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พี้นที่ : Postpartum Hemorrhageพี้นที่ : Postpartum Hemorrhage
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โครงการพัฒนางานวิจัยคณภาพและความปลอดภัยในระบบบริการสขภาพโครงการพฒนางานวจยคุณภาพแล ความปลอดภยในร บบบรการสุขภาพ

ทําไมตอง

พัฒนาตอยอดจากโครงการ Engagement for Patient Safety



Umbrella Strategies for Thai Patient Safety Program 

Knowledge

• Patient Safety EducationKnowledge

• Patients for Patient Safety
Social 

Patients for Patient Safetymovement

K• Hospital Safety ModelPolicy link

Social movement Policy link

Triangle that moves the mountain 



ทศวรรษแห่งการพัฒนาคุณภาพบริการและความปลอดภัยของผู้ป่วย
ระยะที่ 1 

(พ.ศ. 2558 - 2560)
ระยะที่ 2 

(พ.ศ. 2561 - 2564)
ระยะที่ 3

(พ.ศ. 2565 - 2567)
• สร้างความตระหนักความเข้าใจ patient • สถาบันการศึกษามีการบูรณการการ • สร้างวัฒนธรรมความปลอดภยัในระบบ

safety ในบุคลากรทางสาธารณสุขและ

ประชาชน

• พัฒนาเครื่องมือ กลไก ระบบ องค์ความรู้ 

ู

เรียนการสอนเรื่อง patient Safety 

ครอบคลุมทุกสถาบัน

• ขยายผลการดําเนนิการเรือ่ง Hospital 

บริการสุขภาพ 

• ครอบคลุม Patient safety    ทั้ง

ส่งเสริมรักษาป้องกัน ฟื้นฟู 

และ Model นําร่องโดยสมัครใจสําหรับ

patient safety ในรูปแบบต่างๆแบบมี

ส่วนรว่ม

้

for Patient Safetyเป็นนโยบาย

ครอบคลุมทุกรพ.

• มีเครือข่ายภาคประชาชนขับเคลื่อนเรือ่ง 

• ประชาชนและทุกคนมีส่วนรว่มในการ

พัฒนาระบบบบริการสุขภาพ 

• สถานพยาบาลที่ได้รับการรับรองคุณภาพ 

• สร้างเครือข่ายทังองค์กรหนว่ยงานต่างๆ

และประชาชน รวมถึงสร้างทีมนําเรื่อง

ความปลอดภัยในด้านต่างๆเพื่อการ

ั ื่

patient Safety ครอบคลุมทุกเขต

บริการ

• มีระบบประเมินผลติดตามฐานข้อมูล

ี่ ั ี้ ั

มีผลลัพธ์ด้านคุณภาพและความปลอดภัย

ของผู้ป่วยที่เผยแพร่สื่อสารต่อสาธารณะ

• มีระบบบ Feed back, recognition 

โ ปขับเคลือนภาพรวม

• มีเป้าหมายความปลอดภัยของผู้ป่วย

ระดับประเทศ 

• พฒันางานวจิัยเชิงระบบรวมถึง

รายงานความเสียงและระบบตัวชีวัด

เปรียบเทียบผลลัพธ์คุณภาพทางคลินิก

ระดับประเทศ

• มีโครงสร้างเพื่อพัฒนา P ti t S f t

โดยประชาชน

• มีผลลัพธง์านวิจัยเชิงระบบเรื่อง Quality 

and Patient Safety ระดับประเทศ

• เป็นต้นแบบการเคลื่อนเรือ่ง P ti t• พฒนางานวจยเชงระบบรวมถง
ข้อเสนอแนะเชิงนโยบายเพื่อการพฒันา
ในระยะที่ 2 

• นําเสนอและมีส่วนรว่มการขับเคลื่อน

• มโครงสรางเพอพฒนา Patient Safety 

ในสถานพยาบาล และมีกฎหมาย

คุ้มครองข้อมูลเพื่อการพัฒนาคุณภาพ 

• นําเสนอและขับเคลื่อนเรือ่ง Patient

• เปนตนแบบการเคลอนเรอง Patient 

Safety แบบมีผลลัพธ์ และเป็น

วัฒนธรรมระดับ Global

4
• นาเสนอและมสวนรวมการขบเคลอน

ระดับกระทรวงและภูมิภาค (SEAR)

• ระยะเวลา 3 ปี 

• นาเสนอและขบเคลอนเรอง Patient 

safety ระดับ Global (WHO)

• ระยะเวลา 4 ปี 

• ระยะเวลา 3 ปี 







Healthcare is a complex system:

Hospital for Patient Safety ModelHospital for Patient Safety Model

Complexity: Increased chance of something going wrong!



Distribution of Safe Hospital Models 

148 Hospitals

Representative fromRepresentative from 
Multiple of Hospital groups

13 district health services in Thailand



Safe Hospital Model

PATIENT SAFETY & SAFE HOSPITAL & SAFE HEALTHCARE SERVICE 
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11 Community of Practice: CoPs

GIN C fGIN Conference





เสนอพัฒนาแนวทางและเครื่องมือการดแูลผูปวยตกเลือดหลังคลอด
ั ิ ั ิใ ํ กบราชวิทยาลยสตูิใน 148 รพ.นํารอง 

ถงรองเลือดเพื่อวินิจฉัยถุงรองเลอดเพอวนจฉย 

เพื่อพัฒนาเปนขอเสนอแนะเชิงนโยบาย



สรุปข้อมูลรพ.ที่เข้าร่วมโครงการ
สรุปแบบสํารวจขอ้มูลหน่วยบริการเพื่อขอสนับสนุนถุงตวงเลือด

่ ้ โ ใ โ ํ ่

ุ ู

• กลุ่มเป้าหมาย โรงพยาบาลในโครงการ Engagement for Patient Safety จํานวน 148 แหง่

• ระยะเวลาข้อมูล ย้อนหลัง 3 ปี คือ ปี 2555 ปี 2556 และปี 2557

• ข้อมลที่ต้องการขอมูลทตองการ
• จํานวนการคลอด

• ร้อยละของการตกเลือดหลังคลอด

• ร้อยละของการตกเลือดที่มีภาวะแทรกซ้อน

• จํานวนแพทย์ที่ดูแลห้องคลอด (สูติแพทย์ หรือ GP) และพยาบาล
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204,107
195,000

200,000

ป 2555 ป 2556 ป 2557



ํ ์ ร้อยละโดยเฉลี่ยของการตกเลือดหลังคลอดจํานวนแพทย์และพยาบาล

1400 1 257 1 244 1 240

รอยละโดยเฉลยของการตกเลอดหลงคลอด
และการตกเลือดที่มีภาวะแทรกซ้อน
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0

1

ปี 2555 ปี 2556 ปี 2557

0
ปี 2555 ปี 2556 ปี 2557 ร้อยละโดยเฉลี่ยของการตกเลือดหลังคลอด

ร้อยละโดยเฉลี่ยของการตกเลือดที่มีภาวะแทรกซ้อน
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สอบถามติดตามแลกเปลี่ยนขอมลผานระบบทางไกล GIN Conferenceสอบถามตดตามแลกเปลยนขอมูลผานระบบทางไกล GIN Conference



• รพ.สมคัรใจนํารองเขารวมงานวิจัย
มากกวา รอยละ 80มากกวา รอยละ 80

• กวา รอยละ 20 ไดทดลองนําไป
ประยกตใชเอง พบประโยชนในการ ุ
early detection

• หลายรพ.เสนอตัวทํา R2R meta เชนหลายรพ.เสนอตวทา R2R meta เชน
รพ.ปทุม



ป ืถุงวัดปริมาตรเลือดภายหลังคลอด
เกิดขึ้นไดอยางไร



ปญหาจากหนางานปญหาจากหนางาน



้ ื dการป้องกันภาวะตกเลือดหลังคลอดตามคาํแนะนําของ WHO (active management of the 3rd stage of labour) 

ไม่ลดภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรงจากภาวะตกเลือดหลังคลอด ทัง้ ๆ ที่อัตราตกเลือดหลังคลอดอยู่ในเกณฑ์ต่ํา
 ภาวะช็อคจากการเสียเลือด

 การให้เลือด

 การรับรักษาในหออภิบาลผ้ป่วยหนักการรบรกษาในหออภบาลผูปวยหนก

 อัตราการตัดมดลูก

ํ ไทาํไม?ทาไม?



เพราะเริ่มตนวัดปริมาตรการเสียเลือดไมดีพอ...
 สายตา
 กะปริมาตรโดยการเทียบเคียง

 การตวงเลือด
 ั่  ป ื การชังผาเปอนเลือด

 ั  ั ป ิ การวดดวยถงุวดปรมาตร



เพราะเริม่ตนวัดปริมาตรการเสียเลือดไมดีพอ...
 สายตา
 กะปริมาตรโดยการเทียบเคียง

 การตวงเลือด
 ั่  ป ื การชังผาเปอนเลือด

 ั  ั ป ิ การวดดวยถงุวดปรมาตร



เพราะเริม่ตนวัดปริมาตรการเสียเลือดไมดีพอ...
 สายตา
 กะปริมาตรโดยการเทียบเคียง

 การตวงเลือด
 ั่  ป ื การชังผาเปอนเลือด

 ั  ั ป ิ การวดดวยถงุวดปรมาตร



Recommended by experts 
and supported by researches

 เรียบงาย

 แมนยํา ดีกวาการวัดดวยสายตา

 วนิิจฉัยไดรวดเรว็

 สะดวกในการใชงาน

 เหมาะกับเวชปฏิบัติในปจจุบันฏ ุ



ทีมพัฒนานวัตกรรม

ศ. คลินิก พญ.วิบูลพรรณ ฐิตะดิลก

อดีตประธานราชวิทยาลัยสูตินรีแพทยแ์ห่งประเทศไทย

คณจารณี ลี้ธรีะกลคุณจารุณ ลธระกุล

คณะแพทยศาสตร์ศิรริาชพยาบาล

ผศ. นพ.ตรภีพ เลิศบรรณพงษ์

คณะแพทยศาสตร์ศิรริาชพยาบาล



1st publication
A comparison of visual estimation versus objective quantification 

with a novel birthing drape in postpartum blood losswith a novel birthing drape in postpartum blood loss

Incidence of PPH

Vi l ti ti 3 5Visual estimation 3.5

Postpartum drape with calibrated bag 9.1

Visual estimation is inappropriate for postpartum blood loss measurement. 

B f it i l iti it d hi h t f d l dBecause of its inaccuracy, low sensitivity, and high percentage of delayed 

diagnosis of immediate PPH.

Lertbunnaphong T et al, Singapore medical Journal, accepted 2015, ahead to 

print  



พัฒนารูปแบบการใชงาน



ใช้แล้วเป็นอย่างไร ในปี พ.ศ.2558 ?
12

10

12

6

8

เกณ

2

4
ฑ์ 

5%

0

2

อัตราการตกเลือดหลังคลอด (มากกวา 500 มิลลิลิตร)... สูงขี้น เพราะวัดไดจริงมากขึ้น



อัตราการตัดมดลูกภายหลังคลอดปกติจากภาวะตกเลือดหลังคลอดเท่ากับ 1 คน
จํานวนการคลอดบุตรทางชองคลอด เฉลี่ยประมาณ 5,000 คนต่อปีุ

อบัติการของภาวะตกเลือดหลังคลอดรนแรง (massive PPH) ลดลงุ ุ ( ass e )

ั ิ ็ ื ัอุบตการของภาวะชอกจากตกเลอดหลงคลอดลดลง





ตอยอดนวัตกรรมโดยคนหนางาน 
ถงมหัศจรรย ชวยทัน ปองกันภาวะช็อก ตกเลือดหลังคลอดถุงมหศจรรย ชวยทน ปองกนภาวะชอก ตกเลอดหลงคลอด

อุบัติการณ์ ปี 2555 (%) ปี 2556 (%) เม.ย.- ก.ย .2557 (%)

ตกเลือดหลังคลอด 0 66 0 47 2 11

การคลอดปกติ 1698 ราย 

ตกเลอดหลงคลอด 0.66 0.47 2.11
ช็อกจากการตกเลือดหลังคลอด 0.01 0.09 0*

รางวัลนวตักรรมดีเดน 
นางสาวศิรพิร ชมงาม พยาบาลวชิาชีพ ระดับปฏิบัติการ โรงพยาบาลบุรีรัมย 



Future plan

R2R research project (SIRB approved)
Outcomes of an application of postpartum drape with calibrated bag 

after normal vaginal delivery for diagnosis of immediate postpartum hemorrhageg y g p p g



เรียนปรึกษาเรยนปรกษา
แสงสวาง ของทางเดิน



Thank youThank you

W lk t th St t ith d
33

Walk together: Starts with you and me


