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สรุปประเด็นนิเทศทางการพยาบาลประจําเดือนพฤศจิกายน 2561 

เรื่อง การรายงานอบุตัิการณในระบบ HIS 

 จํานวน รอยละ 

1. การรายงานอบุตักิารณของฝายบริการพยาบาลกําหนดไวอยางไร 

 1.1 เหตุการณรุนแรง 

 รายงานดวยวาจาภายใน ทันท ี

   ตอบถูก 

   ตอบผิด 

 บันทึกรายงานอุบัติการณและรายงานการทบทวนในระบบ HIS ภายใน 3 วัน  

   ตอบถูก 

   ตอบผิด 

 

 

 

81 

4 

 

55 

30 

 

 

 

95.29 

4.71 

 

64.70 

35.30 

 1.2 เหตุการณไมรุนแรง  

 รายงานดวยวาจาภายใน 24 ชั่วโมง  

- 24 ชั่วโมง   

- ทันที   

- 3 วัน   

- ภายในเวรทีเ่กิดเหตุการณ หลังจากแกไขปญหา 

- ไมทราบ   

- 24 ชั่วโมง แตสวนใหญจะรายงานในไลนกลุมทันที  

- 1 ชั่วโมง   

- หากเกิดเวรบายกอนเวลา 20.00 น. หากหลัง 20.00 น.รายงานทันที  

- 8 ชั่วโมง  

 - ตอบวารายงานภายในเวร 

 - ไมระบุ 

 ใหบันทึกรายงานอุบัติการณและรายงานการทบทวนในระบบ HIS ภายใน 7 วัน  

  ตอบถูก 

  ตอบผิด 

 

 

24 

7 

2 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

  

48 

37 

 

 

28.24 

8.24 

2.35 

1.18 

1.18 

1.18 

1.18 

1.18 

1.18 

1.18 

 

56.47 

43.53 

2. เมื่อเกิดอุบัติการณทานทราบหรือไมวาตองรายงานใคร ตามลําดับขั้น 

  ในเวลาราชการ (เฉลย หัวหนาหอผูปวย) 

 - หัวหนาหอผูปวย   

 - หัวหนาหอผูปวย หรือ Incharge   

 - หัวหนาเวรหรือหัวหนาหอผูปวย  

 นอกเวลาราชการ (เฉลย ผูตรวจการพยาบาลนอกเวลาราชการ) 

 - ผูตรวจการพยาบาลนอกเวลาราชการ   

 

 

81 

2 

2 

 

70 

 

 

95.29 

2.35 

2.35 

 

82.35 
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 จํานวน รอยละ 

 - หัวหนาเวร และผูตรวจการพยาบาลนอกเวลาราชการนอกเวลาราชการ 

  - หัวหนาหอผูปวย และผูตรวจการพยาบาลนอกเวลาราชการ  

 - หัวหนาหอผูปวย   

13 

1 

1 

15.29 

1.18 

1.18 

3. ลักษณะอบุตักิารณ/เหตุการณ ที่ตองเขียนรายงานคือเหตุการณอะไรบาง 

(เฉลย เหตุการณไมพึงประสงค/ผิดปกติ ทุกชนิดที่เกิดข้ึนกับผูปวย/บุคลากร) 

 - เหตุการณไมพึงประสงค/ผิดปกติ ทุกชนดิที่เกิดขึ้นกับผูปวย/บุคลากร 

 - เหตุการณผิดปกติ/ไมพึงประสงค ที่เกิดข้ึนกับผูปวยเทานั้น   

 - เหตุการณผิดปกติ/ไมพึงประสงค ที่สงผลตอการรักษา 

 

 

81 

4 

0 

 

 

95.29 

4.71 

0 

4. ใครบางเปนผูรายงานอุบัติการณ (ตอบไดมากกวา 1 ขอ) (เฉลย ขอ 2-4)  

 - ผูที่อยูในเหตุการณ   

 - ผูพบเห็นเหตุการณ  

 - ผูกอใหเกิดเหตุการณ   

 - ผูรับทราบเหตุการณ  

 

72 

84 

70 

59 

 

84.71% 

98.82% 

82.35% 

69.41% 

5. คําวา “ลักษณะเหตุการณ (situation)” ในโปรแกรมรายงานอุบัติการณ 

หมายถึงอะไร (เฉลย ชื่อเหตุการณในบัญชีความเสี่ยง) โดยดูจากโปรแกรมรายงาน

อุบัติการณในระบบ HIS และอธิบาย โดยระบุตามบัญชีความเสี่ยงท่ีโรงพยาบาล

กําหนด แยกตาม clinic, non clinic) 

 - ชื่อเหตุการณในบัญชีความเสี่ยง   

 - สรุปเหตุการณโดยยอ   

 - ไมระบุ   

 

 

 

 

79 

4 

2 

 

 

 

 

92.94 

4.71 

2.35 

6. ระดับความรุนแรงของเหตุการณแตละประเภทมีกี่ระดับ อะไรบาง  

      6.1 Clinic  9 ระดับ A-I  

   ตอบถูก 

   ตอบผิด  

 

 

58 

22 

 

 

68.24 

25.88 

       6.2 non clinic 5 ระดับ 1-5 

  ตอบถูก  

   ตอบผิด 

 

49 

31 

 

57.65 

36.47 

7. ความเสี่ยงดาน non clinic เชน ความเสี่ยงดานอาชีวอนามัยมีอะไรบาง 

(ตอบไดมากกวา 1 ขอ) 

 1) แสง/เสียง/ความรอน/ฝุน/สารพิษ/สารทําลาย 

 2) การบาดเจ็บจากการทํางาน 

  ตอบถูก 100% 

 

 

78 

55 

 

 

 

91.76 

64.71 
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 จํานวน รอยละ 

8. อุบัตกิารณ/เหตุการณรุนแรง (Sentinel event) ของฝายบริการพยาบาล ที่

ตองรายงานทันที และบันทึกรายงานอุบัติการณในระบบ HIS ภายใน 3 วันมี

อะไรบาง (ตอบไดมากกวา 1 ขอ) 

  ใหยาผิด ผูปวยมี anaphylaxis 

  ผูปวยตกเตียง arrest 

  ใหเลือดผิดคน สงผลใหเกิด anaphylaxis ตองนอนโรงพยาบาลหรือ

รักษานานขึ้น 

  ผูปวยตกจากที่สูง เสียชีวิต 

  ผูปวยตกบันไดเลื่อน กระดูกหัก ตองนอนโรงพยาบาล 

  ผูปวยกระดูกหักจากการเคลื่อนยาย 

  การภาวะแทรกซอนผูปวยหยุดหายใจขณะสงตอผูปวย 

  ผูปวยหยุดหายใจโดยไมทราบสาเหตุ 

  ฝาเพดานหลนใสศีรษะผูปวย ตองเขาผาตัด 

  ผูปวยหมดสติบนโถสวม 

  ทอ Main ประปาแตก น้ําทวมหลายหนวยงาน 

  บุคลากรถูกเหล็กตําเทา ตองเขาผาตัด 

 

 

 

74 

67 

65 

 

62 

42 

38 

37 

37 

36 

36 

35 

31 

 

 

 

87.06 

78.82 

76.47 

 

72.94 

49.41 

44.71 

43.53 

43.53 

42.35 

42.35 

41.18 

36.47 

9. ในรอบ 1 ปท่ีผานมาทานเคยเขียนรายงานอบุตักิารณในระบบ HIS หรือไม 

  เคย 

  ไมเคย 

 

56 

29 

 

65.88 

34.12 

 

10. ปญหาและขอเสนอแนะการรายงานอุบัติการณในระบบ HIS  

1) ความไมเขาใจในระบบการรายงานความเสี่ยง เชน 

1) ชนิดของความเสี่ยง 

2) ระดับความเสี่ยง 

2) การลงบันทึกขอมูล มีรายละเอียดมาก ตองเสียเวลาในการเขียน 

3) การลงบันทึก มีความสะดวก เปนหมวดหมู ใชงาย  

4) ผูถูกสัมภาษณยงัไมมีประสบการณในการรายงาน แตรูสึกวามีรายละเอียดเยอะ และไมแนใจในการแยกระดับความ

รุนแรง 

11. การนิเทศเพิ่มเติมของผูตรวจการพยาบาลนอกเวลาราชการ 

1) อธิบายเพ่ิมลักษณะเหตุการณที่เปน sentinel event 

2) แนะนําศกึษาและหาขอมูลเพ่ิมเติมในเรื่องที่ไมแนใจ ในintranet ของฝายการพยาบาล 

3) แนะนําใหไปอานขอมูลเพิ่มเติมใน Intranet ฝาย หรือ เปดเขาดูใน HIS 

4) แนะนําใหเขาไปทบทวนรายละเอียดของบัญชีความเสี่ยงและระดับความรุนแรงของอุบัติการณ ใน HIS หรือ 

Intranet ฝายฯ 
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สรุปจากผลการนิเทศ 

- ควรมีการทบทวน ใหเจาหนาที่มีความเขาใจในเรื่องลักษณะเหตุการณ ระดับความรุนแรง ทั้งประเภท clinic 

และ non clinic 

 

        ลักษมี สารบรรณ 

กัญชลี  พุมนอย 

    ผูสรุป 

 

ขอเสนอแนะ/โอกาสพัฒนา  

1. เปาประสงค: 1) ใหผูตรวจการพยาบาลนอกเวลาราชการ นิเทศเรื่องนี้ตอหรือไม  

                2)  ถาตองการใหผูตรวจการพยาบาลนอกเวลาราชการ นิเทศเรื่องนี้ตอ จะตองปรับปรุงอยางไรบาง 

2. ขอ 8 ตองการทราบวาผูตอบรูจัก sentinel event หรือไม ทั้ง clinic และ non clinic  

3. เสนอใหทําเปนขอสอบใหพยาบาลสอบ เชน ในการประชุมหอผูปวย เพราะหัวขอไมซบัซอน  

4. ควรนิเทศตอ เพราะเปนวัฒนธรรมความปลอดภัยขององคกร แตเปลี่ยนรูปแบบ 

5. เปนหนาที่ของหัวหนาหอผูปวยที่ตองนิเทศบุคลากรในหนวยงาน/ติดตามเมื่อเขียนจริง 

6. พบวาการเขียนรายงานอุบัติการณตองมีการแกไข ทั้งในระดับตน และระดับกลาง พบปญหามากคือ การเลือก

ระดับความรุนแรง 

7. การทบทวนรายงานอุบัติการณ บางครั้งตองใหบุคลากรที่อยูในเวรมารวมทบทวน เพ่ือใหรวมรับรูดวยกัน 

8. การออกขอสอบใหเปนคําถามปลายเปดใหตอบเยอะๆ 

9. จากการอบรมผูตรวจการพยาบาลนอกเวลาราชการ พบวา ขาดความรูความเขาใจ เรื่องการบริหารความเสี่ยง และ

การเขียนรายงานอุบัติการณ มีความกังวลมากที่สุดเรื่อง sentinel event 

10. ลักษณะเหตุการณที่อยูในระบบบัญชีความเสี่ยงยังไมครอบคลุม ควรจะมีการเพ่ิมเติม เพื่อใหเลือกไดงายข้ึน 

11. แบบนิเทศไมสะทอนและไมไดประโยชน 

12. ระบบบริหารความเสี่ยงไมเขมแข็ง ตองวิเคราะหวาเกิดจากอะไร  

13. ฝายบริการพยาบาล จัดอบรมใหความรู เรื่อง ระบบบริหารความเสี่ยง เชน ปฐมนิเทศ อบรมผูตรวจการพยาบาล

นอกเวลาราชการ แลวมีการติดตามหนางานหรือไม 

สรุป 

เห็นสมควรนิเทศเรื่อง การรายงานอุบัติการณในระบบ HIS ตอ แตปรับรูปแบบ 


