
บทท่ี 4 
 

ผลการวิเคราะหขอมูลและการอภิปรายผล 
 

ผลการวิเคราะหขอมูล 
 
 การศึกษาคร้ังนี้เปนการการวิเคราะหสถานการณการบริหารความเส่ียงงานหองคลอด 
โรงพยาบาลลับแล จังหวัดอุตรดิตถ เพ่ืออธิบายลักษณะของสถานการณการบริหารความเส่ียง รวมถึง
ปญหา อุปสรรค และขอเสนอแนะในการบริหารความเส่ียง โดยการศึกษาจากเอกสารและขอมูล
สารสนเทศท่ีเกี่ยวของกับการบริหารความเส่ียง การสัมภาษณรายบุคคล 5 ราย  และการประชุมกลุมเพ่ือ
ระดมสมอง 1 กลุม ผลการวิเคราะหขอมูลนําเสนอในรูปแบบคําบรรยายตามลําดับตอไปนี้ 
 สวนที่  1 ขอมูลลักษณะสวนบุคคล 
 สวนที่  2 ขอมูลเกี่ยวกับสถานการณการบริหารความเส่ียงงานหองคลอด โรงพยาบาลลับแล 
จังหวัดอุตรดิตถ                          
 สวนที่  3 ขอมูลเกี่ยวกับแนวทางในการแกไขปญหาเกี่ยวกับการบริหารความเส่ียงงานหอง
คลอด โรงพยาบาลลับแล จังหวัดอุตรดิตถ  
 
สวนท่ี 1 ขอมูลลักษณะสวนบุคคล 
 
 ขอมูลท่ัวไปของกลุมตัวอยางไดแก เพศ อายุ วุฒิการศึกษาสูงสุด และระยะเวลาท่ี
ปฏิบัติงาน ซ่ึงนําเสนอผลการวิเคราะหขอมูลโดยการหาจํานวน และรอยละดังนี้ 
 1. กลุมตัวอยางจากการสัมภาษณรายบุคคล จํานวน 5 คน เปนเพศหญิงจํานวน 4 คน 
คิดเปนรอยละ 80 เปนเพศชายจํานวน 1 คน คิดเปนรอยละ 20 สวนใหญมีอายุระหวาง 31-40 ป จํานวน 3 คน 
คิดเปนรอยละ 60 และอายุระหวาง 41-50 ปจํานวน 2 คนคิดเปนรอยละ 40 สําเร็จการศึกษาสวนใหญระดับ
ปริญญาตรีคิดเปนรอยละ 60 ระดับปริญญาโทคิดเปนรอยละ 60 และระดับมัธยมศึกษาคิดเปนรอยละ 10 
ระยะเวลาปฏิบัติงานในชวง 11-20 ป จํานวน 2 คน คิดเปนรอยละ 40ปฏิบัติงานในชวง 21-30 ปจํานวน 2 
คน คิดเปนรอยละ 40 และระยะเวลาท่ีปฏิบัติงานในชวง 1-10 ป จํานวน 1 คน คิดเปนรอยละ 20  
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 2. กลุมตัวอยางจากการประชุมกลุมเพ่ือระดมสมองเปนผูปฏิบัติการพยาบาลระดับ
พยาบาลวิชาชีพท่ีปฏิบัติงานหองคลอดและงานอุบัติเหตุฉุกเฉิน จํานวน 8 คน เปนเพศหญิงจํานวน 7 คน 
คิดเปนรอยละ 87.5 เปนเพศชายจํานวน 1 คน คิดเปนรอยละ 22.5 สวนใหญมีอายุระหวาง 31-40 ป 
จํานวน 5 คน คิดเปนรอยละ 62.50 อายุระหวาง 41-50 ปจํานวน 1 คนคิดเปนรอยละ 12.50 และอายุต่ํา
กวา 30 ปจํานวน 1 คน คิดเปนรอยละ12.50 สําเร็จการศึกษาสวนใหญระดับปริญญาตรีคิดเปนรอยละ 
100  ระยะเวลาปฏิบัติงานในชวง 11-20 ปมากท่ีสุดคือ จํานวน 5 คน คิดเปนรอยละ 62.50 ระยะเวลาท่ี
ปฏิบัติงานในชวง 1-10 ป จํานวน 2 คน คิดเปนรอยละ25 และปฏิบัติงานในชวง 21-30 ป จํานวน 1 คน 
คิดเปนรอยละ 12.50   
                                                                         
สวนท่ี 2 ขอมูลเก่ียวกับสถานการณการบริหารความเสี่ยงงานหองคลอดโรงพยาบาลลับแล จังหวัด
อุตรดิตถ  
      
 ขอมูลเกี่ยวกับสถานการณการบริหารความเส่ียง งานหองคลอดโรงพยาบาลลับแล จังหวัด
อุตรดิตถ  ผูศึกษาไดศึกษาจากเอกสาร และสารสนเทศท่ีเกี่ยวของกับการบริหารความเส่ียง รวมกับ
การศึกษาโดยการสัมภาษณรายบุคคลในกลุมตัวอยางท่ีเปนผูอํานวยการโรงพยาบาล ตัวแทนทีมคณะ
กรรมความเส่ียงของโรงพยาบาล หัวหนากลุมการพยาบาล พยาบาลวิชาชีพของงานหองคลอดท่ี
รับผิดชอบงานความเส่ียงและพนักงานประจําหองคลอด การประชุมกลุมระดมสมองในกลุมตัวอยาง
พยาบาลวิชาชีพท่ีปฏิบัติงานหองคลอด และงานอุบัติเหตุฉุกเฉิน ท่ีมีสวนเกี่ยวของในดานการบริหาร
ความเส่ียงของหอผูปวยโดยศึกษาตามกรอบแนวคิดกระบวนการบริหารความเส่ียง 4 ข้ันตอนของ 
อนุวัฒน  ศุภชุติกุล (2543ก) ไดแก การคนหาความเส่ียง การประเมินหรือการวิเคราะหความเส่ียง การ
จัดการความเสี่ยง และการประเมินผล และนําเสนอผลการวิเคราะหขอมูล โดยแยกเปน 2 ประเด็น คือ 
การกําหนดนโยบาย การส่ือสารนโยบายและการรับทราบนโยบายดานการบริหารความเส่ียง และการ
ดําเนินงานตามกระบวนการบริหารความเส่ียง ไดนําเสนอผลของการศึกษาดังนี้ 
 
การกําหนดนโยบาย การส่ือสารนโยบายและการรับทราบนโยบายดานการบริหารความเส่ียง 

 
 พบวา โรงพยาบาลลับแลไดมีการดําเนินงานพัฒนาคุณภาพในป 2541 ถึงปจจุบัน โดย
มุงเนนการพัฒนาระบบการบริหารความเส่ียงใหมีประสิทธิภาพท้ังดานบริหารงานและดานบริการ
สุขภาพตามแผนยุทธศาสตรและเปนเข็มมุงของโรงพยาบาล (แผนยุทธศาสตรของโรงพยาบาลลับแล, 
2552) ทีมการบริหารความเส่ียงของโรงพยาบาลประกอบดวย ผูอํานวยการโรงพยาบาลเปนประธาน 
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เภสัชกรเปนเลขานุการและตัวแทนของหนวยงานตาง ๆ ในโรงพยาบาลจํานวน 14 หนวยงานไดแก งาน
ผูปวยนอก งานผูปวยใน งานหองอุบัติเหตุฉุกเฉิน งานหองคลอด งานหองผาตัด งานหนวยจายกลาง
และซักฟอก งานเภสัชกรรม งานทันตกรรม งานชันสูตร งานรังสี งานเวชสถิติ กลุมงานเวชปฏิบัติ
ครอบครัว งานแพทยแผนไทย งานกายภาพบําบัด และกลุมภารกิจดานอํานวยการ รวมกันรับผิดชอบ
การดําเนินงานการบริหารความเส่ียงไดแก การกําหนดนโยบายของการบริหารความเส่ียงและ การกําหนด
ระเบียบปฏิบัติของการบริหารความเส่ียงของโรงพยาบาล (เอกสารเลขที่ SP - RMC – 01 ฉบับท่ี A แกไข
คร้ังท่ี 02 วันท่ีบังคับใช 16 กรกฎาคม 2553) เปนลายลักษณอักษรไวชัดเจน ดังตัวอยางคําพูดของ
ผูอํานวยการโรงพยาบาล ดังตอไปนี้ 
 
 “การจัดต้ังคณะกรรมการบริหารความเส่ียงของโรงพยาบาลมาจากตัวแทนของหนวยงานใน
โรงพยาบาล โดยรวมกันกําหนดนโยบายและดําเนินงานนําเอานโยบายหรือขอกําหนด ระเบียบปฏิบัติ
ไปถายทอดในหนวยงาน ซ่ึงมีนโยบายท้ังหมด 6 ขอ โดยขอแรก คือทุกคนเปนผูจัดการความเส่ียงมี
หนาท่ีรายงานความเส่ียง ถาไมทําถือวามีความผิดหากมีเหตุการณเกิดข้ึนแลวแตไมการรายงาน.ขอท่ีสอง 
ทุกหนวยงานทําการคนหา ดักจับความเส่ียงท่ีเกิดข้ึนภายในหนวยงาน ปรับปรุงบัญชีความเสี่ยงของ
หนวยงานทุก 3 เดือน ขอท่ีสาม หนวยงานและทีมครอมสายงาน จัดระบบบริการและส่ิงแวดลอมตาง ๆ 
ใหมีคุณภาพตามมาตรฐาน ขอท่ีส่ี ความเส่ียงระดับ E ข้ึนไป และดานสนับสนุนระดับปานกลางข้ึนไป  
ทําการจัดการใหมีประสิทธิภาพ ขอที่หา มีการประสานขอมูลรายการความเส่ียงเขากับโปรแกรมความ
เส่ียงตาง ๆ ของโรงพยาบาล ก็ขอท่ีหก รายงานเหตุการณ sentinel (การรายงานอุบัติการณท่ีมีความ
รุนแรงมาก) ใหรายงานผมทันที ประมาณนี้” 
 
 การสื่อสารนโยบายความเสี่ยงของโรงพยาบาลจะมีตัวแทนของแตละหนวยงานจะนํา
นโยบายไปส่ือสารในหนวยงาน และยังมีการส่ือสารนโยบายไปยังบุคลากรทุกระดับของโรงพยาบาล
ทางการประชุมและทางเวบไซดของโรงพยาบาล ดังตัวอยางคําพูดของผูอํานวยการโรงพยาบาล 
ดังตอไปนี้ 
 
 “เมื่อมีการจัดต้ังคณะกรรมการบริหารความเส่ียง จะใหผูจัดการความเส่ียงท่ีเปนตัวแทน
ของหนวยงานในทีมคณะกรรมความเส่ียงของโรงพยาบาลดําเนินงานโดยเอานโยบายหรือขอกําหนด 
ระเบียบปฏิบัติไปถายทอดในหนวยงาน มีการเผยแพรขอมูลท่ีเวบไซดของโรงพยาบาลใหถึงผู
ปฏิบัติการถายทอดในหนวยงาน และมีการเผยแพรนโยบายในการประชุมเปนชองทางหน่ึง ก็ยังมีการ
เผยแพรทางเวบไซดออนไลน ของโรงพยาบาลใหถึงผูปฏิบัติ” 
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 ซ่ึงสอดคลองกับกลุมตัวอยางท่ีเปนตัวแทนของคณะกรรมทีมความเส่ียงของโรงพยาบาลให
ความเห็นวา มีการส่ือสารนโยบายตาง ๆ ไปยังบุคลากรทุกระดับของโรงพยาบาลทางการประชุมของทีม
นําคุณภาพ และระบบสารสนเทศของโรงพยาบาลในรูปของเอกสารประเมินตนเองของทีมความเส่ียง
ของโรงพยาบาล   
 การรับทราบนโยบายของกลุมการพยาบาล หัวหนากลุมการพยาบาลกลาววา ไดรวมกัน
กําหนดนโยบายการบริหารความเส่ียงของโรงพยาบาลในการประชุมคณะกรรมการบริหารของโรงพยาบาล 
พรอมท้ังการจัดทําแผนการดําเนินงานสอดรับกับนโยบายของโรงพยาบาล และมีการส่ือสารนโยบาย
ดังกลาวทางการประชุมคณะกรรมการบริหารของกลุมการพยาบาล การประชุมประจําเดือนของกลุมการ
พยาบาล  หัวหนางานและตัวของหัวหนากลุมการนํานโยบายลงสูหนางาน เพื่อใหไดรับทราบและ
ดําเนินการตอไป ดังตัวอยางคําพูดดังตอไปนี้ 
 
 “ซ่ึงตัวเองเปนคณะกรรมการบริหารโรงพยาบาลไดมีสวนรวมในการกําหนดนโยบายความ
เส่ียงของโรงพยาบาล กลุมการฯจะลอกับนโยบายความเส่ียงของโรงพยาบาลส่ือสารสูการปฏิบัติ เชน 
การประชุมของคณะกรรมการบริหารของกลุมการฯ อีกเวทีหนึ่งคือการประชุมประจําเดือนของกลุมการ
ซ่ึงมีระดับปฏิบัติการเขารวมประชุมท้ังหมด ในหนวยงานหัวหนาหนวยและพ่ีก็นําลงสูการปฏิบัติดวย” 
 
 การรับทราบนโยบายของงานหองคลอด โรงพยาบาลลับแล จังหวัดอุตรดิตถพบวา ไดมีการ
ส่ือสารนโยบายใหบุคลากรพยาบาลทุกคนรับทราบในการสงเวร การบันทึกที่สมุดสงเวร การพูดคุยกับ
หัวหนาหนวยงาน และในแฟมเอกสาร ดังตัวอยางคําพูดของพยาบาลวิชาชีพท่ีรับผิดชอบงานความเส่ียง
ของงานหองคลอด ดังตอไปนี้ 
 
 “เวลาเขาประชุมมาหรือวานโยบาย หรือความกาวหนาของทีมความเส่ียงจะทําอะไรบางใน
คร้ังตอๆไปก็จดบันทึกมาแลวสงตอเวร เชนเวรเชาสงตอเวรบาย หรือโนตไวท่ีสมุดสงเวร หรือท่ีฝาก
ขาวฝากงาน แลวบอกหัวหนาหรือไมก็เก็บเอกสารไวแฟมใหทุกคนอานเอง” 
 
 ซ่ึงสอดคลองกับกลุมตัวอยางท่ีเปนผูปฏิบัติการพยาบาลทั้งหมดและพนักงานประจําหอง
คลอด กลาววา ไดรับทราบนโยบายการดําเนินงานการบริหารความเส่ียงจากหัวหนางานและตัวแทน
ความเส่ียงของหนวยงาน ในการประชุมประจําเดือนของหอง และมีการติดประกาศไวท่ีบอรด
ประชาสัมพันธของโรงพยาบาลเชนเดียวกัน 
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สถานการณการดําเนินงานตามกระบวนการบริหารความเสี่ยงงานหองคลอด โรงพยาบาลลับแล จังหวัด
อุตรดิตถ  
  
 1. การคนหาความเส่ียง 
  จากการศึกษาเอกสาร และสารสนเทศท่ีเกี่ยวของกับการบริหารความเส่ียง รวมกับการศึกษา 
โดยการสัมภาษณรายบุคคล และประชุมกลุมเพื่อระดมสมอง ผลการศึกษาพบวา งานหองคลอด
โรงพยาบาลลับแล ไดมีการดําเนินการคนหาความเส่ียงหลายวิธีไดแก การเรียนรูจากประสบการณของ
บุคคล การทบทวนเวชระเบียน การรายงานเหตุการณเกือบพลาด และการรายงานอุบัติการณ และมีปญหา
เกี่ยวกับการรายงานอุบัติการณ ดังรายละเอียดตอไปนี้ 
  1.1 การเรียนรูจากประสบการณของบุคคล 
   งานหองคลอดโรงพยาบาลลับแล ไดดําเนินการคนหาความเส่ียงจากประสบการณ
ของบุคคลเพ่ือนํามาเฝาระวังผูปวยเมื่อตนเองข้ึนปฏิบัติงาน โดยพยาบาลวิชาชีพหองคลอดในเวรแตละเวร
จะสงตอเวรเกี่ยวกับการดูแลผูปวย เชน การเฝาระวังการตกเลือดหลังคลอด การเฝาระวังการติดเช้ือของ
แผลฝเย็บ 
  1.2 การทบทวนเวชระเบียนผูปวย 
   งานหองคลอดโรงพยาบาลลับแล ไดดําเนินการคนหาความเส่ียงจากการทบทวน
เวชระเบียนผูปวยท่ีมีความเส่ียงเกิดข้ึน เชน การติดเช้ือท่ีแผลฝเย็บ การตกเลือดหลังคลอด ซ่ึงการ
ทบทวนงานหองคลอดจะทํารวมกับสหสาขาวิชาชีพภายใน 1-2 สัปดาหหลังจากทราบปญหา โดยทํา
การวิเคราะหดวยการคนหาปจจัยท่ีเปนสาเหตุของปญหา (root cause analysis) นําไปสูการพัฒนาแนว
ทางการดูแลผูคลอดใหมีคุณภาพ  
  1.3 การรายงานเหตุการณเกือบพลาด (near miss)   
   งานหองคลอดโรงพยาบาลลับแล ไดดําเนินการคนหาความเส่ียงจากการรายงาน
เหตุการณเกือบพลาด เชน การจัดเรียงอุปกรณ เคร่ืองมือ ไมถูกตอง บุคลากรในหองคลอดท่ีพบ
เหตุการณจะดําเนินการแกไขเหตุการณเบ้ืองตนโดยการจัดเรียงใหมตามหลักการเรียงของหมดอายุกอน
วางไวดานหนา (first in first out) พรอมกับการบันทึกในสมุดรายงานเหตุการณเกือบพลาดของ
หนวยงาน 
  1.4 การรายงานอุบัติการณ   
   งานหองคลอดโรงพยาบาลลับแล ไดดําเนินการคนหาความเส่ียงจากรายงาน
อุบัติการณ โดยท่ีผูพบเหตุการณไมพึงประสงคท่ีเกิดข้ึนกับผูปวยเปนผูเขียนรายงานอุบัติการณท่ี
เกิดข้ึนตามแบบฟอรมของโรงพยาบาลที่กําหนดประกอบดวยขอมูลเกี่ยวกับ วันท่ีรายงาน บุคคล หรือ
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หนวยงานท่ีไดรับผลกระทบโดยระบุวาเปนผูปวยหรือญาติหรือเจาหนาท่ีของโรงพยาบาล สถานท่ี วัน
เวลาท่ีเกิดเหตุ ระดับความรุนแรงของเหตุการณ ลําดับเหตุการณ การวิเคราะหสาเหตุ ผลตอผูปวยและ
โรงพยาบาล รวมท้ังกิจกรรมท่ีดําเนินการแกไขเบ้ืองตน   
  อยางไรก็ตามการดําเนินงานในข้ันตอนของการคนหาความเส่ียงในงานหองคลอด
โรงพยาบาลลับแล พบวา มีปญหาในสวนของการรายงานอุบัติการณ  จากสถิติขอมูลปงบประมาณ 2553 -
2554 (ต.ค. 53-มี.ค. 54) การรายงานอุบัติการณจํานวน 1,629 และ 633 ฉบับ ตามลําดับ (service profile
ทีมบริหารความเส่ียงของโรงพยาบาลลับแล, 2554) จะเห็นไดวา มีการรายงานอุบัติการณลดลง ซ่ึงมี
ปจจัยท่ีทําใหผูประสบเหตุการณไมเขียนรายงานอุบัติการณ ดังตอไปนี้ 
 1. การกลัวเปนความผิด 
  กลุมตัวอยางท่ีเปนผูอํานวยการโรงพยาบาลและหัวหนากลุมการพยาบาลใหความเห็น
วา  การรายงานอุบัติการณลดลงเกิดจากการเขาใจผิดของผูปฏิบัติท่ีกลัวจะมีความผิดเม่ือมีการรายงาน
อุบัติการณ ทําใหไมกลาจะเขียน ดังตัวอยางคําพูดตอไปนี้ 
 
  “การเขียนใบอุบัติการณอาจจะมีปญหาทําใหเกิดความเขาใจผิดของผูปฏิบัติ ท้ังระดับ
เจาหนาท่ีและคนงานอาจไมคอยชอบการเขียนเพราะอาจเกิดคําถามเหมือนเปนการแจงวาไดทําความผิด
เกิดข้ึน เคาจึงไมกลาเขียน” 
 
 2. การกลัวเกิดผลกระทบตอผูเขียนและหนวยงาน 
  กลุมตัวอยางท่ีเปนหัวหนากลุมการพยาบาลใหความเห็นวา การเขียนรายงาน
อุบัติการณลดลงเกิดจากการเขาใจผิดของผูปฏิบัติท่ีกลัวคิดวาจะเปนภาระกับหนวยงานท่ีจะตอง
แกปญหา ดังตัวอยางคําพูดตอไปนี้ 
 
  “ในสวนของระดับปฏิบัติก็จะมีการเขียนนอยความรูสึกของผูปฏิบัติเคาคิดวา ตัวเคา
สรางภาระใหกับหนวยงานอ่ืน ตองทําใหหนวยงานอ่ืนตองแกปญหา” 

 

  ซ่ึงสอดคลองกับกลุมตัวอยางท่ีเปนพยาบาลวิชาชีพท้ังหมดกลาวในทํานองเดียวกันวา 
การเขียนรายงานอุบัติการณนั้นไมวาจะเขียนใหตนเองหรือเขียนใหคนอ่ืนกลัวผลกระทบตอตนเองและ
หนวยงาน เนื่องจากวา การเขียนรายงานอุบัติการณเปนเกณฑประเมินกลางของหนวยงาน ถามีการเขียน
รายงานอุบัติการณท่ีเกิดข้ึนซํ้า จะทําใหคะแนนของหนวยงานติดลบหรือลดลง ดังตัวอยางคําพูด
ตอไปนี้ 
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 “คิดวามันนาจะเปนอุปสรรคอีกอยางหน่ึง คือการเขียนใบ IR (incident report)มันมีคะแนน 
ทําใหบางคนไมอยากเขียนกลัวจะทําใหหองเสียคะแนนและตัวช้ีวัดรายบุคคลจะเสียคะแนนดวย” 
 
 “คิดวา ถาเขียนไปแลวอาจจะมัดตัวเอง จึงปลอยวางทําใหไมกลาท่ีจะเขียนเลย” 
 
 3. การใหความสําคัญของการรายงานอุบัติการณนอย 
  กลุมตัวอยางท่ีเปนพยาบาลวิชาชีพท้ังหมดใหความเห็นวา บุคลากรพยาบาลไมเห็น
ความสําคัญของการรายงานอุบัติการณ คิดวาความเส่ียงท่ีพบบางคร้ังเปนเร่ืองเล็กนอยและเปนความ
เส่ียงท่ีเคยไดรับการแกไข ดังตัวอยางคําพูดตอไปนี้ 

 
  “บางคนจะคิดวาความเส่ียงบางอยางเปนเร่ืองเล็กนอยจึงไมเขียนกัน” 

 
  “ตอบไดเลยครับวา การเขียนนอยลงบางครั้งมันเปนความเส่ียงท่ีเคยปรับปรุงแลว 
เหมือนเราทราบแลวก็เลยไมอยากเขียน”  

 
 4. การไมมีเวลาเขียนรายงานอุบัติการณ 
  กลุมตัวอยางที่เปนพยาบาลวิชาชีพท่ีรับผิดชอบงานความเส่ียงของงานหองคลอดให
ความเห็นวา ไมมีเวลาเขียนรายงานอุบัติการณเนื่องจากจะตองไปชวยงานท่ีหองอุบัติเหตุและฉุกเฉินซ่ึง
มีผูรับบริการจํานวนมาก ดังตัวอยางคําพูดตอไปนี้ 
  
  “บางคร้ังไมมีเวลาเขียน ER โทรตามใหไปชวยงานเนื่องจากมีคนไขมาก” 
 
  ซ่ึงสอดคลองกับกลุมตัวอยางท่ีเปนพนักงานประจําหองคลอดกลาววา ไมมีเวลาเขียน
รายงานอุบัติการณท่ีเกิดข้ึนในเวรท่ีปฏิบัติงานเนื่องจาก ตองรีบออกไปชวยงานท่ีหนวยงานอ่ืน ดัง
ตัวอยางคําพูดตอไปนี้ 
 
  “พยาบาลไมคอยบันทึก สวนใหญจะบอกกันเนื่องจากไมมีเวลาเขียนหรือบางคร้ังรีบ
รอนไปชวยงานหนวยอ่ืน” 
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  กลุมตัวอยางที่เปนพยาบาลวิชาชีพท้ังหมดใหความเห็นวา หนวยงานที่มีผูรับบริการ
จํานวนมากจะไมมีเวลาเขียนรายงานอุบัติการณ เชนเดียวกัน 
  จะเห็นไดวา การรายงานอุบัติการณลดลง มีปจจัยท่ีทําใหผูประสบเหตุการณไมเขียน
รายงานอุบัติการณ มีมุมมองของผูบริหารและผูปฏิบัติท่ีมีความคิดเห็นเหมือนกันและตางกันไป 
 2. การประเมิน หรือวิเคราะหความเสี่ยง 
  จากการศึกษาเอกสาร และสารสนเทศท่ีเกี่ยวของกับการบริหารความเส่ียง รวมกับ
การศึกษาโดยการสัมภาษณรายบุคคลและประชุมกลุมเพื่อระดมสมอง พบวา งานหองคลอดโรงพยาบาล
ลับแล ไดมีการดําเนินการประเมินหรือวิเคราะหความเส่ียง ซ่ึงประกอบดวยการควบคุมความเส่ียงและ
การจัดทําแฟมรายช่ือความเส่ียง ดังรายละเอียดตอไปนี้ 
  2.1 การควบคุมความเส่ียง ประกอบดวยการดําเนินการแกไขเหตุการณในเบื้องตน 
การประเมินความรุนแรงของเหตุการณ และการวิเคราะหหาสาเหตุของเหตุการณ ดังนี้ 
   2.1.1 การแกไขเหตุการณในเบ้ืองตน 
    งานหองคลอดโรงพยาบาลลับแล ไดมีการดําเนินการแกไขเหตุการณใน
เบ้ืองตนเชน การจัดเรียงอุปกรณ เคร่ืองมือ ไมถูกตอง บุคลากรในหองคลอดท่ีพบเหตุการณจะดําเนินการ
แกไขเหตุการณเบ้ืองตนทันทีโดยการจัดเรียงใหมตามหลักการเรียงของหมดอายุกอนวางไวดานหนา  
   2.1.2 การประเมินระดับความรุนแรงของเหตุการณ 
    งานหองคลอดโรงพยาบาลลับแล   เม่ือมีเหตุการณไมพึ่งประสงคเกิดข้ึนผู
พบเหตุการณจะดําเนินการประเมินระดับความรุนแรงของเหตุการณตามระเบียบปฏิบัติการบริหาร
ความเส่ียงโรงพยาบาลลับแล จังหวัดอุตรดิตถคือ ความเส่ียงดานคลินิกระดับ A ถึง F และความเส่ียง
ดานบริการสนับสนุน เกือบพลาดถึงปานกลาง ทําการแกไขเหตุการณเบ้ืองตน รายงานผูบังคับบัญชา
ตามลําดับช้ัน และการทบทวนเหตุการณดานคลินิกต้ังแตระดับ E หรือระดับปานกลางเพ่ือวิเคราะห
รากเหงาของปญหา สวนความเส่ียงดานคลินิกระดับ G H I ความเส่ียงดานบริการสนับสนุนระดับมาก 
และเหตุการณไมพึงประสงค ทําการแกไขเหตุการณเบ้ืองตน รายงานผูบังคับบัญชาตามลําดับช้ัน
รายงานผูอํานวยการโรงพยาบาลทันทีหรือภายใน 1 ช่ัวโมงและการทบทวนเหตุการณเพื่อวิเคราะห
รากเหงาของปญหา แตอยางไรก็ตามพบวา มีปญหาเกี่ยวกับบุคลากรทุกระดับในหองคลอดเขียน
ประเมินความรุนแรงของความเส่ียงไมถูกตอง สาเหตุสวนใหญบุคลากรหองคลอดไมมีความรูในการ
เขียนการประเมินความรุนแรงของความเส่ียง ดังตัวอยางคําพูดของกลุมตัวอยางท่ีเปนพยาบาลวิชาชีพท่ี
รับผิดชอบงานความเส่ียงของงานหองคลอดท่ีกลาววา เคยเจอใบ IR (รายงานอุบัติการณ) ท่ีพยาบาล
เขียนการประเมินไมถูกตอง เชน การประเมินความรุนแรงของการติดเช้ือท่ีแผลฝเย็บระดับ D หรือ F 
และเจาหนาท่ีคนงานไมเขาใจในการเขียนดวย ซ่ึงสอดคลองกับกลุมตัวอยางท่ีเปนพยาบาลวิชาชีพ
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ท้ังหมดไดกลาวสอดคลองกันวา การเขียนประเมินความรุนแรงความเส่ียงไมถูกตองเนื่องจากไมมี
ความรู ความเขาใจ หรือบางคร้ังเปนความเส่ียงท่ีไมเคยพบมากอน ดังตัวอยางคําพูดตอไปนี้ 
 
  “บางคร้ังก็ประเมินความรุนแรงไมไดนะพี่ เราไมคอยไดเจอเหตุการณมากอน”  

 

  “บางคร้ังก็ไมรู ไมเขาใจ เหมือนกัน วาจะประเมินความรุนแรงระดับไหนมันใกลเคียงกัน” 

 
   2.1.3 การวิเคราะหหาสาเหตุของเหตุการณ 
    งานหองคลอดโรงพยาบาลลับแล ไดมีการดําเนินการนําอุบัติการณความ
รุนแรงระดับ E ข้ึนไปมารวมกันวิเคราะหหาสาเหตุของเหตุการณเชน เหตุการณการติดเช้ือท่ีแผลฝเย็บ 
ทีมหองคลอดไดดําเนินการประชุมทบทวนรวมกับสหสาขาวิชาชีพ ดวยการวิเคราะหการคนหาปจจัยท่ี
เปนสาเหตุของปญหา นําไปสูการวางมาตรการในการปองกันแกไขปญหา 
  2.2 การจัดทําแฟมบัญชีรายการความเส่ียง 
   งานหองคลอดโรงพยาบาลลับแล ไดมีการจัดทําแฟมบัญชีรายการความเส่ียงโดย
พยาบาลวิชาชีพท่ีรับผิดชอบงานความเส่ียงเก็บรวบรวมขอมูลความเส่ียงท่ีเกิดข้ึนในระหวางปฏิบัติงาน
ท้ังหมดในแตละเดือนและสรุปทุก 3 เดือนสงรายงานใหกับหัวหนาหนวยงานและเลขานุการทีม
คณะกรรมการความเส่ียง 
 3. การดําเนินการจัดการความเสี่ยง 
  จากการศึกษาเอกสาร และสารสนเทศท่ีเกี่ยวของกับการบริหารความเส่ียง รวมกับ
การศึกษาโดยการสัมภาษณรายบุคคลและประชุมกลุมเพื่อระดมสมอง พบวา งานหองคลอดโรงพยาบาล
ลับแล ไดดําเนินการจัดการความเส่ียงในลักษณะควบคุมความสูญเสีย โดยใชกลยุทธ 2 ลักษณะ ไดแก 
การปองกันความเส่ียง และการลดความเส่ียง โดยมีรายละเอียดดังนี้ 
  3.1 การปองกันความเส่ียง 
   3.1.1 การกําหนดผูรับผิดชอบในการดําเนินงานการบริหารความเส่ียงระดับ
หนวยงานหองคลอดโรงพยาบาลลับแล ไดมีการมอบหมายพยาบาลวิชาชีพในหนวยงานเปน
ผูรับผิดชอบงานความเส่ียงจํานวน 1 คน ทําหนาท่ีรวบรวมขอมูลความเส่ียงท่ีเกิดข้ึนมาจัดทําบัญชี
รายการความเส่ียงของหนวยงาน  แลวนํามาวิเคราะหและจัดลําดับความสําคัญโดยจะมีการปรับปรุง
บัญชีความเส่ียงของหนวยงานทุก 3 เดือน ดําเนินการจัดการความเส่ียง ประเมินผลความเส่ียงใน
หนวยงานจากการติดตามเคร่ืองช้ีวัดและจัดทํารายงานการบริหารความเส่ียงประจําเดือน สงให
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เลขานุการของทีมคณะกรรมการบริหารความเส่ียง ภายใน 30 วัน ของเดือนถัดไป (เอกสารเลขท่ี SP - 
RMC – 01ฉบับท่ี A แกไขคร้ังท่ี 02 วันท่ีบังคับใช 16 กรกฎาคม 2553) 
   3.1.2 การมีมาตรการปองกันความเส่ียง 
    งานหองคลอดโรงพยาบาลลับแล ไดมีการประชุมทีมหองคลอดรวมกับ       
สหสาขาวิชาชีพจัดทํามาตรการปองกันความเส่ียงท่ีเกิดข้ึนในหองคลอดเชน การปองการติดเช้ือที่แผลฝ
เย็บ การจัดเรียงเคร่ืองมือ อุปกรณตามหลักการเรียงของหมดอายุกอนวางไวดานหนา นํามาใชในการ
ปฏิบัติงานเพื่อใหเกิดความปลอดภัยตอผูปวย แตอยางไรก็ตามพบวา มีปญหาเกี่ยวกับมาตรการปองกัน
ความเส่ียงของหองคลอด ดังตอไปนี้ 
    1) การจัดทําแนวปฏิบัติการปองกันความเส่ียงไมครอบคลุม เนื่องมาจาก
งานหองคลอดไดดําเนินการพัฒนาคุณภาพเกี่ยวกับประเด็นผูรับบริการเฉพาะรายที่เกิดความเส่ียงเชน 
การติดเช้ือที่แผลฝเย็บ การอบรมชวยฟนคืนชีพในเด็กทารกแรกเกิด ซ่ึงไมยังครอบคลุมแนวปฏิบัติใน
การดูแลเพื่อใหผูรับบริการปลอดภัยตามเปาหมายของการบริการหองคลอด ดังตัวอยางคําพูดของ กลุม
ตัวอยางท่ีเปนพยาบาลวิชาชีพท้ังหมด ตอไปน้ี 
 
     “ท่ีผานเราไดมีการอบรม CPR เด็กถือวาเปนการกระตุนวาถาเราเจอ
ปญหาตรงนี้เราสามารถเอาความรูมาใชได เร่ืองแผลฝเย็บติดเช้ือ เม่ือเกิดปญหาตรงนั้นเรามีมาตรการ
ปองกันรองรับ แตมันจะครอบคลุมปญหาเร่ืองอ่ืน ๆ ไหม เชน birth asphyxia (ภาวะขาดออกซิเจนใน
ทารกแรกเกิด)ซ่ึงเรายังไมเจอหรืออีกอยางหน่ึง case no ANC (ไมไดฝากครรภ) ไมมีผลเลือดซ่ึงเปน case 
ท่ีไมคาดคิด เราเคยคิดหามาตรการปองกันบางไหม” 

 
    2) ความรูเกี่ยวกับการใชเคร่ืองมือเพื่อพัฒนาคุณภาพยังไมเพียงพอ 
สาเหตุสวนใหญบุคลากรของหองคลอดไมไดเขารับการอบรมความรูเกี่ยวกับการใชเคร่ืองมือเพื่อ
พัฒนาคุณภาพ โดยเฉพาะพยาบาลวิชาชีพท่ีรับผิดชอบงานความเส่ียงของงานหองคลอดมีประสบการณ
การทํางานดานความเส่ียงนอย ดังตัวอยางคําพูดของกลุมตัวอยางท่ีเปนพยาบาลวิชาชีพท่ีรับผิดชอบงาน
ความเส่ียงของงานหองคลอด ดังตอไปนี้ 
 
     “ในฐานะทํางานหองคลอดก็รับผิดชอบงานความเส่ียงประมาณ 4 
เดือน คือ ไมเคยไดรับการสงตอกับผูรับผิดชอบจากงานความเส่ียงโดยตรงจึงไมคอยรูวาการดําเนินงาน
ความเส่ียงจริงๆแลวคืออะไร เคร่ืองมือพัฒนาคุณภาพมีอะไรบาง เหมือนเปนงานใหมเปนงานคุณภาพก็
หนักใจกลัวทํางานไดไมดี” 
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     ซ่ึงเชนเดียวกันกับกลุมตัวอยางท่ีเปนพยาบาลวิชาชีพท้ังหมด ให
ความเห็นในทํานองเดียวกันวา ในการประชุมกลุมรวมกับสหสาขาวิชาชีพเพื่อหาสาเหตุท่ีเปนรากเหงา
ของปญหาไมมีความรูเกี่ยวกับการใชเคร่ืองมือพัฒนาคุณภาพอาศัยการเรียนรูจากผูรวมงาน หัวหนางาน 
หัวหนากลุมการพยาบาล ทีมสหสาขาวิชาชีพ  ดังคําพูดตอไปนี้ 
 
     “พวกหนูก็เพิ่งไดรูการทํา root cause จากพี่ (หัวหนาหองคลอด) 
เม่ือกอนไมรูเลย” 
 
     “ตอนเราประชุมเกี่ยวกับ epi ติดเช้ือก็อาศัยปา (หัวหนาหนวยจาย
กลาง) พี่ (ผูรับผิดชอบ IC ของโรงพยาบาล) หมอ (แพทยประจําโรงพยาบาล) พี่ (หัวหนากลุมการ
พยาบาล) ชวยกันหา root cause อีกตอนท่ีเกิดปญหากับคนไข 2 รายหลัง เครียดมากเลย มันเกิดข้ึนซํ้า ” 

 
     กลุมตัวอยางท่ีเปนพนักงานประจําหองคลอดใหความเห็นวา  ไมมี
ความรูเกี่ยวกับการหาสาเหตุท่ีเปนรากเหงาของปญหา เนื่องจากไมเคยไดรับการประชุมอบรม ดังคําพูด
ตอไปนี้ 

 
     “ตั้งแตทํางานมา ไมเคยไดเขาประชุม root cause เลยสักคร้ัง” 

 
    3) การไมปฏิบัติตามแนวปฏิบัติเพ่ือความปลอดภัยของผูปวยเกิดจาก
ความเคยชินในการปฏิบัติแบบเดิมแลวไมเกิดความเส่ียงข้ึนกับผูปวย เชน การเย็บแผลฝเย็บไมถูกวิธี ดัง
ตัวอยางคําพูดของกลุมตัวอยางท่ีเปนพยาบาลวิชาชีพท่ีรับผิดชอบงานความเส่ียงของงานหองคลอด
ดังตอไปนี้ 
 
     “อาจจะเปนท่ีตัวบุคคลหรือเจาหนาท่ี เราอาจจะไมระวังท่ีทํากับผูปวย
บางคร้ังตัวเองเคยปฏิบัตไิมถูกตอง หรือทักษะของเจาหนาท่ี ในสวนตรงนี้จึงทําใหเกิดความผิดพลาดได” 
 
     “ ก็อยางท่ีเราทํา root cause ของแผล epi (แผลฝเย็บ) ติดเช้ือ 2 case 3 
case เกิดจากการเย็บไมถูกนะ” 

 
 



67 

    3.1.3 การส่ือสารขอมูลการจัดการความเส่ียงภายในหองคลอด 
    งานหองคลอดโรงพยาบาลลับแลไดมีการส่ือสารขอมูลเกี่ยวกับการจัดการ
ความเส่ียงภายในหองคลอดใหบุคลากรไดรับทราบโดยการบันทึกในสมุดเหตุการณประจําวัน สมุด
บันทึกเหตุการณเกือบพลาดของหนวยงาน แฟมเอกสารความเส่ียง การประชุมภายในหนวยงาน และ
การรับ-สงเวร แตอยางไรก็ตามพบวา มีปญหาเกี่ยวกับการส่ือสารไมเพียงพอ เชน ความเสี่ยงท่ีเกิดกับ
หญิงหลังคลอดที่มีภาวะตกเลือด พยาบาลวิชาชีพท่ีปฏิบัติงานในแตละเวรจะตองมีการสงตอเวรดวยวาจา 
บันทึกเหตุการณ ใหเวรตอไปไดรับทราบเหตุการณหรือความเส่ียงท่ีเกิดข้ึนในเวรนั้น ๆ  บางคร้ังบุคลากร
ไมไดข้ึนปฏิบัติงานเนื่องจากเปนวันหยุด ทําใหไมไดรับขอมูลความเส่ียงท่ีเกิดข้ึนในชวงเวลานั้น ดัง
ตัวอยางคําพูดของพยาบาลวิชาชีพท้ังหมด ตอไปน้ี 
 
    “บางคร้ังไมรู เลยวามีความเส่ียงแบบนี้เกิดข้ึนดวยหรือ เนื่องจาก off 
(วันหยุด) พอมาข้ึนเวรก็งง เหมือนกันนะพี่” 
 
  3.2 การลดความเส่ียง 
   งานหองคลอดโรงพยาบาลลับแล ไดมีการดําเนินการลดความเสี่ยงเม่ือมีความ
เส่ียงเกิดข้ึนแลวใน 2 ลักษณะคือ อุบัติการณท่ีแกไขไดเองภายในหนวยงาน และอุบัติการณท่ีตองแกไข
โดยครอมสายงาน ดังรายละเอียดตอไปนี้ 
   3.2.1 อุบัติการณท่ีแกไขไดเองภายในหนวยงาน 
    งานหองคลอดโรงพยาบาลลับแล ไดมีการดําเนินการเม่ือมีอุบัติการณ
เกิดข้ึนในหนวยงานเชน กรณีญาติผูรับบริการหลังคลอดไมพึงพอใจ แพทยผูใหการรักษาและพยาบาล
จะใหขอมูลจําเปนท่ีเกี่ยวของกับการรักษาท้ังผูปวยและญาติ ดวยทาทางเปนมิตรและใหการดูแลใกลชิด
เพื่อลดความรุนแรง พรอมท้ังบันทึกรายละเอียดของเหตุการณ 
   3.2.2 อุบัติการณท่ีตองแกไขโดยครอมสายงาน 
    งานหองคลอดโรงพยาบาลลับแล ไดมีการดําเนินการจัดการประชุม
ทีมสหสาขาวิชาชีพในกรณีท่ีเหตุการณไมพึงประสงคเกิดข้ึนดานคลินิกตั้งแตระดับ E หรือดานบริการ
สนับสนุนระดับปานกลาง เชน การพัฒนาแนวทางปองการติดเช้ือท่ีแผลฝเย็บ เพ่ือระดมสมองทําการ
วิเคราะหรากเหงาของปญหา ในการจัดทํามาตรการควบคุมปองกันไมใหเกิดความเส่ียงข้ึนใน
ผูรับบริการรายตอไป  
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 4. การประเมินผล 
  งานหองคลอดโรงพยาบาลลับแล ไดดําเนินการประเมินผลการบริหารความเส่ียงโดย
การติดตามตัวช้ีวัดความเส่ียง และการประเมินผลการปฏิบัติงาน ดังรายละเอียดตอไปนี้ 
  4.1 การติดตามตัวช้ีวัดความเส่ียง 
   งานหองคลอดโรงพยาบาลลับแล ไดดําเนินการประเมินผลการบริหารความเส่ียง
จากการติดตามตัวช้ีวัดความเส่ียงทุกเดือนเฉพาะตัวช้ีวัดท่ีเกิดปญหาเชน รอยละของอุบัติการณการติด
เช้ือท่ีแผลฝเย็บ โดยงานหองคลอดมีการมอบหมายใหพยาบาลวิชาชีพท่ีรับผิดชอบงานสารสนเทศเปนผู
สรุปตัวช้ีวัดของหนวยงาน ซ่ึงการเก็บรวบรวมขอมูลความเส่ียงจะสามารถติดตามไดจากบันทึกการ
รับสงเวร สมุดรายงานความเส่ียงเกือบพลาดของหนวยงาน และสมุดติดตามการนมมารดาแกทารก แต
อยางไรก็ตามพบวา มีปญหาเกี่ยวกับการติดตามประเมินผลยังไมครอบคลุมตัวช้ีวัดคุณภาพ สวนใหญ
เม่ือมีเหตุการณไมพึงประสงคกับผูรับบริการจะไดรับการเฝาระวังมากข้ึน ทําใหตัวช้ีวัดคุณภาพอ่ืนท่ี
ไมเกิดปญหาไมไดมีการเก็บขอมูลเพื่อประเมินผล ดังตัวอยางคําพูดของกลุมตัวอยางท่ีเปนพยาบาล
วิชาชีพท้ังหมด ตอไปน้ี 
 
   “สวนใหญชวงนี้เราก็เฝาระวังเปนพิเศษโดยเฉพาะแผล epi (แผลฝเย็บ) บางคร้ัง
ไมคอยไดติดตามเร่ืองตกเลือด หรือ birth asphyxia (ภาวะขาดออกซิเจนในทารกแรกเกิด) เลย”  

 
  4.2 การประเมินผลการปฏิบัติงาน 
   งานหองคลอดโรงพยาบาลลับแล ไดดําเนินการประเมินผลการบริหารความเส่ียง
จากการประเมินผลการปฏิบัติงานรายบุคคลต้ังแตปงบประมาณ 2553 ถึงปจจุบัน ซ่ึงโรงพยาบาลได
กําหนดกิจกรรมของการบริหารความเส่ียงเปนเกณฑประเมินกลางท่ีเปนตัวช้ีวัดของหนวยงานและ
รายบุคคล  ผลการประเมินเกี่ยวกับการบริหารความเส่ียง 6 เดือนแรกปงบประมาณ 2554 มีผลคะแนน
เทากับ 4  จากคะแนนเต็ม 5 ซ่ึงเปนคะแนนของการบริหารความเส่ียงท้ังหนวยงานและรายบุคคล จุดท่ียัง
บกพรองคือ มีอุบัติเหตุการณดานคลินิก (clinical risk) เกิดซํ้า ไดแก อุบัติการณการติดเช้ือท่ีแผลฝเย็บ 
งานหองคลอดมีการดําเนินการแกไข โดยทําการวิเคราะหปญหาดวยการคนหาปจจัยท่ีเปนสาเหตุของ
ปญหา นํามาวางแผนจัดทําแนวทางปองกันไมใหเกิดความเส่ียงซํ้า 
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สวนท่ี  3 ขอมูลเก่ียวกับแนวทางในการแกไขปญหาท่ีเก่ียวกับการบริหารความเส่ียงงานหองคลอด
โรงพยาบาลลับแล จังหวัดอุตรดิตถ 
 
 กลุมตัวอยางไดใหขอเสนอแนะแนวทางในการแกไขปญหาท่ีเกี่ยวกับการบริหารความเส่ียง
งานหองคลอดโรงพยาบาลลับแล จังหวัดอุตรดิตถ ซ่ึงผูศึกษาขอนําเสนอตามประเด็นปญหาท่ีพบจาก
การศึกษา ดังนี้ 
 1. การพัฒนากลยุทธในการกระตุนใหบุคลากรพยาบาลเขียนรายงานอุบัติการณ 
  ผลการศึกษาในข้ันตอนการดําเนินการคนหาความเส่ียงของงานหองคลอดท่ีพบปญหา 
คือการรายงานอุบัติการณลดลง อันเนื่องมาจากการเขาใจผิดของผูปฏิบัติ การกลัวเกิดผลกระทบตอ
ผูเขียนและหนวยงาน การไมเห็นความสําคัญของการรายงานอุบัติการณและการไมมีเวลาเขียนรายงาน
อุบัติการณ  ตัวอยางท่ีเปนผูอํานวยการโรงพยาบาล ตัวแทนของคณะกรรมการทีมความเส่ียงของ
โรงพยาบาล หัวหนากลุมพยาบาล พยาบาลวิชาชีพผูท่ีรับผิดชอบงานความเส่ียงของหองคลอดและ
พยาบาลวิชาชีพท้ังหมดไดใหขอเสนอแนะแนวทางการแกไขปญหาโดยการกระตุนใหบุคลากรเขียน
รายงานอุบัติการณ ดังนี้ 
  1.1 หัวหนาหนวยงานหรือตัวแทนของทีมความเส่ียงคอยกระตุนใหผูปฏิบัติเขียน
รายงานอุบัติการณ 
   กลุมตัวอยางท่ีเปนผู อํานวยการโรงพยาบาลใหความเห็นวา การรายงาน
อุบัติการณจะตองอาศัยหัวหนาหนวยงานหรือตัวแทนของทีมความเส่ียงกระตุนผูปฏิบัติเพื่อสรางความ
เขาใจของผูปฏิบัติในหนวยงานเพื่อพัฒนาระบบบริหารความเส่ียง ดังตัวอยางคําพูดตอไปนี้ 
  
   “ทางเดียวคือ ระบบบริหารความเส่ียงจะตองพัฒนาไปเร่ือย ๆ พยายามจะตองให
หัวหนาหนวยงานหรือฟา( facililator )ของทีมความเส่ียงเขาไปกระตุนใหเห็นความสําคัญตรงนี้ ทําให
เกิดการปฏิบัติมากข้ึน” 
  

  1.2 การใชเกณฑประเมินความเส่ียงเปนตัวช้ีวัดระดับบุคคล 
   กลุมตัวอยางท่ีเปนตัวแทนของคณะกรรมการทีมความเส่ียงของโรงพยาบาลให
ความเห็นวา การเขียนบันทึกรายงานอุบัติการณจะเพิ่มข้ึน จะตองสรางความต่ืนตัวโดยการใชเกณฑ
ประเมินกลางท่ีเกี่ยวกับความเส่ียงเปนตัวช้ีวัดระดับบุคคล ดังตัวอยางคําพูดตอไปนี้ 
 

   “ปญหา อุปสรรค ตอนนี้ก็คือ ใบ IR(incident report) เราลดลงคะ จากปกอน ๆ 
1600 ฉบับ ตอนน้ี 6 เดือนแค 600 กวา ซ่ึงอีก 6 เดือนหลัง ก็แค 1200 ซ่ึงเรามีโครงการนาจะสรางความ
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ตื่นตัว ประธานเล็งเห็นเลยปรับเกณฑกลางมาอีกขอหนึ่งวา  รอยละของการรายงานความเส่ียงเพ่ิมจาก
เดิม 30% ในรอบ 6 เดือนหลังท่ีเราจะประเมินกัน  นาจะแกปญหาได” 
 
  ซ่ึงสอดคลองกับกลุมตัวอยางท่ีเปนพยาบาลวิชาชีพผูท่ีรับผิดชอบงานความเส่ียงของ
หองคลอดมีความเห็นวา การใชเกณฑประเมินจะชวยกระตุนใหทุกคนชวยกันเขียนรายงานอุบัติการณ
เพิ่มข้ึน ดังคําพูดตอไปนี้ 
 
  “ซ่ึงก็ดีท่ีมีเกณฑประเมินมาจับ ทําใหทุกคนชวยกันเขียนคนละ1-2 คร้ัง ถือวาเปนการ
กระตุน” 
 
  1.3 การสรางทัศนคติเชิงบวกตอการรายงานอุบัติการณ 
   กลุมตัวอยางที่เปนหัวหนากลุมพยาบาลใหความเห็นวา บุคลากรพยาบาลตองมี
ทัศนคติเชิงบวกในการรายงานอุบัติการณวา การรายงานอุบัติการณนั้นเพื่อการแกไขปญหาสงผลใหกับ
ผูรับบริการไดรับความปลอดภัย ดังตัวอยางคําพูดตอไปนี้ 
 
   “ตรงน้ี คิดวา อยากใหบุคลากรทางการพยาบาลทุกระดับคิด positive (เชิงบวก) 
กับการบริหารความเส่ียงวา การรายงานอุบัติการณท่ีพบมันเร่ืองท่ีสําคัญท้ังตัวเอง หนวยงาน ซ่ึงสงกับผู
บริการปลอดภัย” 

 
   สอดคลองกับกลุมตัวอยางท่ีเปนพยาบาลวิชาชีพผูท่ีรับผิดชอบงานความเส่ียงของ
หองคลอด กลาววา ควรมีการปรับเปล่ียนแนวคิดเกี่ยวกับการรายงานอุบัติการณเปนเชิงบวก ดวยการ
ช้ีแจงเหตุผลของการเขียนเพื่อนําไปสูการแกไขปญหา สงผลใหกับผูรับบริการไดรับความปลอดภัย ดัง
ตัวอยางคําพูดตอไปนี้ 
 

   “นาจะเปล่ียนความคิดวา การเขียนไมถือวาเปนความผิดของใคร การเขียนเปน
การพัฒนาหนวยงานและปองกันไมใหเกิดข้ึน” 

 

   “ตองมีการช้ีแจงวา ทําไมตองเขียน ทําไมตองบันทึก ทําใหเราตองรายงาน 
เพื่อใหเห็นความสําคัญจะไดชวยกันพัฒนา” 
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   กลุมตัวอยางท่ีเปนพยาบาลวิชาชีพท้ังหมดใหความเห็นวา  เจาหนาท่ีควรเล็งเห็น
ความสําคัญของการเขียนรายงานอุบัติการณ  โดยเร่ิมท่ีตัวเองกอนเขียนรายงานอุบัติการณเกี่ยวกับการ
บริการดานสนับสนุน กอทําใหเกิดประโยชนในการพัฒนาหนวยงาน ดังตัวอยางคําพูดตอไปนี้ 
 

   “ใหเจาหนาท่ีเล็งเห็นความสําคัญของใบนี้กอน ตองมาแจงวัตถุประสงคใหทราบ 
กอนวาทําเพื่ออะไร แลวสงผลดีหรือเสียอยางไร จะชวยใหคนหองคลอดเขียนไดมากกวานี้” 

 

   “การเขียนอุบัติการณนาเปนท่ีตัวเราเองกอนท่ีเขียน แลวทําใหเห็นวาการเขียน
นําไปพัฒนาใหดีข้ึนและเกิดประโยชนกับหนวยงาน” 

 

   “ชวงแรกควรเร่ิมเขียนในแงของบริการสนับสนุนกอน เชนเคร่ืองไม เคร่ืองมือ 
จะทําใหเราเขาใจมากยิ่งข้ึน” 

 

   1.4 การจัดเพิ่มพูนความรูในการเขียนรายงานอุบัติการณ    
   กลุมตัวอยางท่ีเปนพยาบาลวิชาชีพท้ังหมดใหความเห็นวา  ควรมีการจัดเพิ่มพูน
ความรูเกี่ยวกับการเขียนรายงานอุบัติการณเพื่อใหทุกคนเห็นความสําคัญของการเขียนรายงาน
อุบัติการณ โดยใหตัวแทนของหองคลอดท่ีรับผิดชอบงานความเส่ียง เลขานุการของทีมความเส่ียงของ
โรงพยาบาลเปนผูใหความรู พรอมยกตัวอยางใหชัดเจน ดังตัวอยางคําพูดตอไปนี้ 
 

   “อันดับแรกหองคลอดมีตัวแทนความเส่ียง อยากใหมาชวยสอนการเขียนรายงาน
อุบัติการณ” 
 

   “สําหรับนอกหนวยงานก็นาเปนเลขาความเส่ียงซ่ึงมีความรูและเช่ียวชาญเร่ืองนี้ 
สามารถสอนการเขียนรายงานอุบัติการณ ทําใหพวกเราเขาใจมากกวานี้” 
 

   ซ่ึงสอดคลองกับกลุมตัวอยางท่ีเปนพยาบาลวิชาชีพผูท่ีรับผิดชอบงานความเส่ียง
ของหองคลอดใหความเห็นวา ควรจะมีพูดคุย การชี้แจงเหตุผลของการเขียนรายงานอุบัติการณใน
หนวยงาน ดังตัวอยางคําพูดตอไปนี้ 
    
   “นามีการพูดคุยช้ีแจง วาถาเจออุบัติการณอะไร ควรจะเขียนเพ่ือมันเปน
ประโยชนกับคนไขจะไดนํามาปรับปรุง ถือเปนการปองกันอันตรายท่ีจะเกิดกับคนไขหรือวาถามีก็จะ
ไดเกิดนอยท่ีสุด” 
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  1.5 การสรางแรงจูงใจดวยการใหรางวัล 
   กลุมตัวอยางที่เปนพยาบาลวิชาชีพท้ังหมดใหความเห็นวา  โรงพยาบาลจะตอง
สรางแรงจูงใจในการเขียนรายงานความเส่ียงดวยการใหรางวัลแกหนวยงาน จะทําใหมีการเขียนรายงาน
อุบัติการณมากข้ึน ดังตัวอยางคําพูดตอไปนี้ 
 
   “เราตองมีแรงจูงใจดวยการใหรางวัลเหมือนกับท่ีโรงพยาบาลเคยทําใหทุกหนวย
ชวยกันเขียนเพื่อพัฒนาความเส่ียงในโรงพยาบาล ซ่ึงชวงนั้นรายงานความเส่ียงจะเยอะมาก” 

 
 2. การจัดทําแนวปฏิบัติการปองกันความเส่ียงใหครอบคลุม 
  ผลการศึกษาในข้ันตอนการดําเนินการจัดการความเส่ียงของงานหองคลอดท่ีพบปญหา 
คือ แนวปฏิบัติการปองกันความเส่ียงของหองคลอดยังไมครอบคลุม กลุมตัวอยางท่ีเปนกลุมตัวอยางท่ี
เปนพยาบาลวิชาชีพท้ังหมดใหความเห็นวา ควรมีการจัดทําแนวปฏิบัติการปองกันความเส่ียงให
ครอบคลุมผูรับบริการ เพื่อใหผูรับบริการปลอดภัยเชน แนวทางการปองกันการลักขโมยเด็ก  แนว
ทางการปองกันการติดเช้ือโดยการเก็บแถบ sterile ในอุปกรณท่ีปราศจากเชื้อ ดังตัวอยางคําพูดตอไปนี้ 
   

  “นาจะทําแนวปฏิบัติไว เชน การลักขโมยเด็ก ถึงแมจะมีกลองก็ตาม เพราะไมไดอยูกับ
ผูปวยตลอด เวลา ER (งานอุบัติเหตุฉุกเฉิน)  มี case CPR ก็ไปชวยกันหมด”  

 

  “เร่ือง IC มันเปนความเส่ียงอยางหน่ึง ผมมองวา หองคลอดใช set 3 set จะมี 3 แถบ
sterileใน set คลอด, set เคร่ืองมือและ set ผาส่ีเหล่ียม ถามันไมsterile จะสงผลใหคนไขโดยตรง พี่ ๆ 
หองคลอดบอกใหผมเอาแถบsterile ติดไวท่ีบอรด ทําใหเราทราบวามันพรอมใชหรือเปลา การทําแบบนี้
สามารถปองกันความเส่ียงกับคนไขได” 
 
 3. การใหความรูแกบุคลากรพยาบาลเกี่ยวกับความรุนแรงของความเส่ียงและการใช
เคร่ืองมือเพื่อพัฒนาคุณภาพ 
  3.1 ผลการศึกษาการดําเนินงานในข้ันตอนการประเมินหรือวิเคราะหความเส่ียงพบวา 
การประเมินความรุนแรงของความเส่ียงไมถูกตองนั้น กลุมตัวอยางท่ีเปนพยาบาลวิชาชีพท้ังหมดให
ความเห็นวา ควรมีการจัดอบรมหรือการพูดคุย พรอมยกตัวอยางความเส่ียงภายในหองคลอดท่ีเกิดข้ึนวา
ความรุนแรงของความเส่ียงท่ีเกิดข้ึนอยูระดับไหน ดังตัวอยางคําพูดตอไปนี้ 
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   “อยากใหจัดอบรมหรือคุยกัน ยกตัวอยางดวย เชน สมมติวาเจอของ sterile 
(ปราศจากเช้ือโรค) ท่ีหมดอายุจะประเมินความรุนแรงระดับไหนถาพูดอยางเดียวมองไมเห็นภาพ” 
 
  3.2 ผลการศึกษาในข้ันตอนการดําเนินการจัดการความเส่ียงของงานหองคลอดท่ีพบ
ปญหา คือ การมีความรูเกี่ยวกับการใชเคร่ืองมือพัฒนาคุณภาพไมเพียงพอนั้น กลุมตัวอยางท่ีเปนกลุม
ตัวอยางท่ีเปนพยาบาลวิชาชีพท้ังหมดใหความเห็นวา ควรมีการใหความรูแกบุคลากรพยาบาลทุกคนใน
การนําเคร่ืองมือพัฒนาคุณภาพตาง ๆ ในจัดการบริหารความเส่ียง ดังตัวอยางคําพูดตอไปนี ้
 

   “โรงพยาบาล นาจะจัดประชุมสักคร้ังท่ีเกี่ยวกับเคร่ืองมือพัฒนาคุณภาพตาง ๆ ใน
การจัดการบริหารความเส่ียง” 

 
   “ควรจะเปนพยาบาลทุกคนท่ีเขารวมประชุม ไมใชเฉพาะผูท่ีรับผิดชอบงานความ
เส่ียง จะไดเรียนรูดวยกัน” 
 
 4. การกระตุนใหบุคลากรพยาบาลปฏิบัติตามแนวปฏิบัติเพื่อความปลอดภัยของผูปวย 
  ผลการศึกษาในข้ันตอนการดําเนินการจัดการความเส่ียงของงานหองคลอดท่ีพบปญหา 
คือ การไมปฏิบัติตามแนวปฏิบัติเพ่ือความปลอดภัยของผูปวย กลุมตัวอยางท่ีเปนพยาบาลวิชาชีพ
ท้ังหมดไดใหขอเสนอแนะแนวทางการแกไขคือ ควรไดรับการกระตุนจากผูรวมงาน หัวหนางาน และ
หัวหนากลุมการพยาบาล และ การทบทวนแนวทางการดูแลผูรับบริการคลอด เพื่อใหบุคลากรพยาบาลมี
การปฏิบัติตามแนวปฏิบัติเพื่อความปลอดภัยของผูปวย ดังตัวอยางคําพูดตอไปนี ้
 

  “ก็อยากให (กลาวถึงช่ือหัวหนากลุมการ) หรือไมก็พี่ (มองที่ผูสัมภาษณซ่ึงเปน
หัวหนางานหองคลอด) ชวยบอกหรือใหคําแนะนําจะไดทําไดถูกตอง เนื่องจากcase เรามีนอย บางคร้ังก็
อาจจะ loss ได” 

 
  “ก็อยางนอง (ช่ือนองพยาบาลจบใหม) พี่ (ตัวผูสัมภาษณซ่ึงเปนหัวหนางานหอง
คลอด)หรือพวกเราทุกคนในหองคลอด จะตองชวยกันดูแลนองใหทําใหได จะไดมีประสบการณเม่ือมี 
case คลอด” 
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  “ผมคิดวานาจะนํา case มา conference เพ่ือเปนการพัฒนาบุคลากรหองคลอดทุกคน
หรืออาจจะเดือนละ case ก็ไดหรืออาจจะเปน case normal (การคลอดปกติ) ก็ไดจะทําใหเราไมลืม เราจะ
ไดทบทวนการดูแลผูปวยรวมกัน เพราะวาผลไดผลเสียอยูท่ีผูปวย เรามีหนาท่ีไดบริการผูปวย ผมวาตรง
มันนาจะดี” 
 
 5. การพัฒนาการส่ือสารภายในหนวยงาน 
  ผลการศึกษาในขั้นตอนการดําเนินการจัดการความเส่ียง ดานการปองกันความเส่ียง 
พบวามีปญหาเร่ืองของการส่ือสารไมเพียงพอ ซ่ึงอาจสงผลใหบุคลากรขาดความระมัดระวังในการ
ปองกันการเกิดความเส่ียง และไมไดรับความรวมมือเทาท่ีควรในการดําเนินการบริหารความเส่ียง ซ่ึง
กลุมตัวอยางเปนพยาบาลวิชาชีพท้ังหมดไดใหขอเสนอแนะแนวทางการแกไข คือ ควรมีสรุปขอมูลการ
จัดการความเส่ียงท่ีเกิดข้ึนภายในหองคลอดมาส่ือสารในการประชุมประจําเดือนของหองคลอดทุกคร้ัง 
หรือการสงตอเวรเม่ือมีผูรับบริการในหองคลอดเชน การสงตอขอมูลเกี่ยวกับการดูแลหญิงหลังคลอด
ภายใน 2 ช่ัวโมงแรกเพ่ือปองกันการตกเลือดหลังคลอดไดแก หญิงหลังคลอดปสสาวะออกจํานวน
เทาไร กี่คร้ังในเวร มีเลือดออกจํานวนเทาไร เปล่ียนผาอนามัยกี่แผน มดลูกหดรัดตัวดีหรือไม  แผลฝเย็บ
แยกหรือไมมี hematoma หรือไมเปนตน และควรบันทึกการจัดการความเส่ียงในสมุดสงเวรโดยการขีด
เสนดวยปากกาสีแดง จะทําใหมีการเฝาระวังภาวะเส่ียงมากข้ึนสงผลใหผูรับบริการปลอดภัย ดังตัวอยาง
คําพูดตอไปนี้ 
 
  “คิดวาเร่ืองการส่ือสาร สมมติพบปญหาเกี่ยวกับคนไข 1 คน ขณะอยูเวร 8 ช่ัวโมงเปน
หญิงหลังคลอด bladder full (กระเพาะปสสาวะเต็ม) ควรจะมีการสงตอเวรวา มีvoid (ปสสาวะ) กี่คร้ัง 
จํานวนเทาไร เพื่อปองการตกเลือดหลังคลอด” 
 
  “ไมอยากใหพูดอยางเดียว  อยากใหชวยกันบันทึกในสมุดสงเวรกันทุกคร้ัง ขีดสีแดง
เนน ๆ หนอย ทุกคนท่ีข้ึนเวรก็จะไดอานดวย” 

 
 6. การมอบหมายงานใหบุคลากรพยาบาลติดตามประเมินผลตัวช้ีวัดคุณภาพ        
  ผลการศึกษาในข้ันตอนการดําเนินการประเมินผลความเส่ียงของงานหองคลอดท่ีพบ
ปญหา คือ การติดตามประเมินผลยังไมครอบคลุมตัวช้ีวัดคุณภาพ กลุมตัวอยางท่ีเปนกลุมตัวอยางท่ีเปน
พยาบาลวิชาชีพท้ังหมดใหความเห็นวา ควรมีการมอบหมายงานใหพยาบาลวิชาชีพงานหองคลอด
รับผิดชอบติดตามตัวช้ีวัดงานคุณภาพทุกคนเพื่อใหสอดคลองกับเปาหมายของงานหองคลอดคือ ลูกเกิด
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รอดแมปลอดภัย เชน การติดเช้ือท่ีแผลฝเย็บมอบหมายใหพยาบาลท่ีรับผิดชอบงานการปองกันและ
ควบคุมการติดเช้ือ ภาวะตกเลือดหลังคลอดมอบหมายใหพยาบาลท่ีรับผิดชอบงานประสานการดูแล
ผูปวย  ทารกแรกเกิดท่ีมีภาวะขาดออกซิเจนมอบหมายใหพยาบาลท่ีรับผิดชอบงานหลังคลอด และนํา
ผลสรุปตัวช้ีวัดท่ีรับมอบหมายมาคุยกันเวลาประชุมหองของทุกเดือน ดังตัวอยางคําพูดตอไปนี ้
  

  “ก็อยาง (พยาบาล ป) เก็บเร่ืองติดเช้ือ epi แลว (พยาบาล น) เก็บเร่ืองตกเลือดหรือ 
(พยาบาล ช) เก็บ birth asphyxia (ภาวะขาดออกซิเจนในทารกแรกเกิด) แบงๆกัน เก็บก็ได” 
 

  “คิดวานาจะสรุปตัวช้ีวัดทุกเดือน  มาพูดกันเวลาประชุมหองดวยนะ” 
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ภาพท่ี 6 สรุปผลการวิเคราะหสถานการณการบริหารความเส่ียงงานหองคลอด โรงพยาบาลลับแล 
 จังหวัดอุตรดิตถ 

สถานการณ
การบริหาร
ความเสี่ยง
งานหอง
คลอด
โรงพยาบาล
ลับแล  
จังหวัด
อุตรดิตถ 

ขอเสนอแนะ
แนวทางใน
การแกไข 

การคนหา
ความเสี่ยง 

การ
ประเมิน
หรือการ
วิเคราะห
ความเสี่ยง 

การ
ดําเนินการ
จัดการ
ความเสี่ยง 

การ
ประเมินผล 

มีการควบคุมความเสี่ยง ไดแก การแกไขเหตุการณ
เบ้ืองตน, การประเมินความรุนแรงของเหตุการณ, 
การวิเคราะหหาสาเหตุของเหตุการณ และการจัดทํา
แฟมบัญชีรายการความเสี่ยง 

มีก ารป อ ง กันความ เสี่ ย ง ได แก  การ กํ าหนด
ผูรับผิดชอบ, การจัดทํามาตรการในการปองกัน, 
การสื่อสาร,  และการลดความเสี่ยง ไดแก การแกไข
ในหนวยงาน, แกไขครอมสายงาน 

มีการติดตามตัวช้ีวัดความเสี่ยง, การประเมินผลการ
ปฏิบัติงาน 

- การพัฒนากลยุทธในการกระตุนใหบุคลากรพยาบาลเขียนรายงาน
อุบัติการณ 
-  การจัดทําแนวปฏิบัติการปองกันความเสี่ยงใหครอบคลุม 
-  การใหความรูแกบุคลากรพยาบาลเก่ียวกับความรุนแรงของความเสี่ยงและ  
การใชเครื่องมือเพื่อพัฒนาคุณภาพ 
-  การกระตุนใหบุคลากรปฏิบัติตามแนวปฏิบัติเพื่อความปลอดภัยของผูปวย 
-   การพัฒนาการสื่อสารภายในหนวยงาน 
-   การมอบหมายใหบุคลากรพยาบาลติดตามประเมินผลตัวช้ีวัดคุณภาพ 

มีการรายงานอุบัติการณลดลง 

มีการประเมินความรุนแรงของความเสี่ยงไมถูกตอง 

มีการจัดทําแนวปฏิบัติการปองกันความเสี่ยงไม
ครอบคลุม,การมีความรูเก่ียวกับการใชเครื่องมือเพื่อ
พัฒนาคุณภาพไมเพียงพอ,การไมปฏิบัติตามแนว
ปฏิบัติเพื่อความปลอดภัยของผูปวย,การส่ือสารไม
เพียงพอ 

มีการติดตามประเมินผลยังไมครอบคลุมตัวช้ีวัด
คุณภาพ        

สถานการณ 

ปญหา อุปสรรค 

สถานการณ 

ปญหา อุปสรรค 

สถานการณ 

สถานการณ 

ปญหา อุปสรรค 

ปญหา อุปสรรค 

มีการเรียนรูจากประสบการณของบุคคล,  การ
ทบทวนเวชระเบียนผูปวย, การทบทวนรายงาน
เหตุการณเกือบพลาด , การรายงานอุบัติการณ 

นโยบาย  
การสื่อสาร
และการ
รับทราบ 

มีการกําหนดนโยบายและระเบียบปฏิบัติเก่ียวกับการบริหารความเสี่ยงเปน
ลายลักษณอักษรท่ีชัดเจน สื่อสารทางระบบสารสนเทศ, การประชุมตางๆ 
และการติดบอรดประชาสัมพันธ 
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การอภิปรายผล 
  

 จากผลการวิเคราะหขอมูลเกี่ยวกับสถานการณการบริหารความเส่ียงงานหองคลอด 
โรงพยาบาลลับแล จังหวัดอุตรดิตถ ไดขอสรุปของสถานการณการบริหารความเส่ียงเกี่ยวกับการ
รับทราบนโยบายและส่ือสารนโยบายดานการบริหารความเส่ียง และการดําเนินงานตามกระบวนการ
บริหารความเส่ียง รวมท้ังขอเสนอแนะแนวทางในการแกไขปญหาท่ีเกี่ยวกับการบริหารความเส่ียง ซ่ึงผู
ศึกษาขอเสนอการอภิปรายผลของการศึกษา ในแตละหัวขอ ดังตอไปนี้ 
 
การกําหนดนโยบาย  การส่ือสารนโยบายและการรับทราบนโยบายการบริหารความเส่ียง 

 

 ผลการศึกษาท่ีพบวา โรงพยาบาลมีการกําหนดนโยบายของการบริหารความเส่ียงและการ
กําหนดระเบียบปฏิบัติของการบริหารความเส่ียงของโรงพยาบาลเปนลายลักษณอักษรไวชัดเจน โดยมี
การส่ือสารนโยบายไปยังบุคลากรทุกระดับของโรงพยาบาลทางระบบสารสนเทศของโรงพยาบาล การ
ติดประกาศที่บอรดประชาสัมพันธ  รวมท้ังมีการประชุมคณะกรรมการบริหารของโรงพยาบาล การ
ประชุมของทีมนําคุณภาพ  และการประชุมประจําเดือน  เพื่อใหมีการปฏิบัติในทิศทางเดียวกัน ท้ังนี้
เนื่องมาจากแผนยุทธศาสตรของโรงพยาบาลลับแลมุงเนนการพัฒนาระบบการบริหารความเส่ียงใหมี
ประสิทธิภาพ มีการดําเนินการบริหารความเส่ียงโดยมีการจัดต้ังทีมการบริหารความเส่ียงของ
โรงพยาบาลประกอบดวย  ผูอํานวยการโรงพยาบาลเปนประธาน เภสัชกรเปนเลขานุการและตัวแทน
ของหนวยงานตางๆในโรงพยาบาลจํานวน 14 หนวยงานไดแก งานผูปวยนอก งานผูปวยใน งานหอง
อุบัติเหตุฉุกเฉิน งานหองคลอด งานหองผาตัด งานหนวยจายกลางและซักฟอก งานเภสัชกรรม งานทัน
ตกรรม งานชันสูตร งานรังสี งานเวชสถิติ กลุมงานเวชปฏิบัติครอบครัว งานแพทยแผนไทย งาน
กายภาพบําบัด และกลุมภารกิจดานอํานวยการ  รวมกันกําหนดนโยบายของการบริหารความเส่ียงและ
กําหนดระเบียบปฏิบัติของการบริหารความเส่ียงของโรงพยาบาล และส่ือสารใหบุคลากรทุกคน
รับทราบนโยบาย และมีความตระหนักในเร่ืองความเส่ียง ถือวาเปนจุดเร่ิมตนท่ีดีของการดําเนินการ
บริหารความเส่ียงของโรงพยาบาล ซ่ึงเปนตามแนวทางของสถาบันพัฒนา และรับรองคุณภาพ
โรงพยาบาล(พรพ.) ระบุวา การท่ีผูบริหารตองกําหนดนโยบายการบริหารความเส่ียงของโรงพยาบาล 
เนื่องจากในการสรางระบบบริหารความเส่ียงนั้น จําเปนอยางยิ่งท่ีคณะผูบริหารจะตองมีการวางระบบ
นโยบายท่ีชัดเจน และประกาศใหบุคลากรรับทราบ เพราะนโยบายซ่ึงใชเปนแนวทางในการปฏิบัติ จะ
สะทอนถึงจุดยืนของโรงพยาบาล หรือหนวยงานในเร่ืองใดเร่ืองหนึ่ง เพ่ือใหบุคลากรทุกคนทราบ
ขอบเขต ความรับผิดชอบของตน และปฏิบัติไปในทิศทางเดียวกัน (อนุวัฒน  ศุภชุติกุล และคณะ, 2544) 
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และการส่ือสารโดยผานการประชุมจะทําใหบุคลากรทราบขาวคราวขององคกร เขาใจถึงกฎ เง่ือนไขตาง 
ๆ ซ่ึงจะชวยลดปญหา อุปสรรคในการทํางาน (สมชาติ  กิจยรรยง, 2546) โดยท่ีการส่ือสารตามสายการ
บังคับบัญชาในแนวดิ่งคือ จากระดับบริหารผานมาทางหัวหนาฝาย และหัวหนางาน และในแนวราบคือ
จากหัวหนางานมายังคณะกรรมการระดับหนวยงาน โดยการประชุมช้ีแจงในแตละระดับ ถือไดวาเปน
การดําเนินงานท่ีสอดคลองกับแนวทางในการบริหารองคกร เพ่ือการนํานโยบายไปสูการปฏิบัติอยาง
เปนระบบ และมีประสิทธิภาพในการปฏิบัติทุกข้ันตอน เพราะการส่ือสารตามแนวดิ่ง จะชวยเพิ่ม
ความสามารถของโครงสรางในการเคล่ือนยายขอมูลตามลําดับข้ัน ในขณะท่ีการส่ือสารตามแนวราบ จะ
ชวยใหขอมูลระหวางหนวยตาง ๆ ในระดับลางเปนไปโดยคลองตัว และท่ัวถึงยิ่งข้ึน (ธงชัย  สันติวงค, 
2541)   
 
การดําเนินงานตามกระบวนการบริหารความเส่ียงงานหองคลอดโรงพยาบาลลับแล จังหวัดอุตรดิตถ  
 
 1. การคนหาความเส่ียง 

  ผลการศึกษาที่พบวา งานหองคลอดโรงพยาบาลลับแล จังหวัดอุตรดิตถ ไดมีการดําเนิน 
การคนหาความเส่ียงจากประสบการณของผูรวมงาน ทบทวนเวชระเบียนผูปวย รายงานเหตุการณ
เกือบพลาด และรายงานอุบัติการณ ท้ังนี้อาจเนื่องมาจากวาโรงพยาบาลลับแล จังหวัดอุตรดิตถไดเขารวม
ในการพัฒนาและรับรองคุณภาพตามแนวคิดการรับรองคุณภาพโรงพยาบาล (Hospital Accreditation: HA) 

ปจจุบันมีการดําเนินงานอยางตอเนื่อง ประกอบกับแผนยุทธศาสตรของโรงพยาบาลลับแลมุงเนน
การพัฒนาระบบการบริหารความเส่ียงใหมีประสิทธิภาพ และเปนกิจกรรมหลักหนึ่งท่ีตองผานการ
ตรวจสอบเพ่ือการรับรองคุณภาพโรงพยาบาล (สิทธิศักดิ์ พฤกษปติกุล, 2544) เพื่อใหการดําเนินงาน
ดังกลาวบรรลุเปาหมาย ผูบริหารของโรงพยาบาล จึงไดมีนโยบายท่ีมุงเนนใหทุกหนวยงานมีการ
ดําเนินการบริหารความเส่ียงตามกระบวนการบริหารความเส่ียง 4 ข้ันตอนโดยในขั้นตอนแรกคือการ
คนหาความเส่ียง ซ่ึงการท่ีหนวยงานไดมีการคนหาความเส่ียงในหลายวิธีดังกลาวนั้น เปนไปใน
ทํานองเดียวกับอนุวัฒน  ศุภชุติกุล (2543ก) ระบุวาการคนหาความเส่ียงเปนข้ันตอนแรกท่ีสําคัญ
ของการบริหารความเส่ียง ซ่ึงสามารถทําไดหลายวิธี เพ่ือชวยใหการคนหาความเส่ียงมีความสมบูรณ และ
ถูกตองสําหรับการจัดการท่ีเหมาะสม  เชนเดียวกันกับ เพ็ญจันทร แสนประสาน และคณะ (2548) ซ่ึงได
ระบุวาการคนหาความเส่ียงเปนข้ันตอนแรกท่ีสําคัญ เพราะการบริหารความเส่ียงเปนกลยุทธเชิงรุกเพื่อ
ปองกันความสูญเสีย ซ่ึงสามารถทําไดหลายวิธี ท้ังนี้ผูศึกษาขออภิปรายผลการดําเนินงานในการคนหา
ความเส่ียงของงานหองคลอด โรงพยาบาลลับแล จังหวัดอุตรดิตถในแตละวิธีดังตอไปนี้ 
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  ผลการศึกษาที่พบวางานหองคลอด มีการคนหาความเส่ียงจากการเรียนรูจาก
ประสบการณของบุคคล เนื่องจากงานหองคลอดมีหนาท่ีใหบริการผูคลอดต้ังแตระยะรอคลอด ขณะ
คลอดและหลังคลอดรวมถึงการดูแลทารกแรกเกิดท่ีมีภาวะตัวเหลือง มีพยาบาลวิชาชีพปฏิบัติงานตลอด 
24 ช่ัวโมงตองทําหนาท่ีดูแลผูคลอดอยางตอเนื่อง โดยพยาบาลวิชาชีพแตละเวรจะสงตอเวรเกี่ยวกับ
ความกาวหนาของแตละระยะของการคลอดรวมถึงอาการท่ีตองเฝาระวังผูคลอดและทารกแรกเกิดท่ีมี
อาการผิดปกติท่ีตองรายงานแพทย บางคร้ังพยาบาลวิชาชีพท่ีเคยพบความเส่ียงตาง ๆ เกี่ยวกับผูคลอดจะ
พูดคุยขณะสงเวร เพื่อปองกันความเส่ียงท่ีเกิดข้ึนกับผูคลอด ซ่ึงยังไมไดมีการเรียนรูดวยวิธีอ่ืนไดแก 
การเรียนรูจากประสบการณของบุคคลนอกหนวยงาน  การเรียนรูจากเอกสารวิชาการ  สอดคลองกับผล
การศึกษาของ พัฑฒิดา  สุภีสุทธ์ิ (2550) วิสัย คะตา (2547) พบวา การคนหาความเส่ียงไดมาจาก
ประสบการณของบุคคลเชนกัน   
  ผลการศึกษาท่ีพบวางานหองคลอด มีการคนหาความเส่ียงจากทบทวนเวชระเบียน
ผูปวย โดยมีการดําเนินการทบทวนเวชระเบียนผูปวยที่เกิดความเส่ียงข้ึนกับผูรับบริการเฉพาะราย 
ไดแก การติดเชื้อท่ีแผลฝเย็บ การตกเลือดหลังคลอด  รวมกับสหสาขาวิชาชีพเพื่อการคนหาปจจัยท่ีเปน
สาเหตุของปญหา  นําไปสูการพัฒนาแนวทางการดูแลผูคลอดใหมีคุณภาพมากข้ึน ซ่ึงในการทบทวน
เวชระเบียนผูปวยนั้นยังไมไดใชเคร่ืองมือเพื่อพัฒนาคุณภาพอื่นๆเชน การยอนรอยคุณภาพทางคลินิก 
และเครื่องมือการคนหาความเส่ียงจากเหตุการณไมพึงประสงค  สอดคลองกับผลการศึกษาของอรพินท 
จันทรปญญาสกุล (2553) พบวา การคนหาความเส่ียงไดมาจากทบทวนเวชระเบียนผูปวยโดยแพทยและ
ผูบริหารทางการพยาบาลของงานการพยาบาลเปนผูปฏิบัติและนําผูท่ีไดจากการคนหาความเส่ียงมาเฝา
ระวังเพื่อไมเกิดข้ึนซํ้า  เชนเดียวกับแนวทางอนุวัฒน  ศุภชุติกุล (2543ก) ไดกลาววา การคนหาความ
เส่ียงหนวยงานสามารถเรียนรูจากการทบทวนเวชระเบียนผูปวยจะสามารถจัดการปญหาท่ีเกิดข้ึน 
ควบคุมความเสียหายและเปนการปองกันปญหาในอนาคต 
  ผลการศึกษาท่ีพบวางานหองคลอด มีการคนหาความเส่ียงจากรายงานอุบัติการณ ซ่ึง
งานหองคลอดไดปฏิบัติตามนโยบายการบริหารความเส่ียงและระเบียบปฏิบัติของการบริหารความเส่ียง
ของโรงพยาบาลท่ีกําหนดให โดยใหเจาหนาท่ีทุกคนรายงานอุบัติการณเม่ือพบเหตุการณไมพึงประสงค 
ซ่ึงอาจจะเปนรายงานเหตุการณเกือบพลาดหรืออาจมีโอกาสเกิดข้ึนและท่ีเกิดข้ึนแลว สอดคลองกับผล
การศึกษาของพัฑฒิดา  สุภีสุทธ์ิ (2550) พบวา การคนหาความเส่ียงขององคกรพยาบาลในโรงพยาบาล
ชุมชนที่คัดสรรไดจากการเก็บบันทึกรายงานความเส่ียงและแตละหนวยงานรวบรวมรายการความเส่ียง
ของหนวยงานท้ังท่ีเกิดแลว ยังไมเคยเกิดหรือมีโอกาสเกิด ซ่ึงเชนเดียวกับแนวคิดของวิลสัน (Wilson, 
1992) ท่ีกลาววา  การคนหาภาวะเส่ียงสามารถเก็บรวมรวมขอมูลจากการเผชิญกับเหตุการณท่ีเกิดขึ้นใน
หนวยงาน และแนวทางซ่ึงอนุวัฒน  ศุภชุติกุล (2543ก) ไดระบุวา การคนหาความเส่ียงหนวยงาน
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สามารถจะเก็บขอมูลตาง ๆ ท่ีเกี่ยวของกับความเส่ียงในหนวยงานของตนท่ีมีอยูในกระบวนการควบคุม
คุณภาพหรือการบันทึกเหตุการณท่ีเกิดข้ึน ถือวาเปนกิจกรรมการคนหาความเส่ียงในหนวยงานตนเอง
ดวยเรียนรูจากระบบบันทึกขอมูลท่ีมีอยู ซ่ึงการคนหาความเส่ียงจากรายงานเหตุการณเกือบพลาด 
เปนผลดีตองานหองคลอดท่ีจะทบทวนปญหาเพ่ือการจัดการไดอยางเหมาะสมในอนาคต 
  แตอยางไรก็ตามพบวา มีปญหาเกี่ยวกับการรายงานอุบัติการณลดลง ผูศึกษาขอ
อภิปรายผลการศึกษาในแตละประเด็นของสาเหตุดังนี้ 
  1) การกลัวเปนความผิด เม่ือพิจารณาจากบริบทโรงพยาบาลลับแล เร่ิมมีการพัฒนา
ระบบบริหารความเส่ียงอยางเปนรูปธรรมในปพ.ศ. 2552 ปจจุบันผานมา 2 ป ซ่ึงอาจจะตองระยะเวลาใน
การปรับเปล่ียนทัศนคติของบุคคลเพ่ือใหเกิดความเขาใจเกี่ยวกับการรายงานอุบัติการณท่ีผูพบเหตกุารณ
ไมพึงประสงคใหมีการรายงานตามนโยบายความเส่ียงท่ีกําหนดไว เชนเดียวกับการศึกษาของพัฑฒิดา 
สุภีสุทธ์ิ (2550) ไดศึกษาการบริหารความเส่ียงในองคกรพยาบาล โรงพยาบาลชุมชนท่ีคัดสรรพบวา การ
ท่ีบุคลากรไมเขียนรายงานอุบัติการณนั้นเนื่องจากกลัวเปนความผิดเชนกัน  
  2) การกลัวเกิดผลกระทบตอผูเขียนและหนวยงาน อาจทําใหบุคลากรทางการพยาบาล
ของหองคลอดไมคอยมีการเขียนรายงานอุบัติการณอาจเนื่องมาจาก เกณฑกลางของการประเมินผลการ
ปฏิบัติมีตัวช้ีวัดของโรงพยาบาลเก่ียวกับความเส่ียงวา กรณีมีการเกิดอุบัติการณซํ้าในระดับ E จะสงผล
ใหคะแนนของหนวยงานลดลง จึงทําใหมีการรายงานอุบัติการณลดลง เชนเดียวกับการศึกษาของพัฑฒิดา  
สุภีสุทธ์ิ (2550) ไดศึกษาการบริหารความเส่ียงในองคกรพยาบาล โรงพยาบาลชุมชนท่ีคัดสรรพบวา การที่
บุคลากรไมเขียนรายงานอุบัติการณนั้นเนื่องจาก ไมมีเวลาเขียนรายงานอุบัติการณ กลัวเปนความผิด 
และเกิดผลกระทบตอผูเขียน และเชนเดียวกับขอเขียนในบทความของ แมนโน, โฮแกน, ฮีเบอรเลน, 
เนียคิติ, และ มี (Manno, Hogan, Heberlein, Nyakiti, & Mee, 2006) ไดศึกษาโดยการสํารวจการรับรูของ
พยาบาลจํานวน 4,826 คน ในประเทศสหรัฐอเมริกา และแคนนาดาเกี่ยวกับความปลอดภัยของผูปวย 
พบวาบุคลากรไมอยากเขียนรายงานอุบัติการณเนื่องจากกลัวเกิดผลกระทบทางลบตอผูเขียน ดัง
ขอคิดเห็นของ วีณา  จีระแพทย และ เกรียงศักดิ์  จีระแพทย (2550) ท่ีกลาววา อุปสรรคของการรายงาน
อุบัติการณของบุคคลอาจทําใหเกิดผลกระทบคือ การกลัวถูกกลาวโทษ กลัววาการรายงานจะไมเปน
ความลับเฉพาะผูท่ีเกี่ยวของ 
  3) การใหความสําคัญของการรายงานอุบัติการณนอย อาจทําใหบุคลากรทางการ
พยาบาลของหองคลอดไมคอยมีการเขียนรายงานอุบัติการณอาจเนื่องมาจาก งานหองคลอดไดมีการ
ปรับเปลี่ยนผูรับผิดชอบงานความเส่ียง ยังไมคอยเขาใจเกี่ยวกับการดําเนินงานความเส่ียง ทําใหการ
กระตุน กํากับ และการประเมินผลติดตาม สงผลใหบุคคลากรใหความสําคัญเกี่ยวกับการรายงาน
อุบัติการณในหนวยงานลดลง 
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  4) ไมมีเวลาเขียนรายงานอุบัติการณ ซ่ึงเม่ือพิจารณาจากบริบทของงานหองคลอด
โรงพยาบาลลับแล จากสถิติขอมูลของการใหบริการในงานหองคลอดในปพ.ศ. 2551-2553 พบวามี
ผูรับบริการทั้งหมดจํานวน 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  รวมท้ังการใหบริการขูดมดลูกและการตรวจภายใน อีกทั้งถา
ไมมีผูรับบริการพยาบาลวิชาชีพหองคลอดจะตองชวยงานที่งานอุบัติเหตุฉุกเฉิน จะเห็นไดวาภาระงาน
ท่ีมีปริมาณมากและมีความหลากหลาย อาจทําใหพยาบาลไมคอยมีเวลาบันทึกใบรายงานอุบัติการณ 
เชนเดียวกับผลการศึกษาของอรพินท จันทรปญญาสกุล (2553)  ท่ีวิเคราะหสถานการณการบริหารความ
เส่ียง หอผูปวยกุมารเวชกรรม 3 โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม พบวา การที่บุคลากรไมเขียนรายงาน
อุบัติการณนั้นเนื่องจากภาระงานมาก มีการปฏิบัติกิจกรรมพยาบาลคอนขางมากในแตละเวรและตอง
รีบเรงปฏิบัติงานประจําและงานดวนกวาเพื่อใหงานเสร็จทันเวลา  
 2. การประเมิน หรือการวิเคราะหความเสี่ยง 
  ผลการศึกษาท่ีพบวา งานหองคลอดโรงพยาบาลลับแล จังหวัดอุตรดิตถไดดําเนินการ
ประเมินหรือวิเคราะหความเส่ียงโดยการควบคุมความเส่ียงดวยการดําเนินการแกไขเหตุการณในเบ้ืองตน 
การประเมินความรุนแรงของเหตุการณ และการวิเคราะหหาสาเหตุของเหตุการณ และผูรับผิดชอบ
งานบริหารความเส่ียงของหองคลอดจัดทําแฟมบัญชีรายการความเส่ียงทุก 3 เดือน สงรายงานใหหัวหนา
งานและเลขานุการคณะกรรมการความเส่ียงของโรงพยาบาล อธิบายไดวาทีมคณะกรรมการความเส่ียงของ
โรงพยาบาลไดมีกําหนดแผนผังการรายงานและการจัดการความเส่ียงของโรงพยาบาล เปนลายลักอักษรท่ี
ชัดเจน หนวยงานสามารถประเมินความรุนแรงของอุบัติการณท่ีเกิดข้ึนไดตามเกณฑการแบงระดับ 
ความรุนแรงของการเกิดอุบัติการณและสามารถเปนแนวทางใหบุคลากรในการตัดสินใจและมีการปฏิบัติ
ไปในทิศทางเดียวกัน ทําใหสามารถตอบสนองตอความเส่ียงไดอยางเหมาะสม อีกท้ังการจัดทําบัญชี
รายการความเส่ียงของงานหองคลอดไดทําตามนโยบายการบริหารความเส่ียงของโรงพยาบาล และกลุม
การพยาบาลที่กําหนด เพื่อตองการใหบุคลากรรับรูถึงความเส่ียงของหนวยงานและมีความตระหนักถึง
ความเส่ียงท่ีมีโอกาสเกิดข้ึนขณะใหการดูแลผูปวย เพื่อปองกันอันตราย หรือความสูญเสียท่ีเกิดข้ึน 
สอดคลองกับผลการศึกษาของอรพินท จันทรปญญาสกุล (2553) พบวา ดานการประเมินหรือวิเคราะห
ความเส่ียงไดมีการนําเหตุการณท่ีเกิดข้ึนมาประเมินระดับความรุนแรงตามเกณฑการแบงระดับ
อุบัติการณตามความรุนแรงของฝายการพยาบาล มีการจัดทําแฟมบัญชีรายช่ือความเส่ียงเพื่อเปนการ
รวบรวมขอมูลความเส่ียงท่ีเกิดข้ึนท้ังหมดของหอผูปวย มีการรายงานหัวหนาหอผูปวยและผูตรวจการ
ดานการประกันคุณภาพของงานการพยาบาลทุกเดือน  อีกท้ังผลการศึกษาของพัฑฒิดา สุภีสุทธ์ิ (2550) 
พบวา ในหนวยงานไดมีการวิเคราะหความเส่ียงจากรายงานอุบัติการณโดยมีการใหคะแนนความถ่ีและ
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ความรุนแรงของความเส่ียงแตละเร่ืองนํามาจัดลําดับ พรอมท้ังมีการรวบรวมรายการความเส่ียงและนํามา
วิเคราะหเพ่ือจัดทํามาตรการปองกันหรือแนวทางแกปฏิบัติรวมกัน และผลการศึกษาของพจนา  จารุชาต, 
กัญญารัตน   ผ่ึงบรรหาร, ดวงฤดี  หอทอง และ หทัยรัตน  จิรนันทิพัทธิ (2548) พบวา ดานการประเมินหรือ
วิเคราะหความเส่ียงทุกหอผูปวยไดวิเคราะหกระบวนการหลักตั้งแตการมารับบริการของผูปวยทุกข้ันตอน
ถึงโอกาสท่ีจะเกิดความเส่ียงตอผูปวย ทบทวนเหตุการณสําคัญท่ีเกิดข้ึนและโอกาสท่ีจะเกิด เพื่อนํามา
พิจารณาความเส่ียงและทุกหนวยงานจัดทําบัญชีรายช่ือบัญชีความเส่ียงสงคณะกรรมการบริหารความเส่ียง
ของกลุมการพยาบาลซ่ึงตามแนวทางการประเมิน หรือวิเคราะหความเส่ียง  แตพบวา บุคลากรในงานหอง
คลอดประเมินระดับความรุนแรงของความเส่ียงไมถูกตอง  อาจเนื่องจากการดําเนินการบริหารความ
เส่ียงของโรงพยาบาลไดมีการดําเนินการพัฒนาอยางเปนรูปธรรมในป 2552 ซ่ึงเปนจุดเร่ิมตนของการ
พัฒนาบริหารความเส่ียง  อีกท้ังงานหองคลอดไดมีการปรับเปล่ียนผูรับผิดชอบงานความเส่ียงมี
ประสบการณการทํางานดานความเส่ียง 4 เดือนและยังไมไดทําการศึกษาหรือเขารับการอบรมเกี่ยวกับ
การบริหารความเส่ียง บางคร้ังจะตองอาศัยการเรียนรูโดยการถามเลขาทีมความเส่ียงหรือผูท่ีเคยพบกับ
เหตุการณ เพื่อนําไปสูการประเมินความเส่ียงไดถูกตอง  สอดคลองกับผลการศึกษาของพัฑฒิดา  สุภี
สุทธ์ิ (2550) พบวา เจาหนาท่ีบางสวนยังไมทราบเกี่ยวกับการแบงระดับความรุนแรงและการตัดสินใจ
วาความเส่ียงเร่ืองใดมีระดับความรุนแรงหรืออันตรายมากนอยกวากันเปนการตัดสินใจโดยใช
ความรูสึกของตนเอง สวนเจาหนาท่ีท่ีทราบถึงการแบงระดับความรุนแรงของความเส่ียง แตไมทราบวา
ความเส่ียงแตละเร่ืองอยูในระดับใด และผลการศึกษาของเอ้ือมพร  ชมพูมี (2551) พบวา พยาบาลวิชาชีพ
ในหองผาตัดเคยเขารับการอบรมเก่ียวกับการบริหารความเส่ียง แตสวนใหญยังรูสึกวาตนเองมีความรู
ไมเพียงพอ ขาดความรูในระดับและเนื้อหาของความเสี่ยง  การเขียนรายงานอุบัติการณความเส่ียง
โดยเฉพาะการประเมินระดับความเส่ียงและการบรรยายรายงานเหตุการณสําคัญของความเส่ียง  ซ่ึง
เชนเดียวกับแนวคิดของวิลสัน (Wilson, 1992)   ไดกลาววา การประเมินหรือวิเคราะหความเส่ียงควรมี
การพิจารณาความถี่ ความรุนแรงของอันตรายและความเสียหายท่ีเกิดข้ึน จะชวยใหบุคลากรทางการ
พยาบาลสามารถการแกไขเหตุการณท่ีเกิดข้ึนไดทันที 
 3. การดําเนินการจัดการความเสี่ยง 
  ผลการศึกษาท่ีพบวา งานหองคลอดโรงพยาบาลลับแล จังหวัดอุตรดิตถ มีการดําเนินการ
จัดการความเสี่ยงโดยการกําหนดผูรับผิดชอบทําหนาท่ีรวบรวมความเสี่ยงเกิดข้ึนมาจัดทําบัญชีรายการ
ความเส่ียงของหนวยงานพรอมท้ังจัดลําดับความสําคัญของความเส่ียง นําไปสูการจัดการความเส่ียงเพื่อ
ควบคุมความสูญเสียไดแก การปองกันความเส่ียงดวยการจัดทํามาตรการในการปองกันความเส่ียงท่ี
เกิดข้ึน และการลดความเส่ียงนั้น ท้ังนี้อาจเนื่องมาจากวา งานหองคลอดจะปฏิบัติตามระเบียบปฏิบัติ
ของโรงพยาบาลลับแล เร่ือง การบริหารความเส่ียงของโรงพยาบาลลับแล (เอกสารเลขท่ี  SP - RMC – 01  
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ฉบับท่ี A แกไขคร้ังท่ี 02 วันท่ีบังคับใช 16 กรกฎาคม 2553) ไดมีการแตงต้ัง พยาบาลวิชาชีพเปน
ผูรับผิดชอบงานการบริหารความเส่ียงระดับหนวยงานจํานวน 1 คน เปนตัวแทนของหองคลอดในคณะ
กรรมการบริหารความเส่ียงของโรงพยาบาล ซ่ึงไดทําหนาท่ีรับผิดชอบทั้งท่ีกลาวขางตน เม่ือมีความส่ียง
เกิดข้ึนสามารถการใหการดูแลชวยเหลือเบ้ืองตนทันที รวมทั้งการบันทึกรายละเอียดของเหตุการณและ
การใหความชวยเหลือ ซ่ึงส่ิงเหลานี้ไดสนับสนุนใหงานหองคลอดสามารถดําเนินการในการปองกัน
ความเสี่ยงไดอยางมีประสิทธิภาพ สอดคลองกับผลการศึกษาของอรพินท  จันทรปญญาสกุล (2553) 
และ พัฑฒิดา  สุภีสุทธ์ิ (2550) พบวา มีการดําเนินการจัดการความเส่ียงใน 2 ลักษณะ คือ 1) การปองกัน
ความเส่ียงไดแก การกําหนดผูรับผิดชอบในการดําเนินงานการบริหารความเส่ียง การมีมาตรการปองกัน
ความเส่ียง การจัดทําแผนการดําเนินงานการบริหารความเส่ียง การส่ือสารขอมูลความเส่ียงภายในหอ
ผูปวย และการใหความรูแกบุคลากร 2) การลดความเส่ียงหลังเกิดเหตุการณไดแก การดําเนินการแกไข
อุบัติการณภายในหนวยงานและการดําเนินการแกไขอุบัติการณโดยครอมสายงาน   ซ่ึงงานหองคลอดมี
การดําเนินการจัดการความเส่ียงยังไมครอบคลุมกลยุทธท้ังหมดไดแก การยอมรับความเส่ียง การ
หลีกเล่ียงความเส่ียง และการถายโอนความเส่ียง  ซ่ึงทางโรงพยาบาลจะตองมีการพัฒนากลยุทธของการ
ดําเนินการจัดการความเส่ียงดังกลาวดวยในโอกาสตอไป   อยางไรก็ตามในข้ันตอนการดําเนินการ
จัดการความเส่ียงของงานหองคลอดโรงพยาบาลลับแล จังหวัดอุตรดิตถ พบวา  การจัดทําแนว
ปฏิบัติการปองกันความเส่ียงไมครอบคลุม  ความรูเกี่ยวกับการใชเคร่ืองมือเพื่อพัฒนาคุณภาพไม
เพียงพอ การไมปฏิบัติตามแนวปฏิบัติเพื่อความปลอดภัยของผูปวย และการส่ือสารไมเพียงพอ ซ่ึงผู
ศึกษาขออภิปรายผลของการศึกษาในแตละประเด็นดังตอไปนี้ 
  3.1 การจัดทําแนวปฏิบัติการปองกันความเส่ียงไมครอบคลุม 

   ผลการศึกษาท่ีพบวา แนวปฏิบัติการปองกันความเส่ียงไมครอบคลุม เนื่องจากวา
งานหองคลอดไดมีการจัดทําแนวปฏิบัติการปองกันความเส่ียงท่ีเกิดข้ึนกับผูรับบริการเฉพาะรายท่ีเกิด
ความเส่ียง เชน แนวทางปองกันการตกเลือดหลังคลอด แนวทางการปองกันการติดเช้ือท่ีแผลฝเย็บ และ
แนวทางการปองกันภาวะขาดออกซิเจนในทารกแรกเกิด ปจจุบันมีการจัดทําแนวปฏิบัติการปองกัน
ความเส่ียงไมครอบคลุมความเส่ียงท่ีเกิดข้ึนกับผูรับบริการอื่นท่ีไมเกิดปญหาข้ึนท่ีทันเวลาและตอเนื่อง
เชน แนวทางการปองกันการลักขโมยทารกแรกเกิด แนวทางการเฝาระวังภาวะติดเช้ือในทารกแรกเกิด 
แนวทางการเฝาระวังภาวะแทรกซอนในผูคลอดตางๆ เปนตน ซ่ึงการจัดทําแนวปฏิบัติการปองกัน
จะตองมีการดําเนินการรวมกับสหสาขาวิชาชีพ ดังแนวคิดเพ็ญจันทร แสนประสานและคณะ (2546) 
กลาววา กระบวนการจัดการและการพัฒนาคุณภาพเพื่อใหผูปวยปลอดภัย จะตองมีการประสานการดูแล
ผูปวยในการจัดการในคลินิกท่ีเหมาะสมโดยจะตองมีการนําแนวปฏิบัติตามมาตรฐานวิชาชีพมา
ดําเนินการ เพื่อพัฒนามาตรฐานใหทันสมัยสอดคลองกับผูปวยซ่ึงจะทําใหมีการจัดการความเส่ียงมี
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ศักยภาพสงผลใหผูปวยไดรับบริการรักษาพยาบาลท่ีดี รวมท้ังการพัฒนาคุณภาพตอเนื่อง จะสงผลให
การเฝาระวังความเส่ียงไดรับการปรับปรุงแกไข ลดชองวางระหวางปญหา ความผิดพล้ังและความ
บกพรองท่ีอาจกอความสูญเสียใหแกผูปวยและผูใชบริการเปนอยางดี   
  3.2 ความรูเกี่ยวกับการใชเคร่ืองมือเพื่อพัฒนาคุณภาพไมเพียงพอ 

   ผลการศึกษาท่ีพบวา ความรูเกี่ยวกับการใชเคร่ืองมือเพื่อพัฒนาคุณภาพไม
เพียงพอ ท้ังนี้อาจเนื่องมาจากวา บุคลากรของหองคลอดสวนใหญไมเคยไดรับการอบรมเกี่ยวกับการใช
เคร่ืองมือเพ่ือพัฒนาคุณภาพในการจัดการความเส่ียง ซ่ึงทําเฉพาะการคนหาปญหาท่ีเปนสาเหตุของ
ความเสี่ยงโดยอาศัยการเรียนรูจากหัวหนางาน หรือการเรียนรูจากผูรวมงานท่ีเคยทําในจัดทําแนวทาง
เพ่ือนําไปปฏิบัติใหเปนมาตรฐานการดูแลผูรับบริการ อีกท้ังพยาบาลวิชาชีพของงานหองคลอดท่ี
รับผิดชอบงานความเส่ียงมีประสบการณการทํางานเกี่ยวกับความเส่ียง 4 เดือน ซ่ึงการใชเคร่ืองมือเพื่อ
พัฒนาคุณภาพถือวาเปนแนวคิดใหมท่ีนํามาใชในการปฏิบัติการบริหารความเส่ียงของงานหองคลอด 
สอดคลองกับผลการศึกษาของอรพินท จันทรปญญาสกุล (2553) ท่ีพบวา ปญหาอุปสรรคของการ
จัดการความเส่ียงคือ การมีความรูท่ีไมพอเพียงเกี่ยวกับการใชเคร่ืองมือพัฒนาคุณภาพ ฝายการพยาบาล
ไดมีการจัดอบรมใหความรูแกหัวหนาหอผูปวยและพยาบาลประกันคุณภาพของหอผูปวย แตในการ
ปฏิบัติทําไดยาก ไมคอยเขาใจ ผูปฏิบัติงานไมทราบถึงความหมาย ความสําคัญและรายละเอียดของการ
ปฏิบัติ และผลการศึกษาของ ชะลอ  นอยเผา (2544) อภิญญา ทิทํา (2546) และ วิสัย  คะตา (2547) พบวา
ปญหา อุปสรรคของการบริหารจัดการความเส่ียง คือ การท่ีบุคลากรขาดความรู ความเขาใจในการ
ดําเนินงานตามกระบวนการบริหารความเส่ียง   

  3.3  การไมปฏิบัติตามแนวปฏิบัติเพื่อความปลอดภัยของผูปวย 
   ผลการศึกษาท่ีพบวา การไมปฏิบัติตามแนวปฏิบัติเพ่ือความปลอดภัยของผูปวย
สงผลกระทบตอผูปวยตองเขารับการรักษาตัวซํ้า เชน อุบัติการณท่ีเกิดข้ึนซํ้าของหญิงหลังคลอดมีภาวะ
ติดเช้ือท่ีแผลฝเย็บ ซ่ึงงานหองคลอดไดมีการประชุมรวมกับทีมสหสาขาวิชาชีพดวยการวิเคราะหปจจัย
ท่ีเปนสาเหตุของการติดเช้ือเกิดจากบุคลากรมีทักษะการเย็บแผลฝเย็บไมถูกวิธีตามแนวปฏิบัติของการ
เย็บแผลฝเย็บ อีกท้ังภาระงานของหองคลอดมีมากและมีความหลากหลายไดแก การดูแลผูคลอดตั้งแต
ระยะกอน ขณะ หลังคลอดรวมถึงทารกแรกเกิดที่มีภาวะตัวเหลือง และในกรณีไมมีผูรับบริการคลอด
พยาบาลวิชาชีพของหองคลอดจะตองไปชวยงานหองอุบัติเหตุฉุกเฉิน อาจทําใหไมมีเวลาในการ
ทบทวนแนวทางในการปฏิบัติเกี่ยวกับการดูแลผูปวยอยางตอเนื่องและปลอดภัย สอดคลองกับผล
การศึกษาของอรพินท  จันทรปญญาสกุล (2553) พบวา ปญหาอุปสรรคของการจัดความเส่ียงคือ 
บุคลากรไมปฏิบัติตามแนวปฏิบัติเพื่อความปลอดภัยของผูปวยและมีการปฏิบัติท่ีไมตอเนื่อง อัน
เนื่องมาจากภาระงานมาก ทํางานไมทัน เชนกัน 
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  3.4 การส่ือสารไมเพียงพอ 

   ผลการศึกษาท่ีพบวา การส่ือสารขอมูลตางๆที่เกี่ยวกับการดําเนินงานจัดการความ
เส่ียงไมเพียงพอ ท้ังนี้อาจเปนไดวา กรณีท่ีเจาหนาท่ีบางคนไมไดข้ึนปฏิบัติงานในชวงเวลานั้น  อาจเปน
ชวงวันหยุด หรือลาพักผอน ทําใหไมไดการส่ือสารขอมูลเกี่ยวกับการดําเนินการจัดการความเส่ียงท่ี
เกิดข้ึนซ่ึงอาจสงผลใหบุคลกรขาดความระมัดระวังในการปองกันความเส่ียง สอดคลองกับผล
การศึกษาของ อรพินท จันทร ปญญาสกุล (2553) และ เอ้ือมพร  ชมพูมี (2551)   พบวา ปญหาของ
การจัดการความเส่ียงคือ มีการส่ือสารไมเพียงพอเน่ืองจากหอผูปวยใชเวลาในชวงเชาของการประชุม
เพื่อปรึกษาหรือตอนเชาวันราชการเพียงอยางเดียว ทําใหบุคลากรพยาบาลไมสามารถรับทราบขอมูลได
ท้ังหมดและกรณีเวรหยุดหรือลาพักผอนไมสามารถทราบขอมูลการจัดการความเส่ียง  สวนการศึกษา
ของ ชลอ  นอยเผา (2544) พบวา ปญหาท่ีพบมากในการจัดการภาวะเส่ียงของหัวหนาหอผูปวยคือ 
การติดตอส่ือสารและการประสานงานกับบุคลากรและหนวยงานท่ีเกี่ยวของในการจัดการภาวะเส่ียงรอย
ละ 79.61 สาเหตุเกิดจากความลาชาของการติดตอส่ือสาร ประสานงานและการติดตอส่ือสารไมท่ัวถึงผูรับ 
เชนเดียวกับ แมนโน และคณะ (Manno et al., 2006) ซ่ึงไดศึกษาโดยการสํารวจการรับรูของพยาบาล
จํานวน 4,826 คน ในประเทศสหรัฐอเมริกา และแคนนาดาเก่ียวกับความปลอดภัยของผูปวย รวมทั้งการ
ปองกันความผิดพลาดท่ีเกิดข้ึนจากการดูแล พบวา คาคะแนนเฉล่ีย 4.1 เปนคาเฉล่ียสูงสุดในระบบการ
ดูแลผูปวยเกิดจากการสื่อสารไมดี ทําให JCAHO (Joint Commission on Accreditation of Healthcare 
Organizations) ตองปรับปรุงการส่ือสารในหนวยงานดูแลสุขภาพเพื่อบรรลุเปาหมายความปลอดภัยของ
ผูปวยในองคกร 

 4. การประเมินผล 

  ผลการศึกษาที่พบวา มีการดําเนินการประเมินผลการบริหารความเส่ียงคือ การติดตาม
ตัวช้ีวัดความเส่ียง และการประเมินผลการปฏิบัติงานของบุคลากร ท้ังนี้อาจเนื่องมาจากวา งานหองคลอด
ไดมอบหมายใหพยาบาลวิชาชีพท่ีรับผิดชอบงานสารสนเทศเปนผูติดตามตัวช้ีวัดความเส่ียงทุกเดือน
โดยเฉพาะตัวช้ีวัดท่ีเกิดปญหาเชน รอยละของอุบัติการณการติดเช้ือท่ีแผลฝเย็บ และต้ังแตปงบประมาณ 
2553 ถึงปจจุบัน  โรงพยาบาลลับแลไดมีการปรับเปล่ียนการประเมินผลการปฏิบัติงานของบุคลากรโดย
การกําหนดใหเกณฑการบริหารความเส่ียงเปนตัวช้ีวัดของหนวยงานและรายบุคคลมีดําเนินงานโดยใช
ฐานขอมูลจากรายงานความเส่ียงของหนวยงานซ่ึงทีมคณะกรรมการบริหารความเส่ียงของโรงพยาบาล
นําขอมูลที่ไดมาวิเคราะห เพ่ือประเมินผลการปฏิบัติงานของหนวยงานและรายบุคคล สอดคลองกับ
การศึกษาของอรพินท จันทรปญญาสกุล (2553)  พบวา หอผูปวยกุมารเวชกรรม 3 โรงพยาบาลมหาราช
นครเชียงใหม มีการดําเนินการประเมินผลความเส่ียงไดแก การติดตามตัวช้ีวัดและการประเมินผลการ
ปฏิบัติงานของบุคลากรเชนกัน   แตอยางไรก็ตามพบวา การติดตามประเมินผลยังไมครอบคลุมตัวช้ีวัด
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คุณภาพ ท้ังนี้อาจเนื่องมาจากวา งานหองคลอดไดมอบหมายใหพยาบาลวิชาชีพท่ีรับผิดชอบงาน
สารสนเทศติดตามตัวช้ีวัดความเส่ียงเพียงคนเดียว แตไมไดมีการมอบหมายการติดตามตัวช้ีวัดคุณภาพ
อ่ืน เชน อุบัติการณการตกเลือดหลังคลอด อุบัติการณภาวะขาดออกซิเจนในทารกแรกเกิด จึงทําให
เจาหนาท่ีบางสวนไมไดมีสวนรวมในการติดตามประเมินผลความเส่ียงท่ีเกิดข้ึนและไมทราบขอมูล
ตัวช้ีวัดของงานความเส่ียง  สอดคลองกับการศึกษาของอรพินท  จันทรปญญาสกุล (2553) พบวา ปญหา
ของข้ันตอนการประเมินผลความเส่ียงคือ ผูปฏิบัติการพยาบาลสวนใหญไมทราบถึงตัวช้ีวัดท่ีไมเปนไป
ตามเปาหมายในแตละเดือนและไมทราบผลการดําเนินงานบริหารความเส่ียงของหอผูปวยเชนกัน 
 
แนวทางในการแกไขปญหาท่ีเก่ียวกับการบริหารความเสี่ยงงานหองคลอด โรงพยาบาลลับแล จังหวัดอุตรดิตถ 
 
 1. การพัฒนากลยุทธในการกระตุนใหบุคลากรพยาบาลเขียนรายงานอุบัติการณ  
  1.1 หัวหนาหนวยงานหรือคณะกรรมการของทีมความเส่ียงคอยกระตุนใหผูปฏิบัติ
เขียนรายงานอุบัติการณ ท้ังนี้เนื่องจากวา  การบริหารงานของโรงพยาบาลลับแลเปนการกระจายอํานาจ
ไปยังผูบริหารระดับตางๆ ตามโครงสรางของงาน ในแตละหนวยบริการจะมีผูบริหารระดับตนทํา
หนาท่ีในการกํากับดูแล จูงใจ และช้ีแนะการทํางานใหกับผูปฏิบัติงานในหนวยงานนั้น ซ่ึงหัวหนา
หนวยงานมีความสําคัญเนื่องจากอยูใกลชิดกับผูปฏิบัติงานมากท่ีสุด อีกทั้งคณะกรรมการของทีมความ
เส่ียงยังเปนตัวแทนของแตละหนวยงาน จะสามารถกระตุนผูปฏิบัติใหเกิดความรวมมือในเขียนใบ
รายงานอุบัติการณ สอดคลองกับแผนยุทธศาสตรของโรงพยาบาลท่ีมุงเนนการพัฒนาระบบการบริหาร
ความเส่ียงใหมีประสิทธิภาพ 
  1.2 การใชเกณฑประเมินความเส่ียงเปนตัวช้ีวัดรายบุคคล ท้ังนี้เนื่องจากวา เม่ือ
ปงบประมาณ 2552 ของทีมความเส่ียงของโรงพยาบาลไดดําเนินการกระตุนใหหนวยงานเขียนใบ
รายงานอุบัติการณโดยจัดทําโครงการการสรางแรงจูงใจดวยการใหรางวัลจากการเขียนใบรายงาน
อุบัติการณ แตเม่ือโครงการนั้นส้ินสุดลง ทําใหการเขียนใบรายงานอุบัติการณลดลง ประกอบกับ
ปงบประมาณ 2553 ทางโรงพยาบาลลับแลไดมีปรับเปล่ียนเกณฑการประเมินผลงานโดยกําหนดให
กิจกรรมของงานความเส่ียงเปนเกณฑกลางของหนวยงานเพ่ือประเมินผลงานระดับบุคคล ซ่ึงไดนํา
เกณฑนี้มาใชตอเนื่องในปงบประมาณ 2554 เพื่อจะใหกระบวนการบริหารความเส่ียงมีประสิทธิภาพ
มากข้ึน 

  1.3 การสรางทัศนคติเชิงบวกตอการรายงานอุบัติการณ  ท้ั งนี้ เนื่ องจากว า 
คณะกรรมการทีมความเส่ียงของโรงพยาบาลไดมีการกําหนดนโยบายเปนลายลักษณอักษรท่ีชัดเจน คือ 
เจาหนาท่ีทุกคนเปนผูจัดการความเส่ียง สามารถจัดการกับความเส่ียงเบ้ืองตนไดอยางเหมาะสม และ
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รายงานอุบัติการณตามระบบท่ีกําหนด การรายงานอุบัติการณเปนหนาท่ีตองปฏิบัติและไมมีความผิดใน
การรายงาน แตถือวามีความผิดในกรณีท่ีมีเหตุการณเกิดข้ึนแลวไมมีการรายงาน  ซ่ึงวิธีการการสราง
ทัศนคติเชิงบวกตอการรายงานอุบัติการณควรเพิ่มนโยบายในการรายงานอุบัติการณเชน การสรางความ
ตระหนักในการเขียนรายงานอุบัติการณเพื่อปรับปรุงแกไขระบบการทํางานรวมกับการสรางวัฒนธรรม
การเขียนรายงานอุบัติการณโดยใหผูเกี่ยวของรูสึกวาไมถูกคุกคามหรือไมถูกลงโทษ  สอดคลองกับผล
การศึกษาของ อรพินท  จันทรปญญาสกุล (2553) ไดศึกษาการวิเคราะหสถานการณการบริหาร
ความเสี่ยง หอผูปวยกุมาร      เวชกรรม 3 โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม เกี่ยวกับขอเสนอแนะ 
แนวทางการแกไขปญหาที่เกี่ยวกับความเส่ียงพบวา การกระตุนใหบุคลากรทางการพยาบาลเขียน
รายงานอุบัติการณตองใหบุคลากรทางการพยาบาลมองการรายงานใหเปนเชิงบวก เพื่อจะไดนําไป
แกไขปญหาและทําใหเกิดการเรียนรูรวมกัน เชนเดียวกับแนวคิดของ อนุวัฒน  ศุภชุติกุล (2545) ได
กลาววา การท่ีจะสรางใหเกิดเปนวัฒนธรรมในการเขียนใบรายงานอุบัติการณ ตองใชเวลาและความ
เขาใจของผูท่ีเกี่ยวของไมรูสึกวาถูกคุกคาม และทําใหมีบรรยากาศของความไววางใจภายใน เพื่อให
เจาหนาท่ีกลาท่ีจะรายงาน โดยทําใหเปนรูปธรรมวา การสงรายงานสงผลใหเกิดความพยายามในการ
ปรับปรุงระบบเพื่อปองกันปญหาและตองกําหนดเปนนโยบายของโรงพยาบาลวา จะไมทําใหผูรายงาน
ตองไดรับโทษหรือถูกสอบสวน เพราะคนจะเขียนรายงานจะรูสึกปลอดภัย ไมถูกลงโทษ สบายใจ และ
เห็นวาทําแลวเกิดประโยชนจริง   
  1.4 การจัดเพ่ิมพูนความรูในการเขียนรายงานอุบัติการณ ท้ังนี้เนื่องจากวา งานหอง
คลอดไดปรับเปล่ียนผูท่ีรับผิดชอบงานความเส่ียงใหมและยังไมไดรับความรูเกี่ยวกับการบริหารความ
เส่ียงและการเขียนใบรายงานอุบัติการณ ซ่ึงอาศัยการเรียนรูจากเพื่อนรวมงาน หัวหนางาน หรือการเขา
ประชุมทีมตามวาระท่ีกําหนด อีกท้ังปจจุบันงานหองคลอดไดบุคลากรพยาบาลจบใหมเปนพยาบาล
วิชาชีพเขามาประจําท่ีหองคลอด ซ่ึงการจัดประชุมอบรมเกี่ยวกับการเขียนรายงานอุบัติการณถือเปน
โอกาสพัฒนากระบวนการบริหารความเส่ียงของงานหองคลอดใหมีประสิทธิภาพมากข้ึน เชนเดียวกับ
จริยา พันธุวิทยากูล (2543) กลาวไววา การอบรมใหความรูมีสวนสําคัญในการเปล่ียนแปลงพฤติกรรม
การปฏิบัติงานของบุคลากร เพราะการใหความรูจะเปนการใหบุคคลไดรับรูขอเท็จจริง ทฤษฏี หรือ
กฎเกณฑตาง ๆ เพื่อท่ีจะนําความรู ท่ีไดรับนั้นไปเช่ือมโยงการปฏิบัติและทําใหบุคคลไดพัฒนา
ความสามารถทัศนคติและพฤติกรรม จนเกิดการเปล่ียนแปลงพฤติกรรมไปในทางท่ีเจริญงอกงาม สวน
สมชาย  กิจยรรยง (2546) กลาวไววา การฝกอบรมทําใหเจาหนาท่ีเกิดมุมมองใหม ไดเห็นแงมุมใหมจะ
ทําใหมีความม่ันใจ มีความรูมากข้ึน มีทักษะทัศนคติ ความเช่ือม่ัน มีขวัญ กําลังใจและความสามารถมาก
ข้ึน  สอดคลองกับการศึกษาของ พัฑฒิดา  สุภีสุทธ์ิ (2550) ไดศึกษาการบริหารความเส่ียงในองคกร
พยาบาล โรงพยาบาลชุมชนท่ีคัดสรร ไดใหขอเสนอแนะ แนวทางการแกไขปญหาที่เกี่ยวกับความเส่ียง
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พบวา ควรมีการจัดอบรมความรูใหกับเจาหนาท่ีพยาบาลในทุกระดับในเร่ืองหลัก ๆ ท่ีจําเปนตอการ
ปฏิบัติงาน เชน การเขียนรายงานอุบัติการณ และผลการศึกษาของ เอ้ือมพร  ชมพูมี (2551) ไดศึกษา
การพัฒนารูปแบบการบริหารความเส่ียงในงานการพยาบาลผาตัดโรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค  
จังหวัดอุบลราชธานีไดมีการจัดประชุมวิชาการเกี่ยวกับกระบวนการบริหารความเส่ียงและการเขียน
รายงานอุบัติการณความเส่ียงพบวา พยาบาลหองผาตัดพึงพอใจตอการพัฒนารูปแบบการบริหารความ
เส่ียง สวนลิน (Lin, 2006) ไดศึกษาการบริหารความเส่ียงในประเทศสหรัฐอเมริกา และไตหวัน พบวา 
โอกาสพัฒนาของการใหความสําคัญเกี่ยวกับการเขียนรายงานอุบัติการณคือ การใหความรูแกทีม
บุคลากรวิชาชีพท่ีดูแลผูปวยเพื่อใหเกิดความปลอดภัย   
  1.5 การสรางแรงจูงใจดวยการใหรางวัล เนื่องจากวาท่ีผานมาในปงบประมาณ 2552 
ของทีมความเส่ียงของโรงพยาบาลไดดําเนินการกระตุนใหหนวยงานเขียนใบรายงานอุบัติการณโดย
จัดทําโครงการการสรางแรงจูงใจดวยการใหรางวัลจากการเขียนใบรายงานอุบัติการณ  เชนเดียวกับ
แนวคิดของ บุญใจ  ศรีสถิตยนรากูร (2551) กลาววา แรงจูงใจเปนปจจัยสําคัญท่ีทําใหผูปฏิบัติงาน
สามารถทํางานอยางมีประสิทธิภาพและสามารถผลิตผลงานท่ีมีคุณภาพ ซ่ึงทฤษฎีการเสริมแรงสามารถ
กระตุนใหบุคคลเปล่ียนแปลงพฤติกรรมโดยใชการเสริมแรงทางบวก สามารถใหส่ิงจูงใจแก
ผูปฏิบัติงานตองการหรือช่ืนชม เชน เงิน รางวัล คํายกยอง คําชมเชย โลและเข็มเชิดชูเกียรติ เปนตน 
สอดคลองกับผลการศึกษาของพจนา  จารุชาต, กัญญารัตน  ผ่ึงบรรหาร, ดวงฤดี  หอทอง และ หทัยรัตน  
จิรนันทิพัทธิ (2548) ไดศึกษาการคนหา และวิเคราะหความเส่ียงในโรงพยาบาล ไดมีการดําเนินงานโดย
สรางวัฒนธรรมการรายงานอุบัติการณดวยการใหรางวัลเพื่อเปนแรงจูงใจใจในการรายงานอุบัติการณ
พบวา เม่ือเปรียบเทียบการรายงานอุบัติการณของปงบประมาณ 2547 (ตุลาคม 2546- กันยายน 2547) มี
จํานวน 150 เร่ือง ซ่ึงการศึกษาในชวงระยะเวลา 4 เดือน (ตุลาคม พ.ศ. 2547- มกราคม 2548) มีจํานวน
รายงานอุบัติการณเพิ่มข้ึนทุกเดือนรวมท้ังส้ิน 524 เร่ือง 
 2. การจัดทําแนวปฏิบัติการปองกันความเส่ียงใหครอบคลุม 
  เนื่องจากวา งานหองคลอดไดดําเนินการจัดการความเส่ียงเพื่อควบคุมความเสียหาย ซ่ึง
ใชกลยุทธการปองกันความเส่ียงมีมาตรการปองกัน เพื่อไมใหเกิดความเส่ียงซํ้ากับผูรับบริการรายตอไป  
ดังเชนแนวคิด อนุวัฒน  ศุภชุติกุล (2543ก) กลาววา กระบวนการบริหารความเส่ียงมีเปาหมายของการ
บริหารความเส่ียงคือ การคุมครองปองกันไมใหเกิดความเสียหายแกโรงพยาบาล เจาหนาท่ี และผูปวย 
ซ่ึงการจัดการความเส่ียงในระดับหนวยงานเปนการควบคุมความสูญเสีย สามารถใชกลยุทธที่สําคัญ
ไดแก 1) การหลีกเล่ียงความเส่ียง 2) การผองถายความเส่ียง 3) การปองกันความเส่ียงเชน การปกปอง 
การมีระบบบํารุงรักษาเชิงปองกัน และมาตรฐานเก่ียวกับเครื่องมือ การมีระเบียบปฏิบัติในการทํางาน 
และการใหความรูแกเจาหนาท่ี 4) การลดความสูญเสียหลังจากเกิดเหตุการณ และ 5) การแบงแยกความ
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เส่ียง ซ่ึงหนวยงานจะตองระบุความเส่ียงและวิธีการจัดการจะเปนประโยชนกับหนวยงานเองเม่ือเกิด
อุบัติการณเกิดข้ึนทําใหทราบวามีมาตรการในการควบคุมหรือปองกันอยางไร เพื่อใหเกิดความ
ปลอดภัยสําหรับผูรับบริการ 
 3. การใหความรูแกบุคลากรพยาบาลเกี่ยวกับความรุนแรงของความเส่ียงและการใช
เคร่ืองมือเพื่อพัฒนาคุณภาพ  
  เนื่องจากวา งานหองคลอดไดมีการปรับเปล่ียนผูรับผิดชอบงานความเส่ียงและมี
พยาบาลจบใหมมาปฏิบัติงาน ทําใหบุคลากรทางการพยาบาลของงานหองคลอดสวนใหญยังไมได
รับการอบรมการบริหารความเส่ียงและเครื่องมือเพื่อพัฒนาคุณภาพ ดังเชนสมชาติ กิจยรรยง (2546) 
ไดกลาววา การฝกอบรมทําใหเจาหนาท่ีเกิดมองมองใหม ไดเห็นแงมุมใหม จะทําใหมีความรูมาก
ข้ึน มีทักษะ ทัศนคติ ความเช่ือม่ัน มีขวัญ กําลังใจและความสามารถเพ่ิมข้ึน ซ่ึงถาทางโรงพยาบาล
การจัดประชุมอบรมเกี่ยวกับการบริหารความเส่ียงกับการใชเคร่ืองมือพัฒนาคุณภาพเชน เทคนิคการ
ระดมสมอง  การหาคนหาปจจัยท่ีเปนรากเหงาของปญหาและการยอนรอยคุณภาพทางคลินิก ถือเปน
โอกาสพัฒนากระบวนการบริหารความเสี่ยงของงานหองคลอดใหมีประสิทธิภาพมากข้ึน  สอดคลองกับ
ผลการศึกษาของอรพินท  จันทรปญญาสกุล (2553) ท่ีพบวา ขอเสนอแนะ แนวทางการแกไขปญหาท่ี
เกี่ยวกับบุคลากรพยาบาลมีความรูท่ีไมพอเพียงเกี่ยวกับการใชเคร่ืองมือพัฒนาคุณภาพ ควรมีการให
ความรูแกบุคลากรพยาบาลทุกคนในการนําเคร่ืองมือคุณภาพตาง ๆ สูการปฏิบัติในการบริหารความเส่ียง  
รวมท้ังช้ีแจงรายละเอียดถึงความสําคัญ เหตุผล และข้ันตอนในการทํากอนนําลงสูการปฏิบัต ิ  และผล
การศึกษาของพัฑฒิดา  สุภีสุทธ์ิ (2550) ท่ีพบวา แนวทางในการปรับปรุงแกไขปญหาในระบบงานการ
บริหารความเส่ียงขององคกรพยาบาลควรมีการอบรมความรูใหกับเจาหนาท่ีทุกคนเกี่ยวกับกระบวนการ
บริหารความเส่ียงเชนกัน 
 4. การกระตุนใหบุคลากรพยาบาลปฏิบัติตามแนวปฏิบัติเพื่อความปลอดภัยของผูปวย 
  อภิปรายไดวา การกระตุนและติดตามอยางเหมาะสมจากผูบริหารจะชวยใหบุคลากร
แตละคนมีความต่ืนตัว มีความรับผิดชอบพรอมท่ีจะรับการตรวจสอบ และทําใหผูปฏิบัติงานมีความ
สนใจในหนาท่ี มีความม่ันใจและมีโอกาสไดรับการพัฒนาใหมีความรูความสามารถสูงข้ึน การควบคุม
ติดตามท่ีดี จะทําใหสามารถติดตามความผิดปกติท่ีอาจเกิดข้ึนในการทํางาน และสามารถแกไขได
ทันเวลา (สาคร  สุขศรีวงค, 2550) สอดคลองกับผลการศึกษาของอรพินท จันทรปญญาสกุล (2553)  ซ่ึง
พบวา ขอเสนอแนะ แนวทางการแกไขปญหาท่ีเกี่ยวกับบุคลากรไมปฏิบัติตามแนวปฏิบัติเพื่อความ
ปลอดภัยของผูปวยและมีการปฏิบัติท่ีไมตอเนื่อง ควรไดรับการกระตุนจากหัวหนาหอผูปวย และ
ผูบริหารทางการพยาบาล เพ่ือใหบุคลากรพยาบาลมีการปฏิบัติตามแนวปฏิบัติเพ่ือความปลอดภัยของ
ผูปวยอยางตอเนื่อง และสมํ่าเสมอ  เชนเดียวกับผลการศึกษาของ แมนโน และคณะ (Manno et al., 2006) 
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ซ่ึงไดศึกษาโดยการสํารวจการรับรูของพยาบาลจํานวน 4,826 คน ในประเทศสหรัฐอเมริกา และแคนนา
ดาเกี่ยวกับความปลอดภัยของผูปวย รวมทั้งการปองกันความผิดพลาดท่ีเกิดข้ึนจากการดูแล พบวา  รอย
ละ77  ของผูรวมการศึกษากลาววา การไดรับการกระตุนใหมีการพูดกันทุกวันในเร่ืองความปลอดภัย
ของผูปวย เปนการชวยพัฒนาการดูแล คงไวซ่ึงความปลอดภัย และยังเปนการสรางวัฒนธรรมความ
ปลอดภัยใหมีข้ึนในหนวยงาน 
 5. การพัฒนาการส่ือสารภายในหนวยงาน   
  อภิปรายไดวา งานหองคลอดโรงพยาบาลลับแล ไดมีการส่ือสารขอมูลเกี่ยวกับการ
ดําเนินการจัดการความเส่ียงภายในหองคลอดใหบุคลากรไดรับทราบโดยการบันทึกในสมุดเหตุการณ
ประจําวัน สมุดบันทึกเหตุการณเกือบพลาดของหนวยงาน แฟมเอกสารความเส่ียง การประชุมภายใน
หนวยงาน  และการรับ-สงเวร ซ่ึงสอดคลองกับผลการศึกษาของ อรพินท  จันทรปญญาสกุล (2553) 
พบวา ขอเสนอแนะ แนวทางการแกไขปญหาที่เกี่ยวกับการพัฒนาการส่ือสารคือ การเพ่ิมชองทางการ
ส่ือสารดวยการบันทึกขอมูลจากการประชุมปรึกษาหารือประจําวันลงในสมุดสงเวร, การนําขอมูล
ตัวช้ีวัดความเส่ียงมาติดไวท่ีบอรดและการจัดใหมีการประชุมภายในหอผูปวย ดังเชนนิตยา ศรีญาณ
ลักษณ (2545)ไดกลาววา ชองทางการส่ือสารท่ีหลากหลาย เชน การส่ือสารโดยวิธีการเขียนหรือการใช
ลายลักษณอักษร การบันทึกขอมูลตางๆ และการประชุมสัมมนา อาจจะเปนกลุมใหญหรือกลุมยอยหรือ
รายบุคคล เปนการพูดคุยถึงวิธีปฏิบัติงาน ปญหาตาง ๆ หรือประชุมเพื่อรวมกันแกไขปญหาตาง ๆ ท่ี
เกิดข้ึน จะชวยลดระยะทางการส่ือสารทําให การส่ือสารไดผลดีมากข้ึน เชนเดียวกับ ดูแรน (Duran, 
1980) และ สแวนเบิก (Swansberg, 1996) ระบุวา องคกรควรมีการจัดระบบการส่ือสาร และประสานงาน
ท่ีมีประสิทธิภาพ ในขณะเดียวกันหัวหนาหอผูปวยตองเปนผูมีทักษะ การติดตอส่ือสาร และการ
ประสานงานท่ีมีประสิทธิภาพ จึงจะชวยใหการจัดการภาวะเส่ียงเปนไปอยางมีประสิทธิภาพ   
 6. การมอบหมายใหบุคลากรพยาบาลติดตามประเมินผลตัวช้ีวัดคุณภาพ      
  อภิปรายไดวา งานหองคลอดไดมีจัดทําคําบรรยายลักษณะงานเปนลายลักษณอักษรท่ี
เหมาะสมกับความสามารถของพยาบาลวิชาชีพแตละคน ทําใหสะดวกตอการมอบหมายงาน และสามารถ
ติดตามประเมินผลงานไดตามวัตถุประสงคท่ีกําหนดไว จะสอดคลองกับแนวคิดของ  อนุวัฒน  ศุภชุติกุล 
(2543ก) กลาววา ในกระบวนการบริหารความเส่ียงใหความสําคัญกับการติดตามประเมินผลตัวช้ีวัด
คุณภาพจะบอกถึงความสําเร็จและคุณภาพของการบริหารความเส่ียงท่ีเกิดข้ึนจากการที่บุคลากรทุกคน
ไดรวมกันรายงานอยางรวดเร็ว และใหความสําคัญกับเหตุการณตางๆท่ีเกิดข้ึน  
  โดยสรุปอาจกลาวไดวา ในปจจุบันผูปวยท่ีเขารับการรักษาท่ีโรงพยาบาลตางมีความ
คาดหวังท่ีสูง สอดคลองตามพระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพแหงชาติ 2545 ซ่ึงไดกําหนดทิศทาง
สุขภาพท่ีเนนคุณภาพการรักษาพยาบาลท่ีมีคุณภาพ ทําใหสถานบริการสุขภาพแตละแหงตองนําเอา
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กระบวนการพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาลมาใชในการบริหารและพัฒนาระบบการทํางาน
ตามแนวทางท่ีกําหนดไวในมาตรฐานโรงพยาบาลตามแนวคิดของการพัฒนาและรับรองคุณภาพ
โรงพยาบาล เพื่อใหสอดคลองกับแนวคิดดังกลาว กิจกรรมการพัฒนาคุณภาพอยางหน่ึงท่ีตองมี
การพัฒนาควบคูกันไปกับกิจกรรมอื่น ๆ ในระบบโรงพยาบาล นั่นคือ การบริหารความเส่ียง เปน
กระบวนการในการจัดการความเสี่ยงอยางเปนระบบ ประกอบดวยข้ันตอนพื้นฐาน 4 ข้ันตอน ไดแก 
การคนหาความเส่ียง การประเมินหรือวิเคราะหความเสี่ยง การดําเนินการจัดการความเส่ียง และการ
ประเมินผลความเส่ียง เพื่อลดโอกาสและปริมาณของความสูญเสียท่ีจะเกิดข้ึนในการใหบริการสุขภาพ  
ท้ังนี้โรงพยาบาลตองใหความสําคัญ และตระหนักเกี่ยวกับความรู ความเขาใจในกระบวนการบริหาร
ความเสี่ยง ตั้งแตระดับผูบริหารของโรงพยาบาล ผูบริหารทางการพยาบาล หัวหนาหนวยงาน และ
ผูปฏิบัติงาน เพ่ือใหเกิดรวมมือกันในการพัฒนาระบบบริหารความเส่ียงใหมีประสิทธิภาพสงผลให
ผูรับบริการไดรับบริการที่มีคุณภาพและมาตรฐานมากยิ่งข้ึน 
 


