
บทท่ี 4 
 

ผลการวิเคราะหขอมูลและการอภิปรายผล 
 

ผลการวิเคราะหขอมูล 
 
 การศึกษาคร้ังนี้เปนการการวิเคราะหสถานการณการบริหารความเส่ียงงานหองคลอด 
โรงพยาบาลลับแล จังหวัดอุตรดิตถ เพ่ืออธิบายลักษณะของสถานการณการบริหารความเส่ียง รวมถึง
ปญหา อุปสรรค และขอเสนอแนะในการบริหารความเส่ียง โดยการศึกษาจากเอกสารและขอมูล
สารสนเทศท่ีเกี่ยวของกับการบริหารความเส่ียง การสัมภาษณรายบุคคล 5 ราย  และการประชุมกลุมเพ่ือ
ระดมสมอง 1 กลุม ผลการวิเคราะหขอมูลนําเสนอในรูปแบบคําบรรยายตามลําดับตอไปนี้ 
 สวนที่  1 ขอมูลลักษณะสวนบุคคล 
 สวนที่  2 ขอมูลเกี่ยวกับสถานการณการบริหารความเส่ียงงานหองคลอด โรงพยาบาลลับแล 
จังหวัดอุตรดิตถ                          
 สวนที่  3 ขอมูลเกี่ยวกับแนวทางในการแกไขปญหาเกี่ยวกับการบริหารความเส่ียงงานหอง
คลอด โรงพยาบาลลับแล จังหวัดอุตรดิตถ  
 
สวนท่ี 1 ขอมูลลักษณะสวนบุคคล 
 
 ขอมูลท่ัวไปของกลุมตัวอยางไดแก เพศ อายุ วุฒิการศึกษาสูงสุด และระยะเวลาท่ี
ปฏิบัติงาน ซ่ึงนําเสนอผลการวิเคราะหขอมูลโดยการหาจํานวน และรอยละดังนี้ 
 1. กลุมตัวอยางจากการสัมภาษณรายบุคคล จํานวน 5 คน เปนเพศหญิงจํานวน 4 คน 
คิดเปนรอยละ 80 เปนเพศชายจํานวน 1 คน คิดเปนรอยละ 20 สวนใหญมีอายุระหวาง 31-40 ป จํานวน 3 คน 
คิดเปนรอยละ 60 และอายุระหวาง 41-50 ปจํานวน 2 คนคิดเปนรอยละ 40 สําเร็จการศึกษาสวนใหญระดับ
ปริญญาตรีคิดเปนรอยละ 60 ระดับปริญญาโทคิดเปนรอยละ 60 และระดับมัธยมศึกษาคิดเปนรอยละ 10 
ระยะเวลาปฏิบัติงานในชวง 11-20 ป จํานวน 2 คน คิดเปนรอยละ 40ปฏิบัติงานในชวง 21-30 ปจํานวน 2 
คน คิดเปนรอยละ 40 และระยะเวลาท่ีปฏิบัติงานในชวง 1-10 ป จํานวน 1 คน คิดเปนรอยละ 20  
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 2. กลุมตัวอยางจากการประชุมกลุมเพ่ือระดมสมองเปนผูปฏิบัติการพยาบาลระดับ
พยาบาลวิชาชีพท่ีปฏิบัติงานหองคลอดและงานอุบัติเหตุฉุกเฉิน จํานวน 8 คน เปนเพศหญิงจํานวน 7 คน 
คิดเปนรอยละ 87.5 เปนเพศชายจํานวน 1 คน คิดเปนรอยละ 22.5 สวนใหญมีอายุระหวาง 31-40 ป 
จํานวน 5 คน คิดเปนรอยละ 62.50 อายุระหวาง 41-50 ปจํานวน 1 คนคิดเปนรอยละ 12.50 และอายุต่ํา
กวา 30 ปจํานวน 1 คน คิดเปนรอยละ12.50 สําเร็จการศึกษาสวนใหญระดับปริญญาตรีคิดเปนรอยละ 
100  ระยะเวลาปฏิบัติงานในชวง 11-20 ปมากท่ีสุดคือ จํานวน 5 คน คิดเปนรอยละ 62.50 ระยะเวลาท่ี
ปฏิบัติงานในชวง 1-10 ป จํานวน 2 คน คิดเปนรอยละ25 และปฏิบัติงานในชวง 21-30 ป จํานวน 1 คน 
คิดเปนรอยละ 12.50   
                                                                         
สวนท่ี 2 ขอมูลเก่ียวกับสถานการณการบริหารความเสี่ยงงานหองคลอดโรงพยาบาลลับแล จังหวัด
อุตรดิตถ  
      
 ขอมูลเกี่ยวกับสถานการณการบริหารความเส่ียง งานหองคลอดโรงพยาบาลลับแล จังหวัด
อุตรดิตถ  ผูศึกษาไดศึกษาจากเอกสาร และสารสนเทศท่ีเกี่ยวของกับการบริหารความเส่ียง รวมกับ
การศึกษาโดยการสัมภาษณรายบุคคลในกลุมตัวอยางท่ีเปนผูอํานวยการโรงพยาบาล ตัวแทนทีมคณะ
กรรมความเส่ียงของโรงพยาบาล หัวหนากลุมการพยาบาล พยาบาลวิชาชีพของงานหองคลอดท่ี
รับผิดชอบงานความเส่ียงและพนักงานประจําหองคลอด การประชุมกลุมระดมสมองในกลุมตัวอยาง
พยาบาลวิชาชีพท่ีปฏิบัติงานหองคลอด และงานอุบัติเหตุฉุกเฉิน ท่ีมีสวนเกี่ยวของในดานการบริหาร
ความเส่ียงของหอผูปวยโดยศึกษาตามกรอบแนวคิดกระบวนการบริหารความเส่ียง 4 ข้ันตอนของ 
อนุวัฒน  ศุภชุติกุล (2543ก) ไดแก การคนหาความเส่ียง การประเมินหรือการวิเคราะหความเส่ียง การ
จัดการความเสี่ยง และการประเมินผล และนําเสนอผลการวิเคราะหขอมูล โดยแยกเปน 2 ประเด็น คือ 
การกําหนดนโยบาย การส่ือสารนโยบายและการรับทราบนโยบายดานการบริหารความเส่ียง และการ
ดําเนินงานตามกระบวนการบริหารความเส่ียง ไดนําเสนอผลของการศึกษาดังนี้ 
 
การกําหนดนโยบาย การส่ือสารนโยบายและการรับทราบนโยบายดานการบริหารความเส่ียง 

 
 พบวา โรงพยาบาลลับแลไดมีการดําเนินงานพัฒนาคุณภาพในป 2541 ถึงปจจุบัน โดย
มุงเนนการพัฒนาระบบการบริหารความเส่ียงใหมีประสิทธิภาพท้ังดานบริหารงานและดานบริการ
สุขภาพตามแผนยุทธศาสตรและเปนเข็มมุงของโรงพยาบาล (แผนยุทธศาสตรของโรงพยาบาลลับแล, 
2552) ทีมการบริหารความเส่ียงของโรงพยาบาลประกอบดวย ผูอํานวยการโรงพยาบาลเปนประธาน 
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เภสัชกรเปนเลขานุการและตัวแทนของหนวยงานตาง ๆ ในโรงพยาบาลจํานวน 14 หนวยงานไดแก งาน
ผูปวยนอก งานผูปวยใน งานหองอุบัติเหตุฉุกเฉิน งานหองคลอด งานหองผาตัด งานหนวยจายกลาง
และซักฟอก งานเภสัชกรรม งานทันตกรรม งานชันสูตร งานรังสี งานเวชสถิติ กลุมงานเวชปฏิบัติ
ครอบครัว งานแพทยแผนไทย งานกายภาพบําบัด และกลุมภารกิจดานอํานวยการ รวมกันรับผิดชอบ
การดําเนินงานการบริหารความเส่ียงไดแก การกําหนดนโยบายของการบริหารความเส่ียงและ การกําหนด
ระเบียบปฏิบัติของการบริหารความเส่ียงของโรงพยาบาล (เอกสารเลขที่ SP - RMC – 01 ฉบับท่ี A แกไข
คร้ังท่ี 02 วันท่ีบังคับใช 16 กรกฎาคม 2553) เปนลายลักษณอักษรไวชัดเจน ดังตัวอยางคําพูดของ
ผูอํานวยการโรงพยาบาล ดังตอไปนี้ 
 
 “การจัดต้ังคณะกรรมการบริหารความเส่ียงของโรงพยาบาลมาจากตัวแทนของหนวยงานใน
โรงพยาบาล โดยรวมกันกําหนดนโยบายและดําเนินงานนําเอานโยบายหรือขอกําหนด ระเบียบปฏิบัติ
ไปถายทอดในหนวยงาน ซ่ึงมีนโยบายท้ังหมด 6 ขอ โดยขอแรก คือทุกคนเปนผูจัดการความเส่ียงมี
หนาท่ีรายงานความเส่ียง ถาไมทําถือวามีความผิดหากมีเหตุการณเกิดข้ึนแลวแตไมการรายงาน.ขอท่ีสอง 
ทุกหนวยงานทําการคนหา ดักจับความเส่ียงท่ีเกิดข้ึนภายในหนวยงาน ปรับปรุงบัญชีความเสี่ยงของ
หนวยงานทุก 3 เดือน ขอท่ีสาม หนวยงานและทีมครอมสายงาน จัดระบบบริการและส่ิงแวดลอมตาง ๆ 
ใหมีคุณภาพตามมาตรฐาน ขอท่ีส่ี ความเส่ียงระดับ E ข้ึนไป และดานสนับสนุนระดับปานกลางข้ึนไป  
ทําการจัดการใหมีประสิทธิภาพ ขอที่หา มีการประสานขอมูลรายการความเส่ียงเขากับโปรแกรมความ
เส่ียงตาง ๆ ของโรงพยาบาล ก็ขอท่ีหก รายงานเหตุการณ sentinel (การรายงานอุบัติการณท่ีมีความ
รุนแรงมาก) ใหรายงานผมทันที ประมาณนี้” 
 
 การสื่อสารนโยบายความเสี่ยงของโรงพยาบาลจะมีตัวแทนของแตละหนวยงานจะนํา
นโยบายไปส่ือสารในหนวยงาน และยังมีการส่ือสารนโยบายไปยังบุคลากรทุกระดับของโรงพยาบาล
ทางการประชุมและทางเวบไซดของโรงพยาบาล ดังตัวอยางคําพูดของผูอํานวยการโรงพยาบาล 
ดังตอไปนี้ 
 
 “เมื่อมีการจัดต้ังคณะกรรมการบริหารความเส่ียง จะใหผูจัดการความเส่ียงท่ีเปนตัวแทน
ของหนวยงานในทีมคณะกรรมความเส่ียงของโรงพยาบาลดําเนินงานโดยเอานโยบายหรือขอกําหนด 
ระเบียบปฏิบัติไปถายทอดในหนวยงาน มีการเผยแพรขอมูลท่ีเวบไซดของโรงพยาบาลใหถึงผู
ปฏิบัติการถายทอดในหนวยงาน และมีการเผยแพรนโยบายในการประชุมเปนชองทางหน่ึง ก็ยังมีการ
เผยแพรทางเวบไซดออนไลน ของโรงพยาบาลใหถึงผูปฏิบัติ” 
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 ซ่ึงสอดคลองกับกลุมตัวอยางท่ีเปนตัวแทนของคณะกรรมทีมความเส่ียงของโรงพยาบาลให
ความเห็นวา มีการส่ือสารนโยบายตาง ๆ ไปยังบุคลากรทุกระดับของโรงพยาบาลทางการประชุมของทีม
นําคุณภาพ และระบบสารสนเทศของโรงพยาบาลในรูปของเอกสารประเมินตนเองของทีมความเส่ียง
ของโรงพยาบาล   
 การรับทราบนโยบายของกลุมการพยาบาล หัวหนากลุมการพยาบาลกลาววา ไดรวมกัน
กําหนดนโยบายการบริหารความเส่ียงของโรงพยาบาลในการประชุมคณะกรรมการบริหารของโรงพยาบาล 
พรอมท้ังการจัดทําแผนการดําเนินงานสอดรับกับนโยบายของโรงพยาบาล และมีการส่ือสารนโยบาย
ดังกลาวทางการประชุมคณะกรรมการบริหารของกลุมการพยาบาล การประชุมประจําเดือนของกลุมการ
พยาบาล  หัวหนางานและตัวของหัวหนากลุมการนํานโยบายลงสูหนางาน เพื่อใหไดรับทราบและ
ดําเนินการตอไป ดังตัวอยางคําพูดดังตอไปนี้ 
 
 “ซ่ึงตัวเองเปนคณะกรรมการบริหารโรงพยาบาลไดมีสวนรวมในการกําหนดนโยบายความ
เส่ียงของโรงพยาบาล กลุมการฯจะลอกับนโยบายความเส่ียงของโรงพยาบาลส่ือสารสูการปฏิบัติ เชน 
การประชุมของคณะกรรมการบริหารของกลุมการฯ อีกเวทีหนึ่งคือการประชุมประจําเดือนของกลุมการ
ซ่ึงมีระดับปฏิบัติการเขารวมประชุมท้ังหมด ในหนวยงานหัวหนาหนวยและพ่ีก็นําลงสูการปฏิบัติดวย” 
 
 การรับทราบนโยบายของงานหองคลอด โรงพยาบาลลับแล จังหวัดอุตรดิตถพบวา ไดมีการ
ส่ือสารนโยบายใหบุคลากรพยาบาลทุกคนรับทราบในการสงเวร การบันทึกที่สมุดสงเวร การพูดคุยกับ
หัวหนาหนวยงาน และในแฟมเอกสาร ดังตัวอยางคําพูดของพยาบาลวิชาชีพท่ีรับผิดชอบงานความเส่ียง
ของงานหองคลอด ดังตอไปนี้ 
 
 “เวลาเขาประชุมมาหรือวานโยบาย หรือความกาวหนาของทีมความเส่ียงจะทําอะไรบางใน
คร้ังตอๆไปก็จดบันทึกมาแลวสงตอเวร เชนเวรเชาสงตอเวรบาย หรือโนตไวท่ีสมุดสงเวร หรือท่ีฝาก
ขาวฝากงาน แลวบอกหัวหนาหรือไมก็เก็บเอกสารไวแฟมใหทุกคนอานเอง” 
 
 ซ่ึงสอดคลองกับกลุมตัวอยางท่ีเปนผูปฏิบัติการพยาบาลทั้งหมดและพนักงานประจําหอง
คลอด กลาววา ไดรับทราบนโยบายการดําเนินงานการบริหารความเส่ียงจากหัวหนางานและตัวแทน
ความเส่ียงของหนวยงาน ในการประชุมประจําเดือนของหอง และมีการติดประกาศไวท่ีบอรด
ประชาสัมพันธของโรงพยาบาลเชนเดียวกัน 
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สถานการณการดําเนินงานตามกระบวนการบริหารความเสี่ยงงานหองคลอด โรงพยาบาลลับแล จังหวัด
อุตรดิตถ  
  
 1. การคนหาความเส่ียง 
  จากการศึกษาเอกสาร และสารสนเทศท่ีเกี่ยวของกับการบริหารความเส่ียง รวมกับการศึกษา 
โดยการสัมภาษณรายบุคคล และประชุมกลุมเพื่อระดมสมอง ผลการศึกษาพบวา งานหองคลอด
โรงพยาบาลลับแล ไดมีการดําเนินการคนหาความเส่ียงหลายวิธีไดแก การเรียนรูจากประสบการณของ
บุคคล การทบทวนเวชระเบียน การรายงานเหตุการณเกือบพลาด และการรายงานอุบัติการณ และมีปญหา
เกี่ยวกับการรายงานอุบัติการณ ดังรายละเอียดตอไปนี้ 
  1.1 การเรียนรูจากประสบการณของบุคคล 
   งานหองคลอดโรงพยาบาลลับแล ไดดําเนินการคนหาความเส่ียงจากประสบการณ
ของบุคคลเพ่ือนํามาเฝาระวังผูปวยเมื่อตนเองข้ึนปฏิบัติงาน โดยพยาบาลวิชาชีพหองคลอดในเวรแตละเวร
จะสงตอเวรเกี่ยวกับการดูแลผูปวย เชน การเฝาระวังการตกเลือดหลังคลอด การเฝาระวังการติดเช้ือของ
แผลฝเย็บ 
  1.2 การทบทวนเวชระเบียนผูปวย 
   งานหองคลอดโรงพยาบาลลับแล ไดดําเนินการคนหาความเส่ียงจากการทบทวน
เวชระเบียนผูปวยท่ีมีความเส่ียงเกิดข้ึน เชน การติดเช้ือท่ีแผลฝเย็บ การตกเลือดหลังคลอด ซ่ึงการ
ทบทวนงานหองคลอดจะทํารวมกับสหสาขาวิชาชีพภายใน 1-2 สัปดาหหลังจากทราบปญหา โดยทํา
การวิเคราะหดวยการคนหาปจจัยท่ีเปนสาเหตุของปญหา (root cause analysis) นําไปสูการพัฒนาแนว
ทางการดูแลผูคลอดใหมีคุณภาพ  
  1.3 การรายงานเหตุการณเกือบพลาด (near miss)   
   งานหองคลอดโรงพยาบาลลับแล ไดดําเนินการคนหาความเส่ียงจากการรายงาน
เหตุการณเกือบพลาด เชน การจัดเรียงอุปกรณ เคร่ืองมือ ไมถูกตอง บุคลากรในหองคลอดท่ีพบ
เหตุการณจะดําเนินการแกไขเหตุการณเบ้ืองตนโดยการจัดเรียงใหมตามหลักการเรียงของหมดอายุกอน
วางไวดานหนา (first in first out) พรอมกับการบันทึกในสมุดรายงานเหตุการณเกือบพลาดของ
หนวยงาน 
  1.4 การรายงานอุบัติการณ   
   งานหองคลอดโรงพยาบาลลับแล ไดดําเนินการคนหาความเส่ียงจากรายงาน
อุบัติการณ โดยท่ีผูพบเหตุการณไมพึงประสงคท่ีเกิดข้ึนกับผูปวยเปนผูเขียนรายงานอุบัติการณท่ี
เกิดข้ึนตามแบบฟอรมของโรงพยาบาลที่กําหนดประกอบดวยขอมูลเกี่ยวกับ วันท่ีรายงาน บุคคล หรือ
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หนวยงานท่ีไดรับผลกระทบโดยระบุวาเปนผูปวยหรือญาติหรือเจาหนาท่ีของโรงพยาบาล สถานท่ี วัน
เวลาท่ีเกิดเหตุ ระดับความรุนแรงของเหตุการณ ลําดับเหตุการณ การวิเคราะหสาเหตุ ผลตอผูปวยและ
โรงพยาบาล รวมท้ังกิจกรรมท่ีดําเนินการแกไขเบ้ืองตน   
  อยางไรก็ตามการดําเนินงานในข้ันตอนของการคนหาความเส่ียงในงานหองคลอด
โรงพยาบาลลับแล พบวา มีปญหาในสวนของการรายงานอุบัติการณ  จากสถิติขอมูลปงบประมาณ 2553 -
2554 (ต.ค. 53-มี.ค. 54) การรายงานอุบัติการณจํานวน 1,629 และ 633 ฉบับ ตามลําดับ (service profile
ทีมบริหารความเส่ียงของโรงพยาบาลลับแล, 2554) จะเห็นไดวา มีการรายงานอุบัติการณลดลง ซ่ึงมี
ปจจัยท่ีทําใหผูประสบเหตุการณไมเขียนรายงานอุบัติการณ ดังตอไปนี้ 
 1. การกลัวเปนความผิด 
  กลุมตัวอยางท่ีเปนผูอํานวยการโรงพยาบาลและหัวหนากลุมการพยาบาลใหความเห็น
วา  การรายงานอุบัติการณลดลงเกิดจากการเขาใจผิดของผูปฏิบัติท่ีกลัวจะมีความผิดเม่ือมีการรายงาน
อุบัติการณ ทําใหไมกลาจะเขียน ดังตัวอยางคําพูดตอไปนี้ 
 
  “การเขียนใบอุบัติการณอาจจะมีปญหาทําใหเกิดความเขาใจผิดของผูปฏิบัติ ท้ังระดับ
เจาหนาท่ีและคนงานอาจไมคอยชอบการเขียนเพราะอาจเกิดคําถามเหมือนเปนการแจงวาไดทําความผิด
เกิดข้ึน เคาจึงไมกลาเขียน” 
 
 2. การกลัวเกิดผลกระทบตอผูเขียนและหนวยงาน 
  กลุมตัวอยางท่ีเปนหัวหนากลุมการพยาบาลใหความเห็นวา การเขียนรายงาน
อุบัติการณลดลงเกิดจากการเขาใจผิดของผูปฏิบัติท่ีกลัวคิดวาจะเปนภาระกับหนวยงานท่ีจะตอง
แกปญหา ดังตัวอยางคําพูดตอไปนี้ 
 
  “ในสวนของระดับปฏิบัติก็จะมีการเขียนนอยความรูสึกของผูปฏิบัติเคาคิดวา ตัวเคา
สรางภาระใหกับหนวยงานอ่ืน ตองทําใหหนวยงานอ่ืนตองแกปญหา” 

 

  ซ่ึงสอดคลองกับกลุมตัวอยางท่ีเปนพยาบาลวิชาชีพท้ังหมดกลาวในทํานองเดียวกันวา 
การเขียนรายงานอุบัติการณนั้นไมวาจะเขียนใหตนเองหรือเขียนใหคนอ่ืนกลัวผลกระทบตอตนเองและ
หนวยงาน เนื่องจากวา การเขียนรายงานอุบัติการณเปนเกณฑประเมินกลางของหนวยงาน ถามีการเขียน
รายงานอุบัติการณท่ีเกิดข้ึนซํ้า จะทําใหคะแนนของหนวยงานติดลบหรือลดลง ดังตัวอยางคําพูด
ตอไปนี้ 
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 “คิดวามันนาจะเปนอุปสรรคอีกอยางหน่ึง คือการเขียนใบ IR (incident report)มันมีคะแนน 
ทําใหบางคนไมอยากเขียนกลัวจะทําใหหองเสียคะแนนและตัวช้ีวัดรายบุคคลจะเสียคะแนนดวย” 
 
 “คิดวา ถาเขียนไปแลวอาจจะมัดตัวเอง จึงปลอยวางทําใหไมกลาท่ีจะเขียนเลย” 
 
 3. การใหความสําคัญของการรายงานอุบัติการณนอย 
  กลุมตัวอยางท่ีเปนพยาบาลวิชาชีพท้ังหมดใหความเห็นวา บุคลากรพยาบาลไมเห็น
ความสําคัญของการรายงานอุบัติการณ คิดวาความเส่ียงท่ีพบบางคร้ังเปนเร่ืองเล็กนอยและเปนความ
เส่ียงท่ีเคยไดรับการแกไข ดังตัวอยางคําพูดตอไปนี้ 

 
  “บางคนจะคิดวาความเส่ียงบางอยางเปนเร่ืองเล็กนอยจึงไมเขียนกัน” 

 
  “ตอบไดเลยครับวา การเขียนนอยลงบางครั้งมันเปนความเส่ียงท่ีเคยปรับปรุงแลว 
เหมือนเราทราบแลวก็เลยไมอยากเขียน”  

 
 4. การไมมีเวลาเขียนรายงานอุบัติการณ 
  กลุมตัวอยางที่เปนพยาบาลวิชาชีพท่ีรับผิดชอบงานความเส่ียงของงานหองคลอดให
ความเห็นวา ไมมีเวลาเขียนรายงานอุบัติการณเนื่องจากจะตองไปชวยงานท่ีหองอุบัติเหตุและฉุกเฉินซ่ึง
มีผูรับบริการจํานวนมาก ดังตัวอยางคําพูดตอไปนี้ 
  
  “บางคร้ังไมมีเวลาเขียน ER โทรตามใหไปชวยงานเนื่องจากมีคนไขมาก” 
 
  ซ่ึงสอดคลองกับกลุมตัวอยางท่ีเปนพนักงานประจําหองคลอดกลาววา ไมมีเวลาเขียน
รายงานอุบัติการณท่ีเกิดข้ึนในเวรท่ีปฏิบัติงานเนื่องจาก ตองรีบออกไปชวยงานท่ีหนวยงานอ่ืน ดัง
ตัวอยางคําพูดตอไปนี้ 
 
  “พยาบาลไมคอยบันทึก สวนใหญจะบอกกันเนื่องจากไมมีเวลาเขียนหรือบางคร้ังรีบ
รอนไปชวยงานหนวยอ่ืน” 
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  กลุมตัวอยางที่เปนพยาบาลวิชาชีพท้ังหมดใหความเห็นวา หนวยงานที่มีผูรับบริการ
จํานวนมากจะไมมีเวลาเขียนรายงานอุบัติการณ เชนเดียวกัน 
  จะเห็นไดวา การรายงานอุบัติการณลดลง มีปจจัยท่ีทําใหผูประสบเหตุการณไมเขียน
รายงานอุบัติการณ มีมุมมองของผูบริหารและผูปฏิบัติท่ีมีความคิดเห็นเหมือนกันและตางกันไป 
 2. การประเมิน หรือวิเคราะหความเสี่ยง 
  จากการศึกษาเอกสาร และสารสนเทศท่ีเกี่ยวของกับการบริหารความเส่ียง รวมกับ
การศึกษาโดยการสัมภาษณรายบุคคลและประชุมกลุมเพื่อระดมสมอง พบวา งานหองคลอดโรงพยาบาล
ลับแล ไดมีการดําเนินการประเมินหรือวิเคราะหความเส่ียง ซ่ึงประกอบดวยการควบคุมความเส่ียงและ
การจัดทําแฟมรายช่ือความเส่ียง ดังรายละเอียดตอไปนี้ 
  2.1 การควบคุมความเส่ียง ประกอบดวยการดําเนินการแกไขเหตุการณในเบื้องตน 
การประเมินความรุนแรงของเหตุการณ และการวิเคราะหหาสาเหตุของเหตุการณ ดังนี้ 
   2.1.1 การแกไขเหตุการณในเบ้ืองตน 
    งานหองคลอดโรงพยาบาลลับแล ไดมีการดําเนินการแกไขเหตุการณใน
เบ้ืองตนเชน การจัดเรียงอุปกรณ เคร่ืองมือ ไมถูกตอง บุคลากรในหองคลอดท่ีพบเหตุการณจะดําเนินการ
แกไขเหตุการณเบ้ืองตนทันทีโดยการจัดเรียงใหมตามหลักการเรียงของหมดอายุกอนวางไวดานหนา  
   2.1.2 การประเมินระดับความรุนแรงของเหตุการณ 
    งานหองคลอดโรงพยาบาลลับแล   เม่ือมีเหตุการณไมพึ่งประสงคเกิดข้ึนผู
พบเหตุการณจะดําเนินการประเมินระดับความรุนแรงของเหตุการณตามระเบียบปฏิบัติการบริหาร
ความเส่ียงโรงพยาบาลลับแล จังหวัดอุตรดิตถคือ ความเส่ียงดานคลินิกระดับ A ถึง F และความเส่ียง
ดานบริการสนับสนุน เกือบพลาดถึงปานกลาง ทําการแกไขเหตุการณเบ้ืองตน รายงานผูบังคับบัญชา
ตามลําดับช้ัน และการทบทวนเหตุการณดานคลินิกต้ังแตระดับ E หรือระดับปานกลางเพ่ือวิเคราะห
รากเหงาของปญหา สวนความเส่ียงดานคลินิกระดับ G H I ความเส่ียงดานบริการสนับสนุนระดับมาก 
และเหตุการณไมพึงประสงค ทําการแกไขเหตุการณเบ้ืองตน รายงานผูบังคับบัญชาตามลําดับช้ัน
รายงานผูอํานวยการโรงพยาบาลทันทีหรือภายใน 1 ช่ัวโมงและการทบทวนเหตุการณเพื่อวิเคราะห
รากเหงาของปญหา แตอยางไรก็ตามพบวา มีปญหาเกี่ยวกับบุคลากรทุกระดับในหองคลอดเขียน
ประเมินความรุนแรงของความเส่ียงไมถูกตอง สาเหตุสวนใหญบุคลากรหองคลอดไมมีความรูในการ
เขียนการประเมินความรุนแรงของความเส่ียง ดังตัวอยางคําพูดของกลุมตัวอยางท่ีเปนพยาบาลวิชาชีพท่ี
รับผิดชอบงานความเส่ียงของงานหองคลอดท่ีกลาววา เคยเจอใบ IR (รายงานอุบัติการณ) ท่ีพยาบาล
เขียนการประเมินไมถูกตอง เชน การประเมินความรุนแรงของการติดเช้ือท่ีแผลฝเย็บระดับ D หรือ F 
และเจาหนาท่ีคนงานไมเขาใจในการเขียนดวย ซ่ึงสอดคลองกับกลุมตัวอยางท่ีเปนพยาบาลวิชาชีพ
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ท้ังหมดไดกลาวสอดคลองกันวา การเขียนประเมินความรุนแรงความเส่ียงไมถูกตองเนื่องจากไมมี
ความรู ความเขาใจ หรือบางคร้ังเปนความเส่ียงท่ีไมเคยพบมากอน ดังตัวอยางคําพูดตอไปนี้ 
 
  “บางคร้ังก็ประเมินความรุนแรงไมไดนะพี่ เราไมคอยไดเจอเหตุการณมากอน”  

 

  “บางคร้ังก็ไมรู ไมเขาใจ เหมือนกัน วาจะประเมินความรุนแรงระดับไหนมันใกลเคียงกัน” 

 
   2.1.3 การวิเคราะหหาสาเหตุของเหตุการณ 
    งานหองคลอดโรงพยาบาลลับแล ไดมีการดําเนินการนําอุบัติการณความ
รุนแรงระดับ E ข้ึนไปมารวมกันวิเคราะหหาสาเหตุของเหตุการณเชน เหตุการณการติดเช้ือท่ีแผลฝเย็บ 
ทีมหองคลอดไดดําเนินการประชุมทบทวนรวมกับสหสาขาวิชาชีพ ดวยการวิเคราะหการคนหาปจจัยท่ี
เปนสาเหตุของปญหา นําไปสูการวางมาตรการในการปองกันแกไขปญหา 
  2.2 การจัดทําแฟมบัญชีรายการความเส่ียง 
   งานหองคลอดโรงพยาบาลลับแล ไดมีการจัดทําแฟมบัญชีรายการความเส่ียงโดย
พยาบาลวิชาชีพท่ีรับผิดชอบงานความเส่ียงเก็บรวบรวมขอมูลความเส่ียงท่ีเกิดข้ึนในระหวางปฏิบัติงาน
ท้ังหมดในแตละเดือนและสรุปทุก 3 เดือนสงรายงานใหกับหัวหนาหนวยงานและเลขานุการทีม
คณะกรรมการความเส่ียง 
 3. การดําเนินการจัดการความเสี่ยง 
  จากการศึกษาเอกสาร และสารสนเทศท่ีเกี่ยวของกับการบริหารความเส่ียง รวมกับ
การศึกษาโดยการสัมภาษณรายบุคคลและประชุมกลุมเพื่อระดมสมอง พบวา งานหองคลอดโรงพยาบาล
ลับแล ไดดําเนินการจัดการความเส่ียงในลักษณะควบคุมความสูญเสีย โดยใชกลยุทธ 2 ลักษณะ ไดแก 
การปองกันความเส่ียง และการลดความเส่ียง โดยมีรายละเอียดดังนี้ 
  3.1 การปองกันความเส่ียง 
   3.1.1 การกําหนดผูรับผิดชอบในการดําเนินงานการบริหารความเส่ียงระดับ
หนวยงานหองคลอดโรงพยาบาลลับแล ไดมีการมอบหมายพยาบาลวิชาชีพในหนวยงานเปน
ผูรับผิดชอบงานความเส่ียงจํานวน 1 คน ทําหนาท่ีรวบรวมขอมูลความเส่ียงท่ีเกิดข้ึนมาจัดทําบัญชี
รายการความเส่ียงของหนวยงาน  แลวนํามาวิเคราะหและจัดลําดับความสําคัญโดยจะมีการปรับปรุง
บัญชีความเส่ียงของหนวยงานทุก 3 เดือน ดําเนินการจัดการความเส่ียง ประเมินผลความเส่ียงใน
หนวยงานจากการติดตามเคร่ืองช้ีวัดและจัดทํารายงานการบริหารความเส่ียงประจําเดือน สงให
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เลขานุการของทีมคณะกรรมการบริหารความเส่ียง ภายใน 30 วัน ของเดือนถัดไป (เอกสารเลขท่ี SP - 
RMC – 01ฉบับท่ี A แกไขคร้ังท่ี 02 วันท่ีบังคับใช 16 กรกฎาคม 2553) 
   3.1.2 การมีมาตรการปองกันความเส่ียง 
    งานหองคลอดโรงพยาบาลลับแล ไดมีการประชุมทีมหองคลอดรวมกับ       
สหสาขาวิชาชีพจัดทํามาตรการปองกันความเส่ียงท่ีเกิดข้ึนในหองคลอดเชน การปองการติดเช้ือที่แผลฝ
เย็บ การจัดเรียงเคร่ืองมือ อุปกรณตามหลักการเรียงของหมดอายุกอนวางไวดานหนา นํามาใชในการ
ปฏิบัติงานเพื่อใหเกิดความปลอดภัยตอผูปวย แตอยางไรก็ตามพบวา มีปญหาเกี่ยวกับมาตรการปองกัน
ความเส่ียงของหองคลอด ดังตอไปนี้ 
    1) การจัดทําแนวปฏิบัติการปองกันความเส่ียงไมครอบคลุม เนื่องมาจาก
งานหองคลอดไดดําเนินการพัฒนาคุณภาพเกี่ยวกับประเด็นผูรับบริการเฉพาะรายที่เกิดความเส่ียงเชน 
การติดเช้ือที่แผลฝเย็บ การอบรมชวยฟนคืนชีพในเด็กทารกแรกเกิด ซ่ึงไมยังครอบคลุมแนวปฏิบัติใน
การดูแลเพื่อใหผูรับบริการปลอดภัยตามเปาหมายของการบริการหองคลอด ดังตัวอยางคําพูดของ กลุม
ตัวอยางท่ีเปนพยาบาลวิชาชีพท้ังหมด ตอไปน้ี 
 
     “ท่ีผานเราไดมีการอบรม CPR เด็กถือวาเปนการกระตุนวาถาเราเจอ
ปญหาตรงนี้เราสามารถเอาความรูมาใชได เร่ืองแผลฝเย็บติดเช้ือ เม่ือเกิดปญหาตรงนั้นเรามีมาตรการ
ปองกันรองรับ แตมันจะครอบคลุมปญหาเร่ืองอ่ืน ๆ ไหม เชน birth asphyxia (ภาวะขาดออกซิเจนใน
ทารกแรกเกิด)ซ่ึงเรายังไมเจอหรืออีกอยางหน่ึง case no ANC (ไมไดฝากครรภ) ไมมีผลเลือดซ่ึงเปน case 
ท่ีไมคาดคิด เราเคยคิดหามาตรการปองกันบางไหม” 

 
    2) ความรูเกี่ยวกับการใชเคร่ืองมือเพื่อพัฒนาคุณภาพยังไมเพียงพอ 
สาเหตุสวนใหญบุคลากรของหองคลอดไมไดเขารับการอบรมความรูเกี่ยวกับการใชเคร่ืองมือเพื่อ
พัฒนาคุณภาพ โดยเฉพาะพยาบาลวิชาชีพท่ีรับผิดชอบงานความเส่ียงของงานหองคลอดมีประสบการณ
การทํางานดานความเส่ียงนอย ดังตัวอยางคําพูดของกลุมตัวอยางท่ีเปนพยาบาลวิชาชีพท่ีรับผิดชอบงาน
ความเส่ียงของงานหองคลอด ดังตอไปนี้ 
 
     “ในฐานะทํางานหองคลอดก็รับผิดชอบงานความเส่ียงประมาณ 4 
เดือน คือ ไมเคยไดรับการสงตอกับผูรับผิดชอบจากงานความเส่ียงโดยตรงจึงไมคอยรูวาการดําเนินงาน
ความเส่ียงจริงๆแลวคืออะไร เคร่ืองมือพัฒนาคุณภาพมีอะไรบาง เหมือนเปนงานใหมเปนงานคุณภาพก็
หนักใจกลัวทํางานไดไมดี” 
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     ซ่ึงเชนเดียวกันกับกลุมตัวอยางท่ีเปนพยาบาลวิชาชีพท้ังหมด ให
ความเห็นในทํานองเดียวกันวา ในการประชุมกลุมรวมกับสหสาขาวิชาชีพเพื่อหาสาเหตุท่ีเปนรากเหงา
ของปญหาไมมีความรูเกี่ยวกับการใชเคร่ืองมือพัฒนาคุณภาพอาศัยการเรียนรูจากผูรวมงาน หัวหนางาน 
หัวหนากลุมการพยาบาล ทีมสหสาขาวิชาชีพ  ดังคําพูดตอไปนี้ 
 
     “พวกหนูก็เพิ่งไดรูการทํา root cause จากพี่ (หัวหนาหองคลอด) 
เม่ือกอนไมรูเลย” 
 
     “ตอนเราประชุมเกี่ยวกับ epi ติดเช้ือก็อาศัยปา (หัวหนาหนวยจาย
กลาง) พี่ (ผูรับผิดชอบ IC ของโรงพยาบาล) หมอ (แพทยประจําโรงพยาบาล) พี่ (หัวหนากลุมการ
พยาบาล) ชวยกันหา root cause อีกตอนท่ีเกิดปญหากับคนไข 2 รายหลัง เครียดมากเลย มันเกิดข้ึนซํ้า ” 

 
     กลุมตัวอยางท่ีเปนพนักงานประจําหองคลอดใหความเห็นวา  ไมมี
ความรูเกี่ยวกับการหาสาเหตุท่ีเปนรากเหงาของปญหา เนื่องจากไมเคยไดรับการประชุมอบรม ดังคําพูด
ตอไปนี้ 

 
     “ตั้งแตทํางานมา ไมเคยไดเขาประชุม root cause เลยสักคร้ัง” 

 
    3) การไมปฏิบัติตามแนวปฏิบัติเพ่ือความปลอดภัยของผูปวยเกิดจาก
ความเคยชินในการปฏิบัติแบบเดิมแลวไมเกิดความเส่ียงข้ึนกับผูปวย เชน การเย็บแผลฝเย็บไมถูกวิธี ดัง
ตัวอยางคําพูดของกลุมตัวอยางท่ีเปนพยาบาลวิชาชีพท่ีรับผิดชอบงานความเส่ียงของงานหองคลอด
ดังตอไปนี้ 
 
     “อาจจะเปนท่ีตัวบุคคลหรือเจาหนาท่ี เราอาจจะไมระวังท่ีทํากับผูปวย
บางคร้ังตัวเองเคยปฏิบัตไิมถูกตอง หรือทักษะของเจาหนาท่ี ในสวนตรงนี้จึงทําใหเกิดความผิดพลาดได” 
 
     “ ก็อยางท่ีเราทํา root cause ของแผล epi (แผลฝเย็บ) ติดเช้ือ 2 case 3 
case เกิดจากการเย็บไมถูกนะ” 
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    3.1.3 การส่ือสารขอมูลการจัดการความเส่ียงภายในหองคลอด 
    งานหองคลอดโรงพยาบาลลับแลไดมีการส่ือสารขอมูลเกี่ยวกับการจัดการ
ความเส่ียงภายในหองคลอดใหบุคลากรไดรับทราบโดยการบันทึกในสมุดเหตุการณประจําวัน สมุด
บันทึกเหตุการณเกือบพลาดของหนวยงาน แฟมเอกสารความเส่ียง การประชุมภายในหนวยงาน และ
การรับ-สงเวร แตอยางไรก็ตามพบวา มีปญหาเกี่ยวกับการส่ือสารไมเพียงพอ เชน ความเสี่ยงท่ีเกิดกับ
หญิงหลังคลอดที่มีภาวะตกเลือด พยาบาลวิชาชีพท่ีปฏิบัติงานในแตละเวรจะตองมีการสงตอเวรดวยวาจา 
บันทึกเหตุการณ ใหเวรตอไปไดรับทราบเหตุการณหรือความเส่ียงท่ีเกิดข้ึนในเวรนั้น ๆ  บางคร้ังบุคลากร
ไมไดข้ึนปฏิบัติงานเนื่องจากเปนวันหยุด ทําใหไมไดรับขอมูลความเส่ียงท่ีเกิดข้ึนในชวงเวลานั้น ดัง
ตัวอยางคําพูดของพยาบาลวิชาชีพท้ังหมด ตอไปน้ี 
 
    “บางคร้ังไมรู เลยวามีความเส่ียงแบบนี้เกิดข้ึนดวยหรือ เนื่องจาก off 
(วันหยุด) พอมาข้ึนเวรก็งง เหมือนกันนะพี่” 
 
  3.2 การลดความเส่ียง 
   งานหองคลอดโรงพยาบาลลับแล ไดมีการดําเนินการลดความเสี่ยงเม่ือมีความ
เส่ียงเกิดข้ึนแลวใน 2 ลักษณะคือ อุบัติการณท่ีแกไขไดเองภายในหนวยงาน และอุบัติการณท่ีตองแกไข
โดยครอมสายงาน ดังรายละเอียดตอไปนี้ 
   3.2.1 อุบัติการณท่ีแกไขไดเองภายในหนวยงาน 
    งานหองคลอดโรงพยาบาลลับแล ไดมีการดําเนินการเม่ือมีอุบัติการณ
เกิดข้ึนในหนวยงานเชน กรณีญาติผูรับบริการหลังคลอดไมพึงพอใจ แพทยผูใหการรักษาและพยาบาล
จะใหขอมูลจําเปนท่ีเกี่ยวของกับการรักษาท้ังผูปวยและญาติ ดวยทาทางเปนมิตรและใหการดูแลใกลชิด
เพื่อลดความรุนแรง พรอมท้ังบันทึกรายละเอียดของเหตุการณ 
   3.2.2 อุบัติการณท่ีตองแกไขโดยครอมสายงาน 
    งานหองคลอดโรงพยาบาลลับแล ไดมีการดําเนินการจัดการประชุม
ทีมสหสาขาวิชาชีพในกรณีท่ีเหตุการณไมพึงประสงคเกิดข้ึนดานคลินิกตั้งแตระดับ E หรือดานบริการ
สนับสนุนระดับปานกลาง เชน การพัฒนาแนวทางปองการติดเช้ือท่ีแผลฝเย็บ เพ่ือระดมสมองทําการ
วิเคราะหรากเหงาของปญหา ในการจัดทํามาตรการควบคุมปองกันไมใหเกิดความเส่ียงข้ึนใน
ผูรับบริการรายตอไป  
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 4. การประเมินผล 
  งานหองคลอดโรงพยาบาลลับแล ไดดําเนินการประเมินผลการบริหารความเส่ียงโดย
การติดตามตัวช้ีวัดความเส่ียง และการประเมินผลการปฏิบัติงาน ดังรายละเอียดตอไปนี้ 
  4.1 การติดตามตัวช้ีวัดความเส่ียง 
   งานหองคลอดโรงพยาบาลลับแล ไดดําเนินการประเมินผลการบริหารความเส่ียง
จากการติดตามตัวช้ีวัดความเส่ียงทุกเดือนเฉพาะตัวช้ีวัดท่ีเกิดปญหาเชน รอยละของอุบัติการณการติด
เช้ือท่ีแผลฝเย็บ โดยงานหองคลอดมีการมอบหมายใหพยาบาลวิชาชีพท่ีรับผิดชอบงานสารสนเทศเปนผู
สรุปตัวช้ีวัดของหนวยงาน ซ่ึงการเก็บรวบรวมขอมูลความเส่ียงจะสามารถติดตามไดจากบันทึกการ
รับสงเวร สมุดรายงานความเส่ียงเกือบพลาดของหนวยงาน และสมุดติดตามการนมมารดาแกทารก แต
อยางไรก็ตามพบวา มีปญหาเกี่ยวกับการติดตามประเมินผลยังไมครอบคลุมตัวช้ีวัดคุณภาพ สวนใหญ
เม่ือมีเหตุการณไมพึงประสงคกับผูรับบริการจะไดรับการเฝาระวังมากข้ึน ทําใหตัวช้ีวัดคุณภาพอ่ืนท่ี
ไมเกิดปญหาไมไดมีการเก็บขอมูลเพื่อประเมินผล ดังตัวอยางคําพูดของกลุมตัวอยางท่ีเปนพยาบาล
วิชาชีพท้ังหมด ตอไปน้ี 
 
   “สวนใหญชวงนี้เราก็เฝาระวังเปนพิเศษโดยเฉพาะแผล epi (แผลฝเย็บ) บางคร้ัง
ไมคอยไดติดตามเร่ืองตกเลือด หรือ birth asphyxia (ภาวะขาดออกซิเจนในทารกแรกเกิด) เลย”  

 
  4.2 การประเมินผลการปฏิบัติงาน 
   งานหองคลอดโรงพยาบาลลับแล ไดดําเนินการประเมินผลการบริหารความเส่ียง
จากการประเมินผลการปฏิบัติงานรายบุคคลต้ังแตปงบประมาณ 2553 ถึงปจจุบัน ซ่ึงโรงพยาบาลได
กําหนดกิจกรรมของการบริหารความเส่ียงเปนเกณฑประเมินกลางท่ีเปนตัวช้ีวัดของหนวยงานและ
รายบุคคล  ผลการประเมินเกี่ยวกับการบริหารความเส่ียง 6 เดือนแรกปงบประมาณ 2554 มีผลคะแนน
เทากับ 4  จากคะแนนเต็ม 5 ซ่ึงเปนคะแนนของการบริหารความเส่ียงท้ังหนวยงานและรายบุคคล จุดท่ียัง
บกพรองคือ มีอุบัติเหตุการณดานคลินิก (clinical risk) เกิดซํ้า ไดแก อุบัติการณการติดเช้ือท่ีแผลฝเย็บ 
งานหองคลอดมีการดําเนินการแกไข โดยทําการวิเคราะหปญหาดวยการคนหาปจจัยท่ีเปนสาเหตุของ
ปญหา นํามาวางแผนจัดทําแนวทางปองกันไมใหเกิดความเส่ียงซํ้า 
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สวนท่ี  3 ขอมูลเก่ียวกับแนวทางในการแกไขปญหาท่ีเก่ียวกับการบริหารความเส่ียงงานหองคลอด
โรงพยาบาลลับแล จังหวัดอุตรดิตถ 
 
 กลุมตัวอยางไดใหขอเสนอแนะแนวทางในการแกไขปญหาท่ีเกี่ยวกับการบริหารความเส่ียง
งานหองคลอดโรงพยาบาลลับแล จังหวัดอุตรดิตถ ซ่ึงผูศึกษาขอนําเสนอตามประเด็นปญหาท่ีพบจาก
การศึกษา ดังนี้ 
 1. การพัฒนากลยุทธในการกระตุนใหบุคลากรพยาบาลเขียนรายงานอุบัติการณ 
  ผลการศึกษาในข้ันตอนการดําเนินการคนหาความเส่ียงของงานหองคลอดท่ีพบปญหา 
คือการรายงานอุบัติการณลดลง อันเนื่องมาจากการเขาใจผิดของผูปฏิบัติ การกลัวเกิดผลกระทบตอ
ผูเขียนและหนวยงาน การไมเห็นความสําคัญของการรายงานอุบัติการณและการไมมีเวลาเขียนรายงาน
อุบัติการณ  ตัวอยางท่ีเปนผูอํานวยการโรงพยาบาล ตัวแทนของคณะกรรมการทีมความเส่ียงของ
โรงพยาบาล หัวหนากลุมพยาบาล พยาบาลวิชาชีพผูท่ีรับผิดชอบงานความเส่ียงของหองคลอดและ
พยาบาลวิชาชีพท้ังหมดไดใหขอเสนอแนะแนวทางการแกไขปญหาโดยการกระตุนใหบุคลากรเขียน
รายงานอุบัติการณ ดังนี้ 
  1.1 หัวหนาหนวยงานหรือตัวแทนของทีมความเส่ียงคอยกระตุนใหผูปฏิบัติเขียน
รายงานอุบัติการณ 
   กลุมตัวอยางท่ีเปนผู อํานวยการโรงพยาบาลใหความเห็นวา การรายงาน
อุบัติการณจะตองอาศัยหัวหนาหนวยงานหรือตัวแทนของทีมความเส่ียงกระตุนผูปฏิบัติเพื่อสรางความ
เขาใจของผูปฏิบัติในหนวยงานเพื่อพัฒนาระบบบริหารความเส่ียง ดังตัวอยางคําพูดตอไปนี้ 
  
   “ทางเดียวคือ ระบบบริหารความเส่ียงจะตองพัฒนาไปเร่ือย ๆ พยายามจะตองให
หัวหนาหนวยงานหรือฟา( facililator )ของทีมความเส่ียงเขาไปกระตุนใหเห็นความสําคัญตรงนี้ ทําให
เกิดการปฏิบัติมากข้ึน” 
  

  1.2 การใชเกณฑประเมินความเส่ียงเปนตัวช้ีวัดระดับบุคคล 
   กลุมตัวอยางท่ีเปนตัวแทนของคณะกรรมการทีมความเส่ียงของโรงพยาบาลให
ความเห็นวา การเขียนบันทึกรายงานอุบัติการณจะเพิ่มข้ึน จะตองสรางความต่ืนตัวโดยการใชเกณฑ
ประเมินกลางท่ีเกี่ยวกับความเส่ียงเปนตัวช้ีวัดระดับบุคคล ดังตัวอยางคําพูดตอไปนี้ 
 

   “ปญหา อุปสรรค ตอนนี้ก็คือ ใบ IR(incident report) เราลดลงคะ จากปกอน ๆ 
1600 ฉบับ ตอนน้ี 6 เดือนแค 600 กวา ซ่ึงอีก 6 เดือนหลัง ก็แค 1200 ซ่ึงเรามีโครงการนาจะสรางความ
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ตื่นตัว ประธานเล็งเห็นเลยปรับเกณฑกลางมาอีกขอหนึ่งวา  รอยละของการรายงานความเส่ียงเพ่ิมจาก
เดิม 30% ในรอบ 6 เดือนหลังท่ีเราจะประเมินกัน  นาจะแกปญหาได” 
 
  ซ่ึงสอดคลองกับกลุมตัวอยางท่ีเปนพยาบาลวิชาชีพผูท่ีรับผิดชอบงานความเส่ียงของ
หองคลอดมีความเห็นวา การใชเกณฑประเมินจะชวยกระตุนใหทุกคนชวยกันเขียนรายงานอุบัติการณ
เพิ่มข้ึน ดังคําพูดตอไปนี้ 
 
  “ซ่ึงก็ดีท่ีมีเกณฑประเมินมาจับ ทําใหทุกคนชวยกันเขียนคนละ1-2 คร้ัง ถือวาเปนการ
กระตุน” 
 
  1.3 การสรางทัศนคติเชิงบวกตอการรายงานอุบัติการณ 
   กลุมตัวอยางที่เปนหัวหนากลุมพยาบาลใหความเห็นวา บุคลากรพยาบาลตองมี
ทัศนคติเชิงบวกในการรายงานอุบัติการณวา การรายงานอุบัติการณนั้นเพื่อการแกไขปญหาสงผลใหกับ
ผูรับบริการไดรับความปลอดภัย ดังตัวอยางคําพูดตอไปนี้ 
 
   “ตรงน้ี คิดวา อยากใหบุคลากรทางการพยาบาลทุกระดับคิด positive (เชิงบวก) 
กับการบริหารความเส่ียงวา การรายงานอุบัติการณท่ีพบมันเร่ืองท่ีสําคัญท้ังตัวเอง หนวยงาน ซ่ึงสงกับผู
บริการปลอดภัย” 

 
   สอดคลองกับกลุมตัวอยางท่ีเปนพยาบาลวิชาชีพผูท่ีรับผิดชอบงานความเส่ียงของ
หองคลอด กลาววา ควรมีการปรับเปล่ียนแนวคิดเกี่ยวกับการรายงานอุบัติการณเปนเชิงบวก ดวยการ
ช้ีแจงเหตุผลของการเขียนเพื่อนําไปสูการแกไขปญหา สงผลใหกับผูรับบริการไดรับความปลอดภัย ดัง
ตัวอยางคําพูดตอไปนี้ 
 

   “นาจะเปล่ียนความคิดวา การเขียนไมถือวาเปนความผิดของใคร การเขียนเปน
การพัฒนาหนวยงานและปองกันไมใหเกิดข้ึน” 

 

   “ตองมีการช้ีแจงวา ทําไมตองเขียน ทําไมตองบันทึก ทําใหเราตองรายงาน 
เพื่อใหเห็นความสําคัญจะไดชวยกันพัฒนา” 
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   กลุมตัวอยางท่ีเปนพยาบาลวิชาชีพท้ังหมดใหความเห็นวา  เจาหนาท่ีควรเล็งเห็น
ความสําคัญของการเขียนรายงานอุบัติการณ  โดยเร่ิมท่ีตัวเองกอนเขียนรายงานอุบัติการณเกี่ยวกับการ
บริการดานสนับสนุน กอทําใหเกิดประโยชนในการพัฒนาหนวยงาน ดังตัวอยางคําพูดตอไปนี้ 
 

   “ใหเจาหนาท่ีเล็งเห็นความสําคัญของใบนี้กอน ตองมาแจงวัตถุประสงคใหทราบ 
กอนวาทําเพื่ออะไร แลวสงผลดีหรือเสียอยางไร จะชวยใหคนหองคลอดเขียนไดมากกวานี้” 

 

   “การเขียนอุบัติการณนาเปนท่ีตัวเราเองกอนท่ีเขียน แลวทําใหเห็นวาการเขียน
นําไปพัฒนาใหดีข้ึนและเกิดประโยชนกับหนวยงาน” 

 

   “ชวงแรกควรเร่ิมเขียนในแงของบริการสนับสนุนกอน เชนเคร่ืองไม เคร่ืองมือ 
จะทําใหเราเขาใจมากยิ่งข้ึน” 

 

   1.4 การจัดเพิ่มพูนความรูในการเขียนรายงานอุบัติการณ    
   กลุมตัวอยางท่ีเปนพยาบาลวิชาชีพท้ังหมดใหความเห็นวา  ควรมีการจัดเพิ่มพูน
ความรูเกี่ยวกับการเขียนรายงานอุบัติการณเพื่อใหทุกคนเห็นความสําคัญของการเขียนรายงาน
อุบัติการณ โดยใหตัวแทนของหองคลอดท่ีรับผิดชอบงานความเส่ียง เลขานุการของทีมความเส่ียงของ
โรงพยาบาลเปนผูใหความรู พรอมยกตัวอยางใหชัดเจน ดังตัวอยางคําพูดตอไปนี้ 
 

   “อันดับแรกหองคลอดมีตัวแทนความเส่ียง อยากใหมาชวยสอนการเขียนรายงาน
อุบัติการณ” 
 

   “สําหรับนอกหนวยงานก็นาเปนเลขาความเส่ียงซ่ึงมีความรูและเช่ียวชาญเร่ืองนี้ 
สามารถสอนการเขียนรายงานอุบัติการณ ทําใหพวกเราเขาใจมากกวานี้” 
 

   ซ่ึงสอดคลองกับกลุมตัวอยางท่ีเปนพยาบาลวิชาชีพผูท่ีรับผิดชอบงานความเส่ียง
ของหองคลอดใหความเห็นวา ควรจะมีพูดคุย การชี้แจงเหตุผลของการเขียนรายงานอุบัติการณใน
หนวยงาน ดังตัวอยางคําพูดตอไปนี้ 
    
   “นามีการพูดคุยช้ีแจง วาถาเจออุบัติการณอะไร ควรจะเขียนเพ่ือมันเปน
ประโยชนกับคนไขจะไดนํามาปรับปรุง ถือเปนการปองกันอันตรายท่ีจะเกิดกับคนไขหรือวาถามีก็จะ
ไดเกิดนอยท่ีสุด” 
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  1.5 การสรางแรงจูงใจดวยการใหรางวัล 
   กลุมตัวอยางที่เปนพยาบาลวิชาชีพท้ังหมดใหความเห็นวา  โรงพยาบาลจะตอง
สรางแรงจูงใจในการเขียนรายงานความเส่ียงดวยการใหรางวัลแกหนวยงาน จะทําใหมีการเขียนรายงาน
อุบัติการณมากข้ึน ดังตัวอยางคําพูดตอไปนี้ 
 
   “เราตองมีแรงจูงใจดวยการใหรางวัลเหมือนกับท่ีโรงพยาบาลเคยทําใหทุกหนวย
ชวยกันเขียนเพื่อพัฒนาความเส่ียงในโรงพยาบาล ซ่ึงชวงนั้นรายงานความเส่ียงจะเยอะมาก” 

 
 2. การจัดทําแนวปฏิบัติการปองกันความเส่ียงใหครอบคลุม 
  ผลการศึกษาในข้ันตอนการดําเนินการจัดการความเส่ียงของงานหองคลอดท่ีพบปญหา 
คือ แนวปฏิบัติการปองกันความเส่ียงของหองคลอดยังไมครอบคลุม กลุมตัวอยางท่ีเปนกลุมตัวอยางท่ี
เปนพยาบาลวิชาชีพท้ังหมดใหความเห็นวา ควรมีการจัดทําแนวปฏิบัติการปองกันความเส่ียงให
ครอบคลุมผูรับบริการ เพื่อใหผูรับบริการปลอดภัยเชน แนวทางการปองกันการลักขโมยเด็ก  แนว
ทางการปองกันการติดเช้ือโดยการเก็บแถบ sterile ในอุปกรณท่ีปราศจากเชื้อ ดังตัวอยางคําพูดตอไปนี้ 
   

  “นาจะทําแนวปฏิบัติไว เชน การลักขโมยเด็ก ถึงแมจะมีกลองก็ตาม เพราะไมไดอยูกับ
ผูปวยตลอด เวลา ER (งานอุบัติเหตุฉุกเฉิน)  มี case CPR ก็ไปชวยกันหมด”  

 

  “เร่ือง IC มันเปนความเส่ียงอยางหน่ึง ผมมองวา หองคลอดใช set 3 set จะมี 3 แถบ
sterileใน set คลอด, set เคร่ืองมือและ set ผาส่ีเหล่ียม ถามันไมsterile จะสงผลใหคนไขโดยตรง พี่ ๆ 
หองคลอดบอกใหผมเอาแถบsterile ติดไวท่ีบอรด ทําใหเราทราบวามันพรอมใชหรือเปลา การทําแบบนี้
สามารถปองกันความเส่ียงกับคนไขได” 
 
 3. การใหความรูแกบุคลากรพยาบาลเกี่ยวกับความรุนแรงของความเส่ียงและการใช
เคร่ืองมือเพื่อพัฒนาคุณภาพ 
  3.1 ผลการศึกษาการดําเนินงานในข้ันตอนการประเมินหรือวิเคราะหความเส่ียงพบวา 
การประเมินความรุนแรงของความเส่ียงไมถูกตองนั้น กลุมตัวอยางท่ีเปนพยาบาลวิชาชีพท้ังหมดให
ความเห็นวา ควรมีการจัดอบรมหรือการพูดคุย พรอมยกตัวอยางความเส่ียงภายในหองคลอดท่ีเกิดข้ึนวา
ความรุนแรงของความเส่ียงท่ีเกิดข้ึนอยูระดับไหน ดังตัวอยางคําพูดตอไปนี้ 
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   “อยากใหจัดอบรมหรือคุยกัน ยกตัวอยางดวย เชน สมมติวาเจอของ sterile 
(ปราศจากเช้ือโรค) ท่ีหมดอายุจะประเมินความรุนแรงระดับไหนถาพูดอยางเดียวมองไมเห็นภาพ” 
 
  3.2 ผลการศึกษาในข้ันตอนการดําเนินการจัดการความเส่ียงของงานหองคลอดท่ีพบ
ปญหา คือ การมีความรูเกี่ยวกับการใชเคร่ืองมือพัฒนาคุณภาพไมเพียงพอนั้น กลุมตัวอยางท่ีเปนกลุม
ตัวอยางท่ีเปนพยาบาลวิชาชีพท้ังหมดใหความเห็นวา ควรมีการใหความรูแกบุคลากรพยาบาลทุกคนใน
การนําเคร่ืองมือพัฒนาคุณภาพตาง ๆ ในจัดการบริหารความเส่ียง ดังตัวอยางคําพูดตอไปนี ้
 

   “โรงพยาบาล นาจะจัดประชุมสักคร้ังท่ีเกี่ยวกับเคร่ืองมือพัฒนาคุณภาพตาง ๆ ใน
การจัดการบริหารความเส่ียง” 

 
   “ควรจะเปนพยาบาลทุกคนท่ีเขารวมประชุม ไมใชเฉพาะผูท่ีรับผิดชอบงานความ
เส่ียง จะไดเรียนรูดวยกัน” 
 
 4. การกระตุนใหบุคลากรพยาบาลปฏิบัติตามแนวปฏิบัติเพื่อความปลอดภัยของผูปวย 
  ผลการศึกษาในข้ันตอนการดําเนินการจัดการความเส่ียงของงานหองคลอดท่ีพบปญหา 
คือ การไมปฏิบัติตามแนวปฏิบัติเพ่ือความปลอดภัยของผูปวย กลุมตัวอยางท่ีเปนพยาบาลวิชาชีพ
ท้ังหมดไดใหขอเสนอแนะแนวทางการแกไขคือ ควรไดรับการกระตุนจากผูรวมงาน หัวหนางาน และ
หัวหนากลุมการพยาบาล และ การทบทวนแนวทางการดูแลผูรับบริการคลอด เพื่อใหบุคลากรพยาบาลมี
การปฏิบัติตามแนวปฏิบัติเพื่อความปลอดภัยของผูปวย ดังตัวอยางคําพูดตอไปนี ้
 

  “ก็อยากให (กลาวถึงช่ือหัวหนากลุมการ) หรือไมก็พี่ (มองที่ผูสัมภาษณซ่ึงเปน
หัวหนางานหองคลอด) ชวยบอกหรือใหคําแนะนําจะไดทําไดถูกตอง เนื่องจากcase เรามีนอย บางคร้ังก็
อาจจะ loss ได” 

 
  “ก็อยางนอง (ช่ือนองพยาบาลจบใหม) พี่ (ตัวผูสัมภาษณซ่ึงเปนหัวหนางานหอง
คลอด)หรือพวกเราทุกคนในหองคลอด จะตองชวยกันดูแลนองใหทําใหได จะไดมีประสบการณเม่ือมี 
case คลอด” 
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  “ผมคิดวานาจะนํา case มา conference เพ่ือเปนการพัฒนาบุคลากรหองคลอดทุกคน
หรืออาจจะเดือนละ case ก็ไดหรืออาจจะเปน case normal (การคลอดปกติ) ก็ไดจะทําใหเราไมลืม เราจะ
ไดทบทวนการดูแลผูปวยรวมกัน เพราะวาผลไดผลเสียอยูท่ีผูปวย เรามีหนาท่ีไดบริการผูปวย ผมวาตรง
มันนาจะดี” 
 
 5. การพัฒนาการส่ือสารภายในหนวยงาน 
  ผลการศึกษาในขั้นตอนการดําเนินการจัดการความเส่ียง ดานการปองกันความเส่ียง 
พบวามีปญหาเร่ืองของการส่ือสารไมเพียงพอ ซ่ึงอาจสงผลใหบุคลากรขาดความระมัดระวังในการ
ปองกันการเกิดความเส่ียง และไมไดรับความรวมมือเทาท่ีควรในการดําเนินการบริหารความเส่ียง ซ่ึง
กลุมตัวอยางเปนพยาบาลวิชาชีพท้ังหมดไดใหขอเสนอแนะแนวทางการแกไข คือ ควรมีสรุปขอมูลการ
จัดการความเส่ียงท่ีเกิดข้ึนภายในหองคลอดมาส่ือสารในการประชุมประจําเดือนของหองคลอดทุกคร้ัง 
หรือการสงตอเวรเม่ือมีผูรับบริการในหองคลอดเชน การสงตอขอมูลเกี่ยวกับการดูแลหญิงหลังคลอด
ภายใน 2 ช่ัวโมงแรกเพ่ือปองกันการตกเลือดหลังคลอดไดแก หญิงหลังคลอดปสสาวะออกจํานวน
เทาไร กี่คร้ังในเวร มีเลือดออกจํานวนเทาไร เปล่ียนผาอนามัยกี่แผน มดลูกหดรัดตัวดีหรือไม  แผลฝเย็บ
แยกหรือไมมี hematoma หรือไมเปนตน และควรบันทึกการจัดการความเส่ียงในสมุดสงเวรโดยการขีด
เสนดวยปากกาสีแดง จะทําใหมีการเฝาระวังภาวะเส่ียงมากข้ึนสงผลใหผูรับบริการปลอดภัย ดังตัวอยาง
คําพูดตอไปนี้ 
 
  “คิดวาเร่ืองการส่ือสาร สมมติพบปญหาเกี่ยวกับคนไข 1 คน ขณะอยูเวร 8 ช่ัวโมงเปน
หญิงหลังคลอด bladder full (กระเพาะปสสาวะเต็ม) ควรจะมีการสงตอเวรวา มีvoid (ปสสาวะ) กี่คร้ัง 
จํานวนเทาไร เพื่อปองการตกเลือดหลังคลอด” 
 
  “ไมอยากใหพูดอยางเดียว  อยากใหชวยกันบันทึกในสมุดสงเวรกันทุกคร้ัง ขีดสีแดง
เนน ๆ หนอย ทุกคนท่ีข้ึนเวรก็จะไดอานดวย” 

 
 6. การมอบหมายงานใหบุคลากรพยาบาลติดตามประเมินผลตัวช้ีวัดคุณภาพ        
  ผลการศึกษาในข้ันตอนการดําเนินการประเมินผลความเส่ียงของงานหองคลอดท่ีพบ
ปญหา คือ การติดตามประเมินผลยังไมครอบคลุมตัวช้ีวัดคุณภาพ กลุมตัวอยางท่ีเปนกลุมตัวอยางท่ีเปน
พยาบาลวิชาชีพท้ังหมดใหความเห็นวา ควรมีการมอบหมายงานใหพยาบาลวิชาชีพงานหองคลอด
รับผิดชอบติดตามตัวช้ีวัดงานคุณภาพทุกคนเพื่อใหสอดคลองกับเปาหมายของงานหองคลอดคือ ลูกเกิด
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รอดแมปลอดภัย เชน การติดเช้ือท่ีแผลฝเย็บมอบหมายใหพยาบาลท่ีรับผิดชอบงานการปองกันและ
ควบคุมการติดเช้ือ ภาวะตกเลือดหลังคลอดมอบหมายใหพยาบาลท่ีรับผิดชอบงานประสานการดูแล
ผูปวย  ทารกแรกเกิดท่ีมีภาวะขาดออกซิเจนมอบหมายใหพยาบาลท่ีรับผิดชอบงานหลังคลอด และนํา
ผลสรุปตัวช้ีวัดท่ีรับมอบหมายมาคุยกันเวลาประชุมหองของทุกเดือน ดังตัวอยางคําพูดตอไปนี ้
  

  “ก็อยาง (พยาบาล ป) เก็บเร่ืองติดเช้ือ epi แลว (พยาบาล น) เก็บเร่ืองตกเลือดหรือ 
(พยาบาล ช) เก็บ birth asphyxia (ภาวะขาดออกซิเจนในทารกแรกเกิด) แบงๆกัน เก็บก็ได” 
 

  “คิดวานาจะสรุปตัวช้ีวัดทุกเดือน  มาพูดกันเวลาประชุมหองดวยนะ” 
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ภาพท่ี 6 สรุปผลการวิเคราะหสถานการณการบริหารความเส่ียงงานหองคลอด โรงพยาบาลลับแล 
 จังหวัดอุตรดิตถ 

สถานการณ
การบริหาร
ความเสี่ยง
งานหอง
คลอด
โรงพยาบาล
ลับแล  
จังหวัด
อุตรดิตถ 

ขอเสนอแนะ
แนวทางใน
การแกไข 

การคนหา
ความเสี่ยง 

การ
ประเมิน
หรือการ
วิเคราะห
ความเสี่ยง 

การ
ดําเนินการ
จัดการ
ความเสี่ยง 

การ
ประเมินผล 

มีการควบคุมความเสี่ยง ไดแก การแกไขเหตุการณ
เบ้ืองตน, การประเมินความรุนแรงของเหตุการณ, 
การวิเคราะหหาสาเหตุของเหตุการณ และการจัดทํา
แฟมบัญชีรายการความเสี่ยง 

มีก ารป อ ง กันความ เสี่ ย ง ได แก  การ กํ าหนด
ผูรับผิดชอบ, การจัดทํามาตรการในการปองกัน, 
การสื่อสาร,  และการลดความเสี่ยง ไดแก การแกไข
ในหนวยงาน, แกไขครอมสายงาน 

มีการติดตามตัวช้ีวัดความเสี่ยง, การประเมินผลการ
ปฏิบัติงาน 

- การพัฒนากลยุทธในการกระตุนใหบุคลากรพยาบาลเขียนรายงาน
อุบัติการณ 
-  การจัดทําแนวปฏิบัติการปองกันความเสี่ยงใหครอบคลุม 
-  การใหความรูแกบุคลากรพยาบาลเก่ียวกับความรุนแรงของความเสี่ยงและ  
การใชเครื่องมือเพื่อพัฒนาคุณภาพ 
-  การกระตุนใหบุคลากรปฏิบัติตามแนวปฏิบัติเพื่อความปลอดภัยของผูปวย 
-   การพัฒนาการสื่อสารภายในหนวยงาน 
-   การมอบหมายใหบุคลากรพยาบาลติดตามประเมินผลตัวช้ีวัดคุณภาพ 

มีการรายงานอุบัติการณลดลง 

มีการประเมินความรุนแรงของความเสี่ยงไมถูกตอง 

มีการจัดทําแนวปฏิบัติการปองกันความเสี่ยงไม
ครอบคลุม,การมีความรูเก่ียวกับการใชเครื่องมือเพื่อ
พัฒนาคุณภาพไมเพียงพอ,การไมปฏิบัติตามแนว
ปฏิบัติเพื่อความปลอดภัยของผูปวย,การส่ือสารไม
เพียงพอ 

มีการติดตามประเมินผลยังไมครอบคลุมตัวช้ีวัด
คุณภาพ        

สถานการณ 

ปญหา อุปสรรค 

สถานการณ 

ปญหา อุปสรรค 

สถานการณ 

สถานการณ 

ปญหา อุปสรรค 

ปญหา อุปสรรค 

มีการเรียนรูจากประสบการณของบุคคล,  การ
ทบทวนเวชระเบียนผูปวย, การทบทวนรายงาน
เหตุการณเกือบพลาด , การรายงานอุบัติการณ 

นโยบาย  
การสื่อสาร
และการ
รับทราบ 

มีการกําหนดนโยบายและระเบียบปฏิบัติเก่ียวกับการบริหารความเสี่ยงเปน
ลายลักษณอักษรท่ีชัดเจน สื่อสารทางระบบสารสนเทศ, การประชุมตางๆ 
และการติดบอรดประชาสัมพันธ 
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การอภิปรายผล 
  

 จากผลการวิเคราะหขอมูลเกี่ยวกับสถานการณการบริหารความเส่ียงงานหองคลอด 
โรงพยาบาลลับแล จังหวัดอุตรดิตถ ไดขอสรุปของสถานการณการบริหารความเส่ียงเกี่ยวกับการ
รับทราบนโยบายและส่ือสารนโยบายดานการบริหารความเส่ียง และการดําเนินงานตามกระบวนการ
บริหารความเส่ียง รวมท้ังขอเสนอแนะแนวทางในการแกไขปญหาท่ีเกี่ยวกับการบริหารความเส่ียง ซ่ึงผู
ศึกษาขอเสนอการอภิปรายผลของการศึกษา ในแตละหัวขอ ดังตอไปนี้ 
 
การกําหนดนโยบาย  การส่ือสารนโยบายและการรับทราบนโยบายการบริหารความเส่ียง 

 

 ผลการศึกษาท่ีพบวา โรงพยาบาลมีการกําหนดนโยบายของการบริหารความเส่ียงและการ
กําหนดระเบียบปฏิบัติของการบริหารความเส่ียงของโรงพยาบาลเปนลายลักษณอักษรไวชัดเจน โดยมี
การส่ือสารนโยบายไปยังบุคลากรทุกระดับของโรงพยาบาลทางระบบสารสนเทศของโรงพยาบาล การ
ติดประกาศที่บอรดประชาสัมพันธ  รวมท้ังมีการประชุมคณะกรรมการบริหารของโรงพยาบาล การ
ประชุมของทีมนําคุณภาพ  และการประชุมประจําเดือน  เพื่อใหมีการปฏิบัติในทิศทางเดียวกัน ท้ังนี้
เนื่องมาจากแผนยุทธศาสตรของโรงพยาบาลลับแลมุงเนนการพัฒนาระบบการบริหารความเส่ียงใหมี
ประสิทธิภาพ มีการดําเนินการบริหารความเส่ียงโดยมีการจัดต้ังทีมการบริหารความเส่ียงของ
โรงพยาบาลประกอบดวย  ผูอํานวยการโรงพยาบาลเปนประธาน เภสัชกรเปนเลขานุการและตัวแทน
ของหนวยงานตางๆในโรงพยาบาลจํานวน 14 หนวยงานไดแก งานผูปวยนอก งานผูปวยใน งานหอง
อุบัติเหตุฉุกเฉิน งานหองคลอด งานหองผาตัด งานหนวยจายกลางและซักฟอก งานเภสัชกรรม งานทัน
ตกรรม งานชันสูตร งานรังสี งานเวชสถิติ กลุมงานเวชปฏิบัติครอบครัว งานแพทยแผนไทย งาน
กายภาพบําบัด และกลุมภารกิจดานอํานวยการ  รวมกันกําหนดนโยบายของการบริหารความเส่ียงและ
กําหนดระเบียบปฏิบัติของการบริหารความเส่ียงของโรงพยาบาล และส่ือสารใหบุคลากรทุกคน
รับทราบนโยบาย และมีความตระหนักในเร่ืองความเส่ียง ถือวาเปนจุดเร่ิมตนท่ีดีของการดําเนินการ
บริหารความเส่ียงของโรงพยาบาล ซ่ึงเปนตามแนวทางของสถาบันพัฒนา และรับรองคุณภาพ
โรงพยาบาล(พรพ.) ระบุวา การท่ีผูบริหารตองกําหนดนโยบายการบริหารความเส่ียงของโรงพยาบาล 
เนื่องจากในการสรางระบบบริหารความเส่ียงนั้น จําเปนอยางยิ่งท่ีคณะผูบริหารจะตองมีการวางระบบ
นโยบายท่ีชัดเจน และประกาศใหบุคลากรรับทราบ เพราะนโยบายซ่ึงใชเปนแนวทางในการปฏิบัติ จะ
สะทอนถึงจุดยืนของโรงพยาบาล หรือหนวยงานในเร่ืองใดเร่ืองหนึ่ง เพ่ือใหบุคลากรทุกคนทราบ
ขอบเขต ความรับผิดชอบของตน และปฏิบัติไปในทิศทางเดียวกัน (อนุวัฒน  ศุภชุติกุล และคณะ, 2544) 
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และการส่ือสารโดยผานการประชุมจะทําใหบุคลากรทราบขาวคราวขององคกร เขาใจถึงกฎ เง่ือนไขตาง 
ๆ ซ่ึงจะชวยลดปญหา อุปสรรคในการทํางาน (สมชาติ  กิจยรรยง, 2546) โดยท่ีการส่ือสารตามสายการ
บังคับบัญชาในแนวดิ่งคือ จากระดับบริหารผานมาทางหัวหนาฝาย และหัวหนางาน และในแนวราบคือ
จากหัวหนางานมายังคณะกรรมการระดับหนวยงาน โดยการประชุมช้ีแจงในแตละระดับ ถือไดวาเปน
การดําเนินงานท่ีสอดคลองกับแนวทางในการบริหารองคกร เพ่ือการนํานโยบายไปสูการปฏิบัติอยาง
เปนระบบ และมีประสิทธิภาพในการปฏิบัติทุกข้ันตอน เพราะการส่ือสารตามแนวดิ่ง จะชวยเพิ่ม
ความสามารถของโครงสรางในการเคล่ือนยายขอมูลตามลําดับข้ัน ในขณะท่ีการส่ือสารตามแนวราบ จะ
ชวยใหขอมูลระหวางหนวยตาง ๆ ในระดับลางเปนไปโดยคลองตัว และท่ัวถึงยิ่งข้ึน (ธงชัย  สันติวงค, 
2541)   
 
การดําเนินงานตามกระบวนการบริหารความเส่ียงงานหองคลอดโรงพยาบาลลับแล จังหวัดอุตรดิตถ  
 
 1. การคนหาความเส่ียง 

  ผลการศึกษาที่พบวา งานหองคลอดโรงพยาบาลลับแล จังหวัดอุตรดิตถ ไดมีการดําเนิน 
การคนหาความเส่ียงจากประสบการณของผูรวมงาน ทบทวนเวชระเบียนผูปวย รายงานเหตุการณ
เกือบพลาด และรายงานอุบัติการณ ท้ังนี้อาจเนื่องมาจากวาโรงพยาบาลลับแล จังหวัดอุตรดิตถไดเขารวม
ในการพัฒนาและรับรองคุณภาพตามแนวคิดการรับรองคุณภาพโรงพยาบาล (Hospital Accreditation: HA) 

ปจจุบันมีการดําเนินงานอยางตอเนื่อง ประกอบกับแผนยุทธศาสตรของโรงพยาบาลลับแลมุงเนน
การพัฒนาระบบการบริหารความเส่ียงใหมีประสิทธิภาพ และเปนกิจกรรมหลักหนึ่งท่ีตองผานการ
ตรวจสอบเพ่ือการรับรองคุณภาพโรงพยาบาล (สิทธิศักดิ์ พฤกษปติกุล, 2544) เพื่อใหการดําเนินงาน
ดังกลาวบรรลุเปาหมาย ผูบริหารของโรงพยาบาล จึงไดมีนโยบายท่ีมุงเนนใหทุกหนวยงานมีการ
ดําเนินการบริหารความเส่ียงตามกระบวนการบริหารความเส่ียง 4 ข้ันตอนโดยในขั้นตอนแรกคือการ
คนหาความเส่ียง ซ่ึงการท่ีหนวยงานไดมีการคนหาความเส่ียงในหลายวิธีดังกลาวนั้น เปนไปใน
ทํานองเดียวกับอนุวัฒน  ศุภชุติกุล (2543ก) ระบุวาการคนหาความเส่ียงเปนข้ันตอนแรกท่ีสําคัญ
ของการบริหารความเส่ียง ซ่ึงสามารถทําไดหลายวิธี เพ่ือชวยใหการคนหาความเส่ียงมีความสมบูรณ และ
ถูกตองสําหรับการจัดการท่ีเหมาะสม  เชนเดียวกันกับ เพ็ญจันทร แสนประสาน และคณะ (2548) ซ่ึงได
ระบุวาการคนหาความเส่ียงเปนข้ันตอนแรกท่ีสําคัญ เพราะการบริหารความเส่ียงเปนกลยุทธเชิงรุกเพื่อ
ปองกันความสูญเสีย ซ่ึงสามารถทําไดหลายวิธี ท้ังนี้ผูศึกษาขออภิปรายผลการดําเนินงานในการคนหา
ความเส่ียงของงานหองคลอด โรงพยาบาลลับแล จังหวัดอุตรดิตถในแตละวิธีดังตอไปนี้ 
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  ผลการศึกษาที่พบวางานหองคลอด มีการคนหาความเส่ียงจากการเรียนรูจาก
ประสบการณของบุคคล เนื่องจากงานหองคลอดมีหนาท่ีใหบริการผูคลอดต้ังแตระยะรอคลอด ขณะ
คลอดและหลังคลอดรวมถึงการดูแลทารกแรกเกิดท่ีมีภาวะตัวเหลือง มีพยาบาลวิชาชีพปฏิบัติงานตลอด 
24 ช่ัวโมงตองทําหนาท่ีดูแลผูคลอดอยางตอเนื่อง โดยพยาบาลวิชาชีพแตละเวรจะสงตอเวรเกี่ยวกับ
ความกาวหนาของแตละระยะของการคลอดรวมถึงอาการท่ีตองเฝาระวังผูคลอดและทารกแรกเกิดท่ีมี
อาการผิดปกติท่ีตองรายงานแพทย บางคร้ังพยาบาลวิชาชีพท่ีเคยพบความเส่ียงตาง ๆ เกี่ยวกับผูคลอดจะ
พูดคุยขณะสงเวร เพื่อปองกันความเส่ียงท่ีเกิดข้ึนกับผูคลอด ซ่ึงยังไมไดมีการเรียนรูดวยวิธีอ่ืนไดแก 
การเรียนรูจากประสบการณของบุคคลนอกหนวยงาน  การเรียนรูจากเอกสารวิชาการ  สอดคลองกับผล
การศึกษาของ พัฑฒิดา  สุภีสุทธ์ิ (2550) วิสัย คะตา (2547) พบวา การคนหาความเส่ียงไดมาจาก
ประสบการณของบุคคลเชนกัน   
  ผลการศึกษาท่ีพบวางานหองคลอด มีการคนหาความเส่ียงจากทบทวนเวชระเบียน
ผูปวย โดยมีการดําเนินการทบทวนเวชระเบียนผูปวยที่เกิดความเส่ียงข้ึนกับผูรับบริการเฉพาะราย 
ไดแก การติดเชื้อท่ีแผลฝเย็บ การตกเลือดหลังคลอด  รวมกับสหสาขาวิชาชีพเพื่อการคนหาปจจัยท่ีเปน
สาเหตุของปญหา  นําไปสูการพัฒนาแนวทางการดูแลผูคลอดใหมีคุณภาพมากข้ึน ซ่ึงในการทบทวน
เวชระเบียนผูปวยนั้นยังไมไดใชเคร่ืองมือเพื่อพัฒนาคุณภาพอื่นๆเชน การยอนรอยคุณภาพทางคลินิก 
และเครื่องมือการคนหาความเส่ียงจากเหตุการณไมพึงประสงค  สอดคลองกับผลการศึกษาของอรพินท 
จันทรปญญาสกุล (2553) พบวา การคนหาความเส่ียงไดมาจากทบทวนเวชระเบียนผูปวยโดยแพทยและ
ผูบริหารทางการพยาบาลของงานการพยาบาลเปนผูปฏิบัติและนําผูท่ีไดจากการคนหาความเส่ียงมาเฝา
ระวังเพื่อไมเกิดข้ึนซํ้า  เชนเดียวกับแนวทางอนุวัฒน  ศุภชุติกุล (2543ก) ไดกลาววา การคนหาความ
เส่ียงหนวยงานสามารถเรียนรูจากการทบทวนเวชระเบียนผูปวยจะสามารถจัดการปญหาท่ีเกิดข้ึน 
ควบคุมความเสียหายและเปนการปองกันปญหาในอนาคต 
  ผลการศึกษาท่ีพบวางานหองคลอด มีการคนหาความเส่ียงจากรายงานอุบัติการณ ซ่ึง
งานหองคลอดไดปฏิบัติตามนโยบายการบริหารความเส่ียงและระเบียบปฏิบัติของการบริหารความเส่ียง
ของโรงพยาบาลท่ีกําหนดให โดยใหเจาหนาท่ีทุกคนรายงานอุบัติการณเม่ือพบเหตุการณไมพึงประสงค 
ซ่ึงอาจจะเปนรายงานเหตุการณเกือบพลาดหรืออาจมีโอกาสเกิดข้ึนและท่ีเกิดข้ึนแลว สอดคลองกับผล
การศึกษาของพัฑฒิดา  สุภีสุทธ์ิ (2550) พบวา การคนหาความเส่ียงขององคกรพยาบาลในโรงพยาบาล
ชุมชนที่คัดสรรไดจากการเก็บบันทึกรายงานความเส่ียงและแตละหนวยงานรวบรวมรายการความเส่ียง
ของหนวยงานท้ังท่ีเกิดแลว ยังไมเคยเกิดหรือมีโอกาสเกิด ซ่ึงเชนเดียวกับแนวคิดของวิลสัน (Wilson, 
1992) ท่ีกลาววา  การคนหาภาวะเส่ียงสามารถเก็บรวมรวมขอมูลจากการเผชิญกับเหตุการณท่ีเกิดขึ้นใน
หนวยงาน และแนวทางซ่ึงอนุวัฒน  ศุภชุติกุล (2543ก) ไดระบุวา การคนหาความเส่ียงหนวยงาน
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สามารถจะเก็บขอมูลตาง ๆ ท่ีเกี่ยวของกับความเส่ียงในหนวยงานของตนท่ีมีอยูในกระบวนการควบคุม
คุณภาพหรือการบันทึกเหตุการณท่ีเกิดข้ึน ถือวาเปนกิจกรรมการคนหาความเส่ียงในหนวยงานตนเอง
ดวยเรียนรูจากระบบบันทึกขอมูลท่ีมีอยู ซ่ึงการคนหาความเส่ียงจากรายงานเหตุการณเกือบพลาด 
เปนผลดีตองานหองคลอดท่ีจะทบทวนปญหาเพ่ือการจัดการไดอยางเหมาะสมในอนาคต 
  แตอยางไรก็ตามพบวา มีปญหาเกี่ยวกับการรายงานอุบัติการณลดลง ผูศึกษาขอ
อภิปรายผลการศึกษาในแตละประเด็นของสาเหตุดังนี้ 
  1) การกลัวเปนความผิด เม่ือพิจารณาจากบริบทโรงพยาบาลลับแล เร่ิมมีการพัฒนา
ระบบบริหารความเส่ียงอยางเปนรูปธรรมในปพ.ศ. 2552 ปจจุบันผานมา 2 ป ซ่ึงอาจจะตองระยะเวลาใน
การปรับเปล่ียนทัศนคติของบุคคลเพ่ือใหเกิดความเขาใจเกี่ยวกับการรายงานอุบัติการณท่ีผูพบเหตกุารณ
ไมพึงประสงคใหมีการรายงานตามนโยบายความเส่ียงท่ีกําหนดไว เชนเดียวกับการศึกษาของพัฑฒิดา 
สุภีสุทธ์ิ (2550) ไดศึกษาการบริหารความเส่ียงในองคกรพยาบาล โรงพยาบาลชุมชนท่ีคัดสรรพบวา การ
ท่ีบุคลากรไมเขียนรายงานอุบัติการณนั้นเนื่องจากกลัวเปนความผิดเชนกัน  
  2) การกลัวเกิดผลกระทบตอผูเขียนและหนวยงาน อาจทําใหบุคลากรทางการพยาบาล
ของหองคลอดไมคอยมีการเขียนรายงานอุบัติการณอาจเนื่องมาจาก เกณฑกลางของการประเมินผลการ
ปฏิบัติมีตัวช้ีวัดของโรงพยาบาลเก่ียวกับความเส่ียงวา กรณีมีการเกิดอุบัติการณซํ้าในระดับ E จะสงผล
ใหคะแนนของหนวยงานลดลง จึงทําใหมีการรายงานอุบัติการณลดลง เชนเดียวกับการศึกษาของพัฑฒิดา  
สุภีสุทธ์ิ (2550) ไดศึกษาการบริหารความเส่ียงในองคกรพยาบาล โรงพยาบาลชุมชนท่ีคัดสรรพบวา การที่
บุคลากรไมเขียนรายงานอุบัติการณนั้นเนื่องจาก ไมมีเวลาเขียนรายงานอุบัติการณ กลัวเปนความผิด 
และเกิดผลกระทบตอผูเขียน และเชนเดียวกับขอเขียนในบทความของ แมนโน, โฮแกน, ฮีเบอรเลน, 
เนียคิติ, และ มี (Manno, Hogan, Heberlein, Nyakiti, & Mee, 2006) ไดศึกษาโดยการสํารวจการรับรูของ
พยาบาลจํานวน 4,826 คน ในประเทศสหรัฐอเมริกา และแคนนาดาเกี่ยวกับความปลอดภัยของผูปวย 
พบวาบุคลากรไมอยากเขียนรายงานอุบัติการณเนื่องจากกลัวเกิดผลกระทบทางลบตอผูเขียน ดัง
ขอคิดเห็นของ วีณา  จีระแพทย และ เกรียงศักดิ์  จีระแพทย (2550) ท่ีกลาววา อุปสรรคของการรายงาน
อุบัติการณของบุคคลอาจทําใหเกิดผลกระทบคือ การกลัวถูกกลาวโทษ กลัววาการรายงานจะไมเปน
ความลับเฉพาะผูท่ีเกี่ยวของ 
  3) การใหความสําคัญของการรายงานอุบัติการณนอย อาจทําใหบุคลากรทางการ
พยาบาลของหองคลอดไมคอยมีการเขียนรายงานอุบัติการณอาจเนื่องมาจาก งานหองคลอดไดมีการ
ปรับเปลี่ยนผูรับผิดชอบงานความเส่ียง ยังไมคอยเขาใจเกี่ยวกับการดําเนินงานความเส่ียง ทําใหการ
กระตุน กํากับ และการประเมินผลติดตาม สงผลใหบุคคลากรใหความสําคัญเกี่ยวกับการรายงาน
อุบัติการณในหนวยงานลดลง 
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  4) ไมมีเวลาเขียนรายงานอุบัติการณ ซ่ึงเม่ือพิจารณาจากบริบทของงานหองคลอด
โรงพยาบาลลับแล จากสถิติขอมูลของการใหบริการในงานหองคลอดในปพ.ศ. 2551-2553 พบวามี
ผูรับบริการทั้งหมดจํานวน 172, 185 และ 256 ราย ตามลําดับ  ทําคลอดปกติจํานวน 62, 51 และ 49 ราย 
ตามลําดับ  ดูแลทารกแรกเกิดจํานวน 62, 51 และ 49 ราย ตามลําดับ และดูแลทารกแรกเกิดท่ีมีภาวะตัว
เหลืองจํานวน 8, 5 และ 7 ราย ตามลําดับ  รวมท้ังการใหบริการขูดมดลูกและการตรวจภายใน อีกทั้งถา
ไมมีผูรับบริการพยาบาลวิชาชีพหองคลอดจะตองชวยงานที่งานอุบัติเหตุฉุกเฉิน จะเห็นไดวาภาระงาน
ท่ีมีปริมาณมากและมีความหลากหลาย อาจทําใหพยาบาลไมคอยมีเวลาบันทึกใบรายงานอุบัติการณ 
เชนเดียวกับผลการศึกษาของอรพินท จันทรปญญาสกุล (2553)  ท่ีวิเคราะหสถานการณการบริหารความ
เส่ียง หอผูปวยกุมารเวชกรรม 3 โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม พบวา การที่บุคลากรไมเขียนรายงาน
อุบัติการณนั้นเนื่องจากภาระงานมาก มีการปฏิบัติกิจกรรมพยาบาลคอนขางมากในแตละเวรและตอง
รีบเรงปฏิบัติงานประจําและงานดวนกวาเพื่อใหงานเสร็จทันเวลา  
 2. การประเมิน หรือการวิเคราะหความเสี่ยง 
  ผลการศึกษาท่ีพบวา งานหองคลอดโรงพยาบาลลับแล จังหวัดอุตรดิตถไดดําเนินการ
ประเมินหรือวิเคราะหความเส่ียงโดยการควบคุมความเส่ียงดวยการดําเนินการแกไขเหตุการณในเบ้ืองตน 
การประเมินความรุนแรงของเหตุการณ และการวิเคราะหหาสาเหตุของเหตุการณ และผูรับผิดชอบ
งานบริหารความเส่ียงของหองคลอดจัดทําแฟมบัญชีรายการความเส่ียงทุก 3 เดือน สงรายงานใหหัวหนา
งานและเลขานุการคณะกรรมการความเส่ียงของโรงพยาบาล อธิบายไดวาทีมคณะกรรมการความเส่ียงของ
โรงพยาบาลไดมีกําหนดแผนผังการรายงานและการจัดการความเส่ียงของโรงพยาบาล เปนลายลักอักษรท่ี
ชัดเจน หนวยงานสามารถประเมินความรุนแรงของอุบัติการณท่ีเกิดข้ึนไดตามเกณฑการแบงระดับ 
ความรุนแรงของการเกิดอุบัติการณและสามารถเปนแนวทางใหบุคลากรในการตัดสินใจและมีการปฏิบัติ
ไปในทิศทางเดียวกัน ทําใหสามารถตอบสนองตอความเส่ียงไดอยางเหมาะสม อีกท้ังการจัดทําบัญชี
รายการความเส่ียงของงานหองคลอดไดทําตามนโยบายการบริหารความเส่ียงของโรงพยาบาล และกลุม
การพยาบาลที่กําหนด เพื่อตองการใหบุคลากรรับรูถึงความเส่ียงของหนวยงานและมีความตระหนักถึง
ความเส่ียงท่ีมีโอกาสเกิดข้ึนขณะใหการดูแลผูปวย เพื่อปองกันอันตราย หรือความสูญเสียท่ีเกิดข้ึน 
สอดคลองกับผลการศึกษาของอรพินท จันทรปญญาสกุล (2553) พบวา ดานการประเมินหรือวิเคราะห
ความเส่ียงไดมีการนําเหตุการณท่ีเกิดข้ึนมาประเมินระดับความรุนแรงตามเกณฑการแบงระดับ
อุบัติการณตามความรุนแรงของฝายการพยาบาล มีการจัดทําแฟมบัญชีรายช่ือความเส่ียงเพื่อเปนการ
รวบรวมขอมูลความเส่ียงท่ีเกิดข้ึนท้ังหมดของหอผูปวย มีการรายงานหัวหนาหอผูปวยและผูตรวจการ
ดานการประกันคุณภาพของงานการพยาบาลทุกเดือน  อีกท้ังผลการศึกษาของพัฑฒิดา สุภีสุทธ์ิ (2550) 
พบวา ในหนวยงานไดมีการวิเคราะหความเส่ียงจากรายงานอุบัติการณโดยมีการใหคะแนนความถ่ีและ
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ความรุนแรงของความเส่ียงแตละเร่ืองนํามาจัดลําดับ พรอมท้ังมีการรวบรวมรายการความเส่ียงและนํามา
วิเคราะหเพ่ือจัดทํามาตรการปองกันหรือแนวทางแกปฏิบัติรวมกัน และผลการศึกษาของพจนา  จารุชาต, 
กัญญารัตน   ผ่ึงบรรหาร, ดวงฤดี  หอทอง และ หทัยรัตน  จิรนันทิพัทธิ (2548) พบวา ดานการประเมินหรือ
วิเคราะหความเส่ียงทุกหอผูปวยไดวิเคราะหกระบวนการหลักตั้งแตการมารับบริการของผูปวยทุกข้ันตอน
ถึงโอกาสท่ีจะเกิดความเส่ียงตอผูปวย ทบทวนเหตุการณสําคัญท่ีเกิดข้ึนและโอกาสท่ีจะเกิด เพื่อนํามา
พิจารณาความเส่ียงและทุกหนวยงานจัดทําบัญชีรายช่ือบัญชีความเส่ียงสงคณะกรรมการบริหารความเส่ียง
ของกลุมการพยาบาลซ่ึงตามแนวทางการประเมิน หรือวิเคราะหความเส่ียง  แตพบวา บุคลากรในงานหอง
คลอดประเมินระดับความรุนแรงของความเส่ียงไมถูกตอง  อาจเนื่องจากการดําเนินการบริหารความ
เส่ียงของโรงพยาบาลไดมีการดําเนินการพัฒนาอยางเปนรูปธรรมในป 2552 ซ่ึงเปนจุดเร่ิมตนของการ
พัฒนาบริหารความเส่ียง  อีกท้ังงานหองคลอดไดมีการปรับเปล่ียนผูรับผิดชอบงานความเส่ียงมี
ประสบการณการทํางานดานความเส่ียง 4 เดือนและยังไมไดทําการศึกษาหรือเขารับการอบรมเกี่ยวกับ
การบริหารความเส่ียง บางคร้ังจะตองอาศัยการเรียนรูโดยการถามเลขาทีมความเส่ียงหรือผูท่ีเคยพบกับ
เหตุการณ เพื่อนําไปสูการประเมินความเส่ียงไดถูกตอง  สอดคลองกับผลการศึกษาของพัฑฒิดา  สุภี
สุทธ์ิ (2550) พบวา เจาหนาท่ีบางสวนยังไมทราบเกี่ยวกับการแบงระดับความรุนแรงและการตัดสินใจ
วาความเส่ียงเร่ืองใดมีระดับความรุนแรงหรืออันตรายมากนอยกวากันเปนการตัดสินใจโดยใช
ความรูสึกของตนเอง สวนเจาหนาท่ีท่ีทราบถึงการแบงระดับความรุนแรงของความเส่ียง แตไมทราบวา
ความเส่ียงแตละเร่ืองอยูในระดับใด และผลการศึกษาของเอ้ือมพร  ชมพูมี (2551) พบวา พยาบาลวิชาชีพ
ในหองผาตัดเคยเขารับการอบรมเก่ียวกับการบริหารความเส่ียง แตสวนใหญยังรูสึกวาตนเองมีความรู
ไมเพียงพอ ขาดความรูในระดับและเนื้อหาของความเสี่ยง  การเขียนรายงานอุบัติการณความเส่ียง
โดยเฉพาะการประเมินระดับความเส่ียงและการบรรยายรายงานเหตุการณสําคัญของความเส่ียง  ซ่ึง
เชนเดียวกับแนวคิดของวิลสัน (Wilson, 1992)   ไดกลาววา การประเมินหรือวิเคราะหความเส่ียงควรมี
การพิจารณาความถี่ ความรุนแรงของอันตรายและความเสียหายท่ีเกิดข้ึน จะชวยใหบุคลากรทางการ
พยาบาลสามารถการแกไขเหตุการณท่ีเกิดข้ึนไดทันที 
 3. การดําเนินการจัดการความเสี่ยง 
  ผลการศึกษาท่ีพบวา งานหองคลอดโรงพยาบาลลับแล จังหวัดอุตรดิตถ มีการดําเนินการ
จัดการความเสี่ยงโดยการกําหนดผูรับผิดชอบทําหนาท่ีรวบรวมความเสี่ยงเกิดข้ึนมาจัดทําบัญชีรายการ
ความเส่ียงของหนวยงานพรอมท้ังจัดลําดับความสําคัญของความเส่ียง นําไปสูการจัดการความเส่ียงเพื่อ
ควบคุมความสูญเสียไดแก การปองกันความเส่ียงดวยการจัดทํามาตรการในการปองกันความเส่ียงท่ี
เกิดข้ึน และการลดความเส่ียงนั้น ท้ังนี้อาจเนื่องมาจากวา งานหองคลอดจะปฏิบัติตามระเบียบปฏิบัติ
ของโรงพยาบาลลับแล เร่ือง การบริหารความเส่ียงของโรงพยาบาลลับแล (เอกสารเลขท่ี  SP - RMC – 01  
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ฉบับท่ี A แกไขคร้ังท่ี 02 วันท่ีบังคับใช 16 กรกฎาคม 2553) ไดมีการแตงต้ัง พยาบาลวิชาชีพเปน
ผูรับผิดชอบงานการบริหารความเส่ียงระดับหนวยงานจํานวน 1 คน เปนตัวแทนของหองคลอดในคณะ
กรรมการบริหารความเส่ียงของโรงพยาบาล ซ่ึงไดทําหนาท่ีรับผิดชอบทั้งท่ีกลาวขางตน เม่ือมีความส่ียง
เกิดข้ึนสามารถการใหการดูแลชวยเหลือเบ้ืองตนทันที รวมทั้งการบันทึกรายละเอียดของเหตุการณและ
การใหความชวยเหลือ ซ่ึงส่ิงเหลานี้ไดสนับสนุนใหงานหองคลอดสามารถดําเนินการในการปองกัน
ความเสี่ยงไดอยางมีประสิทธิภาพ สอดคลองกับผลการศึกษาของอรพินท  จันทรปญญาสกุล (2553) 
และ พัฑฒิดา  สุภีสุทธ์ิ (2550) พบวา มีการดําเนินการจัดการความเส่ียงใน 2 ลักษณะ คือ 1) การปองกัน
ความเส่ียงไดแก การกําหนดผูรับผิดชอบในการดําเนินงานการบริหารความเส่ียง การมีมาตรการปองกัน
ความเส่ียง การจัดทําแผนการดําเนินงานการบริหารความเส่ียง การส่ือสารขอมูลความเส่ียงภายในหอ
ผูปวย และการใหความรูแกบุคลากร 2) การลดความเส่ียงหลังเกิดเหตุการณไดแก การดําเนินการแกไข
อุบัติการณภายในหนวยงานและการดําเนินการแกไขอุบัติการณโดยครอมสายงาน   ซ่ึงงานหองคลอดมี
การดําเนินการจัดการความเส่ียงยังไมครอบคลุมกลยุทธท้ังหมดไดแก การยอมรับความเส่ียง การ
หลีกเล่ียงความเส่ียง และการถายโอนความเส่ียง  ซ่ึงทางโรงพยาบาลจะตองมีการพัฒนากลยุทธของการ
ดําเนินการจัดการความเส่ียงดังกลาวดวยในโอกาสตอไป   อยางไรก็ตามในข้ันตอนการดําเนินการ
จัดการความเส่ียงของงานหองคลอดโรงพยาบาลลับแล จังหวัดอุตรดิตถ พบวา  การจัดทําแนว
ปฏิบัติการปองกันความเส่ียงไมครอบคลุม  ความรูเกี่ยวกับการใชเคร่ืองมือเพื่อพัฒนาคุณภาพไม
เพียงพอ การไมปฏิบัติตามแนวปฏิบัติเพื่อความปลอดภัยของผูปวย และการส่ือสารไมเพียงพอ ซ่ึงผู
ศึกษาขออภิปรายผลของการศึกษาในแตละประเด็นดังตอไปนี้ 
  3.1 การจัดทําแนวปฏิบัติการปองกันความเส่ียงไมครอบคลุม 

   ผลการศึกษาท่ีพบวา แนวปฏิบัติการปองกันความเส่ียงไมครอบคลุม เนื่องจากวา
งานหองคลอดไดมีการจัดทําแนวปฏิบัติการปองกันความเส่ียงท่ีเกิดข้ึนกับผูรับบริการเฉพาะรายท่ีเกิด
ความเส่ียง เชน แนวทางปองกันการตกเลือดหลังคลอด แนวทางการปองกันการติดเช้ือท่ีแผลฝเย็บ และ
แนวทางการปองกันภาวะขาดออกซิเจนในทารกแรกเกิด ปจจุบันมีการจัดทําแนวปฏิบัติการปองกัน
ความเส่ียงไมครอบคลุมความเส่ียงท่ีเกิดข้ึนกับผูรับบริการอื่นท่ีไมเกิดปญหาข้ึนท่ีทันเวลาและตอเนื่อง
เชน แนวทางการปองกันการลักขโมยทารกแรกเกิด แนวทางการเฝาระวังภาวะติดเช้ือในทารกแรกเกิด 
แนวทางการเฝาระวังภาวะแทรกซอนในผูคลอดตางๆ เปนตน ซ่ึงการจัดทําแนวปฏิบัติการปองกัน
จะตองมีการดําเนินการรวมกับสหสาขาวิชาชีพ ดังแนวคิดเพ็ญจันทร แสนประสานและคณะ (2546) 
กลาววา กระบวนการจัดการและการพัฒนาคุณภาพเพื่อใหผูปวยปลอดภัย จะตองมีการประสานการดูแล
ผูปวยในการจัดการในคลินิกท่ีเหมาะสมโดยจะตองมีการนําแนวปฏิบัติตามมาตรฐานวิชาชีพมา
ดําเนินการ เพื่อพัฒนามาตรฐานใหทันสมัยสอดคลองกับผูปวยซ่ึงจะทําใหมีการจัดการความเส่ียงมี
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ศักยภาพสงผลใหผูปวยไดรับบริการรักษาพยาบาลท่ีดี รวมท้ังการพัฒนาคุณภาพตอเนื่อง จะสงผลให
การเฝาระวังความเส่ียงไดรับการปรับปรุงแกไข ลดชองวางระหวางปญหา ความผิดพล้ังและความ
บกพรองท่ีอาจกอความสูญเสียใหแกผูปวยและผูใชบริการเปนอยางดี   
  3.2 ความรูเกี่ยวกับการใชเคร่ืองมือเพื่อพัฒนาคุณภาพไมเพียงพอ 

   ผลการศึกษาท่ีพบวา ความรูเกี่ยวกับการใชเคร่ืองมือเพื่อพัฒนาคุณภาพไม
เพียงพอ ท้ังนี้อาจเนื่องมาจากวา บุคลากรของหองคลอดสวนใหญไมเคยไดรับการอบรมเกี่ยวกับการใช
เคร่ืองมือเพ่ือพัฒนาคุณภาพในการจัดการความเส่ียง ซ่ึงทําเฉพาะการคนหาปญหาท่ีเปนสาเหตุของ
ความเสี่ยงโดยอาศัยการเรียนรูจากหัวหนางาน หรือการเรียนรูจากผูรวมงานท่ีเคยทําในจัดทําแนวทาง
เพ่ือนําไปปฏิบัติใหเปนมาตรฐานการดูแลผูรับบริการ อีกท้ังพยาบาลวิชาชีพของงานหองคลอดท่ี
รับผิดชอบงานความเส่ียงมีประสบการณการทํางานเกี่ยวกับความเส่ียง 4 เดือน ซ่ึงการใชเคร่ืองมือเพื่อ
พัฒนาคุณภาพถือวาเปนแนวคิดใหมท่ีนํามาใชในการปฏิบัติการบริหารความเส่ียงของงานหองคลอด 
สอดคลองกับผลการศึกษาของอรพินท จันทรปญญาสกุล (2553) ท่ีพบวา ปญหาอุปสรรคของการ
จัดการความเส่ียงคือ การมีความรูท่ีไมพอเพียงเกี่ยวกับการใชเคร่ืองมือพัฒนาคุณภาพ ฝายการพยาบาล
ไดมีการจัดอบรมใหความรูแกหัวหนาหอผูปวยและพยาบาลประกันคุณภาพของหอผูปวย แตในการ
ปฏิบัติทําไดยาก ไมคอยเขาใจ ผูปฏิบัติงานไมทราบถึงความหมาย ความสําคัญและรายละเอียดของการ
ปฏิบัติ และผลการศึกษาของ ชะลอ  นอยเผา (2544) อภิญญา ทิทํา (2546) และ วิสัย  คะตา (2547) พบวา
ปญหา อุปสรรคของการบริหารจัดการความเส่ียง คือ การท่ีบุคลากรขาดความรู ความเขาใจในการ
ดําเนินงานตามกระบวนการบริหารความเส่ียง   

  3.3  การไมปฏิบัติตามแนวปฏิบัติเพื่อความปลอดภัยของผูปวย 
   ผลการศึกษาท่ีพบวา การไมปฏิบัติตามแนวปฏิบัติเพ่ือความปลอดภัยของผูปวย
สงผลกระทบตอผูปวยตองเขารับการรักษาตัวซํ้า เชน อุบัติการณท่ีเกิดข้ึนซํ้าของหญิงหลังคลอดมีภาวะ
ติดเช้ือท่ีแผลฝเย็บ ซ่ึงงานหองคลอดไดมีการประชุมรวมกับทีมสหสาขาวิชาชีพดวยการวิเคราะหปจจัย
ท่ีเปนสาเหตุของการติดเช้ือเกิดจากบุคลากรมีทักษะการเย็บแผลฝเย็บไมถูกวิธีตามแนวปฏิบัติของการ
เย็บแผลฝเย็บ อีกท้ังภาระงานของหองคลอดมีมากและมีความหลากหลายไดแก การดูแลผูคลอดตั้งแต
ระยะกอน ขณะ หลังคลอดรวมถึงทารกแรกเกิดที่มีภาวะตัวเหลือง และในกรณีไมมีผูรับบริการคลอด
พยาบาลวิชาชีพของหองคลอดจะตองไปชวยงานหองอุบัติเหตุฉุกเฉิน อาจทําใหไมมีเวลาในการ
ทบทวนแนวทางในการปฏิบัติเกี่ยวกับการดูแลผูปวยอยางตอเนื่องและปลอดภัย สอดคลองกับผล
การศึกษาของอรพินท  จันทรปญญาสกุล (2553) พบวา ปญหาอุปสรรคของการจัดความเส่ียงคือ 
บุคลากรไมปฏิบัติตามแนวปฏิบัติเพื่อความปลอดภัยของผูปวยและมีการปฏิบัติท่ีไมตอเนื่อง อัน
เนื่องมาจากภาระงานมาก ทํางานไมทัน เชนกัน 
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  3.4 การส่ือสารไมเพียงพอ 

   ผลการศึกษาท่ีพบวา การส่ือสารขอมูลตางๆที่เกี่ยวกับการดําเนินงานจัดการความ
เส่ียงไมเพียงพอ ท้ังนี้อาจเปนไดวา กรณีท่ีเจาหนาท่ีบางคนไมไดข้ึนปฏิบัติงานในชวงเวลานั้น  อาจเปน
ชวงวันหยุด หรือลาพักผอน ทําใหไมไดการส่ือสารขอมูลเกี่ยวกับการดําเนินการจัดการความเส่ียงท่ี
เกิดข้ึนซ่ึงอาจสงผลใหบุคลกรขาดความระมัดระวังในการปองกันความเส่ียง สอดคลองกับผล
การศึกษาของ อรพินท จันทร ปญญาสกุล (2553) และ เอ้ือมพร  ชมพูมี (2551)   พบวา ปญหาของ
การจัดการความเส่ียงคือ มีการส่ือสารไมเพียงพอเน่ืองจากหอผูปวยใชเวลาในชวงเชาของการประชุม
เพื่อปรึกษาหรือตอนเชาวันราชการเพียงอยางเดียว ทําใหบุคลากรพยาบาลไมสามารถรับทราบขอมูลได
ท้ังหมดและกรณีเวรหยุดหรือลาพักผอนไมสามารถทราบขอมูลการจัดการความเส่ียง  สวนการศึกษา
ของ ชลอ  นอยเผา (2544) พบวา ปญหาท่ีพบมากในการจัดการภาวะเส่ียงของหัวหนาหอผูปวยคือ 
การติดตอส่ือสารและการประสานงานกับบุคลากรและหนวยงานท่ีเกี่ยวของในการจัดการภาวะเส่ียงรอย
ละ 79.61 สาเหตุเกิดจากความลาชาของการติดตอส่ือสาร ประสานงานและการติดตอส่ือสารไมท่ัวถึงผูรับ 
เชนเดียวกับ แมนโน และคณะ (Manno et al., 2006) ซ่ึงไดศึกษาโดยการสํารวจการรับรูของพยาบาล
จํานวน 4,826 คน ในประเทศสหรัฐอเมริกา และแคนนาดาเก่ียวกับความปลอดภัยของผูปวย รวมทั้งการ
ปองกันความผิดพลาดท่ีเกิดข้ึนจากการดูแล พบวา คาคะแนนเฉล่ีย 4.1 เปนคาเฉล่ียสูงสุดในระบบการ
ดูแลผูปวยเกิดจากการสื่อสารไมดี ทําให JCAHO (Joint Commission on Accreditation of Healthcare 
Organizations) ตองปรับปรุงการส่ือสารในหนวยงานดูแลสุขภาพเพื่อบรรลุเปาหมายความปลอดภัยของ
ผูปวยในองคกร 

 4. การประเมินผล 

  ผลการศึกษาที่พบวา มีการดําเนินการประเมินผลการบริหารความเส่ียงคือ การติดตาม
ตัวช้ีวัดความเส่ียง และการประเมินผลการปฏิบัติงานของบุคลากร ท้ังนี้อาจเนื่องมาจากวา งานหองคลอด
ไดมอบหมายใหพยาบาลวิชาชีพท่ีรับผิดชอบงานสารสนเทศเปนผูติดตามตัวช้ีวัดความเส่ียงทุกเดือน
โดยเฉพาะตัวช้ีวัดท่ีเกิดปญหาเชน รอยละของอุบัติการณการติดเช้ือท่ีแผลฝเย็บ และต้ังแตปงบประมาณ 
2553 ถึงปจจุบัน  โรงพยาบาลลับแลไดมีการปรับเปล่ียนการประเมินผลการปฏิบัติงานของบุคลากรโดย
การกําหนดใหเกณฑการบริหารความเส่ียงเปนตัวช้ีวัดของหนวยงานและรายบุคคลมีดําเนินงานโดยใช
ฐานขอมูลจากรายงานความเส่ียงของหนวยงานซ่ึงทีมคณะกรรมการบริหารความเส่ียงของโรงพยาบาล
นําขอมูลที่ไดมาวิเคราะห เพ่ือประเมินผลการปฏิบัติงานของหนวยงานและรายบุคคล สอดคลองกับ
การศึกษาของอรพินท จันทรปญญาสกุล (2553)  พบวา หอผูปวยกุมารเวชกรรม 3 โรงพยาบาลมหาราช
นครเชียงใหม มีการดําเนินการประเมินผลความเส่ียงไดแก การติดตามตัวช้ีวัดและการประเมินผลการ
ปฏิบัติงานของบุคลากรเชนกัน   แตอยางไรก็ตามพบวา การติดตามประเมินผลยังไมครอบคลุมตัวช้ีวัด
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คุณภาพ ท้ังนี้อาจเนื่องมาจากวา งานหองคลอดไดมอบหมายใหพยาบาลวิชาชีพท่ีรับผิดชอบงาน
สารสนเทศติดตามตัวช้ีวัดความเส่ียงเพียงคนเดียว แตไมไดมีการมอบหมายการติดตามตัวช้ีวัดคุณภาพ
อ่ืน เชน อุบัติการณการตกเลือดหลังคลอด อุบัติการณภาวะขาดออกซิเจนในทารกแรกเกิด จึงทําให
เจาหนาท่ีบางสวนไมไดมีสวนรวมในการติดตามประเมินผลความเส่ียงท่ีเกิดข้ึนและไมทราบขอมูล
ตัวช้ีวัดของงานความเส่ียง  สอดคลองกับการศึกษาของอรพินท  จันทรปญญาสกุล (2553) พบวา ปญหา
ของข้ันตอนการประเมินผลความเส่ียงคือ ผูปฏิบัติการพยาบาลสวนใหญไมทราบถึงตัวช้ีวัดท่ีไมเปนไป
ตามเปาหมายในแตละเดือนและไมทราบผลการดําเนินงานบริหารความเส่ียงของหอผูปวยเชนกัน 
 
แนวทางในการแกไขปญหาท่ีเก่ียวกับการบริหารความเสี่ยงงานหองคลอด โรงพยาบาลลับแล จังหวัดอุตรดิตถ 
 
 1. การพัฒนากลยุทธในการกระตุนใหบุคลากรพยาบาลเขียนรายงานอุบัติการณ  
  1.1 หัวหนาหนวยงานหรือคณะกรรมการของทีมความเส่ียงคอยกระตุนใหผูปฏิบัติ
เขียนรายงานอุบัติการณ ท้ังนี้เนื่องจากวา  การบริหารงานของโรงพยาบาลลับแลเปนการกระจายอํานาจ
ไปยังผูบริหารระดับตางๆ ตามโครงสรางของงาน ในแตละหนวยบริการจะมีผูบริหารระดับตนทํา
หนาท่ีในการกํากับดูแล จูงใจ และช้ีแนะการทํางานใหกับผูปฏิบัติงานในหนวยงานนั้น ซ่ึงหัวหนา
หนวยงานมีความสําคัญเนื่องจากอยูใกลชิดกับผูปฏิบัติงานมากท่ีสุด อีกทั้งคณะกรรมการของทีมความ
เส่ียงยังเปนตัวแทนของแตละหนวยงาน จะสามารถกระตุนผูปฏิบัติใหเกิดความรวมมือในเขียนใบ
รายงานอุบัติการณ สอดคลองกับแผนยุทธศาสตรของโรงพยาบาลท่ีมุงเนนการพัฒนาระบบการบริหาร
ความเส่ียงใหมีประสิทธิภาพ 
  1.2 การใชเกณฑประเมินความเส่ียงเปนตัวช้ีวัดรายบุคคล ท้ังนี้เนื่องจากวา เม่ือ
ปงบประมาณ 2552 ของทีมความเส่ียงของโรงพยาบาลไดดําเนินการกระตุนใหหนวยงานเขียนใบ
รายงานอุบัติการณโดยจัดทําโครงการการสรางแรงจูงใจดวยการใหรางวัลจากการเขียนใบรายงาน
อุบัติการณ แตเม่ือโครงการนั้นส้ินสุดลง ทําใหการเขียนใบรายงานอุบัติการณลดลง ประกอบกับ
ปงบประมาณ 2553 ทางโรงพยาบาลลับแลไดมีปรับเปล่ียนเกณฑการประเมินผลงานโดยกําหนดให
กิจกรรมของงานความเส่ียงเปนเกณฑกลางของหนวยงานเพ่ือประเมินผลงานระดับบุคคล ซ่ึงไดนํา
เกณฑนี้มาใชตอเนื่องในปงบประมาณ 2554 เพื่อจะใหกระบวนการบริหารความเส่ียงมีประสิทธิภาพ
มากข้ึน 

  1.3 การสรางทัศนคติเชิงบวกตอการรายงานอุบัติการณ  ท้ั งนี้ เนื่ องจากว า 
คณะกรรมการทีมความเส่ียงของโรงพยาบาลไดมีการกําหนดนโยบายเปนลายลักษณอักษรท่ีชัดเจน คือ 
เจาหนาท่ีทุกคนเปนผูจัดการความเส่ียง สามารถจัดการกับความเส่ียงเบ้ืองตนไดอยางเหมาะสม และ
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รายงานอุบัติการณตามระบบท่ีกําหนด การรายงานอุบัติการณเปนหนาท่ีตองปฏิบัติและไมมีความผิดใน
การรายงาน แตถือวามีความผิดในกรณีท่ีมีเหตุการณเกิดข้ึนแลวไมมีการรายงาน  ซ่ึงวิธีการการสราง
ทัศนคติเชิงบวกตอการรายงานอุบัติการณควรเพิ่มนโยบายในการรายงานอุบัติการณเชน การสรางความ
ตระหนักในการเขียนรายงานอุบัติการณเพื่อปรับปรุงแกไขระบบการทํางานรวมกับการสรางวัฒนธรรม
การเขียนรายงานอุบัติการณโดยใหผูเกี่ยวของรูสึกวาไมถูกคุกคามหรือไมถูกลงโทษ  สอดคลองกับผล
การศึกษาของ อรพินท  จันทรปญญาสกุล (2553) ไดศึกษาการวิเคราะหสถานการณการบริหาร
ความเสี่ยง หอผูปวยกุมาร      เวชกรรม 3 โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม เกี่ยวกับขอเสนอแนะ 
แนวทางการแกไขปญหาที่เกี่ยวกับความเส่ียงพบวา การกระตุนใหบุคลากรทางการพยาบาลเขียน
รายงานอุบัติการณตองใหบุคลากรทางการพยาบาลมองการรายงานใหเปนเชิงบวก เพื่อจะไดนําไป
แกไขปญหาและทําใหเกิดการเรียนรูรวมกัน เชนเดียวกับแนวคิดของ อนุวัฒน  ศุภชุติกุล (2545) ได
กลาววา การท่ีจะสรางใหเกิดเปนวัฒนธรรมในการเขียนใบรายงานอุบัติการณ ตองใชเวลาและความ
เขาใจของผูท่ีเกี่ยวของไมรูสึกวาถูกคุกคาม และทําใหมีบรรยากาศของความไววางใจภายใน เพื่อให
เจาหนาท่ีกลาท่ีจะรายงาน โดยทําใหเปนรูปธรรมวา การสงรายงานสงผลใหเกิดความพยายามในการ
ปรับปรุงระบบเพื่อปองกันปญหาและตองกําหนดเปนนโยบายของโรงพยาบาลวา จะไมทําใหผูรายงาน
ตองไดรับโทษหรือถูกสอบสวน เพราะคนจะเขียนรายงานจะรูสึกปลอดภัย ไมถูกลงโทษ สบายใจ และ
เห็นวาทําแลวเกิดประโยชนจริง   
  1.4 การจัดเพ่ิมพูนความรูในการเขียนรายงานอุบัติการณ ท้ังนี้เนื่องจากวา งานหอง
คลอดไดปรับเปล่ียนผูท่ีรับผิดชอบงานความเส่ียงใหมและยังไมไดรับความรูเกี่ยวกับการบริหารความ
เส่ียงและการเขียนใบรายงานอุบัติการณ ซ่ึงอาศัยการเรียนรูจากเพื่อนรวมงาน หัวหนางาน หรือการเขา
ประชุมทีมตามวาระท่ีกําหนด อีกท้ังปจจุบันงานหองคลอดไดบุคลากรพยาบาลจบใหมเปนพยาบาล
วิชาชีพเขามาประจําท่ีหองคลอด ซ่ึงการจัดประชุมอบรมเกี่ยวกับการเขียนรายงานอุบัติการณถือเปน
โอกาสพัฒนากระบวนการบริหารความเส่ียงของงานหองคลอดใหมีประสิทธิภาพมากข้ึน เชนเดียวกับ
จริยา พันธุวิทยากูล (2543) กลาวไววา การอบรมใหความรูมีสวนสําคัญในการเปล่ียนแปลงพฤติกรรม
การปฏิบัติงานของบุคลากร เพราะการใหความรูจะเปนการใหบุคคลไดรับรูขอเท็จจริง ทฤษฏี หรือ
กฎเกณฑตาง ๆ เพื่อท่ีจะนําความรู ท่ีไดรับนั้นไปเช่ือมโยงการปฏิบัติและทําใหบุคคลไดพัฒนา
ความสามารถทัศนคติและพฤติกรรม จนเกิดการเปล่ียนแปลงพฤติกรรมไปในทางท่ีเจริญงอกงาม สวน
สมชาย  กิจยรรยง (2546) กลาวไววา การฝกอบรมทําใหเจาหนาท่ีเกิดมุมมองใหม ไดเห็นแงมุมใหมจะ
ทําใหมีความม่ันใจ มีความรูมากข้ึน มีทักษะทัศนคติ ความเช่ือม่ัน มีขวัญ กําลังใจและความสามารถมาก
ข้ึน  สอดคลองกับการศึกษาของ พัฑฒิดา  สุภีสุทธ์ิ (2550) ไดศึกษาการบริหารความเส่ียงในองคกร
พยาบาล โรงพยาบาลชุมชนท่ีคัดสรร ไดใหขอเสนอแนะ แนวทางการแกไขปญหาที่เกี่ยวกับความเส่ียง
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พบวา ควรมีการจัดอบรมความรูใหกับเจาหนาท่ีพยาบาลในทุกระดับในเร่ืองหลัก ๆ ท่ีจําเปนตอการ
ปฏิบัติงาน เชน การเขียนรายงานอุบัติการณ และผลการศึกษาของ เอ้ือมพร  ชมพูมี (2551) ไดศึกษา
การพัฒนารูปแบบการบริหารความเส่ียงในงานการพยาบาลผาตัดโรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค  
จังหวัดอุบลราชธานีไดมีการจัดประชุมวิชาการเกี่ยวกับกระบวนการบริหารความเส่ียงและการเขียน
รายงานอุบัติการณความเส่ียงพบวา พยาบาลหองผาตัดพึงพอใจตอการพัฒนารูปแบบการบริหารความ
เส่ียง สวนลิน (Lin, 2006) ไดศึกษาการบริหารความเส่ียงในประเทศสหรัฐอเมริกา และไตหวัน พบวา 
โอกาสพัฒนาของการใหความสําคัญเกี่ยวกับการเขียนรายงานอุบัติการณคือ การใหความรูแกทีม
บุคลากรวิชาชีพท่ีดูแลผูปวยเพื่อใหเกิดความปลอดภัย   
  1.5 การสรางแรงจูงใจดวยการใหรางวัล เนื่องจากวาท่ีผานมาในปงบประมาณ 2552 
ของทีมความเส่ียงของโรงพยาบาลไดดําเนินการกระตุนใหหนวยงานเขียนใบรายงานอุบัติการณโดย
จัดทําโครงการการสรางแรงจูงใจดวยการใหรางวัลจากการเขียนใบรายงานอุบัติการณ  เชนเดียวกับ
แนวคิดของ บุญใจ  ศรีสถิตยนรากูร (2551) กลาววา แรงจูงใจเปนปจจัยสําคัญท่ีทําใหผูปฏิบัติงาน
สามารถทํางานอยางมีประสิทธิภาพและสามารถผลิตผลงานท่ีมีคุณภาพ ซ่ึงทฤษฎีการเสริมแรงสามารถ
กระตุนใหบุคคลเปล่ียนแปลงพฤติกรรมโดยใชการเสริมแรงทางบวก สามารถใหส่ิงจูงใจแก
ผูปฏิบัติงานตองการหรือช่ืนชม เชน เงิน รางวัล คํายกยอง คําชมเชย โลและเข็มเชิดชูเกียรติ เปนตน 
สอดคลองกับผลการศึกษาของพจนา  จารุชาต, กัญญารัตน  ผ่ึงบรรหาร, ดวงฤดี  หอทอง และ หทัยรัตน  
จิรนันทิพัทธิ (2548) ไดศึกษาการคนหา และวิเคราะหความเส่ียงในโรงพยาบาล ไดมีการดําเนินงานโดย
สรางวัฒนธรรมการรายงานอุบัติการณดวยการใหรางวัลเพื่อเปนแรงจูงใจใจในการรายงานอุบัติการณ
พบวา เม่ือเปรียบเทียบการรายงานอุบัติการณของปงบประมาณ 2547 (ตุลาคม 2546- กันยายน 2547) มี
จํานวน 150 เร่ือง ซ่ึงการศึกษาในชวงระยะเวลา 4 เดือน (ตุลาคม พ.ศ. 2547- มกราคม 2548) มีจํานวน
รายงานอุบัติการณเพิ่มข้ึนทุกเดือนรวมท้ังส้ิน 524 เร่ือง 
 2. การจัดทําแนวปฏิบัติการปองกันความเส่ียงใหครอบคลุม 
  เนื่องจากวา งานหองคลอดไดดําเนินการจัดการความเส่ียงเพื่อควบคุมความเสียหาย ซ่ึง
ใชกลยุทธการปองกันความเส่ียงมีมาตรการปองกัน เพื่อไมใหเกิดความเส่ียงซํ้ากับผูรับบริการรายตอไป  
ดังเชนแนวคิด อนุวัฒน  ศุภชุติกุล (2543ก) กลาววา กระบวนการบริหารความเส่ียงมีเปาหมายของการ
บริหารความเส่ียงคือ การคุมครองปองกันไมใหเกิดความเสียหายแกโรงพยาบาล เจาหนาท่ี และผูปวย 
ซ่ึงการจัดการความเส่ียงในระดับหนวยงานเปนการควบคุมความสูญเสีย สามารถใชกลยุทธที่สําคัญ
ไดแก 1) การหลีกเล่ียงความเส่ียง 2) การผองถายความเส่ียง 3) การปองกันความเส่ียงเชน การปกปอง 
การมีระบบบํารุงรักษาเชิงปองกัน และมาตรฐานเก่ียวกับเครื่องมือ การมีระเบียบปฏิบัติในการทํางาน 
และการใหความรูแกเจาหนาท่ี 4) การลดความสูญเสียหลังจากเกิดเหตุการณ และ 5) การแบงแยกความ
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เส่ียง ซ่ึงหนวยงานจะตองระบุความเส่ียงและวิธีการจัดการจะเปนประโยชนกับหนวยงานเองเม่ือเกิด
อุบัติการณเกิดข้ึนทําใหทราบวามีมาตรการในการควบคุมหรือปองกันอยางไร เพื่อใหเกิดความ
ปลอดภัยสําหรับผูรับบริการ 
 3. การใหความรูแกบุคลากรพยาบาลเกี่ยวกับความรุนแรงของความเส่ียงและการใช
เคร่ืองมือเพื่อพัฒนาคุณภาพ  
  เนื่องจากวา งานหองคลอดไดมีการปรับเปล่ียนผูรับผิดชอบงานความเส่ียงและมี
พยาบาลจบใหมมาปฏิบัติงาน ทําใหบุคลากรทางการพยาบาลของงานหองคลอดสวนใหญยังไมได
รับการอบรมการบริหารความเส่ียงและเครื่องมือเพื่อพัฒนาคุณภาพ ดังเชนสมชาติ กิจยรรยง (2546) 
ไดกลาววา การฝกอบรมทําใหเจาหนาท่ีเกิดมองมองใหม ไดเห็นแงมุมใหม จะทําใหมีความรูมาก
ข้ึน มีทักษะ ทัศนคติ ความเช่ือม่ัน มีขวัญ กําลังใจและความสามารถเพ่ิมข้ึน ซ่ึงถาทางโรงพยาบาล
การจัดประชุมอบรมเกี่ยวกับการบริหารความเส่ียงกับการใชเคร่ืองมือพัฒนาคุณภาพเชน เทคนิคการ
ระดมสมอง  การหาคนหาปจจัยท่ีเปนรากเหงาของปญหาและการยอนรอยคุณภาพทางคลินิก ถือเปน
โอกาสพัฒนากระบวนการบริหารความเสี่ยงของงานหองคลอดใหมีประสิทธิภาพมากข้ึน  สอดคลองกับ
ผลการศึกษาของอรพินท  จันทรปญญาสกุล (2553) ท่ีพบวา ขอเสนอแนะ แนวทางการแกไขปญหาท่ี
เกี่ยวกับบุคลากรพยาบาลมีความรูท่ีไมพอเพียงเกี่ยวกับการใชเคร่ืองมือพัฒนาคุณภาพ ควรมีการให
ความรูแกบุคลากรพยาบาลทุกคนในการนําเคร่ืองมือคุณภาพตาง ๆ สูการปฏิบัติในการบริหารความเส่ียง  
รวมท้ังช้ีแจงรายละเอียดถึงความสําคัญ เหตุผล และข้ันตอนในการทํากอนนําลงสูการปฏิบัต ิ  และผล
การศึกษาของพัฑฒิดา  สุภีสุทธ์ิ (2550) ท่ีพบวา แนวทางในการปรับปรุงแกไขปญหาในระบบงานการ
บริหารความเส่ียงขององคกรพยาบาลควรมีการอบรมความรูใหกับเจาหนาท่ีทุกคนเกี่ยวกับกระบวนการ
บริหารความเส่ียงเชนกัน 
 4. การกระตุนใหบุคลากรพยาบาลปฏิบัติตามแนวปฏิบัติเพื่อความปลอดภัยของผูปวย 
  อภิปรายไดวา การกระตุนและติดตามอยางเหมาะสมจากผูบริหารจะชวยใหบุคลากร
แตละคนมีความต่ืนตัว มีความรับผิดชอบพรอมท่ีจะรับการตรวจสอบ และทําใหผูปฏิบัติงานมีความ
สนใจในหนาท่ี มีความม่ันใจและมีโอกาสไดรับการพัฒนาใหมีความรูความสามารถสูงข้ึน การควบคุม
ติดตามท่ีดี จะทําใหสามารถติดตามความผิดปกติท่ีอาจเกิดข้ึนในการทํางาน และสามารถแกไขได
ทันเวลา (สาคร  สุขศรีวงค, 2550) สอดคลองกับผลการศึกษาของอรพินท จันทรปญญาสกุล (2553)  ซ่ึง
พบวา ขอเสนอแนะ แนวทางการแกไขปญหาท่ีเกี่ยวกับบุคลากรไมปฏิบัติตามแนวปฏิบัติเพื่อความ
ปลอดภัยของผูปวยและมีการปฏิบัติท่ีไมตอเนื่อง ควรไดรับการกระตุนจากหัวหนาหอผูปวย และ
ผูบริหารทางการพยาบาล เพ่ือใหบุคลากรพยาบาลมีการปฏิบัติตามแนวปฏิบัติเพ่ือความปลอดภัยของ
ผูปวยอยางตอเนื่อง และสมํ่าเสมอ  เชนเดียวกับผลการศึกษาของ แมนโน และคณะ (Manno et al., 2006) 
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ซ่ึงไดศึกษาโดยการสํารวจการรับรูของพยาบาลจํานวน 4,826 คน ในประเทศสหรัฐอเมริกา และแคนนา
ดาเกี่ยวกับความปลอดภัยของผูปวย รวมทั้งการปองกันความผิดพลาดท่ีเกิดข้ึนจากการดูแล พบวา  รอย
ละ77  ของผูรวมการศึกษากลาววา การไดรับการกระตุนใหมีการพูดกันทุกวันในเร่ืองความปลอดภัย
ของผูปวย เปนการชวยพัฒนาการดูแล คงไวซ่ึงความปลอดภัย และยังเปนการสรางวัฒนธรรมความ
ปลอดภัยใหมีข้ึนในหนวยงาน 
 5. การพัฒนาการส่ือสารภายในหนวยงาน   
  อภิปรายไดวา งานหองคลอดโรงพยาบาลลับแล ไดมีการส่ือสารขอมูลเกี่ยวกับการ
ดําเนินการจัดการความเส่ียงภายในหองคลอดใหบุคลากรไดรับทราบโดยการบันทึกในสมุดเหตุการณ
ประจําวัน สมุดบันทึกเหตุการณเกือบพลาดของหนวยงาน แฟมเอกสารความเส่ียง การประชุมภายใน
หนวยงาน  และการรับ-สงเวร ซ่ึงสอดคลองกับผลการศึกษาของ อรพินท  จันทรปญญาสกุล (2553) 
พบวา ขอเสนอแนะ แนวทางการแกไขปญหาที่เกี่ยวกับการพัฒนาการส่ือสารคือ การเพ่ิมชองทางการ
ส่ือสารดวยการบันทึกขอมูลจากการประชุมปรึกษาหารือประจําวันลงในสมุดสงเวร, การนําขอมูล
ตัวช้ีวัดความเส่ียงมาติดไวท่ีบอรดและการจัดใหมีการประชุมภายในหอผูปวย ดังเชนนิตยา ศรีญาณ
ลักษณ (2545)ไดกลาววา ชองทางการส่ือสารท่ีหลากหลาย เชน การส่ือสารโดยวิธีการเขียนหรือการใช
ลายลักษณอักษร การบันทึกขอมูลตางๆ และการประชุมสัมมนา อาจจะเปนกลุมใหญหรือกลุมยอยหรือ
รายบุคคล เปนการพูดคุยถึงวิธีปฏิบัติงาน ปญหาตาง ๆ หรือประชุมเพื่อรวมกันแกไขปญหาตาง ๆ ท่ี
เกิดข้ึน จะชวยลดระยะทางการส่ือสารทําให การส่ือสารไดผลดีมากข้ึน เชนเดียวกับ ดูแรน (Duran, 
1980) และ สแวนเบิก (Swansberg, 1996) ระบุวา องคกรควรมีการจัดระบบการส่ือสาร และประสานงาน
ท่ีมีประสิทธิภาพ ในขณะเดียวกันหัวหนาหอผูปวยตองเปนผูมีทักษะ การติดตอส่ือสาร และการ
ประสานงานท่ีมีประสิทธิภาพ จึงจะชวยใหการจัดการภาวะเส่ียงเปนไปอยางมีประสิทธิภาพ   
 6. การมอบหมายใหบุคลากรพยาบาลติดตามประเมินผลตัวช้ีวัดคุณภาพ      
  อภิปรายไดวา งานหองคลอดไดมีจัดทําคําบรรยายลักษณะงานเปนลายลักษณอักษรท่ี
เหมาะสมกับความสามารถของพยาบาลวิชาชีพแตละคน ทําใหสะดวกตอการมอบหมายงาน และสามารถ
ติดตามประเมินผลงานไดตามวัตถุประสงคท่ีกําหนดไว จะสอดคลองกับแนวคิดของ  อนุวัฒน  ศุภชุติกุล 
(2543ก) กลาววา ในกระบวนการบริหารความเส่ียงใหความสําคัญกับการติดตามประเมินผลตัวช้ีวัด
คุณภาพจะบอกถึงความสําเร็จและคุณภาพของการบริหารความเส่ียงท่ีเกิดข้ึนจากการที่บุคลากรทุกคน
ไดรวมกันรายงานอยางรวดเร็ว และใหความสําคัญกับเหตุการณตางๆท่ีเกิดข้ึน  
  โดยสรุปอาจกลาวไดวา ในปจจุบันผูปวยท่ีเขารับการรักษาท่ีโรงพยาบาลตางมีความ
คาดหวังท่ีสูง สอดคลองตามพระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพแหงชาติ 2545 ซ่ึงไดกําหนดทิศทาง
สุขภาพท่ีเนนคุณภาพการรักษาพยาบาลท่ีมีคุณภาพ ทําใหสถานบริการสุขภาพแตละแหงตองนําเอา
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กระบวนการพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาลมาใชในการบริหารและพัฒนาระบบการทํางาน
ตามแนวทางท่ีกําหนดไวในมาตรฐานโรงพยาบาลตามแนวคิดของการพัฒนาและรับรองคุณภาพ
โรงพยาบาล เพื่อใหสอดคลองกับแนวคิดดังกลาว กิจกรรมการพัฒนาคุณภาพอยางหน่ึงท่ีตองมี
การพัฒนาควบคูกันไปกับกิจกรรมอื่น ๆ ในระบบโรงพยาบาล นั่นคือ การบริหารความเส่ียง เปน
กระบวนการในการจัดการความเสี่ยงอยางเปนระบบ ประกอบดวยข้ันตอนพื้นฐาน 4 ข้ันตอน ไดแก 
การคนหาความเส่ียง การประเมินหรือวิเคราะหความเสี่ยง การดําเนินการจัดการความเส่ียง และการ
ประเมินผลความเส่ียง เพื่อลดโอกาสและปริมาณของความสูญเสียท่ีจะเกิดข้ึนในการใหบริการสุขภาพ  
ท้ังนี้โรงพยาบาลตองใหความสําคัญ และตระหนักเกี่ยวกับความรู ความเขาใจในกระบวนการบริหาร
ความเสี่ยง ตั้งแตระดับผูบริหารของโรงพยาบาล ผูบริหารทางการพยาบาล หัวหนาหนวยงาน และ
ผูปฏิบัติงาน เพ่ือใหเกิดรวมมือกันในการพัฒนาระบบบริหารความเส่ียงใหมีประสิทธิภาพสงผลให
ผูรับบริการไดรับบริการที่มีคุณภาพและมาตรฐานมากยิ่งข้ึน 
 


