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บทคัดย่อ 
 การรายงานเหตุการณ์เกือบพลาดช่วยให้พยาบาลสามารถแก้ไขสาเหตุและป้องกันการเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ใน
อนาคต การวิจัยเชิงพรรณนาแบบหาความสัมพันธ์นี้มีวัตถุประสงค์ เพ่ือศึกษาความตั้งใจในการรายงานเหตุการณ์เกือบ
พลาดของพยาบาลในโรงพยาบาลศูนย์เขตภาคเหนือและปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับความตั้งใจของพยาบาล กลุ่มตัวอย่างที่ใช้ใน
การวิจัย คือ พยาบาลวิชาชีพจ านวน 438 คน เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย คือ แบบวัดทัศนคติ แบบวัดบรรทัดฐานกลุ่มอ้างอิง 
แบบวัดการรับรู้การควบคุมอุปสรรค และแบบวัดความตั้งใจของพยาบาลในการรายงานเหตุการณ์เกือบพลาด ซึ่ งทั้งหมด
ถูกสร้างข้ึนโดยผู้วิจัย ซึ่งมีค่าความเชื่อมั่นอัลฟ่าของครอนบาคเท่ากับ .96 .90 .90 และ .97 ตามล าดับ วิเคราะห์ข้อมูลโดย
ใช้สถิติเชิงพรรณนา และสถิติสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์สเปียร์แมน 
 ผลการวิจัยพบว่า  
 1. ร้อยละ 56 ของพยาบาลมีความตั้งใจในการรายงานเหตุการณ์เกือบพลาดอยู่ในระดับสูง ร้อยละ 40 ของพยาบาลมี
ความตั้งใจในการรายงานเหตุการณ์เกือบพลาดอยู่ในระดับปานกลาง และร้อยละ 4 ของพยาบาลมีความตั้งใจในการรายงาน
เหตุการณ์เกือบพลาดอยู่ในระดับน้อย  
 2. ทัศนคติ บรรทัดฐานกลุ่มอ้างอิงและการรับรู้การควบคุมอุปสรรคมีความสัมพันธ์เชิงบวกกับความตั้งใจในการ
รายงานเหตุการณ์ (rs=.29, p=.001, rs=.48, p=.001, rs=.19, p=.001)  
 จากผลการศึกษานี้ ผู้บริหารทางการพยาบาลควรท าการส่งเสริมให้พยาบาลมีการรายงานเหตุการณ์เกือบพลาดด้วย
การจัดระบบการรายงานที่สะดวกและไม่มีการต าหนิผู้ที่รายงาน และควรมีการท าวิจัยเพ่ือพัฒนาโปรแกรมส่งเสริมให้
พยาบาลมีการรายงานเหตุการณ์ตามกรอบทฤษฎีการวางแผนพฤติกรรม 
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Abstract 

 Reporting near-miss accidents can help nurses correct causes and prevent future adverse events. 
This descriptive correlational research studied nurse intentions in reporting near misses in northern Thai 
regional hospitals and the factors related to their intentions.  Participants included 438 nurses.  Study 
instruments were the Attitude Scale, the Subjective Norm Scale, the Perceived Control Scale, and the 
Scale of Nurses’ Intention to Report Near Misses, all developed by the researcher. The Cronbach’s alpha 
coefficients for these scales were .96, .90, .90, and .97, respectively. Data were analyzed using descriptive 
statistics and Spearman’s correlation coefficient.  
 Results were as follows:  
 1.  Approximately 56 percent of nurses had high levels of intention to report, 40 percent had 
moderate levels, and 4 percent had low levels.  
 2. Attitudes, subjective norms, and perceived control were positively related to intention to report 
(rs=.29, p=.001, rs=.48, p=.001, rs=.19, p=.001).  
 Results suggest that nurse managers should encourage nurses to report near miss accidents by 
developing convenient and non-punitive reporting systems.  Further study is recommended to develop 
an intervention based on theory of planned behavior to boost such reporting. 
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 ความเป็นมาและความส าคัญของปัญหา 
อ งค์ ก า ร อนา มั ย โ ล ก  ( World Alliance for 

Patient Safety, 2005) ก าหนดให้ความปลอดภัยใน
ผู้ป่วยเป็นหลักพ้ืนฐานในการให้บริการทางสุขภาพ เพ่ือ
ลดความสูญเสียจากให้บริการทางการแพทย์และ
พยาบาล ในประเทศไทยมีการก าหนดให้โรงพยาบาลทุก
โรงพยาบาลมีการจัดการท าให้เกิดความปลอดภัยใน
ผู้ป่วยตามแนวทางของสถาบันพัฒนาและรับรองคุณภาพ
โรงพยาบาลที่ได้ก าหนดไว้นั้นคือการบริหารความเสี่ยง 
ด้วยเหตุนี้ทางโรงพยาบาลศูนย์จึงมีการจัดการระบบ
บริหารความเสี่ยง เพ่ือป้องกันและลดความสูญเสียที่เกิด
จากความผิดพลาดในการรักษาและการพยาบาล ซึ่งการ
รายงานเหตุการณ์ไม่ พึงประสงค์ เป็นขั้นตอนหนึ่ ง 
ในกระบวนการบริหารความเสี่ยง (Anuwan, 2006) 

การรายงานเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์เป็นการ
รายงานความผิดพลาดจากเหตุการณ์จากกระบวนการ
รักษา (Mattioli et al., 2012) เป็นการช่วยให้เกิดการ
เรียนรู้จากความผิดพลาด เป็นการค้นหาสาเหตุและช่วย
ป้องกันการเกิดเหตุการณ์ขึ้นซ้ า (World Alliance for 
patient Safety, 2005) โดยเฉพาะการรายงานเหตุการณ์
เกือบพลาด เหตุการณ์เกือบพลาดคือเหตุการณ์ความ
ผิดพลาดที่เกิดขึ้นแล้วแต่ยังไม่เกิดอันตรายต่อผู้ป่วย
เพราะถูกดักจับได้ทันก่อนที่จะถึงตัวผู้ป่วย (Aspden, 
Corrigan, Wolcott & Erickson, 2004)ห รื อมี ค ว า ม
รุนแรงอยู่ในระดับ A-D ตามเกณฑ์ของสภาประสานงาน
ระดับชาติ (The National Coordinating Council for 
Medication Error Reporting and Prevention, 1996; 
2001) แม้ว่าเหตุการณ์เกือบพลาดจะยังไม่ท าให้เกิด
อันตรายต่อผู้ป่วยแต่เป็นเหตุการณ์ที่ต้องเฝ้าระวังและ
ป้องกันไม่ให้เกิดขึ้นซ้ า  ท าให้การรายงานเหตุการณ์ 
เกือบพลาดมีความส าคัญอย่างมากต่อการบริหาร 
ความเสี่ยงในโรงพยาบาลเพราะท าให้ได้ข้อมูลที่ เป็น
ประโยชน์ในการวางแผนป้องกันการเกิดเหตุการณ์ไม่ 
พึงประสงค์ซ้ า ถึงแม้ว่าการรายงานเหตุการณ์ที่ท าให้
ผู้ ป่ วย ได้ รั บ อันตรายและเสี ยหายและเหตุการณ์ 
เกือบพลาดจะมีประโยชน์ในการจัดการให้ผู้ป่วยปลอด-
ภัย ยังพบปัญหาในการรายงานน้อยกว่าความเป็นจริง
มากถึงร้อยละ 50-96 ดังการศึกษาของแมททิโอลีและ
คณะ  (Mattioli et al. , 2012)  ที่ ไ ด้ ท า ก า ร สั ง เ ก ต 
การรายงานเหตุการณ์เกือบพลาดในผู้ป่วยผ่าตัดจ านวน 

1,904 คน และพบว่าเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จ านวน 
111 ครั้ง ในจ านวนนี้มีการรายงานเหตุการณ์เกือบพลาด 
4 ครั้งและยังพบว่ามีเหตุการณ์เกือบพลาดจ านวนมาก 
ที่เจ้าหน้าที่ไม่ยอมท าการรายงานให้ผู้บริหารโรงพยาบาล
รับทราบ ที่ เป็นเช่นนั้นเป็นผลมาจากพฤติกรรมที่
แสดงออก ตามทฤษฎีพฤติกรรมศาสตร์ของแอจเซน 
(Ajzen, 1991) ได้กล่าวว่าปัจจัยที่มีผลโดยตรงต่อการ
แสดงพฤติกรรม คือ ความตั้งใจ (intention) ดังนั้นความ
ตั้งใจจึงเป็นอีกปัจจัยที่มีผลต่อพฤติกรรมการรายงาน
หรือไม่รายงานเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์และเหตุการณ์
เกือบพลาด  

ความตั้งใจ หมายถึง การแสดงเจตนาของบุคคล
ซึ่งเกิดขึ้นก่อนที่จะกระท าหรือไม่กระท าพฤติกรรม 
(Fishbein & Ajzen, 1975) ตามแนวคิดทฤษฎีพฤติกรรม
ที่ มี การวางแผน (A Theory of Planned Behavior: 
TPB) ของแอจเซน (Ajzen, 1991) ระบุว่าความตั้งใจ 
จะเป็นตัวบ่งชี้ว่าบุคคลได้ทุ่มเทความพยายามมาก
เพียงใดที่จะกระท าพฤติกรรมนั้น ยิ่งบุคคลมีความตั้งใจ
แน่วแน่ในการท าพฤติกรรม บุคคลนั้นยิ่งมีแนวโน้มที่จะ
แสดงพฤติกรรมนั้นออกมาให้เห็นได้  โดยความตั้งใจที่จะ
ท าพฤติกรรมถูกก าหนดจากองค์ประกอบส าคัญ 3 
ประการคือ ปัจจัยส่วนบุคคล คือ ทัศนคติต่อการกระท า
พฤติกรรม (attitudes towards the behavior) ปัจจัย
ทางสังคม คือ บรรทัดฐานกลุ่มอ้างอิง ( subjective 
norm about  the behavior) และปัจจัยควบคุม คือ 
การรับรู้ ความสามารถในการควบคุมพฤติ กรรม 
( perceived behavioral control of the behavior) 
จากการทบทวนวรรณกรรมพบปัญหาที่ว่าบุคลากรมี
ความตั้ งใจในการรายงานเหตุการณ์ไม่ พึงประสงค์ 
น้อยกว่าความเป็นจริง ซึ่งในการศึกษาที่ผ่านมาพบว่ามี
หลายปัจจัยที่ ส่ งผลต่อความตั้ ง ใจในการรายงาน
เหตุการณ์ได้แก่ กลัวการถูกลงโทษจากผู้บริหารหรือ
ผู้บังคับบัญชา กลัวการถูกลงโทษทางกฎหมาย (Peter et 
al., 2015)  ภาระงานที่มากท าให้ไม่มีเวลาในการเขียน
รายงานเหตุการณ์ (Kingston, Evans, Smith,& Berry, 
2004) การขาดความรู้ ในระบบการรายงาน (Hen- 
neman, 2007) การไม่ได้รับข้อมูลย้อนกลับ (Whitaker 
& Ibrahim, 2016) ขาดแรงสนับสนุนจากคนรอบข้าง 
(Wu, Shen, Lin, Greenes, & Bates, 2008) หรือการ
ไม่ตระหนักถึงความส าคัญของการเขียนรายงาน (Taylor 
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et al. , 2004)  มี ผลท า ให้ ไม่ ร ายงาน เหตุ กา รณ์ ไ ม่ 
พึงประสงค ์

โรงพยาบาลศูนย์ เป็นโรงพยาบาลในระดับตติย-
ภูมิ ให้บริการด้านสุขภาพแก่ประชาชนโดยเฉพาะผู้ที่มี
ปัญหาสุ ขภาพซับซ้อน ต้องการใช้ เครื่ องมือและ
เทคโนโลยีที่ทันสมัย  ปัจจุบันโรงพยาบาลศูนย์มีการเน้น
ส่งเสริมให้บุคลากรทางการแพทย์ทุกคนมีส่วนร่วมในการ
พัฒนาคุณภาพการบริการและมีกระบวนการจัดการ
ความปลอดภัยในการรักษาทางการพยาบาล พยาบาล
วิชาชีพจึงต้องมีความเชี่ยวชาญพัฒนาให้เกิดศักยภาพ
ตนเองเพ่ือให้การบริการด้านการพยาบาลให้มีประสิทธิ- 
ภาพมากยิ่ ง ขึ้ น  ( Nantsupawan et al. , 2011)  โ ร ง 
พยาบาลศูนย์ที่ได้ผ่านการรับรองคุณภาพโรงพยาบาล
จากองค์กรสถาบันพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล
ประเทศไทย (สรพ.) จ าเป็นต้องมีการพัฒนาคุณภาพ
อย่างต่อเนื่อง ถึงแม้ว่าโรงพยาบาลศูนย์จะมีระบบการ
จัดการความปลอดภัยอย่างมีประสิทธิภาพแต่ก็ยังพบการ
เกิดปัญหาเก่ียวกับการให้บริการอย่างต่อเนื่องและเกิดขึ้น
ซ้ า ดังเช่น ของเปรมวดี ศิริวิวัฒนานนท์ (Siriwiwut- 
tananon, 2012) ที่ได้ท าการส ารวจโรงพยาบาลทั่วไป
ระดับตติยภูมิ ขนาด 470 เตียงในโรงพยาบาลประจ า
จั งหวั ดแห่ งหนึ่ ง  และพบว่ ามี การรายงานความ
คลาดเคลื่อนทางยาโดยพยาบาลในช่วง 6 เดือนตั้งแต่ 
ตุลาคม 2552 ถึงพฤศจิกายน 2553 จ านวน 515 ครั้งต่อ 
407,250 วันนอน หรือคิดเป็นร้อยละ 0.12 ของจ านวน
ผู้ป่วย ซึ่งเป็นตัวเลขการรายงานความคลาดเคลื่อนทาง
ยาที่น่าจะต่ ากว่าความเป็นจริงมาก และการศึกษาของ
บังอร เขื่อนค า (Khuenkum, 2017) ศึกษาการวิเคราะห์
สถานการณ์การรายงานอุบัติการณ์ความเสี่ ยงใน 
หอผู้ป่วยหนักอายุรกรรม 1 โรงพยาบาลนครพิงค์ พบว่า
มีการรายงานเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ตั้งแต่ปี 2557-
2559 ที่ส่งให้ศูนย์พัฒนาคุณภาพจ านวน 50, 16 และ 9 
คิด เป็นร้ อยละ 35.22, 20.51 และ 9.5 ทั้ งที่ ความ 
เป็นจริงคือจ านวน 142, 78และ 94 ครั้ง  
 จากงานวิจัยที่ผ่านมาแสดงให้เห็นว่ายังมีปัญหา
การรายงานเหตุการณ์เกือบพลาดที่ยังต่ ากว่าความ 
เป็นจริง แต่จากการทบทวนงานวิจัยที่ผ่านมายังไม่พบว่า
มีการศึกษาความตั้ ง ใจ ในการรายงานเหตุการณ์ 
เกือบพลาดของพยาบาลและการศึกษาปัจจัยที่เกี่ยวข้อง
กับความตั้งใจในการรายงานเหตุการณ์เกือบพลาดตาม

แนวคิดทฤษฎีพฤติกรรมที่มีการวางแผน ด้วยเหตุนี้ผู้วิจัย
จึงได้ท างานวิจัยนี้โดยมีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาความตั้งใจ
ในการรายงานเหตุการณ์เกือบพลาดของพยาบาลใน
โรงพยาบาลศูนย์ เขตภาคเหนือ และศึกษาปัจจัยที่
เกี่ยวข้องกับความตั้งใจในการรายงานเหตุการณ์เกือบ
พลาดของพยาบาลในโรงพยาบาลศูนย์เขตภาคเหนือ 
เพ่ือให้ได้ข้อมูลพ้ืนฐานในการส่งเสริมให้พยาบาลมีความ
ตั้งใจในการรายงานเหตุการณ์เกือบพลาดอันจะส่งผลให้
โรงพยาบาลได้ข้อมูลเพ่ือน าไปใช้ในการวางแผนป้องกัน
การเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ต่อไป 
 
วัตถุประสงค์การวิจัย 
 1.เพ่ือศึกษาความตั้งใจในการรายงานเหตุการณ์
เกือบพลาดของพยาบาลในโรงพยาบาลศูนย์ เขต
ภาคเหนือ 
 2.เพ่ือศึกษาความสัมพันธ์ของทัศนคติในการ
รายงานเหตุการณ์เกือบพลาดบรรทัดฐานกลุ่มอ้างอิง 
และการรับรู้ความสามารถในการควบคุมอุปสรรค กับ
ความตั้งใจในการรายงานเหตุการณ์เกือบพลาดของ
พยาบาลในโรงพยาบาลศูนย์เขตภาคเหนือ 
 
ค าถามการวิจัย 
 1.ความตั้งใจในการรายงานเหตุการณ์เกือบพลาด
ของพยาบาลในโรงพยาบาลศูนย์เขตภาคเหนืออยู่ ใน
ระดับใด 
 2.ทัศนคติในการรายงานเหตุการณ์เกือบพลาด 
บรรทัดฐานกลุ่มอ้างอิง และการรับรู้ความสามารถในการ
ควบคุมอุปสรรคที่ มีความสัมพันธ์กับความตั้งใจในการ
รายงานเหตุการณ์เกือบพลาดหรือไม่ อย่างไร 
 
กรอบแนวคิดที่ใช้ในการวิจัย 

งานวิจัยนี้อาศัยทฤษฎีพฤติกรรมที่มีการวางแผน
ของแอจเซน (Ajzen, 1991) ร่วมกับการทบทวนวรรณกรรมที่
เกี่ยวข้องมาเป็นกรอบแนวคิด ความตั้งใจในการรายงาน
เหตุการณ์เกือบพลาด หมายถึง ความจงใจ หรือวางแผนไว้
แล้วว่าจะเขียนหรือรายงานทางวาจาเกี่ยวกับเหตุการณ์ความ
ผิดพลาดที่ยังไม่เกิดอันตรายต่อผู้ป่วยเพราะถูกดักจับได้ทัน
ก่อนที่จะถึงตัวผู้ป่วย ซึ่งตามทฤษฎีพฤติกรรมที่มีการวางแผน
ระบุว่า ความตั้งใจในการรายงานเหตุการณ์เกือบพลาด 
เกิดขึ้นจากปัจจัย 3 ประการคือ 1) ทัศนคติต่อการรายงาน
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เหตุการณ์เกือบพลาด 2) บรรทัดฐานของกลุ่มอ้างอิง และ 3) 
การรับรู้ความสามารถในการควบคุมอุปสรรคในการรายงาน
เหตุการณ์เกือบพลาด 

 
วิธีด าเนินการวิจัย 

การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงพรรณนาแบบหา
ความสัมพันธ์ (descriptive correlational research) 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง  
ประชากร คือ พยาบาลวิชาชีพระดับปฏิบัติการที่

ปฏิบัติ งานในโรงพยาบาลศูนย์ เขตภาคเหนือ จาก 2 
โรงพยาบาล โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ จ านวน 
793 คน และโรงพยาบาลพุทธชินราช พิษณุโลก จ านวน 810 
คน   

กลุ่มตัวอย่าง คือ พยาบาลระดับปฏิบัติการที่
ปฏิบัติงานในหอผู้ป่วยในโรงพยาบาลศูนย์ เขตภาคเหนือ และ
มีประสบการณ์การท างานในโรงพยาบาลสังกัดอย่างน้อย 1 ปี 
โดยการค านวณตามสูตรของยามาเน่ (Yamane, 1973 as 
cited in Srisatidnarakul, 2007) ที่ระดับความเชื่อมั่นที่  
.95 ก าหนดความคลาดเคลื่อนในการสุ่ม .05 ได้จ านวนกลุ่ม
ตัวอย่าง จ านวน 365 คน ซึ่งในการวิจัยครั้งนี้ใช้วิธีการเก็บ
รวบรวมข้ อมู ลโดยใช้ แบบสอบถาม ซึ่ งมี โอกาสได้
แบบสอบถามกลับคืนไม่ครบ ดังนั้นจึงเพ่ิมจ านวนกลุ่ม
ตัวอย่างร้อยละ 20 (Srisatidnarakul, 2007) ท าให้ได้กลุ่ม
ตัวอย่างทั้งหมดในการวิจัยทั้งสิ้น 438 คน สุ่มตัวอย่างตาม
สัดส่วนของแต่ละหอผู้ป่วย โดยแยกเป็นโรงพยาบาลเชียงราย
ประชานุเคราะห์จ านวน  217 คน และโรงพยาบาลพุทธ- 
ชินราช พิษณุโลกจ านวน 221 คน  

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
    เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูลส าหรับการ
วิจัยประกอบด้วย 2 ส่วน 
  ส่วนที่ 1 แบบสอบถามเกี่ยวกับข้อมูลทั่วไปของกลุ่ม
ตัวอย่าง ประกอบด้วย  อายุ  เพศ  สถานภาพสมรส  
หน่วยงาน/กลุ่มงานการพยาบาล  ระดับการศึกษา  ระยะเวลา
การปฏิบัติงานในต าแหน่งพยาบาลวิชาชีพ ประสบการณ์ใน
การเป็นคณะกรรมการบริหารความเสี่ยงในโรงพยาบาล 
ความถี่ในการรายงานเหตุการณ์ การรับรู้ภาระงาน การเข้า
อบรมการเขียนรายงานเหตุการณ์ และความคิดเห็นเกี่ยวกับ
ระบบการรายงานเหตุการณ์ 
  ส่วนที่  2  แบบวัดทัศนคติ บรรทัดฐานกลุ่มอ้างอิง 
การรับรู้ความสามารถในการควบคุมอุปสรรคและความตั้งใจ

ของพยาบาลในการรายงานเหตุการณ์เกือบพลาดซึ่งผู้วิจัย
สร้างจากแนวคิดทฤษฎีพฤติกรมมที่มีการวางแผนและการ
ทบทวนวรรณกรรม ประกอบด้วยข้อค าถาม 14 ข้อ ดังนี้ 
 1. แบบวัดทัศนคติในการรายงานเหตุการณ์เกือบ
พลาดของพยาบาล ประกอบด้วยข้อค าถามเชิงลบจ านวน 3 
ข้อ โดยลักษณะค าตอบเป็นมาตราส่วนประเมินค่า 7 ระดับ 
คือ 1-7  1 คือ ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง จนถึง 7 คือ เห็นด้วยอย่าง
ยิ่งการแปลผลคะแนน คะแนนเฉลี่ย 1.00 - 3.00 หมายถึง 
ระดับไม่ดี 3.01 – 5.00  หมายถึง ระดับปานกลาง และ5.01-
7.00 หมายถึง ระดับดี 
  2. แบบวัดบรรทัดฐานของกลุ่มอ้างอิงที่เกี่ยวกับ
การรายงานเหตุการณ์เกือบพลาดของพยาบาล ประกอบด้วย
ข้อค าถามเชิงบวกจ านวน 3 ข้อ โดยลักษณะค าตอบเป็นมา
ตราส่วนประเมินค่า 7 ระดับ โดยลักษณะค าตอบเป็นมาตรา
ส่วนประเมินค่า 7 ระดับ คือ 1-7    1 คือ ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง 
จนถึง 7 คือ เห็นด้วยอย่างยิ่ง การแปลผลคะแนน คะแนน
เฉลี่ย 1.00 - 3.00 หมายถึง ระดับไม่ดี 3.01 – 5.00  หมายถึง 
ระดับปานกลาง และ5.01-7.00 หมายถึง ระดับดี 
  3. แบบวัดการรับรู้ความสามารถในการควบคุม
อุปสรรคที่เกี่ยวกับการรายงานเหตุการณ์เกือบพลาดของ
พยาบาล ประกอบด้วยข้อค าถามจ านวน 5 ข้อ เป็นข้อค าถาม
เชิงบวก 2 ข้อ ได้แก่ ข้อ 7และ8 และข้อค าถามเชิงลบ 3 ข้อ 
ได้แก่ข้อ 9, 10 และ 11 โดยลักษณะค าตอบเป็นมาตราส่วน
ประเมินค่า 7 ระดับ คือ 1-7  1 คือ ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง จนถึง 
7 คือ เห็นด้วยอย่างยิ่ง การแปลผลคะแนน คะแนนเฉลี่ย 1.00 
- 3.00 หมายถึง ระดับไม่ดี 3.01 – 5.00  หมายถึง ระดับปาน
กลาง และ5.01-7.00 หมายถึง ระดับดี 
  4. แบบวัดความตั้งใจในการรายงานเหตุการณ์
เกือบพลาดของพยาบาล ประกอบด้วยข้อค าถามเชิงบวก
จ านวน 3 ข้อ โดยลักษณะค าตอบเป็นมาตราส่วนประเมินค่า 
7 ระดับ ตั้งแต่ 1-7 1 คือ ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง จนถึง 7 คือ 
เห็นด้วยอย่างยิ่ง การแปลผลคะแนน คะแนนเฉลี่ย 1.00 - 
3.00 หมายถึง ระดับไม่ดี 3.01 – 5.00  หมายถึง ระดับปาน
กลาง และ5.01-7.00 หมายถึง ระดับดี 
  ในส่ วนการหาความตรงตามเนื้อหา (Content 
validity) ผู้วิจัยน าแบบสอบถามไปตรวจสอบความตรงเนื้อหา
โดยผู้ทรงคุณวุฒิจ านวน 5 คน เพ่ือพิจารณาตรวจสอบความ
ตรงเนื้อหา จากการทดสอบคุณภาพเครื่องมือได้ค่าความตรง
ตามเนื้อหาเท่ากับ .86 และการตรวจสอบความเชื่อมั่นของ
แบบสอบถาม (Reliability) ใช้วิธีการ Test-retest method 
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น าไปทดลอง 2 ครั้ง ห่างกันระยะเวลา  2  สัปดาห์ ใช้กับ
พยาบาลวิชาชีพระดับปฏิบัติการในโรงพยาบาลคื อ 
กลุ่มตัวอย่าง จ านวน 10 คน ได้ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์
ตามแต่ละตัวแปร ได้ค่าความเที่ยงของข้อมูลดังนี้ทัศนคติ 
เท่ากับ .96 บรรทัดฐานกลุ่มอ้างอิง เท่ากับ .90 การรับรู้
ความสามารถในการควบคุมอุปสรรคเท่ากับ .90 และความ
ตั้งใจในการรายงานเหตุการณ์เกือบพลาดเท่ากับ .97 

การพิทักษ์สิทธ์กลุ่มตัวอย่าง 
ผู้วิจัยน าเสนอโครงร่างการวิจัยต่อคณะกรรมการ

จริยธรรมการวิจัยคณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ 
และคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยคณะแพทยศาสตร์ 
โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ และโรงพยาบาลพุทธ- 
ชินราช พิษณุโลก เพ่ือขอรับการพิจารณา ก่อนเก็บรวบรวม
ข้อมูล  ส าหรับกลุ่ มตัวอย่ าง ผู้ วิ จั ยท าหนั งสือชี้ แจง 
วัตถุประสงค์ของการวิจัย วิธีด าเนินการวิจัย ขอความร่วมมือ
ในการท าแบบสอบถามด้วยความสมัครใจ ไม่มีการบังคับ และ
ชี้แจงว่าผู้ตอบแบบสอบถามสามารถขอถอนตัวออกจากการ
วิจัยเมื่อใดก็ได้โดยไม่มีผลกระทบใดๆ ต่อผลการปฏิบัติงาน 
หรือผลกระทบอย่างอ่ืนที่กลุ่มตัวอย่างอาจจะได้รับ โดยข้อมูล   
ทุกอย่างที่ได้จากการศึกษาจะเก็บไว้เป็นความลับ โดยมีผู้วิจัย
และอาจารย์ที่ปรึกษาเท่านั้นที่สามารถเข้าถึงข้อมูลได้ และ
ข้อมูลจะถูกท าลายทิ้งหลังการศึกษาทันที โดยผู้วิจัยจะ
น าเสนอผลการศึกษาในภาพรวม และน ามาใช้ประโยชน์ใน
การศึกษาครั้งนี้เท่านั้น จากนั้นจึงจะขอให้กลุ่มตัวอย่างลงนาม
ในใบยินยอมเข้าร่วมการศึกษา 
 การเก็บรวบรวมข้อมูล 
 ผู้วิจัยน าเสนอโครงร่างการวิจัยต่อคณะกรรมการ
จริยธรรมการวิจัยคณะพยาบาลศาสตร์มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ 
และคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยโรงพยาบาลเชียงราย
ประชานุเคราะห์ และโรงพยาบาลพุทธชินราช พิษณุโลก เพ่ือ
ขอรับการพิจารณา ก่อนเก็บรวบรวมข้อมูล  หลังจากโครงร่าง
วิจัยได้ผ่านการรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมในมนุษย์
ของคณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ ผู้วิจัยขอ
หนังสือจากคณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ ถึง

ผู้อ านวยการโรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ และ
โรงพยาบาลพุทธชินราช พิษณุโลก เพ่ือขออนุมัติเก็บรวบรวม
ข้อมูล เมื่อได้รับอนุญาตแล้ว ผู้วิจัยติดต่อประสานงานกับ
งานวิจัยของฝ่ายการพยาบาลโรงพยาบาลทั้งสองแห่ง  
เพ่ือช่วยในการแจกแบบสอบถามและขอให้กลุ่มตัวอย่างส่ง
แบบสอบถามกลับคืนผู้ประสานงานวิจัยภายใน 2 สัปดาห์ 
ได้รับแบบสอบถามคืนทั้งหมด 438 ฉบับ คิดเป็นร้อยละ 100   
 การวิเคราะห์ข้อมูล 

1. ข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่างน ามาวิเคราะห์
โดยหาค่าความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

2. ข้อมูลทัศนคติ บรรทัดฐานกลุ่มอ้างอิง การรับรู้
ความสามารถในการควบคุม และความตั้งใจในการรายงาน
เหตุการณ์เกือบพลาดของพยาบาลโรงพยาบาลศูนย์ เขต
ภาคเหนือ วิเคราะห์โดยการหาค่าแจกแจงความถี่ ค านวณ  
ค่ าร้ อยละ ค่ า เฉลี่ ย  และค่ า เบี่ ย ง เบนมาตรฐาน 
3).หาความสัมพันธ์ระหว่าง ทัศนคติ บรรทัดฐานกลุ่มอ้างอิง 
การรับรู้ความสามารถในการควบคุม และความตั้งใจในการ
รายงานเหตุการณ์เกือบพลาดของพยาบาลโรงพยาบาลศูนย์เขต
ภาคเหนือ ข้อมูลมีการแจกแจงแบบไม่เป็นโค้งปกติ ก าหนด
ระดับนัยส าคัญทางสถิติที่ .001โดยมีการทดสอบการกระจาย
ข้อมูลด้วยสถิติทดสอบโคลโมโกรอฟสไมร์นอฟ (Kolmogorov-
Sminor Test) และวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติสหสัมพันธ์ส
เปียร์แมน (Spearman Correlation)  
 
ผลการวิจัย 

1.ข้อมูลส่วนบุคคล พยาบาลที่มีความตั้งใจในการ
รายงานเหตุการณ์เกือบพลาด อยู่ในระดับมากมีจ านวน 245 
คน (ร้อยละ 55.90)  ระดับปานกลางมีจ านวน 175 คน (ร้อย
ละ 40.00) และระดับน้อยมีจ านวน 18 คน (ร้อยละ 4.10) กลุ่ม
ตัวอย่างมีอายุส่วนใหญ่มากที่สุด 25 – 30ปี ร้อยละ 37.67 
เป็นเพศหญิง ร้อยละ 94.98 สถานภาพโสด ร้อยละ 53.65  
ระดับปริญญาตรี ร้อยละ 93.83 และท างานในต าแหน่ง
พยาบาลวิชาชีพระดับปฎิบัติการ ร้อยละ 52.74 โดยพยาบาล
ในแต่ละกลุ่มมีลักษณะส่วนบุคคลที่แตกต่างกัน ดังตารางที่  1
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ตารางที่1 จ านวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่างแยกตามข้อมูลที่เกี่ยวข้องกับการรายงานเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ 
   และระดับความตั้งใจในการรายงานเหตุการณ์เกือบพลาด 

ข้อมูลที่เกี่ยวข้องกับการรายงานเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์
ของตัวอย่าง 

ระดับความตั้งใจในการรายงานเหตุการณ์เกือบพลาด 
มาก ปานกลาง น้อย  

จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 
ระยะเวลาปฏิบัติงานในต าแหน่งพยาบาลวิชาชีพ 
         11-15 ปี 
          มากกว่า 16 ปี  
ต าแหน่งกรรมการบริหารความเสี่ยงในโรงพยาบาล 
          ไม่เคย   
ระดับความรู้ เกี่ยวกับระบบรายงานเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ 
          มากที่สุด  
 มาก  
 น้อย  
          น้อยที่สุด  
การเข้าอบรมการรายงานเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์  
     ไม่เคย 
จ านวนการรายงานเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ในรอบ 1 ปีที่ผ่านมา 
          1-2 ครั้ง  
          3-4 ครั้ง  
          5-6 ครั้ง  
          มากกว่า 6 ครั้ง 
 
ความคิดเห็นเกี่ยวกับระบบการรายงานเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์
ของโรงพยาบาล  
         สะดวกรวดเร็ว/ มีระบบการจัดการที่ดี 
         ระบบการรายงานล่าช้า  
         การลงข้อมูลมีความยุ่งยาก 
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 2. ปัจจัยที่เก่ียวข้องกับความตั้งใจของพยาบาลในการรายงานเหตุการณ์เกือบพลาด  
 
     ตารางที่ 2 ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับความตั้งใจในการรายงานเหตุการณ์ 
         เกือบพลาดของพยาบาล (n = 438) 

ตัวแปร 
ค่าเฉลี่ย 

(ส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน) 

ระดับ 

ความตั้งใจในการรายงานเหตุการณ์เกือบพลาดของพยาบาล 
ปัจจัยที่เกี่ยวข้องในการรายงานเหตุการณ์เกือบพลาด 
1. ทัศนคติต่อการรายงานเหตุการณ์ 
2. บรรทัดฐานกลุ่มอ้างอิง 
3. การรับรู้ความสามารถในการควบคุมอุปสรรค 

5.33 (1.14) 
 

5.60(1.34) 
5.61(1.27) 
4.15(0.99) 

สูง 
 

สูง 
สูง 

ปานกลาง 
  

จากตารางที่ 2 พบว่า ความตั้งใจในการรายงาน
เหตุการณ์เกือบพลาดของพยาบาลจ านวน 438 คนอยู่ใน
ระดับสู ง  (Mean = 5.33, SD =1.14)  และปัจจั ยที่
เกี่ยวข้องกับการรายงานเหตุการณ์เกือบพลาดของ
พยาบาลนั้น พบว่า ทัศนคติต่อการรายงานเหตุการณ์

เกือบพลาดอยู่ในระดับสูง (Mean = 5.60, SD =1.34) 
บรรทัดฐานกลุ่มอ้างอิงอยู่ในระดับสูง (Mean =5.61, SD 
=1.27) และการรับรู้การควบคุมอุปสรรคอยู่ในระดับปาน
กลาง (Mean =4.15, SD =0.99) 
 

    
 ตารางท่ี 3 ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์สเปียร์แมนระหว่าง ทัศนคติ บรรทัดฐานกลุ่มอ้างอิง การรับรู้การควบคุม 
                 อุปสรรค กับความตั้งใจของพยาบาลในการรายงานเหตุการณ์เกือบพลาด 
 
 
 
 
 
 
 
 จากตารางที่ 3 พบว่า  ทัศนคติของพยาบาลต่อการ
รายงานเหตุการณ์ มีความสัมพันธ์ทางบวกกับความตั้งใจของ
พยาบาลในการรายงานเหตุการณ์เกือบพลาด อย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติที่ระดับ .001  (rs=.288, p=.001) บรรทัดฐานกลุ่ม
อ้างอิงมีความสัมพันธ์ทางบวกกับความตั้งใจของพยาบาลใน
การรายงานเหตุการณ์เกือบพลาด อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติท่ี
ระดับ .001 (rs=.482,  p =.001) และการรับรู้ในการควบคุม
อุปสรรคมีความสัมพันธ์ทางบวกกับความตั้งใจของพยาบาลใน
การรายงานเหตุการณ์เกือบพลาด อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติท่ี
ระดับ .001 (rs=.193, p=.001) 
 

การอภิปรายผล 
 1. ความตั้งใจในการรายงานเหตุการณ์เกือบพลาดของ
พยาบาลในโรงพยาบาลศูนย์เขตภาคเหนือ 
 งานวิจัยนี้พบว่า มีพยาบาลโรงพยาบาลศูนย์ ร้อยละ 55.90 
มีความตั้งใจที่จะรายงานเหตุการณ์เกือบพลาดในระดับสูง 
ร้อยละ 40.00 ของพยาบาลมีความตั้งใจที่จะรายงานเหตุการณ์
เกือบพลาดในระดับปานกลาง และเพียงร้อยละ 4.10 ของ
พยาบาลที่มีความตั้งใจที่จะรายงานเหตุการณ์เกือบพลาดใน
ระดับน้อย การที่พยาบาลเหล่านี้มีระดับความตั้งใจในการ
รายงานเหตุการณ์เกือบพลาดแตกต่างกัน อาจเกิดจาก
พยาบาลทั้งสามกลุ่มมีประสบการณ์และการเรียนรู้เกี่ยวกับ

ตัวแปรที่เกี่ยวข้องกับความตั้งใจของ
พยาบาลในการรายงานเหตุการณ์เกือบพลาด 

ความตั้งใจของพยาบาลในการรายงานเหตุการณ์
เกือบพลาด (rs) 

ทัศนคติต่อการรายงานเหตุการณ์ .288** 
บรรทัดฐานกลุ่มอ้างอิง .428** 
การรับรู้ในการควบคุมอุปสรรค .193** 
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การรายงานเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ที่แตกต่างกัน  ซึ่งจากผล
การศึกษาพบว่าร้อยละ 91 ของพยาบาลที่มีความตั้งใจที่จะ
รายงานเหตุการณ์เกือบพลาดในระดับมากจะเคยท าการ
รายงานเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ในปีที่ผ่านมามากกว่ากลุ่ม
พยาบาลที่มีความตั้งใจที่จะรายงานเหตุการณ์เกือบพลาดใน
ระดับปานกลางหรือในระดับน้อย อภิปรายได้ว่าการได้มี
โอกาสได้ลงมือท าการรายงานเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จะท าให้
พยาบาลมีการเรียนรู้เกี่ยวกับวิธีการรายงานเหตุการณ์ไม่พึง
ประสงค์ของโรงพยาบาลได้ดีและตระหนักถึงความปลอดภัย
ของผู้ป่วยมากขึ้น  
 นอกจากนี้ผลการศึกษายังแสดงให้เห็นว่าพยาบาลที่มี
ความตั้งใจที่จะรายงานเหตุการณ์เกือบพลาดในระดับมากจะมี
ความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับระบบและวิธีการรายงานเหตุการณ์
ไม่พึงประสงค์ของโรงพยาบาลมากกว่าพยาบาลที่มีความตั้งใจ
ปานกลางหรือตั้งใจน้อยที่จะรายงานเหตุการณ์เกือบพลาด 
อภิปรายได้ว่าการที่พยาบาลมีความรู้ความเข้าใจในระบบและ
วิธีการรายงานเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ของโรงพยาบาลจะช่วย
ส่งเสริมให้พยาบาลมีความตระหนักและเห็นความส าคัญของ
การรายงานเหตุการณ์เกือบพลาด สอดคล้องกับการศึกษาวิจัย
ของ สมมิตร สิงห์ใจ, นิตยา  เพ็ญศิรินภา, และ พาณี สีตกะลิน 
(Siahjai, Pensirinapa, & Sitakalin, 2016) พบว่าการได้รับ
การอบรมมีความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับการบริหารความเสี่ยง 
จะท าให้มีส่วนร่วมในการบริหารความเสี่ยงและตระหนักเห็น
ความส าคัญมากขึ้น 
 ความแตกต่างกันในระยะเวลาปฏิบัติงานในต าแหน่ง
ทางการพยาบาลอาจเป็นเหตุผลหนึ่ง ที่ท าให้พยาบาลมีระดับ
ความตั้งใจในการรายงานเหตุการณ์เกือบพลาดแตกต่างกัน ใน
การศึกษานี้พบว่า ตัวอย่างพยาบาลที่มีความตั้งใจที่จะรายงาน
เหตุการณ์เกือบพลาดในระดับมากจะมีระยะเวลาปฏิบัติงานใน
ต าแหน่งพยาบาลวิชาชีพมาแล้วมากกว่า 11 ปีขึ้นไปร้อยละ 
44.00 ในขณะที่ตัวอย่างพยาบาลที่มีความตั้งใจที่จะรายงาน
เหตุการณ์เกือบพลาดในระดับปานกลางจะมีระยะเวลา
ปฏิบัติงานในต าแหน่งพยาบาลวิชาชีพมากกว่า 11  ปี  ร้อยละ 
41.20 และกลุ่มตัวอย่างพยาบาลที่มีความตั้งใจในระดับน้อย
จะมีระยะเวลาปฏิบัติงานในต าแหน่งพยาบาลวิชาชีพมากกว่า 
11 ปีร้อยละ 11.10 จะเห็นได้ว่าพยาบาลที่มีความตั้งใจมากที่
จะรายงานเหตุการณ์เกือบพลาดจะมีระยะเวลาปฏิบัติงานใน
ต าแหน่งพยาบาลวิชาชีพมากกว่าพยาบาลในอีกสองกลุ่ม 
สอดคล้องกับงานวิจัยผ่านมาท่ีพบว่าประสบการณ์ในการ
ท างานมีผลต่อความตั้งใจในการรายงานเหตุการณ์ไม่พึง

ประสงค์ การศึกษาของ ธอคมอร์ตัน และ อัชเชอร์เกรย์ 
(Throckmorton & Etchegaray, 2007) พบว่าพยาบาลที่มี
ประสบการณ์น้อยจะมีความตั้งใจในการรายงานเหตุการณ์ไม่
พึงปะสงค์น้อยกว่าพยาบาลที่มีประสบการณ์การท างาน 
มากกว่า 

 2. ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับความตั้งใจในการรายงาน
เหตุการณ์เกือบพลาด  

กลุ่มตัวอย่างพยาบาลมีทัศนคติต่อการรายงาน
เหตุการณ์เกือบพลาดในระดับสูง (Mean = 5.60, SD = 1.34)  
แสดงว่า พยาบาลในโรงพยาบาลศูนย์มีความเชื่อการรายงาน
เหตุการณ์เกือบพลาดจะส่งผลดีต่อผู้ป่วย และเป็นพฤติกรรม
ที่ควรท า ที่เป็นเช่นนี้อาจมาจากลักษณะส่วนบุคคลของกลุ่ม
ตัวอย่างในการศึกษานี้ที่ส่วนใหญ่ร้อยละ 73 มีประสบการณ์
ในการท างานในต าแหน่งพยาบาลวิชาชีพมาเป็นระยะเวลา
มากกว่า 5 ปีขึ้นไป และร้อยละ 83.70 มีความรู้ความเข้าใจ
เกี่ยวกับวิธีการรายงานของโรงพยาบาลอยู่ในระดับมากถึงมาก
ที่สุด ประสบการณ์ในการปฏิบัติงานที่มากและการมีความรู้
ความเข้าใจเกี่ยวกับระบบการรายงานของโรงพยาบาลเป็น
อย่างดีย่อมส่งผลให้พยาบาลมองเห็นความจ าเป็นต้องที่มีการ
รายงานเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ทุกระดับ และประเมินว่าการ
รายงานเหตุการณ์เกือบพลาดเป็นสิ่งที่พบว่าพยาบาลที่มี
ประสบการณ์ในการท างานมากจะมีเจตคติที่ดีต่อการจัดการ
ความเสี่ยงในโรงพยาบาล  

ส าหรับผลการศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างทัศนคติ
ต่อการรายงานเหตุการณ์เกือบพลาดกับความตั้งใจในการ
รายงานเหตุการณ์เกือบพลาดนั้น ในงานวิจัยนี้พบว่า ทัศนคติ
ต่อการรายงานเหตุการณ์เกือบพลาดมีความสัมพันธ์ทางบวก
กับความตั้งใจของพยาบาลในการรายงานเหตุการณ์เกือบ
พลาด (rs = .288; p = 0.001) ที่เป็นเช่นนี้เพราะตามทฤษฎี
พฤติกรรมที่มีการวางแผน พยาบาลที่มีทัศนคติต่อการรายงาน
เหตุการณ์เกือบพลาดในระดับสูงจะมีความเชื่อว่าการเขียน
รายงานเหตุการณ์เกือบพลาดจะส่งผลดีต่อผู้ป่วยและไม่ส่งผล
ให้ตนเองหรือเพ่ือนร่วมงานถูกต าหนิจากผู้บริหารหรือบุคคล
อ่ืนและเป็นแรงจูงใจให้พยาบาลมีความตั้งใจที่จะท าการ
รายงานเหตุการณ์เกือบพลาด สอดคล้องกับการศึกษาของ
นิโคล เค. ดามิโก (Damico, 2014) ที่ท าการศึกษาปัจจัยที่มีผล
ต่อพฤติกรรมความตั้งใจในการรายงานเหตุการณ์ไม่พึง
ประสงค์ของพยาบาลวิสัญญี จ านวน 283 คน และพบว่า
ทัศนคติที่ดีต่อการรายงานเหตุการณ์ไม่ พึงประสงค์มี
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ปัจจัยที่เกีย่วข้องกับความตัง้ใจในการรายงานเหตุการณ์เกือบพลาดของพยาบาล 
โรงพยาบาลศูนย์เขตภาคเหนือ 

ความสัมพันธ์ทางบวกกับความตั้งใจในการรายงานเหตุการณ์
ไม่พึงประสงค์ (rs=0.81, p=.0001) 

กลุ่มตัวอย่างพยาบาลรับรู้ว่าบรรทัดฐานของกลุ่ม
อ้างอิงต่อการรายงานเหตุการณ์เกือบพลาดมีระดับสูง (Mean 
= 5.61, SD = 1.27)  ในการศึกษานี้กลุ่มบุคคลที่มีความส าคัญ
ต่อการรายงานเหตุการณ์เกือบพลาดมากที่สุด คือ หัวหน้าหอ
ผู้ป่วยและเพ่ือนร่วมงาน แสดงให้เห็นว่าหัวหน้าหอผู้ป่วยและ
เพ่ือนร่วมงานของพยาบาลในโรงพยาบาลศูนย์เขตภาคเหนือให้
ความส าคัญและสนับสนุนให้ผู้ที่ท าให้เกิดเหตุการณ์ไม่พึง
ประสงค์หรือพบเห็นเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ท าการรายงาน
เหตุการณ์เกือบพลาด สอดคล้องกับงานวิจัยของ เรมวล  
นันท์ศุภวัฒน์ และคณะ (Nantsupawat et al., 2011) ที่ว่า
การที่จะให้พยาบาลมีส่วนร่วมในการท างาน หัวหน้าหอผู้ป่วย
ต้องมีการสนับสนุน ส่งเสริม กระตุ้นให้บุคลากรร่วมมือเพ่ือให้
เกิดประสิทธิผลตามเป้าหมาย  

ส าหรับความสัมพันธ์ระหว่างบรรทัดฐานของกลุ่ม
อ้างอิงกับความตั้งใจในการรายงานเหตุการณ์เกือบพลาด  
ผลการศึกษาพบว่าบรรทัดฐานกลุ่มอ้างอิงมีความสัมพันธ์
ทางบวกกับความตั้งใจในการรายงานเหตุการณ์เกือบพลาด  
(rs=.482; p=0.001)  ตามทฤษฎีพฤติกรรมที่มีการวางแผน 
หากบุคคลรับรู้ว่าคนรอบข้างที่มีความส าคัญต่อตนมีความ
คาดหวังหรือต้องการให้แสดงพฤติกรรมจะเกิดการคล้อยตาม
และมีความตั้งใจที่จะท าพฤติกรรมนั้นสูงไปด้วย ดังนั้นหาก
พยาบาลรับรู้ว่าหัวหน้าหอผู้ป่วยและเพ่ือนร่วมงานอยากให้
รายงานเหตุการณ์เกือบพลาดก็จะมีแรงจูงใจให้ท าการรายงาน
เหตุการณ์เมื่อประสบหรือพบเห็นเหตุการณ์เกือบพลาด
เกิดขึ้นในการท างาน เป็นไปในท านองเดียวกับการศึกษาของ 
ดามิโก (Damico, 2014) ที่ท าการศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อ
พฤติกรรมความตั้งใจในการรายงานเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์
ของพยาบาลวิสัญญี จ านวน 283 คน และพบว่า บรรทัดฐาน
กลุ่มอ้างอิงมีความสัมพันธ์ทางบวกต่อความตั้งใจในการ
รายงานเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ทางยา (rs=0.74, p<0.001) 
 กลุ่มตัวอย่างพยาบาลมีการรับรู้การควบคุมอุปสรรค
ต่อการรายงานเหตุการณ์เกือบพลาดกับความตั้งใจของ
พยาบาลในการรายงานเหตุการณ์เกือบพลาดในระดับปาน
กลาง(Mean = 4.15,SD = .99)  อภิปรายได้ว่าถึงแม้ว่ า
โรงพยาบาลมีการวางระบบการรายงานเหตุการณ์ไม่ พึง
ประสงค์ที่สะดวกรวดเร็วและมีการจัดการที่ดี  แต่อุปสรรค
ส าคัญที่ท าให้พยาบาลไม่สามารถท าการรายงานเหตุการณ์
เกือบพลาดได้คือ ภาระงานมาก การแก้ปัญหาภาระงานมาก

ท าได้ค่อนข้างยาก เนื่องจากมีข้อจ ากัด แต่ควรแก้ปัญหานี้
ด้วยการสร้างระบบการรายงานเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ที่ไม่
รบกวนเวลาการท างานมากเกินไป สอดคล้องกับการศึกษาของ 
เปรมวด ีศิริวิวัฒนานนท์ (Siriwiwuttananon,  2012) ที่ผ่าน
มาที่พบว่าภาระงานมากท าให้ลืมที่จะรายงาน ไม่มีเวลาที่ 
จะรายงาน รวมทั้งความเห็นว่าการรายงานเป็นภาระ ส าหรับ
ความสัมพันธ์ระหว่างการรับรู้การควบคุมอุปสรรคกับความ
ตั้งใจในการรายงานเหตุการณ์เกือบพลาด ผลการศึกษาพบว่า
การรับรู้การควบคุมอุปสรรคมีความสัมพันธ์ทางบวกกับความ
ตั้งใจในการรายงานเหตุการณ์เกือบพลาด(rs= .193; p=0.001)
เป็นเช่นนี้เพราะตามทฤษฎีพฤติกรรมที่มีการวางแผน หาก
พยาบาลเชื่อว่าตนสามารถจัดการกับอุปสรรคที่ท าให้ไม่
สามารถรายงานเหตุการณ์เกือบพลาดได้แล้ว ความเชื่อ
ดังกล่าวจะเป็นแรงจูงใจให้พยาบาลมีความตั้งใจที่จะท าการ
รายงานเหตุการณ์เกือบพลาด สอดคล้องกับงานวิจัยของ ลี, 
หยาง, และ เชน (Lee, Yang, & Chen, 2016) ศึกษาอุปสรรค
ที่มีผลต่อพฤติกรรมการรายงานเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ของ
พยาบาลวิชาชีพ โดยใช้ทฤษฎีพฤติกรรมที่มีการวางแผนเป็น
กรอบแนวคิด พบว่า การรับรู้ความสามารถในการควบคุม
อุปสรรค มีผลให้เกิดความตั้งใจที่จะรายงานเหตุการณ์ไม่พึง
ประสงค์มากขึ้น (β=0.18, P<0.001) 

ข้อเสนอแนะในการน าผลการวิจัยไปใช้ 
 1. ผู้บริหารโรงพยาบาลส่งเสริมให้พยาบาลมีทัศนคติ
ที่ดีต่อการรายงานเหตุการณ์เกือบพลาดด้วยการชี้แจงนโยบาย
และขั้นตอนการรายงานเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ให้บุคลากร
ทราบอย่างต่อเนื่อง และ มีการจัดอบรมให้พยาบาลทุกคน
สามารถรายงานเหตุการณ์ได้อย่างถูกต้องรวมทั้งสร้าง
วัฒนธรรมไม่ต าหนิผู้ที่ท าผิดพลาด 
 2. หัวหน้าหอผู้ป่วยควรมีการย้ าเตือน ติดตาม 
สนับสนุน และให้ก าลังใจพยาบาลมีการรายงานเหตุการณ์ไม่
พึงประสงค์ และชี้ ให้ เห็นความส าคัญของการรายงาน
เหตุการณ์เกือบพลาด 
 3. ผู้บริหารโรงพยาบาลควรวางแนวทางที่จะขจัด
อุปสรรคที่ท าให้พยาบาลไม่สามารถรายงานเหตุการณ์ไม่พึง
ประสงค์ได้ เช่น ปัญหาเรื่องภาระงานที่มาก อาจแก้ได้ด้วยการ
สร้างระบบการรายงาน ที่ง่าย และไม่ใช้เวลาเขียนนาน 
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ข้อเสนอแนะในการท าวิจัยครั้งต่อไป 
 1.ควรมีการศึกษาความตั้งใจและปัจจัยที่เกี่ยวข้องใน
การรายงานเหตุการณ์เกือบพลาดของพยาบาลในโรงพยาบาล
ชุมชนหรือโรงพยาบาลมหาวิทยาลัย 

 2.ควรมีการพัฒนาโปรแกรมส่งเสริมความตั้งใจในการ
รายงานเหตุการณ์เกือบพลาด โดยใช้ทฤษฎีพฤติกรรมที่มีการ
วางแผนเป็นกรอบแนวคิดในการศึกษาวิจัย 
 3.ควรมีการศึกษาปัญหาของการไม่เขียนรายงาน
เหตุการณ์เกือบพลาด โดยใช้วิธีการสังเกตร่วมกับวิธีการศึกษา
อ่ืน
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