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บทคัดย่อ 

 
แบบตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัยขององค์การอนามัยโลก ได้ถูกนําไปใช้ทั่วโลกรวมถึงประเทศ

ไทย เพ่ือป้องกันความผิดพลาดที่อาจเกิดข้ึนจากการผ่าตัด แต่ยังไม่พบข้อมูลผลลัพธ์ของการนําแบบตรวจสอบ
รายการผ่าตัดปลอดภัยมาใช้ในภาพรวมของประเทศไทย การวิจัยครั้งน้ีมีวัตถุประสงค์เพ่ือประเมินการใช้ การ
ปฏิบัติตาม ความพึงพอใจ ปัญหาอุปสรรค และแนวทางการแก้ไขในการนําแบบตรวจสอบรายการผ่าตัด
ปลอดภัยมาใช้ การวิจัยครั้งน้ีเป็นการวิจัยเชิงพรรณนา ศึกษาวิจัยทั้งเชิงปริมาณและเชิงคุณภาพ ดําเนินการ
วิจัย ระหว่างเดือนพฤศจิกายน 2556 ถึง กุมภาพันธ์ 2558 ในโรงพยาบาล 61 แห่งในประเทศไทย แบ่งเป็น 
โรงพยาบาลรัฐบาล 46 แห่ง และเอกชน 15 แห่ง เก็บรวบรวมข้อมูลเชิงปริมาณโดยส่งแบบสอบถามข้อมูล
ทั่วไป ข้อมูลการใช้ การปฏิบัติตาม ความพึงพอใจ ปัญหาอุปสรรค และแนวทางการแก้ไขในการนําแบบ
ตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัยมาใช้ ไปยังบุคลากรทีมผ่าตัด ข้อมูลเชิงคุณภาพใช้วิธีการสนทนากลุ่มกับ
พยาบาลห้องผ่าตัด 39 คน (แบ่งเป็น 3 กลุ่ม) และการสัมภาษณ์เชิงลึกบุคลากรทีมผ่าตัด 50 คน เป็น 
ศัลยแพทย์ วิสัญญีแพทย์ พยาบาลห้องผ่าตัด วิสัญญีพยาบาล และพยาบาลศัลยกรรม อย่างละ 10 คน 
วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนาและการวิเคราะห์เชิงเน้ือหา 

ผลการวิจัย พบว่า 
กลุ่มตัวอย่างที่ศึกษาครั้งน้ีมีทั้งหมด 2,024 คน เป็นบุคลากรพยาบาลห้องผ่าตัดมากท่ีสุด ร้อยละ 

55.04 รองลงมาเป็นวิสัญญีพยาบาล ร้อยละ 23.42 และศัลยแพทย์ร้อยละ 12.94 โดยร้อยละ 10.09 ของ
กลุ่มตัวอย่างอยู่ในระดับผู้บริหารของโรงพยาบาล อัตราการใช้แบบตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัย มี
ค่าเฉลี่ย (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน) ร้อยละ 86.98 (+ 19.09) อัตราการปฏิบัติตามแบบตรวจสอบรายการผ่าตัด
ปลอดภัย มีค่าเฉลี่ย (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน) ร้อยละ 84.44 (+ 20.59) ความพึงพอใจในภาพรวมของกลุ่ม
ตัวอย่างในการนําแบบตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัยมาใช้ อยู่ในระดับมาก ค่าเฉลี่ย 3.79 โดยประเด็นที่
กลุ่มตัวอย่างมีความพึงพอใจมาก 3 อันดับแรก คือ 1) มีประโยชน์ต่อผู้ป่วย ค่าเฉลี่ย 4.11 2) มีประโยชน์ต่อ
หน่วยงาน ค่าเฉลี่ย 4.05 และ 3) ช่วยลดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากการผ่าตัด ค่าเฉลี่ย 4.02  

ปัญหาอุปสรรคในการนําแบบตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัยขององค์การอนามัยโลกมาใช้ใน
ภาพรวม อยู่ในระดับปานกลาง มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 2.52 เมื่อจําแนกตามระยะการผ่าตัด พบว่า ระยะก่อนเริ่ม
ให้การระงับความรู้สึก (sign in) ปัญหาอุปสรรคในภาพรวมอยู่ในระดับน้อย ค่าเฉลี่ย 2.41 พบว่า ประเด็น
ที่เป็นปัญหาสูงสุดของระยะนี้ เป็นปัญหาในระดับปานกลาง 2 อันดับแรก คือ 1) การทําเครื่องหมายบริเวณที่
จะทําผ่าตัด ค่าเฉล่ีย 2.67 และ 2) การตรวจสอบการมีโอกาสเสียเลือดมากกว่า 500 มล. ในผู้ป่วยผู้ใหญ่ 
หรือ 7 มล./ กก. ในผู้ป่วยเด็ก ค่าเฉล่ีย 2.62 ระยะก่อนท่ีจะลงมีด (time out) ปัญหาอุปสรรคในภาพรวม
อยู่ในระดับน้อย ค่าเฉลี่ย 2.50 พบว่า ประเด็นท่ีเป็นปัญหาสูงสุดของระยะน้ี เป็นปัญหาในระดับปานกลาง 2 
อันดับแรก คือ 1) ศัลยแพทย์ทบทวนขั้นตอนการผ่าตัดที่สําคัญ ค่าเฉลี่ย 2.77 และ 2) การแนะนําชื่อและ
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บทบาทของตนเอง ค่าเฉล่ีย 2.72 ระยะก่อนผู้ป่วยออกจากห้องผ่าตัด (sign out) ปัญหาอุปสรรคใน
ภาพรวมอยู่ในระดับน้อย ค่าเฉล่ีย 2.34 พบว่า ประเด็นที่เป็นปัญหาสูงสุดของระยะน้ี เป็นปัญหาในระดับ 
ปานกลาง 2 อันดับแรก คือ 1) การทบทวนเหตุการณ์สําคัญที่เกิดขึ้นระหว่างการผ่าตัด ค่าเฉลี่ย 2.56 และ  
2) พยาบาลห้องผ่าตัดกล่าวยืนยันชนิดของการผ่าตัดท่ีบันทึกในแบบบันทึกการผ่าตัดว่าถูกต้อง ค่าเฉลี่ย 2.51 

จากการศึกษาข้อมูลเชิงคุณภาพ พบว่า การนําแบบตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัยมาใช้ มีปัญหา
สําคัญหลายประการ ได้แก่ ไม่มีนโยบาย นโยบายไม่ชัดเจนหรือไม่สามารถนําไปสู่การปฏิบัติได้อย่างแท้จริง 
บุคลากรบางส่วนในทีมผ่าตัดไม่ให้ความร่วมมือโดยเฉพาะในระยะเริ่มต้น การสื่อสารปัญหาไปยังแพทย์ทําได้
ยาก และมีบุคลากรไม่เพียงพอ นอกจากน้ีพบว่าบุคลากรทีมผ่าตัดบางส่วนไม่เข้าใจเน้ือหาและกระบวนการ
การปฏิบัติตามแบบตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัย ส่งผลให้มีการปฏิบัติที่หลากหลาย ไม่ถูกต้อง ไม่มี
ประสิทธิภาพ ไม่ “real time” และมีการลดข้ันตอนการปฏิบัติหรือ “ย่นกระบวนการ”เพ่ือความรวดเร็วใน
การปฏิบัติ นอกจากน้ียังพบว่าผู้ป่วยรู้สึกเหน่ือยและเบ่ือหน่ายจากการถูกสอบถามและตรวจสอบหลายครั้ง 

การวิจัยครั้งน้ี มีข้อเสนอแนะในการแก้ไขปัญหา คือ ควรผลักดันเชิงนโยบายและให้การสนับสนุนทั้ง
ในระดับประเทศ (กระทรวงสาธารณสุข และกระทรวงศึกษาธิการ) และระดับโรงพยาบาล ผลักดันให้อยู่ใน
หลักสูตรฝึกอบรมศัลยแพทย์ วิสัญญีแพทย์ วิสัญญีพยาบาล และพยาบาลห้องผ่าตัด กําหนดเป็นตัวชี้วัด 
กําหนดเป็นนโยบายให้ปฏิบัติเป็นแนวทางเดียวกัน โดยมีแนวปฏิบัติที่ชัดเจน การแก้ไขปัญหาควรใช้การ
ประสานความร่วมมือกับทุกส่วนที่เกี่ยวข้อง นําสื่อหรือเทคโนโลยีสมัยใหม่มาใช้ ประชาสัมพันธ์หรือรณรงค์ให้
มีการปฏิบัติ ฝึกอบรมโดยใช้การแสดงบทบาทสมมติและการฝึกปฏิบัติแบบฐาน ปรับให้เหมาะสมกับบริบท
ของโรงพยาบาล วางเง่ือนไขบางอย่างเพื่อให้มีการปฏิบัติอยา่งจริงจัง ให้รางวัลเมื่อปฏิบัติได้ดี มีการสุ่มตรวจ
การปฏิบัติอย่างสมํ่าเสมอและให้ข้อมูลย้อนกลับ และให้ผู้ป่วยเข้ามามีส่วนร่วมในกระบวนการ 

นอกจากนี้ พบว่า ปัจจัยส่งเสริมท่ีสําคัญคือ เง่ือนไขของการรับรองศูนย์อบรมแพทย์ผู้เชี่ยวชาญด้าน
ศัลยศาสตร์ (resident training) จากราชวิทยาลัยศัลยแพทย์ การเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากการผ่าตัด 
ความเข้าใจอย่างถ่องแท้ถึงประโยชน์ของการนํามาใช้ และการตระหนักรู้ของบุคลากรทีมผ่าตัด  

สรุป อัตราการนํามาใช้และการปฏิบัตติามแบบตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัยขององค์การอนามัย
โลกในประเทศไทยอยู่ในระดับสูง ความพึงพอใจต่อการนํามาใช้ในภาพรวมของกลุ่มตัวอย่างอยู่ในระดับมาก 
ปัญหาอุปสรรคในการนํามาใช้อยู่ในระดับน้อยถึงปานกลาง พบปัญหาทั้งด้านโครงสร้างและกระบวนการ การ
ผลักดันและสนับสนุนเชิงนโยบาย การประสานความร่วมมือ การจัดอบรมโดยมีการฝึกปฏิบัติ การวางเง่ือนไข
ให้ปฏิบัติ การให้รางวัล การสุ่มตรวจการปฏิบัติและให้ข้อมูลย้อนกลับ การสร้างความเข้าใจอย่างถ่องแท้ถึง
ประโยชน์ของการใช้ การตระหนักรู้ของบุคลากรทีมผ่าตัด และการให้ผู้ป่วยเข้ามามีส่วนร่วม น่าจะทําให้การ
ใช้และการปฏิบัติตามแบบตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัยขององค์การอนามัยโลกในประเทศไทยเพิ่มข้ึน 

คําสําคัญ แบบตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัย การใช้และการปฏิบัติตาม ความพึงพอใจ ปัญหา
อุปสรรค การแก้ไขปัญหา การผ่าตัด ห้องผ่าตัด 
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ABSTRACT 
 

Background: The WHO surgical safety checklist (SSC) has been globally implemented 
including Thailand to reduce preventable surgical adverse events. However, it has no 
national data of SSC implementation in Thailand. This study aimed to evaluate the use, the 
compliance, the satisfaction, the obstacle, and problem solving of SSC implementation. 

Methods: A mixed methods, quantitative and qualitative methods, descriptive study 
was conducted between November 2013 and February 2015 in 61 hospitals in Thailand, 46 
government hospitals and 15 private hospitals. A questionnaire eliciting on demographics, 
the use, the compliance, the effectiveness, the satisfaction, the obstacle, and problem 
solving of SSC implementation was distributed to surgical personnel for collecting 
quantitative data. Three focus group discussions with 39 operating room nurses and in-depth 
interviews with 50 surgical personnel (10 surgeons, 10 anesthesiologists, 10 operating room 
nurses, 10 nurse anesthetists, and 10 surgical ward nurses) were performed for gathering 
qualitative information. Data were analyzed using descriptive statistics and content analysis. 

Results: A total 2,024 surgical personnel were recruited. The three majorities were 
operating room nurses (55.04 %), nurse anesthetists (23.42%) and surgeons (12.94%). Of 
these, 10.09% was hospital administrators. The means of the use and the compliance with 
the SSC were 86.98 % (+19.09) and 84.44 % (+20.59), respectively. Overall, surgical 
personnel satisfied with the SSC at a high level (mean=3.79+0.71). The three most 
satisfactions were the benefit to the patient (mean 4.11+0.69), the benefit to the 
organization (mean 4.05+0.68), and affected to reduce the adverse event (mean 4.02+0.69). 
Overall, the obstacle for implementation of SSC was rated as moderate (mean=2.52+0.99). 
In the sign in period, overall item was rated as weak (mean=2.41). The two major obstacles 
were rated as moderate including a surgical site mark (mean=2.67) and evaluating the risk of 
> 500 ml blood loss (7 ml/kg) in children (mean=2.62). In the time out period, overall item 
was rated as weak (mean=2.50). The two major obstacles were rated as moderate including 
the surgeon anticipated critical events (mean=2.77) and all team members have introduced 
themselves by name and roles (mean=2.72). In the sign out period, overall item was rated 
as weak (mean=2.34). The two major obstacles were rated as moderate including the 
surgeon, anesthetist and nurses anticipated the key concerns for recovery and management 
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of the patient (mean=2.56) and nurse verbally confirmed the name of the procedure 
(mean=2.51). 

The qualitative data documented that the major obstacles of SSC implementation 
included no policy, unclear or impractical policy, poor teamwork or individual cooperation 
(especially at the beginning), unsuccessful communication to surgeon, and inadequate 
personnel. Further obstacles were some surgical personnel lack of true understanding about 
the contents of SSC and process of implementation caused uncertainty, incorrectly, or 
ineffectively implementation. The SSC was completed before or after the surgery which was 
not “real time” and the processes were “cut short” to get it done quickly. Additional 
obstacle was patients’ tiredness of being asked and investigated for many times. 

The study suggested that the strategies to improve SSC implementation were the 
policy enforcement and support from national level (Ministry of Public Health, Ministry of 
Education) and hospital level. The SSC should be added in the training curriculum for 
surgeon, anesthesiologist, nurse anesthetist, and operating room nurse, and added in the 
key performance indicators. Other key strategies were mandatory implementation with clear 
operational guideline, using collaborative approach, using modern media and technology, 
performing public relations and campaign, training using role play and station-based model, 
modifying the SSC suitable for hospital’s context, giving reward, imposing some rules 
seriously, monitoring and feedback, and patient-involvement. Potential promotion factors 
were enforcement SSC implementation to the residency training center by the Royal 
College of Surgeons of Thailand, recognizing surgical adverse events, providing information 
about the benefit of SSC implementation, and building self-awareness of surgical team. 

Conclusion: The use and the compliance with WHO SSC in Thailand was high. The 
satisfaction with WHO SSC was high. The obstacles of SSC implementation were rated as 
weak to moderate. These included both structures and processes. The policy enforcement 
and support, collaborative approach, training with practice, imposing some rules, giving 
reward, monitoring and feedback, acknowledgement the benefit of the SSC, self-awareness 
of surgical team, and patient-involvement may lead to improve the use and the compliance 
with WHO SSC in Thailand. 

Keywords: Surgical Safety Checklist; Use and Compliance; Satisfaction; Problem; 
Obstacle; Problem Solving; Surgery; Operating Room 
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บทที่ 1 

บทนํา 

 

ความสําคญัและความเป็นมาของปัญหา 
  
ในแต่ละปีมีผู้ป่วยได้รับการผ่าตัดประมาณ 234 ล้านคนทั่วโลก โดยในสหรัฐอเมริกามีผู้ป่วยได้รับการ

ผ่าตัดประมาณ 45 ล้านราย/ปี (1) ประเทศอังกฤษประมาณ 4.2 ล้านราย/ปี (2) และประเทศไทยประมาณ 
1.3 ล้านคน/ปี (3) ซึ่งผู้ป่วยท่ีได้รับการผ่าตัดส่วนใหญ่ได้รับความปลอดภัย แต่มีผู้ป่วยจํานวนไม่น้อยเกิดความ
ไม่ปลอดภัยจากการผ่าตัด เช่น การผ่าตัดผิดคน (wrong patient) ผิดข้างหรือผิดตําแหน่ง (wrong site) 
และผิดชนิดการผ่าตัด (wrong procedure) อย่างไรก็ตามข้อมูลความผิดพลาดที่เกิดขึ้นน้ันโรงพยาบาล  
ส่วนใหญ่ถือเป็นความลับของทางโรงพยาบาล ไม่มีการเปิดเผยสู่สาธารณะชน มีเพียงส่วนน้อยที่มีการรายงาน
สู่สาธารณะ เช่น ในประเทศสหรัฐอเมริกาพบว่ามีการผ่าตัดผิดคน (wrong patient) ผิดข้างหรือผิดตําแหน่ง 
(wrong site) และผิดชนิดการผ่าตัด (wrong procedure) ประมาณ 1,500 – 2,500 รายต่อปี (4-5) และจาก
รายงานของคณะกรรมการประกันคุณภาพโรงพยาบาลของสหรัฐอเมริกา (Joint Commission for 
Accreditation of Health Organizations: JCAHO) ระหว่างปี ค.ศ. 1995 – 2006 พบว่าเหตุการณ์รุนแรง
ที่ไม่ได้คาดหมาย ซึ่งก่อให้เกิดอันตรายรุนแรงหรือทําให้เสียชีวิต ทําให้เกิดการสูญเสียด้านร่างกาย หรือด้าน
จิตใจของผู้ป่วยอย่างรุนแรง หรือมีผลต่อชื่อเสียงของโรงพยาบาล ต้องมีการสืบสวนและตอบสนองทันที 
(sentinel event) ท่ีพบมากที่สุด คือ การผ่าตัดผิด คิดเป็นร้อยละ 13.1 ของเหตุการณ์ที่ได้รับรายงาน
ทั้งหมด (6) จากการวิเคราะห์ข้อมูล 126 ราย ในปี ค.ศ. 2005 พบว่าการผ่าตัดผิดพบมากท่ีสุดในการผ่าตัด
กระดูก ร้อยละ 41 รองลงมาคือ การผ่าตัดศัลยกรรมทั่วไป ร้อยละ 20 การผ่าตัดศัลยกรรมประสาท ร้อยละ 
14 การผ่าตัดระบบทางเดินปัสสาวะ ร้อยละ 11 ที่เหลือเป็นการผ่าตัดอื่น ๆ โดยพบว่าร้อยละ 76 ผ่าตัด    
ผิดข้างหรือผิดตําแหน่ง ร้อยละ 13 ผ่าตัดผิดคน และร้อยละ 11 ผ่าตัดผิดชนิดการผ่าตัด (7) ซึ่งการผ่าตัดผิด
ก่อให้เกิดค่าใช้จ่ายเพ่ิมข้ึนเฉลี่ย 96,000 ดอลลาร์สหรัฐต่อราย โดยบางรายมีค่าใช้จ่ายสูงขึ้นถึง 1 ล้าน
ดอลลาร์สหรัฐ (4) 

การติดเชื้อตําแหน่งผ่าตัด เป็นความไม่ปลอดภัยที่สําคัญอย่างหน่ึงของผู้ป่วยผ่าตัด จากการศึกษา
พบว่าการติดเชื้อตําแหน่งผ่าตัดพบมากเป็นอันดับ 3 ของการติดเชื้อในโรงพยาบาลทั้งในประเทศไทยและ
ต่างประเทศ ศูนย์ป้องกันและควบคุมโรคสหรัฐอเมริกา (Centers for Disease Control and Prevention: 
CDC) รายงานว่ามีการติดเชื้อตําแหน่งผ่าตัดเกิดข้ึนประมาณ 500,000 ครั้งต่อปี (8) การศึกษาในต่างประเทศ
พบว่าการติดเชื้อตําแหน่งผ่าตัดเกิดประมาณร้อยละ 2-5 ของการผ่าตัดแผลสะอาดท่ีอยู่นอกช่องท้อง และ
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อาจสูงถึงร้อยละ 20 ของการผ่าตัดในช่องท้อง (9) การศึกษาในประเทศไทยเมื่อ ปี ค.ศ. 2003-2004 พบอัตรา
การติดเชื้อตําแหน่งผ่าตัดร้อยละ 1.7 โดยการศึกษาดังกล่าวพบว่าอัตราการติดเชื้อตําแหน่งผ่าตัดมีความ
แตกต่างกันระหว่างโรงพยาบาลต้ังแต่ร้อยละ 0.8–2.8 (10-11) ซึ่งการติดเชื้อตําแหน่งผ่าตัดท่ีเกิดข้ึนอาจเกิด
จากการกําจัดขนก่อนการผ่าตัด (hair removal) และการใช้ยาปฏิชีวนะเพ่ือป้องกันการติดเชื้อตําแหน่งผ่าตัด 
(antibiotic prophylaxis) ไม่ถูกต้อง (12-14) การติดเชื้อตําแหน่งผ่าตัดส่งผลให้ผู้ป่วยต้องอยู่โรงพยาบาล   
นานข้ึน 3.7 ล้านวัน เสียค่าใช้จ่ายเพ่ิมข้ึน 1.6 พันล้านดอลลาร์สหรัฐอเมริกา (15) ถึง 3 พันล้านดอลลาร์
สหรัฐอเมริกา (16) การศึกษาในประเทศไทยพบว่าการติดเชื้อตําแหน่งผ่าตัดทําให้ผู้ป่วยอยู่โรงพยาบาลหลัง
ผ่าตัดนานขึ้น 14 วัน เสียค่าใช้จ่ายเพ่ิมข้ึน 31,140 บาทต่อการติดเชื้อ 1 คร้ัง (17) 

การมีสิ่งแปลกปลอมค้างอยู่ในผู้ป่วย (retained foreign bodies) หลังผ่าตัด เป็นความไม่ปลอดภัย
อีกอย่างหน่ึงที่พบได้ในผู้ป่วยท่ีได้รับการผ่าตัด ซึ่งอาจเป็นผ้าซับเลือดหรือเคร่ืองมือผ่าตัด จากการศึกษา
พบว่า ในการผ่าตัดช่องท้อง พบมีสิ่งแปลกปลอมค้างอยู่ในผู้ป่วย 1 ครั้งในการผ่าตัด 1,500 คร้ัง (18-19) 
เหตุการณ์ดังกล่าวอาจส่งผลให้ผู้ป่วยเกิดการติดเชื้อตําแหน่งผ่าตัด และเสียชีวิตจากการผ่าตัดได้ (19) 

นอกจากน้ีพบว่าเคร่ืองมือผ่าตัดอาจก่อให้เกิดปัญหาขณะผ่าตัด (equipment related problems) 
ซึ่งอาจเน่ืองจากเครื่องมือผ่าตัดไม่เพียงพอ หรือเครื่องมือชํารุดขณะผ่าตัด ทําให้การผ่าตัดล่าช้า อาจต้องงด
ผ่าตัดผู้ป่วยรายถัดไป เกิดปัญหาระหว่างทีมผ่าตัด และอาจส่งผลให้ผู้ป่วยไม่ได้รับความปลอดภัย (20) มี
การศึกษาพบว่ามีการขอเครื่องมือเพ่ิมเติมขณะผ่าตัดประมาณ 15 ชิ้นต่อการผ่าตัด (21) 

ความผิดพลาดเก่ียวกับสิ่งส่งตรวจ (surgical specimen errors) เป็นอีกสิ่งหน่ึงที่เกิดขึ้นได้ และ
ส่งผลต่อความปลอดภัยของผู้ป่วย เพราะส่งผลให้การวินิจฉัยผิดพลาด (22) การรักษาล่าช้า ต้องผ่าตัดซ้ํา หรือ
ทําให้ผ่าตัดผิดตําแหน่ง โดยร้อยละ 8 ของความผิดพลาด เกิดจากความผิดพลาดในกระบวนการ เช่น เขียน
สิ่งส่งตรวจผิด เขียนไม่ครบถ้วน และทําสิ่งส่งตรวจสูญหาย เป็นต้น (23) สอดคล้องกับการศึกษาที่พบว่าความ
ผิดพลาดเก่ียวกับสิ่งส่งตรวจเกิดข้ึน 3.7 คร้ังต่อ 1,000 สิ่งส่งตรวจ โดยพบว่าไม่มีการระบุรายละเอียดของ
ตําแหน่งของเนื้อเย่ือที่ส่งตรวจและไม่ระบุชื่อผู้ป่วย (24) 

สําหรับประเทศไทย พบว่าผู้ป่วยส่วนหน่ึง มีเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากการผ่าตัดเกิดข้ึนเช่นกัน ซึ่ง
โรงพยาบาลทุกแห่งมีการบันทึกอุบัติการณ์ดังกล่าวไว้ และนําไปวิเคราะห์หาสาเหตุที่แท้จริงของปัญหา เพ่ือ
นําไปสู่การพัฒนาคุณภาพการดูแลผู้ป่วย แต่โรงพยาบาลไม่สามารถรายงานอุบัติการณ์ดังกล่าวสู่สาธารณชน
ได้ เพราะอาจส่งผลต่อชื่อเสียงของโรงพยาบาล และอาจนํามาสู่การฟ้องร้อง 

จากข้อมูลข้างต้นจะเห็นว่าผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดมีโอกาสเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์หรือเหตุการณ์
รุนแรงที่ไม่ได้คาดหมาย ซึ่งก่อให้เกิดอันตรายรุนแรงหรือทําให้เสียชีวิตได้หลายประการ ดังน้ันองค์การอนามัย
โลกจึงให้ความสําคัญในเรื่องดังกล่าว และได้จัดทําแบบตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัย (surgical safety 
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checklist) ข้ึน ในปี พ.ศ. 2551 (25) เพ่ือให้โรงพยาบาลต่าง ๆ ท่ัวโลก นําไปใช้เพ่ือป้องกันความผิดพลาดที่
อาจเกิดข้ึน โดยกําหนดเป้าหมายหลักไว้ว่า การผ่าตัดปลอดภัย ช่วยรักษาชีวิตผู้ป่วย (safe surgery saves 
lives) จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่ามีการนําแบบตรวจสอบไปทดลองใช้ใน 8 ประเทศทั่วโลก พบว่า
สามารถช่วยลดอัตราตายในผู้ป่วยผ่าตัด จากร้อยละ 1.5 เหลือร้อยละ 0.8 และลดภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัด
จาก ร้อยละ 11.0 เหลือร้อยละ 7.0 (26) สําหรับประเทศไทย นงเยาว์ เกษตร์ภิบาล และคณะ ได้ทําการศึกษา
นําร่องเรื่อง การประเมินการปฏิบัติเพ่ือความปลอดภัยของผู้ป่วยผ่าตัด ในโรงพยาบาลมหาวิทยาลัย เพียง    
1 แห่ง เมื่อปี พ.ศ. 2552 พบว่าการปฏิบัติในบางหัวข้อต่ํามาก เช่น การทําเครื่องหมายบริเวณที่จะผ่าตัด  
เป็นต้น (27) หลังจากน้ันมีการนําแบบตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัยไปใช้แพร่หลายมากข้ึนในประเทศไทย 
จนกระทั่งวันที่ 14 มีนาคม 2555 ได้มีการลงนามในปฏิญญาว่าด้วย “การรณรงค์ให้ผู้ป่วยมีความปลอดภัย
เมื่อมารับการตรวจรักษาในห้องผ่าตัด” โดยองค์กรที่เก่ียวกข้อง ได้แก่ สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล 
ราชวิทยาลัยศัลยแพทย์แห่งประเทศไทย ราชวิทยาลัยสูตินรีแพทย์แห่งประเทศไทย ราชวิทยาลัยแพทย์   
ออร์โธปิดิกส์แห่งประเทศไทย วิทยาลัยประสาทศัลยแพทย์แห่งประเทศไทย ราชวิทยาลัยโสต ศอ นาสิก
แพทย์แห่งประเทศไทย ราชวิทยาลัยวิสัญญีแพทย์แห่งประเทศไทย ราชวิทยาลัยจักษุแพทย์แห่งประเทศไทย 
และสมาคมพยาบาลห้องผ่าตัดแห่งประเทศไทย ซึ่งการลงนามในปฏิญญาดังกล่าวมีวัตถุประสงค์เพ่ือรณรงค์
ให้มีการนําแบบตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัย ไปใช้ในห้องผ่าตัดทุกแห่งในประเทศไทย ดังน้ันคณะผู้วิจัย
จึงมีความสนใจที่จะทําการศึกษาสถานการณ์การประยุกต์ใช้แบบตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัยของ
องค์การอนามัยโลก ในโรงพยาบาลของรัฐและเอกชนในประเทศไทย เพ่ือนําข้อมูลที่ได้มาใช้ในการพัฒนา
คุณภาพการดูแลผู้ป่วยผ่าตัด อันจะส่งผลให้สามารถลดอุบัติการณ์ของเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ในผู้ป่วยผ่าตัด
ในประเทศไทยได้ 

วัตถุประสงค์การวิจัย 

1. เพ่ือประเมินอัตราการนําแบบตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัยขององค์การอนามัยโลกไป
ประยุกต์ใช้ในโรงพยาบาลของรัฐและเอกชนในประเทศไทย 

2. เพ่ือประเมนิอัตราการปฏิบัติตามแบบตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัยขององค์การอนามัยโลกใน
โรงพยาบาลของรัฐและเอกชนในประเทศไทย 

3. เพ่ือศึกษาความพึงพอใจของบุคลากรในการนําแบบตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัยขององค์การ
อนามัยโลกในโรงพยาบาลของรัฐและเอกชนในประเทศไทย 

4. เพ่ือศึกษาปัญหาอุปสรรคและแนวทางการแก้ไขในการนําแบบตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัย
ขององค์การอนามัยโลกในโรงพยาบาลของรัฐและเอกชนในประเทศไทย 
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คําถามการวิจยั 

1. อัตราการนําแบบตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัยขององค์การอนามัยโลกไปประยุกต์ใช้ใน
โรงพยาบาลของรัฐและเอกชนในประเทศไทยเป็นอย่างไร 

2. อัตราการปฏิบัติตามแบบตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัยขององค์การอนามัยโลกในโรงพยาบาล
ของรัฐและเอกชนในประเทศไทยเป็นอย่างไร 

3. ความพึงพอใจของบุคลากรในการนําแบบตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัยขององค์การอนามัย
โลกในโรงพยาบาลของรัฐและเอกชนในประเทศไทยเป็นอย่างไร 

4. ปัญหาอุปสรรคและแนวทางการแก้ไขในการนําแบบตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัยขององค์การ
อนามัยโลกในโรงพยาบาลของรัฐและเอกชนในประเทศไทยมีอะไรบ้าง 

ขอบเขตการวจัิย 

การวิจัยครั้งน้ีเป็นการวิจัยเชิงพรรณนา (descriptive study) เพ่ือประเมินอัตราการนําแบบ
ตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัยขององค์การอนามัยโลกไปประยุกต์ใช้ ประเมินอัตราการปฏิบัติตามแบบ
ตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัยขององค์การอนามัยโลก ศึกษาความพึงพอใจของบุคลากรในการนําแบบ
ตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัยขององค์การอนามัยโลกไปใช้ และศึกษาปัญหาอุปสรรคและแนวทางการ
แก้ไขในการนําแบบตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัยขององค์การอนามัยโลกไปใช้ โดยศึกษาในบุคลากรห้อง
ผ่าตัด ในโรงพยาบาลของรัฐและเอกชนในประเทศไทย 61 แห่ง ระยะเวลาดําเนินการวิจัยตั้งแต่ เดือน 
พฤศจิกายน พ.ศ. 2556 ถึงเดือน กุมภาพันธ์ พ.ศ. 2558 
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บทที่ 2 

การทบทวนวรรณกรรมที่เก่ียวข้อง 

 

 การวิจัยครั้งน้ี คณะผู้วิจัยได้ศึกษาเอกสารและงานวิจัยท่ีเก่ียวข้องกับการประเมินการปฏิบัติเพ่ือความ
ปลอดภัยของผูป่้วยผ่าตัด ครอบคลมุหัวขอตอ่ไปนี้ 

1.  อุบัติการณ์เหตกุารณ์ไม่พึงประสงค์จากการผ่าตดั 

2.  แบบตรวจสอบรายการผ่าตดัปลอดภัย 

อุบัติการณ์เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากการผ่าตัด 

การผ่าตัดเป็นการรักษาที่สําคัญอย่างหน่ึง ซึ่งในแต่ละปีมีผู้ป่วยได้รับการผ่าตัดประมาณ 234 ล้านคน   
ทั่วโลก และมีแนวโน้มเพ่ิมขึ้นทุกปี โดยในสหรัฐอเมริกามีผู้ป่วยได้รับการผ่าตัดประมาณ 45 ล้านราย/ปี (1) 
ประเทศอังกฤษประมาณ 4.2 ล้านราย/ปี (2) และประเทศไทยประมาณ 1.2 ล้านคน/ปี สําหรับประเทศไทย
การผ่าตัดทําในโรงพยาบาลมหาวิทยาลัย ร้อยละ 44.9 โรงพยาบาลศูนย์ ร้อยละ 31.2 โรงพยาบาลทั่วไป   
ร้อยละ 25.2 และโรงพยาบาลชุมชน ร้อยละ 5.1 (3) ซึ่งผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดส่วนใหญ่ปลอดภัย แต่มีผู้ป่วย
จํานวนไม่น้อยเกิดความไม่ปลอดภัยจากการผ่าตัด เช่น การผ่าตัดผิดคน (wrong patient) ผิดข้างหรือผิด
ตําแหน่ง (wrong site) และผิดชนิดการผ่าตัด (wrong procedure) อย่างไรก็ตามข้อมูลความผิดพลาดท่ี
เกิดขึ้นน้ันโรงพยาบาลส่วนใหญ่ถือเป็นความลับของทางโรงพยาบาล ไม่มีการเปิดเผยสู่สาธารณะชน มีเพียง
ส่วนน้อยที่มีการรายงานสู่สาธารณะ ดังเช่นในประเทศอังกฤษซึ่งเป็นประเทศแรกในโลกที่มีการรวบรวมข้อมูล
อุบัติการณ์เก่ียวกับความปลอดภัยของผู้ป่วย พบว่าจนถึงปัจจุบันมีรายงานอุบัติการณ์เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์
รวมทั้งสิ้นมากกว่า 3 ล้านครั้ง โดย 450,000 คร้ัง เก่ียวข้องกับการผ่าตัด จากรายงานระหว่างเดือนมกราคม 
2005-เดือนกันยายน 2008 พบว่ามีผู้ป่วยผ่าตัดทั้งสิ้น 446,184 ราย ผู้ป่วยปลอดภัยจากการผ่าตัด 316,347 
ราย (ร้อยละ 71.4) เกิดอุบัติการณ์ที่ก่อให้เกิดอันตรายเล็กน้อย 98,428 ราย (ร้อยละ 22.1) อันตราย      
ปานกลาง 24,314 ราย (ร้อยละ 5.4) อันตรายรุนแรง 98,428 ราย (ร้อยละ 0.9) และเสียชีวิต 971 ราย  
(ร้อยละ 0.2) ซึ่งการทบทวนอุบัติการณ์ระหว่างเดือนกันยายน 2007-สิงหาคม 2008 พบว่ามีการผ่าตัดผิดคน 
26 ราย (ร้อยละ 3.6) ฉีดยาชาผิดข้าง 62 ครั้ง (ร้อยละ 8.5) ทําเคร่ืองหมายผิดข้างในใบยินยอมผ่าตัด 150 
ราย (ร้อยละ 20.7) ทําเคร่ืองหมายผิดข้างที่ตัวผู้ป่วย 78 ราย (ร้อยละ 10.7) ทําเครื่องหมายผิดข้างในแบบ
ตรวจสอบรายการของห้องผ่าตัดมากท่ีสุดถึง 353 ราย (ร้อยละ 48.6) ใส่อุปกรณ์เทียมผิดตําแหน่ง 11 ราย 
(ร้อยละ 1.5) และผ่าตัดผิดข้าง 46 ราย (ร้อยละ 6.3) (28) นอกจากน้ีมีการศึกษาพบว่าในระยะเวลา 13 ปี มี
การผ่าตัดผิดข้าง 2,217 ราย และผิดชนิดการผ่าตัดหรือเกิดความผิดพลาดจากการผ่าตัด 3,723 ราย รวม
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ทั้งสิ้น 5,940 ราย (4) ส่วนในประเทศสหรัฐอเมริกาพบว่ามีการผ่าตัดผิดคน ผิดข้างหรือผิดตําแหน่ง และ     
ผิดชนิดการผ่าตัด ประมาณ 1,500–2,500 รายต่อปี (5) และจากรายงานของคณะกรรมการประกันคุณภาพ
โรงพยาบาลของสหรัฐอเมริกา (Joint Commission for Accreditation of Health Organizations: 
JCAHO) ระหว่างปี ค.ศ. 1995 – 2006 พบว่าเหตุการณ์รุนแรงท่ีไม่ได้คาดหมาย ซึ่งก่อให้เกิดอันตรายรุนแรง
หรือทําให้เสียชีวิต ทําให้เกิดการสูญเสียด้านร่างกาย หรือด้านจิตใจของผู้ป่วยอย่างรุนแรง หรือมีผลต่อชื่อเสียง
ของโรงพยาบาล ต้องมีการสืบสวนและตอบสนองทันที (sentinel event) ที่พบมากที่สุดคือ การผ่าตัดผิด  
คิดเป็นร้อยละ 13.1 ของเหตุการณ์ที่ได้รับรายงานท้ังหมด (6) จากการวิเคราะห์ข้อมูล 126 ราย ในปี ค.ศ. 
2005 พบว่าการผ่าตัดผิดพบมากที่สุดในการผ่าตัดกระดูก ร้อยละ 41 รองลงมาคือ การผ่าตัดศัลยกรรมทั่วไป   
ร้อยละ 20 การผ่าตัดศัลยกรรมประสาท ร้อยละ 14 การผ่าตัดระบบทางเดินปัสสาวะ ร้อยละ 11 ที่เหลือเป็น
การผ่าตัดอื่นๆ โดยพบว่าร้อยละ 76 ผ่าตัดผิดข้างหรือผิดตําแหน่ง ร้อยละ 13 ผ่าตัดผิดคน และร้อยละ 11 
ผ่าตัดผิดชนิดการผ่าตัด (7) ซึ่งการผ่าตัดผิดก่อให้เกิดค่าใช้จ่ายเพ่ิมข้ึนเฉลี่ย 96,000 ดอลลาร์สหรัฐต่อราย โดย
บางรายมีค่าใช้จ่ายสูงขึ้นถึง 1 ล้านดอลลาร์สหรัฐ (4) 

การติดเชื้อตําแหน่งผ่าตัด เป็นความไม่ปลอดภัยที่สําคัญอย่างหน่ึงของผู้ป่วยผ่าตัด จากการศึกษา
พบว่าการติดเชื้อตําแหน่งผ่าตัดพบมากเป็นอันดับ 3 ของการติดเชื้อในโรงพยาบาลทั้งในประเทศไทยและ
ต่างประเทศ ศูนย์ป้องกันและควบคุมโรคสหรัฐอเมริกา (Centers for Disease Control and Prevention: 
CDC) รายงานว่ามีการติดเชื้อตําแหน่งผ่าตัดเกิดข้ึนประมาณ 500,000 ครั้งต่อปี (8) โดยการติดเชื้อมีความ
แตกต่างกันข้ึนกับชนิดของการผ่าตัด ดังเช่นในประเทศสหรัฐอเมริกาพบการติดเชื้อร้อยละ 0.23 ในการผ่าตัด
ถุงนํ้าดีทางกล้องวีดิทัศน์ และร้อยละ 26.7 ในการผ่าตัดทวารหนัก (29) ส่วนประเทศอังกฤษพบการติดเชื้อ
ตําแหน่งผ่าตัดร้อยละ 0.2 ในการผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่า และร้อยละ 1.1 ในการผ่าตัดมดลูกออกทางหน้าท้อง
และการผ่าตัดข้อสะโพก (30) ซึ่งการศึกษาในต่างประเทศส่วนใหญ่พบว่า การติดเชื้อตําแหน่งผ่าตัดเกิด
ประมาณร้อยละ 2-5 ของการผ่าตัด แผลสะอาดที่อยู่นอกช่องท้อง และอาจสูงถึงร้อยละ 20 ของการผ่าตัดใน
ช่องท้อง (9) การศึกษาในประเทศไทยเมื่อ ปี ค.ศ. 2003-2004 พบอัตราการติดเชื้อตําแหน่งผ่าตัดร้อยละ 1.7 
โดยการศึกษาดังกล่าวพบว่าอัตราการติดเชื้อตําแหน่งผ่าตัดมีความแตกต่างกันระหว่างโรงพยาบาลตั้งแต่   
ร้อยละ 0.8–2.8 (10-11) ซึ่งการติดเชื้อตําแหน่งผ่าตัดที่เกิดขึ้นอาจเกิดการกําจัดขนก่อนการผ่าตัด (hair 
removal) การใช้ยาปฏิชีวนะเพ่ือป้องกันการติดเชื้อตําแหน่งผ่าตัดไม่ถูกต้อง (12-14) และการมีผ้าซับเลือด 
(surgical sponge) ค้าง (9-11, 31-33) การติดเชื้อตําแหน่งผ่าตัดส่งผลให้ผู้ป่วยต้องอยู่โรงพยาบาลนานข้ึน 3.7 
ล้านวัน เสียค่าใช้จ่ายเพ่ิมข้ึน 1.6 พันล้านดอลลาร์สหรัฐอเมริกา (15) ถึง 3 พันล้านดอลลาร์สหรัฐอเมริกา (16) 
การศึกษาในประเทศไทยพบว่าการติดเชื้อตําแหน่งผ่าตัดทําให้ผู้ป่วยอยู่โรงพยาบาลหลังผ่าตัดนานข้ึน 14 วัน 
เสียค่าใช้จ่ายเพ่ิมข้ึน 31,140 บาทต่อการติดเชื้อ 1 คร้ัง (17) 
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การมีสิ่งแปลกปลอมค้างอยู่ในผู้ป่วย (retained foreign bodies) หลังผ่าตัด ที่พบบ่อยที่สุดคือผ้าซับ
เลือด ประมาณร้อยละ 52 รองลงมาคือเครื่องมือผ่าตัด ร้อยละ 43 ของสิ่งแปลกปลอมที่ค้างในผู้ป่วยทั้งหมด 
จากการศึกษาพบว่า ในการผ่าตัดช่องท้อง พบมีสิ่งแปลกปลอมค้างอยู่ในผู้ป่วยมากที่สุด ร้อยละ 46 รองลงมา
คือ การผ่าตัดช่องอก ร้อยละ 23 (33) หรือประมาณ 1 คร้ังในการผ่าตัด 1,000-1,500 ครั้ง (18-19, 31, 33) 
เหตุการณ์ดังกล่าว อาจส่งผลให้ผู้ป่วยเกิดการติดเชื้อตําแหน่งผ่าตัด ต้องผ่าตัดซ้ํา และเสียชีวิตจากการ   
ผ่าตัดได้ (19) 

นอกจากน้ีพบว่าเคร่ืองมือผ่าตัดอาจก่อให้เกิดปัญหาขณะผ่าตัด (equipment related problems) 
ซึ่งอาจเน่ืองจากเครื่องมือผ่าตัดไม่เพียงพอ หรือเครื่องมือชํารุดขณะผ่าตัด ทําให้การผ่าตัดล่าช้า อาจต้องงด
ผ่าตัดผู้ป่วยรายถัดไป เกิดปัญหาระหว่างทีมผ่าตัด และอาจส่งผลให้ผู้ป่วยไม่ได้รับความปลอดภัย (20) มี
การศึกษาพบว่ามีการขอเครื่องมือเพ่ิมเติมขณะผ่าตัดประมาณ 15 ชิ้นต่อการผ่าตัด (21) นอกจากน้ีมีการศึกษา
เก่ียวกับปัญหาด้านเทคนิคการใช้เครื่องมือผ่าตัดผ่านกล้องวิดีทัศน์ ในประเทศเนเธอร์แลนด์ พบว่าร้อยละ 87 
ของการผ่าตัด มีปัญหาด้านเทคนิคการใช้เคร่ืองมืออย่างน้อย 1 ครั้งในการผ่าตัด 1 คร้ัง ซึ่งอาจส่งผลให้ใช้เวลา
ในการผ่าตัดนานข้ึน แต่ไม่มีรายงานว่าเกิดผลกระทบโดยตรงกับภาวะแทรกซ้อนที่เกิดข้ึนหลังการผ่าตัด (34) 

ความผิดพลาดเก่ียวกับสิ่งส่งตรวจ (surgical specimen errors) เป็นอีกสิ่งหน่ึงที่เกิดข้ึนได้ และ
ส่งผลต่อความปลอดภัยของผู้ป่วย เพราะส่งผลให้การวินิจฉัยผิดพลาด (22) การรักษาล่าช้า ต้องผ่าตัดซ้ํา หรือ
ทําให้ผ่าตัดผิดตําแหน่ง โดยร้อยละ 8 ของความผิดพลาด เกิดจากความผิดพลาดในกระบวนการ เช่น เขียนสิ่ง
ส่งตรวจผิด เขียนไม่ครบถ้วน และทําสิ่งส่งตรวจสูญหาย เป็นต้น (23) สอดคล้องกับการศึกษาที่พบว่าความ
ผิดพลาดเก่ียวกับสิ่งส่งตรวจเกิดข้ึน 3.7 คร้ังต่อ 1,000 สิ่งส่งตรวจ โดยพบว่าไม่มีการระบุรายละเอียดของ
ตําแหน่งของเนื้อเย่ือที่ส่งตรวจและไม่ระบุชื่อผู้ป่วย (24) 

สําหรับประเทศไทย พบว่าผู้ป่วยส่วนหน่ึง เกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากการผ่าตัดเกิดข้ึนเช่นกัน 
ซึ่งโรงพยาบาลเกือบทุกแห่งมีการบันทึกอุบัติการณ์ดังกล่าวไว้ และนําไปวิเคราะห์หาสาเหตุที่แท้จริงของ
ปัญหา เพ่ือนําไปสู่การพัฒนาคุณภาพการดูแลผู้ป่วย แต่โรงพยาบาลไม่สามารถรายงานอุบัติการณ์ดังกล่าวสู่
สาธารณชนได้ เพราะอาจส่งผลต่อชื่อเสียงของโรงพยาบาล และอาจนํามาสู่การฟ้องร้อง 

จากข้อมูลข้างต้นจะเห็นว่าผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดมีโอกาสเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์หรือเหตุการณ์
รุนแรงที่ไม่ได้คาดหมาย ซึ่งก่อให้เกิดอันตรายรุนแรงหรือทําให้เสียชีวิตได้หลายประการ ดังน้ันองค์การอนามัย
โลกจึงให้ความสําคัญในเรื่องดังกล่าว และได้จัดทําแบบตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัย (surgical safety 
checklist) ข้ึน ในปี พ.ศ. 2551 (25) และมีการปรับปรุงในปี พ.ศ. 2552 (35) เพ่ือให้โรงพยาบาลต่างๆ ทั่วโลก 
นําไปใช้เพ่ือป้องกันความผิดพลาดที่อาจเกิดขึ้น โดยกําหนดเป้าหมายหลักไว้ว่า การผ่าตัดปลอดภัย ช่วยรักษา
ชีวิตผู้ป่วย (safe surgery saves lives)  
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แบบตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัย 

แบบตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัยขององค์การอนามัยโลก ปี พ.ศ. 2552 (35) แบ่งออกเป็น 3 
ระยะ เพ่ือให้สอดคล้องกับข้ันตอนการผ่าตัด คือ ก่อนที่จะเร่ิมให้การระงับความรู้สึก (sign in) ก่อนที่จะลงมีด 
(time out) และหลังจากเย็บปิดแผลแต่ก่อนผู้ป่วยออกจากห้องผ่าตัด (sign out) ซึ่งในแต่ละระยะทีมผ่าตัด
จะต้องปฏิบัติภารกิจให้เสร็จสิ้นก่อน จึงจะเริ่มปฏิบัติภารกิจในระยะต่อไป การนําแบบตรวจสอบรายการน้ีมา
ใช้ เพ่ือต้องการให้เกิดประสิทธิภาพในการดูแลผู้ป่วยสูงสุดแต่รบกวนการทํางานน้อยที่สุด  ดังน้ันเมื่อมีการ
ปฏิบัติสิ่งต่าง ๆ เหล่าน้ีจนกลายเป็นความเคยชินแล้ว อาจใช้วิธีการยืนยันด้วยวาจาเพียงอย่างเดียวโดยไม่มี
การลงบันทึกในแบบตรวจสอบรายการ ท้ังน้ีข้ึนกับนโยบายของหน่วยงาน 

การขานและการลงบันทึกในแบบตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัย 

 ในการนําแบบตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัยมาใช้ระหว่างการผ่าตัด ควรมีผู้รับผิดชอบในการขาน
และการลงบันทึก จากการทําการสนทนากลุ่มในการวิจัยครั้งน้ี พบว่า โรงพยาบาลส่วนใหญ่มอบหมายให้ 
พยาบาลช่วยทั่วไป (circulating nurse) ทําหน้าที่ขานรายการต่างๆ ตามแบบตรวจสอบรายการผ่าตัด
ปลอดภัย และทําหน้าที่ลงบันทึกในแบบตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัย มีโรงพยาบาลเพียงบางแห่งที่
มอบหมายให้วิสัญญี เป็นผู้ขานและลงบันทึกในระยะก่อนเริ่มให้การระงับความรู้สึก (sign in) ส่วนในระยะ
ก่อนที่จะลงมีด (time out) และก่อนผู้ป่วยออกจากห้องผ่าตัด (sign out) พยาบาลช่วยทั่วไป เป็นผู้ขานและ
ลงบันทึก  

ดังนั้นผู้ขานและผู้ลงบันทึกอาจเป็นพยาบาลช่วยทั่วไป วิสัญญี ศัลยแพทย์ หรือบุคลากรอ่ืนในทีม
ผ่าตัดก็ได้ โดยยึดหลักการท่ีสําคัญคือ ต้องทําร่วมกันทั้งทีมผ่าตัด เป็นลักษณะของการทํางานร่วมกัน
ระหว่างสหสาขาวิชาชีพ  
 สําหรับกรณีที่พยาบาลช่วยทั่วไปไม่ได้เป็นพยาบาลวิชาชีพ เช่น เป็นผู้ช่วยพยาบาล หรือพนักงาน 
ผู้ช่วยเหลือคนไข้ เป็นต้น ควรมีพยาบาลวิชาชีพเป็นพ่ีเลี้ยงในการขานและการลงบันทึก เพ่ือให้การดําเนินงาน
มีความถูกต้องและครบถ้วน 

ในกรณีที่ทางโรงพยาบาลต้องการเก็บข้อมูลไว้เป็นหลักฐาน จะเก็บแบบตรวจสอบรายการผ่าตัด
ปลอดภัยไว้เป็นส่วนหน่ึงของเวชระเบียน นอกจากน้ีมีข้อเสนอแนะว่า ในส่วนท้ายของแบบตรวจสอบรายการ
ผ่าตัดปลอดภัย ควรมีการระบุชื่อศัลยแพทย์ วิสัญญี และพยาบาลห้องผ่าตัด ที่ร่วมกันขานตามแบบตรวจสอบ
รายการผ่าตัดปลอดภัยไว้เป็นหลักฐาน ซึ่งโรงพยาบาลบางแห่งให้เซ็นชื่อ บางแห่งให้ผู้ลงบันทึกเขียนชื่อทีม
ผ่าตัด โรงพยาบาลบางแห่งเซ็นชื่อหรือเขียนชื่อทีมผ่าตัดทั้ง 3 ระยะ คือ ระยะก่อนเริ่มให้การระงับความรู้สึก 
(sign in) ระยะก่อนที่จะลงมีด (time out) และก่อนผู้ป่วยออกจากห้องผ่าตัด (sign) เน่ืองจากทีมผ่าตัดในแต่
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ละระยะอาจแตกต่างกันในกรณีที่การผ่าตัดใช้ระยะเวลานาน กรณีที่เป็นช่วงพักรับประทานอาหาร หรือกรณีที่
มีการเปลี่ยนเวร ส่วนในโรงพยาบาลบางแห่งให้ผู้ลงบันทึกเป็นผู้เซ็นชื่อเพียงคนเดียว เพ่ือความสะดวก โดยยึด
หลักว่า แม้จะเซ็นชื่อเพียงคนเดียว แต่ความรับผิดชอบต่าง ๆ ต้องร่วมกันรับผิดชอบท้ังทีมผ่าตัด และหาก
ต้องการข้อมูลเพ่ิมเติมว่ามีใครร่วมทีมผ่าตัดบ้าง สามารถสืบค้นได้จากเอกสารอ่ืน 

การมอบหมายให้มีผู้รับผิดชอบหลักในการขานและการลงบันทึกน้ัน เพ่ือให้การนําแบบตรวจสอบ
รายการผ่าตัดปลอดภัยมาใช้ประสบความสําเร็จ เพราะในหน่วยงานผ่าตัดซึ่งมีความซับซ้อน ข้ันตอนต่าง ๆ 
อาจถูกละเลยได้เน่ืองจากความเร่งรีบทั้งในระยะก่อนผ่าตดั ระยะผ่าตัด และระยะหลังผ่าตัด การมอบหมายให้
มีผู้รับผิดชอบตรวจสอบโดยตรง 1 คน จะช่วยให้การดําเนินงานถูกต้องและครบถ้วนในทุกข้ันตอน ไม่หลงลืม
ข้ันตอนใดขั้นตอนหนึ่งโดยเฉพาะในกรณีท่ีเร่งด่วน นอกจากน้ีเมื่อทุกคนในทีมเกิดความคุ้นเคยแล้ว ผู้ที่มีหน้าที่
ลงบันทึกจะสามารถช่วยชี้แนะทีมผ่าตัดให้ทําตามกระบวนการของการตรวจสอบตามแบบตรวจสอบรายการ
ผ่าตัดปลอดภัยได้ 

 อย่างไรก็ตาม การมอบหมายให้มีผู้รับผิดชอบโดยตรง 1 คน อาจก่อให้เกิดผลเสียคือ เกิดการต่อต้าน
จากสมาชิกทีมผ่าตัดได้ เน่ืองจากผู้ที่ทําหน้าที่ดังกล่าวจะต้องคอยตรวจสอบและป้องกันทีมไม่ให้ดําเนินการ
ข้ันตอนต่อไป จนกว่าการดําเนินการในข้ันตอนก่อนหน้าน้ันจะเสร็จสิ้น ดังน้ันทางโรงพยาบาลจะต้องพิจารณา
ผู้ที่มีความเหมาะสมในการทําหน้าท่ีดังกล่าว และต้องมีการตกลงทําความเข้าใจร่วมกันทั้งทีมผ่าตัด เพ่ือ
ป้องกันปัญหาที่จะเกิดข้ึน และเพ่ือให้การดําเนินงานเป็นไปด้วยความราบรื่น บุคลากรทํางานร่วมกันอย่างมี
ความสุข และผู้ป่วยได้รับความปลอดภัย 

 การลงบันทึกในแบบตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัย ต้องไม่ลืมนําสต๊ิกเกอร์ท่ีระบุชื่อ-นามสกุล 
ผู้ป่วย อายุ เลขที่โรงพยาบาล และอื่นๆ ขึ้นกับรูปแบบตามที่โรงพยาบาลกําหนด ติดไว้ที่ส่วนหัวของ
แบบฟอร์มนี้ด้วย เพื่อสามารถทวนสอบได้กรณีที่มีปัญหาเกิดขึ้น 

แบบตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัย ใน 3 ระยะคอื ระยะก่อนเริ่มให้การระงับความรู้สึก (sign in) 
ระยะก่อนที่จะลงมีด (time out) และระยะก่อนผู้ป่วยออกจากห้องผ่าตัด (sign out) มีหัวข้อดังน้ี 

1. ก่อนท่ีจะเริ่มให้การระงับความรู้สึก (sign in) ทีมผ่าตัดทําร่วมกัน โดยอย่างน้อยต้องมี 
พยาบาลห้องผ่าตัดและวิสัญญี ประกอบด้วยหัวข้อต่างๆ ดังน้ี  

1.1 การยืนยันความถูกต้องของช่ือ-นามสกุลผู้ป่วย ตําแหน่งผ่าตัด ชนิดของการผ่าตัด และใบ
ยินยอมผ่าตัด 

1.2 การทําเครื่องหมายบริเวณท่ีจะทําผ่าตัด  
1.3 การตรวจสอบความครบถ้วนของอุปกรณ์และยาท่ีใช้ในการระงับความรู้สึก   
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1.4 การตรวจสอบว่ามี pulse oximeter ติดให้ผู้ป่วยและใช้การได้ 
1.5 การตรวจสอบประวัติการแพ้ยา   
1.6 การตรวจสอบประวัติการใส่ท่อช่วยหายใจลําบากหรือเสี่ยงที่จะเกิดอาการสําลักขณะใส่ท่อ

ช่วยหายใจ 
1.7 การตรวจสอบการมีโอกาสเสียเลือดมากกว่า 500 มล. ในผู้ป่วยผู้ใหญ่ หรือ 7 มล./กก. ใน

ผู้ป่วยเด็ก กรณีที่มีความเส่ียงมีการเตรียมพร้อมหลอดเลือดดํา 2 ตําแหน่งหรือหลอดเลือดดําส่วนกลาง และ
เตรียมสารนํ้าท่ีจะให้ทดแทน 

2. ก่อนที่จะลงมีด (time out) ทีมผ่าตัดทําร่วมกัน ทั้งพยาบาลห้องผ่าตัด วิสัญญี และศัลยแพทย์ 
ประกอบด้วยหัวข้อต่างๆ ดังน้ี  

2.1 สมาชิกทีมผ่าตัดทุกคนมีการแนะนําชื่อและบทบาทของตนเอง  
2.2 ศัลยแพทย์ วิสัญญี และพยาบาล กล่าวยืนยันชื่อ-นามสกุลผู้ป่วย ชนิดของการผ่าตัด และ

ตําแหน่งท่ีจะผ่าตัด  
2.3 การให้ยาปฏิชีวนะเพ่ือป้องกันการติดเชื้อภายใน 60 นาที ก่อนลงมีด 
2.4 ศัลยแพทย์ทบทวนขั้นตอนการผ่าตัดที่สําคัญหรือข้ันตอนท่ีอาจเกิดโดยไม่คาดคิด คาดคะเน

ระยะเวลาผ่าตัด และการสูญเสียเลือด 
2.5 วิสัญญีทบทวนปัญหาท่ีต้องระมัดระวังในผู้ป่วยเฉพาะราย 
2.6 พยาบาลทบทวนประสิทธิภาพการทําให้ปราศจากเช้ือของเครื่องมือ (ตัวบ่งชี้ทางเคมี) ความ

พร้อมของเครื่องมือผ่าตัด และอื่นๆ 
2.7 การติดภาพรังสีท่ีต้องใช้ระหว่างผ่าตัด 

3. ก่อนผู้ป่วยออกจากห้องผ่าตัด (sign out) ทีมผ่าตัดทําร่วมกัน ทั้งพยาบาลห้องผ่าตัด วิสัญญี 
และศัลยแพทย์ (ข้อ 3.1-3.4 พยาบาลห้องผ่าตัดกล่าวยืนยันให้ทีมผ่าตัดได้ยิน) ประกอบด้วยหัวข้อต่างๆ ดังน้ี  

3.1 ชนิดของการผ่าตัดที่บันทึกในแบบบันทึกการผ่าตัดถูกต้อง 
3.2 การตรวจนับเครื่องมือผ่าตัด ผ้าซับเลือด และเข็มเย็บ ครบถ้วน  
3.3 การเขียนป้ายสิ่งส่งตรวจถูกต้อง (อ่านการเขียนป้ายสิ่งส่งตรวจรวมถึงชื่อผู้ป่วย โดยเปล่ง

เสียงดัง) 
3.4 ปัญหาเก่ียวกับเคร่ืองมือผ่าตัด ถ้ามีให้ระบุปัญหาที่พบ 
3.5 ศัลยแพทย์ วิสัญญี และพยาบาล ทบทวนเหตุการณ์สําคัญที่เกิดข้ึนระหว่างการผ่าตัด ซึ่งต้อง

แจ้งให้ทีมห้องพักฟ้ืนดูแลผู้ป่วยต่อเน่ือง 
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รายละเอียดรายการผ่าตัดปลอดภัยในระยะก่อนเริ่มให้การระงับความรู้สึก (sign in)  

 ระยะก่อนเริ่มให้การระงับความรู้สึก บุคลากรที่เก่ียวข้องอย่างน้อยต้องประกอบด้วยวิสัญญีและ
พยาบาล โดยผู้มีหน้าที่ลงบันทึกในแบบตรวจสอบรายการในระยะน้ีอาจลงบันทึกทุกข้อพร้อมกันในครั้งเดียว 
หรือลงบันทึกทีละข้อตามลําดับ ข้ึนกับแผนผังการเตรียมการในการให้การระงับความรู้สึก แก่ผู้ป่วย ซึ่ง
รายละเอียดในแต่ละข้อมีดังน้ี 

การยืนยันความถูกต้องของช่ือ-นามสกุล ตําแหน่งผ่าตัด ชนิดของการผ่าตัด และใบยินยอมผ่าตัด 
ผู้ที่มีหน้าที่รับผิดชอบในการขาน ขอให้ผู้ป่วยยืนยันความถูกต้องเกี่ยวกับชื่อ-นามสกุล ตําแหน่งผา่ตัด ชนิดของ
การผ่าตัด และใบยินยอมผ่าตัด  

ในกรณีท่ีผู้ป่วยไม่สามารถให้การยืนยันได้ เช่น ผู้ป่วยเด็กหรือผู้ป่วยที่ไร้สมรรถภาพในการสื่อสาร 
ผู้ปกครองหรือสมาชิกในครอบครัวสามารถเป็นผู้ให้ข้อมูลได้  

ในกรณีที่ไม่มีผู้ปกครองหรือสมาชิกในครอบครัว เช่น กรณีการผ่าตัดฉุกเฉิน เป็นต้น ให้ผู้ที่มีหน้าที่
รับผิดชอบขานชื่อ-นามสกุล ตําแหน่งผ่าตัด ชนิดของการผ่าตัด และใบยินยอมผ่าตัด ให้ทีมผ่าตัดได้ยินและ
ร่วมกันยืนยันความถูกต้อง 

การปฏิบัติดังกล่าวอาจถูกมองว่าเป็นการปฏิบัติที่ซ้ําซ้อน แต่การปฏิบัติดังกล่าวจะทําให้ทีมผ่าตัด
มั่นใจว่าจะไม่มีการผ่าตัดผิดคน ผิดข้าง หรือผิดชนิดการผ่าตัด  

การทําเคร่ืองหมายบริเวณที่จะทําผ่าตัด ผู้ที่มีหน้าที่รับผิดชอบตรวจสอบว่ามีการทําเคร่ืองหมาย
บริเวณท่ีจะทําผ่าตัด ซึ่งปกติจะใช้ปากกาชนิดเขียนติดถาวรในการทําเครื่องหมาย ในกรณีที่อวัยวะน้ันมี
มากกว่าหน่ึงข้าง (เช่น ข้างซ้าย ข้างขวา) อวัยวะที่มีหลายชิ้นส่วน/หลายระดับ เช่น น้ิวมือ น้ิวเท้า รอยโรคบน
ผิวหนัง หรือกระดูกสันหลัง เป็นต้น ส่วนการทําเครื่องหมายบนอวัยวะท่ีอยู่ตําแหน่งแนวก่ึงกลาง (เช่น ต่อม
ไทรอยด์) หรืออวัยวะที่มีชิ้นเดียว (เช่น ม้าม) ให้ปฏิบัติตามแนวปฏิบัติเดิมของแต่ละโรงพยาบาล หากแนว
ปฏิบัติของโรงพยาบาลระบุว่าไม่จําเป็นต้องทําเคร่ืองหมายบริเวณที่จะทําผ่าตัดในกรณีที่เป็นอวัยวะที่มีชิ้น
เดียว เช่น ม้าม ให้ลงบันทึกในช่องหมายเหตุว่าไม่จําเป็นต้องทําเครื่องหมายบริเวณที่จะทําผ่าตัด (not 
applicable หรือ NA) ซึ่งบุคลากรทีมผ่าตัดต้องพึงระลึกไว้เสมอว่า การทําเคร่ืองหมายบริเวณที่จะทําผ่าตัดจะ
ช่วยยืนยันว่า ได้ทําผ่าตัดถูกตําแหน่งและถูกชนิดการผ่าตัด ไม่ควรประมาทว่าไม่เคยเกิดเหตุการณ์ผ่าตัดผิด
ข้างหรือผิดตําแหน่ง จึงไม่ทําเครื่องหมายบริเวณที่จะทําผ่าตัด เพราะการป้องกันไว้ก่อนเป็นสิ่งท่ีดีท่ีสุด 

การตรวจสอบความครบถ้วนของอุปกรณ์และยาที่ใช้ในการระงับความรู้สึก ผู้ที่มีหน้าที่รับผิดชอบ
สอบถามวิสัญญีเพ่ือยืนยันว่า ได้มีการตรวจสอบความครบถ้วนและความพร้อมของอุปกรณ์ และยาที่ใช้ในการ
ระงับความรู้สึกให้แก่ผู้ป่วยในแต่ละราย ซึ่งอาจใช้หลัก ABCDEs เพ่ือช่วยในการจําคือ การตรวจสอบอุปกรณ์
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ที่ใช้ในการใส่ท่อช่วยหายใจ (airway equipment) ระบบการหายใจ (breathing system) ได้แก่ ออกซิเจน 
และสารเคมีต่างๆ ที่ใช้ในการระงับความรู้สึก การดูดเสมหะ (suction) ยา เครื่องมือ อุปกรณ์ และบุคลากร
ผู้ช่วย ที่สามารถให้ความช่วยเหลือผู้ป่วยได้ในกรณีเกิดเหตุการณ์ฉุกเฉิน (drugs and devices and 
emergency medications, equipment and assistance) ซึ่งต้องตรวจสอบว่ารายการดังกล่าวข้างต้นมี
ครบถ้วนและอยู่ในสภาพที่พร้อมในการ   ใช้งาน 

การตรวจสอบว่ามี pulse oximeter ติดให้ผู้ป่วยและใช้การได้ ผู้ที่มีหน้าที่รับผิดชอบยืนยันว่า มี 
pulse oximeter ติดไว้บนตัวผู้ป่วยและใช้การได้ โดยค่าที่อ่านได้มีความถูกต้อง และหากเป็นไปได้บุคลากร
ทีมผ่าตัดทุกคนควรสามารถมองเห็นและอ่านค่าที่แสดงได้ด้วย ได้แก่ ชีพจร และค่าความอิ่มตัวของออกซิเจน
ในเลือด ของผู้ป่วย การวัด pulse oximetry เป็นสิ่งที่องค์การอนามัยโลกแนะนําว่า ต้องปฏิบัติตามอย่าง
เคร่งครัด (highly recommended) เพ่ือให้ผู้ป่วยได้รับความปลอดภัยในการให้การระงับความรู้สึก ในกรณีที่
ไม่มี pulse oximeter ที่ใช้การได้ ศัลยแพทย์และวิสัญญีจะต้องร่วมกันพิจารณาสภาวะของผู้ป่วย หากเป็นไป
ได้ควรเลื่อนการผ่าตัดจนกว่าจะหา pulse oximeter ได้ ยกเว้นกรณีเร่งด่วนที่จําเป็นต้องผ่าตัดเพ่ือรักษาชีวิต
หรืออวัยวะของผู้ป่วย 

การตรวจสอบประวัติการแพ้ยา ผู้ที่มีหน้าที่รับผิดชอบ สอบถามประวัติการแพ้ยาจากผู้ป่วย หากมี
ประวัติการแพ้ยา ให้ถามต่อว่าแพ้ยาอะไร เพ่ือที่จะขอการยืนยันจากวิสัญญีว่าได้ทราบและตระหนักถึงความ
เสี่ยงในการแพ้ยาของผู้ป่วยแล้ว ซึ่งหากวิสัญญียังไม่ทราบและไม่ตระหนักถึงความเสี่ยงในการแพ้ยาดังกล่าว ผู้
ที่มีหน้าที่รับผิดชอบจะต้องแจ้งให้ทราบ 

การตรวจสอบประวัติการใส่ท่อช่วยหายใจลําบากหรือเสี่ยงที่จะเกิดอาการสําลักขณะใส่ท่อช่วย
หายใจ ผู้ที่มีหน้าที่รับผิดชอบขาน เพ่ือขอการยืนยันจากทีมวิสัญญีว่าได้มีการประเมินภาวะการใส่ท่อช่วย
หายใจลําบาก ซึ่งมีวิธีการประเมินได้หลายวิธี เช่น Mallampati score, thyromental distance และ 
Bellhouse-Dore score เป็นต้น แต่สิ่งสําคัญคือ วิธีที่ใช้ในการประเมินต้องเป็นวิธีที่ประเมินได้ถูกต้องในสิ่งที่
ต้องการประเมิน (valid method) การประเมินดังกล่าวมีความสําคัญ เน่ืองจากพบว่า การใส่ท่อช่วยหายใจ
ลําบากเป็นสาเหตุหน่ึงที่ทําให้ผู้ป่วยเสียชีวิตจากการให้การระงับความรู้สึก และเป็นเหตุการณ์ที่พบได้บ่อย ทั้ง
ที่เป็นสิ่งที่สามารถป้องกันได้หากมีการวางแผนท่ีดี ตัวอย่างเช่น หากผู้ป่วยมีความเสี่ยงสูงในการใส่ท่อช่วย
หายใจลําบาก (Mallampati score 3 หรือ 4) ทีมวิสัญญีจะต้องเตรียมการให้ความช่วยเหลือให้พร้อมทั้ง
บุคลากรและอุปกรณ์ให้ความชว่ยเหลือในกรณีฉุกเฉิน โดยอาจมีผู้ช่วยวิสัญญีคนที่ 2 ศัลยแพทย์ และพยาบาล 
ที่พร้อมจะให้ความช่วยเหลือในขณะเริ่มให้การระงับความรู้สึก (induction of anesthesia)  

ส่วนความเสี่ยงที่จะเกิดอาการสําลักขณะใส่ท่อช่วยหายใจ น้ัน เป็นสิ่งสําคัญอีกประการหน่ึงที่ควร
ประเมินก่อนการใส่ท่อช่วยหายใจ โดยหากพบว่า ผู้ป่วยมีอาการขย้อน/การไหลย้อนกลับของอาหารหรือมี
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อาหารอยู่เต็มในกระเพาะอาหาร วิสัญญีจะต้องเตรียมพร้อมว่าอาจจะเกิดอาการสําลักขณะใส่ท่อช่วยหายใจ
ได้ ซึ่งสามารถลดความเสี่ยงดังกล่าวได้หากวิสัญญีมีการปรับเปลี่ยนแผน เช่น ใช้วิธีที่รวดเร็วในการเร่ิมให้การ
ระงับความรู้สึก และมีผู้ช่วยวิสัญญีในการช่วยใส่ cricoid pressure เป็นต้น ดังน้ัน ในกรณีที่พบว่าผู้ป่วยมี
ความเส่ียงที่จะใส่ท่อช่วยหายใจลําบากหรือเสี่ยงที่จะเกิดอาการสําลักขณะใส่ท่อช่วยหายใจ จะต้องเตรียม
อุปกรณ์และบุคลากรที่จะให้ความช่วยเหลือผู้ป่วยไว้ให้พร้อมข้างเตียงผู้ป่วย 

การตรวจสอบการมีโอกาสเสียเลือดมากกว่า 500 มล. ในผู้ป่วยผู้ใหญ่ หรือ 7 มล./กก. ในผู้ป่วย
เด็ก กรณีที่มีความเสี่ยงมีการเตรียมพร้อมหลอดเลือดดํา 2 ตําแหน่งหรือหลอดเลือดดําส่วนกลางและ
เตรียมสารน้ําที่จะให้ทดแทน ผู้ที่มีหน้าท่ีรับผิดชอบ สอบถามทีมวิสัญญีถึงความเสี่ยงของผู้ป่วยที่อาจเสีย
เลอืดมากกว่า 500 มล. ในผู้ป่วยผู้ใหญ่ หรือ 7 มล./กก. ในผู้ป่วยเด็ก ในกรณีที่มีความเสี่ยง วิสัญญีต้องมั่นใจ
ว่ามีความพร้อมในการให้ความช่วยเหลือ เน่ืองจากการเสียเลือดมากในขณะผ่าตัดจะทําให้ผู้ป่วยได้รับอันตราย 
ผู้ป่วยอาจเกิดภาวะช็อกจากการมีเลือดในระบบไหลเวียนเลือดน้อย (hypovolaemic shock) หากเสียเลือด
มากกว่า 500 มล. ในผู้ป่วยผู้ใหญ่ หรือ 7 มล./กก. ในผู้ป่วยเด็ก ซึ่งการเตรียมพร้อมจะช่วยลดความรุนแรงที่
อาจเกิดข้ึนได้ บางครั้งศัลยแพทย์อาจไม่ได้บอกวิสัญญีและพยาบาลให้ทราบว่าผู้ป่วยมีความเส่ียงที่จะเสียเลือด
มาก ซึ่งหากวิสัญญีไม่ทราบถึงความเสี่ยงดังกล่าว จะไม่มีการหารือกับศัลยแพทย์ก่อนให้การระงับความรู้สึก
และไม่มีการเตรียมการล่วงหน้า ในกรณีท่ีผู้ป่วยมีความเสี่ยงท่ีจะเสียเลือดมากกว่า 500 มล. ในผู้ป่วยผู้ใหญ่ 
หรือ 7 มล./กก. ในผู้ป่วยเด็ก มีคําแนะนําที่ต้องปฏิบัติตามอย่างเคร่งครัดคือ ต้องมีการเปิดหลอดเลือดดําส่วน
ปลายอย่างน้อย 2 เส้น หรือหลอดเลือดดําส่วนกลางอย่างน้อย 1 เส้น ก่อนที่จะลงมีด นอกจากนี้ต้องยืนยันว่า
มีการเตรียมสารละลายหรือเลือดที่จะให้ทดแทนไว้พร้อม (หมายเหตุ: การประมาณการเสียเลือดจากการผ่าตัด 
จะทบทวนอีกครั้งโดยศัลยแพทย์ในระยะก่อนลงมีด การประเมินในระยะน้ีเพ่ือให้วิสัญญีและพยาบาลได้มีการ
เตรียมความพร้อม) 

เม่ือมีการตรวจสอบครบถว้นถึงขัน้ตอนนี ้สามารถเร่ิมให้การระงับความรู้สกึได้ 
 
รายละเอียดรายการผ่าตัดปลอดภัยระยะก่อนที่จะลงมีด (time out)  

ในระยะน้ีเป็นการหยุดชั่วคราวก่อนที่จะลงมีด เพ่ือให้บุคลากรทีมผ่าตัดทุกคนได้ตรวจสอบและยืนยัน
ว่าได้กระทําสิ่งต่างๆ ดังต่อไปน้ีอย่างถูกต้องและครบถ้วน  

สมาชิกทีมผ่าตัดทุกคนมีการแนะนําชื่อและบทบาทของตนเอง สมาชิกทีมผ่าตัดอาจมีการ
เปลี่ยนแปลงค่อนข้างบ่อย การบริหารจัดการสถานการณ์ที่มีความเสี่ยงสูงให้มีประสิทธิภาพคือ สมาชิกทีม
ผ่าตัดต้องเข้าใจบทบาทและความสามารถของตนเอง ซึ่งการให้สมาชิกทีมผ่าตัดทุกคนแนะนําชื่อและบทบาท
ของตนเอง เป็นการสร้างความตระหนักถึงหน้าที่รับผิดของแต่ละคนในทีมผ่าตัดท่ีจะช่วยกันปฏิบัติหน้าที่อย่าง
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ดีที่สุดเพ่ือให้ผู้ป่วยปลอดภัยจากการผ่าตัด ซึ่งจะส่งผลให้การผ่าตัดประสบความสําเร็จและบรรลุเป้าหมายที่
วางไว้ ผู้ที่มีหน้าที่รับผิดชอบ บอกให้สมาชิกทีมผ่าตัดทุกคนแนะนําชื่อและบทบาทของตนเอง ในกรณีที่สมาชิก
ทีมผ่าตัดคุ้นเคยกันอยู่แล้ว อาจมอบหมายให้ผู้ที่มีหน้าท่ีรับผิดชอบในการขานกล่าวยืนยันแทนทีมผ่าตัดได้ว่า 
แต่ละคนในทีมผ่าตัดชื่ออะไรและมีบทบาทอย่างไร อย่างไรก็ตาม หากสมาชิกในทีมผ่าตัดกล่าวแนะนําชื่อและ
บทบาทของตนเองโดย  เจ้าตัวเองจะเป็นสิ่งที่ดีที่สุด และถือว่าเป็นการสร้างสัมพันธภาพที่ดีต่อกันอีกช่องทาง
หน่ึง แต่สําหรับสมาชิกหรือบุคลากรทีมผ่าตัดใหม่ที่ต้องหมุนเวียนไปตามห้องต่าง ๆ ซึ่งรวมถึงแพทย์ประจํา
บ้าน นักศึกษา และบุคลากรอื่น ๆ ในทีมผ่าตัด ต้องแนะนําชื่อและบทบาทของตนเองโดยเจ้าตัวเอง 

ศัลยแพทย์ วิสัญญี และพยาบาล กล่าวยืนยันชื่อ-นามสกุลผู้ป่วย ชนิดของการผ่าตัด และ
ตําแหน่งท่ีจะผ่าตัด ในข้ันตอนน้ีถือว่าเป็นมาตรฐานหรือเป็นระเบียบปฏิบัติในระดับชาติและระดับนานาชาติ
ที่ต้องปฏิบัติก่อนการลงมีด โดยก่อนที่จะลงมีดผ่าตัด ผู้ที่มีหน้าที่รับผิดชอบ บอกทุกคนในห้องผ่าตัดว่าขอเวลา
นอก (time out) หรือขอให้หยุดการผ่าตัดชั่วคราว (surgical pause) เพ่ือให้ศัลยแพทย์ วิสัญญี และพยาบาล 
กล่าวยืนยันชื่อ-นามสกุลผู้ป่วย ชนิดของการผ่าตัด ตําแหน่งท่ีจะผ่าตัด รวมถึงการจัดท่าผู้ป่วยว่าถูกต้อง 
เหมาะสม เพ่ือป้องกันการผ่าตัดผิดคนหรือผิดข้าง ตัวอย่าง เช่น พยาบาลช่วยทั่วไป ขอเวลานอก และขอความ
เห็นชอบจากทุกคนในทีมผ่าตัดว่า น่ีคือ ผู้ป่วย ก จะทําการผ่าตัดไส้เลื่อนข้างขวา เป็นต้น ซึ่งการลงบันทึกใน
แบบตรวจสอบรายการจะกระทําเมื่อศัลยแพทย์ วิสัญญี และพยาบาล ยืนยันว่าถูกต้อง ในกรณีที่ผู้ป่วยไม่หลับ 
ผู้ป่วยสามารถช่วยยืนยันความถูกต้องดังกล่าวร่วมด้วย 

การให้ยาปฏิชีวนะเพ่ือป้องกันการติดเชื้อภายใน 60 นาทีก่อนลงมีด ทั้งๆ ที่มีหลักฐานเชิงประจักษ์
ที่น่าเชื่อถืออย่างชัดเจน (strong evidence) และเป็นที่ยอมรับอย่างกว้างขวางว่า การให้ยาปฏิชีวนะเพ่ือ
ป้องกันการติดเชื้อ สามารถลดการติดเชื้อที่ตําแหน่งผ่าตัดได้ หากปริมาณยาปฏิชีวนะในซีรั่มและเนื้อเย่ืออยู่ใน
ระดับที่สามารถฆ่าเชื้อจุลชีพได้ แต่บุคลากรทีมผ่าตัดยังมีการปฏิบัติที่ไม่สม่ําเสมอในการให้ยาปฏิชีวนะเพ่ือ
ป้องกันการติดเชื้อภายใน 60 นาทีก่อนลงมีด ดังน้ันเพ่ือเป็นการลดความเส่ียงของการติดเชื้อที่ตําแหน่งผ่าตัด 
ผู้ที่มีหน้าที่รับผิดชอบต้องถามด้วยเสียงดังในระยะก่อนลงมีด ว่า มีการให้ยาปฏิชีวนะเพ่ือป้องกันการติดเชื้อ
ภายใน 60 นาทีก่อนลงมีด หรือไม่ บุคลากรทีมผ่าตัดที่มีหน้าที่ในการให้ยา ซึ่งโดยทั่วไปคือ วิสัญญี ต้องกล่าว
ยืนยันด้วยวาจาว่าได้ให้ยาปฏิชีวนะเพ่ือป้องกันการติดเชื้อแก่ผู้ป่วยภายใน 60 นาทีก่อนลงมีด เรียบร้อยแล้ว 
กรณีท่ียังไม่มีการให้ยาปฏิชีวนะเพ่ือป้องกันการติดเชื้อจะต้องให้ทันทีขณะน้ันก่อนที่จะลงมีด ส่วนกรณีที่มีการ
ให้ยาปฏิชีวนะเพ่ือป้องกันการติดเชื้อนานเกิน 60 นาทีก่อนลงมีด อาจพิจารณาให้ซ้ํา สําหรับกรณีที่ไม่
จําเป็นต้องให้ยาปฏิชีวนะเพ่ือป้องกันการติดเชื้อ เช่น ไม่มีการกรีดผิวหนัง หรือกรณีเป็นบาดแผลปนเป้ือน ซึ่ง
ให้ยาปฏิชีวนะเพ่ือการรักษาอยู่แล้ว ให้ลงบันทึกในช่องหมายเหตุว่าไม่จําเป็นต้องให้ยาปฏิชีวนะ (not 
applicable หรือ NA) 
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ศัลยแพทย์ทบทวนขั้นตอนการผ่าตัดที่สําคัญหรือขั้นตอนที่อาจเกิดข้ึนได้โดยไม่คาดคิด ระยะเวลา
ผ่าตัด และการเสียเลือด การท่ีศัลยแพทย์ขาน สิ่งต่างๆ เหล่าน้ี เป็นการบอกให้ทีมผ่าตัดทราบว่าข้ันตอนใด
ของการผ่าตัดท่ีผู้ป่วยเส่ียงต่อการเสียเลือดอย่างรวดเร็ว หรือเสี่ยงต่อการได้รับบาดเจ็บ เกิดอันตราย หรือ
พิการ และส่ิงเหล่าน้ียังเป็นโอกาสให้ทีมผ่าตัดมีการทบทวนข้ันตอนการผ่าตัด ซึ่งอาจมีความต้องการอุปกรณ์ 
อวัยวะเทียม หรือการเตรียมการอื่นๆ เป็นพิเศษ จะเห็นว่าสิ่งต่าง ๆ ท่ีศัลยแพทย์ขาน ถือว่าเป็นเหตุการณ์
สําคัญ (anticipated critical events) ที่ต้องกระทําก่อนการลงมีด การสื่อสารท่ีมีประสิทธิภาพของบุคลากร
ทีมผ่าตัดเป็นองค์ประกอบสําคัญที่จะทําให้ผู้ป่วยได้รับความปลอดภัยจากการผ่าตัด และทีมผ่าตัดที่มี
ประสิทธิภาพจะช่วยป้องกันภาวะแทรกซ้อนรุนแรงที่จะเกิดกับผู้ป่วยได้ เพ่ือให้มั่นใจว่าได้มีการสื่อสารประเด็น
สําคัญของผู้ป่วยในระยะก่อนลงมีด ผู้มีหน้าที่รับผิดชอบ ต้องเป็นผู้นําในการอภิปรายระหว่างศัลยแพทย์ 
วิสัญญี และพยาบาล เก่ียวกับอันตรายรุนแรงที่อาจเกิดข้ึนกับผู้ป่วยรวมทั้งการวางแผนให้ความช่วยเหลือ ซึ่ง
อาจทําโดย ถามคําถามง่ายๆ โดยใช้เสียงดัง สอบถามสมาชิกทีมผ่าตัดแต่ละคน โดยหลังจากถามคําถามอาจมี
การอภิปรายตามมาหรือไม่ก็ไม่เป็นปัญหา ให้ลงบันทึกไปตามน้ัน การลงบันทึกจะกระทําหลังจากแต่ละคนใน
ทีมผ่าตัดได้ให้ข้อมูลในส่วนที่เก่ียวข้องกับตนเอง ในกรณีท่ีเป็นการผ่าตัดที่กระทําเป็นประจําและทุกคนในทีม
ผ่าตัดคุ้นเคย ศัลยแพทย์อาจระบุเพียงง่ายๆ ว่า การผ่าตัดผู้ป่วยรายน้ีเหมือนทุกคร้ัง ใช้เวลาผ่าตัด 1 ชั่วโมง 
หลังจากศัลยแพทย์กล่าวเสร็จ ให้สอบถามวิสัญญี และพยาบาลว่า มีปัญหาอะไรท่ีต้องระมัดระวังเป็นพิเศษ
หรือไม่ 

วิสัญญีทบทวนปัญหาที่ต้องระมัดระวังในผู้ป่วยเฉพาะราย ในกรณีท่ีผู้ป่วยมีความเส่ียงต่อการเสีย
เลือดปริมาณมาก ความเสี่ยงต่อการเกิดความไม่สมดุลของระบบไหลเวียนเลือด หรือความเจ็บป่วยสําคัญอื่น ๆ 
ในระหว่างการผ่าตัด วิสัญญีจะต้องมีการวางแผนให้ความช่วยเหลือผู้ป่วยเฉพาะรายไว้เป็นอย่างดี ซึ่งผู้ป่วย
บางรายอาจต้องมีการวางแผนในการช่วยฟ้ืนคืนชีพ รวมถึงการให้เลือดหรือส่วนประกอบของเลือด การแก้ไข
ภาวะแทรกซ้อนหรือโรคร่วมอื่นๆ ของผู้ป่วย ไว้ล่วงหน้าด้วย เช่น โรคหัวใจ โรคปอด การเต้นของหัวใจ
ผิดปกติ และความผิดปกติของเลือด เป็นต้น สิ่งที่ต้องทําความเข้าใจคือ แม้ว่าการผ่าตัดส่วนใหญ่ ผู้ป่วยไม่มี
ความเส่ียงหรือปัญหาที่ต้องระมัดระวังเป็นพิเศษ แต่วิสัญญีต้องประเมินและบอกให้ทีมผ่าตัดรับทราบ เช่น พูด
ง่ายๆ เพียงว่า ผู้ป่วยรายน้ีไม่มีปัญหาที่ต้องระมัดระวังเป็นพิเศษ เป็นต้น 

พยาบาลทบทวนประสิทธิภาพการทําให้ปราศจากเชื้อของเครื่องมือ (ตัวบ่งชี้ทางเคมี) ความ
พร้อมของเคร่ืองมือผ่าตัด และอื่นๆ พยาบาลส่งเครื่องมือผ่าตัด (scrub nurse) หรือบุคลากรอื่นที่มีหน้าที่
จัดเตรียมเครื่องมือผ่าตัด ต้องกล่าวยืนยันว่า การทําให้ปราศจากเชื้อของเคร่ืองมือผ่าตัดมีประสิทธิภาพ ซึ่งดู
จากตัวบ่งชี้ทางเคมี ในทางตรงกันข้ามหากการทําให้ปราศจากเช้ือของเคร่ืองมือผ่าตัดไม่มีประสิทธิภาพ ก็ต้อง
แจ้งให้ทีมผ่าตัดรับทราบก่อนลงมีด ซึ่งถือว่าเป็นโอกาสในการอภิปรายปัญหาเก่ียวกับเครื่องมือผ่าตัดและอื่นๆ 
ที่เก่ียวข้องกับความปลอดภัยของผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัด โดยทั่วไปจะเป็นการอภิปรายร่วมกันระหว่าง
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พยาบาลส่งเครื่องมือผ่าตัดและพยาบาลช่วยทั่วไป ศัลยแพทย์และวิสัญญีจะไม่มีส่วนเก่ียวข้องในการระบุ
ปัญหานี้ แต่ทั้งศัลยแพทย์และวิสัญญีต้องรับทราบข้อมูล เพราะหากมีปัญหาการทําให้เคร่ืองมือปราศจากเชื้อ
ไม่มีประสิทธิภาพศัลยแพทย์อาจพิจารณาให้ยาปฏิชีวนะเพ่ิมเติม หรือหากเคร่ืองมือไม่พร้อม ต้องรอเคร่ืองมือ
ผ่าตัด ผู้ป่วยอาจต้องได้รับการระงับความรู้สึกนานขึ้น ซึ่งวิสัญญีต้องเตรียมการช่วยเหลือผู้ป่วย สําหรับในกรณี
ที่ไม่มีปัญหาที่ต้องระมัดระวังเป็นพิเศษ พยาบาลส่งเคร่ืองมือหรือบุคลากรที่มีหน้าที่จัดเตรียมเคร่ืองมือ อาจ
พูดง่ายๆ เพียงว่า การทําให้ปราศจากเชื้อมีประสิทธิภาพ ไม่มีอะไรที่ต้องระมัดระวังเป็นพิเศษ เป็นต้น 

การติดภาพรังสีที่ต้องใช้ระหว่างผ่าตัด ภาพรังสีเป็นสิ่งสําคัญที่ทําให้มั่นใจว่าได้มีเตรียมการในการ
ทําผ่าตัดไว้อย่างถูกต้องและเหมาะสมสําหรับการทําผ่าตัดหลาย ๆ ชนิด เช่น การผ่าตัดกระดูก การผ่าตัด
กระดูกสันหลัง การผ่าตัดทรวงอก และการผ่าตัดเน้ืองอก เป็นต้น ในระยะก่อนลงมีด ผู้ที่มีหน้าที่รับผิดชอบ
ต้องถามศัลยแพทย์ว่าผู้ป่วยรายนี้จําเป็นต้องใช้ภาพรังสีหรือไม่ ถ้าจําเป็นต้องใช้ต้องถามยืนยันว่า มีภาพรังสี
อยู่ในห้องผ่าตัดโดยอาจเป็นแผ่นฟิล์มหรืออยู่ในคอมพิวเตอร์ โดยต้องสามารถแสดงภาพรังสีให้เห็นได้อย่าง
ชัดเจนในระหว่างการทําผ่าตัด กรณีที่จําเป็นต้องใช้ภาพรังสีแต่ไม่มีอยู่ในห้องผ่าตัด ควรติดตามมาให้ได้ก่อนที่
จะลงมีด ในกรณีที่ติดตามภาพรังสีมาไม่ได้ แต่ศัลยแพทย์พิจารณาว่าจําเป็นต้องมีภาพรังสี ให้ลงบันทึกว่า ไม่มี
การติดภาพรังสีท่ีต้องใช้ระหว่างผ่าตัด    ส่วนกรณีที่ไม่จําเป็นต้องติดภาพรังสีในระหว่างผ่าตัด ให้ลงบันทึกใน
ช่องหมายเหตุว่า ไม่จําเป็นต้องติดภาพรังสีระหว่างผ่าตัด (not applicable หรือ NA) 

เม่ือมีการตรวจสอบครบถ้วนถึงขัน้ตอนนี ้สามารถเริ่มลงมีดผ่าตัดได้ 

รายละเอียดรายการผ่าตัดปลอดภัยระยะก่อนผู้ป่วยออกจากห้องผ่าตัด (sign out) 

การตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัยในระยะก่อนผู้ป่วยออกจากห้องผ่าตัด อาจดําเนินการโดย
พยาบาลช่วยทั่วไป ศัลยแพทย์ หรือวิสัญญี โดยควรดําเนินการก่อนที่ศัลยแพทย์จะออกจากห้องผ่าตัด ซึ่งควร
สรุปสั้นๆ ได้ใจความ การลงบันทึกจะทําหลังจากบุคลากรที่เกี่ยวข้องกล่าวยืนยัน 

ชนิดของการผ่าตัดที่บันทึกในแบบบันทึกการผ่าตัดถูกต้อง เน่ืองจากอาจมีการเปล่ียนแปลงชนิด
ของการผ่าตัดหรือมีการทําผ่าตัดเพ่ิมเติมจากที่วางแผนไว้ ผู้ที่มีหน้าที่รับผิดชอบ จึงควรกล่าวยืนยันชนิดการ
ผ่าตัดกับศัลยแพทย์และทีมผ่าตัด เพ่ือให้การลงบันทึกถูกต้อง ซึ่งอาจทําโดย ใช้คําถามว่า ทําการผ่าตัดอะไร 
หรือ เราได้ทําการผ่าตัด...ถูกต้องหรือไม่ 

การตรวจนับเครื่องมือผ่าตัด ผ้าซับเลือด และเข็มเย็บ ครบถ้วน การมีเครื่องมือผ่าตัด ผ้าซับเลือด 
และเข็มเย็บ ติดค้างในตัวผู้ป่วย เป็นเหตุการณ์ที่พบได้ไม่บ่อย แต่หากเกิดข้ึนจะก่อให้เกิดก่อให้เกิดผลเสียที่
รุนแรงแก่ผู้ป่วย อาจส่งผลให้ผู้ป่วยเกิดการติดเชื้อท่ีตําแหน่งผ่าตัดตามมา ดังน้ัน เมื่อสิ้นสุดการผ่าตัด 
พยาบาลส่งเครื่องมือผ่าตัดหรือพยาบาลช่วยทั่วไปต้องกล่าวยืนยันว่า การตรวจนับเคร่ืองมือผ่าตัด ผ้าซับเลือด 
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และเข็มเย็บ ครบถ้วน ในกรณีที่มีการผ่าตัดเปิดเข้าไปในช่องโพรงต่างๆ ต้องมีการยืนยันว่าการตรวจนับ
เครื่องมือผ่าตัด ผ้าซับเลือด และเข็มเย็บ ครบถ้วน ก่อนเย็บปิดช่องโพรงด้วย ในกรณีที่ไม่ครบถ้วนทุกคนในทีม
ผ่าตัดต้องช่วยกันดําเนินการตรวจสอบ ค้นหา เช่น ตรวจสอบบริเวณผ้าคลุมผ่าตัด ถังขยะ และท่ีแผลผ่าตัด 
และถ้าจําเป็นอาจต้องมีการถ่ายภาพรังสี เป็นต้น กรณีที่ค้นหาไม่พบและจําเป็นต้องเย็บปิดแผลผ่าตัด ต้อง
เขียนไว้เป็นหลักฐานให้ชัดเจนว่า ได้ดําเนินการอย่างไรบ้างและผลสรุปเป็นอย่างไร โดยทุกคนที่เก่ียวข้องทั้ง
ศัลยแพทย์ พยาบาลส่งเครื่องมือผ่าตัด และพยาบาลช่วยทั่วไปต้องลงนามไว้เป็นหลักฐาน 

การเขียนป้ายสิ่งส่งตรวจถูกต้อง (อ่านการเขียนป้ายสิ่งส่งตรวจรวมถึงชื่อผู้ป่วย โดยเปล่งเสียง
ดัง) ความผิดพลาดในการเขียนป้ายสิ่งส่งตรวจ ก่อให้เกิดความเสียหายแก่ผู้ป่วย และบ่อยคร้ังที่ส่งผลให้การ
รายงานผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการผิดพลาด พยาบาลช่วยทั่วไปต้องกล่าวยืนยันความถูกต้องในการเขียน
ป้ายสิ่งส่งตรวจ ชื่อ-นามสกุลผู้ป่วย ตลอดจนคําอธิบายเกี่ยวกับสิ่งส่งตรวจ และคําอธิบายเครื่องหมายต่างๆ 
บนสิ่งส่งตรวจให้ชัดเจน ถูกต้อง และครบถ้วน 

ปัญหาเกี่ยวกับเครื่องมือผ่าตัด ถ้ามีให้ระบุปัญหาท่ีพบ เป็นปัญหาที่พบได้ในห้องผ่าตัดทุกแห่งทั่ว
โลก การระบุปัญหาเก่ียวกับเครื่องมือหรืออุปกรณ์การผ่าตัด เช่น อยู่ในสภาพที่ชํารุดหรือใช้การไม่ได้ เป็นสิ่งที่
มีความสําคัญ เพราะจะเป็นการป้องกันไม่ให้เคร่ืองมือดังกล่าวถูกนํากลับมาใช้อีก ซึ่งอาจก่อให้เกิดให้เกิด
ปัญหาต่างๆ ตามมา เช่น หลุดร่วงและค้างอยู่ในร่างกายผู้ป่วย นอกจากน้ีหากมีปัญหาเครื่องมือหรืออุปกรณ์
การผ่าตัดไม่เพียงพอควรระบุไว้ เพ่ือช่วยกันหาแนวทางการแก้ไขต่อไป ในขั้นตอนน้ีผู้ท่ีมีหน้าที่รับผิดชอบต้อง
มั่นใจว่า ได้บันทึกปัญหาต่างๆ เก่ียวกับเครื่องมือผ่าตัดที่ทีมผ่าตัดได้ระบุไว้อย่างครบถ้วน 

ศัลยแพทย์ วิสัญญี และพยาบาล ทบทวนเหตุการณ์สําคัญที่เกิดขึ้นระหว่างการผ่าตัด ซ่ึงต้องแจ้ง
ให้ทีมห้องพักฟื้นดูแลผู้ป่วยต่อเนื่อง ในข้ันตอนน้ีเป็นการทบทวนเฉพาะเหตุการณ์สําคัญที่เกิดข้ึนในระหว่าง
การผ่าตัด และการให้การระงับความรู้สึก ที่อาจส่งผลต่อความปลอดภัยของผู้ป่วย ซึ่งการทบทวนเหตุการณ์น้ี
จะไม่รวมถึงเหตุการณ์หรือความเสี่ยงท่ีเกิดข้ึนในระยะพักฟ้ืน เน่ืองจากการทบทวนเหตุการณ์ระหว่างการ
ผ่าตัดน้ีกระทําเพ่ือให้ได้ข้อมูลที่มีประสิทธิภาพและเหมาะสม สําหรับใช้ในการส่งต่อผู้ป่วยไปรับการดูแลต่อใน
ระยะพักฟ้ืนเท่าน้ัน 

นี่คือขัน้ตอนสดุท้าย การตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัยได้เสร็จสิ้น สมบูรณ ์

 จากการทบทวนวรรณกรรมที่ผ่านมา พบว่า การนําแบบตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัยไปทดลอง
ใช้ใน 8 ประเทศท่ัวโลก สามารถช่วยลดอัตราตายในผู้ป่วยผ่าตัดจากร้อยละ 1.5 เหลือร้อยละ 0.8 และลด
ภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัดจาก ร้อยละ 11.0 เหลือร้อยละ 7.0 ลดอัตราการติดเชื้อที่ตําแหน่งผ่าตัดจากร้อยละ 
6.2 เหลือ ร้อยละ 3.4 และลดอัตราการผ่าตัดซ้ําโดยไม่ได้วางแผนในโรคเดียวกัน (unplanned reoperation) 
จากร้อยละ 2.4 เหลือร้อยละ 1.8 เมื่อจําแนกตามรายได้ของประเทศ พบว่า ประเทศที่มีรายได้สูง สามารถ
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ช่วยลดอัตราตายในผู้ป่วยผ่าตัดจากร้อยละ 0.9 เหลือร้อยละ 0.6 และลดภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัดจาก   
ร้อยละ 10.3 เหลือร้อยละ 7.1 ส่วนประเทศท่ีมีรายได้ต่ําถึงปานกลาง สามารถช่วยลดอัตราตายในผู้ป่วยผ่าตัด
จากร้อยละ 2.1 เหลือร้อยละ 1.0 และลดภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัดจาก ร้อยละ 11.7 เหลือร้อยละ 6.8 (26) 

สอดคล้องกับการศึกษาในประเทศสหรัฐอเมริกาที่พบว่า การนําแบบตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัยมาใช้
ร่วมกับโปรแกรมการพัฒนาคุณภาพการดูแลผู้ป่วยผ่าตัด (เวลาและชนิดของยาปฏิชีวนะท่ีให้เพ่ือป้องกันการ
ติดเชื้อที่ตําแหน่งผ่าตัด การควบคุมอุณภูมิกายในขณะผ่าตัด) ทําให้อัตราการปฏิบัติตามแนวปฏิบัติในการ
ป้องกันการติดเชื้อที่ตําแหน่งผ่าตัดเพ่ิมขึ้น โดย เวลาท่ีให้ยาปฏิชีวนะเพื่อป้องกันการติดเชื้อที่ตําแหน่งผ่าตัดมี
ความเหมาะสม เพ่ิมขึ้นจากร้อยละ 92.7 เป็นร้อยละ 95.4 (p < 0.05) ชนิดของยาปฏิชีวนะเพ่ือป้องกันการ
ติดเชื้อท่ีตําแหน่งผ่าตัดมีความเหมาะสม เพ่ิมข้ึนจากร้อยละ 96.2 เป็นร้อยละ 98.7 (p < 0.01) และการ
ควบคุมไม่ให้อุณหภูมิกายต่ําในขณะผ่าตัด เพ่ิมขึ้นจากร้อยละ 93.8 เป็นร้อยละ 97.7 (p < 0.001) นอกจากน้ี
พบว่า ทําให้ผู้ป่วยที่มีอุณหภูมิกายต่ําในห้องพักฟ้ืน ลดลงจากร้อยละ 9.7 เหลือร้อยละ 6.9 (p < 0.001) 
อัตราการติดเชื้อที่ตําแหน่งผ่าตัดโดยรวมลดลงอย่างไม่มีนัยสําคัญทางสถิติจากร้อยละ 3.13 เหลือร้อยละ 2.96 
(p = 0.72) แต่สําหรับอัตราการติดเชื้อที่ตําแหน่งผ่าตัดในการผ่าตัดลําไส้ใหญ่และทวารหนักลดลงอย่างมี
นัยสําคัญทางสถิติจากร้อยละ 24.1 เหลือร้อยละ 11.5 (p < 0.05) (36) อย่างไรก็ตามการศึกษาเชิงคุณภาพใน
ประเทศสหรัฐอเมริกาพบว่า การนําแบบตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัยมาใช้จะประสบความสําเร็จหรือไม่
ข้ึนกับ ความสามารถในการจูงใจของผู้นํา หากผู้นําสามารถอธิบายให้บุคลากรที่เก่ียวข้องเห็นความสําคัญ และ
มีการให้ความรู้อย่างจริงจังเกี่ยวกับการนําแบบตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัยมาใช้ จะทําให้บุคลากร
ยอมรับและประสบความสําเร็จในการนําแบบตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัยมาใช้ ในทางตรงกันข้าม หาก
ผู้นําไม่ได้อธิบายให้บุคลากรที่เก่ียวข้องเห็นความสําคัญ และไม่มีการให้ความรู้เก่ียวกับการนําแบบตรวจสอบ
รายการผ่าตัดปลอดภัยมาใช้ จะทําให้บุคลากรเกิดความขับข้องใจ และไม่สนใจ ถึงแม้ว่าจะเป็นคําสั่งหรือ
ข้อบังคับของโรงพยาบาล (37) นอกจากนี้พบว่า การอบรมทีมผ่าตัดให้มีความเข้าใจอย่างลึกซึ้งในการนําแบบ
ตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัยมาใช้ จะช่วยลดอัตราการเกิดภาวะแทรกซ้อนใน 30 วัน ของผู้ป่วยที่ได้รับ
การผ่าตัดลงได้ โดยพบว่า ผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดซึ่งเป็นกลุ่มควบคุม (historical control) เกิด
ภาวะแทรกซ้อนร้อยละ 23.60 ผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดโดยบุคลากรที่ผ่านการอบรมแต่ไม่มีการนําแบบ
ตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัยมาใช้ เกิดภาวะแทรกซ้อนร้อยละ 15.90 ส่วนผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดโดย
บุคลากรท่ีผ่านการอบรมและมีการนําแบบตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัยมาใช้ เกิดภาวะแทรกซ้อนร้อยละ 
8.20 (p < 0.001) (38) และมีการศึกษาที่พบว่าอัตราความร่วมมือในการนําแบบตรวจสอบรายการผ่าตัด
ปลอดภัยมาใช้เพ่ิมขึ้นจากร้อยละ 33 ในสัปดาห์ที่ 1 เป็นร้อยละ 94 เมื่อครบ 1 ปี โดยมีอัตราการปฏิบัติตาม
แบบตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัย (ความครบถ้วนและความถูกต้อง) ร้อยละ 69.3 เมื่อวิเคราะห์รายด้าน
พบว่าความครบถ้วนของการลงบันทึกค่อนข้างสูงคิดเป็นร้อยละ 84.5 แต่ความถูกต้องของการลงบันทึกอยู่ใน
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ระดับต่ํา คิดเป็นร้อยละ 54.1 (38) สําหรับประเทศไทย มีการศึกษานําร่อง เรื่องอัตราการปฏิบัติตามแบบ
ตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัย ในโรงพยาบาลมหาวิทยาลัยแห่งหน่ึง พบว่า ในระยะก่อนเริ่มให้การระงับ
ความรู้สึก มีการตรวจสอบยืนยันความถูกต้องของผู้ป่วย ตําแหน่งผ่าตัด ชนิดการผ่าตัด และใบยินยอมผ่าตัด 
ร้อยละ 91.4 แต่มีการทําเครื่องหมายบริเวณที่จะผ่าตัด เพียงร้อยละ 19.4 ส่วนใหญ่ประเมินความปลอดภัยใน
การระงับความรู้สึก ร้อยละ 90.3 และใช้ pulse oximeter ท่ีใช้งานได้ติดให้ผู้ป่วย ร้อยละ 95.1 มีการ
ตรวจสอบความเสี่ยงในการผ่าตัดของผู้ป่วยทุกรายและกรณีที่ผู้ป่วยมีความเสี่ยงมีการเตรียมความพร้อมก่อน
เริ่มให้การระงับความรู้สึก ร้อยละ 100 ในระยะก่อนที่จะลงมีด มีการแนะนําชื่อและบทบาทของสมาชิกทีม 
ร้อยละ 79.0 ยืนยันชื่อ–นามสกุลผู้ป่วย ร้อยละ 96.0 ยืนยันตําแหน่งที่จะผ่าตัด ร้อยละ 95.7 และยืนยันชนิด
การผ่าตัด ร้อยละ 95.9 ศัลยแพทย์ทบทวนขั้นตอนการผ่าตัดสําคัญ ร้อยละ 83.0 วิสัญญีทบทวนปัญหาที่ต้อง
ระวังในการระงับความรู้สึก ร้อยละ 78.4 พยาบาลทบทวนประสิทธิภาพการทําให้ปราศจากเชื้อ ร้อยละ 95.8 
ให้ยาปฏิชีวนะภายใน 60 นาที ก่อนลงมีด ร้อยละ 71.0 และติดภาพรังสีที่ต้องใช้ระหว่างผ่าตัด ร้อยละ 64.4 
และในระยะก่อนผู้ป่วยออกจากห้องผ่าตัด มีการบันทึกชนิดของการผ่าตัดถูกต้อง ร้อยละ 99.5 ตรวจนับ
เครื่องมือผ่าตัดถูกต้อง ร้อยละ 96.8 เขียนป้ายสิ่งส่งตรวจถูกต้อง ร้อยละ 97.6 เคร่ืองมือผ่าตัดมีปัญหา ร้อยละ 
4.4 มีการลงบันทึกถูกต้อง ร้อยละ 100 และทบทวนเหตุการณ์สําคัญระหว่างการผ่าตัด ร้อยละ 85.1 (27) 

 ดังน้ันการศึกษาสถานการณ์การประยุกต์ใช้แบบตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัยขององค์การอนามยั
โลก ในโรงพยาบาลของรัฐและเอกชนในประเทศไทย จึงมีความสําคัญ เพ่ือได้ข้อมูลพ้ืนฐานมาใช้ในการพัฒนา
คุณภาพการดูแลผู้ป่วยผ่าตัด และลดอุบัติการณ์ของเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ในผู้ป่วยผ่าตัดในประเทศไทย 
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บทที่ 3 

วิธีการดําเนนิการวิจัย 

 

การวิจัยครั้งน้ีเป็นการวิจัยเชิงพรรณนา (descriptive study) เพ่ือศึกษาสถานการณ์การประยุกต์ใช้
แบบตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัยขององค์การอนามัยโลก ในโรงพยาบาลของรัฐและเอกชนในประเทศ
ไทย ศึกษาวิจัยทั้งเชิงปริมาณและเชิงคุณภาพ ใช้ระยะเวลาดําเนินการศึกษา 1 ปี 4 เดือน ตั้งแต่ เดือน 
พฤศจิกายน พ.ศ. 2556 ถึงเดือน กุมภาพันธ์ พ.ศ. 2558 
 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

ประชากร 

บุคลากรทีมผ่าตัด ได้แก่ ศัลยแพทย์ บุคลากรวิสัญญ ีและบุคลากรพยาบาลห้องผ่าตดั ทกุคน ใน
โรงพยาบาลรัฐและเอกชนทกุแห่งในประเทศไทย ซึ่งปฏิบัติงานในช่วงเวลาที่ศึกษาวิจัย  

กลุ่มตัวอย่าง 

การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง เลือกโรงพยาบาลที่มีคุณสมบัติตามเกณฑ์ที่กําหนด หลังจากน้ันใช้วิธีการ
สุ่มตัวอย่างแบบหลายข้ัน (multistage cluster sampling) โดยแบ่งเป็นโรงพยาบาลของรัฐ และโรงพยาบาล
เอกชน หลังจากน้ันแบ่งตามภูมิภาค (ภาคเหนือ ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ ภาคกลาง ภาคใต้ และ
กรุงเทพมหานคร) และตามระดับของโรงพยาบาล (โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยหรือเทียบเท่า โรงพยาบาลศูนย์
แพทยศาสตรศึกษาชั้นคลินิกและโรงพยาบาลศูนย์ และโรงพยาบาลทั่วไป) แล้วสุ่มเลือกโรงพยาบาลของรัฐ 
และโรงพยาบาลเอกชนทุกระดับในทุกภูมิภาค ได้โรงพยาบาลที่เป็นกลุ่มตัวอย่างทั้งสิ้น 61 โรงพยาบาล 
แบ่งเป็น โรงพยาบาลของรัฐ 46 แห่ง (โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยหรือเทียบเท่า 8 แห่ง โรงพยาบาลศูนย์
แพทยศาสตรศึกษาชั้นคลินิกหรือโรงพยาบาลศูนย์ 12 แห่ง และโรงพยาบาลท่ัวไป 26 แห่ง) และโรงพยาบาล
เอกชน 15 แห่ง 

กลุ่มตัวอย่างคือ บุคลากรทีมผ่าตัด ได้แก่ ศัลยแพทย์ บุคลากรวิสัญญี และบุคลากรพยาบาลห้อง
ผ่าตัด ทุกคน ที่ปฏิบัติงานในช่วงเวลาท่ีศึกษาวิจัยในโรงพยาบาลที่ถูกสุ่มเลือกมาได้ และยินดีให้ความร่วมมือ
ในการวิจัย  

เกณฑ์ในการคัดเลือกโรงพยาบาล  คือ เคยใช้หรือใช้แบบตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัยของ
องค์การอนามัยโลกอยู่ และยินดีเข้าร่วมการวิจัย 
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เครื่องมือทีใ่ชใ้นการวิจัย 

เคร่ืองมือทีใ่ชใ้นการวิจัย ประกอบด้วย 

1. แบบสอบถามข้อมูลทั่วไปของบุคลากรทีมผ่าตัด ได้แก่ ตําแหน่ง อายุ เพศ ระดับการศึกษา 
ประสบการณ์การทํางานในโรงพยาบาล ประสบการณ์การทํางานในตําแหน่งปัจจุบัน การเข้าร่วมทีมผ่าตัด 
การรับรู้เก่ียวกับเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ที่เกิดจากการผ่าตัด การป้องกันและการลดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์
ที่เกิดจากการผ่าตัด การรับรู้และการได้รับการอบรมเก่ียวกับการผ่าตัดปลอดภัยช่วยรักษาชีวิตผู้ป่วย (safe 
surgery saves lives) ขององค์การอนามัยโลก การมีส่วนร่วมในคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพ และการมี
ส่วนร่วมในคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพแบบคร่อมสายงาน 

2. แบบตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัยขององค์การอนามัยโลกฉบับภาษาอังกฤษและภาษาไทย 
และคู่มือการใช้ฉบับภาษาไทย  

3. แบบสอบถามความพึงพอใจของบุคลากรในการนําแบบตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัยไปใช้ มี
ลักษณะเป็นทั้งแบบสอบถามปลายปิด และปลายเปิด โดยแบบสอบถามปลายปิดมีลักษณะเป็นมาตราส่วน
ประมาณค่า 5 ระดับ  

4. แบบสอบถามปัญหาอุปสรรคและแนวทางการแก้ไขในการนําแบบตรวจสอบรายการผ่าตัด
ปลอดภัยไปใช้ มีลักษณะเป็นทั้งแบบสอบถามปลายปิด และปลายเปิด โดยแบบสอบถามปลายปิดมีลักษณะ
เป็นมาตราส่วนประมาณค่า 5 ระดับ 

การให้คะแนน ได้กําหนดค่าคะแนนของแบบสอบถามความพึงพอใจ และแบบสอบถามปัญหา
อุปสรรค ดังน้ี มากที่สุด 5 คะแนน มาก 4 คะแนน ปานกลาง 3 คะแนน น้อย 2 คะแนน และน้อยที่สุด 1 
คะแนน เมื่อนํามาคํานวณหาค่าเฉลี่ยแล้ว สามารถแปลผล ได้ดังน้ี 4.51-5.00 มากที่สุด 3.51-4.50 มาก 
2.51-3.50 ปานกลาง 1.51-2.50 น้อย และ 1.00-1.50 น้อยที่สุด 

5. แบบบันทึกการสนทนากลุ่ม เรื่อง ความคิดเห็นต่อการนําแบบตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัย
ไปใช้ และการพัฒนาคุณภาพการดูแลผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัด  

6. แบบสัมภาษณ์ความคิดเห็นต่อการนําแบบตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัยไปใช้และการพัฒนา
คุณภาพการดูแลผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัด มีลักษณะเป็นแบบก่ึงโครงสร้าง (semi-structured interview) 

7. แบบสอบถามการพัฒนาคุณภาพการดูแลผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัด เป็นแบบสอบถามเก่ียวกับ
โครงสร้าง และกระบวนการของการพัฒนาคุณภาพการดูแลผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัด เช่น ทีมพัฒนาคุณภาพ 
ระบบเพื่อป้องกันความผิดพลาดจากการผ่าตัด วิธีปฏิบัติเพ่ือค้นพบความผิดพลาด วิธีปฏิบัติเพ่ือลดหรือแก้ไข
ความผิดพลาดท่ีเกิดข้ึน กระบวนการพัฒนาคุณภาพ ตลอดจนปัญหาอุปสรรคและแนวทางการแก้ไขในการ
พัฒนาคุณภาพการดูแลผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัด สําหรับในส่วนของผู้ประสานงานโครงการวิจัยมีข้อคําถาม
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เพ่ิมเติมเกี่ยวกับอัตราการนําแบบตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัยไปใช้ อัตราการปฏิบัติตามแบบตรวจสอบ
รายการผ่าตัดปลอดภัย ความสมบูรณ์ของการลงบันทึกในแบบตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัย และผลลัพธ์
ของการนําแบบตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัยไปใช้ ได้แก่ การช่วยลดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากการ
ผ่าตัด การค้นพบเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ที่เกือบจะเกิดข้ึน (near miss) และการช่วยลดอัตราตายจากการ
ผ่าตัด 

การควบคุมคณุภาพเครื่องมือการวิจัย 

ความเที่ยงตรงด้านเน้ือหา (content validity) แบบสอบถามข้อมูลทั่วไป แบบตรวจสอบรายการ
ผ่าตัดปลอดภัยและคู่มือการใช้ฉบับภาษาไทย แบบสอบถามความพึงพอใจของบุคลากร แบบสอบถามปัญหา
อุปสรรคและแนวทางการแก้ไขในการนําแบบตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัยมาใช้ ใช้ของนงเยาว์ เกษตร์ภิ
บาลและคณะ (2553) ซึ่งผ่านการตรวจสอบโดยผู้ทรงคุณวุฒิจํานวน 5 ท่านตรวจสอบ ประกอบด้วย 
ศัลยแพทย์ 2 ท่าน วิสัญญีแพทย์ 1 ท่าน พยาบาลห้องผ่าตัด 1 ท่าน วิสัญญีพยาบาล 1 ท่าน ได้ค่าความตรง
ด้านเน้ือหาของแบบวัดความพึงพอใจ 0.94 และแบบสอบถามปัญหาอุปสรรคและแนวทางการแก้ไข 0.86 

สําหรับ แบบบันทึกการสนทนากลุ่ม แบบสัมภาษณ์ความคิดเห็นต่อการนําแบบตรวจสอบรายการ
ผ่าตัดปลอดภัยไปใช้และการพัฒนาคุณภาพการดูแลผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัด และแบบสอบถามการพัฒนา
คุณภาพการดูแลผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัด ผู้วิจัยนําไปให้ผู้ทรงคุณวุฒิจํานวน 5 ท่านตรวจสอบ ประกอบด้วย 
ศัลยแพทย์ 2 ท่าน วิสัญญีแพทย์ 1 ท่าน และพยาบาลห้องผ่าตัด 2 ท่าน ตรวจสอบความตรงด้านเน้ือหา ได้
ค่าความตรงด้านเน้ือหาของแบบแบบบันทึกการสนทนากลุ่ม 0.98  แบบสัมภาษณ์ความคิดเห็นต่อการนําแบบ
ตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัยไปใช้และการพัฒนาคุณภาพการดูแลผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัด 0.97 และ
แบบสอบถามการพัฒนาคุณภาพการดูแลผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัด 0.89 

 

ขั้นตอนการดําเนินการวิจัย 

1. ทบทวนเอกสารและงานวิจัยที่เก่ียวข้อง และเขียนโครงการวิจัยเพ่ือเสนอขอรับทุนสนับสนุน 
2. ดําเนินการคัดเลือกโรงพยาบาลเพ่ือเป็นกลุ่มตัวอย่าง พร้อมกับพัฒนาเครื่องมือวิจัย ได้แก่ 

แบบสอบถามการพัฒนาคุณภาพการดูแลผู้ป่วยท่ีได้รับการผ่าตัด และแบบสัมภาษณ์ความคิดเห็นต่อการ
พัฒนาคุณภาพการดูแลผู้ป่วยท่ีได้รับการผ่าตัด และการนําแบบตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัยไปใช้ 

3. ทําหนังสือถึงคณบดีหรือผู้อํานวยการโรงพยาบาลเพ่ือเรียนเชิญเข้าร่วมโครงการวิจัย 
4. จัดประชุมคร้ังที่ 1 เมื่อวันที่ 22 เมษายน 2557 ณ โรงแรมตะวันนา กรุงเทพมหานคร เพ่ือ 

4.1 ประชุมชี้แจงโครงการวิจัย และทําข้อตกลงร่วมกันระหว่างคณะผู้วิจัย และผู้ประสานงาน
จากโรงพยาบาลที่เป็นกลุ่มตัวอย่าง 
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4.2 ดําเนินการสนทนากลุ่ม เรื่อง ความคิดเห็นต่อการพัฒนาคุณภาพการดูแลผู้ป่วยที่ได้รับการ
ผ่าตัด และการนําแบบตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัยไปใช้ โดยแบ่งเป็น 3 กลุ่ม  

4.3 ขอความอนุเคราะห์ให้นําแบบสอบถามไปแจกให้บุคลากรทีมผ่าตัดในโรงพยาบาลของ
ตนเอง และรวบรวมส่งคืนผู้วิจัย  

4.4 สรุปผลการประชุม พร้อมกับมอบแบบตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัยขององค์การ
อนามัยโลกฉบับภาษาอังกฤษและภาษาไทยพร้อมทั้งคู่มือการใช้ฉบับภาษาไทย (ฉบับร่าง) และมอบแผนการ
ดําเนินงานให้ผู้ประสานงาน เพ่ือไปดําเนินการต่อ 

5. ผู้ประสานงานนําความรู้และคู่มือที่ได้รับจากการประชุมไปเผยแพร่แก่บุคลากรทีมผ่าตัดใน
โรงพยาบาลของตนเอง โดยการจัดอบรมและ/หรือให้ความรู้ในระหว่างการประชุมประจําสัปดาห์หรือ
ประจําเดือน  

6. หลังจากได้แบบสอบถามกลับคืนมา ตรวจสอบความถูกต้องและครบถ้วนของข้อมูล ของ
แบบสอบถาม กรณีที่พบปัญหาเกี่ยวกับความถูกต้องและครบถ้วนของข้อมูล ดําเนินการติดตามจากผู้
ประสานงานของโรงพยาบาล  

7. ดําเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลเชิงคุณภาพเพิ่มเติม โดยสัมภาษณ์ทีมผ่าตัด (ศัลยแพทย์ วิสัญญี
แพทย์ วิสัญญีพยาบาล พยาบาลห้องผ่าตัด และพยาบาลประจําหอผู้ป่วยศัลยกรรม) ในโรงพยาบาลของรัฐ 
จํานวน 5 แห่ง (ภูมิภาคละ 1 แห่ง) และโรงพยาบาลเอกชน จํานวน 5 แห่ง (ภูมิภาคละ 1 แห่ง) รวม 10 แห่ง 
จํานวน 50 คน โดยใช้แบบสัมภาษณ์ความคิดเห็นต่อการพัฒนาคุณภาพการดูแลผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัด และ
การนําแบบตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัยไปใช้ ที่ผู้วิจัยสร้างข้ึน 

8. จัดประชุมคร้ังที่ 2 เมื่อวันที่ 5 กุมภาพันธ์ 2558 ณ โรงแรมอมารี ดอนเมือง กรุงเทพมหานคร 
เพ่ือคืนข้อมูลการวิจัยเชิงคุณภาพให้กลุ่มตัวอย่าง ผ่านทางผู้ประสานงานของแต่ละโรงพยาบาล ร่วมกัน
อภิปรายและให้ข้อเสนอแนะในการปรับปรุงแก้ไขหนังสือ ถอดบทเรียน เรื่อง การนําแบบตรวจสอบรายการ
ผ่าตัดปลอดภัยขององค์การอนามัยโลกมาใช้ในประเทศไทย และผู้วิจัยนําเสนอผลการวิจัยให้แก่ผู้ประสานงาน
ของแต่ละโรงพยาบาล 

9. ผู้วิจัยจัดทํา power point presentation ผลการวิจัย และมอบให้ผู้ประสานงานของแต่ละ
โรงพยาบาล เพ่ือนําผลการวิจัยไปเสนอใหแ้ก่ผู้ที่เก่ียวข้องในโรงพยาบาลของตนรับทราบ  

10. จัดทํารายงานการวิจัยเพ่ือเผยแพร่ 

11. จัดเตรียมนิพนธ์ต้นฉบับ เพ่ือนําเสนอในการประชุมวิชาการ และเพ่ือตีพิมพ์เผยแพร่ 
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การวเิคราะห์ข้อมูล 

ผู้วิจัยตรวจสอบความถูกต้อง และความครบถ้วนของข้อมูล หลังจากน้ันทําการวิเคราะห์ข้อมูล 
ดังน้ี 

1. ข้อมูลเชิงปริมาณ ลงบันทึกข้อมูลในโปรแกรมคอมพิวเตอร์ และวิเคราะห์ข้อมูลการวิจัยโดย
ใช้โปรแกรมสําเร็จรูป ดังน้ี  

 1.1   ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง วิเคราะห์โดยคํานวณค่าความถ่ี ร้อยละ ค่าเฉล่ีย            
ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ค่ามัธยฐาน และค่าพิสัย 

 1.2 ข้อมูลการพัฒนาคุณภาพการดูแลผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัด วิเคราะห์โดยคํานวณ
ค่าความถ่ี และร้อยละ 

 1.3 อัตราการนําแบบตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัยขององค์การอนามัยโลกไป
ประยุกต์ใช้ในโรงพยาบาลของรัฐและเอกชนในประเทศไทย วิเคราะห์โดยคํานวณค่าความถ่ี ร้อยละ 
ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ค่ามัธยฐาน และค่าพิสัย 

 1.4. อัตราการปฏิบัติตามแบบตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัยขององค์การอนามัยโลกใน
โรงพยาบาลของรัฐและเอกชนในประเทศไทย วิเคราะห์โดยคํานวณค่าความถี่ ร้อยละ ค่าเฉล่ีย ส่วน
เบ่ียงเบนมาตรฐาน ค่ามัธยฐาน และค่าพิสัย 

 1.5  ผลลัพธ์ของการปฏิบัติตามแบบตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัยขององค์การอนามัย
โลก วิเคราะห์โดยคํานวณค่าความถ่ี ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน ค่ามัธยฐาน และค่าพิสัย 

 1.6  ความพึงพอใจของบุคลากรในการนําแบบตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัยของ
องค์การอนามัยโลกไปใช้ในโรงพยาบาลของรัฐและเอกชนในประเทศไทย วิเคราะห์โดยคํานวณค่าความถ่ี 
ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

 1.7 ปัญหาอุปสรรคในการนําแบบตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัยขององค์การอนามัย
โลกไปใช้ในโรงพยาบาลของรัฐและเอกชนในประเทศไทย วิเคราะห์โดยคํานวณค่าความถี่ และร้อยละ 
ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

2. ข้อมูลเชิงคุณภาพ ได้แก่ ข้อมูลความคิดเห็นต่อการนําแบบตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัยไป
ใช้ และการพัฒนาคุณภาพการดูแลผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัด ท่ีได้จากสนทนากลุ่ม ข้อมูลการสัมภาษณ์ และ
ข้อมูลจากแบบสอบถามแนวทางการแก้ไขในการนําแบบตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัยขององค์การอนามัย
โลกไปใช้ วิเคราะห์โดยการจัดกลุ่มคําตอบ และวิเคราะห์เชิงเน้ือหา 
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การพิทักษส์ิทธิของกลุ่มตัวอย่างที่ศึกษา 

ผู้วิจัยดําเนินการพิทักษ์สิทธิของกลุ่มตัวอย่างท่ีศึกษา โดยการนําโครงร่างวิจัยผ่านการพิจารณา
จากคณะกรรมการจริยธรรมของคณะพยาบาลศาสตร์ และผู้อํานวยการโรงพยาบาลหรือคณะกรรมการ
จริยธรรมของโรงพยาบาลที่เข้าร่วมโครงการวิจัย โดยบุคลากรทุกคนได้รับข้อมูลการทําวิจัยในคร้ังน้ีในเรื่อง
วัตถุประสงค์การวิจัย วิธีการวิจัย และประโยชน์ที่ได้รับ นอกจากน้ีผู้วิจัยได้ให้ข้อมูลเพ่ิมเติมว่าข้อมูลที่ได้จะ
นํามาใช้ในการวิจัยเท่าน้ัน ไม่มีผลต่อการพิจารณาความดีความชอบ การบันทึกข้อมูลใช้รหัสแทนชื่อ ข้อมูลที่
รวบรวมได้จะถูกเก็บเป็นความลับ ผู้เข้าร่วมในการวิจัยครั้งน้ีสามารถถอนตัวจากการวิจัยในระหว่างการทํา
วิจัยได้ตลอดเวลา และข้อมูลท่ีได้จะถูกวิเคราะห์ในภาพรวม 
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บทที่ 4 

ผลการวิจัยและการอภิปรายผล 

 

ผลการวิจัย 

การวิจัยคร้ังน้ี เป็นการประเมินอัตราการนําแบบตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัยขององค์การ
อนามัยโลกไปใช้ ประเมินอัตราการปฏิบัติตามแบบตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัยขององค์การอนามัยโลก 
ศึกษาความพึงพอใจของบุคลากรในการนําแบบตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัยขององค์การอนามัยโลกไปใช้ 
และศึกษาปัญหาอุปสรรคและแนวทางการแก้ไขในการนําแบบตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัยขององค์การ
อนามัยโลกไปใช้ โดยศึกษาในบุคลากรห้องผ่าตัด ในโรงพยาบาลของรัฐและเอกชนในประเทศไทย 61 แห่ง 
โดยศึกษาในบุคลากรทีมผ่าตัด จํานวน 2,024 คน ผลการวิจัยนําเสนอในรูปการบรรยาย และตาราง
ประกอบการบรรยาย โดยแบ่งออกเป็น 8 ส่วน ดังน้ี 

ส่วนที่ 1 ข้อมลูทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง 

ส่วนที่ 2 ข้อมลูการพัฒนาคุณภาพการดูแลผู้ป่วยท่ีได้รับการผ่าตัด 

ส่วนที่ 3 อตัราการนําแบบตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัยขององค์การอนามัยโลกไปใช ้

ส่วนที่ 4 อตัราการปฏิบัติตามแบบตรวจสอบรายการผ่าตดัปลอดภัยขององค์การอนามัยโลก 

ส่วนที่ 5 ผลลัพธ์ของการปฏิบัติตามแบบตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัยขององค์การอนามัยโลก 

ส่วนที่ 6   ความพึงพอใจของบุคลากรในการนําแบบตรวจสอบรายการผา่ตัดปลอดภัยไปใช้  

ส่วนที่ 7 ปัญหาอุปสรรคในการนําแบบตรวจสอบรายการผ่าตดัปลอดภัยไปใช ้

ส่วนที่ 8  ความคิดเห็นของบุคลากรต่อการนําแบบตรวจสอบรายการผ่าตดัปลอดภัยไปใช้ การ
พัฒนาคุณภาพการดูแลผู้ป่วยท่ีได้รับการผา่ตัด ปัญหาอุปสรรค และแนวทางการแก้ไข 
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สว่นที ่1  ข้อมูลทัว่ไปของกลุ่มตัวอย่าง 

กลุ่มตัวอย่างที่ศึกษาครั้งน้ีมีทั้งหมด 2,024 คน เป็นบุคลากรพยาบาลห้องผ่าตัดมากที่สุด ร้อยละ 
55.04 รองลงมาเป็นวิสัญญีพยาบาล ร้อยละ 23.42 และศัลยแพทย์ร้อยละ 12.94 โดยร้อยละ 10.09 ของ
กลุ่มตัวอย่างอยู่ในระดับผู้บริหารของโรงพยาบาล กลุ่มตัวอย่างมีอายุระหว่าง 19-60 ปี เฉลี่ย 37.83 (+0.23) 
ปี ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อยละ 81.21 จบการศึกษาระดับปริญญาตรีมากที่สุด ร้อยละ 80.40 ประสบการณ์
การทํางาน ไม่เกิน 10 ปี มากที่สุด ร้อยละ 45.00 รองลงมาคือ 11-20 ปี ร้อยละ 27.60 โดยมีประสบการณ์
การทํางานในตําแหน่งปัจจุบัน ไม่เกิน 10 ปี มากท่ีสุด ร้อยละ 59.60 รองลงมาคือ 11-20 ปี ร้อยละ 23.90 
กลุ่มตัวอย่างเข้าร่วมทีมผ่าตัดไม่เกิน 20 รายต่อเดือนมากที่สุด ร้อยละ 38.93 รองลงมาคือ 51-100 รายต่อ
เดือน ร้อยละ 28.71 (ตารางที่ 1) เมื่อจําแนกตามความเชี่ยวชาญพบว่า กลุ่มตัวอย่างเป็นศัลยแพทย์/แพทย์
ประจําบ้าน/แพทย์ใช้ทุน ที่มีความเชี่ยวชาญด้านศัลยกรรมทั่วไปมากท่ีสุด ร้อยละ 25.13 รองลงมาคือ สูตินรี
เวช โสต ศอ นาสิก ลาริงซ์ และออร์โธปิดิกส์ ร้อยละ 16.04, 14.71 และ 13.90 ตามลําดับ (ตารางที่ 2) 

กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ รับรู้เก่ียวกับเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ที่เกิดจากการผ่าตัด ร้อยละ 99.56 โดย
เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ท่ีรับรู้มากท่ีสุดคือ การติดเชื้อที่ตําแหน่งผ่าตัด ร้อยละ 18.34 รองลงมาคือ การมี         
สิ่งแปลกปลอมค้างอยู่ในผู้ป่วย ร้อยละ 16.80 และการผ่าตัดผิดข้างหรือผิดตําแหน่ง ร้อยละ 16.78 (ตารางท่ี 
3) ซึ่งกลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เห็นว่า เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากการผ่าตัดสามารถป้องกันได้ ร้อยละ 98.17 
โดยคิดว่าสามารถป้องกันได้ร้อยละ 80 ขึ้นไป มากถึงร้อยละ 89.53 และส่วนใหญ่คิดว่าการดําเนินงานด้าน
การพัฒนาคุณภาพการดูแลผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัด ช่วยลดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากการผ่าตัดได้ ร้อยละ 
97.68 โดยคิดว่าช่วยลดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากการผ่าตัดได้ร้อยละ 80 ข้ึนไป มากถึงร้อยละ 83.55 
(ตารางที่ 4)  นอกจากน้ี พบว่า กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่รับรู้เร่ืองโครงการผ่าตัดปลอดภัยช่วยรักษาชีวิตผู้ป่วย 
(safe surgery saves lives) ขององค์การอนามัยโลก ร้อยละ 99.75 โดยส่วนใหญ่รับรู้จากผู้บริหาร
โรงพยาบาลมากถึงร้อยละ 31.78 รองลงมาคือ จากคณะกรรมการประกันคุณภาพของโรงพยาบาล ร้อยละ 
30.35 และจากหัวหน้างาน ร้อยละ 9.89 การศึกษาน้ียังพบว่า กลุ่มตัวอย่างร้อยละ 83.05 เคยเข้ารับการ
อบรมเร่ืองการผ่าตัดปลอดภัยช่วยรักษาชีวิตผู้ป่วยขององค์การอนามัยโลก โดยส่วนใหญ่ได้รับการอบรมจาก
โรงพยาบาลของตนเองหรือโรงพยาบาลในเครือข่าย  ร้อยละ 62.17 รองลงมาคือ สถาบันพัฒนาและรับรอง
คุณภาพโรงพยาบาล (สรพ.) ร้อยละ 14.16 และราชวิทยาลัยศัลยแพทย์แห่งประเทศไทย ร้อยละ 8.45 
(ตารางที่ 5)  นอกจากนี้พบว่า กลุ่มตัวอย่างร้อยละ 37.35 มีส่วนร่วมในคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพ โดยเป็น
คณะกรรมการในระดับหอผู้ป่วยมากที่สุด ร้อยละ 39.95 รองลงมาคือ เป็นคณะกรรมการในระดับแผนก/งาน/
ภาควิชา ร้อยละ 25.13 เป็นคณะกรรมการในระดับฝ่ายหรือกลุ่มงาน ร้อยละ 18.39 และเป็นคณะกรรมการ
ในระดับโรงพยาบาล ร้อยละ 14.15 และยังพบว่า กลุ่มตัวอย่างร้อยละ 16.16 มีส่วนร่วมในคณะกรรมการ
พัฒนาคุณภาพแบบคร่อมสายงาน โดยเป็นกรรมการมากท่ีสุด ร้อยละ 74.62 และรองลงมาคือ เป็นประธาน
กรรมการ ร้อยละ 10.09 (ตารางที่ 6) 
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ตารางท่ี 1 จํานวนและร้อยละของบุคลากรทีมผ่าตัด จําแนกตามตําแหน่ง อายุ เพศ ระดับการศึกษา 
ประสบการณ์การทํางานในโรงพยาบาล ประสบการณ์การทํางานในตําแหน่งปัจจุบัน และการเข้าร่วมทีม
ผ่าตัด (n=2,024) 

ข้อมูลทัว่ไปของบุคลากรทีมผ่าตัด จํานวน   ร้อยละ 

ตําแหน่ง   

บุคลากรพยาบาลห้องผ่าตัด 1,114 55.04 
บุคลากรวิสัญญีพยาบาล 474 23.42 
ศัลยแพทย์ 262 12.94 
แพทย์ประจําบ้าน/แพทย์ใช้ทุน ศัลยแพทย์ 112 5.53 
วิสัญญีแพทย์ 48 2.37 
แพทย์ประจําบ้าน/แพทย์ใช้ทุน วิสัญญีแพทย์ 14 0.69 

อายุ (ปี)   

≤ 30 619 30.60 
31-35 303 15.00 
36-40 366 18.10 
41-45 186 9.20 
46-50 275 13.60 
51-55 183 9.00 
≥56 92 4.50 
อายุเฉลี่ย (ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน) 37.83 ปี (± 0.225 ปี) ค่ามัธยฐาน 37.00 ปี พิสัย 19–60 ปี           
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ตารางท่ี 1 จํานวนและร้อยละของบุคลากรทีมผ่าตัด จําแนกตามตําแหน่ง อายุ เพศ ระดับการศึกษา 
ประสบการณ์การทํางานในโรงพยาบาล ประสบการณ์การทํางานในตําแหน่งปัจจุบัน และการเข้าร่วมทีม
ผ่าตัด (n=2,024) (ต่อ) 

ข้อมูลทัว่ไปของบุคลากรทมีผ่าตัด จํานวน   ร้อยละ 

เพศ   
หญิง 1,645 81.27 
ชาย 379 18.73 

ระดับการศึกษา   

ต่ํากว่าปริญญาตรี 179 8.84 
ปริญญาตรีหรือเทียบเท่า 1,317 65.07 
ปริญญาโท 200 9.88 
ปริญญาเอก 18 0.89 
วุฒิบัตร/อนุบัตรแพทย์เฉพาะทาง 310 15.32 

ประสบการณ์การทํางานในโรงพยาบาล (ปี)   

< 10 895 44.22 
11 - 20 589 29.10 
21 - 30 402 19.86 
31 - 40 138 6.82 
ค่าเฉลี่ย (ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน) 14.14  ปี (± 0.235 ปี) ค่ามัธยฐาน 13.00 ปี พิสัย 6 เดอืน – 40 ปี 

ประสบการณ์การทํางานในตําแหน่งปัจจุบัน (ปี)   
< 10 1,206 59.58 
11 - 20 483 23.86 
21 - 30 281 13.88 
31 - 40 54 2.67 
ค่าเฉลี่ย (ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน) 10.56  ปี (± 0.212 ปี) ค่ามัธยฐาน 8.00 ปี พิสัย 6 เดือน – 40 ปี 
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ตารางท่ี 1 จํานวนและร้อยละของบุคลากรทีมผ่าตัด จําแนกตามตําแหน่ง อายุ เพศ ระดับการศึกษา 
ประสบการณ์การทํางานในโรงพยาบาล ประสบการณ์การทํางานในตําแหน่งปัจจุบัน และการเข้าร่วมทีม
ผ่าตัด (n=2,024) (ต่อ) 

ข้อมูลทัว่ไปของบุคลากรทมีผ่าตัด จํานวน   ร้อยละ 

การเข้าร่วมทีมผ่าตดั (ราย/เดอืน)   

≤ 20 788 38.93 

21 – 50  474 23.42 

51 - 100  581 28.71 

101 - 150 17 0.84 

151 - 200 69 3.41 

201 - 250 13 0.64 

251 - 300 22 1.09 

≥ 300 60 2.96 

ค่าเฉลี่ย (ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน) 147.33 ราย/เดือน (± 28.82 ราย/เดอืน)  

ค่ามัธยฐาน 50.00 ราย/เดือน  พิสัย 0 – 740 ราย/เดอืน   
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ตารางที่ 2 จํานวนและร้อยละของศัลยแพทย์ แพทย์ประจําบ้าน/แพทย์ใช้ทุน จําแนกตามความเชี่ยวชาญ   
(n = 374) 
  

ความเชี่ยวชาญ 

ศัลยแพทย์ แพทย์ประจําบ้าน/
แพทยใ์ช้ทนุ 

รวม 

(n = 262) (n = 112) (n = 374) 

จํานวน ร้อยละ จํานวน ร้อยละ จํานวน ร้อยละ

ศัลยกรรมทั่วไป 37 14.12 57 50.89 94 25.13

สูตินรีเวช 46 17.56 14 12.50 60 16.04

โสต ศอ นาสิก ลาริงซ์ 47 17.94 8 7.14 55 14.71

ศัลยกรรมออรโ์ธปิดิกส์  41 15.65 11 9.82 52 13.90

ศัลยกรรมจักษ ุ 30 11.45 8 7.14 38 10.16

ศัลยกรรมระบบทางเดินปัสสาวะ 23 8.78 7 6.25 30 8.02

ศัลยกรรมตกแต่ง 8 3.05 2 1.79 10 2.67

ศัลยกรรมทรวงอก 7 2.67 1 0.89 8 2.14

ศัลยกรรมหัวใจและหลอดเลอืด 7 2.67 1 0.89 8 2.14

กุมารศัลยกรรม 6 2.29 1 0.89 7 1.87

ศัลยกรรมประสาท 5 1.91 1 0.89 6 1.60

ศัลยกรรมชอ่งปากและแม็กซลิโลเฟเชียล 5 1.91 1 0.89 6 1.60
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ตารางที่ 3 จํานวนและร้อยละของบุคลากรทีมผ่าตัด จําแนกตามการรับรู้เกี่ยวกับเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ที่
เกิดจากการผ่าตัด (n = 2,024) 

 

ข้อมูลท่ัวไปของบุคลากรทมีผ่าตัด จํานวน   ร้อยละ 

การรับรู้เก่ียวกับเหตุการณ์ไมพึ่งประสงค์ที่เกิดจากการผ่าตัด   

ไม่เคย 9 0.44 

เคย ระบุแหล่งข้อมลู (ตอบไดม้ากกว่า 1 ข้อ) 2,015 99.56 

การติดเชือ้ทีต่าํแหน่งผ่าตดั  1,493 18.34

การมีสิ่งแปลกปลอมค้างอยู่ในผู้ป่วย  1,368 16.80

การผ่าตดัผดิข้างหรือผดิตําแหน่ง  1,366 16.78

เคร่ืองมอืผ่าตดัมีปัญหาขณะผ่าตดั*  1,345 16.52

ความผิดพลาดเก่ียวกับสิ่งส่งตรวจ  1,108 13.61

การผ่าตดัผดิคน  762 9.36

การผ่าตดัผดิชนิดการผ่าตัด  631 7.75

เกิดการบาดเจ็บอวัยวะข้างเคียงขณะผ่าตัด 26 0.32

เกิดบาดเจ็บ/แผลกดทับ จากการจัดท่าผ่าตดั 14 0.17

เคร่ืองจี้ไฟฟ้าห้ามเลือดไมม่ปีระสิทธิภาพ 13 0.16

ผู้ป่วยเสียชีวิตขณะผ่าตดั  7 0.09

การผ่าตดัซ้ําใน 24 ชั่วโมง 5 0.06

ผู้ป่วยตกเตียงขณะรอผ่าตดั 2 0.02

ผิวหนังไหม้จากการวางแผ่น plate เคร่ืองจีไ้ฟฟ้า 1 0.01

การให้เลือดขณะผ่าตดัผดิกรุ๊ป 1 0.01

* เครื่องมอืผ่าตัดมีปัญหาขณะผ่าตัด ได้แก่ ไม่เพียงพอ ชํารุด และไม่ปราศจากเชือ้ 
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ตารางท่ี 4 จํานวนและร้อยละของบุคลากรทีมผ่าตัด จําแนกตามความคิดเห็นเก่ียวกับการป้องกันและการลด
เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ที่เกิดจากการผ่าตัด (n = 2,024) 

 

ข้อมูลทัว่ไปของบุคลากรทีมผ่าตัด จํานวน   ร้อยละ 

เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากการผ่าตดัสามารถป้องกันได ้   

ไม่ได ้ 37 1.83 

ได้ ระบุรอ้ยละที่คาดว่าป้องกันได ้ 1,987 98.17 

ร้อยละ 80 ขึ้นไป 1,779 89.53

ร้อยละ 50-79 197 9.91

น้อยกว่าร้อยละ 50 11 0.55

การดําเนินงานพัฒนาคุณภาพการดูแลผู้ป่วยที่ได้รับการผา่ตัดช่วยลดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากการผ่าตดัได ้

ไม่ได ้ 47 2.32 

ได้ ระบุรอ้ยละที่คาดว่าป้องกันได ้ 1,977 97.68 

ร้อยละ 80 ขึ้นไป 1,691 85.53

ร้อยละ 50-79 270 13.66

น้อยกว่าร้อยละ 50 16 0.81
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ตารางที่ 5 จํานวนและร้อยละของบุคลากรทีมผ่าตัด จําแนกตามการรับรู้ และการได้รบัการอบรมเกีย่วกับการ
ผ่าตดัปลอดภัยช่วยรักษาชีวติผู้ป่วย (safe surgery saves lives) ขององค์การอนามัยโลก (n = 2,024) 

ข้อมูลทัว่ไปของบุคลากรทมีผ่าตัด จํานวน  ร้อยละ 

การรับรู้โครงการผ่าตัดปลอดภัยช่วยรักษาชวีิตผู้ป่วย  
ไม่เคย     5  0.25 
เคย ระบุแหล่งข้อมลู (ตอบไดม้ากกว่า 1 ข้อ) 2,019 99.75 

ผู้บริหารโรงพยาบาล  1,755 31.78
คณะกรรมการประกันคุณภาพของโรงพยาบาล 1,676 30.35
หัวหน้างาน  546 9.89
การประชมุวิชาการ 462 8.37
เพ่ือนร่วมงาน 362 6.56
อินเตอร์เน็ต  288 5.22
โปสเตอร์/แผ่นป้ายประชาสมัพันธ์ 146 2.64
การเรียนการสอนในหลักสตูร 131 2.37
คณะผู้วิจัย 61 1.10
วิทยุ/โทรทัศน์ 76 1.38
การอ่านหนังสอื ตํารา เอกสารวิชาการ 19 0.34

การอบรมเก่ียวกับการผ่าตัดปลอดภัยช่วยรักษาชีวิตผู้ป่วย   
ไม่เคย 343 16.95 
เคย ระบุแหล่งข้อมลู 1,681 83.05 

โรงพยาบาลของตนเอง/โรงพยาบาลในเครือข่าย 1,045 62.17
สถาบันพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล 238 14.16
ราชวิทยาลัยศัลยแพทย์แห่งประเทศไทย 142 8.45
สมาคมพยาบาลห้องผ่าตดัแหง่ประเทศไทย 113 6.72
กระทรวงสาธารณสุข 110 6.54
สํานักงานหลักประกันสขุภาพแห่งชาต ิ(สปสช.) 33 1.96
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ตารางท่ี 6 จํานวนและร้อยละของบุคลากรทีมผ่าตัด จําแนกตามการมีส่วนร่วมในคณะกรรมการพัฒนา
คุณภาพ และการมีส่วนร่วมคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพแบบคร่อมสายงาน (n = 2,024) 

 

ข้อมูลทัว่ไปของบุคลากรทีมผ่าตัด จํานวน   ร้อยละ 

การมีส่วนร่วมในคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพ   

ไม่มีส่วนร่วม 1,268 62.65 

มีส่วนร่วม 756 37.35 

ระดับหอผู้ป่วย 302 39.95

ระดับแผนก/งาน/ภาควิชา 190 25.13

ระดับฝ่าย/กลุม่งาน  139 18.39

ระดับโรงพยาบาล 107 14.15

ระดับภาค  16 2.12

ระดับประเทศ  2 0.26

การมีส่วนร่วมคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพแบบคร่อมสายงาน   

ไม่มีส่วนร่วม 1,697 83.84 

มีส่วนร่วม 327 16.16 

กรรมการ 244 74.62

ประธาน  33 10.09

สมาชิกผู้ร่วมเข้าประชมุ 18 5.50

เลขานุการ 13 3.98

ที่ปรึกษา 12 3.67

รองเลขานุการ 5 1.53

รองประธาน 2 0.61
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สว่นที ่2 ข้อมูลการพัฒนาคุณภาพการดูแลผู้ป่วยท่ีได้รับการผ่าตัด 

เมื่อวิเคราะห์ข้อมูลในระดับโรงพยาบาลพบว่า โรงพยาบาลมหาวิทยาลัย โรงพยาบาลศูนย์ และ
โรงพยาบาลเอกชนเกือบทุกแห่งมีการดําเนินงานการพัฒนาคุณภาพการดูแลผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดในด้าน
โครงสร้างและกระบวนการครบทุกข้อตามแบบสอบถาม มีเพียงโรงพยาบาลทั่วไปเพียงบางแห่งที่ยังไม่มีการ
ดําเนินงานการพัฒนาคุณภาพการดูแลผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดในด้านโครงสร้างและกระบวนการในบางข้อตาม
แบบสอบถาม โดยมีโรงพยาบาลทั่วไปเพียง 1 แห่ง ที่ยังไม่มีนโยบายการพัฒนาคุณภาพการดูแลผู้ป่วยที่ได้รับ
การผ่าตัดที่ชัดเจน ส่งผลให้ไม่มีการดําเนินงานการพัฒนาคุณภาพการดูแลผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดในด้าน
โครงสร้างและกระบวนการในทุกข้อตามแบบสอบถาม เมื่อเปรียบเทียบการดําเนินงานการพัฒนาคุณภาพการ
ดูแลผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดในด้านโครงสร้างและกระบวนการ พบว่า โรงพยาบาลเกือบทุกแห่ง (มากกว่า  
ร้อยละ 80 ของโรงพยาบาลที่เป็นกลุ่มตัวอย่าง) มีการดําเนินงานด้านกระบวนการได้เป็นอย่างดีในทุกประเด็น 
แม้ว่าอาจมีปัญหาติดขัดด้านโครงสร้างอยู่บ้าง โดยพบว่าโรงพยาบาลหลายแห่ง (อย่างน้อยร้อยละ 20 ของ
โรงพยาบาลที่เป็นกลุ่มตัวอย่าง) มีปัญหาด้านโครงสร้างใน 5 ประเด็นจากทั้งหมด 22 ประเด็น ได้แก่ กําลังคน
ไม่เพียงพอ จํานวนวัสดุอุปกรณ์และเครื่องมือผ่าตัดไม่เพียงพอ จํานวนห้องผ่าตัดไม่เพียงพอ จํานวนเตียงใน
การให้บริการไม่เพียงพอ และขาดการออกแบบระบบการจัดการทรัพยากรมนุษย์ท่ีดี (แผนภูมิท่ี 1-4) 
รายละเอียดดังภาคผนวก ข 

เมื่อวิเคราะห์ข้อมูลในระดับบุคลากรทีมผ่าตัด เก่ียวกับการรับรู้การดําเนินงานการพัฒนาคุณภาพการ
ดูแลผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดในด้านโครงสร้างและกระบวนการ พบว่า ผลการวิจัยที่ได้มีความสอดคล้องกับผล
การวิเคราะห์ข้อมูลในระดับโรงพยาบาล (แผนภูมิที่ 5-8) รายละเอียดดังภาคผนวก ข 
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แผนภูมิท่ี 1 รอ้ยละของโรงพยาบาล จําแนกตามการดําเนินงานการพัฒนาคุณภาพการดูแลผู้ป่วยทีไ่ด้รับการ
ผ่าตดั ด้านโครงสร้าง: ระดับโรงพยาบาลและหน่วยงาน (n = 61) 
 

 

 

แผนภูมิท่ี 2 รอ้ยละของโรงพยาบาล จําแนกตามการดําเนินงานการพัฒนาคุณภาพการดูแลผู้ป่วยทีไ่ด้รับการ
ผ่าตดั ด้านโครงสร้าง: ระดับหน่วยงาน (n = 61) 
 

 

ร้อยละ    

ร้อยละ    
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แผนภูมิท่ี 3 รอ้ยละของโรงพยาบาล จําแนกตามการดําเนินงานการพัฒนาคุณภาพการดูแลผู้ป่วยทีไ่ด้รับการ
ผ่าตดั ด้านกระบวนการ: การเข้าถึงบริการ การประเมินผูป่้วย การวางแผนและการดูแลผู้ป่วย การประเมินผล 
และการสือ่สาร (n = 61) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
แผนภูมิท่ี 4 รอ้ยละของโรงพยาบาล จําแนกตามการดําเนินงานการพัฒนาคุณภาพการดูแลผู้ป่วยทีไ่ด้รับการ
ผ่าตดั ด้านกระบวนการ: การให้ข้อมลูผู้ป่วย การจําหน่ายและการดูแลผูป่้วยต่อเน่ือง การจัดการความเสี่ยง 
การรายงาน การให้ขอ้มูลย้อนกลับ และการนําข้อมลูมาใช้พัฒนาคุณภาพ (n = 61) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ร้อยละ

ร้อยละ     
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แผนภูมิท่ี 5 รอ้ยละของบุคลากรทีมผ่าตัด จําแนกตามการรับรู้การดําเนินงานการพัฒนาคุณภาพการดูแล
ผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัด ด้านโครงสร้าง: ระดบันโยบายและหน่วยงาน (n = 2,024) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
แผนภูมิที่ 6 ร้อยละของบุคลากรทีมผ่าตัด จําแนกตามการรับรู้การดําเนินงานการพัฒนาคุณภาพการดูแล
ผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัด ด้านโครงสร้าง: ระดับหน่วยงาน (n = 2,024) 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

ร้อยละ    

ร้อยละ    
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แผนภูมิที่ 7 ร้อยละของบุคลากรทีมผ่าตัด จําแนกตามการรับรู้การดําเนินงานการพัฒนาคุณภาพการดูแล
ผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัด ด้านกระบวนการ: การเข้าถึงบริการ การประเมินผู้ป่วย การวางแผนและการดูแล
ผู้ป่วย การประเมินผล และการสื่อสาร (n = 2,024) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
แผนภูมิท่ี 8 รอ้ยละของบุคลากรทีมผ่าตัด จําแนกตามการรับรู้การดําเนินงานการพัฒนาคุณภาพการดูแล
ผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัด ด้านกระบวนการ: การให้ข้อมูลผูป่้วย การจําหน่ายและการดแูลผู้ป่วยต่อเน่ือง การ
จัดการความเส่ียง การรายงาน การให้ข้อมลูย้อนกลับ และการนําขอ้มูลมาใช้พัฒนาคุณภาพ (n = 2,024) 

ร้อยละ     

ร้อยละ 
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 สว่นที่ 3 อัตราการนําแบบตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัยขององค์การอนามัยโลกไปใช ้

จากการสอบถามผู้ประสานงานโรงพยาบาล พบว่า โรงพยาบาล 46 แห่ง มีการเก็บรรวบรวมข้อมูล
อัตราการนําแบบตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัยขององค์การอนามัยโลกไปประยุกต์ใช้ คิดเป็นร้อยละ 
75.41 ของโรงพยาบาลทั้งหมด ซึ่งในจํานวนนี้ ร้อยละ 82.61 มีการนําแบบตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัย
ไปใช้กับผู้ป่วยผ่าตัดร้อยละ 80 ขึ้นไป เมื่อคํานวณอัตราการนําแบบตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัยไปใช้ 
พบว่า มีค่าเฉล่ีย (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน) ร้อยละ 86.98 (+ 19.09) ค่ามัธยฐานร้อยละ 96 และมีค่าพิสัยอยู่
ระหว่างร้อยละ 30-100 (ตารางที่ 7) 

 

ตารางท่ี 7 จํานวนและร้อยละของโรงพยาบาล จําแนกตาม อัตราการนําแบบตรวจสอบรายการผ่าตัด
ปลอดภัยขององค์การอนามัยโลกไปใช้ (n = 61)  

อัตราการนําแบบตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัยไปใช้ จํานวน   ร้อยละ 

ไม่ได้เก็บข้อมลู/ไม่เปิดเผยข้อมลู 15 24.59 

เก็บข้อมลู ระบุอัตราการนําไปใช้ (ตอ่จํานวนผู้ป่วยผ่าตัดทั้งหมด) 46 75.41 

ร้อยละ 80 ข้ึนไป 38 82.61
ร้อยละ 50-79 6 13.04
น้อยกว่าร้อยละ 50 2 4.35
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สว่นที ่4 อัตราการปฏิบัติตามแบบตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัยขององคก์ารอนามัยโลก 

ส่วนอัตราการปฏิบัติตามแบบตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัยขององค์การอนามัยโลกใน
โรงพยาบาลของรัฐและเอกชนในประเทศไทย พบว่า โรงพยาบาล 46 แห่ง มีการเก็บรรวบรวมข้อมูลอัตรา
การปฏิบัติตามแบบตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัยขององค์การอนามัยโลก คิดเป็นร้อยละ 75.41 ของ
โรงพยาบาลทั้งหมด ซึ่งในจํานวนน้ี ร้อยละ 82.61 มีการปฏิบัติตามแบบตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัยไป
ใช้กับผู้ป่วยผ่าตัดร้อยละ 80 ขึ้นไป เมื่อคํานวณอัตราการปฏิบัติตามแบบตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัยไป
ใช้ พบว่า มีค่าเฉล่ีย (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน) ร้อยละ 84.44 (+ 20.59) ค่ามัธยฐานร้อยละ 90 และมีค่าพิสัย
อยู่ระหว่างร้อยละ 30-100 นอกจากนี้พบว่าโรงพยาบาล 46 แห่ง มีการเก็บรวบรวมข้อมูลความถูกต้องและ
ความครบถ้วนของการลงบันทึก คิดเป็นร้อยละ 75.41 ของโรงพยาบาลทั้งหมด ซึ่งในจํานวนน้ี ร้อยละ 78.26
ความถูกต้องและความครบถ้วนของการลงบันทึก ร้อยละ 80 ขึ้นไป เมื่อคํานวณอัตราความถูกต้องและความ
ครบถ้วนของการลงบันทึก พบว่า มีค่าเฉลี่ย (ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน) ร้อยละ 81.15 (+ 21.43) ค่ามัธยฐาน
ร้อยละ 80 และมีค่าพิสัยอยู่ระหว่างร้อยละ 30-100 (ตารางที่ 8) 
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ตารางที่ 8 จํานวนและร้อยละของโรงพยาบาล จําแนกตาม อัตราการปฏิบัติตามแบบตรวจสอบรายการผ่าตัด
ปลอดภัยขององค์การอนามัยโลก (n = 61)  

ข้อมูล จํานวน   ร้อยละ 

อตัราการปฏิบัติตามแบบตรวจสอบรายการผ่าตดัปลอดภัย   

ไม่ไดเ้ก็บข้อมลู/ไม่เปิดเผยขอ้มลู 15 24.59 

เก็บข้อมลู ระบุอัตราการปฏิบัติ (ตอ่จํานวนผู้ป่วยผ่าตดัทั้งหมด) 46 75.41 

ร้อยละ 80 ข้ึนไป 38 82.61
ร้อยละ 50-79 6 13.04
น้อยกว่าร้อยละ 50 2 4.35

อตัราความถูกตอ้งและความครบถ้วนของการลงบันทึก  

ไม่ไดเ้ก็บข้อมลู/ไม่เปิดเผยขอ้มลู 15 24.59 

เก็บข้อมลู ระบุอัตราความถูกตอ้งและความครบถ้วนของการลง
บันทึก (ตอ่จํานวนผู้ป่วยผ่าตดัทั้งหมด) 

46 75.41 

ร้อยละ 80 ข้ึนไป 36 78.26
ร้อยละ 50-79 8 17.39
น้อยกว่าร้อยละ 50 2 4.35
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สว่นที ่5 ผลลัพธ์ของการปฏิบัติตามแบบตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัยขององคก์ารอนามัยโลก 

ผลการศึกษา พบว่า การปฏิบัติตามแบบตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัยขององค์การอนามัยโลก 
สามารถช่วยลดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากการผ่าตัด ช่วยค้นพบเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ท่ีเกือบจะเกิดข้ึน 
(near miss) และลดอัตราการตายจากการผ่าตัด ซึ่งโรงพยาบาล 46 แห่ง มีการเก็บรรวบรวมข้อมูลการลด
เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากการผ่าตัด การค้นพบเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ที่เกือบจะเกิดข้ึน และการลดอัตรา
การตายจากการผ่าตัด คิดเป็นร้อยละ 75.41 ของโรงพยาบาลทั้งหมด ซึ่งในจํานวนน้ี ร้อยละ 93.48 ตอบว่า
สามารถช่วยลดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากการผ่าตัดได้ร้อยละ 80 ข้ึนไป ร้อยละ 97.83 ตอบวา่สามารถช่วย
ค้นพบเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ที่เกือบจะเกิดข้ึนร้อยละ 80 ข้ึนไป และร้อยละ 93.48 ตอบว่าสามารถช่วยลด
อัตราการตายจากการผ่าตัดได้ร้อยละ 80 ข้ึนไป 

เมื่อคํานวณอัตราการลดลงของเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากการผ่าตัด พบว่า มีค่าเฉลี่ย (ส่วน
เบ่ียงเบนมาตรฐาน) ร้อยละ 87.26 (+ 19.47) ค่ามัธยฐานร้อยละ 90 และมีค่าพิสัยอยู่ระหว่างร้อยละ 60-
100 เมื่อคํานวณอัตราการค้นพบเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ที่เกือบจะเกิดขึ้น มีค่าเฉลี่ย (ส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน) ร้อยละ 92.43 (+ 20.12) ค่ามัธยฐานร้อยละ 90 และมีค่าพิสัยอยู่ระหว่างร้อยละ 70-100 และ
เมื่อคํานวณอัตราลดอัตราการตายจากการผ่าตัด มีค่าเฉล่ีย (ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน) ร้อยละ 82.14 (+ 
18.32) ค่ามัธยฐานร้อยละ 80 และมีค่าพิสัยอยู่ระหว่างร้อยละ 60-100 (ตารางที่ 9) 
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ตารางท่ี 9 จํานวนและร้อยละของโรงพยาบาล จําแนกตาม การลดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากการผ่าตัด  
การค้นพบเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ที่เกือบจะเกิดขึ้น (near miss) และการลดอัตราการตายจากการผ่าตัด    
(n = 61)  

 

ข้อมูล จํานวน   ร้อยละ 

ลดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากการผ่าตัด   

ไม่ไดเ้ก็บข้อมลู/ไม่เปิดเผยขอ้มลู 15 24.59 

เก็บข้อมลู ระบุ 46 75.41 

ร้อยละ 80 ข้ึนไป 43 93.48

ร้อยละ 50-79 2 4.35

น้อยกว่าร้อยละ 50 1 2.17

ค้นพบเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ท่ีเกือบจะเกดิข้ึน (near miss)   

ไม่ไดเ้ก็บข้อมลู/ไม่เปิดเผยขอ้มลู 15 24.59 

เก็บข้อมลู ระบุ 46 75.41 

ร้อยละ 80 ข้ึนไป 45 97.83
ร้อยละ 50-79 1 2.17
น้อยกว่าร้อยละ 50 0 0.00

ลดอตัราการตายจากการผ่าตัด   

ไม่ไดเ้ก็บข้อมลู/ไม่เปิดเผยขอ้มลู 15 24.59 

เก็บข้อมลู ระบุ 46 75.41 

ร้อยละ 80 ข้ึนไป 43 93.48

ร้อยละ 50-79 2 4.35

น้อยกว่าร้อยละ 50 1 2.17 
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สว่นที ่6   ความพึงพอใจของบุคลากรในการนําแบบตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัยไปใช้  

ความพึงพอใจในภาพรวมของกลุ่มตัวอย่างในการนําแบบตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัยของ
องค์การอนามัยโลกในโรงพยาบาลของรัฐและเอกชนในประเทศไทย อยู่ในระดับมาก ค่าเฉลี่ย 3.79 พบว่า 
ประเด็นที่กลุ่มตัวอย่างมีความพึงพอใจมากที่สุดคือ มีประโยชน์ต่อผู้ป่วย ค่าเฉลี่ย 4.11 รองลงมาคือ มี
ประโยชน์ต่อหน่วยงาน ค่าเฉลี่ย 4.05 และช่วยลดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากการผ่าตัด ค่าเฉลี่ย 4.02 
(ตารางที่ 10) 

 
ตารางที่ 10 จํานวนและร้อยละของความพึงพอใจของบุคลากรในการนําแบบตรวจสอบรายการผ่าตัด
ปลอดภัยไปใช้ (n = 2,024) 
  

หัวข้อ มากที่สดุ มาก ปานกลาง น้อย น้อยทีสุ่ด ค่าเฉลี่ย

ร้อยละ ร้อยละ ร้อยละ ร้อยละ ร้อยละ 

มีความทันสมยั 11.9 54.7 32.1 1.1 0.2 3.77 

มีความน่าเชื่อถือ 13.7 58.4 26.4 1.4 0.2 3.86 

มีความกระชับ 10.8 49.4 35.1 4.3 0.4 3.68 

มีความสะดวก รวดเร็ว 10.9 48.9 35.4 4.5 0.3 3.66 

นํามาใช้ได้จริง 14.6 54.0 28.8 2.4 0.3 3.81 

มีประโยชน์ตอ่ผู้ป่วย 28.2 54.9 16.1 0.8 0.1 4.11 

มีประโยชน์ตอ่หน่วยงาน 24.1 57.6 17.2 1.0 0.1 4.05 

ช่วยลดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากการผ่าตัด 23.7 55.8 19.4 1.0 0.1 4.02 

นําไปใช้ในการพัฒนาคุณภาพการผ่าตัด 21.4 56.7 20.3 1.5 0.1 3.98 

เหมาะสมกับผูป้ฏิบัติ 13.6 55.1 28.3 2.7 0.3 3.79 

เหมาะสมกับหน่วยงาน 15.0 55.2 27.3 2.4 0.1 3.83 

ความพึงพอใจในภาพรวม 13.2 55.7 28.3 2.6 0.2 3.79 
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สว่นที ่7  ปัญหาอุปสรรคในการนําแบบตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัยมาใช้ 

ปัญหาอุปสรรคในการนําแบบตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัยขององค์การอนามัยโลกมาใช้ใน
โรงพยาบาลของรัฐและเอกชนในประเทศไทย ในภาพรวม อยู่ในระดับปานกลาง มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 2.52 เมื่อ
จําแนกตามระยะการผ่าตัด พบปัญหาอุปสรรค ดังน้ี (ตารางที่ 11) 

ระยะก่อนเริ่มให้การระงับความรู้สึก (sign in) ปัญหาอุปสรรคในภาพรวมอยู่ในระดับน้อย ค่าเฉลี่ย 
2.41 พบว่า ประเด็นที่เป็นปัญหาสูงสุดของระยะนี้ เป็นปัญหาในระดับปานกลาง 2 อันดับแรก คือ 1) การทํา
เครื่องหมายบริเวณที่จะทําผ่าตัด ค่าเฉล่ีย 2.67 และ 2) การตรวจสอบการมีโอกาสเสียเลือดมากกว่า 500 
มล. ในผู้ป่วยผู้ใหญ่ หรือ 7 มล./ กก. ในผู้ป่วยเด็ก ค่าเฉลี่ย 2.62  

ระยะก่อนที่จะลงมีด (time out) ปัญหาอุปสรรคในภาพรวมอยู่ในระดับน้อย ค่าเฉลี่ย 2.50 พบว่า 
ประเด็นที่เป็นปัญหาสูงสุดของระยะน้ี เป็นปัญหาในระดับปานกลาง 2 อันดับแรก คือ 1) ศัลยแพทย์ทบทวน
ข้ันตอนการผ่าตัดที่สําคัญ ค่าเฉล่ีย 2.77 และ 2) การแนะนําชื่อและบทบาทของตนเอง ค่าเฉลี่ย 2.72  

ระยะก่อนผู้ป่วยออกจากห้องผ่าตัด (sign out) ปัญหาอุปสรรคในภาพรวมอยู่ในระดับน้อย ค่าเฉลี่ย 
2.34 พบว่า ประเด็นที่เป็นปัญหาสูงสุดของระยะน้ี เป็นปัญหาในระดับปานกลาง 2 อันดับแรก คือ 1) การ
ทบทวนเหตุการณ์สําคัญท่ีเกิดข้ึนระหว่างการผ่าตัด ค่าเฉลี่ย 2.56 และ 2) พยาบาลห้องผ่าตัดกล่าวยืนยัน
ชนิดของการผ่าตัดที่บันทึกในแบบบันทึกการผ่าตัดว่าถูกต้อง ค่าเฉล่ีย 2.51 
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ตารางท่ี 11 จํานวนและร้อยละของปัญหาและอุปสรรคในการนําแบบตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัยไปใช้      
(n = 2,024) 
 

หัวข้อการประเมิน มากที่สดุ มาก ปานกลาง น้อย น้อยทีสุ่ด ค่าเฉล่ีย

ร้อยละ ร้อยละ ร้อยละ ร้อยละ ร้อยละ 

ก่อนเริ่มใหก้ารระงับความรู้สึก       

ยืนยันความถูกตอ้ง 12.1 14.6 15.2 30.6 26.9 2.52 

ทําเครื่องหมายบริเวณที่จะทําผ่าตัด 8.9 19.3 22.3 31.3 18.1 2.67 

ตรวจสอบความครบถ้วนของอุปกรณแ์ละยา 11.4 16.0 16.0 33.5 23.1 2.55 

ตรวจสอบ pulse oximeter 12.8 14.4 15.3 27.0 30.5 2.49 

ตรวจสอบประวัติการแพ้ยา   14.4 13.9 11.8 30.9 29.0 2.50 

ตรวจสอบประวัติการใสท่่อชว่ยหายใจ 11.8 15.0 18.6 33.1 21.5 2.59 

ตรวจสอบการมีโอกาสเสียเลอืดมากกว่า 500 มล.    11.6 14.3 21.6 32.8 19.7 2.62 

ปัญหาอุปสรรคภาพรวม ในระยะ sign in 5.0 10.5 25.3 40.2 19.0 2.41 

ตรวจสอบก่อนที่จะลงมีด (time out)       

แนะนําชือ่และบทบาทของตนเอง 8.9 18.4 27.9 28.2 16.6 2.72 

กล่าวยืนยันชื่อ-นามสกุลผู้ป่วย 10.0 18.8 23.3 28.9 19.1 2.70 

ให้ยาปฏิชีวนะเพ่ือป้องกันการตดิเชือ้ภายใน 60 นาท ี 9.5 16.1 21.3 30.9 22.2 2.58 

ศัลยแพทย์ทบทวนขั้นตอนการผ่าตัดที่สําคัญ 7.0 19.2 32.5 28.4 12.9 2.77 

วิสัญญทีบทวนปัญหาท่ีตอ้งระมดัระวัง 6.3 18.4 38.9 31.9 14.5 2.67 

พยาบาลทบทวนประสิทธิภาพการทําให้ปราศจากเชื้อ 79 16.1 21.8 32.0 22.1 2.52 

การติดภาพรังสีที่ตอ้งใช้ระหว่างผ่าตัด 5.4 15.5 22.5 33.3 23.3 2.45 

ปัญหาอุปสรรคภาพรวม ในระยะ time out 4.1 12.1 30.3 37.8 15.6 2.50 
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ตารางท่ี 11 จํานวนและร้อยละของปัญหาและอุปสรรคในการนําแบบตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัยไปใช้      
(n = 2,024) (ต่อ) 
 

หัวข้อการประเมิน มากที่สดุ มาก ปานกลาง น้อย น้อยทีสุ่ด ค่าเฉล่ีย

ร้อยละ ร้อยละ ร้อยละ ร้อยละ ร้อยละ 

การตรวจสอบก่อนผู้ปว่ยออกจากห้องผ่าตัด (sign out)   

ชนิดของการผ่าตัดที่บันทึกในแบบบันทึกการผ่าตัดถูกต้อง 8.4 16.1 18.8 34.5 22.2 2.51 

การตรวจนับเครื่องมอืผ่าตดั ผ้าซับเลอืด เข็มเย็บ ครบถ้วน 14.1 13.6 11.9 30.7 29.9 2.48 

การเขียนป้ายสิ่งส่งตรวจถูกตอ้ง 10.1 15.1 16.4 33.7 24.7 2.49 

ปัญหาเก่ียวกับเคร่ืองมอืผ่าตดั 5.7 13.1 22.5 35.7 23.0 2.42 

ทบทวนเหตุการณ์สําคัญที่เกดิข้ึนระหว่างการผ่าตัด 8.1 14.9 24.7 33.0 19.3 2.56 

ปัญหาอุปสรรคภาพรวม ในระยะ sign out 3.8 8.4 27.1 41.0 19.7 2.34 

ปัญหาด้านความร่วมมือของบุคลากรทีมผ่าตัด       

ศัลยแพทย ์ 10.1 18.2 29.3 26.3 16.1 2.76 

วิสัญญ ี 8.5 16.6 23.8 31.7 19.5 2.60 

พยาบาลห้องผา่ตัด 8.6 16.8 19.1 31.1 24.4 2.52 

ปัญหาด้านนโยบาย/การสนับสนุนของโรงพยาบาล 6.2 16.5 30.0 30.4 17.0 2.62 

ปัญหาด้านนโยบาย/การสนับสนุนของหน่วยงาน 6.9 16.8 26.0 31.6 18.7 2.59 

บุคลากรทีมผ่าตัดไม่เห็นความสําคัญ 5.3 9.8 27.0 37.0 20.8 2.41 

บุคลากรที่ลงบันทึกข้อมูลไม่เพียงพอ 4.6 12.1 30.1 35.7 17.6 2.49 

ไม่มีเวลาในการลงบันทึกข้อมลู 5.9 11.5 30.5 35.8 16.4 2.53 

ปัญหาอุปสรรคในการนําแบบตรวจสอบรายการผ่าตัด
ปลอดภัยมาใช้ในภาพรวม 

4.0 10.9 34.8 36.0 14.3 2.52 
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สว่นที ่8  ความคิดเหน็ของบุคลากรต่อการนําแบบตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัยไปใช้ การพัฒนา
คุณภาพการดูแลผู้ปว่ยทีไ่ด้รับการผ่าตัด ปัญหาอุปสรรค และแนวทางการแกไ้ข 

ผลการวิจัยเชิงคุณภาพเก่ียวกับความคิดเห็นของบุคลากรทีมผ่าตัดต่อการนําแบบตรวจสอบรายการ
ผ่าตัดปลอดภัยไปใช้ การพัฒนาคุณภาพการดูแลผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัด ปัญหาอุปสรรค และแนวทางการ
แก้ไข ซึ่งได้มาจากการสนทนากลุ่ม การสัมภาษณ์เชิงลึก และแบบสอบถาม สรุปประเด็นสําคัญได้ดังน้ี 

รูปแบบในการนําแบบตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัยมาใช้ 

รูปแบบในการนําแบบตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัยมาใช้ในโรงพยาบาลต่าง ๆ มีความ
หลากหลาย ได้แก่ 1) โรงพยาบาลบางแห่งใช้ต้นฉบับขององค์การอนามัยโลก 2) โรงพยาบาลบางแห่งมีการ
ดัดแปลงหรือประยุกต์จากต้นฉบับ โดยส่วนใหญ่จะเพ่ิมประเด็นซึ่งเป็นตัวชี้วัดคุณภาพการผ่าตัดของ
โรงพยาบาลเข้าไป 3) โรงพยาบาลบางแห่งใช้เน้ือหาต้นฉบับขององค์การอนามัยโลก แต่สอดแทรกเข้าไปใน
แบบฟอร์มอื่นของโรงพยาบาลที่มีอยู่เดิม     

การเร่ิมต้นในการนําแบบตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัย 

การเริ่มต้นในการนําแบบตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัยมาใช้ มีได้ 2 ลักษณะ คือ การดําเนินการ
จากบนลงล่าง หรือจากล่างข้ึนบน ข้ึนกับบริบทของโรงพยาบาล 

การดําเนินการจากบนลงล่าง เร่ิมจากผู้บริหารกําหนดนโยบายลงมาว่า ต้องมีการนําแบบตรวจสอบ
รายการผ่าตัดปลอดภัยมาใช้ โดยมีการแต่งตั้งคณะทํางานหรือมอบหมายให้คณะกรรมการห้องผ่าตัดนํามา
ดําเนินการให้บรรลุตามวัตถุประสงค์ หลังจากน้ันคณะทํางานประชุมหารือผู้ที่เก่ียวข้อง หาข้อตกลงร่วมกัน 
แล้วนําลงสู่การปฏิบัติ มีการติดตามประเมินผล และปรับปรุงแก้ไขเป็นระยะ 

 การดําเนินการจากล่างขึ้นบน เร่ิมจากผู้ปฏิบัติ คือ ทีมผ่าตัดเกิดความตระหนักและเล็งเห็นถึง
ความสําคัญของการนําแบบตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัยมาใช้ และอยากนํามาใช้เพ่ือให้ผู้ป่วยที่มารับการ
ผ่าตัดปลอดภัย จึงจัดให้มีการประชุมหารือผู้ที่เก่ียวข้อง หาข้อตกลงร่วมกัน แล้วนําเสนอผู้บริหาร เมื่อ
ผู้บริหารให้ความเห็นชอบแล้วจึงนําลงสู่การปฏิบัติ มีการติดตามประเมินผล และปรับปรุงแก้ไขเป็นระยะ 
เช่นเดียวกัน 

 สิ่งสําคัญที่ควรดําเนินการก่อนนําแบบตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัยมาใช้ คือ การชี้แจง
วัตถุประสงค์ ประโยชน์ ข้ันตอนการทําแบบตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัย และผู้รับผิดชอบ หลังจากน้ัน 
จัดการอบรมให้แก่ทุกฝ่ายที่เกี่ยวข้อง เพ่ือทําความเข้าใจให้ตรงกันทั้งเน้ือหา การปฏิบัติ และการลงบันทึก 
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 รูปแบบการจัดอบรมที่ใช้ อาจเป็นการบรรยาย การอบรมเชิงปฏิบัติการ การจัดเป็นฐานการเรียนรู้ 
และการแสดงบทบาทสมมติ เป็นต้น รูปแบบการจัดอบรมที่ประสบความสําเร็จและสนุกสนานคือ การจัดเป็น
ฐานการเรียนรู้ โดยวิทยากรประจําฐานควรเป็นบุคคลที่ทีมผ่าตัดให้การยอมรับ และหากเป็นไปได้ควรใช้
วิทยากรวิชาชีพเดียวกับผู้เข้ารับการอบรม เช่น การอบรมศัลยแพทย์ วิทยากรควรเป็นศัลยแพทย์ การอบรม
วิสัญญีแพทย์/วิสัญญีพยาบาล วิทยากรควรเป็นวิสัญญีแพทย์/วิสัญญีพยาบาล และการอบรมพยาบาลห้อง
ผ่าตัด วิทยากรควรเป็นพยาบาลห้องผ่าตัด เป็นต้น หากจัดอบรมโดยใช้รูปแบบอื่น ควรใช้วิทยากรผู้เชี่ยวชาญ
ที่ได้รับการยอมรับจากภายนอกสถาบัน 

 บุคลากรใหม่ที่เก่ียวข้องกับการผ่าตัดทุกคน ควรได้รับการอบรมก่อนเร่ิมปฏิบัติงาน และบุคลากรทุก
คนควรได้รับการอบรมเพ่ือฟ้ืนฟูความรู้ให้มีความทันสมัยอย่างน้อยปีละ 1 คร้ัง 

 เมื่อมีการนําแบบตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัยมาใช้แล้ว ควรมีการดําเนินการอย่างต่อเน่ือง เมื่อ
พบปัญหาอย่าล้มเลิก ให้พยายามค้นหาแนวทางการแก้ไข บางคร้ังอาจต้องใช้เวลาและต้องใช้ตัวช่วยที่
เหมาะสม จะทําให้ผ่านพ้นปัญหาไปได้ 

 การปฏิบัติตามแบบตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัย จะเกิดความยั่งยืนและมีประโยชน์แก่ผู้ป่วย
อย่างแท้จริง น้ัน บุคลากรต้องมีความรู้ความเข้าใจที่ถูกต้อง และมีความตระหนักถึงบทบาทหน้าที่รับผิดชอบ
ของตนเองอย่างแท้จริง 

ภาษาของแบบตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัย 

 จากการวิจัยคร้ังน้ีมีข้อสรุปว่า แบบตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัย ท่ีนํามาใช้ในประเทศไทย ควร
เป็นภาษาไทยเน่ืองจากบุคลากรที่ทําหน้าท่ีในการขานบางส่วน ยังขาดทักษะในการใช้ภาษาอังกฤษ แต่สําหรับ
โรงพยาบาลที่มีความพร้อมและบุคลากรมีความสามารถในการใช้ภาษาอังกฤษได้ดี อาจใช้แบบตรวจสอบ
รายการผ่าตัดปลอดภัย เป็นภาษาอังกฤษได้ 

การดัดแปลงแบบตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัย 

องค์การอนามัยโลก ได้เขียนไว้อย่างชัดเจนว่า โรงพยาบาลสามารถดัดแปลงแบบตรวจสอบรายการ
ผ่าตัดปลอดภัยได้ เพ่ือให้มีความเหมาะสมกับบริบทของโรงพยาบาล ให้ง่ายต่อการนําไปใช้ และสะดวกในการ
นําไปปฏิบัติได้จริง แต่สิ่งสําคัญคือ ควรมีเน้ือหาครบถ้วนตามที่กําหนดไว้ในแบบตรวจสอบรายการผ่าตัด
ปลอดภัย เป็นอย่างน้อย 
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การวิจัยครั้งน้ีพบว่า โรงพยาบาลส่วนใหญ่ไม่ได้ดัดแปลงเน้ือหา แต่มีการเพ่ิมเติมบางประเด็นที่เห็นว่า
มีความสําคัญเข้าไป เช่น ชื่อ-นามสกุล ผู้ป่วย เลขที่โรงพยาบาล ประเภทการผ่าตัด หมายเลขห้องผ่าตัด วัน-
เวลาที่เริ่มการให้ระงับความรู้สึก เวลาเริ่มผ่าตัด เวลาผ่าตัดเสร็จ และระดับความร่วมมือของทีม เป็นต้น 
นอกจากนี้พบว่าโรงพยาบาลบางแห่ง จะมีการขานเพศเด็ก ในการผ่าตัดคลอดทางหน้าท้อง เน่ืองจากเคยพบ
ข้อผิดพลาดในการระบุเพศเด็กไม่ถูกต้อง และยังพบว่าโรงพยาบาลบางแห่งมีการแบ่งให้เห็นชัดเจนว่าในแต่ละ
ระยะของการปฏิบัติตามแบบตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัย บุคลากรแต่ละคนในทีมผ่าตัดมีบทบาท
รับผิดชอบอะไรบ้าง เช่น ศัลยแพทย์ทําอะไร วิสัญญีทําอะไร พยาบาลช่วยทั่วไปทําอะไร และพยาบาลส่ง
เครื่องมือทําอะไร 

การวิจัยครั้งน้ียังพบอีกว่า โรงพยาบาลส่วนใหญ่มีการระบุชื่อศัลยแพทย์ วิสัญญี และพยาบาลห้อง
ผ่าตัด ที่รว่มกันขานตามแบบตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัยไว้เป็นหลักฐาน ในส่วนท้ายของแบบตรวจสอบ
รายการผ่าตัดปลอดภัย โดยโรงพยาบาลบางแห่งให้เซ็นชื่อ บางแห่งให้ผู้ลงบันทึกเขียนชื่อทีมผ่าตัด 
โรงพยาบาลบางแห่งเซ็นชื่อหรือเขียนชื่อทีมผ่าตัดทั้ง 3 ระยะ คือ ระยะก่อนเร่ิมให้การระงับความรู้สึก (sign 
in) ระยะก่อนที่จะลงมีด (time out) และก่อนผู้ป่วยออกจากห้องผ่าตัด (sign) เน่ืองจากทีมผ่าตัดในแต่ละ
ระยะอาจแตกต่างกันในกรณีที่การผ่าตัดใช้ระยะเวลานาน กรณีที่เป็นช่วงพักรับประทานอาหาร หรือกรณีที่มี
การเปลี่ยนเวร ส่วนในโรงพยาบาลบางแห่งให้ผู้ลงบันทึกเป็นผู้เซ็นชื่อเพียงคนเดียว เพ่ือความสะดวก โดยยึด
หลักว่า แม้จะเซ็นชื่อเพียงคนเดียว แต่ความรับผิดชอบต่าง ๆ ต้องร่วมกันรับผิดชอบทั้งทีมผ่าตัด  และหาก
ต้องการข้อมูลเพ่ิมเติมว่ามีใครร่วมทีมผ่าตัดบ้าง สามารถสืบค้นได้จากเอกสารอ่ืน 

กล่าวโดยสรุปก็คือ แบบตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัยสามารถดัดแปลงได้ให้เหมาะสมกับบริบท
ของโรงพยาบาล แต่ต้องมีเน้ือหาครบถ้วนตามที่องค์การอนามัยโลกกําหนดไว้ 

ผู้ขานและลงบันทึกในแบบตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัย 

 ในการนําแบบตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัยมาใช้ระหว่างการผ่าตัด ควรมีผู้รับผิดชอบในการขาน
และการลงบันทึก จากการทําการสนทนากลุ่มในการวิจัยครั้งน้ี พบว่า โรงพยาบาลส่วนใหญ่มอบหมายให้ 
พยาบาลช่วยทั่วไป (circulating nurse) ทําหน้าที่ขานรายการต่าง ๆ ตามแบบตรวจสอบรายการผ่าตัด
ปลอดภัย และทําหน้าที่ลงบันทึกในแบบตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัย มีโรงพยาบาลเพียงบางแห่งที่
มอบหมายให้วิสัญญี เป็นผู้ขานและลงบันทึกในระยะก่อนเริ่มให้การระงับความรู้สึก (sign in) ส่วนในระยะ
ก่อนที่จะลงมีด (time out) และก่อนผู้ป่วยออกจากห้องผ่าตัด (sign out) พยาบาลช่วยทั่วไป เป็นผู้ขานและ
ลงบันทึก  
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การเตรียมการกรณีที่ผู้ป่วยเป็นชาวต่างชาติ 

กรณีที่ผู้ป่วยที่มารับการผ่าตัดเป็นชาวต่างชาติ โรงพยาบาล ต้องเตรียมล่ามไว้ให้พร้อมเพื่อช่วยให้การ
สื่อสารมีประสิทธิภาพ และเพ่ือให้เกิดความมั่นใจว่า ผู้ป่วยเข้าใจคําถามและข้อมูลที่บุคลากรแนะนํา ผู้ป่วย
ตอบได้ตรงประเด็น และให้ข้อมูลที่ถูกต้องตามความเป็นจริง เน่ืองจากการสื่อสารที่ไม่มีประสิทธิภาพอาจทํา
ให้ผู้ป่วยได้รับอันตรายจากการผ่าตัดได้  

กรณีที่ผู้ป่วยและ/หรือญาติ และบุคลากรทีมผ่าตัดและบุคลากรท่ีเก่ียวข้องกับการปฏิบัติตามแบบ
ตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัยสื่อสารโดยใช้ภาษาอังกฤษได้ อาจไม่จําเป็นต้องใช้ล่าม แต่ในกรณีที่ผู้ป่วย
และ/หรือญาติ บุคลากรทีมผ่าตัดและบุคลากรที่เก่ียวข้องกับการปฏิบัติตามแบบตรวจสอบรายการผ่าตัด
ปลอดภัยสื่อสารโดยใช้ภาษาอังกฤษไม่ได้หรือสื่อสารได้ไม่ดี จําเป็นต้องใช้ล่ามในทุกข้ันตอนของการทําแบบ
ตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัย ซึ่งมีความจําเป็นที่ล่ามจะต้องเข้ามาในห้องผ่าตัดด้วย และช่วยเป็นล่ามให้
ในทุกข้ันตอน/กระบวนการที่ผู้ป่วยต้องมีส่วนร่วม ในกรณีน้ีจําเป็นต้องมีล่ามที่สื่อสารภาษาเดียวกันกับที่ผู้ป่วย
ใช้ ดังน้ันการจัดเตรียมล่ามต้องให้มีความเหมาะสมกับผู้ป่วยในแต่ละราย 

กรณีที่ผู้ป่วยมีชื่อยาว ต้องระมัดระวังการผ่าตัดผิดคน ต้องมีการตรวจสอบอย่างรอบคอบว่าชื่อถูกต้อง 
ผู้ป่วยมีชื่อยาวส่วนใหญ่จะเป็นชาวอาหรับ มาจากประเทศทางตะวันออกกลาง ชื่อเต็มของผู้ป่วยชาวอาหรับจะ
มีส่วนประกอบรวม 5 ส่วน  ได้แก่  

1. อิซึ่ม: ism คือ ชื่อจริง (given name) ที่บุคคลนั้นได้รับหลังถือกําเนิดข้ึน เช่น มูฮัมหมัด 
(Muhammad), อิบราฮิม (Ibrahim), ยูซุฟ (Joseph) เป็นต้น  

2.  กุนยาห์: kunyah คือ ส่วนเติมเพ่ือให้เกียรติสถานะแก่บุคคลผู้น้ัน โดยเติม abu แปลว่าบิดา หรือ 
umm แปลว่า 

มารดา ตามด้วยชื่อจริงบุตรคนแรก ทั้งน้ี ตําแหน่งส่วนเติมกุนยาห์จะวางไว้หน้าอิซึ่ม 

3. น่ะซับ: nasab คือ ส่วนเติมเพ่ือให้เกียรติสถานะแก่บุคคลผู้น้ัน น่ะซับใช้ bin ในชื่อเต็มเพ่ือให้
เกียรติสถานะว่าบุคคลน้ันเป็นบุตรของใคร เช่น bin 'Omar (ผู้เป็นบุตรชายของโอมาร์), binti 'Abbas (ผู้เป็น
บุตรธิดาของแอบบาส) เป็นต้น โดยเมื่อเขียนชื่อเต็ม ตําแหน่งของน่ะซับจะวางไว้หลังอิซึ่ม 

4. ลาก็อบ: laqab คือ ชื่อรองหรือฉายาเพ่ือบ่งบอกคุณลักษณะที่โดดเด่นของบุคคลผู้น้ัน โดยนํา
คําศัพท์ภาษาอาหรับใช้เป็นชื่อรอง ฉายา หรือชื่อเล่น (nickname) ก็ได้ เช่น Al-Rashid (ผู้ได้รับการชี้นําอย่าง
ถูกต้อง), Al-Fadl (ผู้เลื่องชื่อ) เป็นต้น โดยตําแหน่งของลาก็อบจะวางอยู่หลังอิซึ่มเช่นกัน  

 5. นิสบา: nisba คือ สกุลหรือชื่อวงศ์ตระกูล (family name) หรือบางกรณีก็คือส่วนเติมเพ่ือขยาย
ลักษณะเฉพาะ เช่น ศาสนาที่นับถือ ศาสตร์ที่เชี่ยวชาญ เชื้อชาติ สถานที่เกิด เช่น Al-Hallaj (ช่างฝ้าย), Al 
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Msri (ชาวอียิปต์), Islami (นับถือศาสนาอิสลาม) เป็นต้น ตําแหน่งของนิสบานี้โดยปกติจะวางต่อจากอิซึ่ม แต่
ในกรณีที่ชื่อจริงน้ันมีน่ะซับต่อท้ายอยู่แล้วก็จะวางนิสบาต่อท้ายน่ะซับอีกทีหน่ึง  

ดังน้ันเมื่อพิจารณาจากการวางรูปของชื่อเต็มของชาวอาหรับแล้ว จะพบว่าชื่อเต็มของชาวอาหรับ
โดยทั่วไปจะเรียงตามลําดบัคือ กุนยาห์ – อิซึ่ม – ลาก็อบ – น่ะซับ – นิสบา โดยมีอิซึ่มทําหน้าที่เป็นชื่อจริง
ของบุคคลคนน้ัน ส่วนประกอบที่เหลือ อีก 4 ส่วน ทําหน้าที่เป็นส่วนขยาย 

ข้อควรระวังคือ  ส่วนประกอบของช่ือ 4 ใน 5 ส่วน อาจซ้ํากัน จะแตกต่างกันเพียงส่วนเดียว จึงมี
ความจําเป็นท่ีตอ้งระมัดระวังเป็นพิเศษ เพ่ือป้องกันการผ่าตัดผิดคน 

กรณีที่ผู้ป่วยเป็นชาวต่างชาติ ติดต่อเข้ารับการผ่าตัดผ่านบริษัทประกันภัยหรือประกันสุขภาพระหว่าง
ประเทศ และต้องการทําผ่าตัดแบบนัดล่วงหน้า (elective case) โรงพยาบาลควรขอให้บริษัทประกันภัยหรือ
ประกันสุขภาพระหว่างประเทศส่งข้อมูลมาให้ทางโรงพยาบาลก่อนล่วงหน้า เพ่ือมีเวลาในการศึกษาและ
ตรวจสอบความถูกต้องของข้อมูล 

ปัจจุบันมีผู้ป่วยชาวต่างชาติเข้ามารับการผ่าตัดในประเทศไทยเพิ่มมากขึ้น ทั้งจากยุโรป สหรัฐอเมริกา 
ตะวันออกกลาง และเอเชีย โรงพยาบาลจึงจําเป็นต้องมีการเตรียมความพร้อมทั้งเอกสาร (ควรเป็นภาษาที่
ผู้ป่วยอ่านได้) และล่าม อีกทั้งอาจจําเป็นต้องส่งเสริมให้บุคลากรในองค์กรเรียนภาษาต่าง ๆ ที่จําเป็นต้องใช้ใน
การปฏิบัติงาน เพ่ือป้องกันความผิดพลาดที่อาจเกิดขึ้นจากการสื่อสารที่เข้าใจไม่ตรงกัน 

การนําคอมพิวเตอร์มาใช้ในการทําแบบตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัย 

การนําระบบคอมพิวเตอร์มาใช้ในการปฏิบัติตามแบบตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัย มีความเป็นไป
ได้หากโรงพยาบาลมีความพร้อมทั้งด้านกําลังคนและคอมพิวเตอร์ โดยโรงพยาบาลต้องฝึกอบรมบุคลากรให้มี
ความพร้อมก่อนนําระบบคอมพิวเตอร์มาใช้ บุคลากรต้องทําความเข้าใจเน้ือหาท้ังหมดในแบบตรวจสอบ
รายการผ่าตัดปลอดภัย รวมถึงวิธีการลงบันทึกที่ถูกต้อง ตรงกัน และที่สําคัญต้องทําแบบ Real time 
นอกจากน้ีต้องมีจํานวนบุคลากรและจํานวนคอมพิวเตอร์อย่างเพียงพอ  

จากการแลกเปลี่ยนเรียนรู้ พบว่า การนําคอมพิวเตอร์ มาใช้ หากทําได้อย่างถูกต้องและเป็นระบบ จะ
ทําให้ทางโรงพยาบาลมีฐานข้อมูลเก่ียวกับการปฏิบัติตามแบบตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัยและสามารถ
พิมพ์ผลการปฏิบัติมาใช้ประกอบในการจัดทํารายงาน มาใช้ในการพัฒนาคุณภาพการปฏิบัติ และการบริหาร
จัดการอื่น ๆ ที่เก่ียวข้องได้ แต่ที่ผ่านมาพบว่า โรงพยาบาลท่ีนําระบบคอมพิวเตอร์มาใช้ มีปัญหาหลาย
ประการ คือ 
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1. การลงบันทึกแบบตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัย “ไม่ real time” เน่ืองจากมีคอมพิวเตอร์ไม่
เพียงพอ ทําให้ต้องมาลงบันทึกย้อนหลัง หรือบางครั้งพบว่ามีการลงบันทึกไว้ก่อนเร่ิมกระบวนการผ่าตัด ซึ่งใน
กรณีหลังน้ีไม่มีประโยชน์ในการลงบันทึก การลงบันทึกเป็นเพียงเพ่ือให้มีข้อมูลครบถ้วนเท่าน้ันเอง ดังน้ันการ
นําคอมพิวเตอร์มาใช้ในทั้ง 2 กรณี จึงไม่สามารถตรวจสอบได้ว่า สิ่งที่ลงบันทึกน้ันได้ปฏิบัติจริงหรือไม่ 

2. การปฏิบัติตามแบบตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัย “อาจไม่ real time” เน่ืองจากแบบ
ตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัยอยู่ในระบบคอมพิวเตอร์ ดังน้ันหากมีคอมพิวเตอร์ไม่เพียงพอ การปฏิบัติตาม
แบบตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัยแบบ real time จะทําได้ค่อนข้างยาก หากบุคลากรไม่สามารถจดจํา
รายละเอียดของเน้ือหาในแบบตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัยได้ 

3. โปรแกรมที่พัฒนาข้ึนสําหรับการปฏิบัติและการลงบันทึกในแบบตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัย 
บังคับให้ลงบันทึกทุกข้อตามแบบตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัย หากลงบันทึกไม่ครบทุกข้อ จะไม่สามารถ
บันทึกข้อมูลการปฏิบัติลงในฐานข้อมูลที่พัฒนาข้ึนได้ ดังน้ัน ในกรณีที่ผู้ป่วยได้รับการผ่าตัดโดยได้ยาระงับ
ความรู้สึกเฉพาะที่ (local anesthesia) รายการบางข้อตามแบบตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัย อาจไม่ได้
ปฏิบัติ แต่จําเป็นต้องลงบันทึก จึงควรมีการวางแผนและออกแบบร่วมกันกับผู้มีหน้าท่ีพัฒนาโปรแกรมอย่าง
ละเอียด และมีความชัดเจน ตั้งแต่ระยะเริ่มตน้ของการพัฒนาโปรแกรม 

4. ข้อมูลที่ต้องการสําหรับใช้ทํารายงานประจําเดือน ควรมีการวางแผนและออกแบบร่วมกันกับผู้มี
หน้าที่พัฒนาโปรแกรมอย่างละเอียด และมีความชัดเจน เช่นกัน ว่า ต้องการข้อมูลอะไรบ้างและรูปแบบของ
รายงานควรมีลักษณะอย่างไร เช่น ต้องการผลสรุปการปฏิบัติในระยะ sign in, time out และ sign out ใน
ภาพรวมเท่าน้ัน หรือสามารถแยกตามแผนกการผ่าตัดได้ด้วย เช่น ศัลยกรรม สูติกรรม จักษุ ออร์โทปิดิกส์ 
เป็นต้น หรือต้องการแยกตามความเร่งด่วนในการผ่าตัด เช่น การผ่าตัดฉุกเฉิน และการผ่าตัดแบบนัดล่วงหน้า 
เป็นต้น 

ปัญหาที่พบบ่อยในการนําแบบตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัยมาใช้ 

การนําแบบตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัยมาใช้ พบว่ามีปัญหาหลายประการ ได้แก่ 

1. ด้านนโยบาย พบว่าโรงพยาบาลบางแห่งไม่มีนโยบายที่ชัดเจนในการนําแบบตรวจสอบรายการ
ผ่าตัดปลอดภัยมาใช้ ทําให้ไม่สามารถบังคับใช้ได้ หรือไม่สามารถนําไปสู่การปฏิบัติอย่างแท้จริง 

 “ปัญหาอุปสรรคของเราก็คือมันเป็นวัฒนธรรมเดิมๆ.. แล้วก็เรื่องของนโยบาย การเรียนรู้ของสถาบัน
ก็คือตอนแรกมันไม่ได้มาจากนโยบายของโรงพยาบาลลงมา” 

“…เพราะว่าสถาบันตอนน้ีต่างคนต่างทํา ใช่ไหม ก็เหมือนกับกฎหมายไม่มีรัฐธรรมนูญ ก็ไปคนละทิศ
คนละทาง”  
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2. ด้านทีมผ่าตัด  พบว่าบุคลากรบางส่วนในทีมผ่าตัดไม่ให้ความร่วมมือในการนําแบบตรวจสอบ
รายการผ่าตัดปลอดภัยมาใช้  บางแห่งมีการขัดขืน ไปจนถึงต่อต้าน โดยเฉพาะในระยะเริ่มต้น  

“อาจารย์ผู้ใหญ่บางท่านก็ไม่ชอบคือไม่ อย่างขนาดว่าแอนตี้ หรือไม่อยากให้ทํา” 

 “เร่ิมแรก..ก็มีการขัดขืนบ้าง แล้วก็มีหมอที่ไม่ให้ความร่วมมือบ้าง”   

 “เราก็ไปขอความร่วมมอืหมอ หมอเป็นแกนนําให้พ่ีหน่อยได้ไหม ปรากฏว่าเขาก็ไม่อือไม่ออ” 

การท่ีบุคลากรบางส่วนในทีมผ่าตัดไม่ให้ความร่วมมือ อาจเป็นผลสืบเน่ืองจาก 

2.1 ทีมผ่าตัดไม่เห็นด้วย ไม่สนใจ ไม่ให้ความสําคัญ ไม่เห็นความจําเป็นหรือขาดความตระหนักใน
ความสําคัญของการนํา แบบตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัยมาใช้ โดยประเด็นที่บุคลากรไม่ให้ความสําคัญ 
ได้แก่ การแนะนําตัว การประมาณการสูญเสียเลือดจากการผ่าตัด ซึ่งมักเกิดข้ึนบ่อยในกรณีที่เป็นบุคลากร
อาวุโส บุคลากรที่ยึดติดในรูปแบบการปฏิบัติแบบเดิม หรือเร่งรีบในรายที่ทําการผ่าตัดฉุกเฉิน 

“บางทีหมอไม่ให้ความสําคัญ อย่างเช่นในเรื่องการแนะนําตัว เร่ืองการเอสติเมท บลัด ลอส 
(estimate blood loss) ในช่วงระหว่างซายน์อนิ (sign in) ” 

 “พยาบาลเห็นว่าจําเป็น แต่หมอไม่ค่อย” 

2.2 ไม่มีความเข้าใจอย่างแท้จริงเก่ียวกับเน้ือหาในแบบตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัย และ
กระบวนการในการนํามาใช้ ทําให้เกิดความไม่แน่ใจ เช่น ไม่แน่ใจว่าใครต้องเป็นคนขาน ไม่แน่ใจว่าต้องเซ็นชื่อ
ทุกกระบวนการหรือไม่ เป็นต้น 

“ก็คือจะเป็นเซอคูเลสทํา ทีน้ีหนูก็เลยไม่แน่ใจว่าจําเป็นไหม ที่จะต้อง ลงชื่อในทุกๆ กระบวนการ” 

2.3 ผู้ปฏิบัติรู้สึกเคอะเขิน ไม่คุ้นเคย ในบางประเด็น เช่น การแนะนําตนเอง 

“ปัญหาท่ีโรงพยาบาลก็เกิดเพราะว่า เขิน อาย แล้วทําแล้วก็ไม่ได้รับความร่วมมือ ไม่มีใครสนใจ
อยู่ๆ ก็ยืนบ้าอยู่คนเดียวพูด ลักษณะอย่างน้ีมันเกิดข้ึน” 

2.4 ผู้ปฏิบัตไิม่ต้องการรับผิดชอบในบางขั้นตอน เช่น ขั้นตอนการขานชื่อและเซ็นชื่อ 

“คือมีปัญหาเยอะมาก คือที่ผ่านมาไม่ค่อยมีคนจะมาขาน ไม่ค่อยอยากจะมาเซ็น” 

“เพราะว่าในบันทึกของเราๆ จะให้เซ็นชื่อ พอขาน เขาต้องเซ็นชื่อ เขาก็จะมีความรู้สึกว่าเขาต้อง
รับผิดชอบ ถ้าคนที่ขานเป็นคนเซ็นชื่อก็จะเกี่ยงกัน”  
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3. ด้านขั้นตอนการนํามาใช้ พบว่ามีปัญหาคือ 

3.1 การนําแบบตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัยมาใช้มีความหลากหลาย ทั้งน้ีอาจเน่ืองมาจากผู้
ปฏิบัติมีความเข้าใจเก่ียวกับ เน้ือหาในแบบตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัยและการนํามาใช้ไม่ตรงกัน 

“เน่ืองจากเราประเมินแล้ว อาจจะเข้าใจไม่ตรงกัน” 

3.2 มีการนําแบบตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัยมาใช้ แต่ไม่จริงจัง หรือมีลักษณะการทําแบบ 
“สักแต่ว่าทํา” หรือทําให้เสร็จสิ้นไปเท่าน้ัน 

“บอกว่าก็ไม่มีอุบัติการณ์อะไรน่ีพ่ี แล้วจะต้องมาทําทําไมให้มันเสียเวลา ทําทําไม อะไรอย่างน้ี เรา
ก็บอกว่าโชว์ปฏิญญาที่ราชวิทยาลัยทั้ง 9 ลงนามร่วมกัน ให้เขาดูแล้ว บอกว่ามีปฏิญญาร่วมกันแล้วว่าจะทํา 
เขาบอกว่าเขาก็ทําๆ ไปอย่างน้ัน” 

3.3 มีการปฏิบัติแต่ไม่ถูกต้อง หรือไม่มีประสิทธิภาพ เช่น ลงบันทึกไว้ตั้งแต่ก่อนเริ่มทําการผ่าตัด 
หรือ ทําผ่าตัดเสร็จแล้วจึงมาลงบันทึก ทําแบบ “ไม่ real time” ตัวอย่างเช่น ความผิดพลาดเก่ียวกับสิ่งส่ง
ตรวจ พบว่า บันทึกว่ามีสิ่งส่งตรวจแต่จริง ๆ แล้วไม่มีสิ่งส่งตรวจ ปัญหาที่เกิดข้ึนเน่ืองจากมีการลงบันทึกไว้
ล่วงหน้า เป็นต้น 

“แล้วก็ไม่เรียลไทม์ (real time) เพราะว่า...เขาก็จะบอกว่าสเป็ซซิเมน (specimen) เขาบอกว่า
เขาส่ง อาจจะไม่ได้ส่งก็ได้  เขาติ๊ก (tick) ไว้ก่อนอะไรอย่างน้ี” 

“เราก็สุ่มดูจากการปฏิบัติจริงมันก็ไม่ได้เรียลไทม์จริง …อย่างเคสตา มันสั้น ทําไม่ทัน เขาก็จะติ๊กๆ 
กันไว้ก่อนเลย บางครั้งทําเสร็จแล้ว ไม่ได้ทําหรอก แต่คือติ๊กไปแล้วอย่างน้ีคือข้อมูลพอย้อนกลับแล้วมันไม่ใช่ 
มันก็จะมีผลเสีย” 

3.4 การปฏิบัติแบบตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัยไม่ครบถ้วนทุกข้ันตอนหรือมีการลดขั้นตอน
หรือ “ย่นกระบวนการ”  

“ขาดความตระหนัก น้องๆ รุ่นใหม่ เขามีความรู้สึกว่าอยากให้มันเสร็จๆ เพราะฉะน้ันคืออะไรก็
แล้วแต่ที่สามารถที่จะย่นกระบวนการได้ จะทําทันที” 

หรือ ทีมผ่าตัดไม่ยอมปฏิบัติในบางข้ันตอน เช่น 

3.4.1  แพทย์ไม่ปฏิบัติในข้ันตอนการขานชื่อ 

 “ในเรื่องของการที่จะขานมีปัญหาเหมือนกัน หมอบางคนก็จะขาน บางคนก็ไม่ยอมขาน” 
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3.4.2  แพทย์ปฏิบัติไม่ตรงตามแนวปฏิบัติเก่ียวกับการ mark site เช่น แพทย์ไม่มีการ 
mark site ให้พยาบาลเป็นผู้กระทําแทน ผู้ mark site กับผู้ทําผ่าตัดเป็นคนละคนกัน ในการปฏิบัติพบว่า มี
การ mark ผิดคน  เ น่ืองจากใช้ วิธีการ mark site ในรูปบนแผ่นกระดาษ ตามแบบฟอร์มของโรงพยาบาล 
นอกจากนี้พบว่า สัญญลักษณ์และเทคนิคท่ีใช้ในการ mark site มีความหลากหลาย และบางครั้งพบว่าแพทย์
ที่ทําการ mark site ไม่ได้อยู่ในทีมผ่าตัด แต่ทําการ mark site เพียงเพื่อ ให้เกิดความครบถ้วนสมบูรณ์ของ
แบบบันทึก เป็นต้น 

“หน่ึง คือบางทีก็ไม่ได้ทํามาร์คก่อนที่จะทําผ่าตัด สอง บางทีหมอคนที่มาร์คไม่ใช่หมอคนที่อยู่ใน
ทีมกลายเป็นว่าเป็นการทําให้เอกสารมันสมบูรณ์ข้ึนเพ่ือการออดิทเท่าน้ัน มันก็เลยไม่เข้ากับคอนเซ็ปที่จะทํา” 

3.5 มีการปฏิบัติแบบไม่สม่ําเสมอ (ทําบ้าง ไม่ทําบ้าง) และทําไม่ทั่วถึงครอบคลุมทุกแผนกผ่าตัด 

“ตรงนี้เป็นประเด็นปัญหาสําคัญเราก็เลยเอาเข้าโออาร์คอมมิดตี (OR-committee) ประธาน 
คอมมิดตีก็สั่งมาว่าทุกภาควิชาจะต้องทํา แต่ตอนนี้ในทางปฏิบัติมันก็ยังได้ไม่เต็มที่ จริง ๆ ของเราที่ทําอยู่” 

“ประมาณ 35-40% เท่าน้ันเอง การทําไม่สม่ําเสมอ มันก็มีผลตรงน้ีเหมือนกัน” 

3.6 พยาบาลต้องทําหน้าที่ทั้งหมดตามกระบวนการของการทําแบบตรวจสอบรายการผ่าตัด
ปลอดภัยแทนแพทย์ ทําให้กระบวนการทําไม่ได้เกิดจากความร่วมมือของทีมผ่าตัด  

“ก็กลายเป็นว่าตวัพยาบาลของห้องผ่าตัด ก็จะเป็นหลักในการที่จะขานไทม์เอ้า หรือขานข้อมูลทุก
อย่างที่มี พยาบาลก็เป็นหลักเลย” 

4. ปัญหาอ่ืน ๆ ได้แก่  

4.1 การประชุมกรรมการห้องผ่าตัด แพทย์ส่วนใหญ่ไม่เข้าร่วมประชุม ผู้ร่วมประชุมส่วนมากจึง
เป็นพยาบาล ทําให้ไม่สามารถสื่อสารปัญหาที่เกิดขึ้นไปถึงแพทย์ได้ 

“มีประชมุเดือนละหนึ่งคร้ังก็ไม่ค่อยเข้าหรอก มีแต่พยาบาล หมอจะเข้าตอนแบ่งห้อง จริงๆ แล้วก็
ตอนที่มันมีปัญหาที่เก่ียวกับตัวเองถึงเข้า” 

4.2 คณะกรรมการที่มีเฉพาะพยาบาล ไม่สามารถแก้ปัญหาที่เก่ียวกับแพทย์ได้ 

4.3 การขาดแคลนบุคลากร ทําให้ไม่สามารถนําแบบตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัยมาใช้ได้
ครอบคลุมผู้ป่วยทุกราย 

“ เพราะว่าเรามีเร่ืองของการขาดแคลนบุคลากร บุคลากรของเราน้องเอด (nursing aide) ไป
ทาํงานเอกชน” “คือตามบริบท บางทีไม่มีบุคลากร” “คนทํางานไม่ทัน” 
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4.4 บางโรงพยาบาลนําเอาประเด็นในระยะก่อนผู้ป่วยออกจากห้องผ่าตัด (sign out) มาทํา
พร้อมระยะก่อนที่จะลงมีด (time out)  

“ที่โรงพยาบาลสับสน เข้าใจผิด เอาหัวข้อ การทบทวนเหตุการณ์สําคัญที่เกิดขึ้นในระยะผ่าตัด ซึ่ง
อยู่ในระยะ sign out มาทําพร้อมกับ time out” 

4.5 ผู้ป่วยรู้สึกเบ่ือหน่ายจากการถูกตรวจสอบจากขั้นตอนใน Surgical Safety Checklist 

“คนไข้เบ่ือ...ถามแล้วถามอีก ถามอยู่ได้” 

กลยุทธ์และแนวทางการแกไ้ข 

กลุ่มตัวอย่างได้ให้ข้อเสนอแนะกลยุทธ์และแนวทางการดําเนินการแก้ไขดังน้ี 

1. การใช้กลยุทธ์ด้านนโยบายและการจัดการโดยผู้บริหาร ดังต่อไปนี้ 

1.1 ผลักดันให้มีนโยบายมาจากกระทรวงที่ เ ก่ียวข้อง เช่น กระทรวงสาธารณสุข และ
กระทรวงศึกษาธิการ 

“คิดว่า ต้องมีนโยบายมาจากกระทรวงเลย ทุกกระทรวงที่เก่ียวข้อง อย่างกระทรวงสาธารณสุข 
กระทรวงศึกษาธิการ เก่ียวข้องเต็มๆ...ถ้าไมม่ีนโยบายมาจากกระทรวง ยากที่จะสําเร็จ” 

1.2 ผลักดันให้อยู่ในหลักสูตรฝึกอบรมแพทย์ประจําบ้าน ทั้งศัลยแพทย์ วิสัญญี และหลักสูตร
ฝึกอบรมเฉพาะทางพยาบาลห้องผ่าตัด และวิสัญญีพยาบาล 

“ที่น่าจะทําได้ง่ายสุดน่าจะใส่เข้าไปในหลักสูตรฝึกอบรม resident ทั้งศัลยแพทย์ วิสัญญี รวมถึง
การอบรมเฉพาะทางอื่นๆ แล้วก็การอบรมเฉพาะทางพยาบาลห้องผ่าตัด และวิสัญญีพยาบาล ด้วย” 

“...ควรมีประเด็นคําถามเกี่ยวกับ surgical safety checklist, patient safety ในการสอบบอร์ด 
(Board of Surgery and Board of Anesthesiology)” 

1.3 กําหนดเป็นนโยบายหรือเป็นตัวชี้วัด (key performance indicator) ให้ชัดเจน และให้ทุก
โรงพยาบาลที่มีการผ่าตัด ต้องปฎิบัติเป็นแนวทางเดียวกัน โดยมีแนวปฏิบัติที่ชัดเจน 

“ ผู้บริหารมีนโยบายก็คือลงมาเป็น policy เลยในเร่ืองของการทํา  surgical safety checklist ก็
คือเป็นตัวชี้วัดหน่ึงเลย” 

“มันควรจะเป็นเชิงนโยบายระดับบนลงมา เพราะเราก็มีปฏิญญา เราก็ไปทํา ไม่ว่าจะเป็นติดป้าย
กิจกรรมซายอิน ซายเอ้า ไทม์เอ้า หรืออะไรที่เกี่ยวข้อง ในห้องผ่าตัด” 



นงเยาว์ เกษตร์ภิบาล และคณะ               การใช้และการปฏิบัติตามแบบตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัย 

 

60 
 

1.4 ผู้บริหารระดับสูงออกเป็นคําสั่งให้ใช้แบบตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัยอย่างเป็นทางการ
และมีความเด็ดขาดในการบังคับใช้ 

“ผู้บริหารต้องสั่งลงมาเลยว่าให้ทํา ต้องมีคําสั่งเป็นทางการ แล้วก็ต้องเด็ดขาด ต้องบังคับด้วย” 

“ ผู้บริหารกําหนดมาเลยว่า ถ้าไม่มีสามส่วนจะเริ่มเคสไม่ได้ วิสัญญีแล้วก็ศัลยแพทย์ ถ้า
ศัลยแพทย์ยังไม่มา เขาก็ต้องส่งอินเทิร์นหรือ resident แล้วก็สครับเนิร์ส ถ้าสามส่วนน้ี ไม่มาให้เห็นหน้าก็   
ไม่เร่ิม” 

1.5 ผู้บริหารระดับสูงลงมาดําเนินการผลักดันด้วยตนเองและสนับสนุนการใช้แบบตรวจสอบ
รายการผ่าตัดปลอดภัยอย่างจริงจัง 

“เพราะว่าคณบดีได้ลงมาเล่นเองเลย ได้ลงมาทําเรื่องจริงจังเพราะว่าศูนย์คุณภาพให้นํา surgical 
safety checklist เข้ามาทํา” 

1.6 ผู้รับผิดชอบหรือผู้บริหารต้องพร้อมให้ความช่วยเหลือและให้การสนับสนุนการนําแบบ
ตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัยมาใช้  

“ส่วนของผู้บริหาร เขาเอาไว้ในแผนยุทธศาสตร์ของโรงพยาบาล แพทย์แล้วก็หัวหน้าทุกคนต้องทํา 
ถ้าแพทย์หรือหัวหน้าท่านไหนไม่ทํา เขาก็ตัดคะแนน...เขาลงไปในนโยบาย ” 

1.7 หัวหน้ากลุ่มงานศัลยกรรม/หัวหน้าภาควิชา และหัวหน้าของหน่วยงานที่เก่ียวข้องต้องทํา
หน้าที่ในการผลักดันเพ่ือให้มีการนําแบบตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัยมาใช้ 

“โรงพยาบาลเราผลักดันโดยหัวหน้ากลุ่มงานศัลยกรรม เราใช้แบบฉบับของศัลยกรรมเป็น       
ตัวแบบ” 

1.8 ส่งเสริมให้มีการนําแบบตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัยไปใช้อย่างเป็นระบบ และมีการให้
ข้อมูลย้อนกลับ 

“การทํา checklist ต้องทําอย่างเป็นระบบ แล้วก็ต้อง feedback ข้อมูลกลับไป จะได้แก้ไขให้ดี
ข้ึน” 

1.9 มีระบบการควบคุมหรือกํากับดูแลให้มีการปฏิบัติตามแบบตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัย 
เช่น  

1.9.1 จัดให้มีคณะกรรมการตรวจเ ย่ียมการปฏิบัติ  
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1.9.2 ให้พยาบาลคอยควบคุมนิ เทศในรายท่ีผู้ร่วมทีมเป็นผู้ช่วยพยาบาล โดยมีการ
กํากับดูแล (monitor) หรือตรวจสอบอย่างต่อเน่ือง หรือใช้วิธีสุ่มสังเกตการปฏิบัติเป็นระยะ 

“แล้วก็พ่ี ๆ ที่เป็นคณะกรรมการบริหารลงไปตรวจเย่ียม เหมือนเป็น internal audit ใน
หน่วยงาน เลย” 

“จะมีผู้ช่วยพยาบาลบางคนที่ยังมีความรู้สึกขัดขืนอยู่บ้าง แต่ว่าส่วนหน่ึงก็ยังให้ความร่วมมือ โดย
พยาบาลต้องคอยช่วยเหลือเท่าที่มีอัตรากําลัง ในช่วงที่ทํา checklist ก็จะตามพยาบาลให้ไปอยู่ด้วย
ตลอดเวลา” 

1.10 มีประธานคณะกรรมการห้องผ่าตัด ซึ่งมีความอาวุโส และมีอํานาจ รวมถึงได้รับการยอมรับ  

“เราก็จะแบ่ง มีผู้อาวุโสหรือว่าน้องท่ีเป็นพยาบาลท่ีอาวุโสเป็นคนเป็นหัวหน้า หรือว่าที่มี
ความสามารถเป็นหัวหน้าทีม เพ่ือท่ีจะพัฒนางาน” 

1.11 ให้เป็นส่วนหนึ่งของระบบการให้รางวัล เช่น เพ่ิมเงินค่าตอบแทนกรณีท่ีปฏิบัติได้ถูกต้อง
ครบถ้วน เป็นต้น 

“การส่งเสริมอีกวิธีหน่ึงคือ ให้รางวัล อย่างเช่น เพ่ิมเงินค่าตอบแทนให้ ถ้าทําได้ถูก ทําได้ครบ” 

1.12 บรรจุในหลักสูตรการเรียนการสอนเพื่อปลูกฝังตั้งแต่เป็นนักศึกษา 

“เร่ืองแบบน้ีต้องเริ่มตั้งแต่เป็นนักศึกษา ต้องปลูกฝังตั้งแต่ตอนน้ัน จะง่าย คิดว่าต้องใส่เรื่องน้ีเข้า
ไปในหลักสูตรเลย” 

1.13 ส่งเสริมให้เกิดวัฒนธรรมความปลอดภัยเก่ียวกับการดูแลผู้ป่วยที่มารับการผ่าตัดในองค์กร 
(ต้องใช้ระยะเวลานาน) 

“สิ่งที่จะอยู่ได้ยั่งยืนคือ ต้องสร้าง safety culture แต่เรื่องน้ีทําได้ยาก ต้องใช้เวลานาน ต้องค่อย 
ๆ ทําไป” 

1.14 ส่งเสริมให้มีการแลกเปล่ียนเรียนรู้ระหว่างองค์กร/โรงพยาบาล เช่น การทําวิจัยร่วมกัน การ
จัดประชุมโดยสมาคมหรือองค์กรท่ีได้รับการยอมรับจากบุคลากรทีมผ่าตัด 

“การที่ได้มีโอกาสมาฟังคนอื่น อย่างมาประชุมวิจัยกับอาจารย์ ได้ฟังว่าโรงพยาบาลอื่นเขาทํายังไง 
หรือไปฟังวิชาการจาก สรพ. ราชวิทยาศัลย์ สมาคมห้องผ่าตัด ดีนะ ทําให้เกิดการกระตุ้นว่า เขาทํากันไปเยอะ
แล้ว เราต้องทําบ้าง ทําแล้วช่วยลดอุบัติการณ์ได้จริง” 
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1.15 บูรณาการแบบตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัยเข้าไปในรายงาน (incident reports) การ
เกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ (adverse events and sentinel events) จากการผ่าตัด และในการทําการ
วิเคราะห์หาสาเหตุรากเหง้าของปัญหา (root cause analysis) เช่น ในการทําการวิเคราะห์หาสาเหตุรากเหง้า
ของปัญหา ให้มีคําถามว่า ได้มีการนําแบบตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัยไปใช้หรือไม่ อย่างไร มีการปฏิบัติ
ตามแบบตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัยไปใช้หรือไม่ อย่างไร (รายละเอียดอยู่ใน ภาคผนวก ค-จ)  

1.16 ให้ผู้ป่วยมีส่วนร่วมในกระบวนการ เช่น ในการ mark site กรณีที่ผู้ป่วยรู้สึกตัวดี ผู้ป่วยควร
มีส่วนร่วมด้วย 

“ถ้าผู้ป่วยรู้สึกตัวอยู่ต้องให้ผู้ป่วยมีส่วนร่วม โดยหลังอธิบายเสร็จให้ผู้ป่วยเป็นคน mark site เอง” 

2. ใช้กลยุทธ์ความร่วมมือและการประสานงาน โดย 

2.1 ใช้รูปแบบความร่วมมือมากกว่าคําสั่ง 

“เมื่อก่อนน้ี 3 วิชาชีพ ไม่ค่อยจะคุยกัน ดมยาก็เช็คเคร่ือง หมอศัลย์ก็จะมาก็ต่อเมื่อดมยาแล้ว 
พยาบาลก็จะทําทุกสิ่งทุกอย่างติดฟิล์มให้ ตะแคงให้ เมื่อก่อนต่างคนต่างทํางาน ...แต่โดยนัยยะใบนี้ อย่างน้อย
ที่สุด คือจะต้องขานร่วมกัน ใบน้ีมีนัยยะสําคัญว่า 3 วิชาชีพต้องหันหน้ามาคุยกันในที่เวลาเดียวกัน พร้อมกัน
ก่อนที่จะดมยาสลบ ..กระบวนการทํางานเปลี่ยนไปชัดเจนที่สุด พยาบาลเราแข็งแรงข้ึน ดมยาเราแข็งแรงขึ้น 
หมอจะมาสั่งเราดมยาไม่ได้แล้ว” 

2.2 อาศัยความร่วมมือระหว่างศัลยแพทย์และวิสัญญีแพทย์ และความร่วมมือของทีมงานพัฒนา
คุณภาพโรงพยาบาลและห้องผ่าตัด 

“ แต่ว่าก็อาศัยความร่วมมือระหว่างศัลยแพทย์กับวิสัญญีร่วมกัน กับ HA แล้วก็ OR” 

2.3 ประสานงานกับทุกฝ่ายท่ีเก่ียวข้อง 

“ก็ไปประสานกับหมอดมยา ประสานกับหมอศัลย์ทั้งหมด ทั้งที่จะเตรียม สูติ ศัลย์ทั่วไป เพ่ือที่จะ
เทรนน่ิงปรากฏว่าได้รบัความร่วมมือดีมาก” 

2.4 ใช้วิธีการประชุมร่วมกัน เช่น ประชุมทีมผู้เก่ียวข้อง (OR care team) และประชุมทีมจัดการ
ความเส่ียง (ทีมที่รายงานอุบัติการณ์ และทีมท่ีทํา RCA) เป็นต้น 

“แล้วก็ตอนน้ี ประธานของโออาร์แคร์ทีมจะเป็นแพทย์อะเน็ท แล้วก็เวลามีการประชุมก็จะมี
ศัลยแพทย์มาทุกฟิวของการผ่าตัด ก็จะมีศัลยกรรม ศัลยกรรมก็จะรวมไปถึงศัลย์นิวโร ยูโร เด็ก พลาสติก จะ
อยู่ศัลยกรรม แล้วก็ออโถฟิดิก สูติ ตา ก็จะมีการประชุมร่วมกันอย่างน้ี ซึ่ง โออาร์แคร์ทีม” 
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2.5 หาช่องทางในการมีส่วนร่วมในการจัดการ เช่น ร่วมเป็นกรรมการที่มีหน้าที่เก่ียวข้อง 
(กรรมการบริหารห้องผ่าตัด) แล้วนําเสนอปัญหาและข้อคิดเห็นต่อที่ประชุมกรรมการ 

“เราก็เลยคิดว่า ในโอกาสที่อาจารย์เขาจะเร่ิมบอกว่า ทุกคนเข้าไปเป็นกรรมการบริหารห้องผ่าตัด
เลยดี ก็เลยเข้าไปเป็นกรรมการบริหารห้องผ่าตัดด้วย ก็เลยจะนําเรื่องเขา้ตรงน้ันได้” 

2.6 ให้ทีมพยาบาลมีส่วนร่วมคิดในการปรับใช้แบบตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัย 

“เร่ิมแรกเราก็เอาพ้ืนฐานมาจาก ของ WHO ...เราให้ในวอร์ดมีส่วนร่วม ...ตกลงว่าในหัวข้อไหน
บ้าง เราก็จะมี sign in  time out sing out ...เซอร์คูเลสก็จะทําหน้าที่เป็นหลักในการที่จะขาน ...พอมาถึงโอ
อาร์ ขอให้เอาใบน้ีออกมายืนทําเลย เพราะว่าพอไปอยู่ในน้ัน ก็ค้นหา กว่าจะเจอ เลยให้วอร์ดเอาติดไว้หน้า
ชาร์ทเลย ... แล้วต่อมาก็มีของไอซีมาขอแจมด้วยในเร่ืองของเอสเอชไอบันเดิล (SSI bundle) เราก็เอามาไว้ให้
เขาตรงท่อนท้าย…” 

3. ใช้การสื่อสารและกระตุ้นด้วยวิธีต่าง ๆ ได้แก่ 

3.1 การใช้สื่อหรือเทคโนโลยีสมัยใหม่มาช่วย เช่น VDO, Line เป็นต้น 

“น้อง ๆ เขาจะเป็นเด็กท่ีชอบไอที จะเป็นเด็กท่ีชอบใช้คอมพิวเตอร์ เพราะฉะน้ัน สิ่งที่เราต้องทํา
อีกอย่างหน่ึง คือต้องใช้คอมพิวเตอร์ตรงน้ีให้เป็นประโยชน์ ก็คือว่าเราอาจจะมีวีดีโอให้เขาหรือว่ามีอะไรให้เขา
อยู่ในไลน์หรือว่าอยู่ในอะไรที่เป็นไอที คืออันน้ีก็ได้ทําเป็นบางกลุ่ม เฉพาะกลุ่ม เช่น น้องเวรนอกเวลา...มันก็ดี
ข้ึนนะ” 

3.2 การประชุมทีมหรือคณะกรรมการท่ีเก่ียวข้อง 

“มีการประชุมในหน่วยงาน ซึ่งเป็นการประชุมรวม อันน้ันก็จะมีการกระตุ้นให้น้องเขาทําเลย” 

“ถ้าสมมติว่า...ประชุมทีม ทีมประชุมบ่อย ๆ กระตุ้นบ่อยๆ มันคงจะได้พัฒนาขึ้นเรื่อย ๆ” 

3.3 การประชาสัมพันธ์หรือรณรงค์ โดยเน้นว่าการใช้ แบบตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัยน้ัน
ไม่เสียเวลามาก เช่น มีการกําหนดวัน Time Out Day เป็นต้น 

“อย่างที่มหาราช ก็จะมี เขาจะมีวันไทม์เอ้าท์เดย์ ...ถ้าวันน้ีเซ็ทมาว่าเป็นวันไทม์เอ้าท์เดย์ ก็คือ ทุก
คนต้องทํา ก็เหมือนกับรณรงค์ว่า ทุกคนต้องทําไทม์เอ้าท์ให้ครบถ้วนคอมพลีททุกอย่าง” 

3.4  การให้เป็นกรรมการหรือให้ไปร่วมประชุมวิชาการทําให้มีโอกาสเรียนรู้ในสิ่งที่ไม่เคยรู้ และได้
เห็นวา่โรงพยาบาลแห่งอื่นปฏิบัติหรือมีความก้าวหน้าอย่างไร ซึ่งเป็นการกระตุ้นให้มีความสนใจและรับผิดชอบ
ทางหน่ึง 
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“หลังจากที่น้องเขาได้มีโอกาสเข้าไปร่วมประชุมเอชเอ กลับมาเขาพูดเป็นฉาก ๆ เลย ทั้งที่ว่าจริง 
ๆ แล้วเราทํามาก่อน คือเราพยายามที่จะให้เขาทํา แล้วก็จัดประชุมวิชาการ จัดอะไรมากมาย แต่เขายังมองว่า
ไม่ค่อยเป็นสิ่งที่จําเป็น แต่พอเขาออกไปร่วมประชุมข้างนอก เขาจะมองเห็นภาพว่า โรงพยาบาลอื่นเขาไปถึง
ไหน เขาก็ย้อนกลับมาดูที่เรา ...มองเห็นคนอื่นทํา ทําให้มีแรงกระตุ้นในการที่อยากจะทํา” 

4. สอน ฝึกอบรมหรือให้ความรู้ด้วยวิธีต่าง ๆ ได้แก่ 

4.1  จัดปฐมนิเทศก่อนทํางาน  

“เราก็สอนน้องก่อน ให้แต่ละท่าน ให้น้องๆ ในแต่ละทีมมาพูด สมมติการซายด์อิน ซายด์เอ้า ให้
เขาพูด พูดหลายๆ ครั้ง ค่อย ๆ ปลูกฝังไปเรื่อย ๆ” 

4.2 จัดอบรมการใช้แบบตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัยให้ครอบคลุมทุกคน  

“ก็... เราทําหนังสือเวียนทั้งแผนกศัลย์ทั่วไป.. ก็คือ มีหมอศัลย์ หมอดมยา แล้วก็มีสครับ ให้เขา
แสดงเป็นท้ังคนไข้ เป็นหมอศัลย์จริง เป็นหมอดมยา แล้วให้ทุกคนผ่านการเทร์น 100%” 

4.3 ใช้เทคนิคการจําลองห้อง/สถานการณ์และบทบาทสมมติในการฝึกอบรม 

“ทั้งพยาบาลวิสัญญี หมอวิสัญญี แล้วก็พยาบาลสคัพท้ังหมดเปิดสอนแบบห้องจําลองเลย 3 ห้อง
ผ่าตัดเลย โดยทีมที่มี ก็คือ มีหมอศัลย์ หมอดมยา แล้วก็มีสคัพ ให้เขาแสดงเป็นทั้งคนไข้ เป็นหมอศัลย์ เป็น
หมอดมยา แล้วก็สคัพ” 

4.4 ในฐานฝึกให้แพทย์เป็นผู้ฝึกแพทย์เอง 

“ในการฝึกแพทย์ คนที่อยู่ฐานต้องเป็นแพทย์เท่าน้ัน หมอศัลย์ 3 คน หมอดมยาอีก 3 คน เป็น
อาจารย์ประจําฐาน” 

“คนที่อยู่ฐานต้องเป็นแพทย์เท่าน้ัน เพราะอะไร เพราะเขาผ่านการเทรนโดยคนที่เป็นเจ้าของฐาน
คือหมอ เขาจะยอมรับมากกว่า” 

4.5 สร้างความรู้ความเข้าใจอย่างแท้จริงจากวิทยากรที่มีความเชี่ยวชาญ 

“ก็ต้องให้อาจารย์ คืออย่างอาจารย์เน่ีย มาให้ความรู้ในเบ้ืองต้น ทีน้ีถ้าเขาเกิดมีความรู้ แล้วให้
ความสําคัญ แล้วเป็นงานท่ีเขาต้องรับผิดชอบ คิดว่ามันน่าจะเพ่ิมคุณภาพในการดูแลคนไข้และความปลอดภัย
ทั้งผู้ให้ผู้รับบริการ ในการท่ีจะนํา surgical safety checklist มาทํา ” 
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4.6 มีการฝึกการใช้แบบตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัยอย่างจริงจังจนบรรลุเป้าหมายโดยมี
การซ่อมถ้าไม่ผ่าน 

“เสร็จแล้วทุกคนก็วิ่งเข้าฐานมีไม่ผ่านก็ซ่อม ไม่ผ่านก็ซ่อม แล้วเราก็ใช้เวลาฝึกครึ่งวัน ” 

4.7  จัดประชุมเชิงปฏิบัติการ  workshop โดยมีข้ันตอนชัดเจน 

“ที่โรงพยาบาล จะทําเวิร์คช้อป : คือเรียกหัวหน้ากลุ่มงานศัลย์ วิสัญญี หัวหน้าห้องผ่าตัด สาม
กลุ่มน้ี มาคุยกันก่อน ว่าเราจะทําอะไรกัน ตกลง ปัญหาเกิดอะไรขึ้น ถึงจะต้องทํา ถ้าสามคน คุยกันเรียบร้อย
เสร็จปุ๊บ ไปกระจายในหน่วยงานตัวเอง มาร่วมกันทําเวิร์คช้อป แล้วดูวิธีการทํา ว่าทําไปในแนวทางไหน 
ปัญหาที่เกิดข้ึน แล้วการแก้ปัญหาจะทําอย่างไร สุดท้ายก็สรุปผล แล้วก็ออกมาเป็นเอกสารและวิธีการปฏิบัติที่
ทุกคนทํา” 

5. ใช้วิธีการปรับกระบวนการในการนํามาใช้ ให้มีความเหมาะสมกับบริบทของโรงพยาบาล  

“แต่ใบเซฟตี้เช็คลิสที่เราทํา ท่ีเราออกแบบเราก็พัฒนาอย่างต่อเน่ืองแต่ในทางปฏิบัติแล้วก็คือต้องเป็น
เซอร์คูเลสติ้งเนิร์ส เพราะจะเป็นคนที่ไปเอาคนไข้มา คือไปเข็นคนไข้เข้ามาในห้อง คือเหมือนจะเป็นทีมลีดโดย
ปกติอยู่แล้ว เพราะฉะน้ันที่เวิร์คที่สุดก็คือ ต้องเป็นเซอร์คูเลสติ้งเนิร์ส ซึ่งวิสัญญีเขาก็โอนะว่า เขายินดีที่จะช่วย 
แต่ภาพรวมแล้วก็คือว่า ถ้าพยาบาลห้องผ่าตัดว่าง ก็ให้พยาบาลห้องผ่าตัดทํา ในวงเล็บเราจะเขียนว่าใครก็ได้”  

5.1 การใช้แบบตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัย ที่เป็นแผ่นใหญ่ ติดไว้ที่ผนังห้องผ่าตัด ซึ่งทุกคน
ในทีมผ่าตัดมองเห็นได้ อาจเป็นอีกรูปแบบหน่ึงในการกระตุ้นให้มีการปฏิบัติ  

5.2 การแนะนําตัวทีมผ่าตัด ในโรงพยาบาลแต่ละแห่งอาจมีการปฏิบัติที่แตกต่างกัน ขึ้นกับบริบท
ของโรงพยาบาล แต่มีความจําเป็นต้องทํา เพราะนอกจากจะเป็นการกระตุ้นเตือนถึงบทบาทหน้าที่ของแต่ละ
คนในทีมผ่าตัดแล้ว ยังเป็นการแนะนําให้รู้จักสมาชิกใหม่ของทีม นอกจากน้ียังเป็นการป้องกันการละเมิดการ
ประกอบวิชาชีพโดยวิชาชีพอื่น  

5.3 การทํา mark site โรงพยาบาลแต่ละแห่งอาจมีวิธีการและใช้สัญญลักษณ์ที่แตกต่างกัน แต่
หลักการท่ีสําคัญคือ ควรเหมือนกันทั้งโรงพยาบาล หรือทั้งแผนก เพ่ือง่ายในการปฏิบัติและการตรวจสอบ 

6. ใช้เงื่อนไขบางอย่างอย่างจริงจัง ได้แก่ 

6.1 ไม่ดมยาสลบหากไม่มีการทํา sign in ซึ่งการทํา s ign in ควรมีบุคลากรทีมผ่าตัดครบถ้วน 
ทั้งศัลยแพทย์ วิสัญญี และพยาบาลห้องผ่าตัด 

“ก็มีการประชุมกันในสหสาขา ทําให้มีคําสั่งเปรี้ยงลงมาเลยว่า ถ้าไม่มีการซายน์อินของแพทย์กับ
ดมยา ห้ามดมยา ดมยาต้องรับผิดชอบในการซายน์อิน ตรงน้ี” 
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6.2  กําหนดให้เป็นส่วนหนึ่งของเวชระเบียนที่ต้องเก็บเป็นหลักฐาน 

“คือทําแล้วจะต้องเก็บไว้ในเวชระเบียนของโรงพยาบาล ให้มีหลักฐานสืบค้นภายหลังว่า ใครได้มี
ความพยายามที่จะทําให้คนไข้ปลอดภัยสูงสุด มากน้อยแค่ไหน” 

7. ใช้วิธีการกระตุ้นหรือใช้การจูงใจ 

7.1 การประชุมทีมงาน การกระตุ้น และการสาธิต 

“มีบางชั่วโมงที่เรามีการประชุมในหน่วยงานของเราซึ่งเป็นการประชุมรวม อันน้ันก็จะมีการ
กระตุ้นให้น้องเขาทําเลย โดยการจะมีคนข้ึนมาดีโมเคสข้ึนมาสาธิตวิธีการที่ถูกต้อง คือน้องเขาจะรู้เลยว่า คือ
ถ้าสมมติว่าเราถามว่า ใครทําไทม์เอ้าเก่งที่สุดในโออาร์ เขาก็จะระบุไปเลยพ่ีคนน้ีพ่ีคนน้ี เขาก็จะบอกเลยว่าให้
พ่ีคนน้ีไปทําให้เขาดูก็คือเหมือนกับว่ามันก็จะเป็นการกระตุ้นหรือว่าทําให้เขาได้ตระหนักมากข้ึน” 

7.2 การให้แสดงบทบาทสมมติ (role play)  

“น้องผู้ช่วยเหลือคนไข้ (nursing aide) จะต้องมา role play ร้อยเปอร์เซ็นต์” 

7.3 การใช้ระบบการจูงใจ เช่น มีผลต่อการพิจารณาความดีความชอบ 

“เน่ืองจาก มีกฎไว้ว่าถ้าใครไม่มาประชุมตามโพลิซี เราจะพิจารณาเรื่องของความดีความชอบ” 

8. วิธีการอ่ืน ๆ  

8.1  เก็บข้อมูลสถิติการใช้แบบตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัย แล้วให้ข้อมูลย้อนกลับ 

“เราจะดึงใบเช็คลิสน้ีเก็บไว้ในโออาร์ แล้วเราก็รวบรวมแต่ละห้อง แล้วก็มาดูว่า มีการใช้ใบน้ีกับ
คนไข้เป็นก่ีเปอร์เซ็นต์ แยกผลออกมาเป็นรายห้อง แล้วเราก็โชว์ data ให้ดู” 

8.2 ดําเนินการแบบอะลุ่มอล่วย ค่อยเป็นค่อยไป มีการปรับเปล่ียน และนําเสนอผลการใช้เป็น
ระยะ 

“เราเร่ิมจากขอร้องว่า ขอเริ่มจากทําไทม์เอ้าอย่างเดียวไปก่อนได้ไหม ตามที่เราเคยทําตามที่ สรพ.   
ให้ทํา ถึงแม้ว่าจะไม่ได้สมบูรณ์ตามแบบฟอร์ม checklist ก็ดีกว่าไม่ทําเลย” 

8.3 ข้อเสนอแนะเกี่ยวกับการแก้ไขปัญหาเรื่องการ mark site ได้แก่ แพทย์ควรเป็นผู้ทํา mark 
site โดยเลือกวิธีการ mark site ที่ถูกต้องคือทําบนตัวผู้ป่วยโดยใช้วัสดุหรือปากกาท่ีลบไม่ออก (permanent 
marker) เช่น Medical Pen ไม่ควรใช้วิธีการ mark site บนแผ่นกระดาษ เพราะการเพ่ิมข้ันตอน และเพ่ิม
จํานวนผู้ปฏิบัติ จะย่ิงทําให้มีโอกาสเส่ียงที่จะเกิดความผิดพลาดเพ่ิมมากขึ้น  
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“ที่เร่ิมทํา mark site จริง ๆ เป็นตัวเป็นตนเลย คือแผนกออร์โธฯ แต่ว่าเขาก็ไม่ได้มาร์คบนตัว
คนไข้เพียงแต่ให้เป็นข้างเดียวกับท่ีจะผ่าตัดมันก็แสดงถึงข้างให้เรารับรู้ได้ แต่ก็ป้องกันผ่าตัดผิดข้างไม่ได้”   

“เห็นด้วยนะ ว่ามันจําเป็นจริง ๆ คืออันน้ีพอดีมีเพ่ือน เขาจะหลับอยู่แล้ว แล้วก็เกือบจะทําผ่าตัด
ผิดข้างอยู่แล้ว พอดีเป็นเจ้าหน้าที่ ...ถ้าจะให้ชัวร์อาจจะต้องถามกับคนไข้เอง ให้ชัวร์ ๆ เลย” 

“การ mark site ที่ถูกต้องต้องใช้ Medical Pen และต้องเป็นแบบที่ลบไม่ออกด้วย ต้องเห็น 
mark ตอนท่ีหมอจะลงมีด” 

“ไม่ควรใช้วิธีการ mark บนแผ่นกระดาษ เพราะที่โรงพยาบาลเคยทํา เกิดกรณีเกือบผ่าตัดผิดข้าง 
เพราะคน order คือ แพทย์ แล้วให้พยาบาลมา mark ในแผ่นกระดาษ ทํากันหลายต่อ แล้วก็ไม่ได้ mark บน
ตัวคนไข้ ดีนะที่ถามคนไข้อีกทีตอน sign in ปรากฏว่า ผิดข้าง” 

8.4 การสุ่มตรวจเป็นระยะจะทําให้สามารถตรวจสอบได้ว่า มีการปฏิบัติตามแบบตรวจสอบ
รายการผ่าตัดปลอดภัย จริงหรือไม่ อย่างไร หากปฏิบัติไม่ได้ จะทําให้ทราบว่ามีปัญหาในข้ันตอนใด สาเหตุ
ของปัญหาคืออะไร และแนวทางการแก้ไขควรเป็นอย่างไร 

“ที่โรงพยาบาล จะมีกรรมการไปสุ่มตัวเป็นระยะ ดูว่าน้องทําถูกหรือเปล่า มีปัญหาอะไร เราก็ให้
คําแนะนําน้องไปเลย บางอย่างที่แก้ไม่ได้ตอนน้ัน ก็มาช่วยกันคิด” 

 

ปัจจัยส่งเสริมการนําแบบตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัยมาใช้ 

1. เง่ือนไขของการรับรองศูนย์อบรมแพทย์ผู้เชี่ยวชาญด้านศัลยศาสตร์ (resident training) จาก 
ราชวิทยาลัย ศัลยแพทย์ ซึ่งกําหนดให้โรงพยาบาลหรือโรงเรียนแพทย์ ท่ีจัดฝึกอบรมแพทย์เฉพาะทางที่
เกี่ยวข้องกับการผ่าตัดต้องทําแบบตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัย 

“ราชวิทยาลัยของศัลยแพทย์มา บอกว่าจะรับรองให้เปิดเป็นศูนย์เรซิเด้นเทรนน่ิงได้ จะต้องมีเรื่อง
ของ surgical safety checklist ใช้มาแล้วอย่างน้อย 6 เดือน” 

2. อุบัติการณ์/ความผิดพลาดจากการผ่าตัด เป็นสิ่งกระตุ้นให้เห็นความสําคัญของการนําแบบ
ตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัยมาใช้ (มีตัวอย่างบทเรียนจากโรงพยาบาลแห่งหน่ึง) 

“ถ้าเกิดความเสี่ยงข้ึนมามันจะเป็นตัวกระตุ้นทันที” 

“พูดถึงว่าตอนแรกอาจจะไม่เห็นด้วย แต่พอเกิดข้ึนกับตัวเองที่เป็นผลกระทบกับตัวเอง ตัวเองมีส่วนที่
จะเสี่ยง ก็จะทําให้เร่ิมรู้ว่าอ๋อมีประโยชน์” 
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3. การเห็นประโยชน์ในแง่การเป็นหลักฐานการผ่าตัดที่มีคุณภาพ 

“พอเราใช้ surgical safety checklist แล้ว มันทําให้เราไม่หลุดในกระบวนการต่าง ๆ เพราะมัน 
cover ไปหมดเลย” 

“หมายถึงว่า ถ้าเราทําได้จริง ๆ มันก็จะช่วยลดอุบัติการณ์ที่จะเกิดข้ึน แทนที่จะเป็น sentinel event 
มันก็กลายเป็น near miss ไปเสียก่อน ก็ช่วยได้เยอะ” 

“แต่ตอนหลัง ๆ น้ี เขาก็เริ่มเข้าใจกันแล้ว เร่ิมทําจริง ๆ จัง ๆ ตั้งแต่น้ันมาก็ไม่มีการผ่าตัดผิดคน ผิด
ข้าง” 

4. ความร่วมมือจากทีมผ่าตัดบางส่วน เช่น แพทย์วิสัญญี พยาบาลห้องผ่าตัด ศัลยแพทย์บางสาขา 

“คือจะต้องขานร่วมกัน ใบน้ีมีนัยยะสําคัญว่า 3 วิชาชีพต้องหันหน้ามาคุยกันในที่เวลาเดียวกัน พร้อม
กันก่อนที่จะดมยาสลบ ต้องก่อนที่จะดมยาสลบ” 

5. ผู้บริหารระดับสูงสนับสนุนและดําเนินการผลักดันการนํา แบบตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัย
มาใช้ 

“เพราะว่าคณบดีได้ลงมาเล่นเองเลย ได้ลงมาทําเรื่องจริงจังเพราะว่าศูนย์คุณภาพให้นํา surgical 
safety checklist เข้ามาทํา” 

6. ความตระหนักในหลักฐานที่จะปรากฎในแบบบันทึก 

“แล้วเราก็บันทึกเป็นให้มีการตรวจสอบไว้ในแบบฟอร์มของเราเลยว่า การใช้ surgical safety 
checklist ในครั้งน้ีสามารถค้นพบอุบัติการณ์ near miss หรือไม่ ถ้าเคสไหนเจอก็จะเขียนบันทึกไว้ให้ใน
แบบฟอร์มของเรา” 

7. การตระหนักรู้ถึงประโยชน์แบบตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัยซึ่งเป็นการเตือนไม่ให้หลงลืมใน
ข้ันตอนสําคัญก่อนการผ่าตัด 

“ก็ช่วยได้เยอะ เพราะว่าเราจะขานเร่ืองโอเปอเรชั่นก่อนที่จะเร่ิมเคส” 

“แล้วน้องเราก็เข้า ๆ ออก ๆ กันเยอะ คนแก่ก็หลง ๆ ลืม ๆ มันก็มีปัญหา แต่ถ้ามีใบน้ีมันก็รู้สึกว่า 
มันก็กํากับเราอีกทีหน่ึง เพราะว่าในการทํางาน เราก็ทําจริงตามน้ี ” 

“ถามว่าแบบสอบถามน้ีมีประโยชน์ไหม มีประโยชน์มาก ทั้งบุคลากร ท้ังคนไข้ และทั้งโรงพยาบาล” 
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การอภิปรายผล 

 จากการศึกษาพบว่า อัตราการนําแบบตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัยขององค์การอนามัยโลกไป
ประยุกต์ใช้ในโรงพยาบาลของรัฐและเอกชนในประเทศไทย และอัตราการปฏิบัติตามแบบตรวจสอบรายการ
ผ่าตัดปลอดภัยขององค์การอนามัยโลกในโรงพยาบาลของรัฐและเอกชนในประเทศไทย อยู่ในระดับสูง ความ
พึงพอใจในภาพรวมของกลุ่มตัวอย่างในการนําแบบตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัยขององค์การอนามัยโลก
ในโรงพยาบาลของรัฐและเอกชนในประเทศไทย อยู่ในระดับมาก ส่วนปัญหาอุปสรรคในการนําแบบตรวจสอบ
รายการผ่าตัดปลอดภัยขององค์การอนามัยโลกมาใช้ในโรงพยาบาลของรัฐและเอกชนในประเทศไทยใน
ภาพรวม อยู่ในระดับ ปานกลาง ผลการวิจัยที่ได้สามารถอภิปรายได้ดังน้ี 

อัตราการนําแบบตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัยขององค์การอนามัยโลกไปประยุกต์ใช้ใน
โรงพยาบาลของรัฐและเอกชนในประเทศไทย มีค่าเฉลี่ยสูงถึงร้อยละ 86.98 (+ 19.09) สอดคล้องกับ
การศึกษาในประเทศสหรัฐอเมริกาท่ีพบว่าอัตราความร่วมมือในการนําแบบตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัย
มาใช้เพ่ิมขึ้นจากร้อยละ 33 ในสัปดาห์ท่ี 1 เป็นร้อยละ 94 เมื่อครบ 1 ปี (39) เช่นเดียวกับอัตราการปฏิบัติตาม
แบบตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัยท่ีพบว่า มีค่าเฉลี่ยสูงถึงร้อยละ 84.44 (+ 20.59) ซึ่งสูงกว่าการศึกษา
ในประเทศสหรัฐอเมริกาที่พบว่า อัตราการปฏิบัติตามแบบตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัย (ความครบถ้วน
และความถูกต้อง) ร้อยละ 69.3 เมื่อวิเคราะห์รายด้านพบว่าความครบถ้วนของการลงบันทึกค่อนข้างสูง    
คิดเป็นร้อยละ 84.5 แต่ความถูกต้องของการลงบันทึกอยู่ในระดับต่ํา คิดเป็นร้อยละ 54. (39) เมื่อเปรียบเทียบ
กับผลการศึกษาที่ผ่านมาในประเทศไทย พบว่ามีอัตราที่ใกล้เคียงกัน ซึ่งการศึกษาท่ีผ่านมา พบว่า อัตราการ
ปฏิบัติตามแบบตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัยในระยะก่อนเร่ิมให้การระงับความรู้สึก มีการตรวจสอบ
ยืนยันความถูกต้องของผู้ป่วย ตําแหน่งผ่าตัด ชนิดการผ่าตัด และใบยินยอมผ่าตัด ร้อยละ 91.4 ส่วนใหญ่
ประเมินความปลอดภัยในการระงับความรู้สึก ร้อยละ 90.3 และใช้ pulse oximeter ที่ใช้งานได้ติดให้ผู้ป่วย 
ร้อยละ 95.1 มีการตรวจสอบความเส่ียงในการผ่าตัดของผู้ป่วยทุกรายและกรณีที่ผู้ป่วยมีความเส่ียงมีการ
เตรียมความพร้อมก่อนเริ่มให้การระงับความรู้สึก ร้อยละ 100 ในระยะก่อนที่จะลงมีด มีการแนะนําชื่อและ
บทบาทของสมาชิกทีม ร้อยละ 79.0 ยืนยันชื่อ–นามสกุลผู้ป่วย ร้อยละ 96.0 ยืนยันตําแหน่งที่จะผ่าตัด    
ร้อยละ 95.7 และยืนยันชนิดการผ่าตัด ร้อยละ 95.9 ศัลยแพทย์ทบทวนขั้นตอนการผ่าตัดสําคัญ ร้อยละ 
83.0 วิสัญญีทบทวนปัญหาที่ต้องระวังในการระงับความรู้สึก ร้อยละ 78.4 พยาบาลทบทวนประสิทธิภาพการ
ทําให้ปราศจากเชื้อ   ร้อยละ 95.8 ให้ยาปฏิชีวนะภายใน 60 นาที ก่อนลงมีด ร้อยละ 71.0 และติดภาพรังสี
ที่ต้องใช้ระหว่างผ่าตัด  ร้อยละ 64.4 และในระยะก่อนผู้ป่วยออกจากห้องผ่าตัด มีการบันทึกชนิดของการ
ผ่าตัดถูกต้อง  ร้อยละ 99.5 ตรวจนับเคร่ืองมือผ่าตัดถูกต้อง ร้อยละ 96.8 เขียนป้ายสิ่งส่งตรวจถูกต้อง    
ร้อยละ 97.6 เคร่ืองมือผ่าตัดมีปัญหา ร้อยละ 4.4 มีการลงบันทึกถูกต้อง ร้อยละ 100 และทบทวนเหตุการณ์
สําคัญระหว่างการผา่ตัด ร้อยละ 85.1 (27)  
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การท่ีอัตราการนําแบบตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัยไปใช้และอัตราการปฏิบัติตามแบบตรวจสอบ
รายการผ่าตัดปลอดภัยในการศึกษาคร้ังน้ีมีอัตราที่สูง อาจเน่ืองมาจากโรงพยาบาลที่เข้าร่วมการวิจัยครั้งน้ี 
ส่วนใหญ่มีการนําแบบตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัยไปใช้มากกว่า 3 ปี (พิสัย 1-5 ปี) ถึงร้อยละ 90.16 
นอกจากน้ีพบว่าร้อยละ 96.72 ของโรงพยาบาลท่ีเป็นกลุ่มตัวอย่างมีการจัดอบรมเก่ียวกับการนําแบบ
ตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัยไปใช้ให้แก่บุคลากรที่เก่ียวข้อง โดยโรงพยาบาลหลายแห่งให้ผู้เข้าอบรมได้ฝึก
ปฏิบัติบทบาทสมมติ หรือใช้วิธีการจัดเป็นฐานการเรียนรู้ ซึ่งผู้ที่ให้ความรู้ในแต่ละฐานควรเป็นบุคลากรวิชาชีพ
เดียวกันกับผู้เข้าอบรม วิธีการดังกล่าวทําให้การนําแบบตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัยไปปฏิบัติประสบ
ความสําเร็จ สอดคล้องกับการศึกษาเชิงคุณภาพในประเทศสหรัฐอเมริกาที่พบว่า การนําแบบตรวจสอบ
รายการผ่าตัดปลอดภัยมาใช้จะประสบความสําเร็จหรือไม่ข้ึนกับ ความสามารถในการจูงใจของผู้นํา หากผู้นํา
สามารถอธิบายให้บุคลากรท่ีเก่ียวข้องเห็นความสําคัญ และมีการให้ความรู้อย่างจริงจังเก่ียวกับการนําแบบ
ตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัยมาใช้ จะทําให้บุคลากรยอมรับและประสบความสําเร็จในการนําแบบ
ตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัยมาใช้ (37) นอกจากนี้อาจเกิดจากบุคลากรส่วนใหญ่ให้ความสําคัญของการนํา
แบบตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัยมาใช้ เน่ืองจากผลการวิจัยพบว่า บุคลากรส่วนใหญ่รับรู้ว่ามีเหตุการณ์
ไม่พึงประสงค์จากการผ่าตัดเกิดขึ้นมากถึงร้อยละ 99.56 และคิดว่าเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากการผ่าตัด
สามารถป้องกันได้มากถงึร้อยละ 98.17 รับรู้เรื่องโครงการผ่าตัดปลอดภัยช่วยรักษาชีวิตผู้ป่วย (safe surgery 
saves lives) ขององค์การอนามัยโลกมากถึงร้อยละ 99.75 และเคยเข้ารับการอบรมเรื่องการผ่าตัดปลอดภัย
ช่วยรักษาชีวิตผู้ป่วยขององค์การอนามัยโลกมากถึงร้อยละ 83.05 หรืออาจเป็นเพราะบุคลากรมีความ
ตระหนักถึงความสําคัญของการนําแบบตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัยมาใช้ว่าสามารถช่วยลดเหตุการณ์ไม่
พึงประสงค์จากการผ่าตัดได้ ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาที่พบว่า การนําแบบตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัย
ไปทดลองใช้ใน 8 ประเทศทั่วโลก สามารถช่วยลดอัตราตายในผู้ป่วยผ่าตัดจากร้อยละ 1.5 เหลือร้อยละ 0.8 
และลดภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัดจาก ร้อยละ 11.0 เหลือร้อยละ 7.0 ลดอัตราการติดเชื้อที่ตําแหน่งผ่าตัดจาก
ร้อยละ 6.2 เหลือ ร้อยละ 3.4 และลดอัตราการผ่าตัดซ้ําโดยไม่ได้วางแผนในโรคเดียวกัน (unplanned 
reoperation) จากร้อยละ 2.4 เหลือร้อยละ 1.8 เมื่อจําแนกตามรายได้ของประเทศ พบว่า ประเทศที่มีรายได้
สูง สามารถช่วยลดอัตราตายในผู้ป่วยผ่าตัดจากร้อยละ 0.9 เหลือร้อยละ 0.6 และลดภาวะแทรกซ้อนหลัง
ผ่าตัดจาก ร้อยละ 10.3 เหลือร้อยละ 7.1 ส่วนประเทศท่ีมีรายได้ต่ําถึงปานกลาง สามารถช่วยลดอัตราตายใน
ผู้ป่วยผ่าตัดจากร้อยละ 2.1 เหลือร้อยละ 1.0 และลดภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัดจาก ร้อยละ 11.7 เหลือ   
ร้อยละ 6.8 (26) เช่นเดียวกับอีกหน่ึงการศึกษาที่พบว่า การอบรมทีมผ่าตัดให้มีความเข้าใจอย่างลึกซึ้งในการนํา
แบบตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัยมาใช้ จะช่วยลดอัตราการเกิดภาวะแทรกซ้อนใน 30 วัน ของผู้ป่วยที่
ได้รับการผ่าตัดลงได้ โดยพบว่า ผู้ป่วยท่ีได้รับการผ่าตัดซึ่งเป็นกลุ่มควบคุม (historical control) เกิด
ภาวะแทรกซ้อนร้อยละ 23.60 ผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดโดยบุคลากรที่ผ่านการอบรมแต่ไม่มีการนําแบบ
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ตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัยมาใช้ เกิดภาวะแทรกซ้อนร้อยละ 15.90 ส่วนผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดโดย
บุคลากรท่ีผ่านการอบรมและมีการนําแบบตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัยมาใช้ เกิดภาวะแทรกซ้อนร้อยละ 
8.20 (p < 0.001) (38) เช่นเดียวกับอีกหน่ึงการศึกษาพบว่า การนําแบบตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัยมาใช้
ร่วมกับโปรแกรมการพัฒนาคุณภาพการดูแลผู้ป่วยผ่าตัด ทําให้อัตราการปฏิบัติตามแนวปฏิบัติในการป้องกัน
การติดเชื้อท่ีตําแหน่งผ่าตัดเพ่ิมข้ึน โดยเวลาที่ให้ยาปฏิชีวนะเพื่อป้องกันการติดเชื้อที่ตําแหน่งผ่าตัดมีความ
เหมาะสม เพ่ิมข้ึนจากร้อยละ 92.7 เป็นร้อยละ 95.4 (p < 0.05) ชนิดของยาปฏิชีวนะเพ่ือป้องกันการติดเชื้อ
ที่ตําแหน่งผ่าตัดมีความเหมาะสม เพ่ิมข้ึนจากร้อยละ 96.2 เป็นร้อยละ 98.7 (p < 0.01) และการควบคุม
ไม่ให้อุณหภูมิกายต่ําในขณะผ่าตัด เพ่ิมข้ึนจากร้อยละ 93.8 เป็นร้อยละ 97.7 (p < 0.001) นอกจากนี้พบว่า 
ทําให้ผู้ป่วยที่มีอุณหภูมิกายต่ําในห้องพักฟ้ืน ลดลงจากร้อยละ 9.7 เหลือร้อยละ 6.9 (p < 0.001) อัตราการ
ติดเชื้อที่ตําแหน่งผ่าตัดโดยรวมลดลงอย่างไม่มีนัยสําคัญทางสถิติจากร้อยละ 3.13 เหลือร้อยละ 2.96 (p = 
0.72) แต่สําหรับอัตราการติดเชื้อที่ตําแหน่งผ่าตัดในการผ่าตัดลําไส้ใหญ่และทวารหนักลดลงอย่างมีนัยสําคัญ
ทางสถิติจากร้อยละ 24.1 เหลือร้อยละ 11.5 (p < 0.05) (36) 

นอกจากนี้ การที่อัตราการนําแบบตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัยไปใช้และอัตราการปฏิบัติตาม
แบบตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัยในการศึกษาคร้ังน้ีอยู่ในระดับสูง อาจเน่ืองมาจากกลุ่มตัวอย่างทราบว่า
โรงพยาบาลของตนเข้าร่วมโครงการวิจัย ทําให้มีการปฏิบัติที่ผิดไปจากธรรมชาติ (Hawthorne effect) (40) 
แต่ในการวิจัยครั้งน้ีโอกาสที่จะเกิดการปฏิบัติที่ผิดไปจากธรรมชาติน่าจะน้อย เน่ืองจากการเก็บรวบรวมข้อมูล
คร้ังน้ีใช้เวลามากกว่า 6 เดือน และโรงพยาบาลที่เข้าร่วมการวิจัยร้อยละ 90.16 มีการนําแบบตรวจสอบ
รายการผ่าตัดปลอดภัยไปใช้มากกว่า 3 ปี แต่ผลการวิจัยคร้ังน้ีอาจมีความลําเอียงเนื่องจากกลุ่มตัวอย่าง
บางส่วนไม่ได้เก็บรวบรวมข้อมูลหรือไม่เปิดเผยข้อมูล อัตราการนําแบบตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัยไปใช้
และอัตราการปฏิบัติตามแบบตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัย ซึ่งอัตราการปฏิบัติอาจมากหรือน้อยกว่าผล
การศึกษาคร้ังน้ี ดังน้ันหากต้องการให้ผลการวิจัยมีความน่าเชื่อถือมากขึ้น อาจใช้วิธีการสังเกตร่วมด้วย และ
ควรมีการศึกษาระยะยาวไปข้างหน้าเพ่ือประเมินความคงอยู่ของการนําไปใช้และการปฏิบัติตามแบบ
ตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัย และหาวิธีการให้โรงพยาบาลท่ีเข้าร่วมการวิจัยรวบรวมข้อมูลและส่งข้อมูล
ให้ครบถ้วน หรือคัดออกจากการวิจัย 

ความพึงพอใจในภาพรวมของกลุ่มตัวอย่างในการนําแบบตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัยของ
องค์การอนามัยโลกในโรงพยาบาลของรัฐและเอกชนในประเทศไทย อยู่ในระดับมาก โดยพบว่า ประเด็นที่
กลุ่มตัวอย่างมีความพึงพอใจมากที่สุดคือ มีประโยชน์ต่อผู้ป่วย รองลงมาคือ มีประโยชน์ต่อหน่วยงาน และช่วย
ลดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากการผ่าตัด ผลการวิจัยที่ได้แสดงให้เห็นว่า บุคลากรทีมผ่าตัดมีจิตใจที่ดีงาม เห็น
แก่ประโยชน์ที่มีต่อผู้ป่วยมาเป็นอันดับ 1 รองลงมาคือประโยชน์ต่อองค์กร และช่วยลดเหตุการณ์ไม่พึง
ประสงค์จากการผ่าตัด ดังน้ันผู้บริหารควรให้ความสําคัญกับประเด็นดังกล่าวและนํามาใช้ให้เป็นประโยชน์กับ
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การพัฒนาองค์กร กล่าวคือ ผู้บริหารต้องสร้างความตระหนักให้บุคลากรทีมผ่าตัด ให้ว่าการนําแบบตรวจสอบ
รายการผ่าตัดปลอดภัยมาใช้น้ันจะเป็นประโยชน์อย่างยิ่งกับผู้ป่วย และช่วยลดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จาก
การผ่าตัด ดังการศึกษาที่พบว่า การนําแบบตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัยไปใช้ช่วยลดอัตราตาย ลดอัตรา
การผ่าตัดซ้ําโดยไม่ได้วางแผนในโรคเดียวกันได้ (26) ลดภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัด (26, 36) ลดอัตราการติดเชื้อที่
ตําแหน่งผ่าตัด (26, 36) 

นอกจากน้ียังเป็นประโยชน์ต่อองค์กร ซึ่งสอดคล้องกับข้อมูลที่ได้จากการสนทนากลุ่มและการสัมภาษณ์
เชิงลึกว่า การนําแบบตรวจสอบรายการผ่าตัดมาใช้จะช่วยลดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากการผ่าตัด และ
ป้องกันการฟ้องร้องท่ีอาจจะเกิดข้ึน ซึ่งจะส่งผลให้โรงพยาบาลเสื่อมเสียชื่อเสียง  

ปัญหาอุปสรรคในการนําแบบตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัยขององค์การอนามัยโลกมาใช้ใน
โรงพยาบาลของรัฐและเอกชนในประเทศไทย ในภาพรวม อยู่ในระดับปานกลาง เมื่อจําแนกตามระยะการ
ผ่าตัด พบปัญหาอุปสรรคในระยะก่อนเร่ิมให้การระงับความรู้สึก (sign in) อยู่ในระดับน้อย ประเด็นที่เป็น
ปัญหาสูงสุดของระยะน้ี เป็นปัญหาในระดับปานกลางคือ การทําเคร่ืองหมายบริเวณท่ีจะทําผ่าตัด ซึ่ง
สอดคล้องกับข้อมูลที่ได้จากการสนทนากลุ่มและการสัมภาษณ์เชิงลึก ท่ีพบว่า ประเด็นท่ีเป็นปัญหาอย่างมาก
ในการปฏิบัติตามแบบตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัยคือ การทําเคร่ืองหมายบริเวณที่จะทําผ่าตัด โดย
ปัญหาที่พบมีหลายประเด็น ได้แก่ ใครควรเป็นคนทําเคร่ืองหมายบริเวณที่จะทําผ่าตัด สัญญลักษณ์ท่ีใช้ควร
เป็นอย่างไร และวัสดุที่ใช้ในการทําเครื่องหมายบริเวณที่จะทําผ่าตัดควรเป็นอย่างไร ซึ่งการวิจัยคร้ังน้ีกลุ่ม
ตัวอย่างมีข้อเสนอแนะว่า แพทย์ควรเป็นคนทําเคร่ืองหมายบริเวณที่จะทําผ่าตัด สัญญลักษณ์ที่ใช้ข้ึนกับ
ข้อตกลงกันในแต่ละโรงพยาบาล และวัสดุที่ใช้ในการทําเครื่องหมายบริเวณที่จะทําผ่าตัดควรเป็นปากกาชนิด
ถาวร สอดคล้องกับการศึกษาท่ีผ่านมาซึ่งพบว่ามีการทําเครื่องหมายบริเวณที่จะผ่าตัด เพียงร้อยละ 19.4 
เน่ืองจากขาดการสนับสนุนวัสดุที่ใช้ในการทําเคร่ืองหมายบริเวณที่จะผ่าตัด และศัลยแพทย์บางท่านคิดว่าการ
ทําเคร่ืองหมายบริเวณที่จะทําผ่าตัดไม่มีความจําเป็น เพราะอุบัติการณ์การผ่าตัดผิดข้างเกิดข้ึนได้น้อยมาก
และตนเองไม่เคยมีประสบการณ์ผ่าตัดผิดข้าง (27)  

สําหรับปัญหาอุปสรรคในภาพรวมของระยะก่อนที่จะลงมีด (time out) อยู่ในระดับน้อยเช่นเดียวกัน 
โดยประเด็นที่เป็นปัญหาสูงสุดของระยะน้ี อยู่ในระดับปานกลาง คือ ศัลยแพทย์ทบทวนข้ันตอนการผ่าตัดที่
สําคัญ รองลงมาคือ การแนะนําชื่อและบทบาทของตนเอง ทั้งน้ีอาจเน่ืองมาจากบุคลากรทีมผ่าตัดไม่คุ้นชินกับ
การปฏิบัติในประเด็นดังกล่าว โดยเฉพาะการแนะนําชื่อและบทบาทของตนเอง ซึ่งบุคลากรทีมผ่าตัดหลายคน
ยังไม่เข้าใจว่าการให้แนะนําชื่อและบทบาทของตนเองนั้น เป็นการกระตุ้นเตือนให้ตระหนักถึงบทบาทของแต่
ละคน เพ่ือให้ปฏิบัติหน้าท่ีของตนให้ดีที่สุดสําหรับผู้ป่วยท่ีจะได้รับการผ่าตัด ดังน้ันในการจัดอบรมควรมีการชี้
ให้บุคลากรเห็นความสําคัญในประเด็นดังกล่าว 
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ปัญหาอุปสรรคในภาพรวมของระยะก่อนผู้ป่วยออกจากห้องผ่าตัด (sign out) อยู่ในระดับน้อย 
ประเด็นที่เป็นปัญหาสูงสุดของระยะนี้ อยู่ในระดับปานกลาง คือ การทบทวนเหตุการณ์สําคัญที่เกิดข้ึนระหว่าง
การผ่าตัด รองลงมาคือ ชนิดของการผ่าตัดที่บันทึกในแบบบันทึกการผ่าตัดไม่ถูกต้อง ทั้งน้ีอาจเน่ืองมาจาก
บุคลากรทีมผ่าตัดยุ่งในช่วงเวลาดังกล่าว ทําให้หลงลืมการทบทวนเหตุการณ์สําคัญที่เกิดขึ้นระหว่างการผ่าตัด 
ส่วนชนิดของการผ่าตัดที่บันทึกในแบบบันทึกการผ่าตัดไม่ถูกต้อง น้ัน อาจเกิดจากบุคลากรทีมผ่าตัดบางส่วน
ไม่ได้สอบถามศัลยแพทย์ แต่ลงบันทึกตามท่ีมกีารวางแผนไว้ล่วงหน้าก่อนการผ่าตัด  

ปัญหาอุปสรรคในการลงบันทึกข้อมูลทั่วไป และการตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัยในระยะก่อน
ผู้ป่วยออกจากห้องผ่าตัดในเกือบทุกประเด็น อยู่ในระดับน้อยถึงน้อยที่สุด ส่วนการตรวจสอบรายการผ่าตัด
ปลอดภัยในระยะก่อนให้การระงับความรู้สึก และระยะก่อนลงมีด ในประเด็นที่ไม่ใช่บทบาทโดยตรงของ
พยาบาลห้องผ่าตัด จะมีปัญหาอุปสรรคอยู่ในระดับน้อยถึงปานกลาง ทั้งน้ีอาจเน่ืองมาจากบุคลากรทีมผ่าตัด
ในแต่ละสาขาวิชาชีพ มีบทบาทอิสระในการทํางาน แม้ว่าจะทํางานร่วมกันเป็นสหสาขาวิชาชีพ ดังน้ันการให้
ความรู้ที่ถูกต้อง การสร้างความตระหนักการมีสัมพันธภาพที่ดีระหว่างทีมผ่าตัด และการเข้าใจบทบาทหน้าที่
ของตนเองอย่างชัดเจน โดยยึดผู้ป่วยเป็นศูนย์กลางอย่างแท้จริง น่าจะช่วยลดปัญหาดังกล่าวลงได้ ให้อยู่ใน
ระดับน้อยถึงน้อยท่ีสุด หรือไม่มีปัญหาเลย  

ปัญหาอุปสรรคในการนําแบบตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัยไปใช้ที่ได้จากการศึกษาคร้ังน้ีในประเด็น
อื่น คล้ายคลึงกับการศึกษาในประเทศอังกฤษที่พบว่า ปัญหาสําคัญของการนําแบบตรวจสอบรายการผ่าตัด
ปลอดภัยไปใช้ คือ 1) ทําไม่ครบถ้วน เน่ืองจากบุคลากรทีมผ่าตัดงานยุ่งในช่วงเวลาที่ต้องทําแบบตรวจสอบ
รายการ แม้ว่าบางครั้งบุคลากรพยาบาลห้องผ่าตัดจะถามซ้ําแต่ศัลยแพทย์หรือวิสัญญีไม่ให้ความสนใจ        
2) ความเร่งรีบ ศัลยแพทย์และวิสัญญีบางคนรู้สึกว่าการทําแบบตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัย ทําให้การ
ทําผ่าตัดล่าช้า จึงกดดันให้บุคลากรพยาบาลรีบทําให้ครบถ้วนโดยเร็ว 3) ตอบไม่ถูกต้องหรือไม่ตรงประเด็น 
และไม่มีการขอคํายืนยันโดยบุคลากรอื่นในทีมผ่าตัด และ 4) ทําโดยที่บุคลากรสําคัญในทีมผ่าตัดไม่ร่วมรู้เห็น
ด้วย เช่น ศัลยแพทย์และวิสัญญีทําแบบตรวจสอบรายการระยะก่อนลงมีดโดยท่ีพยาบาลส่งเครื่องมือผ่าตัด
กําลังยุ่งกับการจัดเตรียมเครื่องมือ (41) แต่มีผลการศึกษาบางประเด็นที่แตกต่างกันคือ การศึกษาในประเทศ
อังกฤษพบว่า การทําแบบตรวจสอบรายการส่วนใหญ่ไม่ครบถ้วนในระยะก่อนผู้ป่วยออกจากห้องผ่าตัด แต่
การศึกษาครั้งน้ีพบบ่อยที่สุดคือ การทําเครื่องหมายบริเวณที่จะทําผ่าตัด ซึ่งอยู่ในระยะก่อนลงมีด  

การวิจัยครั้งน้ี ยังพบว่า หัวใจสําคัญท่ีจะทําให้การนําแบบตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัยไปใช้ 
ประสบความสําเร็จ ได้น้ัน จะต้องการผลักดันเชิงนโยบายตั้งแต่ระดับกระทรวง ส่วนโรงพยาบาลต้องมี
นโยบายที่ชัดเจน ผู้บริหารให้การสนับสนุน และมีการจัดอบรมเตรียมความพร้อมของบุคลากรทีมผ่าตัดทั้ง
บุคลากรพยาบาลห้องผ่าตัด วิสัญญี และศัลยแพทย์ เพ่ือให้บุคลากรตระหนักถึงประโยชน์ของแบบตรวจสอบ
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สอบรายการผ่าตัดปลอดภัยและเข้าใจวิธีการปฏิบัติตามแบบตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัย โดยทุกฝ่ายที่
เก่ียวข้องต้องมีความเห็นพ้องและมีมติเห็นชอบในการที่จะนําแบบตรวจสอบดังกล่าวไปใช้ ต้องมีข้อตกลง
ร่วมกัน แบ่งหน้าท่ีและมอบหมายหน้าที่กันอย่างชัดเจน นอกจากน้ีควรมีการจัดทําคู่มือการใช้แบบตรวจสอบ
ผ่าตัดปลอดภัยฉบับภาษาไทยไว้ให้ในห้องผ่าตัดเพ่ือใช้ทบทวนกรณีท่ีหลงลืมหรือไม่เข้าใจ ควรมีการติดตาม
ประเมินผลการนําไปใช้เป็นระยะอย่างต่อเน่ือง มีการให้ข้อมูลย้อนกลับ ตลอดจนให้ความช่วยเหลือสนับสนุน
ในการนําไปใช้และการแก้ไขปัญหาที่เกิดขึ้น มีการปรับกระบวนการในการนําไปใช้ให้เหมาะสมกับบริบทของ
โรงพยาบาล มีการ ใช้เง่ือนไขบางอย่างอย่างจริงจัง เช่น ไม่ดมยาสลบหากไม่มีการทํา sign in มีการกําหนดให้
เป็นส่วนหนึ่งของเวชระเบียนที่ต้องเก็บเป็นหลักฐาน และการสร้างแรงจูงใจ เช่น มีผลต่อการพิจารณาความดี
ความชอบ เป็นต้น ซึ่งผลการวิจัยสอดคล้องกับการศึกษาในประเทศอังกฤษ ที่พบว่า ปัจจัยที่ทําให้การนําไปใช้
ประสบความสําเร็จ ได้แก่ 1) มีการจัดอบรมให้ความรู้เก่ียวกับเคร่ืองมือที่จะนําไปใช้ 2) ต้องสร้างผู้นําที่เข็ม
แข็ง ซึ่งอาจเป็นศัลยแพทย์อาวุโสหรือผู้จัดการห้องผ่าตัด 3) วัฒนธรรมการเป็นแชมป์ของหน่วยงาน 4) 
กําหนดบทบาทการมีส่วนร่วมในการทําแบบตรวจสอบรายการของบุคลากรทีมผ่าตัดแต่ละวิชาชีพให้ชัดเจน 5) 
มีการตรวจสอบอย่างสม่ําเสมอและให้ข้อมูลย้อนกลับ 6) ให้กําลังใจและสนับสนุนการดําเนินงานเพ่ือให้
ประสบผลสําเร็จ และ 7) ให้ความช่วยเหลือในการดัดแปลงแบบตรวจสอบรายการให้เหมาะสมกับหน่วยงาน 
แต่ทั้งน้ีต้องไม่ดัดแปลงตามเพ่ือตอบสนองความต้องการของบุคลากรเพียงบางกลุ่มหรือบางคนหรือดัดแปลง
เพ่ือให้เหลือจํานวนรายการตรวจสอบน้อยเกินไป การดัดแปลงต้องข้ึนกับหลักการเหตุผล และความเหมาะสม
กับบริบท (41) ซึ่งการศึกษาคร้ังน้ีพบว่าวิธีการที่ใช้ในการจัดอบรมที่ได้ผลดีคือ การอบรมเชิงปฏิบัติการ การ
แสดงบทบาทสมมติ และการจัดเป็นฐานการเรียนรู้ โดยผู้ที่ให้ความรู้ในแต่ละฐานควรเป็นบุคลากรวิชาชีพ
เดียวกันกับผู้เข้าอบรม นอกจากน้ีควรมีการทําสื่อวิดีทัศน์เพ่ือใช้ในการจัดอบรมและใช้ทบทวนเม่ือมีความ
ต้องการ สอดคล้องกับการศึกษาที่ผ่านมาพบว่าการจัดอบรมการใช้แบบตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัยโดย
ใช้วิดีทัศน์ อาจช่วยส่งเสริมความสําเร็จในการนําแบบตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัยไปใช้ (41-42)  

การศึกษาคร้ังน้ียังชี้ให้เห็นว่า ปัจจัยส่งเสริมสําคัญที่ทําให้โรงพยาบาลนําแบบตรวจสอบรายการผ่าตัด
ปลอดภัยมาใช้คือ เง่ือนไขของการรับรองศูนย์อบรมแพทย์ผู้เชี่ยวชาญด้านศัลยศาสตร์ (resident training) 
จากราชวิทยาลัย ศัลยแพทย์ และการเกิดอุบัติการณ์/ความผิดพลาดจากการผ่าตัด เป็นสิ่งกระตุ้นให้เห็น
บุคลากรตระหนักถึงความสําคัญของการนําแบบตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัยไปใช้ 

ดังน้ัน หากองค์กรมีความพร้อม มีวัฒนธรรมความปลอดภัยที่ดี มีการปฏิบัติมาก่อน ร่วมกับบุคลากรมี
ความตระหนักถึงความสําคัญของการนําแบบตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัยไปใช้ จะช่วยสนับสนุนให้การ
นําแบบตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัยไปใช้ประสบความสําเร็จ (43-47) และอาจส่งผลให้บุคลากรมีความ   
พึงพอใจในระดับมากถึงมากที่สุด และมีปัญหาอุปสรรคในการนําไปใช้อยู่ในระดับน้อยถึงน้อยที่สุด  
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บทที่ 5 

สรุปผลการวิจัยและข้อเสนอแนะ 

 
สรุปผลการวิจัย 
 

การวิจัยคร้ังน้ี เป็นการวิจัยเชิงพรรณนา เพ่ือประเมินอัตราการนําแบบตรวจสอบรายการผ่าตัด
ปลอดภัยขององค์การอนามัยโลกไปประยุกต์ใช้ในโรงพยาบาลของรัฐและเอกชนในประเทศไทย ประเมินอัตรา
การปฏิบัติตามแบบตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัยขององค์การอนามัยโลกในโรงพยาบาลของรัฐและเอกชน
ในประเทศไทย ศึกษาความพึงพอใจของบุคลากรในการนําแบบตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัยขององค์การ
อนามัยโลกในโรงพยาบาลของรัฐและเอกชนในประเทศไทย และศึกษาปัญหาอุปสรรคและแนวทางการแก้ไข
ในการนําแบบตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัยขององค์การอนามัยโลกในโรงพยาบาลของรัฐและเอกชนใน
ประเทศไทย ในโรงพยาบาลของรัฐและเอกชน 61 แห่ง ในประเทศไทย แบ่งเป็น โรงพยาบาลรัฐบาล 46 แห่ง 
และเอกชน 15 ดําเนินการวิจัย ระหว่างเดือนพฤศจิกายน 2556 ถึง กุมภาพันธ์ 2558 โดยศึกษาวิจัยท้ังเชิง
ปริมาณและเชิงคุณภาพ (การสนทนากลุ่มและการสัมภาษณ์เชิงลึก) เครื่องมือท่ีใช้ในการวิจัยคร้ังน้ี 
ประกอบด้วย แบบสอบถามข้อมูลทั่วไป แบบตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัยและคู่มือการใช้ฉบับภาษาไทย 
แบบสอบถามความพึงพอใจของบุคลากร แบบสอบถามปัญหาอุปสรรคและแนวทางการแก้ไขในการนําแบบ
ตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัยมาใช้ ใช้ของนงเยาว์ เกษตร์ภิบาลและคณะ (2553) ซึ่งผ่านการตรวจสอบ
โดยผู้ทรงคุณวุฒิจํานวน 5 ท่านตรวจสอบ ประกอบด้วย ศัลยแพทย์ 2 ท่าน วิสัญญีแพทย์ 1 ท่าน พยาบาล
ห้องผ่าตัด 1 ท่าน วิสัญญีพยาบาล 1 ท่าน ได้ค่าความตรงด้านเนื้อหาของแบบวัดความพึงพอใจ 0.94 และ
แบบสอบถามปัญหาอุปสรรคและแนวทางการแก้ไข 0.86 ส่วนแบบบันทึกการสนทนากลุ่มและแบบสัมภาษณ์
ความคิดเห็นต่อการนําแบบตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัยไปใช้และการพัฒนาคุณภาพการดูแลผู้ป่วยที่
ได้รับการผ่าตัด ผู้วิจัยนําไปให้ผู้ทรงคุณวุฒิจํานวน 5 ท่านตรวจสอบ ประกอบด้วย ศัลยแพทย์ 2 ท่าน วิสัญญี
แพทย์ 1 ท่าน และพยาบาลห้องผ่าตัด 2 ท่าน ตรวจสอบความตรงด้านเนื้อหา ได้ค่าความตรงด้านเน้ือหาของ
แบบแบบบันทึกการสนทนากลุ่ม 0.98 แบบสัมภาษณ์ความคิดเห็นต่อการนําแบบตรวจสอบรายการผ่าตัด
ปลอดภัยไปใช้ และการพัฒนาคุณภาพการดูแลผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัด 0.97 และแบบสอบถามการพัฒนา
คุณภาพการดูแลผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัด 0.89 
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ผลการวิจัย 

 กลุ่มตัวอย่างที่ศึกษาคร้ังน้ีมีทั้งหมด 2,024 คน เป็นบุคลากรพยาบาลห้องผ่าตัดมากที่สุด ร้อยละ 
55.04 รองลงมาเป็นวิสัญญีพยาบาล ร้อยละ 23.42 และศัลยแพทย์ร้อยละ 12.94 โดยร้อยละ 10.09 ของ
กลุ่มตัวอย่างอยู่ในระดับผู้บริหารของโรงพยาบาล กลุ่มตัวอย่างมีอายุระหว่าง 13-60 ปี เฉลี่ย 37.83 (+ 0.23) 
ปี ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อยละ 81.21 จบการศึกษาระดับปริญญาตรีมากที่สุด ร้อยละ 80.40 ประสบการณ์
การทํางาน ไม่เกิน 10 ปี มากที่สุด ร้อยละ 45.00 รองลงมาคือ 11-20 ปี ร้อยละ 27.60 โดยมีประสบการณ์
การทํางานในตําแหน่งปัจจุบัน ไม่เกิน 10 ปี มากที่สุด ร้อยละ 59.60 รองลงมาคือ 11-20 ปี ร้อยละ 23.90 
กลุ่มตัวอย่างเข้าร่วมทีมผ่าตัดไม่เกิน 20 รายต่อเดือนมากที่สุด ร้อยละ 38.93 รองลงมาคือ 51-100 รายต่อ
เดือน ร้อยละ 28.71 กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ รับรู้เก่ียวกับเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ที่เกิดจากการผ่าตัด ร้อยละ 
99.56 โดยเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ที่รับรู้มากที่สุดคือ การติดเชื้อที่ตําแหน่งผ่าตัด ร้อยละ 18.34 รองลงมาคือ 
การมีสิ่งแปลกปลอมค้างอยู่ในผู้ป่วย ร้อยละ 16.80 และการผ่าตัดผิดข้างหรือผิดตําแหน่ง ร้อยละ 16.78 ซึ่ง
กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เห็นว่า เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากการผ่าตัดสามารถป้องกันได้ ร้อยละ 98.17 โดยคิด
ว่าสามารถป้องกันได้ร้อยละ 80 ข้ึนไป มากถึงร้อยละ 89.53 และส่วนใหญ่คิดว่าการดําเนินงานด้านการ
พัฒนาคุณภาพการดูแลผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัด ช่วยลดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากการผ่าตัดได้ ร้อยละ 
97.68 โดยคิดว่าช่วยลดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากการผ่าตัดได้ร้อยละ 80 ข้ึนไป มากถึงร้อยละ 83.55 
นอกจากนี้ พบว่า กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่รับรู้เร่ืองโครงการผ่าตัดปลอดภัยช่วยรักษาชีวิตผู้ป่วย (safe surgery 
saves lives) ขององค์การอนามัยโลก ร้อยละ 99.75 โดยส่วนใหญ่รับรู้จากผู้บริหารโรงพยาบาลร้อยละ 
31.78 รองลงมาคือ จากคณะกรรมการประกันคุณภาพของโรงพยาบาล ร้อยละ 30.35 และจากหัวหน้างาน 
ร้อยละ 9.89 การศึกษาน้ียังพบว่า กลุ่มตัวอย่างร้อยละ 83.05 เคยเข้ารับการอบรมเรื่องการผ่าตัดปลอดภัย
ช่วยรักษาชีวิตผู้ป่วยขององค์การอนามัยโลก โดยส่วนใหญ่ได้รับการอบรมจากโรงพยาบาลของตนเองหรือ
โรงพยาบาลในเครือข่าย  ร้อยละ 62.17 รองลงมาคือ สถาบันพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล (สรพ.) 
ร้อยละ 14.16 และราชวิทยาลัยศัลยแพทย์แห่งประเทศไทย ร้อยละ 8.45 การศึกษาน้ียังพบว่า กลุ่มตัวอย่าง
ร้อยละ 37.35 มีส่วนร่วมในคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพ โดยเป็นคณะกรรมการในระดับหอผู้ป่วยมากท่ีสุด 
ร้อยละ 39.95 รองลงมาคือ เป็นคณะกรรมการในระดับแผนก/งาน/ภาควิชา ร้อยละ 25.13 เป็น
คณะกรรมการในระดับฝ่ายหรือกลุ่มงาน ร้อยละ 18.39 และเป็นคณะกรรมการในระดับโรงพยาบาล ร้อยละ 
14.15 และยังพบว่า กลุ่มตัวอย่างร้อยละ 16.16 มีส่วนร่วมในคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพแบบคร่อมสาย
งาน โดยเป็นกรรมการมากท่ีสุด ร้อยละ 74.62 และรองลงมาคือ เป็นประธานกรรมการ ร้อยละ 10.09  
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การนําแบบตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัยขององค์การอนามัยโลกไปประยุกต์ใช้ พบว่า 

1. อัตราการนําแบบตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัยขององค์การอนามัยโลกไปประยุกต์ใช้ใน
โรงพยาบาลของรัฐและเอกชนในประเทศไทย มีค่าเฉลี่ย (ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน) ร้อยละ 86.98 (+ 19.09)      
มีค่ามัธยฐาน ร้อยละ 96 และมีค่าพิสัยอยู่ระหว่างร้อยละ 30-100  

2. อัตราการปฏิบัติตามแบบตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัยขององค์การอนามัยโลกในโรงพยาบาล
ของรัฐและเอกชนในประเทศไทย มีค่าเฉล่ีย (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน) ร้อยละ 84.44 (+ 20.59) มีค่ามัธยฐาน 
ร้อยละ 90 และมีค่าพิสัยอยู่ระหว่างร้อยละ 30-100  

3. ความพึงพอใจในภาพรวมของกลุ่มตัวอย่างในการนําแบบตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัยของ
องค์การอนามัยโลกในโรงพยาบาลของรัฐและเอกชนในประเทศไทย อยู่ในระดับมาก ค่าเฉลี่ย 3.79 พบว่า 
ประเด็นที่กลุ่มตัวอย่างมีความพึงพอใจมาก 3 อันดับแรก คือ 1) มีประโยชน์ต่อผู้ป่วย ค่าเฉลี่ย 4.11 2) มี
ประโยชน์ต่อหน่วยงาน ค่าเฉล่ีย 4.05 และ 3) ช่วยลดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากการผ่าตัด ค่าเฉลี่ย 4.02 

4. ปัญหาอุปสรรคในการนําแบบตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัยขององค์การอนามัยโลกมาใชใ้น
โรงพยาบาลของรัฐและเอกชนในประเทศไทย ในภาพรวม อยู่ในระดับปานกลาง มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 2.52 เมือ่
จําแนกตามระยะการผ่าตัด พบปัญหาอุปสรรค ดังน้ี 

ระยะก่อนเริ่มให้การระงับความรู้สึก (sign in) ปัญหาอุปสรรคในภาพรวมอยู่ในระดับน้อย ค่าเฉลี่ย 
2.41 พบว่า ประเด็นที่เป็นปัญหาสูงสุดของระยะนี้ เป็นปัญหาในระดับปานกลาง 2 อันดับแรก คือ 1) การทํา
เครื่องหมายบริเวณที่จะทําผ่าตัด ค่าเฉล่ีย 2.67 และ 2) การตรวจสอบการมีโอกาสเสียเลือดมากกว่า 500 
มล. ในผู้ป่วยผู้ใหญ่ หรือ 7 มล./ กก. ในผู้ป่วยเด็ก ค่าเฉลี่ย 2.62  

ระยะก่อนที่จะลงมีด (time out) ปัญหาอุปสรรคในภาพรวมอยู่ในระดับน้อย ค่าเฉลี่ย 2.50 พบว่า 
ประเด็นที่เป็นปัญหาสูงสุดของระยะน้ี เป็นปัญหาในระดับปานกลาง 2 อันดับแรก คือ 1) ศัลยแพทย์ทบทวน
ข้ันตอนการผ่าตัดที่สําคัญ ค่าเฉล่ีย 2.77 และ 2) การแนะนําชื่อและบทบาทของตนเอง ค่าเฉลี่ย 2.72  

ระยะก่อนผู้ป่วยออกจากห้องผ่าตัด (sign out) ปัญหาอุปสรรคในภาพรวมอยู่ในระดับน้อย ค่าเฉลี่ย 
2.34 พบว่า ประเด็นที่เป็นปัญหาสูงสุดของระยะน้ี เป็นปัญหาในระดับปานกลาง 2 อันดับแรก คือ 1) การ
ทบทวนเหตุการณ์สําคัญท่ีเกิดข้ึนระหว่างการผ่าตัด ค่าเฉลี่ย 2.56 และ 2) พยาบาลห้องผ่าตัดกล่าวยืนยัน
ชนิดของการผ่าตัดที่บันทึกในแบบบันทึกการผ่าตัดว่าถูกต้อง ค่าเฉล่ีย 2.51 

จากการศึกษาข้อมูลเชิงคุณภาพ พบว่า การนําแบบตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัยมาใช้ มีปัญหา
หลายประการ ได้แก่ 1) ด้านนโยบาย พบว่าโรงพยาบาลบางแห่งไม่มีนโยบายหรือนโยบายไม่ชัดเจน ทําให้ไม่
สามารถบังคับใช้ได้ หรือไม่สามารถนําไปสู่การปฏิบัติอย่างแท้จริง 2) ด้านทีมผ่าตัด พบว่าบุคลากรบางส่วนใน
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ทีมผ่าตัดไม่ให้ความร่วมมือ บางแห่งมีการขัดขืน ไปจนถึงต่อต้าน โดยเฉพาะในระยะเริ่มต้น นอกจากนี้พบว่า
บุคลากรบางส่วนไม่เข้าใจเน้ือหาและกระบวนการการปฏิบัติตามแบบตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัยอย่าง
แท้จริง และ 3) ด้านข้ันตอนการนํามาใช้ พบว่า มีความหลากหลาย ปฏิบัติไม่จริงจัง ไม่ถูกต้อง หรือไม่มี
ประสิทธิภาพ ปฏิบัติได้ไม่ครบถ้วนทุกข้ันตอนหรือมีการลดข้ันตอน ปฏิบัติไม่สม่ําเสมอ ไม่ครอบคลุมทุก
แผนกผ่าตัด และโรงพยาบาลบางแห่งสับสนในการนํามาใช้ เช่น นําประเด็นในระยะก่อนผู้ป่วยออกจากห้อง
ผ่าตัด (sign out) มาทําในระยะก่อนที่จะลงมีด (time out) ส่วนปัญหาอื่น ๆ พบว่า พยาบาลต้องทําหน้าที่
ทั้งหมดตามกระบวนการของการทําแบบตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัยแทนแพทย์ การประชุมกรรมการ
ห้องผ่าตัด แพทย์ส่วนใหญ่ไม่เข้าร่วมประชุม หรือโรงพยาบาลบางแห่งคณะกรรมการมีเฉพาะพยาบาล ทําให้
ไม่สามารถสื่อสารไปถึงแพทย์หรือแก้ไขปัญหาที่เกี่ยวกับแพทย์ได้ นอกจากน้ี มีปัญหาเรื่อง การขาดแคลน
บุคลากร ทําให้ไม่สามารถนําแบบตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัยมาใช้ได้ครอบคลุมผู้ป่วยทุกราย 

การวิจัยคร้ังน้ี มีข้อเสนอแนะเชิงกลยุทธ์และแนวทางการแก้ไข ดังน้ี คือ 1) การใช้กลยุทธ์ด้าน
นโยบายและการจัดการโดยผู้บริหาร เช่น ผลักดันให้มีนโยบายมาจากกระทรวงที่เก่ียวข้อง เช่น กระทรวง
สาธารณสุข และกระทรวงศึกษาธิการ ผลักดันให้อยู่ในหลักสูตรฝึกอบรมแพทย์ประจําบ้าน ทั้งศัลยแพทย์ 
วิสัญญี และหลักสูตรฝึกอบรมเฉพาะทางพยาบาลห้องผ่าตัด และวิสัญญีพยาบาล กําหนดเป็นนโยบายหรือ
เป็นตัวชี้วัด (key performance indicator) ให้ชัดเจน และให้ทุกโรงพยาบาลที่มีการผ่าตัด ต้องปฎิบัติเป็น
แนวทางเดียวกัน โดยมีแนวปฏิบัติที่ชัดเจน เป็นต้น 2) ใช้กลยุทธ์ความร่วมมือและการประสานงาน เช่น ใช้
รูปแบบความร่วมมือมากกว่าคําสั่ง อาศัยความร่วมมือระหว่างศัลยแพทย์ วิสัญญีแพทย์ ทีมงานพัฒนา
คุณภาพโรงพยาบาล และห้องผ่าตัด เป็นต้น 3) ใช้การส่ือสารและกระตุ้นด้วยวิธีต่าง ๆ เช่น นําสื่อหรือ
เทคโนโลยีมาใช้ จัดประชุมทีมหรือคณะกรรมการที่เก่ียวข้อง และประชาสัมพันธ์หรือรณรงค์ เป็นต้น 4) สอน 
ฝึกอบรมหรือให้ความรู้ด้วยวิธีต่าง ๆ เช่น จัดปฐมนิเทศก่อนทํางาน จัดอบรมการใช้แบบตรวจสอบรายการ
ผ่าตัดปลอดภัยให้ครอบคลุมบุคลากรทุกคน ใช้เทคนิคการจําลองห้อง/สถานการณ์และบทบาทสมมติในการ
ฝึกอบรม และใช้การฝึกปฏิบัติแบบฐาน โดยให้วิชาชีพเดียวกันเป็นผู้สอน เป็นต้น 5) ใช้วิธีการปรับ
กระบวนการในการนํามาใช้ ให้มีความเหมาะสมกับบริบทของโรงพยาบาล 6) ใช้เง่ือนไขบางอย่างอย่างจริงจัง 
เช่น ไม่ดมยาสลบหากไม่มีการทํา sign in และกําหนดให้เป็นส่วนหน่ึงของเวชระเบียนที่ต้องเก็บเป็นหลักฐาน 
7) ใช้วิธีการกระตุ้นหรือใช้การจูงใจ เช่น มีผลต่อการพิจารณาความดีความชอบ เป็นต้น 8) มีการสุ่มตรวจการ
ปฏิบัติเป็นระยะอย่างต่อเน่ืองและให้ข้อมูลย้อนกลับ และ 9) ใหผู้้ป่วยมีส่วนร่วมในกระบวนการ 

นอกจากนี้ พบว่า ปัจจัยส่งเสริมการนําแบบตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัยมาใช้ ได้แก่ เง่ือนไข
ของการรับรองศูนย์อบรมแพทย์ผู้เชี่ยวชาญด้านศัลยศาสตร์ (resident training) จากราชวิทยาลัย 
ศัลยแพทย์ การเกิดอุบัติการณ์/ความผิดพลาดจากการผ่าตัด เป็นสิ่งกระตุ้นให้เห็นความสําคัญของการนํา
แบบตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัยมาใช้ ความเข้าใจอย่างถ่องแท้ถึงประโยชน์ของการนําแบบตรวจสอบ
รายการผ่าตัดปลอดภัยมาใช้ และการตระหนักรู้ของบุคลากรทีมผ่าตัด 
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ประโยชน์ที่ได้รับจากการวิจัย 

ประโยชน์สําหรับผู้บริหาร ผู้ปฏิบัติงาน และผู้รับบริการ 

ผลการวิจัยที่ได้คร้ังน้ีเป็นประโยชน์ทั้งกับผู้บริหาร ผู้ปฏิบัติงาน และผู้รับบริการ 

1. ได้ข้อมูลพ้ืนฐานและบทเรียนเกี่ยวกับการประยุกต์ใช้แบบตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัยของ
องค์การอนามัยโลก ในโรงพยาบาลของรัฐและเอกชนในประเทศไทย ประกอบด้วย อัตราการปฏิบัติตามแบบ
ตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัย ความพึงพอใจของบุคลากรตลอดจนปัญหาอุปสรรคและแนวทางการแก้ไข 
ซึ่งข้อมูลดังกล่าวจะสามารถใช้ประกอบในการพัฒนาองค์กรและผลักดันเชิงนโยบาย 

2. ได้ข้อมูลพ้ืนฐานที่จะนําไปใช้ในการพัฒนาสื่อเก่ียวกับการพัฒนาคุณภาพความปลอดภัยของ
ผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัด สําหรับให้ความรู้แก่บุคลากรทีมผ่าตัด ได้แก่ศัลยแพทย์ วิสัญญีแพทย์ วิสัญญีพยาบาล 
พยาบาลหอ้งผ่าตัด และพยาบาลประจําหอผู้ป่วยท่ีดูแลผู้ป่วยศัลยกรรม  

3. ได้ข้อมูลพ้ืนฐานที่จะนําไปใช้ในการพัฒนาโปรแกรมการส่งเสริมการนําแบบตรวจสอบรายการ
ผ่าตัดปลอดภัยขององค์การอนามัยโลกมาใช้ในประเทศไทย ซึ่งจะนําไปสู่การพัฒนาคุณภาพและความ
ปลอดภัยของผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดในโรงพยาบาลของรัฐและเอกชนในประเทศไทย อันจะส่งผลให้
เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากการผ่าตัดลดลง ไดแ้ก่ การผ่าตัดผิดคน (wrong patient) ผิดข้างหรือผิดตําแหน่ง 
(wrong site) และผิดชนิดการผ่าตัด (wrong procedure) การติดเชื้อตําแหน่งผ่าตัด การมีสิ่งแปลกปลอม
ค้างอยู่ในผู้ป่วย (retained foreign bodies) ปัญหาเก่ียวกับเครื่องมือผ่าตัด (equipment related 
problems) และความผิดพลาดเก่ียวกับสิ่งส่งตรวจ (surgical specimen errors) 

4. ได้คู่มือการใช้แบบตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัยขององค์การอนามัยโลกฉบับภาษาไทย 
จํานวน 1 เล่ม 

5. ได้แกนนําบุคลากรทีมผ่าตัดในการประยุกต์ใช้แบบตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัยขององค์การ
อนามัยโลก จํานวน 66 คน จากโรงพยาบาล 61 แห่ง 

6. ได้พัฒนาบุคลากรทีมผ่าตัด เรื่อง การประยุกต์ใช้แบบตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัยของ
องค์การอนามัยโลก จํานวน 1,045 คน 

7. ได้หนังสือถอดบทเรียน เรื่อง การประยุกต์ใช้แบบตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัยมาใช้ใน
ประเทศไทย จํานวน 1 เล่ม  
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ประโยชน์สําหรับโรงพยาบาลที่เข้าร่วมการวิจัย 

นอกจากประโยชน์ดังกล่าวข้างต้น ผู้ประสานงานของโรงพยาบาลที่เข้าร่วมวิจัย ได้ให้ข้อมูลว่า การ
เข้าร่วมการวิจัยครั้งน้ีมีประโยชน์ ดังน้ีคือ 

1. ได้เครือข่ายในการดําเนินงานเก่ียวกับการนําแบบตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัยไปใช้ การ
ปฏิบัติตามแบบตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัย และการพัฒนาคุณภาพการดูแลผู้ป่วยผ่าตัด 

2. สร้างความตระหนักและเห็นประโยชน์ของการนําแบบตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัยไปใช้ การ
ปฏิบัติตามแบบตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัย และการพัฒนาคุณภาพการดูแลผู้ป่วยผ่าตัด ซึ่งจะนําไป
ถ่ายทอดให้กับบุคลากรที่เก่ียวข้องในโรงพยาบาลของตนเองต่อไป 

3. ได้แลกเปลี่ยนเรียนรู้ประสบการณ์เก่ียวกับการนําแบบตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัยไปใช้ การ
ปฏิบัติตามแบบตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัย และการพัฒนาคุณภาพการดูแลผู้ป่วยผ่าตัด ร่วมกันทั้ง
โรงพยาบาลของรัฐและเอกชน ทําให้มีความรู้ความเข้าใจเพ่ิมข้ึน และมีวิสัยทัศน์ที่กว้างไกลข้ึน 

4. ได้ความรู้และกลยุทธ์ใหม่ ๆ ในการจัดอบรมการนําแบบตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัยไปใช้ 
และการปฏิบัติตามแบบตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัย ซึ่งสามารถนําไปประยุกต์ใช้ในโรงพยาบาลของ
ตนเอง 

5. สร้างขวัญและกําลังใจในการทํางาน เกิดพลัง และเกิดความภาคภูมิใจท่ีได้มีส่วนร่วมที่จะช่วยใน
การผลักดันและพัฒนาการนําแบบตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัยไปใช้ การปฏิบัติตามแบบตรวจสอบ
รายการผ่าตัดปลอดภัย และการพัฒนาคุณภาพการดูแลผู้ป่วยผ่าตัด ในระดับประเทศ 

6. ทําให้โรงพยาบาลผ่านการรับรองคุณภาพจากสถาบันพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล 
(สรพ.) เน่ืองจากนําสิ่งที่ได้รับจากวิทยากร และจากการแลกเปล่ียนเรียนรู้ในการวิจัยคร้ังน้ีไปใช้ในโรงพยาบาล
ของตนเอง ทําให้การปฏิบัติตามแบบตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัยมีความถูกต้อง และเกิดความร่วมมือใน
การนําแบบตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัยเพ่ิมข้ึน 
 
ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย    

การวิจัยในครั้งน้ี สามารถนําไปประยุกต์ใช้ ได้ดังน้ี 
1. กระทรวงสาธารณสุข และกระทรวงศึกษาธิการ ควรผลักดันในเชิงนโยบายให้มีการนําแบบ

ตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัย ไปใช้ในโรงพยาบาลต่างๆ ทั่วประเทศไทย รวมทั้งบรรจุเน้ือหาเรื่องความ
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ปลอดภัยของผู้ป่วยผ่าตัดไว้ในหลักสูตรการเรียนการสอน หลักสูตรการฝึกอบรมผู้เชี่ยวชาญเฉพาะทาง
ศัลยแพทย์ วิสัญญีแพทย์ พยาบาลห้องผ่าตัด วิสัญญีพยาบาล และหลักสูตรอื่นๆ ท่ีเก่ียวข้อง 

2. สถาบันการศึกษาควรจัดการเรียนการสอนเกี่ยวกับความปลอดภัยของผู้ป่วยผ่าตัด และแบบ
ตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัยให้แก่นักศึกษาแพทย์ นักศึกษาพยาบาล แพทย์ประจําบ้าน และแพทย์ใช้ทุน 
เพ่ือให้เห็นความสําคัญและมีพ้ืนฐานความรู้ที่ถูกต้องเก่ียวกับเรื่องดังกล่าว เป็นรากฐานที่จะพัฒนาวัฒนธรรม
ความปลอดภัยในองค์กรในอนาคต 

3. โรงพยาบาลท่ีจะนําแบบตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัยไปใช้ ต้องเตรียมความพร้อม
ทางด้านบุคลากร ทั้งระดับผู้บริหารและผู้ปฏิบัติงาน เตรียมความพร้อมด้านโครงสร้าง พัฒนาวัฒนธรรมความ
ปลอดภัยในองค์กร และการทํางานแบบสหสาขาวิชาชีพซึ่งเน้นผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง  

4. ผู้บริหารโรงพยาบาลควรสร้างความตระหนักให้แก่บุคลากรทีมผ่าตัดให้เห็นความสําคัญของ
การนําแบบตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัยไปใช้ 

5. ผู้บริหารโรงพยาบาลควรกระตุ้นและส่งเสริมให้นําแบบตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัยไป
ใช้กับผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตดัทุกราย เพ่ือป้องกันการเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากการผ่าตัด 

6. โรงพยาบาลและสถาบันที่เก่ียวข้องควรจัดอบรมให้ความรู้เกี่ยวกับความปลอดภัยของผู้ป่วย
ผ่าตัด ในทุกประเด็นที่มีอยู่ในแบบตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัย ซึ่งในการจัดอบรมควรมีการให้ฝึก
ปฏิบัติการใช้แบบตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัย เช่น การแสดงบทบาทสมมติ การจัดการเรียนการสอน
แบบเป็นฐานการเรียนรู้ แยกตามวิชาชีพ โดยผู้ที่เป็นโค้ชในแต่ละฐานควรเป็นวิชาชีพเดียวกับผู้เรียน เป็นต้น 

7. ควรสนับสนุนวัสดุอุปกรณ์ที่จําเป็น ซึ่งจะช่วยส่งเสริมให้มีการปฏิบัติตามแบบตรวจสอบ
รายการความปลอดภัย เช่น วัสดุสําหรับทําเครื่องหมายบริเวณท่ีจะทําผ่าตัด เป็นต้น 

8. ควรมีการเผยแพร่แบบตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัยฉบับภาษาไทย คู่มือการใช้แบบ
ตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัย และหนังสือถอดบทเรียนเรื่อง การนําแบบตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัย
มาใช้ในประเทศไทย ที่ได้จากการวิจัยครั้งน้ี ไปยังโรงพยาบาลและสถานพยาบาลท่ีมีการผ่าตัดทั่วประเทศไทย 
 
ข้อเสนอแนะในการทําวิจัยคร้ังต่อไป 

ผู้วิจัย มีข้อเสนอแนะในการทําวิจัยครั้งต่อไป ดังน้ี 
1. พัฒนาส่ือเก่ียวกับการพัฒนาคุณภาพความปลอดภัยของผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัด สําหรับให้

ความรู้แก่บุคลากรทีมผ่าตัด ได้แก่ ศัลยแพทย์ วิสัญญีแพทย์ วิสัญญีพยาบาล พยาบาลห้องผ่าตัด และ
พยาบาลหอผู้ป่วยศัลยกรรม เช่น พัฒนาสื่อในการให้ความรู้เร่ืองการปฏิบัติตามแบบตรวจสอบรายการผ่าตัด
ปลอดภัย เป็นต้น 
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2. พัฒนาโปรแกรมการส่งเสริมการนําแบบตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัยขององค์การ
อนามัยโลกมาใช้ในประเทศไทย 

3. ประเมินการใช้และการปฏิบัติตามแบบตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัยขององค์การอนามัย
โลกในโรงพยาบาลของรัฐและเอกชนในประเทศไทย โดยให้ผู้ป่วยมีส่วนร่วม 

4. ศึกษาความคงอยู่ของการนําแบบตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัยไปใช้ โดยทําการศึกษา
แบบติดตามไปข้างหน้าในระยะยาว และควรมีการวัดผลลัพธ์หลายครั้ง เป็นระยะๆ 

5. ควรศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อการนําแบบตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัยไปใช้ ทั้งการวิจัยเชิง
ปริมาณและเชิงคุณภาพ เพ่ือวิเคราะห์เชื่อมโยงความสัมพันธ์เพ่ือนําไปสู่แนวทางการแก้ไขปัญหาท่ีแท้จริง
ต่อไป 

6. ควรศึกษาถึงผลลัพธ์ของการนําแบบตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัยไปใช้ เช่น อุบัติการณ์
เหตุการณ์ไมพึ่งประสงค์ และอัตราตายของผู้ป่วยผ่าตัด เป็นต้น 

7. ควรศึกษาวิจัยเชิงปฏิบัติการ (action research) เพ่ือขับเคลื่อนนโยบายเรื่อง การใช้และการ
ปฏิบัติตามแบบตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัยขององค์การอนามัยโลกในโรงพยาบาลของรัฐและเอกชนใน
ประเทศไทย โดยให้ผู้ป่วยมีส่วนร่วม ร่วมกับราชวิทยาลัยศัลยแพทย์ สถาบันพัฒนาและรับรองคุณภาพ
โรงพยาบาล และองค์กรระดับประเทศอื่น ๆ ที่เก่ียวข้อง 

8. ควรศึกษาวิจัยต่อยอดจากข้อมูลเชิงคุณภาพท่ีได้จากการศึกษาครั้งน้ีโดยใช้ เทคนิคการแบบ
เดลฟาย (Delphi technique)  
 
ข้อดีและข้อจํากัดในการทําวิจัย 

ข้อดีในการทําวิจัย    

การวิจัยคร้ังน้ี มีข้อดีคือ  

1. กลุ่มตัวอย่าง มีทั้งโรงพยาบาลของรัฐและเอกชน ในทั่วทุกภูมิภาคของประเทศไทย มีทั้ง
โรงพยาบาลมหาวิทยาลัย โรงพยาบาลศูนย์ และโรงพยาบาลทั่วไป ทําให้ผลการวิจัยที่ได้น่าจะเป็นตัวแทนของ
ประเทศไทยได้ 

2. กลุ่มตัวอย่างมีขนาดใหญ่ คือ บุคลากรทีมผ่าตัด จํานวน 2,024 คน ทําให้ผลการวิจัยท่ีได้มี
ความน่าเชื่อถือและน่าจะเป็นตัวแทนของประเทศไทยได้ 

3. ข้อมูลที่ได้มาจากการศึกษาทั้งเชิงปริมาณและเชิงคุณภาพ ทําให้ผลการวิจัยมีความน่าเชื่อถือ 
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ข้อจํากัดในการทําวิจัย    

การวิจัยครั้งน้ี มีข้อจํากัดคือ  

1. การประเมินการนําแบบตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัยขององค์การอนามัยโลกไป
ประยุกต์ใช้ในโรงพยาบาลของรัฐและเอกชนในประเทศไทย และการประเมินอัตราการปฏิบัติตามแบบ
ตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัยขององค์การอนามัยโลกในโรงพยาบาลของรัฐและเอกชนในประเทศไทย 
ได้มาจากการตอบแบบสอบถามของผู้ประสานงานของแต่ละโรงพยาบาล เพ่ือให้ผลการศึกษามีความน่าเชื่อถือ
มากขึ้นในการศึกษาครั้งต่อไปควรใช้วิธีการสุ่มสังเกตร่วมด้วย 

2. การประเมินผลลัพธ์ของการนําแบบตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัยไปใช้ในการศึกษาครั้งน้ี
ได้มาจากการตอบแบบสอบถามของผู้ประสานงานของแต่ละโรงพยาบาล เพ่ือให้ผลการศึกษามีความน่าเชื่อถือ
มากข้ึนในการศึกษาคร้ังต่อไปควรทําการศึกษาแบบติดตามไปข้างหน้า (cohort study) นอกจากน้ี
โรงพยาบาลบางแห่งไม่สามารถเปิดเผยข้อมูลดังกล่าวได้ เน่ืองจากเกรงว่าจะส่งผลต่อชื่อเสียงของโรงพยาบาล 
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ภำคผนวก ก 

เครื่องมือที่ใช้ด ำเนินกำรวิจัย 

แบบสอบถำมข้อมูลทั่วไป 

ค ำชี แจง  โปรดเติมข้อความในช่องว่างหรือท าเครื่องหมาย  ลงในวงเล็บหน้าข้อความที่ตรงกับ 
  ความเป็นจริงเก่ียวกับตัวท่าน 
 
1. อายุ...........ปี.............เดือน  
2. เพศ  (  )  ชาย (  )  หญิง 
3. วุฒิทางการศึกษา 

(  )  มัธยมศึกษาตอนปลาย (  )  ประกาศนียบัตรวิชาชีพชั้นสูง 
(  )  อนุปริญญา   (  )  ปริญญาตรีหรือเทียบเท่า 
(  )  ปริญญาโท ระบุสาขา.......................................................................................... ...................  
(  )  อ่ืน ๆ ระบุ........................................................................................................ ......................... 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

17. ท่านคิดว่าการด าเนินงานด้านการพัฒนาคุณภาพการดูแลผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดช่วยลดเหตุการณ์ไม่พึง   
ประสงค์จากการผ่าตัดได้หรือไม่ 

 (  )  ไม่ได้   
 (  )  ได้    โปรดระบุความคิดเห็น สามารถลดได้ 
  (  )  ร้อยละ 80 ขึ้นไป (  )  ร้อยละ 50-79 (  )  น้อยกว่าร้อยละ 50 
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แบบสอบถำม ควำมพึงพอใจในกำรน ำแบบตรวจสอบรำยกำรผ่ำตัดปลอดภัยมำใช้ 
 

ค ำชี แจง  
1. แบบสอบถามฉบับนี้ มีวัตถุประสงค์ เพ่ือส ารวจความพึงพอใจในการน าแบบตรวจสอบรายการผ่าตัด

ปลอดภัยมาใช้ ดังนั้นจึงไม่มีค าตอบที่ถูกหรือผิด แต่เป็นการแสดงความรู้สึกต่อการน าแบบตรวจสอบ
รายการผ่าตัดปลอดภัยมาใช้ 

2. ค าตอบของท่านไม่มีผลใดๆ ต่อตัวท่าน รวมทั้งค าตอบของท่านจะถูกเก็บไว้เป็นความลับ 
3. โปรดท าเครื่องหมาย  ลงในวงเล็บหน้าข้อความที่ตรงกับความเป็นจริงเกี่ยวกับความรู้สึกพึงพอใจ

ของท่าน 
4. ขอความกรุณาจากท่าน ตอบค ำถำมให้ครบทุกข้อ เพ่ือความสมบูรณ์ของแบบสอบถาม 

 

กำรน ำแบบตรวจสอบรำยกำรผ่ำตัดปลอดภัยมำใช้ 
ระดับควำมพึงพอใจ 

มำกที่สุด มำก ปำน
กลำง 

น้อย น้อยท่ีสุด 

1. มีความทันสมัย      
2. มีความน่าเชื่อถือ      
3. มีความกระชับ       
……………………………………………………………………………. ……. ……. ……. ……. ……. 
…………………………………………………………………………… ……. ……. ……. ……. ……. 
…………………………………………………………………………… …… …… …… …… …… 
12. ความพึงพอใจในภาพรวม      
 
ข้อคิดเห็นและข้อเสนอแนะ 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………….… 
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แบบสอบถำมปัญหำอุปสรรคและแนวทำงกำรแก้ไขในกำรน ำแบบตรวจสอบรำยกำรผ่ำตัดปลอดภัยมำใช้  
 
ค ำชี แจง  
1. แบบสอบถามฉบับนี้ มีวัตถุประสงค์ เพ่ือส ารวจปัญหาอุปสรรคและแนวทางการแก้ไขในการน าแบบ

ตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัยมาใช้ ดังนั้นจึงไม่มีค าตอบที่ถูกหรือผิด แต่เป็นการแสดงความรู้สึกต่อ
การน าแบบตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัยมาใช้ 

2. ค าตอบของท่านไม่มีผลใดๆ ต่อตัวท่าน รวมทั้งค าตอบของท่านจะถูกเก็บไว้เป็นความลับ 
3. โปรดท าเครื่องหมาย  ลงในช่องที่ตรงกับความเป็นจริงเกี่ยวกับปัญหาอุปสรรคในการน าแบบ

ตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัยมาใช้ และเขียนข้อเสนอแนะในการแก้ไขปัญหาอุปสรรคการน าแบบ
ตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัยมาใช้ 

4. ขอความกรุณาจากท่าน ตอบค ำถำมให้ครบทุกข้อ เพ่ือความสมบูรณ์ของแบบสอบถาม 

กำรน ำแบบตรวจสอบรำยกำรผ่ำตัดปลอดภัยมำใช้ 
ระดับปัญหำอุปสรรค 

น้อยท่ีสุด น้อย ปำนกลำง มำก มำกที่สุด 
1.   กำรตรวจสอบก่อนเริ่มให้กำรระงับควำมรู้สึก (sign in) ท ำร่วมกัน อย่ำงน้อยต้องมีพยำบำลห้องผ่ำตัด 

และวิสัญญี 
1.1 การยืนยันความถูกต้องของชื่อ-นามสกุลผู้ป่วย 

ต าแหน่งผ่าตัด ชนิดของการผ่าตัด และใบยินยอม
ผ่าตัด 

     

1.2 การท าเครื่องหมายบริเวณท่ีจะท าผ่าตัด       
…………………………………………..……………………………….. ……. ……. ……. ……. ……. 
……………………………………………….…………………………… ……. ……. ……. ……. ……. 
……………………………………………….…………………………… …… …… …… …… …… 
10. ปัญหาอุปสรรคในการน าแบบตรวจสอบรายการ

ผ่าตัดปลอดภัยมาใช้ภาพรวม 
     

 
ปัญหำอื่น ๆ ระบุ 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

ข้อคิดเห็นและข้อเสนอแนะ 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
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แบบสอบถำมกำรพัฒนำคุณภำพกำรดูแลผู้ป่วยท่ีได้รับกำรผ่ำตัด 
 
ค ำชี แจง  

1. แบบสอบถามฉบับนี้ มีวัตถุประสงค์ เพ่ือส ารวจความคิดเห็นในการพัฒนาคุณภาพการดูแลผู้ป่วยที่
ได้รับการผ่าตัด ดังนั้นจึงไม่มีค าตอบที่ถูกหรือผิด 

2. ค าตอบของท่านไม่มีผลใดๆ ต่อตัวท่าน รวมทั้งค าตอบของท่านจะถูกเก็บไว้เป็นความลับ 
3. ขอความกรุณาจากท่าน ตอบค ำถำมให้ครบทุกข้อ เพ่ือความสมบูรณ์ของแบบสอบถาม 

 
ส่วนที่ 1  โปรดใส่เครื่องหมำย    ลงในช่อง “ใช่” หรือ “ไม่ใช่”  ให้ตรงกับควำมเป็นจริง 
 
ด้ำนโครงสร้ำง 

ล ำดับ ข้อควำม ใช่ ไม่ใช่ 
1. โรงพยาบาลของท่านมีนโยบายเรื่องการพัฒนาคุณภาพการดูแลผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัด   
2. หน่วยงานของท่านรับทราบนโยบายเรื่องการพัฒนาคุณภาพการดูแลผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัด   
3. โรงพยาบาลของท่านมีคณะกรรมการ การพัฒนาคุณภาพการดูแลผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัด   

……. …………………………………………………………………………………………………………………………….. …… ……. 
……. …………………………………………………………………………………………………………………………….. …… ……. 
…… …………………………………………………………………………………………………………………………….. …… …… 
22. หน่วยงานของท่านมีแบบรายงานเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากการผ่าตัด   

 

ด้ำนกระบวนกำร 

ล ำดับ ข้อควำม ใช่ ไม่ใช่ 
1. ผู้ป่วยเข้าถึง/เข้ารับบริการการผ่าตัดได้ง่าย สะดวก และรวดเร็ว (access/entry)   
2. มีการประเมินผู้ป่วยท่ีได้รับการผา่ตัดทั้งด้านร่างกาย จติใจ อารมณ์ สังคม และจิตวิญญาณ   
3. มีการวินิจฉัยโรค/วินิจฉัยทางการพยาบาล   

……. …………………………………………………………………………………………………………………………….. …… ……. 
……. …………………………………………………………………………………………………………………………….. …… ……. 
…… …………………………………………………………………………………………………………………………….. …… …… 
18. มีการน าข้อมูลจากการรายงานมาใช้ในการพัฒนาคุณภาพ   
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แนวค ำถำมกำรสนทนำกลุ่ม 

เรื่อง “ควำมคิดเห็นต่อกำรน ำแบบตรวจสอบรำยกำรผ่ำตัดปลอดภัยไปใช้ 
และกำรพัฒนำคุณภำพกำรดแูลผู้ป่วยที่ได้รับกำรผ่ำตัด” 

 
แนวค ำถำมกำรสนทนำกลุ่มเกี่ยวกับกำรน ำแบบตรวจสอบรำยกำรผ่ำตัดปลอดภัยไปใช้ 

1. ท่านมีความคิดเห็นอย่างไรกับการน าแบบตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัยมาใช้ในการดูแลผู้ป่วยที่ได้รับ
การผ่าตัด 

2. ท่านคิดว่าการน าแบบตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัยมาใช้ในการดูแลผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัด มี
ประโยชน์อย่างไร 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………….………………………………………………………………………………………….. 
…………………………………………….………………………………………………………………………………………….. 
 
แนวค ำถำมกำรสนทนำกลุ่มเกี่ยวกับกำรพัฒนำคุณภำพกำรดูแลผู้ป่วยท่ีได้รับกำรผ่ำตัด 

1.  ตามความคิดเห็นของท่าน คุณภาพการดูแลผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดเป็นอย่างไรบ้าง  
2.  ในมุมมองของท่านการพัฒนาคุณภาพการดูแลผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดในปัจจุบันเป็นอย่างไร มีอะไรบ้างที่มี

ส่วนช่วยในการพัฒนาคุณภาพการดูแลผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัด 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………….………………………………………………………………………………………….. 
…………………………………………….………………………………………………………………………………………….. 
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แบบตรวจสอบรำยกำรผ่ำตัดปลอดภัย 

1. ก่อนเร่ิมให้กำรระงับควำมรู้สึก (sign in) ท ำร่วมกัน อย่ำงน้อยต้องมี  
   พยำบำลห้องผ่ำตัดและวิสัญญี 

ปฏิบัต ิ ไม่ปฏิบัติ หมำยเหตุ 

1.1 การยืนยันความถูกต้องของช่ือ-นามสกุลผู้ป่วย ต าแหน่งผ่าตดั ชนิดของการ
ผ่าตัด และใบยินยอมผ่าตัด 

   

1.2 การท าเครื่องหมายบริเวณที่จะท าผ่าตดั     
1.3 การตรวจสอบความครบถ้วนของอุปกรณ์และยาที่ใช้ในการระงับความรู้สึก      
1.4 การตรวจสอบว่ามี pulse oximeter ติดใหผู้้ป่วยและใช้การได ้    
1.5 การตรวจสอบประวัติการแพ้ยา      

    1.6 การตรวจสอบประวตัิการใส่ท่อช่วยหายใจล าบากหรือเสี่ยงท่ีจะเกิดอาการ 
         ส าลักขณะใส่ท่อช่วยหายใจ 

   

1.7 การตรวจสอบการมโีอกาสเสยีเลือดมากกว่า 500 มล. หรือ 7 มล./กก. ใน  
     ผู้ป่วยเด็ก กรณีที่มคีวามเสี่ยงมีการเตรียมพร้อมหลอดเลือดด า 2 ต าแหน่ง   
     หรือหลอดเลือดด าส่วนกลางและสารน้ าท่ีจะให้ทดแทน 

   

2. ก่อนที่จะลงมีด (time out) ท ำร่วมกันทั งพยำบำลห้องผ่ำตัด วิสัญญี และ
ศัลยแพทย์ 

ปฏิบัต ิ ไม่ปฏิบัติ หมำยเหตุ 

2.1 สมาชิกทีมผ่าตดัทุกคนมีการแนะน าช่ือและบทบาทของตนเอง     

    2.2 ศัลยแพทย์ วิสัญญี และพยาบาล กลา่วยืนยันช่ือ-นามสกลุผูป้่วย ชนิดของการ  
          ผ่าตัด และต าแหน่งท่ีจะผา่ตัด  

   

2.3 การให้ยาปฏิชีวนะเพื่อป้องกันการติดเชื้อภายใน 60 นาที ก่อนลงมีด    
    2.4  ศัลยแพทย์ทบทวนข้ันตอนการผ่าตัดที่ส าคัญหรือขั้นตอนที่อาจเกิดโดยไม่  
           คาดคิด คาดคะเนระยะเวลาผ่าตัด และการสูญเสียเลือด 

   

2.5 วิสัญญีทบทวนปัญหาที่ต้องระมัดระวังในผู้ป่วยเฉพาะราย    
2.6 พยาบาลทบทวนประสิทธิภาพการท าให้ปราศจากเชื้อของเครื่องมือ (ตัวบ่งช้ี

ทางเคมี) ความพร้อมของเครื่องมอืผ่าตัดและอื่นๆ 
   

 2.7 การตดิภาพรังสีที่ต้องใช้ระหว่างผ่าตัด    
3. ก่อนผู้ป่วยออกจำกห้องผ่ำตัด (sign out) ท ำร่วมกันทั งพยำบำลห้องผ่ำตัด    
   วิสัญญี และ ศัลยแพทย์ (ข้อ 3.1-3.4 พยำบำลห้องผ่ำตัดกล่ำวยืนยันให้ทีม  
    ผ่ำตัดได้ยิน) 

ปฏิบัต ิ ไม่ปฏิบัติ หมำยเหตุ 

3.1  ชนิดของการผ่าตดัที่บันทึกในแบบบันทึกการผ่าตัดถูกต้อง    

3.2  การตรวจนับเครื่องมือผ่าตดั ผ้าซับเลือด เข็มเย็บ ครบถ้วน     
3.3  การเขียนป้ายสิ่งส่งตรวจถูกตอ้ง (อ่านการเขียนป้ายสิ่งส่งตรวจรวมถึงช่ือ  
      ผู้ป่วย โดยเปล่งเสียงดัง) 

   

3.4  ปัญหาเกีย่วกับเครื่องมือผ่าตดั ถ้ามีให้ระบุปญัหาที่พบ    
    3.5  ศัลยแพทย์ วิสัญญี และพยาบาล ทบทวนเหตุการณ์ส าคญัทีเ่กิดขึ้นระหว่าง     
          การผ่าตัด ซึ่งต้องแจ้งให้ทีมห้องพักฟื้นดูแลผู้ป่วยต่อเนื่อง 
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ภำคผนวก ข 

ผลกำรด ำเนินงำนกำรพัฒนำคุณภำพกำรดูแลผู้ป่วยท่ีได้รับกำรผ่ำตัดด้ำนโครงสร้ำงและด้ำนกระบวนกำร 

ตำรำงที่ 1 ข จ านวนและร้อยละของบุคลากรทีมผ่าตัด จ าแนกตาม การด าเนินงานการพัฒนาคุณภาพการ
ดูแลผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัด ด้านโครงสร้าง (n = 2,024) 

กำรพัฒนำคุณภำพกำรดูแลผู้ป่วยที่ได้รับกำรผ่ำตัดด้ำนโครงสร้ำง จ ำนวน ร้อยละ 
มีนโยบายการพัฒนาคุณภาพการดูแลผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัด   

ใช่      (โรงพยาบาล 60 แห่ง) 2,010 99.31 

ไม่ใช่   (โรงพยาบาลทั่วไป 1 แห่ง) 14 0.69 

หน่วยงานรับทราบนโยบาย   

ใช่      (โรงพยาบาล 59 แห่ง) 1,989 98.27 

ไม่ใช่   (โรงพยาบาลทั่วไป 2 แห่ง) 35 1.73 

โรงพยาบาลมีคณะกรรมการ    

ใช่      (โรงพยาบาล 59 แห่ง) 1,979 97.78 

ไม่ใช่   (โรงพยาบาลทั่วไป 2 แห่ง) 45 2.22 

หน่วยงานมีคณะกรรมการ/คณะท างาน    

ใช่      (โรงพยาบาล 58 แห่ง) 1,961 96.89 

ไม่ใช่   (โรงพยาบาลทั่วไป 3 แห่ง) 63 3.11 

โรงพยาบาลมีคณะกรรมการคร่อมสายงาน (PCT)   

ใช่      (โรงพยาบาล 57 แห่ง) 1,928 95.26 

ไม่ใช่   (โรงพยาบาลทั่วไป 4 แห่ง) 96 4.74 

โรงพยาบาลสนับสนุนจ านวนบุคลากรอย่างเพียงพอ   

ใช่      (โรงพยาบาล 39 แห่ง) 1,477 72.97 

ไม่ใช่   (โรงพยาบาลทั่วไป 22 แห่ง) 547 27.03 

โรงพยาบาลสนับสนุนการพัฒนาทรัพยากรบุคลากร   
ใช่      (โรงพยาบาล 53 แห่ง) 1,812 89.53 
ไม่ใช่   (โรงพยาบาลทั่วไป 8 แห่ง) 212 10.47 
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ตำรำงที่ 1 ข จ านวนและร้อยละของบุคลากรทีมผ่าตัด จ าแนกตาม การด าเนินงานการพัฒนาคุณภาพการ
ดูแลผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัด ด้านโครงสร้าง (n = 2,024) (ต่อ) 

กำรพัฒนำคุณภำพกำรดูแลผู้ป่วยที่ได้รับกำรผ่ำตัดด้ำนโครงสร้ำง จ ำนวน ร้อยละ 

โรงพยาบาลสนับสนุนวัสดุ อุปกรณ์ และเครื่องมือ อย่างเพียงพอ   

ใช่      (โรงพยาบาล 44 แห่ง) 1,599 79.00 

ไม่ใช่   (โรงพยาบาลทั่วไป 17 แห่ง) 425 21.00 

โรงพยาบาลมีจ านวนห้องผ่าตัดในการให้บริการอย่างเพียงพอ   

ใช่      (โรงพยาบาล 35 แห่ง) 1,362 67.29 

ไม่ใช่   (โรงพยาบาลทั่วไป 26 แห่ง) 662 32.71 

โรงพยาบาลมีจ านวนเตียงในการให้บริการอย่างเพียงพอ   

ใช่      (โรงพยาบาล 36 แห่ง) 1,401 69.22 

ไม่ใช่   (โรงพยาบาลทั่วไป 25 แห่ง) 623 30.78 

หน่วยงานมีคู่มือ/แนวปฏิบัติในการดูแลผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัด   

ใช่      (โรงพยาบาล 57 แห่ง) 1,927 95.21 

ไม่ใช่   (โรงพยาบาลทั่วไป 4 แห่ง) 97 4.79 

หน่วยงานมีเครื่องมือในการพัฒนาคุณภาพการดูแลผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัด   

ใช่      (โรงพยาบาล 51 แห่ง) 1,785 88.19 

ไม่ใช่   (โรงพยาบาลทั่วไป 10 แห่ง) 239 11.81 

หน่วยงานมีระบบการจัดการความเสี่ยงในการดูแลผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัด   

ใช่      (โรงพยาบาล 59 แห่ง) 1,975 97.58 

ไม่ใช่   (โรงพยาบาลทั่วไป 2 แห่ง) 49 2.42 

หน่วยงานมีสถานที่/สิ่งแวดล้อมท่ีปลอดภัยส าหรับผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัด   
ใช่      (โรงพยาบาล 54 แห่ง) 1,857 91.75 
ไม่ใช่   (โรงพยาบาลทั่วไป 7 แห่ง) 167 8.25 

มีการออกแบบระบบงานห้องผ่าตัดที่เน้นความปลอดภัย ทันเวลา   
ใช่      (โรงพยาบาล 50 แห่ง) 1,743 86.12 

ไม่ใช่   (โรงพยาบาลทั่วไป 11 แห่ง) 281 13.88 
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ตำรำงที่ 1 ข จ านวนและร้อยละของบุคลากรทีมผ่าตัด จ าแนกตาม การด าเนินงานการพัฒนาคุณภาพการ
ดูแลผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัด ด้านโครงสร้าง (n = 2,024) (ต่อ) 

 

กำรพัฒนำคุณภำพกำรดูแลผู้ป่วยที่ได้รับกำรผ่ำตัดด้ำนโครงสร้ำง จ ำนวน ร้อยละ 

มีการออกแบบระบบการจัดการทรัพยากรมนุษย์   

ใช่      (โรงพยาบาล 44 แห่ง) 1,606 79.35 

ไม่ใช่   (โรงพยาบาลทั่วไป 17 แห่ง) 418 20.65 

มีการออกแบบระบบการก ากับดูแลการปฏิบัติของบุคลากรทีมผ่าตัด   

ใช่      (โรงพยาบาล 50 แห่ง) 1,742 86.07 

ไม่ใช่   (โรงพยาบาลทั่วไป 11 แห่ง) 282 13.93 
หน่วยงานมีแบบบันทึกการดูแลเพื่อใช้ส าหรับติดตามอาการ และการเปลี่ยนแปลงของผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัด 

ใช่      (โรงพยาบาล 58 แห่ง) 1,945 96.10 

ไม่ใช่   (โรงพยาบาลทั่วไป 3 แห่ง) 79 3.90 

มีระบบการออกแบบระบบสารสนเทศ/การสื่อสารภายในหน่วยงาน   

ใช่      (โรงพยาบาล 49 แห่ง) 1,735 85.72 

ไม่ใช่   (โรงพยาบาลทั่วไป 12 แห่ง) 289 14.28 

มีระบบการออกแบบระบบสารสนเทศ/การสื่อสารระหว่างหน่วยงาน   

ใช่      (โรงพยาบาล 49 แห่ง) 1,716 84.78 

ไม่ใช่   (โรงพยาบาลทั่วไป 12 แห่ง) 308 15.22 

หน่วยงานมีตัวชี้วัดการพัฒนาคุณภาพการดูแลผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัด   

ใช่      (โรงพยาบาล 59 แห่ง) 1,985 98.07 

ไม่ใช่   (โรงพยาบาลทั่วไป 2 แห่ง) 39 1.93 

หน่วยงานมีแบบรายงานเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากการผ่าตัด   

ใช่      (โรงพยาบาล 60 แห่ง) 1,992 98.42 

ไม่ใช่   (โรงพยาบาลทั่วไป 1 แห่ง) 32 1.58 
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ตำรำงที่ 2 ข จ านวนและร้อยละของบุคลากรทีมผ่าตัด จ าแนกตาม การด าเนินงานการพัฒนาคุณภาพการ
ดูแลผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัด ด้านกระบวนการ (n = 2,024) 

 

กำรพัฒนำคุณภำพกำรดูแลผู้ป่วยที่ได้รับกำรผ่ำตัดด้ำนกระบวนกำร จ ำนวน   ร้อยละ 

ผู้ป่วยเข้าถึง/เข้ารับบริการการผ่าตัดได้ง่าย สะดวก และรวดเร็ว   

ใช่      (โรงพยาบาล 51 แห่ง) 1,766 87.25 

ไม่ใช่   (โรงพยาบาลทั่วไป 10 แห่ง) 258 12.75 
มีการประเมินผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดทั้งด้านร่างกายจิตใจ อารมณ์ สังคม และจิตวิญญาณ 

ใช่      (โรงพยาบาล 56 แห่ง) 1,891 93.43 

ไม่ใช่   (โรงพยาบาลทั่วไป 5 แห่ง) 133 6.57 

มีการวินิจฉัยโรค/วินิจฉัยทางการพยาบาล   

ใช่      (โรงพยาบาล 59 แห่ง) 1,973 97.48 

ไม่ใช่   (โรงพยาบาลทั่วไป 2 แห่ง) 51 2.52 

มีการวางแผนการดูแลผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัด   

ใช่      (โรงพยาบาล 60 แห่ง) 1,998 98.72 

ไม่ใช่   (โรงพยาบาลทั่วไป 1 แห่ง) 26 1.28 

มีการวางแผนการจ าหน่ายที่ได้รับการผ่าตัด   

ใช่      (โรงพยาบาล 58 แห่ง) 1,951 96.39 

ไม่ใช่   (โรงพยาบาลทั่วไป 3 แห่ง) 73 3.61 

มีการดูแลผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดตามแผนที่วางไว้   

ใช่      (โรงพยาบาล 60 แห่ง) 1,987 98.17 

ไม่ใช่   (โรงพยาบาลทั่วไป 1 แห่ง) 37 1.83 

มีการประเมินผลการดูแลผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัด   

ใช่      (โรงพยาบาล 60 แห่ง) 1,993 98.47 

ไม่ใช่   (โรงพยาบาลทั่วไป 1 แห่ง) 31 1.53 
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ตำรำงที่ 2 ข จ านวนและร้อยละของบุคลากรทีมผ่าตัด จ าแนกตาม การด าเนินงานการพัฒนาคุณภาพการ
ดูแลผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัด ด้านกระบวนการ (n = 2,024) (ต่อ) 

 

กำรพัฒนำคุณภำพกำรดูแลผู้ป่วยที่ได้รับกำรผ่ำตัดด้ำนกระบวนกำร จ ำนวน   ร้อยละ 
มีการน าผลการประเมินไปใช้ในการปรับปรุงการดูแลผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัด 

ใช่      (โรงพยาบาล 57 แห่ง) 1,934 95.55 

ไม่ใช่   (โรงพยาบาลทั่วไป 4 แห่ง) 90 4.45 
มีการสื่อสารแผนการดูแลและแผนการจ าหน่ายที่ได้รับการผ่าตัดระหว่างทีม 

ใช่      (โรงพยาบาล 55 แห่ง) 1,877 92.74 

ไม่ใช่   (โรงพยาบาลทั่วไป 6 แห่ง) 147 7.26 

มีการให้ข้อมูลและเสริมพลังให้ผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัด   

ใช่      (โรงพยาบาล 54 แห่ง) 1,854 91.60 

ไม่ใช่   (โรงพยาบาลทั่วไป 7 แห่ง) 170 8.40 

มีการจ าหน่ายผู้ป่วยตามแผนที่วางไว้   

ใช่      (โรงพยาบาล 57 แห่ง) 1,928 95.26 

ไม่ใช่   (โรงพยาบาลทั่วไป 4 แห่ง) 96 4.74 

มีการให้การดูแลผู้ป่วยอย่างต่อเนื่อง   

ใช่      (โรงพยาบาล 57 แห่ง) 1,927 95.21 

ไม่ใช่   (โรงพยาบาลทั่วไป 4 แห่ง) 97 4.79 

มีการใช้เครื่องมือในการพัฒนาคุณภาพการดูแลผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัด   

ใช่      (โรงพยาบาล 53 แห่ง) 1,834 90.61 

ไม่ใช่   (โรงพยาบาลทั่วไป 8 แห่ง) 190 9.39 

มีการจัดการความเสี่ยงในการดูแลผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัด   

ใช่      (โรงพยาบาล 60 แห่ง) 1,992 98.42 

ไม่ใช่   (โรงพยาบาลทั่วไป 1 แห่ง) 32 1.58 
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ตำรำงที่ 2 ข จ านวนและร้อยละของบุคลากรทีมผ่าตัด จ าแนกตาม การด าเนินงานการพัฒนาคุณภาพการ
ดูแลผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัด ด้านกระบวนการ (n = 2,024) (ต่อ) 

 

กำรพัฒนำคุณภำพกำรดูแลผู้ป่วยที่ได้รับกำรผ่ำตัดด้ำนกระบวนกำร จ ำนวน   ร้อยละ 
มีการรายงานเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากการผ่าตัดให้ผู้ที่เกี่ยวข้องรับทราบ 

ใช่      (โรงพยาบาล 60 แห่ง) 1,989 98.27 

ไม่ใช่   (โรงพยาบาลทั่วไป 1 แห่ง) 35 1.73 
มีการสืบค้นหาสาเหตุของเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากการผ่าตัด 

ใช่      (โรงพยาบาล 59 แห่ง) 1,966 97.13 

ไม่ใช่   (โรงพยาบาลทั่วไป 2 แห่ง) 58 2.87 
มีการให้ข้อมูลย้อนกลับเกี่ยวกับการเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากการผ่าตัดแก่ผู้ที่เกี่ยวข้อง 

ใช่      (โรงพยาบาล 58 แห่ง) 1,958 96.74 

ไม่ใช่   (โรงพยาบาลทั่วไป 3 แห่ง) 66 3.26 

มีการน าข้อมูลจากการรายงานมาใช้ในการพัฒนาคุณภาพ   

ใช่      (โรงพยาบาล 59 แห่ง) 1,965 97.08 

ไม่ใช่   (โรงพยาบาลทั่วไป 2 แห่ง) 59 2.92 
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ภำคผนวก ค 

ตัวอย่ำงปัญหำที่พบจำกกำรน ำแบบตรวจสอบรำยกำรผ่ำตัดปลอดภัยมำใช้ และแนวทำงกำรแก้ไข  

และกำรพัฒนำคุณภำพกำรดแูลผู้ป่วยผ่ำตัด 
 

ข้อมูลนี้ได้มาจากการสัมภาษณ์ศัลยแพทย์ วิสัญญี และพยาบาลห้องผ่าตัด สัมภาษณ์หลังจาก
โรงพยาบาลได้น าแบบตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัยมาใช้ได้ประมาณ 1 ปี  

ปัญหำที่พบสรุปได้ดังนี  

1. ข้อมูลจำกกำรสัมภำษณ์ศัลยแพทย์ ได้ข้อมูลว่า ความร่วมมือค่อนข้างน้อยเนื่องจากนโยบายของ
โรงพยาบาลในการแบบตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัยไม่เด็ดขาดและไม่มีความชัดเจนในการบังคับใช้ ท าให้
ศัลยแพทย์ไม่ค่อยให้ความร่วมมือและไม่เห็นความส าคัญ ศัลยแพทย์บางท่านยังไม่เข้าใจในระบบคุณภาพและ
เรื่องความเสี่ยง จึงยังคงปฏิบัติเหมือนในอดีตและเมื่อทีมร้องขอก็จะเห็นเป็นเรื่องเสียเวลาและยุ่งยาก ต้องการ
ท างานในส่วนที่ตนรับผิดชอบให้เสร็จ จึงมีศัลยแพทย์บางท่านไม่ปฏิบัติ แต่ก็ไม่มีผลสะท้อนกลับใด ๆ เกิดข้ึน   

2. ข้อมูลจำกกำรสัมภำษณ์พยำบำลห้องผ่ำตัด ได้ข้อมูลว่า การตรวจสอบและทบทวนทั้ง 3 ระยะ 
ก่อนที่จะเริ่มให้การระงับความรู้สึก (sign in) ก่อนที่จะลงมีด (time out) และ ก่อนผู้ป่วยออกจากห้องผ่าตัด 
(sign out) พบว่า สามารถปฏิบัติได้เฉพาะในกรณีที่ผู้ป่วยมีการนัดผ่าตัดล่วงหน้า (elective case) แต่ไม่
สามารถปฏิบัติได้ทุกรายในกรณีผู้ป่วยผ่าตัดฉุกเฉิน (emergency case) เนื่องจากความรีบเร่ง รวมทั้งจะ
ติดขัดในส่วนของศัลยแพทย์ที่ไม่สนใจ ในการขานชื่อ ส่วนการทบทวนประสิทธิภาพการท าให้ปราศจากเชื้อ
ของเครื่องมือ (ตัวบ่งชี้ทางเคมี) (verify sterility) ความพร้อมของเครื่องมือผ่าตัด และการตรวจนับเครื่องมือ
ผ่าตัด ผ้าซับเลือด และเข็มเย็บ (sponge count) ไม่มีปัญหาเนื่องจากเป็นแนวปฏิบัติที่ก าหนดให้ท าอยู่แล้ว
และมีการบันทึกในเอกสารของห้องผ่าตัด ส่วนเรื่องการเขียนป้ายสิ่งส่งตรวจ (specimen label) ทาง
โรงพยาบาลมีแนวปฏิบัติที่ก าหนดไว้เช่นกัน   

3. ข้อมูลจำกกำรสัมภำษณ์วิสัญญีแพทย์ ได้ข้อมูลว่า ในภาพรวมที่มีปัญหาไม่สามารถท าให้ส าเร็จได้ 
อาจมาจากกระบวนการเตรียมผ่าตัดของทางโรงพยาบาลที่ยังไม่มีประสิทธิภาพเท่าที่ควร ทั้งในการให้ข้อมูล
ผู้ป่วย การท า Mark site ที่ไม่สามารถท าที่ผิวหนังผู้ป่วยได้ การเตรียมด้านร่างกายของผู้ป่วยที่ยังคงมีปัญหา 
ท าให้เกิดความไม่พร้อม หรือไม่ทราบข้อมูลความเสี่ยงในด้านอื่น ๆ ท าให้ขาดการวางแผนและประสานงานกับ
ทีม ส่งผลให้มีปัญหาในการปฏิบัติตามแบบตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัย 
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4. ข้อมูลจำกกำรสัมภำษณ์วิสัญญีพยำบำล ได้ข้อมูลว่า ในกระบวนการใช้แบบตรวจสอบรายการ
ผ่าตัดปลอดภัยเป็นเหมือนการทบทวนกระบวนการเตรียมผู้ป่วย ยาเวชภัณฑ์และความพร้อมของเครื่องมือใน
การผ่าตัด ซึ่งเป็นสิ่งที่ดี ที่จะสื่อสารให้ทั้งทีมทราบความเสี่ยงหรือความพร้อมของแต่หน้าที่ แต่ยังคงมีปัญหา
ในการปฏิบัติที่ไม่สามารถท าได้ทุกราย ยังขาดความร่วมมือของแพทย์ (บางคน) ที่ไม่เห็นความส าคัญและไม่
ขานก่อนที่จะลงมีด (time out) โดยพยาบาลห้องผ่าตัดจะเป็นผู้ขานชื่อทีมให้แทน ส่วนในเรื่องของการให้ยา
ปฏิชีวนะเพ่ือป้องกันการติดเชื้อ (antibiotic prophylaxis) ได้มีการก าหนดร่วมกันในทีมผู้ดูแล  (patient 
care team: PCT) ผู้ป่วยศัลยกรรม ให้วิสัญญีพยาบาล เป็นผู้บริหารยาและควบคุมเวลาในการให้ เพ่ือให้ยามี
ประสิทธิภาพสูงสุด  

5. ข้อมูลจำกกำรสัมภำษณ์พยำบำลแผนกศัลยกรรม ได้ข้อมูลว่า การใช้แบบตรวจสอบรายการ
ผ่าตัดปลอดภัยเป็นสิ่งที่ดี สามารถป้องกันความเสี่ยงที่อาจจะเกิดขึ้นในการผ่าตัดได้ รวมทั้งเป็นการสื่อสาร
ความพร้อม และความเสี่ยงของผู้ป่วยแต่ละรายให้ทั้งทีมรับทราบ แต่ในส่วนของหอผู้ป่วยจะมีปัญหาใน
กระบวนการเตรียม ผู้ป่วยผ่าตัด โดยเฉพาะการท า Mark site ที่แพทย์จะไม่ท าบนผิวหนังผู้ป่วย หรือบางครั้ง
แพทย์จะโทรศัพท์มา Set case และให้พยาบาลเขียนในใบ Set case ส่งห้องผ่าตัด ท าให้มีปัญหาในการ
สื่อสาร ที่ไม่สามารถส่งต่อข้อมูลให้แก่ทีมห้องผ่าตัดได้ รวมทั้งมีปัญหาการงดหรือเลื่อนการผ่าตัด เนื่องจาก
ความไม่พร้อมของผู้ป่วย เช่น ผู้ป่วยได้รับยาแอสไพรินเพ่ือป้องกันการแข็งตัวของเลือด หรือผู้ป่วยมีโรค
ประจ าตัวที่ยังไม่ได้ปรึกษาแพทย์เฉพาะทาง เป็นต้น 

แนวทำงกำรแก้ไขและกำรพัฒนำคุณภำพกำรดูแล มีดังนี  

1. ศัลยแพทย์ ให้ข้อเสนอแนะว่า นโยบายของโรงพยาบาลในการน าแบบตรวจสอบรายการผ่าตัด
ปลอดภัยมาบังคับใช้ ต้องเด็ดขาดและชัดเจนในการบังคับใช้ ไม่เช่นนั้นการขอความร่วมมือจะไม่ได้ผล แต่ถ้า
บังคับทุกคนต้องปฏิบัติเหมือนกัน ทั้งแพทย์ประจ าในโรงพยาบาลและแพทย์ซึ่งเป็นที่ปรึกษาจากภายนอก
โรงพยาบาล จะท าให้การใช้แบบตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัยประสบความส าเร็จได้  รวมทั้งการพัฒนา
คุณภาพในการผ่าตัดควรเน้นเรื่องการปฏิบัติตามแนวทางหรือกฎระเบียบที่ก าหนดขึ้น ถ้าไม่ปฏิบัติก็ต้องมี
บทลงโทษ เช่น การงดเงินค่าตอบแทน หรือไม่สามารถ Set case ผ่าตัดได้ น่าจะช่วยบังคับให้ศัลยแพทย์ทั้ง
ในและนอกโรงพยาบาลปฏิบัติเหมือนกันทุกคน 

2. พยำบำลห้องผ่ำตัด ให้ข้อเสนอแนะว่า ผู้ปฏิบัติงานในทีมผ่าตัดทุกคน ต้องมีความเข้าใจและให้
ความส าคัญกับการใช้แบบตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัย และความปลอดภัยของผู้ป่วยผ่าตัด รวมทั้งความ
เสี่ยงที่จะเกิดอุบัติการณ์ การเฝ้าระวัง และ การป้องกันการเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ต่า ง ๆ เพ่ือท าให้ทุก
คนในทีมผ่าตัดปฏิบัติตามแนวทางที่ก าหนดขึ้น และสามารถค้นหาความเสี่ยง วางแผนป้องกันได้อย่าง
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ครอบคลุมทุกด้าน เมื่อเกิดปัญหาจะต้องร่วมมือกันแก้ไขทั้งทีม โดยเฉพาะหัวหน้าทีมที่จะต้องสนับสนุนและ
ส่งเสริมให้สมาชิกในทีมพัฒนาคุณภาพ ให้ความดีความชอบและชื่ นชมเมื่อมีสมาชิกในทีมมีผลงาน ทั้ง
นวัตกรรมและการปรับปรุงพัฒนางานประจ าให้ดีขึ้น เพ่ือเป็นขวัญก าลังใจในการท างานด้านคุณภาพอย่าง
ต่อเนื่อง 

3. วิสัญญีแพทย์ ให้ข้อเสนอแนะว่า ต้องมีการก าหนด  แนวปฏิบัติในการดูแลผู้ป่วยทั้งก่อน ขณะ
และหลังผ่าตัด โดยเฉพาะในการเตรียมผ่าตัด ต้องมีการให้ข้อมูลหรือสื่อสารกับทั้งผู้ป่วยและญาติให้เข้าใจ 
รวมถึงทีมที่ต้องดูแลผู้ป่วยทั้งในห้องผ่าตัดและแผนกผู้ป่วยในและนอก เพ่ือให้มีการวางแผนการดูแลร่วมกัน มี
การแลกเปลี่ยนความคิดเห็นและข้อมูลระหว่างกัน การเตรียมผู้ป่วยก่อนการผ่าตัดทั้งทางด้านร่างกายและ
จิตใจ ปัญหาสุขภาพของผู้ป่วย ที่จะต้องมีการปรึกษาแพทย์เฉพาะทาง ในแต่ละแผนก ก่อนและหลังการผ่าตัด 
เมื่อมีข้อก าหนดออกมาก็ต้องบังคับใช้อย่างจริงจัง พร้อมรับฟังความคิดเห็นและข้อเสนอแนะจากทีม ร่วมกัน
ท างานคุณภาพเพ่ือให้มีความต่อเนื่องและเข้าใจที่เหมือนกัน 

4. วิสัญญีพยำบำล ให้ข้อเสนอแนะว่า ควรมีการทบทวนกรณีศึกษาเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ที่เกิดขึ้น 
พร้อมทั้งวาง    แนวทางการแก้ไข เพื่อพัฒนาคุณภาพการดูแลผู้ป่วย การทบทวนและค้นหาสาเหตุของปัญหา
ที่เกิดขึ้นจะเป็นสิ่งที่ช่วยป้องกันไม่ให้เกิดเหตุการณ์ซ้ า และช่วยให้ทีมมีความเข้าใจเรื่องความเสี่ยงและ
กระบวนการดูแลที่จะต้องพัฒนาและปรับปรุงอย่างต่อเนื่อง โดยการพูดคุยกันต้องไม่มีการต าหนิ เป็นการ
หารือเชิงสร้างสรรค์ จะท าให้ทุกฝ่าย ช่วยกันออกความคิดเห็นและได้รับความร่วมมือในการปฏิบัติอย่าง
ต่อเนื่อง ซึ่งบางครั้งอาจก่อให้เกิดนวัตกรรมเพ่ือแก้ไขปัญหาที่เกิดขึ้น หรืออาจน าเอาหลักฐานเชิงประจักษ์จาก
ที่อ่ืนมาปรับใช้ ซึ่งการทบทวนแบบเรียนรู้จะช่วยให้งานคุณภาพด าเนินต่อไปได้อย่างมีประสิทธิภาพ 

5. พยำบำลแผนกศัลยกรรม ให้ข้อเสนอแนะว่า การเข้าร่วมกับ PCT และการสื่อสารระหว่าง
หน่วยงาน เป็นสิ่งที่ส าคัญในการพัฒนาคุณภาพการดูแลผู้ป่วยผ่าตัด การเข้าใจความเสี่ยงและเหตุผลของการ
ปฏิบัติในแต่ละกระบวนการ จะช่วยให้เราสามารถดูแลผู้ป่วยผ่าตัดได้อย่างปลอดภัย กระบวนการเตรียมและ
ดูแลหลังการผ่าตัดจะเป็นสิ่งที่ทางแผนก รับผิดชอบโดยตรง จึงต้องหมั่นพูดคุยกับสมาชิกในแผนก ทบทวน
แนวปฏิบัติ และนิเทศก ากับติดตามการปฏิบัติของสมาชิกในแผนกให้เป็นไปตามแนวทางปฏิบัติ  รวมทั้ง
กระตุ้นให้มีการค้นหาความเสี่ยงเป็นรายกรณี  เช่น เมื่อมีกรณีศึกษาที่น่าสนใจหรือเมื่อมีเหตุการณ์ไม่พึง
ประสงค์เกิดขึ้น ควรมีการทบทวนกรณีศึกษาร่วมกันกับแพทย์ และมีการจัดอบรมให้ความรู้แก่บุคลากรที่
เกี่ยวข้อง (in-service education) เพ่ือค้นหาแนวทางการป้องกันและปรับวิธีการดูแลผู้ป่วยให้ครอบคลุม 
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ภำคผนวก ง 

ตัวอย่ำงโรงพยำบำลที่ประสบควำมส ำเร็จในกำรน ำแบบตรวจสอบรำยกำรผ่ำตัดปลอดภัยมำใช้  

และกำรพัฒนำคุณภำพกำรดแูลผู้ป่วยผ่ำตัด 
 

วิธีการที่ท าให้โรงพยาบาลประสบความส าเร็จในการน า แบบตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัยมาใช้ 
และการพัฒนาคุณภาพในการดูแลผู้ป่วยผ่าตัด มีดังนี้ 

 ผู้บริหารให้ความส าคัญ และจัดท าเป็นนโยบายที่ชัดเจน เพ่ือให้ผู้ป่วยที่มาผ่าตัดปลอดภัย ทุก
หน่วยงาน ชี้แจง ให้บุคลากรทุกคนเข้าใจ ตระหนักถึงความส าคัญ และความเสียหายที่อาจะเกิดขึ้น มีการ
สร้างแนวปฏิบัติต่าง ๆ เพ่ือป้องกันความเสี่ยงในทุกขั้นตอน และควบคุมให้มีการปฏิบัติตามแนวทาง มีการ
ประเมินแนวปฏิบัติเป็นระยะ ค้นหาความเสี่ยงใหม่ ๆ ที่อาจเกิดขึ้นได้ และหาแนวทางป้องกัน ตรวจสอบทุก
ขั้นตอน ทุกระยะของการผ่าตัด บุคลากรที่มีส่วนเกี่ยวข้องทุกคน ปฏิบัติตามบทบาทหน้าที่ที่ได้รับมอบหมาย  

ระยะก่อนผ่ำตัด พยาบาลที่หอผู้ป่วย ท าหน้าที่รับผู้ป่วย ซักประวัติ และประเมินผู้ป่วย พยาบาลห้อง
ผ่าตัดเยี่ยมผู้ป่วยก่อนผ่าตัด มีมาตรฐานในการรับผู้ป่วยจากตึกเพ่ือมาท าผ่าตัด เริ่มตั้งแต่การระบุตัวผู้ป่วย 
จัดเตรียมเอกสารต่าง ๆ ใบยินยอมผ่าตัด ต าแหน่งผ่าตัด เพ่ือให้มั่นใจว่า ไม่มีการผ่าตัดผิดคน ผิดข้าง ผิด
ต าแหน่ง แพทย์ผู้ท าผ่าตัดช่วยยืนยันอีกครั้งก่อนผู้ป่วยเข้าห้องผ่าตัด  

ระยะผ่ำตัด ก่อนวิสัญญีแพทย์และพยาบาลจะให้ยาระงับความรู้สึก ต้องมีการท า Time out อีกครั้ง 
มีมาตรฐานการตรวจนับผ้าซับโลหิต เครื่องมือ อุปกรณ์ การจัดท่า การใช้อุปกรณ์ไฟฟ้า การเคลื่อนย้าย เป็น
ต้น ซึ่งเน้นให้บุคลากรทุกคน ปฏิบัติตามมาตรฐาน เมื่อใดก็ตามท่ีเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ จะมีการทบทวน
การปฏิบัติ ทั้งในหน่วยงาน เข้าที่ประชุม PCT ท า RCA และหาแนวทางแก้ไข ปรับปรุงร่วมกันทุกฝ่ายที่
เกี่ยวข้อง 

 บทบำทของพยำบำลที่หอผู้ป่วย ต้องท าการระบุตัวผู้ป่วย โดยท าป้ายข้อมือให้ถูกต้อง ชัดเจน ระบุ
ต าแหน่งผ่าตัด ข้างที่ท าผ่าตัด เพ่ือให้ง่ายต่อการตรวจสอบ จัดเตรียมเอกสารต่าง ๆ ให้ครบ ทั้งประวัติผู้ป่วย 
ฟิล์ม X–ray, CT scan, Mammogram และอ่ืน ๆ ที่ต้องใช้ในห้องผ่าตัด ใบยินยอมผ่าตัด ส่งต่ออาการผู้ป่วย
ที่ส าคัญ อาการเปลี่ยนแปลง ให้เจ้าหน้าที่ห้องผ่าตัดหรือแพทย์รับทราบ เพ่ือร่วมกันวางแผนการดูแลผู้ป่วย
อย่างต่อเนื่อง การให้ยา Antibiotic prophylaxis ตามแพทย์สั่งหรือเตรียมยาให้ใช้ในห้องผ่าตัด 
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 บทบำทพยำบำลห้องผ่ำตัด เริ่มตั้งแต่เยี่ยมผู้ป่วยก่อนผ่าตัด ทั้งที่ตึกผู้ป่วย และที่ห้องรอผ่าตัด 
สอบถามอาการ และ ตรวจดูบริเวณที่จะผ่าตัด ส่งต่อประวัติ และ อาการของผู้ป่วย ให้เจ้าหน้าที่ในทีมผ่าตัด
ทราบ พยาบาลทีมที่รับผิดชอบดูแลผู้ป่วยแต่ละราย เตรียมเครื่องมือ อุปกรณ์ให้พร้อม ตรวจดูวันหมดอายุ 
ความพร้อมใช้ของเครื่องมือ อุปกรณ์ทุกชิ้นที่ใช้ในการผ่าตัด ต้องผ่านการท าให้ปราศจากเชื้อ ถ้าไม่แน่ใจ จะไม่
น ามาใช้ เพ่ือป้องกันความเสี่ยงต่าง ๆ ที่จะเกิดขึ้นกับผู้ป่วย ตรวจนับผ้าซับโลหิต ใบมีด เข็ม เครื่องมือและ
อุปกรณ์ต่าง ๆ ที่ใช้กับผู้ป่วย ให้ครบ โดยปฏิบัติตามมาตรฐานต่าง ๆ ของห้องผ่าตัดที่มีอยู่ทุกขั้นตอน ผู้ป่วย
ที่มีการส่งตรวจชิ้นเนื้อ ต้องระบุชื่อผู้ป่วย และประเภท   ชิ้นเนื้อให้ถูกต้อง บางรายส่งตรวจหลายอย่าง ต้อง
ปฏิบัติอย่างรอบคอบ ชัดเจน โดยให้แพทย์ยืนยันทุกครั้งก่อนระบุชื่อชิ้นเนื้อ การดูแลท าความสะอาด ให้ความ
อบอุ่น หลังจากผ่าตัดเสร็จสิ้น บันทึกการพยาบาลทุกอย่างที่ท าขณะที่ผู้ป่วยอยู่ในห้องผ่าตัดอย่างครบถ้วน 

 บทบำทของแพทย์ผ่ำตัด ให้การยืนยันต าแหน่งผ่าตัด ก่อนผู้ป่วยเข้าห้องผ่าตัด รอการท า Time out 
ก่อนลงมีดผ่าตัด การให้ Antibiotic prophylaxis พิจารณาให้ตามความ เหมาะสมกับผู้ป่วยเป็นราย ๆ ไป 
เช่น ในรายที่มีความต้านทานต่ า ต้องใช้ เวลาผ่าตัดนาน  หรือมีความเสี่ยงต่อการติด เชื้อ  แต่ไม่ควรให้
ในผู้ป่วยทุกราย เพ่ือลดการใช้ยาโดยไม่จ าเป็น ลดปัญหาเชื้อดื้อต่อยาต้านจุลชีพ ช่วยยืนยันประเภทของชิ้น
เนื้อที่ส่งตรวจ นอกจากนี้ ให้ความร่วมมือและปฏิบัติตามแนวทางของห้องผ่าตัด เพ่ือให้การผ่าตัดราบรื่นและ
ผู้ป่วยปลอดภัย 

 บทบำทของวิสัญญีแพทย์และพยำบำล ช่วยค้นหาความเสี่ยงที่อาจเกิดขึ้นได้ โดยการเยี่ยมผู้ป่วยที่
ตึกผู้ป่วยก่อนผ่าตัด และน ามาประชุม เ พื ่อห าแนวทางร่ว มกัน  ดูแลให้ยาระงับความรู้สึกตามความ
เหมาะสมกับผู้ป่วยแต่ละราย ติดตามอาการอย่างใกล้ชิดขณะผ่าตัด ประเมินการเสียเลือดและเตรียมพร้อม
ส าหรับภาวะฉุกเฉินขณะผ่าตัด 

 นโยบำยของโรงพยำบำล มีการเน้นให้ทุกฝ่ายเห็นความส าคัญของการท าแบบตรวจสอบรายการ
ผ่าตัดปลอดภัยและให้ความร่วมมือในการปฏิบัติ เมื่อมีการจัดท าแนวปฏิบัติในการดูแลผู้ป่วยขึ้นใหม่หรือมีการ
ปรับปรุงแนวปฏิบัติ จะน าเข้าพิจารณาในที่ประชุม ทั้งที่ประชุมผู้บริหารและ/หรือที่ประชุม PCT เพ่ือแจ้งให้
ทุกคนทราบและขอความร่วมมือในการปฏิบัติ ทั้งนี้ เพ่ือความปลอดภัยของผู้ป่วย ความสุขของบุคลากร และ
ชื่อเสียงของโรงพยาบาล 
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ภำคผนวก จ 

ตัวอย่ำงกำรพัฒนำคุณภำพกำรดูแลผู้ป่วยที่ได้รับกำรผ่ำตัด: บทเรียนจำกอุบัติกำรณ์กำรผ่ำตัดผิดข้ำง 
 
การน าแบบตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัยมาใช้ในการดูแลผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดในระยะเริ่มแรก

ไม่ได้รับความร่วมมือจากหลาย ๆ ฝ่าย เนื่องจากไม่เห็นความส าคัญ ไม่หยุดการท างานเพ่ือร่วมตรวจสอบความ
ถูกต้อง เริ่มผ่าตัด โดยไม่รอท า Time out (ในระยะเริ่มแรกมีนโยบายให้ท าเฉพาะ Time out) 
 จนกระทั่งเดือนเมษายน 2553 มีอุบัติการณ์การผ่าตัดผิดข้าง เกิดขึ้น มีผลกระทบต่อผู้ป่วยระดับ F 
ส่งผลให้ทีมผ่าตัดและผู้ที่มีส่วนเกี่ยวข้องทั้งหมด ได้ร่วมมือกันเข้ามาดูแลและให้ข้อมูลแก่ผู้ป่วยและญาติ มีการ
ท า RCA ร่วมกับคณะกรรมการบริหารความเสี่ยง (Risk Management Committee: RMC) ค้นหาสาเหตุ 
แก้ไข และปรับปรุงแนวทางปฏิบัติ เพื่อป้องกันการเกิดซ้ า ท าความเข้าใจกับบุคลากรให้ตระหนักในการปฏิบัติ 
เพ่ือป้องกันความเสี่ยง 
 หลังจากนั้น ได้มีการประกาศให้ปฏิบัติตามแบบตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัย ตั้งแต่เดือน 
มิถุนายน พ.ศ. 2553 เป็นต้นมา 
 
กำรประกันคุณภำพกำรผ่ำตัดผิดคน ผิดข้ำง ผิดต ำแหน่ง 

 ขั นตอนกำรด ำเนินงำน 
 1. สร้างการเรียนรู้และความตระหนักให้ทีมบุคลากรที่เกี่ยวข้อง เปลี่ยนแปลงวิธีปฏิบัติที่แตกต่างจาก
เดิม โดยการน าอุบัติการณ์การผ่าตัดผิดต าแหน่งที่เกิดขึ้นจริง มาทบทวนและหาทางแก้ไข พัฒนาแนวทาง
ปฏิบัติเรื่อง การป้องกันความผิดพลาดในการท าผ่าตัดผิดคน/ผิดข้าง/ผิดต าแหน่ง และแนวทางการปฏิบัติ เพื่อ
ความปลอดภัยของผู้ป่วยผ่าตัดตามแบบตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัย และแหล่งความรู้อื่น ๆ มาท าความ
เข้าใจ และดัดแปลงให้เป็นแบบฟอร์มที่เข้าใจง่าย สอดคล้องกับการท างาน 
 2. ทดลองปฏิบัติ และเก็บข้อมูลน าไปสู่การปรับปรุงแบบฟอร์มเวชระเบียนในส่วนที่เกี่ยวข้องกับการ
ผ่าตัด และจัดท าเป็นแนวทางปฏิบัติที่ต้องมีการระบุตัวผู้ป่วยผ่าตัด ต าแหน่งผ่าตัด และการท าแบบตรวจสอบ
รายการผ่าตัดปลอดภัยทุกครั้งที่มีการผ่าตัดใหญ่ 
 3. ติดตามการใช้งาน และผลลัพธ์ ในประเด็นความยอมรับของทีม และผลต่อความปลอดภัยจากการ
ผ่าตัด 
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กำรเก็บรวบรวมและกำรวิเครำะห์ข้อมูล 
 1. เก็บรวบรวมจากรายงานอุบัติการณ์ การท าผ่าตัดผิดคน/ผิดข้าง/ผิดต าแหน่ง 
 2. ตรวจสอบข้อมูลผู้ป่วยทุกรายหลังจากรับแจ้งท าผ่าตัด จากระบบ intranet ตารางการท าผ่าตัด 
และสอบถามข้อมูลผู้ป่วยจากพยาบาลประจ าหอผู้ป่วย ก่อนรับผู้ป่วยมาห้องผ่าตัด หากพบข้อผิดพลาดจะมี 
การประสานงานกับผู้ที่เก่ียวข้องเพ่ือแก้ไข และรายงานเป็นการตรวจพบก่อนเกิดเหตุ (near miss) 
 3. ตรวจสอบความถูกต้องอีกครั้งเมื่อผู้ป่วยมาถึงห้องพักรอผ่าตัด (waiting room) เพ่ือประเมินความ
พร้อมครั้งสุดท้ายกอ่นน าผู้ป่วยเข้าห้องผ่าตัด 

ประชำกรและกลุ่มตัวอย่ำง 
 ผู้ป่วยทุกรายที่เข้ารับการผ่าตัด ที่ห้องศัลยกรรมทุกชั้น (ชั้น 1, 5 และ 6) ตลอด 24 ชั่วโมง เริ่มตั้งแต่
วันที่ 1 ตุลาคม พ.ศ. 2553 ถึงวันที่ 30 กันยายม พ.ศ. 2556 รวมทั้งหมด 7,700 ราย 

 ผลลัพธ์ของกำรประกันคุณภำพกำรผ่ำตัดผิดคน ผิดข้ำง ผิดต ำแหน่ง 
 1. จ านวนรายงานอุบัติการณ์ การผ่าตัดผิดคน/ผิดข้าง/ผิดต าแหน่ง = 0 ราย เป็นระยะเวลา 3 ปี 
แสดงถึงผลลัพธ์คุณภาพด้านความปลอดภัยของหน่วยงาน จากแนวทางปฏิบัติที่วางไว้ 
 2. เกิดวัฒนธรรมความปลอดภัยของหน่วยงาน บุคลากรทุกสาขาวิชาชีพในทีมผ่าตัด มีความตระหนัก 
และให้ความร่วมมือตามแนวทางปฏิบัติของหน่วยงาน รวมถึงระบบการค้นหาและเฝ้าระวังความเสี่ยงก่อนเกิด
เหตุผิดพลาด 
 3. ตัวแทนทีมผ่าตัดวชิรพยาบาล เข้าร่วมแลกเปลี่ยนเรียนรู้ในหลายเวที เนื่องจากเป็นหน่วยที่ประสบ
ผลส าเร็จในการท ากระบวนการตามแบบตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัยทุกการผ่าตัด เช่น 

3.1 ราชวิทยาลัยศัลยแพทย์แห่งประเทศไทย ในการประชุมวิชาการประจ าปี 2555 
3.2 เวทีชุมชนนักปฏิบัติส าหรับหน่วยงานความเสี่ยงสูง (COP OR) ของสถาบันพัฒนาและรับรอง

คุณภาพ สถาน พยาบาล (สรพ.) เมื่อเดือนกันยายน พ.ศ. 2555 
3.3 HA national forum ครั้งที่ 14 สัมมนาในเวที Patient Safety (safe surgery) ร่วมกับราช

วิทยาลัยศัลยแพทย์ และราชวิทยาลัยสัญญีวิทยาแห่งประเทศไทย เมื่อวันที่ 13 มีนาคม พ.ศ. 2556 ที่เมือง
ทองธานี 

กำรวิเครำะห์ผลลัพธ์ 

 จากการรางานอุบัติการณ์การท าผ่าตัดผิดคน/ผิดข้าง/ผิดต าแหน่ง = 0 ราย ในปี พ.ศ. 2554, 2555 
และ 2556 แสดงถึงผลลัพธ์จากการที่บุคลากรทุกคนในทีมผ่าตัดสหสาขาวิชาชีพ มีความตระหนักและใส่ใจใน
วัฒนธรรมความปลอดภัย มีการพัฒนาระบบการค้นหาและเฝ้าระวังความเสี่ยง ได้ปรับปรุงแนวทางการปฏิบัติ
ให้ครอบคลุมและปลอดภัยยิ่งขึ้น เช่น 
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 1. พัฒนาระบบการเฝ้าระวังตรวจสอบพบก่อนเกิดเหตุ (near miss) ในเรื่อง การบ่งชี้ตัวผู้ป่วยผ่าตัด 
และการระบุต าแหน่งผ่าตัดให้ถูกต้อง ให้ข้อมูลย้อนกลับแก่หน่วยงานที่เกี่ยวข้อง สร้างการเรียนรู้แลพัฒนา
คุณภาพการป้องกันความเสี่ยงร่วมกัน 
 2. พัฒนาแนวทางปฏิบัติการท าเครื่องหมายระบุต าแหน่งผ่าตัด (mark surgical site) เพ่ือใช้เป็น
แนวทางในการป้องกันการผ่าตัดผิดข้าง /ผิดต าแหน่ง ให้ดียิ่งขึ้น 

แนวทำงกำรปฏิบัติเพื่อควำมปลอดภัยของผู้ป่วยผ่ำตัด (Safe Surgery)  

 จากการทบทวนกิจกรรมคุณภาพ ของทีมผ่าตัดสหสาขาวิชาวิชาชีพ (RCA เมษายน พ.ศ. 2553) 

 1. ก าหนดให้ทุกคนในทีมผ่าตัด ซึ่งประกอบด้วย ศัลยแพทย์ ผู้ช่วยศัลยแพทย์  วิสัญญีแพทย์ วิสัญญี
พยาบาล พยาบาลผ่าตัด และผู้เกี่ยวข้อง มีหน้าที่รับผิดชอบในการระบุตัวผู้ป่วย (patient’s identification) 
ให้ชัดเจน เพ่ือป้องกันการผ่าตัดผิดคน/ผิดข้าง/ผิดต าแหน่ง 
 2. ศัลยแพทย์ต้อง set ผ่าตัดให้ถูกต้องทุกครั้ง ทั้งชื่อ-นามสกุล ผู้ป่วย/อายุ HN./โรค/หัตถการ/
ต าแหน่งผ่าตัดที่อวัยวะ ซ้าย/ขวา ให้ชัดเจน 
 3. พยาบาลห้องพักรอผ่าตัด (waiting room) ต้องตรวจสอบความถูกต้องของใบแจ้งรับผู้ป่วยก่อนไป
รับผู้ป่วย ถ้าในใบแจ้งรับไม่ระบุ ข้างซ้าย/ขวา ให้โทรศัพท์ถาม Ward ทุกครั้ง ก่อนมอบให้ เจ้าหน้าที่ศูนย์เปล
ไปรับผู้ป่วย 
 4. ขั้นตอนการรับผู้ป่วยมาตึกผ่าตัดศัลยกรรม 
 4.1 พยาบาลห้องพักรอผ่าตัด (waiting room) ส่งใบผู้รับผู้ป่วยที่ถูกต้อง ให้เจ้าหน้าที่ศูนย์เปล 
 4.2 เจ้าหน้าที่ศูนย์เปล แจ้งการรับผู้ป่วยผ่าตัดกับพยาบาลหอผู้ป่วย โดยตรวจสอบความถูกต้อง
ของ ชื่อ-สกุล อายุ ป้ายข้อมือ และเวชระเบียน โดยให้ผู้ป่วยเป็นผู้ยืนยัน พร้อมลงลายมือชื่อของเจ้าหน้าที่รับ
ผู้ป่วยในใบแจ้งรับผู้ป่วยผ่าตัด 
 4.3 พยาบาลหอผู้ป่วย เตรียมผู้ป่วย และอุปกรณ์ พร้อมส่งผู้ป่วย และมีการตรวจสอบความ
ถูกต้องของ ชื่อ-สกุล อายุ ป้ายข้อมือ เวชระเบียบ หัตถการ ต าแหน่งของหัตถการโดยให้ผู้ป่วยเป็นผู้ยืนยัน 
พร้อมลงลายมือชื่อของพยาบาลหอผู้ป่วยในใบแจ้งรับผู้ป่วยผ่าตัด 
 4.4 พยาบาลห้องพักรอผ่าตัด (waiting room) รับผู้ป่วย ตรวจสอบความถูกต้องของชื่อ-สกุล 
อายุ ป้ายข้อมือ เวชระเบียน หัตถการ ต าแหน่งของหัตถการ โดยให้ผู้ป่วยเป็นผู้ยืนยัน รวมถึงตรวจสอบ 
อุปกรณ์ที่ติดมากับผู้ป่วยและลงลายมือชื่อของพยาบาลห้องพักรอผ่าตัด (waiting room) ในใบแจ้งรับผู้ป่วย
ผ่าตัด 
 5. ขั้นตอนการส่งผู้ป่วยเข้าห้องผ่าตัดและการพยาบาลผู้ป่วยผ่าตัด ก่อนได้รับยาระงับความรู้สึกจนถึง
ก่อนส่งต่อผู้ป่วยไปหน่วยงานอื่น เช่น ห้องพักฟ้ืน หออภิบาลผู้ป่วย และหอผู้ป่วย 
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 5.1 พยาบาลห้องพักรอผ่าตัด (wait ing room)ประสานงานกับ scrub nurse ที่อยู่ในห้องทุก
ครั้งก่อนส่งผู้ป่วย เข้าห้องผ่าตัดส่งต่อข้อมูล และอุปกรณ์ต่าง ๆ เพื่อดูแลผู้ป่วยต่อเนื่อง 
 5.2 ห้ามแพทย์น าผู้ป่วยเข้าห้องผ่าตัดโดยพละการ 
 5.3 การท า mark site 
 5.3.1 ศัลยแพทย์ที่ท าผ่าตัด ต้องเป็นผู้น า mark site ในต าแหน่งที่จะผ่าตัดให้ชัดเจนทุกครั้ง 
 5.3.2 ต้องท า mark s ite ในขณะที่ผู้ป่วยรู้สึกตัวดี แต่ถ้าผู้ป่วยไม่รู้สึกตัว การท า mark 
site จะต้องใช้การวินิจฉัยอย่างอ่ืนประกอบ เช่น film X-rays โดยจะท ามาจากหอผู้ป่วย หรือในห้องผ่าตัดก็ได้ 
 **หากไม่มีการ mark site วิสัญญีแพทย์ จะไม่ด าเนินการทางวิสัญญีให้** 
 5.4 การท า sign in ก่อนเริ่มกระบวนการทางวิสัญญี เพื่อตรวจสอบความถูกต้องของข้อมูลผู้ป่วย
ร่วมกันระหว่างศัลยแพทย์ วิสัญญีแพทย์ วิสัญญีพยาบาล และพยาบาลผ่าตัด ดังนี้ 
 5.4.1 ศัลยแพทย์ขาน ชื่อ-สกุล ผู้ป่วย ชื่อหัตถการ ต าแหน่ง/ข้าง ที่ท าหัตถการ ตรวจสอบ
กายินยอมผ่าตัดโดยมีผู้ป่วยร่วมยืนยัน 
 5.4.2 ทีมผ่าตัด ร่วมกัน ตรวจสอบ mark site, การจัดท่า ติดฟิล์ม รวมทั้ง imaging อ่ืน ๆ ที่
เกี่ยวข้องกับการผ่าตัด 
 5.4.3 หากศัลยแพทย์ยืนยันที่จะท าผ่าตัดที่ไม่ตรงกับที่แจ้งมา ให้แก้ไขใบยินยอมผ่าตัดพร้อม
ให้ผู้ป่วยเซ็นก ากับ พยาบาลห้องผ่าตัดประสานงานกับหอผู้ป่วยเพ่ือแจ้งให้ญาติทราบหากผู้ป่วยไม่รู้ตัวต้องแจ้ง
ให้ญาติมาเซ็นรับทราบแทน 
 5.4.4  ตรวจสอบความเสี่ยงในเรื่องการแพ้ยา และโอกาสการเสียเลือดมากว่า 500 ซีซี ใน
ผู้ใหญ่หรือมากกว่า 7 ซีซี /กิโลกรัมในผู้ป่วยเด็ก 
 5.4.5  ตรวจสอบความปลอดภัยในการระงับความรู้สึก การติด pulse oximeter และความ
เสี่ยงในการใส่ท่อทางเดินหายใจ 
 5.5 การท า time out ก่อนลงมีดผ่าตัด 
 5.5.1 พยาบาลผ่าตัด 
  - ขานชื่อบุคลากรในทีมผ่าตัดทั้งหมด 
  - ขานชื่อผู้ป่วย หัตถการ ต าแหน่งหัตถการ (ข้าง) 
  - แจ้งความพร้อมของเครื่องมือ ผลการ sterile และปัญหาที่อาจเกิดข้ึนจากเครื่องมือ 
  - ถามถึงการให้ prophylaxis antibiotic 
 5.5.2 วิสัญญีแพทย์/พยาบาล 
   - ร่วมตรวจสอบความถูกต้อง 
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   - แจ้งให้ทีมรับทราบว่ามีปัญหา /โอกาสเกิดเหตุการณ์วิกฤติ/สิ่งที่ต้องพึงระวังในการ
ผ่าตัด 
   - ให้ prophylaxis antibiotic ภายใน 60 นาที ก่อนลงมีด 
 5.5.3 ศัลยแพทย์ 
  - ยังไม่ลงมีดท าผ่าตัดและตรวจสอบความถูกต้อง 
  - แจ้งให้ทีมรับทราบว่ามีปัญหา/โอกาสการเกิดเหตุการณ์วิกฤต /สิ่งที่ต้องพึงระวังใน
การผ่าตัดอะไรบ้าง 
 5.6 เริ่มขั้นตอนการผ่าตัด เมื่อท า time out เสร็จสิ้น 
 5.7 ขั้นตอนการ sign out เมื่อเสร็จสิ้นการผ่าตัด 
 5.7.1 พยาบาลผ่าตัด ทบทวนกับทั้งทีม เรื่อง 
 - การนับเครื่องมือ/ของมีคม และผ้าซับโลหิต 
 - การเขียนฉลากสิ่งส่งตรวจหรือชิ้นเนื้อ/จ านวน/ชิ้น/ชื่อผู้ป่วย และลงบันทึก 
 - เหตุการณ์ส าคัญที่เกิดขึ้นระหว่างผ่าตัด และ Recovery plan 
 5.7.2 วิสัญญีแพทย์/พยาบาล ทบทวนกับทั้งทีม เรื่องเหตุการณ์ส าคัญที่เกิดขึ้นระหว่างผ่าตัด
และ Recovery plan 
 5.7.3 ศัลยแพทย์ทบทวนกับทั้งทีม เรื่อง 
 - ชื่อหัตถการ (ICD9) ที่ท าทั้งหมด 
 - ชื่อ/ชนิด/จ านวนของสิ่งส่งตรวจทั้งหมด (ชิ้นเนื้อ/Culture/Gram Stain และอ่ืน ๆ) 
 - แผนการดูแลหลังผ่าตัด (Recovery plan) 
 6. ขั้นตอนการส่งต่อผู้ป่วย ไปยังหน่วยดูแลผู้ป่วยต่อเนื่อง 
 6.1 พยาบาลผ่าตัด ต้องตรวจสอบเอกสารแบบบันทึกทางการพยาบาลให้ถูกต้อง ครบถ้วน
สมบูรณ์ ก่อนส่งผู้ป่วยไปรับการดูแลต่อยังหน่วยดูแลผู้ป่วยต่อเนื่อง 
 6.2 พยาบาลตามไปส่งผู้ป่วยยังจุดส่งต่อผู้ป่วยไปหน่วยดูแลผู้ป่วยต่อเนื่อง เพ่ือส่งต่อข้อมูลส าคัญ
ในการดูแลและเฝ้าระวังผู้ป่วยหลังผ่าตัด เช่น การสังเกตอาการตกเลือด ต าแหน่งแผลผ่าตัดสายท่อต่าง ๆ การ
จัดท่านอนหลังผ่าตัด และอ่ืน ๆ 
 6.3 พยาบาลที่ดูแลผู้ป่วยต่อเนื่อง รับทราบข้อมูล และตรวจสอบความถูกต้องของชื่อ -สกุล อายุ 
ป้ายข้อมือ เวชระเบียนฟิล์ม X-rays และลงลายมือชื่อชื่อในใบแจ้งรับส่งต่อผู้ป่วยผ่าตัด 
และ 
 7. การปรับปรุงเอกสาร แบบบันทึกการส่งต่อผู้ป่วย 
 7.1 ใบแจ้งรับผู้ป่วย และแบบตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัย 
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  -  รวบรวมให้เป็นใบเดียวกัน 
  -  เพ่ิมช่อง ต าแหน่งหัตถการ (ซ้าย/ขวา) ในส่วนของพยาบาลหอผู้ป่วย (ผู้ส่งป่วยมาห้อง
ผ่าตัด) 
  - เพ่ิมการเซ็นชื่อรับผู้ป่วยของพยาบาลห้องพักรอผ่าตัด (waiting room) ตรวจสอบชื่อ -
สกุล ป้ายข้อมือ   เวชระเบียน หัตถการ ต าแหน่งหัตถการ และอ่ืน ๆ เช่น film 
 7.2 แบบบันทึกการพยาบาลผู้ป่วยผ่าตัด เพ่ิมช่อง time out (เวลา/ผู้ตรวจสอบ) 
 
แนวทำงกำรปฏิบัติ เรื่องกำรป้องกันควำมผิดพลำดในกำรท ำผ่ำตัดผิดคน/ผิดข้ำง/ผิดต ำแหน่ง 

 ขั นตอนและมำตรกำรกำรป้องกัน 

 กำรเตรียมคน ก าหนดเจ้าหน้าที่เกี่ยวข้องที่รับผิดชอบปฏิบัติ คือเจ้าหน้าที่เปลห้องผ่าตัด พยาบาล
ประจ าหอผู้ป่วย พยาบาลประจ าห้องรอผ่าตัด พยาบาลผ่าตัด วิสัญญีพยาบาล วิสัญญีแพทย์และแพทย์ผู้ท า
การผ่าตัด เป็นผู้ตรวจสอบในแต่ละข้ันตอน  

- แจ้งวิธีการตรวจสอบให้ผู้ปฏิบัติทุกคนรับทราบ 

 กำรเตรียมอุปกรณ์เครื่องมือ ท ำป้ำยระบุตัวผู้ป่วย 
- ตึกผ่าตัดศัลยกรรมจัดท าป้ายล าดับผู้ป่วยแต่ละห้องผ่าตัด โดยพิมพ์จากตารางผ่ าตัดใน

คอมพิวเตอร์ส าหรับให้พยาบาลประจ าห้องรอผ่าตัดเป็นผู้รับผิดชอบในการแขวนที่ปลายเตียงผู้ป่วยตามล าดับ
การผ่าตัดและห้อง เพ่ือป้องกันน าผู้ป่วยผิดเตียงเข้าห้องผ่าตัด 

 กำรเตรียมข้อมูลข่ำวสำร มีข้ันตอนการปฏิบัติในการตรวจสอบผู้ป่วยและติดประกาศไว้ในที่ท างาน 
-   ผู้ป่วยผ่าตัดทุกรายต้องมีป้ายชื่อที่ข้อมือหรือป้ายระบุตัวผู้ป่วย ถ้าไม่มีต้องติดตาม 
-   มีการตรวจสอบเวชระเบียนผู้ป่วยนอก/ผู้ป่วยในให้ตรงกับผู้ป่วย 

 -   ใช้แบบแจ้งรับผู้ป่วยผ่าตัด โดยพิมพ์จากคอมพิวเตอร์ที่มีตารางการเซตผ่าตัดล่วงหน้า 1 วัน เพ่ือ
ตรวจสอบความถูกต้องในการรับผู้ป่วยผ่าตัด 

-   มีแบบบันทึกการพยาบาลผู้ป่วยผ่าตัดในการบันทึกการเฝ้าระวัง เพ่ือป้องกันความเสี่ยง และ
สามารถใช้ในการตรวจสอบความถูกต้องได้ 
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 วิธีปฏิบัติงำนที่รัดกุม  
 ตรวจสอบครั งที่ 1 เจ้าหน้าที่เปลห้องผ่าตัดและพยาบาลประจ าหอผู้ป่วยถาม ให้ผู้ป่วยบอก ชื่อ-สกุล 
และตรวจสอบชื่อ-นามสกุล H.N., A.N. ให้ตรงกับแบบแจ้งรับผู้ป่วยผ่าตัด และเวชระเบียนผู้ป่วยก่อนน าผู้ป่วย
ออกจากหอผู้ป่วย 
 ตรวจสอบครั งที่ 2 พยาบาลประจ าห้องรอผ่าตัดถาม ให้ผู้ป่วยบอกชื่อ-นามสกุล และตรวจสอบชื่อ-
นามสกุล H.N., A.N. จากป้ายชื่อที่ข้อมือ และประเภทการผ่าตัด ต าแหน่งที่ผ่าตัด จากแบบแจ้งรับผู้ป่วยผ่าตัด
เวชระเบียนผู้ป่วยและตารางท าผ่าตัด เมื่อถูกต้องแล้วให้เซ็นชื่อก ากับ แขวนป้ายระบุห้องที่ท าผ่าตัด/รายที่....
เพ่ือป้องกันการน าผู้ป่วยเข้าผิดห้อง 
 ตรวจสอบครั งที่ 3 พยาบาลห้องผ่าตัดสอบถามข้อมูลชื่อ/นามสกุล และตรวจสอบให้ข้อมูลถูกต้อง
ตรงกับตารางการผ่าตัดก่อนน าผู้ป่วยเข้าห้อง 
 
 ***กรณีผู้ป่วยไม่รู้สึกตัว/ฉุกเฉิน/ผู้ป่วยเด็กให้ตรวจสอบชื่อ-นามสกุล H.N., A.N. ที่ป้ายข้อมือ
ผู้ป่วยให้ตรงกับแบบแจ้งรับผู้ป่วยผ่าตัดและเวชระเบียนผู้ป่วย*** 
 
ประโยชน์ที่ได้รับจำกกำรน ำแบบตรวจสอบรำยกำรผ่ำตัดปลอดภัยมำใช้ในกำรดูแลผู้ป่วยท่ีได้รับกำรผ่ำตัด 
  
 ต่อผู้ป่วย เป็นเครื่องมือในการตรวจสอบและสื่อสารให้เกิดความมั่นใจในความปลอดภัย การป้องกัน
การติดเชื้อ และการสื่อสารที่จ าเป็น 
 ต่อทีมบุคลำกร เกิดวัฒนธรรมความปลอดภัย (safety culture) ของบุคลากรทุกสาขาวิชาชีพในทีม
ผ่าตัด มีความตระหนัก และให้ความร่วมมือปฏิบัติตามแนวทางปฏิบัติของหน่วยงาน รวมถึงระบบการค้นและ
เฝ้าระวังความเสี่ยงก่อนเกิดเหตุผิดพลาด 
 ต่อโรงพยำบำล สร้างชื่อเสียงให้กับองค์กร ในด้านการบริการที่ปลอดภัย ไม่มีการฟ้องร้อง ข้อ
ร้องเรียน 
 
ปัญหำ/อุปสรรคในกำรน ำแบบตรวจสอบรำยกำรผ่ำตัดปลอดภัยมำใช้ในกำรดูแลผู้ป่วยท่ีได้รับกำรผ่ำตัด 
 1. ระยะแรก ทีมผ่าตัดไม่ให้ความส าคัญในการน าแบบตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัยใช้ในการ
ผ่าตัด โดยเฉพาะระยะ Time out อาจเกิดจากความเร่งรีบ หรือไม่เคยชิน แต่ทีมพยาบาลได้ปฏิบัติอย่าง
สม่ าเสมอ ท าให้แบบตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัยเป็นส่วนหนึ่งของกระบวนการผ่าตัด 
 2. การเซ็นชื่อในแบบบันทึก ยังไม่ครอบคลุมทุกรายที่ผ่าตัด พยาบาลต้องคอยกระตุ้นเตือนให้ทีม
เซ็นชื่อหลังจากการ Sign in, Time out และ Sign out 
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แนวทำงกำรแก้ไขเพื่อช่วยให้สำมำรถใช้แบบตรวจสอบรำยกำรผ่ำตัดปลอดภัยให้ได้ประโยชน์สูงสุด  

 1. Patient safety documents มีการพัฒนาแบบแจ้งรับผู้ป่วยผ่าตัด และแบบตรวจสอบความ
ปลอดภัยจากการผ่าตัด  
 2. Materials to assist with implementation มีการคิดค้นนวัตกรรม คือ ป้ายแสดง Time out 
และกระดานเตือน 
 3. ส ารวจอัตราความสมบูรณ์แบบตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัย พบว่า มีความสมบูรณ์เพียงร้อย
ละ 70 จึงได้ด าเนินการโดย ขอความร่วมมือผู้ที่เกี่ยวข้อง อย่าลืมเซ็นชื่อในแบบบันทึก ท าใบเตือนติดไว้ที่โต๊ะ
ลงเอกสาร หัวหน้าห้องผ่าตัด  แต่ละห้องรับผิดชอบความสมบูรณ์ของเอกสาร 
 
แนวทำงกำรปรับปรุงแก้ไขแบบตรวจสอบรำยกำรผ่ำตัดปลอดภัย เพื่อให้มีควำมเหมำะสมกับบริบทของ
โรงพยำบำล 

 สร้างระบบตรวจสอบ กระบวนการผ่าตัดผู้ป่วยเพ่ือป้องกันความผิดพลาดที่เหมาะสมกับการใช้งาน 
เพ่ือป้องกันและแก้ไขก่อนเกิดเหตุการณ์ (near miss) เข้าร่วมแลกเปลี่ยนเรียนรู้ในหลายเวที เนื่องจากเป็น
หน่วยงานที่ประสบผลส าเร็จในการท าตามกระบวนการในแบบตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัยทุกการผ่าตัด 
และเพ่ือน าสิ่งที่ดีมาพัฒนาแบบตรวจสอบหน่วยงาน 
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ภำคผนวก ฉ 

ภำพกำรประชุม 
 

 

          
 
ภำพที่ 1 ชี้แจงโครงการวิจัยและบรรยายความส าคัญ   ภำพที่ 2 บรรยายบทบาทศัลยแพทย์ในการปฏิบัติตาม    
ของการน าแบบตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัยไปใช้             แบบตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัย 
 
 

        
 
ภำพที่ 3 บรรยายบทบาทวิสัญญีในการปฏิบัติตาม       ภำพที่ 4 บรรยายบทบาทพยาบาลห้องผ่าตัดในการ 
          แบบตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัย       ปฏิบัติตามแบบตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัย 
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   ภำพที่ 5 ผู้เข้าร่วมประชุมโครงการวิจัยครั้งที่ 1                 ภำพที่ 6 การท าสนทนากลุ่ม: กลุ่มท่ี 1 
 
 

       
 
     ภำพที่ 7 การท าสนทนากลุ่ม: กลุ่มท่ี 2     ภำพที่ 8 การท าสนทนากลุ่ม: กลุ่มท่ี 3 
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  ภำพที่ 9 ผู้เข้าร่วมประชุมโครงการวิจัยครั้งที่ 2                ภำพที่ 10 น าเสนอผลการวิจัยและคืนข้อมูล 
 
 

       
 
 ภำพที่ 11 อภิปรายและแลกเปลี่ยนเรียนรู้ร่วมกัน       ภำพที่ 12 อภิปรายและแลกเปลี่ยนเรียนรู้ร่วมกัน
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ภำคผนวก ช 

รำยนำมผู้ทรงคุณวุฒิ 

 
1. รศ.นพ.วรวุธ ลาภพิเศษพันธุ์ สังกัด ภาควิชาวิสัญญีวิทยา    

 คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ 
2. ผศ.พญ.วิมล ศิริมหาราช สังกัด ภาควิชาศัลยศาสตร์ 
 คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ 
3. อ.พญ.จิราภรณ์ โกรานา สังกัด ภาควิชาศัลยศาสตร์ 
 คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ 
4. นางสาวนราพร พุทธวงค์  พยาบาลช านาญการพิเศษ  

  งานการพยาบาลผู้ป่วยผ่าตัดและพักฟ้ืน 
  ฝ่ายการพยาบาล โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่  
  คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ 

5. นางรัตนา พอพิน  พยาบาลวิชาชีพ  
  โรงพยาบาลแมคคอร์มิค จังหวัดเชียงใหม่ 
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ภำคผนวก ซ 

รำยนำมผู้ประสำนงำนจำกโรงพยำบำลที่เข้ำร่วมโครงกำรวิจัย 

 
1. ดร.จุฑาทิพย์ นันทวินิตย์   คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล  
       มหาวิทยาลัยมหิดล 
2. คุณเพชรศรี เจริญสมบัติอมร   คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล  
       มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช 
3. คุณนวชล จงเปรมกิจไพศาล   โรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ 
       คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ 
4. คุณนราพร พุทธวงค์    โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ 
       คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ 
5. คุณเสาวลักษณ์ ริรัตนพงษ์   โรงพยาบาลศรีนครินทร์  
       คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น 
6. คุณวิลาวัลย์ จอมทอง   โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ 
       คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์  
7. คุณปรียาภรณ์ บูรณากาญจน์   ศูนย์การแพทย์สมเด็จพระเทพรัตนราชสุดา  
       คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ  
8. พันต ารวจเอกหญิงอารยา พงษ์พานิช  โรงพยาบาลต ารวจ 
9. คุณรุ่งนภา พูนชินภัทร   โรงพยาบาลทหารผ่านศึก  
10. คุณศรีนวล องค์ประเสริฐ   โรงพยาบาลราชวิถี  
11. คุณปารณีย์ รัตนภาสุร   สถาบันมะเร็งแห่งชาติ  
12. คุญฐิตาภรณ์ ปานขลิบ   สถาบันสุขภาพแด็กแห่งชาติมหาราชินี  
13. คุณมาลัย อวยพร    โรงพยาบาลพระปกเกล้า  
14. นาวาโทเสรี สุขเรือน    โรงพยาบาลสมเด็จพระปิ่นเกล้า 
15. เรือเอกวิชัย แก้วสิมมา   โรงพยาบาลสมเด็จพระปิ่นเกล้า  
16. นาวาตรีหญิงหฤทัย โสดาภักดิ์  โรงพยาบาลสมเด็จพระนางเจ้าสิริกิตติ์  
17. เรือโทหญิงพิมลวรรณ โพธิรัตน์  โรงพยาบาลสมเด็จพระนางเจ้าสิริกิตติ์ 
18. พว.ดร.สมพร เจษฎาญานเมธา  โรงพยาบาลพุทธชินราช 
19. พว.เอกพงษ์ คงเมืองค า   โรงพยาบาลพุทธชินราช  
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20. คุณพีรยา วรากลาง    โรงพยาบาลสระบุรี 
21. คุณทัศนีย์ ไทยแท้    โรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยา 
22. คุณเอ้ืองสุดา พงษ์วิเชียร   โรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยา 
23. คุณสุภาพ ลิ้มเจริญ    โรงพยาบาลนครปฐม  
24. คุณพีรพงษ์ ตั้งจิตเจริญ   โรงพยาบาลปทุมธานี  
25. คุณกันยารัตน์ เกรียงยงค์    โรงพยาบาลพหลพลพยุหเสนา  
26. คุณราณี อรรณพานุรักษ์   โรงพยาบาลพระนารายณ์มหาราช 
27. คุณวิไลภรณ์ ฉัตรไตรรัตน์   โรงพยาบาลพระจอมเกล้าเพชรบุรี  
28. คุณอรชนก บูรณะศรีศักดิ์    โรงพยาบาลพุทธโสธร  
30. คุณจริยา พงษ์เพชร    โรงพยาบาลอุทัยธานี 
31. คุณชินสุมน โพธิพฤกษ์   โรงพยาบาลอุทัยธานี  
32. คุณวิภาดา ศุภสุวรรณกุล   โรงพยาบาลล าปาง  
33. คุณวัชราภรณ์ ชัชวรัตน์   โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์  
34. คุณสุวรรณา ทรัพย์สิน   โรงพยาบาลสมเด็จพระเจ้าตากสินมหาราช  
35. ร้อยต ารวจตรีหญิงนลินี ยงยุทธวิชัย  โรงพยาบาลก าแพงเพชร 
36. คุณมัลลิกา จ านงค์ทรง   โรงพยาบาลพะเยา  
37. คุณพิชามญชุ์ อินแสน   โรงพยาบาลแพร่  
38. คุณศิริพร อุปจักร     โรงพยาบาลน่าน  
39. คุณปิยาภรณ์ แหวะสอน   โรงพยาบาลขอนแก่น  
40. คุณพัชรินทร์ เกตษา    ศูนย์หัวใจสิริกิตติ์ ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ  
41. คุณวรดา จันทะพันธ์    โรงพยาบาลมะเร็งอุบลราชธานี  
42. คุณจิรวรรณ ชาประดิษฐ์   โรงพยาบาลสุรินทร์  
43. คุณสุภาภรณ์ ยอดชลูด   โรงพยาบาลชัยภูมิ  
44. คุณสุภิดา สุวรรณพันธ์   โรงพยาบาลร้อยเอ็ด  
45. คุณรัตนิศา คณะแพง    โรงพยาบาลเลย  
46. คุณนพวรรณ กฤตยภูษิตพจน์   โรงพยาบาลสุราษฎร์ธานี  
47. คุณนิภา ใจสมาคม    โรงพยาบาลชุมพรเขตอุดมศักดิ์  
48. คุณยุวลี วงศ์ธีรฤทธิ์    โรงพยาบาลยะลา  
49. คุณคิดชนก อนุชาญ    โรงพยาบาลหาดใหญ่  
50. คุณสุนันท์ จีระธัญญาสกุล   โรงพยาบาลนราธิวาสราชนครินทร์  
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51. คุณลักขณา ผิวเหลือง   โรงพยาบาลสตูล  
52. คุณสุชานันท์ บ ารุงวงศ์   โรงพยาบาลบ ารุงราษฏร์  
53. คุณปริฉัตร ธีระเดชะชาติ   โรงพยาบาลเซนหลุยต์  
54. คุณณัฐฎณิชา ปิ่นแก้ว   โรงพยาบาลสมิติเวชศรีราชา  
55. คุณอรัญญา กลีบอุบล   โรงพยาบาลกรุงเทพพัทยา  
56. คุณรัตนา พอพิน    โรงพยาบาลแมคคอร์มิค  
57. คุณมานิดา แก้วมณีวรรณ   โรงพยาบาลเชียงใหม่ราม  
58. คุณณัฏฐกานต์ อมรไพโรจน์   โรงพยาบาลกรุงเทพภูเก็ต  
59. คุณมนัสนันท์ ศรีนาคา   โรงพยาบาลกรุงเทพหัวหิน  
60. คุณเสาวรัตน์ เฮงวัฒนา   โรงพยาบาลกรุงเทพหาดใหญ่  
61. คุณสกุลนารี เวทยะเวทิน   โรงพยาบาลสมิติเวชสุขุมวิท  
62. คุณศิริพร ชูสาย    โรงพยาบาลสมิติเวชศรีนครินทร์  
63. คุณสายพิณธ์ สุรภาพ   โรงพยาบาลกรุงเทพระยอง  
64. คุณวารุณี ประเสริฐศักดิ์   โรงพยาบาลกรุงเทพจันทบุรี  
65. คุณยุพิน คุณธรรม    โรงพยาบาลเปาโลพหลโยธิน  
66. คุณชญาณิศา โสมขันเงิน   โรงพญาไทศรีราชา  
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ประวัติผู้วิจัย 

หัวหน้ำโครงกำรวิจัย 

ชื่อ-สกุล   ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร. นงเยาว์  เกษตร์ภิบาล 
ต ำแหน่ง ผู้ช่วยศาสตราจารย์ 
สถำนที่ท ำงำน คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ 
กำรศึกษำ วทบ. (พยาบาลและผดุงครรภ์ชั้น 1) คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ 

พยม.  (พยาบาลด้านการควบคุมการติดเชื้อ) คณะพยาบาลศาสตร์   
      มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ รางวัลผลการเรียนดียอดเยี่ยมตลอดหลักสูตร 4.00 

   ปรด. (ระบาดวิทยา) คณะแพทยศาสตร์ 
          มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ 
ที่ปรึกษำ  ที่ปรึกษาชั่วคราวขององค์การอนามัยโลก  ปี 2550-2552 (WHO Temporary 

Adviser in Prevention Infection for the Global Patient Safety  
                               Challenge "Safe Surgery, Saves Lives") 
ต ำแหน่งอ่ืนๆ  ประธานฝ่ายวิชาการ สมาคมพยาบาลห้องผ่าตัดแห่งประเทศไทย ปี 2553-2555 

ประธานเขต 4 (ภาคเหนือ) สมาคมพยาบาลห้องผ่าตัดแห่งประเทศไทย  
ปี 2556-2557 
อนุกรรมการพัฒนาแนวปฏิบบัติด้านการป้องกันและควบคุมโรคติดเชื้อแห่งชาติ  
ปี 2554-ปัจจุบัน 

 
กำรประชุม อบรมนำนำชำติ ศึกษำดูงำนต่ำงประเทศ 
ปี พ.ศ. กำรประชุม อบรมนำนำชำติ ศึกษำดูงำนต่ำงประเทศ 
2539 อบรมนานาชาติ Problem Solving for Better Health, China Medical Board US 

and Faculty of Nursing, Chiang Mai University, Thailand 
2540 ศึกษาดูงาน Harberview Hospital, Children Hospital in Seattle, Washington, 

US (Epidemiology Unit and Infection Control Unit) 
2544 ประชุมนานาชาติ Improving Life through Health Promotion: Nurses Making a 

Difference 
2547 ประชุมนานาชาติ Health Promotion, Evidence, Practice and Policy 
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2548 อบรมนานาชาติ The Erasmus Summer Programme, Rotterdam, The 
Netherlands: Conceptual Foundation of Epidemiologic Study Design, 
Modelling Infectious Diseases, Cohort Studies, Case-control Studies, and 
Survival Analysis 

2548 ศึกษาดูงาน The Prevention of Nosocomial Infections through Surveillance 
(PREZIES) Network, Bilthoven, The Netherlands 

2548 ศึกษาดูงาน The German Nosocomial Infection Surveillance System (KISS), 
Berlin, Germany 

2548 ศึกษาดูงาน The Statens Serum Institut (SSI), Copenhagen, Denmark 
2548 ศึกษาดูงาน Nursing School และ Skejby Hospital, Aarhus, Denmark 
2548 ศึกษาดูงาน Aalborg Hospital, Aalborg, Denmark 
2548 ศึกษาระบาดวิทยากับอาจารย์ที่ปรึกษาร่วม Prof. Dr. Henrik Toft Sorensen, 

Department of Clinical Epidemiology, Aarhus University Hospital, Aarhus, 
Denmark 

2550 อบรมนานาชาติ Prevention of Mother to Child HIV Transmission (PMTCT), 
Thailand International Development Cooperation Agency (TICA), the 
United Nations Children’s Fund (UNICEF) Thailand, and Thai Red Cross 
AIDS Research Centre. 

2550 ประชุมร่วมกับองค์การอนามัยโลก เรื่อง “Safe Surgery, Save Lives” ครั้งที่ 1  
London, UK 

2550 ประชุมร่วมกับองค์การอนามัยโลก เรื่อง “Safe Surgery, Save Lives” ครั้งที่ 2  
Geneva, Switzerland 

2551 ประชุมร่วมกับองค์การอนามัยโลก เรื่อง “Safe Surgery, Save Lives” ครั้งที่ 3  
Geneva, Switzerland 

2551 ประชุมนานาชาติ New Frontiers in Primary Health Care: Role of Nursing and 
Other Professions, Chiang Mai, Thailand  

2552 ประชุมนานาชาติ The Society for Healthcare Epidemiology of America, San 
Diego, California, US 

2553 อบรม Achieving and Sustaining Infection-Free Care: Safety in Surgical 
Services. Trainer’s Course a JCI Programme, Bangkok, Thailand 
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2553 อบรม the SHEA-CDC Training Course in Healthcare Epidemiology, St. 
Louis, US 

2555 ประชุมนานาชาติ ID week, San Diego, California, US 
 
รำงวัลที่ได้รับระดับนำนำชำติ 
2552 The Society for Healthcare Epidemiology of America (SHEA) International 

Ambassador Program 
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ผู้ร่วมวิจัย คนที่ 1 

ชื่อ-สกุล  รองศาสตราจารย์ นพ. ยอดยิ่ง ปัญจสวัสดิ์วงศ์ 
ต ำแหน่ง รองศาสตราจารย์ 
สถำนที่ท ำงำน คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ 
กำรศึกษำ  แพทยศาสตรบัณฑิต จากคณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลามาธิบดี 

 มหาวิทยาลัยมหิดล 
 M.Med.Sc (Clinical Epidemiology) จาก University of Newcascle 
 ประเทศออสเตรเลีย 

วุฒิบัตรสาขาวิสัญญีวิทยา จากแพทยสภา   
ต ำแหน่งทำงบริหำร หัวหน้าภาควิชาวิสัญญีวิทยา ปี 2552 – ปัจจุบัน  
ต ำแหน่งอ่ืน ๆ  กรรมการบริหารหลักสูตรแพทยศาสตร์บัณฑิต คณะแพทยศาสตร์ 

มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ 
    กรรมการส่งเสริมการวิจัยคณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ 
    ประธานกรรมการบริหารหลักสูตรประกาศนียบัตรชั้นสูงทางวิสัญญีวิทยา คณะ

แพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ 
กำรเดินทำงไปศึกษำ ฝึกอบรม ดูงำน ในต่ำงประเทศ 
2533-2535    ศึกษาขั้นปริญญาโท สาขาระบาดวิทยาคลินิก ณ University of Neweastle 

ประเทศออสเตรเลีย ด้วยทุนกองทุนพัฒนาคณะแพทยศาสตร์ 
มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ 

2527-2528    ฝึกอบรมสาขาวิสัญญีวิทยา ณ St. Vincent’s Hospital ประเทศออสเตรเลีย ด้วย
ทุนกองทุนพัฒนาคณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ ส่วนส่งเสริมการศึกษา
ต่อต่างประเทศ 

2526   ฝึกอบรมสาขาวิสัญญีวิทยาสูติกรรมและการดุแลผู้ป่วยหนักหลังผ่าตัด ณ KKH 
ประเทศสิงคโปร์ ด้วยทุนโคลัมโบ 

กำรเป็นสมำชิก หรือด ำรงต ำแหน่งกรรมกำรชมรม สโมสร สมำคมอ่ืน ๆ 

สมาชิกราชวิทยาลัยวิสัญญีแพทย์แห่งประเทศไทย 
สมาชิกแพทยสภา 
สมาชิกแพทยสมาคม 
อนุกรรมการฝึกอบรมและสอบเพื่อวุฒิบัตรสาขาวิสัญญีวิทยา แพทยสภา 
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อนุกรรมการฝึกอบรมอนุสาขาวิสัญญีวิทยาส าหรับประสาทศัลยศาสตร์ แพทยสภา 
กองบรรณาธิการวิสัญญีสาร 
กองบรรณาธิการวารสารศรีนครินทร์ 
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ผู้ร่วมวิจัย คนที่ 2 

ชื่อ-สกุล   รองศาสตราจารย์ จิตตาภรณ์ จิตรีเชื้อ 
ต ำแหน่ง  รองศาสตราจารย์ 
สถำนที่ท ำงำน คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ 
กำรศึกษำ 
2517 อนุปริญญา (พยาบาลอนามัยและผดุงครรภ์) คณะพยาบาลศาสตร์ 
 มหาวิทยาลัยมหิดล 
2523 วทบ. (พยาบาลสาธารณสุข) คณะสาธารณสุขศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหิดล 
2529 วท.ม. (วิทยาการระบาด) คณะแพทยศาสตรศิริราชพยาบาล  

มหาวิทยาลัยมหิดล  
ประกำศนียบัตร  
4 September 1998 - 6 January 1999   

Infection Control Nursing at University of Verginia, USA  
Scholarship from China Medical Board of New York 

ประวัติกำรท ำงำน 
2517-2533 พยาบาลประจ าการ หอผู้ป่วยไอซียูอุบัติเหตุ โรงพยาบาลศิริราช  

คณะแพทยศาตรศิริราชพยาบาล มหาวิทยาลัยมหิดล 
2533-2537 พยาบาลควบคุมโรคติดเชื้อ โรงพยาบาลศิริราช 
2537-ปัจจุบัน   อาจารย์ประจ าคณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ 
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ผู้ร่วมวิจัย คนที่ 3 

ชื่อ-สกุล   ผู้ช่วยศาสตราจารย์ นพ. นเรนทร์ โชติรสนิรมิต 
ต ำแหน่ง  ผู้ช่วยศาสตราจารย์ 
สถำนที่ท ำงำน ภาควิชาศัลยศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ 
กำรศึกษำ 
2530-2536   แพทยศาสตรบัณฑิต คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่  

ประวัติกำรศึกษำหลังปริญญำ 
2536–2540 ฝึกอบรมเพ่ือวุฒิบัตรผู้มีความรู้ความช านาญสาขาศัลยศาสตร์  ภาควิชาศัลยศาสตร์ 

คณะแพทยศาสตร์  มหาวิทยาลัยเชียงใหม่   
2541    ศึกษาดูงานเพ่ือประกาศนียบัตร โรคทางเดินอาหาร (gastroenterology) 
    ภาควิชาศัลยศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยอินน์ซบรูก    
    เมืองอินน์ซบรูก ประเทศออสเตรีย  
วุฒิกำรศึกษำและประกำศนียบัตร 
2536    แพทยศาสตรบัณฑิต  คณะแพทยศาสตร์  มหาวิทยาลัยเชียงใหม่  
2540   วุฒิบัตรผู้มีความช านาญสาขาศัลยศาสตร์ จากแพทยสภา 
2541   ประกาศนียบัตรโรคทางเดินอาหาร (Gastroenterology) 

ภาควิชาศัลยศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยอินน์ซบรูก เมืองอินนซบรูก 
ประเทศออสเตรีย  

2546    ประกาศนียบัตรการดูแลผู้บาดเจ็บชั้นสูง (Advanced Trauma Life  
   Support) (ATLS) ราชวิทยาลัยศัลยแพทย์แห่งประเทศไทย 
 2546   ประกาศนียบัตร ผู้สอน หลักสูตรการดูแลผู้บาดเจ็บชั้นสูง (Advanced  
   Trauma Life Support) (ATLS) ราชวิทยาลัยศัลยแพทย์แห่งประเทศไทย  
2547   ประกาศนียบัตร ผู้สอน หลักสูตรการดูแลผู้บาดเจ็บชั้นสูง (Advanced  
   Trauma Life Support) (ATLS) ราชวิทยาลัยศัลยแพทย์ แห่งประเทศ  
   ออสเตรเลีย  
2548   วุฒิบัตรผู้มีความช านาญสาขา เวชศาสตร์ฉุกเฉิน แพทยสภา   
2548    ประกาศนียบัตรหลักสูตรการผ่าตัดในผู้บาดเจ็บ (Definitive Surgical  
   Trauma Care) (DSTC) ราชวิทยาลัยศัลยแพทย์แห่งประเทศออสเตรเลีย  
   และสมาคมแพทย์อุบัติเหตุและเวชบ าบัดวิกฤตินานาชาติ (International  
   Association of Trauma Surgery and Intensive Care) (IATSIC)  
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2550   ประกาศนียบัตร หลักสูตรการบริหารจัดการโรงพยาบาลในอุบัติภัย  
   กลุ่มชน Diplomatic Security Service, Antiterrorism assistant program,  
   ประเทศสหรัฐอเมริกา  
2550   ประกาศนียบัติการจัดการในสถานการณ์สาธารณภัย ขั้นพ้ืนฐาน (Basic  
   Disaster Life Support) (BDLS) สมาคมแพทย์แห่งสหรัฐอเมริกา  
   (American Medical Association)  
2550   ประกาศนียบัติการจัดการในสถานการณ์สาธารณภัยชั้นสูง (Advanced  

Disaster Life Support) (ADLS) จากสมาคมแพทย์แห่งสหรัฐอเมริกา  
(American Medical Association)  

2551    วุฒิบัตรผู้มีความช านาญสาขาศัลยศาสตร์อุบัติเหตุ แพทยสภา  
2552   ประกาศนียบัตร National Public Health and Emergency Management  
   in Asia and Pacific (PHEMAP) Course coordinator จาก Asian Disaster  
   Preparedness Center (ADPC) 
2552   ประกาศนียบัตร ผู้สอน หลักสูตรการช่วยฟื้นคืนชีพชั้นสูง (Advanced  
   Cardiovascular Life Support) (ACLS) สมาคมแพทย์โรคหัวใจ 
   แห่งประเทศไทย  

ต ำแหน่ง และงำนที่ได้รับมอบหมำย 
2541-2546  อาจารย์ ภาควิชาศัลยศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่  
2546-ปัจจุบัน  ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ภาควิชาศัลยศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์  

มหาวิทยาลัยเชียงใหม่  
2547-ปัจจุบัน   เลขานุการคณะกรรมการศูนย์อุบัติเหตุโรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่  

จังหวัดเชียงใหม่  
2548-ปัจจุบัน  หัวหน้าหน่วยศัลยศาสตร์อุบัติเหตุ และเวชบ าบัดวิกฤติ 

ภาควิชาศัลยศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่  
2549-2553  ผู้ช่วยคณบดี คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่  
2553-ปัจจุบัน   รองผู้อ านวยการโรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ 
2548-ปัจจุบัน  กรรมการบริหารสมาคมแพทย์อุบัติเหตุแห่งประเทศไทย 
2547-ปัจจุบัน  ผู้อ านวยการศูนย์ฝึกอบรมหลักสูตร การดูแลผู้บาดเจ็บชั้นสูง (Advanced  

Trauma Life Support) (ATLS) ภาคเหนือ  
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2547-ปัจจุบัน  อนุกรรมการการฝึกอบรม การดูแลผู้บาดเจ็บชั้นสูง (Advanced Trauma  
Life Support) (ATLS) ของราชวิทยาลัยศัลยแพทย์ 
แห่งประเทศไทย 

2549-ปัจจุบัน  อนุกรรมการ หลักสูตรการผ่าตัดในผู้บาดเจ็บ (Definitive Surgical  
Trauma Care) (DSTC) ของราชวิทยาลัยศัลยแพทย์ 
แห่งประเทศไทย 

2552-ปัจจุบัน  กรรมการฝึกอบรมและสอบเพ่ือวุฒิบัตรผู้มีความรู้ความช านาญ 
ด้านศัลยศาสตร์ ราชวิทยาลัยศัลยแพทย์แห่งประเทศไทย   

2552-ปัจจุบัน  อนุกรรมการพัฒนางานอุบัติเหตุ ราชวิทยาลัยศัลยแพทย์แห่งประเทศไทย 
 

สมำชิกสมำคม ชมรม วิชำชีพ 
1. แพทยสภา The Thai Medical Council 
2. ราชวิทยาลัยศัลยแพทย์แห่งประเทศไทย  
3. สมาคมแพทย์ทางเดินอาหารแห่งประเทศไทย  
4. สมาคมศัลยแพทย์ และแพทย์ทางเดินอาหารนานาชาติ (International Association of Surgeons and  

Gastroenterologists) 
5. ชมรมแพทย์ล าไส้ใหญ่และทวารหนักแห่งประเทศไทย  
6. ชมรมศัลยแพทย์ ตับ ตับอ่อน ทางเดินน้ าดี แห่งประเทศไทย 
7. สมาคมแพทย์อุบัติเหตุแห่งประเทศไทย 
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ผู้ร่วมวิจัย คนที่ 4 

ชื่อ-สกุล  ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร. สมใจ  ศิระกมล 
ต ำแหน่ง ผู้ช่วยศาสตราจารย์ 
สถำนที่ท ำงำน คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ 
กำรศึกษำ 
2530 วทบ. (พยาบาลและผดุงครรภ์ชั้น 1) คณะพยาบาลศาสตร์ 
 มหาวิทยาลัยเชียงใหม่  
2540 พยม. (การบริหารการพยาบาล) 
 คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่  
2549 ปรด. (พยาบาลศาสตร์) คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ รางวัลผลการเรียน

ดียอดเยี่ยมตลอดหลักสูตร 4.00 
ประวัติกำรท ำงำน 
2530-2544   พยาบาลประจ าการ แผนกการพยาบาลผู้ป่วยพิเศษ งานบริการพยาบาล โรงพยาบาล

มหาราชนครเชียงใหม่ คณะแพทยศาตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ 
2544-ปัจจุบัน  อาจารย์ประจ าคณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ 
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ผู้ร่วมวิจัย คนที่ 5 

ชื่อ-สกุล    นางปาริชาติ ภัควิภาส  
ต ำแหน่ง  พยาบาลช านาญการ ระดับ  8 
สถำนที่ท ำงำน  งานการพยาบาลผู้ป่วยผ่าตัดและพักฟ้ืน ฝ่ายการพยาบาล 

โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ คณะแพทยศาสตร์ 
มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ 

ประวัติกำรศึกษำ 
2519   อนุปริญญา การพยาบาลอนามัยและผดุงครรภ์ คณะพยาบาลศาสตร์   

มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ 
2527   ปริญญาตรี การพยาบาลสาธารณสุข คณะพยาบาลศาสตร์ 

มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ 
2543   ปริญญาโท สาธารณสุขศาสตรมหาบัณฑิต บัณฑิตวิทยาลัย 

มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ 
ประวัติกำรท ำงำน 
2520-2539  พยาบาลประจ าการ งานการพยาบาลผู้ป่วยผ่าตัดและพักฟ้ืน 

ฝ่ายการพยาบาล โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ 
คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ 

2540  หัวหน้าหน่วยผ่าตัด 5 งานการพยาบาลผู้ป่วยผ่าตัดและพักฟ้ืน 
ฝ่ายการพยาบาล โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่  
คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ 

2549   ผู้ตรวจการพยาบาล งานการพยาบาลศัลยศาสตร์ ฝ่ายการพยาบาล 
โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ 

2550-ปัจจุบัน  หัวหน้างานการพยาบาลผู้ป่วยผ่าตัดและพักฟ้ืน ฝ่ายการพยาบาล  
โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ 

สิงหาคม 2553-ปัจจุบัน ประธานเขต 4 (ภาคเหนือ) สมาคมพยาบาลห้องผ่าตัดแห่งประเทศไทย 
 

 

 

 




