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บทคัดย่อ
	 ความปลอดภัยในการดูแลสุขภาพมารดา ท่ีเข้ารับบริการการคลอดในโรงพยาบาล ถือเป็น 
เป้าหมายส�ำคัญของการพัฒนาระบบสุขภาพของประเทศไทย อย่างไรก็ตามเหตุการณ์การฟ้องร้อง
ทางการแพทย์ ยังคงเกิดขึ้นอย่างต่อเนื่อง โดยพบคดีที่เกี่ยวข้องกับการคลอด จ�ำนวน 69 คดี เป็นการ
ฟ้องร้องในโรงพยาบาลศูนย์/โรงพยาบาลท่ัวไป 41 คด ีโรงพยาบาลชุมชน 28 คด ีซึง่รายงานการด�ำเนนิ
คดีบุคลากรทางการแพทย์พบว่ามีสาเหตุจากการกระท�ำโดยประมาทเป็นเหตุให้ผู้อื่นถึงแก่ความตาย 
การทอดทิ้งผู้ป่วย หรือละเว้นการปฏิบัติหน้าที ่ รวมถึงการขาดมาตรฐานของการให้บริการพยาบาล 
ซึง่การทบทวนวรรณกรรมในประเด็นปัญหาทีน่�ำไปสูก่ารฟ้องร้องทางการแพทย์เกีย่วกบัความผดิพลาด
ในการดูแลมารดาทารกในระยะคลอด ระบุประเด็นความผิดพลาดในเรื่อง การประเมินและการแปล
ผลการตรวจติดตามสุขภาพทารกในครรภ์ การช่วยคลอดติดไหล่ การขาดบุคลากรและเครื่องมือใน
การช่วยฟ้ืนคนืชีพ การให้ข้อวนิจิฉยัทีผ่ดิพลาด การให้ยากระตุน้การหดรดัตวัของมดลกูเพือ่ช่วยคลอด
ทางช่องคลอดในมารดาที่มีประวัติผ่าตัดคลอด การขาดการนัดตรวจหรือนัดตรวจทางห้องปฏิบัติการ
ล่าช้า การเยบ็ซ่อมแซมแผลฝีเยบ็ไม่เหมาะสมและการหายของแผลฝีเยบ็ล่าช้า เป็นต้น ดงันัน้กระทรวง
สาธารณสุข จึงได้ประกาศให้ Patient safety เป็นหลักปฏิบัติพื้นฐานของการดูแลทางสุขภาพ เพื่อ
การลดความเสี่ยงที่เกิดขึ้นจากภัยหรืออันตรายที่ไม่ควรเกิดขึ้นจากการบริการสุขภาพให้เกิดขึ้นน้อย
ที่สุดเท่าที่สามารถยอมรับได้ โดยการใช้กระบวนการบริหารความเสี่ยงซึ่งเป็นขั้นตอนพื้นฐานที่ส�ำคัญ 
โดยอาศัยความร่วมมือของบุคลากรทุกระดับในการพัฒนาจัดท�ำแนวปฏิบัติด้านความปลอดภัยแก่
มารดาในระยะคลอดในหน่วยงานของตนเอง ตั้งแต่ขั้นตอนการค้นหาความเสี่ยง การวิเคราะห์และ
ประเมินความเสี่ยง การจัดการความเสี่ยง และการเฝ้าระวังความเสี่ยง เพื่อสร้างมาตรฐานความ
ปลอดภัยให้แก่มารดาและทารก
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Abstract 
	 Maternal safety during hospitalizes is the significant goal of health care system 
development in Thailand. However, the incidences of medical liability were founded. 
The 69 obstetrics care liabilities were specified for 41 cases in advance/ standard 
hospital level and 28 cases at the community hospital level. According to the studied, 
the causes of providers liability were dead from neglect or abandon and lack of  
standard care practice. The literature reviews regarding the obstertric liability definded  
intrapartum care errors includes the fetal monitoring assessment and interpretation 
mistakes, the incorrect technic for birth of the shoulder dystocia, lack of resuscitation 
staff and instruments, diagnostic mistakes, the medical treatment for uterus  
stimulation in previous cesarean section, loss of follow up or delay laboratory  
analysis, inappropriate perineum suturing and delay suture healing, were causes of 
those errors. Therefore, the Ministry of Public Health launched the “Patient Safety” 
as the fundamental of health care. The objective of the policy focusing on minimizing 
risk or unsatisfied hazards from medical practice error to the acceptable risk. The risk 
management is the important strategy of patient safety. The corporations of all levels 
of providers to improve maternal safety standard practice guidelines was a need for 
their organization. These includes the stages of risk identification, risk assessment, risk 
management, and risk monitoring, were the specific standard of Safe Motherhood. 

Keywords: Patient safety Intrapartum care Risk management  

บทน�ำ
	 ปี ค.ศ. 2017 องค์การอนามัยโลก (World 
Health Organization: WHO) ได้รายงานสาเหตกุาร
เสียชวีติของสตรทีัว่โลกจ�ำนวน 295,000 ราย เกดิขึน้
จากการตัง้ครรภ์และการคลอด การเสยีชวิีตส่วนใหญ่
เกิดจากสาเหตุที่สามารถป้องกันได้ โดยร้อยละ 75 
ของสาเหตุดังกล่าว ได้แก่ ปัญหาการตกเลือดอย่าง
รุนแรงหลังการคลอด ภาวะความดันโลหิตสูงขณะ 
ตั้งครรภ์ ภาวะแทรกซ้อนจากการคลอด การติดเชื้อ
หลังคลอดรวมถึงสาเหตุที่น�ำไปสู ่การติดเชื้อ เช่น  
โรคหัวใจ และเบาหวาน1 ส�ำหรับประเทศไทย การ 
เสียชวิีตของมารดาส่วนใหญ่เกดิจากการตกเลอืดและ
ความดนัโลหิตสงู และพบว่าการเสยีชวีติของมารดามี
แนวโน้มลดลงจาก 374.3 ต่อเกิดมีชีพแสนคน  

ในปี พ.ศ. 2505 เป็น 24.26 ต่อเกิดมีชีพแสนคน ใน
ปี พ.ศ. 2559 ซ่ึงต�่ำกว่าค่าเป้าหมายการพัฒนา
สหัสวรรษ (SDGs) ที่ก�ำหนดไว้เท่ากับ 70 ต่อการเกิด
มีชีพแสนคน2 แต่ยังมีการฟ้องร้องทางการแพทย์ อัน
เนื่องจากการคลอดอยู่ถึง 69 คดี โดย 41 คดี เกิดขึ้น
ในโรงพยาบาลศูนย์/ โรงพยาบาลทั่วไป และ 28 คดี 
เกิดขึ้นในโรงพยาบาลชุมชน (ข้อมูลสรุป ณ วันที่ 31 
ตุลาคม 2560)3 โดยเกิดจากการปฏิบัติหน้าท่ีของ
บุคลากรทางการแพทย์ จนน�ำไปสู่การถูกด�ำเนินคดี 
เป็นการกระท�ำโดยประมาทเป็นเหตุให้ผู ้อื่นถึงแก่
ความตาย และการทอดทิ้งผู ้ป่วยหรือละเว้นการ
ปฏบัิตหิน้าท่ีโดยมชิอบ4 ส่วนในด้านผูป้ระกอบวชิาชีพ
การพยาบาล มีรายงานพบว่า สาเหตุเกิดจากการใช้
ค�ำพูดและน�้ำเสียงของพยาบาล ความเข้าใจผิดของ 
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ผู้ป่วยและญาติต่อความช่วยเหลือที่ได้รับ ภาระงาน
ของพยาบาล และการละเลยต่อการปฏิบัติตาม
มาตรฐานการรกัษาพยาบาล5 นอกจากนีจ้ากรายงาน
การทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับการวิเคราะห์ความ
ผดิพลาดในการปฏบิตังิานของพยาบาลผดงุครรภ์ทีม่ี
คดีสิ้นสุดลงแล้วจ�ำนวน 65 คดี โดยเป็นคดีที่เกิดขึ้น
และสิน้สุดลงระหว่างปี ค.ศ. 1982-2001 พบว่าความ
เสี่ยงที่ส่งผลให้เกิดความผิดพลาดในการปฏิบัติงาน 
คือ 1) การประเมินและการแปลผลการตรวจติดตาม
สุขภาพทารกในครรภ์ 2) การช่วยคลอดติดไหล่ 3) 
ขาดบุคลากรและเครื่องมือในการช่วยฟื้นคืนชีพ 4) 
การให้ข้อวินิจฉัยที่ผิดพลาด 5) การให้ยากระตุ้นการ
หดรัดตัวของมดลูกเพ่ือช่วยคลอดทางช่องคลอดใน
มารดาทีม่ปีระวัตผ่ิาตัดคลอด (VBAC) 6) การขาดการ
นดัตรวจหรอืนดัตรวจทางห้องปฏบิติัการล่าช้า 7) การ
เย็บซ่อมแซมแผลฝีเย็บไม่เหมาะสมและการหายของ
แผลฝีเย็บล่าช้า6 นอกจากนี้ยังมีรายงานที่สรุปว่า
ปัญหาที่พยาบาลถูกฟ้องร้องด�ำเนินคดีทางกฎหมาย
เกิดจากสาเหตุการขาดมาตรฐานของการให้บริการ
พยาบาล7 แม้ว่าผลลพัธ์ในทางคดีผูร้บับริการจะได้รับ
การเย่ียวยาหรือบุคลากรทางการแพทย์ต้องรับผิด
ตามกฎหมาย แต่ผลลัพธ์ของความผิดพลาดที่เกิดขึ้น
นั้นไม่สามารถเรียกคืนกลับมาได้ รวมถึงผลกระทบ
ทางจิตใจทั้งของผู้รับและผู้ให้บริการ 
	 จากสถานการณ์ปัญหาของความผิดพลาด
และความสูญเสียอันเนื่องจากการให้บริการทาง
สุขภาพ องค์การอนามัยโลก จึงได้ประกาศให้ความ
ปลอดภัยในผู้ป่วย (Patient safety) เป็นหลักปฏิบัติ
พื้นฐานของการดูแลทางสุขภาพ และก�ำหนดนิยาม
ความปลอดภัยในผู้ป่วย หมายถึง การลดความเสี่ยง
ทีเ่กิดขึน้จากภยัหรอือนัตรายท่ีไม่ควรเกดิขึน้จากการ
บริการสุขภาพให้เกิดขึ้นน้อยที่สุดเท่าที่สามารถ
ยอมรับได้ กล่าวคือ ระดับความเสี่ยงที่ยอมรับได้บน
พื้นฐานของข้อมูล ความรู้ ทรัพยากร และบริบทที่
เกี่ยวข้อง รวมถึงความเสี่ยงระหว่างการไม่ได้รับหรือ
ได้รับการรักษาด้วยวิธีอื่น ๆ โดยองค์การอนามัยโลก
ได้ด�ำเนินการผลักดันให้มีการก่อต้ังโครงการความ

ปลอดภัยของผู้ป่วยขึ้นในปี พ.ศ. 2527 เริ่มแรกในชื่อ
ว่า “The World Alliance for Patient safety” โดย
มกีลุม่พันธมติรประสานงาน และอ�ำนวยความสะดวก
และกระตุ้นให้เกิดความตระหนักในการพัฒนาความ
ปลอดภัยให้กับผู้ป่วย ในทุก ๆ  ประเทศ รวมทั้งมีการ
ท�ำวิจัยท่ีจะช่วยท�ำให้มองเห็นสถานการณ์ การน�ำ
นโยบายความปลอดภัยไปใช้จากทุกกลุ่มประเทศ8 
ทั้งนี้ การดูแลสุขภาพมารดาและทารก ได้ถูกก�ำหนด
ให้เป็นหนึ่งใน 20 ปัญหาในด้านความปลอดภัยของ 
ผู้ป่วยในระดับนานาชาติ9 และยังเป็น 1 ใน 6 หัวข้อ
ส�ำคัญท่ีควรท�ำการศึกษาวิจัยในกลุ่มประเทศก�ำลัง
พัฒนา8 อีกด้วย 

นโยบายความปลอดภัยของผู้ป่วย
	 การน�ำนโยบายความปลอดภัยในผู้ป่วยสู่การ
ปฏิบัติให้ประสบความส�ำเร็จนั้น Holmstrom,  
Laaksonen, & Airaksinen ระบุว่าปัจจัยส�ำคัญท่ี
ท�ำให้เกดิความส�ำเร็จในการจดัการความปลอดภยัใน
ผู้ป่วย ได้แก่ 1) ความตระหนักของบุคลากรทาง
สุขภาพ 2) การก�ำหนดนโยบายและการพัฒนาความ
ปลอดภัยทางการแพทย์แก่ผู้ป่วย 3) การสนับสนุน
จากนานาชาตแิละรฐับาลเมือ่มกีารขาดแคลนเงนิและ
ทรัพยากรมนุษย์ 4) องค์การหรือศูนย์ที่มีความเป็น
ผู้น�ำท�ำหน้าท่ีประสานงานและเป็นหน่วยปฏิบัติการ 
5) วฒันธรรมความปลอดภยัและกฎระเบียบข้อบังคบั
ตามกฎหมาย และ 6) การเรียนรูข้ององค์กร10 โดย
ความส�ำเร็จในการดูแลความปลอดภัยในการให้
บรกิารสขุภาพแก่มารดาทารกนัน้ องค์การอนามยัโลก
ได้จัดท�ำโครงการ The International Safe  
Motherhood Campaign เพื่อใช้เป็นกลยุทธ์ในการ
สร้างความเข้มแข็งให้กับระบบสุขภาพ ด้วยหลักการ
เพิ่มความสามารถในการเข้าถึงบริการ ค�ำนึงถึงการ
ก�ำหนดนโยบายในเรื่องของการให้บริการสุขภาพท่ีมี
คณุภาพและปลอดภยัท้ังในระดบัสถานบรกิารและใน
ชุมชน ให้ความส�ำคัญกับกลุ่มคนยากจนและคนที่มี
ความอ่อนแอ เลอืกใช้แนวปฏบิตัทิีอ่ยูบ่นพืน้ฐานของ
หลักฐานเชิงประจักษ์และประสบการณ์ ค�ำนึงถึงการ
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ใช้จ่ายอย่างมีประสทิธภิาพ และจัดการบรกิารทีแ่สดง
ถงึการพฒันาคณุภาพบรกิารและความมัน่ใจในความ
ปลอดภัยแก่ผู้รับบริการ ทั้งในขณะต้ังครรภ์ คลอด 
และหลังคลอด กลยทุธ์ในการดูแลสขุภาพมารดาและ
ทารกมีดังนี้9 
	 -	 ให้การสนับสนุนทางด้านเทคนิคและ
นโยบายเพื่อความเข้มแข็งของรัฐในการวางแผน 
ออกแบบและด�ำเนินการกลยุทธ์ การพัฒนาสุขภาพ
มารดาและทารกอย่างมีประสิทธิภาพ
	 -	 พัฒนาชุดปฏิบัติการในการวางมาตรฐาน
ด้านหลักฐานเชิงประจักษ์และเครื่องมือส�ำหรับการ
บรหิารจดัการการตัง้ครรภ์และการคลอด รวมถงึการ
ดูแลที่ เหมาะสมและปลอดภัย กรณีเกิดภาวะ
แทรกซ้อนในขณะตั้งครรภ์และคลอด 
	 -	 สนับสนุนการเป็นอาสาสมัครและเข้าร่วม
ในการประยกุต์เครือ่งมอืทีม่คีวามเฉพาะต่อการน�ำไป
ใช้งาน
	 -	 แสดงหลักฐานที่ส�ำคัญในการพัฒนา
คุณภาพและความปลอดภัยแก่สุขภาพมารดาและ
ทารก และเผยแพร่งานวิจัยที่ค้นพบ
	 -	 ติดตามความส�ำเร็จตามเป้าประสงค์ของ
การพัฒนาแห่งสหัสวรรษ (MDG) ในทุกระดับเพื่อใช้
เป็นข้อมูลส�ำหรับการตัดสินใจ
	 -	 ภายใต้การสนับสนุนในระดับโลก เพื่อ
ความมัน่คงทางการเงนิและสนับสนนุเทคนคิในระยะ
ยาว สมาชิกของรัฐจ�ำเป็นต้องน�ำกลยุทธ์ไปใช้เพื่อลด
อัตราการตายของมารดาและทารก และท�ำให้เกิด
ความปลอดภยัแก่มารดา (Safe motherhood) ตาม
ปฏิญญาโลก
	 -	 ในระดบัโลก ภมูภิาคและประเทศ จะต้อง
สร้างความมีส่วนร่วมในข้อตกลงความปลอดภัยแก่
มารดา เพื่อให้เกิดผลส�ำเร็จตามเป้าประสงค์การ
พัฒนาแห่งสหัสวรรษ 
	 ส�ำหรับประเทศไทยซึ่งเป็นประเทศในกลุ่ม
ประเทศที่ก�ำลังพัฒนา และในฐานะประเทศสมาชิก
ขององค์การอนามัยโลก ได้มีการน�ำนโยบายด้าน
ความปลอดภัย มาเป็นพื้นฐานในการดูแลสุขภาพ

ประชาชน พร้อมท้ังสนับสนุนให้มีการวิจัยเพื่อ
ประโยชน์ในการแสดงหลักฐานเชิงประจักษ์ โดย
ก�ำหนดไว้ในแผนพัฒนาสุขภาพแห่งชาติ ฉบับท่ี 12 
(พ.ศ. 2560–2565) เพือ่การพฒันาคณุภาพบรกิารใน
ยทุธศาสตร์ที ่2 สร้างความเป็นธรรม ลดความเหลือ่ม
ล�้ำในระบบบริการสุขภาพ (Service excellence) มี
การก�ำหนดมาตรการและแนวทางการพฒันาด้านการ
สร้างระบบคณุภาพและความปลอดภยัของผูป่้วยและ
การลดปัญหาการฟ้องร้อง ไว้อย่างชัดเจนเพือ่ให้มกีาร
ด�ำเนินงานของทุกเขตพื้นที่สุขภาพสอดคล้องกับ
นโยบายด้านความปลอดภยัมากยิง่ข้ึน11 โดยในปี พ.ศ. 
2560 รัฐมนตรีว ่าการกระทรวงสาธารณสุขได้
ประกาศนโยบาย Patient and Personnel Safety 
ซึ่งขยายให้ครอบคลุมความปลอดภัยทั้งผู้ป่วยและ
บุคลากรทางสาธารณสุข และให้มีการก�ำหนดเป้า
หมายความปลอดภัยทั้งผู ้ป ่วยและบุคลากรทาง
สาธารณสุข (Patient and Personnel Safety 
goals) โดยใช้ตัวอักษร SIMPLE มาก�ำหนดเป็น 
อักษรน�ำของเป้าหมายความปลอดภัยของบุคลากร 
อักษร “S” หมายถึง Safe surgery, “I” หมายถึง 
Infection prevention and control, “M” หมาย
ถึง Medication and blood safety, “P” หมายถึง 
Patient care process, “L” หมายถึง Line, tube 
and catheter & laboratory, และ “E” หมายถึง 
Emergency response และในปี พ.ศ. 2561 สถาบนั
รับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องค์การมหาชน) ได้
น�ำเป้าหมายความปลอดภัยของผู้ป่วย SIMPLE ที่
กระตุ ้นการพัฒนาเดิมมาปรับปรุงเพิ่มเติมให ้
สอดคล้องกับการเปลี่ยนแปลง จนเป็น Patient and 
Personnel Safety Goals หรือ 2P Safety Goals 
และ จาก SIMPLE เป็น (SIMPLE)212 
	 ส�ำหรบัด้านการพยาบาล สภาการพยาบาลได้
ให้ความส�ำคัญกับมาตรการความปลอดภัยในผู้ป่วย
โดยระบุข้อความที่เก่ียวกับความปลอดภัยของผู้ป่วย 
ไว้ในข้อก�ำหนดมาตรฐานการพยาบาล (Nursing 
Standards) พ.ศ. 2562 หมวดที ่1 การบรหิารองค์กร
พยาบาล (Nursing organization) มาตรฐานท่ี 3 
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ระบบบริการการพยาบาล ข้อก�ำหนดที่ 3.1 ระบุให้มี
การ “จดัระบบบรกิารการพยาบาลทีค่�ำนงึถงึคุณภาพ
และความปลอดภัยของผู้รับบริการโดยใช้ทีมทักษะ
ผสม (Skill mixed team)” และมาตรฐานที ่4 ระบบ
การพัฒนาคุณภาพการพยาบาล ข้อก�ำหนดที่ 4.2 
ระบุให้ “มีระบบบริหารคุณภาพและความปลอดภัย
ของบริการการพยาบาล” นอกจากน้ีในหมวดที่ 3 
ผลลัพธ์การพยาบาล (Nursing outcome) มาตรฐาน
ที่ 1 การก�ำหนดตัวชี้วัดส�ำคัญ (Nursing sensitivity 
outcome indicators) ข้อก�ำหนดที่ 1.1 ได้ระบุตัว
ชี้วัดท่ีแสดงความส�ำเร็จของการมีระบบบริหาร
คุณภาพและความปลอดภัยของบริการพยาบาลด้าน
ผู ้รับบริการ ดังนี้ “การได้รับการบรรเทาอาการ
รบกวน ความทุกข์ทรมานและการจัดการความปวด 
ความรู้และทักษะในการดูแลตนเองความปลอดภัย
จากอุบัติการณ์ ที่ไม่พึงประสงค์และภาวะแทรกซ้อน
ความพึงพอใจของผู้รับบริการต่อบริการพยาบาล”13 
โดยความชัดเจนของการก�ำหนดมาตรฐานระบบ
บริหารคุณภาพและความปลอดภัยของบริการการ
พยาบาล โดยสภาการพยาบาลถือเป็นกญุแจส�ำคญั ที่
จะช่วยให้ผู้บริหารการพยาบาลพัฒนาระบบความ
ปลอดภัยในการดูแลผู้ป่วยในแต่ละองค์กรได้อย่าง
มั่นใจมากขึ้น

การบริหารจัดการระบบความปลอดภัยในผู้ป่วย 
(Service management) 
	 การบริหารจัดการระบบความปลอดภัยใน 
ผู้ป่วยที่ดี สามารถช่วยลดความเสี่ยงและการสูญเสีย
ที่ เกิดจากการเข ้ารับบริการในโรงพยาบาลได ้ 
สอดคล้องกับผลการศึกษาการประยุกต์ใช้โปรแกรม
ความปลอดภยัในผูป่้วยเป็นมาตรฐานในการดูแลผูม้า
รับบริการด้านสูติกรรม ของโรงพยาบาลตติยภูมิ 
(Yale-New Haven hospital) โดยเน้นในด้านการ
พัฒนาทีม การสื่อสารในองค์กร จัดท�ำรายงานความ
ผิดพลาดในการดูแลผู้ป่วย และทบทวนคุณภาพการ
ปฏิบัติงาน ภายหลังการด�ำเนินการ 2 ช่วงเวลา ช่วง
เวลาละ 5 ปี (ค.ศ. 1998-2002 และ ค.ศ. 2003 – 

2007) ผลการศกึษาก่อนและหลงัการใช้โปรแกรมพบ
ว่าสามารถลดคดฟ้ีองร้องลงอย่างมนียัส�ำคญัทางสถิต ิ
จาก 30 คดี เป็น 14 คดี (p < .01) ค่าใช้จ่ายส�ำหรับ
การชดเชยความเสียหายแก่ผู้ฟ้องร้องลดจาก 20.7 
ล้านดอร์ลาร์เป็น 2.9 ล้านดอร์ลาร์ หรอืพจิารณาจาก
ค่ากลาง ต่อ 1000 การเกดิมชีพี คอืจาก1.31 เป็น .64 
(p = .02) และค่ากลางของการจ่ายเงนิจาก 1,141,638 
เป็น 63,470 (p < .01)14 ซึ่งแสดงถึงความส�ำเร็จของ
การบรหิารจดัการระบบการดแูลความปลอดภยัให้แก่
ผู้รับบริการในการลดผลลัพธ์ที่เป็นผลเสีย (Adverse 
evemt) จากการดูแลสุขภาพลงได้อย่างชัดเจน 
	 การออกแบบแนวทางการสร ้ างความ
ปลอดภยัในการดแูลสขุภาพประชาชนนัน้ การบริหาร
ความเสี่ยงได้ถูกน�ำมาใช้เป็นเครื่องมือส�ำคัญในการ
บริหารองค ์กร โดยกรมการแพทย์ กระทรวง
สาธารณสุข15 ได้ด�ำเนินการพัฒนาระบบการบริหาร
จัดการความเสี่ ย ง  ความปลอดภัยในผู ้ ป ่ วย  
ตามแนวทางของ COSO: Enterprise Risk  
Management โดยจ�ำแนกความเสีย่งเป็น 4 ด้าน คอื 
1) ความเสี่ยงด้านกลยุทธ์ (Strategic Risk) 2) ความ
เสี่ยงด้านการด�ำเนินงาน (Operation risk) 3) ความ
เสีย่งด้านการรายงาน (Reporting Risk) และ 4) ความ
เสี่ยงด้านการปฏิบัติตามกฎหมายและกฎระเบียบ 
(Compliance risk) โดยก�ำหนดขัน้ตอนในการบรหิาร
ความเสี่ยงเป็นมาตรการด�ำเนินงาน ดังนี้
	 1.	 การศึกษาสภาพแวดล้อมภายในองค์กร 
(Organization context) 
	 2.	 การก�ำหนดวัตถุประสงค์ (Objective  
setting) 
	 3.	 การบ่งชีเ้หตกุารณ์ (Event identification) 
ซ่ึงอาจมีอุบัติการณ์รุนแรง (Sentinel event) และ
อุบัติการณ์อันตราย (Harmful event) 
	 4.	 การประเมนิความเสีย่ง (Risk Assessment) 
การจ�ำแนกและพิจารณาจัดล�ำดับความส�ำคัญของ
ความเสี่ยงท่ีมีอยู่ ท้ังโอกาสท่ีจะเกิด (Likelihood) 
และผลกระทบ (Impact) 
	 5.	 การตอบสนองความเสีย่ง (Risk response) 
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	 6.	 การก�ำหนดกจิกรรมการควบคุมความเสีย่ง 
(Control activities) 
	 7.	 การใช้สารสนเทศและการสื่อสารที่มี
ประสทิธภิาพ (Information and Communication) 
	 8.	 การติดตามประเมินผล (Monitoring) 
	 อย่างไรกต็าม การสร้างความปลอดภยัในการ
ดแูลสขุภาพผูป่้วย ขัน้ตอนของการก�ำหนดความเสีย่ง 
ควรต้องค�ำนึงถึงเหตุการณ์ที่ไม่เป็นความเสี่ยงด้วย
เสมอ ทั้งนี้เพราะในมุมมองความเป็นองค์รวมของ 
ค�ำว่าความปลอดภัยในผู้ป่วย ความเสี่ยงทางคลินิก 
(Clinical risk) หรือความไม่เสี่ยงทางคลินิก (Non-
clinical risk) ไม่สามารถแยกออกจากกันได้อย่าง
ชัดเจน เพราะเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์บางอย่างเกิด
ขึ้นจากผลรวมของการด�ำเนินการทีถู่กพิจารณาว่าไม่
เป็นความเสี่ยง เช่น ความผิดพลาดในการบริหารการ
ใช้ยาในผูป่้วย (Medication error) ถอืเป็นความเสีย่ง
ทางคลินิก (Clinical risk) แต่อาจมีสาเหตุมาจาก
วัฒนธรรมองค์กรในเรื่องการใช้ยา หรือการบริหาร
งานบุคลากรไม่เหมาะสมในการจัดสรรให้เข้ามา 
รับผิดชอบในจัดการยา หรือแม้แต่การใช้บุคลากรท่ี
ไม่ผ่านการอบรมการดูแลผู้คลอดวิกฤตเป็นผู้ส่งต่อ  
ผู้คลอดไปยังโรงพยาบาลปลายทาง เป็นต้น ดังนั้น 
กระบวนการบรหิารจัดการความเสีย่งในคลนิิก จงึต้อง
เป็นการด�ำเนินการในระดับองค์กร โดยการน�ำของ 
ผู้บริหารระดบัสงูเพือ่การออกแบบและวางโครงสร้าง

องค์กรให้สอดคล้องกับบริหารจัดการการดูแลความ
ปลอดภัยกับผู้รับบริการทั้งระบบ16 

กระบวนการบริหารความเส่ียงในคลินิก เพ่ือการ
ดูแลสุขภาพมารดาในระยะคลอด 
	  ความเสี่ยงทางคลินิก หมายถึง เหตุการณ์ที่
อาจก่อให้เกดิความเสยีหายขึน้กบัผูป่้วยอนัมีเหตเุกดิ
จากกระบวนการให้บริการเวชปฏิบัติไม่เหมาะสม ไม่
เป็นไปตามมาตรฐานที่ตั้งไว้ (Malpractice) หรือ
กจิกรรมการตรวจวนิจิฉยัและการดแูลรกัษาพยาบาล 
(Iatrogenic injury) หรืออุบัติการณ์ไม่พึงประสงค์ 
(Sentinel events) ความคลาดเคลื่อนหรือความ 
ล้มเหลวของการไม่สามารถป้องกันได้ การรักษาจาก
แผนการรักษาท่ีวางไว้ (Medical errors) หรือ 
ภาวะไม่พึงประสงค์ท่ีเกิดจากการรักษาท่ีไม่ตั้งใจ 
(Complication) ความเสี่ยงทางคลินิกส่วนใหญ่
สามารถป้องกันได้ โดยการใช้กระบวนการบริหาร
ความเสี่ยงที่สอดคล้องกับสภาพแวดล้อมในองค์กร 
จากที่กล่าวมาข้างต้น ดังนี้
	 1. การค้นหาความเสี่ยง (Event identifi-
cation) 
	 การค้นหาและระบุความเสี่ยงที่มีโอกาสเกิด
ข้ึน สามารถค้นหาข้อมลูความเสีย่งได้จากทุก ๆ  แหล่ง
ข้อมลูทัง้ภายในและภายนอกหน่วยงาน ดงัตารางที ่1

ตารางที่ 1 ตารางแสดงแหล่งข้อมูลในการค้นหาความเสี่ยง

แหล่งข้อมูลภายใน แหล่งข้อมูลภายนอก

- รายงานความเสี่ยงที่เกิดขึ้นในแผนกดูแลมารดาฝากครรภ ์

คลอด หลังคลอด 

- ส�ำนักนโยบาย และยุทธศาสตร์ กระทรวงสาธารณสุข

- ส�ำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.)

- รายงานสถิติการให้บริการประจ�ำปี - ส�ำนักงานกองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ (สสส.)

- รายงานการร้องเรยีน และการฟ้องร้องความผดิพลาดในการ

ให้บริการ

- ส�ำนักงานสถิติแห่งชาติ

- สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข

- การประชุมปรึกษา การส�ำรวจ หรือการจัดการความรู้ - ฐานข้อมูล 43 แฟ้ม 

- รายงานการทบทวนการดูแลผู้ใช้บริการ (clinical audit) - รายงานข้อมูลสถิติสุขภาพประจ�ำปี
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	 1.2 การพิจารณาความเสี่ยง (Identifying 
prospective risk)
	 เมื่อเกิดเหตุการณ์ไม ่ พึงประสงค ์  และ
เหตุการณ์นั้นถูกระบุว่าเป็นความเสี่ยงต่อความ
ปลอดภยัของมารดาและทารกทีม่ารบับริการ สามารถ
ประยกุต์ใช้กระบวนการเชงิรกุเพือ่การวเิคราะห์ตรวจ
สอบระบบ Failure Mode and Effects Analysis 
(FMEA) ในการท�ำความเข้าใจเหตุการณ์ความผิด
พลาดที่เป็นสาเหตุของความเสี่ยงนั้น ๆ ได้ ดังนี้
	 -	 การทบทวนกระบวนการดูแลผู้ป่วย โดย
อาจใช้วิธีการตรวจเยีย่มผูป่้วย (Patient round) และ
ใช้หลัก C3THER เป็นหลักในการตรวจสอบ (ตาราง
ท่ี 3) การทบทวนจากแฟ้มข้อมูลและเวชระเบียน 
ผูป่้วย (Chart round) หรอืการใช้โรคเป็นตวัตัง้ต้นใน
การทบทวน เหตุการณ์การเกิดขึ้นของโรค (Disease 
round) เช่น ภาวะแทรกซ้อนจากภาวะความดันโลหติ

สูงขณะตั้งครรภ์ คือ อาการชัก ตกเลือดหลังคลอด 
ทารกตายในครรภ์ หรือผลท่ีเกิดจากการคลอดก่อน
ก�ำหนด ท�ำให้ทารกแรกเกดิมภีาวะขาดออกซิเจนขณะ
คลอด ตายคลอด เป็นต้น 
	 -	 ระบุความผิดพลาดจากการทบทวน
กระบวนการดูแลผู้ป่วย ว่าขั้นตอนใดที่น�ำไปสู่ปัญหา 
(Failure mode) เช่น ระบคุวามผดิพลาดเกดิจากดแูล
ผู ้คลอดปกติ ท่ีทารกขาดออกซิเจนขณะคลอด 
แนวทางการทบทวนกระบวนการให้การดูแลเพื่อ
ก�ำหนดความผิดพลาด เป็นต้น
	 -	 ล�ำดับเส้นทางการเกิดผลกระทบที่เกิดขึ้น
ใน Failure mode
	 -	 ระบุสาเหตุที่เป็นปัจจัยที่ท�ำให้เกิดความ
ผิดพลาด (Contributing factors) ในทุก ๆ เส้นทาง
ที่ระบุใน Failure mode

	 1.1 การบันทึกอุบัติการณ์ความเสี่ยงที่เกิด
ขึ้น (Incident reporting) 
	 การจัดท�ำบันทึกอุบัติการณ์ ในการดูแล

สุขภาพมารดาทารกนั้นสามารถก�ำหนดขึ้นเป็น
รายการตวัจบัสญัญาณความเสีย่ง (Trigger) เพือ่ใช้ใน
การค้นหาความเสี่ยงที่จะเกิดขึ้นดังตารางที่ 2 

ตารางที่ 2 ตารางแสดงตัวจับสัญญาณความเสี่ยงที่เกิดกับมารดาทารก (Trigger)16

อุบัติการณ์ความเสี่ยงของมารดา อุบัติการณ์ความเสี่ยงของทารก อุบัติการณ์ความเสี่ยงขององค์กร

- มารดาเสียชีวิต
- ทารกท่าก้นที่ไม่ผ่านการวินิจฉัย 
- การคลอดติดไหล่
- ภาวะตกเลือด > 1500 ซีซี
- ภาวะแท้งคุกคาม
- ภาวะชัก 
- ภาวะแทรกซ้อนจากการดมยาสลบเพื่อการ
- ผ่าตัดมดลูก/การผ่าตัดส่องกล้อง 
- มารดาตกอยู่ในภาวะวิกฤต 
- ภาวะหลอดเลือดด�ำอุดตัน 
- ภาวะน�้ำคร�่ำอุดกลั้นในปอด 
- การฉกีขาดของฝีเยบ็ระดบัสาม หรอืระดบัสี่
- ความล้มเหลวในการใช้หัตถการช่วยคลอด
- ภาวะมดลูกแตก 
- มารดาต้องเข้ารบัการดแูลในโรงพยาบาลซ�ำ้

- ทารกตายคลอดทีม่นี�ำ้หนกั > 500 กรมั 
- ทารกแรกคลอดเสียชีวิต
- ภาวะ Apgar score นาทีที่ 5 < 7 
  คะแนน 
- ทารกมีอาการบาดเจ็บจากการคลอด 
- ทารกได้รับการบาดเจ็บจากการผ่าตัด
  คลอด 
- ภาวะกรดในกระแสเลือด (pH < 7.05 
  arterial or < 7.1 venous) 
- ทารกมีภาวะชัก
- ทารกคลอดครบก�ำหนดต้องเข้ารับการ
  ดูแลในแผนกวิกฤต 
- ความพิการแต่ก�ำเนิดหรือการตั้งครรภ์
 แฝดทีไ่ม่ได้รบัการวนิจิฉยัก่อนการคลอด
 

- ขาดระบบการจัดการข้อมูลสารสนเทศ

- ระบบติดตามขอความช่วยเหลือขาด 
   ประสิทธิภาพ

- ขาดระบบการดูแลการคลอดที่บ้าน 
 -  การใช้งานเครื่องมือทางการแพทย์ไม่  
    ถูกต้อง

- ความขัดแย้งในการจัดการดูแลผู้รับ
  บริการรายบุคคล 

- ศักยภาพในการเข้าถึงบริการการ
  ร้องเรียนทางการแพทย์

- การตกค้างของเครือ่งมอืทางการแพทย์
  ในร่างกายผู้ป่วย

- ข้อปฏิบัติในการจัดการการป้องกันการ
  ติดเชื้อในโรงพยาบาล
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Clinical Risk Manangement for Maternal Safety During Intrapartum

95ปีที่ 25 ฉบับที่ 2 ประจำ�เดือน กรกฎาคม-ธันวาคม 2562

ตารางที่ 4 ตัวอย่างการทบทวนกระบวนการดูแลผู้ป่วย ด้วยการวิเคราะห์ C 3 THER

กระบวนการดูแลผู้คลอด รายการความเสี่ยง

การดูแลผู้รับบริการ การจัดท�ำมาตรฐานแนวปฏิบัติการป้องกันภาวะทารกขาดออกซิเจนขณะคลอด

การซกัประวัต ิตรวจร่างกายในระยะแรกรับเพ่ือการคดักรองความเสีย่งของหญงิ

ตั้งครรภ์

การตรวจสุขภาพทารกในครรภ์ด้วย CTG 

การจัดให้ผู้คลอดนอนพักบนเตียงเพื่อสังเกตอาการ

ผูค้ลอดครรภ์เสีย่งสงู ได้รบัการดแูลและให้การรกัษาตามมาตรฐานการดแูลเฉพาะ

การดูแลผู้คลอดขณะได้รับยาที่มีความเสี่ยงสูง เช่น cytotec, syntocinon

ความทันสมัยและเป ็น

ปัจจุบันของมาตรฐานการ

เฝ้าระวังภาวะทารกขาด

ออกซิเจนขณะคลอด 

การสือ่สารในองค์กร การให้ข้อมูลการรักษา และขอความยินยอม

การแจ้งผลการประเมินสุขภาพเป็นระยะทั้งในขณะรอคลอด ขณะคลอดและ

หลังคลอด

การให้ค�ำแนะน�ำในการปฏิบัติตนในขณะรอคลอด และขณะคลอด

การแจ้งผลการประเมิน

คะแนน APGAR ขณะ

ทารกคลอดแก่ผู้คลอด

การให้การดแูลอย่าง

ต่อเนื่อง

การใช้ Partograph ติดตามความก้าวหน้าของการคลอด

การติดตามวัดสัญญาณชีพอย่างต่อเนื่อง

การติดตามอัตราการเต้นของหัวใจทารกอย่างต่อเนื่อง

ค ว ามต ่ อ เ นื่ อ ง ใ นก า ร

ติดตามอัตราการเต้นของ

หวัใจทารกเมือ่ได้รบัยากระ

ตุ้นการหดรัดตัวของมดลูก 

ทีม บุคลากรสหสาขาที่มาดูแลผู้คลอด และเมื่อทารกคลอด การเข้าถึงปฏิบัติการช่วย

ฟ้ืนคนืชพี ของกุมารแพทย์

ทรัพยากรบุคคล จ�ำนวนสูติแพทย์ที่ให้การดูแลในแผนก และในเวรนั้น

จ�ำนวนพยาบาลวิชาชีพที่มีประสบการณ์

จ�ำนวนบุคลากรที่ผ่านการอบรมการช่วยฟื้นคืนชีพทารกแรกเกิด 

จ� ำ น ว น พ ย า บ า ล ที่ มี

ประสบการณ์สูงที่เข้าร่วม

ทีมดูแลขณะคลอด

สิ่งแวดล้อมใน

โรงพยาบาล

และอุปกรณ์ทาง

การแพทย์ 

จ�ำนวนเตียงส�ำหรับจัดให้ผู้คลอดนอนพักขณะรอคลอด และคลอด

จ�ำนวนเครื่องเก็บรักษาอุณหภูมิกายแก่ทารกแรกคลอด

การจัดสรรห้องผ่าตัดส�ำหรับผู้คลอดที่มีภาวะฉุกเฉิน วิกฤต

ยาและเวชภัณฑ์ที่จ�ำเป็นในการดูแล

การป้องการแพร่กระจายเชื้อ 

ความพร้อมใช้ของอุปกรณ์ช่วยฟื้นคืนชีพมารดา และทารก

ความพร้อมของอปุกรณ์ใน

ห้องผ่าตัดสูติกรรม

การบันทึก บันทึกประวัติจากการซักประวัติ

บันทึกการประเมินภาวะสุขภาพมารดาทารกในขณะแรกรับ

บันทึกการส่งตัวผู้คลอดจากโรงพยาบาลต้นทาง

บันทึกการติดตามความก้าวหน้าการคลอดด้วยกราฟติดตามการคลอด 

บันทึกสัญญาณชีพ และอาการของผู้คลอดขณะสังเกตอาการ

บันทึกการอ่านผลการตรวจ CTG และการแปลผล
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	 2. การวิเคราะห์และประเมินความเสี่ยง 
(Risk assessment) 
	 การจัดการความเสี่ยงที่ มีประสิทธิภาพ  
ควรด�ำเนินการจ�ำแนกความเสี่ยงและจัดล�ำดับความ
เส่ียง โดยการค�ำนวณผลคูณของระดับความรุนแรง 
(Severity) และโอกาสของการเกิด (Likelihood) 
ผลกระทบนั้น ๆ เพื่อจัดล�ำดับความส�ำคัญของความ

เสี่ยงให้ชัดเจนยิ่งข้ึน แนวทางการพิจารณาความ
รุนแรง ความเสี่ยงทางคลินิกโดย The National 
Coordinating Council for The National  
Coordinating Council for Medication Error 
Reporting and Prevention แบ่งความรุนแรงออก
เป็น 9 ระดับ17 ดังนี้

ระดับ ผลกระทบ การจัดกลุ่ม

A ไม่มีอุบัติการณ์เกิดขึ้น แต่มีโอกาสท�ำให้เกิดอุบัติการณ์ขึ้นได้ หรือถ้าไม่ให้ความ

สนใจที่อาจเกิดอุบัติการณ์ขึ้น
Near Miss

B มีอุบัติการณ์เกิดขึ้นแต่ไม่เป็นอันตรายหรือเกิดความเสียหายต่อผู้ป่วย/เจ้าหน้าที่

เนื่องจากอุบัติการณ์นั้นไม่ไปถึงตัวผู้ป่วย / เจ้าหน้าที่

C มอีบุตักิารณ์เกดิขึน้ แต่ไม่เป็นอนัตรายหรอืเกดิความเสียหายต่อผู้ป่วย / เจ้าหน้าที ่

/ แม้อุบัติการณ์ที่เกิดขึ้นนั้นถึงตัวผู้ป่วย / เจ้าหน้าที่
Low Risk

D มอีบุตักิารณ์เกดิขึน้ แต่ไม่เป็นอนัตรายหรอืเกดิความเสียหายต่อผู้ป่วย / เจ้าหน้าที ่

/ แต่ยังจ�ำเป็นต้องมีการติดตามดูแลและเฝ้าระวังเพิ่มเติม

E มีอุบัติการณ์เกิดขึ้นและเป็นอันตรายหรือเกิดความเสียหายต่อผู้ป่วย / เจ้าหน้าที่ 

เพียงชั่วคราวรวมถึงจ�ำเป็นต้องได้รับการดูแลรักษาหรือแก้ไขเพิ่มเติม

Moderate RiskF มีอุบัติการณ์เกิดขึ้นและเป็นอันตรายหรือเกิดความเสียหายต่อผู้ป่วย / เจ้าหน้าที่ 

เพียงชั่วคราวรวมถึงต้องได้รับการดูแลรักษาในโรงพยาบาล หรือยืดระยะเวลาใน

การรักษา ตัวในโรงพยาบาลออกไป

G มีอุบัติการณ์เกิดขึ้นและเป็นอันตรายหรือเกิดความเสียหายต่อผู้ป่วย/เจ้าหน้าที่ / 

เกิดความพิการอย่างถาวร
High Risk

H มีอุบัติการณ์เกิดขึ้นและเป็นอันตรายต่อผู้ป่วย / เจ้าหน้าที่ จนเกือบถึงแก่ชีวิต

I มีอุบัติการณ์เกิดขึ้นและเป็นอันตรายต่อผู้ป่วย / เจ้าหน้าที่ จนถึงแก่ชีวิต

ที่มา: The National Coordinating Council for The National Coordinating Council for Medication 
Error Reporting and Prevention, 2001

	 3.	 การจดัการความเสีย่ง (Risk manage-
ment) 
	 ด�ำเนินการก�ำหนดมาตรการ หรือแนวทาง
ปฏิบัติ ในการจัดการความเสี่ยง ตามล�ำดับความ
สําคัญตามที่แต่ละหน่วยงานก�ำหนด โดยใช้กลยุทธ์
การพิจารณาและวางมาตรการควบคุมป้องกันท่ี
เหมาะสม เช่น 

	 - การหลกีเลีย่งความเสีย่ง (Risk avoidance) 
เช่น การปิดห้องผ่าตัด และท�ำการส่งต่อ เป็นต้น
	 - การผ่องถ่ายความเสีย่ง (Risk transfer) เช่น 
การก�ำหนดทีมช่วยฟื้นคืนชีพทารกในห้องผ่าตัด จะ
ต้องม ีแพทย์ และพยาบาลห้องคลอด เข้าร่วมทมีด้วย
ทุกครั้ง เป็นต้น
	 - การป้องกันความเสี่ยง (Risk prevention) 
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เช่น การซักซ้อมสถานการณ์เมือ่ทารกในครรภ์มภีาวะ
วิกฤต และการพัฒนาบุคลากรให้มีความรู ้ความ
เชี่ยวชาญเพิ่มมากขึ้น เป็นต้น
	 - การลดความสญูเสยี (Loss reduction) เช่น 
การรายงานสูติแพทย์ และการจักการภาวะวิกฤต
ฉุกเฉินเบ้ืองต้นด้วยการให้สารน�้ำทางหลอดเลือดด�ำ 
ให้ออกซิเจนแก่มารดา ให้มารดานอนตะแคงซ้าย 
เป็นต้น
	 - การแบ่งแยกความเสีย่ง (Risk segregation) 
โดยการจัดประเภทความเสี่ยงที่เป็นความเสี่ยงทาง
คลินิก ความเสี่ยงทั่วไป หรือความเสี่ยงด้านการเงิน
ทรัพย์สิน
	 4. การเฝ้าระวงัความเสีย่ง (Risk monitor-
ing)
	 การจดัท�ำระบบเฝ้าระวังความเสีย่ง โดยความ
ร่วมมอืของบคุลากรทกุระดับ และทกุหน่วยงานในโรง
พยาบาล เพื่อประโยชน์ในการประสานงานได้อย่าง
คล่องตัวเมื่อเกิดเหตุการณ์ ดังนี้
	 - ทกุหน่วยงานมรีะบบรายงานความเสีย่ง โดย
เร่ิมตัง้แต่ผูป้ระสบเหตุการณ์ การจดัการเบือ้งต้น การ
รายงานหวัหน้าทมีพยาบาล และสติูแพทย์ รวมถึงการ
ประสานบุคลากรที่เกี่ยวข้อง เช่น กุมารแพทย์ 
วิสัญญีแพทย์ เภสัชกร เป็นต้น และก�ำหนดวิธีการ
รับมือกับความรุนแรงของปัญหาจ�ำแนกตามระดับ
ความเสี่ยง 
	 - ให้เจ้าหน้าที่ทุกคนรายงานความเสี่ยงได้

หลายช่องทาง สะดวก มีการสื่อสารย้อนกลับ และไม่
เปิดเผยแก่ผู้ที่ไม่เกี่ยวข้องกรณีที่เป็นความลับ 

สรุป 
	 ความไม ่ปลอดภัยอันเกิดข้ึนจากเหตุไม  ่
พงึประสงค์ (Adverse events) สามารถเกดิขึน้ได้อยู่
ตลอดเวลา และส่งผลเสียต่อสุขภาพมารดาผู้มารับ
บริการในโรงพยาบาล ดังนั้น การน�ำหลักการความ
ปลอดภัยในผู้ป่วย (Patient safety) มาก�ำหนดและ
พัฒนาให้เป็นหลักปฏิบัติในหน่วยงานทุกระดับ จะ
สามารถสนับสนุนให้บุคลากรปฏิบัติงานได้อย่างเต็ม
ศักยภาพ โดยการพัฒนาระบบความปลอดภัยในการ
ดูแลสุขภาพมารดาในระยะคลอด จ�ำเป็นต้องอาศัย
การออกแบบการบริหารจัดการ การบริหารจัดการ
ทรัพยากรทางด้านการเงิน สิ่งสนับสนุน การพัฒนา
เทคโนยีสารสนเทศ การติดตามประเมินผล และการ
พัฒนาคน ทั้งในด้านการก�ำหนดนโยบายขององค์กร 
การก�ำหนดวัตถุประสงค์การด�ำเนินการเพื่อให้
บุคลากรทุกคนมีทิศทางการท�ำงานท่ีเป็นในแนวทาง
เดียวกัน ไปจนถึงการให้บุคลากรทุกระดับร่วมกัน
วิเคราะห์และจัดท�ำแนวทางการบริหารความเสี่ยงใน
คลินิก จนเกิดเป็นวัฒนธรรมความปลอดภัย เพื่อ
สนับสนุนให้เกิดผลลัพธ์ของการด�ำเนินการและ
แนวทางการพัฒนาปรับปรุงงานให้ดียิ่งข้ึนไป โดยมี
เป้าหมายในการสร้างความส�ำเร็จในการดูแลให้แม่
เกิดรอด และลูกปลอดภัย อย่างยั่งยืนยิ่งขึ้น
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