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บทคัดย่อ 
 การศึกษาเชิงพัฒนานี้มุ ่งพัฒนาคุณภาพการรายงานอุบัติการณ์ในหอผู้ป่วยหนักทารกแรกเกิดและเด็ก 
โรงพยาบาลลำพูน โดยใช้กระบวนการพัฒนาคุณภาพอย่างต่อเนื่องโฟกัสพีดีซีเอ ประชากรในการศึกษาครั ้งนี้          
คือ บุคลากรที่ปฏิบัติงานในหอผู้ป่วยหนักทารกแรกเกิดและเด็ก โรงพยาบาลลำพูนจำนวน 21 คน เครื่องมือที่ใช้ใน
การดำเนินการศึกษา ได้แก่ 1) แนวคำถามในการสนทนากลุ่ม 2) คู่มือการรายงานอุบัติการณ์ 3) แบบบันทึกเวลาการ
รายงานอุบัติการณ์ ซึ่งได้รับการตรวจสอบความชัดเจนของเนื้อหา ความเหมาะสมของเนื้อหา และการจัดลำดับคำถาม 
และ 4) แบบตรวจสอบการรายงานอุบัติการณ์ด้วยการบันทึกซึ่งมีค่าดัชนีความตรงของเนื้อหาเท่ากับ 1.0 และ         
5) แบบสังเกตการรายงานอุบัติการณ์ด้วยวาจาซึ่งมีค่าดัชนีความตรงของเนื้อหาเท่ากับ 1.0 และมีค่าความสอดคล้อง
ของการสังเกตเท่ากับ .94 วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนา 
 ผลการวิจัยพบว่าบุคลากรที่ปฏิบัติงานในหอผู้ป่วยหนักทารกแรกเกิดและเด็กสามารถปฏิบัติการรายงาน
อุบัติการณ์ด้วยการบันทึกได้ถูกต้อง ครบถ้วน อยู่ระหว่างร้อยละ 91.34 - 100 สามารถรายงานอุบัติการณ์ด้วยวาจา
ได้ถูกต้อง ครบถ้วนอยู่ระหว่างร้อยละ 85.78-100 สามารถรายงานอุบัติการณ์ด้วยการบันทึกในระยะเวลาที่กำหนด  
อยู่ระหว่างร้อยละ 97.27 - 100 และสามารถรายงานอุบัติการณ์ด้วยวาจาในระยะเวลาที่กำหนดอยู่ระหว่างร้อยละ 
85.71 - 100 
 การพัฒนาคุณภาพอย่างต่อเนื่องช่วยส่งเสริมให้เกิดการรายงานอุบัติการณ์ที่มีประสิทธิภาพ ผู้บริหารทางการ
พยาบาลควรนำผลการวิจัยไปใช้โดยการกำหนดนโยบายที่สนับสนุนการรายงานอุบัติการณ์ที่มีคุณภาพ จัดอบรม
เกี่ยวกับแนวทางการรายงานอุบัติการณ์แก่บุคลากรทางการพยาบาลทุกระดับทั่วทั้งโรงพยาบาล นิเทศกำกับติดตาม
การปฏิบัติตามแนวทางการรายงานอุบัติการณ์ และพัฒนาการบริการพยาบาลเพื่อป้องกันการเกิดอุบัติการณ์ที่ มี    
การรายงานอุบัติการณ์ 
 

คำสำคัญ: การรายงานอุบัติการณ์, การพัฒนาคุณภาพ, หอผู้ป่วยหนักทารกแรกเกิดและเด็ก 
 

Abstract 
 This developmental study aimed to improve the quality of incident reporting in the Neonatal 
and Pediatric Intensive Care Unit at Lamphun Hospital using the continuous quality improvement 
process based on the PDCA (Plan-Do-Check-Act) cycle. The study population consisted of 21 
healthcare personnel working in the unit. The instruments used in this study included: 1) a set of 
focus group discussion questions; 2) an incident reporting manual; 3) a time log form for reporting 
incidents, which had been validated for clarity, content appropriateness, and question sequencing; 
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4) an incident reporting checklist, with a content validity index (CVI) of 1.0; and 5) an observation 
form for verbal incident reporting, with a CVI of 1.0 and an inter-rater reliability of .94. Data were 
analyzed using descriptive statistics. 
 The results showed that staff in the Neonatal and Pediatric Intensive Care Unit could 
accurately and completely report incidents in written form, with a completion rate ranging from 
91.34% to 100%. Verbal reporting accuracy ranged from 85.78% to 100%. Timeliness of written 
incident reporting was between 97.27% and 100%, while verbal reporting within the specified time 
ranged from 85.71% to 100%. 
 Continuous quality improvement was found to promote effective incident reporting. Nurse 
administrators are encouraged to apply the findings by implementing policies that support high-
quality incident reporting, conducting training on reporting procedures for all levels of nursing 
personnel throughout the hospital, supervising adherence to the reporting guidelines, and 
developing nursing services aimed at preventing reportable incidents. 
 

Keywords: Incident reporting, Quality improvement, Neonatal and Pediatric Intensive Care Unit 
 
บทนำ 
 ความปลอดภัยของผู้ป่วย (patient safety) ถือเป็นประเด็นสำคัญในการพัฒนาคุณภาพการให้บริการด้าน
สาธารณสุข และมีผลกระทบต่อวงการสาธารณสุขทั่วโลก องค์การอนามัยโลกมีการส่งเสริมเรื่องความปลอดภัยของ
ผู้ป่วยมาอย่างต่อเนื่องตั้งแต่ปี ค.ศ.2002 และประเทศไทยมีการขับเคลื่อนเรื ่องความปลอดภัยสู่การปฏิบัติกับ
สถานพยาบาลทั่วประเทศผ่านโครงการพัฒนาระบบการรายงานอุบัติการณ์และเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ (2P Safety 
Hospital) และกำหนดมาตรฐานสำคัญจำเป็นต่อความปลอดภัยเป็นหนึ่งในเกณฑ์รับรองคุณภาพสถานพยาบาล    
การขับเคลื่อนเรื่องความปลอดภัยของผู้ป่วย ต้องคำนึงถึงข้อผิดพลาดหรือความเสี่ยงที่อาจทำให้การดำเนินงานของ
องค์กรไม่บรรลุตามเป้าหมาย และเนื่องจากระบบบริการสุขภาพเป็นระบบบริการที่มีความซับซ้อน ส่งผลให้เกิด
อุบัติการณ์หรือเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ที่เป็นอันตรายต่อผู้ป่วยที่อาจเกิดขึ้นจากการรักษาและกา รให้บริการทาง
การแพทย์ (Umberfield et al., 2019) ส่งผลให้ระยะเวลาการรักษาหรือนอนโรงพยาบาลนานขึ้นหรือเกิดความพิการ 
หรือเสียชีวิตตามมา (Wang et al., 2019) ซึ่งอุบัติการณ์ (incident) หมายถึง เหตุการณ์ที่เกิดขึ้นโดยไม่คาดคิดเป็น
เหตุนำให้เกิดเหตุการณ์เกือบเกิดอุบัติเหตุ (near miss) หรืออุบัติเหตุ (accident) (ศูนย์ความปลอดภัยอาชีวอนามัย
และสิ่งแวดล้อม จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย, 2561) การบริหารความเสี่ยงจึงเป็นกลยุทธ์เชิงรุกเพื่อป้องกันการเกิด
อุบัติการณ์ความเสี่ยง ป้องกันไม่ให้เกิดความสูญเสีย กำจัดความเสี่ยงเพื่อลดโอกาสและปริมาณของความสูญเสียที่อาจ
เกิดขึ้น โดยการพัฒนาและหากลยุทธ์ในการปฏิบัติ เพื่อจัดการกับสิ่งที่ไม่พึงประสงค์ เป็นการลดทั้ งจำนวนและความ
รุนแรงของอุบัติการณ์ที่เกิดขึ้นที่จะส่งผลถึงความเสียหายต่อผู้รับบริการ บุคลากร ระบบปฏิบัติงานและองค์กร 
(อนุวัฒน์ ศุภชุติกุล, 2564) รวมทั้งสร้างความตื่นตัวแก่ผู ้เกี่ยวข้อง และสร้างวัฒนธรรมความปลอดภัยในองค์กร  
(สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล, 2565) ซึ่งในกระบวนการบริหารความเสี่ยงที่ประกอบด้วยขั้นตอนพื้นฐาน 4 
ขั้นตอน ได้แก่ 1) การค้นหาและระบุความเสี่ยง 2) การประเมินและวิเคราะห์ความเสี่ยง 3) การจัดการความเสี่ยง 
และ 4) การติดตามและประเมินผลนั้น การค้นหาความเสี่ยงเป็นขั้นตอนแรกที่สำคัญ เป็นการค้นหาปัญหาต่าง ๆ ที่ทำ
ให้เกิดความเสี่ยง เป็นการทบทวนโอกาสที่จะเกิดปัญหา และหากลยุทธ์ที่จะจัดการกับปัญหาหรืออุบัติการณ์ความ
เสี่ยงเหล่านั้น ซึ่งการค้นหาความเสี่ยงสามารถปฏิบัติได้โดย 1) การเรียนรู้จากประสบการณ์ในอดีต 2) เรียนรู้จาก
ประสบการณ์ของผู้อื่น และ 3) การเรียนรู้ระหว่างการทำงานไปข้างหน้า โดยการรายงานอุบัติการณ์ความเสี่ยงเป็น
วิธีการอย่างหนึ่งที่ใช้มากที่สุดในการเรียนรู้ระหว่างการทำงานไปข้างหน้า (Christine, 2025) 
 การรายงานอุบัติการณ์ (incident report) หมายถึง การรายงานเหตุการณ์ที่ไม่สอดคล้องกับการดำเนินงาน
ตามปกติของหน่วยงานบริการสุขภาพหรือการดูแลผู้ป่วยที่เกี่ยวข้องกับการดูแลรักษาที่ผิดพลาดที่อาจเกิดความ
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เสียหายทั้งทางด้านร่างกาย จิตใจ ทรัพย์สินของบุคคล เช่น การบาดเจ็บจากเข็ม การหกล้ม หรือการใช้ยาผิดพลาด 
ด้วยการเขียนเป็นลายลักษณ์อักษรและด้วยวาจา (Lama & Khanal, 2021) ซึ่งการรายงานอุบัติการณ์ความเสี่ยงที่
ครบถ้วน ถูกต้องภายในเวลาที่เหมาะสม จะส่งผลให้การบริหารความเสี่ยงมีประสิทธิภาพ บรรลุเป้าหมายในการ
จัดการ และเกิดความปลอดภัยของผู้รับบริการ (อนุวัฒน์ ศุภชุติกุล, 2564) การรายงานอุบัติการณ์ช่วยลดความรุนแรง
ของเหตุการณ์ที่เกิดขึ้น ซึ่งส่งผลให้ลดค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาล ลดระยะเวลาในการนอนโรงพยาบาล (National 
Patient Safety Agency, 2004) และช่วยให้เกิดการป้องกันเชิงรุก รวมถึงการปรับปรุงกระบวนการทำงานก่อนที่
เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จะส่งผลกระทบรุนแรงต่อองค์กร นอกจากนี้ยังช่วยลดต้นทุนค่าใช้จ่ายของหน่วยงาน (Pham 
et al., 2013) รวมถึงประหยัดเวลาและทรัพยากรขององค์กร ลดความสูญเสียที่อาจเกิดขึ้น และสนับสนุนการ
ปรับปรุงระบบความปลอดภัยของผู ้ป ่วยหรือผู ้ร ับบริการให้มีประสิทธิภาพยิ ่งขึ ้น (สถาบันรับรองคุณภาพ
สถานพยาบาล, 2552) จากประโยชน์ของการรายงานอุบัติการณ์ กระทรวงสาธารณสุขได้กำหนดเป้าหมายเกี่ยวกับ
ความปลอดภัยของผู้ป่วยและบุคลากร และสนับสนุนให้มีระบบการรายงานอุบัติการณ์ เพื่อให้เกิดการพัฒนาใน      
เชิงระบบเพื่อความปลอดภัยในระบบสาธารณสุข และกระตุ้นให้โรงพยาบาลในสังกัดนำนโยบายลงสู่การปฏิบัติ 
(สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล, 2561) 
 อย่างไรก็ตามยังพบอุปสรรคในการรายงานอุบัติการณ์ด้วยการบันทึกและการรายงานอุบัติการณ์ด้วยวาจา 
ได้แก่ 1) ด้านบุคคล คือ ขาดความตระหนัก กลัวความผิดพลาด ขาดความรู้ (Arruum & Novieastar, 2020)         
การขาดความเข้าใจของพยาบาลเกี่ยวกับความปลอดภัยของผู้ป่วย (Hwang et al., 2012) 2) ด้านนโยบายและ
วัฒนธรรมองค์กร คือ การนำนโยบายลงสู่ผู้ปฏิบัติไม่ทั่วถึง นโยบายในการรายงานอุบัติการณ์ความเสี่ยงไม่ชัดเจน      
(จีระกุล ตันวัฒนากูล, 2555) ไม่มีระบบการนิเทศติดตามของผู้บังคับบัญชา นโยบายที่เก่ียวกับการรายงานอุบัติการณ์
ความเสี่ยงของโรงพยาบาลยังไม่ครอบคลุมถึงความปลอดภัยทางใจ (กณิกนันต์ ศรทอง และคณะ, 2566) การมี
วัฒนธรรมของการตำหนิติเตียนขององค์กร ขาดผู้นำในการรับผิดชอบและสนับสนุน (Terzibanjan et al., 2007)     
3) ด้านทรัพยากร คือ การสนับสนุนทรัพยากรที่ใช้รายงาน และการบูรณาการการรายงานอุบัติการณ์กับการบริหาร
ความเสี่ยงด้านอื่น ๆ รวมถึงแรงจูงใจเกี่ยวกับค่าตอบแทน และการมีทรัพยากรที่ไม่เพียงพอ (Kodate & Dodds, 
2008) 4) ด้านกระบวนการ คือ ระบบการรายงาน แบบฟอร์มต่าง ๆ ไม่ชัดเจน ไม่มีคู่มือหรือการออกแบบระบบการ
รายงานที่ไม่ชัดเจน ไม่ได้นำผลลัพธ์มาแก้ไขและพัฒนาอย่างต่อเนื่อง (Pfeiffer et al., 2010) และ 5) ด้านผลลัพธ์ คือ 
ไม่สามารถนำข้อมูลที่เก็บได้มาใช้ประโยชน์ในการวิเคราะห์ปัญหาได้อย่างครอบคลุม (Tansirisittikul et al., 2012)  
 หอผู้ป่วยหนักทารกแรกเกิดและเด็ก โรงพยาบาลลำพูน ให้บริการรักษาพยาบาลทารกแรกเกิดและเด็กทาง
อายุรกรรมจนถึงอายุ 15 ปี และทารกแรกเกิดและเด็กทางศัลยกรรมจนถึงอายุ 8 ปี ที่น้ำหนักน้อยกว่า 25 กิโลกรัมที่
อยู่ในภาวะวิกฤตจำเป็นต้องดูแลพิเศษและหรือต้องใช้เครื่องมือและอุปกรณ์พิเศษในการดูแลรักษา ยกเว้นทารกแรก
เกิดและเด็กที่มีอาการชับซ้อนต้องการแพทย์เฉพาะทางในการรักษา เช่น ทารกแรกเกิดโรคหัวใจชนิดเขียว โรคต่อม    
ไร้ท่อที่ต้องการตรวจทางห้องปฏิบัติการที่ซับซ้อน โรคมะเร็ง หอผู้ป่วยหนักทารกแรกเกิดและเด็กมีการดำเนินการตาม
นโยบายของโรงพยาบาลเกี่ยวกับการรายงานอุบัติการณ์ และการส่งเสริมให้เกิดวัฒนธรรมความปลอดภัยในหน่วยงาน
ขึ้น ได้แก่ การรับรู้ถึงธรรมชาติในกิจกรรมขององค์กรที่มีความเสี่ยงสูง มีโอกาสเกิดความผิดพลั้ง และการสร้าง
สิ่งแวดล้อมที่ไม่มีการตำหนิกัน บุคลากรสามารถรายงานความผิดพลั้งหรือ near miss โดยไม่ต้องหวาดกลัวว่าจะถูก
ลงโทษ (งานบริหารความเสี ่ยงโรงพยาบาลลำพูน , 2566) โดยมีการกำหนดเกณฑ์ในการรายงานอุบัติการณ์            
โดยกำหนดให้เจ้าหน้าที่ในหน่วยงานรายงานอุบัติการณ์ทั้งความเสี่ยงด้านคลินิกและความเสี่ยงทั่วไปอย่างน้อยคนละ 
1 เรื่องต่อเดือน (งานบริหารความเสี่ยงโรงพยาบาลลำพูน , 2565) ซึ่งจากการทบทวนสถิติการรายงานอุบัติการณ์      
ในหอผู้ป่วยหนักทารกแรกเกิดและเด็กพบว่ายังไม่มีการรายงานอุบัติการณ์ตามเป้าหมายและมีแนวโน้มการรายงาน
อุบัติการณ์ลดลง รวมถึงมีการรายงานอุบัติการณ์น้อยกว่าอุบัติการณ์ที่เกิดขึ้นจริง มีการรายงานช้ากว่าระยะเวลาที่
กำหนด การพัฒนาคุณภาพการรายงานอุบัติการณ์ของหอผู้ป่วยหนักทารกแรกเกิดและเด็กจึงเป็นสิ่งสำคัญที่จะทำให้
เกิดการรายงานอุบัติการณ์ที่ถูกต้อง ครบถ้วน ในระยะเวลาที่กำหนดและเกิดความปลอดภัยแก่ผู้รับบริการต่อไป 
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วัตถุประสงค์วิจัย 
 เพื่อพัฒนาคุณภาพการรายงานอุบัติการณ์ หอผู้ป่วยหนักทารกแรกเกิดและเด็ก โรงพยาบาลลำพูน  
 
กรอบแนวคิดการวิจัย 
 การพัฒนาคุณภาพการรายงานอุบัติการณ์ ในหอผู้ป่วยหนักทารกแรกเกิดและเด็ก โรงพยาบาลลำพูน         
ใช้แนวคิดกระบวนการพัฒนาปรับปรุงคุณภาพอย่างต่อเนื่องโฟกัสพีดีซีเอ ซึ่งประกอบด้วย 9 ขั้นตอน ได้แก่ 1) ค้นหา
กระบวนการที่ต้องการปรับปรุง 2) สร้างทีมงานที่มีความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับกระบวนการ 3) ทำความเข้าใจ
กระบวนการที่ต้องการปรับปรุง 4) ทำความเข้าใจถึงสาเหตุของความแปรปรวนของกระบวนการ 5) เลือกวิธีการ
ปรับปรุงกระบวนการ 6) วางแผนการปรับปรุง 7) ดำเนินการการปรับปรุง 8) ตรวจสอบผล 9) ยืนยันการดำเนินการ
และการปรับปรุงอย่างต่อเนื่อง (McLaughlin & Kaluzny, 1999) เพื่อให้เกิดคุณภาพที่ดีขึ้น คือการบันทึกและการ
รายงานด้วยวาจาหอผู้ป่วยหนักทารกแรกเกิดและเด็ก โรงพยาบาลลำพูน มีความถูกต้อง ครบถ้วนมากกว่าร้อยละ 80 
และจำนวนการรายงานอุบัติการณ์ด้วยการบันทึกและการรายงานอุบัติการณ์ด้วยวาจาในระยะเวลาที่กำหนดไม่น้อย
กว่าร้อยละ 80  
 

 
 

ภาพ 1 กรอบแนวคิดการวิจัย 
 

วิธีดำเนินการวิจัย 
 การศึกษาครั้งนี ้เป็นการศึกษาเชิงพัฒนา (developmental study) เพื่อพัฒนาคุณภาพการรายงาน
อุบัติการณ์ หอผู้ป่วยหนักทารกแรกเกิดและเด็ก โรงพยาบาลลำพูน โดยใช้กระบวนการพัฒนาคุณภาพอย่างต่อเนื่อง
โฟกัสพีดีซีเอ ดำเนินการศึกษาระหว่างเดือนสิงหาคม พ.ศ. 2567 ถึงเดือนธันวาคม พ.ศ 2567 รวมระยะเวลา 6 เดือน  
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

ประชากร การศึกษาครั ้งนี ้ศึกษาในประชากรทั้งหมด ซึ ่งประชากรในการศึกษาครั ้งนี ้ คือบุคลากรที่
ปฏิบัติงานในหอผู้ป่วยหนักทารกแรกเกิดและเด็ก โรงพยาบาลลำพูน 21 คน โดยแบ่งเป็น 2 กลุ่มคือ  

1. ทีมพัฒนาคุณภาพ ประกอบด้วย พยาบาลวิชาชีพ 2 คน และผู้ศึกษา 1 คน รวมจำนวน 3 คน กำหนด 
 เกณฑ์คัดเข้า (inclusion criteria) 
 1.1 ผู้มีประสบการณ์ในการปฏิบัติงานหอผู้ป่วยหนักทารกแรกเกิดและเด็ก โรงพยาบาลลำพูน มากกว่า 10 ปี 
 1.2 เป็นคณะกรรมการความเสี่ยงขององค์กรพยาบาลและของหน่วยงานไม่น้อยกว่า 3 ปี 
 1.3 มีประสบการณ์การทำงานด้านคุณภาพหรือเป็นหัวหน้าหอผู้ป่วยหนักทารกแรกเกิดและเด็กไม่น้อย

กว่า 3 ปี 
2. ทีมปฏิบัติการ ประกอบด้วย พยาบาลวิชาชีพ 15 คน ผู้ช่วยพยาบาล 2 คน ผู้ช่วยเหลือคนไข้ 2 คน         

ที่ปฏิบัติงานในหอผู้ป่วยหนักทารกแรกเกิดและเด็ก โรงพยาบาลลำพูน รวมจำนวน 19 คน 



วารสารการพยาบาล สุขภาพ และสาธารณสุข                 Nursing, Health, and Public Health Journal 
     ปีที่ 4 ฉบับที่ 2 พฤษภาคม - สิงหาคม 2568, 91 - 104                                 Vol. 4 No. 2, May - August 2025, 91 - 104 

95 

 เกณฑ์การถอดถอน (Withdrawal criteria)  
 1. ย้ายสถานที่ปฏิบัติงาน  
 2. ไม่ยินยอมเข้าร่วมกิจกรรมจนครบระยะเวลากำหนด 
 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
 เครื่องมือที่ใช้ในการดำเนินการวิจัย ประกอบด้วย 
 1. เครื่องมือที่ใช้ในการดำเนินการศึกษา ประกอบด้วย 1) แนวคำถามที่ใช้ในการประชุมกลุ่ม ที่ผู้ศึกษาสร้าง
ขึ้นเพื่อรวบรวมข้อมูลเกี่ยวกับกระบวนการรายงานอุบัติการณ์และปัญหาของการรายงานอุบัติการณ์ของหอผู้ป่วยหนัก
ทารกแรกเกิดและเด็ก โรงพยาบาลลำพูน เป็นข้อคำถามปลายเปิดจำนวน 3 ข้อ และ 2) คู่มือการรายงานอุบัตกิารณ์ 
ท ี ่ผู้ศ ึกษาสร้างขึ ้น เพื ่อเป ็นแนวทางการรายงานอุบ ัต ิการณ์ทั ้งแบบการบันทึกและการรายงานด้วยวาจา                   
ในหอผู้ป่วยหนักทารกแรกเกิดและเด็ก โรงพยาบาลลำพูน จำนวน 5 บท ประกอบด้วย 1) การรายงานอุบัติการณ์        
2) Flow chart กระบวนการรายงานอุบัติการณ์ 3) บทบาทหน้าที่ของผู้ที่เก่ียวข้อง 4) แนวทางการรายงานอุบัติการณ์
ด้วยวาจา และ 5) ขั้นตอนการรายงานอุบัติการณ์ด้วยการบันทึกในโปรแกรม HRMS on Cloud  
 เครื่องมือที่ใช้ในการรวบรวมข้อมูล ประกอบด้วย  
 1. แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล ที่ผู้ศึกษาสร้างขึ้นเพื่อใช้รวบรวมข้อมูลของทีมปฏิบัติเกี่ยวกับ เพศ อายุ 
ประสบการณ์ปฏิบัติงานในวิชาชีพการพยาบาล ประสบการณ์ในการปฏิบัติงาน วุฒิการศึกษา ตำแหน่งในการ
ปฏิบัติงาน ประสบการณ์การอบรมเกี่ยวกับการบริหารความเสี่ยงหรือเกี่ยวกับคุณภาพ ประสบการณ์ในการรายงาน
อุบัติการณ์ ลักษณะเป็นข้อคำถามปลายเปิดและปลายปิด จำนวน 8 ข้อ 
 2. แบบตรวจสอบการบันทึกการรายงานอุบัติการณ์ในโปรแกรม HRMS on cloud ที่ผู้ศึกษาสร้างขึ้นสำหรับ
ทีมพัฒนาใช้ตรวจสอบการรายงานอุบัติการณ์จากโปรแกรมการรายงานอุบัติการณ์ของโรงพยาบาลลำพูนเกี่ยวกับ 
วันที่บันทึกอุบัติการณ์ หน่วยงานที่ค้นพบ/บันทึกอุบัติการณ์ สถานที่เกิดอุบัติการณ์ ประเภทอุบัติการณ์ การสรุปการ
เกิดอุบัติการณ์ ระดับความรุนแรง ผู้ที่ได้รับผลกระทบ วันที่เกิดอุบัติการณ์ วันที่ค้นพบว่าเกิดอุบัติการณ์ ช่วงเวลาที่
เกิดอุบัติการณ์ แหล่งที่มา/วิธีการค้นพบอุบัติการณ์ รายละเอียดการเกิดอุบัติการณ์ และการจัดการช่วยเหลือเบื้องต้น
และผลลัพธ์หลังการช่วยเหลือ เป็นแบบประเมินแบบตรวจสอบรายการ (check list) บันทึกความถูกต้องครบถ้วน 
จำนวน 14 ข้อ ให้คะแนนการปฏิบัติถูกต้องครบถ้วนเท่ากับ 1 ปฏิบัติไม่ถูกต้องครบถ้วนเท่ากับ 0 
 3. แบบสังเกตการรายงานอุบัติการณ์ด้วยวาจา ที่ผู้ศึกษาสร้างขึ้นเพื่อให้ทีมพัฒนาใช้สังเกตการรายงาน
อุบัติการณ์ด้วยวาจา ประกอบด้วยรายละเอียดที่ต้องรายงาน ได้แก่ อุบัติการณ์คืออะไร อุบัติการณ์เกิดเมื่อไ หร่ 
อุบัติการณ์เกิดขึ้นอย่างไร เกิดกับใครและใครได้รับผลกระทบ การแก้ไขเบื้องต้นทำอย่างไร สิ่งที่ต้องการให้ช่วยเหลือ 
เป็นแบบประเมินแบบตรวจสอบรายการ (check list) จำนวน 6 ข้อ ให้คะแนนการปฏิบัติถูกต้องครบถ้วนเท่ากับ      
1 ปฏิบัติไม่ถูกต้องครบถ้วนเท่ากับ 0 

4. แบบบันทึกเวลาการรายงานอุบัติการณ์ด้วยการบันทึกและรายงานด้วยวาจา ที่ผู้ศึกษาสร้างขึ้นเพื่อใช้
รวบรวมข้อมูลเกี่ยวกับเวลาในการรายงานอุบัติการณ์ด้วยการบันทึกและวาจา จำแนกตามประเภทของอุบัติการณ์และ
ระดับความรุนแรงของอุบัติการณ์ ลักษณะเป็นตารางบันทึกข้อมูล ประกอบด้วย วัน/เดือน/ปี ชื่ออุบัติการณ์ ประเภท
ของอุบัติการณ์ ระดับความรุนแรง การรายงานปากเปล่า วันที่บันทึกในโปรแกรม HRMS on cloud  
 การควบคุมคุณภาพเครื่องมือ 
 เครื่องมือได้รับการตรวจสอบคุณภาพโดยผู้ทรงคุณวุฒิ 5 คน ประกอบด้วย อาจารย์พยาบาลผู้เชี่ยวชาญ
ทางด้านการบริหารความเสี่ยง 2 คน ผู้บริหารทางการพยาบาลที่ทำหน้าที่พัฒนาคุณภาพการพยาบาลโรงพยาบาล
ลำพูน 1 คน และคณะกรรมการบริหารความเสี่ยงโรงพยาบาลลำพูน 2 คน ดังนี้ 1) แนวคำถามที่ใช้ในการประชุมกลุม่ 
2) แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล 3) แบบบันทึกเวลาการรายงานอุบัติการณ์ ได้รับการตรวจสอบความชัดเจนของ
เนื ้อหา (clarity) ความเหมาะสมของเนื้อหา (appropriateness) และความเหมาะสมในการจัดลำดับคำถาม 
(sequence the question) 4) แบบตรวจสอบการรายงานอุบัติการณ์ด้วยการบันทึกได้รับตรวจสอบความตรงและ  
มีค่าดัชนีความตรงของเนื้อหา (CVI) เท่ากับ 1.0 และ 5) แบบสังเกตการรายงานอุบัติการณ์ด้วยวาจา ได้รับตรวจสอบ
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ความตรงและมีค่าดัชนีความตรงของเนื้อหา (CVI) เท่ากับ 1.0 และตรวจสอบความเชื ่อมั ่นโดยทำการสังเกต          
การรายงานอุบัติการณ์ด้วยวาจาพร้อมกับผู้ปฏิบัติงานหัวหน้าเวรจำนวน 7 คน คนละ 10 เหตุการณ์ ซึ่งเป็นเหตุการณ์
เดียวกัน คำนวณหาค่าความสอดคล้องของการสังเกตการรายงานอุบัติการณ์ด้วยวาจาเท่ากับ 0.94 การสังเกตที่       
ไม่ตรงกันจะมีการทำความเข้าใจร่วมกันระหว่างผู้สังเกต 
 การเก็บรวบรวมข้อมูล 

การเก็บรวบรวมข้อมูลได้ดำเนินการพัฒนาคุณภาพการรายงานอุบัติการณ์ หอผู้ป่วยหนักทารกแรกเกิดและ
เด็ก โรงพยาบาลลำพูน โดยใช้ขั้นตอนกระบวนการพัฒนาคุณภาพอย่างต่อเนื่องโฟกัส PDCA ดังนี้ 
 1. ค้นหากระบวนการในการปรับปรุงคุณภาพ ผู ้ศึกษาค้นหาปัญหาเกี ่ยวกับการรายงานอุบัติการณ์           
ของหอผู้ป่วยหนักทารกแรกเกิดและเด็ก โรงพยาบาลลำพูน ที่ต้องการปรับปรุง โดยการทบทวนเอกสารการรายงาน
อุบัติการณ์ต่าง ๆ ในโปรแกรมความเสี่ยงของโรงพยาบาล สมุดบันทึกเหตุการณ์ประจำวัน แฟ้มสรุปผลงานประจำปี
ของหน่วยงาน พบว่าปัญหาการรายงานอุบัติการณ์ เช่น รายงานอุบัติการณ์ช้ากว่าระยะเวลาที่กำหนดร้อยละ 15.69 
ประเมินระดับความรุนแรงของอุบัติการณ์ไม่ถูกต้องร้อยละ 30.39 การสรุปการเกิดอุบัติการณ์ไม่ครบถ้วนร้อยละ 
36.27 รายงานผลลัพธ์บันทึกรายละเอียดไม่ครบถ้วนร้อยละ 21.57 
 2. สร้างทีมงานที่มีความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับกระบวนการการรายงานอุบัติการณ์  ผู้ศึกษาจัดตั้งทีมพัฒนา
คุณภาพอธิบายและชี้แจงวัตถุประสงค์ วิธีดำเนินการวิจัย จากนั้นร่วมกันกำหนดบทบาทหน้าที่ของทีมพัฒนาคุณภาพ 
และขั้นตอนการดำเนินงาน ผู้รับผิดชอบ ระยะเวลาในการดำเนินงาน และการประเมินคุณภาพการรายงานอุบัติการณ์  
 3. ทำความเข้าใจกระบวนการที่ต้องการปรับปรุงการรายงานอุบัติการณ์ที่ทำในปัจจุบัน  ทีมพัฒนาประชุม
ร่วมกับทีมปฏิบัติทุกคนเพื่อชี ้แจงวัตถุประสงค์ของการประชุมกลุ ่ม ระดมสมองร่วมกับทีมปฏิบัติการรายงาน
อุบัติการณ์ เพื่อทบทวนกระบวนการรายงานอุบัติการณ์ที่ปฏิบัติอยู่ในปัจจุบัน โดยใช้แนวคำถามสำหรับการประชุม
กลุ่มที่ผู้ศึกษาสร้างขึ้น และได้จัดทำแผนภาพการไหลของงาน (Flowchart) ของกระบวนการรายงานอุบัติการณ์ของ
หอผู้ป่วยหนักทารกแรกเกิดและเด็ก โรงพยาบาลลำพูน ที่เป็นปัจจุบัน  
 4. ทำความเข้าใจสาเหตุของความแปรปรวนของกระบวนการที่พบในกระบวนการรายงานอุบัติการณ์        
โดยทีมพัฒนาจัดประชุมระดมสมองร่วมกับทีมผู้ปฏิบัติ ประชุมระดมสมองหาสาเหตุของปัญหาในการรายงาน
อุบัติการณ์โดยใช้แนวคำถามที่ใช้ในการประชุมกลุ่มที่ผู้ศึกษาสร้างขึ้น และสรุปปัญหาทั้งหมดโดยใช้ผังก้างปลา 
(fishbone diagram) ประกอบด้วย 4 สาเหตุหลัก ได้แก่ 1) ผู้รายงาน เช่น กลัวเกิดผลกระทบต่อตนเองและเพื่อน
ร่วมงาน ขาดความรู ้ ประสบการณ์ ความชำนาญ ขาดแรงจูงใจในการรายงาน และไม่เก็บรหัสผ่านเข้าระบบ              
2) เครื่องมือและอุปกรณ์ เช่น ระบบอินเตอร์เน็ตไม่เสถียรไม่มีสมุดบันทึกเหตุการณ์ คอมพิวเตอร์มีจำนวนไม่เพียงพอ 
โปรแกรมบันทึกอุบัติการณ์เข้าถึงยาก และข้อมูลอุบัติการณ์ความเสี่ยงมากใช้เวลาบันทึกนาน 3) กระบวนการ เช่น   
ไม่มีแนวทางในการบันทึก และขั้นตอนในการบันทึกยุ่งยาก/ซับซ้อน และ 4) คณะกรรมการบริหารความเสี่ยง เช่น 
ขาดการติดตามตรวจสอบการบันทึกอุบัติการณ์และตัวชี้วัด ไม่มีการวิเคราะห์ข้อมูลและสะท้อนกลับ และขาดการ
นิเทศติดตาม ส่วนสาเหตุของรายงานอุบัติการณ์ด้วยวาจาไม่มีประสิทธิภาพ มาจาก 4 สาเหตุหลักคือ 1) ผู้รายงาน 
เช่น ขาดความรู้/ประสบการณ์ เกี่ยวกับการรายงาน ขาดความตระหนัก และกลัวผลกระทบต่อตนเองและเพื ่อน
ร่วมงาน 2) ผู้รับรายงาน (หัวหน้าเวร) เช่น ภาระงานมาก/ไม่พร้อมรับรายงาน และไม่ทราบบทบาทของตนเอง         
3) สิ ่งแวดล้อมและสถานที ่ เช่น มีเสียงดังรบกวนขณะรายงาน และสถานที ่ไม่เอื ้ออำนวยในการรายงาน และ             
4) นโยบายและกระบวนการ เช่น ไม่มีแนวทางในการรายงานด้วยวาจา ไม่มีคู ่มือที่เป็นลายลักษณ์อักษร และ         
แนวปฏิบัติการรายงานอุบัติการณ์ไม่ชัดเจน/ไม่เป็นแนวทางเดียวกัน 
 5. เลือกวิธีการที่ปรับปรุงกระบวนที่ต้องการปรับปรุง ทีมพัฒนาจัดประชุมร่วมกับทีมผู้ปฏิบัติ เพื่อนำเสนอ
ผลการวิเคราะห์สาเหตุของการบันทึกรายงานอุบัติการณ์ไม่มีประสิทธิภาพและการรายงานอุบัติการณ์ด้วยวาจาไม่มี
ประสิทธิภาพตามผังก้างปลา และระดมสมองค้นหาแนวทางในการแก้ไขปัญหาตามสาเหตุ และจัดลำดับแนวทางตาม
ความสำคัญและความเป็นไปได้ในการแก้ปัญหาและการปฏิบัติ ใช้วิธีเสียงข้างมาก สรุปวิธีการแก้ไข ได้แก่                 
1) จัดโครงการอบรมให้ความรู้เรื่องแนวทางการรายงานอุบัติการณ์ 2) จัดทำคู่มือแนวทางการรายงานอุบัติการณ์     
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ซึ่งประกอบไปด้วยหัวข้อ บทบาทของบุคลากรที่เกี่ยวข้อง ระยะเวลาที่ผู้พบเหตุการณ์เป็นผู้บันทึกลงในโปรแกรม     
ด้วยตนเอง ระดับความรุนแรงของอุบัติการณ์ ขั้นตอนการรายงานอุบัติการณ์โดยการบันทึกในโปรแกรม HRMS On 
cloud ผังขั้นตอนการรายงานอุบัติการณ์/เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ บัญชีอุบัติการณ์ที่เกี ่ยวข้องและพบบ่อยใน
หน่วยงาน (NICU risk list) 3) จัดทำแบบบันทึกเหตุการณ์การรายงานอุบัติการณ์ 4) ประสานผู้ดูแลโปรแกรมรายงาน
ความเสี่ยง (HRMS On cloud) ในการขอ user ID เพื่อจัดทำบัญชีในการเข้าสู่ระบบให้กับบุคลากร 5) จัดทำป้าย
สัญลักษณ์ขณะรับรายงานด้วยวาจา 5) นำเสนอข้อมูลอุบัติการณ์ทุกเดือน 
 6. วางแผนแก้ไขปัญหาหรือปรับปรุง ทีมพัฒนาคุณภาพประชุมร่วมกัน เพื่อพัฒนาแนวทางการรายงาน
อุบัติการณ์ของหอผู้ป่วยหนักทารกแรกเกิดและเด็ก และจัดทำคู่มือแนวทางการรายงานอุบัติการณ์ของหอผู้ป่วยหนัก
ทารกแรกเกิดและเด็ก แบบตรวจสอบการรายงานอุบัติการณ์ด้วยการบันทึก และแบบสังเกตการรายงานอุบัติการณ์
ด้วยวาจา รวมถึงการวางแผนการทบทวนความรู้เกี่ยวกับการรายงานอุบัติการณ์ การวางแผนการจัดกิจกรรมสร้าง
ความตระหนักของทีมผู้ปฏิบัติในการรายงานอุบัติการณ์ 
 7. ปฏิบัติตามแผนที่จัดเตรียมไว้ โดยทีมพัฒนาคุณภาพประชุมทีมผู้ปฏิบัติ เพื่อทบทวนความรู้เกี ่ยวกับ     
การบริหารความเสี่ยงและการรายงานอุบัติการณ์รวมถึงชี้แจงรายละเอียดเก่ียวกับการปฏิบัติตามแนวทางการรายงาน
อุบัติการณ์ที่พัฒนาขึ้น เพื่อให้ทุกคนมีความเข้าใจในแนวทางเดียวกันและร่วมมือในการปฏิบัติ และจัดกิจกรรม       
การสร้างความตระหนักของทีมผู้ปฏิบัติในการรายงานอุบัติการณ์ หลังจากนั้นให้ทีมผู้ปฏิบัติทำการทดลองรายงาน
อุบัติการณ์ทั้งการบันทึกและการรายงานด้วยวาจาตามแนวทางการรายงานอุบัติการณ์ที่กำหนดขึ้นเป็นระยะเวลา      
2 สัปดาห์ก่อนนำไปปฏิบัติจริง ทีมพัฒนาทำหน้าที่ให้คำปรึกษา ความช่วยเหลือแนะนำในการใช้งาน และแก้ไขปัญหา
เก่ียวกับการปฏิบัติตามแนวทางการรายงานอุบัติการณ์ของหอผู้ป่วยหนักทารกแรกเกิดและเด็กแก่ทีมผู้ปฏิบัติ จากนั้น
ดำเนินการปฏิบัติจริงเป็นเวลา 8 สัปดาห์  
 8. ตรวจสอบการปฏิบัติ ทีมพัฒนาดำเนินการตรวจสอบการรายงานอุบัติการณ์ด้วยการบันทึก และการ
สังเกตการรายงานอุบัติการณ์ด้วยวาจา โดยใช้แบบตรวจสอบการบันทึกการรายงานอุบัติการณ์ในโปรแกรม HRMS 
on cloud แบบสังเกตการรายงานอุบัติการณ์ด้วยวาจา และแบบบันทึกเวลาการรายงานอุบัติการณ์ด้วยการบันทึก
และรายงานด้วยวาจา  
 9. ยืนยันการดำเนินการและการปรับปรุงอย่างต่อเนื่อง ทีมพัฒนาและทีมผู้ปฏิบัติทุกคนได้ประชุมร่วมกัน
เพื่อสรุปผลการดำเนินงานการพัฒนาการรายงานอุบัติการณ์ และกำหนดให้เป็นแนวทางปฏิบัติในการรายงาน
อุบัติการณ์ในหอผู้ป่วยหนักทารกแรกเกิดและเด็ก โรงพยาบาลลำพูนต่อไป 
 การวิเคราะห์ข้อมูล 
 1. ข้อมูลส่วนบุคคล พยาบาลวิชาชีพ ผู้ช่วยพยาบาล และผู้ช่วยเหลือคนไข้ วิเคราะห์ข้อมูลโดยแจกแจง
ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
 2. ข้อมูลการปฏิบัติตามแนวทางการรายงานอุบัติการณ์ทั้งการรายงานด้วยการบันทึกและการรายงานด้วย
วาจาที่ถูกต้อง ครบถ้วน ในระยะเวลาที่กำหนด วิเคราะห์ข้อมูลโดยการแจกแจงความถี่ และร้อยละ 
 
จริยธรรมการวิจัยในมนุษย ์
 การศึกษาครั ้งน ี ้ได ้ร ับการรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจ ัยของคณะพยาบาลศาสตร์ 
มหาวิทยาลัยเชียงใหม่เลขที่ 2567 – EXP047 ได้รับอนุมัติวันที่ 25 กรกฎาคม 2567 และคณะกรรมการจริยธรรม
ของโรงพยาบาลลำพูนเลขที่ Ethic LPN 035/2567 ได้รับอนุมัติวันที่ 22 สิงหาคม 2567 ผู้ศึกษาดำเนินการพิทักษ์
สิทธิผู้เข้าร่วมการศึกษาโดยเข้าชี้แจงข้อมูลในการเข้าร่วมการศึกษา การตอบรับหรือปฏิเสธการเข้าร่วมการศึกษา หรือ
ถอนตัวออกจากการศึกษา โดยไม่มีผลต่อการประเมินผลการปฏิบัติงาน การรักษาความลับของข้อมูลที่ ได้จาก
การศึกษา การนำเสนอในภาพรวม และการทำลายข้อมูลที่ได้จากการศึกษาเมื่อเสร็จสิ้นการศึกษาทั้งหมด 2 ปี      
หลังการตีพิมพ์ 
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ผลการวิจัย 
 1. ข้อมูลส่วนบุคคล ทีมปฏิบัติการหอผู้ป่วยหนักทารกแรกเกิดและเด็ก โรงพยาบาลลำพูน มีจำนวน 19 คน 
ดังนี้  
  1.1 พยาบาลวิชาชีพ จำนวน 15 คน เป็นเพศหญิงร้อยละ 100.00 มีอายุอยู่ในช่วง 41-50 ปี ร้อยละ 
33.33 ช่วงอายุ 21-30 ปี ร้อยละ 26.67 และช่วงอายุ 31-40 ปี ร้อยละ 20.00  มีประสบการณ์ในการปฏิบัติงาน
มากกว่า   10 ปี ร้อยละ 73.33 มีประสบการณ์ปฏิบัติงานหอผู้ป่วยหนักทารกแรกเกิดและเด็กมากกว่า 10 ปี ร้อยละ 
73.33 สำเร็จการศึกษาระดับปริญญาตรี ร้อยละ 80.00 เคยมีประสบการณ์การอบรมเกี่ยวกับการบริหารความเสี่ยง 
ร้อยละ 100.00 และเคยมีประสบการณ์ในการรายงานอุบัติการณ์ร้อยละ 100.00   
  1.2 ผู้ช่วยพยาบาล จำนวน 2 คน เป็นเพศหญิงร้อยละ 100.00 มีอายุอยู่ในช่วง 21-30 ปี ร้อยละ 
100.00 มีประสบการณ์ในการปฏิบัติงานมากกว่า 10 ปี ร้อยละ 50.00  มีประสบการณ์ปฏิบัติงานหอผู้ป่วยหนักทารก
แรกเกิดและเด็กมากกว่า 10 ปี ร้อยละ 50.00 สำเร็จการศึกษาต่ำกว่าระดับปริญญาตรี ร้อยละ 100.00                
เคยมีประสบการณ์การอบรมเกี่ยวกับการบริหารความเสี่ยงร้อยละ 100.00 และไม่เคยมีประสบการณ์ในการรายงาน
อุบัติการณ์ร้อยละ 100.00 
  1.3 ผู้ช่วยเหลือคนไข้ จำนวน 2 คน เป็นเพศหญิงร้อยละ 100.00 มีอายุอยู่ในช่วง 31 -40 ปี ร้อยละ 
50.00 และช่วง 41-50 ปี ร้อยละ 50.00 มีประสบการณ์ในการปฏิบัติงานมากกว่า 10 ปี ร้อยละ 50.00                  
มีประสบการณ์ปฏิบัติงานหอผู้ป่วยหนักทารกแรกเกิดและเด็กมากกว่า 10 ปี ร้อยละ 50.00 สำเร็จการศึกษาต่ำกว่า
ระดับปริญญาตรี ร้อยละ 100.00 เคยมีประสบการณ์การอบรมเกี่ยวกับการบริหารความเสี่ยงร้อยละ 100.00 และ     
ไม่เคยมีประสบการณ์ในการรายงานอุบัติการณ์ร้อยละ 100.00 
 2. การปฏิบัติตามแนวทางการรายงานอุบัติการณ์ด้วยการบันทึกและรายงานด้วยวาจา  ผลการศึกษาพบว่า 
พยาบาลวิชาชีพ ผู ้ช ่วยพยาบาล และผู ้ช่วยเหลือคนไข้ทีมปฏิบัติการส่วนใหญ่ สามารถรายงานอุบัติการณ์                   
ด้วยการบันทึกเกี่ยวกับ 1) วันที่บันทึกอุบัติการณ์ 2) หน่วยงานค้นพบที่บันทึกอุบัติการณ์ 3) ประเภทสถานที่ที่เกิด
อุบัติการณ์ ได้แก่ ในพื้นที่โรงพยาบาล/นอกพื้นที่โรงพยาบาล 4) อุบัติการณ์ความเสียงชนิดใด 5) ประเภทอุบัติการณ์ย่อย 
6) สรุปประเด็นปัญหา/การเกิดอุบัติการณ์ (เกิดอะไร เกิดอย่างไร) 7) ระดับความรุนแรง 8) ผู้ได้รับผลกระทบ        
เพศ อายุ 9) วันที่เกิดเหตุการณ์ 10) วันที่ค้นพบการเกิดอุบัติการณ์ 11) ช่วงเวลาที่เกิดอุบัติการณ์เวรเช้า บ่าย ดึกหรือ
เวลาที่เกิด 12) แหล่งที่มา/วิธีการค้นพบอุบัติการณ์ 13) รายละเอียดการเกิดอุบัติการณ์ให้ชัดเจน ไม่คลุมเครือเป็น
ข้อเท็จจริง ไม่ใส่ความเห็นส่วนตัว และ 14) การจัดการช่วยเหลือเบื้องต้น ผลลัพธ์หลังการช่วยเหลือได้ถูกต้อง 
ครบถ้วน อยู่ระหว่างร้อยละ 91.34-100 และสามารถปฏิบัติตามแนวทางการรายงานอุบัติการณ์ด้วยวาจา เกี่ยวกับ   
1) รายงานชื่อ/ประเภทของอุบัติการณ์คืออะไร 2) รายงานรายละเอียดของการเกิดอุบัติการณ์เกิดเมื่อไร (วันที่        
เวลาที่เกิด) 3) รายงานรายละเอียดของการเกิดอุบัติการณ์เกิดขึ้นอย่างไร  4) รายงานผู้ที ่เกี ่ยวข้องและผู้ที ่ได้รับ
ผลกระทบ 5) รายงานการแก้ไขเบื้องต้น ทำอย่างไร 6) รายงานสิ่งที่ต้องการให้หัวหน้าทีมช่วยเหลือได้ถูกต้อง 
ครบถ้วน อยู่ระหว่างร้อยละ 85.78-100 ดังแสดงในตาราง 1 และ 2 
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ตาราง 1 จำนวนและร้อยละของการบันทึกการรายงานอุบัติการณ์ของพยาบาลวิชาชีพ ผู้ช่วยพยาบาล และ  ผู้ช่วย
เหลือคนไข้ทีมปฏิบัติการ หอผู้ป่วยหนักทารกแรกเกิดและเด็ก โรงพยาบาลลำพูน (n=127) 

รายการตรวจสอบ 
การบันทึกรายงานอุบัติการณ์ 

ไม่สามารถ
ประเมินได้ จำนวน (ร้อยละ) ของการ

บันทึกถกูต้อง/ครบถ้วน 
จำนวน (ร้อยละ) ของการ

บันทึกไม่ถกูต้อง/ไม่ครบถ้วน 
1. วันท่ีบันทึกอุบัติการณ์ 124 (97.64) 3 (2.36) - 
2. หน่วยงานท่ีค้นพบ/บันทึกอุบัติการณ์ 121 (95.28) 6 (4.72) - 
3. ประเภทสถานท่ีเกิดอุบัติการณ์  
(ในพ้ืนท่ีโรงพยาบาล, นอกพ้ืนท่ีโรงพยาบาล) 

121 (95.28) 6 (4.72) - 

4. ประเภทของอุบัติการณ์ 121 (95.28) 6 (4.72) - 
5. ประ เภทย ่ อยของอ ุ บ ั ต ิ ก า รณ ์ภ าย ใน
โรงพยาบาล (ถ้ามี) 

85 (92.40) 7 (7.60) 35* 

 
6. การสรุปการเกิดอุบัติการณ์ (เกิดปัญหาอะไร 
เกิดได้อย่างไร Key word/สาเหตุหลัก)  

116 (91.34) 11 (8.66) - 

7. ระดับความรุนแรง 119 (93.70) 8 (0.79) - 
8. ผู ้ที ่ได้ร ับผลกระทบ (บุคคล/กลุ ่มบุคคล/ 
หน่วยงาน/องค์กร เพศ/อายุ) 

120 (94.49) 7 (5.51)  

9. วันท่ีเกิดอุบัติการณ์ 127 (100.00) 0 - 
10. วันท่ีค้นพบว่าเกิดอุบัติการณ์ 127 (100.00) 0 - 
11. ช่วงเวลาที่เกิดอุบัติการณ์ (เวร, เวลา) 127 (100.00) 0 - 
12. แหล่งที่มาของการค้นพบอุบัติการณ์  
(ขณะปฏิบัติงาน การทบทวนเวชระเบียน) 

127 (100.00) 0 - 

13. รายละเอียดการเกิดอุบัติการณ์ (ชัดเจน 
เข้าใจได้ ไม่คลุมเครือ เป็นข้อเท็จจริง ไม่ใส่ความ
คิดเห็นส่วนตัว) 

117 (92.13) 10 (7.87) - 

14. การจัดการช่วยเหลือเบื้องต้น และผลลัพธ์
หลังการช่วยเหลือ 

119 (93.70) 8 (6.30) - 

หมายเหตุ: * หมายถึง ไม่มีอุบัตกิารณ์ย่อยสำหรับอุบัติการณ์รายการนั้น 
 

ตาราง 2 จำนวนและร้อยละของการรายงานอุบัติการณ์ด้วยวาจาของพยาบาลวิชาชีพ ผู้ช่วยพยาบาล และผู้ช่วยเหลือ
คนไข้ทีมปฏิบัติการ หอผู้ป่วยหนักทารกแรกเกิดและเด็ก โรงพยาบาลลำพูน จำแนกเป็นความถูกต้อง และความ
ครบถ้วน (n=14) 

รายการสังเกต 
การรายงานอุบัติการณ์ด้วยวาจา 

จำนวน (ร้อยละ) ของการ
รายงานถูกต้อง/ครบถ้วน  

จำนวน (ร้อยละ) ของการ
รายงานไม่ถูกต้อง/ไม่ครบถ้วน 

รายละเอียดที่ต้องรายงาน   
1. รายงานช่ือ/ประเภทของอุบัติการณ์คืออะไร  14 (100.00) - 
2. รายงานรายละเอียดของการเกดิอุบัติการณ์เกดิเมื่อไร 
(วันท่ี เวลาที่เกิด) 

14 (100.00) - 

3. รายงานรายละเอียดของการเกดิอุบัติการณ์เกดิขึ้น
อย่างไร 

12 (85.70) 2 (14.30) 

4. รายงานผู้ที่เกี่ยวข้องและผู้ที่ไดร้ับผลกระทบ 14 (100.00) - 
5. รายงานการแก้ไขเบื้องต้น ทำอย่างไร 13 (92.90) 1 (7.10) 
6. รายงานสิ่งที่ต้องการให้หัวหน้าทีมช่วยเหลือ 14 (100.00) - 
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 3. การบันทึกอุบัติการณ์และการรายงานอุบัติการณ์ด้วยวาจาในระยะเวลาที่กำหนด ผลการศึกษาพบว่า 
พยาบาลวิชาชีพ ผู้ช่วยพยาบาล และผู้ช่วยเหลือคนไข้สามารถรายงานอุบัติการณ์ ทางคลินิกด้วยการบันทึกใน
ระยะเวลาที่กำหนดอยู่ระหว่างร้อยละ 97.27-100.00 โดยความรุนแรงระดับ E-F มีการรายงานในระยะเวลาที่กำหนด 
คิดเป็นร้อยละ 100 และการรายงานอุบัติการณ์ประเภททั่วไปในระยะเวลาที่กำหนดอยู่ระหว่างร้อยละ 85.71-100.00 
โดยความรุนแรงระดับ E-F มีการรายงานในระยะเวลาที่กำหนดคิดเป็นร้อยละ 100  
 

ตาราง 3 จำนวนและร้อยละของการรายงานอุบัติการณ์ด้วยการบันทึกและด้วยวาจาตามในระยะเวลาที่กำหนดของ
หอผู้ป่วยหนักทารกแรกเกิดและเด็ก โรงพยาบาลลำพูน  

รูปแบบการรายงานอุบัติการณ์ 
จำนวน (ร้อยละ) ของการรายงาน 

มากกว่าระยะเวลาที่กำหนด 
จำนวน (ร้อยละ) ของการรายงาน  

ในระยะเวลาที่กำหนด 
รายงานด้วยการบันทึก   
    อุบัติการณ์ด้านคลินิก  3 (2.52) 116 (97.48) 
        ความรุนแรงระดับ A-D 3 (2.73) 107 (97.27) 
        ความรุนแรงระดับ E-F - 9 (100.00) 
        ความรุนแรงระดับ G-H-I - - 
    อุบัติการณ์ทั่วไป  1 (12.50) 7 (87.50) 
        ความรุนแรงระดับ A-D 1 (14.29) 6 (85.71) 
        ความรุนแรงระดับ E-F - 1 (100.00) 
        ความรุนแรงระดับ G-H-I - - 
รายงานด้วยวาจา    
    อุบัติการณ์ด้านคลินิก  1 (11.11) 9 (90.00) 
        ความรุนแรงระดับ A-D - - 
        ความรุนแรงระดับ E-F 1 (11.11) 9 (90.00) 
        ความรุนแรงระดับ G-H-I - - 
    อุบัติการณ์ทั่วไป  - 4 (100.00) 
        ความรุนแรงระดับ A-D - - 
        ความรุนแรงระดับ E-F - 4 (100.00) 
        ความรุนแรงระดับ G-H-I - - 

หมายเหตุ : มากกว่าระยะเวลาที่กำหนด หมายถึง เกินกว่าระยะเวลาที่กำหนดไว้ในการรายงานอุบัติการณ์ โดยแบ่ง
ตามระดับความรุนแรงดังนี้ ความรุนแรงระดับ A-D บันทึกเหตุการณ์ในโปรแกรม HRMS ภายใน 7 วัน ระดับ E-F 
รายงานด้วยวาจาทันทีและบันทึกเหตุการณ์ในโปรแกรม HRMS ภายใน 24 ชั่วโมง ระดับ G-H-I รายงานด้วยวาจา
ทันทีและบันทึกเหตุการณ์ในโปรแกรม HRMS ภายใน 24 ชั่วโมง 
 
อภิปรายผล 
 การพัฒนาคุณภาพการรายงานอุบัติการณ์ในการศึกษาครั้งนี้ เกิดจากปัญหาบุคลากรไม่รายงานอุบัติการณ์  
รายงานอุบัติการณ์ไม่ถูกต้องครบถ้วน และมีการรายงานอุบัติการณ์ช้ากว่าระยะเวลาที่กำหนด ซึ่งภายหลังการพัฒนา
คุณภาพพบว่าสามารถรายงานอุบัติการณ์ทางคลินิกด้วยการบันทึกในระยะเวลาที่กำหนดมากกว่าร้อยละ 80.00   
และการรายงานอุบัติการณ์ทางคลินิกด้วยวาจาในระยะเวลาที่กำหนดมากกว่าร้อยละ 80.00 ผลการศึกษาพบว่า         
ทีมผู้ปฏิบัติ ซึ่งประกอบด้วยพยาบาลวิชาชีพ ผู้ช่วยพยาบาล และผู้ช่วยเหลือคนไข้ สามารถปฏิบัติตามแนวทางการ
รายงานอุบัติการณ์ด้วยการบันทึกได้ถูกต้อง ครบถ้วนมากกว่าร้อยละ 80.00 การปฏิบัติตามแนวทางการรายงาน
อุบัติการณ์ด้วยวาจาได้ถูกต้อง ครบถ้วนมากกว่าร้อยละ 80.00 อาจเนื่องมาจากในการศึกษาครั้งนี้ได้นำแนวคิด
กระบวนการปรับปรุงคุณภาพอย่างต่อเนื่อง โฟกัส พีดีซีเอ มาใช้ ทำให้ทุกคนในองค์กรมีการทำงานเป็นทีม มีส่วนร่วม
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ในการวางแผนการปฏิบัติ การพัฒนา ปรับปรุงวิธีการ และรวมทั้งการเรียนรู้ร่วมกันอย่างต่อเนื่อง จึงทำให้มีการ
รายงานอุบัติการณ์ได้อย่างถูกต้อง ครบถ้วน ในระยะเวลาที่กำหนดตามเป้าหมายที่กำหนดไว้  
 นอกจากนี้ในกระบวนการพัฒนาคุณภาพการรายงานอุบัติการณ์ครั้งนี้ ผู้ศึกษาได้มีการนำเครื่องมือพัฒนา
คุณภาพที่หลากหลายมาใช้ ได้แก่ แผนภาพการไหลของงาน มาใช้เพื่ออธิบายขั้นตอนการรายงานอุบัติการณ์ของ
หน่วยงานก่อนการพัฒนา ทำให้สามารถแยกแยะวิธีปฏิบัติและปัญหาที่เกิดขึ้นในแต่ละขั้นตอนการรายงานอุบัติการณ์
ให้เข้าใจง่ายขึ้น ดังที่วันรัตน์ จันทกิจ (2563) กล่าวว่าแผนภาพการไหลของงาน คือ การทำสัญลักษณ์แสดงขั้นตอน
และลักษณะการทำงานแบบต่าง ๆ และสัญลักษณ์เหล่านี้จะถูกเชื่อมโยงให้เป็นลำดับขั้นตอนอย่างชัดเจน จะช่วยให้
เข้าใจกระบวนการทำงานและมองเห็นภาพการทำงานโดยรวมได้อย่างชัดเจน เป็นการบ่งชี้ถึงปัญหาและโอกาสในการ
ปรับปรุงกระบวนการ รวมทั้งจะช่วยให้เห็นภาพความสัมพันธ์ระหว่างบุคคล รวมถึงมีการระดมสมอง โดยการจัด
ประชุมระดมสมองร่วมกันระหว่างทีมพัฒนาและทีมปฏิบัติในการวางแผน การค้นหาปัญหาในการรายงานอบุัติการณ์ 
และหาแนวทางในการแก้ปัญหาการรายงานอุบัติการณ์และข้อเสนอแนะในการปรับปรุงการรายงานอุบัติการณ์ให้
ถูกต้อง ครบถ้วน ในระยะเวลาที่กำหนด เพื่อให้ทุกคนได้มีส่วนร่วมในการแสดงความคิดเห็นอย่างอิสระ มีการปรับปรุง
ต่อยอดความคิดภายในทีม ทำให้เกิดเป็นความร่วมมือในการพัฒนาคุณภาพ ดังที่ปรีดี นุกุลสมปรารถนา (2564)        
ได้กล่าวไว้ว่า การระดมสมอง คือ กระบวนการที่มีแบบแผนที่ใช้เพื่อรวบรวมความคิดเห็น ปัญหา หรือข้อเสนอแนะ
จำนวนมากในเวลาที่รวดเร็ว เป็นการแสดงความคิดเห็นร่วมกันระหว่างสมาชิก เพื่อเป็นแนวทางที่จะนำไปสู่การ
แก้ปัญหา เป็นวิธีการที่ดีในการกระตุ้นความคิดสร้างสรรค์ และเกิดการมีส่วนร่วมที่สุด การระดมสมองมุ่งเน้นที่จำนวน
ความคิดมากกว่าคุณภาพความคิด คุณค่าของการระดมสมอง คือ การใช้ความคิด และการต่อยอดความคิด อีกทั้งมี
การนำผังก้างปลา (fish bone diagram) มาใช้ในการวิเคราะห์สาเหตุของปัญหาในเชิงระบบ สรุปและวิเคราะห์
รากเหง้าหาสาเหตุของการบันทึกรายงานอุบัติการณ์ที่ไม่มีประสิทธิภาพเพื่อหาแนวทางแก้ไข ดังที่วันรัตน์ จันทกิจ 
(2563) ได้กล่าวว่า ผังก้างปลาเป็นแผนผังที่ใช้ในการค้นหาและวิเคราะห์รากเหง้าของปัญหาที่เป็นสาเหตุที่แท้ จริง
อย่างมีเหตุผลว่ามีอะไรบ้างที่มาเก่ียวข้องและสัมพันธ์ต่อเนื่องกันอย่างไร จะช่วยให้สามารถวิเคราะห์สาเหตุของปัญหา
ได้อย่างมีเหตุผล เจาะลึกถึงรากเหง้าของสาเหตุได้อย่างเป็นระบบ เพื่อนำไปใช้กำหนดเป็นแนวทางในการแก้ปัญหาที่
สาเหตุ นอกจากนี้มีการนำใบตรวจสอบรายการ (check sheet) โดยนำไปออกแบบแบบสังเกตการรายงานอุบัตกิารณ์
ทั้งการบันทึกและการรายงานด้วยวาจา มาช่วยให้เก็บข้อมูลได้ครบถ้วนตามวัตถุประสงค์ของการใช้งาน ดังที่งาน
บริหารทรัพยากรสุขภาพ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหิดล (2566) ได้กล่าวว่าใบตรวจสอบรายการคือ
แบบฟอร์ม แผนผัง ตารางที่มีการออกแบบให้สามารถบันทึก ตรวจสอบ หรือควบคุมคุณภาพการดำเนินงานให้เป็นไป
ตามมาตรฐานที่กำหนด ช่วยตรวจสอบยืนยันผลการดำเนินการ และป้องกันความผิดพลาด สามารถนำข้อมูลไป
วิเคราะห์ผลต่อได้อย่างสะดวก เพื่อป้องกันความผิดพลาดจากการดำเนินงาน รวมทั้งช่วยติดตามผลการทำงานของ
พนักงาน/ทีมงาน 

นอกจากการนำเครื่องมือพัฒนาคุณภาพมาใช้แล้วการศึกษาครั้งนี้ได้มีการจัดโครงการอบรมให้ความรู้เรื่อง
แนวทางการรายงานอุบัติการณ์ด้วยการบันทึกในโปรแกรมรายงานความเสี่ยง (HRMS On cloud) แก่บุคลากรทุก
ระดับ มีการจัดกิจกรรมกระตุ้น/ส่งเสริมให้เห็นความสำคัญของการรายงานอุบัติการณ์ด้วยวาจา และสร้างความเข้าใจ
ที่ถูกต้องถึงเหตุผลในการรายงานอุบัติการณ์แก่เจ้าหน้าที่ โดยการสาธิตและฝึกปฏิบัติตามแนวทางการรายงาน
อุบัติการณ์ที่พัฒนาขึ้นทั้งการรายงานด้วยการบันทึกและด้วยวาจา ทำให้บุคลากรเกิดความรู้ ความเข้าใจ และความ
ตระหนักในการรายงานอุบัติการณ์ ดังที่ Nakamura et al. (2014) กล่าวว่า การให้ความรู้เกี่ยวกับความปลอดภัยของ
ผู้ป่วย ความสำคัญของการเขียนรายงานอุบัติการณ์เป็นประจำและสม่ำเสมอ จะช่วยให้บุคลากรมีแรงจูงใจและเห็น
ความสำคัญของการเขียนรายงานอุบัติการณ์เพิ่มขึ้น อีกทั้งมีการสร้างแรงจูงใจแก่เจ้าหน้าที่ โดยการให้รางวัล
ประจำเดือนสำหรับผู้ที่มีการรายงานบันทึกอุบัติการณ์ครบถ้วน ถูกต้อง ในระยะเวลาที่กำหนด และต่อเนื่อง ดังที่       
จิราวรรณ รุ่งเรืองวารินทร์ และคณะ (2560) ได้กล่าวว่า การสร้างความตระหนักให้บุคลากรเห็นความสำคัญของการ
รายงานอุบัติการณ์ การให้รางวัล และการสร้างวัฒนธรรมความปลอดภัยที่เข้มแข็งจะสามารถทำให้การรายงาน
อุบัติการณ์ระดับบุคคลเพิ่มข้ึน การจูงใจเป็นสิ่งที่จำเป็นสำหรับการทำงานร่วมกัน เพราะเป็นสิ่งที่ช่วยให้บุคคลไปถึงซึ่ง
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เป้าประสงค์ที ่ต้องการจะได้รับ กล่าวคือ การจูงใจเป็น วิธีการที่จะกระตุ้นให้ผู ้ร่วมงานมีกำลังใจในการทำงาน         
เพื่อบรรลุวัตถุประสงค์ขององค์การ หรือเป็นความต้องการ (Need) หรือความกดดันที่กระตุ้นให้บุคคลปฏิบัติ (Kotler, 
2003) รวมถึงมีการทำข้อตกลงร่วมกันว่าการรายงานอุบัติการณ์จะไม่มีการตำหนิหรือกล่าวโทษซึ่งกันและกัน         
เพื่อสร้างความเข้าใจที่ถูกต้องและปรับปรุงพัฒนางานให้ดียิ่งขึ้น สอดคล้องกับ Mansouri et al. (2019) ที่กล่าวว่า 
การสร้างบรรยากาศในที่ทำงานให้เกิดวัฒนธรรมการไม่กล่าวโทษหรือตำหนิจะทำให้พยาบาลทุกคน สามารถรายงาน
ข้อผิดพลาดอย่างตรงไปตรงมา ปราศจากความกลัว ช่วยให้มีการรายงานความผิดพลาดที่เกิดขึ้นและได้เรียนรู้เก่ียวกับ
สิ่งผิดพลาดร่วมกัน ส่งเสริมให้ผู้ป่วยมีความปลอดภัยมากข้ึน 
 อีกทั้งการศึกษาคร้ังนี้มีการจัดทำคู่มือแนวทางการรายงานอุบัติการณ์ ซึ่งประกอบไปด้วยหัวข้อ บทบาทของ
บุคลากรที่เกี่ยวข้อง ระยะเวลาที่ผู้พบเหตุการณ์เป็นผู้บันทึกลงในโปรแกรมด้วยตนเอง การกำกับนิเทศติดตามโดย
หัวหน้าเวร/หัวหน้างาน แนวทางการรายงานอุบัติการณ์โดยการบันทึกในโปรแกรม HRMS on Cloud ผังขั้นตอนการ
รายงานอุบัติการณ์/เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ บัญชีอุบัติการณ์ที่เกี่ยวข้องและพบบ่อยในหน่วยงาน (NICU Risk List) 
ซึ่งประกอบด้วยอุบัติการณ์ด้านคลินิกและอุบัติการณ์ทั่วไป รหัส ชื่ออุบัติการณ์ รายละเอียดความรุนแรงของแต่ละ
ระดับ และผลกระทบความเสี่ยงด้านคลินิกและด้านทั่วไป รวมถึงมีการกระตุ้นเตือน/ติดตามผู้รายงานในการลงบันทึก
ภายในเวรให้เรียบร้อย หรือมอบหมายให้เจ้าหน้าที่ในเวรเดียวกันลงบันทึกแทนภายหลังเกิดเหตุการณ์ภายในเวร       
การจัดทำป้ายสัญลักษณ์ขณะรับรายงานด้วยวาจา กำหนดสถานที่ในการรายงานอุบัติการณ์ด้วยวาจา การจัดทำ 
Flowchart หัวข้อที่ต้องรายงานอุบัติการณ์ด้วยวาจาที่อ่านเข้าใจง่ายสำหรับบุคลากรติดตรงบริเวณห้องทำงานของ
เจ้าหน้าที่และในห้องพักรับประทานอาหาร การประสานผู้ดูแลโปรแกรมรายงานความเสี่ยง (HRMS On cloud)        
ในการขอ User ID เพื่อจัดทำบัญชีในการเข้าสู่ระบบให้กับบุคลากรทุกระดับ ติดต่อประสานงานกับหน่วยงาน
เทคโนโลยีสารสนเทศ เพื่อตรวจเช็คระบบเครือข่ายคอมพิวเตอร์ และจัดมุมกิจกรรมการรายงานอุบัติการณ์ของ
หน่วยงาน ประกอบด้วย สถิติ จำนวนการรายงานในแต่ละเดือน อีกทั้งจัดทำขั้นตอนการใช้โปรแกรม (HRMS On 
cloud) ที่เข้าใจง่าย ติดไว้ข้างคอมพิวเตอร์ที่ใช้รายงานอุบัติการณ์ นอกจากนี้กำหนดให้คณะกรรมการบริหารความ
เสี่ยงของหอผู้ป่วยทำการตรวจสอบความถูกต้องการบันทึกอุบัติการณ์ ติดตามและนำข้อมูลในการทบทวนอุบัติการณ์ 
วิธีการแก้ไข และรายงานอุบัติการณ์ที่ได้รับการแก้ไขแล้วในแต่ละเดือนแจ้งต่อการประชุมประจำเดือนของหน่วยงาน 
และจัดมุมกิจกรรมการรายงานอุบัติการณ์ของหน่วยงาน ประกอบด้วย สถิติ จำนวนการรายงานในแต่ละเดือน และ
หัวหน้าหอผู้ป่วยเป็นผู้นิเทศติดตาม โดยทำการยืนยันเหตุการณ์ในโปรแกรม HRMS on Cloud ทุกวัน ทำให้          
ทีมผู้ปฏิบัติสามารถรายงานอุบัติการณ์ด้วยการบนัทึกและการรายงานอุบัติการณ์ด้วยทันเวลาทีก่ำหนดมากข้ึนจึงทำให้
ในภาพรวมส่งผลให้ทีมปฏิบัติสามารถรายงานอุบัติการณ์ได้อย่างถูกต้อง ครบถ้วน และเป็นไปในแนวทางเดียวกัน        
ซึ่งแนวทางนี้ไม่เพียงแต่ช่วยเพิ่มความแม่นยำในการรายงานอุบัติการณ์เท่านั้น แต่ยังเป็นการสร้างวัฒนธรรมความ
ปลอดภัยในองค์กรด้วยการส่งเสริมให้บุคลากรทุกระดับตระหนักถึงความสำคัญของการรายงานอุบัติการณ์ที่อาจส่งผล
กระทบต่อความปลอดภัยของผู้ป่วยและการให้บริการทางการแพทย์อย่างมีประสิทธิภาพอีกด้วยข้อ เสนอแนะในการ
นำผลการศึกษาไปใช้ 
 
การนำผลการวิจัยไปใช้ 
 1. ผู้บริหารทางการพยาบาลระดับสูงควรกำหนดนโยบายความปลอดภัยในโรงพยาบาลโดยการส่งเสริม 
สนับสนุนการรายงานอุบัติการณ์ที่มีคุณภาพในโรงพยาบาลอย่างต่อเนื่องและสม่ำเสมอ เพื่อสร้างความตระหนักและ
ทัศนคติที่ดีในการรายงานอุบัติการณ์ซึ่งจะนำไปสู่การสร้างบรรยากาศในที่ทำงานให้เกิดวัฒนธรรมการไม่กล่าวโทษ
หรือตำหนิ 
 2. ผู้บริหารทางการพยาบาลระดับหอผู้ป่วยควรมีการส่งเสริม นิเทศกำกับติดตามการปฏิบัติตามแนวทางการ
รายงานอุบัติการณ์ และการกระตุ้นการรายงานอุบัติการณ์อย่างสม่ำเสมอและต่อเนื่อง 
 3. คณะกรรมการบริหารความเสี่ยง ควรมีการจัดอบรมให้ความรู้เกี่ยวกับแนวทางการรายงานอุบัติการณ์แก่
บุคลากรทุกระดับอย่างต่อเนื่องเป็นไปในทิศทางเดียวกัน และเพิ่มพูนทักษะใหม่ ๆ เพื่อยกระดับบุคลากรในองค์กรให้
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สามารถปรับตัวกับความเปลี่ยนแปลงทางเทคโนโลยี โดยมีการนำเทคโนโลยีใหม่ ๆ เข้ามาประยุกต์ในการรายงาน
อุบัติการณ์ให้ง่ายและสะดวกต่อการใช้งานมากข้ึน 
 
ข้อเสนอแนะในการทำวิจัยครั้งต่อไป 
 1. ศึกษาการพัฒนาคุณภาพการรายงานอุบัติการณ์ในหน่วยงานอ่ืน ๆ ในโรงพยาบาล 
 2. ศึกษาการนำแนวคิดการปรับปรุงคุณภาพอย่างต่อเนื่องโฟกัสพีดีซีเอไปใช้ในการพัฒนาคุณภาพในเรื่องอ่ืน 
ๆ ของหอผู้ป่วยหนักทารกแรกเกิดและเด็ก โรงพยาบาลลำพูนต่อไป 
 3. วิเคราะห์แนวทางการบันทึกรายงานอุบัติการณ์จากข้อมูล เพื่อพัฒนาแนวทางการป้องกัน ปรับปรุง และ
เพิ่มคุณภาพกระบวนการทำงาน 
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