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The purpose of this quasi experimental research was to compare efficiency of 

the operating theater before and after using the teamwork program for adverse events 

protection in operating theater. Research sample consisted of 30 nurses from surgical 

operating theater in Ramathibodi hospital. The research instruments were the training 

project of teamwork for adverse events protection program in surgical operating theater, 

training plan, using the adverse events protection in operating theater handbook and 

monitoring from using team work for adverse events protection program in surgical 

operating theater. Research data was obtained by efficiency of the operating theater 

questionnaires. The questionnaires were test for content validity and reliability. The 

Cronbach’s alpha coefficient was .91 The data were analyzed by percentile, mean, 

standard deviation and t-test. 

 

 The major finding was as follow: 

 The mean score efficiency of the operating theater using the teamwork program 

for adverse events protection in operating theater ( X  = 113.4, SD = 4.6) was 

significantly higher than before experiment ( X  = 97.7, SD = 4.2), at the level .01 
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บทท่ี  1 

บทนํา 

ความเปนมาและความสําคัญของปญหา 

 

การพัฒนาระบบทางการแพทยและการสาธารณสุขในระดับสากลรวมทั้งประเทศไทย  ทํา

ใหเกิดการพัฒนาเทคโนโลยีทางการแพทยเปนอยางมาก เปนการพัฒนาโดยการสรางองคความรู

ใหม  สงผลใหคนไทยมีอายุยืนขึ้น มีการดูแลสุขภาพดีขึ้น (คณะกรรมการพัฒนาการเศรษฐกิจและ

สังคมแหงชาติ, 2549) การพัฒนาเทคโนโลยีทางการแพทย ประเทศไทยสงผลใหมีการจัดระบบ

ของการบริการทางสาธารณสุข  มีการริเริ่มใหมีการจัดระบบคุณภาพของการบริการทาง

สาธารณสุขเพื่อเปนการรับรองคุณภาพของสถานบริการในระดับตางๆ ทําใหมีการขยายตัวของ

การบริการทางสาธารณสุขอยางกวางขวาง (เรณู อาจสาลี, 2540) โดยความปลอดภัยของผูปวย

หรือผูรับบริการยังคงเปนหัวใจสําคัญ โดย The Joint Commission on Accreditation of 

Healthcare Organization (JCAHO)ไดกําหนดใหความปลอดภัยของผูปวยเปนประเด็นหลักที่ทุก

โรงพยาบาลตองกําหนดเปนนโยบาย และนําสูการปฏิบัติอยางมีเปาหมาย (JCAHO, 2007) 

ในขณะที่องคการอนามัยโลกไดวางเปาหมายในเรื่องความปลอดภัยของผูปวยที่เขารับการบริการ

ทางสาธารณสุขดวยเชนกัน (WHO, 2009) ในขณะท่ีสถาบันพัฒนาและรับรองคุณภาพ

โรงพยาบาล (พ.ร.พ.) มีการนําเสนอ Thai Patient Safety Goals  เปนการจัดการบริการที่มี

ประเด็นหลักในเรื่องของความปลอดภัยใหกับผูเขารับบริการหรือผูปวย ประกอบดวย 6 หัวขอ คือ

ความปลอดภัยในการเขารับทําหัตถการหรือการผาตัด (S: Safe Surgery) ความปลอดภัยจาก

ภาวะติดเชื้อ (I: Infection Control) ความปลอดภัยจากการไดรับยา (M: Medication Safety) 

ความปลอดภัยในกระบวนการดูแลรักษา (P: Patient Care Process) ความปลอดภัยจากสายให

สารละลาย ทอชวยหายใจ และชุดใหยาทางกระแสโลหิต(L: Line, Tube, Catheter) และความ

ปลอดภัยจากการเฝาระวัง ตอบสนองในภาวะฉุกเฉิน (E: Emergency Response)  

เพื่อใหโรงพยาบาลกําหนดแนวทางการบริการใหไดตามมาตรฐานในการดูแลความ

ปลอดภัยของผูปวย หรือผูมารับบริการเชนกัน เมื่อการบริการนั้นเปนไปตามเข็มมุง หมายถึง

ประสิทธิผลของการบริการของโรงพยาบาลยอมอยูในเกณฑท่ีดี จากการท่ีโรงพยาบาลจะมี

ประสิทธิผลที่ดีได เริ่มจากการที่หอผูปวยตางๆ รวมถึงหนวยตรวจ  หนวยตรวจรักษาท่ีทําใหเกิด

ประสิทธิผลในระดับหนวยงาน ประสิทธิผลของงานเปนการบรรลุผลสําเร็จตามเปาหมาย และ

คุณภาพการบริการ (Bain, 1982) และการที่องคกรมีผลลัพทแสดงถึงการปฏิบัติงานโดยบรรลุผล
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สําเร็จตามเปาหมายที่กําหนดไว มีการใชทรัพยากรอยางคุมคาและเกิดประโยชนสูงสุดทําให

องคกรสามารถดํารงอยูได (Gibson et al, 2000) ประสิทธิผลในการทํางานของหองผาตัดสามารถ

วัดไดจากการไมมีความผิดพลาดในการทํางาน เชน ความถูกตองในการบงชี้ ระบุตัวผูปวยที่มารับ

การผาตัด ความถูกตองของตําแหนงที่ทําผาตัด ความถูกตองของประเภทการผาตัด (ดุสิต สถาวร, 

2546; สถาบันพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล, 2551; JCAHO, 2003) รวมถึงการผาตัด

ผิดขาง การบาดเจ็บจากของมีคม การมีสิ่งตกคางในตัวผูปวยดวยเชนกัน (Lincourt et al, 2006; 

Cima et al, 2008; Gawande, Studdent, Orav, Brennan and Zinner, 2003) 

WHO ไดจัดทําแนวทางเรื่อง Performance of Correct Procedure at Correct Body 

Site ประกอบดวยกระบวนการที่สําคัญ ไดแก Verification, Mark site, Time out (สถาบันพัฒนา

และรับรองคุณภาพโรงพยาบาล, 2551) และในขณะเดียวกัน WHO ไดสงเสริมใหเกิดวัฒนธรรม

ความปลอดภัยตอผูปวย Patient safety culture โดยรณรงคใหทีมผาตัดใช Surgical Safety 

Checklist ซึ่งเปนรายการการตรวจสอบ/การทวนสอบที่ครอบคลุมในทุกระยะผาตัดเพื่อปองกัน

ความเสี่ยงที่อาจเกิดขึ้นกับผูปวย โดยแบงเปน  3 ระยะ ไดแก ระยะกอนใหยาระงับความรูสึก 

ระยะกอนลงมีดผาตัด และระยะกอนที่ผูปวยออกจากหองที่ทําผาตัด (WHO, 2009) ในสวนของ

หองผาตัดศัลยกรรม คณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดีนําหลักการ SIMPLE ในหัวขอ

Safety Surgery: Performance of Correct Procedure at Correct Body Site ซึ่งมีกระบวนการที่

สําคัญ ไดแก Verification, Mark site, Time out มาปฏิบัติเชนกัน เริ่มต้ังแตการรับผูปวยเขามาใน

หองรอผาตัด มีกระบวนการตรวจสอบยืนยันตัวผูปวยโดยพยาบาล จากการสอบถามผูปวย

โดยตรง และการตรวจทานกับปายขอมือ การตรวจสอบการทําเครื่องหมายแสดงตําแหนงที่จะทํา

การผาตัดบนตัวผูปวย  โดยผูปวยมีสวนรวมทําการตรวจสอบและใหผูปวยชี้บริเวณที่จะทําการ

ผาตัด และการขอหยุดเวลา (Time out) กอนเริ่มกระบวนการใหยาระงับความรูสึกและทําหัตถการ

ในหองผาตัด โดยเจาหนาที่ที่เก่ียวของทุกคน คือ ทีมศัลแพทย ทีมวิสัญญี ทีมพยาบาลผาตัด ทํา

การตรวจสอบ ยืนยันความถูกตองตรงกันในขอมูลของผูปวยทุกรายการ       ซึ่งสอดคลองกับการ

รายงานของวรุณยุพา รอยกุลเจริญ (2551)  โดยต้ังแตปฏิบัติตามขอกําหนดไมพบเหตุการณ

ผิดพลาด (ทีมนําศัลยศาสตร คณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี, 2552) โดยที่เหตุการณไม

พึงประสงคเปนเหตุการณท่ีมีความรายแรงที่สามารถปองกันได และจะตองไมเกิดกับผูที่มารับ

บริการ (Watson, 2010) เน่ืองจากเหตุการณที่ไมพึงประสงคที่เกิดขึ้นสงผลกระทบตอผูเขารับ

บริการโดยตรงอาจถึงแกชีวิตหรือทุพลภาพ และเกิดคาใชจายเปนจํานวนมาก  รวมถึงบุคลากร

ทางแพทยอาจถูกฟองรองอีกดวย (Lincourt et al, 2006; Cima et al, 2007; Jackson and 
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Brady, 2008) 

จากการศึกษาเหตุการณที่ไมพึงประสงคที่เกิดขึ้นในป 2003 พบปจจัยท่ีสําคัญในการเกิด

สิ่งตกคางในตัวผูปวย คือ การผาตัดแบบฉุกเฉิน การเปลี่ยนกระบวนการผาตัดโดยไมไดวางแผนไว

กอน และการผาตัดในผูปวยท่ีมีนํ้าหนักมากและมีการนําเสนอของ The Central Texas Veterans 

Healthcare System รวมถึงการเสนอแนวทางในการกําจัดการมีสิ่งตกคางในตัวผูปวย (Baker et 

al, 2007) ซึ่งสอดคลองกับ การศึกษาของ Kwaan, et al (2006) ในการตรวจสอบความถูกตองใน

หองผาตัดสามารถลดความผิดพลาดไดอยางมีประสิทธิภาพ  

โรงพยาบาลรามาธิบดี ในคณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดีเปนโรงพยาบาล

มหาวิทยาลัยระดับตติยภูมิที่มุงเนนการใหบริการที่เปนเลิศทั้งทางดานการบริการ ดานการศึกษา

งานวิชาการ และการสงเสริมงานวิจัย จึงมีการนําเทคโนโลยีที่มีความทันสมัยเขามาใหบริการ ซึ่ง

สามารถจะคาดการณไดวา การบริการผูปวยหรือผูมารับบริการในอนาคตจะใชเครื่องมือ เครื่องใช

ที่มีเทคโนโลยีขั้นสูงมาก และการรักษาพยาบาลจะมีความซับซอนมากขึ้น ดังน้ันในหองผาตัด

ศัลยกรรมที่จัดใหบริการในการตรวจพิเศษเฉพาะทาง และการผาตัดรักษาที่มีความทันสมัย และ

ใชเทคโนโลย่ีชั้นสูงที่มีความซับซอนในทุกสาขา และใหบริการอยางตอเนื่อง 24 ชั่วโมง งานบริการ

ผูปวยผาตัดจึงมีความจําเปนตองมีพยาบาลที่มีความสามารถสูงทางดานการปฏิบัติการ การ

ศึกษาวิจัย และนําผลงานทางวิจัยเขามาบูรณาการในงานบริการ  เปนการพัฒนาระบบบริการ

ทางการพยาบาลผาตัด โดยเนนถึงความปลอดภัยของผูปวยเปนสิ่งที่สําคัญ และมีผูปวยเปน

ศูนยกลาง (AORN, 2009) สงผลใหพยาบาลผาตัดตองเรียนรูใหมีความสามารถในการใช

เครื่องมือ และอุปกรณรวมกับเทคโนโลยีใหมๆ ไดอยางถูกตองและชํานาญ ในขณะเดียวกันก็ตอง

ใชกระบวนการแกไขปญหาในการดูแลผูปวยใหไดรับความปลอดภัย ไมเกิดภาวะแทรกซอน ตลอด

ระยะเวลาท่ีอยูในหองผาตัด รวมถึงการรักษาสิทธิของผูปวย (เรณู อาจสาลี, 2550) พยาบาล

ผาตัดตองมีความสามารถท้ังทางการบริหารจัดการ การปฏิบัติการพยาบาล  มีการศึกษาตอเน่ือง 

มีวิสัยทัศนในการทําวิจัยเพื่อหาองคความรูใหมมาใชในการปรับปรุงการปฏิบัติการพยาบาลใหมี

ประสิทธิภาพ มีการจัดการความรูภายในองคกรและมีการแลกเปลี่ยนเรียนรูในองคกรวิชาชีพ มี

การพัฒนาความรูและทักษะในการปฏิบัติงานและทํางานรวมกับทีมสหสาขาวิชาชีพในการดูแล

ผูปวยและครอบครัวใหมีสภาวะสุขภาพท่ีดี (เรณู อาจสาลี, 2550) ซึ่งสอดคลองกับการศึกษาของ 

Barratt and Schultz (1977) การปฏิบัติงานพยาบาลตองประสานงานกับบุคลากรหลายฝาย โดย

พยาบาลผาตัดตองประสานงานกับทีมศัลยแพทย ทีมวิสัญญี ในการดูแลผูปวยผาตัด  

จากการรวบรวมขอมูลของหองผาตัดศัลยกรรมในป 2553 พบเหตุการณเกือบพลาด 



 

 
4 

(near miss) ถึง 3 ครั้ง (ทีมนําศัลยศาสตร คณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี, 2553)  

สงผลกระทบตอประสิทธิผลในการปฏิบัติงาน ดังนั้น ความปลอดภัยของผูปวยในระยะผาตัดเปน

เปาหมายท่ีสําคัญ โดยการปฏิบัติงานรวมกันของทีมผาตัดซึ่งประกอบดวย ทีมศัลยแพทย ทีม

วิสัญญี และทีมพยาบาลผาตัด  สงผลใหการทํางานบรรลุเปาหมายที่ตองการอยางมีประสิทธิภาพ 

(ณัฏฐพันธ เขจรนันทร, 2545) สอดคลองกับ Yeatts and Hyten (1998) การดําเนินกิจกรรมของ

ทีมสุขภาพที่มีประสิทธิภาพ จําเปนตองมีทักษะในการติดตอสื่อสารภายในทีม ความชัดเจนใน

พันธกิจ และสมาชิกในทีมตองมีความเขาใจ เต็มใจ ยอมรับวัตถุประสงค เปาหมายอยางแทจริง 

การทํางานอยางราบรื่นและมีประสิทธิภาพ จะเกิดขึ้นตอเมื่อมีการทํางานเปนทีม โดยสมาชิกใน

ทีมเปนผูที่มีคุณคาและมีสวนรวมในการทํางาน  จากการที่มีเปาหมายรวมกัน การมีสวนรวมใน

การดําเนินงาน การติดตอสื่อสาร การรับผิดชอบรวมกัน มีความสัมพันธทางบวกกับประสิทธิผล

ของหอผูปวยตามการรับรูของพยาบาล (สมสมร เรืองวรบูรณ, 2544) การทํางานเปนทีมที่มี

ประสิทธิภาพ ไดแก การคนหาปญหารวมกัน การจัดระบบการปฏิบัติงานในทีม การสราง

บรรยากาศที่ดีในการทํางานรวมกัน มีการจัดการความขัดแยงในทีม และสนับสนุนใหทีมมีการ

เปลี่ยนแปลงโดยใชฐานความรู (Chen, Donahue, and Kowalski, 2004 Cited in Kinicki, and 

Kreitner, 2008) และจากการศึกษาของจริยา ชื่นศิริมงคล (2547) ผลของการใชโปรแกรมการ

ทํางานเปนทีมทางการพยาบาลมีความสัมพันธทางบวกกับคะแนนเฉลี่ยประสิทธิผลของหอผูปวย 

การทํางานเปนทีมเปนกลยุทธทางการบริหารงานที่มีประสิทธิภาพมากที่สุด เพื่อเพิ่มประสิทธิผล

ของงาน (ณัฐดนัย อินทรสุขศรี, 2528) 

จากเหตุผลที่กลาวมาขางตนผูวิจัยสนใจพัฒนาโปรแกรมการทํางานเปนทีมเพื่อ

การปองกันความผิดพลาดในหองผาตัดโดยใชแนวคิด WHO (2009) รวมกับแนวคิด AORN 

(2009) และการทํางานเปนทีมของ Chen, Donahue, and Kowalski (2004 Cited in Kinicki, 

and Kreitner, 2008 ) มาพัฒนาเปนโปรแกรมการทํางานเปนเปนทีมเพื่อปองกันความผิดพลาดใน

หองผาตัดศัลยกรรม  เพื่อใหเกิดประสิทธิผลของงานซึ่งสงผลถึงคุณภาพงานบริการหองผาตัด

ศัลยกรรม โรงพยาบาลรามาธิบดีอยางตอเนื่อง ตอไป 

คําถามการวิจัย 

 1. ประสิทธิผลของงานหองผาตัดศัลยกรรม โรงพยาบาลรามาธิบดี อยูในระดับใด 

  2. ประสิทธิผลของงานหลังการใชโปรแกรมการทํางานเปนทีมเพื่อปองกันความผิดพลาด

ในหองผาตัดศัลยกรรม สูงกวากอนใชโปรแกรมหรือไม 
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 วัตถุประสงคของการวิจัย 

1. เพื่อศึกษาประสิทธิผลของงาน จากการใชโปรแกรมการทํางานเปนทีมเพื่อปองกันความ

ผิดพลาดในหองผาตัดศัลยกรรม 

2. เพื่อเปรียบเทียบประสิทธิผลของงาน  กอนและหลังการใชโปรแกรมการทํางานเปนทีม

เพื่อปองกันความผิดพลาดในหองผาตัดศัลยกรรม 

 

ขอบเขตของการวิจัย 

1. ประชากรและกลุมตัวอยางคือ พยาบาลวิชาชีพที่ปฏิบัติงานประจําหองผาตัด 

ศัลยกรรม งานการพยาบาลผาตัด ฝายการพยาบาล โรงพยาบาลรามาธิบดี คณะแพทยศาสตร

โรงพยาบาลรามาธิบดี  การคัดเลือกกลุมตัวอยางแบบเฉพาะเจาะจง (Purposive sampling) ตาม

คุณสมบัติที่กําหนดไว 

 2. ตัวแปรที่ใชในการวิจัย คือ  ประสิทธิผลของงาน 

 

แนวเหตุผลและสมมุติฐานการวิจัย 

ประสิทธิผลของงาน เปนการตอบสนองตอความตองการของผู รับบริการและ

สิ่งแวดลอม โดยประสิทธิผลของงานมีความหมายครอบคลุมทั้งผลการดําเนินงานที่สนอง

วัตถุประสงคไดผลดีทั้งเชิงปริมาณและคุณภาพและยังครอบคลุมถึงกระบวนการดําเนินงานที่ใช

ทรัพยากรอยางคุมคา และวิธีการปฏิบัติงานที่เหมาะสมอีกดวย (Bain, 1982) ประสิทธิผลของงาน

เปนการรับรู หรือความคิดเห็นของพยาบาลประจําการในหนวยงานน้ันๆ ที่มีตอภาพรวมผลสําเร็จ

ในการดําเนินงานในหนวยงาน การมีทรัพยากรในการบริหารจัดการอยางมีคุณภาพและมีปริมาณ

ที่พอเพียง มีระบบการบริหารจัดการที่ดี การใหความสําคัญกับความพึงพอใจของบุคลากรและผูที่

เขามารับบริการ  รวมถึงผูที่มีสวนไดสวนเสียกับการบริการท่ีมีใหหนวยงานนั้นๆ และการประเมิน

ประสิทธิผลขององคการตามแนวคิดของ Kinicki and Kreitner (2003) ประกอบดวย 4 ดาน 

ดังตอไปนี้ ดานที่ 1 การบรรลุผลงานเปาหมาย จากการที่เปาหมายชัดเจน มีกระบวนการปรับปรุง 

พัฒนาคุณภาพการบริการ โดยมีการเปรียบเทียบกับเกณฑชี้วัดที่กําหนดไว  ดานท่ี 2 การไดมา

ของทรัพยากร การนําบุคลากร เครื่องมือ เครื่องใช วัสดุ อุปกรณมาใชอยางเพียงพอ  กระบวนการ

ภายใน เปนการบริหาร จัดการที่ดี มีการวางแผนงานในการปฏิบัติงาน ดานที่  3 มีการ
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ติดตอสื่อสารที่มีประสิทธิภาพ และระบบปองกันปญหาท่ีเกิดขึ้น  ดานท่ี 4 ความพึงพอใจในกล

ยุทธ  มีการใหความสําคัญกับความพึงพอใจของบุคลากรทั้งภายนอกและภายในหนวยงาน  และ

การปฏิบัติงานตามบทบาทของพยาบาลในหนวยงานที่มีความปลอดภัยของผูปวยเปนหัวใจในการ

ใหบริการแลวสงใหเกิดผลลัพธที่ดีทางการพยาบาลและสามารถลดความผิดพลาดทางการ

พยาบาลอีกดวย (Silen-Lipponen et al, 2005) ประสิทธิผลเปนผลงานท่ีไดจากการปฏิบัติงาน

ของสมาชิกทุกคนภายในหนวยงานเดียวกัน เพื่อใหบรรลุเปาหมายของหนวยงาน โดยปฏิบัติงาน

ตามมาตรฐาน และเพียงพอตอความตองการของผูใชบริการ และคํานึงถึงการใชทรัพยากร บุคคล 

อุปกรณเครื่องใชท่ีมีอยูใหเกิดประโยชนสูงสุด   การศึกษาของละมัยพร โลหิตโยธิน (2542) พบวา

การติดตอสื่อสาร และความยึดมั่นผูกพันของบุคลากรมีความสัมพันธทางบวกกับประสิทธิผลของ

งาน  การประสานงาน ความรวมมือในงาน ทําใหประสิทธิผลของงานเพิ่มขึ้น (Tourish and 

Mulholland, 1997) 

 

การทํางานเปนทีม  เปนความสามารถในการปฏิบัติงานรวมกัน ซึ่งสงผลดีใหตนเองและ

องคกร เพราะจะเปนการกระตุนใหแตละคนไดแสดงศักยภาพที่มากขึ้น และเปนการแบงบทบาท

ตามความถนัดของแตละคนอีกดวย การดูแลผูปวยเปนความรวมมือของวิชาชีพที่มีความแตกตาง

กัน ซึ่งองคประกอบของทีมมีดังตอไปนี้  การมีเปาหมายเดียวกัน เปนการรับรูและมีความเขาใจ

ตรงกันของบุคลากรตอเปาหมายวาทําอะไรใหบรรลุผลสําเร็จ  การมีสวนรวมในการดําเนินงานเปน

การปฏิบัติตามบทบาท ตามความรูความสามารถและขอบเขตในแตละหนาที่ของวิชาชีพ การ

ติดตอสื่อสารเปนการแลกเปลี่ยนขาวสารในการดูแลผูปวยซึ่งกันและกัน  การรับผิดชอบรวมกัน 

เปนการรวมกันแกปญหาความขัดแยงที่เกิดขึ้นและรวมกันรับผิดชอบตอผลงานของทีมสุขภาพ  

การไดรับความไววางใจ คือ การที่บุคลากรมีความสัมพันธอันดีตอกัน ยอมรับ เชื่อมั่นในผลสําเร็จ

ของงานที่ทํา (สมสมร เรืองวรบูรณ, 2544) 

การทํางานเปนทีมที่มีประสิทธิภาพตามแนวคิดของ Chen, Donahue, and Klimoski 

(2004 Cited in Kinichi, and Kreitner, 2008) เปนการคนหาปญหาท่ีมีรวมกันของทีมใน

สถานการณน้ันๆ ชวยเหลือทีมในการแกไขปญหา และแจกแจงสาเหตุที่มีความสําคัญและตรงกับ

ปญหามากที่สุด เพื่อทําการแกไข  การจัดระบบการปฏิบัติงานในทีม โดยแบงจากคุณสมบัติของ

สมาชิกในทีม ตองมีการชวยเหลือ ยอมรับเปาหมายของทีม การเฝาระวัง การประเมินสถานการณ  

การสื่อสารในระหวางสมาชิกในทีม มีการแจงผลสะทอนกลับของผลงานของทีม  การสราง

บรรยากาศท่ีดี การชวยเหลือ สรางสรร การยอมรับในคุณงามความดี ความสามารถ การสรรเสริญ



 

 
7 

ที่เกิดขึ้นจากการกระทําของสมาชิกในทีม และเอ้ือใหเกิดบรรยากาศการทํางานในทีม และมี

ประสิทธิภาพ   การขจัดความขัดแยงที่มีอยูในทีม ใหมีการโตเถียงไดโดยอิสระ ในการยอมรับ

ความคิดเห็นของผูอ่ืน รวมถึงสาเหตุที่เปนความขัดแยง ใหทั้งสองฝายประสบความสําเร็จในขอ

ขัดแยงนั้นแบบ win - win   การสนับสนุนการเปลี่ยนแปลงโดยใชพื้นฐานของความรู ในการ

ตอบสนองกับสิ่งที่ทีมตองปฏิบัติงานในกิจกรรมตางๆ การแสดงความรู ความสามารถในแตละ

ดานของสมาชิก จะเปนสวนที่สงเสริมใหทีมสามารถปรับเปลี่ยนการทํางานที่มีประสิทธิภาพได  

ตามแนวความแนวคิดของ Goyal (1993) การทํางานเปนทีม เปนการประสานงานโดย

การรวมมือรวมใจของกลุม สมาชิกตองชวยกันรับผิดชอบ และกระตือรือรนในการทํางานท่ีจะบรรลุ

เปาหมาย  

 Surgical Safety Checklist (WHO, 2009) รายการตรวจสอบเพ่ือการผาตัดท่ี

ปลอดภัย เปนแบบตรวจสอบที่ WHO เปนผูออกแบบ โดยจุดมุงหมายเพื่อเปนการสื่อสารและ

ตรวจสอบเก่ียวกับผูปวยผาตัด  เปนการลดจํานวนผูปวยท่ีเสียชีวิตจากในเหตุการณท่ีไมพึง

ประสงคที่สามารถปองกันได โดยเนนที่ความปลอดภัยของผูปวย รวมถึงในสวนของการใหยาระงับ

ความรูสึกในการผาตัดดวย  WHO คาดวาจะเปนการชวยลดอัตราการเกิดความผิดพลาดในการ

ผาตัด โดยใชเปนเครื่องมือชวยแพทยผูทําผาตัด วิสัญญีแพทย พยาบาลผาตัด และผูปวย โดยใบ

ตรวจสอบและลงบันทึกแบงเปน 3 ตอน ดังนี้  

1) กอนไดยาระงับความรูสึก เปนการตรวจสอบความถูกตองของผูปวย บริเวณที่

ทําผาตัด ชนิดของการผาตัด ใบยินยอมการผาตัด   การทําเครื่องหมายบนตัวผูปวยในบริเวณท่ีจะ

ทําผาตัด  การไดรับตรวจสอบการแพยาจากทางวิสัญญี  สัญญาณชีพของผูปวย ประวัติการแพยา 

หรือน้ํายา ระบบทางเดินหายใจ ประเมินการเสียเลือดโดยดูจากประเภทของการผาตัด และทําการ

ตรวจสอบกับการขอเลือดในรายท่ีจําเปนตองใช  

 2) กอนทําการผาตัด ตรวจสอบกับผูที่เก่ียวของทุกฝายในหองผาตัดน้ันๆ โดย

การทวนสอบขอมูลของผูปวย แพทยผาตัด พยาบาล วิสัญญี ทําการตรวจสอบความถูกตองของ

ประเภทการผาตัด ขางที่ทําผาตัด ตัวผูปวย แพทยผาตัดตรวจทานรายการและขั้นตอนของการ

ผาตัด วิสัญญีตรวจทานรายการท่ีตองระมัดระวังในผูปวย พยาบาลผาตัดตรวจทานความพรอม

รายการของใช การใหยาปฏิชีวนะกอนทําการผาตัด การตรวจสอบผลภาพถายรังสีในการ

วินิจฉัยโรค  

3) เมื่อการผาตัดเสร็จสิ้น พยาบาลสอบถามทีมศัลยแพทยถึงชนิดของการทํา 
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หัตถการ การแจงผลของการตรวจทานของเครื่องมือ ของมีคม ผาซับเลือดถูกตอง ครบถวน การมี

สิ่งสงตรวจ และชื่อของสิ่งสงตรวจ  การสงผูปวยเขาหองพักฟนโดยทีมในหองผาตัด และทําการ

ดูแลสังเกตอาการหลังผาตัดอยางตอเน่ือง 

 

ความผิดพลาดในหองผาตัด  เปนการนําแนวคิดจาก JCAHO (2007) ในการประชุม 

The National Quality Forum’s List of 28 จากการแบงของเหตุการณที่ไมพึงประสงค 28 รายการ

ใน 6 ประเภท  ในสวนของเหตุการณไมพึงประสงคทางศัลยกรรม มี 5 รายการ ดังนี้   

1) การกระทําการผาตัดในสวนของรางกายท่ีไมใชสวนที่ตองรับการผาตัด 

  2) การกระทําการผาตัดในผูปวยที่ไมใชรายที่ตองรับการผาตัด 

  3) กระบวนการผาตัดผิดชนิดของกระบวนการผาตัดในผูปวยรายนั้นๆ  

  4) การมีของตกคางในตัวผูปวยหลังไดรับการผาตัด  

  5) การเสียชีวิตอยางกระทันหันของผูปวย  การเสียชีวิตอยางกระทันหันของผูปวย  

ที่แข็งแรงดี (ASA Class 1) ตามเกณฑประเมินของสมาคมวิสัญญีแพทยแหงอเมริกา (American 

 Society of Anesthesiologist Classification; ASA) 

โดยการผาตัดผิดคน ผิดขาง และผิดชนิดของการผาตัดเปนสิ่งที่มีความรายแรง 

แตปองกันไดเชนเดียวกับการมีสิ่งตกคางในตัวผูปวยหลังผาตัด ( Watchter, Foster, and Dudley, 

2008) การปองกันการผาตัดผิดคน ผิดขาง ผิดประเภทของการผาตัด นั้นสามารถตรวจสอบไดโดย

การขอหยุดเวลา (Time out)  ซึ่งเปนการตรวจทานขอมูลของผูปวย กับทีมผาตัด (Saufl, 2004; 

Watson, 2009; Harrington, 2009) การเกิดสิ่งของตกคางในตัวผูปวยหลังการไดรับการผาตัด อยู

ในระดับสูง โดยจากรายงานในป 2007 พบเปนอันดับ 2 ของอุบัติการณ  ป 2008 พบเปนอันดับ 4 

ของอุบัติการณ  และจากการรายงานเริ่มในป 1995 คิดเปน 5.3% จากจํานวนรายงาน 6762 ครั้ง 

(JCAHO, 2010) จากการศึกษาของ Cima et al (2008) พบการเกิดความใกลเคียงความผิดพลาด 

34 ราย ของผูปวยที่เขารับการผาตัด 191,168 ราย เปนการรายงานจาก Mayo clinic ระหวางป 

2004-2007  และจากการรายงานของ Pennsylvania Patient safety Authority (2009) พบวามี

การนับผิดพลาดของเครื่องมือ เข็ม ผาซับเลือด 2,228 ราย ในระยะเวลา 1 ป  และจากการศึกษา

ของ Jackson and Brady (2008) กลาววามีเหตุการณไมพึงประสงคท่ีเก่ียวกับการมีสิ่งตกคาง

เกิดขึ้น 1 ครั้งตอการผาตัด 5,000 ราย ซึ่งกอใหเกิดอันตรายกับผูปวยดวยอาการแทรกซอน

ดังตอไปน้ี อาการปวดอยางรุนแรง การติดเชื้อ มีอาการสอดแสดงกับอาการบวม หรือมีกอน

ผิดปกติเกิดขึ้น การเกิดรูที่เชื่อมตอระหวางอวัยวะท่ีไมควรเกิดขึ้น หรือการเกิดการอุดตันของระบบ
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ยอยอาหาร และจากความผิดพลาดเหลานี้ทําใหบุคลากรทางสาธารณสุขตองชดใชคาเสียหาย 

โดยจากการรายงานในป 2005 โดยเฉลี่ยเปนจํานวน 60,000 – 100,000 เหรียญอเมริกันดอลลาร

ตอเหตุการณ (Jackson and Brady, 2008)  

จากเหตุผลท่ีกลาวมาขางตน ผูวิจัยสามารถต้ังสมมุติฐานการวิจัยได ดังน้ี  

1. ประสิทธิผลของงาน  หลังการใชโปรแกรมการทํางานเปนทีมเพื่อปองกันความผิดพลาด

ในหองผาตัดศัลยกรรม อยูในระดับสูงกวากอนใชโปรแกมการทํางานเปนทีมเพื่อปองกันความ

ผิดพลาดในหองผาตัดศัลยกรรม 

2. ประสิทธิผลของงาน  ภายหลังการใชโปรแกรมการทํางานเปนทีมเพื่อปองกันความ

ผิดพลาดในหองผาตัดศัลยกรรม  สูงกวากอนการใชโปรแกรมการทํางานเปนทีมเพื่อปองกันความ

ผิดพลาดในหองผาตัดศัลยกรรม 

 

คําจํากัดความท่ีใชในการวิจัย 

โปรแกรมการทํางานเปนทีมเพ่ือปองกันความผิดพลาดในหองผาตัดศัลยกรรม  

หมายถึง การปฏิบัติการพยาบาลผาตัดโดยพยาบาลวิชาชีพ  หองผาตัดศัลยกรรม  ในการดูแล

ผูปวยที่ เขารับการรักษาในการเขารับการทําหัตถการในหองผาตัดศัลยกรรม โรงพยาบาล

รามาธิบดีดวยความปลอดภัยตลอดระยะเวลาที่อยูในหองผาตัด  หลังจากไดรับการเตรียมพรอม

จากการอบรม และการดําเนินกิจกรรม  เพื่อเพิ่มความรู ความเขาใจ วิธีการปฏิบัติงาน   

จากการนําแนวคิดการพยาบาลผาตัดตามมาตรฐานการปองกันความผิดพลาดใน

เหตุการณที่ไมพึงประสงคของ WHO (2009) และ AORN (2009) รวมกับการทํางานเปนทีมที่มี

ประสิทธิภาพ (Chen, Donahue, and Kowalski, 2004 Cited in Kinicki, and Kreitner, 2008) 

โดยเปนระบบการบริหารงานของพยาบาลหัวหนาหอง เพื่อปองกันความผิดพลาดในหองผาตัด  

รวมกับการทํางานเปนทีมที่มีประสิทธิภาพ โดยมี 2 สวน ดังตอไปนี้  

สวนท่ี 1  องคประกอบของโปรแกรม มี 4 องคประกอบ  คือ 

1. โครงการอบรมเชิงปฏิบัติการ “การพัฒนารูปแบบการปฏิบัติงานในการปองกันความ 

ผิดพลาดในหองผาตัดศัลยกรรม” ประกอบดวยหลักการและเหตุผล วัตถุประสงค ขั้นตอนและ 

วิธีการอบรม จํานวนผูเขาอบรม และงบประมาณท่ีใชในการอบรม   
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2. แผนการอบรม “การทํางานเปนทีมในการปองกันความผิดพลาดในหองผาตัด

ศัลยกรรม” แกพยาบาลหองผาตัดศัลยกรรม โดยมีเนื้อหาเก่ียวกับวัตุประสงคของแผนการอบรม 

เนื้อหา วิธีการเรียนการสอน แผนการประเมิน ซึ่งจัดทําขึ้นตามหัวขอของการอบรม ประกอบกับ

ความหมาย ความหมาย ความสําคัญ ของแนวทางการปฏิบัติการพยาบาลผาตัดตามมาตรฐาน

ของ WHO (2009) และ AORN (2009)  ความผิดพลาดในหองผาตัด  แนวความคิดในการปองกัน

ความผิดพลาดของ Kwaan et al (2006) และ Baker et al (2007)  ขั้นตอนในการปฏิบัติงานของ

พยาบาลผาตัดท่ีเก่ียวของกับเหตุการณที่ไมพึงประสงค  รวมถึงกระบวนการทํางานของพยาบาล

ผาตัด (Work Flow Chart)  โดยใชวิธีบรรยาย อภิปราย และระดมสมอง ในการอบรมเพื่อการ

จัดทําโปรแกรมการทํางานเปนทีมเพื่อปองกันความผิดพลาดในหองผาตัดศัลยกรรม 

3. แนวปฏิบัติของพยาบาลตามตําแหนง ในการทํางานเปนทีมเพื่อปองกันความผิดพลาด

ในหองผาตัดศัลยกรรม เปนการกําหนดหนาที่ของพยาบาลปฏิบัติการในพื้นที่หองรับ-สงผูปวย ใน

ขั้นตอนการรับเขา สงออกผูปวยผาตัด  หนาที่ของพยาบาลปฏิบัติการในหองรอผาตัด ในการสงตอ

ผูปวยและการประสานงานกับผูท่ีเก่ียวของ  หนาที่ของพยาบาลในหองผาตัดยอย ไดแก พยาบาล

หัวหนาหอง ในขั้นตอน และชวงเวลาการนิเทศนงานแกพยาบาลปฏิบัติการ การจัดแบงหนาที่ของ

พยาบาลปฏิบัติการ การกําหนดหนาท่ีของบุคลากรท่ีปฏิบัติงานรวมกัน รวมถึงการทําหนาที่ใน

ระยะตางๆ ของการทําหัตถการ และขั้นตอนในการปฏิบัติหนาที่รวมกับทีมสหสาขา  แนวปฏิบัติ

ของพยาบาลปฏิบัติการ เปนการกําหนดขั้นตอนในการปฏิบัติงานในหองผาตัดยอย ตามที่ไดรับ

มอบหมาย และการปฏิบัติหนาที่ในระยะตางๆ ของการทําหัตถการ 

4. คูมือการปฏิบัติการพยาบาล เปนการอธิบายขั้นตอน ในการปฏิบัติหนาที่ของพยาบาล

หัวหนาหอง ในดานการนิเทศนพยาบาลปฏิบัติการ  ในดานการใหความรู  การเปนพี่เลี้ยง เปนที่

ปรึกษา และเปนผูควบคุมในการปฏิบัติงานของพยาบาลปฏิบัติการ การประสานงานกับบุคลากรที่

ดูแลผูปวยท้ังท่ีอยูในหองผาตัดเพื่อการรับเขา สงออกผูปวยผาตัด ประสานงานกับทีมสหสาขาใน

การตรวจสอบความถูกตองของผูปวย การทําหัตถการ และการปฏิบัติหนาท่ีในการเปนผูนําทีม

พยาบาลผาตัดคนหารายการของที่นับไมครบ รวมถึงการเปนผูแจงความผิดปกติ หรือขอขัดของใน

การปฏิบัติงานแกพยาบาลหัวหนาหนวยหองผาตัดศัลยกรรม ในสวนของพยาบาลปฏิบัติการมีการ

อธิบายหนาที่ของพยาบาลอาวุโสในการปฏิบัติหนาที่เปนพี่เลี้ยง และการปฏิบัติงานแทนพยาบาล

หัวหนาหองในระยะตางๆ และการปฏิบัติงานในขั้นตอนระหวางการทําหัตถการ ซึ่งมีท้ังการปฏิบัติ

หนาที่เปนพยาบาลสงเครื่องมือผาตัด พยาบาลชวยทั่วไป  และเปนการอธิบายหนาที่และขั้นตอน
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การเรียนรูของพยาบาลฝกหัดในแตละชวงเวลา ในแตละพื้นที่ที่พยาบาลฝกหัดเขาปฏิบัติงาน อยู

ภายใตการดูแล ฝกสอน และควบคุมการปฏิบัติงานโดยผูใด   

สวนท่ี 2 ขั้นตอนการปฏิบัติงานมี 4 ขั้นตอน ไดแก 

1. การนิเทศงานทางการพยาบาลผาตัด  หมายถึง  พยาบาลหัวหนาหองแตละหองแนะนํา  

สอน  ชวยเหลือ  สงเสริมใหเกิดทักษะในการปฏิบัติงานตามแนวมาตรฐานของหนวยงาน  ที่สราง

ขึ้นตามแนวคิด AORN และ WHO แกพยาบาลปฏิบัติการ ทั้งในภาคทฤษฎีเปนการเรียน การสอน

ในเวลา 8 น. ของทุกวันประมาณ 30 นาที และในการปฏิบัติ เริ่มโดยการปฏิบัติงานรวมกันเพื่อให

พยาบาลประจําการเกิดความชํานาญในหัตถการตางๆ  

2. การจัดการการปฏิบัติงานของทีมพยาบาลผาตัด  หมายถึง  พยาบาลหัวหนาหองแตละ

หองกําหนดหนาท่ีในการปฏิบัติงานของพยาบาลปฏิบัติการที่ปฏิบัติงานรวมกัน  เปนการกําหนด

หนาที่ตามความสามารถของพยาบาลปฏิบัติการ เปนการปฏิบัติงานรวมกันของพยาบาลหัวหนา

หองกับพยาบาลปฏิบัติการ หรือพยาบาลปฏิบัติการสามารถปฏิบัติหนาท่ีโดยลําพัง หรือพยาบาล

ปฏิบัติการปฏิบัติงานโดยอยูในความดูแลของพยาบาลหัวหนาหอง เพื่อใหการปฏิบัติงานลุลวง มี

ประสิทธิผล ทันเวลา  โดยมีความสอดคลองกับการทําหัตถการในหองผาตัดนั้น 

3. การสงเสริมใหเกิดแบบอยางท่ีดีในการปฏิบัติงาน  หมายถึง พยาบาลหัวหนาหองแตละ

หองกลาวยกยอง ชมเชย ในความสามารถของสมาชิก ตอสมาชิกทานนั้นๆ และสมาชิกอ่ืนๆ ในทีม

พยาบาลผาตัด เมื่อสมาชิกผูนั้น แสดงถึงความต้ังใจเพื่อในการปฏิบัติงานไดดีขึ้น  หรือปฏิบัติงาน

ไดอยางครบถวน ทันเวลา   เชน การเตรียมความพรอมของอุปกรณ ความสามารถในการใช

เครื่องใชทุกชนิดที่เก่ียวของกับการทําหัตถการ อยางถูกตอง รวมถึงการตรวจสอบเพื่อปองกันสิ่ง

ตกคางในตัวผูปวย ไดแก การขอเริ่มการนับเครื่องมือ เครื่องใช ผาซับเลือดและอุปกรณทุกชนิดที่

ใชในการทําหัตถการตรงตามขั้นตอนในการปฏิบัติงานอยางทันเวลา การแจงเตือนกับทีมสหสาขา

ในการขอหยุดเวลากอนเริ่มการทําหัตถการ และใหคํายกยอง ชมเชยแกสมาชิกที่ทํางานไดอยางมี

ประสิทธิภาพ หรือแบบอยางท่ีดีแกบุคคลอ่ืน  รวมถึงการที่พยาบาลหัวหนาหองใหโอกาสแก

สมาชิกที่เปนตัวอยางที่ดีเปนผูนําในการปฏิบัติงาน หรือเปนผูสอนหรือแนะนําการปฏิบัติงานแก

พยาบาลปฏิบัติการทานอ่ืน การกลาวชมเชยการปฏิบัติหนาท่ีของพยาบาลปฏิบัติการแกทีมสห

สาขา เพื่อใหทีมสหสาขาใหความไววางใจ เชื่อมั่นในพยาบาลปฏิบัติการทานน้ันๆ ตอไป 

 4. การแกไขขอขัดแยง ปญหาในการปฏิบัติงาน  หมายถึง พยาบาลหัวหนาหองแตละ

หองทําหนาที่ประสานงานในการแกไขขอขัดของในระหวางการปฏิบัติงานของสมาชิกทีมผาตัด 

(ประกอบดวยทีมแพทยผูทําหัตถการ ทีมวิสัญญี และทีมพยาบาลผาตัด)ในหองผาตัดนั้นๆ  เชน 
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การตรวจนับเครื่องมือ เครื่องใช ผาซับเลือด และอุปกรณทุกชนิด เปนผูตรวจทานและแจงจํานวนที่

พบ จํานวนท่ีไมพบ และยืนยันในการนับ รวมถึงการยืนยันในการเริ่มกระบวนการคนหา  ใน

รายการดังกลาว  พรอมท้ังชี้แจงใหเห็นถึงความสําคัญ และความเขาใจในการเริ่มกระบวนการ

คนหา แจงความรับผิดชอบเมื่อเกิดความผิดพลาดในกระบวนการทํางานของพยาบาลปฏิบัติการที่

ปฏิบัติงานรวมกัน รวมถึงการยืนยันในการสรางความเขาใจท่ีถูกตอง การเพิ่มความรู ของพยาบาล

ปฏิบัติการ ท่ีเก่ียวของกับการทําหัตถการนั้นๆและการปองกันไมใหเกิดความผิดพลาดในการ

ปฏิบัติงาน   

 

ประสิทธิผลของงาน หมายถึง การที่พยาบาลหัวหนาหอง พยาบาลปฏิบัติการ รับรูถึง

การทํางานรวมกัน ในการปองกันความผิดพลาดในหองผาตัดศัลยกรรม การปฏิบัติหนาที่ในแตละ

พื้นที่ของหองผาตัด ในแตละการทําหัตถการทางศัลยกรรม  อีกทั้งผูปฏิบัติงานมีความพึงพอใจ 

และมีความมั่นใจในการปฏิบัติงานเพิ่มมากขึ้น  โดยผูวิจัยประยุกตแนวคิดของ Kinicki and 

Kreitner (2003)  เพื่อนํามาใช ดังตอไปน้ี  

1. การบรรลุผลงานตามเปาหมาย  หมายถึง การที่พยาบาลหัวหนาหอง และพยาบาล

ปฏิบัติการรับรูวาเหตุการณความผิดพลาดในหองผาตัดตองเปน ศูนย  พยาบาลปฏิบัติการ

สามารถปฏิบัติงานตามหนาที่ที่ไดรับมอบหมายในแตละประเภทของการผาตัดไดอยางครบถวน 

และปฏิบัติงานตามหนาท่ีท่ีไดรับมอบหมายตามขั้นตอนของการปฏิบัติงาน  อีกทั้งปฏิบัติงานนั้น

สอดประสานกันเปนอยางดีกับสมาชิกทีมสหสาขา  โดยการทําหัตถการนั้นเปนไปดวยความ

เรียบรอย สําเร็จลุลวง  และทันเวลา โดยไมพบเหตุการณความผิดพลาดที่สงผลกระทบตอผูปวยที่

เขารับบริการ  

 2. ความพึงพอใจของบุคลากรในวิธีการปฏิบัติงาน  หมายถึง  การท่ีพยาบาลปฏิบัติการมี

ความรูสึกยินดี  พึงพอใจตามความตองการที่คาดหวังจากการปฏิบัติงานตามแนวปฏิบัติของ

พยาบาลในพื้นท่ีตางๆ ในหองผาตัดในการทํางานเปนทีมเพื่อปองกันความผิดพลาดในหองผาตัด

ศัลยกรรม  และคูมือการทํางานเปนทีมเพื่อปองกันความผิดพลาดในหองผาตัดศัลยกรรมที่มีการ

อธิบายอยางชัดเจน ในหนาท่ี และขั้นตอนในการปฏิบัติงาน รวมถึงระบบการนิเทศนงานที่เปนการ

เพิ่มความรู เพิ่มความชํานาญ  รวมถึงการปฏิบัติหนาท่ีรวมกันของพยาบาลหัวหนาหอง และ

พยาบาลปฏิบัติการ และระบบการดูแล ชวยเหลือ จากพยาบาลหัวหนาหอง 
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 พยาบาลหัวหนาหอง หมายถึง พยาบาลผูที่ปฏิบัติงานในหองผาตัดศัลยกรรม 

โรงพยาบาลรามาธิบดี เปนระยะเวลาไมนอยกวา 10 ป เปนผูที่มีความรู ในความเปนไปของโรค

และการทําหัตถการ มีความเชี่ยวชาญและความชํานาญสูงในการใชเครื่องมือ เครื่องใชและ

อุปกรณในการทําหัตถการของหองผาตัดศัลยกรรม อีกท้ังเปนผูนิเทศน ควบคุม ชวยเหลือ และให

คําปรึกษา แกพยาบาลปฏิบัติการในการปฏิบัติหนาที่ 

 

พยาบาลปฏิบัติการ  หมายถึง พยาบาลอาวุโส เปนพยาบาลผูท่ีปฏิบัติงานในหองผาตัด

ศัลยกรรมเปนระยะเวลาไมนอยกวา 5 ป และเปนผูมีความชํานาญในการใชเครื่องมือ เครื่องใช

และอุปกรณในการทําหัตถการของหองผาตัดศัลยกรรมทุกประเภท  เปนผูชวยพยาบาลหัวหนา

หองในการสอน ควบคุม ชวยเหลือแกพยาบาลฝกหัด  และพยาบาลฝกหัด เปนผู ท่ีเริ่มเขา

ปฏิบัติงานในหองผาตัดศัลยกรรม เปนผูที่ไมมีประสบการณ หรือประสบการณนอยในการปฏิบัติ

หนาที่ในหองผาตัดตามพื้นท่ีตางๆ โดยการปฏิบัติงานน้ันตองอยูในความควบคุม ดูแล เอาใจใส 

จากพยาบาลหัวหนาหอง และพยาบาลอาวุโส 

 

หองผาตัด เปนสถานที่ที่ใหการบริการตรวจ ผาตัด รักษาที่ตองใชเครื่องมือที่ซับซอนและ

มีการใชเทคโนโลยีขั้นสูง  เปนสถานที่ที่มีการควบคุมในการรักษาความสะอาดในทุกดาน ตาม

มาตรฐานของการควบคุมการติดเชื้อของหองผาตัด เพื่อปองกันการติดเชื้อของผูที่เขามารับบริการ 

มีอุปกรณและเครื่องมือที่ใชสําหรับการตรวจและการรักษาที่ซับซอน เครื่องมือที่ใชการผาตัด 

อุปกรณ อวัยวะเทียมตางๆ และอุปกรณ เครื่องมือ เครื่องใชในการใหยาระงับความรูสึก  อีกทั้งมี

ความพรอมในการใหบริการแกผูที่เขารับบริการไดอยางมีประสิทธิภาพรวดเร็วตลอด 24 ชั่วโมง ท้ัง

ในสถานการณปกติและสถานการณฉุกเฉิน 

 

ผูปวยหรือผูรับบริการทางหองผาตัด  หมายถึง ผูที่มาเขารับการตรวจ หรือรับการ 

รักษาดวยการผาตัดทางศัลยกรรมในทุกระบบ ทั้งท่ีเปนผูปวยในและผูปวยนอกของหองผาตัด 

ศัลยกรรม คณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี 

 

ประโยชนท่ีคาดวาจะไดรับ 

1. ไดแนวทางการพัฒนาคุณภาพงานการพยาบาลผาตัดศัลยกรรม เพื่อลดความ 

ผิดพลาดในการเกิดสิ่งตกคางในตัวผูปวยหลังผาตัด 
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 2.ใชเปนแนวทางเพื่อการเตรียมความพรอมของบุคลากรในการปฏิบัติงานในหองผาตัด

ศัลยกรรม  

3. ทีมสหสาขาหองผาตัดศัลยกรรมไดประสบการณในการทํางานเปนทีม  เพื่อปองกัน

ความผิดพลาดในหองผาตัด 



 

 

บทท่ี  2 

  เอกสารและงานวิจัยท่ีเก่ียวของ 

 

การศึกษาครั้งน้ี ผู วิจัยไดทบทวน แนวคิด ทฤษฎีที่เก่ียวของจากตํารา วารสาร และ

งานวิจัยที่เก่ียวของ และไดจัดแบงเนื้อหาและนําเสนอตามลําดับ ดังน้ี 

1. โรงพยาบาลรามาธิบดี 

  1.1 พันธกิจหลักของโรงพยาบาลรามาธิบดี 

  1.2 ลักษณะงานการพยาบาลผาตัดของคณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี 

 2. การพยาบาลผาตัด 

     2.1 ความหมายของพยาบาลผาตัด 

     2.2 บทบาทของพยาบาลผาตัดในการดูแลผูปวยใหปลอดภัย 

     2.3 การปองกันความผิดพลาดในหองผาตัด 

           2.3.1  ความหมาย 

           2.3.2  ประเภทของความผิดพลาดในหองผาตัด 

 3. การทํางานเปนทีมของพยาบาลผาตัด 

     3.1 ความหมาย 

     3.2 องคประกอบ 

     3.3 การทํางานเปนทีมที่มีประสิทธิภาพ 

     3.4 ทีมงานพยาบาลผาตัด 

     3.5 องคประกอบของทีมพยาบาลผาตัด  

 4. ประสิทธิผลของงาน 

     4.1 ความหมาย 

     4.2 การประเมินประสิทธิผลของงาน 

 5. งานวิจัยที่เก่ียวของ 

 6. กรอบแนวคิดการวิจัย 
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1. โรงพยาบาลรามาธิบด ี

 เปน  โรงพยาบาลมหาวิทยาลัย (University Hospital) ที่ใหบริการผูปวยเพื่อตอบสนอง 

ความตองการทางดานการเรียนการสอนและการวิจัย  เนนวิสัยทัศนในการสรางรากฐานความรู 

เพื่อการแพทยและการพยาบาล (Knowledge-based medicine and care) และความเปนเลิศ

ดานการวิจัย 

1.1 พันธกิจหลักของโรงพยาบาลรามาธิบดี ประกอบดวย 5 พันธกิจ  คือ 

              พันธกิจท่ี 1 ดานการบริหารและพัฒนาองคกร 

  วัตถุประสงค 

1) เปนองคกรที่มุงเนนการใชยุทธศาสตรในการดําเนินงาน (Strategy-Driven  

Organization) 

2) เปนองคกรที่มีระบบการจัดการสารสนเทศที่มีประสิทธิภาพในทุกภาระกิจ 

3) เปนองคกรมีระบบการจัดการคุณภาพในระดับสากล 

4) เปนองคกรแหงการเรียนรูซึ่งมีความตอเนื่องของวงจรแหงการเรียนรู 

5) เปนองคกรมีระบบการจัดการทรัพยากรที่มีประสิทธิภาพในระดับสากล 

6) เปนองคกรที่มีการจัดการบริหารเงินที่ทันสมัยและมีประสิทธิภาพในระดับ

สากล 

7) เปนองคกรมีระบบการจัดการระบบโซอุปทาน (Supply chain) ที่มีประสิทธิ 

ภาพและตอเชื่อมในทุกภารกิจ 

8) เปนองคกรธรรมาภิบาล (Good Govermance) ที่มีความรับผิดชอบตอสังคม 

9) เปนองคกรที่มีระบบการสื่อสารและการประชาสัมพันธที่มีประสิทธิภาพ 

10) เปนองคกรที่มีความสัมพันธที่ดีกับผูรับบริการทุกระดับ 

พันธกิจที่ 2 ดานการศึกษา  ผลิตบัณฑิตทางการแพทยและสาธารณสุขที่ได 

มาตรฐานในระดับนานาชาติ  มีศักยภาพในการพัฒนาตนเองสูความเปนผูนําดานสุขภาพ 

     พันธกิจที่ 3 ดานการวิจัย  พัฒนาศูนยวิจัยใหไดมาตรฐานสากลและดําเนินการวิจัย 

เพื่อแกไขปญหาทางการแพทยและสาธารณสุขของประเทศ  สรางองคความรูใหมตลอดจนการ

ประเมินเทคโนโลยีทางการแพทย 

    พันธกิจที่ 4 ดานบริการ  แบงเปน  

1) ดานบริการวิชาการ เปนศูนยการศึกษาตอเนื่องท่ีทันสมัยท่ีสุดในเอเชียและ 

เปนที่รูจักและยอมรับในระดับภูมิภาคเอเชียและนานาชาติ 
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2) ดานการรักษาพยาบาล  ใหบริการทางการแพทยระดับตติยภูมิที่เปนเลิศและ 

บริการที่ตอบสนองความตองการของประเทศรวมท้ังบริการที่สรางรายไดใหคณะเพื่อสนับสนุน

พันธกิจดานตางๆ 

    พันธกิจที่ 5 ทะนุบํารุงศิลปวัฒนธรรมและสิ่งแวดลอม เปนคณะแพทยศาสตร 

สรางเสริมสุขภาพที่มีบทบาทในการพัฒนาศักยภาพประชากรไทยอยางครบถวน 

1.2 ลักษณะงานการพยาบาลผาตัดของคณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี 

   งานการพยาบาลผาตัดของโรงพยาบาลรามาธิบดีมีหนาที่รับผิดชอบเก่ียวกับการ

ใหบริการสําหรับผูปวยที่จําเปนตองไดรับการผาตัดท้ังหมดโดยสามารถแบงออกเปน  หองผาตัด

ศัลยกรรม  หองผาตัดตา หู คอ จมูก   หองผาตัดออโธปดิกส  หองผาตัดสูติ-นารีเวช  และหอง

ผาตัดศูนยการแพทยสิริกิตต์ิโดยหนาท่ีรับผิดชอบของแตละหองผาตัดมีดังน้ี 

     1.2.1  หองผาตัดศัลยกรรม  รับผิดชอบเก่ียวกับการผาตัดศัลยกรรมท้ังหมด 

ประกอบดวยระบบศัลยกรรมประสาทและสมอง  ระบบศัลยกรรมหัวใจและหลอดเลือด  ระบบ

ศัลยกรรมทางเดินปสสาวะ  ระบบศัลยกรรมทั่วไป  ระบบศัลยกรรมเด็ก  ระบบศัลยกรรมตกแตง  

มีหองผาตัดจํานวน 13 หอง 

     1.2.2 หองผาตัดตา หู คอ จมูก  รับผิดชอบเก่ียวกับการผาตัดดานตา หู คอและจมูกมี

หองผาตัดจํานวน 5 หอง 

      1.2.3 หองผาตัดออโธปดิกสรับผิดชอบเก่ียวกับการผาตัดกระดูกทั้งหมด  มีหองผาตัด

จํานวน 6 หอง 

      1.2.4 หองผาตัดสูติ-นารีเวช  รับผิดชอบเก่ียวกับการผาตัดทางสูติกรรมและนรีเวช

ทั้งหมด มีหองผาตัดจํานวน 6 หอง 

      1.2.5 หองผาตัดศูนยการแพทยสิริกิตต์ิ รับผิดชอบเก่ียวกับ การผาตัดทางศัลยศาสตร

ในระบบศัลยกรรมประสาทและสมอง  ศัลยกรรมระบบหัวใจและหลอดเลือด ศัลยกรรมการปลูก

ถายอวัยวะ ศัลยกรรมทางเดินปสสาวะ  ระบบศัลยกรรมทั่วไป  และการผาตัดทางสูติศาสตร  มี

หองผาตัดจํานวน 7 หอง 

       จากสถิติการผาตัดของหองผาตัดศัลยกรรม โรงพยาบาลรามาธิบดี ประจําป 2552 

หองผาตัดศัลยศาสตร มีจํานวนผูปวยมารับการรักษาดวยการผาตัด 13,452 ราย ในหองผาตัด 

จํานวน 13 หองคิดเปนการบริการผูปวยผาตัด 56 ราย/วัน  ประจําป 2551 พบวามีจํานวนผูปวยที่

เขารับการผาตัด 13,392 ราย ในหองผาตัด จํานวน 13 หองคิดเปนการบริการผูปวยผาตัด 55 ราย/

วัน  ประจําป 2550 พบวามีจํานวนผูปวยที่เขารับการผาตัด 13,311 ราย ในหองผาตัด จํานวน 13 
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หองคิดเปนการบริการผูปวยผาตัด 54 ราย/วัน  (สถิติการผาตัดศัลยศาสตร  คณะแพทยศาสตร

โรงพยาบาลรามาธิบดี, 2552) ซึ่งทําใหเห็นแนวโนมของผูปวยที่จะเขารับการรักษาดวยการผาตัด

ที่หองผาตัดศัลยกรรมเปนจํานวนมากขึ้น  อีกทั้งในปจจุบันเทคโนโลยีการผาตัดมีความกาวหนา

อยางมาก จากการที่กระบวนการผาตัดใชอุปกรณท่ีมีการใชเทคโนโลยีขั้นสูง แผลผาตัดมีขนาด

เล็กลง จึงสงผลใหพยาบาลหองผาตัดตองมีการปรับปรุง พัฒนาความรู ความสามารถใหทันกับ

ความกาวหนาในการผาตัดรักษาผูปวย 

 

2. การพยาบาลผาตัด 

2.1 ความหมายของการพยาบาลผาตัด 

      กองการพยาบาล (2549) กลาววา พยาบาลผาตัดตองทํางานดวยความรวดเร็วและ 

ถูกตอง  ใชเทคนิคการควบคุมการติดเชื้ออยางเครงครัด เพื่อใหหองผาตัดเปนสถานท่ีท่ีปราศเชื้อ

มากท่ีสุด  เพื่อประสิทธิภาพในการรักษาผูรับบริการใหปลอดภัยสูงขึ้น  ดังนั้น งานการพยาบาล

ผาตัดจึงมีหนาท่ีและรับผิดชอบในการใหบริการผูปวยที่มารับผาตัดเปนสําคัญทั้งระยะกอนผาตัด  

ระยะผาตัดและระยะหลังผาตัด 

       เฟองทอง  มธุรชน (2546) กลาววา การพยาบาลผาตัดเปนการปฏิบัติการพยาบาลที่

ใหแกผูปวยผาตัดอยางตอเน่ืองต้ังแตในระยะกอนผาตัด  ระยะผาตัดและหลังผาตัดโดยใชความรู  

ทักษะและความชํานาญเทคนิคเฉพาะทางโดยยึดผูปวยเปนศูนยกลางเพื่อใหเกิดประสิทธิภาพใน

การดูแลผูปวยใหมีความปลอดภัยปราศจากภาวะแทรกซอนและสามารถกลับสูสังคมไดตามปกติ 

      AORN (2006) กลาววา  การพยาบาลผาตัด เปนการปฏิบัติการพยาบาลที่ใหในระยะ

กอนผาตัด  ระยะผาตัดและระยะหลังผาตัดโดยตอบสนองตอความตองการของผูปวยและ

ครอบครัว 

            Blanco, Clarke, and Martindell (2009)  กลาววาการพยาบาลผาตัด 

(Perioperative nursing) มีหนาที่ท้ังการบริหารจัดการ  การปฏิบัติการทางคลินิก  การใหความรู

และเปนผูวิจัย  ซึ่งครอบคลุม  3 ระยะ คือ การพยาบาลกอนผาตัด  ระหวางผาตัดและหลังผาตัด 

       Gruendeman and Fernsebner (1995)   กลาววา  การพยาบาลผาตัดเปนการให

การพยาบาลแกผูปวยที่มารับบริการผาตัดอยางตอเนื่องทั้งในระยะกอนผาตัด  ระยะผาตัดและ

ระยะหลังผาตัดโดยการใชทักษะความรูและเทคนิคเฉพาะทางหองผาตัดเพื่อใหผูปวยไดรับการ

ผาตัดท่ีปลอดภัย 

       2.2 บทบาทของพยาบาลผาตัดในการดูแลผูปวยใหปลอดภัยในขณะผาตัด 
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 พยาบาลผาตัดเปนผูรวมทีมผาตัดที่มีความสําคัญ  ตองอาศัยความรูทั้งศาสตร

และศิลปะแหงวิชาชีพการพยาบาลรวมกับศาสตรอ่ืนๆฝกฝนใหเกิดความชํานาญ  ใหการดูแล

ผูรับบริการแบบองครวมและใชความรูชวยเหลือแพทยตลอดระยะเวลาทําการผาตัดและทําหนาท่ี

อ่ืน เชน  การจัดเตรียมหองผาตัด  อุปกรณ  เครื่องมือตลอดจนจัดสิ่งแวดลอมของหองผาตัดใหเอ้ือ

ตอการปฏิบัติงานและมีความปลอดภัย  ประสานงานกับหนวยงานอ่ืนในหองผาตัด  คอยเฝาระวัง

ดูแลความเรียบรอยและความปลอดภัยในทรัพยสินมีคาตางๆรวมทั้งเปนผูคุมระเบียบของหอง

ผาตัดใหทุกคนที่ปฏิบัติงานในหองผาตัดปฏิบัติตามระเบียบ (เรณู อาจสาลี, 2550)  

 2.2.1 การพยาบาลผาตัด  เปนการปฏิบัติการพยาบาลที่เริ่มต้ังแตในหองแรก 

รับ จนกระทั่งจําหนายผูปวยออกจากหองผาตัด และผูปวยปลอดภัยจากการบาดเจ็บ อันเนื่องมา 

จากการกระทําผิด หรือการละเลยในหนาที่ที่ตองดูแล  โดยตองใชความสามารถและทักษะของ

พยาบาลผาตัดในการปองกันเฝาระวังประเมินและการแกไขสถานการณตางๆ (วรุณยุพา  

รอยเจริญกุล, 2551) 

     การพยาบาลผาตัด แบงออกเปน  3 ระยะ ดังตอไปนี้ 

    ระยะท่ี 1 การพยาบาลระยะกอนผาตัด  

    1) การพยาบาลแรกรับในหองเตรียมผาตัด เริ่มต้ังแตการรับผูปวยในหอง

เตรียมผาตัด เมื่อผูปวยเขามาถึงหองผาตัดเปนระยะที่ผูปวยตองการการดูแลดานจิตใจเปนอยาง

มาก  และผูปวยในระยะนี้มีความวิตกกังวลสูง  ดังนั้นพยาบาลหองผาตัดควรใหความสนใจกับ

ผูปวยทันทีที่มาถึงหองเตรียมผาตัด โดยหองเตรียมผาตัดจึงตองมีการตรวจสอบความพรอมทั้ง

ทางรางกายและจิตใจของผูปวย โดยการเตรียมสภาพรางกายจากการพยาบาลในระยะกอนผาตัด  

สรุปไดวากอนนําผูปวยเขาหองผาตัดตองตรวจสอบในสิ่งตอไปนี้  

         (1) ผูปวยจะตองอยูในชุดของหองผาตัดท่ีเปนชุดที่สะอาดเพื่อพรอมท่ีจะ

เขาสูหองผาตัด 

        (2) นําเครื่องประดับและของมีคาออกจากตัวผูปวยเพื่อปองกันการสูญ

หายและอันตรายจากเครื่องใชไฟฟาระหวางการผาตัด 

       (3) นําฟนปลอมออกจากผูปวยเพื่อปองกันการอุดก้ันทางเดินหายใจ 

ระหวางผาตัด 

       (4) สิ่งแปลกปลอมตางๆ ควรนําออกจากตัวผูปวยเพื่อปองกัน 

อันตรายและการสูญหายของสิ่งของ 

          (5) ดูแลเก็บผมของผูปวยใหเรียบรอย 
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        (6) ตรวจสอบเครื่องใชตางๆท่ีจําเปนตองใชกับผูปวยในระหวางการ 

ผาตัดวามีมาพรอมกับผูปวยหรือไม เชน ผายืดตางๆเปนตน 

        (7) ตรวจสอบยาชนิดตางๆ ที่แพทยสั่งใหนํามาที่หองผาตัดวามี 

ยามากับผูปวยหรือไม 

         (8) ตรวจสอบการรับประทานยากอนผาตัดในผูปวยที่จําเปนตอง 

รับประทานยากอนผาตัด วาผูปวยไดรับยามาหรือไม  เพื่อความปลอดภัยในระหวางผาตัด 

         (9) ตรวจสอบผูปวย  เตียงและแฟมใหถูกตองตลอดจนใบเซ็น 

ยินยอมตางๆใหเรียบรอยกอนเขาหองผาตัด 

           การเตรียมความพรอมของสภาพจิตใจของผูปวยกอนผาตัด  ควรไดรับ 

การประเมินโดยสังเกตจากคําพูดและพฤติกรรมของผูปวย  มีการประเมินความวิตกกังวลของ

ผูปวยและควรเปดโอกาสใหผูปวยไดอยูกับครอบครัวหรือบุคคลสําคัญในชีวิตกอนที่ผูปวยจะเขา

หองผาตัด 

    2) การพยาบาลขณะรอผาตัด  การพยาบาลขณะรอผาตัดจะเนนที่การ

พยาบาลดานจิตใจและปองกันอุบัติเหตุ  ดังนี้   การจัดสิ่งแวดลอมใหสงบ  ไมมีเสียงรบกวนจาก

เจาหนาที่  ประเมินสภาพทั่วไปของผูปวยทั้งทางรางกาย  จิตใจ  อารมณ  พฤติกรรมความวิตก

กังวลท่ีผูปวยแสดงออกมา  รวมทั้งเอกสารจําเปนตางๆใหครบถวน  สรางสัมพันธภาพที่ดีแสดงให

เห็นวาพยาบาลมีความเห็นใจ  เต็มใจท่ีจะตอบคําถามท่ีผูปวยคับของใจ  ระวังอุบัติเหตุจากผูปวย

ตกเตียงและใหขอมูลที่เปนประโยชนกับผูปวยเพื่อลดความวิตกกังวลของผูปวย กําหนดการ

พยาบาลในระยะรอผาตัดควรปฏิบัติดังน้ี 

  (1) ใหความอบอุนแกรางกายของผูปวย โดยการจัดเตรียมผาหมและ

รักษาอุณหภูมิใหเหมาะสม 

  (2) ตรวจสอบการผาตัดท่ีผูปวยไดรับ  บริเวณที่ทําผาตัดและขอมูลการ

ผาตัดท่ีผูปวยไดพูดคุยกับแพทยไว 

  (3) ทบทวนและตรวจสอบแฟมผูปวยใหครบถวนสมบูรณ ซึ่ง

ประกอบดวย ประวัติการรักษาและการตรวจรางกาย  ผลการตรวจทางหองปฏิบัติการและใบ

ยินยอมของผูปวย คือ ใบยินยอมเขารับการผาตัด  ใบยินยอมเขารับการรักษาและใบยินยอมใน

การใชยาระงับความรูสึก 

  (4) วัดและประเมินสัญญาณชีพ 

  (5) ตรวจสอบประวัติการแพยาและสารเคมี 
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  (6) ตรวจสอบสภาพผิวหนัง 

  (7) ตรวจสอบขอจํากัดตางๆทางดานรางกาย 

  (8) บันทึกสภาพทางดานจิตใจ 

  (9) สวมหมวกใหผูปวยเพื่อใหความอบอุน 

  (10) สงตอผูปวยไปยังหองผาตัดเมื่อถึงเวลาผาตัด 

   ระยะที่ 2 การพยาบาลในระยะผาตัด (Intraoperative phase)  การพยาบาล

ระยะผาตัด (Intraoperative phase) เปนขั้นตอนท่ี 2 ของการพยาบาลผูปวยที่มารับการผาตัด 

การพยาบาลระยะผาตัดเริ่มต้ังแตผูปวยนอนอยูบนเตียงผาตัดจนกระทั่งเสร็จการผาตัดเรียบรอย

สมบูรณ  พยาบาลผาตัด (Operative room nurse) เปนผูใหการดูแลผูปวยกอนเขาไปรับการ

ผาตัดโดยมีการประเมินผูปวย  วางแผนการพยาบาลและตรวจความเรียบรอยทุกอยางของผูปวย

กอนผาตัด  

ในระยะนี้จะเปนระยะท่ียาวนานที่สุดในระยะของการผาตัด  ซึ่งทีมพยาบาล

หองผาตัดจําเปนตองใหการดูแลรักษาผูปวยในหองผาตัดโดยใหการพยาบาลที่ตอบสนองตอ

ความตองการของผูปวยทั้งทางรางกาย  ความปลอดภัยและความมั่นคงเพราะผูปวยสวนใหญไม

รูสึกตัวและไมสามารถบอกถึงความตองการได  จึงเปนหนาที่ของพยาบาลที่จะตองคอยสังเกตและ

ระวังไมใหผูปวยไดรับอันตรายหรือภาวะแทรกซอนตางๆที่อาจเกิดขึ้นไดในระหวางผาตัด  

(จิราภรณ  พิมใจใส, 2544) รวมถึงการดูแลความปลอดภัยใหกับผูปวยอีกดวย  

การบริหารความปลอดภัยเปนการจัดการผูปวยท่ีอยูในความรับผิดชอบของตน

มีความปลอดภัย ปราศจากการไดรับอุบัติเหตุ ปลอดภัยจากสภาวการณที่ไมพึงประสงค 

ปราศจากการบาดเจ็บท่ีอาจเกิดขึ้นกับผูปวย ซึ่งเปนผลมาจากความผิดพลาดของกระบวนการ

และระบบการดูแลรักษาพยาบาลในระหวางการเขารับการบริการสุขภาพ ทั้งนี้อันตรายนั้นๆ ไมได

เกิดจากการดําเนินไปของโรค (กองการพยาบาล กระทรวงสาธารณสุข, 2549) การควบคุมความ

เสียหายที่เกิดจากการอุบัติเหตุ หรือการจัดการกับสิ่งท่ีจะทําใหเกิดอันตรายหรือบาดเจ็บ เพื่อลด

จํานวนความรุนแรงของอุบัติการณและเหตุการณไมพึงประสงคที่จะเกิดขึ้น กระบวนการจัดการท่ี

มุงลดความผิดพลาดและการสรางปจจัยขวางเพื่อปองกันการเกิดความผิดพลาด (วีณา จีระแพทย 

 และเกรียงศักด์ิ จีระแพทย, 2550)  

ความปลอดภัยในหองผาตัดที่ เปนมาตรฐานของ AORN (2006) ระบุ ไว 11 

ดาน ไดแก ความปลอดภัยจากการใหเลือด การสื่อสารท่ีไมผิดพลาด การผาตัดถูกท่ี การนับท่ี

ถูกตอง เครื่องมือมีความพรอม การควบคุมการติดเชื้อ ความปลอดภัยจากการใหยา การที่เนื้อเย่ือ
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ที่ไมใชบริเวณที่ผาตัดไมเกิดการไหม การจัดทาที่ถูกตอง  การไมคงคางสิ่งตางๆในรางกาย และ

เปาหมายของความปลอดภัยที่กําหนดโดย JCAHO (2007) มีดังตอไปนี้  การระบุตัวผูปวยถูกตอง 

ตองใชวิธีการ 2 วิธีการขึ้นไปในการระบุตัวผูปวยในการใหยา เลือด หรือสวนประกอบของเลือด 

การสงตรวจทางหองปฏิบัติการหรือการใหการรักษาดวยวิธีการอ่ืนๆ  การพัฒนาการสื่อสารใหมี

ประสิทธิภาพ  เปนกระบวนการรับคําสั่งในการรักษาดวยวาจาหรือทางโทรศัพท หรือการรายงาน

ผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ ตองมีการตรวจสอบความถูกตอง โดยการอานซ้ํา คําสั่งการรักษา 

หรือผลการตรวจทางหองปฏิบัติการอยางสมบูรณจากผูท่ีรับขอมูล  การพัฒนาความปลอดภัย

สําหรับการใหยาท่ีมีความเสี่ยง เชน ยาท่ีตองมีความระมัดระวังเปนพิเศษหรือมีความเสี่ยง  การให

ยาที่หมดอายุ  การใหยาผิด การใหยาไมถูกขนาด  และการยึดหลักการใหยาโดยใหยาถูกคน ถูก

ขนาด ถูกวิธี ถูกเวลา และบันทึกการใหยาท่ีถูกตอง  การปองกันไมใหเกิดการทําผาตัดผิดคน ผิด

ตําแหนง และผิดการผาตัด  ใชตารางการผาตัดเพื่อยืนยันในการตรวจสอบขอมูลของผูปวย  

พัฒนากระบวนการการผาตัด หรือตารางการผาตัด  และการทําเครื่องหมายท่ีจะผาตัดโดยเปน

เคร่ืองหมายท่ีชัดเจน และสามารถเขาใจเมื่อมองเห็น โดยผูปวยมีสวนรวมในการทําเครื่องหมาย

ดวย  การลดความเสี่ยงในการติดเชื้อจากการดูแล  การลดความเสี่ยงของการเกิดอันตรายตอ 

ผูปวยในการพลัดตก  การลดความเสี่ยงของการเกิดไฟไหมในบริเวณผาตัด        

   ระยะที่ 3 การพยาบาลในระยะหลังผาตัด (Postoperative phase)  ระยะหลัง 

ผาตัดหมายถึง  ระยะท่ีผูปวยผาตัดเสร็จเรียบรอยและเคลื่ยนยายเขาหองพักฟนจนกระท่ังสามารถ

ยายกลับหอผูปวยหรือกลับบานได  ระยะนี้ถือเปนระยะวิกฤตของผูปวยหลังผาตัดท่ีมีอาการ

เปลี่ยนแปลงไดตลอดเวลา  พยาบาลตองมีความรูความสามารถและความละเอียดถ่ีถวนในการ

สังเกตอาการและการเปลี่ยนแปลงตางๆ  ขอมูลต้ังแตระยะกอนผาตัดจนกระทั่งสิ้นสุดการผาตัด  

พยาบาลหองพักฟนจําเปนตองไดรับการสงตอเพื่อสามารถใหการดูแลผูปวยในระยะนี้ไดอยางมี

ประสิทธิภาพย่ิงขึ้น  การดูแลผูปวยในระยะนี้จําเปนตองทํางานรวมกันเปนทีมระหวางทีม

ศัลยแพทย  ทีมพยาบาลผาตัดและทีมวิสัญญี (เฟองทอง  มธุรชน, 2546) การพยาบาลในระยะ

หลังผาตัดสามารถแบงออกไดเปน 3 ระยะ คือ  การดูแลในหองพักฟนกอนที่จะนําผูปวยออกนอก

หองผาตัด  การเคลื่อนยายผูปวยกลับหอผูปวยและการเย่ียมหลังผาตัด 

                          1) การใหการดูแลในหองพักฟน  กําหนดการใหการพยาบาลในหองพักฟนโดย

ควรจะใหการดูแลและสังเกตในสิ่งตอไปนี้ 

    (1) สภาพรางกายทั่วไปของผูปวย  สัญญาณชีพ 
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      (2) ความตองการในดานการชวยเหลือในดานรางกาย เชน เครื่องชวย

หายใจตางๆ เครื่องใหความอบอุน (Warmer) เปนตน 

      (3) ความซับซอนของการผาตัดท่ีผูปวยไดรับที่สงผลถึงอาการของผูปวย 

หลังผาตัด  

      (4) ชนิดของการระงับความรูสึกที่ไดรับ  อาการขางเคียงท่ีอาจเกิดขึ้น

และการจัดการเพื่อปองกันและรักษาอาการขางเคียงที่เปนผลจากการไดรับยาระงับความรูสึก 

      (5) การจัดการความปวดที่เกิดขึ้นกับผูปวยหลังผาตัด ตามแผนการ

รักษาของแพทย 

    (6) การดูแลบันทึกการเปลี่ยนแปลงของสัญญาณชีพท่ีเปนเครื่องแสดง 

ถึงความผิดปกติและภาวะแทรกซอนหลังผาตัดที่อาจเกิดขึ้นได 

 จากการปฏิบัติหนาท่ีของพยาบาลผาตัด คณะแพทยศาสตรโรงพยาบาล

รามาธิบดี ไดกําหนดสมรรถนะของพยาบาลในระยะผาตัดโดยแบงเปนสมรรถนะของพยาบาลสง

เครื่องมือผาตัด (Scrub nurse) และพยาบาลชวยเหลือท่ัวไป (Circulating nurse) ดังนี้  

(งานการพยาบาลผาตัด คณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี, 2546) 

      สมรรถนะของพยาบาลสงเครื่องมือผาตัด (Scrub nurse) 

  1) สมรรถนะดานการปฏิบัติและคงสภาพปลอดเชื้อ 

   (1) ดูแลความสะอาดของหองกอนเริ่มผาตัดจนสิ้นสุดการผาตัดในแตละ

วัน 

   (2) เฝาระวังบริเวณปลอดเชื้อตลอดการผาตัดเพื่อปองกันการปนเปอน 

     (3) รายงานเมื่อมีเหตุการณ/สถานการณที่ไมเปนไปตามเทคนิคปลอด

เชื้อ 

          (4) เปดหอเครื่องมือ/เครื่องใชปลอดเชื้ออยางถูกตอง  ไมมีปนเปอนเชื้อ

โรคหลังจากท่ีทวนสอบสภาพ ปลอดเชื้อจากวัสดุที่บรรจุ  วัสดุบงชี้และวันหมดอายุการใชงาน 

          (5) รับเครื่องมือและอุปกรณปลอดเชื้อจากพยาบาลชวยเหลือทีม 

ผาตัดดวยวิธีการที่ถูกตองตามเทคนิค 

          (6) ตรวจสอบวันหมดอายุการใชของสารนํ้า  ยาและวัสดุอุปกรณทุก 

ชนิดท่ีใชในการผาตัด 

           (7) จัดเตรียมผา/วัสดุที่ใชในการคลุมตัวผูปวยผาตัดใหเปนไป 

ตามลําดับการใชงาน 
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            (8) ชวยแพทยคลุมตัวผูปวยผาตัดตามชนิดของการผาตัด 

            (9) ระมัดระวังไมใหเกิดการปนเปอนบริเวณผาตัด 

            (10) จัดวางอุปกรณท่ีจําเปนในบริเวณผาตัด  หลังจากการคลุมผา/ 

วัสดุปลอดเชื้อ (สายจี้ suction  สายนําแสง) 

           (11) ปฏิบัติตามระเบียบปฏิบัติ/วิธีทํางานเก่ียวกับเทคนิคปลอดเชื้อ 

ของสถาบันอยางเครงครัด 

     2) สมรรถนะดานการจัดหาเครื่องมือ/เครื่องใชตามความจําเปนสําหรับผูปวย  

         (1) ระบุชื่อเครื่องมือและจําแนกความแตกตางของเครื่องมือตามลักษณะ 

การใชงานไดถูกตอง 

         (2) จัดเตรียมชุดเครื่องมือใหถูกตองตรงตามรายการที่กําหนด 

         (3) คาดคะเนความตองการ/ความจําเปนในการใชเครื่องมือของแพทย 

ขณะทําผาตัด 

         (4) เตรียมเครื่องใชพื้นฐานใหพรอมตามลําดับการใชงาน 

   3) สมรรถนะดานการจัดเตรียมเครื่องมือบน Mayo Tray 

         (1) เลือกเครื่องมือใหเหมาะสมกับชนิดการผาตัด 

         (2) จัดวางของมีคมบน mayo tray และสงใหแพทยดวยความระมัดระวัง  

         (3) จัดเตรียมวัสดุเย็บผูกตางๆใหสะดวกและงายตอการหยิบใช 

         (4) จัดเตรียมและวางของมีคมบน mayo tray  ใหอยูในสภาพพรอมใช 

และปลอดภัย 

  4) สมรรถนะดานการจัดเตรียมโตะเครื่องมือผาตัด 

         (1) จัดเตรียมเครื่องมือ  วัสดุ  อุปกรณอยางรวดเร็วและมีประสิทธิภาพ 

ตามลําดับการใชงาน 

         (2) จัดเตรียมเข็มและไหมเย็บใหถูกตองพรอมใช 

         (3) ตรวจนับเครื่องมือ  ของมีคมและผาซับเลือดที่ใชในการผาตัดตาม 

แนวทางปฏิบัติที่กําหนด 

         (4) ดูแลเครื่องมือ/เครื่องใชใหพรอมใชจนเสร็จสิ้นการผาตัด 

  5) สมรรถนะดานการลางมือ 

         (1) ลางมือเพื่อสงผาตัดใหถูกตองตามเทคนิคที่กําหนด 

         (2) สวมเสื้อและถุงมือปลอดเชื้ออยางถูกเทคนิค  แยกจากsterile field 
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         (3) ชวยสวมเสื้อ  ถุงมือใหทีมผาตัดอยางถูกเทคนิค 

         (4) สวมถุงมือแบบเปด/ปด  อยางถูกเทคนิค 

  6) สมรรถนะดานการจัดการกับสิ่งสงตรวจ 

         (1) จัดเก็บสิ่งสงตรวจทุกชนิด (specimens) ใหถูกตอง  ตามประเภท 

และวิธีการตรวจหลังจากทวนสอบรายละเอียดของสิ่งสงตรวจน้ันๆกับแพทย/พยาบาลสงผาตัด 

         (2) ไมทิ้งชิ้นเน้ือ/ สิ่งสงตรวจอ่ืนๆกอนไดรับการยืนยันจากแพทย 

         (3) ปฏิบัติไดถูกตองตามหลัก Standard precautions 

  7) สมรรถนะดานการดําเนินการเมื่อเสร็จสิ้นการผาตัด 

         (1) จัดการกับผา supplies เคมีบําบัด ฯลฯ อยางถูกตองตามวิธีปฏิบัติ 

ของสถาบัน 

         (2) ดูแลเครื่องมือ/เครื่องใชใหมีเพียงพอ  เติมเต็ม Stock  เมื่อสิ้นสุดวัน 

         (3) เก็บเครื่องมือ/เครื่องใชเขาที่ในหองเก็บเครื่องมือ 

           (4) แยกเครื่องมือท่ีใช  ไมไดใช  เครื่องมือมีคมอยางถูกตองและเครื่องมือ

ที่ชํารุดเสียหายงายตองระมัดระวังเปนพิเศษ 

     สมรรถนะของพยาบาลชวยเหลือทั่วไป (Circulating nurse) 

      1) สมรรถนะดานการปฏิบัติและคงสภาพปลอดเชื้อ 

(1) ดูแลความสะอาดของหองกอนเริ่มผาตัดจนสิ้นสุดการผาตัดในแตละ

วัน 

(2) รักษาระยะหางจาก Sterile field ไมนอยกวา 1 ฟุต 

(3) รายงานเมื่อมีเหตุการณ/สถานการณที่ไมเปนไปตามเทคนิคปลอด

เชื้อ 

(4) เปดหอเครื่องมือ/เครื่องใชปลอดเชื้ออยางถูกตอง  ไมมีการปนเปอน 

เชื้อโรคหลังจากที่ทวนสอบสภาพปลอดเชื้อจากวัสดุที่บรรจุ  วัสดุบงชี้และวันหมดอายุการใช 

       (5) ชวยเหลือทีมผาตัดโดยไมเกิดการปนเปอนเชื้อโรค 

       (6) ปฏิบัติตามระเบียบปฏิบัติ/วิธีทํางานเก่ียวกับเทคนิคปลอดเชื้อของ 

สถาบันอยางเครงครัด 

    2) สมรรถนะดานการจัดการหาเครื่องมือ/เครื่องใชตามความจําเปนสําหรับผูปวย 

(1) เลือก preference card ของแพทยผูทําผาตัดในแตละรายใหถูกตอง 

(2) จัดเตรียมเครื่องมือ  เครื่องใชท่ีจําเปนตามรายการ  รวมท้ังเครื่องมือ 
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เครื่องใชที่คาดวาจะตองใชเพิ่มเติม 

(3) ปรับเปลี่ยนใน preference card ถามีการเปลี่ยนแปลง  ลงวันท่ีและ

ชื่อกํากับไวหรือจัดทํา card ใหมเพื่อใหเปนปจจุบัน 

(4) ลงรายการในหองเครื่องมือและบอรดรวมเมื่อเครื่องมือเครื่องใชราย

นั้นๆไดนําออกไปใชแลว 

(5) รวมทวนสอบวัสดุบงชี้ความปลอดเชื้อภายในหอเครื่องมือ  เครื่องใช 

กอนเริ่มตนผาตัด 

(6) เตรียมเครื่องใชพื้นฐานในหองผาตัดใหพรอมใชงาน 

(7) จัดเตรียมผาหมอุนเพื่อความสุขสบายของผูปวย 

(8) เตรียมความพรอมในการชวยเหลือผูปวยขณะเมื่อใสและถอดทอชวย

หายใจ 

3) สมรรถนะดานการประเมินสภาวะผูปวย 

(1) ทวนสอบใหมีรายงานที่จําเปนของผูปวยกอนเคลื่อนยายผูปวยเขา

หองผาตัด (ใบอนุญาตผาตัด  Pre-op checklist  บันทึกการแพ  คําสั่งการรักษา) 

(2) ตรวจสอบความถูกตองของการระบุตัวผูปวยตามที่หนวยงานกําหนด  

ปายขอมือ แฟมและการสอบถาม  ตลอดจนเครื่องหมายบงชี้ตําแหนงที่จะผาตัด 

(3) สังเกตและบันทึกสภาพผิวหนังผูปวย 

(4) สังเกตและบันทึกความพรอมรับการผาตัดทั้งทางรางกายและจิตใจ 

4) สมรรถนะดานการปฏิบัติพยาบาลเพื่อความปลอดภัยของผูปวย 

(1) ตรวจสอบเตียงผาตัด  Stretcher ใหอยูในสภาพ locked กอนการ

เคลื่อนยายผูปวยขึ้นเตียงผาตัด 

(2) ดูแลจํานวนบุคลากรใหเพียงพอเพื่อความปลอดภัยของผูปวย 

(3) ใชเข็มขัดนิรภัยทันทีหลังการเคลื่อนยายผูปวยขึ้นเตียงผาตัดและยก 

ราวก้ันเตียงขึ้นทันทีหลังการเคลื่อนยายผูปวยจากเตียงผาตัดมายังstretcher หรือเตียงนอน 

  (4) ปฏิบัติตามวิธีการทํางานการใชเครื่องมือ  เครื่องใชไฟฟาแตละ

ประเภท 

       (5) ชวยนําสงผูปวยและสงตอขอมูลสําคัญใหกับพยาบาลในหองสังเกต

อาการหลังผาตัดเพื่อใหมีการดูแลที่ตอเนื่อง 

5) สมรรถนะดานการตรวจนับผาซับเลือด  เครื่องมือมีคม  เครื่องมือผาตัด 
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       (1) ปฏิบัติตามนโยบาย/แนวทางปฏิบัติ/วิธีทํางานที่หนวยงานกําหนด 

อยางถูกตอง 

       (2) ปฏิบัติแกไข/ปองกันในกรณีที่ไมครบถวน 

       (3) สื่อสาร/รายงานผลการแกไข/ปองกันเปนลายลักษณอักษรตาม 

นโยบายของหนวยงาน 

6) สมรรถนะดานการจัดทาผาตัด 

(1) ตรวจสอบเครื่องใช/อุปกรณในการจัดทา ใหมีพรอมใชงานในหอง 

ผาตัดกอนเริ่มงานในแตละราย 

  (2) ทวนสอบทาผาตัดในรายน้ันๆตาม preference card หรือทวนสอบ 

กับแพทยผูทําการผาตัด 

(3) จัดทาอยางถูกตอง  ปองกันจุดกดทับตางๆ ตรวจสอบมิใหผิวหนัง 

สัมผัสกับโลหะโดยตรงและปองกันอันตรายอ่ืนๆ 

7) สมรรถนะดานการจัดเตรียมผิวหนังบริเวณผาตัด 

   (1) ทวนสอบการเตรียมผิวหนัง/บริเวณผาตัดกับ preference card/  

Procedure และบันทึกตางๆเมื่อพบรองรอยการแพตางๆ 

   (2) ปฏิบัติตามแนวทางปฏิบัติ/วิธีการทํางานของหนวยงาน 

  8) สมรรถนะดานการวางแผนการพยาบาลเพื่อใหบรรลุเปาประสงคของผูปวย 

และหนวยงาน 

          (1) แจงหัวหนา/ผูไดรับมอบหมายเมื่อใกลเสร็จสิ้นการผาตัดเพื่อรับผูปวย 

รายตอไป 

   (2) ติดตอกับหนวยงานที่เก่ียวของเมื่อจําเปน  เชน  การขอเตียงICU การ 

สงผูปวยไป ICU โดยไมผาน PACU เปนตน 

    (3) จัดลําดับสําคัญของกิจกรรมพยาบาลและดําเนินการตามที่กําหนด 

    (4) ควบคุมสภาพแวดลอมและเสียงในหองผาตัดต้ังแตเริ่มจนสิ้นสุด 

การผาตัด 

    (5) มอบหมายงานและความรับผิดชอบใหกับบุคลากรในทีมตามความรู   

ความสามารถและความจําเปนของผูปวย 

    (6) เตรียมความพรอมสําหรับการจัดการกรณีฉุกเฉินที่อาจเกิดขึ้น 

9) สมรรถนะดานบันทึกทางการพยาบาล 
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(1) บันทึกรายงานไดครบถวน  กระชับไดใจความและเปนระเบียบ 

เรียบรอย 

    (2) บันทึกดวยปากกาหมึกสีที่กําหนด  ไมใช Liquid paperเมื่อแกคําผิด 

    (3) แกไขขอความที่ผิดพลาดโดยขีดทับตัวอักษรเสนเดียวและลงลายมือ 

ชื่อกํากับใหชัดเจน 

10) สมรรถนะดานการจัดการสิ่งสงตรวจ 

(1) จัดเก็บสิ่งสงตรวจทุกชนิด(specimens)ใหถูกตอง  ตามประเภท 

และวิธีการตรวจหลังจากทวนสอบรายละเอียดของสิ่งสงตรวจนั้นๆกับแพทย/พยาบาลสงผาตัด 

(2) ระบุชนิด  ประเภทของสิ่งสงตรวจใหตรงกับผูปวย  ทวนสอบกับ 

แพทย/พยาบาลสงผาตัดใหมั่นใจกอนนําสง 

(3) ปฏิบัติไดถูกตองตรงตามหลัก Universal  precaution 

11) สมรรถนะดานการดําเนินการเมื่อเสร็จสิ้นการผาตัด 

(1) จัดการกับsuppliesที่ใชและไมไดใชอยางถูกตองภายหลังเสร็จสิ้น 

การผาตัด 

(2) ดูแลเครื่องมือ/เครื่องใชใหมีเพียงพอ/เติมเต็ม stock เมื่อสิ้นสุดวัน 

(3) เก็บเครื่องมือ/เครื่องใชเขาที่ในหองเก็บเครื่องมือ 

     2.3 การปองกันความผิดพลาดในหองผาตัด 

           ความผิดพลาดในหองผาตัดเปนเรื่องที่มีความสําคัญ และอันตรายอยางรายแรง 

แตสามารถท่ีจะปองกันได และตองปองกันไมใหเกิดกับผูปวย (Watson, 2010) ความผิดพลาด 

เปนการลมเหลวในการปฏิบัติตามแผนการในการดูแลผูปวย มาตรฐานในการดูแลผูปวยผาตัด

และการดูแลผูปวยใหปลอดภัยน้ัน AORN (2006) ไดระบุ ไวมี ดังนี้ ความปลอดภัยจากการให

เลือด  การสื่อสารท่ีไมผิดพลาด การผาตัดถูกที่ การนับที่ถูกตอง เครื่องมือมีความพรอม การ

ควบคุมการติดเชื้อ ความปลอดภัยจากการใหยา การที่เนื้อเย่ือที่ไมใชบริเวณท่ีจะทําการเกิดการ

ไหม การจัดทาที่ถูกตอง การไมคงคางของสิ่งตางๆ ในรางกายหลังการผาตัด  

           1) การปองกันความผิดพลาดในหองผาตัดหมายถึง การปองกันการเกิดอุบัติการณ

ที่ไมคาดคิด รวมถึงการไดรับอันตรายของรางกาย หรือสูญเสียอวัยวะ หรือเสียชีวิต หรือเปนการ

ปองกันภาวะที่ผูปวยเสี่ยงตอการไดรับผลอันตรายจากอุบัติการณที่มีความรายแรงดังกลาว 

(JCAHO, 2010)   
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           2) ประเภทของความผิดพลาดในหองผาตัด มีดังนี้  การผาตัดผิดขางของรางกาย  

การผาตัดผิดคน  การผาตัดผิดประเภทของการผาตัด  การมีสิ่งตกคางในตัวผูปวยหลังผาตัด  การ

เสียชีวิตของผูปวยในการแบงตาม ASA ใน class1 อยางปจจุบันทันที (JCAHO, 2007)  

   AORN ไดจัดใหมีการจัดความปลอดภัยในหองผาตัดไว 11 ดาน ไดแก ความปลอดภัย

ในการใหเลือด  ความสื่อสารไมผิดพลาด  การผาตัดถูกท่ี  การนับท่ีถูกตอง  เครื่องมือมีความ

พรอม  การควบคุมการติดเชื้อ  ความปลอดภัยจากการใหยา  การท่ีเน้ือเย่ือบริเวณผาตัดไมเกิด

การไหม  การจัดทาที่ถูกตอง  การไมคงคางของสิ่งตางๆ ในรางกายหลังการผาตัด  บุคลากรหอง

ผาตัดที่เพียงพอ  และในขณะที่  JCAHO ไดจัดทํา International patient safety goal ขึ้น โดยมี

หลักการดังตอไปน้ี  การผาตัดผิดคน ผิดขาง สามารถเกิดขึ้นได แตตองมีมาตรการการปองกันที่ดี  

ตองมีการผสมผสานกลยุทธในการปองกันการผาตัดผิดขางผิดตําแหนง ผิดวิธี และผิดคน  การ

สื่อสารระหวางบุคลากรทีมผาตัดตองมีประสิทธิภาพ  ตองมีความสม่ําเสมอในการปฏิบัติตาม

มาตรฐานการทํางานของพยาบาลหองผาตัด  ตองมีการระบุตําแหนง หรือใชการทําเครื่องหมายใน

บริเวณท่ีจะทําการผาตัด ไดแก การระบุขางซาย หรือขางขวา ในโครงสรางหลายสวน เชน นิ้วมือ 

กระดูกสันหลัง  หลักการที่เปนสากลและสามารถนํามาประยุกตใชไดในการผาตัดทุกประเภท และ

การตรวจชนิดพิเศษตางๆ  

   WHO ไดจัดทํารายการตรวจสอบเอการผาตัดท่ีปลอดภัย Surgical Safety Checklist 

ข้ึนเพื่อเปนเครื่องมือในการสื่อสารและตรวจสอบเก่ียวกับผูปวยผาตัด ในขอมูลเพื่อปองกันความ

ผิดพลาดในหองผาตัดใน 4 รายการที่มีความรายแรง (การผาตัดผิดตําแหนง การผาตัดผิดวิธี การ

ผาตัดผิดคน และการมีสิ่งของตกคางในตัวผูปวยหลังผาตัด) เปนกระบวนการทํางานเมื่อผูปวย

ยายสูเตียงผาตัด กอนเริ่มใหยาระงับความรูสึกทุกชนิด โดยในระยะที่ผูปวยถึงเตียงผาตัด กอน

ไดรับยาระงับความรูสึกน้ัน มีการตรวจสอบรายการดังตอไปนี้ ชื่อนามสกุล และวันเกิดของผูปวย 

อวัยวะท่ีตองรับการผาตัด ประเภทของการผาตัดที่ผูปวยไดรับ ใบอนุญาตยินยอมผาตัดครบถวน 

ถูกตอง การทําสัญญลักษณท่ีไดรับการผาตัด ความครบถวนของการตรวจสอบขอชี้บงทางวิสัญญี 

การตรวจสอบสัญญาณชีพ การแพยา หรือนํ้ายาของผูปวย ลักษณะของการหายใจของผูปวย การ

ประมาณการณการเสียโลหิตและการเตรียมความพรอมของการขอโลหิตใหกับผูปวยในระยะ

ผาตัด  การขอหยุดเวลา  (Time out) เปนการตรวจสอบทีมผาตัดกับขอมูลทั้งหมดของผูปวยมี

ความถูกตอง ครบถวน ขั้นตอนการผาตัดของทีมแพทย การเฝาระวังในขอชี้บงของทีมวิสัญญี การ

เตรียมความพรอมของเครื่องมือ เครื่องใชในการผาตัดของทีมพยาบาลผาตัด การเตรียมการใหยา

ปฏิชีวนะ การเตรียมภาพจากหองตรวจ  ขณะผูปวยออกจากหองผาตัด พยาบาลผาตัดซักถามผูที่
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เก่ียวของของประเภทและชื่อของการผาตัดที่ผูปวยไดรับ การตรวจนับจํานวนของเครื่องมือ 

เครื่องใช อุปกรณ ผาซับเลือด การสงสิ่งสงตรวจ  และการติดตามดูแลผูปวยหลังผาตัดในหองพัก

ฟน 

Kwaan et al  (2006) ศึกษาการเกิดความผิดพลาดในการทําหัตถการในหองผาตัด  โดย

การเก็บขอมูลจากการศึกษานํารองของ JCAHO โดยใชแนวความคิดของ WHO ในเรื่องของความ

ผิดพลาดในการผาตัดรักษาจะตองไมเกิดขึ้นและจะตองเปน ศูนย  แตเนื่องจากยังพบความ

ผิดพลาดในเรื่องดังกลาวอยูเปนจํานวนไมมากนัก  จากการรับรายงานตามสถานบริการทาง

สุขภาพตางๆ ซึ่งเมื่อเกิดความผิดพลาดขึ้นนั้นไดสงผลใหเกิดความรายแรงตอท้ังตัวผูปวย 

ครอบครัว สังคม ทีมสหสาขา และระบบบริการสาธารณสุข ในป 1985 – 2003 พบความผิดพลาด

ในเรื่องการผาตัดผิดคน 13% การผาตัดผิดประเภทของการผาตัด 11% การผาตัดผิดอวัยวะ 76% 

โดยสาเหตุนั้นเกิดในกรณีการผาตัดฉุกเฉิน การเรงรีบเริ่มการทําหัตถการหรือเรงรีบการเสร็จสิ้น

กระบวนการทําหัตถการ รวมถึงการทําหัตถการโดยศัลยแพทยหลายคน หรือกระทําหัตถการ

หลายๆอยางในการผาตัดเพียงครั้งเดียว 

 มีการเก็บขอมูลในขั้นท่ี 2 ในชวงป 2004 หลังจากที่ JCAHO ไดสรางแนวทางการทํางาน

ที่เปนมาตรฐานในการปองกันการผาตัดผิดคน ผิดขาง ผิดประเภทของการผาตัด ในป 2003 โดย

ขอปฏิบัติมีดังตอไปน้ี  

1) การเตรียมผูปวยดวยขอมูลท่ีถูกตองตรงกันในระยะกอนผาตัด  

2) การกําหนดบริเวณที่ทําหัตถการและการทําเครื่องหมาย   

3) การขอหยุดเวลา (Time Out) กอนการทําหัตถการในหองผาตัด  

โดยเก็บขอมูลในโรงพยาบาลในรัฐนิวอิงแลนต และรัฐเทกซัส  พบความผิดพลาดและ

ความไมสมบูรณในการปฏิบัติการดังตอไปนี้ ระบบของการทําสัญลักษณลงบนอวัยวะที่จะทํา

หัตถการ  การทําหัตการโดยไมมีการทําเครื่องหมายหรือสัญลักษณบนอวัยวะที่ตองทําหัตถการ 

การจัดลําดับของผูปวยกับระบบการตรวจสอบของตารางการผาตัดที่กําหนดไว  ยุทธศาสตรของ 

การสอบทวนความถูกตองของขอมูลเฉพาะเจาะจงของผูปวย  ระบบการปองกันการทําหัตถการ

ของระดับกระดูกสันหลัง  รวมถึงกระบวนการทําครื่องหมายหรือสัญลักษณบนตัวผูปวยในบริเวณ

ที่จะทําผาตัด หรืออวัยวะที่จะทําผาตัดที่ประกอบดวย การทําเครื่องหมายกระทําเมื่อใด ผูปวย

ประเภทไหนที่ตองทําเครื่องหมาย เจาหนาท่ีประเภทใดเปนผูทําเครื่องหมาย การทําเครื่องหมาย

ควรทําในขั้นตอนใดของการเตรียมผูปวยในระยะกอนผาตัด    
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จากการศึกษาในชวงเวลาดังกลาวพบผูปวย 24 รายที่เกิดความผิดพลาดในการทํา

หัตถการ โดยคิดเปน 1 : 76,336 โดยเปนความผิดพลาดในกระบวนการรับผูปวยเขาหองผาตัด 

ความผิดพลาดของตารางการผาตัด ขอมูลในใบขอความยินยอมผาตัดโดยการระบุขาง หรือ

อวัยวะผิด  ใบรายงานผลการตรวจรางกายทางรังสีที่ไมใชของผูปวยที่เขารับการผาตัด  ศัลยแพทย

ผูทําหัตถการเปลี่ยนแผนการผาตัดในกรณีท่ีผูปวยมีความผิดปกติท้ังสองขาง จากขางนึงมาสูอีก

ขาง และขอความยินยอมเพื่อการทําหัตถการจากผูปวยในขณะที่ผูปวยเขาสูระยะเริ่มใหยาระงับ

ความรูสึกเพื่อเขาสูการเตรียมการทําหัตถการ  การที่เครื่องหมายหรือสัญลักษณในการทําผาตัดไม

ชัดเจนจากการมองเห็นสัญลักษณเมื่อเขาสูกระบวนการผาตัด (จากการทายาฆาเชื้อบริเวณ

ผิวหนังที่ทําหัตถการ หรือการปูผาปลอดเชื้อ)  การเปลี่ยนแปลงนโยบายของมาตรฐานใน

กระบวนการทําเครื่องหมาย หรือสัญลักษณในบริเวณที่ทําหัตถการ ของโรงพยาบาลหรือสถาน

บริการสาธารณสุขน้ันๆ 

ความผิดพลาดที่เกิดขึ้นในการผาตัดผิดคน ผิดขาง ผิดอวัยวะ ผิดประเภทของการผาตัด 

จะเกิดขึ้น 1 ครงในระยะเวลา 5 – 10 ป  ถามีการเปรียบเทียบกับการมีสิ่งตกคางในตัวผูปวยหลัง

การไดรับการทําหัตการในหองผาตัดที่เกิดขึ้น ประมาณ 5 ครั้ง ในระยะเวลาที่เทากัน จากขอมูล

ดังกลาว รวมถึงการศึกษาการทํางานท่ีเปนมาตรฐานในระดับสากลขององคกรที่เก่ียวของและเปน

ที่ยอมรับและการทํางานท่ีเปนมาตรฐาน รวมถึงการใชแนวความคิดในการปองกันความผิดพลาด

ในระบบอุตสาหกรรมตามแนวคิดของ Jame Reason (1999)  สามารถกําหนดแนวคิดในการ

ปฏิบัติงานเพื่อปองกันความผิดพลาดไดดังตอไปนี้ 

 1) กําหนดขอปฏิบัติท่ีเปนมาตรฐานในการทํางานเพื่อการเขารับการตรวจสอบ 

โดยมีการออกแบบใหงายตอการใชงาน มีแนวโนมที่สามารถเห็นขอบกพรอง ความผิดพลาดท่ี

อาจจะเกิดขึ้น ตองขามขั้นตอนที่ทําใหเกิดความยุงยาก  

 2) การตรวจสอบซ้ําๆ เปนการปฏิบัติท่ีสามารถบรรลุวัตถุประสงคได  และเปน

การลดปจจัยที่กอใหเกิดความผิดพลาด  

 3) การเพิ่มขอกําหนดที่เก่ียวของกับผูดูแลผูปวยในการตรวจสอบขอมูลท่ี 

เฉพาะเจาะจงของผูปวย ตองเปนการปฏิบัติที่ยอมรับไดและมีความจําเปน โดยไมเปนการเพิ่ม

ความยุงยาก 

 4) การปฏิบัติท่ีกระทําไปพรอมๆกับผูปวย เปนการตรวจสอบการกระทําที่บงบอก

ความผิดพลาดที่สามารถเกิดขึ้นได 
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 โดยรูปแบบการปรับปรุงของการปองกันความผิดพลาดในการผาตัดผิดคน ผิดขาง ผิดวิธี

นั้น ไดปรับปรุงจากการใชการปฏิบัติงานท่ีเปนรูปแบบท่ีเปนมาตรฐานของ JCAHO คือ 

  1) การทําเครื่องหมายสัญญลักษณรูปวงกลม บนตัวผูปวยในบริเวณท่ีตองทํา

ผาตัด หรือ การเขียนตัวหนังสือ yes  

  2) กระบวนการเตรียมผูปวยกอนการผาตัด  ไดแก  การระบุรูปพรรณสัณฐานของ

ผูปวย  วิธีการทําผาตัดที่ผูปวยจะไดรับ  ความยาวโดยประมาณของแผลผาตัด  การผาตัดทําท่ี

อวัยวะขางไหน 

  ซึ่งกระบวนการที่กลาวมาขางตน  จะตองมีการยืนยันจากทีมศัลยแพทยผูทํา

ผาตัดอยางนอย 1 คน และบุคลากรในทีมสุขภาพอยางนอย 1 คน ดังนั้นจะตองมีเจาหนาที่อยาง

นอย 2 คนในการปฏิบัติกระบวนการดังกลาว ซึ่งตองเปนขอมูลที่มีความถูกตองตรงกับตารางการ

ผาตัด และใบขอความยินยอมในการผาตัด  และการขอคํายินยอมในการผาตัดนั้นจะตองมีผูที่

ดูแลผูปวย หรือญาติสายตรงที่ดูแลผูปวยนั้นท่ีมีอํานาจในการตัดสินใจในการรักษาผูปวยอยาง

นอย 1 คน ถามีการขอคํายินยอมในการผาตัดมีหลายอวัยวะ หรือหลายสวน ตองมีการระบุทุก

อวัยวะ  ทุกสวนที่ไดรับการผาตัดลงในใบยินยอม  และถาใบขอความยินยอมเพื่อการผาตัดนั้นไม

ถูกตอง ครบถวน สมบูรณ  ผูปวยจะไมไดรับการผาตัด จนกวาจะมีการแกไขใหถูกตอง สมบูรณทุก

ประการ 

 Baker et al (2007) จากการศึกษาในรัฐโอเรกอน ในชวง พฤษภาคม 2006   - 

พฤศจิกายน 2007 ในเรื่องของการดูแลความปลอดภัยของผูปวยท่ีเขารับการรักษาในโรงพยาบาล 

มี 21 รายงานในเหตการณท่ีไมพึงประสงคที่เกิดขึ้นกับผูปวยท่ีเขารับการรักษาในโรงพยาบาล ซึ่ง

รวมถึงการมีสิ่งไมพึงประสงคตกคางในรางกายหลังการผาตัด  จากรายงานกลุมนี้สงผลถึงการ

ประชุมใหญในระดับชาติในหัวขอเรื่องความปลอดภัยของผูปวย ซึ่งผลสรุปของการประชุมนั้นไม

ยอมรับการเกิดขึ้นของความผิดพลาดดังกลาว เนื่องจากตองเปนเหตุการณที่ตองไมเกิดขึ้นเพียง

อยางเดียวเทาน้ัน จึงมีการแตงต้ังคณะทํางานที่จะหาแนวทางการแกไขปญหา และแนวทางการ

ปองกันอยางเปนรูปธรรม   

จากการศึกษาในครั้งนี้พบวามีความสัมพันธของการมีของตกคางในผูปวยหลัง

การไดรับการผาตัดกับการรักษาโดยการผาตัดแบบฉุกเฉิน   มีความสัมพันธของการมีของตกคาง

ในผูปวยหลังการไดรับการผาตัดการทําหัตถการที่ไมไดมีการวางแผนไวกอน หรือมีการทําหัตถการ

หลายอยาง   มีความสัมพันธของการมีของตกคางในผูปวยหลังการไดรับการผาตัดกับตัวผูปวยที่มี

มวลของรางกายสูง   มีความสัมพันธของการมีของตกคางในผูปวยหลังการไดรับการผาตัดกับการ
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ติดตอสื่อสารท่ีไมมีประสิทธิภาพของทีมผาตัด  มีความสัมพันธของการมีของตกคางในผูปวยหลัง

การไดรับการผาตัดกับการท่ีมีบุคลากรเปลี่ยนเขามาทําหนาท่ีในการทําหัตถการนั้นๆ มาก   มี

ความสัมพันธของการมีของตกคางในผูปวยหลังการไดรับการผาตัดกับระบบการตรวจสอบใน

ขั้นตอนของกระบวนการการทํางาน เชน การเปดแผลท่ีไมชัดเจน กระบวนการนับที่ไมมี

ประสิทธิภาพ  อยางไรก็ตามไมมีปจจัยเพียงอยางเดียวที่ทําใหเกิดเหตุการณท่ีไมพึงประสงค

ดังกลาวเกิดขึ้นได แตจะมีปจจัยที่จะกลาวถึงเปนสวนประกอบท่ีสําคัญเสมอ  เชน การที่ทีมผาตัด

ขอเวลานอก (Time Out) อยางสมบูรณและมีความถูกตอง แตปราศจากทีมแพทยผูทําหัตถการ  

การปดแผลผาตัดโดยมีกระบวนการนับที่ไมมีประสิทธิภาพ  การมีบุคคลที่ไมเก่ียวของกับการทํา

หัตถการอยูในหองผาตัดและทําใหกระบวนการปฏิบัติงานเบ่ียงเบนจากความถูกตอง  ในการแกไข

ในหัวขอการติดตอสื่อสารและการทํางานเปนทีมเปนสิ่งท่ีมีความยากมากที่สุด  แตอยางไรก็ตาม

พบวาการติดตอสื่อสารในสิ่งที่จําเปนนั้นเปนสิ่งที่สําคัญท่ีสุด  และยังสงผลใหเกิดการปฏิบัติงาน

เปนทีมประสบความสําเร็จอีกดวย เชน การแจงรายละเอียดแบบยอของการทําหัตถการใหทีม

ผาตัดไดรับทราบ  การจัดเครื่องมือ เครื่องใช อุปกรณท่ีคาดวาจะตองใชในการทําหัตถการ  เพื่อ

การปลูกผังความมีสติ ความรวมกันรับผิดชอบในการปฏิบัติงาน 

แนวทางการปองกันเหตุการณที่ไมพึงประสงคจากการที่มีสิ่งตกคางในตัวผูปวย

หลังไดรับการทําหัตถการ  ไดแก การปฏิบัติหนาที่ตามที่ไดรับมอบหมาย ในการตรวจนับอุปกรณ 

เครื่องมือ เครื่องใช ผาซับเลือดทุกชนิด  สิ่งแวดลอมในหองผาตัด  กระบวนการทํางานในหอง

ผาตัด  หัวขอในการปฏิบัติ มีดังตอไปนี้ 

1) มีการปรับนําแนวทางการปฏิบัติในการทํางานของ AORN เขามาใชงานเมื่อ

กระบวนการนับ นับแลวไมถูกตองตามจํานวน  โดยใชแนวปฏิบัติในการทํางาน ดังตอไปนี้ 

  (1) ผาซับเลือดตองมีการตรวจนับอยางสม่ําเสมอเทาที่สามารถจะทําได 

มีการตรวจนับ จดบันทึก การตรวจนับตองนับกอนเริ่มการทําหัตถการ และกอนปดแผล หรือโพรง

ที่ทําหัตถการ และเมื่อเริ่มกระบวนการปดแผลผาตัดเน่ืองจากเสร็จสิ้นการทําหัตถการ หรือเมื่อมี

การเปลี่ยนทีมพยาบาลผาตัด  การนับกําหนดใหตองนับรวมกันระหวางพยาบาลสงเครื่องมือ

ผาตัด และพยาบาลชวยทั่วไป และระบบการตรวจนับผาซับเลือดตองเปนระบบเดียวกัน 

รวมถึงการปฏิบัติตามมาตรฐานของขอปฏิบัติของหนวยงาน 

  (2) ของมีคม อุปกรณพิเศษ วัสดุท่ีใชเย็บ ผูก และผูกตองมีการตรวจนับ 

 จดบันทึก การตรวจนับตองนับกอนเริ่มการทําหัตถการ และกอนปดแผล หรือโพรงท่ีทําหัตถการ 

และเมื่อเริ่มกระบวนการปดแผลผาตัดเน่ืองจากเสร็จสิ้นการทําหัตถการ  หรือเมื่อมีการเปลี่ยนทีม



 

 

 

34 

พยาบาลผาตัด  การนับตองนับรวมกันนับโดยพยาบาลสงเครื่องมือผาตัด และพยาบาลชวยทั่วไป  

เมื่อมีการเปดใชเพิ่มเติม ตองมีการตรวจนับอยางถูกตอง ครบถวน สมบูรณ และลงในใบบันทึก

รายการการตรวจนับ และระบบการตรวจนับตองเปนระบบเดียวกัน รวมถึงการปฏิบัติตาม

มาตรฐานขอปฏิบัติของหนวยงาน และเปนการปฏิบัติที่สามารถปฏิบัติไดงาย สะดวก ใชเวลาไม

มากและทันเวลากับกระบวนการผาตัด และเมื่อมีการสูญหาย แตก หลนโดยอุบัติเหต  สมาชิกใน

ทีมผาตัด ตองมีสวนรวมในการคนหา 

  (3) เครื่องมือที่ใชในการผาตัดตองนับในทุกการทําหัตถการตองมีการ

ตรวจนับ จดบันทึก การตรวจนับตองนับกอนเริ่มการทําหัตถการ และกอนปดแผล หรือโพรงที่ทํา

หัตถการ และเมื่อเริ่มกระบวนการปดแผลผาตัดเน่ืองจากเสร็จสิ้นการทําหัตถการ  หรือเมื่อเปลี่ยน

ทีมพยาบาลผาตัด  การนับตองนับรวมกันระหวางพยาบาลสงเครื่องมือผาตัด และพยาบาลชวย

ทั่วไป  เมื่อมีการเปดเพิ่มเติม ตองมีการตรวจนับอยางถูกตอง ครบถวน สมบูรณ และลงในใบ

บันทึกรายการของ และระบบการตรวจนับตองเปนระบบเดียวกัน รวมถึงการปฏิบัติตามมาตรฐาน

ขอปฏิบัติของหนวยงาน และเปนการปฏิบัติที่สามารถปฏิบัติไดงาย สะดวก ใชเวลาไมมากและ

ทันเวลากับกระบวนการผาตัด เครื่องมือจะสามารถนําออกจากหองผาตัดไดตอเมื่อการทํา

หัตถการเสร็จสิ้น และผูปวยเตรียมออกจากหองผาตัดเขาสูหองพักฟน และเริ่มเขาสูกระบวนการ

ทําความสะอาดเพื่อเตรียมความพรอมในการทําหัตถการในรายตอไป  เมื่อเกิดเหตุการณท่ีไมพึง

ประสงค เชน เครื่องมือ ผาซับเลือด ไมครบและจําเปนตองมีการคนหาบริเวณแผลผาตัด ทีม

พยาบาลผาตัดเปนผูรายงานแกทีมผาตัด และขออนุญาตกับทีมศัลยแพทยเพื่อขอตรวจสอบดวย

การใช x-ray กอนผูปวยออกจากหองผาตัด 

  (4) การปฏิบัติการตรวจสอบ  การลงบันทึก และการปองกันสิ่งของ

เครื่องใชในการทําหัตถการ  การสูญหาย สมาชิกของทีมตองมีการตอบสนองอยางทันทวงที 

เพื่อใหมีการหยุดการทําหัตถการชั่วคราวถาสัญญาณชีพของผูปวยเอ้ืออํานวย ในทุกบริเวณของ

หองผาตัด  ถารายการของที่สูญหายไมสามารถติดตามไดใหใชกระบวนการคนหาในรูปแบบที่เปน

มาตรฐานมาใช เชน การใช x-ray รวมถึงมีการรายงานในเหตุการณที่ไมพึงประสงคที่เกิดขึ้น และ

กระบวนการคนหาสาเหตุที่เกิดขึ้นดังกลาว โดยมีทีมสหสาขาเปนผูตรวจสอบการปฏิบัติงานท่ีได

จากการปรับปรุงกระบวนการดังกลาว  สงผลใหองคกรตองมีการสรางระบบเพื่อการปองกัน ลด 

อุบัติการณท่ีสามารถเกิดขึ้นได การวางกระบวนการแกไขเมื่อเกิดอุบัติการณ โดยเจาหนาที่ในทีม

ผาตัดน้ันๆ 
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  (5) การบันทึกสิ่งของรายการที่ใชในการทําหัตถการ ในใบบันทึกของหอง

ผาตัด  โดยการบันทึกตองประกอบดวย  รายการของที่นับ จํานวนที่นับ  รายการของท่ีตองทิ้งคาง

ในตัวผูปวย  ถารายการของใดไมครบตามจํานวน กระบวนการคนหาปฏิบัติอยางไร ผลลัพธท่ีได 

และการรายงานกับทีมศัลยแพทยผาตัด  เมื่อเกิดเหตุการณไมพึงประสงค การแจง แนวทางการ

ปฏิบัติการทางการพยาบาล แนวทางการรักษา กับญาติผูปวย ครอบครัว  ในกรณีที่เปนการทํา

หัตถการในการผาตัดแบบฉุกเฉิน และเกิดเหตุการณไมพึงประสงคใหทีมผาตัดเปนผูแจงตอ

ครอบครัว ญาติของผูปวย 

  (6) แนวทางการปฏิบัติ และระเบียบในการปฏิบัติในการนับผาซับเลือด 

ของมีคม และเครื่องมือท่ีใชในการทําหัตถการ ตองมีการปรับปรุงพัฒนา ท่ีสําคัญตองมีความ

สะดวกตอผูปฏิบัติงาน  รวมถึงการกําหนดนโยบายที่สนับสนุนเพื่อเพิ่มความสามารถใหบุคลากร

ทางหองผาตัด  ตองเปนไปแนวทางเดียวกันกับนโยบายของหนวยงาน และแนวทางการปฏิบัติงาน

ที่รวมถึงกลยุทธในการปองกันเหตุการณที่ไมพึงประสงค ที่นําความกาวหนาทางเทคโนโลยีเขามา

ปรับปรุงควบคูไปกับกระบวนการปฏิบัติงานโดยพรอมเพรียงกัน 

2) ผาซับเลือด  ของมีคม อุปกรณพิเศษ วัสดุท่ีใชเย็บ ผูก และผูก  เครื่องมือที่ใช

ในการผาตัดตองมีการตรวจนับ จดบันทึก การนับตองนับรวมกันระหวางพยาบาลสงเครื่องมือ

ผาตัด และพยาบาลชวยทั่วไป เมื่อมีการเปลี่ยนทีมพยาบาลผาตัด  และเปนการปฏิบัติท่ีสามารถ

ปฏิบัติไดงาย สะดวก ใชเวลาไมมากและทันเวลากับกระบวนการผาตัด 

3) มีการขอหยุดเวลา หรือการทํา TIME OUT กอนการผาตัดหรือเมื่อเปลี่ยนทีม

ผาตัด 

4) มีการใหขอมูลที่มีความจําเปนแบบสั้นอยางยอของผูปวย การผาตัด ขอควร

ระวังในการผาตัด เครื่องมือพิเศษที่อาจจําเปนตองใชในการผาตัด จากทีมศัลยแพทย สูสมาชิกทีม

ผาตัดอ่ืน กอนการผาตัด หรือเมื่อเปลี่ยนทีมผาตัด 

5) การจํากัดการใชโทรศัพท การจํากัดการเปดเสียงดนตรีในหองผาตัด  รวมถึง

การจํากัดการมีบุคลากรที่ไมเก่ียวของเขาหองผาตัด 

6) การจัดสถานท่ีปลอดเชื้อเพิ่มเติมในการตรวจนับอุปกรณ ผาซับเลือด 

เครื่องมือ เครื่องใชทุกชนิดในการผาตัดนั้นๆ  

7) กระบวนการนับ และจําแนกรายการเครื่องมือ เครื่องใช และอุปกรณทุกชนิด

ทั้งท่ีไดใชงาน และไมไดใชงาน  
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8) การพัฒนารายการเครื่องมือที่ใชในการทําหัตถการนั้นๆ ใหมีความถูกตอง 

เพียงพอและทันสมัยอยูเสมอ 

9) การเตรียมเครื่องมือ เครื่องใช และอุปกรณทุกชนิด ที่อาจจะจําเปนและมีความ

เหมาะสมที่ตองใชในการทําหัตถการชนิดน้ันๆ 

 การพยาบาลผาตัดเปนการดูแลผูปวยทั้ง 3 ระยะในการผาตัด คือ ระยะกอนผาตัด  ระยะ

ผาตัดและระยะหลังผาตัด  และความสามารถของพยาบาลผาตัดในการปฏิบัติหนาที่ไดตาม

มาตรฐานของหนวยงานและสอดคลองกับการทําหัตถการ สงผลใหการดูแลผูปวยทุกชวงเวลาใน

หองผาตัดเกิดความปลอดภัย ในขณะเดียวกันการพยาบาลผาตัดมีการจัดการใหความรูในการ

ปองกันความผิดพลาดที่อาจเกิดขึ้นในหองผาตัด  แตความผิดพลาดที่อาจเกิดจากการใช

เทคโนโลยีที่ทันสมัย  หรือจากความผิดพลาดอ่ืนๆที่เกิดขึ้นนั้น ไมสามารถยอมรับไดเนื่องจากเปน

เหตุการณท่ีไมควรเกิดขึ้นกับผูปวยท่ีเขารับบริการ  ดังนั้น กระบวนการดูแลผูปวยในระยะผาตัดน้ัน

พยาบาลผาตัดไมสามารถกระทําไดโดยลําพัง การทํางานเปนทีมในกลุมของพยาบาลผาตัด เปน

การปฏิบัติงานอยางตอเนื่อง รวดเร็ว ถูกตองและสอดประสานกันเปนอยางดี เปนการเพิ่ม

ความสามารถในการดูแลผูปวยในระยะผาตัดไดอยางปลอดภัยและครอบคลุมในทุกดาน 

 

3. การทํางานเปนทีมการพยาบาลผาตัด 

 3.1 ความหมาย  

3.1.1 แนวคิดการทํางานที่อาศัยความรวมมือท้ังในดาน เจตคติ ความรู ความรู

ประยุกต ความสามารถเฉพาะทางที่จําเปนในหองผาตัดของแตละบุคคล เพื่อใหการบริการแก

ผูปวยตลอดเวลาในหองผาตัด โดยเปนการเตรียมผูปวยใหพรอมในการรับการผาตัด และไดรับ

ความปลอดภัยจากการผาตัดที่มีประสิทธิภาพ และการท่ีมีสัมพันธภาพอันดีของผูปฏิบัติงาน ทุก

คนในทีม เพื่อใหบรรลุวัตถุประสงค  (AORN, 2004) 

            3.1.2 เปนการทํางานของพยาบาลผาตัดที่มีการกําหนดตัวผูนํา มีการวางแผนและ

ตอบสนองในความตองการของการทําหัตถการในแตละชนิดอยางสอดคลอง ทันเวลา และมี

คุณภาพ  มีการมอบหมายงานใหกับสมาชิกตามความรู ความสามารถ และการมีระบบการนิเทศน

งาน โดยสงผลใหผูรับบริการและสมาชิกในกลุมมีความพึงพอใจ (Marquis and Huston, 2000) 

3.2 องคประกอบของการทํางานเปนทีมพยาบาลผาตัด  

      โดยองคประกอบน้ัน ประกอบดวย (Dagi, Moor, and Reines, 2007) 

  3.2.1 การมีเปาหมายรวมกัน บุคคลที่จะเขามารวมงานตองมีวัตถุประสงคในการ

มารวมกลุมกัน จะตองมีการรับรู และความเขาใจอันเดียวกันวา จะทําอะไรใหเปนผลสําเร็จ 
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  3.2.2 การมีสวนรวมในการดําเนิน บุคคลท่ีเขามารวมกันทํางานนั้นจะตองมี

บทบาทหนาที่ในการเนินงานของกลุม ในลักษณะใดลักษณะหนึ่ง 

  3.2.3 การติดตอสื่อสารกันในกลุม บุคคลที่เขามารวมงานน้ัน จะตองมีการติดตอ

สัมพันธ สื่อความหมาย เพื่อชวยใหเขาใจตรงกัน สามารถทํางานรวมกันได 

  3.2.4 การรวมมือประสานงานกันในกลุม บุคคลท่ีมารวมทํางานนั้น จะตองมีการ

ประสานงานกัน เพื่อใหงานของกลุมดําเนินไปสูความสําเร็จ 

  3.2.5 มีผลประโยชนรวมกัน บุคคลที่เขามารวมทํางานนั้นไดรับการจัดสรร

ผลประโยชนตอบแทน จากผลที่ทํางานรวมกัน 

  3.2.6 การตัดสินใจรวมกัน บุคคลที่ทํางานนั้น ตองมีโอกาสรวมในการตัดสินใจใน

งานที่ทํา 

  3.2.7 สถานภาพของสมาชิก  เปนการกําหนดตําแหนง และบทบาท ตามตําแหนง

ของสมาชิกภายในทีม  

3.3 การทํางานของทีมที่มีประสิทธิภาพ  

      การทํางานเปนทีมของ Chen, Donahue and Klimoski (2004 Cited in Kinichi and 

Kreitner, 2008) วาดวยการทํางานเปนทีมท่ีมีประสิทธิภาพ ซึ่งมีรายละเอียด ดังนี้ 

 3.3.1 การนิเทศหรือการใหคําแนะนําในทีมเพื่อการนําสูการแกไขปญหา ซึ่งเปน

การชวยเหลือทีมเพื่อเขาสูขอมูลพื้นฐานของสถานการณหรืออุบัติการณท่ีไมพึงประสงค  โดยมีการ

กําหนดใหเห็นถึงขอมูลพื้นฐานที่สําคัญของอุบัติการณท่ีไมพึงประสงค  และมีการเจาะจงหาขอมูล

ที่มีความสัมพันธ หรือความเก่ียวของแบบถูกตองตรงกันกับอุบัติการณที่ไมพึงประสงคนั้นได  เพื่อ

ทีมจะสามารถแกไขปญหาหรืออุบัติการณท่ีไมพึงประสงคได 

 3.3.2 การรวบรวมและการจัดการการปฏิบัติงานของทีม  การชวยเหลือทีมใหมี 

ความมุงมั่น อยางเฉพาะเจาะจง มองเห็นความทาทาย และยอมรับในเปาหมายในทีมรวมกัน  มี

การต้ังเกณฑเพื่อวัดการปฏิบัติงาน การประเมินการปฏิบัติงาน และการเตรียมการปฏิบัติการผล

ขอมูลยอนกลับของทีม  การแจกแจงกลยุทธอ่ืนๆ หรือแนวความคิดในทางเลือกอ่ืนๆ ที่สามารถ

ตรวจสอบการปฏิบัติงานของทีมได 

 3.3.3 การสงเสริมใหเกิดสิ่งแวดลอมในทางบวกกับทีม  การชวยเหลือใหเกิดหรือ

การทําใหการปฏิบัติงานอยางเขมแข็ง กอใหเกิดเปนแบบอยาง  โดยใชความอดทน ความใจกวาง 

ความสามารถ ความสํานึกหรือความระลึก รวมถึงการยกยองสรรเสริญในความพยายามของ

สมาชิกในทีม  รวมถึงการหาตนแบบในการปฏิบัติงานท่ีเปนที่ตองการของสมาชิกในทีม 
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 3.3.4 การแกไขและการจัดการขอขัดแยงในทีม  การสนับสนุนและชวยเหลือในสิ่ง

ที่ควรชวยเหลือ รวมถึงการไมสนับสนุนและไมควรชวยเหลือในความขัดแยงที่เกิดขึ้นในทีม การรู

ถึงประเภทและสาเหตของความขัดแยงในทีม สามารถลดการเผชิญหนาของสมาชิกในทีมได และ

การไดสนับสนุนใหสมาชิกในทีมแกไขความขัดแยงที่เกิดขึ้น และสามารถใหผลลัพท แบบ win – 

win นั้นเปนกลยุทธที่ใชในการเจรจาแกไขปญหา หรือเปนการกาวขามปญหาที่ดีได 

 3.3.5 การสนับสนุนที่มีสัดสวนอยางเหมาะสมในทีมนั้น เปนการแกไขในสวนท่ีมี

ความไมเหมาะสม อยุติธรรม รวมถึงภาวะการกดดันในการเปลี่ยนแปลงสถานะ หรือการรับรูของ

สมาชิกในทีมน้ัน ตองมีการสนับสนุนใหมีการใชความรูพื้นฐาน ความรูท่ีมีความทันสมัยและมี

มาตรฐาน เหตผล รวมถึงตองมีทาทีในการใหเกิดการเปลี่ยนแปลงนั้นดวยอัธยาสัย และมิตรไมตรี

อันดีเสมอ 

            กระบวนการทํางานของทีมสุขภาพ 

 Lauwers and Van Hee (2000) กลาววาองคประกอบของการทํางานของทีม

สุขภาพประกอบดวย   

1) การรวมรับผิดชอบไมวาจะประสบความสําเร็จ หรือความลมเหลว  

2) การมีเปาหมายรวมกัน  

3) การมีความไววางใจระหวางผูรวมงาน  

4) สนับสนุนและแสดงออกซึ่งความจริงใจ มีการแลกเปลี่ยนเรียนรู ความ

คิดเห็นรวมกัน เพื่อจุดมุงหมายในการดูแลผูปวย 

 3.4  ทีมงานพยาบาลผาตัด 

                   หองผาตัดศัลยกรรม โรงพยาบาลรามาธิบดี เปนสวนของหองผาตัดที่ใหญท่ีสุด และมี

จํานวนหองผาตัดยอยมากที่สุด จํานวน 13 หอง เปนการใหบริการ การตรวจ ผาตัด รักษาเก่ียวกับ

การผาตัดทางศัลยกรรมทั้งหมดประกอบดวย  ระบบศัลยกรรมประสาทและสมอง  ระบบ

ศัลยกรรมหัวใจและหลอดเลือด  ระบบศัลยกรรมทางเดินปสสาวะ  ระบบศัลยกรรมท่ัวไป  ระบบ

ศัลยกรรมเด็ก  ระบบศัลยกรรมตกแตง ซึ่งเปนการใหบริการตลอด 24 ชั่วโมง ทั้งใหการบริการตาม

ตารางการผาตัด และในภาวะเหตุการณฉุกเฉิน  มีพยาบาลวิชาชีพปฏิบัติงานอยูในทุกพื้นที่ของ

หองผาตัด ที่สามารถแบงออกตามลักษณะงานที่ปฏิบัติ ดังนี้ 

  3.4.1 พยาบาลหอง รับ-สง ผูปวย  เปนผูที่มีหนาที่ควบคุม ดูแล การรับผูปวยจาก

หอผูปวย หรือแผนกผูปวยนอกเขามารับการทําหัตถการตามตารางการผาตัดประจําวัน หรือ

เหตุการณฉุกเฉิน  และสงผูปวยกลับหอผูปวย หรือกลับบานเมื่อผูปวยรูสึกตัวดี และชวยเหลือ
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ตนเองได   

        1) ในการรับผูปวย ตองตรวจสอบเอกสารที่เก่ียวของใหครบถวน ถูกตอง 

ใบอนุญาตผาตัด การถูกทําเครื่องหมายบนอวัยวะที่รับการทําหัตถการ ผลการตรวจทาง

หองปฏิบัติการ การขอเลือด การงดน้ําและอาหารของผูปวย การมีของเครื่องประดับและอุปกรณ

แปลกปลอมทุกชนิด 

          2) ในการสงผูปวย ประสานงานกับพยาบาลหองพักฟน และ/หรือ พยาบาล

หัวหนาหอง ทีมวิสัญญี  พยาบาลในหอผูปวย เพื่อสงผูปวยท่ีหลังทําหัตถการ และมีอาการหลังทํา

หัตถการคงที่ กลับไปพักฟนที่หอผูปวย 

  3.4.2 พยาบาลหองรอผาตัด ทําหนาที่ตรวจสอบขอมูลของผูปวยเหมือนกับ

พยาบาลหองรับ-สงผูปวย  รวมถึงการติดตอประสานงานกับพยาบาลในหองผาตัดยอย เพื่อนํา

ผูปวยเขารับการทําหัตถการตามเวลา หรือเมื่อหองผาตัดยอยมีความพรอม 

  3.4.3 พยาบาลในหองผาตัดยอย 

        1)  พยาบาลหัวหนาหอง  เปนผูที่มีความรู  ความสามารถ และความ

เชี่ยวชาญในระดับสูง เก่ียวกับการพยาบาลผาตัดในระบบนั้นๆ และการทําหัตถการที่เก่ียวของ 

รวมถึงการใชเทคโนโลยีที่มีความทันสมัยอยางชํานาญ และเปนผูควบคุมการปฏิบัติงานในหอง

ผาตัดยอยใหเปนไปตามมาตรฐาน และมีประสิทธิภาพ ปลอดภัย อีกทั้งเปนผูประสานงานกับ

สมาชิกทีมผาตัดอ่ืนๆ รวมถึงเปนผูนิเทศนงานใหกับพยาบาลที่เขาปฏิบัติงานรวมกันตามระบบการ

หมุนเวียนการปฏิบัติงานของบุคลากรในหองผาตัด 

                               2)  พยาบาลอาวุโส  เปนผูที่มีความรู ความสามารถ ความเชี่ยวชาญในระดับ

มาก ในการปฏิบัติงานการพยาบาลผาตัดในทุกระบบของหองผาตัดศัลยกรรม  เปนผูที่มี

ระยะเวลาการปฏิบัติงานในหองผาตัดไมนอยกวา 7 ป 

        3)  พยาบาลฝกหัด  เปนพยาบาลท่ีจบการศึกษาในระดับปริญญาตรี ใน

หลักสูตรพยาบาลศาสตรบัณฑิต คณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี และยังไมมี

ประสบการณในการปฏิบัติงานในหองผาตัดศัลยกรรม เปนการถูกคัดเลือกเขาปฏิบัติงานจากทีม

บริหาร งานการพยาบาลผาตัด 

พยาบาลผูปฏิบัติงานในหองผาตัดยอย แบงตามการปฏิบัติหนาที่  ดังนี้ 

          1)  พยาบาลสงเครื่องมือผาตัด (SCRUB NURSE) เปนผูปฏิบัติงานในสวน

งานที่ปลอดเชื้อ สัมผัสเครื่องมือ เครื่องใชที่ปลอดเชื้อแลวเทานั้น โดยมีหนาท่ีความรับผิดชอบ ดังนี้ 
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     (1) เปนผูเตรียมความพรอมของ เครื่องมือ อุปกรณ เครื่องใช ทุกชนิดให

เหมาะสมกับการทําหัตถการนั้น กับพยาบาลชวยทั่วไป 

                (2) เตรียมเครื่องมือที่ใชในการทําหัตถการ บนโตะสงเครื่องมือผาตัด 

และโตะเครื่องมือผาตัดปลอดเชื้อ  

                (3) สงเครื่องมือผาตัดตามลําดับของการทําหัตถการ และตามความ

ตองการของศัลยแพทยอยางถูกวิธี 

                (4) ปองกันการเกิดอันตรายจากของมีคมท่ีใชในการทําหัตถการกับ

สมาชิกทีมผาตัดตลอดเวลาของการทําหัตถการ 

                (5) ตรวจนับเครื่องมือ เครื่องใช อุปกรณ ผาซับเลือดที่ใชในการทํา

หัตถการ ทุกชนิด รวมกับพยาบาลชวยท่ัวไป ตามมาตรฐานของการปฏิบัติงาน โดยมีความ

สอดคลอง ทันเวลา กับการทําหัตถการ 

           2) พยาบาลชวยทั่วไป (CIRCULATING NURSE) เปนพยาบาลที่

ปฏิบัติงานในสวนที่ถูกสัมผัสกับสวนท่ีปลอดเชื้อโดยตรง โดยมีหนาที่ความรับผิดชอบ ดังนี้ 

                (1) เปนผูเตรียมความพรอมของ เครื่องมือ อุปกรณ เครื่องใช ทุกชนิดให

เหมาะสมกับการทําหัตถการนั้น กับพยาบาลสงเครื่องมือผาตัด 

                (2) เปนผูประสานงานกับพยาบาลหองรอผาตัด และนําผูปวยเขาหอง

ผาตัดยอย และขอเวลานอก (Time Out) ในการตรวจสอบขอมูลของผูปวยกอน 

                (3) เปดเครื่องมือผาตัดตามลําดับของการทําหัตถการ  ใหความ

ชวยเหลือเมื่อทีมผาตัดดรองขอ 

                (4) อํานวยความสะดวก และดูแลใหการทําหัตถการเปนไปดวยความ

เรียบรอย ทันเวลา 

                (5) ตรวจนับเครื่องมือ เครื่องใช อุปกรณ ผาซับเลือดที่ใชในการทํา

หัตถการ ทุกชนิด รวมกับพยาบาลสงเครื่องมือผาตัด ตามมาตรฐานของการปฏิบัติงาน โดยมี

ความสอดคลอง ทันเวลา กับการทําหัตถการ 

                (6) เตรียมความพรอมของการทําหัตถการในลําดับตอไป รวมถึงการรับ-

สงผูปวย เครื่องมือ อุปกรณ  

                  (7) บันทึกเอกสารท่ีเก่ียวของในการทําหัตถการใหสมบูรณ ครบถวน 

 3.5  องคประกอบทีมพยาบาลผาตัด  

       ทีมพยาบาลผาตัด ประกอบดวย 
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           3.5.1  พยาบาลวิชาชีพ 

           3.5.2  ความรู ความเขาใจในการทําหัตถการ 

             3.5.3  มีความซื่อตรง ระเบียบวินัย และมีความรับผิดชอบตอหนาที่ 

           3.5.4  ความตองการพัฒนาตนเองในทุกดาน 

           3.5.5  มีความสัมพันธอันดีกับผูรวมงานในทุกระดับ 

สมาชิกในทีมพยาบาลผาตัดลวนมีจุดมุงหมายที่สําคัญรวมกันในการปฏิบัติงาน คือ การ

ดูแลผูปวยตลอดระยะเวลาในหองผาตัดใหไดรับความปลอดภัย บทบาทและหนาท่ีของพยาบาล

ผาตัดในแตละตําแหนงมีความสําคัญเทาเทียมกัน เนื่องจากการปฏิบัติหนาที่ในหองผาตัดเปนการ

ปฏิบัติงานที่สงผลตอชี วิตของผูปวยที่ เขารับบริการ ดังนั้น พยาบาลผาตัดตองมีความรู 

ความสามารถ ความซื่อสัตย ความรวดเร็ว ความไววางใจ และความมั่นใจ รวมถึงความชัดเจนของ

ระบบการปฏิบัติงานท้ังในภาวะปกติและภาวะฉุกเฉิน และระบบการแกไขปญหาที่พบระหวางการ

ปฏิบัติงาน จากสิ่งท่ีกลาวมาขางตนการปฏิบัติงานนั้นสามารถบรรลุวัตถุประสงคของหนวยงานได 

โดยไมเกิดเหตุการณท่ีไมพึงประสงค เชน การผาตัดผิดคน การผาตัดผิดขาง การผาตัดผิดชนิดการ

ผาตัด และการมีสิ่งตกคางในตัวผูปวยหลังไดรับการผาตัด สงผลดีตอประสิทธิผลของงานของ

หนวยงานอืกดวย  

 

4. ประสิทธิผลของงาน 

  4.1  ความหมาย 

        Ivancevich and Matteson (1999)  หมายถึงความสามารถในการทําใหองคการ

บรรลุเปาหมายตามท่ีกําหนดไว โดยการใชทรัพยากรอยางมีประสิทธิภาพ ประเมินไดจาก ผลผลิต 

ประสิทธิภาพ ความพึงพอใจ การปรับตัว และการพัฒนา 

         Hellriegel et al  (2002) หมายถึงผลลัพทที่บรรลุวัตถุประสงคเปนรายบุคคลหรือ

เปนทีม  ปจจัยที่เปนตัวกําหนดประสิทธิผล ประกอบดวย ปจจัยภายนอก การออกแบบทีม และ

กระบวนการภายในของทีม การประเมินในดานความถูกตอง รวดเร็ว ความคิดสรางสรรค และการ

ใชทรัพยากรอยางมีประสิทธิภาพ  

         Kinicki and Kreitner (2003)  เปนความสามารถในการยอมรับผลผลิตหรือบริการ 

สมาชิกในทีมมีการปฏิบัติงานไดตามเปาหมายขององคการ ทุกคนมีความพึงพอใจ และเต็มใจให

ความชวยเหลือทีมงานอยางตอเน่ือง ทีมงานมีความกาวหนา สิ่งแวดลอมภายในองคกรสงเสริม

การทํางาน 
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         Gibson, Ivancevich and Donnelly  (2006) เปนความสัมพันธที่เหมาะสมระหวาง

องคประกอบ  5 ประการ คือ ผลผลิต ประสิทธิภาพ ความพึงพอใจ การปรับตัว และการพัฒนา 

                     Hoy and Miskel  (2008) เปนความสามารถขององคกรท่ีจะบรรลุเปาหมายในการ

ตอบสนองความตองการในสังคมตามสภาพแวดลอมที่เปลี่ยนไป โดยการใชทรัพยากรอยางมี

ประสิทธิภาพ 

4.2  การประเมินประสิทธิผลของงาน  ตามการรับรู  เปนการประเมินไดจาการสัมภาษณ 

การสังเกตุ พฤติกรรมวาปฏิบัติยางไร และมีผลลัพทเปนอยางไร รวมถึงจากการตรวจสอบเอกสาร

มีผูกําหนดการประเมินประสิทธิผลของงาน  มีดังตอไปน้ี 

4.2.1  Hellriegel et al  (2002)  โดยการประเมินขึ้นอยูกับความสัมพันธของ

เกณฑสําคัญๆ ที่ปรับใชเพื่อการประเมินผล โดยประเมินในดาน ความถูกตอง ที่กลาวถึงคุณภาพ

ของงานท่ีไมมีความผิดพลาด ปฏิบัติงานดวยความระมัดระวัง ถูกตองตามมาตรฐาน คุณภาพ

บริการที่ยอดเย่ียม ดานความรวดเร็ว เปนการบริการที่ทันตอความตองการของผูรับบริการ  ดาน

ความคิดสรางสรรค เปนการคิดคนผลิตภัณฑหรือบริการใหมๆ ที่ตอบสนองตอผูรับบริการ  ดาน

การใชทรัพยากรอยางมีประสิทธิภาพ เปนการสรางผลผลิตโดยไมสิ้นเปลือง และมีการใชทรัพยากร

ดวยความจําเปน 

4.2.2  Whelten and Cameron  (2002)  เปนการประเมินในดานการพึ่งพากัน

และกัน  การทํางานรวมกันและชวยเหลือกัน  ความผูกพันกันในทีม  ความรับผิดชอบรวมกัน  การ

สนับสนุนซึ่งกันและกัน  และความไววางใจตอกัน 

 4.2.3  Kinicki and Kreitner  (2003) มีหลักเกณฑการวัดทั้งหมด 4 ประการ 

ดังนี้ 

   1) การบรรลุผลงานตามเปาหมาย (Goal accomplishment) เปนการที่

องคการมีเปาหมายท่ีชัดเจนในการทํางาน มีการกําหนดเกณฑการชี้วัดในการปฏิบัติงาน มี

กระบวนการปรับปรุงและพัฒนาคุณภาพการบริการ โดยคิดคนนวัตกรรมและวิธีการลดขั้นตอนใน

การใหบริการ ทบทวนปญหาในการปฏิบัติงานเพื่อวิเคราะหหาสาเหตุและหาแนวทางการแกไข มี

การประเมินผลงานโดยเปรียบเทียบกับผลสําเร็จของงานกับเปาหมายที่กําหนดไว 

   2) การไดมาของทรัพยากร (Resource acquisition) เปนการที่องคการ

จะดําเนินการไดอยางมีประสิทธิภาพ จะตองมีการไดรับการจัดสรรทรัพยากรซึ่งเปนปจจัยนําเขา

เพื่อใชในการปฏิบัติงานอยางเพียงพอ ไดแก บุคลากรที่มีความรู ความสามารถ ความชํานาญใน

การปฏิบัติงาน งบประมาณ วัสดุ อุปกรณ เครื่องมือและเครื่องใชตางๆ 
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   3) กระบวนการภายใน (Internal process) เปนการท่ีองคการมีระบบ

บริหารจัดการท่ีเขมแข็ง มีการติดตอสื่อสารท่ีมีประสิทธิภาพ และบุคลากรมีความจงรักภักดีตอ

องคการ มีการใชความคิดสรางสรรคและการคิดคนนวัตกรรมในการทํางาน มีการประสานงานกัน

เปนอยางดี ลดความขัดแยงในการปฏิบัติงาน มีระบบปองกันปญหาตางๆ ที่จะกอใหเกิดความ

เสียหายกับองคการและผูใชบริการ มีการจัดทําคูมือและแนวทางการปฏิบัติงานอยางเพียงพอ

สําหรับการจัดบริการที่มีคุณภาพ 

4) ความพึงพอใจของกลยุทธ (Strategic constituencies satisfaction) 

เปนการท่ีองคการใหความสําคัญกับความตองการและความพึงพอใจของบุคลากรทุกคนทั้ง

ภายในและภายนอกองคการ รวมถึงกลุมบุคคลหรือองคการภายนอกที่เก่ียวของ และท่ีสําคัญคือ

การสนองความตองการและความพึงพอใจของผูใชบริการ มีการดําเนินการเพื่อใหบุคลากรมี

ความสุขในการทํางาน 

   หองผาตัดเปนหนวยงานที่มีความหลากหลายของสิ่งแวดลอม และเปนสถานที่

ทํางานของทีมสหสาขา ความสําเร็จของหองผาตัดสามารถครอบคลุมงานดานการจัดการ ดานการ

บริหาร และงานดานวิชาการโดยทําใหมีคุณภาพไดตามเปาหมาย เกิดความพึงพอใจทั้ง

ผูรับบริการทั้งภายในและภายนอกหนวยงาน จากการใชแนวคิดของ Kinicki and Kreitner (2003) 

สามารถที่จะนํามาใชในการประเมินประสิทธิผลของงานไดเปนอยางดี เนื่องจากเปนแนวคิดที่มี

ความทันสมัย และเหมาะกับสถานการณในปจจุบัน จากการท่ีแตละหนวยงานตองกําหนดพันธกิจ 

วิสัยทัศน และเปาหมายของหนวยงานอยางชัดเจน มีเครื่องมือ เครื่องใช อุปกรณท่ีไดมาตรฐาน

และมีคุณภาพ ในการดูแลผูปวย มีกระบวนการจัดการที่ดี รวมถึงความพึงพอใจในบุคลากร และ

ผูรับบริการกับหนวยงานดังกลาว   

 

5. งานวิจัยท่ีเกี่ยวของ 

 จากการทบทวนวรรณกรรมในประเทศไทยพบวา งานวิจัยที่เก่ียวของกับการนําแนวคิด

ของการดูแลผูปวยในระยะผาตัด : ความปลอดภัยของผูปวย  ยังไมมีผูใดทําวิจัยไว  ผูวิจัยจึงขอ

เสนอการทบทวนงานวิจัยอ่ืนๆ ท่ีเก่ียวของ ดังตอไปน้ี  

Lauwers and Van Hee (2000) ศึกษาของการเกิดผากอสซับเลือดคางในตัวผูปวยที่เขา

รับการผาตัด จากการศึกษายังไมสามารถพบสาเหตุท่ีแทจริงของการเกิดสิ่งตกคางในตัวผูปวย แต

พบเสมอวาการมีผากอซซับเลือดที่ตกคางในตัวผูปวยหลังผาตัด และผากอซซับเลือดที่กลายเปน

สาเหตุสําคัญของผูปวยที่ตองกลับเขามารับการรักษาตัวในโรงพยาบาลอีกครั้ง และอาจถึงแกชีวิต 

และกลาวถึงวิธีการรักษาท่ีดีท่ีสุด คือ การปองกัน โดยมีแนวคิดพื้นฐานขอแรก คือ มีการนับ
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ตรวจทานซ้ําในกอนและหลังในการทําผาตัดเสร็จในแตละสวน และใชผากอซซับเลือดที่มีขนาด

ปกติ โดยใชแบบชิ้นตอชิ้น แนวคิดพื้นฐานที่สอง มีการใชแถบท่ีมีการตรวจสอบไดดวยการ X-RAY 

และการนับผาซับเลือดในขั้นตอนสุดทายของการผาตัดยังคงเปนสิ่งที่สมควรปฏิบัติเปนอยางย่ิง 

McNesse-Smith (2001) ศึกษาในมุมมองของพยาบาลประจําการในรื่องผลผลิต และสิ่ง

ที่มีผลตอผลผลิตของงาน เปนการศึกษาเชิงคุณภาพโดยใชวิธีสัมภาษณ พบวาผลผลิตตาม

มุมมองของพยาบาล ในเรื่องใหญ คือ ประสิทธิภาพและประสิทธิผล ปจจัยที่มีผลตอผลผลิต คือ 

ปจจัยดานบุคคล ความรู ทัศนคติ ทักษะการอยูรวมกันขององคกร ภูมิหลังและภาวะทางจิตใจ 

Gawande et al (2003) จากการศึกษาพบมีสิ่งตกคางในตัวผูปวยหลัง ซึ่งพบวาเปนผูปวย

ที่มีมวลของรางกายมากกวามาตรฐาน การไดรับการผาตัดชนิดฉุกเฉิน เปลี่ยนแผนการผาตัดโดยที่

ไมไดคาดหมาย จํานวน 61 ราย จากจํานวนผูปวย 235 คน จาก 10 โรงพยาบาล ในมลรัฐแมตซา

จูเชท ในระหวางป 1985 -2001  

Camazine (2005) จากการศึกษาเหตุการณไมพึงประสงคท่ีเกิดขึ้นในป 2003 พบปจจัยที่

สําคัญในการเกิดสิ่งตกคางในตัวผูปวย คือ การผาตัดแบบฉุกเฉิน การเปลี่ยนกระบวนการผาตัด

โดยไมไดวางแผนไวกอน และการผาตัดในผูปวยที่มีน้ําหนักมาก และมีการนําเสนอของ The 

Central Texas Veterans Healthcare System  จากประสบการณในการติดตามเพื่อกําจัดการมี

สิ่งตกคางในตัวผูปวย ดังตอไปนี้  การใชขอแนะนําการปฏิบัติของ AORN ในการปฏิบัติงานอยาง

เครงครัด   การเปลี่ยนพยาบาลผูปฏิบัติงานในรายผาตัดนั้นๆ ใหนอยท่ีสุด   การเริ่มกระบวนการ

นับตองกระทําทุกครั้งที่มีการเปลี่ยนทีมพยาบาลผาตัด   การพัฒนาทีมพยาบาลผาตัดใหมี

ความสามารถทันกับกระบวนการผาตัด   การใชเครื่องฉายภาพดวยการ X-RAY หลังการผาตัด

เสร็จสิ้นทุกรายในผูปวยที่รับการผาตัดแบบฉุกเฉิน  หลังการเปลี่ยนแปลงขนิดและกระบวนการ

ผาตัด  ในผูปวยที่มีน้ําหนักมวลตัวมาก  ในผูปวยที่มีการเสียเลือดมากกวา 750 cc. จากการ

ประเมินของวิสัญญีแพทย  เมื่อมีการเปลี่ยนทีมผาตัด  หรือเมื่อทีมมีการรองขอใหตรวจสอบ 

JCAHO (2006) จากการศึกษาในสาเหตุการเสียชีวิตจากการที่มีสิ่งตกคางในตัวผูปวย 

หลังผาตัดสูง 11% - 35% เมื่อศึกษาถึงตนเหตุที่ทําใหเกิดแลว มีขอปฏิบัติ 5 ประการที่สามารถ

ชวยเหลือในการปองกันได ดังน้ี   นโยบายในการปฏิบัติการนับสิ่งของที่ใชตองรัดกุม และ

ตรวจสอบได มีการตรวจนับกอนกอนผาตัดเปนจํานวนพื้นฐาน การนับตองนับกอนปดชองของ

อวัยวะตางๆ การนับกอนการปดชองทอง ชองอก  การนับเมื่อเสร็จสิ้นกระบวนการผาตัด การนับ

ตองเปนการนับระหวางพยาบาลสงผาตัด และพยาบาลชวยทั่วไป ซึ่งพยาบาลชวยทั่วไปตอง

จัดแยกนับผากอซซับเลือด   การที่แพทยผาตัดตองตัดสินใจเปดแผลผาตัดและเริ่มกระบวนการหา
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สิ่งตกคางในตัวผูปวย เมื่อมีการรายงานวาอุปกรณ ผาซับเลือดท่ีใชในการผาตัดไมครบจํานวน   

การใชผาซับเลือดท่ีมีแถบท่ีมีการตรวจสอบไดดวยการ X-RAY และไมตัดผากอซซับเลือด และเมื่อ

มีการใชผาซับเลือดและยังไมนําออก พยาบาลสงผาตัดตองรายงานใหพยาบาลชวยทั่วไปบันทึกลง

ในใบรายการบันทึก เพื่อใชในการตรวจสอบในขั้นตอนการนับเครื่องมือ อุปกรณ และผาซับเลือด

ตอไป   การติดตามขั้นตอนในการนับเมื่อพบวาการนับจํานวนไมตรงกัน โดยพยาบาลสงเครื่องมือ

ผาตัด และพยาบาลชวยทั่วไปทําการคนหาในทุกบริเวณในหองผาตัดน้ันๆ อาจรวมถึงการใชเครื่อง

ฉายภาพดวยการX-RAY กอนที่ผูปวยจะออกจากหองผาตัด  การนับของทุกรายการที่ใชในการ

ผาตัด รวมถึงการรายงานผลการนับใหกับแพทยผูทําการผาตัด 

Kwaan et al (2006) ศึกษาการเกิดความผิดพลาดในการทําหัตถการในหองผาตัด  โดย 

การเก็บขอมูลจากการศึกษานํารองของ JCAHO โดยใชแนวความคิดของ WHO ในเรื่องของความ

ผิดพลาดในการผาตัดรักษาจะตองไมเกิดขึ้นและจะตองเปน ศูนย  ในป 1985 – 2003 พบความ

ผิดพลาดในเรื่องการผาตัดผิดคน 13% การผาตัดผิดประเภทของการผาตัด 11% การผาตัดผิด

อวัยวะ 76% โดยสาเหตุน้ันเกิดในกรณีการผาตัดฉุกเฉิน การเรงรีบเริ่มการทําหัตถการหรือเรงรีบ

การเสร็จสิ้นกระบวนการทําหัตถการ รวมถึงการทําหัตถการโดยศัลยแพทยหลายคน หรือกระทํา

หัตถการหลายๆอยางในการผาตัดเพียงครั้งเดียว  มีการเก็บขอมูลในขั้นที่ 2 ในชวงป 2004 

หลังจากที่ JCAHO ไดสรางแนวทางการทํางานที่เปนมาตรฐานในการปองกันการผาตัดผิดคน ผิด

ขาง ผิดประเภทของการผาตัด ในป 2003  โดยเก็บขอมูลในโรงพยาบาลในรัฐนิวอิงแลนต และรัฐ

เทกซัส  จากการศึกษาในชวงเวลาดังกลาวพบผูปวย 24 รายท่ีเกิดความผิดพลาดในการทํา

หัตถการ โดยคิดเปน 1 : 76336 โดยเปนความผิดพลาดในกระบวนการรับผูปวยเขาหองผาตัด 

ความผิดพลาดของตารางการผาตัด ขอมูลในใบขอความยินยอมผาตัดโดยการระบุขาง หรือ

อวัยวะผิด  ใบรายงานผลการตรวจรางกายทางรังสีที่ไมใชของผูปวยที่เขารับการผาตัด  ศัลยแพทย

ผูทําหัตถการเปลี่ยนแผนการผาตัดในกรณีที่ผูปวยมีความผิดปกติท้ังสองขาง และขอความยินยอม

ในขณะที่ผูปวยเขาสูระยะเริ่มใหยาระงับความรูสึกเพื่อเขาสูการเตรียมการทําหัตถการ  การท่ี

เครื่องหมายหรือสัญลักษณในการทําผาตัดไมชัดเจน  การเปลี่ยนแปลงนโยบายของมาตรฐานใน

กระบวนการทําเครื่องหมาย หรือสัญลักษณในบริเวณที่ทําหัตถการ 

 การปรับปรุงรูปแบบของการปองกันความผิดพลาดในการผาตัดผิดคน ผิดขาง ผิดวิธีน้ัน 

ไดปรับปรุงจากการใชการปฏิบัติงานที่เปนรูปแบบที่เปนมาตรฐานของ JCAHO คือ การทํา

เครื่องหมายสัญญลักษณรูปวงกลม บนตัวผูปวยในบริเวณที่ตองทําผาตัด หรือ การเขียน

ตัวหนังสือ yes   กระบวนการเตรียมผูปวยกอนการผาตัด  ไดแก  การระบุรูปพรรณสัณฐานของ
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ผูปวย  วิธีการทําผาตัดท่ีผูปวยจะไดรับ  ความยาวของแผลผาตัดประมาณเทาไร  การผาตัดทําที่

อวัยวะขางไหน  ซึ่งกระบวนการท่ีกลาวมาขางตน  จะตองมีการยืนยันจากทีมศัลยแพทยผูทํา

ผาตัดอยางนอย 1 คน และบุคลากรในทีมสุขภาพอยางนอย 1 คน ซึ่งตองเปนขอมูลท่ีมีความ

ถูกตองตรงกับตารางการผาตัด และใบขอความยินยอมในการผาตัด  และการขอคํายินยอมในการ

ผาตัดน้ันจะตองมีผูท่ีดูแลผูปวย หรือญาติสายตรงที่ดูแลผูปวยน้ันที่มีอํานาจในการตัดสินใจในการ

รักษาผูปวยอยางนอย 1 คน ถามีการขอคํายินยอมในการผาตัดมีหลายอวัยวะ หรือหลายสวน ตอง

มีการระบุทุกอวัยวะ  ทุกสวนท่ีไดรับการผาตัดลงในใบยินยอม  และถาใบขอความยินยอมเพื่อการ

ผาตัดน้ันไมถูกตอง ครบถวน สมบูรณ  ผูปวยจะไมไดรับการผาตัด จนกวาจะมีการแกไขใหถูกตอง 

สมบูรณทุกประการ 

Riley, Manias, and Polglase (2006) ศึกษาความสัมพันธระหวางพลังของความสัมพันธ

และความพึงพอใจ ตอการติดตอสื่อสาร ของแพทยผาตัดกับพยาบาลผาตัด พบวามีความสัมพันธ

ทางบวกกับความปลอดภัยของผูปวย 

Baker et al (2007) จากการศึกษาในรัฐโอเรกอน ในชวง พฤษภาคม 2006   - 

พฤศจิกายน 2007 ในสวนของการดูแลความปลอดภัยของผูปวยท่ีเขารับการรักษาในโรงพยาบาล 

ไดรับรายงาน 21 รายงานในเหตุการณท่ีไมพึงประสงคที่เกิดขึ้นกับผูปวยที่เขารับการรักษาใน

โรงพยาบาล ซึ่งรวมถึงการมีสิ่งไมพึงประสงคตกคางในรางกายหลังการผาตัด  จากการศึกษาใน

ครั้งน้ีพบวามีความสัมพันธของการมีของตกคางในผูปวยหลังการไดรับการผาตัด กับการรักษาโดย

การผาตัดแบบฉุกเฉิน   มีความสัมพันธของการมีของตกคางในผูปวยหลังการไดรับการผาตัดการ

ทําหัตถการท่ีไมไดมีการวางแผนไวกอน หรือมีการทําหัตถการหลายอยาง   มีความสัมพันธของ

การมีของตกคางในผูปวยหลังการไดรับการผาตัดกับตัวผูปวยที่มีมวลของรางกายสูง   มี

ความสัมพันธของการมีของตกคางในผูปวยหลังการไดรับการผาตัดกับการติดตอสื่อสารท่ีไมมี

ประสิทธิภาพของทีมผาตัด  มีความสัมพันธของการมีของตกคางในผูปวยหลังการไดรับการผาตัด

กับการที่มีบุคลากรเปลี่ยนเขามาทําหนาที่ในการทําหัตถการนั้นๆ มาก   มีความสัมพันธของการมี

ของตกคางในผูปวยหลังการไดรับการผาตัดกับระบบการตรวจสอบในขั้นตอนของกระบวนการการ

ทํางาน อยางไรก็ตามไมมีปจจัยเพียงอยางเดียวที่ทําใหเกิดเหตุการณที่ไมพึงประสงคดังกลาว

เกิดขึ้นได   

แนวทางการปองกันเหตุการณที่ไมพึงประสงคจากการที่มีสิ่งตกคางในตัวผูปวยหลังไดรับ

การทําหัตถการ  ไดแก การปฏิบัติหนาที่ตามท่ีไดรับมอบหมาย ในการตรวจนับอุปกรณ เครื่องมือ 

เครื่องใช ผาซับเลือดทุกชนิด  สิ่งแวดลอมในหองผาตัด  กระบวนการทํางานในหองผาตัด มี
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ดังตอไปนี้  มีการปรับนําแนวทางการปฏิบัติในการทํางานของ AORN เขามาใชงานเมื่อ

กระบวนการนับ นับแลวไมถูกตองตามจํานวน  ผาซับเลือด  ของมีคม อุปกรณพิเศษ วัสดุที่ใชเย็บ 

ผูก และเย็บผูก  เครื่องมือท่ีใชในการผาตัดตองมีการตรวจนับ จดบันทึก การนับตองนับรวมกัน

ระหวางพยาบาลสงเครื่องมือผาตัด และพยาบาลชวยท่ัวไป เมื่อมีการเปลี่ยนทีมพยาบาลผาตัด  

และเปนการปฏิบัติท่ีสามารถปฏิบัติไดงาย สะดวก ใชเวลาไมมากและทันเวลากับกระบวนการ

ผาตัด  มีการขอเวลานอก (TIME OUT) กอนการผาตัด หรือเมื่อเปลี่ยนทีมผาตัด  มีการใหขอมูลที่

มีความจําเปนแบบสั้นของผูปวย การผาตัด ขอควรระวังในการผาตัด เครื่องมือพิเศษท่ีอาจ

จําเปนตองใชในการผาตัด จากทีมศัลยแพทย สูสมาชิกทีมผาตัดอ่ืน กอนการผาตัด หรือเมื่อ

เปลี่ยนทีมผาตัด การจํากัดการใชโทรศัพท การจํากัดการเปดดนตรีในหองผาตัด  รวมถึงการจํากัด

การที่มีบุคลากรที่ไมเก่ียวของเขาหองผาตัด  การจัดสถานท่ีปลอดเชื้อเพิ่มเติมในการตรวจนับ

อุปกรณ ผาซับเลือด เครื่องมือ เคร่ืองใชทุกชนิดในการผาตัดนั้นๆ  กระบวนการนับ และจําแนก

รายการเครื่องมือ เครื่องใช และอุปกรณทุกชนิดทั้งที่ไดใชงาน และไมไดใชงาน การพัฒนารายการ

เครื่องมือที่ใชในการทําหัตถการนั้นๆ ใหมีความถูกตอง เพียงพอและทันสมัยอยูเสมอ  การเตรียม

เครื่องมือ เครื่องใช และอุปกรณทุกชนิด ที่อาจจะจําเปนและมีความเหมาะสมท่ีตองใชในการทํา

หัตถการชนิดน้ันๆ 

Heslin et al (2008) จากการใช Time out และแบบแผนของการนับเครื่องมือ ของมีคม 

และผาซับเลือด พบการเกิดเหตุการณไมพึงประสงคนอยลง รวมถึงการปฏิบัติงานของพยาบาลใน

หองผาตัดไดปฏิบัติตามขอกําหนดดังกลาวมากขึ้นดวย ในโรงพยาบาลมหาวิทยาลัยอลาบามา ใน

ระหวางป 2004– 2007   

Jackson and Brady (2008) จากการศึกษาพบปจจัยท่ีมีผลตอกระบวนการนับเครื่องมือ 

อุปกรณ และผาซับเลือด ไดแก การนับมีความเรงรีบ หรือการนับผากอสซับเลือดไมไดมีการแยก

อยางชัดเจนในขณะที่เปดหีบหอ การเปลี่ยนตัวแพทยผูทําผาตัด การไมหยุดทําการผาตัดในขณะที่

ทําการนับอุปกรณ เครื่องมือ เครื่องใช และผาซับเลือด การผาตัดที่ใชเวลานาน และมีการขอหยุด

ในระหวางการผาตัด การท่ีผูปวยเขารับการผาตัดแบบฉุกเฉิน มีการเปลี่ยนแปลงการผาตัดโดยที่

ไมไดวางแผนมากอน และเมื่อมีการนับแลวอุปกรณ เครื่องใช ของมีคม ผาซับเลือดไมครบ และ

การแจงเพื่อทําการคนหาจากพยาบาลไมมีน้ําหนักมากพอท่ีจะใหแพทยผูทําผาตัดเริ่มกระบวนการ

คนหา ระหวางป 2003 -2007 

 Harrington (2009) การศึกษาในการใชรูปแบบการปองกันความผิดพลาดในการระบุตัว 

ผูปวย และการใช Time out ไมพบการปฏิบัติงานที่ผิดพลาด จากการผาตัดทหารท่ีปฏิบัติงาน 
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ในอิรัค 400 คน ในระยะเวลา 15 เดือน 

Mendenhall (2009) รายการการปองกันสิ่งตกคางในตัวผูปวยหลังผาตัด โดยกําหนด 

Best practice at Kaiser Hayward ที่ไดจาก แบบปฏิบัติมาตรฐานของ AORN การวิเคราะห

สาเหตุจากตัวบุคคล และปจจัยเสี่ยงที่พบ รวมถึงวัฒนธรรมในการทํางาน เทคโนโลยีที่มีการ

พัฒนาเขาบูรณาการกระบวนการปฏิบัติงานดังกลาว 

Pennsylvania Patient Safety Authority (2009) รายงานการใชขอปฏิบัติที่กําหนดโดย 

AORN และ JCAHO ในการนับผาซับเลือด ของมีคม และเครื่องมือเครื่องใช โดยกอนจะทําการ

ผาตัดเปนขอมูลพื้นฐาน กอนปดชองหรือโพรงยอยๆในการผาตัด กอนปดแผลผาตัด กอนการ

เปลี่ยนเจาหนาที่ที่ปฏิบัติงานเปนพยาบาลสงเครื่องมือผาตัดและพยาบาลชวยทั่วไป  และมีการ

ปรับจาก American College of Surgeon เพื่อใหมีความปลอดภัยเพิ่มมากขึ้น และกลาวถึงปจจัย

ที่มีผลตอกระบวนการนับ ไดแกการออนดอยของการติดตอสื่อสาร สิ่งแวดลอมไมเหมาะสม เชน

เสียงดังรบกวน ประสบการณที่ไมเพียงพอของเจาหนาที่ 

 Wang et al (2009) ศึกษาความสัมพันธของขอผิดพลาดในการผาตัดระบบทางเดิน

อาหารตอการมีสิ่งตกคางในตัวผูปวย และกลาวถึงขอแนะนําในการปฏิบัติเพื่อลดการเกิดสิ่ง

ตกคางในตัวผูปวย ดังนี้ 1) มีความระมัดระวัง การตรวจซ้ํา ในรูปแบบการนับของเครื่องมือและผา

ซับเลือด  2) ระบบการนับเครื่องมือและผาซับเลือดตองกระทําโดยอัตโนมัติ  3) การหลีกเลี่ยงการ

ใชผาซับเลือดที่มีขนาดเล็ก  4) การหลีกเลี่ยงการใชผาซับเลือดที่ไมมีแถบท่ีตรวจสอบไดจากการX- 

RAY  5) การสื่อสารที่ชัดเจนในการใชผาซับเลือดและคางในตัวผูปวยในขณะนั้น รวมถึงการบันทึก

ลงในใบบันทึกรายการ  6) การปดแผลผาตัดตามลําดับกอนหลัง  7) การใหการศึกษาเพิ่มเติมใน

การคิดคนในการเสริมความแข็งแรงของทีม และการยึดมั่นในรูปแบบการทํางานในความปลอดภัย

ของผูปวย  8) การตรวจทาน ตรวจสอบหลายครั้งในการนับ  9) ใชการตรวจสอบโดยการใชรังสี X-

RAY กอนและหลังการปดผนังหนาทอง ในกรณีเครื่องมือ ผาซับเลือดหายขณะผาตัด หรือมีภาวะ

เสี่ยงเน่ืองจากเปนการผาตัดแบบฉุกเฉิน  10) ใชผาซับเลือดเปนจํานวนที่นอยท่ีสุดเมื่อจําเปนตอง

ใชพรอมกัน  11) มีความต้ังใจในการดูแลความปลอดภัยในกระบวนการผาตัด  12) ใชผาซับเลือด

ที่มีแถบที่ตรวจสอบไดดวยการX-RAY 

Mazzocco et al (2009) ศึกษาในการทํางานเปนทีมที่ดีกับผลการรักษาของผูปวย มี

ความสัมพันธในทางบวก จากการผาตัดในศูนยการรักษา Kaiser Foundation Health Plan ใน

ระหวางเดือนมีนาคม – เดือนสิงหาคม 2005      

JCAHO (2010) การเกิดสิ่งของตกคางในตัวผูปวยหลังการไดรับการผาตัด อยูในระดับสูง 
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โดยจากรายงานในป 2007 พบเปนอันดับ 2 ของอุบัติการณ  ป 2008 พบเปนอันดับ 4 ของ

อุบัติการณ  และจากการรายงานในการรวบรวมขอมูลในป 1995 คิดเปน 5.3% จากจํานวน

รายงาน 6762 ครั้ง  

ชวไล ชุมคํา (2545)  ศึกษาผลของการฝกอบรมปองกันความเสี่ยง ตอความสามารถใน

การจัดการความเสี่ยงของพยาบาลวิชาชีพ กรณีศึกษา โรงพยาบาลเลิศสิน โดยพยาบาลวิชาชีพ

จํานวน 22 คน ความสามารถในการจัดการความเสี่ยงของพยาบาลวิชาชีพภายหลังการฝกอบรม

สูงกวากอนการเขาฝกอบรม 
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6. กรอบแนวคิดการวิจัย 

 

การปองกันความผิดพลาดที่เกิดขึ้นในหองผาตัด บุคลากรทุกคนในหนวยงานตองรวมมือ

กัน ในการปรับปรุง เปลี่ยนแปลงในระบบการทํางานโดยใชความรูที่ไดมาใหมมาบูรณาการ และ

ทําหนาท่ีที่ไดรับมอบหมายอยางเต็มที่  รวมถึงการดูแลเอาใจใสบุคลากรผูรวมทีม สงผลให

บุคลากรทุกคนมีความเปนเจาของรวมกันในผลงานของทีม  ซึ่งหมายถึงความปลอดภัยของผูปวย

ที่เขารับการผาตัด และยังสงผลใหประสิทธิผลของงานดีขึ้น   

ผูวิจัยใชแนวคิดการปองกันความผิดพลาดในหองผาตัด  จากรูปแบบของการพยาบาล

ผาตัดตามมาตรฐานและการปองกันความผิดพลาดในเหตุการณที่ไมพึงประสงคของ WHO 

(2009) และ AORN (2009) รวมกับการทํางานเปนทีมที่มีประสิทธิภาพ (Chen, Donahue, and 

Kowalski, 2004 Cited in Kinicki, and Kreitner, 2008)  มาจัดเปนโปรแกรมการทํางานเปนทีม

เพื่อปองกันความผิดพลาดในหองผาตัดศัลยกรรม มี 2 สวน ดังตอไปนี้  สวนที่ 1 องคประกอบของ

โปรแกรมมี 4 องคประกอบ คือ  1. โครงการอบรมเชิงปฏิบัติการ  2. แผนอบรมการพัฒนารูปแบบ

การปฏิบัติงาน  3. แนวปฏิบัติงานของพยาบาลตามตําแหนง  4. คูมือการปฏิบัติงาน  สวนที่ 2 

ขั้นตอนของการปฏิบัติงาน 4 ขั้นตอน  ดังนี้  1. การนิเทศงานทางการพยาบาลผาตัด  เปนการสอน 

การชวยเหลือ  และการสงเสริมใหเกิดทักษะในงาน  2. การจัดการการปฏิบัติงานของทีมพยาบาล

ผาตัด เปนการจัดแบงการปฏิบัติงานของพยาบาลผาตัด  3. การสงเสริมใหเกิดแบบอยางที่ดีใน

การปฏิบัติงาน  และการใหกําลังใจแกทีม  4. การแกไขขอขัดแยง ปญหาในการปฏิบัติงาน 

โดยโปรแกรมการทํางานเปนทีมเพื่อปองกันความผิดพลาดในหองผาตัดศัลยกรรมสงผล

ใหเกิดประสิทธิผลของงานโดยผูวิจัยนําแนวคิดการประเมินประสิทธิผลของงานของ Kinicki and 

Kreitner (2003) มาใชในการวัดประสิทธิผลของงาน หองผาตัดศัลยกรรม  ซึ่งประกอบดวย 1. การ

บรรลุผลงานตามเปาหมาย และ 2. ความพึงพอใจของบุคลากรในวิธีการปฏิบัติงาน  ดังแสดงไวใน

แผนภาพท่ี 1   กรอบแนวคิดการวิจัย 
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โปรแกรมการทํางานเปนทีมเพ่ือปองกันความ

ผิดพลาดในหองผาตัดศัลยกรรมพัฒนาจาก

แนวความคิด WHO (2009) 

และ AORN (2009) และแนวคิดการทํางานเปน

ทีมของ Chen, Donahue and Klimoski 

(2004 Cited in Kinicki, and Kreitner, 2008) 

  

สวนที่ 1 องคประกอบ

ของโปรแกรม 

สวนที่ 2 ขั้นตอนการ

ปฏิบัติงาน 

  

1. โครงการอบรมเชิง

ปฏิบัติการ 

2. แผนการอบรมการ

พัฒนารูปแบบการ

ทํางานเปนทีมเพื่อ

ปองกันความผิดพลาดใน

หองผาตัดศัลยกรรม 

3. แนวปฏิบัติของ

พยาบาลตามตําแหนง 

ในการทํางานเปนทีมเพื่อ

ปองกันความผิดพลาดใน

หองผาตัดศัลยกรรม 

4. คูมือการทํางานเปน

ทีมเพื่อปองกันความ

ผิดพลาดในหองผาตัด

ศัลยกรรม 

1.การนิเทศงานทางการ

พยาบาลผาตัด 

2. การจัดการการ

ปฏิบัติงานของทีม

พยาบาลผาตัด 

3. การสงเสริมใหเกิด

แบบอยางที่ดีในการ

ปฏิบัติงาน 

4. การแกไขขอขัดแยง 

ปญหาในกาปฏิบัติงาน 

 

 ประสิทธิผลของงาน 

หองผาตัดศัลยกรรม 

1. การบรรลุผลงาน 

ตามเปาหมาย 

2. ความพึงพอใจของ

บุคลากรในวิธีการ

ปฏิบัติงาน 

Kinicki and Kreitner 

(2003) 

                                                                                                                                                             

 

แผนภาพท่ี 1.  กรอบแนวคิดการวิจัย 

 

 

  



 

 

บทท่ี  3 

วิธีดําเนินการวิจัย 

 

การวิจัยครั้งนี้ เปนการวิจัยก่ึงทดลอง (Quasi - Experimental Research) ใชรูปแบบ 1 

กลุม เปนการวัดกอนและหลังการทดลอง (The  One  Group  Pretest-Posttest Design) มี

วัตถุประสงคในการพัฒนาโปรแกรมการทํางานเปนทีมเพื่อปองกันความผิดพลาดในหองผาตัด

ศัลยกรรม  และศึกษาผลของการใชโปรแกรมการทํางานเปนทีมเพื่อปองกันความผิดพลาดในหอง

ผาตัดศัลยกรรม ตอประสิทธิผลของงาน  หองผาตัดศัลยกรรม คณะแพทยศาสตรโรงพยาบาล

รามาธิบดี 

 

 O1 X O2  

 

X   คือ โปรแกรมการทํางานเปนทีมเพื่อปองกันความผิดพลาดในหองผาตัดศัลยกรรม  

O1  คือ การวัดประสิทธิผลของงาน  กอนการใชโปรแกรมการทํางานเปนทีมเพื่อปองกัน

ความผิดพลาดในหองผาตัดศัลยกรรม   

O2  คือ การวัดประสิทธิผลของงาน  หลังการใชโปรแกรมการทํางานเปนทีมเพื่อปองกัน

ความผิดพลาดในหองผาตัดศัลยกรรม  

 

ประชากรและกลุมตัวอยาง 

 

ประชากร  คือ  พยาบาลวิชาชีพที่ปฏิบัติงานในหองผาตัดศัลยกรรม โรงพยาบาล

รามาธิบดี 

กลุมตัวอยาง  คือ พยาบาลวิชาชีพจํานวน 30 คน ประกอบดวย พยาบาลหัวหนาหอง 

จํานวน 10 คน  พยาบาลอาวุโส จํานวน 13 คน และพยาบาลฝกหัด จํานวน 7 คน ที่ปฏิบัติงานใน

หองผาตัดศัลยกรรม โรงพยาบาลรามาธิบดี คณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี 

มหาวิทยาลัยมหิดล ในชวงเวลา ต้ังแตวันที่ 20 มิถุนายน 2555 ถึง วันที่ 20 กรกฎาคม 2555 (ดัง

แสดงในตารางที่ 1 และ ตารางที่ 2 ) 
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เกณฑการคัดเลือกกลุมตัวอยางเขาสูโครงการวิจัยแบบเฉพาะเจาะจง [Purposive 

sampling] 

 1. เปนผูยินดีเขารวมโครงการโดยการลงนาม 

 2. เปนผูใหการดูแลผูปวยที่เขารับการทําหัตถการในหองผาตัดศัลยกรรมไมนอยกวา/

เทากับ 5 รายใน 1 สัปดาห 

 เกณฑการคัดเลือกกลุมตัวอยางออกจากโครงการวิจัย 

 1. ผูเขารวมวิจัยขอถอนตัว หรือปฏิเสธการเขารวม 

 2. ไมสามารถเขารวมกิจกรรมตามแผนการอบรมครบ 8 ชั่วโมง 

 3. ไมสามารถปฏิบัติตามแนวปฏิบัติการพยาบาลปองกันความผิดพลาดในหองผาตัด

ศัลยกรรมไดครบถวน 

 

การพิทักษสิทธิกลุมตัวอยาง 

 ผูวิจัยไดมีการพิทักษสิทธิกลุมตัวอยาง  ดังน้ี 

 1. ชี้แจง ทําความเขาใจกับหัวหนางานการพยาบาลผาตัด  และพยาบาลหัวหนาหนวย

หองผาตัดศัลยกรรม โรงพยาบาลรามาธิบดี ในการเขาทําการทดลอง  เก็บขอมูล พรอมขอคํา

ยินยอมการเขารวมการวิจัย 

 2. ชี้แจงเรื่อง การพิทักษสิทธิกลุมตัวอยาง เปนลายลักษณอักษร  ในแบบขอมูลสําหรับ

กลุมตัวอยาง หรือผูมีสวนรวมในการวิจัย  ในหนาแรกของแบบสอบถามการวิจัย กลาวถึง

วัตถุประสงคของการวิจัย ระเบียบวิธีวิจัย การใหคําชี้แจงเก่ียวกับแบบสอบถาม ประโยชนของการ

เขารวมการวิจัยใหกลุมตัวอยางไดรับทราบ และทําการดําเนินการเก็บขอมูลเฉพาะในกลุมตัวอยาง

ที่ยินยอมเขารวมโครงการวิจัยเทาน้ัน  ซึ่งกลุมตัวอยางสามารถปฏิเสธท่ีจะเขารวม หรือถอนตัว

จากการวิจัยไดทุกขณะ  โดยไมสูญเสียประโยชนท่ีพึงไดรับ 

 3. ผูวิจัยรักษาความลับในการตอบคําถามของกลุมตัวอยาง  โดยแนบซองเปลาใหกลุม

ตัวอยางไดใสแบบสอบถาม พรอมกับการปดผนึกใหเรียบรอยกอนสงคืนใหผูวิจัย 

 4. เมื่อไดแบบสอบถามกลับคืน  ผูวิจัยเก็บขอมูลในแบบสอบถามไวเปนความลับและอยู

ในท่ีปลอดภัย  และเมื่อเสร็จสิ้นการทําวิจัยแลวขอมูลในแบบสอบถามจะถูกทําลายทันที 

 5. การวิเคราะหขอมูล และการนําเสนอขอมูลในภาพรวม  ซึ่งจะไมเกิดผลเสียประการใด

ตอกลุมตัวอยาง การรายงานวิเคราะหจะไมสามารถเชื่อมโยงถึงบุคคลใดบุคคลหนี่งได 
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กลุมผูปวยผาตัดที่ไดรับการดูแลจากพยาบาลวิชาชีพกลุมตัวอยางในระหวางการใช

โปรแกรมการทํางานเปนทีมเพื่อปองกันความผิดพลาดในหองผาตัดศัลยกรรม  โรงพยาบาล

รามาธิบดี  มีจํานวน 258 คน จําแนกเปนเพศหญิง 137 คน เพศชาย 121 คน เขารับการตรวจ 

ผาตัดในการผาตัดชนิด General Surgery จํานวน 67 คน Hepato-biliary surgery จํานวน 54 

คน Breast&Endocrine surgery จํานวน 41 คน Neurology&Spine surgery จํานวน 34 คน 

Plastic surgery จํานวน 34 คน Pediatric surgery จํานวน 14 คน และ Urology surgery จํานวน 

14 คน  และจําแนกการผาตัดท่ีผูปวยไดรับเปนประเภทการผาตัดแบบ Major surgery จํานวน 

163 คน และ Minor surgery จํานวน 95 คน  

 

 

คุณลักษณะของพยาบาลวิชาชีพกลุมตัวอยางที่ปฏิบัติงานในหองผาตัดศัลยกรรม 

โรงพยาบาลรามาธบิดี มีลักษณะดังนี้ 

 

ตารางท่ี 1     จํานวน รอยละ ของอายุ  เพศ  และวุฒิการศึกษาของพยาบาลวิชาชีพกลุมตัวอยาง  

 

  ขอมูลทั่วไป กลุมตัวอยาง 

จํานวน(คน) รอยละ 

            อายุ  ( คาเฉลี่ย =  29.23 ) 

                              21-30 ป 

                              31-40 ป 

                เพศ 

                               ชาย 

                               หญิง 

             วุฒิการศึกษา 

                               ปริญญาตรี 

                                   ปริญญาโท 

 

17 

13 

 

- 

 30 

 

23 

7 

 

56.66 

43.34 

 

- 

      100.00 

 

76.66 

23.34 
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ตารางท่ี  2  จํานวนและรอยละของพยาบาลวิชาชีพกลุมตัวอยางจําแนกตามระยะเวลาการ

ทํางานในหองผาตัด ระยะเวลาการปฏิบัติงานในวิชาชีพพยาบาล (n = 30) 

 

ขอมูลทั่วไป กลุมตัวอยาง 

จํานวน(คน) รอยละ 

     ระยะเวลาในการปฏิบัติงานในหองผาตัด 

           ( คาเฉลี่ย =   8.2  ) 

                             0   –  5    ป 

                              6   –  10  ป 

                            11 –  15  ป 

 

     ระยะเวลาของการปฏิบัติงานในวิชาชีพพยาบาล 

           ( คาเฉลี่ย =  8.2  ) 

                            0   –  5     ป 

                             6   –  10   ป 

                             11 –  15   ป 

 

 

12 

10 

  8 

 

 

 

12 

10 

 8 

 

 

 

     40.00 

33.33 

26.67 

 

 

 

     40.00 

33.33 

26.67 

  

 ในชวงเวลาการใชโปรแกรมการทํางานเปนทีมเพื่อปองกันความผิดพลาดในหองผาตัด

ศัลยกรรม โรงพยาบาลรามาธิบดี ในชวงวันท่ี 25 มิถุนายน 2555 ถึง วันที่ 20 กรกฎาคม 2555

พยาบาลวิชาชีพกลุมตัวอยางใหการดูแลผูปวยผาตัดที่เขารับบริการตามพื้นที่ของหองผาตัด

ศัลยกรรมทั้ง 3 พื้นที่ ไดแก  หองรับ-สงผูปวย หองรอผาตัด และหองผาตัดยอยเปนจํานวน 258 

คน เพศหญิง 137 คน เพศชาย 121 คน เขารับการตรวจ ผาตัดในการผาตัดชนิด General 

Surgery จํานวน 67 คน Hepato-biliary surgery จํานวน 54 คน Breast&Endocrine surgery 

จํานวน 41 คน Neurology&Spine surgery จํานวน 34 คน Plastic surgery จํานวน 34 คน 

Pediatric surgery จํานวน 14 คน และ Urology surgery จํานวน 14 คน  และแบงตามประเภท

การผาตัดแบบ Major surgery จํานวน 163 คน และ Minor surgery จํานวน 95 คน (ตารางที่  3) 
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ตารางท่ี 3   จํานวน รอยละ เพศ ชนิดของการผาตัด ประเภทของการผาตัด ของผูปวยที่พยาบาล

วิชาชีพกลุมตัวอยางใหการดูแลในระหวางการใชโปรแกรมการทํางานเปนทีมในการปองกันความ

ผิดพลาดในหองผาตัดศัลยกรรม โรงพยาบาลรามาธิบดี ( n = 258 ) 

 

รายละเอียด จํานวน รอยละ 

ผูปวย 

     เพศหญิง 

     เพศชาย 

 

137 

121 

 

53.10 

46.90 

ชนิดของการผาตัด(ตามระบบ) 

     General surgery 

     Hepato-biliary surgery 

     Breast & endocrine surgery 

     Neurology&spine surgery 

     Plastic surgery 

     Pediatric surgery 

     Urology surgery 

 

 67 

 54 

 41  

 34 

 34 

14  

14 

 

25.97 

20.93 

15.89   

13.18 

13.18 

  5.42 

  5.42 

ประเภทของการผาตัดที่ผูปวยไดรับ 

     Major surgery 

     Minor surgery 

 

163 

  95 

 

63.18 

36.82 

 

 

เคร่ืองมือท่ีใชในการวิจัย 

 

เครื่องมือที่ใชวิจัย แบงเปน 3 ตอน ดังนี้ 

ตอนท่ี 1. โปรแกรมการทํางานเปนทีมเพื่อปองกันความผิดพลาดในหองผาตัดศัลยกรรม 

ประกอบดวย  2 สวน   

    สวนท่ี 1 องคประกอบของโปรแกรม  มี 4 องคประกอบ คือ 

    ชุดที่ 1. โครงการอบรมเชิงปฏิบัติการ “การพัฒนารูปแบบการปฏิบัติงานในการปองกัน 
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ความผิดพลาดในหองผาตัด หองผาตัดศัลยกรรม คณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี 

มหาวิทยาลัยมหิดล 

      ชุดที่ 2. แผนการอบรมการพัฒนารูปแบบการปฏิบัติงานในการปองกันความผิดพลาด

ในหองผาตัด หองผาตัดศัลยกรรม คณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล 

      ชุดท่ี 3. แนวปฏิบัติของพยาบาลตามตําแหนง ในการทํางานเปนทีมเพื่อปองกันความ

ผิดพลาดในหองผาตัดศัลยกรรม คณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล 

      ชุดที่ 4. คูมือการทํางานเปนทีมเพื่อปองกันความผิดพลาดในหองผาตัดศัลยกรรม 

คณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล 

      สวนที่ 2 ขั้นตอนการปฏิบัติงาน มี 4 ขั้นตอน ไดแก การนิเทศงานทางการพยาบาล

ผาตัด การจัดการการปฏิบัติงานของทีมพยาบาลผาตัด การสงเสริมใหเกิดแบบอยางที่ดีในการ

ปฏิบัติงาน การแกไขขอขัดแยง ปญหาในการปฏิบัติงาน (อยูในชุดท่ี 3 แนวปฏิบัติของพยาบาล

ตามตําแหนง) 

 

ตอนท่ี 2.   แบบกํากับการทดลอง  ประกอบดวย 

                 แบบกํากับการทดลองชุดที่ 1 สังเกตพยาบาลหัวหนาหอง  

                 แบบกํากับการทดลองชุดที่ 2 สังเกตพยาบาลหองผาตัดศัลยกรรม 

 

ตอนท่ี 3.    แบบสอบถามประสิทธิผลของงาน หองผาตัดศัลยกรรม คณะแพทยศาสตร

โรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล 

 

ขั้นตอนการสรางเคร่ืองมือวิจัย 

สวนท่ี 1. เคร่ืองมือท่ีใชในการทดลอง  ประกอบดวย  

ชุดที่ 1. โครงการอบรมเชิงปฏิบัติการ เรื่อง “ การพัฒนารูปแบบการปฏิบัติงานในการ

ปองกันความผิดพลาดในหองผาตัด  หองผาตัดศัลยกรรม โรงพยาบาลรามาธิบดี “ จัดทําขึ้นเพื่อ

พัฒนาคุณภาพการพยาบาลผาตัด โดยจัดประชุมพยาบาลหองผาตัดศัลยกรรม มีการระดมสมอง 

และเปดโอกาสใหมีสวนรวมในการพัฒนารูปแบบการปฏิบัติงานในการปองกันความผิดพลาดใน

หองผาตัด ใชเวลาอบรม 1 วัน มีขั้นตอนดังนี้ 
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1.1 เขียนโครงการอบรมเพื่อขออนุมัติการจัดการอบรมในวันที่ 23 มิถุนายน 

2555 เวลา 08.00 – 16.00 น. เพื่อนําเสนอคณบดีคณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี  

มหาวิทยาลัยมหิดล  (ภาคผนวก ค หนาที่ 119 ) 

  1.2  การตรวจสอบคุณภาพเคร่ืองมือ 

       ผูวิจัยนําโครงการอบรมใหอาจารยท่ีปรึกษาวิทยานิพนธตรวจสอบความ

เหมาะสมของเน้ือหา  ขอความสอดคลองและครอบคลุมกับคําจํากัดความที่ใชในการวิจัยและการ

ใชภาษา  หลังจากน้ันผูวิจัยขอความอนุเคราะหจากผูทรงคุณวุฒิ 5 ทาน  ไดแก ผูทรงคุณวุฒิดาน

การศึกษาพยาบาลผูใหญ (การพยาบาลผาตัด) จากคณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี 

จํานวน 1 ทาน  ผูบริหารทางการพยาบาลผาตัดในตําแหนงหัวหนางานการพยาบาลผาตัด  จาก

คณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี จํานวน 1 ทาน  ผูบริหารทางการพยาบาลผาตัด ใน

ตําแหนงหัวหนาหนวยการพยาบาลผาตัด ในโรงพยาบาลสังกัดมหาวิทยาลัยในการกํากับของ

รัฐบาล  จํานวน 2 ทาน  ผูบริหารทางการพยาบาลผาตัด ในตําแหนงหัวหนากลุมงานการพยาบาล

ผาตัด ในโรงพยาบาลศูนย  จํานวน 1 ทาน  โดยผูทรงคุณวุฒิทั้ง 5 ทานนั้น จบการศึกษาไมนอย

กวาปริญญาโททางการพยาบาล หรือการบริหารทางการพยาบาล  และผูบริหารทางการพยาบาล

นั้น  ตองมีระยะเวลาการปฏิบัติงานในโรงพยาบาลตนสังกัดในปจจุบันไมนอยกวา 10 ป  เพื่อ

ตรวจสอบและพิจารณาความถูกตองความเหมาะสม สอดคลองของเนื้อหา  รวมถึงขอคําแนะนํา

และขอเสนอแนะในการปรับปรุงแกไข  ผูวิจัยนําโครงการที่ไดรับกลับมาปรับปรุงตามขอเสนอแนะ

ของผูทรงคุณวุฒิ รวมกับอาจารยท่ีปรึกษาวิทยานิพนธ อีกครั้ง (ภาคผนวก ค หนาที่  119  ) 

 ชุดที่ 2. แผนการอบรม  เรื่อง “ การพัฒนารูปแบบการปฏิบัติงานในการปองกันความ

ผิดพลาดในหองผาตัด “  เปนเอกสารท่ีผูวิจัยจัดทําขึ้น  ประกอบดวยเน้ือหา สาระที่ใชอบรม

พยาบาลวิชาชีพทุกคนในกลุมทดลอง  เพื่อใหเกิดความรู ความเขาใจ เก่ียวกับการปองกันความ

ผิดพลาดในหองผาตัด  โดยมีขั้นตอนการสรางดังนี้ 

2.1 ศึกษาแนวคิดทฤษฎีจากตํารา เอกสาร และงานวิจัยที่ทําการศึกษาเก่ียวกับ

แนวทางการปฏิบัติการพยาบาลหองผาตัด ตามมาตรฐานขององคกรสากล และการปฏิบัติการ

พยาบาลผาตัดท่ีเก่ียวของกับความผิดพลาดหรือเหตุการณที่ไมพึงประสงค 

  2.2 กําหนดวัตถุประสงคในการจัดทําแผนการอบรม และกําหนดกิจกรรมการ

สอนโดยการบรรยาย อภิปราย และการระดมสมอง   

  2.3 เตรียมเนื้อหาในการสอนตามวัตถุประสงค  โดยมีเนื้อหาครอบคลุมในการ

ปฏิบัติพยาบาลผาตัด  ความปลอดภัยของผูปวยที่เขารับการทําหัตถการ  รูปแบบของการ
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ปฏิบัติการพยาบาลผาตัดท่ีเปนมาตรฐานสากลกับการปองกันเหตุการณไมพึงประสงคในหอง

ผาตัด  ตามแนวความคิดของ  AORN (2009) และ WHO (2009) และแนวคิดการปองกันความ

ผิดพลาดของ Kwaan, et al (2006) and Baker, et al (2007)     

  2.4  การตรวจสอบคุณภาพเคร่ืองมือ 

       ผูวิจัยนําแผนการอบรมทั้งหมดใหอาจารยท่ีปรึกษาวิทยานิพนธตรวจสอบ 

ความเหมาะสมของเนื้อหา  ขอความสอดคลองและครอบคลุมกับคําจํากัดความท่ีใชในการวิจัย 

และการใชภาษา  หลังจากนั้นผูวิจัยขอความอนุเคราะหจากผูทรงคุณวุฒิ 5 ทาน  ไดแก 

ผูทรงคุณวุฒิดานการศึกษาพยาบาลผูใหญ (การพยาบาลผาตัด) จากคณะแพทยศาสตร

โรงพยาบาลรามาธิบดี จํานวน 1 ทาน  ผูบริหารทางการพยาบาลผาตัดในตําแหนงหัวหนางานการ

พยาบาลผาตัด  จากคณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี จํานวน 1 ทาน  ผูบริหารทางการ

พยาบาลผาตัด ในตําแหนงหัวหนาหนวยการพยาบาลผาตัด ในโรงพยาบาลสังกัดมหาวิทยาลัยใน

การกํากับของรัฐบาล  จํานวน 2 ทาน  ผูบริหารทางการพยาบาลผาตัด ในตําแหนงหัวหนากลุม

งานการพยาบาลผาตัด ในโรงพยาบาลศูนย  จํานวน 1 ทาน  โดยผูทรงคุณวุฒิท้ัง 5 ทานน้ัน จบ

การศึกษาไมนอยกวาปริญญาโททางการพยาบาล หรือการบริหารทางการพยาบาล  และผูบริหาร

ทางการพยาบาลนั้น  ตองมีระยะเวลาการปฏิบัติงานในโรงพยาบาลตนสังกัดในปจจุบันไมนอย

กวา 10 ป  เพื่อตรวจสอบและพิจารณาความถูกตองความเหมาะสม สอดคลองของเน้ือหา  รวมถึง

ขอคําแนะนําและขอเสนอแนะในการปรับปรุงแกไข  ผูวิจัยนําแผนการอบรมที่ไดรับกลับมา

ปรับปรุงตามขอเสนอแนะของผูทรงคุณวุฒิ รวมกับอาจารยที่ปรึกษาวิทยานิพนธ อีกครั้ง 

(ภาคผนวก ค หนาที่ 125 ) 

ชุดที่ 3. แนวปฏิบัติงานของพยาบาลตามตําแหนง ในการทํางานเปนทีมเพื่อปองกันความ

ผิดพลาดในหองผาตัดศัลยกรรม  เปนการกําหนดหนาท่ีการปฏิบัติงานของพยาบาล ในแตละพื้นที่

ของหองผาตัด มีขั้นตอนการดําเนินการดังน้ี 

   3.1 กําหนดโครงสรางแผนการปฏิบัติงานในการปองกันความผิดพลาดในหอง

ผาตัด จากพื้นที่การปฏิบัติงานตามมาตรฐานของ AORN 

   3.2 กําหนดหนาที่การปฏิบัติงานในแตละพื้นท่ีของหองผาตัดในการทํางานเปน

ทีมเพื่อปองกันความผิดพลาดในหองผาตัด กําหนดขั้นตอนการปฏิบัติงานของพยาบาลหัวหนา

หอง 4 ขั้นตอน  และจากมาตรฐานการทํางานของ AORN และ WHO รวมถึงแนวคิดของ Kwaan, 

et al  และ  Baker, et al รวมถึงขั้นตอนการปฏิบัติงาน มี 4 ขั้นตอน จากแนวคิดการทํางานเปนทีม

ที่มีประสิทธิภาพ ของ Chen, Donahue, and Kowalski, 2004 ไดแก การนิเทศงานทางการ
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พยาบาลผาตัด การจัดการการปฏิบัติงานของทีมพยาบาลผาตัด การสงเสริมใหเกิดแบบอยางที่ดี

ในการปฏิบัติงาน การแกไขขอขัดแยง ปญหาในการปฏิบัติงาน 

  3.3  การตรวจสอบคุณภาพเคร่ืองมือ 

         ผูวิจัยนําแนวการปฏิบัติงานของพยาบาลตามตําแหนงใหอาจารยที่ปรึกษา

วิทยานิพนธตรวจสอบความเหมาะสมของเนื้อหา  ขอความสอดคลองและครอบคลุมกับคําจํากัด

ความท่ีใชในการวิจัยและการใชภาษา  หลังจากนั้นผูวิจัยขอความอนุเคราะหจากผูทรงคุณวุฒิ 5 

ทาน  ไดแก  ผูทรงคุณวุฒิดานการศึกษาพยาบาลผูใหญ (การพยาบาลผาตัด) จากคณะ

แพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี จํานวน 1 ทาน  ผูบริหารทางการพยาบาลผาตัดในตําแหนง

หัวหนางานการพยาบาลผาตัด  จากคณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี จํานวน 1 ทาน  

ผูบริหารทางการพยาบาลผาตัด ในตําแหนงหัวหนาหนวยการพยาบาลผาตัด ในโรงพยาบาลสังกัด

มหาวิทยาลัยในการกํากับของรัฐบาล  จํานวน 2 ทาน  ผูบริหารทางการพยาบาลผาตัด ใน

ตําแหนงหัวหนากลุมงานการพยาบาลผาตัด ในโรงพยาบาลศูนย  จํานวน 1 ทาน  โดย

ผูทรงคุณวุฒิทั้ง 5 ทานน้ัน จบการศึกษาไมนอยกวาปริญญาโททางการพยาบาล หรือการบริหาร

ทางการพยาบาล  และผูบริหารทางการพยาบาลนั้น  ตองมีระยะเวลาการปฏิบัติงานใน

โรงพยาบาลตนสังกัดในปจจุบันไมนอยกวา 10 ป  เพื่อตรวจสอบและพิจารณาความถูกตองความ

เหมาะสม สอดคลองของเนื้อหา  รวมถึงขอคําแนะนําและขอเสนอแนะในการปรับปรุงแกไข  ผูวิจัย

นําแนวปฏิบัติงานท่ีไดรับกลับมาปรับปรุงตามขอเสนอแนะของผูทรงคุณวุฒิ รวมกับอาจารยท่ี

ปรึกษาวิทยานิพนธ อีกครั้ง (ภาคผนวก ค หนาที่ 132 ) 

ชุดที่ 4 คูมือการทํางานเปนทีมเพื่อปองกันความผิดพลาดในหองผาตัดศัลยกรรม มี

ขั้นตอนการดําเนินงานดังนี้ 

4.1 ศึกษาแนวคิดทฤษฎีจากตํารา เอกสาร และงานวิจัยที่ทําการศึกษาเก่ียวกับ

แนวทางการปฏิบัติการพยาบาลหองผาตัด ตามมาตรฐานขององคกรสากล และการปฏิบัติการ

พยาบาลผาตัดท่ีเก่ียวของกับความผิดพลาดหรือเหตุการณที่ไมพึงประสงค 

4.2  จัดทําแบบรางของคูมือการทํางานเปนทีมเพื่อปองกันความผิดพลาดในหอง

ผาตัดศัลยกรรม  และแบบรางของกระบวนการทํางานของพยาบาลผาตัด (Work Flow Chart)   

4.3  การตรวจสอบคุณภาพเคร่ืองมือ 

       ผูวิจัยนําแบบรางของคูมือการทํางานเปนทีมเพื่อปองกันความผิดพลาดใน

หองผาตัดศัลยกรรม  และแบบรางของกระบวนการทํางานของพยาบาลผาตัด (Work Flow Chart)  

ใหอาจารยที่ปรึกษาวิทยานิพนธตรวจสอบความเหมาะสมของเนื้อหา  ขอความสอดคลองและ

ครอบคลุมกับคําจํากัดความที่ใชในการวิจัยและการใชภาษา  หลังจากน้ันผู วิจัยขอความ
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อนุเคราะหจากผูทรงคุณวุฒิ 5 ทาน  ไดแก ผูทรงคุณวุฒิดานการศึกษาพยาบาลผูใหญ (การ

พยาบาลผาตัด) จากคณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี จํานวน 1 ทาน  ผูบริหารทางการ

พยาบาลผาตัดในตําแหนงหัวหนางานการพยาบาลผาตัด  จากคณะแพทยศาสตรโรงพยาบาล

รามาธิบดี จํานวน 1 ทาน  ผูบริหารทางการพยาบาลผาตัด ในตําแหนงหัวหนาหนวยการพยาบาล

ผาตัด ในโรงพยาบาลสังกัดมหาวิทยาลัยในการกํากับของรัฐบาล  จํานวน 2 ทาน  ผูบริหาร

ทางการพยาบาลผาตัด ในตําแหนงหัวหนากลุมงานการพยาบาลผาตัด ในโรงพยาบาลศูนย  

จํานวน 1 ทาน  โดยผูทรงคุณวุฒิท้ัง 5 ทานนั้น จบการศึกษาไมนอยกวาปริญญาโททางการ

พยาบาล หรือการบริหารทางการพยาบาล  และผูบริหารทางการพยาบาลนั้น  ตองมีระยะเวลา

การปฏิบัติงานในโรงพยาบาลตนสังกัดในปจจุบันไมนอยกวา 10 ป  เพื่อตรวจสอบและพิจารณา

ความถูกตองความเหมาะสม สอดคลองของเนื้อหา  รวมถึงขอคําแนะนําและขอเสนอแนะในการ

ปรับปรุงแกไข  ผูวิจัยนําคูมือฯ และกระบวนการทํางานฯ ที่ไดรับกลับมาปรับปรุงตามขอเสนอแนะ

ของผูทรงคุณวุฒิ รวมกับอาจารยที่ปรึกษาวิทยานิพนธ อีกครั้ง (ภาคผนวก ค หนาที่ 140 ) 

4.5 นําคูมือการทํางานเปนทีมเพื่อปองกันความผิดพลาดในหองผาตัดศัลยกรรม  

และกระบวนการทํางานของพยาบาลผาตัด (Work Flow Chart) ที่ไดจากการปรับปรุงตาม

ขอเสนอแนะจากผูทรงคุณวุฒิ รวมกับอาจารยที่ปรึกษาวิทยานิพนธนําไปทดลองใช กับพยาบาล

หองผาตัดในการดูแลผูปวยที่เขารับการผาตัด จํานวน 10 ราย พบวาการทําหัตถการบางชนิด การ

ตรวจนับอุปกรณ เครื่องผา ผาซับเลือด และของมีคม ไมสามารถนับครบทั้ง 5 ครั้งได ตองมีการ

ปรับเปลี่ยนขั้นตอนการทํางาน  ในการปรับปรุงกิจกรรม มีการปรับลดการนับครั้งของรายการของ

ใชทุกชนิดในการทําหัตถการ ใหมีความสอดคลองกับการทําหัตถการชนิดนั้นๆ อยางครบถวน 

ถูกตอง และทันเวลา อีกทั้งการปรับเปลี่ยนสถานที่ใหมีความเหมาะสมในการนับ โดยพยาบาลสง

เครื่องมือผาตัด และพยาบาลชวยเหลือทั่วไปในหองผาตัดนั้นๆ มองเห็นพรอมกันไดอยางชัดเจน 

สวนท่ี 2  แบบกํากับการทดลอง  เปนเอกสารท่ีผูวิจัยสรางขึ้นเพื่อใชในการบันทึกการ

ดําเนินการตามแนวปฏิบัติการพยาบาลผาตัดเพื่อปองกันเหตุการณไมพึงประสงค ซึ่งใชตรวจสอบ

กลุมทดลองวาตองผานการปฏิบัติน้ันครบทุกขั้นตอน จึงถือวาเปนการปฏิบัติตามแนวปฏิบัติการ

พยาบาลผาตัดท่ีปองกันเหตุการณที่ไมพึงประสงค  ประกอบดวย  

 ชุดที่ 1  สังเกตพยาบาลหัวหนาหอง  มีขั้นตอนการดําเนินการดังนี้ 

1.1  ศึกษาแนวความคิดของ  AORN (2009) และ WHO (2009) และแนวคิดการ

ปองกันความผิดพลาดของ Kwaan, et al (2006) and Baker, et al (2007)  รวมถึงแนวคิดการ
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ทํางานเปนทีมท่ีมีประสิทธิภาพตามแนวคิดของ  Chen, Donahue and Klimoski (2004 Cited in 

Kinicki and Kreither, 2008) 

1.2  สรางขอคําถามที่ครอบคลุมแนวความคิดขางตน จํานวน 13 ขอคําถาม มี

ลักษณะขอคําถามทางบวกทั้งหมดที่เก่ียวกับการปฏิบัติหนาที่ของพยาบาลหัวหนาหอง 

1.3  การตรวจสอบคุณภาพเคร่ืองมือ 

       1.3.1  ผูวิจัยนําแบบกํากับการทดลองชุดที่ 1 ชุดสังเกตพยาบาลหัวหนาหอง  

ใหอาจารยที่ปรึกษาวิทยานิพนธตรวจสอบความเหมาะสมของเน้ือหา  ขอความสอดคลองและ

ครอบคลุมกับคําจํากัดความที่ใชในการวิจัยและการใชภาษา  หลังจากน้ันผู วิจัยขอความ

อนุเคราะหจากผูทรงคุณวุฒิ 5 ทาน  ไดแก ผูทรงคุณวุฒิดานการศึกษาพยาบาลผูใหญ (การ

พยาบาลผาตัด) จากคณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี จํานวน 1 ทาน  ผูบริหารทางการ

พยาบาลผาตัดในตําแหนงหัวหนางานการพยาบาลผาตัด  จากคณะแพทยศาสตรโรงพยาบาล

รามาธิบดี จํานวน 1 ทาน  ผูบริหารทางการพยาบาลผาตัด ในตําแหนงหัวหนาหนวยการพยาบาล

ผาตัด ในโรงพยาบาลสังกัดมหาวิทยาลัยในการกํากับของรัฐบาล  จํานวน 2 ทาน  ผูบริหาร

ทางการพยาบาลผาตัด ในตําแหนงหัวหนากลุมงานการพยาบาลผาตัด ในโรงพยาบาลศูนย  

จํานวน 1 ทาน  โดยผูทรงคุณวุฒิท้ัง 5 ทานนั้น จบการศึกษาไมนอยกวาปริญญาโททางการ

พยาบาล หรือการบริหารทางการพยาบาล  และผูบริหารทางการพยาบาลนั้น  ตองมีระยะเวลา

การปฏิบัติงานในโรงพยาบาลตนสังกัดในปจจุบันไมนอยกวา 10 ป  เพื่อตรวจสอบและพิจารณา

ความถูกตองความเหมาะสม สอดคลองของเน้ือหา  รวมถึงขอคําแนะนําและขอเสนอแนะในการ

ปรับปรุงแกไข  ผูวิจัยนําผลการพิจารณามาคํานวนหาคาดัชนีความตรงตามเนื้อหา (Content 

Validity Index หรือ CVI) โดยเกณฑที่ใชตัดสินคุณภาพมีคา .80  ขึ้นไป  โดยสูตรที่ใชหาดัชนี

ความตรงของเนื้อหาของแบบสอบถาม  ดังน้ี (Polit and Back, 2004) 

 CVI  =  จํานวนคําถามที่ผูทรงคุณวุฒิทุกคนใหความคิดเห็นในระดับ 3 และ 4  

      จํานวนคําถามทั้งหมด 

 เมื่อกําหนดการแสดงความคิดเห็นเปน 4 ระดับ  คือ 

 ระดับ 4     หมายถึง     ขอคําถามมีความสอดคลองกับคําจํากัดความที่ใชในการวิจัย 

 ระดับ 3     หมายถึง     ขอคําถามจําเปนตองไดรับการพิจารณา ทบทวนและปรับปรุง 

          เล็กนอย จึงจะมีความสอดคลองกับคําจํากัดความท่ีใชในการวิจัย 

 ระดับ 2     หมายถึง     ขอคําถามจําเปนตองไดรับการพิจารณา ทบทวนและปรับปรุง 

                       อยางมาก จึงจะมีความสอดคลองกับคําจํากัดความที่ใชในการ 
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          วิจัย 

 ระดับ 1     หมายถึง     ขอคําถามไมความสอดคลองกับคําจํากัดความท่ีใชในการวิจัยเลย 

 จากการคํานวนหาคาดัชนีความตรงของเนื้อหาของแบบกํากับการทดลอง ชุดที่ 1 ในการ

สังเกตพยาบาลหัวหนาหอง  ไดคา CVI เทากับ .83  ซึ่งคาดัชนีความตรงตามเนื้อหาที่ยอมรับไดคือ 

.80  แสดงวาแบบกํากับการทดลองชุดที่ 1 นั้น มีคุณภาพความตรงตามเนื้อหาอยูในเกณฑท่ี

ยอมรับได  จากน้ันผู วิจัยนําแบบกํากับการทดลอง ชุดที่  1 ที่ไดรับกลับมาปรับปรุงตาม

ขอเสนอแนะของผูทรงคุณวุฒิ รวมกับอาจารยท่ีปรึกษาวิทยานิพนธ อีกครั้ง โดยขอคําถามในแบบ

กํากับการทดลองชุดท่ี 1 ยังคงมีขอคําถามและเนื้อหาคงเดิม 

      1.3.2  การหาคาความเที่ยงของแบบกํากับการทดลอง ชุดท่ี 1 โดยผูวิจัยและ

ผูชวยวิจัย นําแบบกํากับการทดลองชุดที่  1  และสังเกตพฤติกรรมของพยาบาลหัวหนาหอง  นําไป

ทดลองใชในกลุมพยาบาลหองผาตัดท่ีมีคุณสมบัติเหมือนกับกลุมตัวอยางที่ทําการศึกษา  จํานวน 

10 คน  จากสูตร Internal-rater reliability  (Polit and Hunger, 1999)  ดังนี้ 

ความเท่ียงระหวางผูสังเกต =                       จํานวนการสังเกตที่เหมือนกัน____________                          

                                         จํานวนการสังเกตที่เหมือนกัน + จํานวนการสังเกตที่ตางกัน 

ไดคาความเท่ียง ดังนี้ 

ผูวิจัย : ผูชวยวิจัย  คาความเที่ยงระหวางผูสังเกตพฤติกรรมการปฏิบัติการพยาบาล ใช

โปรแกรมการทํางานเปนทีมเพื่อปองกันความผิดพลาดในหองผาตัดศัลยกรรม คณะแพทยศาสตร

โรงพยาบาลรามาธิบดี เทากับ .97 

 เกณฑในการใหคะแนน 

 แบบสังเกตพฤติกรรมการปฏิบัติการพยาบาล ในการใชโปรแกรมการทํางานเปนทีมเพื่อ

ปองกันความผิดพลาดในหองผาตัดศัลยกรรม เพื่อติดตามกํากับพฤติกรรมการปฏิบัติการพยาบาล

ตามการปองกันความผิดพลาดในหองผาตัด โดยใชกับคูมือและแผนการดูแลผูปวย และทํา

เครื่องหมายในชองปฏิบัติ หรือไมปฏิบัติ เกณฑการใหคะแนนมีดังน้ี 

 ปฏิบัติ    = 1 คะแนน 

 ไมปฏิบัติ =  2 คะแนน 

ถาไมปฏิบัติดวยสาเหตุอ่ืน ระบุในหมายเหตุ = ไมมีคะแนน จะไมคิดคะแนนและจํานวน

ขอ พยาบาลจะตองปฏิบัติการพยาบาลตามโปรแกรมการปฏิบัติงานในการปองกันความผิดพลาด

ในหองผาตัดไมตํ่ากวา รอยละ 90 ของพฤติกรรมท้ังหมดในการปฏิบัติงานในการปองกันความ

ผิดพลาดในหองผาตัด (ภาคผนวก ค หนาที่  164 ) 



 

 

 

64 

ชุดที่ 2  สังเกตพยาบาลหองผาตัดศัลยกรรม  มีขั้นตอนการดําเนินการดังน้ี 

2.1  ศึกษาแนวความคิดของ  AORN (2009) และ WHO (2009) และแนวคิดการ

ปองกันความผิดพลาดของ Kwaan, et al (2006) and Baker, et al (2007)  รวมถึงแนวคิดการ

ทํางานเปนทีมท่ีมีประสิทธิภาพตามแนวคิดของ  Chen, Donahue and Klimoski (2004 Cited in 

Kinicki and Kreither, 2008) 

2.2  สรางขอคําถามที่ครอบคลุมแนวความคิดขางตน จํานวน  23 ขอคําถาม มี

ลักษณะขอคําถามทางบวกทั้งหมดที่เก่ียวกับการปฏิบัติหนาที่ของพยาบาลหองผาตัดศัลยกรรม 

แบงตามพื้นท่ีของหองผาตัดศัลยกรรม 

2.3  การตรวจสอบคุณภาพเคร่ืองมือ 

       2.3.1  ผูวิจัยนําแบบกํากับการทดลองชุดที่ 2 ชุดสังเกตพยาบาลหองผาตัด 

ศัลยกรรม  ใหอาจารยที่ปรึกษาวิทยานิพนธตรวจสอบความเหมาะสมของเนื้อหา  ขอความ

สอดคลองและครอบคลุมกับคําจํากัดความที่ใชในการวิจัยและการใชภาษา  หลังจากนั้นผูวิจัยขอ

ความอนุเคราะหจากผูทรงคุณวุฒิ 5 ทาน  ไดแก ผูทรงคุณวุฒิดานการศึกษาพยาบาลผูใหญ (การ

พยาบาลผาตัด) จากคณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี จํานวน 1 ทาน  ผูบริหารทางการ

พยาบาลผาตัดในตําแหนงหัวหนางานการพยาบาลผาตัด  จากคณะแพทยศาสตรโรงพยาบาล

รามาธิบดี จํานวน 1 ทาน  ผูบริหารทางการพยาบาลผาตัด ในตําแหนงหัวหนาหนวยการพยาบาล

ผาตัด ในโรงพยาบาลสังกัดมหาวิทยาลัยในการกํากับของรัฐบาล  จํานวน 2 ทาน  ผูบริหาร

ทางการพยาบาลผาตัด ในตําแหนงหัวหนากลุมงานการพยาบาลผาตัด ในโรงพยาบาลศูนย  

จํานวน 1 ทาน  โดยผูทรงคุณวุฒิท้ัง 5 ทานนั้น จบการศึกษาไมนอยกวาปริญญาโททางการ

พยาบาล หรือการบริหารทางการพยาบาล  และผูบริหารทางการพยาบาลนั้น  ตองมีระยะเวลา

การปฏิบัติงานในโรงพยาบาลตนสังกัดในปจจุบันไมนอยกวา 10 ป  เพื่อตรวจสอบและพิจารณา

ความถูกตองความเหมาะสม สอดคลองของเนื้อหา  รวมถึงขอคําแนะนําและขอเสนอแนะในการ

ปรับปรุงแกไข  ผูวิจัยนําผลการพิจารณามาคํานวนหาคาดัชนีความตรงตามเนื้อหา (Content 

Validity Index หรือ CVI) โดยเกณฑที่ใชตัดสินคุณภาพมีคา .80  ขึ้นไป  โดยสูตรท่ีใชหาดัชนี

ความตรงของเนื้อหาของแบบสอบถาม  ดังน้ี (Polit and Back, 2004) 

 CVI  =  จํานวนคําถามที่ผูทรงคุณวุฒิทุกคนใหความคิดเห็นในระดับ 3 และ 4  

      จํานวนคําถามทั้งหมด 

 เมื่อกําหนดการแสดงความคิดเห็นเปน 4 ระดับ  คือ 

 ระดับ 4     หมายถึง     ขอคําถามมีความสอดคลองกับคําจํากัดความที่ใชในการวิจัย 
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 ระดับ 3     หมายถึง     ขอคําถามจําเปนตองไดรับการพิจารณา ทบทวนและปรับปรุง 

          เล็กนอย จึงจะมีความสอดคลองกับคําจํากัดความท่ีใชในการวิจัย 

 ระดับ 2     หมายถึง     ขอคําถามจําเปนตองไดรับการพิจารณา ทบทวนและปรับปรุง 

                       อยางมาก จึงจะมีความสอดคลองกับคําจํากัดความที่ใชในการ 

          วิจัย 

 ระดับ 1     หมายถึง     ขอคําถามไมความสอดคลองกับคําจํากัดความท่ีใชในการวิจัยเลย 

 จากการคํานวนหาคาดัชนีความตรงของเนื้อหาของแบบกํากับการทดลอง ชุดที่ 2 ในการ

สังเกตพยาบาลหองผาตัดศัลยกรรม  ไดคา CVI เทากับ .84  ซึ่งคาดัชนีความตรงตามเนื้อหาที่

ยอมรับไดคือ .80  แสดงวาแบบกํากับการทดลองชุดที่ 2 นั้น มีคุณภาพความตรงตามเนื้อหาอยูใน

เกณฑที่ยอมรับได  จากน้ันผูวิจัยนําแบบกํากับการทดลองชุดที่ 2 ที่ไดรับกลับมาปรับปรุงตาม

ขอเสนอแนะของผูทรงคุณวุฒิ รวมกับอาจารยที่ปรึกษาวิทยานิพนธ อีกครั้ง โดยขอคําถามในแบบ

กํากับการทดลองชุดท่ี 2 มีการปรับขอคําถามใหกระชับ และชัดเจน  ตัดขอคําถามที่ไมเก่ียวของ

ออก จํานวน 3 ขอคําถาม 

        2.3.2  การหาคาความเท่ียงของแบบกํากับการทดลอง ชุดท่ี 2 โดยผูวิจัย

และผูชวยวิจัย นําแบบกํากับการทดลองชุดที่  2  และสังเกตพฤติกรรมของพยาบาลหองผาตัด

ศัลยกรรม  นําไปทดลองใชในกลุมพยาบาลหองผาตัดที่มีคุณสมบัติเหมือนกับกลุมตัวอยางท่ี

ทําการศึกษา  จํานวน 10 คน  จากสูตร Internal-rater reliability  (Polit and Hunger, 1999)  

ดังนี้ 

ความเท่ียงระหวางผูสังเกต =                       จํานวนการสังเกตที่เหมือนกัน____________                          

                                         จํานวนการสังเกตที่เหมือนกัน + จํานวนการสังเกตที่ตางกัน 

ไดคาความเท่ียง ดังนี้ 

ผูวิจัย : ผูชวยวิจัย  คาความเที่ยงระหวางผูสังเกตพฤติกรรมการปฏิบัติการพยาบาล ใช

โปรแกรมการทํางานเปนทีมเพื่อปองกันความผิดพลาดในหองผาตัดศัลยกรรม คณะแพทยศาสตร

โรงพยาบาลรามาธิบดี เทากับ .95 

 เกณฑในการใหคะแนน 

 แบบสังเกตพฤติกรรมการปฏิบัติการพยาบาล ใชโปรแกรมการทํางานเปนทีมเพื่อปองกัน

ความผิดพลาดในหองผาตัดศัลยกรรม เพื่อติดตามกํากับพฤติกรรมการปฏิบัติการพยาบาลตาม

การปองกันความผิดพลาดในหองผาตัด โดยใช กับคูมือและแผนการดูแลผูปวย และทํา

เครื่องหมายในชองปฏิบัติ หรือไมปฏิบัติ เกณฑการใหคะแนนมีดังน้ี 
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 ปฏิบัติ    = 1 คะแนน 

 ไมปฏิบัติ =  2 คะแนน 

ถาไมปฏิบัติดวยสาเหตุอ่ืน ระบุในหมายเหตุ = ไมมีคะแนน จะไมคิดคะแนนและจํานวน

ขอ พยาบาลจะตองปฏิบัติการพยาบาลตามโปรแกรมการปฏิบัติงานในการปองกันความผิดพลาด

ในหองผาตัดไมตํ่ากวา รอยละ 90 ของพฤติกรรมท้ังหมดในการปฏิบัติงานในการปองกันความ

ผิดพลาดในหองผาตัด (ภาคผนวก ค หนาที่  166 ) 

สวนท่ี 3. เคร่ืองมือท่ีใชในการประเมินการวิจัย ประกอบดวย 

 ชุดที่ 1 แบบสอบถามขอมูลทั่วไปของกลุมตัวอยาง  ประกอบดวย เพศ อายุ การศึกษา 

ประสบการณการทํางาน ระยะเวลาการปฏิบัติงานในโรงพยาบาลนี้ ลักษณะขอคําถามที่สรางขึ้น 

จํานวน 5 ขอ โดยมีลักษณะเปนขอคําถามใหเลือกตอบ และเติมคําลงในชองวาง (ภาคผนวก  ค 

 หนาที่ 169 ) 

  ชุดที่ 2 แบบสอบถามประสิทธิผลของงาน มีขั้นตอนการดําเนินงานดังนี้ 

2.1 ศึกษาแนวคิด ทฤษฎี เก่ียวกับประสิทธิผลของงานตามแนวคิดของ Kinicki 

and Kreitner (2003) 

2.2 กําหนดโครงสรางของแบบสอบถามประสิทธิผลของงานตามแนวคิดของ 

Kinicki and Kreitner (2003) โดยครอบคลุมเนื้อหา 2 ดาน คือ 1) ดานการบรรลุผลงานตาม

เปาหมาย   2) ดานความพึงพอใจของบุคลากรในวิธีการปฏิบัติงาน   

2.3  สรางขอคําถามตามเนื้อหาตามแนวคิดของ Kinicki and Kreitner (2003)ทั้ง 

2 ดาน จํานวน 33 ขอ ตามการรับรูและมีลักษณะขอคําถามทางดานบวกทั้งหมด  ไดดังนี้ 

        2.3.1  ดานการบรรลุผลงานตามเปาหมาย 20  ขอ (ขอ 1 – 20) 

        2.3.2  ดานความพึงพอใจของบุคลากรฯ 13  ขอ (ขอ 21 - 33) 

ลักษณะของขอคําถามเปนมาตราสวนประมาณคา (Rating scale) 5 ระดับ  และ

ใหคะแนนตามระดับการรับรู  โดยกําหนดเกณฑการเลือกตอบ ดังนี้ 

คะแนน     ความหมาย 

5 พยาบาลวิชาชีพมีความคิดเห็นวาขอความนั้นเปนจริงมากที่สุด 

4  พยาบาลวิชาชีพมีความคิดเห็นวาขอความนั้นเปนจริงมาก 

3  พยาบาลวิชาชีพมีความคิดเห็นวาขอความนั้นเปนจริงปานกลาง 

2  พยาบาลวิชาชีพมีความคิดเห็นวาขอความน้ันเปนจริงนอย 

1  พยาบาลวิชาชีพมีความคิดเห็นวาขอความนั้นเปนจริงนอยที่สุด 
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  เกณฑการแปลผล  แบงเปน 5 ระดับ  ดังนี้  (ประคอง กรรณสูตร, 2542) 

  

คะแนนเฉลี่ย    ความหมาย 

4.50 – 5.00  ประสิทธิผลของงานอยูในระดับท่ีสูงที่สุด 

3.50 – 4.49  ประสิทธิผลของงานอยูในระดับที่สูง 

2.50 – 3.49  ประสิทธิผลของงานอยูในระดับปานกลาง 

1.50 – 2.49  ประสิทธิผลของงานอยูในระดับตํ่า 

1.00 – 1.49    ประสิทธิผลของงานอยูในระดับตํ่าที่สุด 

  2.4  การตรวจสอบคุณภาพเคร่ืองมือ 

                                         2.4.1  ผูวิจัยนําแบบสอบถามประสิทธิผลของงาน ใหอาจารยที่

ปรึกษาวิทยานิพนธตรวจสอบความเหมาะสมของเนื้อหา  ขอความสอดคลองและครอบคลุมกับคํา

จํากัดความท่ีใชในการวิจัยและการใชภาษา  หลังจากนั้นผู วิจัยขอความอนุเคราะหจาก

ผูทรงคุณวุฒิ 5 ทาน  ไดแก ผูทรงคุณวุฒิดานการศึกษาพยาบาลผูใหญ (การพยาบาลผาตัด) จาก

คณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี จํานวน 1 ทาน  ผูบริหารทางการพยาบาลผาตัดใน

ตําแหนงหัวหนางานการพยาบาลผาตัด  จากคณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี จํานวน 1 

ทาน  ผูบริหารทางการพยาบาลผาตัด ในตําแหนงหัวหนาหนวยการพยาบาลผาตัด ในโรงพยาบาล

สังกัดมหาวิทยาลัยในการกํากับของรัฐบาล  จํานวน 2 ทาน  ผูบริหารทางการพยาบาลผาตัด ใน

ตําแหนงหัวหนากลุมงานการพยาบาลผาตัด ในโรงพยาบาลศูนย  จํานวน 1 ทาน  โดย

ผูทรงคุณวุฒิทั้ง 5 ทานน้ัน จบการศึกษาไมนอยกวาปริญญาโททางการพยาบาล หรือการบริหาร

ทางการพยาบาล  และผูบริหารทางการพยาบาลนั้น  ตองมีระยะเวลาการปฏิบัติงานใน

โรงพยาบาลตนสังกัดในปจจุบันไมนอยกวา 10 ป  เพื่อตรวจสอบและพิจารณาความถูกตองความ

เหมาะสม สอดคลองของเนื้อหา  รวมถึงขอคําแนะนําและขอเสนอแนะในการปรับปรุงแกไข  ผูวิจัย

นําผลการพิจารณามาคํานวนหาคาดัชนีความตรงตามเนื้อหา (Content Validity Index หรือ CVI) 

โดยเกณฑที่ใชตัดสินคุณภาพมีคา .80  ขึ้นไป  โดยสูตรที่ใชหาดัชนีความตรงของเน้ือหาของ

แบบสอบถาม  ดังนี้ (Polit and Back, 2004) 

 CVI  =  จํานวนคําถามที่ผูทรงคุณวุฒิทุกคนใหความคิดเห็นในระดับ 3 และ 4  

      จํานวนคําถามทั้งหมด 

 เมื่อกําหนดการแสดงความคิดเห็นเปน 4 ระดับ  คือ 

 ระดับ 4     หมายถึง     ขอคําถามมีความสอดคลองกับคําจํากัดความที่ใชในการวิจัย 
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 ระดับ 3     หมายถึง     ขอคําถามจําเปนตองไดรับการพิจารณา ทบทวนและปรับปรุง 

          เล็กนอย จึงจะมีความสอดคลองกับคําจํากัดความท่ีใชในการวิจัย 

 ระดับ 2     หมายถึง     ขอคําถามจําเปนตองไดรับการพิจารณา ทบทวนและปรับปรุง 

                       อยางมาก จึงจะมีความสอดคลองกับคําจํากัดความที่ใชในการ 

          วิจัย 

 ระดับ 1     หมายถึง     ขอคําถามไมความสอดคลองกับคําจํากัดความท่ีใชในการวิจัยเลย 

 ผูวิจัยนําแบบสอบถามประสิทธิผลของงานที่ไดรับกลับมาปรับปรุงตามขอเสนอแนะของ

ผูทรงคุณวุฒิ รวมกับอาจารยท่ีปรึกษาวิทยานิพนธ อีกครั้ง โดยขอคําถามในแบบสอบถาม

ประสิทธิผลของงาน ใหปรับขอคําถามใหมีภาษาที่เฉพาะเจาะจง กระชับ และชัดเจนมากขึ้น  ตัด

ขอคําถามท่ีไมเก่ียวของออก ผลของการปรับปรุง ไดขอคําถามใหมจํานวน 24 ขอ  ดังน้ี 

    1) ใหแบงหัวขอรายดานท่ีตองการตรวจการรับรูใหชัดเจน  

จํานวน 2 หัวขอ 

    2) ในรายดานของการบรรลุผลงานตามเปาหมาย จากจํานวน 

20 ขอ ตัดออก 4 ขอคําถาม เนื่องจากเปนขอคําถามที่มีความคลายคลึงกัน เหลือจํานวนคําถาม 

16 ขอ 

3) ในดานของความพึงพอใจของบุคลากรในวิธีการปฏิบัติงาน

จาก 13 ขอ ตัดออก 5 ขอ  เน่ืองจากเปนขอคําถามที่คลายคลึงกัน และไมตรงกับคําจํากัดความ 

เหลือคําถามจํานวน 8 ขอ 

จากการคํานวนหาคาดัชนีความตรงของเน้ือหาของแบบสอบถามประสิทธิผลของ

งาน ไดคา CVI เทากับ .88  ซึ่งคาดัชนีความตรงตามเนื้อหาที่ยอมรับไดคือ .80  แสดงวา

แบบสอบถามประสิทธิผลของงานนั้น มีคุณภาพความตรงตามเนื้อหาอยูในเกณฑที่ยอมรับได   

         2.4.5  การตรวจสอบความเที่ยงของเครื่องมือ (Reliability)  ผูวิจัยนํา

เครื่องมือที่ผานการตรวจสอบความตรงตามเน้ือหาจากผูทรงคุณวุฒิที่ไดรับการปรับปรุงแกไข

เรียบรอยแลว  ไปทดลองใช (Try Out) กับพยาบาลหองผาตัด ซึ่งเปนกลุมตัวอยางที่มีคุณลักษณะ

คลายคลึงกับกลุมตัวอยางท่ีจะทําการศึกษา จํานวน 20 คน แลวนํามาวิเคราะหหาคาความเที่ยง

ของแบบสอบถามประสิทธิผลของงาน  โดยการหาคาสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค 

(Cronbach’s Alpha Coefficient) ได .91  วิเคราะหหาคาความเที่ยงของแบบสอบถาม

ประสิทธิผลของงาน ในรายดานการบรรลุผลงานตามเปาหมาย  โดยการหาคาสัมประสิทธิ์แอลฟา

ของครอนบาค (Cronbach’s Alpha Coefficient) ได . 93  วิเคราะหหาคาความเที่ยงของ
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แบบสอบถามประสิทธิผลของงาน  ในรายดานความพึงพอใจของบุคลากรในวิธีการปฏิบัติงานโดย

การหาคาสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค (Cronbach’s Alpha Coefficient) ได .92 (ภาคผนวก 

ค หนาที่ 170 ) 

 

การเก็บรวบรวมขอมูล 

 ผูวิจัยดําเนินการเก็บขอมูลตามลําดับขั้นตอน  ดังนี้ 

 1. ผูวิจัยทําหนังสือถึงประธานกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในคน คณะ

แพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี  และการคัดกรองงานวิจัยเพื่อเขารับการพิจารณาจริยธรรม

โดยกลไกที่เก่ียวของในระดับคณะ/สถาบัน/หนวยงาน และคณะกรรมการฯเห็นสมควรใหผานการ

พิจารณาจริยธรรมการวิจัยในคน ไดรับการรับรองเมื่อวันท่ี 20 มิถุนายน 2555 

2. ผูวิจัยขอหนังสือจากคณะพยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย สงถึงคณบดีคณะ

แพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี เพื่อขออนุญาตเก็บรวบรวมขอมูลพรอมทั้งแนบใบรับรองผล

การพิจารณาจริยธรรมการวิจัย ของคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในคน คณะ

แพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี รวมถึงวิทยานิพนธฉบับยอ และเครื่องมือท่ีใชในการทดลอง

ทุกชุด 

 3. เมื่อไดรับอนุญาตแลว ผูวิจัยติดตอประสานงานกับหัวหนางานการพยาบาลผาตัด 

พยาบาลหัวหนาหนวยหองผาตัดศัลยกรรม  เพื่อชี้แจงวัตถุประสงคของการวิจัย และขออนุญาต

เก็บรวบรวมขอมูลและทําการทดลอง โดยชี้แจงคุณสมบัติและจํานวนกลุมตัวอยางตามท่ีได

กําหนดไว 

 4. ผูวิจัยเขาพบพยาบาลวิชาชีพที่ปฏิบัติงานในหองผาตัดศัลยกรรม และทําการคัดเลือก

กลุมตัวอยางตามคุณสมบัติอยางเฉพาะเจาะจง จํานวน 30 คน 

 5. ผูวิจัยจัดโครงการอบรมเชิงปฏิบัติการ กอนเขาสูการอบรมผูวิจัยเปนผูอธิบาย ชี้แจงใน

รายละเอียดของการวิจัยครั้งนี้ เพื่อขอคํายินยอมและลงลายลักษณอักษร  รวมถึงการรวบรวม

ขอมูลกอนการทดลอง  ในการรับรูประสิทธิผลของงาน  โดยใชแบบสอบถามประสิทธิผลของงาน 

(Pre-Test)  และนําเอกสารท้ัง 2 ฉบับนั้น ใสซองเอกสารและปดผนึก สงคืนผูวิจัยกอนเขาสูการ

อบรม 

6. ในการอบรมเชิงปฏิบัติการนั้น  ผูวิจัยใชแผนการอบรมการพัฒนารูปแบบการ

ปฏิบัติงานในการปองกันความผิดพลาดในหองผาตัดศัลยกรรม แนวปฏิบัติงานของพยาบาลตาม
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ตําแหนงในการทํางานเปนทีมเพื่อปองกันความผิดพลาดในหองผาตัดศัลยกรรม  และคูมือการ

ปฏบัิติงานในการทํางานเปนทีมเพื่อปองกันความผิดพลาดในหองผาตัดศัลยกรรม 

7. ในการดําเนินการทดลอง ผูวิจัยเก็บรวบรวมขอมูลโดยใชเวลาท้ังหมด 4 สัปดาห 

ระหวางวันที่ วันที่ 25 มิถุนายน 2555 ถึง 20 กรกฏาคม 2555 กําหนดการเขารวมอภิปราย 

ทบทวน แลกเปลี่ยน ความคิดเห็นในการปฏิบัติงานตามแผนการปฏิบัติงาน และคูมือดังกลาว  

ตลอดจนแกไขปญหาที่เกิดขึ้น และประเมินผลการปฏิบัติงานสัปดาหละ 1 ครั้ง ในทุกวันศุกร เวลา 

16.00 – 16.45 น. 

8. เมื่อสิ้นสุดการทดลอง โดยการโปรแกรมการทํางานเปนทีมเพื่อปองกันความผิดพลาด 

ในหองผาตัดศัลยกรรม ผูวิจัยไดดําเนินการเก็บรวบรวมขอมูล  การรับรูประสิทธิผลของงาน โดยใช

แบบสอบถามประสิทธิผลของงานชุดเดิม (Post Test) เก็บขอมูลจากพยาบาลวิชาชีพกลุมตัวอยาง 

จํานวน 30 คน โดยเก็บขอมูลในวันที่ 20 กรกฑาคม 2555 ในเวลา 16.15 น.  และใชเวลาในการ

ทําแบบสอบถามดังกลาวไมเกิน 30 นาที ไดรับแบบสอบถามกลับคืนมาเปนจํานวน 30 ชุด คิดเปน 

รอยละ 100  

 

ขั้นตอนการดําเนินการทดลอง 

 ขั้นตอนการดําเนินการทดลอง แบงออกเปน 2 ขั้นตอน ดังนี้ 

  ขั้นตอนที่ 1 เตรียมการทดลอง  

  ขั้นตอนที่ 2 ดําเนินการทดลอง 

 ขั้นตอนที่ 1 เตรียมการทดลอง ดําเนินการ ดังน้ี 

1. เตรียมผูวิจัย 

  1.1 ศึกษาตํารา เอกสาร และงานวิจัยที่เก่ียวของ 

  1.2 เตรียมเครื่องมือ ผูวิจัยสรางเครื่องมือที่จะใชในการทดลอง  โดย  

      1.2.1 เตรียมการจัดทําโครงการอบรมเชิงปฏิบัติการเรื่อง “การพัฒนารูปแบบ

การปฏิบัติงานในการปองกันความผิดพลาดในหองผาตัดศัลยกรรม โรงพยาบาลรามาธิบดี”  โดย

ขอความเห็นชอบ และขออนุมัติจากคณบดีคณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี 

        1.2.2 เตรียมเครื่องมืออุปกรณ และเอกสารที่จะตองใชในการวิจัย  ไดแก 

แผนการอบรม  คูมือการทํางาน แบบสอบถาม 
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        1.2.3 เตรียมสถานที่ และกลุมตัวอยางสําหรับการทดลอง  ดังน้ี 

                1) ผูวิจัยทําหนังสือสงถึง ประธานคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยใน

คน  คณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี  เพื่อพิจารณาการขออนุมัติศึกษาวิจัยและทดลอง

ในมนุษย  โดยการแจงรายละเอียดเก่ียวกับการดําเนินการวิจัย 

                2) ผูวิจัยทําหนังสือสงถึง  คณบดีคณะแพทยศาสตรโรงพยาบาล

รามาธิบดี  เพื่อพิจารณาการขออนุมัติเขาเก็บขอมูล  โดยการแจงรายละเอียดเก่ียวกับการ

ดําเนินการวิจัย สงพรอมกับหนังสือที่ไดรับการอนุมัติจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคน 

คณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี 

              3) เมื่อไดรับอนุมัติในการเขาเก็บขอมูลแลว จึงประสานงานกับ

รักษาการหัวหนางานการพยาบาลผาตัด หัวหนาหองผาตัดศัลยกรรม  เพื่อแจงวัตถุประสงค 

ระยะเวลาที่เขาเก็บขอมูลและวิธีการดําเนินการทดลอง 

                 4)  เตรียมผูชวยวิจัย  โดยคัดเลือกผูชวยวิจัยจํานวน 1 คน โดยกําหนด

คุณสมบัติ คือ เปนพยาบาลวิชาชีพที่มีคุณวุฒิระดับปริญญาตรี และมีประสบการณในการทํางาน

ในหองผาตัดศัลยศาสตรไมนอยกวา 5 ป ซึ่งผูชวยวิจัยนั้นตองอยูรวมกับผูวิจัยในวันอบรม  ผูวิจัย

ทําความเขาใจกับผูชวยวิจัยเก่ียวกับวัตถุประสงค  และกระบวนการทดลอง  ตลอดจนวิธีการใช

แบบบันทึกกํากับการทดลอง 

                 5) เขาพบและชี้แจงในการทําความเขาใจกับกลุมทดลอง  ใหทราบถึง

รายละเอียดของโครงการการอบรมเชิงปฏิบัติการ  และการขอคํายินยอมในการเขารวมวิจัยจาก

กลุมตัวอยาง   

ขั้นตอนที่ 2  ดําเนินการทดลอง แบงเปน 2 ระยะ คือ ระยะฝกอบรม และระยะการฝก

ปฏิบัติการพยาบาลผาตัด โดยมีรายละเอียด ดังน้ี 

 1 ระยะฝกอบรม   

1.1 ผูวิจัยดําเนินการฝกอบรมตามโครงการ “การพัฒนารูปแบบการ 

ปฏิบัติงานในการปองกันความผิดพลาดในหองผาตัด  หองผาตัดศัลยกรรม โรงพยาบาลรามาธิบดี 

“  โดยจัดประชุม ณ โรงพยาบาลรามาธิบดี  ตามแผนการอบรมท่ีผูวิจัยสรางขึ้น เปนเวลา 1 วัน  ใน

วันที่ 23  มิถุนายน  2555  เวลา 8.00 – 16.00 น. มีผูเขารวมการอบรมท้ังหมด 30 คน ประกอบ 

ดวยพยาบาลประจําหองผาตัดศัลยกรรม จํานวน 30 คน โดยผูวิจัยนําเสนอรางรูปแบบการ

ปฏิบัติงานในการปองกันความผิดพลาดในหองผาตัดศัลยกรรม มาเปนแนวทางในการศึกษา และ
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กอนเริ่มการอบรม  ผูวิจัยขอคํายินยอมและลงลายลักษณอักษร  รวมถึงการรวบรวมขอมูลกอน

การทดลอง  ในการรับรูประสิทธิผลของงาน  โดยใชแบบสอบถามประสิทธิผลของงาน (Pre-Test) 

  สิ่งที่ไดจากการอบรมเชิงปฏิบัติการ คือ ผูเขารวมอบรม ไดรับความรูความเขาใจ 

ในเรื่องแนวคิดการปฏิบัติงานในการปองกันความผิดพลาดในหองผาตัด ต้ังแตผูปวยเขาสูหองรับ-

สงผูปวย จนกระท่ังผูปวยผาตัดเสร็จ บทบาทและหนาที่ของพยาบาล ผูปฏิบัติการพยาบาลในแต

ละภาคสวนของหองผาตัด รวมถึงการปฏิบัติหนาท่ีของทีมพยาบาลผาตัดรวมกับทีมศัลยแพทย 

และทีมวิสัญญี เพื่อนําแผนการดูแลผูปวยผาตัดตามชนิดของหัตถการที่สามารถนําไปใชไดอยางมี

ประสิทธิภาพ รวดเร็ว และทันเวลา 

2. ระยะการฝกปฏิบัติการพยาบาลผาตัด 

    เปนการฝกปฏิบัติการพยาบาลผาตัดในหองผาตัดศัลยกรรมในสถานการณจริง เปน

เวลา 4 สัปดาห  ต้ังแตวันท่ี 25 มิถุนายน 2555 ถึงวันที่ 20 กรกฏาคม 2555 และกําหนดการเขา

รวมอภิปราย ทบทวน แลกเปลี่ยน ความคิดเห็นในการปฏิบัติงานตามคูมือดังกลาว  ตลอดจน

แกไขปญหาที่เกิดขึ้น และประเมินผลการปฏิบัติงานสัปดาหละ 1 ครั้ง ในทุกวันศุกร เวลา 16.00 – 

16.45 น. 

  2.1 ผูวิจัยแจงตอหัวหนาหองผาตัดศัลยกรรมโรงพยาบาลรามาธิบดี ในการนํา

แผนการปฏิบัติงานเพื่อปองกันความผิดพลาดในหองผาตัด ในการดูแลความปลอดภัยของผูปวย

ผาตัด 

 2.2 แจกคูมือการปฏิบัติงานในการปองกันความผิดพลาดในหองผาตัด แก

พยาบาลหัวหนาหอง พยาบาลอาสุโส พยาบาลฝกหัด ที่ปฏิบัติหนาที่ในหอง รับ-สงผูปวย หองรอ

ผาตัด และหองผาตัดยอย และทําความเขาใจกับแนวทางการปฏิบัติ ขั้นตอน กระบวนการ บทบาท

ของเจาหนาท่ีแตละภาคสวน เพื่อความเขาใจที่ตรงกัน และสามารถปฏิบัติตามการปองกันความ

ผิดพลาดในหองผาตัดไดอยางถูกตอง 

 2.3 เมื่อผูปวยมาถึงหองรับ-สงผูปวย หองผาตัดศัลยกรรม ผูปวยไดรับการปฏิบัติ

ตามคูมือการทํางานเปนทีมเพื่อปองกันความผิดพลาดในหองผาตัดศัลยกรรม จากพยาบาลผาตัด 

ดังนี้ 

       2.3.1 ผูปวยไดรับการสอบถามชื่อ นามสกุล อายุ วันเดือนปเกิด โรค

ประจําตัว อาการแพยา และการผาตัดที่จะไดรับ ถาเปนผูปวยเด็ก หรือผูปวยที่ตอบคําถามไมได 

สอบถามกับผูดูแลผูปวย ตรวจสอบพรอมกับปายขอมือ ผลการตรวจจากหองปฏิบัติการที่

เก่ียวของ ความสมบูรณของใบยินยอมผาตัด และเครื่องหมายระบุการผาตัดที่อวัยวะนั้นๆ จาก 
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พยาบาล  

       2.3.2 เมื่อผูปวยและเอกสารที่เก่ียวของทั้งหมด ถูกตอง ครบถวน และ

สมบูรณ สงตอผูปวยและเอกสารทั้งหมดไปยังหองรอผาตัด 

 2.4 เมื่อผูปวยมาถึงหองรอผาตัด หองผาตัดศัลยกรรม ผูปวยไดรับการปฏิบัติดังนี้ 

       2.4.1 ผูปวยไดรับการสอบถามชื่อ นามสกุล อายุ วันเดือนปเกิด โรค

ประจําตัว อาการแพยา และการผาตัดที่จะไดรับ ถาเปนผูปวยเด็ก หรือผูปวยที่ตอบคําถามไมได 

สอบถามกับผูดูแลผูปวย ตรวจสอบพรอมกับปายขอมือ ผลการตรวจจากหองปฏิบัติการที่

เก่ียวของ ความสมบูรณของใบยินยอมผาตัด และเครื่องหมายระบุการผาตัดที่อวัยวะน้ันๆ จาก

พยาบาล  

       2.4.2 เมื่อผูปวยและเอกสารที่เก่ียวของทั้งหมด ถูกตอง ครบถวน และ

สมบูรณ ประสานงานและแจงกับพยาบาลประจําหองผาตัดนั้นๆ เพื่อเตรียมใหผูปวยเขาหองผาตัด 

ตามเวลาตอไป 

2.5 เมื่อผูปวยมาถึงหองผาตัดยอย ผูปวยไดรับการปฏิบัติดังนี้ 

       2.5.1 ผูปวยไดรับการสอบถามชื่อ นามสกุล อายุ วันเดือนปเกิด โรค

ประจําตัว อาการแพยา และการผาตัดที่จะไดรับ ถาเปนผูปวยเด็ก หรือผูปวยที่ตอบคําถามไมได 

สอบถามกับผูดูแลผูปวย ตรวจสอบพรอมกับปายขอมือ เครื่องหมายระบุการผาตัดท่ีอวัยวะนั้นๆ 

จากทีมแพทยผาตัด ทีมวิสัญญี และทีมพยาบาลผาตัด ในเวลาเดียวกัน กอนผูปวยเขาสู

กระบวนการใหยาระงับความรูสึก  

       2.5.2 พยาบาลสงเครื่องมือผาตัด พยาบาลหัวหนาหอง พยาบาลอาวุโส 

ตรวจนับ และลงบันทึกรายการของที่ใชในการทําหัตถการทุกรายการในใบบันทึกรายการ พรอมทั้ง

ลงชื่อผูนับ เปนการนับครั้งท่ี 1  

       2.5.3 เมื่อทําหัตถการบริเวณอวัยวะเปาหมายเสร็จสิ้น และเย็บปดโพรง

อวัยวะภายใน พยาบาลสงเครื่องมือผาตัด พยาบาลหัวหนาหอง พยาบาลอาวุโส ตรวจนับและลง

บันทึกรายการของที่ใชในการทําหัตถการทุกรายการในใบบันทึกรายการ พรอมทั้งลงชื่อผูนับ เปน

การนับครั้งท่ี 2 

       2.5.4 เมื่อทีมแพทยผาตัด เริ่มเย็บปดแผลผาตัดชั้นในสุด พยาบาลสง

เคร่ืองมือผาตัด พยาบาลหัวหนาหอง พยาบาลอาวุโส ตรวจนับและลงบันทึกรายการของท่ีใชใน

การทําหัตถการทุกรายการในใบบันทึกรายการ พรอมท้ังลงชื่อผูนับ เปนการนับครั้งท่ี 3 และ

รายงานผลการนับแกทีมผาตัด ครั้งที่ 1  
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       2.5.5 เมื่อทีมแพทยผาตัด เย็บปดแผลผาตัดชั้นในสุดใกลเสร็จ พยาบาลสง

เครื่องมือผาตัด พยาบาลหัวหนาหอง พยาบาลอาวุโส ตรวจนับและลงบันทึกรายการของที่ใชใน

การทําหัตถการทุกรายการในใบบันทึกรายการ พรอมท้ังลงชื่อผูนับ เปนการนับครั้งท่ี 4 และ

รายงานผลการนับแกทีมผาตัด ครั้งที่ 2 

       2.5.6 เมื่อทีมแพทยผาตัด เริ่มเย็บปดชั้นผิวหนัง พยาบาลสงเครื่องมือผาตัด 

พยาบาลหัวหนาหอง พยาบาลอาวุโส ตรวจนับและลงบันทึกรายการของที่ใชในการทําหัตถการทุก

รายการในใบบันทึกรายการ พรอมท้ังลงชื่อผูนับ เปนการนับครั้งที่ 5 และรายงานผลการนับแกทีม

ผาตัด ครั้งที่ 3 

ถาพบรายการท่ีตองนับไมครบจํานวนในทุกขั้นตอนของการทําหัตถการ ทีมพยาบาลผาตัด ตอง

ปฏิบัติ ดังนี้ 

1) พยาบาลหัวหนาหอง แจงแกทีมผาตัด เพื่อคนหาในบริเวณผาตัด และทีม

แพทยผาตัดคนหาในแผลผาตัดซ้ําอีกครั้ง 

 2) พยาบาลสงเครื่องมือผาตัด และพยาบาลอาวุโส รวมกันคนหาในบริเวณผาตัด 

ตามลําดับดังนี้ โตะเครื่องมือเครื่องผาปลอดเชื้อ ถาดสงเครื่องมือผาตัด บริเวณรอบๆแผลผาตัด 

 3) พยาบาลหัวหนาหอง คนหาในทุกบริเวณของหองผาตัดและสิ่งแวดลอม 

ตามลําดับดังนี้ บริเวณรอบเตียงผาตัด ใตเตียงผาตัด ใตโตะเครื่องมือเครื่องผาปลอดเชื้อ ถังทิ้ง

ขยะติดเชื้อจากการผาตัด ถังท้ิงขยะสะอาด ถังทิ้งขยะรีไซเคิล ถังทิ้งผาติดเชื้อ ถังทิ้งผาสะอาด ถัง

ทิ้งขยะของวิสัญญี 

3. พยาบาลหัวหนาหอง สอบถามขอมูลของการทําหัตถการ รายการชิ้นเนื้อสงตรวจและ

ชนิดของการตรวจ จํานวนของการสูญเสียโลหิต และการสงผูปวยกลับไปพักฟน 

4. การนําคูมือการทํางานเปนทีมเพื่อปองกันความผิดพลาดในหองผาตัดศัลยกรรมท่ี 

นํามาใชในหองผาตัดศัลยกรรมนั้น มีแบบกํากับการทดลองเปนเครื่องมือในการสังเกตพฤติกรรม

การพยาบาลของพยาบาลหัวหนาหอง และพฤติกรรมการพยาบาลของพยาบาลหองผาตัด

ศัลยกรรม 

5. แบบกํากับการทดลอง 

    ผูวิจัยและผูชวยวิจัย สังเกตพฤติกรรมการพยาบาลของพยาบาลหัวหนาหอง และ 

พยาบาล ในการทํางานเปนทีมเพื่อปองกันความผิดพลาดในหองผาตัด ทําการบันทึกลงใน 

ใบกํากับการทดลองทุกวัน ในชวงเวลา 08.00 – 16.00 น. โดยผูถูกสังเกต คือ พยาบาลหัวหนา

หอง พยาบาล ที่ใชการทํางานเปนทีมเพื่อปองกันความผิดพลาดในหองผาตัดศัลยกรรม โดย
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พยาบาลหัวหนาหอง และพยาบาล จะถูกสังเกตทุกครั้งในการปฏิบัติงานตอการทําหัตถการ 1 

รายการ ตอผูปวยที่เขารับการทําหัตถการ 1 ราย (ดังแสดงในตารางที่ 4  และตารางท่ี 5 ) 

      จากการสังเกตพฤติกรรมการปฏิบัติการพยาบาลในการทํางานเปนทีมเพื่อปองกัน

ความผิดพลาดในหองผาตัดศัลยกรรม ของพยาบาลหัวหนาหอง พบวา พยาบาลหัวหนาหอง

ปฏิบัติตามบทบาทไดเกือบครบถวน ยกเวนในหัวขอการสอบถาม การใหคําปรึกษา การใหกําลังใจ

พยาบาลสงเครื่องมือผาตัด มีไมไดปฏิบัติเปนจํานวน 8 ครั้ง จากการสังเกตพฤติกรรมของ

พยาบาลหัวหนาหองเปนเวลา 4 สัปดาห พบวาการไมปฏิบัติในหัวขอดังกลาวเปนผลมาจากการ

ทําหัตถการตามตารางผาตัดในวันนั้นๆ เปนการทําหัตถการแบบเล็ก และสมาชิกของทีมพยาบาล

ผาตัดที่ปฏิบัติงานรวมกันในวันนั้น ประกอบดวยพยาบาลที่มีความรู ความสามารถในการทํา

หัตถการชนิดดังกลาวเปนอยางดี   และหัวขอการแจงขอขัดของในการทํางานตอหัวหนาหองผาตัด

นั้นมี หัวหนาหองไมไดปฏิบัติเปนจํานวน 11 ครั้ง พบวามีความไมสอดคลองกันของการปฏิบัติงาน

รวมกัน  เน่ืองจากขณะท่ีศัลยแพทยทําหัตถการ มีความตองการเครื่องมือพิเศษเพิ่มเติมทันที จาก

การที่พยาธิสภาพของผูปวยมีแนวโนมของการกระจายตัวของโรค และไมสามารถตรวจพบดวยผล

การตรวจทางหองปฏิบัติการ อีกท้ังมีความสงสัยในพยาธิสภาพของอวัยวะนั้นๆ แตพยาบาล

หัวหนาหองสามารถแกไขใหการปฏิบัติงานลุลวงไปไดดวยดี และไมเกิดความลาชาในการทํา

หัตถการ หรือการใหบริการแกผูปวยผาตัด ดังนั้นพยาบาลหัวหนาหองจึงไมไดรายงานการเกิด

ขอขัดของ หรือปญหาที่พบในระหวางการปฏิบัติงานกับหัวหนาหองผาตัดศัลยกรรม รายละเอียด

ดังตารางที่  4  

     จากการสังเกตพฤติกรรมการพยาบาล  พยาบาลหัวหนาหอง ตลอดระยะเวลา 4 

สัปดาหนั้น  พยาบาลไดปฏิบัติการพยาบาลตามโปรแกรมการทํางานเปนทีมเพื่อปองกันความ

ผิดพลาดในหองผาตัดศัลยกรรม = รอยละ 99.67  จากเกณฑที่ต้ังไว คือ  ไมตํ่ากวา รอยละ 90 

ของพฤติกรรมทั้งหมดในการทํางานเปนทีมเพื่อปองกันความผิดพลาดในหองผาตัด 
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ตารางท่ี 4 ผลการสังเกตพฤติกรรมการปฏิบัติการพยาบาลในการปองกันความผิดพลาดใน

หองผาตัดของพยาบาลหัวหนาหอง ในหองผาตัดศัลยกรรม โรงพยาบาลรามาธิบดี จําแนกตาม

รายขอของแตละกิจกรรม (n = 258    ) 

 

พฤติกรรมการปฏิบัติบทบาทของพยาบาลหัวหนาหองในการ

ปองกันความผิดพลาดในหองผาตัด 

ปฏิบัติ ไมปฏิบัติ 

 

ประสานงานกับเจาหนาที่หองรับ-สงผูปวย และเจาหนาท่ีหองรอ   

     ผาตัด                        

 

258 

 

- 

ประสานงานกับทีมแพทยในการลําดับการใหบริการ 258 - 

ใหคําแนะนํา สอนงาน แกทีมพยาบาลผาตัดในหองผาตัดนั้นๆ 258 - 

แบงหนาที่ในการปฏบัิติงานใหทีมพยาบาลผาตัด    258 - 

ทํา รวมทํา ตรวจสอบ การขอหยุดเวลา (Time Out) 258 - 

ติดตาม ชวยเหลือพยาบาลสงผาตัด อยางใกลชิด ทันทวงที 258 - 

รวมนับเครื่องใชในหัตถการทุกชนิดอยางเครงครัด                                    258 - 

เปนผูนําในการคนหารายการของใชเมื่อไมแนใจจํานวนที่นับได 258 - 

เปนผูรวบรวมขอมูลของการผาตัด และสงตอไปหนวยงานที ่

     เก่ียวของ           

258 - 

ตรวจสอบความสมบูรณของเอกสารที่เก่ียวของ                                      258 - 

สอบถาม ใหคําปรึกษา ใหกําลังใจพยาบาลสงเครื่องมือผาตัด                   250 8 

รวมกับทีมพยาบาลผาตัดหาแนวทางแกไข และกําหนดแนว 

     ปฏิบัติในหัตถการที่มีความซับซอนสูง            

258 - 

นําขอขัดของแจงตอหัวหนาหองผาตัด เพื่อทําแกไขตอไป                              247 11 
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จากการสังเกตพฤติกรรมการปฏิบัติบทบาทของพยาบาลผูปฏิบัติงานในหองรับ-สงผูปวย 

หองรอผาตัด และหองผาตัดยอยนั้น ในการทํางานเปนทีมเพื่อปองกันความผิดพลาดในหองผาตัด  

พบวา พยาบาลในหองตางๆ ขางตนปฏิบัติตามบทบาทไดเกือบครบถวน ยกเวนในหองผาตัดยอย 

หัวขอการลงเอกสารที่เก่ียวของใหครบถวน ถูกตอง และทันเวลา พยาบาลลงเอกสารไมทันเวลา 

เนื่องจากเปนผูปวยแบบไป-กลับ และเขารับการตรวจแบบสองกลองตรวจในกระเพาะปสสาวะ 

ดวยการใชยาชาเฉพาะท่ี ทําใหผูปวยตองรอเอกสารที่หองรับ – สงหองผาตัดศัลยกรรม เปนเวลา

ประมาณ 15 - 30 นาที มี 11 ครั้ง และในหัวขอ การรายงานปญหาที่พบในขณะปฏิบัติงานแก

พยาบาลหัวหนาหอง เปนการแกไขปญหาในการเตรียมเครื่องมือที่ศัลยแพทยไมไดแจงลวงหนาวา

จะใช หรือมีความจําเปนตองใชเคร่ืองมือพิเศษในขณะที่ทําหัตถการโดยไมไดมีการวางแผนวาจะ

ใช  ทําใหเกิดความลาชาประมาณ 20 นาทีในการเตรียมเครื่องมือชนิดดังกลาว มี 7 ครั้ง 

รายละเอียด ดังตารางท่ี 5  

จากการสังเกตพฤติกรรมการพยาบาล  พยาบาลหองผาตัดศัลยกรรม ตลอดระยะเวลา 4 

สัปดาหนั้น  พยาบาลไดปฏิบัติการพยาบาลตามโปรแกรมการทํางานเปนทีมเพื่อปองกันความ

ผิดพลาดในหองผาตัดศัลยกรรม = รอยละ 99.46 จากเกณฑที่ต้ังไว คือ  ไมตํ่ากวา รอยละ 90 ของ

พฤติกรรมทั้งหมดในการทํางานเปนทีมเพื่อปองกันความผิดพลาดในหองผาตัด 
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ตารางท่ี 5  ผลการสังเกตพฤติกรรมการปฏิบัติการพยาบาลในการปองกันความผิดพลาดในหอง

ผาตัดของพยาบาล หองผาตัดศัลยกรรม โรงพยาบาลรามาธิบดี จําแนกตามรายขอของแตละ

กิจกรรม ( n = 258 )  

 

พฤติกรรมการปฏิบัติบทบาทของพยาบาลในการปองกัน 

ความผิดพลาดในหองผาตัด 

ปฏิบัติตอ

ผูปวย 

ไมปฏิบัติตอ

ผูปวย 

 

หองรับ สงผูปวย  

ตอนรับ ยินดีใหบริการแกผูปวย ญาติ หรือผูดูแลผูปวย                         

 

258 

 

- 

ถามชื่อ นามสกุล อายุ วันเดือนปเกิดของผูปวย โรคประจําตัว 

     อาการแพยา การผาตัดที่จะไดรับ อาจารยแพทยเจาของไข                           

258 - 

ตรวจเอกสารทางหองปฏิบัติการท่ีเก่ียวของ                                         258 - 

ตรวจความถูกตอง ครบถวนของเอกสารขอความยินยอมทํา 

     หัตถการ        

258 - 

ตรวจสอบเครื่องหมายบนอวัยวะท่ีจะทําหัตถการ                                  258 - 

 

หองรอผาตัด   

ถามชื่อ นามสกุล อายุ วันเดือนปเกิดของผูปวย โรคประจําตัว 

     อาการแพยา การผาตัดที่จะไดรับ อาจารยแพทยเจาของไข                 

 

 

258 

 

 

- 

ตรวจความถูกตอง ครบถวนของเอกสารขอความยินยอมทํา 

     หัตถการ        

258 - 

ตรวจสอบเครื่องหมายบนอวัยวะท่ีจะทําหัตถการ                                  258 - 

 

หองผาตัดยอย  

ไดรับการสอนงานจากพยาบาลหัวหนาหอง                                         

 

 

258 

 

 

- 

เตรียมอุปกรณที่ใชในการทําหัตถการอยางครบถวนและเหมาะสม           258  

รวมขอหยุดเวลากับทีมผาตัด กอนผูปวยเขาสูการใหยาดมสลบ               258 - 

รวมตรวจสอบและลงบันทึกของใชทุกรายการท่ีใชในหัตถการ ใน 

     การเตรียมความพรอมตามขั้นตอนการปฏิบัติงาน 

258   - 
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ตารางท่ี 5  (ตอ) 

พฤติกรรมการปฏิบัติบทบาทของพยาบาลในการปองกัน 

ความผิดพลาดในหองผาตัด 

ปฏิบัติตอ

ผูปวย 

ไมปฏิบัติตอ

ผูปวย 

หองผาตัดยอย (ตอ) 

รวมตรวจสอบและลงบันทึกเพิ่มเติมรายการที่ใชในหัตถการ กับ 

     สมาชิกทีมพยาบาลผาตัดในขณะทําหัตถการตามขั้นตอนการ 

     ปฏิบัติงาน  

 

258 

 

 

 

 

- 

 

รวมตรวจทวนจํานวนของใชในการทําหัตถการทุกชนิด กับสมาชิก 

     ทีมพยาบาลผาตัด เมื่อเปลี่ยนทีมพยาบาลผาตัด ในระหวาง 

     การทําหัตถการ ตามขั้นตอนการปฏิบัติงาน    

258 

 

 

- 

รวมตรวจทวนจํานวนของใชในการทําหัตถการทุกชนิด กับสมาชิก 

     ทีมพยาบาลผาตัด เมื่อศัลยแพทยเย็บปดโพรง/ชองเปดของ 

     อวัยวะภายใน ตามขั้นตอนการปฏิบัติงาน         

258 - 

รวมตรวจทวนจํานวนของใชในการทําหตัถการทุกชนิด กับสมาชิก 

     ทีมพยาบาลผาตัด เมื่อศัลยแพทยเริ่มเย็บปดเนื้อเย่ือชั้นในสุด 

     ตามขั้นตอนการปฏิบัติงาน        

258 - 

รวมตรวจทวนจํานวนของใชในการทําหัตถการทุกชนิด กับสมาชิก 

     ทีมพยาบาลผาตัด เมื่อศัลยแพทยเย็บปดเนื้อเย่ือชั้นในสุด 

     เกือบเสร็จตามขั้นตอนการปฏิบัติงาน        

258 - 

รวมตรวจทวนจํานวนของใชในการทําหัตถการทุกชนิด กับสมาชิก 

     ทีมพยาบาลผาตัด เมื่อศัลยแพทยเริ่มเย็บปดชั้นผิวหนังตาม 

     ขั้นตอนการปฏิบัติงาน     

258 

 

 

- 

 

 

ลงเอกสารที่เก่ียวของใหครบถวน ถูกตอง และทันเวลา 247 11 

รายงานปญหาที่พบแกพยาบาลหัวหนาหอง     

             

251 7 
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ขอสังเกตุจากการทดลองท่ีใชโปรแกรมการทํางานเปนทีมเพื่อปองกันความผิดพลาดในหองผาตัด

ศัลยกรรม   มีดังนี้ 

 1. ในพื้นท่ีหองรับ-สงผูปวย พบการทําเครื่องหมายบนอวับวะของผูปวยที่จะเขารับการ

ผาตัดยังไมสมบูรณ แกไขโดยพยาบาลผูปฏิบัติงานในหองรับ – สงผูปวย และหองรอผาตัด ทําการ

ประสานงานกับทีมศัลยแพทย เพื่อแจงใหทราบวา รายการที่จะตองเตรียมความพรอมใหกับผูปวย

ถายังไมเรียบรอย สมบูรณ จะไมรับผูปวยเขาสูหองผาตัดในกรณีท่ีเปนผูปวยที่อยูในโรงพยาบาล 

ตามมาตรฐานของหองผาตัด  ในกรณีที่เปนผูปวยที่มาจากบานจะใหผูปวยเปลี่ยนเสื้อผา และรอ

เพื่อทําเครื่องหมายบนอวัยวะบริเวณที่จะรับการผาตัดในหองรอผาตัด โดยพยาบาลหองรับ-สง

และพยาบาลหองรอผาตัดประสานงานกันและติดตามทีมศัลแพทยเพื่อทําเครื่องหมายกอนเขา

หองผาตัดตอไป   

 2. ในพื้นที่หองผาตัดยอย 

     2.1 การเปลี่ยนตัวพยาบาลปฏิบัติการ จากพยาบาลหัวหนาหนวยหองผาตัด เพื่อ

ความเหมาะสมตามชนิดของหัตถการในหองผาตัดยอย  เปนการปรับเปลี่ยนหลังจากพยาบาล

หัวหนาหองสอนงาน แบงหนาที่ ใหกับพยาบาลปฏิบัติการในหองผาตัดยอยแลว  ทําการชวยเหลือ

โดยกอนรับผูปวยเขาหองผาตัดยอย พยาบาลหัวหนาหองปรับเปลี่ยนหนาที่ของพยาบาล

ปฏิบัติการแตละคนในหองผาตัดยอย และสอนงานแบบสั้น เพื่อการทํางานท่ีมีความสอดคลอง 

รวดเร็ว และถูกตอง 

       2.2 การขอหยุดเวลา (Time Out) เพื่อตรวจสอบความถูกตองของตัวผูปวยและ

หัตถการที่จะไดรับ ในระยะแรกของการทดลอง เปนการขอหยุดเวลาระหวางทีมวิสัญญี และทีม

พยาบาลผาตัดเทานั้น แกไขโดยตามทีมศัลยแพทยเพื่อเขาขอการหยุดเวลาเปนครั้งที่ 2 ในเวลา

กอนผูปวยเขาสูระยะการใหยาระงับความรูสึกกอนทําหัตถการ  ในชวงเวลาตอมาผูวิจัย พยาบาล

หัวหนาหองไดอธิบายความสําคัญ และมาตรฐานของการปฏิบัติงาน และเมื่อทีมศัลยแพทยได

เขาใจใจวัตถุประสงคของการขอหยุดเวลาแลว ทีมศัลยแพทยไดเขารวมการขอหยุดเวลาอยาง

พรอมเพรียงกับทีมวิสัญญีและทีมพยาบาลผาตัด 

      2.3 เมื่อศัลยแพทยจําเปนตองคางผาซับเลือดเพื่อหยุดการสูญเสียโลหิตของผูปวย 

ศัลยแพทยไมไดแจงพยาบาลสงเครื่องมือผาตัดถึงการคางผาซับเลือดดังกลาว ในขณะน้ันเมื่อทาง

ทีมพยาบาลผาตัดทราบในภายหลัง ไดขออนุญาตและขอความชวยเหลือ ในการตรวจนับผาซับ

เลือดท่ีตองคงคางไวในตวผูปวย เพื่อแจงตอทีมผาตัดใหทราบจํานวน ชนิดของผาซับเลือดท่ีใชให

ถูกตองตรงกัน และทําการบันทึกลงในใบบันทึกของหองผาตัดที่เก่ียวของทั้งหมด  แกไขโดยผูวิจัย 
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ทีมพยาบาลหัวหนาหองทําความเขาใจในแนวทางการปฏิบัติงานในการนับผาซับเลือดที่คงคางใน

ตัวผูปวย  โดยใหศัลยแพทยแจง” Pack swab” พยาบาลสงเครื่องมือผาตัดสงผาซับเลือดชนิด

เดียวพรอมนับจํานวนดวยการออกเสียง และพยาบาลชวยทั่วไปเปนผูทวนจํานวนและบันทึกในใบ

รายการ 

      2.4  สถานท่ีใชในการตรวจนับเครื่องมือ อุปกรณ และผาซับเลือดที่ใชในการทํา

หัตถการ ไมเหมาะสม  แกไขโดยพยาบาลหัวหนาหองและพยาบาลปฏิบัติการไดเลือกสถานที่ และ

ตกลงใชสถานที่บริเวณทายเตียงผาตัด ซึ่งเปนการคัดเลือกสถานที่ท่ีมีความเหมาะสมในการตรวจ

นับ เหมาะสมกับการใชพื้นที่ในการทําหัตถการ เพื่อความสะดวก รวดเร็ว และถูกตองในการตรวจ

นับทั้งจากพยาบาลสงเครื่องมือผาตัด และพยาบาลชวยทั่วไป 

      2.5 มีการรบกวนพยาบาลปฏิบัติการในการปฏิบัติหนาท่ีตรวจนับ เครื่องมือ อุปกรณ 

และผาซับเลือดท่ีใชในการทําหัตถการ เนื่องจากทีมศัลยแพทยตองดูแล ตัดสินใจในการรักษา

ผูปวยท่ีรักษาตัวในหอผูปวย พยาบาลที่หอผูปวยและสมาชิกทีมสุขภาพอ่ืนๆ โทรศัพทเพื่อขอ

คําปรึกษา และการตัดสินใจรวมกัน แกไขโดยเมื่อพยาบาลปฏิบัติการ 2 ทานท่ีจะเปนผูทําหนาที่

ตรวจนับรายการกับพยาบสงเครื่องมือผาตัดแลว พยาบาลปฏิบัติการที่ไมไดทําหนาที่จึงเปน

ผูรับผิดชอบในการทําการประสานงาน  แตยังพบวายังคงมีการรบกวนเจาหนาที่ในการปฏิบัติ

หนาที่ดังกลาวอีก ผูวิจัยและพยาบาลหัวหนาหองไดประสานงานกับทีมผาตัด เมื่อ “ ขอนับswab

คะ” จะไมมีการรบกวนผูที่ปฏิบัติหนาท่ี และผูที่ปฏิบัติหนาที่ดังกลาวมีสิทธิในการปฏิเสธในการทํา

หนาที่อ่ืนๆ ในขณะที่ปฏิบัติหนาท่ีในการตรวจนับเครื่องมือ อุปกรณ และผาซับเลือด 

 3. คูมือในการสงเครื่องมือผาตัดในหัตถการตางๆ ยังมีขอมูลที่ไมสมบูรณ และการ

ปฏิบัติงานบางขั้นตอนไมสามารถปฏิบัติไดทัน  แกไขโดยผูวิจัย พยาบาลหัวหนาหอง พยาบาล

ปฏิบัติการ เขาประชุมหลังการปฏิบัติงานเพื่อปรับแนวปฏิบัติงานใหสอดคลอง และยังคงไวซึ่ง

ขั้นตอนหลักในการปองกันความผิดพลาด เชน การผาตัดริดสีดวงทวาร ปรับการนับเครื่องมือ 

อุปกรณ และผาซับเลือด จากตามแนวปฏิบัติงาน 5 ครั้ง ลดลงเหลือ 3 ครั้ง และคงยังครอบคลุมใน

ทุกระยะของการตรวจนับเชนเดิม 

  4. การรวมมือในการสงตอขอมูล เพื่อประสานการทํางานมมีากขึ้น จากการสรุปขอมูลของ

การทําหัตถการ โดยพยาบาลหัวหนาหองเปนผูสอบถามศัลยแพทย และวิสัญญีแพทย และไดรับ

ความรวมมือเปนอยางดี รวมถึงการสงตอผูปวย เปนการประสานงานและใหความรวมมือ เพื่อให

ไดขอมูลที่เก่ียวของและจําเปนอยางถูกตอง ครบถวน ตรงกัน และทันเวลา 
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การเก็บรวบรวมขอมูล 

 ผูวิจัยไดรวบรวมขอมูลจากพยาบาลวิชาชีพกลุมตัวอยาง จํานวน 30 คน เปน

พยาบาลหัวหนาหอง จํานวน 10 คน พยาบาลอาวุโส จํานวน 13 คน และพยาบาลใหม จํานวน 7 

คน ในการใชโปรแกรมการทํางานเปนทีมเพื่อปองกันความผิดพลาดในหองผาตัดศัลยกรรม 

ระหวางวันที่ 25 มิถุนายน 2555 ถึงวันที่ 20 กรกฎาคม 2555  โดยมีผูวิจัยและผูชวยวิจัยทําการ

เก็บขอมูล 1 คน สถานท่ีที่เก็บขอมูลประกอบดวย หองรับ-สงผูปวย หองผาตัดศัลยกรรม หองรอ

ผาตัด หองผาตัดที่ 1 หองผาตัดท่ี 2 หองผาตัดท่ี 3 หองผาตัดท่ี 4 หองผาตัดท่ี 5 หองผาตัดท่ี 6 

หองผาตัดที่ 7 หองผาตัดท่ี 8 หองผาตัดที่ 9 หองผาตัดท่ี 10 และหองผาตัดที่ 11 เปนการเก็บ

ขอมูล 2 สถานท่ี/วัน   

 

การวิเคราะหขอมูล 

ผูวิจัยนําขอมูลที่ไดมาวิเคราะหโดยใชโปรแกรมคอมพิวเตอรสําเร็จรูป SPSS 

(statistical Package for the Social Science) โดยกําหนดระดับความมีนัยสําคัญทางสถิติท่ี .05 

ดังนี้ 

1. ขอมูลทั่วไปของกลุมตัวอยาง โดยการแจกแจงความถ่ี คารอยละ คาเฉลี่ย  

2. วิเคราะหหาคาเฉลี่ย (Mean) และสวนเบ่ียงเบนมาตรฐาน (SD) ของคะแนน

ประสิทธิผลของงานตอการใชโปรแกรมการทํางานเปนทีมเพื่อปองกันความผิดพลาดในหองผาตัด

ศัลยกรรม  กอนและหลังการทดลอง 

  3. เปรียบเทียบคะแนนประสิทธิผลในงานตอการใชโปรแกมการทํางานเปนทีม

เพื่อปองกันความผิดพลาดในหองผาตัดศัลยกรรม กอนและหลังการทดลอง  โดยทดสอบคา 

(Dependent  t-test) ที่ระดับนัยสําคัญทางสถิติ .05 
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แผนภาพที่  2  สรุปขั้นตอนในการดาํเนนิการทดลอง 

 

  1.ผูวิจัยศึกษาตาํรา งานวจิัยท่ีเกีย่วของกับความผิดพลาดในหองผาตัด 

1. ขั้นตอนเตรียมการ 2.ผูวิจัยสรางเคร่ืองมือท่ีใชในการทดลอง 

     ทดลอง  3.เตรียมสถานท่ีท่ีจะทําการทดลอง 

  4.คัดเลือกผูชวยทําวจิัย 

  5.เตรียมกลุมตวัอยางโดยชี้แจงและอธิบายถงึวิธกีารทดลอง 

  6.เตรียมการอบรมเชงิปฏิบัติการเร่ือง "การพัฒนารูปแบบการปฏิบัติงานในการ 

 
  ปองกันความผิดพลาดในหองผาตัด หองผาตัดศัลยกรรม โรงพยาบาลรามาธิบด ี

   

  ระยะกอนการทดลอง 

  

1.กลุมตวัอยางคุณสมบัติแบบเจาะจง พยาบาลหองผาตดัศัลยกรรม จํานวน 30 

คน 

  2.เก็บขอมูลแบบสอบถามประสิทธิผลของงานหองผาตดั 

   

  

ระยะทดลอง(ระยะเวลา 1 เดอืนตั้งแต 25 มิถุนายน 2555 ถึง 20 กรกฏาคม 

2555  

  1.จดัอบรมกลุมทดลองเปนเวลา 1 วัน ในวันท่ี  23 มิถุนายน 2555  

  2.จัดทําคูมือการปฏิบัติงานในการปองกันความผิดพลาดในหองผาตัดศัลยกรรม 

2.ขั้นดําเนินการ  ตามชนิดของหัตถการ 

   ทดลอง  3.นําขั้นตอนการปฏิบัติงานเพ่ือปองกันความผิดพลาด และคูมือท่ีจัดทําขึ้นมาใชใน 

  สถานการณจริง 

 4.ทีมพยาบาลผาตดัใหการดูแลผูปวยผาตดัตามขั้นตอนการปฏิบัติงาน โดยมผูี 

  วิจัยและผูชวยวิจยัเปนผูกาํกับดแูล 

  5.กําหนดวันศุกรในเวลา 16.00-16.45 น.เพ่ืออภิปราย แลกเปล่ียน ทบทวนและ 

  แกไขปญหาท่ีเกดิขึ้น 

   

  การรวบรวมขอมูล เม่ือสิน้สดุการทดลอง 

  1.เก็บขอมูลแบบสอบถามประสิทธิผลของงานหองผาตดั จากกลุมตัวอยางกลุม 

  เดิม  จาํนวน 30 คน 

  2.วิเคราะหผล 



 

 

บทท่ี  4 

ผลการวิเคราะหขอมูล 

 

การวิจัยครั้งน้ีมีวัตถุประสงคเพื่อพัฒนาโปรแกรมการทํางานเปนทีมเพื่อปองกันความ

ผิดพลาดในหองผาตัดศัลยกรรม และเปรียบเทียบประสิทธิผลของงาน  กอนและหลังการใช

โปรแกรมการทํางานเปนทีมเพื่อปองกันความผิดพลาดในหองผาตัดศัลยกรรม  ซึ่งการวิจัยครั้งนี้

เปนการวิจัยก่ึงทดลอง (Quasi - Experimental research) ดําเนินการวิจัยโดยพัฒนาโปรแกรม

การทํางานเปนทีมเพื่อปองกันความผิดพลาดในหองผาตัดศัลยกรรม ศึกษาประสิทธิผลของ

โปรแกรมการทํางานเปนทีมเพื่อปองกันความผิดพลาดในหองผาตัดศัลยกรรม  และการ

เปรียบเทียบประสิทธิผลของงาน กอนและหลังการใชโปรแกรมการทํางานเปนทีมเพื่อปองกันความ

ผิดพลาดในหองผาตัดศัลยกรรมในกลุมพยาบาลวิชาชีพ หองผาตัดศัลยกรรม โรงพยาบาล

รามาธิบดี  เปนการใชรูปแบบการวิจัยแบบกลุมเดียววัดกอนและหลังการทดลอง (The one group 

pretest posttest design)  

 

 

 ผูวิจัยขอนําเสนอผลการวิเคราะหขอมูลเปนลําดับ ดังนี้ 

 ตอนที่ 1  คาเฉลี่ยและสวนเบ่ียงเบนมาตรฐานประสิทธิผลของงาน  กอนและหลังการใช

โปรแกรมการทํางานเปนทีมเพื่อปองกันความผิดพลาดในหองผาตัดศัลยกรรม (ตารางท่ี 6 ) 

 ตอนที่ 2  เปรียบเทียบคาเฉลี่ยประสิทธิผลของงาน  กอนและหลังการใชโปรแกรมการ

ทํางานเปนทีมเพื่อปองกันความผิดพลาดในหองผาตัดศัลยกรรม (ตารางท่ี 7 – 8 ) 
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ตอนท่ี 1  คาเฉลี่ยและสวนเบ่ียงเบนมาตรฐานประสิทธิผลของงาน  ของการใชโปรแกรมการ

ทํางานเปนทีมเพื่อปองกันความผิดพลาดในหองผาตัดศัลยกรรม (ตารางท่ี 6 ) 

ตารางท่ี  6  แสดงคาเฉลี่ยและสวนเบ่ียงเบนมาตรฐานของประสิทธิผลของงาน กอนและหลังการ

ใชโปรแกรมการทํางานเปนทีมเพื่อปองกันความผิดพลาดในหองผาตัดศัลยกรรม  จําแนกเปนราย

ดานและรายขอ  (n = 30) 

ประสิทธิผลของงาน กอนการทดลอง หลังการทดลอง 

X  SD X  SD 

ผลรวม ของประสิทธิผลของงาน 97.7   4.2 113.4  4.6 

     ดานการบรรลุผลงานตามเปาหมาย 66.63 2.79 76.03  3.09 

          บุคลากรสามารถปฏิบัติงานไดดี จากระบบการ

สอนงาน และการดูแลจากพยาบาลหัวหนาหอง และ

พยาบาลอาวุโส  

3.87 

 

.35 

 

4.73 

 

.45 

 

          ประสบการณและความสําเร็จในการปฏบัิติงาน

ในทีมพยาบาลผาตัด ทําใหหนวยงานมีความมั่นคง 

นาเชื่อถือเพิ่มขึ้น 

3.90 

 

.40 

 

4.73 

 

.45 

 

          บุคลากรสนใจและอยากเรียนรูในเครื่องมือชนิด

ใหมหัตถการใหม 

4.00 .37 4.83 .38 

          การดูแลผูปวยผาตัดใหไดรับความปลอดภัยเปน

งานที่มีความสําคัญ 

4.03 .32 4.83 .38 

          มีการสอนงาน จากหัวหนาหอง พยาบาลอาวุโส 

ใหเจาหนาที่ที่ปฏิบัติงานตามตารางหมุนเวียนของหอง

ผาตัดอยางครบถวน 

4.17 .46 4.93 .25 

          การดูแลผูปวยผาตัดใหไดรับความปลอดภัยไม

เกินความสามารถ 

3.97 .18 4.73 .45 

          บุคลากรปฏิบัติหนาที่เปนไปตามขั้นตอนของการ

ทําหัตถการไดอยางถูกตองและทันเวลา 

4.17 .46 4.83 .45 

 



 

 

 

86 

ตารางท่ี 6  (ตอ) 

ประสิทธิผลของงาน กอนการทดลอง หลังการทดลอง 

Mean SD Mean SD 

     ดานการบรรลุผลงานตามเปาหมาย (ตอ)          

           บุคลากรมีความรู ความสามารถในการพยาบาล

ผาตัดและนํามาใชในการปฏิบัติงานไดอยางครบถวน 

 

4.03 

 

.41 

 

4.67 

 

.48 

          ในหองผาตัด มีการวางแผนการปฏิบัติงาน เพื่อ

ปองกันเหตุการณไมพึงประสงคไวอยางชัดเจน 

4.17 .46 4.80 .40 

         การปฏิบัติหนาที่ของสมาชิกทีมพยาบาลผาตัดใน

แตละหัตถการ มีความสอดคลองกันเปนอยางดี 

4.07 .37 4.70 .47 

          การปฏิบัติหนาที่ของทีมพยาบาลผาตัดทําให

ผูปวยปลอดภัยในทุกหัตถการ ในทุกระยะของการทํา

ผาตัด 

4.37 .56 4.93 .25 

          ในหองผาตัดมีการสงเสริมใหสมาชิกทีม

พยาบาลผาตัดคิดคนนวัตกรรม เพื่อชวยในการ

ปฏิบัติงาน 

4.07 .25 4.60 .50 

          บุคลากรมีการเตรียมพรอมของตนเองในการ

ปฏิบัติงานในวันรุงขึ้น 

4.03 .41 4.53 .51 

          บุคลากรมีความพรอมในการปฏิบัติงานใน

หัตถการทีไ่มเคยปฏิบัติมากอน 

4.07 .37 4.57 .50 

          ในหองผาตัด มีการพัฒนาแนวทางปฏิบัติงานให

ทันสมัย และสอดคลองกับหัตถการใหมๆ 

4.07 .25 4.60 .50 

          การดูแลใหผูปวยปลอดภัยในทุก ระยะของการ

ผาตัด เปนเปาหมายที่สําคัญในการปฏิบัติงาน 

4.63 

 

.49 4.97 .18 
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ตารางท่ี 6    (ตอ) 

ประสิทธิผลของงาน กอนการทดลอง หลังการทดลอง 

Mean SD Mean SD 

     ดานความพึงพอใจของผูปฏิบัติงาน 32.06 1.66 37.37 1.69 

          บุคลากรต้ังใจ และเอาใจใสในการดูแลผูปวยที่

เขารับการผาตัด 

4.13 

 

.46 

 

4.93 

 

.25 

 

           บุคลากรมีความรักและภาคภูมิใจในการปฏิบัติ

หนาที่ที่ไดรับผิดชอบในทีมผาตัด 

4.07 

 

.37 

 

4.87 

 

.35 

 

           บุคลากรมีความยินดีในการดูแลผูปวยในระยะ

ผาตัดในดานรางกาย จิตสังคมและจิตวิญญาณ ตาม

มาตรฐานของหนวยงาน 

4.00 

 

.37 

 

4.60 

 

.50 

 

          บุคลากรใชความรูความสามารถอยางเต็มท่ีใน

การดูแลความปลอดภัยของผูปวยท่ีเขารับการผาตัด 

4.07 

 

.37 

 

4.87 

 

.35 

 

          งานดูแลความปลอดภัยของผูปวยที่เขารับการ

ผาตัด เปนงานที่ทาทายความสามารถ 

4.00 

 

.37 

 

4.70 

 

.47 

 

          บุคลากรมีความสบายใจในการปฏิบัติหนาที่ ที่

ไดรับมอบหมายจากพยาบาลหัวหนาหอง 

3.90 

 

.40 

 

4.50 

 

.51 

 

          บุคลากรไดรับการยกยองชมเชยในการ

ปฏิบัติงานที่ไดรับมอบหมายจากพยาบาลหัวหนาหอง 

พยาบาลอาวุโส หรือจากผูรวมงานทานอ่ืนๆ 

4.07 

 

 

.37 

 

 

4.60 

 

 

.50 

 

 

          บุคลากรมีสวนรวมในการนําเสนอผลงานในการ

พัฒนาระบบการปฏิบัติงานของหนวยงาน 

 

4.07 

 

.35 4.57 .51 

  

จากตารางที่  6  ผลการศึกษาพบวา ภาพรวมประสิทธิผลของงานหลังการใชโปรแกรมการ

ทํางานเปนทีมเพื่อปองกันความผิดพลาดในหองผาตัดศัลยกรรมสูงกวากอนการใชโปรแกรมการ

ทํางานเปนทีมเพื่อปองกันความผิดพลาดในหองผาตัดศัลยกรรม โดยมีนัยสําคัญทางสถิติที่ .01 

คาหลังการทดลอง ( X = 113.4, SD = 4.6) และคากอนการทดลอง ( X = 97.7, SD = 4.2)    
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ประสิทธิผลของงานในรายดาน ดานแรก คือ ดานการบรรลุผลงานตามเปาหมายหลังการ

ใชโปรแกรมการทํางานเปนทีมเพื่อปองกันความผิดพลาดในหองผาตัดศัลยกรรมสูงกวากอนการใช

โปรแกรมการทํางานเปนทีมเพื่อปองกันความผิดพลาดในหองผาตัดศัลยกรรม โดยมีนัยสําคัญทาง

สถิติท่ี .01 คาหลังการทดลอง ( X = 76.03, SD = 3.09) และคากอนการทดลอง ( X = 66.63, SD 

= 2.79) และเมื่อพิจารณาเปนรายขอ ที่อยูในดานการบรรลุผลงานตามเปาหมาย มีคาประสิทธิผล

ของงานหลังการใชโปรแกรมการทํางานเปนทีมเพื่อปองกันความผิดพลาดในหองผาตัดศัลยกรรม

สูงกวากอนการใชโปรแกรมการทํางานเปนทีมเพื่อปองกันความผิดพลาดในหองผาตัดศัลยกรรม 

โดยมีนัยสําคัญทางสถิติที่ .01 ในทุกขอ  โดยเรียงจากขอที่มีความแตกตางของคาคะแนนเฉลี่ยสูง

ที่สุด 3 ลําดับแรก ดังน้ี ลําดับท่ี 1 การท่ีพยาบาลหองผาตัดปฏิบัติงานไดดีจากระบบการสอนงาน 

และการดูแลจากพยาบาลหัวหนาหอง และพยาบาลอาวุโส  โดยหลังการทดลอง ประสิทธิผลของ

งานอยูในระดับสูงสุด ( X  = 4.73, SD =  .45) จากกอนการทดลองท่ีมีประสิทธิผลของงานอยูใน

ระดับสูง ( X  = 3.87, SD = .35) ลําดับที่ 2 การท่ีพยาบาลผาตัดมีประสบการณและประสบ

ความสําเร็จในการปฏิบัติงาน สงผลตอความมั่นคงและนาเชื่อถือของหนวยงาน  โดยหลังการ

ทดลอง ประสิทธิผลของงานอยูในระดับสูงสุด ( X  = 4.73, SD = .45) จากกอนการทดลองที่มี

ประสิทธิผลของงานอยูในระดับสูง ( X  = 3.90, SD = .40) และบุคลากรสนใจและอยากเรียนรูใน

เคร่ืองมือชนิดใหม หัตถการใหม โดยหลังการทดลองประสิทธิผลของงานอยูในระดับสูงสุด ( X = 

4.83, SD = .38) จากกอนการทดลองท่ีมีประสิทธิผลอยูในระดับสูง ( X = 4.00, SD = .37) 

ประสิทธิผลของงานในรายดาน ดานที่ 2 คือ ดานความพึงพอใจของผูปฏิบัติงานหลังการ

ใชโปรแกรมการทํางานเปนทีมเพื่อปองกันความผิดพลาดในหองผาตัดศัลยกรรมสูงกวากอนการใช

โปรแกรมการทํางานเปนทีมเพื่อปองกันความผิดพลาดในหองผาตัดศัลยกรรม โดยมีนัยสําคัญทาง

สถิติที่ .01 คาหลังการทดลอง ( X = 37.37, SD = 1.69) และคากอนการทดลอง ( X = 32.07, SD 

= 1.69)  และเมื่อพิจารณาเปนรายขอ ที่อยูในดานความพีงพอใจของผูปฏิบัติงาน โดยเรียงจากขอ

ที่มีความแตกตางของคาคะแนนเฉลี่ยสูงที่สุด 3 ลําดับแรก ดังนี้ ลําดับที่ 1 คือ บุคลากรต้ังใจและ

เอาใจใสดูแลผูปวยที่เขารับการผาตัด  โดยหลังการทดลอง ประสิทธิผลของงานอยูในระดับสูงสุด 

( X  = 4.93, SD = .25) จากกอนการทดลองมีคาประสิทธิผลอยูในระดับสุง ( X  = 4.13, SD = 

.43) และบุคลากรมีความรักและความภาคภูมิใจในการปฏิบัติหนาที่ที่ไดรับผิดชอบในทีมผาตัด 

โดยหลังการทดลอง ประสิทธิผลของงานอยูในระดับสูงสุด ( X  = 4.87, SD = .35) จากกอนการ

ทดลองมีคาประสิทธิผลอยูในระดับสุง ( X  = 4.07, SD = .37) ลําดับที่ 2 คือ งานดูแลความ

ปลอดภัยของผูปวยที่เขารับการผาตัดเปนงานท่ีทาทายความสามารถ โดยหลังการทดลอง 
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ประสิทธิผลของงานอยูในระดับสูงสุด ( X  = 4.70, SD = .47) จากกอนการทดลองมีคา

ประสิทธิผลอยูในระดับสุง ( X  = 4.00, SD = .37) 

  

 

 

ตอนท่ี 2  เปรียบเทียบคาเฉลี่ยประสิทธิผลของงาน  กอนและหลังการใชโปรแกรมการทํางานเปน

ทีมเพื่อปองกันความผิดพลาดในหองผาตัดศัลยกรรม (ตารางที่ 7 – 8) 

  

ตารางท่ี  7  เปรียบเทียบคาเฉลี่ยประสิทธิผลของงาน  กอนและหลังการใชโปรแกรมการทํางาน

เปนทีมเพื่อปองกันความผิดพลาดในหองผาตัดศัลยกรรม (n = 30) 

 

ประสิทธิผลของงาน        คาเฉลี่ย       คาเบ่ียงเบนมาตรฐาน         df             t             p-valve 

กอนการทดลอง                97.7                      4.2                        29         14.9            .000 

หลังการทดลอง              113.4                      4.6 

 

จากตารางที่ 7  ผลการศึกษาเปรียบเทียบประสิทธิผลของงาน พบวาคาเฉลี่ยประสิทธิผล

ของงานหลังการใชโปรแกรมของการทํางานเปนทีมเพื่อปองกันความผิดพลาดในหองผาตัด

ศัลยกรรมโดยรวม สูงกวากอนการใชโปรแกรมการทํางานเปนทีมเพื่อปองกันความผิดพลาดใน

หองผาตัดศัลยกรรม โดยมีนัยสําคัญทางสถิติที่ .01 มีคา t = 14.9 เมื่อทดสอบความแตกตางดวย

สถิติ Paired T-test  โดยคาหลังการทดลอง ( X  = 11.34, SD = 4.6) และคากอนการทดลอง ( X  

= 97.7, SD = 4.2)  แสดงวาประสิทธิผลของงานหลังการใชโปรแกรมการทํางานเปนทีมเพื่อ

ปองกันความผิดพลาดในหองผาตัดศัลยกรรมมีมากกวาประสิทธิผลของงานกอนใชโปรแกรมการ

ทํางานเปนทีมเพื่อปองกันความผิดพลาดในหองผาตัดศัลยกรรม 
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ตารางท่ี  8    เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยรายดานของประสิทธิผลของงานผาตัด  กอนและหลังการ

ใชโปรแกรมการทํางานเปนทีมเพื่อปองกันความผิดพลาดในหองผาตัด (n = 30) 

 

ประสิทธิผลของงาน                   X               SD                df                 t                p-valve   

   (รายดาน) 

การบรรลุผลสําเร็จตามเปาหมาย         

กอนการทดลอง                        66.63           2.79                29           14.90              .000 

หลังการทดลอง                         76.03           3.09 

ความพึงพอใจของผูปฏิบตัิงาน 

กอนการทดลอง                         32.07           1.66                29           14.89             .000 

หลังการทดลอง                         37.37            1.69 

 

จากตารางที่ 8 จากการศึกษาเปรียบเทียบ  พบวาคาเฉลี่ยประสิทธิผลของงาน รายดาน

การบรรลุผลงานตามเปาหมายหลังการใชโปรแกรมของการทํางานเปนทีมเพื่อปองกันความ

ผิดพลาดในหองผาตัดศัลยกรรม สูงกวากอนการใชโปรแกรมการทํางานเปนทีมเพื่อปองกันความ

ผิดพลาดในหองผาตัดศัลยกรรม โดยมีนัยสําคัญทางสถิติที่ .01 มีคา t = 14.9 เมื่อทดสอบความ

แตกตางดวยสถิติ Paired T-test  โดยคาหลังการทดลอง ( X  = 76.03, SD = 3.09) และคากอน

การทดลอง ( X  = 66.63, SD = 2.79)   และพบวาคาเฉลี่ยประสิทธิผลในงาน รายดานความพึง

พอใจของผูปฏิบัติงานในวิธีการปฏิบัติงานหลังการใชโปรแกรมของการทํางานเปนทีมเพื่อปองกัน

ความผิดพลาดในหองผาตัดศัลยกรรมโดยรวม สูงกวากอนการใชโปรแกรมการทํางานเปนทีมเพื่อ

ปองกันความผิดพลาดในหองผาตัดศัลยกรรมเชนกัน โดยมีนัยสําคัญทางสถิติที่ .01 มีคา t = 

14.89 เมื่อทดสอบความแตกตางดวยสถิติ Paired T-test  โดยคาหลังการทดลอง ( X  = 37.37, 

SD = 1,69) และคากอนการทดลอง ( X  = 32.07, SD = 1.66)  แสดงวาพยาบาลวิชาชีพกลุม

ตัวอยางหลังใชโปรแกรมการทํางานเปนทีมเพื่อปองกันความผิดพลาดในหองผาตัดศัลยกรรมใน

การปฏิบัติงานไดบรรลุผลงานตามเปาหมายและมีความพึงพอใจของผูปฏิบัติงานในวิธีการ

ปฏิบีติงานมากกวากอนใชโปรแกรมการทํางานเปนทีมเพื่อปองกันความผิดพลาดในหองผาตัด

ศัลยกรรมในการปฏิบัติงาน 

 



 

 

บทท่ี 5 

สรุปผลการวิจัย อภิปรายผล และขอเสนอแนะ 

 

การวิจัยครั้งนี้ เปนการวิจัยก่ึงทดลอง (Quasi - Experimental Research) ใชรูปแบบ 1 

กลุมวัดกอนและหลังการทดลอง (The  One  Group  Pretest-Posttest Design) มีวัตถุประสงค

เพื่อพัฒนาโปรแกรมการทํางานเปนทีมเพื่อปองกันความผิดพลาดในหองผาตัดศัลยกรรม  และ

ศึกษาผลของการใชโปรแกรมการทํางานเปนทีมเพื่อปองกันความผิดพลาดในหองผาตัดศัลยกรรม 

ตอประสิทธิผลของงาน   

ดําเนินการวิจัยโดยการพัฒนารูปแบบโปรแกรมการทํางานเปนทีมเพื่อปองกันความ

ผิดพลาดในหองผาตัดศัลยกรรม และนํามาใช ณ หองผาตัดศัลยกรรม โรงพยาบาลรามาธิบดี  ทํา

การเปรียบเทียบประสิทธิผลของงาน กอนและหลังการใชโปรแกรมการทํางานเปนทีมเพื่อปองกัน

ความผิดพลาดในหองผาตัดศัลยกรรม 

 

 

ประชากรและกลุมตัวอยาง  

กลุมตัวอยางในการวิจัยครั้งน้ี  คือ  พยาบาลวิชาชีพจํานวน 30 คน ประกอบดวย 

พยาบาลหัวหนาหอง พยาบาลปฏิบัติการ (พยาบาลอาวุโส และพยาบาลฝกหัด) ที่ปฏิบัติงานใน

หองผาตัดศัลยกรรม โรงพยาบาลรามาธิบดี คณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี 

มหาวิทยาลัยมหิดลเปนการคัดเลือกกลุมตัวอยางแบบเฉพาะเจาะจง [Purposive sampling] ตาม

คุณสมบัติที่กําหนด  

 

เคร่ืองมือท่ีใชวิจัย  แบงเปน 3 ตอน ดังนี้ 

ตอนท่ี 1. โปรแกรมการทํางานเปนทีมเพื่อปองกันความผิดพลาดในหองผาตัดศัลยกรรม 

ประกอบดวย  2 สวน   

   สวนที่ 1 องคประกอบของโปรแกรม  ประกอบดวย  

                     ชุดที่ 1. โครงการอบรมเชิงปฏิบัติการ “การพัฒนารูปแบบการ

ปฏิบัติงานในการปองกันความผิดพลาดในหองผาตัด” หองผาตัดศัลยกรรม คณะแพทยศาสตร

โรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล 
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                ชุดที่ 2. แผนการอบรม “การพัฒนารูปแบบการปฏิบัติงานในการ

ปองกันความผิดพลาดในหองผาตัด” หองผาตัดศัลยกรรม คณะแพทยศาสตรโรงพยาบาล

รามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล 

              ชุดที่ 3. แนวปฏิบัติของพยาบาลตามตําแหนง ในการทํางานเปนทีม

เพื่อปองกันความผิดพลาดในหองผาตัดศัลยกรรม คณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี 

มหาวิทยาลัยมหิดล 

              ชุดท่ี 4. คูมือการทํางานเปนทีมเพื่อปองกันความผิดพลาดในหอง

ผาตัดศัลยกรรม คณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล 

      สวนที่ 2 ขั้นตอนการปฏิบัติงาน เปนการทํางานเปนทีมของพยาบาลหัวหนา

หอง พยาบาลปฏิบัติการ โดยการปฏิบัติงานของพยาบาลหัวหนาหอง มี 4 ขั้นตอน ประกอบดวย 

การนิเทศงานทางการพยาบาลผาตัด การจัดการการปฏิบัติงานของทีมพยาบาลผาตัด การสงเสริม

ใหเกิดแบบอยางที่ดีในการปฏิบัติงาน และการแกไขขอขัดแยงในการปฏิบัติงาน (อยูในชุดท่ี 3) 

 

ตอนท่ี 2.   แบบกํากับการทดลอง  ประกอบดวย 

                       แบบกํากับการทดลองชุดท่ี 1 สังเกตพยาบาลหัวหนาหอง  

                       แบบกํากับการทดลองชุดท่ี 2 สังเกตพยาบาลหองผาตัดศัลยกรรม 

 

ตอนท่ี 3.    แบบสอบถามประสิทธิผลของงาน หองผาตัดศัลยกรรม คณะแพทยศาสตร

โรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล  ในดานการบรรลุผลสําเร็จตามเปาหมาย จํานวน 16 

ขอ และดานความพึงพอใจของผูปฏิบัติงาน จํานวน 8 ขอ  รวมขอคําถาม 24 ขอ  ตรวจสอบความ

ตรงตามเน้ือหา (Content validity) จากผูทรงคุณวุฒิ จํานวน 5 คน และหาคาสัมประสิทธิ์

แอลฟาครอนบาค (Cronbach’s alpha coefficient) ไดคาความเที่ยงของแบบสอบถาม

ประสิทธิผลของงานเทากับ .91  ดานการบรรลุผลสําเร็จตามเปาหมาย คาสัมประสิทธิ์แอลฟาค

รอนบาค (Cronbach’s alpha coefficient) ไดคาความเที่ยงของแบบสอบถาม เทากับ .93  และ

ดานความพึงพอใจของผูปฏิบัติงาน คาสัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาค (Cronbach’s alpha 

coefficient) ไดคาความเท่ียงของแบบสอบถาม เทากับ .92 

  

การดําเนินการวิจัย 

การดําเนินการวิจัย โดยการเตรียมสถานท่ีที่จะทําการทดลอง เตรียมผูชวยวิจัย 

เตรียมเนื้อหาแผนการอบรม เอกสารประกอบการอบรม ในโปรแกรมการทํางานเปนทีมเพื่อปองกัน
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ความ ผิดพ ลาดในห อ ง ผ า ตัด ศัล ยกรรม  คณะ แพ ทย ศาสตร โ ร ง พ ยาบาล ราม าธิบ ดี 

มหาวิทยาลัยมหิดล มี 2 ขั้นตอน คือ 1) ขั้นเตรียมการทดลอง  และกลุมตัวอยางทําแบบสอบถาม

ประสิทธิผลของงาน กอนการทดลอง (pre-test)   2) ขั้นตอนการดําเนินการ โดยแบงออกเปน       

2 ขั้นตอน ไดแก ขั้นตอนแรก เปนการจัดฝกอบรมใหกลุมตัวอยางตามโครงการ การอบรมเชิง

ปฏิบัติการเรื่อง “การพัฒนารูปแบบการปฏิบัติงานในการปองกันความผิดพลาดในหองผาตัด หอง

ผาตัดศัลยกรรม คณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล  ใชเวลาในการ

อบรม 1 วัน ใชเวลา 8 ชั่วโมง โดยอบรมในวันที่ 23 มิถุนายน พ.ศ.2555 ในเวลา 08.00 น – 16.00 

น.และนําแนวปฏิบัติของพยาบาลตามตําแหนง ในการการทํางานเปนทีมเพื่อปองกันความ

ผิดพลาดในหองผาตัดศัลยกรรม และคูมือการทํางานเปนทีมเพื่อปองกันความผิดพลาดในหอง

ผาตัดศัลยกรรม ไปปฏิบัติในสถานการณจริงในหองผาตัดศัลยกรรม เปนระยะเวลา 4 สัปดาห 

ต้ังแตวันท่ี 25 มิถุนายน พ.ศ.2555 ถึง วันที่ 20 กรกฎาคม พ.ศ.2555 และใหกลุมตัวอยางตอบ

แบบสอบถามประสิทธิผลของงานอีกครั้ง (post-test) 

การวิเคราะหขอมูล ผูวิจัยนําขอมูลที่ไดมาวิเคราะหดวยโปรแกรมคอมพิวเตอรสําเร็จรูป 

โดยกําหนดระดับความมีนัยสําคัญทางสถิติที่ .05 ดังนี้ ขอมูลทั่วไปของประชากร โดยใชสถิติการ

แจกแจงความถ่ี คารอยละ คาเฉลี่ย (Mean) สวนเบ่ียงเบนมาตรฐาน (Standard deviation) และ

ทดสอบคาที (Dependent t-test) เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยประสิทธิผลของงาน  กอนและหลังการ

ใชโปรแกรมการทํางานเปนทีมเพื่อปองกันความผิดพลาดในหองผาตัด 

 

สรุปผลการวิจัย 

1. ประสิทธิผลของงานจากการใชโปรแกรมการทํางานเปนทีมเพื่อปองกันความผิดพลาด

ในหองผาตัดศัลยกรรม มีคาเฉลี่ยสูงขึ้นกวากอนการใชโปรแกรม ที่ตรงกับสมมุติฐานการวิจัยที่วา

ประสิทธิผลของงาน  หลังการใชโปรแกรมการทํางานเปนทีมเพื่อปองกันความผิดพลาดในหอง

ผาตัดศัลยกรรม อยูในระดับสูงกวากอนใชโปรแกมการทํางานเปนทีมเพื่อปองกันความผิดพลาดใน

หองผาตัดศัลยกรรม 

2. ประสิทธิผลของงานหลังการใชโปรแกรมการทํางานเปนทีมเพื่อปองกันความผิดพลาด

ในหองผาตัดศัลยกรรม   สูงกวาประสิทธิผลของงานกอนการใชโปรแกรมการทํางานเปนทีมเพื่อ

ปองกันความผิดพลาดในหองผาตัดศัลยกรรม  อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .01 เมื่อทดสอบ
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ความแตกตางดวยสถิติ Paired T-test  มีคา t = 14.9 ที่ตรงกับสมมุติฐานการวิจัยที่วาประสิทธิผล

ของงาน  ภายหลังการใชโปรแกรมการทํางานเปนทีมเพื่อปองกันความผิดพลาดในหองผาตัด

ศัลยกรรม  สูงกวากอนการใชโปรแกรมการทํางานเปนทีมเพื่อปองกันความผิดพลาดในหองผาตัด

ศัลยกรรม 

อภิปรายผลการวิจัย 

 ผูวิจัยนําเสนอการอภิปรายผลการวิจัย ตามวัตถุประสงคการวิจัย ดังนี้ 

1. ศึกษาประสิทธิผลของงาน จากการใชโปรแกรมการทํางานเปนทีมเพ่ือปองกัน

ความผิดพลาดในหองผาตัดศัลยกรรม 

ผลการศึกษาพบวา ประสิทธิผลของงานภายหลังจากการใชโปรแกรมการทํางานเปนทีม

เพื่อปองกันความผิดพลาดในหองผาตัดศัลยกรรมเพิ่มขึ้น  ซึ่งเปนไปตามสมมุติฐานการวิจัย ขอที่ 

1 ที่วา ประสิทธิผลของงาน  หลังการใชโปรแกรมการทํางานเปนทีมเพื่อปองกันความผิดพลาดใน

หองผาตัดศัลยกรรม อยูในระดับสูงกวากอนใชโปรแกมการทํางานเปนทีมเพื่อปองกันความ

ผิดพลาดในหองผาตัดศัลยกรรม  โดยหลังการทดลองคาเฉลี่ย และสวนเบ่ียงเบนมาตรฐานสูงขึ้น

( X  = 11.34, SD = 4.6) จากกอนการทดลอง ( X  = 97.7, SD = 4.2) (ตารางที่ 7) แสดงวา

พยาบาลหัวหนาหอง และพยาบาลปฏิบัติการรับรูในการทํางานใหเกิดประสิทธิผลเพิ่มมากขึ้น จาก

ระบบการทํางานเปนทีม  สอดคลองกับตามแนวความแนวคิดของ Goyal (1993) การทํางานเปน

ทีม เปนการประสานงานโดยการรวมมือรวมใจของกลุม และกระตือรือรนในการทํางานที่จะบรรลุ

เปาหมาย การประสานงาน ความรวมมือในงาน ทําใหประสิทธิผลของงานเพิ่มขึ้น (Tourish and 

Mulholland, 1997) การทํางานท่ีอาศัยความรวมมือของบุคลากรเพื่อใหการบริการแกผูปวย ไดรับ

ความปลอดภัยจากการผาตัดที่มีประสิทธิภาพและเปนการบรรลวัุตถุประสงค (AORN, 2004)  

 ประสิทธิผลของงานรายดานจากการใชโปรแกรมการทํางานเปนทีมเพื่อปองกันความ

ผิดพลาดในหองผาตัดศัลยกรรมเพิ่มขึ้นจากกอนใชโปรแกรม รายดานในการบรรลุผลงานตาม

เปาหมาย   โดยคาหลังการทดลอง ( X  = 76.03, SD = 3.09) จากกอนการทดลอง ( X  = 66.63, 

SD = 2.79) (ตารางท่ี 8) ในรายขอในดานการบรรลุผลงานตามเปาหมาย ประสิทธิผลของงานราย

ขอจากการใชโปรแกรมการทํางานเปนทีมเพื่อปองกันความผิดพลาดในหองผาตัดศัลยกรรม

เพิ่มขึ้นทุกขอกอนใชโปรแกรม โดยเรียงจากขอที่มีการเพิ่มขึ้นของคาคะแนนเฉลี่ยสูงท่ีสุด 3 ลําดับ

แรก ดังน้ี ลําดับท่ี 1 การท่ีพยาบาลหองผาตัดปฏิบัติงานไดดีจากระบบการสอนงาน และการดูแล

จากพยาบาลหัวหนาหอง และพยาบาลอาวุโส  โดยหลังการทดลอง ประสิทธิผลของงานอยูใน
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ระดับสูงสุด ( X  = 4.73, SD =  .45) จากกอนการทดลองท่ีมีประสิทธิผลของงานอยูในระดับสูง 

( X  = 3.87, SD = .35) ลําดับที่ 2 การท่ีพยาบาลผาตัดมีประสบการณและประสบความสําเร็จใน

การปฏิบัติงาน สงผลตอความมั่นคงและนาเชื่อถือของหนวยงาน  โดยหลังการทดลอง ประสิทธิผล

ของงานอยูในระดับสูงสุด ( X  = 4.73, SD = .45) จากกอนการทดลองที่มีประสิทธิผลของงานอยู

ในระดับสูง ( X  = 3.90, SD = .40) และบุคลากรสนใจและอยากเรียนรูในเครื่องมือชนิดใหม 

หัตถการใหม โดยหลังการทดลองประสิทธิผลของงานอยูในระดับสูงสุด ( X = 4.83, SD = .38) 

จากกอนการทดลองท่ีมีประสิทธิผลอยูในระดับสูง ( X = 4.00, SD = .37) (ตารางท่ี 6) 

 ประสิทธิผลของงานรายดานจากการใชโปรแกรมการทํางานเปนทีมเพื่อปองกันความ

ผิดพลาดในหองผาตัดศัลยกรรมเพิ่มขึ้นจากกอนใชโปรแกรม รายดานในความพึงพอใจของ

บุคลากรในวิธีการปฏิบัติงาน  คาหลังการทดลอง ( X = 37.37, SD = 1.69) จากกอนการทดลอง 

( X = 32.07, SD = 1.69) (ตารางที่ 8) และเมื่อพิจารณาเปนรายขอ ที่อยูในดานความพีงพอใจ

ของผูปฏิบัติงาน โดยเรียงจากขอทีมีการเพิ่มขึ้นของคาคะแนนเฉลี่ยสูงที่สุด 3 ลําดับแรก ดังน้ี 

ลําดับที่ 1 คือ บุคลากรต้ังใจและเอาใจใสดูแลผูปวยที่เขารับการผาตัด  โดยหลังการทดลอง 

ประสิทธิผลของงานอยูในระดับสูงสุด ( X  = 4.93, SD = .25) จากกอนการทดลองมีคา

ประสิทธิผลอยูในระดับสูง ( X  = 4.13, SD = .43) และบุคลากรมีความรักและความภาคภูมิใจใน

การปฏิบัติหนาท่ีที่ไดรับผิดชอบในทีมผาตัด โดยหลังการทดลอง ประสิทธิผลของงานอยูในระดับ

สูงสุด ( X  = 4.87, SD = .35) จากกอนการทดลองมีคาประสิทธิผลอยูในระดับสุง ( X  = 4.07, 

SD = .37) ลําดับท่ี 2 คือ งานดูแลความปลอดภัยของผูปวยท่ีเขารับการผาตัดเปนงานท่ีทาทาย

ความสามารถ โดยหลังการทดลอง ประสิทธิผลของงานอยูในระดับสูงสุด ( X  = 4.70, SD = .47) 

จากกอนการทดลองมีคาประสิทธิผลอยูในระดับสุง ( X  = 4.00, SD = .37) (ตารางที่ 6) 

 ผลการศึกษา พบวาการทํางานเปนทีมของพยาบาลหัวหนาหอง และพยาบาลปฏิบัติการ

ในการปองกันความผิดพลาดในหองผาตัดศัลยกรรมเปนการปฏิบัติงานมีคุณภาพและไมเกิดความ

ผิดพลาด เปนการปฏิบัติงานดวยความระมัดวัง ถูกตองตามมาตรฐาน ( Hellriegel et al, 2002) 

อีกทั้งเปนผลงานที่มีระดับความสําเร็จในระดับของบุคคลและระดับขององคกรรวมกัน สอดคลอง

กับ Hellriegel et al (2002) และทีมพยาบาลผาตัดมีการกําหนดผูนํา การกําหนดการวางแผนการ

ใหบริการตามความสามารถ ทําใหสมาชิกมีความพึงพอใจ สงผลถึงประสิทธิผลของงาน (Marquis 

and Huston, 2000)  

 

  2. เปรียบเทียบประสิทธิผลของงานผาตัด  กอนและหลังการใชโปรแกรมการ

ทํางานเปนทีมเพ่ือปองกันความผิดพลาดในหองผาตัด 
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ผลการศึกษาพบวา ประสิทธิผลในงานภายหลังการใชโปรแกรมการทํางานเปนทีมเพื่อ

ปองกันความผิดพลาดในหองผาตัดศัลยกรรม  สูงกวากอนใชโปรแกรมการทํางานเปนทีมเพื่อ

ปองกันความผิดพลาดในหองผาตัด อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ .01 (ตารางที่ 7 )  ซึ่งเปนไปตาม

สมมุติฐานการวิจัย  อธิบายไดวา  เนื่องจากโปรแกรมการทํางานเปนทีมเพื่อปองกันความผิดพลาด

ในหองผาตัดศัลยกรรม  เปนวัตถุประสงคของทีมพยาบาลผาตัดในการปฏิบัติงานเพื่อปองกัน

เหตุการณท่ีไมพึงประสงค ตลอดระยะเวลาที่ผูปวยอยูในหองผาตัด และเปนการทํางานรวมกันกับ

ทีมศัลยแพทย ทีมวิสัญญี จากการปฏิบัติงานที่เก่ียวของกับชีวิตและความปลอดภัยของผูปวยที่

เขารับบริการ พยาบาลผาตัดตองเรียนรู เพื่อเพิ่มความสามารถในการใชเครื่องมือ อุปกรณ 

เทคโนโลยีใหมๆ ไดอยางถูกตองและชํานาญ อีกทั้งตองมีความสามารถในการแกไขปญหาเพื่อ

ความปลอดภัยของผูปวยเปนอยางดี (เรณู อาจสาลี,2550) จากการวิจัยครั้งนี้พบวา การประชุม 

รวมระดมสมอง ในการจัดทําคูมือในการปฏิบัติงานในหัตถการตางๆ ซึ่งมีรายละเอียดที่เก่ียวของ

กับการเตรียมเครื่องมือ อุปกรณ เครื่องมือพิเศษ และยังระบุความถนัดของศัลยแพทยแตละรายใน

การใชเครื่องมือชนิดใด รุนใดท่ีเหมาะสมกับการทําหัตถการนั้น  โดยในการเพิ่มความสามารถใน

การใชเครื่องมือที่มีเทคโนโลยีขั้นสูงและเครื่องมือท่ีมีความสลับซับซอนนั้น พยาบาลหัวหนาหอง

เปนผูสอนงาน แนะนํา วิธีการใช วิธีทําความสะอาด และวิธีการทําปลอดเชื้อ แกสมาชิกในทีมหอง

ผาตัดยอย ในเวลากอนทําหัตถการของผูปวยทุกราย รวมถึงการใชเครื่องมือทดแทนเมื่อเกิดปญา

ขัดของในระหวางการทําหัตถการ จากการปรับปรุง พัฒนาระบบการปฏิบัติงานท่ีเก่ียวของกับ

ความปลอดภัยของผูปวยท่ีเขารับบริการในหองผาตัดศัลยกรรม โดยการจัดทําแผนปฏิบัติงาน

ใหกับพยาบาลผูปฏิบัติงานในหองรับ-สงผูปวย หองรอผาตัด และหองผาตัดยอย เปนการพัฒนา

ระบบการบริการพยาบาลผาตัดที่เนนถึงความปลอดภัยของผูปวยเปนสําคัญ (AORN, 2009) ใน

แผนปฏิบัติงานเพื่อปองกันความผิดพลาดในหองผาตัด เริ่มท่ีการบงชี้ตัวผูปวย (Verification) และ

การตรวจสอบเอกสารที่เก่ียวของกับผูปวยทั้งหมด ตองมีความถูกตองตรงกัน และสมบูรณ รวมถึง

การตรวจสอบการทําเครื่องหมายบนตัวผูปวยในอวัยวะที่ทําหัตถการ (Mark site) เมื่อผูปวยเขาใน

หองผาตัดยอยมีการขอหยุดเวลา (Time out) เพื่อเปนการตรวจสอบขอมูลของผูปวยกอนที่ผูปวย

จะเขาสูระยะการใหยาระงับความรูสึกกอนการผาตัด โดยการถาม ชื่อ นามสกุล วันเดือนปเกิด 

และชี้บริเวณที่จะเขารับการผาตัดดวยตัวเอง/ผูดูแลผูปวย (สถาบันพัฒนาและรับรองคุณภาพ

โรงพยาบาล, 2551) และเมื่อต้ังแตใชระบบการตรวจสอบความถูกตองของผูปวยดังกลาว ยังไม

พบความผิดพลาดในระหวางการวิจัย สอดคลองกับการรายงานของวรุณยุพา รอยเจริญกุล 
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(2551) ทีมนําศัลยศาสตร คณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี (2552) และ Harrington 

(2009) 

ความผิดพลาดในการปฏิบัติงานในหองผาตัด เปนตัววัดประสิทธิผลของงาน ซึ่งเปนการ

บรรลุผลสําเร็จตามเปาหมายที่กําหนดไว (Gibson et al, 2000) อีกทั้งการบริการท่ีไดมาตรฐานใน

การดูแลความปลอดภัยของผูปวย (Brain, 1982) ความผิดพลาดในการปฏิบัติงานในหองผาตัดได

ปองกันโดยการพัฒนาแผนปฏิบัติงาน ที่มีความทันสมัย และหนาที่ของผูปฏิบัติงาน  และมีความ

สอดคลองไปกับการทําหัตถการ  รวมถึงมีระบบการดูแลจากพยาบาลหัวหนาหอง และระบบการ

แกไข ขั้นตอนในการปฏิบัติงานในเหตุการณที่ไมพึงประสงค จากการท่ีพยาบาลผาตัดไมสามารถ

กระทําไดเพียงลําพัง การทํางานเปนทีมจึงมีบทบาทในการดูแลผูปวยตลอดระยะเวลาในหอง

ผาตัดเพื่อใหไดรับความปลอดภัย  โดยเริ่มต้ังแตการจัดทําแผนปฏิบัติงาน คูมือในการปฏิบัติงาน 

เปนการระดมสมองจากบุคลากรผูมีความรู ความสามารถ เพื่อใหการทํางานในการดูแลความ

ปลอดภัยของผูปวยบรรลุวัตถุประสงค (Berland and Gunderson, 2008) กอใหเกิดวัตถุประสงค

ในการปฏิบัติงานรวมกัน การติดตอสื่อสารที่ดี จากการชี้แจงหนาท่ี และการสอบถาม เพื่อใหเกิด

ความเขาใจตรงกันในการเรียงลําดับในขั้นตอนการปฏิบัติงาน ซึ่งสอดคลองกับ Dagi,Moor, and 

Reines ( 2007) ในการกลาวถึงองคประกอบการทํางานเปนทีม จะทํางานไดดีนั้น สมาชิกตองมี

ลักษณะในการทํางานท่ีมีประสิทธิภาพ และลักษณะการทํางานที่ดี และสอดคลองกับ Ivancevich 

and Matteson (1999) จากทีมพยาบาลผาตัดมีความไววางใจกัน และมีการเปดเผยความรูสึก 

ความคิดเห็นในการปฏิบัติงาน การยอมรับหนาที่ บทบาทและความสามารถในสมาชิกคนอ่ืน 

รวมถึงการใหความคิดเห็นที่ขัดแยงอยางสรางสรรเพื่อปรับปรุง แกไขวิธีการปฏิบัติงาน พยาบาล

หัวหนาหอง พยาบาลอาวุโส เปนผูใหรายละเอียดในการทําหัตถการ ขอควรระวัง และเพิ่มเติมใน

รายละเอียดที่พยาบาลใหมรองขอในหัตถการนั้นๆ ในระหวางการปฏิบัติงาน พยาบาลหัวหนาหอง

และพยาบาลอาวุโสปฏิบัติหนาที่เปนพี่เลี้ยงปฏิบัติงานรวมกัน ผูใหคําแนะนํา ผูใหความชวยเหลือ 

เมื่อประเมินสถานการณในการปฏิบัติงานของพยาบาลฝกหัด ตามระยะเวลาท่ีเขาปฏิบัติงาน

รวมกัน เปนการเอาใจใส และพื้นฐานที่ดีของการปฏิบัติงาน (เพ็ญจันทร แสนประสานและคณะ, 

2549) และเมื่อทีมงานมีความไววางใจกัน ทําใหเกิดความพึงพอใจ และกอใหเกิดประสิทธิผลของ

งาน (Ivancevich and Matteson, 1999)   

ในการพัฒนาระบบการปฏิบัติงานในหองผาตัดยอย เปนการนํามาตรฐานในการปองกัน

ความผิดพลาดท่ีเก่ียวกับการปองกันการผาตัดผิดคน การผาตัดผิดขาง การผาตัดผิดอวัยวะ การ
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ผาตัดผิดชนิดการผาตัด และการมีสิ่งตกคางในรางกายของผูปวยหลังไดรับการผาตัด รวมถึงการ

นําขอปฏิบัติในการปองกันในเหตุการณไมพึงประสงคดังกลาว เขามาบูรณาการเปนขอปฏิบัติใน

การปฏิบัติงานในขณะทําหัตถการ ซึ่งไดรับการตรวจสอบจากการศึกษาของ Kwaan et al (2006) 

จากการเตรียมผูปวยดวยขอมูลที่ถูกตองตรงกัน การกําหนดบริเวณที่จะทําผาตัดและการทํา

เคร่ืองหมาย รวมถึงการขอหยุดเวลา (Time out) โดยความผิดพลาดท่ีเกิดขึ้น  เกิดจากความไม

สมบูณของระบบที่กลาวมาขางตน ในขั้นตอนการตรวจนับเครื่องมือ อุปกรณ ของมีคม และผาซับ

เลือดชนิดตางๆ มีการนําขอปฏิบัติของ AORN มาปฏิบัติอยางเครงครัด และเหมาะสมกับหัตถการ 

โดยการตรวจนับครั้งแรก ในการเริ่มทําหัตถการ นับครั้งที่ 2 เปนการตรวจนับเมื่อเย็บปดโพรง

อวัยวะภายใน นับครั้งที่ 3 เปนการตรวจนับเมื่อเริ่มเย็บปดแผลผาตัดชั้นในสุด  นับครั้งท่ี 4 เปน

การตรวจนับเมื่อเริ่มเย็บปดแผลผาตัดชั้นในสุดใกลเสร็จ นับครั้งที่ 5 เปนการตรวจนับเมื่อเริ่มเย็บ

ปดแผลผาตัดชั้นผิวหนัง  และมีการตรวจนับเพิ่มเติมเมื่อมีการเปลี่ยนทีมพยาบาลผาตัด  โดยการ

ตรวจนับจะเริ่มนับที่ผาซับเลือดผืนใหญ ผาซับเลือดผืนเล็ก ผากอซซับเลือดที่สามารถมองเห็นดวย

การ X-ray ใบมีด เข็มเย็บแผล เข็มฉีดยา รวมถึงอุปกรณทุกชนิดที่ใชในการทําหัตถการ สนับสนุน

การปฏิบัติงานในขั้นตอนนี้ดวยการศึกษาของ JCAHO (2006) ที่พบการปฏิบัติงานในการปองกัน

สิ่งของตกคางในตัวผูปวยและทําใหเกิดอันตรายถึงแกชีวิต สอดคลองกับการศึกษาของ Heslin et 

al (2008) ท่ีพบวาการมีแบบแผนในการนับเครื่องมือ ของมีคม และผาซับเลือด ทําใหเกิด

เหตุการณไมพึงประสงคนอยลง และจากการท่ีมีการเปลี่ยนเจาหนาท่ีในการตรวจนับ เครื่องมือ 

อุปกรณ และผาซับเลือด เปนการสลับเปลี่ยนเจาหนาที่ในการตรวจนับ เปนการเพิ่มความ

ระมัดระวัง และการตรวจซ้ํา สอดคลองกับการศึกษาของ Wang et al (2009) เปนขอแนะนําใน

การปฏิบัติงานเพื่อลดการเกิดสิ่งตกคางในตัวผูปวยหลังผาตัด การที่เจาหนาที่ผูทําการตรวจนับไม

ปฏิบัติหนาที่อยางอ่ืนรวมดวยในขณะที่ปฏิบัติการตรวจนับ อีกทั้งเมื่อถูกรบกวนจะตองทําการนับ

ใหมท้ังหมด เปนการสรางสิ่งแวดลอมใหเหมาะสมขณะปฏิบัติหนาที่ และการนําเจาหนาที่ที่มี

ความอาวุโสตางกันปฏิบัติหนาที่พรอมกันในการตรวจนับเปนการปองกันในเรื่องประสบการณที่ไม

เพียงพอ สอดคลองกับการศึกษาของ Pennsylvania Patient Safety Authority (2009) รวมถึงการ

จัดสถานที่และสิ่งแวดลอมใหเหมาะสมกับการปฏิบัติงาน และทําใหมีผูใหขอมูลกับสมาชิกทีม

ผาตัดซึ่งเปนพยาบาลอาวุโส วากําลังปฏิบัติหนาที่ในการตรวจนับรายการของใช และผาซับเลือดที่

ใชในการทําหัตถการ และหามสมาชิกอ่ืนๆ รบกวนการปฏิบัติงานในชวงเวลาดังกลาว 

ดังท่ีไดศึกษามาขางตน การบรรลุวัตถุประสงคของหนวยงาน การกําหนดแนวทางการ

บริการใหไดมาตรฐานและใหการบริการเปนไปตามเปาหมาย  การวัดประสิทธิผลของงานในหอง
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ผาตัดวัดไดจากการไมเกิดความผิดพลาดในการปฏิบัติงาน หมายถึงความปลอดภัยของผูปวย

ตลอดระยะเวลาท่ีอยูในหองผาตัดเปนไปตามมาตรฐาน รวมถึงความพึงพอใจที่เกิดขึ้นในการ

ปฏิบัติงานของเจาหนาท่ี  เปนการสงผลตอประสิทธิผลของงานใหเพิ่มมากขึ้น (Kinicki and 

Kreitner, 2003) 

 เมื่อพิจารณารายดาน  พบวาคาเฉลี่ยของการบรรลุผลงานตามเปาหมายภายหลังการใช

โปรแกรมการทํางานเปนทีมเพื่อปองกันความผิดพลาดในหองผาตัดสูงที่สุด ( X  = 76.03) อยางมี

นัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ .01 เมื่อทดสอบความแตกตางดวยสถิติ Paired T- test  เนื่องจากการ

บรรลุผลสําเร็จตามเปาหมายของทีมพยาบาลผาตัดในหัวขอที่สําคัญที่สุด คือการบริการผูปวยใหมี

ความปลอดภัยตลอดระยะเวลาผาตัด โดยไมเกิดการผาตัดผิดคน ผิดขาง ผิดชนิดการผาตัด 

รวมถึงการไมมีสิ่งตกคางในตัวผูปวยหลังผาตัด เนื่องจากตามมาตรฐานการทํางานในหองผาตัด

ตองไมเกิดเหตุการณดังกลาวกับผูเขารับบริการ  รวมถึงการปรับปรุง และพัฒนากระบวนการ

ปฏิบัติงาน ซึ่งเปนการพัฒนาความสามารถของบุคลากรในทีมพยาบาลผาตัดใหปฏิบัติหนาที่ตาม

ความรับผิดชอบไดอยางถูกตอง รวดเร็ว และทันเวลา ทําใหการปฏิบัติงานไปในทิศทางเดียวกัน  

สอดคลองกับการศึกษาของ Heslin et al (2008) พบวา การขอหยุดเวลา และการใชแบบแผนการ

นับเครื่องมือ ของมีคม และผาซับเลือด ทําใหเกิดเหตุการณไมพึงประสงคนอยลง เนื่องจากมีการ

ตรวจสอบขอมูลของผูปวยกับทีมศัลยแพทย ทีมวิสัญญี และทีมพยาบาลผาตัด เมื่อขอมูลตรงกัน

ไมกอใหเกิดความผิดพลาด และเมื่อมีการจัดแบบแผนการนับของใชในการผาตัด ทําใหมีขั้นตอน 

ระบบในการปฏิบัติงาน และสามารถปฏิบัติงานไดครบถวน ทันเวลาตอการทําหัตถการ สอดคลอง

กับการศึกษาของ Harrington (2009) พบวา การจัดระบบในการปองกันความผิดพลาด และการ

ขอหยุดเวลา กอนทําการผาตัดทําใหไมเกิดความผิดพลาดในการผาตัด สอดคลองกับการศึกษา

ของ Pennsylvania Patient Safety Authority (2009) ในการปฏิบัติตามแนวปฏิบัติงานท่ีเปน

มาตรฐาน สงผลใหเกิดความปลอดภัยเพิ่มมากขึ้น และเปนการบรรลุวัตถุประสงคของการ

ปฏิบัติงาน 

และพบวา คาเฉลี่ยของความพึงพอใจของผูปฏิบัติงานภายหลังการใชโปรแกรม

การทํางานเปนทีมเพื่อปองกันความผิดพลาดในหองผาตัดนอยที่สุด ( X  = 37.37) อยางมี

นัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ .01 เมื่อทดสอบความแตกตางดวยสถิติ Paired T- test  เน่ืองจากใน

โปรแกรมการทํางานเปนทีมเพื่อปองกันความผิดพลาดในหองผาตัด พยาบาลมีสวนรวมกับทีม

พยาบาลผาตัดในการแสดงความคิดเห็น คนควา เพื่อการปรับปรุง พัฒนา คูมือการปฏิบัติงานของ
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พยาบาลผาตัดตามหัถตการตางๆ ที่ปฏิบัติในหองผาตัดศัลยกรรม ใหมีความทันสมัย ทําใหเกิด

แนวทางปฏิบัติงาน แบบแผนการปฏิบัติงานเปนไปในทางเดียวกัน สอดคลองกับการศึกษาของ 

Riley, Manias and Polglase (2006) พบวา ความพึงพอใจในงานของแพทยผาตัดและพยาบาล

ผาตัด มีความสัมพันธทางบวกกับความปลอดภัยของผูปวย การที่ผูปฏิบัติงานมีสวนรวมในการ

ปรับปรุง พัฒนา ขั้นตอนในการปฏิบัติงาน ใหเกิดความสอดคลองและเปนคูมือในการปฏิบัติงาน

ในการปฏิบัติหนาท่ีในหัตถการตางๆ ไดเปนอยางดี แตการที่มีคาเฉลี่ยของความพึงพอใจของ

ผูปฏิบัติงานนอยกวา เมื่อเปรียบเทียบกับประสิทธิผลในงานในดานอ่ืนๆ เน่ืองจากภายหลังการใช

โปรแกรมการทํางานเปนทีมในการปองกันความผิดพลาดในหองผาตัดนั้น พยาบาลมีความรูสึกรัก

ในวิชาชีพ ความรูสึกตอการปฏิบัติงาน การใชความรูความสามารถในการปฏิบัติงานไมแตกตาง

จากเปาหมายท่ีมีอยูเดิมมาก การดูแลเอาใจใสตอผูปฏิบัติงานรวมกันจากพยาบาลหัวหนาหอง 

พยาบาลอาวุโสไมแตกตางกัน รวมถึงระบบการสอนงาน ความมุงมั่นในการถายทอดความรู 

ประสบการณ  และทีมพยาบาลผาตัดยังคงทํางานเปนทีม อยางทันเวลา และสอดคลองกันกับการ

ทําหัตถการ จึงอาจทําใหคะแนนเฉลี่ยความพึงพอใจของผูปฏิบัติงานเพิ่มขึ้นนอย 

และเมื่อพิจารณาเปนรายขอพบวา คะแนนเฉลี่ยของประสิทธิผลของงานหลังการ

ใชโปรแกรมการทํางานเปนทีมในการปองกันความผิดพลาดในหองผาตัดเพิ่มขึ้นสูงสุด กวากอน

การใชโปรแกรมการทํางานเปนทีมเพื่อปองกันความผิดพลาดในหองผาตัดในทุกหัวขอ  โดยในขอ 

11 ในการท่ีพยาบาลหองผาตัดปฏิบัติงานไดดี เน่ืองจากระบบการสอนงานและการดูแลจาก

พยาบาลหัวหนาหอง พยาบาลอาวุโส รองลงมาขอ 10 ในเรื่องของประสบการณของพยาบาลหอง

ผาตัดศัลยกรรมและความสําเร็จในการปฏิบัติงานในการดูแลผูปวยผาตัด เปนสิ่งที่ทําใหหนวยงาน

ประสบความสําเร็จและมีความนาเชื่อถือ  อธิบายไดวา การจัดระบบการเรียน การสอนงานหอง

ผาตัดและระบบการดูแลเจาหนาที่ ใหกับบุคลากรที่ปฏิบัติงานรวมกันเปนสิ่งที่มีความสําคัญมาก  

เนื่องจากการทําหัตถการเปนสิ่งใหมและมีการใชเทคโนโลยีที่ทันสมัยในการดูแลผูปวยผาตัด การ

ถายทอดความรู  ประสบการณในการปฏิบัติงาน รวมถึงการมีตนแบบที่ดี ที่ปรึกษาในการ

ปฏิบัติงาน เปนการสงเสริมใหบุคลากรในหองผาตัดมีความรู ความสามารถ และวางแผนการ

ปฏิบัติงานไดอยางรวดเร็ว สงผลใหผูปวยไดรับการดูแลท่ีครบถวน รวดเร็ว และไดรับความ

ปลอดภัยตลอดระยะเวลาที่อยูในหองผาตัด  อีกท้ังพยาบาลหองผาตัดรับรูวาการที่ผูปวยไดรับการ

ผาตัดท่ีถูกคน ถูกขาง ถูกชนิดของการผาตัด และไมมีสิ่งตกคางในตัวูปวยหลังไดรับการผาตัดน้ัน

เปนเปาหมายท่ีสําคัญท่ีสุดของหนวยงาน  สงผลใหหนวยงานมีความนาเชื่อถือ มั่นคง และมี

ชื่อเสียงได 
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ดังนั้น  ผลการทดลองจึงสรุปไดวาภายหลังการใชโปรแกรมการทํางานเปนทีมเพื่อ

ปองกันความผิดพลาดในหองผาตัดศัลยกรรม ชวยใหประสิทธิผลของงาน  สูงกวากอนการใช

โปรแกรมการทํางานเปนทีมเพื่อปองกันความผิดพลาดในหองผาตัดศัลยกรรม 

ขอสังเกตุจากการทดลองท่ีใชโปรแกรมการทํางานเปนทีมเพื่อปองกันความผิดพลาดในหองผาตัด

ศัลยกรรม   มีดังนี้ 

 1. ในพื้นที่หองรับ-สงผูปวย พบการทําเครื่องหมายบนอวับวะของผูปวยที่จะเขารับการ

ผาตัดยังไมสมบูรณ  

           แกไขโดย พยาบาลผูปฏิบัติงานในหองรับ – สงผูปวย และหองรอผาตัด ทําการ

ประสานงานกับทีมศัลยแพทย โดยการทําความเขาใจ และอธิบายมาตรฐานของการปฏิบัติงาน  

 2. ในพื้นที่หองผาตัดยอย 

     2.1 การเปลี่ยนตัวพยาบาลปฏิบัติการ จากพยาบาลหัวหนาหนวยหองผาตัด เพื่อ

ความเหมาะสมตามชนิดของหัตถการในหองผาตัดยอย  เปนการปรับเปลี่ยนหลังจากพยาบาล

หัวหนาหองสอนงาน 

แกไขโดย พยาบาลหัวหนาหองปรับเปลี่ยนหนาที่ของพยาบาลปฏิบัติการแตละ

ตําแหนงในหองผาตัดยอย และสอนงานแบบสั้น  

       2.2 การขอหยุดเวลา (Time Out) เพื่อตรวจสอบความถูกตองของตัวผูปวยและ

หัตถการที่จะไดรับ ในระยะแรกของการทดลอง เปนการขอหยุดเวลาระหวางทีมวิสัญญี และทีม

พยาบาลผาตัดเทานั้น  

แกไขในขั้นแรก โดยตามทีมศัลยแพทยเพื่อเขาขอการหยุดเวลาเปนครั้งท่ี 2 ใน

เวลากอนผูปวยเขาสูระยะการใหยาระงับความรูสึกกอนทําหัตถการ   

แกไขในขั้นที่สอง ผูวิจัย พยาบาลหัวหนาหองไดอธิบายความสําคัญ วัตถุประสงค

และมาตรฐานของการปฏิบัติงาน 0แก0ทีมศัลยแพทย 

      2.3 เมื่อศัลยแพทยจําเปนตองคางผาซับเลือดเพื่อหยุดการสูญเสียโลหิตของผูปวย 

ศัลยแพทยไมไดแจงพยาบาลสงเครื่องมือผาตัดถึงการคางผาซับเลือดดังกลาว  

แกไขโดยผูวิจัย ผูวิจัยและทีมพยาบาลหัวหนาหองทําความเขาใจในแนวทางการ

ปฏิบัติงานในการนับผาซับเลือดท่ีคงคางในตัวผูปวย  โดยใหศัลยแพทยแจง ”Pack swab” แกทีม

พยาบาลผาตัดเพื่อการนับและลงบันทึก 

      2.4  สถานที่ใชในการตรวจนับเครื่องมือ อุปกรณ และผาซับเลือดที่ใชในการทํา

หัตถการ ไมเหมาะสม   
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 แกไขโดยพยาบาลหัวหนาหองและพยาบาลปฏิบัติการไดเลือกสถานที่ท่ีมีความ

เหมาะสมในการตรวจนับ เหมาะสมกับการใชพื้นท่ีในการทําหัตถการ  

      2.5 มีการรบกวนพยาบาลปฏิบัติการในการปฏิบัติหนาท่ีตรวจนับ เครื่องมือ อุปกรณ 

และผาซับเลือดที่ใชในการทําหัตถการ  

แกไขในขั้นแรก พยาบาลปฏิบัติการ 2 ทานที่จะเปนผูทําหนาที่ตรวจนับรายการ

กับพยาบาลสงเครื่องมือผาตัดแลว พยาบาลปฏิบัติการผูที่ ไมไดทําหนาที่ดังกลาวจึงเปน

ผูรับผิดชอบในการทําการประสานงาน   

แกไขในขั้นที่สอง ผูวิจัยและพยาบาลหัวหนาหองไดประสานงานกับทีมผาตัด โดย

ใชคําพูด “ขอนับswabคะ” จะไมมีการรบกวนผูท่ีปฏิบัติหนาที่ และผูท่ีปฏิบัติหนาที่ดังกลาวมีสิทธิ

ในการปฏิเสธในการทําหนาท่ีอ่ืนๆ ในขณะท่ีปฏิบัติหนาที่ดังกลาว 

 3. คูมือในการสงเครื่องมือผาตัดในหัตถการตางๆ ยังมีขอมูลท่ีไมสมบูรณ และการ

ปฏิบัติงานบางขั้นตอนไมสามารถปฏิบัติไดทัน   

             แกไขโดยผูวิจัย พยาบาลหัวหนาหอง พยาบาลปฏิบัติการ เขาประชุมหลังการ

ปฏิบัติงานเพื่อปรับแนวปฏิบัติงานใหสอดคลอง และยังคงไวซึ่งขั้นตอนหลักในการปองกันความ

ผิดพลาด  

  

ขอเสนอแนะ 

1. ขอเสนอแนะในการนําผลการวิจัยไปใช 

1.1 จากผลการวิจัย พบวาโปรแกรมการทํางานเปนทีมเพื่อปองกันความผิดพลาดใน

หองผาตัดศัลยกรรมสงผลใหประสิทธิผลของงานเพิ่มขึ้น  สามารถนําไปปฏิบัติในหองผาตัดที่

ประสบปญหาคลายคลึงกัน เชน การทํางานเปนทีมรวมกันระหวางพยาบาลหัวหนาหองและ

พยาบาลปฏิบัติการ   

1.2  สามารถนําขั้นตอนการทํางานเปนทีมของหองผาตัดไปใชในการฝกปฏิบัติงานแก

บุคลากรใหมของหนวยงานหองผาตัดได  

1.3  การนําโปรแกรมการทํางานเปนทีมเพื่อปองกันความผิดพลาดในหองผาตัด

ศัลยกรรมไปใช ควรระมัดระวังใหมีการปฏิบัติตามมาตรฐานในการเตรียมผูปวยใหมีความพรอม 

ครบถวน ทั้งการระบุตัวผูปวย การทําเครื่องหมายบนอวัยวะท่ีจะตองรับการผาตัด โดยตองมีการ
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ทําความเขาใจ ในวิธีการปฏิบัติและการใหขอมูลแกผูปวย ญาติผูปวย เจาหนาที่ที่เก่ียวของในทุก

ระดับ   

 2. ขอแนะนําในการทําวิจัยคร้ังตอไป 

     2.1  ควรมีการศึกษาถึงประสิทธิผลของงาน จากการวิเคราะหในหองผาตัดอ่ืนๆ ท่ีมี

คุณลักษณะคลายคลึงกัน ซึ่งจะทําใหไดผลการวิจัยที่มีความเฉพาะของขอมูลมากขึ้น 
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รายนามผูทรงคุณวุฒิ 

 
รายนาม     ตําแหนงและสถานท่ีปฏิบัติงาน 

 

1. ผูชวยศาสตราจารย ศรีเวียงแกว ตระกูลเต็งเกียรต์ิ อาจารยพยาบาล สาขาการพยาบาล 

       ผูใหญและผูสูงอายุ  

ภาควิชาพยาบาลศาสตร  

คณะแพทยศาสตรโรงพยาบาล

รามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล 

2. นางสาว อัญณา พันธุนารถวิริยกุล   รักษาการหัวหนางานการพยาบาล  

ผาตัดศุนยการแพทยสิริกิต์ิ  

โรงพยาบาลรามาธิบดี 

3. นางเพียรจิตต ภูมิสิริกุล    หัวหนาหองผาตัดศัลยกรรม 

       โรงพยาบาลรามาธิบดี 

4. นางวัชรินทร ชัยมานะการ    หัวหนางานผาตัด โรงพยาบาลสระบุรี 

5. นางปรียาภรณ บูรณาการญจน   หัวหนาหองผาตัด ศูนยการแพทย 

       สมเด็จพระเทพฯรัตนราชสุดา 

       สยามบรมราชกุมารี 

       คณะแพทยศาสตร มหาวิทยาลัย 

       ศรีนครินทรวิโรฒ 
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เครื่องมือวิจัย เรื่อง “ โปรแกรมการทํางานเปนทีมเพื่อปองกันความผิดพลาดในหองผาตัด

ศัลยกรรม ตอประสิทธิผลของงาน” 

 

แบงเปน 3 ตอน ดังนี้ 

ตอนท่ี 1. โปรแกรมการทํางานเปนทีมเพื่อปองกันความผิดพลาดในหองผาตัดศัลยกรรม 

ประกอบดวย 2 สวน คือ 

สวนที่ 1 องคประกอบของโปรแกรม  มี 4 องคประกอบ คือ 

            ชุดท่ี 1. โครงการอบรมเชิงปฏิบัติการ “การพัฒนารูปแบบการปฏิบัติงานในการ

ปองกันความผิดพลาดในหองผาตัด หองผาตัดศัลยกรรม คณะแพทยศาสตรโรงพยาบาล

รามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล 

       ชุดท่ี 2. แผนการอบรมการพัฒนารูปแบบการปฏิบัติงานในการปองกันความ

ผิดพลาดในหองผาตัด หองผาตัดศัลยกรรม คณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี 

มหาวิทยาลัยมหิดล 

       ชุดที่ 3. แนวปฏิบัติของพยาบาลตามตําแหนง ในการทํางานเปนทีมเพื่อปองกัน

ความ ผิดพ ลาดในห อ ง ผ า ตัด ศัล ยกรรม  คณะ แพ ทย ศาสตร โ ร ง พ ยาบาล ราม าธิบ ดี 

มหาวิทยาลัยมหิดล 

       ชุดที่ 4. คูมือการทํางานเปนทีมเพื่อปองกันความผิดพลาดในหองผาตัดศัลยกรรม 

คณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล 

 สวนท่ี 2 ขั้นตอนการปฏิบัติงาน มี 4 ขั้นตอน ไดแก การนิเทศงานทางการพยาบาลผาตัด 

การจัดการการปฏิบัติงานของทีมพยาบาลผาตัด การสงเสริมใหเกิดแบบอยางที่ดีในการปฏิบัติงาน 

การแกไขขอขัดแยง ปญหาในการปฏิบัติงาน (อยูในชุดที่ 3 แนวปฏิบัติของพยาบาลตามตําแหนง) 

 

ตอนท่ี 2.   แบบกํากับการทดลอง  ประกอบดวย 

                        แบบกํากับการทดลองชุดท่ี 1 สังเกตพยาบาลหัวหนาหอง  

                       แบบกํากับการทดลองชุดท่ี 2 สังเกตพยาบาลหองผาตัดศัลยกรรม 

 

ตอนท่ี 3.    เคร่ืองมือท่ีใชประเมินในการวิจัย 

      แบบสอบถามประสิทธิผลของงาน หองผาตัดศัลยกรรม คณะแพทยศาสตร

โรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล 

 



 

 

119 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ตอนท่ี 1  โปรแกรมการปฏิบัติงานในการปองกันความผิดพลาดในหองผาตัด 

 

     ชุดท่ี 1 โครงการอบรมเชิงปฏิบัติการ  “การพัฒนารูปแบบการปฏิบัติงานใน 

                 การปองกันความผิดพลาดในหองผาตัด  หองผาตัดศัลยกรรม  

                 คณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี” 
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โครงการอบรมเชิงปฏิบัติการ 

เร่ือง 

 

“การพัฒนารูปแบบการปฏิบัติงานในการปองกันความผดิพลาดในหองผาตัด 

หองผาตัดศัลยกรรม คณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี” 

 

 

1. หลักการและเหตุผล 

  จากการท่ี The Joint Commission on Accreditation of Healthcare 

Organization (JCAHO)   องคการอนามัยโลก (WHO)  และสถาบันพัฒนาและรับรองคุณภาพ

โรงพยาบาล (พ.ร.พ.)  ซึ่งเปนองคกรท่ีควบคุมมาตรฐานงานบริการทางสาธารณสุขไดกําหนด

เปาหมายใหความปลอดภัยของผูเขารับบริการในสถานบริการทางสุขภาพเปนประเด็นหลักที่ทุก

โรงพยาบาลตองกําหนดเปนนโยบายและนําเขาสูการปฏิบัติอยางมีเปาหมาย  ดังเห็นไดจากการ

กําหนดเปาหมายและแนวทางการบริการใหไดมาตรฐานในการดูแลความปลอดภัยของผูปวยใน

ระดับสากล International Patient Safety Goals (JCAHO, 2003) และโครงการ  Thai Patient 

Safety Goals ในพ.ศ.2549 (WHO, 2009) เปนการดูแลความปลอดภัยของผูเขารับบริการหรือ

ผูปวย ในดานความปลอดภัยจากการเขารับทําหัตถการ (S: Safe Surgery) ความปลอดภัยจาก

การติดเชื้อ (I: Infection Control) ความปลอดภัยในการใชยา (M: Medication Safety) ความ

ปลอดภัยจากกระบวนการการดูแลรักษา (P: Patient Care Process) ความปลอดภัยจากการใช

ทอ สายสวน ชนิดตางๆ (L: Line, Tube, Catheter) และความปลอดภัยจากการตอบสนองใน

สถานการณฉุกเฉิน (E: Emergency Response) (พ.ร.พ., 2551)ตามลําดับ  ในสวนงานบริการ

ทางหองผาตัด  ความปลอดภัยของผูปวยยังคงเปนเปาหมายที่สําคัญที่สุดเชนกัน โดยมุงหวังใหผู

เขารับบริการหายจากความเจ็บปวย และไมเกิดภาวะแทรกซอนหรือประสบเหตุการณที่ไมพึง

ประสงคตลอดระยะเวลาท่ีอยูในหองผาตัด  ซึ่งเหตุการณที่รายแรงไดแก การมีสิ่งของตกคางในตัว

ผูปวยหลังทําหัตถการ และการผาตัดผิดคน การผาตัดผิดขาง และการผาตัดผิดชนิดการผาตัด 

การที่มีของตกคางในตัวผูปวยหลังไดรับการผาตัด  มีสาเหตุพบมาก 3 ลําดับแรกไดแก การ

ติดตอสื่อสารในทีมท่ีไมมีประสิทธิภาพ การเปลี่ยนบุคลากรในการปฏิบัติงาน การตรวจสอบ

ข้ันตอนการปฏิบัติงาน (Baker et al, 2007) และการผาตัดผิดคน ผิดขาง ผิดประเภทของการ

ผาตัด มีสาเหตุที่พบมากที่สุดมาจาก ระบบการทําเครื่องหมายบนอวัยวะของผูปวย (Kwaan et al, 

2006)  จากเหตุการณดังกลาวกอใหเกิดความขัดแยง ความผิดพลาดในระหวางการปฏิบัติงาน
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ระหวางบุคลากร  สามารถสงผลตอประสิทธิผลของงานที่มุงเนนการไมเกิดเหตุการณที่ไมพึง

ประสงคในหองผาตัด และยังอาจเปนสาเหตุที่สงผลใหบุคลากรทางการแพทยถูกฟองรองได และ

อาจมีความผิดตามพระราชบัญญัติประกันสุขภาพแหงชาติ พ.ศ. 2550 ในมาตราที่ 41 และใน

มาตราที่ 59  ดังน้ันการพัฒนาการปฏิบัติงานเพื่อปองกันความผิดพลาดในหองผาตัดจึงเปนการ

พัฒนาคุณภาพของงานบริการอยางตอเนื่องและมีความสําคัญ อีกทั้งยังสามารถสงผลถึง

ประสิทธิผลของงานจากการทํางานที่บรรลุผลของงานตามเปาหมาย เพื่อผลประโยชนสูงสุดของผู

เขารับบริการ 

  หองผาตัดศัลยกรรม คณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี ใหบริการในการ

ตรวจพิเศษเฉพาะทาง และการผาตัดรักษาดวยเครื่องมือท่ีมีความทันสมัย และเทคโนโลยีขั้นสูงที่มี

ความซับซอนในทุกสาขา ยกตัวอยางไดแก การผาตัดชนิดแผลเล็ก การผาตัดผานกลอง เปนตน  

การใหบริการเปนไปอยางตอเนื่อง 24 ชั่วโมง ทั้งในสถานการณปกติ และในสถานการณฉุกเฉิน  

อีกทั้งศัลยแพทยมีความเชี่ยวชาญมากขึ้นเปนลําดับ  จากสถิติของหองผาตัดศัลยกรรม คณะ

แพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี  ทําใหสามารถคาดการณไดวาจะมีแนวโนมของผูใชบริการ

เพิ่มสูงขึ้น  และการใหบริการของหองผาตัดศัลยกรรมเปนการบริการครอบคลุมในงานผาตัดของ

ศัลยกรรมระบบประสาทและสมอง ศัลยกรรมระบบทางเดินปสสาวะ ศัลยกรรมระบบทางเดิน

อาหาร ศัลยกรรมระบบทอน้ําดีและตับ ศัลยกรรมเด็ก ศัลยกรรมตกแตง และมีจํานวนหองผาตัด 

13 หอง  จากขอมูลดังกลาวงานบริการผูปวยผาตัดจึงมีความจําเปนตองมีพยาบาลที่มี

ความสามารถสูง สามารถใชเทคโนโลยีใหมๆไดอยางถูกตองและชํานาญ  ตองมีความสามารถ

และทักษะพิเศษท่ีเก่ียวกับหัตถการแตละชนิด ในขณะเดียวกันตองดูแลผูปวยใหไดรับความ

ปลอดภัย ไมมีภาวะแทรกซอน ตลอดระยะเวลาท่ีอยูในหองผาตัด (AORN, 2009; เรณู อาจสาลี, 

2550)  จากการรวบรวมขอมูลของหองผาตัดศัลยศาสตรในป 2554 พบเหตุการณเกือบพลาด 

(near miss) ถึง 3 ครั้ง (ภาควิชาศัลยศาสตร คณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี, 2554)  

สงผลกระทบตอประสิทธิผลในการปฏิบัติงาน ดังน้ันหนวยงานตองมีการพัฒนาระบบการ

ปฏิบัติงาน และความสามารถในการปฏิบัติงานเพื่อปองกันความผิดพลาดในหองผาตัด  เปนการ

เพิ่มความปลอดภัยใหกับผูปวยมากขึ้นตลอดระยะเวลาที่อยูในหองผาตัด   

จากการศึกษาพบวาการปฏิบัติงานในการปองกันเหตุการณที่ไมพึงประสงคตาม

แนวทางการปฏิบัติงานของ WHO (2009) และAORN (2009) รวมกับการทํางานเปนทีมที่มี

ประสิทธิภาพ ของ Chen, Donahae, and Klimoski (2004 Cited in Kinicki, and Kreitner, 

2008) เปนระบบท่ีเสริมสรางการปฏิบัติงานของสมาชิกแตละคนในทีม  ผูวิจัยจึงบูรณาการรูปแบบ
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การปฏิบัติงานเปนทีมในการปองกันความผิดพลาดในหองผาตัด และนํามาใชในการพยาบาล

ผูปวยผาตัดในหองผาตัดศัลยกรรม คณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี ซึ่งเปนการดูแล

ผูปวยดวยทีมพยาบาลผาตัดที่มีการจําแนกหนาที่ของบุคลากรในทีมอยางชัดเจนตลอดระยะเวลา

ที่ผูปวยอยูในหองผาตัด เพื่อใหการดูแลความปลอดภัยของผูปวยอยางตอเน่ือง ตลอดระยะเวลา

ในหองผาตัด  สามารถสงผลถึงการบรรลุเปาหมายในการปฏิบัติงานของทีมพยาบาลผาตัด และ

สมาชิกในทีมมีความพึงพอใจในการปฏิบัติงานดังกลาว 

2. วัตถุประสงค 

 1. เพื่อใหผูเขาอบรมมีความรู ความเขาใจ เก่ียวกับการปฏิบัติงานการพยาบาลผาตัดใน 

การปองกันความผิดพลาดทุกประเภทในหองผาตัด 

 2. เพื่อใหผูเขาอบรมสามารถนํารูปแบบการปฏิบัติงานเปนทีมในการปองกันความ

ผิดพลาดในหองผาตัด มาใชในการปฏิบัติงานในหองผาตัดศัลยกรรม คณะแพทยศาสตร

โรงพยาบาลรามาธิบดี และมีความมั่นใจในการปฏิบัติงาน   

 3. เพื่อจัดระบบการปฏิบัติงานของพยาบาลผาตัด ใหเปนการทํางานเปนทีมที่มี

ประสิทธิภาพมากย่ิงขึ้น 

3. ผูรับผิดชอบโครงการ 

 นางสาวรุงสวรรค  สุวัฒโน นิสิตปริญญาพยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต สาขาวิชาการ 

บริหารการพยาบาล คณะพยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย ภายใตการดูแลของอาจารย

ที่ปรึกษา ผูชวยศาสตราจารย ดร. สุวิณี  วิวัฒนวานิช 

4. ผูเขารวมโครงการ 

 พยาบาลประจําหองผาตัดศัลยกรรม งานการพยาบาลผาตัด ฝายการพยาบาล

โรงพยาบาลรามาธิบดี    คณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี  จํานวน 30 คน 

5. กําหนดการจัดอบรม  

จัดอบรม  วันที่ 23 มิถุนายน พ.ศ. 2555 เวลา 8.00 – 16.00 น. 

6. สถานท่ีจัดการอบรม  

หองประชุมสดศรี มาลีนนท  โรงพยาบาลรามาธิบดี 

7. วิธีดําเนินการอบรม และสื่อการอบรม 

     วิธีการอบรม 1. การบรรยาย 

   2. ประชุมกลุม และปฏิบัติ 

   สื่อการอบรม  1.เครื่องฉาย LCD 

   2. คอมพิวเตอร 
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8. งบประมาณ 

 1. คาเอกสาร   35 ชุด      = 600 บาท 

 2. คาอาหารวาง 2 มื้อ มื้อละ 40 บาท จํานวน 38 คน  = 3,040 บาท 

 3. คาอาหารกลางวัน 1 มื้อ มื้อละ 150 บาท  จํานวน 38 คน = 5,700 บาท 

 4. คาเบ็ดเตล็ด       = 2,500 บาท 

          รวมคาใชจายทั้งสิ้น     = 11,840 บาท 

9. ประโยชนท่ีคาดวาจะไดรับ 

 1. ไดแนวการปฏิบัติการพยาบาลผาตัดในการปองกันความผิดพลาดในหองผาตัด 

 2. เพื่อใหผูเขารวมอบรมมีความรู ความเขาใจ เก่ียวกับการปฏิบัติงานการพยาบาลผาตัด

ในการปองกันความผิดพลาดทุกประเภทในหองผาตัด 

10. การประเมินผลโครงการ 

 1. สังเกตจากความสนใจในการเขารวมอบรมของพยาบาล 

 2. การมีสวนรวมในการอภิปราย และแสดงความคิดเห็นของพยาบาล 
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กําหนดการอบรมเชิงปฏิบัติการ 

เร่ือง 

“การพัฒนารูปแบบการปฏิบัติงานในการปองกันความผิดพลาดในหองผาตัด 

หองผาตัดศัลยกรรม คณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบด”ี 

วันท่ี 23 มิถุนายน 2555 

หองประชุมสดศรี มาลีนนท  โรงพยาบาลรามาธิบดี 

 

ภาคเชา 

08.00 - 08.30 น. ลงทะเบียนและรับเอกสาร 

08.30  - 08.40 น. เปดการอบรม 

08.40 - 10.00 น. แนวคิดการทํางานเปนทีมที่มีประสิทธิภาพ และแนวคิดการปฏิบัติงานใน 

การปองกันความผิดพลาดในหองผาตัด 

10.00 – 10.15 น. พัก รับประทานอาหารวาง 

10.15 – 12.00 น. นําเสนอรูปแบบการปฏิบัติงานในการปองกันความผิดพลาดในหอง 

ผาตัด 

12.00 – 13.00 น. พัก รับประทานอาหารกลางวัน 

 

ภาคบาย 

13.00 – 14.00 น. ระดมสมองในการสรางและพัฒนารูปแบบการปฏิบัติงานในการปองกัน 

ความผิดพลาดในหองผาตัด 

14.00 – 14.15 น.  พัก รับประทานอาหารวาง 

14-15 – 15.30 น. ระดมสมองในการสรางและพัฒนารูปแบบการปฏิบัติงานในการปองกัน 

ความผิดพลาดในหองผาตัด (ตอ) 

15.30 – 16.00 น. รวบรวมขอเสนอแนะ และสรุปแนวทางการปฏิบัติงานตามรูปแบบการ 

ปฏิบัติงานในการปองกันความผิดพลาดในหองผาตัดศัลยกรรม  

คณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี  

 

ปดการประชุม 
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ชุดท่ี 2 แผนการอบรมแผนการอบรมการพัฒนารูปแบบการปฏิบัติงาน 

                         ในการปองกันความผิดพลาดในหองผาตัด  หองผาตัดศัลยกรรม   

                          คณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี 
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แผนการอบรมเชิงปฏิบัติการ 

 

 

วิธืการอบรม การบรรยาย การอภิปราย และการประชุมกลุม 

ผูรับผิดชอบ นางสาวรุงสวรรค  สุวัฒโน 

ผูรับการอบรม พยาบาลหองผาตัดศัลยกรรม คณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี  

จํานวน 30 คน 

สถานท่ี  หองประชุมสดศรี มาลีนนท คณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี 

  วันที่ 23 มิถุนายน 2555 เวลา 08.00 – 16.00 น. 

 

 

วัตถุประสงคของการอบรม 

   

  1. เพื่อใหผูเขาอบรมตระหนักถึงความสําคัญของการปฏิบัติงานในการปองกัน

ความผิดพลาดในหองผาตัด 

2. เพื่อใหผูเขาอบรมมีความรู ความเขาใจ เก่ียวกับการปฏิบัติงานในการปองกัน

ความผิดพลาดในหองผาตัด และมีความมั่นใจในการปฏิบัติงาน 

3. เพื่อรวมกันสราง และพัฒนาระบบการปฏิบัติงานของพยาบาลผาตัดในการ

ปองกันความผิดพลาดในเหตการณที่ไมพึงประสงคทางการแพทย 

 



 

 

แผนการอบรมการพัฒนารูปแบบการปฏิบัติงานในการปองกันความผิดพลาดในหองผาตัด   

หองผาตัดศัลยกรรม  คณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบด ี

วัตถุประสงค เนื้อหา วิธีการอบรม สื่อการสอน การประเมินผล 

เพื่อสราง

สัมพันธภาพ สราง

ความเขาใจที่

ตรงกันของผูเขา

อบรม และทราบ

วัตถุประสงคของ

การอบรม 

- ผูเขาอบรม

ตระหนักถึงความ 

สําคัญ................ 

........................ 

 

- ผูวิจัยกลาวตอนรับผูเขารับการอบรมทุกคน  แนะนําตนเอง และ

ชี้แจงวัตถุประสงคของการอบรม 

วัตถุประสงคของการอบรมในคร้ังน้ี 

1. เพื่อใหผูเขาอบรมตระหนักถึงความสําคัญของการปฏิบัติงานใน

การปองกันความผิดพลาดในหองผาตัด 

2. ......................................................................................... 

3. ......................................................................................... 

บทนํา 

     ผูวิจัยกลาวนําเก่ียวกับหองผาตัดศัลยศาสตรโรงพยาบาล

รามาธิบดี  และความสําคัญของการบริการความปลอดภัยใหกับ

ผูปวยผาตัดในทุกระยะ  งานบริการผูปวยผาตัดมีความตองการ

พยาบาลผูปฏิบัติงานที่มีความสามารถและทักษะพิเศษในหัตถการ

แตละชนิด แตในปจจุบันความชํานาญและประสบการณของ

พยาบาลผาตัดยังไมเทาเทียมกัน................................................... 

................................................................................................... 

- ผูวิจัยกลาวแนะนํา

ตนเอง สรางบรรยากาศที่

เปนมิตร  

- ผูวิจัยชี้แจงใหผูเขา 

รวมการอบรมทราบถึง

วัตถุประสงคของการ

อบรม 

- การบรรยาย 

 

- Power Point 

- เอกสาร

ประกอบ 

การอบรม

....................... 

....................... 

 

- ผูเขาอบรม

สามารถบอกถึง

วัตถุประสงคของ

การอบรมได 

- ความสนใจของ

ผูเขาอบรม 

 



 

 

วัตถุประสงค เนื้อหา วิธีการอบรม สื่อการสอน การประเมินผล 

- ผูเขาอบรม

ตระหนักถึง

อันตรายของ 

เหตุการณท่ีไมพึง

ประสงค 

 

เน้ือหา 

เหตุการณท่ีไมพึงประสงคในผูปวยท่ีเขารับการทําหัตถการใน

หองผาตัด 

    จากขอมูลของ TheJoint Commission on Accreditation of 

Healthcare Organization  (JCAHO) ในการประชุม The National 

Quality Forum’s List of 28 จากการแบงเหตุการณท่ีไมพึงประสงค 

28 รายการใน 6 ประเภท  ในสวนของเหตุการณไมพึงประสงคทาง

ศัลยกรรมมี 5 รายการ (JCAHO, 2008) ดังนี้…………...................                                               

      จากการศึกษา คนควารายงานการวิจัยในเรื่องเหตุการณที่ไมพึง

ประสงคในหองผาตัด ไดแบงออกเปน 2 กลุม กลุมแรก เปน

เหตุการณไมพึงประสงคในเรื่อง การผาตัดผิดคน ผิดขาง การผาตัด

ผิดชนิดของการผาตัด  กลุมท่ีสอง เปนเหตุการณไมพึงประสงคใน

เรื่อง การมีสิ่งตกคางในรางกายหลังการไดรับการผาตัด 

1.เหตุการณไมพึงประสงค ในการผาตัดผิดคน ผิดขาง การ

ผาตัดผิดชนิดการผาตัด   

- การแกไขเหตุการณดังกลาว  จากการศึกษาของ Kwaan et al 

(2006)……………………………………………………………….. 

                                               

- วิทยากรสุมถามผูเขารับ

การอบรม 2-3 คน ถึง

ความเขาใจเก่ียวกับ

เหตุการณไมพึงประสงค  

..................................... 

- วิทยากรถามผูเขารับ

การอบรม 2-3 คน ถึง

วัตถุประสงคของการ

ปองกันความผิดพลาด

.................................... 

- Power Point 

- เอกสารการ

อบรม 

 

- ผูเขาอบรม

สามารถบอกถึง

อันตรายของ

เหตุการณไมพึง

ประสงคได 

 



 

 

วัตถุประสงค เนื้อหา วิธีการอบรม สื่อการสอน การประเมินผล 

 - การแกไขเหตุการณดังกลาว  จากการศึกษาของ Baker et al 

(2007)........................................................................................  

- การแกไขเหตุการณดังกลาว  จากการศึกษาของ Watcher, 

Foster,and Dudley (2008)......................................................... 

- การแกไขเหตุการณดังกลาว  จากการศึกษาของ Watson 

(2009)........................................................................................ 

- การแกไขเหตุการณดังกลาว  จากการศึกษาของCima et al 

(2007)........................................................................................ 

2.เหตุการณไมพึงประสงค ในการเกิดสิ่งตกคางในตัวผูปวย

หลังไดรับการผาตัด   

- การแกไขเหตุการณดังกลาว  จากการศึกษาของ Baker et al 

(2007)……………………………………………………………….. 

- การแกไขเหตุการณดังกลาว  จากการศึกษาของ Pennsylvania 

Patient Safety Authority (2009)…………………………………… 

- การแกไขเหตการณดังกลาว  จากการศึกษาของ Camazine 

(2005)……………………………………………………….. 

 

   



 

 

วัตถุประสงค เนื้อหา วิธีการอบรม สื่อการสอน การประเมินผล 

- อธิบายขั้นตอน

ของการปฏิบัติใน

ความปลอดภัย

ของผูปวยตาม

แนวทางของ 

WHO, AORN 

 

- ผู เ ข า รั บ ก า ร

อ บ ร ม ร ว ม กั น

พัฒนารูปแบบการ

ปฏิบัติงานในการ

ปองกันเหตุการณ

ที่ไมพึงประสงคใน

หองผาตัด 

จากมาตรฐานการปฏิบัติงาน  WHO โดยจัดทํารายการตรวจสอบ

เพื่อการผาตัดท่ีปลอดภัย Surgical Safety Checklist 

............................................................................................. 

     AORN ไดจัดทําแนวทางการปฏิบัติตามมาตรฐานในความ

ปลอดภัยของผูปวย ประกอบดวยการดูแลผูปวยตลอดในทุกระยะ

ของการผาตัด......................................................................... 

 

ผูวิจัยนําเสนอ         

     ผูวิจัยนําเสนอรางรูปแบบการปฏิบัติงานในการปองกันเหตุการณ

ที่ไมพึงประสงคในหองผาตัด  และพัฒนารูปแบบ 

การปฏิบัติงานในการปองกันเหตุการณท่ีไมพึงประสงคในหองผาตัด  

ดังนี้ 

- เจาหนาที่หองรับสงผูปวยของหองผาตัด ทําการตรวจสอบความ

ถูกตองในการระบุตัวผูปวย………………………….. 

- เจาหนาท่ีหองรอผาตัด พยาบาลตรวจทวนขอมูลของผูปวยดวย 

- การบรรยาย 

- วิทยากรกระตุนและเปด

โอกาสใหผูเขารวมการ

อบรมแสดงความคิดเห็น 

 

 

 

- นําเสนอรางรูปแบบการ

ปฏิบัติงานในการปองกัน

เหตุการณท่ีไมพึง

ประสงคในหองผาตัด 

- เปดโอกาสใหผูเขารวม

อบรมรวมกันแสดงความ

คิดเห็น ขอเสนอแนะ 

- Power Point 

- เอกสารการ

อบรม............... 

....................... 

 

 

 

- Power Point  

- เ อ ก ส า ร

ตัวอย าง  Flow 

chart ของ

โปรแกรมการ

การปฏิบัติงาน

ในการปองกัน

ความผิดพลาด

ในหองผาตัด 

- ผูเขารวมการ

อบรมสามารถ

บอกถึงการ

ปฏิบัติเพื่อความ

ปลอดภัยตาม

แนวทางของ 

WHO, AORN 

-ผู เ ข า รั บ ก า ร

อบรมรวมกันให

ข อ คิ ด เ ห็น เพื่ อ

พัฒ นารูปแบบ

การปฏิ บั ติงาน

ในการ ป อง กั น

เหตุการณ ท่ี ไม

พึงประสงคใน 

 



 

 

วัตถุประสงค เนื้อหา วิธีการอบรม สื่อการสอน การประเมินผล 

 

 

 

 

- เพื่อใหผูเขาอบรม

สามารถนํารูปแบบ

การปฏิบัติงานใน

การปองกันความ

ผิดพลาด.............. 

คําถามปลายเปดในความถูกตองในการระบุตัวผูปวย  ตรวจสอบ

เอกสารที่เก่ียวของ.................................................................. 

- เจาหนาที่ในหองผาตัดแตละหองมีการเตรียมความพรอมของ

พยาบาลผูปฏิบัติงาน โดยหัวหนาหอง...................................... 

ผูวิจัยยกตัวอยางในกรณีศึกษา 

     ผูวิจัยจัดกลุมผูเขารับการอบรมออกเปน 3 กลุม ตามระยะของ

การพยาบาลผาตัด  โดยยกตัวอยางกรณีศึกษา.......................... 

     ผูเขารับการอบรมรวมกันระดมสมองเพื่อปรับรูปแบบการ

ปฏิบัติงานในการปองกันความผิดพลาดในหองผาตัดที่พัฒนาขึ้น  

การปฏิบัติหนาที่ตามตําแหนง หนาท่ี ตามขั้นตอนที่รับผิดชอบใน

การพยาบาลผาตัดในแตละชวงอยางถูกตอง รวดเร็ว ทันเวลาและมี

ประสิทธิภาพ............................................................................... 

.................................................................................................. 

 

 

 

 

 

 

 

 

- กระตุนและเปดโอกาส

ใหผูเขารวมอบรมแสดง

ความคิดเห็นในการปรับ

รูปแบบการปฏิบัติงาน

ในการปองกันความ

ผิดพลาดในหองผาตัด 

 

 

 

 

 

 

- Power Point  

- เอกสาร

ตัวอยางของ

โปรแกรมการ

ปฏิบัติงานในการ

ปองกันความ

ผิดพลาดในหอง

ผาตัด 

 

 

 

 

 

 

- ผู เ ข า อ บ ร ม

ส า ม า ร ถ นํ า

รู ป แ บ บ ก า ร

ป ฏิ บั ติ ง า น ใ น

ก า ร ป อ ง กั น

ความผิดพลาด

ใ น ห อ ง ผ า ตั ด

รวมกัน 
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       ชุดท่ี 3   แนวปฏิบัติของพยาบาลตามตําแหนง   ในการทํางานเปนทีม 

                       เพ่ือปองกันความผิดพลาดในหองผาตัดศลัยกรรม 

                       คณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบด ี

 



 

 

แนวปฏิบัติงานของ พยาบาลหองรับ-สงผูปวย ในการทํางานเปนทีมเพ่ือปองกันความผิดพลาดในหองผาตัดศัลยกรรม 

คณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบด ี

กิจกรรม/วันท่ี

ปฏิบัติงานของ

พยาบาล 

 

สัปดาหท่ี 1 

 

สัปดาหท่ี 2 

 

สัปดาหท่ี 3 

 

สัปดาหท่ี 4 

สัปดาหท่ี 5-สัปดาห

สุดทายของการ

ปฏิบัติงาน 

จุดมุงหมาย ผูปวยไดรับการปกปองจากการผาตัดผิดคน ผาตัดผิดขาง ผาตัดผิดชนิดการผาตัด 

กิจกรรม 

 

พยาบาลสอบถามขอมูลชื่อ นามสกุล และวันเดือนปเกิดของผูปวย โรคประจําตัว การแพยา และตรวจสอบ ผลตรวจทาง

หองปฏิบัติการ ความสมบูรณของใบขอความยินยอมผาตัด เครื่องหมายบนอวัยวะท่ีจะเขารับการทําหัตถการ 

การฝกสอนและ 

การตรวจสอบ 

 

 

 

 

- พยาบาลอาวุโส 

อธิบายขั้นตอนการ

ทํางาน.................... 

- พยาบาลอาวุโสเปนพี่

เลี้ยง.......................... 

 

- พยาบาลอาวุโส ทวน

โดยละเอียด................ 

- พยาบาลอาวุโสเปนพี่

เลี้ยง.......................... 

 

- พยาบาลอาวุโส ทวน

สอบขั้นตอนการทํางาน 

.................................. 

- พยาบาลอาวุโส รวม 

กัน........................... 

-พยาบาลอาวุโสให

ความชวยเหลือ............ 

- พยาบาลอาวุโส รับ

ฟงขั้นตอน................. 

-พยาบาลอาวุโสให

คําปรึกษา 

 

 

การขอคําปรึกษา 

แพทยประจําบาน  กรณีขอมูลของผูปวยไมครบถวนในการเขาทําหัตถการ 

พยาบาลอาวุโส เมื่อพบขอขัดของในการปฏิบัติงานรวมกับแพทยประจําบาน 

 

 

 



 

 

แนวปฏิบัติงานของ พยาบาลหองรอผาตัด ในการทํางานเปนทีมเพ่ือปองกันความผิดพลาดในหองผาตัดศัลยกรรม 

คณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบด ี

กิจกรรม/วันท่ี

ปฏิบัติงานของ

พยาบาล 

 

สัปดาหท่ี 1 

 

สัปดาหท่ี 2 

 

สัปดาหท่ี 3 

 

สัปดาหท่ี 4 

สัปดาหท่ี 5 - สัปดาห

สุดทายของ 

การปฏิบัติงาน 

จุดมุงหมาย ผูปวยไดรับการปกปองจากการผาตัดผิดคน ผาตัดผิดขาง ผาตัดผิดชนิดการผาตัด 

กิจกรรม พยาบาลทวนสอบชื่อนามสกุล วันเดือนปเกิดของผูปวยใหถูกตองตรงกันกับเวชระเบียนและปายขอมือ โรคประจําตัว การแพยา 

และตรวจสอบ ผลตรวจทางหองปฏิบัติการ ความสมบูรณของใบขอความยินยอมผาตัด เครื่องหมายบนอวัยวะที่จะเขารับการทํา

หัตถการ 

การฝกสอนและ 

การตรวจสอบ 

- พยาบาลอาวุโส 

อธิบายขั้นตอน............ 

.................................. 

- พยาบาลอาวุโสเปนพี่

เลี้ยง........................... 

 

-พยาบาลอาวุโส ทวน

โดยละเอียด................ 

.................................. 

- พยาบาลอาวุโสเปนพี่

เลี้ยง........................... 

 

-พยาบาลอาวุโส ทวน

ขั้นตอน....................... 

.................................. 

-พยาบาลอาวุโสเปนพี่

เลี้ยง........................... 

-พยาบาลอาวุโส รวม 

กัน.............................. 

.................................. 

-พยาบาลอาวุโสให

ความชวยเหลือ........... 

-พยาบาลอาวุโส รับฟง

ขั้นตอน...................... 

................................. 

-พยาบาลอาวุโสให

คําปรึกษา................... 

 

การขอคําปรึกษา 

 

 

แพทยประจําบาน (กรณีมีปญหา  เชน ยังไมไดทําเคร่ืองหมายบริเวณท่ีจะรับทําหัตถการบนรางกายของผูปวย) 

 



 

 

แนวปฏิบัติงานของ  พยาบาลหัวหนาหอง ในการทํางานเปนทีมเพ่ือปองกันความผิดพลาดในหองผาตัดศัลยกรรม 

คณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบด ี

กิจกรรม/วันท่ี

ปฏิบัติงานของ

พยาบาล 

 

สัปดาหท่ี 1 

 

สัปดาหท่ี 2 

 

สัปดาหท่ี 3 

 

สัปดาหท่ี 4 

สัปดาหท่ี 5 - สัปดาห

สุดทายของ 

การปฏิบัติงาน 

จุดมุงหมาย 

 

 

- ผูปวยไดรับการปกปองจากการผาตัดผิดคน ผิดขาง ผิดชนิดการผาตัด  ผูปวยไดรับการปกปองและไมมีสิ่งตกคางในตัวผูปวยหลัง

การผาตัด 

- ผูปฏิบัติงานปฏิบัติตามหนาที่ที่ไดรับมอบหมายอยางถูกตอง ทันเวลา ดวยความมั่นใจ 

กิจกรรม - การเรียน การสอน

งาน............................  

- การเตรียมความ

พรอม......................... 

- การแจกแจงหนาที่

................................ 

- การจัดเตรียมเครื่อง

ผา........................... 

- เขารวมตรวจสอบ

................................ 

 

- การเรียน การสอนงาน

............................  

- การเตรียมความพรอม

......................... 

- การแจกแจงหนาที่

................................... 

- การจัดเตรียมเครื่องผา

.............................. 

- เขารวมตรวจสอบ

.................................. 

- การเรียน การสอนงาน

ที่ไมเคย....................... 

- การเตรียมความพรอม. 

................................ 

- การแจกแจงหนาที่...... 

.................................... 

- การจัดเตรียมเคร่ืองผา

.................................... 

- เขารวมตรวจสอบ........ 

.................................... 

- การเรียน การสอนงาน

ที่ยังไมเคย............ 

- การเตรียมความพรอม. 

................................ 

- การแจกแจงหนาที่...... 

.................................... 

- การจัดเตรียมเครื่องผา

.................................... 

- เขารวมตรวจสอบ........ 

.................................... 

- การเรียน การสอนงาน 

สอบถาม............ 

- การเตรียมความพรอม. 

.............................. 

- การแจกแจงหนาที่... 

................................ 

- การจัดเตรียมเครื่องผา

.................................... 

- เขารวมตรวจสอบ........ 



 

 

กิจกรรม/วันท่ี

ปฏิบัติงานของ

พยาบาล 

 

สัปดาหท่ี 1 

 

สัปดาหท่ี 2 

 

สัปดาหท่ี 3 

 

สัปดาหท่ี 4 

สัปดาหท่ี 5 - สัปดาห

สุดทายของ 

การปฏิบัติงาน 

กิจกรรม 

(ตอ) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

-เขารวมและตรวจสอบ 

การขอหยุดเวลา........ 

- เขารวมปฏิบัติหนาที่

................................ 

- เปนผูนับ และ

รายงานผล................. 

- เปนผูรวมทวนสอบ

................................ 

- เปนผูใหกําลังใจ

................................ 

- หลังจากเสร็จสิ้นการ

ทําหัตถการ............... 

 

- เขารวม และตรวจสอบ

การขอหยุดเวลา............ 

- เขารวมปฏิบัติหนาที่

.................................... 

- เปนผูชวยนับ และ

รายงานผล................... 

- เปนผูรวมทวนสอบ...... 

.................................... 

- เปนผูใหกําลังใจ.......... 

.................................... 

- หลังจากเสร็จสิ้นการ

ทําหัตถการ.................. 

 

- เขารวม และตรวจสอบ

การขอหยุดเวลา............ 

- เขารวมปฏิบัติหนาที่ 

โดยเปนผูชวย............... 

- เขารวมปฏิบัติหนาที่ 

ในกรณีที่เกิดขอขัดของ

.................................... 

- เปนผูรวมทวนสอบ...... 

.................................... 

- เปนผูใหกําลังใจ.......... 

.................................... 

- หลังจากเสร็จสิ้นการ

ทําหัตถการ................... 

 

- เขารวม และตรวจสอบ

การขอหยุดเวลา............ 

- สังเกตุการณอยาง

ใกลชิด........................ 

- เปนผูชวยเหลือในการ

แกไขเหตุขัดของ............ 

- เปนผูรวมทวนสอบ...... 

.................................... 

- เปนผูใหกําลังใจ.......... 

.................................... 

- หลังจากเสร็จสิ้นการ

ทําหัตถการ................... 

 

- เขารวม และตรวจสอบ

การขอหยุดเวลา............ 

- สังเกตุการณอยาง

ใกลชิด........................ 

- เปนผูชวยเหลือในการ

แกไขเหตุขัดของ............ 

- เปนผูรวมทวนสอบ...... 

.................................... 

- เปนผูใหกําลังใจ.......... 

.................................... 

- หลังจากเสร็จสิ้นการ

ทําหัตถการ................... 

 



 

 

 

กิจกรรม/วันท่ี

ปฏิบัติงานของ

พยาบาล 

 

สัปดาหท่ี 1 

 

สัปดาหท่ี 2 

 

สัปดาหท่ี 3 

 

สัปดาหท่ี 4 

สัปดาหท่ี 5 - สัปดาห

สุดทายของ 

การปฏิบัติงาน 

 

การขอคําปรึกษา 

 

-ทีมศัลยแพทย ในการขอเวลาเพ่ือตรวจสอบรายการของท่ีใชในการทําหัตถการ (เปนกรณีพิเศษ) 

-ทีมศัลยแพทย (กรณีมีปญหา) 

-พยาบาลหัวหนาหนวยหองผาตัด (กรณีมีปญหาในเวลาราชการ) 

-หัวหนาเวรนอกเวลาราชการหองผาตัดศัลยกรรม (กรณีมีปญหานอกเวลาราชการ) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

แนวปฏิบัติงานของ พยาบาลหองผาตัดแตละหอง ในการทํางานเปนทีมเพ่ือปองกันความผิดพลาดในหองผาตัดศัลยกรรม 

คณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบด ี

กิจกรรม/วันท่ี

ปฏิบัติงานของ

พยาบาล 

 

สัปดาหท่ี 1 

 

สัปดาหท่ี 2 

 

สัปดาหท่ี 3 

 

สัปดาหท่ี 4 

สัปดาหท่ี 5 - สัปดาห

สุดทายของ 

การปฏิบัติงาน 

จุดมุงหมาย ผูปวยไดรับการปกปองจากการผาตัดผิดคน ผิดขาง ผิดชนิดการผาตัด   ผูปวยไดรับการปกปองและไมมีสิ่งตกคางในตัวผูปวยหลัง

การผาตัด    

ผูปฏิบัติงาน ปฏิบัติงานตามหนาที่ท่ีไดรับมอบหมายอยางถูกตอง ทันเวลา ดวยความมั่นใจ 

กิจกรรม - พยาบาลเขารวมการเรียนการสอน.................................................................................................................................. 

- พยาบาลเขารวมการขอเวลานอก (Time Out) ................................................................................................................ 

- ทีมพยาบาลผาตัดปฏิบัติการตรวจนับ............................................................................................................................ 

- การแจงทวนในขอมูล................................................................................................................................................... 

- การแจงขอมูลที่จําเปน.................................................................................................................................................. 

การฝกสอนและ 

การตรวจสอบ 

 

- พยาบาลหัวหนาหอง

อธิบายขั้นตอนการทํา

หัตถการ…................. 

-พยาบาลหัวหนาหอง

เปนผูมอบหมายหนาที่

.................................. 

- พยาบาลหัวหนาหอง

อธิบายขั้นตอนการทํา

หัตถการ….................. 

-พยาบาลหัวหนาหอง

เปนผูมอบหมายหนาที

................................... 

- พยาบาลหัวหนาหอง

อธิบายขั้นตอนอยางสั้น

............................. 

-พยาบาลหัวหนาหอง

เปนผูมอบหมายหนาที่

.................................. 

- พยาบาลหัวหนาหอง

ซักถามข้ันตอนการทํา

หัตถการ...................... 

-พยาบาลหัวหนาหอง

เปนผูมอบหมายหนาที่

................................... 

- พยาบาลหัวหนาหอง

รวมกับสมาชิกอธิบาย

ขั้นตอน.................... 

-พยาบาลหัวหนาหอง

เปนผูมอบหมายหนาที

................................. 



 

 

 

 

กิจกรรม/วันท่ี

ปฏิบัติงานของ

พยาบาล 

 

สัปดาหท่ี 1 

 

สัปดาหท่ี 2 

 

สัปดาหท่ี 3 

 

สัปดาหท่ี 4 

สัปดาหท่ี 5 - 

สัปดาหสุดทายของ 

การปฏิบัติงาน 

 

การขอคําปรึกษา 

 

-ทีมศัลยแพทย ในการขอเวลาเพ่ือตรวจสอบรายการของท่ีใชในการทําหัตถการ (เปนกรณีพิเศษ) 

-ทีมศัลยแพทย (กรณีมีปญหา) 

-พยาบาลหัวหนาหนวยหองผาตัด (กรณีมีปญหาในเวลาราชการ) 

-หัวหนาเวรนอกเวลาราชการหองผาตัดศัลยกรรม (กรณีมีปญหานอกเวลาราชการ) 
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           ชุดท่ี 4 คูมือการทํางานเปนทีมเพ่ือปองกันความผิดพลาดในหองผาตัด        

                          ศัลยกรรม    คณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี 
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คูมือ 

 

การทํางานเปนทมีเพื่อปองกันความผิดพลาด 

ในหองผาตัดศลัยกรรม 

 

 
 

 

สําหรับ 

พยาบาล  หองผาตัดศัลยกรรม   

โรงพยาบาลรามาธิบดี 

 
 

 

http://upload.wikimedia.org/wikipedia/th/c/c0/NursingCU.jpg
http://th.wikipedia.org/wiki/%E0%B9%84%E0%B8%9F%E0%B8%A5%E0%B9%8C:Newfacramalogo.jpg
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คํานํา 

 

 คูมือการทํางานเปนทีมเพื่อปองกันความผิดพลาดในหองผาตัดศัลยกรรมนี้  จัดทําขึ้นเพื่อ

เปนแนวทางในการปฏิบัติงานของบุคลากรทีมพยาบาลผาตัด  เพื่อใชในการดูแลความปลอดภัย

ของผูปวยที่เขารับการบริการผาตัดรักษาในหองผาตัดศัลยกรรม  คณะแพทยศาสตรโรงพยาบาล

รามาธิบดี  และเปนแนวทางในการพัฒนาคุณภาพการใหบริการอยางตอเนื่อง  ซึ่งรายละเอียดของ

คูมือน้ี ประกอบดวยขั้นตอนตางๆ ในการปฏิบัติงานในทุกระยะของการพยาบาลผาตัด โดยนํา

หลักการและแนวคิดการปฏิบัติงานของพยาบาลผาตัดของ AORN,  WHO, Kwaan et al และ

Baker et al มาประยุกตในการปฏิบัติงานจริง  รวมถึงการปฏิบัติหนาที่ตามบทบาทพยาบาลใน

หองผาตัด 

 ดังน้ัน  คูมือที่จัดทําขึ้นนี้จึงเปนแนวทางในการดูแลผูปวยในระยะผาตัด โดยการ

ดําเนินงานน้ีจะชวยใหผูปวยไดรับการดูแลอยางมีประสิทธิภาพมากย่ิงขึ้น  จากการแจกแจงหนาที่

ความรับผิดชอบของเจาหนาท่ีในแตละภาคสวน  อีกทั้งยังสงเสริมการปฏิบัติงานรวมกันของ

บุคลากรท่ีเก่ียวของ  สงผลใหผูปฏิบัติงานมีความพึงพอใจ สงเสริมความมั่นใจในการปฏิบัติงานใน

แตละขั้นตอนเพิ่มมากขึ้น 

 

 

 

 

 

 

 

     รุงสวรรค  สุวัฒโน 

                      ผูวิจัย 
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การทํางานเปนทีมเพ่ือปองกันความผิดพลาดในหองผาตัดศัลยกรรม 

 

ความสําคัญของการทํางานเปนทีมเพ่ือปองกันความผิดพลาดในหองผาตัดศัลยกรรม 

 คณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี เปนโรงพยาบาลมหาวิทยาลัยระดับตติยภูมิ 

ใหบริการในงานบริการผูปวยผาตัดในการตรวจพิเศษเฉพาะทาง และใชเทคโนโลยีขั้นสูงที่มีความ

ซับซอน ตลอด 24 ชั่วโมง ครอบคลุมงานผาตัดศัลยกรรมระบบประสาทและสมอง ศัลยกรรมหัวใจ 

ทรวงอกและหลอดเลือด ศัลยกรรมระบบปสสาวะ ศัลยกรรมทั่วไป ศัลยกรรมเด็ก และศัลยกรรม

ตกแตง  โดยมีความมุงหวังใหผูปวยหายจากความเจ็บปวย ไดรับความปลอดภัยสูงสุด ไมเกิด

ภาวะแทรกซอน หรือเหตุการณที่ไมพึงประสงคตลอดระยะเวลาที่อยูในหองผาตัด และจากการที่

ศัลยแพทยมีความเชี่ยวชาญมาก  สงผลตองานบริการผูปวยผาตัด กลาวคือ พยาบาลผาตัดตองมี

ความสามารถและทักษะพิเศษท่ีเก่ียวกับหัตถการแตละชนิด  อีกทั้งพยาบาลมีความชํานาญและ

ประสบการณไมเทาเทียมกัน  กอใหเกิดความไมมั่นใจในการปฏิบัติงาน  สามารถสงผลกระทบตอ

ประสิทธิผลของงาน   

 จากเหตุผลดังกลาวผูวิจัยจึงนําการทํางานเปนทีมท่ีมีประสิทธิภาพ (Chen, Donahue, 

and Kowalski, 2004 Cited in Kinicki, and Kreitner, 2008) และแนวคิดการปองกันความ

ผิดพลาดในหองผาตัด (WHO, 2009 ; AORN, 2009 ) มาพัฒนา ปรับปรุงการปฏิบัติงานการ

พยาบาลผาตัด ในการใหบริการแกผูปวยในหองผาตัดศัลยกรรม เพื่อใหผูปวยไดรับการดูแลอยาง

มีคุณภาพ ปลอดภัย ซึ่งเปนการบรรลุเปาหมายในการปฏิบัติงาน และทําใหผูปฏิบัติงานมีความพึง

พอใจในการปฏิบัติงานมากย่ิงขึ้น  และผูที่ใชคูมือนี้ ประกอบดวย พยาบาลหัวหนาหอง  พยาบาล  

ปฏบัิติการที่ปฏิบัติงานในหองผาตัดศัลยกรรม คณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี 

 

แนวคิดและหลักการการทํางานเปนทีมท่ีมีประสิทธิภาพ และการปองกันความผิดพลาด

ในหองผาตัด 

 การทํางานเปนทีมที่มีประสิทธิภาพน้ันเปนระบบท่ีเสริมสรางคุณภาพการปฏิบัติงาน 

ของสมาชิกแตละบุคคลในทีมในการทําหัตถการตางๆ เปนการนําผลของการอบรม ผลการประชุม 

ในการจัดทําแผนการปฏิบัติงานที่มีความทันสมัยจากการคนควาความรู  โดยกอใหเกิดการพัฒนา 

การเปลี่ยนแปลงการปฏิบัติงานใหทันตอหัตถการใหมๆ ท่ีเกิดขึ้น  มีการนําขั้นตอนของการปองกัน

ความผิดพลาดจากเหตุการณท่ีไมพึงประสงค รวมไวในการปฏิบัติงานในทุกขั้นตอนของการผาตัด 

เร่ิมท่ีหองรับสงผูปวยในการปองกันการผาตัดผิดคน ผิดขางอวัยวะ ผิดชนิดของการผาตัด  หอง

ผาตัดมีการทวนสอบขอมูลทั้งหมด รวมกับทีมศัลยแพทย ทีมวิสัญญี รวมถึงการปฏิบัติการปองกัน
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ไมใหมีสิ่งตกคางในตัวผูปวยหลังผาตัด จากขั้นตอนการปฏิบัติงานอยางชัดเจน  โดยจุดมุงหมาย

เพื่อใหผูปวยไดรับความปลอดภัยอยางสูงสุดตลอดระยะเวลาที่อยูในหองผาตัด  นอกจากน้ีระบบ

ยังมีการเพิ่มความรูในขั้นตอนการทําหัตถการใหแกบุคลากรในทีมจากพยาบาลหัวหนาหอง  และ

พยาบาลหัวหนาหองยังปฏิบัติหนาที่ในการประสานและเชื่อมโยงในการปฏิบัติงานของบุคลากรใน

ทีมพยาบาลผาตัด พยาบาลหัวหนาหนวยหองผาตัดศัลยกรรม  เพื่อรวมวางแผนการปฏิบัติงาน 

และแกไขขอขัดของที่เกิดขึ้น  จากการปฏิบัติงานดังกลาว  สามารถสงผลใหประสิทธิผลของงาน

จากการบรรลุเปาหมาย  โดยที่ไมเกิดเหตุการณที่ไมพึงประสงคในหองผาตัด  และสมาชิกในทีมมี

ความพึงพอใจในการปฏิบัติงาน 

 

การปฏิบัติตามกระบวนการทํางาน (Work Flow Chart หนา 145 ) 

การนํารูปแบบการทํางานเปนทีมเพื่อปองกันความผิดพลาดในหองผาตัดศัลยกรรมมาใช 

ซึ่งเปนการปฏิบัติงานรวมกันของทีมผาตัด  ประกอบดวย ทีมศัลยแพทย ทีมวิสัญญี  และทีม

พยาบาลผาตัด  เปนการดูแลผูปวยในทุกขั้นตอนของการผาตัด   ในภาคสวนของการพยาบาล

ผาตัดนั้น  การปฏิบัติงานของทีมพยาบาลผาตัด จะมีการจําแนกหนาท่ี  ขั้นตอนการปฏิบัติงาน

อยางชัดเจน  ตามแผนของกระบวนการปฏิบัติงาน (Work Flow Chart) ซึ่งทีมพยาบาลผาตัดเปนผู

จัดสรางขึ้น  อีกทั้งมีแนวทางการประสานงานในการแกไขปญหาท่ีอาจเกิดขึ้นในหองผาตัด  เพื่อให

ผูปวยทุกคนท่ีเขารับบริการไดรับการดูแลท่ีมีคุณภาพอยางสูงสุด  ครบถวน  รวดเร็ว  ทันเวลา  

และปลอดภัยจากสภาวะแทรกซอน  ดังแสดงขั้นตอนการปฏิบัติงานตามแผนภาพ ดังนี้ 
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การทํางานของโปรแกรมการทํางานเปนทีมเพ่ือปองกันความผิดพลาดในหองผาตัด  
 

      หองรับสงผูปวย   

 

        ตรวจสอบ 

 

          ขอมูลของ 

  ผูปวย เครื่องหมายบริเวณ ขอมูลไมครบถวนสมบูรณ 

ท่ีผาตัด ใบแสดงการยินยอม                     แพทยประจําบานปท่ี 1  

              ทําผาตัด 

 

               ตรวจทวน  ช่ือ นามสกุล วันเดือนปเกิด อายุ ใบแสดงความยินยอมในการทํา  

     หองรอผาตัด    หัตถการ เครื่องหมายแสดงอวัยวะ/บริเวณท่ีจะทําหัตถการ 

 

                 ตรวจทวน  ช่ือ นามสกุล วันเดือนปเกิด อายุ ใบแสดงความยินยอมในการทํา 

      หองผาตัด    หัตถการ เครื่องหมายแสดงอวัยวะ/บริเวณท่ีจะทําหัตถการ ทาท่ีใช 

         TIME OUT     รวมกับทีมแพทยผาตัด ทีมวิสัญญี ความพรอมของเครื่องมือพิเศษ/อวัยวะเทียม 

 

   Swab check คร้ังท่ี 1      ตรวจนับของใช  พยาบาลหัวหนาหอง พยาบาลอาวุโส พยาบาลสงเคร่ืองมือผาตัด 

   เตรียมความพรอมผา   ผูปฏิบัติการพยาบาล ตรวจนับและลงบันทึกผูนับ รายการของใชลงใน 

   เคร่ืองมือปลอดเชื้อ       ทุกรายการรวมกัน ใบบันทึกผาซับเลือด ของมีคม และเคร่ืองมือ 

 

   Swab check คร้ังท่ี 2     ตรวจนับ     ของใชทุกรายการ     ไมครบ   1.พยาบาลหัวหนาหองแจงทีมผาตัด ทีมแพทยคนหาใน 

   เย็บปดโพรงอวัยวะ                       ในการทําผาตัด                         แผลผาตัดอีกคร้ังหน่ึง 

            ภายใน                                                                          2.พยาบาลสงเคร่ืองมือผาตัด พยาบาลอาวุโสคนหาท่ี 

                                  โตะเคร่ืองมือและผาปลอดเชื้อ ถาดสงเคร่ืองมือ  

              ผาตัดและบริเวณรอบๆ แผลผาตัด 

             3.พยาบาลหัวหนาหอง ผูปฏิบัติการพยาบาลคนหาใน 

    Swab check คร้ังท่ี 3       ตรวจนับ       ของใชทุก         ไมครบ         หองผาตัด และในทุกบริเวณของหองผาตัดน้ัน 

   เร่ิมเย็บปดแผลผาตัด                       รายการในการ 

       ชั้นในสุด                              ทําผาตัด 

                        รายงานคร้ังท่ี 1                               1.พยาบาลหัวหนาหองแจงทีมผาตัดเพื่อ 

                                                                                                                        ใชเคร่ืองฉายรังสีในบริเวณผาตัด 

    Swab check คร้ังท่ี 4      ตรวจนับ         ของใชทุก    ไมครบ                2.พยาบาลหัวหนาหอง แจงพยาบาล 

  เย็บปดแผลผาตัดชั้นใน       รายการในการ                                    หัวหนาหนวยตามลําดับขั้นบังคับ 

    สุด ใกลเสร็จ          ทําผาตัด                                         บัญชา และชวยคนหา                      

                                                                                                                       3.พยาบาลหัวหนาหองรายงานผลแก                                                                                                                  

                                                                                                                                                ทีมผาตัด หัวหนาหองผาตัด หรือผูท่ีรับ 

     Swab check ครั้งท่ี 5        ตรวจนับ   ของใช      ไมครบและคนหาในทุกบริเวณไมพบ     ผิดชอบ 

      เริ่มเย็บปดช้ันผิวหนัง                    ทุกรายการใน                                                     4.พยาบาลหัวหนาหองลงลายลักษณ 

                                                 การผาตัด                                                        อักษรในเอกสารทุกชนิดท่ีเกี่ยวของ 

 

พยาบาลหัวหนาหองหรือตัวแทน สรุปขอมูลของการทําหัตถการ เพื่อทําการสงตอกับเจาหนาท่ีท่ีเกี่ยวของ 
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 โดยรายละเอียดของแนวปฏิบัติของพยาบาลหัวหนาหองผูนิ เทศน และพยาบาล

ปฏิบัติการ (พยาบาลอาวุโสและพยาบาลฝกหัด) แยกตามพื้นที่แตละสวนของหองผาตัด  รวมถึง

รายละเอียดของหนาท่ี การปฏิบัติงานตามตําแหนงความรับผิดชอบ ของการปฏิบัติงานตามพื้นท่ี

แตละสวนของหองผาตัด  ประกอบดวยหัวขอดังตอไปนี้ 

 

 



 

 

แนวปฏิบัติของ พยาบาลหองรับ-สงผูปวย ในการทํางานเปนทีมเพ่ือปองกันความผิดพลาดในหองผาตัดศัลยกรรม  

คณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบด ี

กิจกรรม/วันท่ี

ปฏิบัติงานของ

พยาบาล 

 

สัปดาหท่ี 1 

 

สัปดาหท่ี 2 

 

สัปดาหท่ี 3 

 

สัปดาหท่ี 4 

สัปดาหท่ี 5-สัปดาห

สุดทายของการ

ปฏิบัติงาน 

จุดมุงหมาย ผูปวยไดรับการปกปองจากการผาตัดผิดคน ผาตัดผิดขาง ผาตัดผิดชนิดการผาตัด 

กิจกรรม 

 

พยาบาลสอบถามขอมูลชื่อ นามสกุล และวันเดือนปเกิดของผูปวย โรคประจําตัว การแพยา และตรวจสอบ ผลตรวจทาง

หองปฏิบัติการ ความสมบูรณของใบขอความยินยอมผาตัด เครื่องหมายบนอวัยวะที่จะเขารับการทําหัตถการ 

การฝกสอนและ 

การตรวจสอบ 

 

 

 

- พยาบาลอาวุโส 

อธิบาย........................ 

- พยาบาลอาวุโสเปนพี่

เลี้ยง........................... 

 

- พยาบาลอาวุโส ทวน

โดยละเอียด................. 

- พยาบาลอาวุโสเปนพี่

เลี้ยง........................... 

 

- พยาบาลอาวุโส ทวน

สอบ........................... 

-พยาบาลอาวุโสเปนพี่

เลี้ยง........................... 

- พยาบาลอาวุโส รวม 

กัน.............................. 

-พยาบาลอาวุโสให

ความชวยเหลือ............. 

- พยาบาลอาวุโส รับฟง

ขั้นตอน....................... 

-พยาบาลอาวุโสให

คําปรึกษา................... 

 

 

การขอคําปรึกษา 

แพทยประจําบาน  กรณีขอมูลของผูปวยไมครบถวนในการเขาทําหัตถการ 

พยาบาลอาวุโส เมื่อพบขอขัดของในการปฏิบัติงานรวมกับแพทยประจําบาน 

 

 

 



 

 

ตารางแสดงหนาท่ีของพยาบาลแบงตามสถานท่ีท่ีรับผิดชอบ 

 

สถานท่ีปฏิบัติงาน พยาบาล 

 

 

หองรับสงผูปวย 

1. ตรวจสอบชื่อ นามสกุล ........................................................................................................................................... 

2. ตรวจสอบ............................................................................................................................................................. 

3. สอบถาม.............................................................................................................................................................. 

4. ประสานงาน......................................................................................................................................................... 

5. สงตอขอมูล.......................................................................................................................................................... 
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บทบาทของพยาบาล เพ่ือการปฏิบัติงานในพ้ืนท่ีหอง รับ-สงผูปวย จากตารางหนา 147 – 

148  แสดงรายละเอียดของการปฏิบัติงาน ดังตอไปนี้ 

 1. ทีมพยาบาล ประกอบดวย 

    1.1 พยาบาลอาวุโส  

                     1.1.1 เปนผูตรวจสอบของมูลเฉพาะเจาะจง.......................................................... 

.............................................................................................................................................. 

          1.1.2 เปนผูติดตอประสานงาน........................................................................... 

.............................................................................................................................................. 

1.1.3 เปนผูประสานงาน และสงตอ...................................................................                        

1.1.4 เปนผูอธิบายขั้นตอนการปฏิบัติงาน.......................................................... 

.............................................................................................................................................. 

  1.1.5 เปนพี่เลี้ยง............................................................................................. 

1.2 พยาบาลฝกหัด 

                  1.2.1 เปนผูเรียนรู และฝกปฏิบัติงาน....................................................................... 

                  1.2.2 เปนผูปฏิบัติงาน........................................................................................... 



 

 

แนวปฏิบัติของ พยาบาลหองรอผาตัด ในการทํางานเปนทีมเพ่ือปองกันความผิดพลาดในหองผาตัดศัลยกรรม   

คณะแพทยโรงพยาบาลรามาธิบด ี

กิจกรรม/วันท่ี

ปฏิบัติงานของ

พยาบาล 

 

สัปดาหท่ี 1 

 

สัปดาหท่ี 2 

 

สัปดาหท่ี 3 

 

สัปดาหท่ี 4 

สัปดาหท่ี 5 - สัปดาห

สุดทายของ 

การปฏิบัตงิาน 

จุดมุงหมาย ผูปวยไดรับการปกปองจากการผาตัดผิดคน ผาตัดผิดขาง ผาตัดผิดชนิดการผาตัด 

กิจกรรม พยาบาลทวนสอบชื่อนามสกุล …................................................................................................................ 

การฝกสอนและ 

การตรวจสอบ 

- พยาบาลอาวุโส 

อธิบายขั้นตอน............ 

- พยาบาลอาวุโสเปนพี่

เลี้ยง........................... 

- พยาบาลฝกหัดเรียนรู

.................................. 

-พยาบาลอาวุโส ทวน

โดยละเอียด................ 

- พยาบาลอาวุโสเปนพี่

เลี้ยง........................... 

- พยาบาลฝกหัดเริ่มฝก

.................................. 

-พยาบาลอาวุโส ทวน

ขั้นตอน....................... 

-พยาบาลอาวุโสเปนพี่

เลี้ยง........................... 

- พยาบาลฝกหัด

ปฏิบัติงาน................... 

-พยาบาลอาวุโส รวม 

กัน.............................. 

-พยาบาลอาวุโส.......... 

.................................. 

- พยาบาลฝกหัด

ปฏิบัติงาน................... 

-พยาบาลอาวุโส รับฟง

.................................. 

-พยาบาลอาวุโสให

คําปรึกษา................... 

- พยาบาลฝกหัด

ปฏิบัติงาน................... 

 

การขอคําปรึกษา 

 

 

แพทยประจําบาน (กรณีมีปญหา  เชน ยังไมไดทําเคร่ืองหมายบริเวณท่ีจะรับทําหัตถการบนรางกายของผูปวย) 

 

 

 



 

 

ตารางแสดงหนาท่ีของพยาบาลแบงตามสถานท่ีท่ีรับผิดชอบ 

 

สถานท่ีปฏิบัติงาน พยาบาล 

 

หองรอผาตัด 

1. ทวนสอบ........................................................................................................................................................ 

2. ตรวจสอบ....................................................................................................................................................... 

3. สอบถาม........................................................................................................................................................ 

4. จัดทําปาย...................................................................................................................................................... 

5. ประสานงาน................................................................................................................................................... 
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บทบาทของพยาบาล เพ่ือการปฏิบัติงานในพ้ืนท่ีหองรอผาตัด   จากตารางหนา 150 – 151

แสดงรายละเอียดของการปฏิบัติงาน ดังตอไปนี้ 

1. ทีมพยาบาล ประกอบดวย 

    1.1 พยาบาลอาวุโส  

                     1.1.1 เปนผูทวนสอบของขอมูลเฉพาะเจาะจง....................................................... 

.............................................................................................................................................. 

                      1.1.2 เปนผูจัดทําปาย........................................................................................ 

                      1.1.3 เปนผูประสานงาน.................................................................................... 

                      1.1.4 เปนพี่เลี้ยง............................................................................................... 

    1.2  พยาบาลฝกหัด 

                      1.2.1 เปนผูเรียนรู.............................................................................................. 

                      1.2.2 เปนผูรวมจัดทํา........................................................................................ 

                      1.2.3 เปนผูประสานงาน.................................................................................... 

.............................................................................................................................................. 

                      1.2.4 เปนผูปฏิบัติงาน....................................................................................... 

 



 

 

ตารางแสดงหนาท่ีของพยาบาลแบงตามตําแหนงและพ้ืนท่ี ท่ีรับผิดชอบ 

 

สถานท่ีปฏิบัติงาน พยาบาลหัวหนาหอง พยาบาลชวยท่ัวไป พยาบาลสงผาตัด 

 

หองผาตัด 

1.ประสานงาน..................................... 

 2.สอนงานและแบงหนาที่..................... 

3.ตรวจสอบความพรอม........................ 

4.ขอหยุดเวลา(Time Out)...................... 

 5.รวมนับ...........................................  

6.สังเกตุการปฏิบัติงาน.......................... 

7.รวมนับเครื่องใชทุกชนิด...................... 

8 …………………………………………. 

9 …………………………………………. 

10 ………………………………………... 

11 ………………………………………... 

1.รวมเตรียมความพรอม............................. 

2.รับผูปวยเขาหองผาตัด............................. 

3.ปฏิบัติขอหยุดเวลา(Time out)................... 

 4.เขาชวยเหลือพยาบาลสงเครื่องมือผาตัด.... 

5.รวมนับเครื่องใชทุกชนิด........................... 

6. …………………………………………….. 

7 ……………………………………………... 

8 ……………………………………………... 

9 ……………………………………………... 

1.รวมเตรียมความพรอม........................ 

2.รวมปฏิบัติขอหยุดเวลา(Time Out).......  

3.ปฏิบัติหนาที่.................................... 

4.นับเครื่องใชทุกชนิด........................... 

5. ………………………………………... 

6. ………………………………………... 

7 ………………………………………… 

8 ………………………………………… 

 

 

 

 

 



 

 

แนวปฏิบัติของ  พยาบาลหัวหนาหอง ในการทํางานเปนทีมเพ่ือปองกันความผิดพลาดในหองผาตัดศัลยกรรม 

คณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบด ี

กิจกรรม/วันท่ี

ปฏิบัติงานของ

พยาบาล 

 

สัปดาหท่ี 1 

 

สัปดาหท่ี 2 

 

สัปดาหท่ี 3 

 

สัปดาหท่ี 4 

สัปดาหท่ี 5 - สัปดาห

สุดทายของ 

การปฏิบัติงาน 

จุดมุงหมาย 

 

 

- ผูปวยไดรับการปกปอง.............................................................................................................................................. 

- ผูปฏิบัติงานปฏิบัติตามหนาที่.............................................................................................................. 

กิจกรรม - การเรียน การสอน

งาน............................  

- การเตรียมความ

พรอม......................... 

- การแจกแจงหนาที่..... 

.................................. 

- การจัดเตรียมเครื่อง

ผา........................... 

- เขารวมตรวจสอบ

................................ 

- การเรียน การสอนงาน

............................  

- การเตรียมความพรอม

......................... 

- การแจกแจงหนาที่..... 

.................................. 

- การจัดเตรียมเครื่องผา

........................... 

- เขารวมตรวจสอบ

................................ 

- การเรียน การสอนงาน

.................................. 

- การเตรียมความพรอม

.................................. 

- การแจกแจงหนาที่..... 

................................... 

- การจัดเตรียมเคร่ืองผา

........................... 

- เขารวมตรวจสอบ

................................ 

- การเรียน การสอนงาน

............................ 

- การเตรียมความพรอม

......................... 

- การแจกแจงหนาที่..... 

.................................. 

- การจัดเตรียมเครื่องผา

........................... 

- เขารวมตรวจสอบ

................................ 

- การเรียน การสอนงาน 

สอบถาม.............. 

- การเตรียมความพรอม

........................ 

- การแจกแจงหนาที่..... 

.................................. 

- การจัดเตรียมเครื่องผา

........................... 

- เขารวมตรวจสอบ

................................ 

 



 

 

กิจกรรม/วันท่ี

ปฏิบัติงานของ

พยาบาล 

 

สัปดาหท่ี 1 

 

สัปดาหท่ี 2 

 

สัปดาหท่ี 3 

 

สัปดาหท่ี 4 

สัปดาหท่ี 5 - สัปดาห

สุดทายของ 

การปฏิบัติงาน 

กิจกรรม 

(ตอ) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

-เขารวมและตรวจสอบ 

การขอหยุดเวลา........ 

- เขารวมปฏิบัติหนาที่

................................ 

- เปนผูนับ และรายงาน

ผล............................. 

- เปนผูรวมทวนสอบ

................................ 

- เปนผูใหกําลังใจ...... 

- หลังจากเสร็จสิ้นการ

ทําหัตถการ............... 

- เขารวม และตรวจสอบ

การขอหยุดเวลา............ 

- เขารวมปฏิบัติหนาที่

.................................... 

- เปนผูชวยนับ และ

รายงานผล.................. 

- เปนผูรวมทวนสอบ...... 

.................................... 

- เปนผูใหกําลังใจ.......... 

- หลังจากเสร็จสิ้นการ

ทําหัตถการ................. 

- เขารวม และตรวจสอบ

การขอหยุดเวลา............ 

- เขารวมปฏิบัติหนาที่ 

โดยเปนผูชวย............... 

- เขารวมปฏิบัติหนาที่

.................................... 

- เปนผูรวมทวนสอบ...... 

.................................... 

- เปนผูใหกําลังใจ.......... 

- หลังจากเสร็จสิ้นการ

ทําหัตถการ................... 

- เขารวม และตรวจสอบ

การขอหยุดเวลา............ 

- สังเกตุการณอยาง

ใกลชิด......................... 

- เปนผูชวยเหลือในการ

แกไขเหตุขัดของ............ 

- เปนผูรวมทวนสอบ...... 

.................................... 

- เปนผูใหกําลังใจ.......... 

- หลังจากเสร็จสิ้นการ

ทําหัตถการ................... 

- เขารวม และตรวจสอบ

การขอหยุดเวลา............ 

- สังเกตุการณอยาง

ใกลชิด......................... 

- เปนผูชวยเหลือในการ

แกไขเหตุขัดของ............ 

- เปนผูรวมทวนสอบ...... 

.................................... 

- เปนผูใหกําลังใจ.......... 

- หลังจากเสร็จสิ้นการ

ทําหัตถการ................... 

 

การขอคําปรึกษา 

 

-ทีมศัลยแพทย ในการขอเวลาเพ่ือตรวจสอบรายการของท่ีใชในการทําหัตถการ (เปนกรณีพิเศษ) 

-ทีมศัลยแพทย (กรณีมีปญหา) 

-พยาบาลหัวหนาหนวยหองผาตัด (กรณีมีปญหาในเวลาราชการ) 

-หัวหนาเวรนอกเวลาราชการหองผาตัดศัลยกรรม (กรณีมีปญหานอกเวลาราชการ) 
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บทบาทของพยาบาลหัวหนาหอง เพ่ือการปฏิบัติงานในพ้ืนท่ีหองผาตัดยอย 

จากตารางหนา 153 – 155 แสดงรายละเอียดของการปฏิบัติงาน ดังตอไปนี้ 

1. เปนผูประสานงาน................................................................................................... 

2. เปนผูสอนงาน......................................................................................................... 

.............................................................................................................................................. 

3. เปนผูดูแล ความคุม................................................................................................. 

4. เปนผูดูแล ตรวจสอบ............................................................................................... 

5. เปนผูทําขอหยุดเวลา (Time Out)............................................................................. 

..............................................................................................................................................  

6. เขารวมปฏิบัติหนาที่................................................................................................ 

7. เปนผูนับ................................................................................................................. 

8. เปนผูนับ................................................................................................................. 

9. เปนผูนับ................................................................................................................. 

.............................................................................................................................................. 

10. เปนผูตรวจสอบ..................................................................................................... 

..............................................................................................................................................  

11. เปนผูประสานงานกับทีมผาตัด............................................................................... 

12. เปนผูรายงานผล................................................................................................... 

13. เปนผูประเมินสถานการณ...................................................................................... 

.............................................................................................................................................. 

 14. เปนผูแจงขอขัดของ...............................................................................................  

 



 

 

แนวปฏิบัติของ พยาบาลหองผาตัดแตละหอง ในการทํางานเปนทีมเพ่ือปองกันความผิดพลาดในหองผาตัดศัลยกรรม   

โรงพยาบาลรามาธิบด ี  

กิจกรรม/วันท่ี

ปฏิบัติงานของ

พยาบาล 

 

สัปดาหท่ี 1 

 

สัปดาหท่ี 2 

 

สัปดาหท่ี 3 

 

สัปดาหท่ี 4 

สัปดาหท่ี 5 - สัปดาห

สุดทายของ 

การปฏิบัตงิาน 

จุดมุงหมาย ผูปวยไดรับการปกปองจากการผาตัดผิดคน ผิดขาง ผิดชนิดการผาตัด   ผูปวยไดรับการปกปองและไมมีสิ่งตกคางในตัวผูปวยหลัง

การผาตัด    

ผูปฏิบัติงาน ปฏิบัติงานตามหนาที่ท่ีไดรับมอบหมายอยางถูกตอง ทันเวลา ดวยความมั่นใจ 

กิจกรรม - พยาบาลเขารวมการเรียนการสอน.................................................................................................................................... 

 - พยาบาลเขารวมการขอเวลานอก (Time Out) ................................................................................................................... 

- ทีมพยาบาลผาตัดปฏิบัติการ.......................................................................................................................................... 

 - การแจงทวน................................................................................................................................................................... 

- การแจงขอมูล................................................................................................................................................................ 

 

การฝกสอนและ 

การตรวจสอบ 

- พยาบาลหัวหนาหอง

อธิบายขั้นตอนการทํา

หัตถการ….................. 

- พยาบาลหัวหนาหอง

อธิบายขั้นตอนการทํา

หัตถการ….................. 

- พยาบาลหัวหนาหอง

อธิบายขั้นตอนอยาง

สั้น........................... 

- พยาบาลหัวหนาหอง

ซักถามขั้นตอนการทํา

หัตถการ...................... 

- พยาบาลหัวหนาหอง

รวมกับสมาชิกอธิบาย

ขั้นตอน...................... 



 

 

 

กิจกรรม/วันท่ี

ปฏิบัติงานของ

พยาบาล 

สัปดาหท่ี 1 สัปดาหท่ี 2 สัปดาหท่ี 3 สัปดาหท่ี 4 สัปดาหท่ี 5-สัปดาห

สุดทายของการ

ปฏิบัติงาน 

การฝกสอนและ 

การตรวจสอบ 

(ตอ) 

-พยาบาลหัวหนาหอง

เปนผูมอบหมายหนาท่ี... 

.................................... 

-พยาบาลหัวหนาหอง

เปนผูมอบหมายหนาท่ี... 

.................................... 

-พยาบาลหัวหนาหอง

เปนผูมอบหมายหนาที่... 

.................................... 

-พยาบาลหัวหนาหอง

เปนผูมอบหมายหนาที่... 

.................................... 

 

-พยาบาลหัวหนาหอง

เปนผูมอบหมายหนาที่... 

.................................... 

 

การขอคําปรึกษา 

-ทีมศัลยแพทย ในการขอเวลาเพ่ือตรวจสอบรายการของท่ีใชในการทําหัตถการ (เปนกรณีพิเศษ) 

-ทีมศัลยแพทย (กรณีมีปญหา) 

-พยาบาลหัวหนาหนวยหองผาตัด (กรณีมีปญหาในเวลาราชการ) 

-หัวหนาเวรนอกเวลาราชการหองผาตัดศัลยกรรม (กรณีมีปญหานอกเวลาราชการ) 
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บทบาทของพยาบาล เพ่ือการปฏิบัติงานในพ้ืนท่ีหองผาตัดยอย  จากตารางหนา 157 – 158 

แสดงรายละเอียดของการปฏิบัติงาน ดังตอไปนี้ 

 1. ทีมพยาบาล  สามารถแบงตามหนาที่ในการปฏิบัติงานในหองผาตัดไดดังนี้ 

     1.1 พยาบาลสงเครื่องมือผาตัด มีหนาที่ไดแก 

          1.1.1 ในขั้นตอน Swab Check …………………………………………………….           

          1.1.2. ในขั้นตอน Swab check ……………………………………………………. 

          1.1.3. ในขั้นตอน Swab check ……………………………………………………. 

………………………………………………………………………………………………………..           

          1.1.4. ในขั้นตอน Swab Check …………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………..          

          1.1.5. ในขั้นตอน Swab check ……………………………………………………. 

………………………………………………………………………………………………………..           

          1.1.6. เปนผูบอกตําแหนง …………………………………………………………..          

          1.1.7. เปนผูรวมบันทึกเหตการณ....................................................................... 

               1.2  พยาบาลสงเครื่องมือผาตัด ประกอบดวย 

           1.2.1 พยาบาลอาวุโส  

          1) เปนผูอธิบายขั้นตอน...........................................................................

          2) ปฏิบัติหนาที่เปน.................................................................................

          3) เปนผูสอนและควบคุม......................................................................... 

.............................................................................................................................................. 

           4) เปนผูสอนและควบคุม........................................................................ 

                      1.2.2 พยาบาลฝกหัด  

          1) เรียนรูการเตรียม................................................................................. 

          2) เรียนรูในการปฏิบัติหนาที่ ................................................................... 

          3) เรียนรูในการปฏิบัติงาน ...................................................................... 

     1.3  พยาบาลชวยท่ัวไป มีหนาที่ไดแก 

           1.3.1 ในขั้นตอน Time Out ………………………………………………………..         

                        1.3.2 ในขั้นตอน Swab Check …………………………………………………… 

           1.3.3 ในขั้นตอน Swab check …………………………………………………….              
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            1.3.4 ในขั้นตอน Swab Check ....................................................................... 

            1.3.5 ในขั้นตอน Swab check ……………………………………………………             

            1.3.6 เปนผูเตรียมครื่องมือฉายรังสี.................................................................. 

            1.3.7 เปนผูเขาชวยเหลือ................................................................................. 

                1.4  พยาบาลชวยทั่วไป ประกอบดวย 

             1.4.1  พยาบาลอาวุโส  

           1)  เปนผูขอหยุดเวลา (Time out)............................................................

           2) เปนผูสอนและควบคุม........................................................................ 

           3) เปนผูสรุปขอมูล ................................................................................

                      4) เปนผูสอนและควบคุมการ.................................................................. 

            5) เปนผูสอนและควบคุม.......................................................................

            6) เปนผูสอนและควบคุม.......................................................................

    1.4.2  พยาบาลฝกหัด  

             1) เรียนรู และฝกปฏิบัติการ.................................................................. 

             2) เรียนรู และฝกปฏิบัติงาน.................................................................. 

             3) เรียนรู และฝกปฏิบัติการ.................................................................. 

             4) เรียนรู และฝกปฏิบัติ........................................................................

             5) เรียนรู และฝก................................................................................. 
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การตรวจนับอุปกรณท่ีใชในการผาตัด 

ในการทําหัตถการ มีการใชเครื่องมือ อุปกรณหลายประเภท ........................................... 

.............................................................................................................................................. 

1. ................................................................................  

2. ................................................................................ 

3. ................................................................................ 

4. ................................................................................. 

5. .................................................................................. 

และเมื่อมีรายการของท่ีตองนับ .................................................................................... 

.............................................................................................................................................. 

พยาบาลหัวหนาหองตองเปนผูนํา................................................................................. 

..............................................................................................................................................  



 

 

ขอปฏิบัติเมื่อรายการของท่ีตองนับไมครบตามจํานวนในทุกขั้นตอนของการทําหัตถการ แบงตามหนาท่ี ความรับผิดชอบ 

 

พยาบาลหัวหนาหอง พยาบาลสงผาตัด พยาบาลชวยท่ัวไป 

1.แจงทีมผาตัด...................................................................... 

2.คนหารายการของ............................................................... 

1.หารายการของ.................................... 

............................................................. 

1.รวมกับพยาบาลสงเครื่องมือ.................... 

................................................................. 

 

 

 

  

ขอปฏิบัติเมื่อรายการของท่ีตองนับคนหาไมพบ ไมครบตามจํานวนของพยาบาลหัวหนาหอง 

 

ตําแหนง ขอปฏิบัติ 

พยาบาลหัวหนาหอง 1. แจงแกทีมผาตัด ............................................................................................................................................. 

2. ขออนุญาตทีมผาตัด........................................................................................................................................ 

3. แจง...............................................................................................................................................................  

4. รายงานผลการคนหา...................................................................................................................................... 

5. บันทึก............................................................................................................................................................ 
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ประโยชนของแนวทางการปฏิบัติงานตามโปรแกรมการทํางานเปนทีมเพ่ือปองกันความ

ผิดพลาดในหองผาตัดศัลยกรรม 

 1. เปนแนวทางในการปฏิบัติงานของพยาบาลแตละพื้นท่ี   ทําใหเกิดการรับรูในหนาที่ของ

บุคลากรในทีม สงผลใหมีการประสานงานที่ดีขึ้น  

 2. เปนการกําหนดหนาที่ของพยาบาลผาตัดในแตละสวน ที่สามารถใชไดกับการพยาบาล

ผาตัดในทุกการทําหัตถการทางศัลยกรรม 

 3. เปนการปฏิบัติหนาท่ีโดยเนนถึงความปลอดภัยของผูปวยอยางสูงสุด ในทุกระยะของ

การทําหัตถการ 

 4. ใชเปนขอมูลในการควบคุม ตรวจสอบ ประเมินและพัฒนาคุณภาพการบริการ 
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                ตอนท่ี 2 แบบกํากับการทดลอง  จํานวน 2 ชุดประกอบดวย 

    แบบกํากับการทดลองชุดท่ี 1 สังเกตพยาบาลหัวหนาหอง 
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แบบกํากับการทดลองชุดท่ี 1 

 

แบบกํากับการทดลองโดยการสังเกต 

การใชโปรแกรมการทํางานเปนทีมเพื่อปองกันความผิดพลาดในหองผาตัดศัลยกรรม 

โรงพยาบาลรามาธิบดี 

 

ผูสังเกต............................................................................................................................... 

ผูไดรับการสังเกต  พยาบาลหัวหนาหอง 

     คําชี้แจง  เมื่อทานเห็นพฤติกรรมการทํางานเปนทีมเพื่อปองกันความผิดพลาดในหองผาตัด 

     ศัลยกรรม โรงพยาบาลรามาธิบดี ใหบันทึกพฤติกรรมท่ีไดพบเห็นโดยใส 

     เครื่องหมาย  ลงในชองคําวา ปฏิบัติ หรือ ไมปฏิบัติ โดยพิจารณาตามเกณฑ  ดังนี้ 

          ปฏิบัติ          หมายถึง   พยาบาลหัวหนาหองไดปฏิบัติตามขอน้ันๆ 

          ไมปฏิบัติ      หมายถึง   พยาบาลหัวหนาหองไมไดปฏิบัติตามขอน้ันๆ 

 

บทบาทของพยาบาลหัวหนาหอง     การปฏิบัติ หมายเหตุ 

 ปฏิบัติ ไมปฏิบัติ 

1. ประสานงาน...................................................................    

2.ประสานงาน....................................................................    

3.ใหคําแนะนํา ...................................................................    

4.แบงหนาที.่.......................................................................    

5. .....................................................................................    

6 ………………………………………………………………    

………………………………………………………………..    

……………………………………………………………….    

………………………………………………………………..    

13 …………………………………………………………….    
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แบบกํากับการทดลองชุดท่ี 2 สังเกตพยาบาลหองผาตัดศัลยกรรม 
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แบบกํากับการทดลองชุดท่ี 2 

 

แบบกํากับการทดลองโดยการสังเกต 

การใชโปรแกรมการทํางานเปนทีมเพื่อปองกันความผิดพลาดในหองผาตัดศัลยกรรม 

โรงพยาบาลรามาธิบดี 

 

ผูสังเกต............................................................................................................................... 

ผูไดรับการสังเกต  พยาบาลหองผาตัดศัลยกรรม 

     คําชี้แจง  เมื่อทานเห็นพฤติกรรมการทํางานเปนทีมเพื่อปองกันความผิดพลาดในหองผาตัด 

     ศัลยกรรม โรงพยาบาลรามาธิบดี ใหบันทึกพฤติกรรมที่ไดพบเห็นโดยใส 

     เครื่องหมาย  ลงในชองคําวา ปฏิบัติ หรือ ไมปฏิบัติ โดยพิจารณาตามเกณฑ  ดังนี้ 

          ปฏิบัติ          หมายถึง   พยาบาลไดปฏิบัติตามขอนั้นๆ 

          ไมปฏิบัติ      หมายถึง   พยาบาลไมไดปฏิบัติตามขอน้ันๆ 

 

การปฏิบัติการพยาบาล     การปฏิบัติ หมายเหตุ 

 ปฏิบัติ ไมปฏิบัติ 

หองรับ-สงผูปวย หองผาตัดศัลยกรรม 

1. แสดงทาทีตอนรับ .......................................................... 

   

2.สอบถาม........................................................................    

3. ……………………………………………………………..    

4......................................................................................    

5......................................................................................    

 

หองรอผาตัด 

6 ……………………………………………………………… 

   

7 ………………………………………………………………    

8 ………………………………………………………………    
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การปฏิบัติการพยาบาล การปฏิบัติ หมายเหตุ 

ปฏิบัติ ไมปฏิบัติ 

หองผาตัดยอย 

9. ..................................................................................... 

   

10. ...................................................................................    

11. ...................................................................................    

…………………………………………………………………    

…………………………………………………………………    

…………………………………………………………………    

20 ……………………………………………………………..    
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ตอนท่ี 3  เคร่ืองมือท่ีใชประเมินในการวิจัย 

       แบบสอบถามประสิทธิผลของงาน 
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แบบสอบถามประสิทธิผลของงาน 

หองผาตัดศัลยกรรม โรงพยาบาลรามาธิบด ี

 

 
สวนท่ี 1 แบบสอบถามขอมูลสวนบุคคล 

 

คําชี้แจง : โปรดทําเครื่องหมาย  ลงในชอง  [     ]  หนาคําตอบท่ีถูกตองตรงกับความเปนจริง

มากท่ีสุด  และเติมคําในชองวางที่เวนไว 

 

1. เพศ 

  [       ]  ชาย    [       ]  หญิง 

 

2. ปจจุบันทานอายุ ................................. ป 

 

3. วุฒิการศึกษาสูงสุด 

  [       ]  ปริญญาตรี / เทียบเทาปริญญาตรี 

  [       ]  ปริญญาโท 

  [       ]  ปริญญาเอก 

 

4. ประสบการณในการปฏิบัติงานในหองผาตัด ............................. ป 

 

5. ทานปฏิบัติงานในโรงพยาบาลนี้ เปนเวลา ................................. ป 

 

 

 

 

 

 

 

สวนท่ี 2 แบบสอบถามประสิทธิผลของงาน 
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คําชี้แจง : โปรดทําเครื่องหมาย   ลงในชองดานขวามือของแตละขอคําตอบเพียงคําตอบเดียว

ที่ถูกตองตรงกับความเปนจริงที่สุด  โดยพิจารณาตามหลักเกณฑ ดังตอไปน้ี 

     เปนความจริงมากที่สุด       หมายถึง ทานรูสึกวาขอความน้ันๆเปนจริงมากที่สุด 

     เปนความจริงมาก     หมายถึง ทานรูสึกวาขอความน้ันๆเปนจริงมาก 

     เปนความจริงมากปานกลาง      หมายถึงทานรูสึกวาขอความนั้นๆเปนจริงมากปานกลาง 

     เปนความจริงนอย     หมายถึง ทานรูสึกวาขอความน้ันๆเปนจริงนอย 

     เปนความจริงนอยที่สุด    หมายถึง ทานรูสึกวาขอความนั้นๆเปนจริงนอยที่สุด 

 

ประสิทธิผลของงาน เปนจริง

มากท่ีสุด 

เปนจริง

มาก 

เปนจริง

ปานกลาง 

เปนจริง

นอย 

เปนจริง

นอยที่สุด 

การบรรลุผลสําเร็จตามเปาหมาย 

1.การดูแล.......................................      

2.การปฏิบัติหนาที.่..........................      

3.ในหองผาตัด ...............................      

......................................................      

......................................................      

......................................................      

16 …………………………………..      

ดานความพึงพอใจของผูปฏิบัติงาน 

17...................................................      

18...................................................      

.......................................................      

.......................................................      

.......................................................      

24 ……………………………………      
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ภาคผนวก  ง 

 

จริยธรรมการวิจัย 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

173 

 

เอกสารแสดงการยินยอมของอาสาสมัคร/ผูเขารวมการวิจัย 

( Informed Consent Form) 

ทําที่....................................................................... 

วันที่.............เดือน........................พ.ศ. .................. 

 

เลขท่ี ประชากรตัวอยางหรือผูมีสวนรวมในการวิจัย…................…… 

ขาพเจา ซึ่งไดลงนามทายหนังสือนี้  ขอแสดงความยินยอมเขารวมโครงการวิจัย 

ชื่อโครงการวิจัย  ผลของการใชโปรแกรมการทํางานเปนทีมเพื่อปองกันความผิดพลาดในหอง

ผาตัดศัลยกรรม ตอประสิทธิผลของงาน   

ชื่อผูวิจัย  นางสาวรุงสวรรค  สุวัฒโน  ตําแหนง พยาบาลวิชาชีพ 

สถานที่ติดตอผูวิจัย (ที่ทํางาน)โรงพยาบาลรามาธิบดี 

(ที่พัก) หอพักพยาบาล 4 โรงพยาบาลรามาธิบดี ถนนพระราม 6 ทุงพญาไท ราชเทวี 

กรุงเทพมหานคร 10400 

โทรศัพท (ที่ทํางาน) 02-2010146 

โทรศัพทมือถือ 081-6265766  E-mail : tenebres1997@yahoo.com 

 ขาพเจา ได รับทราบรายละเอียดเก่ียวกับที่มาและวัตถุประสงคในการทําวิจัย 

รายละเอียดขั้นตอนตางๆ ที่จะตองปฏิบัติหรือไดรับการปฏิบัติ ความเสี่ยง/อันตราย และประโยชน

ซึ่งจะเกิดขึ้นจากการวิจัยเรื่องนี้ โดยไดอานรายละเอียดในเอกสารชี้แจงผูเขารวมการวิจัยโดย

ตลอด และไดรับคําอธิบายจากผูวิจัย จนเขาใจเปนอยางดีแลว   

ขาพเจายินดีเขารวมในโครงการวิจัยน้ีโดยการลงนาม ตามที่ระบุไวในเอกสารชี้แจง

ผูเขารวมการวิจัย โดยขาพเจา ยินดีเขารวมในการอบรมตามโปรแกรมการปองกันความ

ผิดพลาดในหองผาตัดเปนเวลา 1 วัน และตอบแบบสอบถามในการวิจัยคร้ังน้ีท้ังหมด 1 

ชุด คือแบบสอบถามความคิดเห็นเก่ียวกับประสิทธิผลของงาน โดยใชสอบถามกอนการอบรม 

และหลังการอบรม  

ขาพเจามีสิทธิถอนตัวหรือขอปฏิเสธจากการวิจัยเมื่อใดก็ไดตามความประสงค โดยไม

ตองแจงเหตุผล ซึ่งการถอนตัวออกจากการวิจัยนั้น จะไมมีผลกระทบในทางใดๆ ตอขาพเจา

ทั้งสิ้น (ระบุเปนตนวา ไดรับการรักษาพยาบาลเชนเดิม) 

ขาพเจาไดรับคํารับรองวา ผูวิจัยจะปฏิบัติตอขาพเจาตามขอมูลท่ีระบุไวในเอกสารชี้แจง

ผูเขารวมการวิจัย และขอมูลใดๆ ท่ีเก่ียวของกับขาพเจา ผูวิจัยจะเก็บรักษาเปนความลับ โดยจะ
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นําเสนอขอมูลการวิจัยเปนภาพรวมเทานั้น ไมมีขอมูลใดในการรายงานท่ีจะนําไปสูการระบุตัว

ขาพเจา 

 

หากขาพเจาไมไดรับการปฏิบัติตรงตามท่ีไดระบุไวในเอกสารชี้แจงผูเขารวมการ

วิจัย ขาพเจาสามารถรองเรียนไดท่ีคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในคน กลุมสหสถา

บัน ชุดท่ี 1 จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย ชั้น 4  อาคารสถาบัน 2  ซอยจุฬาลงกรณ 62  ถนนพญาไท  

เขตปทุมวัน  กรุงเทพฯ  10330  โทรศัพท 0-2218-8147  โทรสาร 0-2218-8147  E-mail: 

eccu@chula.ac.th 

ขาพเจาไดลงลายมือชื่อไวเปนสําคัญตอหนาพยาน ทั้งนี้ขาพเจาไดรับสําเนาเอกสารชี้แจง

ผูเขารวมการวิจัย  และสําเนาหนังสือแสดงความยินยอมไวแลว 

 

 

ลงชื่อ............................................................. 

(นางสาวรุงสวรรค  สุวัฒโน) 

    ผูวิจัยหลัก 

ลงชื่อ

............................................................. 

(.........................................................

...) 

ผูมีสวนรวมในการวิจัย 

  

  

 ลงชื่อ

............................................................. 

(.........................................................

...) 

พยาน 
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เอกสารชี้แจงขอมูล/คําแนะนําแกผูเขารวมการวิจัย 

(Patient/Participant Information Sheet) 

 

ชื่อโครงการวิจัย ผลของการใชโปรแกรมการทํางานเปนทีมเพื่อปองกันความผิดพลาดใน 

หองผาตัดศัลยกรรม ตอประสิทธิผลของงาน 

ชื่อผูวิจัย  นางสาวรุงสวรรค  สุวัฒโน / นางอภิรดี  ศรีรอดบาง 

สถานท่ีวิจัย  หองผาตัดศัลยกรรม คณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี 

สถานท่ีติดตอผูวิจัย ( ท่ี ทํางาน) หองผาตัดศูนยการแพทยสิ ริ กิ ต์ิ   คณะแพทยศาสตร

โรงพยาบาลรามาธิบดี  ถนนพระราม6   ทุงพญาไท ราชเทวี  

กรุงเทพมหานคร 10400  โทรศัพท 02-2010146, 02-2011456 

   (ที่พัก) หอพักพยาบาล 4 โรงพยาบาลรามาธิบดี ถนนพระราม6  

ทุงพญาไท ราชเทวี กรุงเทพมหานคร 10400 

โทรศัทพมือถือ 081-6265766  E-mail : tenebres1997@yahoo.com 

ผูรวมโครงการวิจัย นางอภิรดี  ศรีรอดบาง  โทรศัพทมือถือ 085-1548180 

ขอมูลที่เก่ียวของกับการใหคํายินยอมและเอกสารอ่ืนๆที่ใหแกกลุมตัวอยาง หรือผูมีสวน

รวมในการวิจัย  ประกอบดวยคําอธิบาย ดังนี้ 

 1. โครงการน้ีเก่ียวของกับการวิจัย เรื่อง ผลของการใชโปรแกรมการทํางานเปนทีมเพื่อ

ปองกันความผิดพลาดในหองผาตัดศัลยกรรม ตอประสิทธิผลของงาน 

2. วัตถุประสงคของงานวิจัย พัฒนาขั้นตอนการปฏิบัติงานในการปองกันเหตุการณท่ีไม

พึงประสงคทางการแพทยในทุกระยะผาตัดใหมีความชัดเจนมากขึ้น  พัฒนาระบบการปฏิบัติงาน

ของพยาบาลผาตัดใหสอดคลอง และทันเวลาเพิ่มมากขึ้นกับการทําหัตถการ รวมถึงการทํา

หัตถการแบบใหม  การเขารวมปฏิบัติงานกับทีมสหสาขาในการปองกันเหตุการณที่ไมพึงประสงค

ทางการแพทยในหองผาตัดอยางเปนระบบ อีกทั้งยังใชเปนขอมูลพื้นฐานเพื่อเปนแนวทางการ

ปฏิบัติ และการเตรียมความพรอมของบุคลากรในการปฏิบัติงานในหองผาตัดศัลยกรรม  และ

เปรียบเทียบประสิทธิผลของงาน  ในหองผาตัดศัลยกรรมในการบรรลุเปาหมายในการปฏิบัติงาน 

ความพึงพอใจของผูปฏิบัติงานกอนและหลังการใชโปรแกรมดังกลาว 
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 3. การวิจัยนี้เปนการวิจัยเชิงทดลอง โดยใชรูปแบบการวิจัยแบบกลุมเดียววัดกอนและหลัง

การทดลอง  

  3.1 ลักษณะของกลุมตัวอยางหรือผูมีสวนรวมในการวิจัยในครั้งน้ี  คือ พยาบาลวิชาชีพ

ผูปฏิบัติงานในหองผาตัดศัลยกรรม  ไดแก พยาบาลหัวหนาหอง  พยาบาลอาวุโส  และพยาบาล

ฝกหัด  และตองเปนผูดูแลผูปวยในระยะผาตัด ไมนอยกวา/เทากับ 5 ราย/สัปดาห และเปนการ

คัดเลือกกลุมตัวอยางแบบเฉพาะเจาะจง จํานวน 30 คน 

 3.2 ประชากรที่ใชในการวิจัยครั้งน้ี คือ พยาบาลผูปฏิบัติงานในหองผาตัดศัลยกรรม  

        3.3 เครื่องมือที่ใชในการวิจัย แบงออกเปน 3 สวน  ดังนี้ 

สวนท่ี 1   โปรแกรมการทํางานเปนทีมเพ่ือปองกันความผิดพลาดในหองผาตัด 

     ชุดท่ี 1 โครงการอบรมเชิงปฏิบัติการ  “การพัฒนารูปแบบการปฏิบัติงานในการปองกัน 

    ความผิดพลาดในหองผาตัด  หองผาตัดศัลยกรรม โรงพยาบาลรามาธิบดี” 

          ชุดท่ี 2 แผนการอบรมการพัฒนารูปแบบการปฏิบัติงานในการปองกันความผิดพลาด 

    ในหองผาตัด  หองผาตัดศัลยกรรม โรงพยาบาลรามาธิบดี  

    ชุดท่ี 3 แนวปฏิบัติงานของพยาบาลตามตําแหนง ในการทํางานเปนทีมเพื่อปองกัน

ความผิดพลาดในหองผาตัดศัลยกรรม  โรงพยาบาลรามาธิบดี 

     ชุดท่ี 4 คูมือการทํางานเปนทีมเพื่อปองกันความผิดพลาดในหองผาตัดศัลยกรรม   

    โรงพยาบาลรามาธิบดี 

สวนท่ี 2  แบบกํากับการทดลอง  ประกอบดวย 

                      แบบกํากับการทดลองชุดที่ 1 สังเกตพยาบาลหัวหนาหอง  

                      แบบกํากับการทดลองชุดที่ 2 สังเกตพยาบาลหองผาตัดศัลยกรรม 

         สวนท่ี 3  เคร่ืองมือท่ีใชประเมินในการวิจัย 

        แบบสอบถามประสทิธิผลของงาน หองผาตัดศัลยกรรม  โรงพยาบาล 

    รามาธิบดี 

            4.   กระบวนการการวิจัยที่กระทําตอกลุมประชากรหรือผูมีสวนรวมในการวิจัย  

  ผูดําเนินการวิจัยนางสาวรุงสวรรค  สุวัฒโน  ทําการศึกษาผลของการใชโปรแกรมการ

ทํางานเปนทีมเพื่อปองกันความผิดพลาดในหองผาตัดศัลยกรรม ตอประสิทธิผลของงาน    ในกลุม

พยาบาลผูปฏิบัติงานในหองผาตัดศัลยกรรม จํานวน 30 คน  เพื่อทําการพัฒนาคุณภาพ และจัด

วางระบบในการใหการบริการพยาบาลผาตัด เพื่อปองกันความผิดพลาดในเหตุการณที่ไมพึง

ประสงคทางการแพทยในหองผาตัดศัลยกรรม โดยเปรียบเทียบประสิทธิผลของงาน ในระยะเวลา 

1 เดือน มีกระบวนการ ดังนี้ 
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  4.1 โดยผูวิจัยขอคํายินยอมในการเขารวมการวิจัยจากกลุมตัวอยาง จากนั้น

ดําเนินการเก็บรวบรวมขอมูลกอนการทดลอง (Pre-test) โดยใหกลุมตัวอยางจํานวน 30 คน ตอบ

แบบสอบถามประสิทธิผลของงาน เพื่อประเมินประสิทธิผลของงาน ใชเวลาไมเกิน 30 นาที  

4.2 จัดโครงการอบรมเชิงปฏิบัติการ “ การพัฒนารูปแบบการปฏิบัติงานในการ

ปองกันความผิดพลาดในหองผาตัด หองผาตัดศัลยกรรม โรงพยาบาลรามาธิบดี  เปนเวลา 1 วัน( 

8 ชั่วโมง) ตามแผนการจัดอบรมของผูวิจัย  โดยมีแผนการอบรมการพัฒนารูปแบบการปฏิบัติงาน

ในการปองกันความผิดพลาดในหองผาตัด หองผาตัดศัลยกรรม โรงพยาบาลรามาธิบดี  แนว

ปฏิบัติงานของพยาบาลตามตําแหนงในการทํางานเปนทีมเพื่อปองกันความผิดพลาดในหองผาตัด

ศัลยกรรม  โรงพยาบาลรามาธิบดี และคูมือการทํางานเปนทีมเพื่อปองกันความผิดพลาดในหอง

ผาตัดศัลยกรรม โรงพยาบาลรามาธิบดี  เพื่อพัฒนาและกําหนดรูปแบบการปฏิบัติงานของ

พยาบาลผาตัดในการปฏิบัติการในหัตถการแตละชนิด 

  4.3 กลุมตัวอยางนําแนวปฏิบัติงานฯ และคูมือฯ นําไปสูการปฏิบัติจริงในหอง

ผาตัดศัลยกรรม โดยนําไปปฏิบัติเปนระยะเวลา 4 สัปดาห  มีการประชุมกลุมสัปดาหละ 1 ครั้ง ใช

เวลา 30 – 60 นาที เพื่อแลกเปลี่ยนความคิดเห็นเก่ียวกับปญหาและอุปสรรค ในการปฏิบัติตาม

แนวทางการปฏิบัติการพยาบาลที่จัดทําขึ้น  

4.4 การประเมินผลหลังการทดลองในสัปดาหที่ 4 ภายหลังกลุมทดลองนํา แนว

ปฏิบัติงาน ฯ และคูมือ ฯ ไปใชในการปฏิบัติงานจริง  โดยใชแบบสอบถามประสิทธิผลของงาน 

(Post Test) โดยใชเวลาในการตอบแบบสอบถามไมเกิน 15 นาที 

 5. ประโยชนที่คาดวาจะไดรับในการเขารวมวิจัย  

5.1 ใชเปนแนวทางการพัฒนาคุณภาพงานการพยาบาลผาตัดศัลยกรรม เพื่อ

จัดระบบการปฏิบัติงานในการดูแลความปลอดภัยของผูปวยในระยะผาตัด 

 5.2 เพื่อพัฒนาขั้นตอนการปฏิบัติงานของพยาบาลผาตัดในการปองกันเหตุการณ

ที่ไมพึงประสงคทางการแพทยในทุกระยะผาตัด ใหมีความชัดเจนมากขึ้น 

 5.3 ใชเปนขอมูลพื้นฐานเพื่อเปนแนวทางการปฏิบัติ และการเตรียมความพรอม

ของบุคลากรในการปฏิบัติงานในหองผาตัดศัลยกรรม 

  5.4  เปนแนวทางในการพัฒนาความรวมมือของทีมสหสาขาในการดูแลความ

ปลอดภัยของผูปวยทุกรายท่ีเขารับบริการในหองผาตัดศัลยกรรม 

6. การพิทักษสิทธิของกลุมตัวอยาง  การศึกษาครั้งน้ีผูวิจัยไดกําหนดมาตรการ

ปองกันผลกระทบดานจริยธรรมที่อาจเกิดขึ้นกับกลุมตัวอยางหรือผูมีสวนรวมในการวิจัยโดยการ
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ปองกันการละเมิดสิทธิกลุมตัวอยาง โดยไมมีการบังคับ การไดรับการชี้แจงวัตถุประสงค ประโยชน

ของการวิจัย และสิทธิที่จะยุติการวิจัยเมื่อใดก็ได   รวมถึงการเขารวมเปนกลุมตัวอยางหรือผูมีสวน

รวมในการวิจัยเปนโดยสมัครใจ และสามารถปฏิเสธที่จะเขารวมหรือถอนตัวจากการวิจัยไดทุก

ขณะ โดยไมตองใหเหตุผลและไมสูญเสียประโยชนที่พึงไดรับ 

                7.    หากทานมีขอสงสัยใหสอบถามเพิ่มเติมไดโดยสามารถติดตอผูวิจัยไดตลอดเวลา 

คือ  นางสาวรุงสวรรค  สุวัฒโน หมายเลขโทรศัพท 081-6265766 และหากผูวิจัยมีขอมูลเพิ่มเติมท่ี

เปนประโยชนหรือโทษเก่ียวกับการวิจัย ผูวิจัยจะแจงใหทานทราบอยางรวดเร็ว เพ่ือใหผูมีสวน

รวมในการวิจัยทบทวนวายังสมัครใจจะอยูในงานวิจัยตอไปหรือไม 

 8. การวิจัยในครั้งน้ีไมมีการจายคาตอบแทนใหแกผูมีสวนรวมในการวิจัย 

 9. ผูมีสวนรวมในการวิจัย ไมตองระบุชื่อ – นามสกุล ลงในแบบประเมิน เปนการใช

รหัสแทน ชื่อของผูมีสวนรวมในการวิจัย คําตอบและขอมูลทุกอยางจะถือเปนความลับ  

ผลการวิจัยจะนําเสนอในภาพรวม  สวนชื่อ และท่ีอยูของทานในฐานะผูเขารวมวิจัยจะไดรับการ

ปกปด  และภายหลังการวิเคราะหขอมูลผูวิจัยจะทําลายเอกสารในทุกรายการที่เก่ียวของ  

 

 

 

   

 

   ขาพเจาไดอานรายละเอียดในเอกสารน้ีครบถวนแลว 

 

     ลงชื่อ...............................................................     

                                                               (.....................................................................) 

       วันที่ ............./............................./.................. 
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ประวัติผูเขียนวิทยานิพนธ 

 

 นางสาวรุงสวรรค  สุวัฒโน เกิดเมื่อวันท่ี  26  มกราคม พ.ศ. 2514  จังหวัด

กรุงเทพมหานคร สําเร็จการศึกษาปริญญาตรี หลักสูตรพยาบาลศาสตรบัณฑิต จากภาควิชา

พยาบาลศาสตร คณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล ในป พ.ศ. 2536 

และเขาศึกษาตอหลักสูตรพยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต สาขาวิชาการบริหารการพยาบาล คณะ

พยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย ปการศึกษา 2551 ปจจุบันปฏิบัติงานในตําแหนง

พยาบาลวิชาชีพแผนกการผาตัดหัวใจ ทรวงอกและหลอดเลือด หองผาตัดศูนยการแพทยสิริกิต์ิ 

คณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล 
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