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บทคััดย่่อ

การบริิหารความเสี่่�ยงในระบบบริิการสุุขภาพมีีเป้้าหมายเพื่่�อค้้นหา ประเมิินผลและดำำ�เนิินการแก้้ไข 

ความเสี่่�ยงที่่�อาจนำำ�ไปสู่่�อัันตรายต่่อผู้้�ป่่วย วััตถุุประสงค์์ของการศึึกษาครั้้�งนี้้� เพื่่�ออธิิบายสถานการณ์์การบริิหาร 

ความเสี่่�ยง ปััญหาและอุุปสรรค และแนวทางในการแก้้ไขปััญหาที่่�เกี่่�ยวกัับการบริิหารความเสี่่�ยงต่่อการตกเลืือด 

หลัังคลอด โรงพยาบาลเชีียงรายประชานุุเคราะห์์ ผู้้�เข้้าร่่วมการศึึกษาประกอบด้้วยพยาบาลวิิชาชีีพที่่�อยู่่�ในระดัับ 

ผู้้�บริิหารและคณะกรรมการความเสี่่�ยงกลุ่่�มงานสููติินรีีเวชกรรม จำำ�นวน 8 คน พยาบาลวิิชาชีีพที่่�ปฏิิบััติิงานใน 

หน่่วยงานห้้องคลอดจำำ�นวน 17 คน ผู้้�ช่วยเหลืือคนไข้้ที่่�ปฏิิบััติิงานในหน่่วยงานห้้องคลอดจำำ�นวน 9 คน รวบรวมข้้อมููล 

โดย แบบสอบถามการสััมภาษณ์์ และการประชุุมระดมสมอง วิิเคราะห์์ข้้อมููลด้้วยสถิิติิเชิิงบรรยายและวิิเคราะห์์เนื้้�อหา

1. สถานการณ์์การบริิหารความเสี่่�ยงต่่อการตกเลืือดหลัังคลอด โรงพยาบาลเชีียงรายประชานุุเคราะห์์อธิิบาย 

ตามกระบวนการบริิหารความเสี่่�ยงของอนุุวััฒน์์ ศุุภชุุติิกุุล (2543) มีีดัังต่่อไปนี้้�

1.1 การค้้นหาความเสี่่�ยง พบว่่าระดัับการรัับรู้้�การบริิหารความเสี่่�ยงโดยรวมมีีระดัับสููง

1.2 การประเมิินหรืือการวิิเคราะห์์ความเสี่่�ยง พบว่่าระดัับการรัับรู้้�การบริิหารความเสี่่�ยงโดยรวมมีีระดัับสููง 

1.3 การจััดการกัับความเสี่่�ยง พบว่่าระดัับการรัับรู้้�การบริิหารความเสี่่�ยงโดยรวมมีีระดัับสููง

1.4 การประเมิินผล พบว่่าระดัับการรัับรู้้�การบริิหารความเสี่่�ยงโดยรวมมีีระดัับสููง

2. ปััญหาและอุุปสรรคในการบริิหารความเสี่่�ยงต่่อการตกเลืือดหลัังคลอด ประกอบด้้วย การบัันทึึกเหตุุการณ์์ 

ไม่่ครอบคลุุม และไม่่ได้้นำำ�เหตุุการณ์์มาทบทวนทัันทีี ขาดประสบการณ์์ในการประเมิินและปฏิิบััติิตามแนวทาง  

การรายงานอุุบััติิการณ์์ในระบบอิินทราเน็็ตล่่าช้้า ระบบการรายงานความเสี่่�ยงในอิินทราเน็็ตมีีความซัับซ้้อนและ 

ไม่่เสถีียร การฝึึกอบรมไม่่เพีียงพอ เจ้้าหน้้าที่่�ไม่่กล้้าที่่�จะรายงานอุุบััติิการณ์์

3. ข้้อเสนอแนะแนวทางในการแก้้ไขปััญหาที่่�เกี่่�ยวกัับการบริิหารความเสี่่�ยงต่่อการตกเลืือดหลัังคลอด โดย 

การกำำ�หนดการทบทวนอุบัุัติิการณ์์อย่่างชััดเจนและสม่ำำ��เสมอ การพัฒันาระบบการรายงานความเสี่่�ยงของโรงพยาบาล 
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โดยให้้รัักษาความลัับของผู้้�รายงาน การส่่งเสริิมให้้มีีการจััดอบรมให้้ความรู้้�กับบุุคลากรอย่่างสม่ำำ��เสมอ การปรัับปรุุง 

ระบบบัันทึึกเหตุุการณ์์และพัฒันาช่่องทางการรายงานอุบัุัติิการณ์์ การสร้้างทัศันคติิเชิิงบวกต่่อการรายงานอุบัุัติิการณ์์

ผลการศึึกษาครั้้�งนี้้�เป็็นข้้อมููลพื้้�นฐานของการบริิหารความเสี่่�ยงต่่อการตกเลืือดหลัังคลอดซึ่่�งผู้้�บริิหารความเสี่่�ยง 

ในหน่่วยงานห้้องคลอด คณะกรรมการความเสี่่�ยงของโรงพยาบาลสามารถนำำ�ไปเป็็นข้้อมููลในการพััฒนากระบวนการ

บริิหารความเสี่่�ยงของหน่่วยงานห้้องคลอดต่่อไป

คำำ�สำำ�คัญ: การวิิเคราะห์์สถานการณ์์ การบริหิารความเสี่่�ยง การตกเลืือดหลังัคลอด โรงพยาบาลเชีียงรายประชานุเุคราะห์์

Abstract

Risk management in the health service system aims to identify, evaluate, and take corrective 

action against potential risks that could lead to patient injury. The objectives of this study were to 

describe the risk management situation, explore the problems and barriers to risk management, 

and explore ways to solve problems related to risk management for postpartum hemorrhage at 

Chiangrai Prachanukroh Hospital. The participants included 8 risk management committee team 

members of the obstetric department, including the nursing director, 17 professional nurses, and 

9 nurse aides from the labour room. Data were collected through questionnaire, interview, and 

brainstorming. Data were analyzed using descriptive statistics and content analysis.

1. Risk management for postpartum hemorrhage at Chiangrai Prachanukroh Hospital is  

presented using domains in Supachutikul’s risk management process (2000):

1.1 Risk identification: Perception of risk management with regards to risk identification was 

at a high level.

1.2 Risk assessment or risk analysis: Perception of risk management with regards to risk 

assessment/analysis was at a high level.

1.3 Action to manage risk: Perception of risk management with regards to actions to manage 

risk was at a high level.

1.4 Evaluation: Overall, participants perceptions of risk management at their institutions 

were at a high level.

2. The problems and barriers related to risk management included incomplete incident  

records, delayed incident reviews, lack of experience in conducting assessments and following the 

guidelines, delayed incident reporting in the intranet system, a complex and unstable reporting 

system via intranet, insufficient training, fear from staff in reporting incidents.

3. The participants’ made the following suggestions for solving problems: the timeline for 

reviewing incidents should be clear and consistent, a confidential incident reporting system 

should be developed and risk management staff  trainings should be promoted., Participants also  

suggested improving the incident reporting system,  developing an incident reporting channel, and 

promoting  positive attitudes towards incident reporting.
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ความเป็็นมาและความสำำ�คัญของปััญหา

ในโลกยุุคปััจจุุบัันมีีการเปลี่่�ยนแปลงเกิิดขึ้้�นแบบ 

พลิิกโฉม (disruptive change) ส่่งผลต่่อการดำำ�เนิินชีีวิิต 

ของคนเปลี่่�ยนไปรวมทั้้�งการบริิการสุุขภาพด้้วย คุุณภาพ 

บริิการและความปลอดภััยของผู้้�ป่่วยเป็็นปััจจััยสำำ�คัญ 

ในการสร้้างความไว้้วางใจในระบบหลัักประกัันสุุขภาพ 

ถ้้วนหน้้าซึ่่�งนำำ�มาสู่่�ความยั่่�งยืืน การสร้้างวััฒนธรรม 

ความปลอดภัยัเป็็นสิ่่�งจำำ�เป็็นในสถานบริกิารทางสุขุภาพ 

เพื่่�อลดโอกาสและปริิมาณของความสููญเสีียที่่�จะเกิิดขึ้้�น 

ในการให้้บริิการสุุขภาพ (Nantsupawat, 2011)  

โรงพยาบาลทุุกแห่่งต้้องให้้ความสำำ�คัญอย่่างยิ่่�งในการ 

พััฒนาคุุณภาพเพื่่�อยกระดัับคุุณภาพการบริิการที่่�จะ 

นำำ�ไปสู่่� การรัับรองคุุณภาพด้ ้วยการปรัับเปลี่่�ยน 

กระบวนทััศน์์ใหม่่ของระบบงานบริิการสุุขภาพให้้มีี

คุุณภาพมาตรฐานมากยิ่่�งขึ้้�น การตกเลืือดหลัังคลอด 

เป็ ็นความเสี่่�ยงที่่�สำำ�คัญของหน่่วยงานห้้องคลอด 

ทุุกแห่่งโดยมีีการกำำ�หนดเกณฑ์์ชี้้�วัดคุุณภาพการ 

พยาบาลทางสููติิกรรมด้้านคุุณภาพการให้้บริิการการ

คลอดที่่�เป็็นอุุบััติิการณ์์การเกิิดภาวะแทรกซ้้อนจาก

การทำำ�คลอดที่่�ป้้องกัันได้้ องค์์การอนามััยโลกระบุุว่่า 

ร้้อยละ 25 ของการตายของมารดาทั่่�วโลก มีีสาเหตุุ 

จากการตกเลืือดหลัังคลอด และ 1 ใน 4 ของการตาย 

มารดาหลัังคลอดเกิิดจากการตกเลืือดหลัังคลอด (Mous-

sa & Alfirevic, 2007)

ผลกระทบของการตกเลืือดหลัังคลอดมีีผลต่่อ 

มารดาทั้้�งทางด้้านร่่างกาย จิิตใจ และทางด้้านเศรษฐกิิจ 

โดยทางด้้านร่่างกายทำำ�ให้้เกิิดภาวะแทรกซ้้อนที่่�สำำ�คัญ 

ได้้แก่่ ภาวะช็็อค และขาดเลืือดไปเลี้้�ยงต่่อมใต้้สมอง 

ส่่วนหน้้าก่่อให้้เกิิดภาวะชีีฮานซิินโดรม (Sheehan’s 

syndrome) (Feinberg, Molitch, Enders, & Peacem-

man, 2005) หากดููแลรัักษาไม่่ทัันท่่วงทีีอาจต้้องตััด 

มดลููก หรืือทำำ�ให้้เกิิดอัันตรายถึึงแก่่ชีีวิิตได้้ (Ramanat-

than & Arulkumaran, 2006) การตกเลืือดหลััง 

คลอดส่่งผลกระทบต่่อภาวะเศรษฐกิิจของครอบครััว  

ผลกระทบต่่อเจ้้าหน้้าที่่�ทุกระดัับทำำ�ให้้ขาดขวััญและ 

กำำ�ลังใจในการปฏิบัิัติิงานเนื่่�องจากรู้้�สึกึ เครียีด เหนื่่�อยล้้า 

กลััวผลกระทบจากการปฏิิบััติิ ส่่วนผลกระทบต่่อองค์์กร

นั้้�นย่่อมก่่อให้้เกิิดความเสีียหายในด้้านชื่่�อเสีียง ขาดความ

เชื่่�อมั่่�นศรััทธาต่่อคุุณภาพการให้้บริิการของโรงพยาบาล  

(World Health Organization, 2009) การตกเลืือด 

หลัังคลอดจึึงถืือได้้ว่่าเป็็นความเสี่่�ยงที่่�สำำ�คัญของหน่่วย 

งานห้้องคลอดทุุกแห่่ง

ก า รบ ริิห า รคว าม เ สี่่� ย งที่่�มี  ป ร ะ สิิท ธิิภ าพ

ที่่�จะช่่วยลดจำำ�นวนและความรุุนแรงของอุุบััติิเหตุุ 

และเหตุุการณ์์ที่่�เกิิดขึ้้�น เพื่่�อป้้องกัันการเสีียทรััพย์์สิิน 

และจำำ�กัดความเสีียหายที่่�จะเกิิดขึ้้�นต่ ่อบุุคลากร 

ระบบการปฏิิบััติิงาน และผู้้�รั บบริิการ รวมทั้้�งการ 

ลดการถููกฟ้้องร้้องทางกฎหมายและการเสื่่�อมเสีีย 

ชื่่�อเสีียงขององค์์กร (Willson, 1992) การวิิเคราะห์ ์

สถานการณ์ ์ เป็ ็นการศึึกษาอย่ ่างเฉพาะเจาะจง 

เพื่่�อค้้นหาข้้อมููลที่่�ชัดเจนสาเหตุุ หรืือปััจจััยที่่�เกี่่�ยวข้้อง

กัับสถานการณ์์ปััญหาที่่�เกิิดขึ้้�นในระยะเวลาใดเวลาหนึ่่�ง 

สถานที่่�ใดสถานที่่�หนึ่่�ง (Phattharaporn, 1990) แนวคิดิ 

ในการวิิเคราะห์์สถานการณ์์ความเสี่่�ยงจากการทบทวน 

วรรณกรรมพบว่่า ได้้มีีการนำำ�แนวคิดิการบริิหารความเสี่่�ยง 

ซึ่่�งมีีหลากหลาย การศึึกษาแต่่ที่่�นิยิมนำำ�มาศึึกษาทางการ 

The findings of this study serve as baseline information regarding risk management for the 

Postpartum Hemorrhage at Chiangrai Prachanukroh Hospital. It is recommended that hospital 

administrators who are part of the hospital’s labour room risk committee use this information to 

improve the risk management process in this unit.

Keywords: Situational Analysis, Risk Management, Postpartum Hemorrhage, Chiangrai Prachanukroh 

Hospital
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พยาบาล ได้้แก่่ การบริิหารความเสี่่�ยงตามแนวคิิดของ 

Supachutikul (2000) ซึ่่�งประกอบด้้วยขั้้�นตอนพื้้�นฐาน 

4 ขั้้�นตอนได้้แก่่ 1) การค้้นหาความเสี่่�ยง 2) การประเมิิน 

ความเสี่่�ยงหรืือการวิิเคราะห์์ความเสี่่�ยง 3) การจััดการ 

กัับความเสี่่�ยง และ 4) การประเมิินผล เป็็นขั้้�นที่่�บอกถึึง

ประสิิทธิิภาพในการบริิหารจััดการความเสี่่�ยงขององค์์กร 

จากการทบทวนวรรณกรรมที่่�ผ่่านมาพบว่่ามีีการศึึกษา 

เรื่่�อง การวิิเคราะห์์สถานการณ์์การบริิหารความเสี่่�ยง 

โดยใช้้แนวคิิดของ Supachutikul (2000) หลายหน่่วยงาน 

ได้้แก่่ Chanhom (2011) ศึึกษาการวิเิคราะห์์สถานการณ์์ 

การบริิหารความเสี่่�ยงงานห้้องคลอดโรงพยาบาลลัับแล 

จัังหวััดอุุตรดิิตถ์์ Chanpanyasakun (2010) ที่่�ศึกษา 

การวิเิคราะห์์สถานการณ์์การบริหิารความเสี่่�ยงหอผู้้�ป่วย 

กุุมารเวชกรรม 3 โรงพยาบาลมหาราชเชีียงใหม่่ แต่่อย่่างไร 

ก็็ตามจากการทบทวนวรรณกรรมยัังไม่่พบการศึึกษาใน

การบริิหารความเสี่่�ยงต่่อการตกเลืือดหลัังคลอดจากที่่�ได้้

หน่่วยงานห้้องคลอดจััดให้้การตกเลืือดหลัังคลอด 

เป็็นตััวชี้้�วัดคุุณภาพการบริิการอัันดัับหนึ่่�งซึ่่�งสถานการณ์์ 

การตกเลืือดหลัังคลอดเป็็นเหตุุการณ์์ที่่�พบได้้บ่่อยทั้้�ง 

ในกรณีีที่่�มีการเฝ้้าระวัังและที่่�เกิิดขึ้้�นโดยไม่่ทราบสาเหตุุ  

จากสถิิติิ ในปีี 2557, 2558, 2559, 2560 มีีจำำ�นวน 43, 

75, 74, 78 คิิดเป็็น ร้้อยละ 1.98, 2.64, 2.58, 2.61 

ตามลำำ�ดับ เกณฑ์์ไม่่เกินิร้้อยละ 2 จึึงยึึดถืือตามแนวปฏิบัิัติิ 

ของคณะกรรมการอนามััยแม่่และเด็็กเขตสุุขภาพที่่� 1  

ได้้ให้้ความสำำ�คัญในการลดอััตราการตายของมารดาให้้ 

เป็็น “ศููนย์์” (Maternal and Child Health Work, 

Health Zone 1, 2017) แต่่ในปีี 2557, 2558 ยัังพบว่่า 

การตกเลืือดหลัังคลอดระยะแรกเป็็นสาเหตุุการตายของ

มารดา จำำ�นวน 2, 1 ราย คิิดเป็็นอััตรา 36.14, 18.09 

ซึ่่�งเกณฑ์์ไม่่เกิิน 18 : 100,000 การเกิิดมีีชีีพ (Labor 

room of Chiang Rai Prachanukroh Hospital, 2016) 

การวิิเคราะห์์สถานการณ์์การบริิหารความเสี่่�ยงต่่อการ 

ตกเลืือดหลัังคลอด จะช่่วยทำำ�ความเข้้าใจการตีีความ 

การตรวจสอบ การหาความสััมพัันธ์์เชิิงเหตุุผลและการ

สืืบค้้นความจริิง เพื่่�อนำำ�ไปวางแผนการพััฒนาคุุณภาพ

และปรับัปรุุงระบบการปฏิบัิัติิการพยาบาลในการบริหิาร 

ความเสี่่�ยงในหน่่วยงานห้้องคลอด โรงพยาบาลเชีียงราย

ประชานุุเคราะห์์ให้้เหมาะสม

วััตถุุประสงค์์การวิิจััย

1. เพื่่�อศึึกษาสถานการณ์์การบริิหารความเสี่่�ยง 

ต่่อการตกเลืือดหลัังคลอด โรงพยาบาลเชีียงราย 

ประชานุุเคราะห์์

2. เพื่่�อศึึกษาปััญหาอุุปสรรคและข้้อเสนอแนะ 

การบริิหารความเสี่่�ยงต่ ่อการตกเลืือดหลัังคลอด 

โรงพยาบาลเชีียงรายประชานุุเคราะห์์

คำำ�ถามการวิิจััย

1. สถานการณ์์การบริิหารความเสี่่�ยงต่่อการ 

ตกเลืือดหลัังคลอด โรงพยาบาลเชีียงรายประชานุุเคราะห์์ 

เป็็นอย่่างไร

2. ปััญหาอุุปสรรคและข้้อเสนอแนะการบริิหาร 

ความเสี่่�ยงต่่อการตกเลืือดหลัังคลอด โรงพยาบาลเชีียงราย 

ประชานุุเคราะห์์เป็็นอย่่างไร

วิิธีีดำำ�เนิินการวิิจััย

การเก็็บรวบรวมข้้อมููล

การศึึกษาครั้้�งนี้้�เป็็นการศึึกษาเชิิงพรรณนา (des-

scriptive study) กลุ่่�มประชากรประกอบด้้วยพยาบาล 

วิิชาชีีพที่่�อยู่่�ในระดัับผู้้�บริิหารและคณะกรรมการความ 

เสี่่�ยงกลุ่่�มงานสููติินรีีเวชกรรม จำำ�นวน 8 คน พยาบาล 

วิิชาชีีพที่่�ปฏิิบััติิงานในหน่่วยงานห้้องคลอดจำำ�นวน  

17 คน ผู้้�ช่วยเหลืือคนไข้้ที่่�ที่่�ปฏิิบััติิงานในหน่่วยงานห้้อง 

คลอดจำำ�นวน 9 คน ทำำ�การศึกึษาระหว่่าง เดือืน มกราคม 

ถึึงเดืือน เมษายน 2562 รวบรวมข้้อมููลโดย แบบสอบถาม 

และแนวคำำ�ถามการสััมภาษณ์์และการประชุุมระดมสมอง 

เกี่่�ยวกัับปััญหา อุุปสรรคและข้้อเสนอแนะในการปรัับปรุุง 

การบริิหารความเสี่่�ยงต่่อการตกเลืือดหลัังคลอด

ส่่วนที่่� 1 เป็็นข้้อมููลส่่วนบุุคคล ประกอบด้้วย อายุุ 

เพศ วุุฒิิการศึึกษาสููงสุุด ตำำ�แหน่่งงานประสบการณ์์ 

ในการปฏิิบััติิงานด้้านระบบบริิหารความเสี่่�ยงและ 

ความปลอดภััย ตำำ�แหน่่งหน้้าที่่�รับผิิดชอบที่่�เกี่่�ยวกัับ 
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การบริิหารความเสี่่�ยง ระยะเวลาที่่�ปฏิิบััติิงานในตำำ�แหน่่ง 

ปััจจุุบััน การมีีส่่วนร่่วมในการบริิหารความเสี่่�ยงต่่อการ

ตกเลืือดหลัังคลอด

ส่่วนที่่�  2 แบบสอบถามการรัับรู้้� การบริิหาร 

ความเสี่่� ยงต่ ่อการตกเลืือดหลัังคลอดพััฒนาขึ้้�น 

โดยการทบทวนกระบวนการดููแลผู้้�คลอด แนวทางปฏิิบััติิ 

กระบวนการบริิหารความเสี่่�ยงหน่่วยงานห้้องคลอดและ

ระดัับโรงพยาบาล การสััมภาษณ์์พยาบาลอาวุุโส 2 คน 

และคณะกรรมการความเสี่่�ยง 2 คนเป็็นข้้อคำำ�ถามปลาย

ปิิดให้้เลืือกตอบตามความคิดิเห็็นแบ่่งเป็็น 4 ด้้านจำำ�นวน 

38 ข้้อ เป็็นแบบมาตราประมาณค่่าแบบ Likert ชนิิด 5  

ระดัับ นำำ�คะแนนทั้้�งหมดมาหาค่่าเฉลี่่�ยในช่่วงระหว่่าง 

1-5 คะแนนและจััดระดัับแบบมาตรประมาณค่่าแบบ 

Likert ชนิิด 5 ระดัับ คืือ สููงมาก สููง ปานกลาง ต่ำำ�� ต่ำำ��มาก

ส่่วนที่่� 3 แนวคำำ�ถามการสััมภาษณ์์และประชุุม 

ระดมสมอง ปััญหา อุุปสรรค และข้้อเสนอแนะเกี่่�ยวกัับ

การบริิหารความเสี่่�ยงต่่อการตกเลืือดหลัังคลอด โดยการ 

พััฒนาจากการทบทวนกระบวนการดูแูล แนวทางปฏิบัิัติิ 

และกระบวนการบริหิารความเสี่่�ยงในหน่่วยงานห้้องคลอด  

และระดัับโรงพยาบาล การสััมภาษณ์์พยาบาลอาวุุโส  

2 คน และคณะกรรมการความเสี่่�ยง 2 คน ได้้แนวคำำ�ถาม 

การสััมภาษณ์์ 4 ด้้าน จำำ�นวน 27 ข้้อ ได้้แก่่ การค้้นหา 

ความเสี่่�ยง การประเมิินความเสี่่�ยง การจััดการกัับ 

ความเสี่่�ยง และการประเมิินผล โดยนำำ�ข้้อมููลที่่�ปฏิิบััติิ 

จริิงในหน่่วยงานมาเป็็นข้้อคำำ�ถาม

การตรวจสอบคุุณภาพของเครื่่�องมืือ

1. ส่่งแบบสอบถามการรัับรู้้�การบริิหารความเสี่่�ยง 

ต่่อการตกเลืือดหลัังคลอดที่่�พัฒนาขึ้้�นให้้ผู้้�ทรงคุุณวุุฒิิ  

จำำ�นวน 3 ท่่านตรวจสอบคุุณภาพ เกี่่�ยวกัับ ความชััดเจน 

ของคำำ�ถาม ความเหมาะสมของคำำ�ถามและความเหมาะสม 

ของการจััดลำำ�ดับคำำ�ถามในการสััมภาษณ์์ นำำ�ข้อมููลที่่�ได้้ 

มาวิิเคราะห์์หาความเที่่�ยงของเครื่่�องมืือโดยใช้้ดััชนีี 

ความสอดคล้้องระหว่่างข้้อคำำ�ถามกัับจุุดประสงค์์  

(Item-Objective Congruence Index: IOC)  

คะแนนโดยรวมของข้้อคำำ�ถามทั้้�งหมดเท่่ากัับ 0.91  

หลัังจากนั้้�นผู้้�ศึกษาได้้นำำ�ข้้อคำำ�ถามที่่�ได้้คะแนน 0.33 

มาปรัับปรุุงแก้้ไขตามข้้อเสนอแนะของผู้้�ทรงคุุณวุุฒิิทั้้�ง 

3 ท่่าน

2. ส่่งแนวคำำ�ถามการสััมภาษณ์์และการประชุุม 

ระดมสมองให้้ผู้้�ทรงคุุณวุุฒิิทางการพยาบาล จำำ�นวน  

3 ท่่านตรวจสอบคุุณภาพ เกี่่�ยวกัับ ความชััดเจนของ 

คำำ�ถาม ความเหมาะสมของคำำ�ถาม และความเหมาะสม 

ของการจััดลำำ�ดับคำำ�ถามในการสััมภาษณ์์ นำำ�ข้อมููลที่่�ได้้ 

มาวิิเคราะห์์หาความเที่่�ยงของเครื่่�องมืือโดยใช้้ดััชนีี 

ความสอดคล้้องระหว่่างข้้อคำำ�ถามกัับจุุดประสงค์์  

(Item-Objective Congruence Index: IOC) คะแนน  

โดยรวมเท่่ากัับ 0.92 นำำ�ข้้อคำำ�ถามที่่�ได้้คะแนน 0.33  

มาปรัับปรุุงแก้้ไขตามข้้อเสนอแนะของผู้้�ทรงคุุณวุุฒิิทั้้�ง 

3 ท่่าน และนำำ�ไปสััมภาษณ์์พยาบาลที่่�ปฏิิบััติิงานใน 

หน่่วยงานห้้องคลอด 1 คนเพื่่�อจััดหมวดหมู่่�ของปััญหา 

อุุปสรรคและข้้อเสนอแนะในการแก้้ปััญหาก่่อนนำำ�มาใช้้ 

รวบรวมข้้อมููลจริิง

การพิิทัักษ์์สิิทธิ์์�กลุ่่�มตััวอย่่าง

ผู้้�ศึกษาดำำ�เนิินการพิิทัักษ์์สิิทธิ์์�ของกลุ่่�มตััวอย่่าง  

โดยนำำ�โครงร่่างการค้้นคว้้าแบบอิิสระไปรัับการพิิจารณา 

จากคณะกรรมการจริิยธรรมของคณะพยาบาลศาสตร์์ 

มหาวิิทยาลััยเชีียงใหม่่ และทำำ�หนัังสืือขออนุุญาตผู้้�อำำ�นวย 

การโรงพยาบาลเชีียงรายประชานุุเคราะห์์ ผู้้�เข้้าร่่วมศึึกษา 

มีีสิิทธิ์์�ยินยอมหรืือไม่่ยินิยอมเข้้าร่่วมการศึึกษา และหาก

ไม่่พอใจหรืือไม่่ต้้องการเข้้าร่่วมในการศึึกษาสามารถบอก 

เลิิกได้้โดยไม่่ต้้องบอกเหตุุผล และแจ้้งว่่าข้้อมููลที่่�ได้้นำำ� 

มาใช้้เพื่่�อการศึึกษาเท่่านั้้�น ทั้้�งนี้้�ไม่่มีีผลต่่อการปฏิิบััติิงาน 

ใดๆ ทั้้�งสิ้้�น ผู้้�ศึกษายืืนยัันว่่าจะเก็็บเป็็นความลัับ ทั้้�งนี้้� 

ไม่่มีีการบัันทึึกชื่่�อของผู้้�เข้้าร่่วมการศึึกษาในรายงานการ 

ศึึกษา และข้้อมููลจากการศึึกษาครั้้�งนี้้�ถูกทำำ�ลายทิ้้�ง 

ทั้้�งหมดหลัังสิ้้�นสุุดการศึึกษา การนำำ�เสนอผลหรืืออภิิปราย 

ข้้อมููลของการศึึกษาเป็็นภาพรวมเท่่านั้้�น

การวิิเคราะห์์ข้้อมููล

1. ข้้อมููลส่่วนบุุคคลนำำ�มาวิิเคราะห์์ด้้วยการแจกแจง 

ความถี่่� หาค่่าร้้อยละ และค่่าเฉลี่่�ยโดยใช้้โปรแกรม 

คอมพิิวเตอร์์สำำ�เร็็จรููป

2. ข้้อมููลจากแบบสอบถาม ด้้วยการแจกแจงความถี่่� 

การวิิเคราะห์์สถานการณ์์การบริิหารความเส่ี่�ยงต่่อการตกเลืือดหลัังคลอด 
โรงพยาบาลเชีียงรายประชานุุเคราะห์์

พยาบาลสาร ปีีท่ี่� 47 ฉบัับท่ี่� 4 ตุุลาคม-ธัันวาคม พ.ศ. 2563376



ค่่าเฉลี่่�ย และส่่วนเบี่่�ยงเบนมาตรฐานโดยใช้้โปรแกรม 

คอมพิิวเตอร์์สำำ�เร็็จรููป

3. ข้้อมููลจากการสััมภาษณ์์ และการประชุุมกลุ่่�ม  

ผู้้�ศึ กษาถอดเทปข้้อมููลด้้วยตนเองแล้้ว จึึงมีีการจััด 

หมวดหมู่่� สรุุปเนื้้�อหา และทำำ�การวิิเคราะห์์เนื้้�อหา

ผลการวิิจััย

ส่่วนที่่� 1 ข้้อมููลส่่วนบุุคคล กลุ่่�มประชากรส่่วนใหญ่่ 

มีีอายุุ 21 - 30 ปีี ร้้อยละ 55.88 เป็็นเพศหญิิง ร้้อยละ 

100 วุุฒิิการศึึกษาสููงสุุดอยู่่�ในระดัับ ปริิญญาตรีี ร้้อยละ 

61.76 ตำำ�แหน่่งงาน เป็็นพยาบาลวิิชาชีีพปฏิิบััติิการ 

ร้้อยละ 44.12 ระยะเวลาที่่�ปฏิิบััติิงานในตำำ�แหน่่ง 

ปััจจุุบััน 1-10 ปีี ร้้อยละ 64.71 ประสบการณ์์ ในการ 

ปฏิิบััติิงานด้้านระบบบริิหารความเสี่่�ยงและความ 

ปลอดภััย 1-10 ปีี ร้้อยละ 67.65 ตำำ�แหน่่งหน้้าที่่� 

รัับผิิดชอบที่่� เกี่่�ยวกัับการบริิหารความเสี่่�ยงเป็ ็น  

พยาบาลวิิชาชีีพปฏิิบััติิงานในหน่่วยงานห้้องคลอด 

ร้้อยละ 47.06 การมีีส่่วนร่่วมในการบริิหารความเสี่่�ยง

ต่่อการตกเลืือดหลัังคลอด อยู่่�ในระดัับมาก ร้้อยละ 91

ส่่วนที่่� 2 การรัับรู้้�การบริิหารความเสี่่�ยงต่่อการ 

ตกเลืือดหลัังคลอด โรงพยาบาลเชีียงรายประชานุุเคราะห์์

ตาราง ที่่� 1 ค่่าเฉลี่่�ย ส่่วนเบี่่�ยงเบนมาตรฐาน และระดัับของการรัับรู้้�การบริิหารความเสี่่�ยงต่่อการตกเลืือดหลัังคลอด 

ของกลุ่่�มประชากรที่่�เป็็นผู้้�บริิหารการพยาบาล และคณะกรรมการความเสี่่�ยง (N = 8 ), พยาบาลวิิชาชีีพ (N =17 ), 

ผู้้�ช่วยเหลืือคนไข้้ (N= 9)

ตััวแปร

ผู้้�บริิหารการพยาบาล

และคณะกรรมการ

ความเสี่่�ยง

พยาบาลวิิชาชีีพ ผู้้�ช่วยเหลืือคนไข้้

 SD ระดัับ  SD ระดัับ  SD ระดัับ

1.การค้้นหาความเสี่่�ยง 3.73 0.556 สููง 3.71 0.568 สููง 3.72 0.512 สููง

2.การประเมิินความเสี่่�ยง 3.96 0.453 สููง 4.01 0.380 สููง 4.09 0.422 สููง

3.การจััดการความเสี่่�ยง 4.46 0.468 สููง 4.48 0.450 สููง 4.48 0.353 สููง

4.การประเมิินผล 4.00 0.500 สููง 4.20 0.498 สููง 4.07 0.389 สููง

จากตารางที่่� 1 ผลการศึึกษาพบว่่าระดัับการรัับรู้้� 

การบริิหารความเสี่่�ยงต่ ่อการตกเลืือดหลัังคลอด 

หน่่วยงานห้้องคลอดของกลุ่่�มประชากรที่่�เป็็นผู้้�บริิหาร 

การพยาบาล และคณะกรรมการความเสี่่�ยง พยาบาล 

และผู้้�ช่่วยเหลืือคนไข้้ ในการค้้นหาความเสี่่�ยง รวมอยู่่� 

ในระดัับสููง (=3.73, SD=.556) (=3.71, SD=.568) 

(=3.72, SD=.512), การประเมินิความเสี่่�ยง รวมอยู่่�ใน 

ระดัับสููง (=3.96, SD=.453) (=4.01, SD=.380) 

(=4.09, SD=.422), การจััดการความเสี่่�ยง รวมอยู่่�ใน 

ระดัับสููง (=4.46, SD=.468) (=4.48, SD=.450) 

(=4.48, SD=.353), การประเมิินผลความเสี่่�ยง รวมอยู่่� 

ในระดัับสููง (=4.00, SD=.500) (=4.20, SD=.498) 

(=4.07, SD=.389)

ปััญหาและอุุปสรรคในการบริิหารความเสี่่�ยงต่่อการ 

ตกเลืือดหลัังคลอด ประกอบด้้วย

1. การบัันทึึกเหตุุการณ์์ไม่่ครอบคลุุม และไม่่ได้้ 

นำำ�มาทบทวนทันัทีี ดัังคำำ�กล่่าวดังันี้้� “ขณะเกิดิเหตุุการณ์์ 

เราต้้องดููแลผู้้�คลอดก่่อน ให้้พ้้นภาวะช๊๊อคไปก่่อนจึึงมา 

ลำำ�ดับเหตุุการณ์์เหตุกุารณ์์แล้้วเขีียนบัันทึึกเหตุุการณ์์อีีกทีี”

Situational Analysis of Risk Management for Postpartum Hemorrhage, 
Chiangrai Prachanukroh Hospital
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2. ขาดประสบการณ์์ในการประเมิินและปฏิิบััติิ 

ตามแนวทาง ดัังคำำ�กล่่าวดัังนี้้� “ ที่่�ผ่านมามัักพบปััญหา 

เกิิดกัับเจ้้าหน้้าที่่�ใหม่่ ที่่�ขาดประสบการณ์์ ประเมินิล่่าช้้า 

เพราะไม่่แน่่ใจว่่าควรจะรายงานหรืือไม่่ ”

3. การรายงานอุุบััติิการณ์์ในระบบอิินทราเน็็ต 

ล่่าช้้า ดัังคำำ�กล่่าวดัังนี้้� “ภาระงานเรามาก และเมื่่�อหมด 

เวลาทำำ�งานลงเวรไปกลัับมารายงานอีีกทีีเมื่่�อมาขึ้้�นเวร 

หรืือหััวหน้้าทัักบางเหตุุการณ์์ก็็ไม่่ได้้รายงานเลย”

4. ระบบการรายงานความเสี่่�ยงในอิินทราเน็็ต 

มีีความซัับซ้้อนและไม่่เสถีียร ดัังคำำ�กล่่าวดัังนี้้� “ส่่วนใหญ่่ 

พยาบาลจะเป็็นคนรายงาน เพราะเราแบ่่งประเภทและ

ระดัับความรุุนแรงไม่่เป็็น” “รายงานไปแล้้ว พอหััวหน้้า 

เข้้าไปตรวจสอบดููปรากฏว่่าไม่่มีีรายงาน”

5. การฝึึกอบรมไม่่เพีียงพอ ดัังคำำ�กล่่าวดัังนี้้�  

“การส่่งเจ้้าหน้้าที่่�ไปอบรมจััดให้้ได้้ทีีละ 1-2 คน 

ส่่วนการจััดอบรมภายในจัดัได้้ปีีละ 1 ครั้้�ง เนื่่�องจากต้้อง 

มีีการจััดการอบรมในเรื่่�องอื่่�นด้้วย”

6. เจ้ ้าหน้้าที่่�ไม่ ่กล้้าที่่�จะรายงานเหตุุการณ์์ 

ดัังคำำ�กล่่าวดัังนี้้� “เคยรายงานไปว่่าแพทย์์ไม่่ทำำ�ตาม 

แนวทางปฏิิ บัั ติิการดููแลการตกเลืือดหลัังคลอด 

หลัังจากนั้้�น อีีก 3 วัันแพทย์์คนถููกรายงานเดิินมาถาม

ว่่าทำำ�ไมมีีปััญหากัับการรัักษาของแพทย์์”

ข้้อเสนอแนะแนวทางในการแก้้ไขปััญหาที่่�เกี่่�ยวกัับ 

การบริิหารความเสี่่�ยงต่่อการตกเลืือดหลัังคลอด โดย

1. การกำำ�หนดการทบทวนอุุบััติิการณ์์อย่่างชััดเจน 

และสม่ำำ��เสมอ ดัังคำำ�กล่่าวดัังนี้้� “ที่่�จริิงถ้้าหััวหน้้าวางแผน 

การทบทวนอุุบััติิการณ์์ให้้ชััดเจน การทบทวนคงเกิิดขึ้้�น 

สม่ำำ��เสมอ”

2. การพััฒนาระบบการรายงานความเสี่่�ยงของ 

โรงพยาบาลให้้รัักษาความลัับของผู้้�รายงาน ดัังคำำ�กล่่าว 

ดัังนี้้� “ระบบต้้องรัักษาความลัับให้้ดีีก่่อนเราจึึงจะมั่่�นใจ 

ในการรายงานความเสี่่�ยง”

3. การส่่งเสริิมให้้มีีการจััดอบรมให้้ความรู้้�กั ับ 

บุุคลากรอย่่างสม่ำำ��เสมอดัังคำำ�กล่่าวดัังนี้้� “อยากให้้จััด 

อบอบรมเชิิงปฏิิบััติิการเกี่่�ยวกัับการแก้้ไขปััญหาการตก 

เลืือดหลัังคลอดในหน่่วยงานบ่่อยๆ เพราะเวลาเกิิดขึ้้�น 

จริิงเรามัักจะทำำ�อะไรไม่่ถููก”

4. การปรัับปรุุงระบบบัันทึึกเหตุุการณ์์และพััฒนา 

ช่่องทางการรายงานอุุบััติิการณ์์ “ควรปรัับแบบฟอร์์ม

หััวข้้อของการบัันทึึกให้้มีีความละเอีียดมากขึ้้�นให้้เป็็น

หััวข้้อที่่�ชััดเจน ว่่าต้้องการให้้บัันทึึกแบบไหน อย่่างไร 

ให้้คนที่่�จะรายงานสะดวกมากที่่�สุด”

5. การสร้้างทััศนคติิเชิิงบวกต่่อการรายงาน 

อุุบััติิการณ์์ “ผู้้�บริิหารต้้องอธิิบายว่่าผลดีีของการรายงาน

เป็็นอย่่างไร ซึ่่�งจะมีีผลต่่อการพััฒนาองค์์กรเรา”

การอภิิปรายผล

ผลการศึึกษาครั้้�งนี้้�อภิิปรายตามกระบวนการ 

บริิหารความเสี่่�ยงดัังนี้้� การค้้นหาความเสี่่�ยงพบว่่าระดัับ 

การรัับรู้้�การบริิหารความเสี่่�ยงในการค้้นหาความเสี่่�ยง 

ต่่อการตกเลือืดหลัังคลอด หน่่วยงานห้้องคลอดของกลุ่่�ม 

ประชากรที่่�เป็็นผู้้�บริิหารและคณะกรรมการ พยาบาล 

และผู้้�ช่่วยเหลืือคนไข้้รวมมีีระดัับสููง สามารถอธิิบายได้้ 

จาก การค้้นหาจากประสบการณ์์ในอดีตีโดยได้้นำำ�บันทึึก 

เหตุุการณ์์ไม่่พึึงประสงค์์ และเวชระเบีียนเหตุุการณ์ ์

ไม่่พึึงประสงค์์ของผู้้�คลอดที่่�มีภาวะตกเลืือดหลัังคลอด 

ในระดัับ E-I มาทบทวนสอดคล้้องกัับแนวคิิดของ Supac-

chutikul (2000) ได้้กล่่าวไว้้ว่่า การค้้นหาความเสี่่�ยง 

มีีวิิธีีการเรีียนรู้้�จากประสบการณ์์ในอดีีต ได้้แก่่การบัันทึึก 

ที่่�มีอยู่่�แล้้ว หน่่วยงานได้้นำำ�เหตุุการณ์์ไม่่พึึงประสงค์์  

เกี่่�ยวกัับการตกเลือืดหลัังคลอดที่่�เกิิดขึ้้�นทั้้�งในโรงพยาบาล 

และเครืือข่่ายมาวิเิคราะห์์หาสาเหตุุ ปััญหาและปััจจััยเสี่่�ยง 

ร่่วมกัันสอดคล้้องกัับการศึึกษาของ Chanpanyasak-

kun (2010) ที่่�มีการค้้นหาความเสี่่�ยงจากประสบการณ์์ 

ของหอผู้้�ป่วยอื่่�นการค้้นหาในระหว่่างการทำำ�งาน โดยมีีการ 

รายงานอุุบััติิการณ์์ เมื่่�อพบการตกเลืือดหลัังคลอดใน 

ระบบอิินทราเน็็ต ของโรงพยาบาลและรายงานหััวหน้้า 

หอผู้้�ป่วยทุุกครั้้�ง เมื่่�อมีีการรายงานอุบัุัติิการณ์์การตกเลือืด 

หลัังคลอดที่่�รุนแรง ผู้้�บริิหารจะตอบสนองอย่่างทัันเวลา 

โดยมุ่่� งที่่�จะปรัับปรุุงระบบอย่่างเป็็นรููปธรรม และ 

เจ้้าหน้้าที่่�ทุกคนในหน่่วยงานห้้องคลอดสามารถประเมิิน 

การวิิเคราะห์์สถานการณ์์การบริิหารความเส่ี่�ยงต่่อการตกเลืือดหลัังคลอด 
โรงพยาบาลเชีียงรายประชานุุเคราะห์์
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และรายงานอาการซึ่่�งจะนำำ�ไปสู่่� ภาวะตกเลืือดหลััง 

คลอดได้้ อีีกทั้้�งจ้้าหน้้าที่่�ทุุกคนได้้รัับการอบรมและ 

ฝึึกการประเมิินอาการซึ่่�งจะนำำ�ไปสู่่�ภาวะตกเลืือดหลััง 

คลอดได้้ สอดคล้้องกับัแนวคิดิของ Supachutikul (2000) 

ได้้กล่่าวไว้้ว่่า การค้้นหาความเสี่่�ยงมีีวิิธีีการเรีียนรู้้�ใน 

ระหว่่างการทำำ�งานโดยวิิธีีการใช้้ รายงานผลไม่่พึึงประสงค์์ 

ที่่�เกิิดกัับผู้้�ป่วย หรืือการรายงานเหตุุการณ์์และสอดคล้้อง 

กัับการศึึกษาของ Chanhom (2011) ที่่�มีการดำำ�เนิินการ 

การค้้นหาความเสี่่�ยงจากประสบการณ์์ของผู้้�ร่่วมงาน 

ทบทวนเวชระเบีียนผู้้�ป่วย รายงานเหตุุการณ์์เกืือบพลาด 

และรายงานอุุบััติิการณ์์ ปััญหาอุุปสรรคในการค้้นหา 

ความเสี่่�ยง ได้้แก่่การบันัทึึกเหตุุการณ์์ไม่่ครอบคลุมุ และ 

ไม่่ได้้นำำ�มาทบทวนทัันทีีจากภาระงานที่่�มากเนื่่�องจากมีี

ความซัับซ้้อนของบริิบทงานในหน่่วยงานส่่งผลให้้การ 

รายงานมีีความล่่าช้้า จากภาระงานมากจึึงทำำ�ให้้ไม่่มีีเวลา 

รายงานเหตุุการณ์์ ลืืมรายงานเหตุุการณ์์ทางระบบ 

อิินทราเน็็ตของโรงพยาบาล สอดคล้้องกัับการศึึกษาของ 

Yoochamrat (2013) พบว่่า ภาระงานเป็็นอุุปสรรคหนึ่่�ง 

ต่่อการค้้นหาความเสี่่�ยงในหอผู้้�ป่่วยใน โรงพยาบาล 

หริิภุุญชััยเมโมเรีียล จัังหวััดลำำ�พูน เจ้้าหน้้าที่่�ไม่่กล้้า 

ที่่�จะรายงานเหตุุการณ์์เนื่่�องจากไม่่มั่่�นใจว่่าระบบจะรัักษา 

ความลัับของการรายงานสอดคล้้องกัับแนวคิิดของ 

Supachutikul (2000) ได้้กล่่าวไว้้ว่่า ระบบการรายง

านความเสี่่�ยงส่่วนใหญ่่ยัังมีีการปฏิิบััติิกัันค่่อนข้้างน้้อย 

สาเหตุุ กลััวข้้อมููลของตนเองจะถููกเปิิดเผยเช่่นเดีียวกัับ 

ผลการศึึกษาของ Chanpanyasakun (2010) ที่่�พบว่่า 

ปััญหาการเขีียนอุุบััติิการณ์์ลดลงเนื่่�องจากกลััวผลกระทบ 

ต่่อผู้้�เขีียนในทางลบ  ระบบการรายงานความเสี่่�ยงใน 

อิินทราเน็็ตมีีความซัับซ้้อนเนื่่�องจากระบบการรายงาน 

ทางอิินทราเน็็ตมีีหลายโปรแกรมทำำ�ให้้ผู้้� รายงานต้้อง 

ใช้้ความรู้้�ความเข้้าใจในการรายงานหาก ระบุุประเภท 

หรืือระดัับผิิดพลาดจะส่่งผลต่่อการวิิเคราะห์์ข้้อมููล 

ในภาพรวมของโรงพยาบาลผิิดพลาดได้้สอดคล้้องกัับ 

การศึึกษาของ Pattama (2012) ที่่�ระบุุปััญหาของ 

การรายงานอุุบััติิการณ์์น้้อยเนื่่�องจากบุุคลการมีีทัักษะ 

ในการรายงานอุุบััติิการณ์์ไม่่เพีียงพอขาดประสบการณ์ ์

ในการประเมิินและปฏิิบััติิตามแนวทางเนื่่�องจากเจ้้า 

หน้้าที่่�ใหม่่ขาดความรู้้�ความสามารถในการประเมิินและ 

รายงานอาการของผู้้�คลอด ส่่งผลให้้มีีการประเมิินอาการ 

และรายงานล่่าช้้าเพราะไม่่มีีความมั่่�นใจในการรายงาน 

กลััวว่่าจะรายงานผิิดพลาดสอดคล้้องกัับการศึึกษา 

ของ Chanhom (2011) ที่่�พบปััญหาบุุคลากรประเมิิน 

ความรุุนแรงของความเสี่่�ยงไม่่ถููกต้้องจึึงนำำ�ไปสู่่�ข้ ้อ 

ผิิดพลาดของการรายงาน การฝึึกอบรมไม่่เพีียงพอ 

เนื่่�องจากการจััดอบรมมีีหลากหลาย และการจััดอบรม 

ภายนอกโรงพยาบาลมีีการจำำ�กัดได้้ไม่่เกิิน 1-2 คน 

ต่่อการอบรม และหน่่วยงานห้้องคลอดยัังมีีทัักษะอื่่�นๆ 

ที่่�มีความสำำ�คัญและมีีความจำำ�เป็็นต้้องส่่งเจ้้าหน้้าที่่�ทุุก 

ระดัับไปรัับการอบรมเช่่นกััน

ข้้อเสนอแนะการแก้้ไขปััญหาอุุปสรรคที่่�เกี่่�ยวกัับ 

การบริิหารความเสี่่�ยงต่่อการตกเลืือดหลัังคลอด ในการ 

ค้้นหาความเสี่่�ยงได้้แก่่ การกำำ�หนดการทบทวนอุุบััติิการณ์์ 

อย่่างชััดเจนและสม่ำำ��เสมอ โดยผู้้�บริิหารต้้องกระตุ้้�นให้้มีี

การจัดัการประชุมุร่่วมกันั กำำ�หนดนโยบายและแนวทาง

การทบทวนอุุบััติิการณ์์ให้้ชััดเจน การพััฒนาระบบการ 

รายงานความเสี่่�ยงของโรงพยาบาลให้้รัักษาความลับัของ

ผู้้�รายงานนี้้�ได้้สอดคล้้องกัับแนวคิิดของ  Supachutikul 

(2000) ได้้กล่่าวว่่าข้้อมููลที่่�รายงานต้้องได้้รัับการรัักษา

ความลัับไม่่ให้้บุุคคลที่่�สามทราบ หน่่วยงานที่่�รายงาน 

ต้้องเป็็นอิิสระจากอำำ�นาจบริิหารที่่�อาจลงโทษผู้้�รายงาน 

ได้้ การจััดอบรมให้้ความรู้้�ด้้านการปฏิิบััติิในการดููแล 

ผู้้�คลอดที่่�มีภาวะตกเลืือดหลัังคลอดภายในโรงพยาบาล

อย่่างสม่ำำ��เสมอ

นอกจากนี้้�ยัังสอดคล้้องกัับการศึึกษาของ Yooc-

chamrat (2013) ที่่�ได้้ให้้ข้้อเสนอแนะการในให้ทั้ักษะ 

ความรู้้�ในการเขีียนรายงานอุุบััติิการณ์์แก่่บุุคลากร อีีกทั้้�ง 

ควรมีีการปรัับปรุุงระบบบัันทึึกเหตุุการณ์์และพััฒนา

ช่่องทางการรายงานอุุบััติิการณ์์ ให้้มีีหััวข้้อนำำ�เพื่่�อการ 

บัันทึึกที่่�สะดวกรวดเร็็ว ครบถ้้วน ตลอด จนการสร้้าง 

ทััศนคติิเชิิงบวกต่่อการรายงานอุุบััติิการณ์์ และให้้ 

เจ้้าหน้้าที่่�ทุกุระดัับมีีความรู้้�และความเข้้าใจถึึงประโยชน์์ 

ของการรายงานความเสี่่�ยงต่่อองค์์กรและหน่่วยงาน 

Situational Analysis of Risk Management for Postpartum Hemorrhage, 
Chiangrai Prachanukroh Hospital

Nursing Journal volume 47 No.4 October-December 2020 379



สอดคล้้องกัับการศึึกษาของ Chanhom (2011) ที่่�ได้้ให้้ 

ข้้อเสนอแนะการแก้้ไขปััญหาโดยการสร้้างทััศนคติิเชิิง 

บวกต่่อการรายงานอุุบััติิการณ์์และการกระตุ้้�นให้้มีีการ

รายงานอุุบััติิการณ์์

ผลการศึกึษาในครั้้�งนี้้�พบว่่าระดับัการรับัรู้้�การบริหิาร 

ความเสี่่�ยงในการประเมิินหรืือการวิิเคราะห์์ความเสี่่�ยง 

ต่่อการตกเลืือดหลัังคลอดหน่่วยงานห้้องคลอดของกลุ่่�ม

ประชากรที่่�เป็็นผู้้�บริิหารและคณะกรรมการ พยาบาลและ 

ผู้้�ช่่วยเหลืือคนไข้้โดยรวมมีีระดัับสููง สามารถอธิิบายได้ ้

ว่่าหน่่วยงานได้้ใช้้เครื่่�องมืือการส่่งสััญญาณเตืือนการ 

เฝ้้าระวัังการตกเลืือดหลัังคลอดในการคััดกรองผู้้�คลอด 

สอดคล้้องกัับแนวคิิดของ Supachutikul (2000)  

ได้้กล่่าวว่่าการควบคุุมความเสีียหายคืือการประเมิิน 

ขั้้�นต้ ้นด้้วยสััญชาตญาณและการตอบสนองอย่่าง 

เฉีียบพลัันต่่อเหตุุการณ์์ และหากผู้้�คลอดพบความเสี่่�ยง 

การตกเลืือดหลัังคลอด ระดัับ C ขึ้้�นไป พยาบาลได้้ปฏิิบััติิ 

ตามแนวทางการดููแลทุุกครั้้�ง อีีกทั้้�งได้้มีีการรายงาน 

เหตุุการณ์์ให้้ผู้้�บั งคัับบััญชารัับทราบเหตุุการณ์์ทัันทีี  

มีีการรายงานอุุบััติิการณ์์การตกเลืือดหลัังคลอดเชื่่�อมโยง 

กัับ ระบบการรายงานความเสี่่�ยงของโรงพยาบาล เมื่่�อมีี

การรายงานอุุบััติิการณ์์เกี่่�ยวกัับการตกเลืือดหลัังคลอด 

ผู้้�รายงานจะได้้รัับการรัักษาความลัับไม่่ให้้บุุคคลที่่�สาม

รัับทราบ มีีการรวบรวมข้้อมููลและประเมิินความรุุนแรง 

ของการตกเลืือดหลัังคลอดและนำำ�มาปรัับปรุุงบััญชีี 

ความเสี่่�ยงของหน่่วยงานให้้มีีความทัันสมััย มีีการส่่งต่่อ

ข้้อมููลความเสี่่�ยงของผู้้�คลอดที่่�มีภาวะตกเลือืดหลัังคลอด 

ทุุกรายแก่่หน่่วยงานที่่�เกี่่�ยวข้้องเพื่่�อประเมิินความเสี่่�ยง

ต่่อการเรีียกร้้องค่่าเสีียหายหรืือโอกาสที่่�จะถููกฟ้้องร้้อง 

โรงพยาบาลมีีฐานข้้อมููลและระบบสารสนเทศเพื่่�อการ

บริิหารความเสี่่�ยงที่่�ดี

ปััญหา อุุปสรรคเกี่่�ยวกัับการบริิหารความเสี่่�ยงต่่อ 

การตกเลืือดหลัังคลอดในการประเมิินหรืือการวิิเคราะห์์ 

ความเสี่่�ยงได้้แก่่ เจ้้าหน้้าที่่�ขาดประสบการณ์์ในการ 

ประเมิินและปฏิิบััติิตามแนวทาง ปััญหานี้้�พบว่่าเจ้้าหน้้าที่่� 

ที่่�ย้้ายมากจากแผนกอื่่�นมาปฏิิบััติิงานขาดประสบการ

ณ์์ระบบการรายงานความเสี่่�ยงในอิินทราเน็็ตไม่่เสถีียร 

ทำำ�ให้้เกิิดต้้องรายงานซ้ำำ�� ปััญหาในด้้านนี้้�พบจากการ 

รายงานของศููนย์์ข้้อมููลเรีียกขอรายงานอุุบััติิการณ์์ซ้ำำ��หลััง 

จากรายงานทางอิินทราเน็็ตแล้้ว

ข้้อเสนอแนะการแก้้ไขปััญหาอุุปสรรคในการ 

ประเมิินหรืือการวิิเคราะห์์ความเสี่่�ยง ได้้แก่่ ควรมีีการ 

จััดอบรมเพื่่�อส่่งเสริิมความรู้้�แก่่เจ้้าหน้้าที่่�ทุกระดัับใน 

หน่่วยงานการพััฒนาระบบการรายงานความเสี่่�ยงของ 

โรงพยาบาล ควรมีีการปรัับปรุุงระบบสารสนเทศของ 

โรงพยาบาล โดยให้้ระบบอิินทราเน็็ตของโรงพยาบาล 

ที่่�มีการรายงานอุุบััติิการณ์์ระดัับโรงพยาบาล และระบบ 

การรายงานความเสี่่�ยงให้้มีีความเชื่่�อมโยงกัันและพััฒนา

ระบบการบันัทึึกเหตุุการณ์์อย่่างมีีประสิิทธิิภาพเพื่่�อป้้อง

กัันข้้อมููลสููญหายสอดคล้้องกัับแนวคิิดของ Supachu- 

tikul (2000) ได้้กล่่าวว่่าโรงพยาบาลควรจััดสร้้างระบบ 

สารสนเทศเพื่่�อการบริิหารความเสี่่�ยงขึ้้�นเพื่่�อช่่วยเพิ่่�ม 

ศัักยภาพในการรัับรู้้�และเรีียนรู้้�

การจััดการความเสี่่�ยง ผลการศึึกษาพบว่่าระดัับ 

การรัับรู้้� การบริิหารความเสี่่�ยงในการจััดการกัับ 

ความเสี่่�ยงการตกเลืือดหลัังคลอด หน่่วยงานห้้องคลอด 

ของกลุ่่�มประชากรที่่�เป็็นผู้้�บริิหารและคณะกรรมการ  

พยาบาลและผู้้�ช่วยเหลืือคนไข้้ รวมมีีระดัับสููง สามารถ 

อธิิบายได้้ว่่า ผู้้� คลอดที่่�มีความเสี่่�ยงต่่อการตกเลืือด 

หลัังคลอดจะได้้รัับการทำำ�คลอดจากแพทย์์และจะใช้้

สติ๊๊�กเกอร์์สีีแดง “Risk PPH” ติิดในแบบฟอร์์มต่่างๆ 

ในเวชระเบีียนผู้้�คลอด มีีการส่่งตรวจนัับเม็็ดเลืือดอย่่าง 

สมบููรณ์์ ในผู้้�คลอดทุุกรายเมื่่�อแรกรัับ มีีการขอคำำ�ปรึึกษา 

กัับทีีมสหสาขาวิิชาชีีพเพื่่�อวางแผนการคลอดในผู้้�คลอด 

ที่่�มีภาวะเสี่่�ยง และมีีคณะกรรมการ การสถานการณ์ ์

การตกเลืือดหลัังตกเลืือดหลัังคลอด ทั้้�งในระดัับ 

หน่่วยงาน และระดัับ PCT มีีการฝึึกอบรมเชิิงปฏิิบััติิก

ารการแก้้ไขคลอดเพื่่�อเพิ่่�มทัักษะแก่่เจ้้าหน้้าที่่�ทุุกระดัับ  

มีีการลดความสููญเสีียหลัังจากเกิิดเหตุุการณ์์ โดยมีีการ 

ดููแลแก้้ปััญหาสุุขภาพของผู้้� คลอดโดยฉัับพลัันและ 

นำำ�ญาติิที่่�เกี่่�ยวข้้องมาอธิิบายเกี่่�ยวกัับอาการของผู้้�คลอด 

และแนวทางการดููแลรัักษา ด้้วยความเข้้าใจที่่�ดีต่่อกััน 

ระหว่่างทีีมแพทย์์ พยาบาลและญาติิ มีีการส่่งต่่อและ 

การวิิเคราะห์์สถานการณ์์การบริิหารความเส่ี่�ยงต่่อการตกเลืือดหลัังคลอด 
โรงพยาบาลเชีียงรายประชานุุเคราะห์์

พยาบาลสาร ปีีท่ี่� 47 ฉบัับท่ี่� 4 ตุุลาคม-ธัันวาคม พ.ศ. 2563380



ประสานงานหน่่วยงานที่่�เกี่่�ยวข้้อง เพื่่�อช่่วยลดความ 

รุุนแรงของปััญหาที่่�จะนำำ�ไปสู่่�การฟ้้องร้้องได้้ หน่่วยงาน 

มีียากระตุ้้�นการหดรััดตััวของมดลููก, ถุุงตวงเลืือดเพื่่�อใช้้

ประเมิินการเสีียเลืือดระหว่่างคลอด, มีี barki balloon 

เพื่่�อใช้้เมื่่�อเกิิดภาวะมดลููกไม่่หดรััดตััวหลัังคลอดอย่่าง 

เพีียงพอ มีีแนวทางการขอเลืือดด่่วนจากธนาคารเลืือด 

ได้้มีีการแนวทางปฏิิบััติิในการดููแลผู้้�คลอดหลัังผ่่าตััด 

มดลููกออกในหน่่วยผู้้�ป่วย หนัักศััลยกรรม และมีีการยื่่�น 

คำำ�ร้้องขอรัับเงิินช่่วยเหลืือให้้กัับครอบครััวผู้้�เสีียชีีวิิต 

จากการตกเลืือดหลัังคลอด ตามบทบััญญััติิของมาตรา 

41 ทุุกราย การดำำ�เนิินการนี้้�สอดคล้้องกัับแนวคิิดของ 

Supachutikul (2000) ได้้กล่่าวไว้้ว่่าการจััดการกัับ 

ความเสีียงคืือการควบคุุมความเสีียหายกลยุุทธ์์หนึ่่�งที่่� 

สำำ�คัญในการควบคุุมความเสี่่�ยงได้้แก่่ การป้้องกัันความ 

เสี่่�ยงเพื่่�อป้้องกันัไม่่ให้้เกิดิเหตุกุารณ์์ที่่�สืบได้้ว่่าเป็็นสาเหตุุ 

ของความเสี่่�ยงนั้้�น

ปััญหา อุุปสรรค เกี่่�ยวกัับการบริิหารความเสี่่�ยงต่่อ

การตกเลืือดหลัังคลอด ในการจััดการความเสี่่�ยงต่่อการ 

ตกเลืือดหลัังคลอดได้้แก่่ การฝึึกปฏิิบััติิการซ้้อมแผนและ 

การฝึึกอบรมไม่่เพีียงพอจากจากอััตรากำำ�ลังที่่�มีจำำ�กัด 

และภาระงานที่่�มีตลอดเวลาเนื่่�องจากมีีอััตรากำำ�ลัง 

พยาบาลวิิชาชีีพ อััตรากำำ�ลัง 8:6:5 ผู้้�ช่่วยเหลืือคนไข้้ 

มีีจำำ�นวน 9 คน อััตรากำำ�ลังในการปฏิิบััติิงาน คืือ 4:2:2 

ในปััจจุุบัันจำำ�นวน 20 คน การปฏิิบััติิงาน 7 วััน 24 ชั่่�วโมง 

จึึงไม่่สามารถจััดบุุคลากรไปรัับการอบรมได้้

ข้้อเสนอแนะการแก้้ไขปััญหาอุปุสรรคเกี่่�ยวกัับการ 

บริิหารความเสี่่�ยงต่่อการตกเลือืดหลัังคลอด ในการจัดัการ 

ความเสี่่�ยงต่่อการตกเลืือดหลัังคลอดได้้แก่่ การส่่งเสริิม 

ให้้มีีการจััดอบรมให้้ความรู้้�กับบุุคลากรอย่่างสม่ำำ��เสมอ 

โดยการร่่วมมือืกัันระหว่่างสหสาขาวิชิาชีีพทั้้�งแพทย์์และ

หน่่วยงานต่่างๆ ที่่�เกี่่�ยวข้้องและจััดให้้มีีการฝึึกอบรมเชิิง 

ปฏิิบััติิการการแก้้ไขสถานการณ์์การตกเลืือดหลัังคลอด 

ร่่วมกัับงานอนามััยแม่่และเด็็กจัังหวััดเชีียงรายโดยจััดใน

ห้้องประชุุมภายในโรงพยาบาลเชีียงรายประชานุุเคราะ

ห์์เพื่่�อให้้เจ้้าหน้้าที่่�ในโรง พยาบาลได้้เข้้ารัับการอบรมได้้ 

จำำ�นวนมาก ซึ่่�งสอดคล้้องกัับการศึึกษาของ Wattana- 

pong (2016) ที่่�ได้้ให้้ข้้อเสนอแนะว่่าการส่่งเสริิมให้้มีี 

การปฏิิบััติิที่่�ถูกต้้องเพิ่่�มขึ้้�นนั้้�นจำำ�เป็็นต้้องมีีปััจจััยสนัับสนุุน 

ที่่�แสดงให้้เห็็นว่่าการเปลี่่�ยนแปลงพฤติิกรรมของบุุคลากร 

นั้้�นได้้รัับการสนัับสนุุนหรืือไม่่เพีียงใด ลัักษณะและแหล่่ง 

ประโยชน์์ของปััจจััยเสริิมจะแตกต่่างกัันไปขึ้้�นอยู่่�กับ 

สถานการณ์์และปััญหา

การประเมิินผล ผลการศึึกษาพบว่่าระดัับการรัับรู้้�

การบริิหารความเสี่่�ยงในการติิดตามและประเมิินผลการ

บริิหารความเสี่่�ยงต่่อการตกเลืือดหลัังคลอด หน่่วยงาน 

ห้้องคลอดของกลุ่่�มประชากรที่่�เป็็นผู้้�บริิหารและคณะ 

กรรมการ พยาบาลและผู้้�ช่่วยเหลืือคนไข้้ โดยรวมมีี 

ระดับัสููง สามารถอธิบิายได้้ว่่าหน่่วยงานมีคีณะกรรมการ 

การบริิหารความเสี่่�ยงเป็็นพยาบาลวิิชาชีีพ รัับผิิดชอบ 

ติิดตามและรายงานสถิติิกิารตกเลืือดหลัังคลอดทุุกเดืือน 

มีีการตรวจสอบความเสี่่�ยงจากการรายงานอุุบััติิการณ์์ 

ความเสี่่�ยงทั้้�งภายในหน่่วยงานและหน่่วยงานที่่�เกี่่�ยวข้้อง

ทางระบบอิินทราเน็็ต การบัันทึึกเหตุุการณ์์ไม่่พึึงประสงค์์ 

เพื่่�อตรวจสอบการตกเลืือดหลัังคลอดที่่�เกิิดขึ้้�นใหม่่เสมอ 

หน่่วยงานห้้องคลอดได้้นำำ�สถิิติิการตกเลืือดหลัังคลอด 

มาทบทวนคุุณภาพการป้้องกัันการตกเลืือดหลัังคลอด 

สอดคล้้องกัับการศึึกษาของ Chanpanyasakun (2010) 

พบว่่าหอผู้้�ป่วยกุุมารเวชกรรม 3 โรงพยาบาลมหาราช-

นครเชีียงใหม่่มีีการดำำ�เนิินผลความเสี่่�ยงโดยการติิดตาม 

ตััวชี้้�วัด

ปััญหา อุุปสรรคเกี่่�ยวกัับการบริิหารความเสี่่�ยงต่่อ 

การตกเลืือดหลัังคลอดในการติิดตามและการประเมิินผล 

ความเสี่่�ยง พบปััญหาอุุปสรรค ได้้แก่่ สถิิติิการตกเลืือด 

หลัังคลอดไม่่ได้้นำำ�มาทบทวนต่่อเนื่่�อง เนื่่�องจากคณะ 

กรรมการความเสี่่�ยงมีีภาระงานที่่�จะต้้องติิดตามความ 

เสี่่�ยงหลายงาน ส่่งผลให้้ไม่่สามารถจััดการทบทวนสถิิติิ 

และการคุุณภาพการป้้องกัันการตกเลืือดหลัังคลอด 

ได้้บ่่อยครั้้�งแต่่ยังัคงมีีการติิดตามตััวชี้้�วัดของการตกเลืือด 

หลัังคลอดโดยคณะกรรมการการตกเลืือดหลัังคลอด 

ประจำำ�หน่่วยงานอยู่่�อย่่างสม่ำำ��เสมอข้้อเสนอแนะการแก้้ไข 

ปััญหาอุุปสรรคเกี่่�ยวกัับการบริิหารความเสี่่�ยงต่่อการ 

ตกเลืือดหลัังคลอดในการติิดตามและประเมิินผลความ 
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เสี่่�ยง ได้้แก่่ ควรมีีการกำำ�หนดเป็็นแนวทางปฏิิบััติิการ 

ทบทวนและกำำ�หนดผู้้�รับัผิิดชอบ และมีีการติิดตามผลงาน 

โดยผู้้�บริิหารอย่่างจริิงจัังเนื่่�องจากการตััวชี้้�วัดเป็็นสิ่่�ง 

บ่่งบอกถึึงคุุณภาพการดำำ�เนิินงานประกอบกับันโยบายของ 

ฝ่่ายการพยาบาลที่่�ให้้ทุุกหน่่วยงานมีีการติิดตามตััวชี้้�วัด 

สรุุปอุุบััติิการณ์์รวมทั้้�งวิิเคราะห์์อุุบััติิการณ์์ที่่�เกิิดขึ้้�นและ 

ปรัับปรุุงแก้้ไขเพื่่�อป้้องกัันความเสี่่�ยงที่่�อาจเกิิดขึ้้�นอีีก

ข้้อเสนอแนะในการนำำ�ผลการศึึกษาไปใช้้

ด้้านบุุคลากร

ผู้้�บริิหารทางการพยาบาลควรสร้้างความตระหนััก 

สร้้างแรงจููงใจ โดยการสื่่�อสารนโยบาย แนวปฏิิบััติิและ 

ปััญหาความเสี่่�ยงในหน่่วยงานอย่่างสม่ำำ��เสมอ มีีการ 

กำำ�กับนิิเทศอย่่างต่่อเนื่่�อง ชื่่�นชมและให้้รางวััลแก่่บุุคลากร 

ที่่�มีการรายงานความเสี่่�ยง สร้้างวััฒนธรรมการรายงาน 

ความเสี่่�ยงที่่�ดี และส่่งเสริมิความรู้้�ความเข้้าใจแก่่บุุคลากร 

ในเรื่่�องการบริิหารความเสี่่�ยงและ การรายงานความเสี่่�ยง 

ที่่�ถูกต้้องเพื่่�อให้้ได้้ข้้อมููลที่่�ถูกต้้องชััดเจน จััดอบรมและ 

ฝึึกการประเมิินอาการภาวะแทรกซ้้อนของผู้้�คลอดอย่่าง

สม่ำำ��เสมอในทุุกระดัับ

บุุคลากรทางการพยาบาลควรศึกึษาทำำ�ความเข้้าใจ 

และฝึึกปฏิิบััติิตามแนวทางการดููแลผู้้�คลอดที่่�มีภาวะ 

ตกเลืือดหลัังคลอดและ ทบทวนบัันทึึกทางการพยาบาล 

ให้้ครอบคลุุมเพื่่�อให้้การวิิเคราะห์์สาเหตุุและปััจจััย 

ความเสี่่�ยงได้้อย่่างมีีประสิิทธิิภาพ และ ควรมีกีารบัันทึึก 

เหตุุการณ์์ไม่่พึึงประสงค์์ทัันทีีหลัังการแก้้ไขปััญหานั้้�น 

เสร็็จสิ้้�นแล้้วเพื่่�อเป็็นข้้อมููลและประโยชน์์ต่่อการนำำ�ไป 

ปรัับปรุุงการทำำ�งานในหน่่วยงาน

ด้้านการบริิหารระบบทรััพยากร

ผู้้�บริิหารทางการพยาบาลควรปรัับปรุุงประสิิทธิิภาพ 

ของระบบสารสนเทศของโรงพยาบาลการจััด ทำำ�โปรแกรม 

การรายงานสถิิติิตััวชี้้�วัดต่่างๆ ควรมีีการเชื่่�อมโยงกัันใน 

การรายงานข้้อมููลเดีียวกัันเพื่่�อมิิให้้เกิิดการรายงานซ้ำำ��ซ้อน  

และพััฒนาระบบการรายงานอุุบััติิการณ์์ที่่�สะดวกและ 

ง่่าย สามารถรายงานได้้หลายช่่องทาง และให้้เป็็นระบบที่่�

รัักษาความลัับของผู้้�รายงาน และ พััฒนาระบบการสำำ�รอง 

วััสดุุครุุภััณฑ์์ให้้มีีความพร้้อมใช้้และมีีเพีียงพอ พร้้อมทั้้�ง 

ติิดตามประเมิินผลการใช้้งานให้้มีีความคุ้้�มค่่าคุ้้�มทุุน

ด้้านการบริิหารความเสี่่�ยง

ผู้้� บริิหารทางการพยาบาลควรการติิดตามและ 

รายงานสถิิติิการตกเลืือดเป็็นประจำำ�ทุกเดืือนเพื่่�อนำำ�มา 

วิิเคราะห์์หาสาเหตุุที่่�แท้้จริิงและ ติิดตามการทบทวน 

อุุบััติิการณ์์การตกเลือืดหลัังคลอดอย่่างสม่ำำ�� เสมอพร้้อม 

ทั้้�งกำำ�หนดแนวทางการทบทวนอุุบััติิการณ์์ให้้มีีความ 

ชััดเจนและมีีประสิิทธิิภาพ

ข้้อเสนอแนะในการวิิจััยครั้้�งต่่อไป

1. พััฒนาแนวทางการบริิหารความเสี่่�ยงต่่อการ 

ตกเลืือดหลัังคลอดในหน่่วยงานห้้องคลอด

2. การวิเิคราะห์์สถานการณ์์การบริหิารความเสี่่�ยง 

ในเรื่่�องอื่่�นๆ ในหน่่วยงานห้้องคลอดที่่�ยังพบว่่า ตััวชี้้�วัด 

ที่่�สำำ�คัญของหน่่วยงานยัังไม่่บรรลุุเป้้าหมาย

3. การศึึกษาสถานการณ์์การบริิหารความเสี่่�ยงใน 

หน่่วยงานอื่่�นๆ เพื่่�อเป็็นแนวทางในการพััฒนาหน่่วยงาน 

ต่่อไป
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