
การถอดบทเรียนสรุปองค์ความรู้เกี่ยวกับการสอนทางคลินิก  
: การวิเคราะห์อุบัติการณ์ (case incident method) และวิจัยเป็นฐาน (Research Based) 

    เพื่อพัฒนาอัตลักษณ์ของบัณฑิตพยาบาล 
 
โดย ภาควิชาการพยาบาลพ้ืนฐานและบริหารการพยาบาล 

 
วิธีการสอนการพยาบาลในคลินิก หมายถึง กระบวนการต่าง ๆ ที่ผู้สอนใช้ในการจัดกิจกรรมการเรียน

การสอนการพยาบาลในคลินิก เพ่ือให้ผู้เรียนเกิดการเรียนรู้และทักษะปฏิบัติการในคลินิกตามจุดประสงค์ที่
ก าหนดไว้   โดยแนวคิดการสอนการพยาบาลในคลินิก :การสอนภาคปฏิบัติ เ พ่ือพัฒนาทักษะพิสัย 
(Psychomotor Domain) คือ ความสามารถปฏิบัติการพยาบาลได้ถูกต้องเหมาะสมกับปัญหาความต้องการ
ของผู้รับบริการและปรับปรุงการปฏิบัติการพยาบาลให้เกิดผลดี วิเคราะห์หลักการเหตุผลในการประเมินผล
การปฏิบัติ น าความรู้ไปประยุกต์ใช้ได้ และ พัฒนาจิตพิสัย (Affective Domain) ให้มีเจตนคติที่ดีต่อการ
ปฏิบัติการพยาบาลและต่อวิชาชีพ 

การสอนทางคลินิก แบบวิเคราะห์อุบัติการณ์  (case incident method)  
    วัตถุประสงค์ เพื่อ  

1) พัฒนาการคิดอย่างสร้างสรรค์และการวิเคราะห์ปัญหารอบด้านอย่างกว้างขวาง 
2) พัฒนาทักษะการตัดสินใจสั่งการในทันที 
3) สร้างเสริมทักษะในการศึกษาค้นคว้าด้วยตนเองรวมทั้งพัฒนาความมีเหตุมีผลฝึกการเป็นผู้ฟังที่ดี 
4) พัฒนาการเป็นผู้น าทางการพยาบาลและการท างานเป็นทีม 

  เทคนิคการสอน 
 เป็นการสอนที่มีสาระกิจกรรมการสอนรูปแบบการสัมมนา เป็นการเรียนเป็นกลุ่มย่อย กลุ่มละไม่เกิน 

15 คน มีข้ันตอนการสอนดังนี้ 
1.ขั้นเตรียมการสอน 

ผู้สอน  เลือกอุบัติการณ์ร่วมกับผู้เรียน ก าหนดเวลา สถานที่ เตรียมแผนการสอน 
      ผู้เรียน  เลือกอุบัติการณ์ร่วมกับผู้สอน ก าหนดเวลา สถานที่ เตรียมเอกสารสัมมนา 

ชื่ออุบัติการณ์ จุดวิกฤตในอุบัติการณ์ สภาพแวดล้อม ระบุเวลา สถานที่ สาระส าคัญ วิธีการ
ปฏิบัติต่ออุบัติการณ ์

2. ขั้นสอน 
ผู้สอนร่วมสัมมนา อ านวยการให้การสัมมนาด าเนินไปตามวัตถุประสงค์ผู้เ รียน ด าเนินการ

สัมมนาดังนี้ 
2.1) ขั้นการศึกษาอุบัติการณ์ (ผู้น าสัมมนาแจกอุบัติการณ์ ให้สมาชิกในกลุ่มศึกษา โดยอ่าน

ดังๆ) 
2.2) ขั้นการรวบรวมศึกษาข้อมูล ให้เวลาผู้เข้าร่วมสัมมนาซักถามข้อมูลเพ่ิมเติม ยกเว้นการ

ถามว่า ท าไม จากนั้นร่วมกันสรุปสาระส าคัญท่ีเป็นจุดวิกฤตของอุบัติการณ ์
2.3) ก าหนดข้อความส าคัญที่เป็นปัญหาและต้องการตัดสินใจทันที ให้สมาชิกอภิปราย และ

เสนอสิ่งที่ส าคัญที่สุด ต้องการตัดสินใจทันที โดยเสนอเป็นข้อความเพียง 1 เรื่อง  เมื่อกลุ่มลงมติข้อความ
ส าคัญแล้ว เสนอค าถามย่อย ๆ ที่จะน าไปสู่แนวคิดเพ่ือการตัดสินใจต่อไป 



2.4) ขั้นตัดสินและเหตุผล มี 4 ล าดับคือ 
2.4.1) ให้ผู้ร่วมสัมมนาตัดสินใจจากการพิจารณาข้อเท็จจริงทั้งหมด 
2.4.2) แบ่งกลุ่มย่อยวิเคราะห์และให้เหตุผลของการเลือกข้อตัดสิน 
2.4.3) กลุ่มย่อยรายงานเหตุผลแต่ละกลุ่ม และกลุ่มร่วมกันเปรียบเทียบและเลือก

การตัดสินที่ดีทีสุ่ด 
2.4.4 ) อภิปรายในเรื่องการสะท้อนความคิดของอุบัติการณ์เฉพาะกรณี โดยให้กลุ่มคิด

และอภิปรายในรูปแบบการใช้อุบัติการณ์ที่เป็นประโยชน์ต่อการเรียนรู้และแนวปฏิบัติ โดยผู้น าสัมมนาเสนอ
ตามท่ีได้ศึกษามาประกอบการอภิปรายกลุ่ม 

ข้อดี 
1.สามารถเลือกอุบัติการณ์ได้สอดคล้องกับวัตถุประสงค์ประจ าวิชา 
2. ใช้ได้ดีในการสอนและการนิเทศ เพ่ือเพ่ิมประสบการณ์ในการกรณีที่หายาก 

สถานการณ์จริง 
 

ข้อจ ากัด 
1.กิจกรรมไม่สามารถสร้างได้ครอบคลุมเพราะคาดเดาไม่ได้ว่าอุบัติการณ์เกิดขึ้นเมื่อไหร่ 
2. เป็นวิธีการสอนที่ต้องใช้เวลา ในการเตรียมการ อาจเป็นภาระหนักส าหรับนักศึกษาใน

เรื่องค่าใช้จ่าย 
การประเมินผลการเรียนรู้ โดยใช้ หลักการสะท้อนคิด (reflective thinking)  ใช้ค าถาม 

3 ข้อ ดังนี้ 
1.รู้สึกอย่างไร 
2.ได้เรียนรู้อะไร 
3.น าไปประยุกต์ใช้อย่างไร 

สรุปองค์ความรู้ที่ได้ 
 ความรู้ที่ได้จากการด าเนินงาน โดยการประยุกต์ศาสตร์การวิจัย ศาสตร์การเรียนการสอนและ
ศาสตร์วิชาชีพมาบูรณาการร่วมกันสู่สถานการณ์จริงได ้สามารถพัฒนาการคิดวิเคราะห์/คิดแบบมีเหตุมีผล/คิด
เป็นระบบ/คิดสร้างสรรค์และพัฒนาทักษะการใช้ IT/การสื่อสาร/ภาวะผู้น า/การท างานเป็นทีม สร้างความ
ตระหนักในบทบาทหน้าที่ต่อPatient safety  โดยการสะท้อนคิดของนักศึกษาต่อการการเรียนรู้จากรายวิชา 
การสอนแบบ การวิเคราะห์อุบัติการณ์  (case incident method)  และวิจัยเป็นฐาน (Research Based) 
พบว่านักศึกษามีความคิดเชิงบวกต่อการท าหน้าที่ในบทบาทของพยาบาลวิชาชีพ 
 “วิชาชีพพยาบาลต้องควบคู่ไปกับทักษะการบริหาร ท าหน้าที่ให้ดีที่สุด” 
 “การดูแลผู้ป่วยอย่างมีประสิทธิภาพต้องประเมินผู้ป่วยโดยใช้องค์ความรู้” 
 “มีสติ สมาธิในการท างาน” 
 “วิธีการทบทวนความเสี่ยง การป้องกันความเสี่ยงที่อาจเกิดข้ึนและไม่ท าความผิดพลาดซ้ า” 

    “การใช้กรอบการวิจัยในการวิเคราะห์ความเสี่ยง ท าให้เกิดการคิดอย่างเป็นระบบ คิดเชื่อมโยง
เข้าถึงเหตุการณ์ สาเหตุของการเกิด ท าให้สามารถมองเห็นปัญหาที่ควรจะแก้ไขได้อย่างชัดเจน” 

     “ได้เรียนรู้ถึงการวิเคราะห์และหาแนวทางเพ่ือที่จะพัฒนาคุณภาพทางการพยาบาลให้ดีเพิ่มมาก
ขึ้น” 



             “ มีนวตกรรมจากหลายกลุ่มเพ่ือน ามาใช้ลดอุบัติการณ์ความเสี่ยงที่จะเกิดขึ้น มีโอกาสน าปรับใช้ใน
การท างาน 

   “ได้เรียนรู้บทบาทหน้าที่แต่มีความแตกต่างกันของแต่ละคน ได้ตระหนักถึงการกระท าของตนเอง
และคนอ่ืนที่ท าให้เกิดความเสี่ยง ท าให้ระมัดระวังมากข้ึน ตระหนักก่อนท าหัตถการ ได้เรียนรู้ผลการเกิดความ
เสี่ยง การป้องกัน การแก้ไข” 

   “เรียนรู้เรื่องความเสี่ยง การวิเคราะห์ความเสี่ยง สาเหตุและปัจจัยที่ท าให้เกิด เพ่ือหาแนวทางแก้ไข 
และตระหนักถึงความปลอดภัยของผู้ป่วยทุกครั้งที่ท าหัตถการ” 

   “อุบัติการณ์ความเสี่ยงสามารถเกิดขึ้นได้ตลอดเวลา ควรระมัดระวังและตรวจสอบอยู่เสมอ และมี
การเฝ้าระวังความเสี่ยงมากข้ึน ควรมีการทบทวน หาความรู้และปฏิบัติตามมาตรฐาน มีความรับผิดชอบในงาน 
ซื่อสัตย์ ตระหนักถึงความปลอดภัยของตนเองและผู้ป่วยเพ่ือไม่ให้เกิดความเสี่ยง” 

   “ได้เรียนรู้การแก้ไขปัญหาเฉพาะหน้าเกี่ยวกับเหตุการณ์นั้นๆ ได้เรียนรู้ถึงกระบวนการ RCA และ
การวิเคราะห์อย่างเป็นระบบ ซึ่งเป็นการส่งเสริมความก้าวหน้า ที่ต้องพัฒนาขึ้นเรื่อย ๆ “ 
 “เรียนรู้การท างานอย่างเป็นระบบ รู้จักกระบวนการท างาน รู้จักการจัดการเวลาในการท างาน” 
 .”มองโลกกว้างข้ึน มีรายละเอียดมากขึ้น เรียนรู้วิธีการคิดอย่างเป็นระบบ” 
 “การใช้กรอบการวิจัยในการวิเคราะห์ความเสี่ยง ท าให้เกิดการคิดอย่างเป็นระบบ คิดเชื่อมโยง
เข้าถึงเหตุการณ์ สาเหตุของการเกิด ท าให้สามารถมองเห็นปัญหาที่ควรจะแก้ไขได้อย่างชัดเจน” 
น าไปใช้ในการท างาน และเป็นพ้ืนฐานในการท างาน และน าความรู้ที่ได้ไปท างานได้จริง  
  “น าไปใช้ในการท างานโดยเฉพาะการท างานเป็นทีม มีความรับผิดชอบต่องานที่ได้รับมอบหมาย 
และได้ฝึกการท างานอย่างเป็นระบบ การสื่อสารที่ดีทั้งสองฝ่ายจะท าให้เกิดความเข้าใจที่ตรงกัน ป้องกันความ
ผิดพลาด การท างานเป็นทีม มีความรับผิดชอบในบทบาทหน้าที่ตัวเองและการสื่อสารกันภายในทีม” 
 “ความเสี่ยงเป็นเครื่องมือเตือนใจตัวเองในการฝึกงานบน ward จะระมัดระวังมากขึ้นและสามารถ
น าความรู้ไปต่อยอดเพ่ือช่วยลดอุบัติการณ์ความเสี่ยงจากการบริหารให้แก่ผู้ป่วยในอนาคต” 
 “ได้เรียนรู้การท านวตกรรมเพ่ือลดความเสี่ยง หาแนวทางป้องกันความเสี่ยงไม่ให้เกิดซ้ า น าไป
ปรับใช้กับตนเอง เรื่องความเสี่ยง จะเกิดน้อยลงถ้ามีความตระหนักและระมัดระวัง” 
 “น าการวิเคราะห์ความเสี่ยงไปหาวิธีการแก้ไขปัญหา พัฒนาแนวปฏิบัติใหม่ๆที่สามารถน ามาใช้ได้
จริง พัฒนาทักษะความรู้ให้มากยิ่งขึ้นเพ่ือลดความเสี่ยงที่จะเกิดขึ้นกับผู้ป่วยและการดูแลผู้ป่วยอย่างมี
ประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น และการrecheck จะช่วยป้องกันความผิดพลาดที่อาจเกิดขึ้น 
 “น าสิ่งที่บกพร่องจากการฝึกครั้งนี้ไปปรับใช้โดยฝึกตัวเองให้เป็นคนรอบคอบ ช่างสังเกตมากขึ้น
เพ่ือให้บุคคลมีความเสี่ยงลดลง และการท างานเป็นทีมและต่อยอดน าไปใช้ในการท างานเป็นทีมกับสหสาขา
วิชาชีพ” 
 “ เมื่อเจอผู้ป่วยที่มีระดับความเสี่ยงจะต้องคอยดูแลและให้การพยาบาลในระยะเวลาที่มากขึ้น” 
 “ มีนวตกรรมจากหลายกลุ่มเพ่ือน ามาใช้ลดอุบัติการณ์ความเสี่ยงที่จะเกิดขึ้น มีโอกาสน าปรับใช้
ในการท างาน รู้ข้อเสียของตัวเองแล้วน าไปปรับปรุงแก้ไขในครั้งต่อไป” 
 
สิ่งท่ีควรท า 
 1.การเก็บรวบรวมข้อมูลอุบัติการณ์ของนักศึกษา อาจารย์นิเทศต้องประเมินนักศึกษาเป็น
รายบุคคลว่านักศึกษาสามารถ บอกชื่อ ประเภท จัดระดับความรุนแรง การแก้ไขเบื้องต้น การวิเคราะห์หา
สาเหตุ  ของอุบัติการณ์และการหาแนวทางการป้องกันไม่เกิดเกิดซ้ า ได้ถูกต้องติดตามนักศึกษาอย่างต่อเนื่อง



จนมั่นใจว่านักศึกษาแต่ละรายผ่านสมรรถนะดังกล่าว โดยใช้การเรียนรู้ร่วมกับเพ่ือนในกลุ่มและประเมิน
พัฒนาการเขียนรายงานอุบัติการณ์ โดยกระตุ้นให้นักศึกษาไปปรับปรุงแก้ไขการเขียนรายงานอุบัติการณ์ ตาม
ข้อแนะน าของอาจารย์และส่งกลับมาให้อาจารย์ได้ตรวจสอบ จากนั้นให้นักศึกษาส่งรวบรวมบันทึกอุบัติการณ์
กับเพ่ือนที่ท าหน้าที่รวบรวม 
 2.การค้นหาอุบัติการณ์ที่จะน ามาใช้ในการวิเคราะห์หารากสาเหตุของปัญหา (RCA) อาจารย์ผู้
นิเทศควรกระตุ้นให้นักศึกษาได้ค้นหา สอบถามความคิด เหตุผลของการเลือก ถ้าสามารถเลือกได้ในปลาย
สัปดาห์แรกของการฝึกจะช่วยให้นักศึกษามีเวลาในการท างานกลุ่มร่วมกันในช่วงของวันหยุดและร่วมกันคิดค้น
นวตกรรมมาน าเสนออาจารย์ได้ในวันแรกของการฝึกสัปดาห์ที่สอง ซึ่งอาจารย์นิเทศและอาจารย์พ่ีเลี้ยง และ
นักศึกษา ร่วมกันแลกเปลี่ยนความคิดเห็นร่วมกัน 
 3.ประเมินผลงานรายกลุ่ม ในด้านการรวบรวม การวิเคราะห์ แปลผล ข้อมูลได้ถูกต้อง เสริม
เทคนิคการน าเสนอ การบริหารเวลาตามที่ก าหนด 
 4. อาจารย์ต้องร่วมเรียนรู้กับนักศึกษา และคอยให้ความช่วยเหลือ ประสานผู้เกี่ยวข้อง ช่วย
แก้ปัญหา กระตุ้นการคิด ให้มุมมองแนวคิดใหม่ ๆ หาแหล่งสนับสนุน 
สิ่งท่ีไม่ควรท า 
 1.การไม่ตรวจสอบคุณภาพการบันทึกอุบัติการณ์ของนักศึกษาที่ต่อเนื่องและการไม่ติดตามผลการ
แก้ไขงานของนักศึกษาอย่างต่อเนื่อง  
 2.ไม่ร่วมเรียนรู้ในสถานการณ์จริงกับนักศึกษา 
ประโยชน์และคุณค่า 
 1. ต่อยอดเป็นงานวิจัยของอาจารย์ได้และส่งเสริมภาพลักษณ์ชองสถาบัน 
 2. ต่อยอดเป็นงานวิจัยในการงานประจ าของหอผู้ป่วยได้ส่งผลต่อการพัฒนาคุณภาพการบริการ
และความปลอดภัยผู้ป่วย 
 3. พัฒนาการเรียนการสอนในวิชาการพยาบาลให้มีคุณภาพและสอดคล้องกับระบบริการสุขภาพ 
 4. อาจารย์ได้พัฒนาตนเอง ร่วมกับนักศึกษาและพยาบาลในหอผู้ป่วย ทั้งในด้านการเรียนรู้จาก
สถานการณ์จริง พัฒนานวตกรรม รูปแบบการสอน แนวปฏิบัติการพยาบาล ส่งเสริมสัมพันธภาพที่ดีต่อกัน  
 5. นักศึกษามีสมรรถนะที่พึงประสงค์ของระบบบริการและส่งผลให้เพ่ิมคุณค่าต่อตัวบัณฑิต 
สถาบันและการบริการพยาบาลที่มีคุณภาพต่อไป 
 


