบบที่ 1 ด้านการนำไปใช้ จนได้เป็น
รูปแบบที่ 1 และส่งให้อาจารย์ที่ปรึกษาตรวจสอบความถูกต้อง 
    3.1.3 จัดประชุมนำรูปแบบที่ 1 มาวางแผนเขียนแผนปฏิบัติงานร่วมกันกับผู้มี
ส่วนได้ส่วนเสียเพ่ือวางเป้าหมายและวันเวลาในการดำเนินการ กำกับติดตามที่ชัดเจน 
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ระยะค้นหาความเสี่ยง 
 
 
 
 
 
 

 
ระยะประเมินความเสี่ยง 
 
 
 
 
 
 

 
ระยะจัดการความเสี่ยง 
 
 
 
 
 
 

 
ระยะติดตามความเสี่ยง 
 
 
 
 
 

 

ภาพที่ 2 ร่างรูปแบบที่ 1  

บทบาทผู้พัฒนารูปแบบ บทบาทผูใ้ชรู้ปแบบ เครื่องมือ/วิธีการ 

ออกแบบช่องทางสื่อสาร 
จัดประชุมวิชาการ 
สร้าง Role model (L1) 

สื่อสารข้อมูลความเสี่ยง 
เข้าร่วมประชุม/เข้าร่วม                   
ให้คำปรึกษา บันทึกความ
เสี่ยงสม่ำเสมอ (T1) 

Daily Huddle 
Board ความเสี่ยง 
Project Awareness risk 

กระตุ้นการประเมินความ
เสี่ยง กำกับ ติดตามให้มี
ประสิทธิภาพ 
สร้างบรรยากาศให้พร้อม
รายงานอุบัติการณ ์(L2) 

ประเมินความเสี่ยง 
รายงานอุบัติการณ์ภายใน
เวลาที่กำหนด (T2) 
กล้าสื่อสารกับทีมเมื่อเกิด
ความเสี่ยง (E1) 

Occurrence Online 
Tracer round chart 1 
case/day 
 
 

รับฟังเหตุการณ์ จาก
ผู้เกี่ยวข้อง  
จัดการเชิงระบบภายใน
เวลาที่กำหนด (L3) 
 

ดำเนินการแก้ไขเหตุการณ์
เบื้องต้น (E2) 
RCA ร่วมกับทมี/ไม่
กล่าวโทษ /แก้ไขเชิง
ระบบ (T3, E2, V1) 

Occurrence Online 
RCA 
Pac D (V2) 
 
 

กำกับ ติดตาม ผลจากการ
จัดการความเสี่ยง (L4) 
ดูแลให้กำลังใจผู้ที่ได้รับ
ผลกระทบจากเหตุการณ์ 
 

ปฏิบัติตามแนวทางที่แก้ไข 
ตรวจสอบว่ายังพบปัญหา
ใดบ้าง หากพบ ให้
ข้อเสนอแนะตีกลับ 
สนับสนุนทีมตอ่เนื่อง (T4) 

Flow  
Daily Huddle 
Department meeting  
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ภาพที่ 3 รูปแบบที่ 1 
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   ขั้นตอนที่ 2 กระบวนการปฏิบัติ  
 
   3.2 การปฏิบัติตามแผนปฏิบัติการของการสร้างค่านิยมร่วมด้านการรายงาน
อุบัติการณ์ในโรงพยาบาลกรุงเทพสุราษฎร์ 
   ผู้วิจัยนำเสนอในรูปแบบของ action plan เพื่อให้เห็นแผนการดำเนินงานที่ชัดเจน 
เริ่มจากการกำหนดรูปแบบการสร้างค่านิยมร่วมด้านการรายงานอุบัติการณ์ นำมาสื่อสารจากรูปแบบ
ที่วางไว้ให้กลายเป็นพฤติกรรม โดยการกำหนดบทบาทของผู้มีส่วนร่วมวิจัยและพฤติกรรมที่คาดหวัง 
คู่ขนานไปกับการเผยแพร่ความรู้ ความเข้าใจเกี่ยวกับเป้าหมายความปลอดภัยและความเสี่ยง จน
นำไปสู ่การรายงานอุบัติการณ์ การจัดอบรมเชิงปฏิบัติการการใช้เทคโนโลยีสารสนเทศ ไ ด้แก่ 
โปรแกรม occurrence online ให้มีการใช้งานอย่างมีประสิทธิภาพ และบุคลากรมีความพร้อม จึงนำ
รูปแบบที่ 1 สื่อสารประกาศทดลองปฏิบัติตามแผนภายในเวลาที่กำหนด ดังแผนการดำเนินงาน  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

แผนปฏิบัติงาน 
การปฏิบัติตามแผนรูปแบบการสร้างค่านยิมร่วมด้านการรายงานอุบัตกิารณ์ ในโรงพยาบาลกรุงเทพสรุาษฎร์ 

วัตถุประสงค์ : เพื่อสร้างแนวทางปฏิบัติพฤติกรรมตามรูปแบบการสร้างค่านิยมร่วมด้านการรายงานอุบัติการณ์  
หน่วยงานที่รับผิดชอบ : แผนกฉุกเฉิน แผนกโรคระบบทางเดินหายใจ และแผนกส่งเสริมสุขภาพ 
แผนการดำเนินงาน 

ลำดับ วัตถุประ
สงค ์

กิจกรรม มิถุนายน 2565 กรกฎาคม 2565 ตัวชี้วัด ผู้รับผิดชอบ 
สป1 สป2 สป3 สป4 สป1 สป2 สป3 สป4 

1 สื่อสาร
เป้าหมาย 

- จัดประชุมวิชาการระดับหน่วยงาน 
เพื่อสื่อสารเป้าหมายความปลอดภัย
ของ โ ร งพยาบาล  ได ้ แก ่  IPSG
นโยบาย  2P Safety มาตรฐาน
สำคัญจำเป็น 9 ข้อ แก่บุคลากร 
 
- จัดประชุมเชิงปฏิบัติการ เรื ่อง 
Risk awareness และการรายงาน
ผ่านโปรแกรม occurrence online 

        - ผู้ปฏิบัติทราบ
นโยบายเป้าหมายความ
ปลอดภัย สามารถ
นำไปออกแบบการ
ทำงานประจำวันได้ 
- ผู้ปฏิบัติงานสามารถ
ใช้โปรแกรม 
occurrence online 
ได้อย่างมีประสิทธิภาพ 
- เกิดความตระหนักใน
เร ื ่ องความปลอดภัย
และความเสี่ยง 

ทีมศูนย์
คุณภาพและ
หัวหน้า
หน่วยงาน 
(วิทยากร) 
- จำนวน
ผู้เข้าร่วม 
ทั้งหมด 25 
คน 
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แผนการดำเนินงาน (ต่อ) 
ลำดับ วัตถุประสงค ์ กิจกรรม มิถุนายน 2565 กรกฎาคม 2565 ตัวชี้วัด ผู้รับผิดชอบ 

สป1 สป2 สป3 สป4 สป1 สป2 สป3 สป4 
2 สื่อสาร

รูปแบบ 
สร้างทีม
ทำงาน 

- จัดประชุมกลุ่มนำเสนอร่างรูปแบบที่ 1 
ชี้แจงแก่ทีมผู้ปฏิบัติงานในหน่วยงาน 
- ทีมผู้ปฏิบัติงานจัดทำบอร์ดสื ่อสารใน
หน่วยงาน 2P safety 
- ฝึกปฏิบัต ิการรายงานอุบัต ิการณ์ลง
โปรแกรม occurrence online 

        - ผู้ปฏิบัติงานรับทราบ
ร่างรูปแบบ 100% 

ผู้วิจัย 
 

3  - รณรงค์การปฏิบัติตามร่างรูปแบบ ด้วย
การลงสังเกตหน้างาน 

         หัวหน้า
หน่วยงาน 
ผู้วิจัย 

4  - ลงพื ้นท ี ่หน ่วยงานสอบถาม ปัญหา 
อุปสรรคในการปฏิบัติตามรูปแบบ พร้อม
ข้อเสนอแนะ  

          

5  - ประชุมทีมผู ้มีส่วนร่วมในการวิจัย ถึง
ปัญหา อุปสรรคของการปฏิบัติตามร่าง
รูปแบบ ข้อเสนอแนะ และนำมาปรับ  
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แผนการดำเนินงาน (ต่อ) 
ลำดับ วัตถุประสงค ์ กิจกรรม มิถุนายน 2565 กรกฎาคม 2565 ตัวชี้วัด ผู้รับผิดชอบ 

สป1 สป2 สป3 สป4 สป1 สป2 สป3 สป4 
6  - ฝึกผู้ปฏิบัติงานใช้กระดาน daily huddle 

เป็นพื ้นที ่ในการสื ่อสารผลการตอบกลับ
รายงานอุบัติการณ์  
- จัดประชุมนำเสนอร่างรูปแบบที่ 2 ชี้แจง
แก่ทีมผู้ปฏิบัติงานในหน่วยงานเก็บข้อมูล
รวม 30 วัน 

        - ผ ู ้ ป ฏ ิ บ ั ต ิ ง าน
สามารถปฏิบัติได้ 
100% 
 
- ผ ู ้ ป ฏ ิ บ ั ต ิ ง าน
ร ั บ ท ร า บ ร ่ า ง
รูปแบบ 100% 

ผู้วิจัยและ
หัวหน้า
แผนก 
 

7  - รณรงค์การปฏิบัติตามร่างรูปแบบ day to 
day และให้รางวัลแก่ผู้ปฏิบัติงานที่รายงาน
อุบัติการณ์ตามแนวปฏิบัติที่วางไว้ 

          

8 เพื่อผู้ที่มีส่วนเกี่ยง
ข้องกับรายงาน
อุบัติการณ์ มี
ความรู้ในการ
จัดการรายงาน
อุบัติการณ์ 

- สนับสนุนให้ผู้ที่มีส่วนเกี่ยวข้องกับรายงาน
อุบัติการณ์ได้เข้าร่วมประชุมวิชาการการ
บร ิหารความเส ี ่ยงของสถาบ ันร ับรอง
คุณภาพ ด้วยการจัดหาประชุมที่เกี่ยวข้อง
ส่งไปยังศูนย์คุณภาพ ให้เปิดการจัดอบรม 

         จำนวน
ผู้เข้าร่วม
ประชุม ร้อย
ละ 20 
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   ขั้นตอนที่ 3 การสังเกต 
 
   การสังเกตการเข้าร่วมตามแนวทางการสร้างค่านิยมร่วมด้านการรายงานอุบัติการณ์
โดยผู้วิจัยสังเกตแบบมีส่วนร่วมตรวจสอบติดตามเป็นระยะเวลา 1 เดือน ระหว่างวันที่ 1 – 30 
กรกฎาคม 2565 การติดตามผลการเข้าร่วม ตามรูปแบบการสร้างค่านิยมร่วมด้านการรายงาน
อุบัติการณ์รูปแบบที่ 1 โดยวิเคราะห์ข้อมูลได้ดังตาราง 5 
 
ตาราง 5  
ร้อยละของการเข้าร่วมตามแนวทางการสร้างค่านิยมร่วมด้านการรายงานอุบัติการณ์ตามรูปแบบที่ 1 
หลังการทดลองใช้ 1 เดือน ตามระยะการรายงานอุบัติการณ ์(n=25) 

ระยะ กลุ่มเป้าหมาย 
จำนวน (ร้อยละ) 

เข้าร่วม ไม่เข้าร่วม 
detection 
stage 
(n=25) 

หัวหน้าแผนก 
แพทย์ประจำแผนก 
พยาบาลวิชาชีพ 
ผู้ช่วยพยาบาล 
รวม 

  25 (100) 
  16 (66.67) 
  22 (87.5) 
  20 (81.82) 
  83 (83) 

   0 (0) 
   9 (33.33) 
   3 (12.5) 
   5 (18.18) 
  17 (17) 

analysis 
stage 
(n=25) 

หัวหน้าแผนก 
พยาบาลวิชาชีพ 
ผู้ช่วยพยาบาล 
รวม 

  16 (64) 
  21 (84) 
  17 (68) 
  54 (72) 

   9 (36) 
   4 (16) 
   8 (32) 
  21 (28) 

learning 
stage 
(n=25) 

หัวหน้าแผนก 
แพทย์ประจำแผนก 
พยาบาลวิชาชีพ 
ผู้ช่วยพยาบาล 
รวม 

  25 (100) 
  20 (80) 
  22 (88) 
  22 (88) 
  89 (89) 

   0 (0) 
   5 (20) 
   3 (12) 
   3 (12) 
  11 (11) 

รวม  226 (82.18)   49 (17.82) 
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   จากตาราง 5 ผลการสังเกตการณ์การปฏิบัติตามรูปแบบที่ 1 หลังการทดลองใช้  
1 เดือน โดยกลุ่มเป้าหมายเข้าร่วมตามรูปแบบที่ 1 จำนวนทั้งสิ้น 25 ครั้ง วิเคราะห์ตามระยะของการ
รายงานอุบัติการณ์ มีรายละเอียดดังนี ้
   1.1 ระยะค้นหาและประเมิน (detection stage) พบว่าหน่วยงานมีการปฏิบัติตาม
รูปแบบที่ 1 จำนวนทั้งสิ ้น 25 ครั้ง ผู ้เกี ่ยวข้องในรูปแบบการสร้างค่านิยมร่วมด้านการรายงาน
อุบัติการณ์ ระยะนี้ได้แก่ หัวหน้าแผนกเข้าร่วมตามแนวทางการรายงานอุบัติการณ์ในระยะ detect 
stage ได้ทั้งหมด 25 ครั้ง คิดเป็นร้อยละ 100 แพทย์ประจำแผนกเข้าร่วมได้ 16 ครั้ง คิดเป็นร้อยละ 
66.67 พยาบาลวิชาชีพเข้าร่วมได้ 22 ครั้ง คิดเป็นร้อยละ 87.5 ผู้ช่วยพยาบาลเข้าร่วมได้ 20 ครั้ง คิด
เป็นร้อยละ 81.82 และภาพรวมของการเข้าร่วมตามแนวทางการสร้างค่านิยมร่วมด้านการรายงาน
อุบัติการณ์ในระยะ detect stage คิดเป็นร้อยละ 82.18 
   1.2 ระยะวิเคราะห์ (analysis stage) ผู้เกี่ยวข้องในรูปแบบการสร้างค่านิยมร่วม
ด้านการรายงานอุบัติการณ์ ระยะนี้ได้แก่ หัวหน้าแผนกเข้าร่วมตามแนวทางการรายงานอุบัติการณ์ 
ได้ทั้งหมด 16 ครั้ง คิดเป็นร้อยละ 64 พยาบาลวิชาชีพเข้าร่วมได้ 21 ครั้ง คิดเป็นร้อยละ 84 ผู้ช่วย
พยาบาลเข้าร่วมได้ 17 ครั้ง คิดเป็นร้อยละ 68 และภาพรวมของการเข้าร่วมตามแนวทางการสร้าง
ค่านิยมร่วมด้านการรายงานอุบัติการณ์ในระยะ analysis stage คิดเป็นร้อยละ 72 
   1.3 ระยะการเรียนรู้ (learning stage) ผู้เกี่ยวข้องในรูปแบบการสร้างค่านิยมร่วม
ด้านการรายงานอุบัติการณ์ ระยะนี ้ได้แก่ หัวหน้าหน่วยงานเข้าร่วมตามแนวทางการรายงาน
อุบัติการณ์ในระยะ เรียนรู้ได้ ทั้งหมด 25 ครั้ง คิดเป็นร้อยละ 100 แพทย์ประจำหน่วยงานเข้าร่วมได้ 
20 ครั้ง คิดเป็นร้อยละ 80 พยาบาลวิชาชีพเข้าร่วมได้ 22 ครั้ง คิดเป็นร้อยละ 88 ผู้ช่วยพยาบาลเข้า
ร่วมได้ 22 ครั้ง คิดเป็นร้อยละ 88 และภาพรวมของการเข้าร่วมตามแนวทางการสร้างค่านิยมร่วมด้าน
การรายงานอุบัติการณ์ในระยะ เรียนรูค้ิดเป็นร้อยละ 89 
   สรุปผลการเข้าร่วมตามแนวทางของรูปแบบที่ 1 พบว่า สหวิชาชีพที่มีส่วนเกี่ยวข้อง
ในการสร้างค่านิยมร่วมด้านการรายงานอุบัติการณ์ เข้าร่วมตามแนวทางที่กำหนดได้คิดเป็นร้อยละ 
82.18 แสดงให้เห็นว่ารูปแบบการสร้างค่านิยมร่วมด้านการรายงานอุบัติการณ์ มีความเป็นไปได้ใน
การนำไปใช้และเหมาะสมกับบริบทของโรงพยาบาลกรุงเทพสุราษฎร์ 
 
   ขั้นตอนที่ 4 การสะท้อนผล 
 
   4.1 ผลการสัมภาษณ์ผู้ที่มีส่วนร่วมในการวิจัย 
    4.1.1 ผลการสัมภาษณ์ผู้เกี่ยวข้องในการทดลองใช้รูปแบบที่ 1 จำนวน 15 คน 
ประกอบด้วยหัวหน้าแผนกฉุกเฉิน หัวหน้าแผนกส่งเสริมสุขภาพ หัวหน้าคลินิกระบบทางเดินหายใจ 
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แพทย์ประจำแผนก พยาบาลวิชาชีพ และผู้ช่วยพยาบาล โดยมีรายละเอียดจำนวนของกลุ่มเป้าหมาย 
ดังตาราง 6 
 
ตาราง 6  
จำนวนกลุ่มเป้าหมายในการสัมภาษณ์การสร้างค่านิยมร่วมด้านการรายงานอุบัติการณ์แบ่งตามกลุ่ม
วิชาชีพ (n=15) 

วิชาชีพ จำนวน (คน) 
                   หัวหน้าแผนก 3 
                   แพทย์ประจำหน่วยงาน 2 
                   พยาบาลวิชาชีพ 5 
                   ผู้ช่วยพยาบาล 5 

 
   สรุปผลการสัมภาษณ์ผู้เกี่ยวข้องหลังดำเนินการทดลองใช้รูปแบบที่ 1 พบว่ารูปแบบ
การสร้างค่านิยมร่วมด้านการรายงานอุบัติการณ์สามารถปฏิบัติตามได้จริง แนวคิดหรือเคล็ดลับที่ทำ
ให้รูปแบบการสร้างค่านิยมร่วมด้านการรายงานอุบัติการณ์ ประสบความสำเร็จ คือ การทำงานเป็น
ทีมของสหวิชาชีพ และการสนับสนุนของผู้นำ ปัญหาและอุปสรรคที่มีผลต่อการปฏิบัติตามแนวทาง 
คือ ภาระงาน วิธีการแก้ไขคือสนับสนุนให้การรายงานอุบัติการณ์เป็นหนึ่งในกิจวัตรประจำวันของการ
ทำงาน และสิ่งที่คอยสนับสนุนให้องค์กรประสบความสำเร็จเรื่องการรายงานอุบัติการณ์ คือ ผู้นำที่มี
ความสามารถในการสร้างการเปลี่ยนแปลง เพิ่มการสนับสนุนในเรื่องการใช้เทคโนโลยีสารสนเทศของ
โรงพยาบาล การตอบกลับรายงานอุบัติการณ์ที่สร้างการเรียนรู้ สามารถอธิบายรายละเอียดดังนี้ 
   แนวคิดหรือเคล็ดลับที่ทำให้รูปแบบการสร้างค่านิยมร่วมด้านการรายงานอุบัติการณ์
ประสบความสำเร็จ จากผลการสัมภาษณ์มีรายละเอียด ดังนี้ 
   1. การทำงานเป็นทีมของสหวิชาชีพในแผนก ส่งผลให้การสร้างค่านิยมร่วมด้านการ
รายงานอุบัติการณ์ประสบผลสำเร็จ ดังการให้สัมภาษณ์ 
   “ตอนนี้การรายงานอุบัติการณ์ต่างจากเมื่อก่อนมาก การที่ทุกคนทำงานมีปัญหา
อะไรมาบอก มาพูดคุยสื่อสารกัน ทำให้หน่วยงานรู้ปัญหารอบด้านมากขึ้น ช่วยกันแก้ปัญหาทำให้
ปัญหาที่พบถูกส่งต่อและได้รับการแก้ไขเชิงระบบมากขึ้น” 

(ผู้ให้ข้อมูลคนที่ 1) 
   “หนูคิดว่าเกิดจากทุกคนในหน่วยงานช่วยกัน เมื่อก่อนถ้าพวกหนูเจอความเสี่ยง 
อุบัติการณ์หนูรายงานบ้างไม่รายงานบ้าง เพราะเห็นบางคนก็ไม่รายงาน แต่พอมีรูปแบบนี้มาทุกคนมี
บทบาทหน้าที่ในการรายงานเท่ากันหมด หนูจึงกล้าที่จะรายงาน” 
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(ผู้ให้ข้อมูลคนที่ 7) 
 

   2. การสนับสนุนของผู้นำ ส่งผลให้การสร้างค่านิยมร่วมด้านการรายงานอุบัติการณ์
ประสบความสำเร็จ ดังการให้การสัมภาษณ์ 
 
   “หัวหน้านะพี่ เห็นได้ชัดพอพี่เขามาสื่อสารว่ามีอุบัติการณ์ในไลน์กลุ่มหรือใน daily 
huddle ตอนเช้าอยากให้ทีมช่วยกันแก้ปัญหา ทุกคนก็จะช่วยกันคิด ว่าจะแก้แบบไหน เวลาพี่หัวหน้า
ไม่กระตุ้นบางครั้งทุกคนก็จะเงียบ ๆ” 

  (ผู้ให้ข้อมูลคนที่ 14) 
 

   “น้องคิดว่าเพราะหัวหน้าให้ความสำคัญ คนในหน่วยงานเรยเห็นความสำคัญในเรื่อง
นี้ด้วย หัวหน้าทำให้หนูกล้าเล่า กล้าบอกเวลาเจอปัญหาพี่ เขาจะช่วยจัดการให้ พี่เขาไม่ดุเรยพยายาม
บอกเสมอว่าไม่ต้องกังวลเราต้องช่วยกันแก้ไขเชิงระบบ” 

(ผู้ให้ข้อมูลคนที่ 4) 
   
   ปัญหา อุปสรรคสำคัญในการสร้างค่านิยมร่วมด้านการรายงานอุบัติการณ์  จากผล
การสัมภาษณ์มีรายละเอียด ดังนี้ 
   1. ภาระงาน  
   “บางครั้งรู้นะพี่ว่าต้องรายงาน แต่พอยุ่ง ๆ ก็ลืมแจ้งไปเรย”  

(ผู้ให้ข้อมูลคนที่ 13) 
 

   “งานเยอะพี่ แค่ดูแลคนไข้วัน ๆ หนึ่งก็ไม่ทันแล้ว ไม่รู้จะเอาเวลาไหนไปรายงาน แต่
โชคดีตั้งแต่มีรูปแบบทำให้ช่วยกันรายงานมากขึ้น คือถ้าเรายุ่ง  เราพอบอกเพื่อนให้คีย์เข้าระบบแทน
ได้ ช่วยกันพี่ตอนนี”้ 

(ผู้ให้ข้อมูลคนที่ 11) 
 

   สิ่งที ่องค์กรสามารถสนับสนุนให้รูปแบบการสร้างค่านิยมร่วมด้านการรายงาน
อุบัติการณ์ประสบความสำเร็จ จากผลการสัมภาษณ์มีรายละเอียดดังนี ้
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   1. ผู้นำ 
   “หัวหน้ามีส่วนสำคัญมากสำหรับพี่ เราต้องสร้างผู้นำรุ่นใหม่ที่สามารถสร้างการ
เปลี่ยนแปลงให้องค์กรได้ ยิ่งเป็นเรื่องความปลอดภัย เรื่องอุบัติการณ์ผู้นำควรมีความรู้ ความเข้าใจ 
ถ่ายทอดสิ่งที่เรียนรู้ได้ให้น้อง ๆ เห็นประโยชน ์ถ้าเขาไม่เห็นความสำคัญก็อย่าหวังว่าน้องจะเห็น” 

(ผู้ให้ข้อมูลคนที่ 2) 
   2. การจัดการเทคโนโลยีสารสนเทศ  
   “ข้อดีของโปรแกรม ส่วนตัวหนูชอบที่ไม่ระบุตัวคนเขียน เพราะทำให้สบายใจขึ้นเมื่อ
ต้องรายงาน เข้าถึงง่ายด้วยมันอยู่หน้าคอมรพ. สะดวกดี แต่อาจต้องสอนใช้ สอนเลือกหัวข้อมากกว่านี”้ 

        (ผู้ให้ข้อมูลคนที่ 9) 
 
   3.การสื่อสารการตอบกลับการรายงานที่สร้างการเรียนรู้  
   “น้องชอบที่เวลาในแผนกได้มาพูดคุยกันถึงปัญหาว่าเกิดจากอะไร แล้วเราจะช่วย
แก้ปัญหาได้อย่างไร พี่หัวหน้าก็จะนำวิธีแก้ปัญหาที่เราเสนอ ไปสื่อสารกับฝ่ายอีกทีและมาสื่อสารกลับ
ถึงข้อเสนอแนะเพ่ิมเติม เหมือนเราได้เรียนรู้ร่วมกันกับฝ่ายค่ะ” 

(ผู้ให้ข้อมูลคนที่ 4) 
 
   สรุปผลการปฏิบัติตามรูปแบบการสร้างค่านิยมร่วมด้านการรายงานอุบัติการณ์ และ
การสัมภาษณ์กึ่งโครงสร้างหลังมีการใช้รูปแบบที่ 1 เป็นเวลา 1 เดือน พบว่ารูปแบบการสร้างค่านิยม
ร่วมด้านการรายงานอุบัติการณ์เป็นรูปแบบที่เหมาะสม และตรงกับบริบทของโรงพยาบาลกรุงเทพสุ
ราษฎร์โดยผู้ใช้รูปแบบส่วนใหญ่ปฏิบัติได้จริง ร้อยละ 82.18  ผลการสัมภาษณ์ พบว่า การปฏิบัติตาม
แนวทางสามารถปฏิบัติได้ แนวคิดหรือเคล็ดลับที่ทำให้การสร้างค่านิยมประสบความสำเร็จ คือ การ
ทำงานเป็นทีม และการสนับสนุนของหัวหน้า ปัญหาอุปสรรคสำคัญ คือ ภาระงาน วิธีแก้ปัญหาคือ 
สนับสนุนให้การรายงานอุบัติการณ์เป็นหนึ่งในกิจวัตรประจำวันของการทำงาน และองค์กรควรเพิ่ม
การสนับสนุนในเรื่องการใช้เทคโนโลยีสารสนเทศของโรงพยาบาล การสื่อสารผลการตอบกลับรายงาน
อุบัติการณ์ที่สร้างการเรียนรู้ และเพื่อให้ง่ายต่อความเข้าใจและการนำไปใช้จึงนำเสนอในรูปแบบ 
LTEV Model ประกอบด้วย 
   L = Learning Organization  องค์กรแห่งการเรียนรู้ เพื่อตอบสนอง 
      ปรับตัว เพิ่มประสิทธิภาพ 
   T = Team Work การรับฟัง ร่วมคิด ร่วมทำ ภายในหน่วยงาน 
      ระหว่างหน่วยงาน/วิชาชีพ 
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   E = Empowerment & Errorless ให้พลังเจ้าหน้าที่แก้ปัญหา พัฒนางานด้วย 
      ตนเอง & ลดปมกล่าวโทษหากผิดพลาด 
   V = Value on Staff ส่งเสริมการมีและการใช้ศักยภาพ มีแรงจูง 
                  ใจทำงานให้ได้ผลดี มีความสุข 
 
“องค์กรนำ ทีมทำงาน สานพลัง ฝังคุณค่า” 

ภาพที่ 4 รูปแบบการสร้างค่านิยมร่วมด้านการรายงานอุบัติการณ ์
 
   องค์ประกอบของการสร้างค่านิยมร่วมด้านการรายงานอุบัติการณ์ 3 ระยะ ดังนี ้
   ระยะค้นหาและประเมิน (detection stage) การดำเนินงานตามรูปแบบที่  1 
วางแผนจัดการวันต่อวัน โดยเริ่มจากหัวหน้าแผนกสื่อสารเป้าหมายความปลอดภัย ความเสี่ยงหรือ
อุบัติการณ์ ใน daily huddle ทุกเช้า 15 นาที ผู้ปฏิบัติงาน (แพทย์ในหน่วยงาน พยาบาลวิชาชีพ 
และผู้ช่วยพยาบาล) จะเดิน Round หรือสื่อสารความเสี่ยง อุบัติการณ์ที่ตนพบเจอในเวร ประเมิน
ความรุนแรงและรายงานอุบัติการณ์ตามเวลาที่กำหนด ร่วมกันในทีมที่จะออกแบบป้องกันความเสี่ยง
ในแผนกแต่ละวันร่วมกัน หลังจากหัวหน้าหน่วยแผนกแสดงบทบาทให้ดูเป็นตัวอย่าง 1 สัปดาห์ ก็เริ่ม
สลับกับสหวิชาชีพในทีมเป็นผู้นำการสื่อสาร เพ่ือสร้างคุณค่าให้ทุกคนมีศักยภาพเท่าเทียมกัน 
   ระยะวิเคราะห์ (analysis stage) การดำเนินงานในระยะนี้ต่อจากการประเมิน
สำเร็จ การวิเคราะห์สาเหตุรากเหง้าของปัญหาเป็นบทบาทของหัวหน้าแผนกในการวิเคราะห์และนำ
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ผลที่ได้ตอบกลับรายงานอุบัติการณ์ผ่านโปรแกรม occurrence online สำหรับความเสี่ยงระดับ A,B 
พยาบาลวิชาชีพ และผู้ช่วยพยาบาลสามารถวิเคราะห์การปฏิบัติงานของตนที่ก่อให้เกิดความเสี่ยงและ
รายงานโดยตรงต่อหัวหน้าหน่วยแผนก ส่วนของแพทย์ที่ไม่มีส่วนเกี่ยวข้องเนื่องจากหัวหน้าแผนก
สนับสนุนส่วนนี้ เพ่ือให้แพทย์มีเวลาในการดูแลผู้รับบริการมากขึ้น  
   ระยะการเรียนรู้ (learning stage) เมื่อมีการรายงานเข้าโปรแกรม occurrence 
online หัวหน้าแผนกจะจัดลำดับความสำคัญของรายงานอุบัติการณ์ และนำมาพูดคุยในแผนกโดย
สื่อสารร่วมกันทั้งทีมสหวิชาชีพ เพื่อหาผลของการจัดการรายงานอุบัติการณ์เชิงระบบที่แท้จริง จากผู้
ที่มีส่วนได้ส่วนเสียในแผนก หลังจากที่ร่วมกันแก้ปัญหา ไม่กล่าวโทษกัน จนออกเป็นการจัดการเชิง
ระบบ จะมีการนำไปใช้ในการออกแบบการดูแลผู้ป่วยในวันถัดไป และมีการติดตามการเกิดซ้ำ 
หัวหน้าแผนกจะมีบทบาทในการนำผลที่ได้ไปสื่อสารให้โรงพยาบาลรับทราบถึงการจัดการปัญหา 
ผู้ปฏิบัติงานสามารถนำข้อมูลที่ได้มาสร้างผลงาน CQI เพื่อสร้างการเรียนรู้จากการรายงานให้องค์กรมี
การดูแลผู้ป่วยอย่างมีประสิทธิภาพต่อไป  
 
ตอนที่ 4 ผลลัพธ์การใช้รูปแบบการสร้างค่านิยมร่วมด้านการรายงานอุบัติการณ์ในโรงพยาบาล
กรุงเทพสุราษฎร์ 
 
   การประเมินผลลัพธ์การใช้รูปแบบการสร้างค่านิยมร่วมด้านการรายงานอุบัติการณ์
ในการศึกษาครั้งนี้ ประเมินผลลัพธ์ด้านการปฏิบัติตามค่านิยมร่วมด้านการรายงานอุบัติการณ์ และ
ด้านทัศนคต ิและการรับรูต้่อค่านิยมร่วม 
   4.1 ผลลัพธ์การประเมินการปฏิบัติตามค่านิยมร่วมของผู้ปฏิบัติงานด้านการรายงาน
อุบัติการณ์ในโรงพยาบาลกรุงเทพสุราษฎร์ (เชิงปริมาณ)  ในการปฏิบัติตามค่านิยมร่วมด้านการ
รายงานอุบัติการณ์ แบ่งเป็น 3 ด้าน ได้แก่ ด้านการค้นหาความเสี ่ยง ด้านการจัดการรายงาน
อุบัติการณ ์และด้านการประยุกต์ใช้การเรียนรู้  
 

ตาราง 7  
ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานและการแปลผลการปฏิบัติตามรูปแบบการสร้างค่านิยมร่วมด้านการ
รายงานอุบัติการณ์ในโรงพยาบาลกรุงเทพสุราษฎร์ของกลุ่มเป้าหมาย โดยรวม (n=25) 

การปฏิบัติตามค่านิยมร่วม ค่าเฉลี่ย SD ระดับ 
ด้านการค้นหาความเสี่ยง 2.31 0.58 บุคคล 
ด้านการจัดการรายงานอุบัติการณ์ 
ด้านการประยุกต์ใช้การเรียนรู้ 

2.64 
1.54 

0.62 
0.33 

    ทีม 
บุคคล 

รวม 2.16 0.51 บุคคล 
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   จากตาราง 7 ผลการวิจัยพบว่า ภายหลังทดลองใช้รูปแบบการสร้างค่านิยมร่วมด้าน
การรายงานอุบัติการณ์ในโรงพยาบาลกรุงเทพสุราษฎร์ ปฏิบัติตามค่านิยมร่วมโดยรวมในระดับบุคคล 
ค่าระดับคะแนนเฉลี่ยเท่ากับ 2.16 (SD= .51) เมื ่อพิจารณาการปฏิบัติตามค่านิยมร่วมด้านการ
รายงานอุบัติการณ์รายข้อพบว่า ด้านการจัดการรายงานอุบัติการณ์ มีระดับการปฏิบัติตามค่านิยมร่วม 
อยู่ในระดับทีม ค่าระดับคะแนนเฉลี่ยเท่ากับ 2.64 (SD= .62) รองลงมา คือด้านการค้นหาความเสี่ยง 
มีระดับการปฏิบัติตามค่านิยมร่วม อยู่ในระดับบุคคล ค่าระดับคะแนนเฉลี่ยเท่ากับ 2.31 (SD= .58) 
และด้านการประยุกต์ใช้การเรียนรู้ มีระดับการปฏิบัติตามค่านิยมร่วม อยู่ในระดับบุคคล ค่าระดับ
คะแนนเฉลี่ยเท่ากับ 1.54 (SD= .33)  
 
ตาราง 8  
ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และระดับการปฏิบัติตามรูปแบบการสร้างค่านิยมร่วมด้านการค้นหา
ความเสี่ยงจากการรายงานอุบัติการณ์ในโรงพยาบาลกรุงเทพสุราษฎร์ของกลุ่มเป้าหมาย เป็นรายข้อ
และโดยรวม (n=25)  

การปฏิบัติตามค่านิยมร่วมด้านการค้นหาความเสี่ยง ค่าเฉลี่ย SD ระดับ 
1. จะทักท้วงเมื่อเกิดเหตุการณ์เกือบพลาดหรือเหตุการณ์

ไม่พึงประสงค ์
2.36 0.69 ทีม 

2. เมื่อพบเห็นความเสี่ยง หรอืเหตุการณ์ผิดพลาดใน
โรงพยาบาลกรุงเทพสุราษฎร์มักเขียนรายงาน
อุบัติการณ ์

2.72 0.59 ทีม 

3. เมื่อเกิดอุบัติการณ์ขึ้นมักรายงานตามระยะเวลาที่
โรงพยาบาลกำหนด 

2.56 0.64 ทีม 

4. มีการนำข้อมูลการรายงานอุบัติการณ์ของหน่วยงานที่
เกิดซ้ำมาพูดคุยใน daily huddle 

2.68 0.55 ทีม 

5. มีการสร้างนวัตกรรมการค้นหาความเสี่ยงจากรายงาน
อุบัติการณ ์

1.24 0.51 บุคคล 

รวม 2.31 0.58 บุคคล 
 
   จากตาราง 8 ผลการวิจัยพบว่า ภายหลังทดลองใช้รูปแบบการสร้างค่านิยมร่วมด้าน
การรายงานอุบัติการณ์ในโรงพยาบาลกรุงเทพสุราษฎร์ การปฏิบัติตามค่านิยมร่วมด้านการค้นหา
ความเสี่ยงโดยรวม อยู่ในระดับบุคคล ค่าระดับคะแนนเฉลี่ยเท่ากับ 2.31 (SD= 0.58) เมื่อพิจารณา
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การปฏิบัติตามค่านิยมร่วมด้านการค้นหาความเสี่ยงรายข้อพบว่า เมื่อบุคลากรพบเห็นความเสี่ยง หรือ
เหตุการณ์ผิดพลาดในโรงพยาบาลกรุงเทพสุราษฎร์จะเขียนรายงานอุบัติการณ์ มีการเกิดค่านิยมร่วม
สูงสุด อยู่ในระดับทีม ค่าระดับคะแนนเฉลี่ยเท่ากับ 2.72 (SD= 0.59) รองลงมา การนำข้อมูลการ
รายงานอุบัติการณ์ของหน่วยงานที่เกิดซ้ำมาพูดคุยใน daily huddle และการรายงานอุบัติการณ์
ภายในระยะเวลาที่กำหนด ตามลำดับ บุคลากรจะทักท้วงเมื่อเกิดเหตุการณ์เกือบพลาดหรือเหตุการณ์
ผิดพลาดในโรงพยาบาลกรุงเทพสุราษฎร์ อยู่ในระดับทีม ค่าระดับคะแนนเฉลี่ยเท่ากับ 2.36 (SD= 0.69) 
การปฏิบัติตามค่านิยมร่วมอยู่ในระดับบุคคล คือการสร้างนวัตกรรมจากการค้นหาความเสี่ยง ค่าระดับ
คะแนนเฉลี่ยเท่ากับ 1.24 (SD= 0.51)  
 
ตาราง 9  
ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และระดับการปฏิบัติตามรูปแบบการสร้างค่านิยมร่วมด้านการ
จัดการรายงานอุบัติการณ์ในโรงพยาบาลกรุงเทพสุราษฎร์ของกลุ่มเป้าหมาย เป็นรายข้อและโดยรวม 
(n=25)  

การปฏิบ ัต ิตามค่าน ิยมร ่วมด้านการจัดการรายงาน
อุบัติการณ ์

ค่าเฉลี่ย SD ระดับ 

1. หาสาเหตุของรายงานอุบัติการณ์ด้วยตนเองหรือเข้าร่วม
ทบทวนเมื่อมีโอกาส  

2.52 0.70 ทีม 

2. รายงานอุบัติการณ์เพราะไม่กลัวโดนลงโทษหรือตำหนิ
จากเพ่ือนร่วมงาน 

2.84 0.46 ทีม 

3. เมื่อมีการตอบกลับรายงานอุบัติการณ์ให้ปรับปรุง
กระบวนการทำงานยินดีและปฏิบัติตาม 

2.64 0.48 ทีม 

4. ตอบกลับรายงานอุบัติการณ์ หรือจัดการทำ RCA ใน
ระยะเวลาที่กำหนด 

2.32 0.79 บุคคล 

5. นำผลการวิเคราะห์รายงานอุบัติการณ์ไปสื่อสารให้
บุคลากรรับรู ้

2.88 0.65 ทีม 

รวม 2.64 0.62 ทีม 
 
   จากตาราง 9 ผลการวิจัยพบว่า ภายหลังทดลองใช้รูปแบบการสร้างค่านิยมร่วมด้าน
การรายงานอุบัติการณ์ในโรงพยาบาลกรุงเทพสุราษฎร์ ปฏิบัติตามค่านิยมร่วมด้านการจัดการรายงาน
อุบัติการณ์โดยรวม อยู่ในระดับทีม ค่าระดับคะแนนเฉลี่ยเท่ากับ 2.64 (SD= .62) เมื่อพิจารณาการ
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ปฏิบัติตามค่านิยมร่วมด้านการจัดการรายงานอุบัติการณ์รายข้อพบว่า บุคลากรมีการนำผลวิเคราะห์
รายงานอุบัติการณ์ไปสื่อสารในบุคลากรในโรงพยาบาลรับรู้ บุคลากรไม่กลัวโดนลงโทษหรือเพื่อน
ร่วมงานตำหนิจากการรายงานอุบัติการณ์ และเมื่อมีการปรับปรุงกระบวนการบุคลากรยินดีจะปฏิบัติ
ตาม และบุคลากรมีการหาสาเหตุของรายงานอุบัติการณ์ด้วยตนเองหรือเข้าร่วมทบทวนเมื่อมีโอกาส 
อยู่ในการเกิดค่านิยมร่วมระดับทีม ค่าระดับคะแนนเฉลี่ยเท่ากับ 2.52-2.88 (SD= .46-.70) และการ
ตอบกลับรายงานอุบัติการณ์ หรือการจัดทำ RCA ภายในระยะเวลาที่กำหนด พบการปฏิบัติตาม
ค่านิยมร่วมในระดับบุคคล ค่าระดับคะแนนเฉลี่ยเท่ากับ 2.32 (SD= .79) 
 
ตาราง 10  
ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และระดับการปฏิบัติตามรูปแบบการสร้างค่านิยมร่วมด้านการ
ประยุกต์ใช้การเรียนรู้จากการรายงานอุบัติการณ์ในโรงพยาบาลกรุงเทพสุราษฎร์ของกลุ่มเป้าหมาย 
เป็นรายข้อและโดยรวม (n=25)  
การปฏิบัติตามค่านิยมร่วมด้านการประยุกต์ใช้การเรียนรู้                             ค่าเฉลี่ย SD ระดับ 
1. เมื่อพบเหตุการณ์ผิดพลาดที่มีส่วนเกี่ยวข้อง มักรายงาน  
    อุบัติการณ์ตนเอง 

2.76 .76 ทีม 

2. มีการนำบทเรียนจากการรายงานอุบัติการณ์ที่มีสาเหตุ
จากความรู้ ทักษะของผู้ปฏิบัติงานไปวางแผนพัฒนา
ความสามารถ  

1.84 .61 บุคคล 

3. มีการนำข้อมูลการรายงานอุบัติการณ์ไปปรับปรุง
กระบวนการทำงาน หรือปรับปรุง CPG WP WI ใน
โรงพยาบาลกรุงเทพสุราษฎร ์

1.00 .00 บุคคล 

4. มีการนำข้อมูลการรายงานอุบัติการณ์ไปจัดทำงาน
วิชาการ (Interesting Case, CQI, R2R) 

1.08 .27 บุคคล 

5. มีการนำข้อมูลการรายงานอุบัติการณ์มาสร้าง
นวัตกรรมความปลอดภัย 

1.00 .00 บุคคล 

รวม 1.54 .33 บุคคล 
 
   จากตาราง 10 ผลการวิจัยพบว่า ภายหลังทดลองใช้รูปแบบการสร้างค่านิยมร่วม
ด้านการรายงานอุบัติการณ์ในโรงพยาบาลกรุงเทพสุราษฎร์  การปฏิบัติตามค่านิยมร่วมด้านการ
ประยุกต์ใช้การเรียนรู้โดยรวม อยู่ในระดับบุคคล ค่าระดับคะแนนเฉลี่ยเท่ากับ 1.54 (SD= .33) เมื่อ
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พิจารณาการปฏิบัติตามค่านิยมร่วมด้านการประยุกต์ใช้การเรียนรู้รายข้อพบว่า เมื่อบุคลากรพบ
เหตุการณ์ผิดพลาดที่ท่านมีส่วนเกี่ยวข้อง มักมีรายงานอุบัติการณ์ตนเอง ผ่านโปรแกรม Occurrence 
Online มีการปฏิบัติตามค่านิยมร่วมสูงสุด อยู่ในระดับทีม ค่าระดับคะแนนเฉลี่ยเท่ากับ 2.76 (SD= 
.76) รองลงมา การนำบทเรียนจากการรายงานอุบัติการณ์ที่มีสาเหตุจากความรู้ทักษะของปฏิบัติงาน
ไปวางแผนพัฒนาความสามารถ ปฏิบัติตามค่านิยมร่วมอยู่ในระดับบุคคล ค่าระดับคะแนนเฉลี่ย
เท่ากับ 1.84 (SD= .61) และการนำข้อมูลการรายงานอุบัติการณ์ไปจัดทำงานวิชาการ ปรับปรุง
แนวทางการทำงาน (CPG, WP, WI) และการสร้างนวัตกรรมจากรายงานอุบัติการณ์ การปฏิบัติตาม
ค่านิยมร่วมอยู่ในระดับบุคคล ค่าระดับคะแนนเฉลี่ยอยู่ในช่วง 1-1.08 (SD= .00-.27)  
 
   4.2 ผลลัพธ์ด้านทัศนคติ และการรับรู้ต่อค่านิยมร่วมด้านการรายงานอุบัติการณ ์
   ผลการสัมภาษณ์ผู้ที่มีส่วนร่วมในการวิจัย จำนวน 25 คน สรุปผลการสัมภาษณ์ ด้าน
ทัศนคติหรือการรับรู้ค่านิยมร่วมด้านการรายงานอุบัติการณ์ ได้ 2 ประเด็น โดยมีรายละเอียดดังนี ้
   1. การทำงานเป็นทีม (team work) ของสหวิชาชีพในการช่วยกันปฏิบัติการรายงาน
อุบัติการณ์ ไม่ตำหนิ สิ่งนี้สามารถช่วยให้บุคลากรมีพฤติกรรมการรายงานอุบัติการณ์ที่ต่อเนื่อง เพราะ
ไม่ว่าใครเป็นผู้เจอหรือพบเห็นอุบัติการณ์ก็สามารถเป็นผู้รายงานอุบัติการณ์ได้ บุคลากรรับรู้ได้ถึง
สภาพแวดล้อมที่ทุกคนพร้อมจะรายงานเหตุการณ์ และการรายงานก็ไม่ใช่เรื่องที่น่าละอายหรือรู้สึกว่า
เป็นภาระงาน ดังตัวอย่างสัมภาษณ์ 
   “พี่รับรู้ได้เรยว่าเรื่องการรายงานอุบัติการณ์ต่างจากเมื่อก่อนมาก ทั้งด้านจำนวนที่มี
คนรายงานมากขึ้น พี่รายงานมากขึ้น น้องๆในหน่วยงานรายงานมากขึ้นจนทำให้รายงานอุบัติการณท์ี่
ได้เกือบเท่า ๆ กับเรื่องที่เกิด และมุมมองต่อการรายงานที่เมื่อก่อนจะรายงานผู้อื่นมากกว่าตอนนี้พี่ก็
รายงานเรื่องของตนเองโดยไม่กลัวเรื่องโดนตำหนิอะไร” 

(ผู้ให้ข้อมูลคนที่ 2) 
   “ตอนนี้หนูมองเรื่องการรายงานอุบัติการณ์เป็นเรื่องของทุกคนในหน่วยงาน หนู
รายงานได้ พี่เขาก็รายงานได้ช่วยกันพี่ และหนูชอบที่เอาประเด็นสำคัญมาพูดใน Daily Huddle มัน
ทำให้หนูตระหนักในเรื่องน้ัน เวลาหนูเจอก็จะระมัดระวังไม่ให้เกิดขึ้น” 

(ผู้ให้ข้อมูลคนที่ 13) 
   
   “ต้องยอมรับเรยน้องว่าพี่มีทัศนคติต่อรายงานอุบัติการณ์ต่างจากเมื่อก่อนมาก ด้าน
ของความรู้ ความเข้าที่ที่ได้เข้าร่วมเรียนการบริหารความเสี่ยงของ HA ที่น้องจัดคอร์สมาให้ ทำให้พี่
กลับกระตุ้น ไปนำน้อง ๆ ในหน่วยงานให้มีการทำ RCA ด้วยความมั่นใจ และพอมีแพทย์ในหน่วยงาน 
ผู้ช่วยเข้ามาร่วมทั้งแผนก พี่ก็ได้ไอเดียใหม่ ๆ ในการจัดการปัญหาที่ครอบคลุมมากขึ้น เยี่ยม ๆ” 
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(ผู้ให้ข้อมูลคนที่ 6) 
   2. การเรียนรู้ (learning) จากการรายงานอุบัติการณ์ ค่านิยมเรื่องนี้สามารถทำให้
บุคลากรมีทัศนคติต่อการรายงานอุบัติการณ์เปลี่ยนไป ดังตัวอย่างการสัมภาษณ ์
   “น้องมอง IR ต่างจากเมื่อก่อนไปเรย เมื่อก่อนรายงานไปก็ไม่มีใครแก้ไข ไม่มีอะไร
เปลี่ยน เดี๋ยวนี้พอเป็นการจัดการวันต่อวัน มันเหมือนเรามาเรียนรู้ปัญหาร่วมกัน แก้ร่วมกันว่าพรุ่งนี้
เราจะแก้ไข หรือป้องกันมันอย่างไร สำหรับน้องคิดว่า ปัญหาเกิดซ้ำน้อยลงด้วย” 

  (ผู้ให้ข้อมูลคนที่ 5) 
   “พี่ต้องยอมรับว่าการสร้างการเรียนรู้จากการรายงานอุบัติการณ์ฟังครั้งแรกมัน
น่าจะทำยากอยู่ แต่พอน้องเข้ามาช่วย มาทำให้เกิดเป็นรูปธรรม พี่เห็นเรยว่าจริง  ๆ มันไม่ได้ยาก
เพราะ บางครั้งพฤติกรรมแบบนั้นเราทำอยู่แล้ว แต่แค่มันไม่ต่อเนื่อง พอทำไปเรื่อย  ๆ ทุกวัน พี่เห็น
ทุกคนก็ชินไปแล้ว” 

                      (ผู้ให้ข้อมูลคนที่ 4)    
 
   4.3 ผลการตอบแบบสอบถามความตระหนักต่อการรายงานอุบัติการณ ์
   การตอบแบบสอบถามความตระหนักต่อการรายงานอุบัติการณ์ ผลการเปรียบเทียบ
ความแตกต่างของความตระหนักต่อการรายงานอุบัติการณ์ก่อนและหลังของบุคลากร  โดยใช้สถิติ 
Paired t-test พบว่าความตระหนักต่อการรายงานอุบัติการณ์หลังนำรูปแบบไปใช้สูงกว่าก่อนนำ
รูปแบบไปใช้ อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ (t= -8.13,p <.05) โดยค่าเฉลี่ยความตระหนักต่อการ
รายงานอุบัติการณ์ก่อนมีการนำรูปแบบไปใช้ เท่ากับ 2.99 (SD=.72)  และค่าเฉลี่ยความตระหนักต่อ
การรายงานอุบัติการณ์หลังมีการนำรูปแบบไปใช้ เท่ากับ 4.24 (SD =. 51) เมื่อพิจารณารายด้าน
พบว่า ความตระหนักต่อการรายงานอุบัติการณ์ด้านการรับรู้หลังใช้รูปแบบสูงกว่าก่อนใช้รูปแบบ มี
ความแตกต่างอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ (t= 13.9, p <.01) และค่าเฉลี่ยความตระหนักด้าน
การรับรู้ก่อนใช้รูปแบบ เท่ากับ 1.98 (SD=.70) และค่าเฉลี่ยความตระหนักต่อการรายงานอุบัติการณ์
ด้านการรับรู้หลังใช้รูปแบบ เท่ากับ 4.24 (SD =. 58) ความตระหนักต่อการรายงานอุบัติการณ์ด้าน
ความเข้าใจหลังใช้รูปแบบสูงกว่าก่อนใช้รูปแบบมีความแตกต่างอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ (t= 
10.86, p <.01) และค่าเฉลี่ยความตระหนักด้านความเข้าใจก่อนใช้รูปแบบ เท่ากับ 2.95 (SD=.86) 
และค่าเฉลี่ยความตระหนักต่อการรายงานอุบตัิการณ์ด้านความเข้าใจหลังใช้รูปแบบ เท่ากับ 4.26 (SD 
=. 56) ความตระหนักต่อการรายงานอุบัติการณ์ด้านการคาดการณ์พฤติกรรมหลังใช้รูปแบบสูงกว่า
ก่อนใช้รูปแบบ ไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ (t= 2.56, p >.05) และค่าเฉลี่ย
ความตระหนักด้านการคาดการณ์พฤติกรรมก่อนใช้รูปแบบ เท่ากับ 4.04 (SD=.59) และค่าเฉลี่ยความ
ตระหนักต่อการรายงานอุบัติการณด์้านการรับรู้หลังใช้รูปแบบ เท่ากับ 4.53 (SD =. 38) (ตาราง 11) 
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ตาราง 11 
 เปรียบเทียบความแตกต่างของความตระหนักต่อการรายงานอุบัติการณ์ในโรงพยาบาลกรุงเทพสุ
ราษฎร ์ก่อนและหลังของบุคลากร โดยใช้สถิติ Paired t-test (n=25) 

ความตระหนักต่อการ
รายงานอุบัติการณ ์

ก่อน หลัง df S.D.  t p 
values M SD M SD 

ด้านการรับรู ้ 1.98 .70 4.24 .58 4 0.36 13.9 0.000 

ด้านความเข้าใจ 2.95 .86 4.26 .56 9 0.38 10.86 0.000 

ด้านการคาดการณ์
พฤติกรรม 4.04 .59 4.53 .38 4 0.19 2.56 0.062 
รวม 2.99 .72 4.24 .51 19 0.74 -8.13 0.000 

 
   ผลการตอบแบบสอบถามความตระหนักต่อการรายงานอุบัติการณ์ด้านการรับรู้
พบว่า ค่าเฉลี่ยก่อนมีการใช้รูปแบบที่ 1 กลุ่มเป้าหมายมีความตระหนักต่อการรายงานอุบัติการณ์ด้าน
การรับรู้ ในภาพรวมอยู่ระดับน้อย เท่ากับ 1.98 (SD=.70) ค่าเฉลี่ยหลังนำไปใช้ภาพรวมอยู่ระดับมาก 
เท่ากับ 1.98 (SD=.70) เมื่อพิจารณาด้านการรับรู้รายข้อที่อยู่ในระดับมาก พบว่าค่าเฉลี่ยหลังมีการใช้
รูปแบบกลุ่มตัวอย่างมีการรับรู้เรื่องการรายงานอุบัติการณ์กรณีมีการกระทำผิดพลาดเกิดขึ้น และมี
โอกาสเกิดอันตรายต่อผู้ป่วยคิดเขียนรายงานอุบัติการณ์ เท่ากับ 4.60 (SD=.49) และค่าเฉลี่ยการ
รายงานอุบัติการณ์ตนเองมากกว่าเพื่อนร่วมงาน เท่ากับ 4.60 (SD=.63) รองลงมาคือค่าเฉลี่ยการ
รายงานตนเองโดยหัวหน้าหรือผู้มีอำนาจเหนือกว่าไม่ต้องบอกกล่าว การค้นหาความเสี่ยงในหน่วยงาน
และนำมาสื่อสาร daily huddle กับทีม และกรณีมีการกระทำผิดพลาด (mistake) เกิดขึ้น แต่ได้รับ
การตรวจพบและแก้ไขก่อนที่จะมีผลต่อผู้ป่วยท่านคิดเขียนรายงานอุบัติการณ์ ตามลำดับ อยู่ในช่วง 
3.76 – 4.36 (SD = .43 - .69) (ตาราง 12) 
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ตาราง 12  
ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และระดับความตระหนักต่อการรายงานอุบัติการณ์ด้านการปฏิบัติ
ตามการรับรู้ของกลุ่มเป้าหมายก่อนหลังการพัฒนารูปแบบโรงพยาบาลกรุงเทพสุราษฎร์ เป็นรายข้อ
และโดยรวม (n=25) 

ความตระหนักด้านการรับรู้ 
ก่อน  หลัง 

ค่าเฉลี่ย SD ระดับ  ค่าเฉลี่ย SD ระดับ 
1. กรณีมกีารกระทำผิดพลาด (mistake)  
    เกิดขึ้น แตไ่ด้รับการตรวจพบและแก้ไข 
    ก่อนที่จะมผีลต่อผู้ป่วย คดิเขียนรายงาน 
    อุบัติการณ ์

1.52 .70 น้อย  3.76 .43 มาก 

2. กรณีมกีารกระทำผิดพลาด (mistake)  
    เกิดขึ้น และอาจจะมีโอกาสเกิดอันตราย 
    ต่อผู้ป่วย คดิเขียนรายงานอุบัติการณ์ 

2.68 .61 ปาน
กลาง 

 4.60 .49 มาก 

3. มีการรายงานอุบัติการณ์ตนเองมากกว่า 
    เพื่อนร่วมงาน 

1.92 .80 น้อย  4.60 .63 มาก 

4. รายงานอุบัติการณ์ตนเอง โดยหัวหน้า/ 
    ผู้มีอำนาจเหนือกว่าไม่ต้องบอกกล่าว 

1.80 .75 น้อย  4.36 .69 มาก 

5. ค้นหาความเสี่ยงในหน่วยงานและนำมา 
    สื่อสาร daily huddle กับทีม 

2.00 .63 น้อย  3.88 .65 มาก 

รวม 1.98 .70 น้อย  4.24 .58 มาก 
 
   ผลการตอบแบบสอบถามความตระหนักต่อการรายงานอุบัติการณ์ด้านความเข้าใจ  
พบว่า ค่าเฉลี่ยก่อนมีการใช้รูปแบบที่ 1 กลุ่มเป้าหมายมีความตระหนักต่อการรายงานอุบัติการณ์ด้าน
ความเข้าใจ ในภาพรวมอยู่ระดับปานกลาง เท่ากับ 2.95 (SD=.86) ค่าเฉลี่ยหลังนำไปใช้ภาพรวมอยู่
ระดับมาก เท่ากับ 4.26 (SD=.56) เมื่อพิจารณาความตระหนักด้านความเข้าใจรายข้อพบว่า กลุ่ม
ตัวอย่างมีค่าเฉลี่ยความเข้าใจในเรื่องของการรายงานอุบัติการณ์ไม่ได้เป็นเรื่องน่าละอาย และการ
รายงานเป็นหน้าที่ของทุกคนในแผนก เมื่อเจออุบัติการณ์ท่านมักรายงานอุบัติการณ์ถ้าเป็นเรื่องตนเอง 
ความรู้สึกว่าการรายงานไม่ใชก่ารตำหนิ เพื่อนร่วมงานไม่ว่ากล่าวและบรรยากาศของหน่วยงานเหมาะ
กับการรายงานอุบัติการณ์ จำเป็นต้องรายงานอุบัติการณ์เพราะสามารถจัดการหรือแก้ไขได้ และการ
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รายงานอุบัติการณ์ไม่เป็นภาระงาน ตามลำดับ อยู่ในระดับมาก อยู่ในช่วง 3.76 - 4.80 (SD=0.40 -
0.75) รองลงมา ค่าเฉลี ่ยความตระหนักด้านความเข้าใจ ที่อยู ่ในระดับปานกลาง คือ เมื ่อเกิด
อุบัติการณไ์ม่ลังเลที่จะรายงานเพราะคิดว่าเป็นประโยชน์ อยู่ในช่วง 3.56 (SD=0.50) (ตาราง 13) 
 
ตาราง 13  
ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานและการแปลผลความตระหนักต่อการรายงานอุบัติการณ์ด้านความ
เข้าใจของกลุ่มเป้าหมายก่อนหลังการพัฒนารูปแบบโรงพยาบาลกรุงเทพสุราษฎร์ เป็นรายข้อและ
โดยรวม (n=25) 

ความตระหนักด้านทัศนคต ิ
ก่อน  หลัง 

ค่าเฉลี่ย SD ระดับ  ค่าเฉลี่ย SD ระดับ 
1. เมื่อเกิดอุบัติการณ์/เจออุบัติการณ์  
    ไม่ลังเลที่จะรายงานเพราะแน่ใจว่า 
    การรายงานจะเกิดประโยชน ์

2.84 1.01 ปานกลาง  3.56 0.50 ปาน
กลาง 

2. รู้สึกว่าจำเป็นต้องรายงาน 
    เพราะสามารถแก้ไข/จัดการได้ 

2.16 0.78 น้อย  3.76 0.59 มาก 

3. รู้สึกว่าการรายงานอุบัติการณ์ 
    ไม่เป็นภาระงาน 

2.84 0.61 ปานกลาง  3.80 0.63 มาก 

4. รู้สึกไม่กลัวถูกลงโทษเมื่อต้อง 
    รายงานอุบัติการณ์ตนเอง 

3.20 0.69 ปานกลาง  4.60 0.49 มาก 

5. รู้สึกว่าเพ่ือนร่วมงานไม่ว่ากล่าว 
    เมื่อมีการรายงานอุบัติการณ์ 

2.24 0.99 น้อย  4.20 0.75 มาก 

6. รู้สึกว่าบรรยากาศในหน่วยงาน 
    เหมาะกับการรายงานอุบัติการณ ์

2.80 0.89 ปานกลาง  4.20 0.75 มาก 

7. รู้สึกว่าการรายงานอุบัติการณ์ 
    ไม่ใชก่ารตำหน ิ

2.68 0.79 ปานกลาง  4.32 0.55 มาก 

8. การรายงานเป็นหน้าที่ของทุกคน 3.36 0.69 ปานกลาง  4.80 0.40 มาก 

9. เมื่อเกิด/เจออุบัติการณ์มักรายงาน 

    ถ้าเป็นเรื่องตนเอง 

3.52 1.02 ปานกลาง  4.56 0.57 มาก 
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ตาราง 13 (ต่อ) 

ความตระหนักด้านทัศนคต ิ
ก่อน  หลัง 

ค่าเฉลี่ย SD ระดับ  ค่าเฉลี่ย SD ระดับ 
10. คิดว่าการรายงานอุบัติการณ ์
    ไม่ไดเ้ป็นเรื่องน่าละอาย 

3.84 1.12 มาก  4.80 0.40 มาก 

รวม 2.95 0.86 ปานกลาง  4.26 0.56 มาก 
   
   ผลการตอบแบบสอบถามความตระหนักต่อการรายงานอุบัติการณ์ด้านการ
คาดการณ์พฤติกรรม พบว่า ค่าเฉลี่ยก่อนมีการใช้รูปแบบที่ 1 กลุ่มเป้าหมายมีความตระหนักต่อการ
รายงานอุบัติการณ์ด้านการคาดการณ์พฤติกรรม ในภาพรวมอยู่ระดับมาก เท่ากับ 4.04 (SD=.59) 
ค่าเฉลี่ยหลังนำไปใช้ภาพรวมอยู่ระดับมาก เท่ากับ 4.53 (SD=.38) เมื่อพิจารณาความตระหนักด้าน
การคาดการณ์พฤติกรรมรายข้อ ซึ่งอยู่ระดับมากทั้งหมด พบว่า ค่าเฉลี่ยในหน่วยงาน หากหัวหน้า/ผู้มี
อำนาจเหนือกว่ารับฟังที่เล่า/เปิดเผยความผิดพลาด สิ่งนี้เสริมพลังให้มีพฤติกรรมการรายงานเพิ่มขึ้น
การสร้างบรรยากาศให้รู้สึกปลอดภัยในการรายงานอุบัติการณ์ การที่หัวหน้างานรับฟังเรื่องอุบัติการณ์
ที ่เกิดขึ ้นกับตัวท่านจะช่วยเสริมพลังให้ท่านมีพฤติกรรมการรายงานเพิ่มขึ ้น  เมื ่อเกิดเหตุการณ์
ผิดพลาดขึ้นในหน่วยงาน หากทีมมีการช่วยกันแก้ไข ไม่กล่าวโทษหรือตำหนิกัน การได้รับการสื่อสาร
ถึงการเปลี่ยนแปลงที่เกิดจากฐานข้อมูลการรายงานอุบัติการณ์ และ การได้มีส่วนร่วมในการแสดง
ความคิดเห็นเกี่ยวกับแนวทางหรือวิธีการป้องกัน เพื่อไม่ให้เกิดเหตุการณ์ซ้ำสิ่งนี้เสริ มพลังให้มี
พฤติกรรมการรายงานเพ่ิมขึ้น ตามลำดับ อยู่ในช่วง 4.10-4.80 (SD=.27-.43) (ตาราง 14) 
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ตาราง 14  
ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานและการแปลผลความตระหนักต่อการรายงานอุบัติการณ์ด้านการ
คาดการณ์พฤติกรรมของกลุ ่มเป ้าหมายก่อนหลังการพัฒนาร ูปแบบโรงพยาบาลกร ุงเทพ  
สุราษฎร์ เป็นรายข้อและโดยรวม (n=25) 

ความตระหนักด้านการคาดการณ์พฤติกรรม 
ก่อน  หลัง 

ค่าเฉลี่ย SD ระดับ  ค่าเฉลี่ย SD ระดับ 
1. ในหน่วยงาน หากหัวหน้า/ผู ้ม ีอำนาจ

เหนือกว่ารับฟังที ่เล ่า/เปิดเผยความ
ผิดพลาด สิ่งนี้เสริมพลังให้มีพฤติกรรม
การรายงานเพิ่มขึ้น 

3.76 0.43 มาก  4.80 0.40 มาก 

2. หากได้รับการสื่อสารถึงการเปลี่ยนแปลงที่
เกิดจากฐานข้อมูลการรายงานอุบัติการณ์ 
สิ่งนี้เสริมพลังให้มีพฤติกรรมการรายงาน
เพิ่มขึ้น 

4.12 0.82 มาก  4.20 0.40 มาก 

3. การได ้ม ีส ่วนร ่วมในการแสดงความ
คิดเห็นเกี่ยวกับแนวทาง/วิธีการป้องกัน 
เพื่อไม่ให้เกิดเหตุการณ์ซ้ำ สิ่งนี้เสริมพลัง
ให้มีพฤติกรรมการรายงานเพ่ิมขึ้น 

3.24 0.59 ปาน
กลาง 

 4.10 0.27 มาก 

4. หากองค์กรหรือหน่วยงาน ทำให้รู ้สึก
ปลอดภัยในการรายงานอุบัติการณ์ สิ่งนี้
เสริมพลังให้มีพฤติกรรมการรายงาน
เพิ่มขึ้น 

4.52 0.57 มาก  4.80 0.40 มาก 

5. เมื่อเกิดเหตุการณ์ผิดพลาดขึ้นในหน่วยงาน 
ทีมมีการช่วยกันแก้ไข ไม่กล่าวโทษหรือ
ตำหนิกัน 

4.56 0.57 มาก  4.76 0.43 มาก 

รวม 4.04 0.59 มาก  4.53 0.38 มาก 
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อภิปรายผลการวิจัย 
 
   รูปแบบการสร้างค่านิยมร่วมด้านการรายงานอุบัติการณ์พัฒนาขึ้นโดยกระบวนการ 
วิจัยเชิงปฏิบัติการ (practical action research) ทั้งนี ้เพื ่อพัฒนาการสร้างค่านิยมร่วมด้านการ
รายงานอุบัติการณ์ที่มีชุดของพฤติกรรมให้บุคลากรแสดงออกด้านการรายงานอุบัติการณ์ในแต่ละวัน
ภายใต้ระยะของระบบการรายงานอุบัติการณ์ที่สังเกตได้และเหมาะสมกับบริบทโรงพยาบาลกรุงเทพ 
สุราษฎร์ โดยผู้วิจัยนำเสนออภิปรายผลการวิจัยตามวัตถุประสงค์ของการวิจัย ดังนี้ 
   1. สถานการณ์ด้านการรายงานอุบัติการณ์ในโรงพยาบาลกรุงเทพสุราษฎร์ เป็น
การศึกษาตามกรอบแนวคิดของ โดนาบีเดียน (Donabedian, 2005) ซึ่งเป็นองค์ประกอบที่สำคัญที่
จะใช้ศึกษาสถานการณ์การรายงานอุบัติการณ์ตั้งแต่อดีตจนถึงปัจจุบันของบุคลากร ประกอบด้วย 
    1.1 ด้านโครงสร้าง จากการศึกษาพบว่าการสื่อสารนโยบายเกี ่ยวกับความ
ปลอดภัยและการรายงานอุบัติการณ์เป็นหนึ่งในนโยบายที่องค์กรให้ความสำคัญ ผ่านช่องทาง
โครงสร้างงานพัฒนาคุณภาพ ได้แก่สารสนเทศ ซึ่งสามารถช่วยใช้การดำเนินงานขององค์กรบรรลุผล
อย่างมีประสิทธิภาพได้อย่างรวดเร็ว (Srisatidnarakul, 2007) อย่างไรก็ตามช่องทางที่ได้ถูกกำหนด
ย่อมต้องนำมาสื่อสารผ่านหัวหน้าแผนก เพื่อเน้นย้ำให้ผู้ปฏิบัติงานในหน่วยงานเห็นความสำคัญ หาก
ขาดการออกแบบการสื่อสารที่ต่อเนื่องด้านการรายงานอุบัติการณ์ในระดับหน่วยงาน ผู้ปฏิบัติงานอาจ
ไม่สามารถปฏิบัติการรายงานอุบัติการณ์ตามโยบายที่กำหนดไว้ได้ ข้อเสนอแนะคือหัวหน้าแผนกควร
ออกแบบพัฒนาช่องทางการสื่อสารที่ผู้ปฏิบัติงานสามารถรับรู้ และทำความเข้าใจเกี่ยวกับการรายงาน
อุบัติการณ์ได้ในการปฏิบัติงานประจำวัน โดยใช้เครื่องมือ daily huddle เพื่อสื่อสารเป้าหมายความ
ปลอดภัยในแต่ละวันร่วมกันกับทีมผู้ปฏิบัติงานให้ชัดเจนจนนำไปสู่การปฏิบัติได้ สามารถสนับสนุน
เวลาให้บุคลากรเข้าร่วมประชุมเกี่ยวกับความปลอดภัยและการรายงานอุบัติการณ์อย่างต่อเนื่อง การ
ปฏิบัติตัวเป็นต้นแบบที่ดีในการรายงานอุบัติการณ์ และการพัฒนารูปแบบการแสดงพฤติกรรมของ
บุคลากรด้านการรายงานอุบัติการณ์ที่สามารถสังเกตได้ชัดเจนเป็นรูปธรรม ง่ายต่อการกำกับติดตาม 
ทำให้รูปแบบการสร้างค่านิยมร่วมด้านการรายงานประสบความสำเร็จ ดังค่านิยมร่วม องค์กรนำ และ
ทีมทำงาน 
    1.2 ด้านกระบวนการ สถานการณ์การรายงานอุบัติการณ์ในโรงพยาบาล
กรุงเทพสุราษฎร์ดำเนินการจัดการผ่านเทคโนโลยีสารสนเทศที่เรียกว่า โปรแกรม occurrence 
online ซึ่งระบบดังกล่าวมีความสะดวก เข้าถึงง่าย ไม่ระบุช่ือผู้รายงาน ทำให้การรายงานอุบัติการณ์มี
แนวโน้มที่เพิ่มขึ้นจากอดีต ทั้งนี้เนื่องจากการรายงานอุบัติการณ์ที่ไม่ระบุตัวผู้รายงาน ทำให้เขารู้สึก
ปลอดภัยและลดการตำหนิถึงตัวบุคคลได้ ดังเช่น การศึกษาของ JCI ที ่พบว่าเมื ่อการรายงาน
อุบัติการณ์ไม่ระบุชื่อผู้รายงานทำให้จำนวนการรายงานอุบัติการณ์เพิ่มขึ้น และโปรแกรมที่ง่ายต่อการ
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รายงาน เป็นความลับเป็นปัจจัยที่สำคัญที่จะเพิ่มการเรียนรู้จากการรายงานอุบัติการณ์ (Flemons, 
2012) อย่างไรก็ตามพบว่าบุคลากรยังขาดทักษะการใช้โปรแกรมส่วนของการเลือกหัวข้อการรายงาน
อุบัติการณ์ เนื่องจากไม่ได้ปฏิบัติอย่างต่อเนื่อง อีกทั้งการจัดการรายงานอุบัติการณ์ของหั วหน้า
หน่วยงาน และผู้ปฏิบัติงานไม่ได้ปฏิบัติตามแนวทางการรายงานอุบัติการณ์ในเรื่องของเวลาในการส่ง 
ตอบกลับรายงานอุบัติการณ์ รวมถึงการทำ RCA ในเวลาที่กำหนด ดังนั้นข้อเสนอแนะในด้านนี้ คือ
การนำโปรแกรมการรายงานอุบัติการณ์มาเรียนรู้เชิงปฏิบัติการจากผู้ชำนาญสู่ผู้ ปฏิบัติงาน พร้อมทั้ง
ให้หัวหน้างานเป็นต้นแบบของ หน่วยงานที ่จะเป็นแกนหลักในการตอบข้อคำถาม ช่วยเหลือ
ผู้ปฏิบัติงานในการจัดการรายงานอุบัติการณ์ และสร้างรูปแบบการจัดการรายงานอุบัติการณ์เพื่อ
สร้างการเรียนรู้ให้แก่บุคลากรวันต่อวัน ทำให้ผู้ปฏิบัติงานเห็นถึงความสำคัญของการจัดการรายงาน
อุบัติการณ์อย่างเป็นระบบภายใต้การใช้เทคโนโลยีที่มีประสิทธิภาพ 
    1.3 ด้านผลลัพธ์ จากการเก็บรวบรวมและวิเคราะห์ข้อมูลพบว่า จำนวนรายงาน
อุบัติการณ์น้อยกว่าความเป็นจริงเช่นเดียวกับสถานการณ์ของหอผู้ป่วยแห่งหนึ่งในโรงพยาบาลนคร
พิงค์ที่พบผลลัพธ์รายงานน้อยกว่าความเป็นจริง (บังอร, 2560) การรายงานอุบัติการณ์ของหน่วยงาน
เป็นการรายงานอุบัติการณ์หน่วยงานอื่นมากกว่ารายงานหน่วยงานตน เนื่องจากเมื่อศึกษาพบว่า
บุคลากรส่วนใหญ่ยังมีทัศนคติในการรายงานอุบัติการณ์เชิงลบ มองว่าเมื่อช่วยกันจัดการปัญหาได้ 
ปัญหานั้นไม่จำเป็นต้องรายงานซึ่งสะท้อนถึงความเชื่อ การรับรู้ ที่มีต่อการรายงานอุบัติการณ์ของ
บุคลากรที่มองการรายงานไม่เกิดประโยชน์ เมื่อปรับให้ในหน่วยงานช่วยเหลือซึ่งกันในการรายงาน
อุบัติการณ์ ไม่ว่าเหตุการณ์จะเกิดกับเพื่อนร่วมงาน หรือตนเองทุกคนมีสิทธิที่จะรายงานตนเองโดยไม่
ถูกตำหนิจากเพื่อนร่วมงาน และปรับการรายงานอุบัติการณ์ให้เกิดเป็นการเรียนรู้ของบุคลากรใน
หน่วยงานทำให้ปัญหาไม่เกิดซ้ำ ทำให้การรายงานอุบัติการณ์ที่ได้รับจำนวนใกล้เคียงกับเหตุการณ์จริง 
ข้อสรุปด้านผลลัพธ์คือการสร้างบรรยากาศให้เอื้อแก่บุคลากรในการรายงานอุบัติ การณ์ เป็นปัจจัยที่
จะช่วยส่งเสริมให้บุคลากรมีการรายงานอย่างต่อเนื่อง ดังเช่นการวิจัย  (The Joint Commission, 
2018) 
   2. รูปแบบการสร้างค่านิยมร่วมด้านการรายงานอุบัติการณ์ ในโรงพยาบาลกรุงเทพสุ
ราษฎร์พัฒนาขึ้นโดยกระบวนการวิจัยเชิงปฏิบัติการ (practical action research) เป็นรูปแบบการ
จัดการแบบมีส่วนร่วมทั้งนี้เพื่อให้ค่านิยมร่วมด้านการรายงานอุบัติการณ์ที่สร้างขึ้นมีชุดของพฤติกรรม
ให้บุคลากรแสดงออกด้านการรายงานอุบัติการณ์ในแต่ละวันภายใต้ระยะของระบบการรายงาน
อุบัติการณ์ที่สังเกตได้ เหมาะสมกับบริบทโรงพยาบาลกรุงเทพสุราษฎร์ โดยผู้วิจัยนำเสนออภิปรายผล
ตามวัตถุประสงค์ของการวิจัย ดังนี้ 
    2.1 รูปแบบการสร้างค่านิยมร่วมด้านการรายงานอุบัติการณ์ในโรงพยาบาล
กรุงเทพสุราษฎร์ คือ รูปแบบ(LTEV Model) “องค์กรนำ ทีมทำงาน สานพลัง ฝังคุณค่า” เป็นรูปแบบ
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ที่มีกระบวนการสร้างค่านิยมตั้งแต่ องค์กรนำเป้าหมายออกแบบสื่อสารสู่ผู ้ปฏิบัติ ทีมทำงานใช้
กระบวนการเรียนรู้ต่อการตอบกลับรายงานอุบัติการณ์ หน่วยงานมุ่งการทำงานเป็นทีมสหวิชาชีพใน
การจัดการรายงานอุบัติการณ์ และฝังคุณค่าของการรายงานอุบัติการณ์ในตัวบุคคล โดยเป็นการสร้าง
ค่านิยมร่วมด้านการรายงานอุบัติการณ์ อย่างครอบคลุมตามระยะของระบบการรายงานอุบัติการณ์ 
ได้แก่ ระยะค้นหาและประเมิน (detection stage) ระยะวิเคราะห์ (analysis stage) และระยะการ
เรียนรู้ (learning stage) ดังรายละเอียดต่อไปนี ้
     1. องค ์กรนำ ( learning  organization) ห ัวหน ้าแผนกนำเป ้าหมาย 
นโยบายของโรงพยาบาลด้านความปลอดภัย การรายงานอุบัติการณ์สื่อสารให้ผู้ปฏิบัติงานรับทราบ 
และสร้างความตระหนัก เมื่อเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ หัวหน้าแผนกเปิดใจรับฟัง ไม่กล่าวโทษผู้ที่
ปฏิบัติงานผิดพลาด สร้างสภาพแวดล้อมไม่ตำหนิ ไม่กล่าวโทษ เปิดการเรียนรู้จากการตอบกลับ
รายงานอุบัติการณ์ เพื่อสร้างผลลัพธ์ให้ผู้ปฏิบัติงานเปิดใจรายงานอุบัติการณ์ตนเองด้วยความเต็มใจ 
ผ่านการนำของโรงพยาบาลหรือหัวหน้าแผนกในระบบการรายงานอุบัติการณ์ทุกระยะ จากการวิจัย
ในครั้งนี้ได้มีการกำหนดบทบาทของหัวหน้าแผนก ในการสื่อสารเป้าหมาย นำค้นหาความเสี ่ยง 
รายงานอุบัติการณ์ วิเคราะห์อุบัติการณ์ ตอบกลับรายงาน ร่วมกับทีมสหวิชาชีพในการทำ RCA เพื่อ
เรียนรู้ผลจากการจัดการรายงานอุบัติการณ์ และสื่อสารเชิงระบบกลับไปยังผู้ปฏิบัติงาน  ลงในร่าง
รูปแบบการสร้างค่านิยมร่วมด้านการรายงานอุบัติการณ์ นอกจากนี้หลังการทดลองใช้ร่างรูปแบบ จะ
มีการนำผลที่ได้มาปรับปรุงการปฏิบัติเพื่อให้เป็นร่างรูปแบบที่เหมาะสมกับบริบทของโรงพยาบาลมาก
ที่สุด โดยมีหัวหน้าแผนกยังมีบทบาท กระตุ้น กำกับ ติดตามการเรียนรู้ของผู้ปฏิบัติงานด้านการ
รายงานอุบัติการณ์อย่างคงเส้น คงวาจนเกิดเป็น  ค่านิยมร่วมที่เป็นรูปธรรม ส่งผลให้รูปแบบการสร้าง
ค่านิยมร่วมด้านการรายงานอุบัติการณ์มีประสิทธิภาพ ดังการศึกษา การรายงานอุบัติการณ์ความ
ปลอดภัยผู้ป่วยโดยการเปรียบเทียบความปลอดภัยในโรงพยาบาลพบว่าการสร้างสภาพแวดล้อมที่เปิด
กว้าง และสภาพแวดล้อมการเรียนรู้ที่จะตอบสนองจะเพิ่มการมีส่วนร่วมในการรายงานอุบัติการณ์ของ
ผู้ปฏิบัติงาน (Howell, 2015) และการศึกษาการพัฒนาวัฒนธรรมการรายงานควรมีการสนับสนุนของ
ผู้นำในองค์กรจึงจะประสบผลสำเร็จ (The Joint Commission, 2018) 
     2. ทีมทำงาน (team work) การมีส่วนร่วมกันของสหวิชาชีพ  ในการรับฟัง 
ร่วมคิด ร่วมรายงานอุบัติการณ์ที ่เกิดขึ ้นภายในหน่วยงาน โดยมีการกำหนดให้ทุกสหวิชาชีพที่
ปฏิบัติงานในแผนกสามารถเป็นผู้รายงานอุบัติการณ์เข้าระบบได้ รวมถึงมีส่วนร่วมในการวิเคราะห์ 
และเรียนรู้ผลจากการรายงานอุบัติการณ์ เพื่อสร้างการเรียนรู้ให้แก่ทีม โดยกำหนดให้แต่ละวิชาชีพมี
บทบาทแตกต่างกันในแต่ละระยะระบบการรายงานอุบัติการณ์ ร่างรูปแบบเมื่อนำไปปรับใช้จนตรงกับ
บริบทของโรงพยาบาลกรุงเทพสุราษฎร์ พบว่า จำนวนการรายงานอุบัติการณ์เพิ่ มขึ ้นเนื ่องจาก
ผู้ปฏิบัติงานแต่ละวิชาชีพช่วยกันรายงานอุบัติการณ์ และการทำ daily huddle ในแผนกก็สามารถ
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สร้างการเรียนรู้แก่ทีมในการจัดการรายงานอุบัติการณ์เชิงระบบ ส่งผลให้การรายงานอุบัติการณ์
กลายเป็นค่านิยมที่ทุกสหวิชาชีพร่วมกันให้คุณค่า และนำสู่การปฏิบัติอย่ างเป็นรูปธรรมที่ต่อเนื่อง 
สอดคล้องกับข้อสรุป การศึกษาทัศนคติและอุปสรรคของการรายงานอุบัติการณ์ต่อการศึกษาการ
ทำงานร่วมกันในหลายโรงพยาบาลที่พบว่าการรายงานอุบัติการณ์ส่วนใหญ่พยาบาลจะทำบ่อยกว่า
แพทย์ เพื่อปรับปรุงการรายงานอุบัติการณ์โดยเฉพาะอย่างยิ่งแพทย์ จำเป็นจะต้องมีการชี้แจงว่า
เหตุการณ์ใดควรรายงาน และการรายงานอุบัติการณ์ควรทำให้ง่าย รวมถึงการมีข้อเสนอแนะในการ
จัดการรายงานอุบัติการณ์ (Evans, 2005) 
     3. สานพลัง (empowerment & errorless) ด้วยการให้พลังผู้ปฏิบัติงาน
ได้แก้ปัญหา พัฒนางานด้วยตนเอง ลดปมกล่าวโทษหากผิดพลาด การสานพลังกำหนดบทบาทให้
ผู้ปฏิบัติงานมีอำนาจในการตัดสินใจแก้ปัญหาเบื้องต้นที่เกิดจากการรายงานอุบัติการณ์ได้  โดย
สนับสนุนจากหัวหน้าแผนกหรือโรงพยาบาล เมื่อเกิดอุบัติการณ์ในแผนกเพื่อนร่วมงานจะไม่มีการ
กล่าวโทษกัน โดยรูปแบบกำหนดการสานพลังอยู่ทุกระยะ เป้าหมายเพื่อเพิ่มการรายงานอุบัติการณ์
ตนเองของแผนก เพราะความปลอดภัยทางจิตใจผู้รายงานเป็นสิ่งที่ต้องโรงพยาบาลหรือหัวหน้าแผนก
ควรคำนึงถึง เปรียบเสมือนแรงผลักดันในการการรายงานอุบัติการณ์ที่ทางทีมร่วมกันสร้างให้เกิดเป็น
ค่านิยมร่วม การให้กำลังใจไม่กล่าวโทษทำให้ผู้ปฏิบัติงานมองการรายงานอุบัติการณ์เชิงบวก ส่งผลให้
รูปแบบมีประสิทธิภาพและเกิดการปฏิบัติตามอย่างต่อเนื่อง ดังการศึกษา การพัฒนาวัฒนธรรมการ
รายงาน ควรมีการยอมรับวัฒนธรรมที่ยุติธรรม( just culture) ว่าเป็นสิ่งสำคัญในการขจัดความกลัว
ต่อการลงโทษ ซึ่งส่งผลถึงพฤติกรรมการรายงานของบุคลากร (The Joint Commission, 2018) 
     4. ฝังคุณค่า (value on staff) ส่งเสริมการมีและใช้ศักยภาพ สร้างแรงจูงใจ
ทำงานให้ได้ผลดี มีความสุข รูปแบบการสร้างค่านิยมร่วมด้านการรายงานอุบัติการณ์กำหนดบทบาท
หน้าที่ของแต่ละวิชาชีพในแต่ละระยะ โดยให้ผู้ปฏิบัติงานสลับกันเป็นผู้นำในการ daily huddle 
ตั้งเป้าหมายให้ทีมในการรายงานอุบัติการณ์ในแต่ละวัน นำทีมปฏิบัติงานจนประสบผลสำเร็จ จนเกิด
เป็นการเฉลิมฉลองความสำเร็จเมื่อสิ้นสุด จุดนี้เป็นการสร้างคุณค่าให้ตัวบุคคลด้วยการใช้ศักยภาพ 
และความภาคภูมิใจ  ดังการศึกษา ระบบรายงานอุบัติการณ์ในระบบสุขภาพจะทำอย่าไร พบว่าการ
ทำให้รายงานมีความหมายต่อผู้รายงาน จะช่วยเพิ่มคุณค่าแก่ระบบการรายงานอุบัติการณ์ (Pham, 
2013) 
    2.2 รูปแบบการสร้างค่านิยมร่วมด้านการรายงานอุบัติการณ์ ในโรงพยาบาล
กรุงเทพสุราษฎร์ (LTEV Model) เป็นรูปแบบที่มีความเหมาะสม เนื่องจากเป็นการนำค่านิยมที่มีผล
ต่อการรายงานอุบัติการณ์มาสร้างเป็นค่านิยมร่วม ผ่านระยะต่าง ๆ ของระบบการรายงานอุบัติการณ์ 
ซึ่งมีความสอดคล้องกับบริบทการรายงานอุบัติการณ์ของโรงพยาบาล จากการศึกษาทบทวนการ
รายงานอุบัติการณ์ในโรงพยาบาลกรุงเทพสุราษฎร์ พบว่าการสร้างค่านิยมร่วมด้านการรายงาน



96 
 

 

อุบัติการณ์ให้ประสบผลสำเร็จควรมีการสนับสนุนจากโรงพยาบาลหรือหัวหน้าแผนก องค์ประกอบที่
เกี่ยวข้องดังนี ้
     1. ผู้นำ (leader) พบว่าผู้นำเป็นปัจจัยหรือตัวแปรสำคัญในการเปลี่ยนแปลง
วัฒนธรรมองค์กร เป็นผู้สร้าง กำหนดบทบาท รูปแบบในการดำเนินพฤติกรรมที่เหมาะสมในด้านนั้น ๆ 
กำกับ ติดตาม จนพฤติกรรมเหล่านั้นเกิดเป็นค่านิยมกลุ่ม หากผู้นำไม่เห็นถึงความสำคัญ ขาดการวาง
แผนการเป็นผู้สร้าง ผู้กำหนดบทบาท จะทำให้รูปแบบพฤติกรรมไม่ประสบผลสำเร็จ 
     2. เทคโนโลยีสารสนเทศ (technology) พบว่าโรงพยาบาลหรือหัวหนา้แผนก 
ที่มีการบริหารจัดการเทคโนโลยีสารสนเทศที่เข้มแข็ง จะสามารถนำพาการรายงานอุบัติการณ์ให้ง่าย
ในการปฏิบัติงานประจำวันได้ ช่วยลดภาระงานที่เกิดขึ้น และยิ่งระบบที่ถูกพัฒนาจะสามารถบริหาร
จัดการได้ทั้งระบบ หัวหน้าแผนกจึงมีความจำเป็นต้องเรียนรู้ บริหารจัดการให้เกิดประสิทธิภาพสูงสุด  
     3. การสื่อสาร (communication) การตอบกลับรายงานอุบัติการณ์ที่สร้าง
การเรียนรู้จำเป็นต้องมีคุณภาพ โดยมิติที่สำคัญคือ ผู้รายงานหรือผู้สื่อสารต้องเห็นถึงประโยชน์ของ
การรายงานอุบัติการณ์ และเพื่อนร่วมงานหรือผู้รับสารจะต้องได้รับการสื่อสารที่สร้ างการเรียนรู้
ร่วมกัน ไม่ใช่รู้สึกว่าโดนตำหนิ หรือโดนลงโทษจากการรายงานอุบัติการณ์ หากสื่อสารผ่านทัศนคติ  
เชิงบวก ผู้รับสารก็จะตีความหมายเชิงบวก กลับกันหากผ่านทัศนคติเชิงลบสารที่สื่อออกมาจากการ
รายงานอุบัติการณ์ก็เป็นเชิงลบ และไม่สร้างประโยชน์กับทีม 
   สรุปการปฏิบัติตามรูปแบบการสร้างค่านิยมร่วมด้านการรายงานอุบัติการณ์สามารถ
เข้าร่วมได้ร้อยละ 82 ไม่เข้าร่วมร้อยละ 18 พบว่าบุคลากรที่ไม่สามารถเข้าร่วมตามแนวทางที่วางไว้
เกิดจากภาระงานกับอัตรากำลังในเวรนั้นไม่เหมาะสมเช่นเดียวกับการศึกษาวิเคราะห์สถานการณ์การ 
บริหารความเสี่ยง หอผู้ป่วยอายุรกรรมหญิงในโรงพยาบาลเขตภาคเหนือที่พบว่าการนำนโยบาย หรือ
แนวทางไปปฏิบัติให้ได้อย่างครบถ้วนควรมอบหมายงานและจัดอัตรากำลังให้เหมาะสมกับภาระงาน 
(กานต์พิชา, 2563) ส่วนบุคลากรที่เข้าร่วมตามแนวทางได้สำเร็จเกิดจากการที่มีผู้นำช่วยสนับสนุนให้
เกิดพฤติกรรม การใช้เทคโนโลยีสารสนเทศให้เกิดประสิทธิภาพ และการสื่อสารการตอบกลับรายงาน
อุบัติการณ์ที่สร้างการเรียนรู้ให้บุคลากร 
   3. ผลลัพธ์ของการใช้รูปแบบการสร้างค่านิยมร่วมด้านการรายงานอุบัติการณ์ใน
โรงพยาบาลกรุงเทพสุราษฎร์ พบว่า ระดับการปฏิบัติตามค่านิยมร่วม อยู่ในระดับบุคคล (M = 2.16, 
SD = .51) เนื่องจากระยะเวลาดำเนินการจำกัด และความตระหนักหลังปฏิบัติตามค่านิยมร่วมเพิ่มขึ้น
อย่างมีนัยสำคัญ อยู่ในระดับสูง (M = 4.24, SD = .51) ผลการเปรียบเทียบความแตกต่างของความ
ตระหนักต่อการรายงานอุบัติการณ์ก่อนและหลังของบุคลากรที่นำรูปแบบที่ 1 ไปใช้ แตกต่างกัน 
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ(t = -8.13 ,p = <.05 ) แสดงให้เห็นว่ารูปแบบที่ 1 มีผลทำให้บุคลากรมี
ความตระหนักเพิ่มมากขึ้น เป็นเพราะองค์กรหรือผู้นำให้ความรู้ ความเข้าใจเกี่ยวกับการรายงาน
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อุบัติการณ์แก่บุคลากรอย่างต่อเนื่อง จำนวนการรายงานอุบัติการณ์ที่เกิดขึ้นในระยะเวลา 4 เดือน
เทียบเท่ากับรายงานอุบัติการณ์ที่เกิดขึ้นจริง เป็นเพราะแผนกมีการปรับพฤติกรรมของบุคลากรด้วย
การเพิ่มให้ทีมสหวิชาชีพมีการช่วยเหลือกันรายงานอุบัติการณ์เข้าระบบ และการตอบกลับรายงาน
อุบัติการณ์ที่สร้างการเรียนรู้ เสริมพลังให้บุคลากรมีการปฏิบัติการรายงานอุบัติการณ์อย่างต่อเนื่อง 
ทัศนคติ และการรับรู้ต่อค่านิยมร่วมด้านการรายงาน พบว่ามีทัศนคติเชิงบวกสูงขึ้นจากการสื่อสาร
ผ่าน daily huddle ในเชิงสร้างการเรียนรู้ให้แก่บุคลากร มากกว่าการตำหนิ ทำให้บุคลากรกล้า
สื่อสารเพื่อแก้ไขเชิงระบบ  
   สรุปผลการวิจัยการสร้างค่านิยมร่วมด้านการรายงานอุบัติการณ์ในโรงพยาบาล
กรุงเทพสุราษฎร์ที่พัฒนาขึ้นเป็นรูปแบบที่เหมาะสมกับบริบทของโรงพยาบาลกรุงเทพสุราษฎร์ และมี
ความคิดเห็นจากกลุ่มเป้าหมายว่ามีความเป็นไปได้ในการนำสู่การปฏิบัติเพื่อให้ค่านิยมร่วมด้านการ
รายงานอุบตัิการณ์เกิดเป็นรูปธรรม เนื่องด้วยโรงพยาบาลกรุงเทพสุราษฎร์ให้ความสำคัญกับการสร้าง
วัฒนธรรมความปลอดภัย จนมีการสำรวจผลลัพธ์อย่างต่อเนื ่อง โดยกำหนดเป็นค่านิยมองค์กร 
ร่วมกับบริบทโรงพยาบาลที่มีอายุการดำเนินงานเพียง 5 ปี การสร้างวัฒนธรรม ค่านิยมของบุคคลากร
ย่อมมีความเป็นไปได้หากมีการกำหนดรูปแบบชุดพฤติกรรมที่เหมาะสมกับบริบทองค์กรในด้านนั้นๆ 
ผู้นำที่เห็นถึงความสำคัญของการรายงานอุบัติการณ์ว่าเป็นส่วนหนึ่งในการสร้างวัฒนธรรมความ
ปลอดภัย บุคลากรที่ยินดีให้ความร่วมมือกับการเปลี่ยนแปลงความเชื่อ ทัศนคติ การรับรู้ต่อการ
รายงานอุบัติการณ์ของตน ให้เป็นการเรียนรู ้ความผิดพลาดร่วมกันของทีม จนนำไปสู่การแก้ไข 
พัฒนาการทำงาน ซึ่งจะเป็นประโยชน์ในการสร้างความปลอดภัยทั้งกับตัวบุคคล ทีม และโรงพยาบาล 
ผ่านการมีส่วนร่วมของสหวิชาชีพในการวางแผน ปฏิบัติ สังเกต และสะท้อนผลเพื่อให้ได้รูปแบบที่ทุก
คนสามารถปฏิบัติได้จริง และตรงกับบริบทของโรงพยาบาล ค่านิยมร่วมด้านการรายงานอุบัติการณท์ี่
สร้างขึ้นสามารถปฏิบัติได้วันต่อวันจนทำให้จำนวนการรายงานอุบัติการณ์ที่เกิดขึ้นจริงได้รับการ
รายงาน ความตระหนักสูงขึ้น และทัศนคติ การรับรู้เชิงบวก สิ่งเหล่านี้สะท้อนถึงพฤติก รรมของ
บุคลากรที่พึงประสงค์ในการดำเนินการรายงานอุบัติการณ์ที ่ต่อเนื ่อง เพื่อสร้างค่านิยมร่วมจน
กลายเป็นวัฒนธรรมความปลอดภัยขึ้นในองค์กรที่ยั่งยืน  
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บทที่ 5 
สรุปผลการวิจัยและข้อเสนอแนะ 

 
   การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการระดับความร่วมมือ (practical action 
research) มีวัตถุประสงค์ 1) เพื่อศึกษาสถานการณ์ด้านการรายงานอุบัติการณ์ 2) เพื่อพัฒนารูปแบบ
การสร้างค่านิยมร่วมด้านการรายงานอุบัติการณ์ และ 3) เพื่อประเมินผลลัพธ์ของการใช้รูปแบบการ
สร้างค่านิยมร่วมด้านการรายงานอุบัติการณ์ พื้นที่วิจัยโรงพยาบาลกรุงเทพสุร าษฎร์ ผู้มีส่วนร่วมกับ
การวิจัย จำนวน 25 คน ประกอบด้วย 1) กลุ ่มผู้ร่วมพัฒนารูปแบบ ได้แก่ ผู ้จัดการความเสี ่ยง
โรงพยาบาล อดีตประธานองค์กรแพทย์ หัวหน้าแผนก และ กลุ่มผู้ปฏิบัติงาน (พยาบาลวิชาชีพ ผู้ช่วย
พยาบาล) กำหนดคุณสมบัติอายุงาน มากกว่า 1 ปี ทั้งหมดจำนวน 7 คน 2) กลุ่มผู้ใช้รูปแบบ ได้แก่ 
แพทย์ประจำแผนก หัวหน้าแผนกพยาบาลวิชาชีพประจำแผนก และผู้ช่วยพยาบาล กำหนดคุณสมบัติ
อายุงานมากกว่า 4 เดือน ทั้งหมดจำนวน 18 คน 
   การดำเนินการวิจัยแบ่งออกเป็น 3 ระยะ ได้แก่ 1) ระยะศึกษาสถานการณ์ เก็บ
รวบรวมข้อมูลโดยการสัมภาษณ์กึ่งโครงสร้าง และทบทวนสถิติข้อมูลการรายงานอุบัติการณ์ย้อนหลัง 
3 ปี วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้หลักการวิเคราะห์เนื้อหา 2) ระยะพัฒนารูปแบบ เก็บรวบรวมข้อมูลโดยใช้
กรอบการพัฒนาเชิงระบบ และวิจัยเชิงปฏิบัติการ ได้แก่ การวางแผน การปฏิบัติร่วมกับการสังเกต 
และสะท้อนกลับ โดยขั้นตอนการวางแผน วิเคราะห์ข้อมูลโดยผู้เชี่ยวชาญ การปฏิบัติร่วมกับการ
สังเกตเก็บรวบรวมข้อมูลโดยใช้แบบสังเกตที่ผู้วิจัยสร้างขึ้น และสะท้อนกลับ เก็บรวบรวมข้อมูลโดย
แบบสัมภาษณ์ที่ผู ้วิจัยสร้างขึ้น วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้หลักการวิเคราะห์เนื้อหา  3) ระยะประเมิน
ผลลัพธ์การใช้รูปแบบการสร้างค่านิยมร่วมด้านการรายงานอุบัติการณ์  และความตระหนักด้านการ
รายงานอุบัติการณ์ เก็บรวบรวมข้อมูลโดยใช้แบบสอบถามที่ผู้วิจัยสร้างขึ้น วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติ
ในการวิเคราะห์ข้อมูล ได้แก่ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ผลของการศึกษาสามารถสรุปได้ดังนี ้
 
สรุปผลการวิจัย 
 
   รูปแบบการสร้างค่านิยมร่วมด้านการรายงานอุบัติการณ์ในโรงพยาบาลกรุงเทพสุ
ราษฎร์ เป็นรูปแบบที่มีจุดเน้นในการกำหนดชุดของพฤติกรรมให้บุคลากรแสดงออกด้านการรายงาน
อุบัติการณท์ี่สังเกตไดใ้นแต่ละวันภายใต้ระยะของระบบการรายงานอุบัติการณ์  
   1. กลุ่มตัวอย่างเป็นสหวิชาชีพที่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลกรุงเทพสุราษฎร์ จำนวน 
25 คน ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อยละ 84 เกือบทั้งหมดมีอายุเฉลี่ยระหว่าง 31- 40 ปี ร้อยละ 40 
สำเร็จการศึกษาปริญญาตรีหรือเทียบเท่า ร้อยละ 44 ปัจจุบันดำรงตำแหน่งผู้ปฏิบัติงาน ร้อยละ 68 
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กลุ่มเป้าหมายครึ่งหนึ่งมีประสบการณ์ด้านการรายงานอุบัติการณ์ ร้อยละ 44 และส่วนใหญ่ไม่ได้เข้า
ร่วมประชุมวิชาการหรืออบรมเกี่ยวกับความปลอดภัยหรือการรายงานอุบัติการณ์ในระยะ 3 ปีที่ผ่านมา 
ร้อยละ 88 กลุ่มเป้าหมายมีส่วนเกี่ยวข้องกับงานบริหารความเสี่ยงในโรงพยาบาลในระดับผู้ปฏิบัติงาน 
ร้อยละ 76  
   2. ผลการศึกษาสถานการณ์ด้านการรายงานอุบัติการณ์ ประกอบด้วย 3 ด้าน ดังนี้ 
1) ด้านโครงสร้าง  ได้แก่ นโยบาย จากการศึกษาพบว่านโยบายไม่ได้ถูกลงไปใช้ในระดับปฏิบัติการ
เนื่องจากขาดการสื่อสารนโยบายที่ต่อเนื่อง บุคลากร พบว่าขาดความรู้ ความเข้าใจในการรายงาน
อุบัติการณ์ และสหวิชาชีพ พบว่าขาดการมีส่วนร่วม การทำงานเป็นทีมในการรายงานอุบัติการณ์ 
ข้อเสนอแนะ คือ การออกแบบการสื่อสารนโยบายความปลอดภัยและการรายงานอุบัติการณ์ที่
ต่อเนื่องแก่บุคลากรทุกระดับ จัดการประชุมแลกเปลี่ยนความรู้ ความเข้าใจเกี่ยวกับความปลอดภัย 
และการรายงานอุบัติการณ์ในแผนก และส่งเสริมให้สหวิชาชีพมีส่วนร่วมในทีมด้านการรายงาน
อุบัติการณ์ 2) ด้านกระบวนการ ได้แก่ การจัดการด้านเทคโนโลยีสารสนเทศ พบว่า เป็นจุดแข็งของ
ระบการรายงานอุบัติการณ์ของโรงพยาบาล เนื่องจากรูปแบบดังกล่าวไม่ระบุชื่อผู้รายงาน และ
สามารถเข้าถึงได้ง่าย แต่บุคลากรใช้รูปแบบดังกล่าวด้วยความไม่ชำนาญเนื่องจากการปฏิบัติไม่
ต่อเนื่อง การจัดการรายงานอุบัติการณ์ พบว่า ขาดการตอบกลับรายงานอุบัติการณ์ตามนโยบายที่วาง
ไว้ ข้อเสนอแนะ คือ การจัดอบรมเชิงปฏิบัติการเรื่องการใช้โปรแกรม occurrence online กำหนดให้
มี Role model ด้านการรายงานอุบัติการณ์ในแผนก และสนับสนุนการตอบกลับรายงานอุบัติการณ์
ในแผนกเบื้องต้น 3) ด้านผลลัพธ์ ได้แก่ จำนวนการรายงานอุบัติการณ์น้อยกว่าความเป็นจริง โดย
กำหนดเป้าหมายจำนวนการรายงานอุบัติการณ์ในแต่ละปี 2400 เรื่อง ในปี พ.ศ. 2561 – 2564 มี
จำนวนรายงานอุบัติการณ์เท่ากับ 843, 1930, 2068 และ 2310 เรื่อง ตามลำดับ และเมื่อพิจารณา
การรายงานอุบัติการณ์ของแผนกกลุ่มตัวอย่างในเดือน ม.ค.- เม.ย.ปี 2565 มีจำนวนเพียง 22 เรื่อง 
และส่วนใหญ่เป็นการรายงานผู้อื่นมากกว่าตนเอง ข้อมูลการรายงานอุบัติการณ์โดยแผนกรายงาน
ตนเองในปี พ.ศ.2565 จำนวน ร้อยละ 35.29 ทัศนคติต่อการรายงานอุบัติการณ์ยังเป็นเชิงลบ มองว่า
การรายงานอุบัติการณ์ไม่เกิดประโยชน์และกลัวการโดนตำหนิ หรือโดนลงโทษ ข้อเสนอแนะ เพิ่ม
จำนวนบันทึกการรายงานอุบัติการณ์ให้เทียบเท่าความเป็นจริง สร้างบรรยากาศส่งเสริมทัศนคติเชิง
บวกด้านการรายงานอุบัติการณ์ให้แก่บุคลากร  
   3. ผลการพัฒนารูปแบบการสร้างค่านิยมร่วมด้านการรายงานอุบัติการณ์ เป็น
รูปแบบที่มีองค์ประกอบดังนี้ 1) องค์กรนำ (learning organization) เป้าหมายมาวางแผน ออกแบบ
สื่อสารให้มีการดำเนินงานอย่างต่อเนื่อง 2) ทีมทำงาน (team work) สหวิชาชีพมีส่วนร่วมในการรับ
ฟัง ร่วมคิด ร่วมรายงานอุบัติการณ์ 3) สานพลัง (empowerment & errorless) ด้วยการมอบพลังให้
ผู ้ปฏิบัติงานได้แก้ปัญหา พัฒนางานด้วยตนเอง ลดปมกล่าวโทษหากผิดพลาด และ 4) ฝังคุณค่า 
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(value on staff) ส่งเสริมการมีศักยภาพ แรงจูงใจที่จะรายงานอุบัติการณ์ และปฏิบัติการสร้าง
ค่านิยมร่วมด้านการรายงาน ลักษณะ day to day แบ่งเป็น 3 ระยะ ตามระบบการรายงาน
อุบัติการณ์ ได้แก่ ระยะ detect stage ระยะ analysis stage และ ระยะ learning stage ผลลัพธ์
ของการสังเกตการปฏิบัติตามรูปแบบในระยะ detect stage ปฏิบัติได้ ร้อยละ 83 ระยะ analysis 
stage ร้อยละ 72 และระยะ learning stage ร้อยละ 89 โดยภาพรวมปฏิบัติได้ ร้อยละ 82 ผลการ
สัมภาษณ์พบว่าสามารถปฏิบัติตามแนวทางรูปแบบที่สร้างขึ้นได้ แนวคิดหรือเคล็ดลับที่ทำให้การสร้าง
ค่านิยมประสบความสำเร็จ คือ การทำงานเป็นทีม และการสนับสนุนของหัวหน้า ปัญหาอุปสรรค
สำคัญ คือ ภาระงาน วิธีแก้ปัญหาคือ สนับสนุนให้การรายงานอุบัติการณ์เป็นหนึ่งในกิจวัตรประจำวัน
ของการทำงาน และองค์กรควรเพิ่มเรื่องผู้นำ การใช้เทคโนโลยีสารสนเทศให้เกิดประสิทธิภาพ และ
การสื่อสารผลการตอบกลับรายงานอุบัติการณ์ที่สร้างการเรียนรู้  
   4. การประเมินผลลัพธ์ของการใช้รูปแบบการสร้างค่านิยมร่วมด้านการรายงาน
อุบัติการณ์ โดยรวมปฏิบัติตามการสร้างค่านิยมร่วมด้านการรายงานอุบัติการณ์อยู่ในระดับบุคคล  
(M = 2.16, SD = 0.51) เมื ่อพิจารณารายด้าน พบว่าด้านการค้นหาความเสี ่ยงจากการรายงาน
อุบัติการณ์ (M = 2.31, SD = 0.58) ปฏิบัติตามการสร้างค่านิยมร่วมอยู่ในระดับบุคคล ด้านการจัดการ
รายงานอุบัติการณ์ (M = 2.64, SD = 0.62) ปฏิบัติตามการสร้างค่านิยมร่วมอยู่ในระดับทีม และด้าน
การประยุกต์ใช้การเรียนรู้จากการรายงานอุบัติการณ์ (M = 1.54, SD = 0.33) ปฏิบัติตามการสร้าง
ค่านิยมร่วมอยู่ในระดับบุคคล ความตระหนักด้านการรายงานอุบัติการณ์ โดยรวมก่อนมีการสร้างค่านิยม
ร่วมอยู ่ในระดับปานกลาง (M = 2.99, SD = 0.72) หลังอยู ่ในระดับมาก (M = 4.34, SD = 0.51)  
ผลการเปรียบเทียบความแตกต่างของความตระหนักต่อการรายงานอุบัติการณ์ก่อนและหลังของ
บุคลากรที่นำรูปแบบที่ 1 ไปใช้ แตกต่างกัน อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (t = -8.13 , p = <.05 ) แสดง
ให้เห็นว่ารูปแบบที่ 1 มีผลทำให้บุคลากรมีความตระหนักเพิ่มมากขึ้น เมื่อพิจารณารายด้าน พบว่าด้าน
การรับรู้ ก่อนอยู่ในระดับน้อย (M = 1.98, SD = 0.70) หลังอยู่ในระดับมาก (M = 4.24, SD = 0.58) 
ด้านความเข้าใจก่อนอยู่ในระดับปานกลา (M = 2.95, SD = 0.86) หลังอยู่ในระดับมาก (M = 4.26, SD 
= 0.56) และด้านการคาดการณ์พฤติกรรมอยู่ในระดับก่อนอยู่ในระดับมาก (M = 4.04, SD = 0.59) 
หลังอยู่ในระดับมาก (M = 4.53, SD = 0.38) ทัศนคติ และการรับรู้ต่อค่านิยมร่วมโดยรวมมองเชิงบวก
เพิ่มขึ้น จำนวนการรายงานอุบัติการณ์เพิ่มสูงขึ้นเทียบเท่าความเป็นจริง จาก 22 เรื่อง เป็น 202 เรื่อง 
และพบการรายงานตนเองของหน่วยงานเพิ่มขึ้น ร้อยละ 5 
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ข้อจำกัดในการวิจัย 
 
   การพัฒนารูปแบบการสร้างค่านิยมร่วมด้านการรายงานอุบัติการณ์ในโรงพยาบาล
กรุงเทพสุราษฎร์ในครั้งนี้มีข้อจำกัดของระยะเวลาในการทดลองใช้รูปแบบเพื่อประเมินประสิทธิผล 
โดยมีการนำไปใช้เพียง 2 เดือน และการเลือกพื้นที่ในการทำวิจัยเป็นพื้นที่ที่มีภาระงานมาก ทำให้การ
จัดกิจกรรมอบรมจำเป็นต้องปรับเปลี่ยนตามสถานการณ์ การประชุมทีมของผู้มีส่วนร่วมวิจัยมีการ
ปรับเปลี่ยนเป็นแบบออนไลน์ 
 
ข้อเสนอแนะในการนำไปใช้ด้านการบริหาร 
 
   ผู้บริหารสามารถนำรูปแบบการสร้างค่านิยมร่วมด้านการรายงานอุบัติการณ์ไปต่อ
ยอดในแผนกอื่นในองค์กร โดยใช้การสนับสนุนของผู้นำองค์กร และการทำงานเป็นทีมของสหวิชาชีพ
สร้างความสำเร็จในการสร้างค่านิยมร่วมด้านการรายงานอุบัติการณ์ต่อไป  
 
ข้อเสนอแนะในการศึกษาวิจัยครั้งต่อไป 
 
   1. การศึกษาควรติดตามผลการพัฒนารูปแบบในระยะยาว เช่น 6 เดือน – 1 ปี จะ
ทำให้ผลงานวิจัยแปลผลมีความสมบูรณ์และน่าเช่ือถือยิ่งขึ้น 
   2. การศึกษาปัจจัยที่เกี่ยวข้องในการเกิดค่านิยมร่วมด้านการรายงานอุบัติการณ์ใน
โรงพยาบาล 
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ภาคผนวก ก 
เครื่องมือในการวิจัย 

 
หัวข้อวิจัย : การพัฒนารูปแบบการสร้างค่านิยมร่วมด้านการรายงานอุบัติการณ์ในโรงพยาบาล
กรุงเทพ สุราษฎร ์
 
  ระยะที่ 1 ศึกษาสถานการณ์การรายงานอุบัติการณ์ในโรงพยาบาลกรุงเทพสุราษฎร์  
การศึกษาสถานการณ์การรายงานอุบัติการณ์ในโรงพยาบาลกรุงเทพสุราษฎร์ ใช้กรอบแนวคิด โดนาบี
เดียนเป็นกรอบในการสร้างแนวคำถาม ประกอบด้วย 1) ด้านโครงสร้าง 2) ด้านกระบวนการ และ 3) 
ด้านผลลัพธ์ วัดโดยการตอบแบบสัมภาษณ์ และสนทนากลุ่มที่ผู้วิจัยสร้างขึ้น 
 
แบบสัมภาษณ์ประกอบด้วย 2 ส่วน 
 ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไป 
 ส่วนที่ 2 แนวคำถามเกี่ยวกับสถานการณ์การรายงานอุบัติการณ์ ความเสี่ยง 
ชื่อเครื่องมือการวิจัย : แบบสัมภาษณ์กึ่งโครงสร้างและสนทนากลุ่ม ในระยะศึกษาสถานการณ ์
 
ชุดที่ 1 แนวคำถามที่ใช้ในการสัมภาษณ์รายบุคคลของผู้บริหารโรงพยาบาลกรุงเทพสุราษฎร์ 
 
ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไป 
คำชี้แจง กรุณาใส่เครื่องหมาย √ ลงในช่อง  หน้าข้อความตามความเป็นจริงและเติมข้อความลง 
ในช่องว่างให้สมบูรณ ์

1. เพศ  ชาย  หญิง 
2. อายุ ปัจจุบนัท่านมีอายุ..............ปี (หากเกิน 6 เดือนนบัเป็น 1 ปี) 

3. วุฒิการศึกษา  ต่ำกว่าปริญญาตรีหรือเทยีบเท่า 

  ปริญญาตรี ระบุสาขา.............................................................................. 

  ปริญญาโท ระบุสาขา.............................................................................. 
4. การดำรงตำแหน่งงานในปัจจุบัน   
  ผู้บริหารโรงพยาบาล 
  ผู้จัดการ 
  อาจารย์แพทย์ 
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  หัวหน้าแผนก, รองหัวหน้า 
  ผู้ปฏิบัติงาน (พยาบาลวิชาชีพ, ผู้ช่วยพยาบาล) 
5. ประสบการณ์การรายงานอุบัติการณ์ในโรงพยาบาล หมายถึงประสบการณ์การรายงานอุบัติการณ์ 
ความเสี่ยงจนถึงปัจจุบัน 

 1- 5 ปี 
  6- 10 ปี 
  11-15 ปี 
  มากกว่า 15 ปีขึ้นไป 
6. ในระยะ 3 ปี ที่ผ่านมาท่านได้เข้าร่วมประชุมวิชาการหรืออบรมเกี่ยวกับ “ความปลอดภัย หรือการ
บริหารจัดการรายงานอุบัติการณ์” หรือไม ่ 
  ไม่ไดเ้ข้ารว่ม 
  ไดเ้ข้าร่วมการอบรม ระบุ Risk management for care manager, Risk 

management (จัดอบรมภายในองค์กร) 
7. มีส่วนเกี่ยวข้องกับงานบริหารความเสี่ยงในโรงพยาบาล  
  ผู้บริหารโรงพยาบาล 
  คณะกรรมการบริหารความเสี่ยง 
  ผู้ปฏิบัติงานในโรงพยาบาล 
 
ส่วนที่ 2 แนวคำถามเกี่ยวกับสถานการณ์การรายงานอุบัติการณ์ความเสี่ยง 
 
  ด้านโครงสร้าง 
  1. ในมุมมองท่านสถานการณ์การรายงานอุบัติการณ์ของคนในโรงพยาบาลกรุงเทพ  
สุราษฎร์ปัจจุบันแตกต่างจากอดีตหรือไม่ อย่างไร 
............................................................................................................................................................... 
  2. เพราะเหตุใดสถานการณ์การรายงานอุบัติการณ์ในโรงพยาบาลกรุงเทพสุราษฎร์จึง
เป็นเช่นนั้น 
............................................................................................................................................................... 
  3. ท่านคิดว่าระบบการรายงานอุบัติการณ์ มีอะไรที ่ย ังเป็นปัญหา อุปสรรคของ
โรงพยาบาลกรุงเทพสุราษฎร ์และท่านมีข้อเสนอแนะในการจัดการปัญหาอย่างไร  
............................................................................................................................................................... 
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  4. ท่านมีวิธีการอย่างไรที่จะสร้างให้คนในองค์กรของท่านเต็มใจรายงานอุบัติการณ์ และ
ท่านจะขับเคลื่อนอย่างไรให้สิ่งนี้มีความยั่งยืน 
............................................................................................................................................................... 
  ด้านกระบวนการ 
  1. ท่านคิดว่าเครื่องมือในการรายงานอุบัติการณ์ความเสี่ยง (Occurrence Online) ของ
โรงพยาบาลกรุงเทพสุราษฎร์มีข้อดี ข้อเสียอย่างไรบ้าง 
............................................................................................................................................................... 
  ด้านผลลัพธ ์
  1. ในเชิงผลลัพธ์ท่านคาดหวังให้สถานการณ์การรายงานอุบัติการณ์ในโรงพยาบาล
กรุงเทพสุราษฎร์เป็นอย่างไร 
............................................................................................................................................................... 
ชุดที่ 2 แนวคำถามที่ใช้ในการสัมภาษณ์คณะกรรมการบริหารความเสี่ยงโรงพยาบาลกรุงเทพสุราษฎร์ 
 
ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไป (ข้อมูลเดียวกันกับชุดที่ 1) 
ส่วนที่ 2 แนวคำถามเกี่ยวกับสถานการณ์การรายงานอุบัตกิารณ์ความเสี่ยง 
 
ด้านโครงสร้าง 
  1. ในมุมมองท่านสถานการณ์การรายงานอุบัติการณ์ของคนในโรงพยาบาลกรุงเทพสุ
ราษฎร์ปัจจุบันแตกต่างจากอดีตหรือไม่ อย่างไร 
............................................................................................................................................................... 
  2. เพราะเหตุใดสถานการณ์การรายงานอุบัติการณ์ในโรงพยาบาลกรุงเทพสุราษฎร์จึง
เป็นเช่นนั้น 
............................................................................................................................................................... 
  3. ท่านคิดว่าสถานการณ์หรือระบบการรายงานอุบัติการณ์ใดที่ยังเป็นปัญหา อุปสรรค
ของโรงพยาบาลกรุงเทพสุราษฎร์ และท่านวางแผนในการจัดการปัญหานั้นอย่างไร 
............................................................................................................................................................... 
  4. ท่านมีวิธีการอย่างไรที่จะสร้างให้คนในองค์กรของท่านเต็มใจรายงานอุบัติการณ์ และ
ท่านจะขับเคลื่อนอย่างไรให้สิ่งนี้มีความยั่งยืน 
............................................................................................................................................................... 
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ด้านกระบวนการ 
  1. ท่านคิดว่าเครื่องมือในการรายงานอุบัติการณ์ความเสี่ยง (Occurrence Online) ของ
โรงพยาบาลกรุงเทพสุราษฎร์มีข้อดี ข้อเสียอย่างไรบ้าง และท่านมีวิธีจัดการข้อเสียอย่างไร 
............................................................................................................................................................... 
 
ด้านผลลัพธ ์
  1. ท่านคิดว่าการปลูกฝังให้คนในองค์กรให้คุณค่ากับการรายงานอุบัติการณ์ ท่านมี
ข้อเสนอแนะอย่างไร ท่านคาดหวังให้ใครทำอะไร 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
  2. พฤติกรรมใดของคนในองค์กรที่ท่านอยากเห็นเมื่อมีอุบัติการณ์ความเสี่ยงเกิดขึ้นใน
โรงพยาบาลกรุงเทพสุราษฎร์ และวิธีการซึ่งคงไว้เก่ียวกับพฤติกรรมนั้นท่านจะทำอย่างไร 
............................................................................................................................................................... 
 
ชุดที่ 3 แนวคำถามที่ใช้ในการประชุมกลุ่มผู้ปฏิบัติงานที่มีส่วนเกี่ยวข้องกับการรายงานอุบัติการณ์
ความเสี่ยง 
 
ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไป (ข้อมูลเดียวกันกับชุดที่ 1) 
ส่วนที่ 2 แนวคำถามเกี่ยวกับสถานการณ์การรายงานอุบัติการณ์ความเสี่ยง 
 
ด้านโครงสร้าง 
  1. ในมุมมองท่านสถานการณ์การรายงานอุบัติการณ์ในโรงพยาบาลกรุงเทพสุราษฎร์
ปัจจุบันแตกต่างจากอดีตหรือไม่ อย่างไร  
............................................................................................................................................................... 
  2. เพราะเหตุใดสถานการณ์การรายงานอุบัติการณ์ในโรงพยาบาลกรุงเทพสุราษฎร์จึง
เป็นเช่นนั้น 
............................................................................................................................................................... 
  3. ท่านคิดว่าองค์กรควรให้การสนับสนุนอย่างไรเพื่อให้ตัวท่านมีการรายงานอุบัติการณ์
ของตนเองอย่างต่อเนื่อง  
............................................................................................................................................................... 
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ด้านกระบวนการ 
  1. ท่านคิดว่าเครื่องมือในการรายงานอุบัติการณ์ความเสี่ยง (Occurrence Online) ของ
โรงพยาบาลกรุงเทพสุราษฎร์มีข้อดี ข้อเสียอย่างไรบ้าง  
............................................................................................................................................................... 
  2. ท่านคิดว่าเครื่องมือในการรายงานอุบัติการณ์ความเสี่ยงที่ดีควรเป็นอย่างไร 
............................................................................................................................................................... 
 
ด้านผลลัพธ ์
  1. ปกติท่านมีรายงานอุบัติการณ์ตนเอง หรือผู้อื่นมากกว่ากันเพราะอะไร ท่านคิดเห็น
อย่างไรกับการรายงานอุบัติการณ์ตนเอง 
............................................................................................................................................................... 
  2. ในอนาคตหากท่านมีโอกาสบอกให้เพื่อนร่วมงานของท่านเห็นคุณค่าของการรายงาน
อุบัติการณ์ ท่านจะมีวิธีการสื่อสารอย่างไร  
............................................................................................................................................................... 
 
 ระยะที่ 2 การพัฒนารูปแบบการสร้างค่านิยมร่วมด้านการรายงานอุบัติการณ์ในโรงพยาบาล
กรุงเทพสุราษฎร์  
 
เครื่องมือในระยะนี้ ประกอบด้วย 3 ส่วน 
 ส่วนที่ 1 แบบสอบถามความคิดเห็นและข้อเสนอแนะเกี่ยวกับรูปแบบการสร้างค่านิยมร่วม
ด้านการรายงานอุบัติการณ ์
 ส่วนที่ 2 แบบสังเกตการปฏิบัติตามรูปแบบการสร้างค่านิยมร่วมด้านการรายงานอุบัติการณ์ 
 ส่วนที่ 3 แบบสัมภาษณ์กึ่งโครงสร้างในระยะสะท้อนกลับ 
ชื่อเครื่องมือการวิจัย : แบบสอบถามความคิดเห็นของผู้เชี่ยวชาญเกี่ยวกับรูปแบบการสร้างค่านิยม
ร่วมด้านการรายงานอุบัติการณ์ในโรงพยาบาลกรุงเทพสุราษฎร์ 
ส่วนที่ 1 แบบสอบถามความคิดเห็นและข้อเสนอแนะเกี่ยวกับรูปแบบการสร้างค่านิยมร่วมด้านการ
รายงานอุบัติการณ์ 
คำชี้แจง  โปรดใส่เครื่องหมาย √ ลงในช่องระดับความคิดเห็นต่อร่างรูปแบบการสร้างค่านิยมร่วมด้าน
การรายงานอุบัติการณ์ในโรงพยาบาลกรุงเทพสุราษฎร ์
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ระดับคะแนน 5 หมายถึง เห็นด้วยอย่างยิ่ง 
  ระดับคะแนน 4 หมายถึง เห็นด้วยมาก  
  ระดับคะแนน 3 หมายถึง เห็นด้วยปานกลาง  
  ระดับคะแนน 2 หมายถึง เห็นด้วยน้อย  
  ระดับคะแนน 1 หมายถึง ไม่เห็นด้วย 

รายการประเมิน ระดับความคิดเห็น 

5 4 3 2 1 

ด้านประสิทธิภาพของรูปแบบการสร้างค่านิยมร่วมด้านการรายงานอุบัติการณ์ 
1.เป็นไปตามแนวคิดการสร้างค่านิยมร่วมในโรงพยาบาล      

2.ทำให้การรายงานอุบัติการณ์ในโรงพยาบาลกรุงเทพสุราษฎร์
เป็นการรายงานอุบัติการณ์ของตนเอง  

     

3.รูปแบบการสร้างค่านิยมร่วมด้านการรายงานอุบัติการณ์ที่สร้าง
ขึ้นครอบคลุมค่านิยมที่เกิดกับบุคลากรผู้ปฏิบัติในโรงพยาบาล
กรุงเทพสุราษฎร ์

     

4.สามารถนำไปสู่การประเมินผลลัพธ/์ผลการดำเนินงานได้
ชัดเจนด้านการสร้างค่านิยมร่วม 

     

ด้านการนำไปใช้ของรูปแบบการสร้างค่านิยมร่วมด้านการรายงานอุบัติการณ์ 
1.ครอบคลุมสถานการณ์การรายงานอุบัติการณ์ที่ประกอบด้วย 
ด้านโครงสร้าง ด้านกระบวนการ และด้านผลลัพธ ์

     

2.สะท้อนการมีส่วนร่วมในการพัฒนารูปแบบการสร้างค่านิยมร่วม      

3.สามารถนำไปใช้ได้จริงในบริบทโรงพยาบาลกรุงเทพสุราษฎร ์      

4.รูปแบบที่พฒันาขึ้นการปฏิบัติไม่ยุ่งยากซับซ้อน      

5.ความเห็นต่อรูปแบบการสรา้งค่านิยมร่วมด้านการรายงาน
อุบัติการณ ์

     

 
ข้อเสนอแนะ 
................................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................ 
ชื่อเครื่องมือการวิจัย : แบบสังเกตการปฏิบัติตามรูปแบบการสร้างค่านิยมร่วมด้านการรายงาน
อุบัติการณ ์
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ส่วนที่ 2  แบบสังเกตการปฏิบัติตามรูปแบบการสร้างค่านิยมร่วมด้านการรายงานอุบัติการณ์ 
แบบสังเกตการปฏิบัติตามแนวทางรูปแบบการสร้างค่านยิมร่วมด้านการรายงานอุบัติการณ ์

วันที่ประเมิน......................................................ผู้ประเมิน..................................................................... 
พยาบาลวิชาชีพ ผู้ช่วยพยาบาล หัวหน้าแผนก แพทย์ 
No NM NH AE No NM NH AE No NM NH AE No NM NH AE 
1 Date 1 Date 1 Date 1 Date 
 Detect St.  เข้ารว่ม 

 ไมเ่ขา้ร่วม 
 Detect 
St. 

 เข้ารว่ม 
 ไมเ่ขา้ร่วม 

 Detect St.  เข้ารว่ม 
 ไมเ่ขา้ร่วม 

 Detect St.  เข้ารว่ม 
 ไมเ่ขา้ร่วม 

 Analysis 
St. 

 เข้ารว่ม 
 ไมเ่ขา้ร่วม 

 Analysis 
St 

 เข้ารว่ม 
 ไมเ่ขา้ร่วม 

 Analysis 
St 

 เข้ารว่ม 
 ไมเ่ขา้ร่วม 

 Analysis 
St 

 เข้ารว่ม 
 ไมเ่ขา้ร่วม 

 Learning 
St. 

 เข้ารว่ม 
 ไมเ่ขา้ร่วม 

 
Learning St. 

 เข้ารว่ม 
 ไมเ่ขา้ร่วม 

 Learning 
St. 

 เข้ารว่ม 
 ไมเ่ขา้ร่วม 

 Learning 
St. 

 เข้ารว่ม 
 ไมเ่ขา้ร่วม 

 Feedback  เข้ารว่ม 
 ไมเ่ขา้ร่วม 

 
Feedback 

 เข้ารว่ม 
 ไมเ่ขา้ร่วม 

 Feedback  เข้ารว่ม 
 ไมเ่ขา้ร่วม 

 Feedback  เข้ารว่ม 
 ไมเ่ขา้ร่วม 

No NM NH AE No NM NH AE No NM NH AE No NM NH AE 
2 Date 2 Date 2 Date 2 Date 
 Detect St.  เข้ารว่ม 

 ไมเ่ขา้ร่วม 
 Detect 
St. 

 เข้ารว่ม 
 ไมเ่ขา้ร่วม 

 Detect St.  เข้ารว่ม 
 ไมเ่ขา้ร่วม 

 Detect St.  เข้ารว่ม 
 ไมเ่ขา้ร่วม 

 Analysis 
St. 

 เข้ารว่ม 
 ไมเ่ขา้ร่วม 

 Analysis 
St 

 เข้ารว่ม 
 ไมเ่ขา้ร่วม 

 Analysis 
St 

 เข้ารว่ม 
 ไมเ่ขา้ร่วม 

 Analysis 
St 

 เข้ารว่ม 
 ไมเ่ขา้ร่วม 

 Learning 
St. 

 เข้ารว่ม 
 ไมเ่ขา้ร่วม 

 
Learning St. 

 เข้ารว่ม 
 ไมเ่ขา้ร่วม 

 Learning 
St. 

 เข้ารว่ม 
 ไมเ่ขา้ร่วม 

 Learning 
St. 

 เข้ารว่ม 
 ไมเ่ขา้ร่วม 

 Feedback  เข้ารว่ม 
 ไมเ่ขา้ร่วม 

 
Feedback 

 เข้ารว่ม 
 ไมเ่ขา้ร่วม 

 Feedback  เข้ารว่ม 
 ไมเ่ขา้ร่วม 

 Feedback  เข้ารว่ม 
 ไมเ่ขา้ร่วม 

No NM NH AE No NM NH AE No NM NH AE No NM NH AE 
3 Date 3 Date 3 Date 3 Date 
 Detect St.  เข้ารว่ม 

 ไมเ่ขา้ร่วม 
 Detect 
St. 

 เข้ารว่ม 
 ไมเ่ขา้ร่วม 

 Detect St.  เข้ารว่ม 
 ไมเ่ขา้ร่วม 

 Detect St.  เข้ารว่ม 
 ไมเ่ขา้ร่วม 

 Analysis 
St. 

 เข้ารว่ม 
 ไมเ่ขา้ร่วม 

 Analysis 
St 

 เข้ารว่ม 
 ไมเ่ขา้ร่วม 

 Analysis 
St 

 เข้ารว่ม 
 ไมเ่ขา้ร่วม 

 Analysis 
St 

 เข้ารว่ม 
 ไมเ่ขา้ร่วม 

 Learning 
St. 

 เข้ารว่ม 
 ไมเ่ขา้ร่วม 

 
Learning St. 

 เข้ารว่ม 
 ไมเ่ขา้ร่วม 

 Learning 
St. 

 เข้ารว่ม 
 ไมเ่ขา้ร่วม 

 Learning 
St. 

 เข้ารว่ม 
 ไมเ่ขา้ร่วม 

 Feedback  เข้ารว่ม 
 ไมเ่ขา้ร่วม 

 
Feedback 

 เข้ารว่ม 
 ไมเ่ขา้ร่วม 

 Feedback  เข้ารว่ม 
 ไมเ่ขา้ร่วม 

 Feedback  เข้ารว่ม 
 ไมเ่ขา้ร่วม 

No NM NH AE No NM NH AE No NM NH AE No NM NH AE 
4 Date 4 Date 4 Date 4 Date 
 Detect St.  เข้ารว่ม 

 ไมเ่ขา้ร่วม 
 Detect 
St. 

 เข้ารว่ม 
 ไมเ่ขา้ร่วม 

 Detect St.  เข้ารว่ม 
 ไมเ่ขา้ร่วม 

 Detect St.  เข้ารว่ม 
 ไมเ่ขา้ร่วม 

 Analysis 
St. 

 เข้ารว่ม 
 ไมเ่ขา้ร่วม 

 Analysis 
St 

 เข้ารว่ม 
 ไมเ่ขา้ร่วม 

 Analysis 
St 

 เข้ารว่ม 
 ไมเ่ขา้ร่วม 

 Analysis 
St 

 เข้ารว่ม 
 ไมเ่ขา้ร่วม 

 Learning 
St. 

 เข้ารว่ม 
 ไมเ่ขา้ร่วม 

 
Learning St. 

 เข้ารว่ม 
 ไมเ่ขา้ร่วม 

 Learning 
St. 

 เข้ารว่ม 
 ไมเ่ขา้ร่วม 

 Learning 
St. 

 เข้ารว่ม 
 ไมเ่ขา้ร่วม 

 Feedback  เข้ารว่ม 
 ไมเ่ขา้ร่วม 

 
Feedback 

 เข้ารว่ม 
 ไมเ่ขา้ร่วม 

 Feedback  เข้ารว่ม 
 ไมเ่ขา้ร่วม 

 Feedback  เข้ารว่ม 
 ไมเ่ขา้ร่วม 
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เกณฑ์พิจารณาการสังเกตการปฏิบัติตามรูปแบบการสร้างค่านิยมร่วมด้านการรายงานอุบัติการณ์                                  
ในโรงพยาบาลกรุงเทพสุราษฎร์  
 

ระยะ วิชาชีพ เกณฑ์การพิจารณา 
เข้าร่วม ไม่เข้าร่วม 

Detection พยาบาลวิชาชีพ,
ผู้ช่วยพยาบาล
,แพทย์ 

1.ประเมินอุบัติการณ์ว่าเป็น Near miss, 
No Harm, Adverse event และบันทึก
ข้อมูล ลงOccurrence Online 

1.ไม่บันทึกข้อมูลลง 
Occurrence Online 

หัวหน้าแผนก 1.Daily Huddle ตั้งเป้าหมายความ
ปลอดภัยในหน่วยงาน Day to Day, 
ความเสี่ยงที่สำคัญ 

1.ไม่สื่อสารเป้าหมาย
ให้ทีมรับทราบ 

Analysis พยาบาลวิชาชีพ,
ผู้ช่วยพยาบาล
,แพทย์ 

1.เขียน Story อุบัติการณ์ บันทึกลงใน
ระบบ Occurrence Online พร้อม
วิธีแก้ไขปัญหาเบื้องต้น 
2.สื่อสารกับทมีภายในเวร วา่Report 
เป็น Good save or Incident  

1.ไม่บันทึกข้อมูลลง 
Occurrence Online 
2.ไม่สื่อสารกับทีม 

หัวหน้าแผนก 1.นำรายงานอุบัติการณ์มาสื่อสารในทีม
ที่เกี่ยวข้องเพ่ือวิเคราะห์หาแนว
ทางแก้ไขเบ้ืองต้นร่วมกัน  
2.ตอบกลับแนวทางแก้ไข ลงในระบบ 
Occurrence Online 

1.ไม่สื่อสาร และลง
บันทึกการตอบกลับ
รายงานอุบัติการณ์ ใน
ระบบ Occurrence 
Online 

Learning  พยาบาลวิชาชีพ,
ผู้ช่วยพยาบาล,
แพทย์,หัวหน้า
แผนก 

1.เข้าร่วมแลกเปลี่ยน เรียนรู้ การจัดการ
รายงานอุบัติการณ์เชิงระบบร่วมกัน ด้วย
การทำ RCA 
 

1.ไม่เข้าร่วม 

หัวหน้าแผนก 1.ตอบกลับผลการทำ RCA แก่ผู้จัดการ
ความเสี่ยง 

1.ไม่ตอบกลับรายงาน
อุบัติการณ ์

Feedback หัวหน้าแผนก 1.นำแนวทางปฏิบัติที่ได้จากการทำ RCA 
+ Focus groupในหน่วยงาน มาสื่อสาร
ให้บุคลากรในหน่วยงานรับทราบ  
2.Set เป็นGoal ประจำสัปดาห์  

1.ไม่สื่อสาร 
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ชื่อเครื่องมือการวิจัย : แบบสัมภาษณ์กึ่งโครงสร้างในระยะสะท้อนกลับ 

ส่วนที่ 3 แบบสัมภาษณ์กึ่งโครงสร้างในระยะสะท้อนกลับ 
 
 1. ท่านสามารถปฏิบัติตามแนวทางของการสร้างค่านิยมร่วมด้านการรายงานอุบัติการณ์ใน
โรงพยาบาลกรุงเทพสุราษฎร์ได้หรือไม่ เพราะอะไร 
............................................................................................................................................................... 
 2. ท่านมีแนวคิดหรือเคล็ดลับอะไรบ้างเพื ่อให้การสร้างค่านิยมร่วมด้านการรายงาน
อุบัติการณ์ในโรงพยาบาลกรุงเทพสุราษฎร์ประสบความสำเร็จ เช่น การฝึกรายงานอุบัติการณ์ความ
เสี่ยงอย่างต่อเนื่อง 
............................................................................................................................................................... 
 3. ท่านคิดว่ามีปัญหาและอุปสรรคอะไรบ้างในการสร้างค่านิยมร่วมด้านการรายงาน
อุบัติการณ์ในโรงพยาบาลกรุงเทพสุราษฎร์ และท่านมีวิธีการแก้ปัญหานั้นอย่างไร 
............................................................................................................................................................... 
 4. ท่านคิดว่าควรมีการสนับสนุนด้านใดบ้าง เช่น ระบบรายงานอุบัติการณ์แบบแอพพลิเคชั่น 
ระบบการตอบกลับรายงาน การสนับสนุนจากผู้นำองค์กร เพื่อให้การสร้างค่านิยมร่วมด้านการ
รายงานอุบัติการณ์ในโรงพยาบาลกรุงเทพสุราษฎร์ประสบความสำเร็จ 
............................................................................................................................................................... 
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 ระยะที่ 3 การประเมินผลลัพธ์รูปแบบการสร้างค่านิยมร่วมด้านการรายงานอุบัติการณ์ใน

โรงพยาบาลกรุงเทพสุราษฎร ์
 
เครื่องมือในระยะนี้ ประกอบด้วย 3 ส่วน 
 ส่วนที่ 1 แบบสอบถามการปฏิบัติตามค่านิยมร่วมด้านการรายงานอุบัติการณ์ 
 ส่วนที่ 2 แบบสัมภาษณ์ทัศนคติ และการรับรู้ต่อค่านิยมร่วมด้านการรายงานอุบัติการณ์ 
 ส่วนที่ 3 แบบสอบถามความตระหนักด้านการรายงานอุบัติการณ์ 
 
ชื่อเครื่องมือการวิจัย : แบบสอบถามการปฏิบัติตามรูปแบบการสร้างค่านิยมร่วมด้านการรายงาน
อุบัติการณ ์
ส่วนที่ 1 แบบสอบถามการปฏิบัติตามรูปแบบการสร้างค่านิยมร่วมด้านการรายงานอุบัติการณ์  
คำชี้แจง โปรดใส่เครื่องหมาย √ ลงในช่องระดับการปฏิบัติตามค่านิยมร่วมด้านการรายงานอุบัติการณ ์
  ระดับคะแนน 5 หมายถึง ปฏิบัติตนจนแบบอย่างในโรงพยาบาล 
  ระดับคะแนน 4 หมายถึง ปฏิบัติตนจนเป็นแบบอย่างในแผนก 
  ระดับคะแนน 3 หมายถึง ปฏิบัติตนจนเป็นแบบอย่างแก่เพื่อนร่วมงาน 
  ระดับคะแนน 2 หมายถึง ปฏิบัติตนกับตัวเองเป็นประจำ 
  ระดับคะแนน 1 หมายถึง ไม่เคยปฏิบัติหรือปฏิบัติบางครั้ง 

รายการประเมิน ระดับการปฏิบัติ 

5 4 3 2 1 

ด้านการค้นหาความเสี่ยงจากการรายงานอุบัติการณ์ 

1.ในโรงพยาบาลกรุงเทพสุราษฎร์ ท่านจะทกัท้วงเมื่อเกิด
เหตุการณ์เกือบพลาดหรือเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ 

     

2.เมื่อพบเห็นความเสี่ยง หรือเหตุการณ์ผิดพลาดในโรงพยาบาล
กรุงเทพสุราษฎร์ท่านมักเขียนรายงานอุบัติการณ ์

     

3.เมื่อเกิดอุบัติการณ์ขึ้น ท่านมักรายงานตามระยะเวลาที่
โรงพยาบาลกำหนด 

     

4.ท่านมักนำขอ้มูลการรายงานอุบัติการณ์ของหน่วยงานที่เกิด

ซ้ำมาพูดคุยในDaily Huddle 

     

5.ท่านสร้างนวัตกรรมการค้นหาความเสี่ยงจากรายงาน
อุบัติการณ ์
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รายการประเมิน ระดับการปฏิบัติ 

5 4 3 2 1 

ด้านการประยุกต์ใช้การเรียนรู้จากการรายงานอุบัติการณ์      

6.เมื่อท่านพบเหตุการณ์ผิดพลาดที่ท่านมีส่วนเกี่ยวข้อง ท่าน
มักรายงานอุบัติการณ์ตนเอง ผ่านระบบ Occurrence 
Online 

     

7.ท่านนำบทเรียนจากการรายงานอุบัติการณ์ที่มีสาเหตุจาก
ความรู้ ทักษะของผู้ปฏิบัติงานไปวางแผนพัฒนาความสามารถ 

     

8.ท่านนำข้อมูลการรายงานอุบัติการณ์ไปปรับปรุง
กระบวนการทำงาน หรือปรับปรุง CPG WP WI ใน
โรงพยาบาลกรุงเทพสุราษฎร ์

     

9.ท่านนำข้อมูลการรายงานอุบัติการณ์ไปจัดทำงานวิชาการ               
(Interesting Case, CQI, R2R) 

     

10.ท่านนำข้อมูลการรายงานอุบัติการณ์มาสร้างนวัตกรรม
ความปลอดภัย 

     

ด้านการจัดการรายงานอุบัติการณ์ และการขับเคลื่อนระบบ 

11.ท่านหาสาเหตุของรายงานอุบัติการณ์ด้วยตนเองหรือเข้า
ร่วมทบทวนเมื่อมีโอกาส 

     

12.ท่านไม่รายงานอุบัติการณ์เพราะกลัวโดนลงโทษหรือตำหนิ
จากเพ่ือนร่วมงาน 

     

13.เมื่อมีการตอบกลับรายงานอุบัติการณ์ให้ท่านปรับปรุง
กระบวนการทำงานท่านยินดีและปฏิบัติตาม 

     

14.ท่านตอบกลับรายงานอุบัติการณ์ หรือจดัการทำ RCA ใน
ระยะเวลาที่กำหนด 

     

15.ท่านนำผลการวิเคราะห์รายงานอุบัติการณ์ไปสื่อสารให้

บุคลากรในโรงพยาบาลกรุงเทพสุราษฎร์รับรู้ 

     

 
 



119 
 

 

ชื่อเครื่องมือการวิจัย : แบบสัมภาษณ์ทัศนคติ และการรับรู้ต่อค่านิยมร่วมด้านการรายงานอุบัติการณ ์
ส่วนที่ 2 แบบสัมภาษณ์ทัศนคติ และการรับรู้ต่อค่านิยมร่วมด้านการรายงานอุบัติการณ ์
 1. ทัศนคต ิการรับรู้ของท่านต่อค่านิยมร่วมด้านการรายงานอุบัติการณ์เป็นอย่างไร……………. 
 
ชื่อเครื่องมือการวิจัย : แบบสอบถามความตระหนักด้านการรายงานอุบัติการณ์ 
ส่วนที่ 3 แบบสอบถามความตระหนักด้านการรายงานอุบัติการณ ์
 รายละเอียดแบบสอบถามความคิดเห็นของกลุ่มตัวอย่าง ก่อน-หลังมีการพัฒนารูปแบบการ
สร้างค่านิยมร่วมด้านการรายงานอุบัติการณ์ในโรงพยาบาลกรุงเทพสุราษฎร์ ประกอบด้วย 3 ระดับ 
ได้แก่ 1) การรับรู้ 2) ทัศนคติ และ 3) การคาดการณ์พฤติกรรม  
คำชี้แจง  โปรดใส่เครื่องหมาย √ ลงในช่องระดับความคิดเห็นตามการรับรู้ด้านการรายงานอุบัติการณ์
ในโรงพยาบาลกรุงเทพสุราษฎร ์
  ระดับคะแนน 5 หมายถึง เห็นด้วยอย่างยิ่ง 
  ระดับคะแนน 4 หมายถึง เห็นด้วย  
  ระดับคะแนน 3 หมายถึง ไม่แน่ใจ  
  ระดับคะแนน 2 หมายถึง ไม่เห็นด้วย  
  ระดับคะแนน 1 หมายถึง ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง 
 
 ระดับ 1) การรับรู้  

 

คำถาม ระดับความคิดเห็น(ก่อน) ระดับความคิดเห็น(หลัง) 
1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 

1.กรณีมีการกระทำผิดพลาด 
(mistake) เกดิขึ้น แต่ได้รับการ
ตรวจพบและแก้ไขก่อนที่จะมผีล
ต่อผู้ป่วยท่านคิดเขียนรายงาน
อุบัติการณ ์

          

2.กรณีมีการกระทำผิดพลาด 
(mistake) เกดิขึ้น และอาจจะมี
โอกาสเกิดอันตรายต่อผู้ป่วย
ท่านคิดเขียนรายงานอุบัติการณ์ 
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 ระดับ 1) การรับรู้ (ต่อ) 

 
 ระดับ 2) ทัศนคต ิ 
 

คำถาม ระดับความคิดเห็น(ก่อน) ระดับความคิดเห็น(หลัง) 
1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 

1.เมื่อเกิดอุบัติการณ/์เจอ
อุบัติการณ์ ท่านไม่ลังเลที่จะ
รายงานเพราะแน่ใจว่าการ
รายงานจะเกิดประโยชน์ 

          

2.ท่านรู้สึกว่าจำเป็นต้องรายงาน
อุบัติการณเ์พราะสามารถแก้ไข/
จัดการได ้

          

3.ท่านรู้สึกว่าการรายงาน
อุบัติการณไ์ม่เป็นภาระงาน 

          

4.ท่านรู้สึกไม่กลัวถูกลงโทษเมื่อ
ต้องรายงานอุบัติการณ์ตนเอง 

          

 
 

คำถาม ระดับความคิดเห็น(ก่อน) ระดับความคิดเห็น(หลัง) 
1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 

3.ท่านมีการรายงานอุบัติการณ์
ตนเองมากกว่ารายงานเพื่อน
ร่วมงาน 

          

4.ท่านรายงานอุบัติการณ์ด้วย
ตนเองโดยหัวหน้า/ผู้มีอำนาจ
เหนือกว่าไม่ต้องบอกกล่าว 

          

5.ท่านค้นหาความเสี่ยงใน
หน่วยงานและนำมาสื่อสาร 
daily huddle กับทีม 
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 ระดับ 2) ทัศนคต ิ(ต่อ) 
 

คำถาม ระดับความคิดเห็น(ก่อน) ระดับความคิดเห็น(หลัง) 
1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 

1.เมื่อเกิดอุบัติการณ/์เจอ
อุบัติการณ์ ท่านไม่ลังเลที่จะ
รายงานเพราะแน่ใจว่าการ
รายงานจะเกิดประโยชน์ 

          

5.ท่านรู้สึกว่าเพื่อนร่วมงานไม่
กล่าวโทษเมื่อท่านรายงาน
อุบัติการณ ์

          

6.ท่านรู้สึกว่าบรรยากาศใน
หน่วยงานเหมาะกับการรายงาน
อุบัติการณ ์

          

7.ท่านรู้สึกว่าการรายงาน
อุบัติการณไ์ม่ใชก่ารตำหนิ 

          

8.ท่านรู้สึกว่าการรายงานเป็น
หน้าที่ของทุกคน 

          

9.เมื่อเกิดอุบัติการณ/์เจอ
อุบัติการณ์ท่านมักรายงาน
อุบัติการณ์ถ้าเป็นเรื่องตนเอง 

          

10.ท่านคิดว่าการรายงาน
อุบัติการณไ์ม่ใชเ่รื่องน่าละอาย 
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 ระดับ 3) การคาดการณพ์ฤติกรรม 

คำถาม ระดับความคิดเห็น(ก่อน) ระดับความคิดเห็น(หลัง) 
1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 

1.ในหน่วยงาน หากหัวหน้า/ผู้มี
อำนาจเหนือกว่ารับฟังที่ท่าน
เล่า/เปิดเผยความผิดพลาด สิ่งน้ี
เสริมพลังใหท้า่นมีพฤติกรรมการ
รายงานเพ่ิมขึ้น 

          

2.หากท่านได้รับการสื่อสารถงึ
การเปลี่ยนแปลงที่เกิดจาก
ฐานข้อมูลการรายงาน
อุบัติการณ์ สิ่งนี้เสริมพลังใหท้่าน
มีพฤติกรรมการรายงานเพ่ิมขึ้น 

          

3.การได้มีส่วนร่วมในการแสดง
ความคิดเห็นเกี่ยวกับแนวทาง/
วิธีการป้องกัน เพื่อไม่ให้เกิด
เหตุการณ์ซ้ำ สิ่งน้ีเสริมพลังให้
ท่านมีพฤติกรรมการรายงาน
เพิ่มขึ้น 

          

4.หากองค์กรหรือหน่วยงาน ทำ
ให้ท่านรู้สึกปลอดภัยในการ
รายงานอุบัติการณ์ สิ่งนี้เสริม
พลังให้ท่านมีพฤติกรรมการ
รายงานเพ่ิมขึ้น 

          

5.เมื่อเกิดเหตุการณ์ผิดพลาดขึ้น
ในหน่วยงาน หากทีมมีการ
ช่วยกันแก้ไข ไม่กล่าวโทษหรอื
ตำหนิกัน  
สิ่งนี้เสริมพลังให้ท่านมี
พฤติกรรมการรายงานเพ่ิมขึ้น 
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ภาคผนวก ข 
หนังสือรับรองการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย ์
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ภาคผนวก ค 

หนังสือขออนญุาตเก็บข้อมูลเพื่อทำวิทยานิพนธ์ 
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ภาคผนวก ง 
การพิทักษส์ิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง 

 
ใบพิทักษ์สิทธิ ์

 
ชื่อการศึกษา การพัฒนารูปแบบการสร้างค่านิยมร่วมด้านการรายงานอุบัติการณ์ในโรงพยาบาล
กรุงเทพสุราษฎร ์
Development Model for Creating Shared Value an Incident Reporting in Bangkok-Surat 
Hospital 
 
1. บทนำ 
  ดิฉัน นางสาวกณิกนันต์ ศรทอง นักศึกษาปริญญาโท หลักสูตรพยาบาลศาสตรมหา
บัณฑิต สาขาวิชาการบริหารการพยาบาล คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ ทีมวิจัย
ซึ่งประกอบด้วยผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.ปรัชญานันท์ เที่ยงจรรยา อาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์หลัก 
และดร.ศศิธร ลายเมฆ อาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์ร่วมจะดำเนินการวิจัย เรื่อง “ การพัฒนารูปแบบ
การสร้างค่านิยมร่วมด้านการรายงานอุบัติการณ์ในโรงพยาบาลกรุงเทพสุราษฎร์ ” โดยมีวัตถุประสงค์ 
1)เพื่อศึกษาสถานการณ์การสร้างค่านิยมร่วมด้านการรายงานอุบัติการณ์โรงพยาบาลกรุงเทพสุราษฎร์ 
2) เพื่อพัฒนารูปแบบการสร้างค่านิยมร่วมด้านการรายงานอุบัติการณ์โรงพยาบาลกรุงเทพสุราษฎร ์3) 
เพื่อประเมินผลลัพธ์ของการใช้รูปแบบการสร้างค่านิยมร่วมด้านการรายงานอุบัติการณ์โรงพยาบาล
กรุงเทพสุราษฎร ์
 
2. ความเป็นมาของการศึกษา/ วัตถุประสงค ์
  ดิฉันใคร่ขอแจ้งให้ทราบถึงรายละเอียดของโครงการวิจัยดังกล่าว และเชิญชวนให้ท่านมี
ส่วนร่วมในการให้ข้อมูล และร่วมในการดำเนินการวิจัย ดังน้ี 
  ความปลอดภัยเป็นหัวใจของระบบบริการสุขภาพ เป็นเป้าหมายของสถานพยาบาลทั้ง
ภาครัฐและเอกชน ซึ่งมุ่งให้มีการขับเคลื่อนที่ต่อเนื่องจนเกิดเป็นวัฒนธรรมความปลอดภัยในทุก
องค์กร โรงพยาบาลกรุงเทพสุราษฎร์เป็นองค์กรหนึ่งที่ขับเคลื่ อนเรื่องวัฒนธรรมความปลอดภัย แต่
จากการทบทวนรายงานอุบัติการณ์และค่าความเสียหายที่เกิดขึ้นจากความไม่ปลอดภัย พบว่าจำนวน
การรายงานอุบัติการณ์อาจน้อยกว่าอุบัติการณ์ที่เกิดขึ้นจริง บางอุบัติการณ์ไม่ถูกรายงาน และ
อุบัติการณ์ร้อยละ 70 เป็นการรายงานผู้อื่นไม่ใช่การรายงานตนเอง จากการทบทวนวรรณกรรมที่
เกี่ยวข้องเรื่องการรายงานอุบัติการณ์ในสถานพยาบาลภาครัฐพบว่า ผู้รายงานกลัวถูกการลงโทษ ถูก
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ตำหนิจากเพ่ือนร่วมงาน ระบบการายงานและตอบกลับรายงานไม่มีประสิทธิภาพ ผู้นำองค์กรขาดการ
สนับสนุนเชิงประจักษ์ ปัจจัยเหล่านี้ล้วนส่งผลถึงพฤติกรรมของบุคลากรที่มีต่อการรายงานอุบัตกิารณ์ 
ส่งผลให้เกิดพฤติกรรมการรายงานอุบัติการณ์ที่ไม่ต่อเนื่อง ดังนั้นผู้วิจัยคาดว่าหากมีรูปแบบการสร้าง
ค่านิยมร่วมด้านการรายงานอุบัติการณ์ขึ้นในโรงพยาบาลกรุงเทพสุราษฎร์ ที่มีรูปแบบการกำหนด
พฤติกรรมที่ชัดเจน เหมาะสม ตรงกับบริบทของโรงพยาบาลกรุงเทพสุราษฎร์ ที่มาจากการมีส่วนร่วม
ของคนในองค์กร สร้างให้บุคลากรมีพฤติกรรมการรายงานอุบัติการณ์ด้วยความเต็มใจ ตระหนักใน
เรื่องความปลอดภัยอย่างต่อเนื่องจนเกิดเป็นวัฒนธรรมความปลอดภัย 
  การศึกษาวิจัยครั้งนี้ จึงมีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาสถานการณ์การสร้างค่านิยมร่วมด้าน
การรายงานอุบัติการณ์ เพื่อพัฒนารูปแบบการสร้างค่านิยมร่วมด้านการรายงานอุบัติการณ์ และเพื่อ
ประเมินผลลัพธ์ของการใช้รูปแบบการสร้างค่านิยมร่วมด้านการรายงานอุบัติการณ์ในโรงพยาบาล
กรุงเทพสุราษฎร์ การศึกษาวิจัยจะทำการศึกษา ในช่วง เดือนมีนาคม พ.ศ. 2565 เสร็จสิ้นเดือน 
พฤษภาคม พ.ศ. 2565 โดยมีขั้นตอนปฏิบัติของการวิจัยดังนี้ 1)เมื่อได้รับอนุญาตให้เก็บข้อมูล ผู้วิจัย
จะประสานกับกลุ่มตัวอย่างผ่านทางจดหมายอิเล็กทรอนิกส์เพื่อชี้แจงวัตถุประสงค์ของการศึกษา และ
ขออนุญาตเก็บข้อมูลวิจัย 2)ผู้วิจัยจะแนบหนังสือชี้แจงผู้เข้าร่วมการวิจัย และใบยินยอมการเข้าร่วม
การวิจัย ใส่ซองแบบสอบถามพร้อมเข้าชี้แจงกับกลุ่มตัวอย่าง ด้วยตนเอง โดยมีการชี้แจงวัตถุประสงค์
ของการวิจัย ประโยชน์ที่จะได้รับ ขั้นตอนการเก็บข้อมูล และอธิบายขั้นตอนพิทักษ์สิทธิของกลุ่ม
ตัวอย่าง ซึ่งกลุ่มตัวอย่างมีอิสระในการตอบรับหรือปฏิเสธการเข้าร่วมวิจัยได้ตามความต้องการ 3)เมื่อ
กลุ่มตัวอย่างตกลงเข้าร่วมวิจัย จึงให้ลงนามในเอกสารยินยอมเข้าร่วมการวิจัย ผู้เข้าร่วมวิจัยกลุ่มที่ 1 
หรือกลุ่มผู้ให้ข้อมูล เพื่อศึกษาสถานการณ์การด้านการรายงานอุบัติการณ์ตั้งแต่อดีตจนถึงปัจจุบัน 
ประกอบด้วย แพทย์หัวหน้าศูนย์คุณภาพโรงพยาบาลกรุงเทพสุราษฎร์ จำนวน 1 คน หัวหน้าองค์กร
แพทย์ 1 คน พยาบาลผู้จัดการกลุ่มงานผู้ใหญ่ จำนวน 1 คน พยาบาลผู้จัดการความเสี่ยง จำนวน 1 
คน คณะกรรมการบริหารความเสี่ยง จำนวน 1 คน รองหัวหน้างานเภสัชกรรม จำนวน 1 คน หัวหน้า
งานรังสีเทคนิค จำนวน 1 คน หัวหน้างานกายภาพบำบัด จำนวน 1 รวมทั้งสิ้นจำนวน 8 คน จะถูกนัด
เวลาสัมภาษณ์และแจ้งเรื่องการอัดเทป การเก็บข้อมูลการสัมภาษณ์ การศึกษาครั้งนี้กำหนดจำนวน
ผู้ให้ข้อมูล จำนวนครั้งของการสัมภาษณ์ไว้คร่าว ๆ แต่จะทำการเก็บข้อมูลจนเกิดความอิ่มตัวของ
ข้อมูลในประเด็นหลัก (Nastasi and Schensul, 2005 อ้างตาม ประไพพิมพ์และประสพชัย, 2559) 
และเนื่องจากประเด็นศึกษามีกลุ่มตัวอย่างที่มีลักษณะบริบทที่แตกต่างกัน มีแนวโน้มความคิดที่
แตกต่างของผู้ให้ข้อมูล จึงใช้การสัมภาษณ์กึ่งโครงสร้าง เลือกแบบเฉพาะเจาะจงตามคุณสมบัติที่กำหนด
ไว้ 8คน จนเกิดการอิ่มตัวของข้อมูลหลัก ไม่เกิดข้อมูลใหม่ ใช้เวลาสัมภาษณ์ประมาณ 15-30 นาที  
ผู้วิจัยกลุ่มที่ 2 หรือผู้ใช้รูปแบบ เพื่อศึกษาระยะสะท้อนผลการใช้รูปแบบการสร้างค่านิยมร่วมด้าน
การรายงานอุบ ัต ิการณ์ประกอบด้วย แพทย์กลุ ่มงานผู ้ใหญ่ จำนวน 1 คน พยาบาลที ่ เป็น
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คณะกรรมการของ PCT อายุรกรรม  และศัลยกรรม จำนวน PCT ละ 1 คน พยาบาลหัวหน้า
หน่วยงานกลุ่มงานผู้ใหญ่ จำนวน 3 คน พยาบาลวิชาชีพระดับปฏิบัติการที่มีประสบการณ์การทำงาน
ในโรงพยาบาลกรุงเทพสุราษฎร์มากกว่า 2 ปีขึ้นไปประจำกลุ่มงานผู้ใหญ่ จำนวน 8 คน เภสัชกร 
จำนวน 1 คน นักรังสีเทคนิค จำนวน 1 คน นักกายภาพบำบัด จำนวน 1 คน รวมทั้งสิ้น 17 คน จะ
ได้รับแบบสอบถามจำนวน 2 ส่วน มีจำนวนทั้งหมด 22 ข้อ ใช้เวลาตอบแบบสอบถามประมาณ 10-
15 นาที และ 4)ผู้วิจัยจะเป็นผู้เก็บแบบสอบถามคืนด้วยตนเองหลังแจกแบบสอบถาม 3 วัน 
 
3. ความเสี่ยง/ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ 
  คุณประโยชน์ที่จะได้รับจากการวิจัยในครั้งนี้คือ ผู้เข้าร่วมวิจัยได้แสดงความคิดเห็น
เกี่ยวกับระบบการรายงานอุบัติการณ์ของโรงพยาบาลกรุงเทพสุราษฎร์ และยังสามารถใช้ข้อมูล
รูปแบบการสร้างค่านิยมร่วมด้านการรายงานอุบัติการณ์ไปปรับใช้กับหน่วยงานหรือบุคคลเอง สร้าง
ภาพลักษณ์การให้บริการที่มีความปลอดภัย ผู้รับบริการมีความเชื่อมั่น มีการใช้บริการเพิ่มมากขึ้น 
ส่งผลต่อรายได้ ค่าตอบแทนต่าง ๆ ในอนาคตสร้างคุณค่าให้แก่ผู้รับบริการด้านความปลอดภัยจาก
สถานพยาบาลระบบบริการสุขภาพภาคเอกชน และยังเป็นรากฐานที่ดีของการสร้างวัฒนธรรมความ
ปลอดภัยในระบบบริการสุขภาพของประเทศไทย 
  จากข้อมูลที่ผู้วิจัยมีในขณะนี้ อาจมีผลกระทบด้านจิตใจจากการแสดงความคิดที่อาจเป็น
เชิงลบ อย่างไรก็ตามหากพบความเสี่ยงหรือเหตุที่คาดว่าจะเกิดอันตรายผู้วิจัยจะรีบแจ้งให้ผู้ร่วมวิจัย
รับทราบทันที และหากการวิจัยส่งผลกระทบต่อผู ้เข้ าร่วมวิจัย หรือหน่วยงานสามารถปฏิเสธ 
การเข้าร่วมได้ในทันทีท่านสามารถติดต่อผู้ทำวิจัยได้โดยตรง นางสาวกณิกนันต์   ศรทอง โทรศัพท์ 
095-9547693 หร ือ E-mail: kaniknanmeow@gmail.com และสามารถต ิดต ่อค ุณพรรณวดี  
ธีระกุลพิศุทธิ์ เจ้าหน้าที่ศูนย์จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ สาขาสังคมศาสตร์และพฤติกรรมศาสตร์ 
คณะพยาบาลศาสตร์ โทรศัพท์ 074-286470 หรือ E-mail panwadee.t@psu.ac.th 
 
4. การปกป้องความลับ 
  เทปบันทึกการสนทนากลุ่ม, แบบสอบถามเป็นแบบไม่ได้ระบุชื่อสกุลผู้ตอบ หรือข้อมูล
อื่นใดที่มีโอกาสระบุได้ว่าเป็นใคร แบบบันทึกภาคสนาม และการวิเคราะห์ทุกอย่างจะใช้รหัสเบื้องต้น 
(coding) เพื่อป้องกันไม่ให้เกิดความเสียหายต่อผู้ให้ข้อมูล เช่น P (participant) หมายถึง ผู้ให้ข้อมูล I 
(interview) หมายถึง การสัมภาษณ์ ดังน้ัน P1I1 หมายถึง ผู้ให้ข้อมูลคนที่ 1 ในการสัมภาษณ์ครั้งที่ 1 
โดยผู้วิจัยสามารถเข้าถึงข้อมูลเพียงคนเดียวข้อมูลจะถูกเก็บไว้เป็นความลับและจะถูกทำลายเมื่อการ
วิจัยเสร็จสิ ้นแล้ว 5 ปี ในการนำเสนอผลการวิจัย จะมีการปกปิดทั ้งชื ่อ - สกุล ผู ้ให้ข้อมูลและ
หน่วยงานที่ทำการศึกษาวิจัย และใส่ซองปิดผนึกหลังผู้ร่วมวิจัยให้ข้อมูลเสร็จเรียบร้อย 

mailto:kaniknanmeow@gmail.com%20และ
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  การวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัยสามารถเข้าถึงข้อมูลเพียงคนเดียว ข้อมูลที่ได้จากข้อคำถามจะถูก
เก็บไว้เป็นความลับ โดยนำมาถอดเป็นระดับของค่าคะแนน และจะถูกจัดเก็บเป็นไฟล์อิเล็กทรอนิกส์
ในคอมพิวเตอร์ของผู้วิจัย ซึ่งมีรหัสผ่านในการเข้าถึงเอกสารทั้งหมดในงานวิจัยจะถูกเก็บในตู้เก็บ
เอกสารที่มีกุญแจล็อคผู้วิจัยเท่านั้นที่จะเข้าถึงได้ การรายงานผลวิจัย จะมีการปกปิดทั้งชื่อ – สกุลของ
กลุ่มตัวอย่างและรายงานผลในภาพรวม ข้อมูลที่ได้มาทั้งหมดจะใช้เพื่อการวิจัยครั้งนี้เท่านั้นไม่มีการ
ส่งต่อข้อมูลของท่านไปให้บุคคลอื่นโดยไม่ได้รับอนุญาต โดยข้อมูลทั้งหมดจะถูกทำลายหลังจากการ
วิจัยเสร็จสิ้นและได้รับการตีพิมพ์แล้วทันที และจะไม่มีการเก็บสำรองข้อมูลใด ๆ ทั้งสิ้น  
 
5. การเข้าร่วมด้วยความสมัครใจ 
  การเข้าร่วมวิจัยครั้งนี้เป็นไปด้วยความสมัครใจ ผู้เข้าร่วมวิจัยมีสิทธิ์ถอนตัวออกจาก
โครงการวิจัยเมื่อใดก็ได้ โดยไม่ต้องแจ้งให้ทราบล่วงหน้า และการไม่เข้าร่วมการวิจัยหรือถอนตัวออก
จากโครงการนี้ จะไม่มีผลกระทบต่อการทำงานหรือการดำรงชวีิตแต่ประการใด หากผู้ร่วมวิจัยขอถอน
ตัวออกจากโครงการวิจัย ผู้วิจัยจะไม่นำมาเป็นผลของการศึกษาครั้งนี้ 
  ผู้วิจัยจะเริ่มติดต่อผู้เข้าร่วมวิจัยหลังจากผ่านการพิจารณาทางจริยธรรมทั้งจากทางต้น
สังกัดที่กำลังศึกษา และสถานที่ทำการวิจัยเก็บข้อมูล การเชิญชวนเข้าร่วมโคร งการ จะแยกตาม
ผู้เข้าร่วมวิจัยแต่ละกลุ่ม และเพื่อให้งานอยู่บนพื้นฐานมนุษยธรรม ผู้วิจัยจะคำนึงถึงจรรยาบรรณของ
นักวิจัยในด้านการเคารพสิทธิมนุษยชน ความปลอดภัยของผู้ให้ข้อมูล จะการรักษาความลับ และ
ผลกระทบที่อาจเกิดขึ ้นกับผู้ให้ข้อมูล โดยจะมีการพิทักษ์สิทธิผู ้ให้ข้ อมูล กลุ่มที่ 1 ระยะศึกษา
สถานการณ ์ดังนี ้
  1. ก่อนเริ่มสัมภาษณ์ผู้วิจัยจะแนะนำตัวเอง ชี้แจงวัตถุประสงค์ของการวิจัย ขอความ
ร่วมมือในการเก็บข้อมูล โดยการสัมภาษณ์แบบเจาะลึก ผู้ให้ข้อมูลสามารถปฏิเสธหรือออกการวิจัยได้
ตลอดเวลา การเข้าร่วมหรือไม่เข้าร่วมวิจัยไมม่ีผลกระทบที่ก่อให้เกิดความเสียหายใด ๆ ต่อผู้ให้ข้อมูล 
  2. เพื่อป้องกันความเสี่ยงทางด้านร่างกาย ภายใต้มาตรการป้องกันการแพร่ระบาดของ
โรคติดเชื้อโควิด-19 ในการสัมภาษณ์ทุกครั้งผู้วิจัยและผู้ให้ข้อมลูจะมีการเว้นระยะห่าง 1-2 เมตร และ
สวมใส่หน้ากากอนามัยทุกครั้ง รวมถึงในวันที่เก็บข้อมูลผู้วิจัยและผู้ให้ข้อมูลจะต้องไม่มีอาการไข้หรือ
อาการของโรคติดเชื้อทางเดินหายใจ 
  3. ขณะเก็บข้อมูลผู้วิจัยจะขออนุญาตบันทึกเสียงระหว่างการสัมภาษณ์ เพื่อความถูกต้อง 
ชัดเจนของเนื้อหา และลดความคลาดเคลื่อนของข้อมูล 
  4. เทปบันทึกเสียงในการสัมภาษณ์แต่ละครั้งจะถูกถอดเป็นบทสัมภาษณ์ เพื่อวิเคราะห์
ข้อมูลต่อไป เทปบันทึกเสียง แบบบันทึกภาคสนาม และการวิเคราะห์ทุกอย่างจะใช้รหัสเบื้องต้น 
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(coding) เพื่อป้องกันไม่ให้เกิดความเสียหายต่อผู้ให้ข้อมูลโดยผู้วิจัยจะสามารถเข้าถึงข้อมูลเพียงคน
เดียว ข้อมูลจะถูกเก็บไว้เป็นความลับและจะถูกทำลายเมื่อการวิจัยเสร็จสิ้นแล้ว 5 ปี 
  5. ในการนำเสนอผลการวิจัย จะมีการปกปิดทั้งชื่อ - สกุล ผู้ให้ข้อมูลและหน่วยงานที่
ทำการศึกษาวิจัย 
  6. ความเสี่ยงที่อาจเกิดจากการเป็นผู้ให้ข้อมูลในการวิจัยนี้น้อยมากไม่กระทบต่อการ
ดำเนินชีวิตประจำวันของผู้ให้ข้อมูล 
  การพิทักษ์สิทธิผู้ให้ข้อมูลกลุ่มที่ 2 ระยะประเมินผล ดังนี ้
  1. ก่อนเริ่มผู้วิจัยจะแนะนำตัวเอง ชี้แจงวัตถุประสงค์ของการวิจัย ขอความร่วมมือในการ
เก็บข้อมูล โดยการตอบแบบสอบถาม ผู้ให้ข้อมูลสามารถปฏิเสธหรือออกการวิจัยได้ตลอดเวลา การ
เข้าร่วมหรือไม่เข้าร่วมวิจัยไม่มีผลกระทบที่ก่อให้เกิดความเสียหายใดๆต่อผู้ให้ข้อมูล 
  2. ผู้วิจัยนำส่งเอกสารแบบสอบถามที่ใส่ซองปิดผลึกส่งถึงกลุ่มตัวอย่างด้วยตนเอง พร้อม
อธิบายรายละเอียดในการตอบแบบสอบถาม เพื่อความถูกต้อง ชัดเจนของเนื้อหา และลดความ
คลาดเคลื่อนของข้อมูล การรับเอกสารแบบสอบถามกลับผู้วิจัยจะรับด้วยตนเองแบบปิดผลึกเช่นเดิม 
  3. การวิเคราะห์ทุกอย่างจะใช้รหัสเบื้องต้น (coding) เพื่อป้องกันไม่ให้เกิดความเสียหาย
ต่อผู้ให้ข้อมูลโดยผู้วิจัยจะสามารถเข้าถึงข้อมูลเพียงคนเดียว ข้อมูลจะถูกเก็บไว้เป็นความลับและจะ
ถูกทำลายเมื่อการวิจัยเสร็จสิ้นแล้ว 5 ปี 
  4. ในการนำเสนอผลการวิจัย จะมีการปกปิดทั้งชื่อ - สกุล ผู้ให้ข้อมูลและหน่วยงานที่
ทำการศึกษาวิจัย 
  5. ความเสี่ยงที่อาจเกิดจากการเป็นผู้ให้ข้อมูลในการวิจัยนี้น้อยมากไม่กระทบต่อการ
ดำเนินชีวิตประจำวันของผู้ให้ข้อมูล 
 
6. การปฏิบัติเมื่อวิจัยมีผลกระทบต่อกลุ่มตัวอย่าง 
  กรณีการวิจัยมีผลกระทบต่อกลุ่มตัวอย่าง ผู้วิจัยจะรีบดำเนินการช่วยเหลือ แก้ไขสาเหตุ 
และให้การดูแลเพื่อบรรเทาความเสียหายที่เกิดจากผลกระทบนั้นทันที  โดยผู้เข้าร่วมวิจัยสามารถ
ต ิดต ่อผ ู ้ ว ิจ ัยได ้ท ันท ี  นางสาวกณ ิกน ันต ์  ศรทอง โทรศ ัพท ์  095-9547693 หร ือ E-mail 
kaniknanmeow@gmail.com 
 
7. ผู้ที่สามารถติดต่อเมื่อมีข้อคำถาม/ปัญหา 
  หากท่านมีข้อสงสัยใด ๆ ตลอดระยะเวลาของการเข้าร่วมโครงการวิจัย หรือต้องการ
ข้อมูลเพิ่มเติม ท่านสามารถติดต่อสอบถามโดยตรงกับผู้วิจัยได้ที่นางสาวกณิกนันต์ ศรทอง บ้านเลขที่ 

mailto:kaniknanmeow@gmail.com%20และ
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112/7 ซอย ตลาดล่าง 19 ถ.ตลาดล่าง ต.บางกุ ้ง อ.เมืองสุราษฎร์ธานี จ.สุราษฎร์ธานี84000  
โทรศัพท ์095-954-7693 E-mail Kaniknanmeow@gmail.com 
  หากผู้เข้าร่วมการวิจัยได้รับการปฏิบัติไม่ตรงตามที่ระบุไว้ในเอกสารชี้แจงนี้ สามารถ
ขอรับคำปรึกษา/ แจ้งเรื่อง/ร้องเรียน ได้ที่ ศูนย์จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ สาขาสังคมศาสตร์และ
พฤติกรรมศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ ที่อยู่ คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ 
เลขที่ 15 ถนนกาญจนวนิช ตำบลหาดใหญ่ อำเภอหาดใหญ่ จังหวัดสงขลา 90110 โทรศัพท์ 0-7428-
6470 หรือทางจดหมายอิเล็กทรอนิกส์ panwadee.t@psu.ac.th 
 
 

    ลายเซ็นนักวิจยั................................................................. 
             (พว.กณิกนันต์  ศรทอง) 

    วันที่...............เดือน...................................พ.ศ.................. 
 
  ข้าพเจ้าได้รับทราบข้อมูลจากนักวิจัยแล้ว และยินดีเข้าร่วมโครงการวิจัยด้วยความสมัครใจ 
 
 
       ลายเซ็นผู้เข้ารว่มวิจัย........................................................ 
                            (……………………………………………………) 
       วันที่...............เดือน....................................พ.ศ................. 
    
 
 
       ลายเซ็นพยาน................................................................... 
                          (……………………………………………………) 
       วันที่...............เดือน....................................พ.ศ................. 
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ภาคผนวก จ 
การตรวจสอบข้อมูลเบื้องต้น 

 
1.การตรวจสอบคุณภาพของข้อมูล โดยใช้สถิติ Paired t-test 
  
 ความตระหนกัต่อการรายงานอบัติการณ ์ภาพรวม  
 

 
 ความตระหนักต่อการรายงานอบัติการณ์ ด้านการรับรู้ 
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 ความตระหนักต่อการรายงานอบัติการณ์ ด้านความเข้าใจ 
 

 
 ความตระหนักต่อการรายงานอบัติการณ์ ด้านการคาดการณ์พฤติกรรม 
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ภาคผนวก ฉ 
รายนามผู้ทรงคุณวุฒ ิ

 
  ผู้ทรงคุณวุฒ ิ   ตำแหน่ง/สังกัด 
 
1. รศ.นพ.ธวัช ชาญชญานนท ์   รองคณบดีฝ่ายคุณภาพและประธาน 
        ความเสี่ยง คณะแพทย์ศาสตร์ 
        โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ 
2. ผศ.ดร.ปราโมทย์ ทองสุข   อาจารย์พยาบาล 
        ประจำภาควิชาการบริหารทางการพยาบาล 
        คณะพยาบาลศาสตร์ 
        มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ 
3. พว.นลกฤช    ศรีเมือง    ผู้อำนวยการฝ่ายการพยาบาล 
        โรงพยาบาลกรุงเทพสุราษฎร์ 
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ประวตัิผู้เขียน 
 
ชื่อ สกุล  นางสาวกณิกนันต์  ศรทอง 
รหัสประจำตัวนักศึกษา  6310420005 
วุฒิการศึกษา 

วุฒ ิ ชื่อสถาบัน ปีที่สำเร็จการศึกษา 
พยาบาลศาสตรบัณฑิตและ

ผดุงครรภ์    
มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร ์ 2552 

ประกาศนียบัตรการพยาบาล
เฉพาะทาง การพยาบาลผู้ป่วย

ที่มีภาวะวิกฤต 

จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 2557 

 
ทุนการศึกษา  
ทุนอุดหนุนการวิจัยเพื่อวิทยานิพนธ์บัณฑิตวิทยาลัย มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ 
 
ตำแหน่งและสถานที่ทำงาน 
พยาบาลระดับปฏิบัติการแผนกฉุกเฉิน โรงพยาบาลกรุงเทพสุราษฎร์ จังหวัดสุราษฎร์ธานี 
 
 
 
 
 
 
 


