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บทคัดย่อ 
บทนำ: การพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัด ตามมาตรฐานการตรวจสอบความปลอดภัยของ

องค์การอนามัยโลก เป็นแนวทางปฏิบัติที่สำคัญ ที่ช่วยเสริมสร้างประสิทธิภาพในการปฏิบัติงานของ
ทีมสหสาขาวิชาชีพ ในงานห้องผ่าตัด  

วัตถุประสงค์: เพื่อพัฒนาแนวทางปฏิบัติฯ และประเมินผลลัพธ์การพัฒนาแนวทางปฏิบัติการตรวจสอบความ
ปลอดภัยในการดูแลผู้ป่วยท่ีได้รับการผ่าตัด โรงพยาบาลลำพูน 

วิธีการศึกษา:  กลุ่มตัวอย่างท่ีใช้ในการศึกษาครั้งนี้ ได้แก่ สหสาขาวิชาชีพในทีมผ่าตัด โรงพยาบาลลำพูน จำนวน 54 
คน ในระหว่างวันท่ี 1 กรกฎาคม 2563 ถึงวันท่ี 15 พฤศจิกายน 2563 เครื่องมือท่ีใช้ในการดำเนินการ
วิจัย ได้แก่ แนวทางปฏิบัติฯ และแบบบันทึก Surgical Safety Checklist เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บ
รวบรวมข้อมูล ได้แก่ แบบประเมินความรู้ แบบประเมินการปฏิบัติการตรวจสอบความปลอดภัยใน
การดูแลผู้ป่วยท่ีได้รับการผ่าตัด และแบบประเมินความพึงพอใจต่อการนำแนวทางปฏิบัติฯ วิเคราะห์
ข้อมูลเชิงคุณภาพด้วยการวิเคราะห์เชิงเนื้อหาและวิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณด้วยค่าความถี่ ร้อยละ 
ค่าเฉลี่ย ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐานและค่าสถิต ิPaired Samples  t-test 

ผลการศึกษา: ผลลัพธ์การพัฒนาแนวทางปฏิบัติฯ พบว่าก่อนใช้แนวทางปฏิบัติฯ พบอุบัติการณ์ท่ีเกิดความผิดพลาด
ต่อผู้ป่วย ในระยะก่อนผ่าตัด เช่น เซ็นยินยอมระบุการผ่าตัดไม่ถูกต้อง/ระบุผิดข้าง/ไม่ระบุ รองลงมา 
คือ ไม่ทำเครื่องหมายบริเวณที่จะผ่าตัด ไม่ติดป้ายข้อมือ มีสิ่งของติดมากับผู้ป่วย (จำนวน 17, 13 
และ 6 ราย ตามลำดับ) ระยะขณะผ่าตัดไม่พบอุบัติการณ์ และระยะหลังผ่าตัด พบการจัดเก็บสิ่งส่ง
ตรวจและการส่งมอบผิดพลาด จำนวน 7 ราย หลังการใช้แนวทางปฏิบัติฯ พบอุบัติการณ์ที่เกิดความ
ผิดพลาดต่อผู้ป่วยระยะก่อนผ่าตัด พบไม่ติดป้ายข้อมือ จำนวน 5 ราย และมีสิ่งของติดมากับผู้ป่วย 
จำนวน 1 ราย เท่านั้น ไม่พบอุบัติการณ์ที่เกิดความผิดพลาดต่อผู้ป่วยในระยะขณะผ่าตัด และหลัง
ผ่าตัด พบการจัดเก็บสิ่งส่งตรวจและการส่งมอบผิดพลาด จำนวน 1 ราย ผลลัพธ์การพยาบาล พบว่า
หลังการใช้แนวทางปฏิบัติฯ สหสาขาวิชาชีพในทีมผ่าตัด มีความรู้เพิ่มสูงขึ้นอยู่ในระดับมาก อย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.05  

สรุป:  การพัฒนาแนวทางปฏิบัติการตรวจสอบความปลอดภัยในการดูแลผู้ป่วยที ่ได้รับการผ่าตัดเป็น
กระบวนการพัฒนาคุณภาพการบริการท่ีมุ่งประสิทธิภาพในด้านการเสริมสร้างความรู้ ความตระหนัก 
และเห็นความสำคัญในการนำแนวทางปฏิบัติฯ มาใช้การตรวจสอบความปลอดภัยในการดูแลผู้ป่วยท่ี
ได้รับการผ่าตัดของสหสาขาวิชาชีพ ในทีมผ่าตัดได้อย่างถูกต้องและมีประสิทธิภาพ 

คำสำคัญ: แนวปฏิบัติทางคลินิก, ความปลอดภัยในการผ่าตัด, ทีมผ่าตัด 
* กลุ่มงานการพยาบาลผู้ป่วยห้องผ่าตัด โรงพยาบาลลำพูน จังหวัดลำพูน 
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Outcomes of the development of a surgical safety checklist among patients 
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Abstract 
Background:  Development of care system for surgical patients according to the safety inspection 

standard of World Health Organization is an important practice to help strengthen the 
performance of the multidisciplinary team in the operating room. 

Objective:  To develop clinical practice guidelines and evaluating the outcome of the 
development of a safety audit practice guideline in the care of surgical patients in 
Lamphun Hospital. 

Study design: The sample is multidisciplinary in the surgical team of Lamphun Hospital include 54 
people between July 1, 2020 and November 15, 2020.  The instruments used in the 
research were clinical practice guidelines and surgical safety checklist. The tools used 
for data collection were knowledge assessments, Operational safety examination form 
for surgical patient care and the satisfaction assessment form for clinical practice 
guidelines. Analyze qualitative data with content analysis. The quantitative data were 
analyzed by frequency, percentage, mean, standard deviation and paired samples t-test. 

Results:  Results of the clinical practice guideline found that before using the guidelines found 
the incidence of error to the patient in the sign in for example, the consent sign is not 
correct for the surgery/wrong side/does not specify, followed by no mark site, no wrist 
tag contains items attached to the patient (17, 13 and 6 cases). In time-out no incidence 
was found. And sign-out found in the wrong storage of specimens and delivery of 7 
cases. After using the guidelines the incidence of error was found to sign in found not 
wearing wrist tags, totaling 5 cases and only 1 patient attached an item. There was no 
incidence of error in the time-out. And sign-out 1 case of error in the storage of 
specimens and delivery. Nursing results it was found that after the use of 
multidisciplinary practices in surgical teams have the knowledge increased to a large 
extent statistically significant at the .05 level.  

Conclusions:  The development of a safety audit practice in the care of surgical patients is a process 
of improving quality of service with a focus on efficiency in enhancing knowledge, 
awareness and appreciation in the implementation of the practice, multidisciplinary 
safety audits in the care of surgical patients in the surgical team accurately and 
efficiently. 

Keywords: clinical practice guidelines, safe surgical, surgical team
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บทนำ 
การผ่าตัดเป็นวิธีการรักษาบุคคลที่อยู่ใน

ภาวะฉุกเฉิน และบุคคลที่ต้องรักษาด้วยวิธ ีการ
ผ่าตัดประเภทรอได้ อย่างไรก็ตามด้วยกระบวนการ
ในการผ ่าต ัด อาจจะมีภาวะแทรกซ้อนต่อการ
ทำงานของอวัยวะที่สำคัญในร่างกายลดลง มีโอกาส
ทำให้เกิดการเสียชีว ิตหลังจากการผ่าต ัด  จาก
การศึกษาภาวะแทรกซ้อนในผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัด
และเสียชีว ิตแต่ละปีทั ่วโลก พบว่า มีการผ่าตัด
มากกว่า 234 ล้านคนทั่วโลก โดยในสหรัฐอเมริกามี
ผู ้ป่วยได้ร ับการผ่าตัดประมาณ 45 ล้านราย/ปี 
ประเทศอังกฤษประมาณ 4.2 ล้านราย/ปี และ
ประเทศไทยประมาณ 1.3 ล้านคน/ปี ซึ ่งผู ้ป่วยที่
ได้รับการผ่าตัดส่วนใหญ่ได้รับความปลอดภัย แต่มี
ผู้ป่วยจำนวนไม่น้อยเกิดความไม่ปลอดภัยจากการ
ผ่าตัด เช่น การผ่าตัดผิดคน (wrong patient) ผิด
ข้างหรือผิดตำแหน่ง (wrong site) และผิดชนิดการ
ผ่าตัด (wrong procedure)(1) สาเหตุสำคัญท่ีพบคือ 
ความล้มเหลวของการสื ่อสารระหว่างบุคลากรที่
เกี่ยวข้อง ทำให้เกิดความเสี่ยงต่อผู้ป่วย เช่น การให้
ยาผิด เกิดอาการแพ้ยาในผู้ป่วย การทำผ่าตัดผิด
ข้าง เป็นต้น(2)   

อย่างไรก็ตามข้อมูลความผิดพลาดที่เกิดขึ้น
นั้นโรงพยาบาลส่วนใหญ่ถือเป็นความลับของทาง
โรงพยาบาล ไม่มีการเปิดเผยสู่สาธารณะชน มีเพียง
ส ่วนน ้อยท ี ่ม ีการรายงานสู่ สาธารณะ เช่น ใน
ประเทศสหรัฐอเมริกา พบว่า มีการผ่าตัดผิดคน 
(wrong patient) ผิดข้างหรือผิดตำแหน่ง (wrong 
site) และผิดชนิดการผ่าตัด (wrong procedure) 
ประมาณ  1,500–2,500 รายต่ อปี (3 )  และจาก
รายงานของคณะกรรมการประก ันค ุณภาพ
โรงพยาบาลของสหรัฐอเมริกา ระหว่างปี ค.ศ. 

1995–2006 พบว ่าเหต ุการณ ์ ร ุนแรงท ี ่ ไม ่ ได้
คาดหมาย ซึ่งก่อให้เกิดอันตรายรุนแรงหรือทำให้
เสียชีวิต ทำให้เกิดการสูญเสียด้านร่างกาย หรือด้าน
จิตใจของผู้ป่วยอย่างรุนแรง หรือมีผลต่อชื่อเสียง
ของโรงพยาบาล ต้องมีการสืบสวนและตอบสนอง
ทันที (sentinel event) ที ่พบมากที ่ส ุด คือ การ
ผ่าตัดผิด คิดเป็นร้อยละ 13.1 ของเหตุการณ์ท่ีได้รับ
รายงานทั้งหมด(4) ก่อให้เกิดค่าใช้จ่ายเพิ่มขึ้นเฉลี่ย 
96,000 ดอลลาร ์สหร ัฐต่ อราย  โดยบางรายมี
ค่าใช้จ่ายสูงขึ้นถึง 1 ล้านดอลลาร์สหรัฐ(5) 

จากปัญหาดังกล่าว องค์การอนามัยโลกจึง
ให้ความสำคัญในการพัฒนารูปแบบของการสื่อสาร
ระหว่างทีมสำหรับทีมผ่าตัดและผู้ที ่เกี ่ยวข้องกับ
กระบวนการผ่าตัด เพื่อมุ่งเน้นระยะเวลาที่รวดเร็ว 
ปลอดภัย และความสามารถในการจำหน่ายผู้ป่วย 
โดยได้ประกาศไว ้ ใน  WHO’s Second Global 
Patient Safety Challenge ภายใต้โครงการ Safe 
Surgery Saves Lives ให้มีการนำแบบตรวจสอบ
รายการผ่าต ัดปลอดภัย (WHO Surgical Safety 
Checklist) ไปใช้ในห้องผ่าตัดทุกแห่งทั่วโลก เพ่ือ
ส่งเสริมให้เกิดวัฒนธรรมของการปฏิบัติ มุ่งเน้นถึง
ความปลอดภัยในการดูแลผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัด 
และเพิ่มประสิทธิภาพในการติดต่อสื่อสารระหว่าง
บุคลากรทีมผ่าตัด จะส่งผลให้ช่วยลดอัตราตาย และ
ลดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากการผ่าตัด(6) 

ห้ องผ่ าตั ด  โ รงพยาบาลลำพูน เป็ น
หน่วยงานหนึ่งในโรงพยาบาลลำพูน ที่ให้บริการที่มี
การรักษาโรคที่มีความซับซ้อนด้วยวิธีการผ่าตัด  
เป็นจำนวนมาก ซึ่งมีการให้บริการผ่าตัดแก่ผู้ป่วย 
(การผ ่าต ัดเล ็กและใหญ่) เป ็นจำนวน  12,455, 
13,206 และ 14,663 ราย /ปี  ในปี  พ .ศ . 2560, 
2561 และ 2562 ตามลำดับ (7-9) โดยในปี พ.ศ. 
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2556 ถึงปี 2562 ได้มีนำมาตรฐานการตรวจสอบ
ความปลอดภัยตามแนวปฏิบัติขององค์การอนามัย
โลก (Surgical Safety Checklist) มาใช้ในงานห้อง
ผ่าตัด แต่เป็นการนำมาใช้ที ่ยังไม่ได้กำหนดให้มี
แนวทางปฏิบัติที่เป็นลายลักษณ์อักษร ขาดระบบ
การติดตาม ประเมินผลที่ชัดเจน รวมถึงการเตรียม
ความพร้อมให้แก่ทีมสหสาขาวิชาชีพ ส่งผลให้ใน
ระยะเริ่มต้นของการใช้ Surgical Safety Checklist 
ยังประสบปัญหาที่สำคัญคือ การเกิดความผิดพลาด
ต่อผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัด แบ่งออกเป็น 3 ระยะ 
ประกอบด้วย ระยะก่อนการผ่าตัด ซึ ่งตรวจพบ
ผู้ป่วยได้รับการเตรียมผ่าตัดไม่ครบถ้วน/ไม่ถูกต้อง 
ไม่ทำเครื ่องหมายบริเวณที่จะผ่าตัด จำนวน 18 
ราย การส่งผู ้ป่วยมาผ่าตัดผิดคน จำนวน 1 ราย 
ระยะผ่าตัด พบการผ่าตัดผิดคน/ผิดหัตถการ/ผิด
ข้าง/ผิดตำแหน่ง จำนวน 1 ราย และผู้ป่วยได้รับ
การเจ็บจากการใช้เครื่องมือ/อุปกรณ์ผ่าตัด/จัดท่า 
จำนวน 1 ราย และในระยะหลังผ่าตัด พบว่า การ
ส่งตรวจชิ้นเนื้อและสิ่งส่งตรวจไม่ถูกต้อง และได้รับ
การส่งกลับจากห้องปฏิบัติการมาแก้ไขให้ถูกต้อง
ก่อนส่งตรวจนอกโรงพยาบาล จำนวน 14 ราย จาก
ข้อมูลการเกิดอุบัติการณ์ความผิดพลาดเกี ่ยวกับ  
การผ่าตัด ซึ่งเป็นเหตุไม่พึงประสงค์ที่ทีมผ่าตัดต้อง
ตระหนักและเฝ้าระวังเหตุ ผู้วิจัยซึ่งปฏิบัติงานใน
ห้องผ่าตัด โรงพยาบาลลำพูน จึงเล็งเห็นความ 
สำคัญของปัญหาและเป็นโอกาสการพัฒนาระบบ
การดูแลผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดตามมาตรฐานการ
ตรวจสอบความปลอดภัยตามแนวปฏิบ ัต ิของ
องค์การอนามัยโลก (Surgical Safety Checklist) 
เพื ่อมุ ่งหวังให้ม ีแนวทางปฏิบัต ิท ี ่ เป็นระบบ มี
ขั้นตอนการปฏิบัติที่ชัดเจน ทีมสหสาขาวิชาชีพใน
งานห ้องผ่าต ัด โรงพยาบาลลำพูน เก ิดความ

ตระหน ักสามารถปฏ ิบ ัติ การตรวจสอบความ
ปลอดภัยในการดูแลผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดได้อย่าง
มีประสิทธิภาพและประสิทธิผล 

 

วัสดุและวิธีการศึกษา 
กลุ่ มตั วอย่ างที่ ใช้ ในการศึ กษา คื อ        

สหสาขาวิชาชีพในทีมผ่าตัด โรงพยาบาลลำพูน 
จำนวน 54 คน ดำเนินการวิจัยในระหว่างเด ือน
มิถุนายน ถึงว ันที่  15 พฤศจิกายน พ.ศ. 2563 
เคร ื ่ องม ือที่ ใช ้ ในการดำเน ินการวิ จัย ได ้แก่               
1) แนวทางปฏิบัติการตรวจสอบความปลอดภัยใน
การดูแลผู้ป่วยที ่ได้รับการผ่าตัด ที่พัฒนาขึ้นจาก
หลักฐานเชิงประจักษ์ตามกรอบแนวคิดการพัฒนา
แนวปฏิบัติทางคลินิกตามขั้นตอนของสภาการวิจัย
ด ้านการแพทย ์และส ุขภาพแห ่งชาติ  ประเทศ
ออสเตรเลีย(10) และตามมาตรฐานการตรวจสอบ
ความปลอดภัยตามแนวปฏิบัติขององค์การอนามัย
โลก(6) ซึ ่งได้จ ัดทำแบบตรวจสอบรายการผ ่าตัด
ปลอดภัย เพ่ือให้เกิดการสื่อสารในทีมสหสาขา
ว ิชาช ีพ แบ่งเป ็น 3 ระยะ คือ ระยะก่อนผ่าตัด   
(Sign-in) ระยะขณะผ่าตัด (Time-out) ระยะหลัง
ผ่าตัด (Sign-out) 2) แบบบันทึก Surgical Safety 
Checklist ตามกรอบมาตรฐานการตรวจสอบความ
ปลอดภัยในการผ ่าต ัดขององค์การอนามัยโลก 
(2009) โดยผู ้ว ิจ ัยได ้นำมาปร ับให ้เหมาะสมกับ
ลักษณะการทำงานในงานห้องผ่าตัด  โรงพยาบาล
ลำพูน แบ่งเป็น 3 ระยะ คือ ระยะก่อนผ่าตัด (Sign-
in) ระยะขณะผ่าตัด (Time-out) และระยะหลัง
ผ่าตัด (Sign-out)  

เครื่องมือในการเก็บรวบรวมข้อมูล ได้แก่  
1) แบบประเมินความรู้ ลักษณะคำถามเป็นแบบ
เลือกตอบ จำนวน 15 ข้อ ผู้วิจัยสร้างคำถามตาม
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แบบตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัยขององค์การ
อนามัยโลก(6) แบ่งเป็น 3 ระยะ คือ ระยะก่อนผ่าตัด 
(Sign-in) ระยะขณะผ่าตัด (Time-out) และระยะ
หล ั งผ่ าต ั ด  (Sign-out)  2 )  แบบประเม ิ นการ
ปฏิบัติการตรวจสอบความปลอดภัยในการดูแล
ผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัด แบ่งเป็น 3 ระยะ คือ ระยะ
ก่อนผ่าตัด (Sign-in) ระยะขณะผ่าตัด (Time-out) 
และระยะหลังผ่าตัด (Sign-out) ลักษณะคำถาม
เป็นมาตราส่วนประมาณค่า Rating Scale 3 ระดับ 
ได้แก่ ปฏิบัติทุกครั้ง ปฏิบัติบางครั้ง และไม่ปฏิบัติ 
และ 3) แบบประเมินความพึงพอใจต่อการนำ
แนวทางปฏิบัติฯ จำนวน 10 ข้อ ลักษณะคำถาม
เป็นมาตราส่วนประมาณค่า Rating Scale 5 ระดับ 
กำหนดเกณฑ์การให้คะแนนออกเป็น มากที่สุด มาก 
ปานกลาง น้อย และน้อยที่สุด 

การตรวจสอบคุณภาพของเครื่ องมือ    
การวิจัย ผ่านการตรวจสอบความเที่ยงตรงเชิงเนื้อหา 
(Content validity)  ก ั บผู้ ท ร งคุ ณวุ ฒิ  4  ท่ าน 
ประกอบด้วย ศัลยแพทย์ 1 ท่าน วิสัญญีแพทย์ 1 
ท่าน และพยาบาลชำนาญการพิเศษ กล ุ ่มงาน      
การพยาบาลผู ้ป่วยห้องผ่าตัด กลุ ่มการพยาบาล 
โรงพยาบาลลำพูน 2 ท่าน และการทดสอบความ   
น่าเชื่อ (Reliability) ด้วยค่าสัมประสิทธิ ์แอลฟา
ของครอนบาค (Cronbach’s alpha) ผลการทดสอบ
ความเชื่อมั่นแบบประเมินความรู้ แบบประเมินการ
ปฏิบัติการตรวจสอบความปลอดภัยในการดูแล
ผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัด และแบบประเมินความพึง
พอใจต่อการนำแนวทางปฏิบัติฯ เท่ากับ 0.779, 
0.862 และ 0.899 ตามลำดับ และได้ผ ่านการ
พิจารณาจากคณะกรรมการจร ิยธรรมการว ิจัย       
ในมน ุษย์  โรงพยาบาลลำพูน เลขที่  Ethic LPN 
45/2563 วันที่ 10 มิถุนายน พ.ศ. 2563 

ว ิ เคราะห ์ข ้อม ูลเช ิงค ุณภาพด ้วยการ
วิเคราะห์เชิงเนื้อหา และวิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณ 
ด้วยค่าความถี่  ค่าร้อยละ ค่าเฉลี่ย ค่าเบี ่ยงเบน
มาตรฐาน และค่าสถ ิติ  Paired Samples t-test 
กำหนดระดับนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 ในการ
วิเคราะห์เปรียบเทียบความรู้ก่อนและหลังการใช้
แนวทางปฏิบัติการตรวจสอบความปลอดภัยในการ
ดูแลผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดของทีมสหสาขาวิชาชีพ 
 

ผลการศึกษา 

การพัฒนาแนวทางปฏิบัติการตรวจสอบ
ความปลอดภัยในการดูแลผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัด 
โรงพยาบาลลำพูน   

 การพัฒนาแนวทางปฏิบัติฯ มีกระบวน 
การพัฒนาตามกรอบแนวคิดของสภาการว ิจัย    
ด ้านการแพทย์และสุขภาพแห่งชาติ  ประเทศ
ออสเตรเลีย(10) แบ่งเป็น 6 ขั้นตอน ดังนี้  

1. กำหนดปัญหาที ่ต้องการแก้ไขและ
ขอบเขตการดำเน ินงาน  ผู ้ว ิจ ัยเล ือกเร ื ่องที่ มี
ความสำค ัญต ่อหน่วยงานและเฉพาะเจาะจง 
พิจารณาจากประเด็นปัญหาที ่เกิดขึ ้น จากการ
รวบรวมข้อมูลบัญชีรายการอุบัติการณ์ความเสี่ยง
ส ำ คั ญ  ( Risk Profile)  ใ น ง า น ห ้ อ ง ผ ่ า ตั ด 
โรงพยาบาลลำพูน ปี 2562 พบอุบัติการณ์ที่สำคัญ 
คือ การเกิดความผิดพลาดต่อผู้ป่วยที ่ได้รับการ
ผ่าต ัด จ ึงนำมากำหนดหัวข ้อพ ัฒนาแนวทาง
ปฏิบัติการตรวจสอบความปลอดภัยในการดูแล
ผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัด โรงพยาบาลลำพูน 

2. กำหนดที ม พัฒนาในการยกร่ า ง
แนวทางปฏิบัติการตรวจสอบความปลอดภัยในการ
ดูแลผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัด ผู้วิจัยประสานงานกับ
หัวหน้างาน ห้องผ่าตัด โรงพยาบาลลำพูน และ
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บุคลากรทางสุขภาพที่เกี่ยวข้องเป็นรายบุคคลเพ่ือ
ปร ึกษา  และเช ิญร่วมเป ็นท ีมพ ัฒนาแนวทาง
ปฏิบัติการตรวจสอบความปลอดภัยในการดูแล
ผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัด 

3. กำหนดวัตถุประสงค์ กลุ่มเป้าหมาย 
และผลลัพธ์ด้านการพยาบาลและผลลัพธ์ต่อผู้ป่วย 
ผู ้ว ิจ ัยและทีมพัฒนาแนวทางปฏิบัต ิฯ ร ่วมกัน
กำหนดวัตถุประสงค์ที่มีความชัดเจน สอดคล้องกับ
กลุ่มเป้าหมาย และกำหนดผลลัพธ์ที่จะเกิดจากการ
ให้การดูแลตามแนวปฏิบัติฯ ประกอบด้วย ผลลัพธ์
ต่อผู้ป่วย คือ อุบัติการณ์ที่เกิดความผิดพลาดต่อ
ผู ้ป ่วยก่อนและหลังการใช้แนวทางปฏิบัต ิการ
ตรวจสอบความปลอดภัยในการดูแลผู้ป่วยที่ได้รับ
การผ่าตัด ผลลัพธ์การพยาบาล ประกอบด้วย 
ความรู้ก่อนและหลังการใช้แนวทางปฏิบัติฯ การ
ปฏิบัติการตรวจสอบความปลอดภัยในการดูแล
ผู ้ป่วยที ่ได้รับการผ่าตัดของทีมสหสาขาวิชาชีพ 
และความพึงพอใจต่อการนำแนวทางปฏิบัติฯ 

4. ทบทวนวรรณกรรมเพื่อหาหลักฐาน
เชิงประจักษ์ที่ดีที่สุด ผู้วิจัยและทีม ร่วมประชุมวาง
แผนการสืบค้นข้อมูลหลักฐานเชิงประจักษ์ซึ่งเป็น
รายงานการศึกษาวิจัยทั ้งในและต่างประเทศที่
เกี ่ยวข้องกับการนำ Surgical Safety Checklist 
มาใช้ในงานห้องผ่าตัด 

5. ยกร่างแนวทางปฏิบัติฯ ผู้วิจัยและทีม 
รวบรวมข้อสรุปจากหลักฐานเชิงประจักษ์ที่ได้รับ
การคัดเลือกและประเมินคุณภาพของหลักฐานเชิง
ประจักษ์ พิจารณาทำการยกร่างแนวทางปฏิบัติการ
ตรวจสอบความปลอดภัยในการดูแลผู้ป่วยที่ได้รับ
การผ่าตัด ตามกรอบมาตรฐานการตรวจสอบความ
ปลอดภัยตามแนวปฏิบัติขององค์การอนามัยโลก 
แบ่งเปน็ 3 ระยะ คือ 1) ระยะก่อนผ่าตัด (Sign-in) 

2) ระยะขณะผ่าตัด (Time-out) และ 3) ระยะหลัง
ผ่าตัด (Sign-out) นำยกร่างเสนอให้ผู้ทรงคุณวุฒิ 
ได้แก่ ศัลยแพทย์ 1 ท่าน วิสัญญีแพทย์ 1 ท่าน และ
พยาบาลชำนาญการพิเศษ กลุ่มงานการพยาบาล
ผู้ป่วยห้องผ่าตัด โรงพยาบาลลำพูน 2 ท่าน เพ่ือ
ตรวจสอบความถูกต้อง เหมาะสมเที ่ยงตรงของ
เน ื ้ อหา  (Content validity) และผ ู ้ ว ิ จ ัยนำมา
ปรับปรุงเนื้อหาของแนวปฏิบัติทางตามข้อเสนอแนะ
ของผู้ทรงคุณวุฒิ 

6. เสนอร่างแนวทางปฏิบัติฯ ผู้วิจัยนำเสนอ
แนวทางปฏิบัติการตรวจสอบความปลอดภัยในการ
ดูแลผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัด ต่อหัวหน้างาน ห้อง
ผ่าตัด โรงพยาบาลลำพูน พยาบาลวิชาชีพผู้ปฏิบัติ 
รวมถ ึงศ ัลยแพทย์  วิส ัญญีแพทย ์ และว ิส ัญญี
พยาบาล เพื ่อรับฟังความคิดเห็น โดยดำเนินการ
ประชุมย่อยรับฟังความคิดเห็น 5 ครั้ง ๆ ละ 10-15 
คน จนครบจำนวนทีมสหสาขาวิชาชีพ ที่เป็นกลุ่ม
ตัวอย่างทั้งหมด 54 คน ใช้เวลาครั้งละประมาณ 40-
50 นาที ผลการรับฟังความคิดเห็นจากการประชุม
ร่วมกัน นำมาปรับแก้ไขแนวปฏิบัติตามความเห็น 
และจัดทำแนวปฏิบัติการตรวจสอบความปลอดภัย
ในการดูแลผู ้ป่วยที ่ได้ร ับการผ่าตัด โรงพยาบาล
ลำพูน ตามมาตรฐานการตรวจสอบความปลอดภัย
ขององค์การอนามัยโลก แบ่งเป็น 3 ระยะ ดังนี้ 

6.1 ก่อนที่จะเริ่มให้การระงับความ 
รู ้สึก (sign in) ทีมผ่าตัดทำร่วมกัน โดยอย่างน้อย
ต้องมีพยาบาลห้องผ่าตัดและวิสัญญี  กำหนดให้
พยาบาลหัวหน้าทีม เป็นผู ้ขานในการทำ sign in 
ประกอบด้วย การยืนยันความถูกต้องของ ชื ่อ-
นามสกุลผู้ป่วย ผ่าตัด ชนิดของการผ่าตัด และใบ
ยินยอมผ่าตัด การทำเครื ่องหมายบริเวณที่จะทำ
ผ่าตัด พยาบาลหัวหน้าทีมตรวจสอบความครบถ้วน
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ของเครื ่องมือและอุปกรณ์การผ่าตัดและวิสัญญี
พยาบาลตรวจสอบประวัติการแพ้ยา และยาที่ใช้ใน
การระง ับความร ู ้ส ึก การตรวจสอบว่ามี  pulse 
oximeter ติดให้ผู้ป่วยและใช้การได้ การตรวจสอบ
ประวัติการแพ้ยา, การตรวจสอบประวัติการใส่ท่อ
ช่วยหายใจลำบากหรือเสี่ยงที ่จะเกิดอาการสำลัก
ขณะใส่ท่อช่วยหายใจ และการตรวจสอบการมี
โอกาสเสียเลือด  

6.2 ก่อนที ่จะลงมีด (time out) ทีม
ผ่าตัดทำร่วมกัน ทั้งพยาบาลห้องผ่าตัด วิสัญญี และ
ศัลยแพทย์ โดยกำหนดให้ศัลยแพทย์ เป็นผู้ขานการ
ลงมีด ประกอบด้วย สมาชิกทีมผ่าตัดทุกคนมีการ
แนะนำชื่อและบทบาทของตนเอง ศัลยแพทย์  
วิสัญญีและพยาบาล กล่าวยืนยันชื่อ-นามสกุลผู้ป่วย 
ชนิดของการผ่าตัดและตำแหน่งที่จะผ่าตัด การให้ยา
ปฏิชีวนะก่อนลงมีด ศัลยแพทย์ทบทวนขั้นตอนการ
ผ่าตัด วิสัญญีทบทวนปัญหาที่ต้องระมัดระวังใน
ผู้ป่วยเฉพาะราย พยาบาลทบทวนประสิทธิภาพการ
ทำให้ปราศจากเชื้อของเครื่องมือ ความพร้อมของ
เครื่องมือผ่าตัด และอ่ืน ๆ และการติดภาพรังสีที่ต้อง
ใช้ระหว่างผ่าตัด  

6.3 ก่อนผู ้ป่วยออกจากห้องผ ่าตัด 
(sign out) ทีมผ่าตัดทำร่วมกัน ทั ้งพยาบาลห้อง
ผ่าตัด วิสัญญี และศัลยแพทย์ ประกอบด้วย ชนิด
ของการผ่าตัดที ่บ ันทึกในแบบบันทึกการผ่าตัด
ถูกต้อง การตรวจนับเครื่องมือผ่าตัด ผ้าซับเลือด 

และเข็มเย็บ การเขียนป้ายสิ ่งส่งตรวจ การระบุ
ปัญหาเกี ่ยวกับเครื ่องมือผ่าตัด และศัลยแพทย์ 
วิสัญญี และพยาบาล ทบทวนเหตุการณ์สำคัญที่
เกิดขึ้นระหว่างการผ่าตัด  

ผลลัพธ์ของการใช้แนวทางปฏิบัติการ
ตรวจสอบความปลอดภัยในการดูแลผู้ป่วยที่ได้รับ
การผ่าตัดโรงพยาบาลลำพูน 

1. ผลลัพธ์ต่อผู้ป่วย พบว่า อุบัติการณ์ที่
เกิดความผิดพลาดต่อผู ้ป่วย ก่อนการใช้แนวทาง
ปฏิบัต ิฯ ในช่วงเดือนมกราคม–สิงหาคม 2563 
พบว่า ก่อนใช้แนวทางปฏิบัติฯ พบอุบัติการณ์ที่เกิด
ความผิดพลาดต่อผู้ป่วย ในระยะก่อนผ่าตัด เช่น เซ็น
ยินยอมระบุการผ่าตัดไม่ถูกต้อง/ระบุผิดข้าง/ไม่ระบุ 
รองลงมาคือไม่ทำเครื่องหมายบริเวณที่จะผ่าตัด ไม่
ติดป้ายข้อมือ มีสิ่งของติดมากับผู้ป่วย (จำนวน 17, 
13 และ 6 ราย ตามลำดับ) ระยะขณะผ่าตัดไม่พบ
อุบัติการณ์ และระยะหลังผ่าตัด พบการจัดเก็บสิ่งส่ง
ตรวจและการส่งมอบผิดพลาด จำนวน 7 ราย หลัง
การใช้แนวทางปฏิบัติฯ พบอุบัติการณ์ที่เกิดความ
ผิดพลาดต่อผู้ป่วยระยะก่อนผ่าตัด พบไม่ติดป้าย
ข้อมือ จำนวน 5 ราย และมีสิ่งของติดมากับผู้ป่วย 
จำนวน 1 ราย เท่านั้น ไม่พบอุบัติการณ์ที่เกิดความ
ผิดพลาดต่อผู้ป่วยในระยะขณะผ่าตัด และหลังผ่าตัด 
พบการจัดเก็บสิ่งส่งตรวจและการส่งมอบผิดพลาด 
จำนวน 1 ราย (ตารางที่ 1)
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ตารางที่ 1 อุบัติการณ์ที่เกิดความผิดพลาดต่อผู้ป่วยก่อนและหลังการใช้แนวทางปฏิบัติฯ 

อุบัติการณ์ที่เกิดความผิดพลาดต่อผู้ป่วย 
ก่อนใช้ 

แนวทางปฏิบัติฯ 
(ราย) 

หลังใช ้
แนวทางปฏิบัติฯ 

(ราย) 
1) ระยะก่อนผ่าตัด   

- ไมท่ำเครื่องหมายบริเวณที่จะผ่าตัด 13 0 
- ไม่ได้เซ็นยนิยอมผ่าตัด 2 0 
- เซ็นยินยอมระบุการผา่ตัดไม่ถูกต้อง/ระบุผิดข้าง/ไม่ระบุ 17 0 
- ใส่เอกสารผิดคน 3 0 
- ไม่ติดปา้ยข้อมือ 13 5 
- ส่งผู้ปว่ยเข้าห้องผ่าตัดผิดคน 1 0 
- มีสิ่งของติดมากับผู้ป่วย (ฟันปลอม/ของมีค่า) 6 1 

2) ระยะขณะผ่าตัด   
- การผ่าตัดผดิคน/ผิดหัตถการ/ผิดข้าง/ผิดตำแหนง่ 0 0 
- ผู้ป่วยได้รับบาดเจ็บจากการใชเ้ครื่องมือ/อุปกรณ์/ผ่าตัด/จัดทา่ 0 0 

3) ระยะหลังผ่าตัด   
- การจัดเก็บสิ่งส่งตรวจและการส่งมอบผิดพลาด 7 1 

2. ผลลัพธ์ด้านการพยาบาล (บุคลากร
ทีมผ่าตัด) 

2 .1  ข ้ อม ู ลส่ วนบุ คคลของกลุ่ ม
ตัวอย่างสหสาขาวิชาชีพในทีมผ่าตัด โรงพยาบาล
ลำพูน พบว่า ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง (ร้อยละ 92.6) 
มีอายุระหว่าง 31-35 ปี (ร้อยละ 25.9 หรือเฉลี่ย 
อยู่ที ่ 37.6 ปี) จบการศึกษาในระดับปริญญาตรี 

ปฏิ บั ติ ง าน เป ็ นพยาบาล  ( ร ้ อยละ  53.7)  มี
ประสบการณ์ในการทำงานในทีมสหสาขาวิชาชีพ 
มากกว่า 11 ปีขึ้นไป (ร้อยละ 59.2 หรือเฉลี่ยอยู่ที่ 
13.5 ปี) เคยได้รับการฝึกอบรมให้ความรู้เกี่ยวกับ
การตรวจสอบความปลอดภัยในการดูแลผู้ป่วยที่
ได้รับการผ่าตัด โดยใช้ Surgical Safety Checklist 
(ร้อยละ 77.8) (ตารางที่ 2)
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ตารางที่ 2 ข้อมูลส่วนบุคคลของทีมสหสาขาวิชาชีพในทีมผ่าตัด ห้องผ่าตัด โรงพยาบาลลำพูน 
ข้อมูลทั่วไป จำนวน (n=54) ร้อยละ 
เพศ 

ชาย 
หญิง 

 
4 
50 

 
7.4 
92.6 

อายุ (ปี) 
ไม่เกิน 30 ปี 
31–35 ปี 
36–40 ปี 
41–45 ปี 
46–50 ปี 
มากกว่า 50 ปี 

ต่ำสุดอยู่ที่ 23 ปี, สูงสุดอยู่ที่ 56 ปี เฉลี่ยเท่ากับ 37.6 ปี 

 
13 
14 
5 
11 
6 
5 

 
24.1 
25.9 
9.2 
20.3 
11.1 
9.2 

ระดับการศึกษา 
ปริญญาตร ี
ปริญญาโท 

 
50 
4 

 
92.6 
7.4 

บทบาทหน้าที่รับผิดชอบหลักในทีมสหสาขาวิชาชีพ  
แพทย์ 
พยาบาล 
วิสัญญีแพทย์ 
วิสัญญีพยาบาล 

 
7 
29 
2 
16 

 
13.0 
53.7 
3.7 
29.6 

ประสบการณ์ในการทำงานในทีมสหสาขาวิชาชีพ  
ไม่เกิน 5 ปี 
6–10 ปี 
11 ปีขึ้นไป 

ต่ำสุดอยู่ที่ 1 ปี, สูงสุดอยู่ที่ 33 ปี, เฉลี่ยเท่ากับ 13.5 ปี 

 
13 
9 
32 

 
24.1 
16.7 
59.2 

 
การได้รับการฝึกอบรมให้ความรู้เกี่ยวกับ Surgical Safety Checklist 
     ไม่เคย  
     เคย  

12 
42 

22.2 
77.8 

 2.2  ความรู้ก่อนและหลังการใช้แนวทาง
ปฏิบัติฯ พบว่า คะแนนความรู้ก่อนและหลังการใช้
แนวทางปฏิบัติการตรวจสอบความปลอดภัยในการ
ดูแลผู้ป่วยที ่ได้รับการผ่าตัด โรงพยาบาลลำพูน 

แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 
โดยก่อนการใช้แนวทางปฏิบัติฯ กลุ ่มตัวอย่างมี
ความรู้อยู่ในระดับปานกลาง (ค่าเฉลี่ยเท่ากับ 9.72) 
และหลังการใช้แนวทางปฏิบัติฯ กลุ ่มตัวอย่างมี
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ความรู้เพิ่มสูงขึ้นอยู่ในระดับมาก (ค่าเฉลี่ยเท่ากับ 
13.75) ด ังน ั ้นจ ึงกล่ าวได ้ว ่า การใช ้แนวทาง
ปฏิบัติการตรวจสอบความปลอดภัยในการดูแล
ผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัด โรงพยาบาลลำพูน ที่ผู้วิจัย
พัฒนาขึ้นนั้น ส่งผลให้กลุ่มตัวอย่างสหสาขาวิชาชีพ

ในทีมผ ่าต ัด มีความรู้ เกี่ยวกับการใช ้แนวทาง
ปฏ ิบ ัต ิการตรวจสอบความปลอดภ ัยในการ         
ด ูแลผู้ป่วยที่ ได้รับการผ่ าตัด  (Surgical Safety 
Checklist) ที่เพ่ิมสูงขึ้น (ตารางที่ 3) 

 

ตารางที่ 3 การเปรียบเทียบคะแนนความรู้ก่อนและหลังการใช้แนวทางปฏิบัติการตรวจสอบความปลอดภัยในการดูแล
ผู้ป่วยทีไ่ด้รับการผา่ตัด  
คะแนนความรูเ้กี่ยวกับการใช้ 
Surgical Safety Checklist 

N Mean S.D. t 
Paired t-test 

p-value 
ก่อนใช้แนวทางปฏิบัติฯ 54 9.72 1.43 

-21.605 0.000 
หลังใช้แนวทางปฏิบัติฯ 54 13.75 1.50 

หมายเหตุ: คะแนนเต็ม 15 คะแนน 

2.3 การปฏิบัติการตรวจสอบความ
ปลอดภ ัยในการด ูแลผ ู ้ป ่วยท ี ่ ได ้ร ับการผ ่าตัด 
โรงพยาบาลลำพูนแบ่งเป็น 3 ระยะ ดังนี้ 

ระยะก่อนผ่าตัด (Sign-in) พบว่า 
กลุ่มตัวอย่างสหสาขาวิชาชีพในทีมผ่าตัด ทุกคนให้
ความสำคัญในการปฏิบัติทุกครั้งในการตรวจสอบ
ความครบถ้วนของอุปกรณ์และยาที่ใช้ในการระงับ
ความรู ้ส ึก และการตรวจสอบประวัต ิการแพ้ยา 
นอกจากนี้กลุ ่มตัวอย่างทีมสหสาขาวิชาชีพในทีม
ผ่าตัด ห้องผ่าตัด โรงพยาบาลลำพูน ส่วนใหญ่ให้
ความสำคัญปฏิบัติทุกครั้งในการตรวจสอบประวัติ
การใส่ท่อช่วยหายใจลำบากหรือเสี่ยงที่จะเกิดอาการ
สำลักขณะใส่ท่อช่วยหายใจ การตรวจสอบการมี
โอกาสเสียเลือดมากกว่า 500 มล. หรือ 7 มล./กก. 
ในผู้ป่วยเด็ก กรณีที่มีความเสี่ยงมีการเตรียมพร้อม
หลอดเล ือดดำ 2 ตำแหน่ง หร ือหลอดเล ือดดำ
ส ่วนกลางและเตร ียมสารน้ ำที่ จะให ้ทดแทน 
รองลงมา คือ การยืนยันความถูกต้องของช ื ่อ -
นามสกุลผู้ป่วย ตำแหน่งผ่าตัด ชนิดของการผ่าตัด 

และใบยินยอมผ่าตัด การทำเครื่องหมายบริเวณท่ีจะ
ทำผ่าตัด และการตรวจสอบว่ามี pulse oximeter 
ติดให้ผู้ป่วยและใช้การได้ ตามลำดับ 

ระยะขณะผ่ าต ั ด  (Time-out) 
พบว่า กลุ่มตัวอย่างสหสาขาวิชาชีพในทีมผ่าตัด ส่วน
ใหญ่ให้ความสำคัญปฏิบัต ิท ุกคร ั ้งในการให้ยา
ปฏิชีวนะเพ่ือป้องกันการติดเชื้อภายใน 60 นาทีก่อน
ลงมีด ศัลยแพทย์ทบทวนขั้นตอนการผ่าตัดที่สำคัญ
หรือขั ้นตอนที ่อาจเกิดโดยไม่คาดคิด คาดคะเน
ระยะเวลาผ่าตัดและการสูญเสียเลือด รองลงมา คือ 
การติดภาพรังส ีที ่ต ้องใช ้ระหว่างผ่าตัด วิสัญญี
ทบทวนปัญหาที่ต้องระมัดระวังในผู้ป่วยเฉพาะราย 
ศัลยแพทย์ วิสัญญี และพยาบาล กล่าวยืนยันชื่อ-
นามสกุลผู้ป่วย ชนิดของการผ่าตัด และตำแหน่งที่
จะผ่าตัด พยาบาลทบทวนประสิทธิภาพการทำให้
ปราศจากเชื้อของเครื่องมือ (ตัวบ่งชี้ ทางเคม)ี  ความ
พร้อมของเครื่องมือผ่าตัดและอื่น ๆ และสมาชิกทีม
ผ่าตัดทุกคนมีการแนะนำชื่อและบทบาทของตนเอง 
ตามลำดับ 
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ระยะหลังผ่าตัด (Sign-out) พบว่า 
กลุ่มตัวอย่างสหสาขาวิชาชีพในทีมผ่าตัด ทุกคนให้
ความสำคัญปฏิบัติทุกครั้งในการระบุปัญหาเกี่ยวกับ
เครื ่องมือผ่าตัดที ่พบ รองลงมาคือ ส่วนใหญ่ให้
ความสำคัญปฏิบัติทุกครั ้งในการเขียนป้ายสิ ่งส่ง
ตรวจถูกต้อง (อ่านการเขียนป้ายสิ่งส่งตรวจรวมถึง
ชื่อผู้ป่วย โดยเปล่งเสียงดัง) การตรวจนับเครื่องมือ
ผ่าตัด ผ้าซับเลือด และเขม็เย็บ ครบถ้วน ศัลยแพทย์ 
วิสัญญีและพยาบาล ทบทวนเหตุการณ์สำคัญที่
เกิดขึ้นระหว่างการผ่าตัด ซึ่งต้องแจ้งให้ทีมห้องพัก
ฟื ้นดูแลผู ้ป่วยต่อเนื ่อง และชนิดของการผ่าตัดที่
บันทึกในแบบบันทึกการผ่าตัดถูกต้อง ตามลำดับ 

2.4 ความพึงพอใจต่อการนำแนวทาง
ปฏิบัติฯ มาใช้ พบว่า ในภาพรวมกลุ่มตัวอย่างสห
สาขาวิชาชีพในทีมผ่าตัด มีความพึงพอใจอยู่ในระดับ
มากที่สุด (มีค่าเฉลี่ยรวมเท่ากับ 4.32) โดยมีความพึง
พอใจอยู่ในระดับมากที่สุดต่อแนวปฏิบัติสามารถ
นำไปใช้ได้อย่างต่อเนื่อง รองลงมา คือ ทำให้เกิดผล
ลัพธ์ที ่ดีต่อผู ้ป่วยที ่ได้รับการผ่าตัด โรงพยาบาล
ลำพูน เนื ้อหาของแนวปฏิบัติมีความชัดเจนและ
เข้าใจง่าย แนวทางปฏิบัติเสริมสร้างความรู้ ความ
เข้าใจ และความตระหนักในการดูแลผู ้ป่วยอย่าง
ปลอดภัย และมีความเหมาะสมต่อการนำไปใช้จริง
ในงานห้องผ่าตัด โรงพยาบาลลำพูน เป็นต้น (ตาราง
ที่ 4) 

 

ตารางที่ 4 ความพึงพอใจต่อการนำแนวทางปฏิบัติฯ  

ความพึงพอใจต่อการนำแนวทางปฏิบัติฯ 
ค่าเฉลี่ย

(�̅�) 

ค่าเบี่ยงเบน
มาตรฐาน 

(SD.) 

ระดับความ
พึงพอใจ 

1. เนื้อหาของแนวปฏิบัติมีความชัดเจนและเข้าใจงา่ย 4.42 0.49 มากที่สุด 
2. แนวปฏิบัติมีความเหมาะสมต่อการนำไปใช้จริงในงานห้อง 
    ผ่าตัด โรงพยาบาลลำพูน 

4.35 0.58 มากที่สุด 

3. แนวปฏิบัติทำให้เกิดผลลัพธท์ี่ดีต่อผู้ป่วยทีไ่ด้รับการผ่าตัด   
   โรงพยาบาลลำพนู 

4.44 0.60 มากที่สุด 

4. แนวปฏิบัติมีประโยชน์ต่องานห้องผ่าตัด โรงพยาบาลลำพูน  3.92 0.74 มาก 
5. แนวปฏิบัติสามารถนำไปใชไ้ด้อย่างต่อเนื่อง 4.51 0.50 มากที่สุด 
6. แนวทางปฏบิัติเสริมสร้างสัมพันธภาพทีด่ี และการทำงานเปน็   
   ทีมในงานห้องผ่าตัด โรงพยาบาลลำพนู 

4.20 0.52 มาก 

7. แนวทางปฏบิัติเสริมสร้างความรู้ ความเข้าใจ และความ 
   ตระหนักในการดูแลผูป้่วยอยา่งปลอดภัย 

4.37 0.59 มากที่สุด 

8. ความพึงพอใจในภาพรวมต่อการนำแนวทางปฏิบัติมาใช้ใน 
   งานห้องผา่ตัด โรงพยาบาลลำพูน 

4.38 0.59 มากที่สุด 

ค่าเฉลี่ยรวม 4.32 0.39 มากที่สุด 
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วิจารณ ์
การพัฒนาแนวทางปฏิบัติการตรวจสอบ

ความปลอดภัยในการดูแลผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัด 
โรงพยาบาลลำพูนก่อให้เกิดผลลัพธ์ต่อผู้ป่วย คือ 
หลังใช้แนวทางปฏิบัติฯ อุบัติการณ์ที ่เกิดความ
ผิดพลาดต่อผู้ป่วยในระยะก่อนผ่าตัดมีจำนวนลดลง 
ไม่พบอุบัติการณ์ในระยะขณะผ่าตัด และหลังผ่าตัด
มีอุบัติการณ์ที่เกิดความผิดพลาดต่อผู้ป่วยจำนวน
ลดลง สอดคล้องกับผลการวิจัยของธีรา พงษ์พานิช 
และคณะ (2562)(11) ได้พัฒนารูปแบบระบบความ
ปลอดภ ัยเพ ื ่อป ้องก ันการต ิดเช ื ้อในงานการ
พยาบาลผู้ป่วยผ่าตัด พบว่า หลังจากการใช้รูปแบบ
ระบบความปลอดภัยเพื่อป้องกันการติดเชื้อ ในงาน
การพยาบาลผู้ป่วยผ่าตัด ไม่พบอุบัติการณ์การติด
เชื้อที่แผลผ่าตัด และอุบัติการณ์การบาดเจ็บจาก
คีมและของแหลมทิ ่มแทง ตลอดจนในงานวิจัย
ต่างประเทศ ของ Bergs และคณะ (2014)(12)  ซึ่ง
ทำการศึกษาแบบ meta-analysis ในงานวิจัย 723 
วิจัยที่ใช้กระบวนการตรวจสอบความถูกต้อง โดย
ใช้แบบตรวจสอบรายการผ ่าตัดปลอดภัยของ
องค์การอนามัยโลก พบว่า สามารถลดอุบัติการณ์
ของภาวะแทรกซ้อน อัตราตายและการติดเชื้อของ
แผลผ่าตัดลงอย่างมีนัยสำคัญ  

นอกจากนี ้ผลลัพธ์การพยาบาล  ด้าน
ความร ู ้ เกี่ ยวก ับใช้  Surgical Safety Checklist 
พบว่าคะแนนความรู้ก่อนและหลังการใช้แนวทาง
ปฏิบัติฯ แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่
ระดับ 0.05 โดยก่อนการใช้แนวทางปฏิบัติฯ มี
ความร ู ้อย ู ่ ในระดับปานกลาง และหลังการใช้
แนวทางปฏิบัติฯ กลุ่มตัวอย่างทีมสหสาขาวิชาชีพ 
มีความรู้เพิ่มสูงขึ้นอยู่ในระดับมาก จึงกล่าวได้ว่า 
การใช้แนวทางปฏิบัติการตรวจสอบความปลอดภัย

ในการดูแลผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัด ที่ผู้วิจัยพัฒนา 
ขึ้นนั้น ส่งผลให้กลุ่มตัวอย่างทีมสหสาขาวิชาชีพมี
ความรู้เกี่ยวกับการใช้แนวทางปฏิบัติการตรวจสอบ
ความปลอดภัยในการดูแลผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัด 
(Surgical Safety Checklist) ที่เพ่ิมสูงขึ้น 

ด ้านการปฏ ิบ ัติการตรวจสอบความ
ปลอดภัยในการดูแลผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัด พบว่า 
จากการนำแนวทางปฏิบัติการตรวจสอบความ
ปลอดภัยในการดูแลผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัด มาใช้
ในงานห้องผ่าตัด พบว่า ทีมสหสาขาวิชาชีพ ให้
ความสำคัญปฏิบัติทุกครั้ง ในการตรวจสอบความ
ปลอดภัยในการดูแลผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัด ทั้งใน
ระยะระยะก่อนผ่าตัด (Sign-in) ระยะขณะผ่าตัด 
(Time-out)  และระยะหล ั งผ่ าตั ด  (Sign-out) 
ตลอดจนมีความพ ึงพอใจต ่อการนำแนวทาง
ปฏิบัติการตรวจสอบความปลอดภัยในการดูแล
ผู ้ป ่วยที ่ได ้ร ับการผ่าตัดอย ู ่ ในระดับมากที ่สุด 
สอดคล้องกับผลการศึกษาของ นงเยาว์ เกษตร์ภิ
บาล และคณะ (2558)(1) ได้ศึกษาการใช้และการ
ปฏิบัติตามแบบตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัย
ขององค์การอนามัยโลก ในโรงพยาบาลของรัฐและ
เอกชนในประเทศไทย พบว่า บุคลากรทีมผ่าตัด มี
ความพึงพอใจในภาพรวมต่อการนำแบบตรวจสอบ
รายการผ่าตัดปลอดภัยมาใช้ อยู่ในระดับมาก โดย
เห็นว่าแบบตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัย มี
ประโยชน์ต่อผู้ป่วย มีประโยชน์ต่อหน่วยงานและ
ช่วยลดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากการผ่าตัด 

 

สรุป 
การพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยที่ได้รับการ

ผ่าตัด ตามมาตรฐานการตรวจสอบความปลอดภัย
ขององค์การอนามัยโลก เป็นแนวทางปฏิบัต ิที่



 

Journal of the Phrae Hospital                                       Volume 29 No.1 January–June 2021 
 

-113- 
 

สำคัญ ที่ส่งเสริมให้เกิดวัฒนธรรมการปฏิบัติงาน 
มุ่งเน้นถึงความปลอดภัยในการดูแลผู้ป่วยที่ได้รับ
การผ่าตัด และเพ่ิมประสิทธิภาพในการติดต่อ 
สื่อสารระหว่างบุคลากรทีมผ่าตัด ส่งผลให้ช่วยลด
อัตราตาย และลดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากการ
ผ่าตัด เช่น การผ่าตัดผิดคน ผิดข้าง ผิดตำแหน่ง 
หรือผิดชนิดการผ่าตัดการมีสิ่งแปลกปลอมตกค้าง
ในร่างกายผู้ป่วย การติดเชื้อที่ตำแหน่งผ่าตัด และ
ความผิดพลาดเกี่ยวกับสิ่งส่งตรวจ เป็นต้น 

 
เอกสารอ้างอิง 

1. นงเยาว์ เกษตร์ภิบาล, ยอดยิ่ง ปัญจสวัสดิ์
วงศ์, จิตตาภรณ์ จิตรีเชื้อ, นเรนทร์ โชติรส
น ิรม ิตร ,  สมใจ  ศ ิระกมล ,  ปาร ิชาติ          
ภัควิภาส. การใช้และการปฏิบัติตามแบบ
ตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัยของ
องค์การอนามัยโลก ในโรงพยาบาลของรัฐ
และเอกชนในประเทศไทย เพ่ือการพัฒนา
คุณภาพ และความปลอดภัยของผู้ป่วยที่
ได้รับการผ่าตัด. เชียงใหม่: คณะพยาบาล
ศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่; 2558. 

2. Reason J. Human error models and 
management. BMJ 2002;32(23):768-
70. 

3. Hancorn K, Blair S. Checklist culture: 
WHO needs changing [Internet]. 
2010[cited 2020 April 5].  Available 
from: https://www.researchgate.net 
/publication/41548199_Checklist_ 
culture_WHO_needs_changing 

4. Haynes AB, Weiser TG, Berry WR, 
Lipsitz SR, Breizat AH, Dellinger EP. 

surgical safety checklist to reduce 
morbidity and mortality in a global 
population. N Engl J Med 2009; 
360(5):491-9. 

5. Cooper K. Errors and error rates in 
surgical pathology: an Association of 
Directors of Anatomic and Surgical 
Pathology survey. Arch Pathol Lab 
Med 2010;130(5):607-9. 

6. World Health Organization. Safe 
surgery saves lives WHO guidelines 
for safe surgery [Internet]. 2009 
[cited 2020 April 10] Available from: 
http://whqlibdoc.who.int/publica 
tions/2009/9789241598552_eng.pdf 

7. โรงพยาบาลลำพูน . รายงานประจำปี  
2562. ลำพูน: โรงพยาบาลลำพูน สำนักงาน
สาธารณส ุขจ ั งหว ัดลำพูน กระทรวง
สาธารณสุข; 2562. 

8. โรงพยาบาลลำพูน . รายงานประจำปี  
2561. ลำพูน: โรงพยาบาลลำพูน สำนักงาน
สาธารณสุ ขจ ั งหว ัดลำพูน กระทรวง
สาธารณสุข; 2561. 

9. โรงพยาบาลลำพูน . รายงานประจำปี  
2562. ลำพูน: โรงพยาบาลลำพูน สำนักงาน
สาธารณสุ ขจ ั งหว ัดลำพูน กระทรวง
สาธารณสุข; 2562. 

10. National Health and Medical 
Research Council. (1999). A Guide to 
the Development Implementation 
and Evaluation of Clinical Practice 
Guidelines [Online]. 1999[cited 2020 

http://whqlibdoc.who.int/publica%20tions/2009/9789241598552_eng.pdf
http://whqlibdoc.who.int/publica%20tions/2009/9789241598552_eng.pdf


 

Journal of the Phrae Hospital                                       Volume 29 No.1 January–June 2021 
 

-114- 
 

April 8]. Available from: http://www. 
health.gov.au/nhmrc/publication/p
df/cp.30.Pdf 

11. ธีรา พงษ์พานิช, ธนัญญาณ์  หล่อกกิตติ์
ชนม์ , สุดาว ัลย ์ มากนวล. การพัฒนา
รูปแบบระบบความปลอดภัยเพื่อป้องกัน
การติดเช ื ้อ ในงานการพยาบาลผู ้ป่วย
ผ ่าต ัด โรงพยาบาลราชว ิถี . วารสาร
พยาบาลกระทรวงสาธารณสุข 2562 ; 
30(1):174-89. 

12. Bergs J, Hellings J, Simons PA. 
Surgical safety checklists an update. 
Acta Chirurgica Belgica 2014;114(4): 
219-24 


