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รุงสวรรค  สุวัฒโน: ผลของการใชโปรแกรมการทํางานเปนทีมเพื่อปองกันความผิดพลาด 

ในหองผาตัดศัลยกรรม ตอประสิทธิผลของงาน (THE EFFECT OF TEAM WORK FOR 

ADVERSE EVENTS PREVENTION PROGRAM IN SURGICAL OPERATING 

THEATER ON WORK EFFECTIVENESS) อ. ที่ปรึกษาวิทยานิพนธหลัก : ผศ. ดร.สุวิณี 

วิวัฒนวานิช , 180  หนา. 

 

 การวิจัยก่ึงทดลองครั้งน้ี มีวัตถุประสงคเพื่อเปรียบเทียบประสิทธิผลของงาน กอนและหลัง

การใชโปรแกรมการทํางานเปนทีมเพื่อปองกันความผิดพลาดในหองผาตัดศัลยกรรม กลุมตัวอยาง

เปนพยาบาลวิชาชีพท่ีปฏิบัติงานในหองผาตัดศัลยกรรม โรงพยาบาลรามาธิบดี จํานวน 30 คน 

เครื่องมือท่ีใชในการทดลองประกอบดวย แผนการอบรมการพัฒนารูปแบบการปฏิบัติงานในการ

ปองกันความผิดพลาดในหองผาตัด แนวปฏิบัติของพยาบาลในการปองกันความผิดพลาดในหอง

ผาตัดศัลยกรรม คูมือการปฏิบัติงานปองกันความผิดพลาดในหองผาตัดศัลยกรรม แบบกํากับการ

ทดลอง เครื่องมือในการเก็บรวบรวมขอมูล คือ แบบสอบถามประสิทธิผลของงาน  ตรวจสอบความ

ตรงของเนื้อหาของเครื่องมือโดยผูทรงคุณวุฒิ และตรวจสอบความเที่ยงของแบบสอบถามดวยสูตร

สัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาคไดเทากับ .91 วิเคราะหขอมูลโดยใชสถิติ คารอยละ คาเฉลี่ย 

สวนเบ่ียงเบนมาตรฐาน และการทดสอบสถิติคาที 

  

ผลการวิจัยสรุปไดดังน้ี 

 คะแนนเฉลี่ยของประสิทธิผลของงานหลังการใชโปรแกรมการทํางานเปนทีมเพื่อปองกัน

ความผิดพลาดในหองผาตัดศัลยกรรม ( X  = 113.4, SD = 4.6) สูงกวากอนทดลอง ( X  = 97.7, 

SD = 4.2) อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .01  คะแนนเฉลี่ยประสิทธิผลดานการบรรลุผลงาน

ตามเปาหมายหลังการใชโปรแกรม ( X  = 76.03, SD = 3.09) สูงกวากอนการทดลอง ( X  = 

66.63, SD =2.72) อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .01  และคะแนนเฉลี่ยประสิทธิผลดานความ

พึงพอใจของบุคลากรในวิธีการปฏิบัติงานหลังการใชโปรแกรม ( X  = 37.37, SD = 1.69) สูงกวา

กอนทดลอง ( X  = 32.07, SD = 1.69) อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .01 
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Ph.D., 180 pp.   

 

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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สุวิณี วิวัฒนวาณิช อาจารยที่ปรึกษาวิทยานิพนธ ซึ่งไดใหความรู ใหคําแนะนํา ใหขอคิดเห็นและ

ใหขอเสนอแนะอันเปนประโยชน รวมท้ังแรงบันดาลใจใหผูวิจัยเกิดความมุงมั่นในการทํางานดวย

ความเอาใจใส ใหความเมตตาและใหกําลังใจเสมอมา ผูวิจัยรูสึกทราบซึ้งในความกรุณาเปนอยาง

มาก จึงขอกราบขอบพระคุณเปนอยางสูงมา ณ โอกาสน้ี 

 ขอกราบขอบพระคุณ ศาสตราจารย ดร. วีณา จีระแพทย ประธานกรรมการสอบ

วิทยานิพนธ และผูชวยศาสตราจารย ดร. ไพฑูรย โพธิสาร กรรมการสอบวิทยานิพนธ ท่ีกรุณาให

คําแนะนําอันเปนประโยชนย่ิง ทําใหวิทยานิพนธมีความสมบูรณย่ิงขึ้น  รวมทั้งคณาจารยคณะ

พยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัยทุกทาน ที่ไดประสิทธิ์ประสาทวิชาความรูและใหแนวคิด

และประสบการณที่ดีตลอดระยะเวลาการศึกษา 

 ขอขอบพระคุณผูทรงคุณวุฒิทุกทานที่ใหความกรุณาตรวจสอบเครื่องมือและให

ขอเสนอแนะในการปรับปรุงเครื่องมือที่ใชในการทําวิทยานิพนธเปนอยางดี ขอขอบพระคุณ 

คณบดีคณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคน คณะ

แพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี หัวหนาฝายการพยาบาลโรงพยาบาลรามาธิบดี หัวหนางาน

การพยาบาลผาตัด หัวหนาหองผาตัดศัลยกรรม เจาหนาท่ีหองผาตัดศัลยกรรมทุกทาน รวมถึงทีม

ศัลยแพทย และทีมวิสัญญีท่ีเก่ียวของทุกทาน ท่ีใหเวลาและกําลังใจเสมอมา อีกท้ังเต็มใจ

ชวยเหลือเปนอยางดีในการดําเนินการศึกษา จนทําใหวิทยานิพนธฉบับนี้สําเร็จลุลวงลงได 

 ทายนี้ ผูวิจัยขอกราบขอบพระคุณ คุณพอทวีพร คุณแมผการัตน รวมถึงนาสาว พี่ชายและ

ครอบครัว พี่หมอ นองสาวและครอบครัว รวมถึงเพื่อนผูเปนกัลยาณมิตร ที่คอยใหกําลังใจ คอย

ชวยเหลือ สนับสนุนตลอดมา จึงทําใหงานวิทยานิพนธนี้สําเร็จลุลวงลงไดดวยดี 

 

 



สารบัญ 

 หนา 

บทคัดยอภาษาไทย………………………………………………………………………… ง 

บทคัดยอภาษาอังกฤษ................................................................................................ จ 

กิตติกรรมประกาศ...................................................................................................... ฉ 

สารบัญ...................................................................................................................... 

สารบัญตาราง............................................................................................................ 

สารบัญภาพ............................................................................................................... 

ช 

ฌ 

ญ 

บทที่ 
 

  1   บทนํา................................................................................................................. 1 

               ความเปนมาและความสําคัญของปญหา....................................................... 1 

               วัตถุประสงคของการวิจัย.............................................................................. 5 

               ขอบเขตของการวิจัย.................................................................................... 5 

               แนวเหตุผลและสมมุติฐานการวิจัย................................................................ 5 

               สมมุติฐานการวิจัย....................................................................................... 9 

              คําจํากัดความท่ีใชในการวิจัย....................................................................... 9 

               ประโยชนที่คาดวาจะไดรับ............................................................................ 14 

   2   เอกสารและงานวิจัยที่เก่ียวของ............................................................................ 15 

   โรงพยาบาลรามาธิบดี..................................................................................       16 

                การพยาบาลผาตัด...................................................................................... 18 

                การทํางานเปนทีมการพยาบาลผาตัด........................................................... 36 

                ประสิทธิผลของงาน.................................................................................... 41 

               เอกสารและงานวิจัยที่เก่ียวของ.................................................................... 43 

                กรอบแนวคิดการวิจัย.................................................................................. 50 

    3. วิธีการดําเนินการวิจัย.......................................................................................... 52 

                ประชากรและกลุมตัวอยาง.......................................................................... 52 

                การพิทักษสิทธิของกลุมตัวอยาง.................................................................. 53 

                เครื่องมือที่ใชในการวิจัย.............................................................................. 56 

                ขั้นตอนการดําเนินการทดลอง...................................................................... 70 



 

    

 

ซ 

                

                การวิเคราะหขอมูล...................................................................................... 

หนา 

82 

    4. ผลการวิเคราะหขอมูล.........................................................................................    84 

    5. สรุปผลการวิจัย การอภิปรายผล และขอเสนอแนะ................................................ 91 

                สรุปผลการวิจัย...........................................................................................     93 

                อภิปรายผลการวิจัย.................................................................................... 94 

                ขอเสนอแนะ...............................................................................................       102 

    รายการอางอิง.......................................................................................................                104 

    ภาคผนวก.............................................................................................................                111 

                ภาคผนวก  ก  รายนามผูทรงคุณวุฒิ.............................................................      112 

                ภาคผนวก  ข  ตัวอยางหนังสือขอความรวมมือในการวิจัย.............................. 114 

                ภาคผนวก  ค  ตัวอยางเครื่องมือในการวิจัย.................................................. 117 

                ภาคผนวก  ง  จริยธรรมการวิจัย................................................................... 172 

   ประวัติผูเขียนวิทยานิพนธ.........................................................................................               180 

                  

     

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  



 

    

 

ฌ 

สารบัญตาราง 
 

ตารางที่ หนา 

1 จํานวน รอยละ ของพยาบาลวิชาชีพกลุมตัวอยาง.......................................... 

2. จํานวนและรอยละของพยาบาลวิชาชีพกลุมตัวอยางจําแนกตามระยะเวลาการ

ทํางานในหองผาตัด ระยะเวลาการปฏิบัติงานในวิชาชีพพยาบาล.................... 

3. จํานวน  รอยละ ชนิดการผาตัด ประเภทการผาตัด ของผูปวยที่พยาบาล 

      วิชาชีพกลุมตัวอยางใหการดูแลขณะใชโปรแกรมการทํางานเปนทีมเพื่อปองกัน

ความผิดพลาดในหองผาตัดศัลยกรรม........................................................... 

4. ผลการสังเกตพฤติกรรมการปฏิบัติการพยาบาลในการปองกันความผิดพลาด  

ในหองผาตัดของพยาบาลหัวหนาหอง หองผาตัดศัลยกรรม โรงพยาบาล  

 รามาธิบดี  จําแนกตามรายขอของแตละกิจกรรม............................................ 

5. ผลการสังเกตพฤติกรรมการปฏิบัติการพยาบาลในการปองกันความผิดพลาด   

          ในหองผาตัดของพยาบาล หองผาตัดศัลยกรรม โรงพยาบาลรามาธิบดี จําแนก 

          ตามรายขอของแตละกิจกรรม....................................................................... 

6. แสดงคาเฉลี่ย คาเบ่ียงมาตรฐานของประสิทธิผลของงาน กอนและหลังการใช

โปรแกรมการทํางานเปนทีมเพื่อปองกันความผิดพลาดในหองผาตัดศัลยกรรม 

จําแนกเปนรายดาน และรายขอ.................................................................... 

7. เปรียบเทียบคาเฉลี่ยประสิทธิผลของงาน  กอนและหลังการใชโปรแกรมการ

ทํางานเปนทีมเพื่อปองกันความผิดพลาดในหองผาตัดศัลยกรรม..................... 

8. เปรียบเทียบคาเฉลี่ยรายดานของประสิทธิผลของงาน  กอนและหลังการใช

โปรแกรมการทํางานเปนทีมเพื่อปองกันความผิดพลาดในหองผาตัดศัลยกรรม.. 

54 

 

55 

 

 

56 

 

 

76 

 

 

78 

 

 

85 

 

89 

 

90 

 

 

 

 

 

 

 



 

    

 

ญ 

สารบัญภาพ 

 
ภาพที่                           หนา 

    

1 กรอบแนวคิดการวิจัย.....................................................................................  51 

2 ขั้นตอนการดําเนินการวิจัย.............................................................................. 83 

3 การทํางานของโปรแกรมการทํางานเปนทีมเพื่อปองกันความผิดพลาด 

ในหองผาตัด (Work flow chart)...................................................................... 145 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

บทท่ี  1 

บทนํา 

ความเปนมาและความสําคัญของปญหา 

 

การพัฒนาระบบทางการแพทยและการสาธารณสุขในระดับสากลรวมทั้งประเทศไทย  ทํา

ใหเกิดการพัฒนาเทคโนโลยีทางการแพทยเปนอยางมาก เปนการพัฒนาโดยการสรางองคความรู

ใหม  สงผลใหคนไทยมีอายุยืนขึ้น มีการดูแลสุขภาพดีขึ้น (คณะกรรมการพัฒนาการเศรษฐกิจและ

สังคมแหงชาติ, 2549) การพัฒนาเทคโนโลยีทางการแพทย ประเทศไทยสงผลใหมีการจัดระบบ

ของการบริการทางสาธารณสุข  มีการริเริ่มใหมีการจัดระบบคุณภาพของการบริการทาง

สาธารณสุขเพื่อเปนการรับรองคุณภาพของสถานบริการในระดับตางๆ ทําใหมีการขยายตัวของ

การบริการทางสาธารณสุขอยางกวางขวาง (เรณู อาจสาลี, 2540) โดยความปลอดภัยของผูปวย

หรือผูรับบริการยังคงเปนหัวใจสําคัญ โดย The Joint Commission on Accreditation of 

Healthcare Organization (JCAHO)ไดกําหนดใหความปลอดภัยของผูปวยเปนประเด็นหลักที่ทุก

โรงพยาบาลตองกําหนดเปนนโยบาย และนําสูการปฏิบัติอยางมีเปาหมาย (JCAHO, 2007) 

ในขณะที่องคการอนามัยโลกไดวางเปาหมายในเรื่องความปลอดภัยของผูปวยที่เขารับการบริการ

ทางสาธารณสุขดวยเชนกัน (WHO, 2009) ในขณะท่ีสถาบันพัฒนาและรับรองคุณภาพ

โรงพยาบาล (พ.ร.พ.) มีการนําเสนอ Thai Patient Safety Goals  เปนการจัดการบริการที่มี

ประเด็นหลักในเรื่องของความปลอดภัยใหกับผูเขารับบริการหรือผูปวย ประกอบดวย 6 หัวขอ คือ

ความปลอดภัยในการเขารับทําหัตถการหรือการผาตัด (S: Safe Surgery) ความปลอดภัยจาก

ภาวะติดเชื้อ (I: Infection Control) ความปลอดภัยจากการไดรับยา (M: Medication Safety) 

ความปลอดภัยในกระบวนการดูแลรักษา (P: Patient Care Process) ความปลอดภัยจากสายให

สารละลาย ทอชวยหายใจ และชุดใหยาทางกระแสโลหิต(L: Line, Tube, Catheter) และความ

ปลอดภัยจากการเฝาระวัง ตอบสนองในภาวะฉุกเฉิน (E: Emergency Response)  

เพื่อใหโรงพยาบาลกําหนดแนวทางการบริการใหไดตามมาตรฐานในการดูแลความ

ปลอดภัยของผูปวย หรือผูมารับบริการเชนกัน เมื่อการบริการนั้นเปนไปตามเข็มมุง หมายถึง

ประสิทธิผลของการบริการของโรงพยาบาลยอมอยูในเกณฑท่ีดี จากการท่ีโรงพยาบาลจะมี

ประสิทธิผลที่ดีได เริ่มจากการที่หอผูปวยตางๆ รวมถึงหนวยตรวจ  หนวยตรวจรักษาท่ีทําใหเกิด

ประสิทธิผลในระดับหนวยงาน ประสิทธิผลของงานเปนการบรรลุผลสําเร็จตามเปาหมาย และ

คุณภาพการบริการ (Bain, 1982) และการที่องคกรมีผลลัพทแสดงถึงการปฏิบัติงานโดยบรรลุผล
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สําเร็จตามเปาหมายที่กําหนดไว มีการใชทรัพยากรอยางคุมคาและเกิดประโยชนสูงสุดทําให

องคกรสามารถดํารงอยูได (Gibson et al, 2000) ประสิทธิผลในการทํางานของหองผาตัดสามารถ

วัดไดจากการไมมีความผิดพลาดในการทํางาน เชน ความถูกตองในการบงชี้ ระบุตัวผูปวยที่มารับ

การผาตัด ความถูกตองของตําแหนงที่ทําผาตัด ความถูกตองของประเภทการผาตัด (ดุสิต สถาวร, 

2546; สถาบันพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล, 2551; JCAHO, 2003) รวมถึงการผาตัด

ผิดขาง การบาดเจ็บจากของมีคม การมีสิ่งตกคางในตัวผูปวยดวยเชนกัน (Lincourt et al, 2006; 

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

WHO ไดจัดทําแนวทางเรื่อง Performance of Correct Procedure at Correct Body 

Site ประกอบดวยกระบวนการที่สําคัญ ไดแก Verification, Mark site, Time out (สถาบันพัฒนา

และรับรองคุณภาพโรงพยาบาล, 2551) และในขณะเดียวกัน WHO ไดสงเสริมใหเกิดวัฒนธรรม

ความปลอดภัยตอผูปวย Patient safety culture โดยรณรงคใหทีมผาตัดใช Surgical Safety 

Checklist ซึ่งเปนรายการการตรวจสอบ/การทวนสอบที่ครอบคลุมในทุกระยะผาตัดเพื่อปองกัน

ความเสี่ยงที่อาจเกิดขึ้นกับผูปวย โดยแบงเปน  3 ระยะ ไดแก ระยะกอนใหยาระงับความรูสึก 

ระยะกอนลงมีดผาตัด และระยะกอนที่ผูปวยออกจากหองที่ทําผาตัด (WHO, 2009) ในสวนของ

หองผาตัดศัลยกรรม คณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดีนําหลักการ SIMPLE ในหัวขอ

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

สําคัญ ไดแก Verification, Mark site, Time out มาปฏิบัติเชนกัน เริ่มต้ังแตการรับผูปวยเขามาใน

หองรอผาตัด มีกระบวนการตรวจสอบยืนยันตัวผูปวยโดยพยาบาล จากการสอบถามผูปวย

โดยตรง และการตรวจทานกับปายขอมือ การตรวจสอบการทําเครื่องหมายแสดงตําแหนงที่จะทํา

การผาตัดบนตัวผูปวย  โดยผูปวยมีสวนรวมทําการตรวจสอบและใหผูปวยชี้บริเวณที่จะทําการ

ผาตัด และการขอหยุดเวลา (Time out) กอนเริ่มกระบวนการใหยาระงับความรูสึกและทําหัตถการ

ในหองผาตัด โดยเจาหนาที่ที่เก่ียวของทุกคน คือ ทีมศัลแพทย ทีมวิสัญญี ทีมพยาบาลผาตัด ทํา

การตรวจสอบ ยืนยันความถูกตองตรงกันในขอมูลของผูปวยทุกรายการ       ซึ่งสอดคลองกับการ

รายงานของวรุณยุพา รอยกุลเจริญ (2551)  โดยต้ังแตปฏิบัติตามขอกําหนดไมพบเหตุการณ

ผิดพลาด (ทีมนําศัลยศาสตร คณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี, 2552) โดยที่เหตุการณไม

พึงประสงคเปนเหตุการณท่ีมีความรายแรงที่สามารถปองกันได และจะตองไมเกิดกับผูที่มารับ

บริการ (Watson, 2010) เน่ืองจากเหตุการณที่ไมพึงประสงคที่เกิดขึ้นสงผลกระทบตอผูเขารับ

บริการโดยตรงอาจถึงแกชีวิตหรือทุพลภาพ และเกิดคาใชจายเปนจํานวนมาก  รวมถึงบุคลากร

ทางแพทยอาจถูกฟองรองอีกดวย (Lincourt et al, 2006; Cima et al, 2007; Jackson and 
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Brady, 2008) 

จากการศึกษาเหตุการณที่ไมพึงประสงคที่เกิดขึ้นในป 2003 พบปจจัยท่ีสําคัญในการเกิด

สิ่งตกคางในตัวผูปวย คือ การผาตัดแบบฉุกเฉิน การเปลี่ยนกระบวนการผาตัดโดยไมไดวางแผนไว

กอน และการผาตัดในผูปวยท่ีมีนํ้าหนักมากและมีการนําเสนอของ The Central Texas Veterans 

Healthcare System รวมถึงการเสนอแนวทางในการกําจัดการมีสิ่งตกคางในตัวผูปวย (Baker et 

al, 2007) ซึ่งสอดคลองกับ การศึกษาของ Kwaan, et al (2006) ในการตรวจสอบความถูกตองใน

หองผาตัดสามารถลดความผิดพลาดไดอยางมีประสิทธิภาพ  

โรงพยาบาลรามาธิบดี ในคณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดีเปนโรงพยาบาล

มหาวิทยาลัยระดับตติยภูมิที่มุงเนนการใหบริการที่เปนเลิศทั้งทางดานการบริการ ดานการศึกษา

งานวิชาการ และการสงเสริมงานวิจัย จึงมีการนําเทคโนโลยีที่มีความทันสมัยเขามาใหบริการ ซึ่ง

สามารถจะคาดการณไดวา การบริการผูปวยหรือผูมารับบริการในอนาคตจะใชเครื่องมือ เครื่องใช

ที่มีเทคโนโลยีขั้นสูงมาก และการรักษาพยาบาลจะมีความซับซอนมากขึ้น ดังน้ันในหองผาตัด

ศัลยกรรมที่จัดใหบริการในการตรวจพิเศษเฉพาะทาง และการผาตัดรักษาที่มีความทันสมัย และ

ใชเทคโนโลย่ีชั้นสูงที่มีความซับซอนในทุกสาขา และใหบริการอยางตอเนื่อง 24 ชั่วโมง งานบริการ

ผูปวยผาตัดจึงมีความจําเปนตองมีพยาบาลที่มีความสามารถสูงทางดานการปฏิบัติการ การ

ศึกษาวิจัย และนําผลงานทางวิจัยเขามาบูรณาการในงานบริการ  เปนการพัฒนาระบบบริการ

ทางการพยาบาลผาตัด โดยเนนถึงความปลอดภัยของผูปวยเปนสิ่งที่สําคัญ และมีผูปวยเปน

ศูนยกลาง (AORN, 2009) สงผลใหพยาบาลผาตัดตองเรียนรูใหมีความสามารถในการใช

เครื่องมือ และอุปกรณรวมกับเทคโนโลยีใหมๆ ไดอยางถูกตองและชํานาญ ในขณะเดียวกันก็ตอง

ใชกระบวนการแกไขปญหาในการดูแลผูปวยใหไดรับความปลอดภัย ไมเกิดภาวะแทรกซอน ตลอด

ระยะเวลาท่ีอยูในหองผาตัด รวมถึงการรักษาสิทธิของผูปวย (เรณู อาจสาลี, 2550) พยาบาล

ผาตัดตองมีความสามารถท้ังทางการบริหารจัดการ การปฏิบัติการพยาบาล  มีการศึกษาตอเน่ือง 

มีวิสัยทัศนในการทําวิจัยเพื่อหาองคความรูใหมมาใชในการปรับปรุงการปฏิบัติการพยาบาลใหมี

ประสิทธิภาพ มีการจัดการความรูภายในองคกรและมีการแลกเปลี่ยนเรียนรูในองคกรวิชาชีพ มี

การพัฒนาความรูและทักษะในการปฏิบัติงานและทํางานรวมกับทีมสหสาขาวิชาชีพในการดูแล

ผูปวยและครอบครัวใหมีสภาวะสุขภาพท่ีดี (เรณู อาจสาลี, 2550) ซึ่งสอดคลองกับการศึกษาของ 

Barratt and Schultz (1977) การปฏิบัติงานพยาบาลตองประสานงานกับบุคลากรหลายฝาย โดย

พยาบาลผาตัดตองประสานงานกับทีมศัลยแพทย ทีมวิสัญญี ในการดูแลผูปวยผาตัด  

จากการรวบรวมขอมูลของหองผาตัดศัลยกรรมในป 2553 พบเหตุการณเกือบพลาด 
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(near miss) ถึง 3 ครั้ง (ทีมนําศัลยศาสตร คณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี, 2553)  

สงผลกระทบตอประสิทธิผลในการปฏิบัติงาน ดังนั้น ความปลอดภัยของผูปวยในระยะผาตัดเปน

เปาหมายท่ีสําคัญ โดยการปฏิบัติงานรวมกันของทีมผาตัดซึ่งประกอบดวย ทีมศัลยแพทย ทีม

วิสัญญี และทีมพยาบาลผาตัด  สงผลใหการทํางานบรรลุเปาหมายที่ตองการอยางมีประสิทธิภาพ 

(ณัฏฐพันธ เขจรนันทร, 2545) สอดคลองกับ Yeatts and Hyten (1998) การดําเนินกิจกรรมของ

ทีมสุขภาพที่มีประสิทธิภาพ จําเปนตองมีทักษะในการติดตอสื่อสารภายในทีม ความชัดเจนใน

พันธกิจ และสมาชิกในทีมตองมีความเขาใจ เต็มใจ ยอมรับวัตถุประสงค เปาหมายอยางแทจริง 

การทํางานอยางราบรื่นและมีประสิทธิภาพ จะเกิดขึ้นตอเมื่อมีการทํางานเปนทีม โดยสมาชิกใน

ทีมเปนผูที่มีคุณคาและมีสวนรวมในการทํางาน  จากการที่มีเปาหมายรวมกัน การมีสวนรวมใน

การดําเนินงาน การติดตอสื่อสาร การรับผิดชอบรวมกัน มีความสัมพันธทางบวกกับประสิทธิผล

ของหอผูปวยตามการรับรูของพยาบาล (สมสมร เรืองวรบูรณ, 2544) การทํางานเปนทีมที่มี

ประสิทธิภาพ ไดแก การคนหาปญหารวมกัน การจัดระบบการปฏิบัติงานในทีม การสราง

บรรยากาศที่ดีในการทํางานรวมกัน มีการจัดการความขัดแยงในทีม และสนับสนุนใหทีมมีการ

เปลี่ยนแปลงโดยใชฐานความรู (Chen, Donahue, and Kowalski, 2004 Cited in Kinicki, and 

Kreitner, 2008) และจากการศึกษาของจริยา ชื่นศิริมงคล (2547) ผลของการใชโปรแกรมการ

ทํางานเปนทีมทางการพยาบาลมีความสัมพันธทางบวกกับคะแนนเฉลี่ยประสิทธิผลของหอผูปวย 

การทํางานเปนทีมเปนกลยุทธทางการบริหารงานที่มีประสิทธิภาพมากที่สุด เพื่อเพิ่มประสิทธิผล

ของงาน (ณัฐดนัย อินทรสุขศรี, 2528) 

จากเหตุผลที่กลาวมาขางตนผูวิจัยสนใจพัฒนาโปรแกรมการทํางานเปนทีมเพื่อ

การปองกันความผิดพลาดในหองผาตัดโดยใชแนวคิด WHO (2009) รวมกับแนวคิด AORN 

(2009) และการทํางานเปนทีมของ Chen, Donahue, and Kowalski (2004 Cited in Kinicki, 

and Kreitner, 2008 ) มาพัฒนาเปนโปรแกรมการทํางานเปนเปนทีมเพื่อปองกันความผิดพลาดใน

หองผาตัดศัลยกรรม  เพื่อใหเกิดประสิทธิผลของงานซึ่งสงผลถึงคุณภาพงานบริการหองผาตัด

ศัลยกรรม โรงพยาบาลรามาธิบดีอยางตอเนื่อง ตอไป 

คําถามการวิจัย 

 1. ประสิทธิผลของงานหองผาตัดศัลยกรรม โรงพยาบาลรามาธิบดี อยูในระดับใด 

  2. ประสิทธิผลของงานหลังการใชโปรแกรมการทํางานเปนทีมเพื่อปองกันความผิดพลาด

ในหองผาตัดศัลยกรรม สูงกวากอนใชโปรแกรมหรือไม 
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 วัตถุประสงคของการวิจัย 

1. เพื่อศึกษาประสิทธิผลของงาน จากการใชโปรแกรมการทํางานเปนทีมเพื่อปองกันความ

ผิดพลาดในหองผาตัดศัลยกรรม 

2. เพื่อเปรียบเทียบประสิทธิผลของงาน  กอนและหลังการใชโปรแกรมการทํางานเปนทีม

เพื่อปองกันความผิดพลาดในหองผาตัดศัลยกรรม 

 

ขอบเขตของการวิจัย 

1. ประชากรและกลุมตัวอยางคือ พยาบาลวิชาชีพที่ปฏิบัติงานประจําหองผาตัด 

ศัลยกรรม งานการพยาบาลผาตัด ฝายการพยาบาล โรงพยาบาลรามาธิบดี คณะแพทยศาสตร

โรงพยาบาลรามาธิบดี  การคัดเลือกกลุมตัวอยางแบบเฉพาะเจาะจง (Purposive sampling) ตาม

คุณสมบัติที่กําหนดไว 

 2. ตัวแปรที่ใชในการวิจัย คือ  ประสิทธิผลของงาน 

 

แนวเหตุผลและสมมุติฐานการวิจัย 

ประสิทธิผลของงาน เปนการตอบสนองตอความตองการของผู รับบริการและ

สิ่งแวดลอม โดยประสิทธิผลของงานมีความหมายครอบคลุมทั้งผลการดําเนินงานที่สนอง

วัตถุประสงคไดผลดีทั้งเชิงปริมาณและคุณภาพและยังครอบคลุมถึงกระบวนการดําเนินงานที่ใช

ทรัพยากรอยางคุมคา และวิธีการปฏิบัติงานที่เหมาะสมอีกดวย (Bain, 1982) ประสิทธิผลของงาน

เปนการรับรู หรือความคิดเห็นของพยาบาลประจําการในหนวยงานน้ันๆ ที่มีตอภาพรวมผลสําเร็จ

ในการดําเนินงานในหนวยงาน การมีทรัพยากรในการบริหารจัดการอยางมีคุณภาพและมีปริมาณ

ที่พอเพียง มีระบบการบริหารจัดการที่ดี การใหความสําคัญกับความพึงพอใจของบุคลากรและผูที่

เขามารับบริการ  รวมถึงผูที่มีสวนไดสวนเสียกับการบริการท่ีมีใหหนวยงานนั้นๆ และการประเมิน

ประสิทธิผลขององคการตามแนวคิดของ Kinicki and Kreitner (2003) ประกอบดวย 4 ดาน 

ดังตอไปนี้ ดานที่ 1 การบรรลุผลงานเปาหมาย จากการที่เปาหมายชัดเจน มีกระบวนการปรับปรุง 

พัฒนาคุณภาพการบริการ โดยมีการเปรียบเทียบกับเกณฑชี้วัดที่กําหนดไว  ดานท่ี 2 การไดมา

ของทรัพยากร การนําบุคลากร เครื่องมือ เครื่องใช วัสดุ อุปกรณมาใชอยางเพียงพอ  กระบวนการ

ภายใน เปนการบริหาร จัดการที่ดี มีการวางแผนงานในการปฏิบัติงาน ดานที่  3 มีการ
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ติดตอสื่อสารที่มีประสิทธิภาพ และระบบปองกันปญหาท่ีเกิดขึ้น  ดานท่ี 4 ความพึงพอใจในกล

ยุทธ  มีการใหความสําคัญกับความพึงพอใจของบุคลากรทั้งภายนอกและภายในหนวยงาน  และ

การปฏิบัติงานตามบทบาทของพยาบาลในหนวยงานที่มีความปลอดภัยของผูปวยเปนหัวใจในการ

ใหบริการแลวสงใหเกิดผลลัพธที่ดีทางการพยาบาลและสามารถลดความผิดพลาดทางการ

พยาบาลอีกดวย (Silen-Lipponen et al, 2005) ประสิทธิผลเปนผลงานท่ีไดจากการปฏิบัติงาน

ของสมาชิกทุกคนภายในหนวยงานเดียวกัน เพื่อใหบรรลุเปาหมายของหนวยงาน โดยปฏิบัติงาน

ตามมาตรฐาน และเพียงพอตอความตองการของผูใชบริการ และคํานึงถึงการใชทรัพยากร บุคคล 

อุปกรณเครื่องใชท่ีมีอยูใหเกิดประโยชนสูงสุด   การศึกษาของละมัยพร โลหิตโยธิน (2542) พบวา

การติดตอสื่อสาร และความยึดมั่นผูกพันของบุคลากรมีความสัมพันธทางบวกกับประสิทธิผลของ

งาน  การประสานงาน ความรวมมือในงาน ทําใหประสิทธิผลของงานเพิ่มขึ้น (Tourish and 

Mulholland, 1997) 

 

การทํางานเปนทีม  เปนความสามารถในการปฏิบัติงานรวมกัน ซึ่งสงผลดีใหตนเองและ

องคกร เพราะจะเปนการกระตุนใหแตละคนไดแสดงศักยภาพที่มากขึ้น และเปนการแบงบทบาท

ตามความถนัดของแตละคนอีกดวย การดูแลผูปวยเปนความรวมมือของวิชาชีพที่มีความแตกตาง

กัน ซึ่งองคประกอบของทีมมีดังตอไปนี้  การมีเปาหมายเดียวกัน เปนการรับรูและมีความเขาใจ

ตรงกันของบุคลากรตอเปาหมายวาทําอะไรใหบรรลุผลสําเร็จ  การมีสวนรวมในการดําเนินงานเปน

การปฏิบัติตามบทบาท ตามความรูความสามารถและขอบเขตในแตละหนาที่ของวิชาชีพ การ

ติดตอสื่อสารเปนการแลกเปลี่ยนขาวสารในการดูแลผูปวยซึ่งกันและกัน  การรับผิดชอบรวมกัน 

เปนการรวมกันแกปญหาความขัดแยงที่เกิดขึ้นและรวมกันรับผิดชอบตอผลงานของทีมสุขภาพ  

การไดรับความไววางใจ คือ การที่บุคลากรมีความสัมพันธอันดีตอกัน ยอมรับ เชื่อมั่นในผลสําเร็จ

ของงานที่ทํา (สมสมร เรืองวรบูรณ, 2544) 

การทํางานเปนทีมที่มีประสิทธิภาพตามแนวคิดของ Chen, Donahue, and Klimoski 

(2004 Cited in Kinichi, and Kreitner, 2008) เปนการคนหาปญหาท่ีมีรวมกันของทีมใน

สถานการณน้ันๆ ชวยเหลือทีมในการแกไขปญหา และแจกแจงสาเหตุที่มีความสําคัญและตรงกับ

ปญหามากที่สุด เพื่อทําการแกไข  การจัดระบบการปฏิบัติงานในทีม โดยแบงจากคุณสมบัติของ

สมาชิกในทีม ตองมีการชวยเหลือ ยอมรับเปาหมายของทีม การเฝาระวัง การประเมินสถานการณ  

การสื่อสารในระหวางสมาชิกในทีม มีการแจงผลสะทอนกลับของผลงานของทีม  การสราง

บรรยากาศท่ีดี การชวยเหลือ สรางสรร การยอมรับในคุณงามความดี ความสามารถ การสรรเสริญ
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ที่เกิดขึ้นจากการกระทําของสมาชิกในทีม และเอ้ือใหเกิดบรรยากาศการทํางานในทีม และมี

ประสิทธิภาพ   การขจัดความขัดแยงที่มีอยูในทีม ใหมีการโตเถียงไดโดยอิสระ ในการยอมรับ

ความคิดเห็นของผูอ่ืน รวมถึงสาเหตุที่เปนความขัดแยง ใหทั้งสองฝายประสบความสําเร็จในขอ

ขัดแยงนั้นแบบ win - win   การสนับสนุนการเปลี่ยนแปลงโดยใชพื้นฐานของความรู ในการ

ตอบสนองกับสิ่งที่ทีมตองปฏิบัติงานในกิจกรรมตางๆ การแสดงความรู ความสามารถในแตละ

ดานของสมาชิก จะเปนสวนที่สงเสริมใหทีมสามารถปรับเปลี่ยนการทํางานที่มีประสิทธิภาพได  

ตามแนวความแนวคิดของ Goyal (1993) การทํางานเปนทีม เปนการประสานงานโดย

การรวมมือรวมใจของกลุม สมาชิกตองชวยกันรับผิดชอบ และกระตือรือรนในการทํางานท่ีจะบรรลุ

เปาหมาย  

 Surgical Safety Checklist (WHO, 2009) รายการตรวจสอบเพ่ือการผาตัดท่ี

ปลอดภัย เปนแบบตรวจสอบที่ WHO เปนผูออกแบบ โดยจุดมุงหมายเพื่อเปนการสื่อสารและ

ตรวจสอบเก่ียวกับผูปวยผาตัด  เปนการลดจํานวนผูปวยท่ีเสียชีวิตจากในเหตุการณท่ีไมพึง

ประสงคที่สามารถปองกันได โดยเนนที่ความปลอดภัยของผูปวย รวมถึงในสวนของการใหยาระงับ

ความรูสึกในการผาตัดดวย  WHO คาดวาจะเปนการชวยลดอัตราการเกิดความผิดพลาดในการ

ผาตัด โดยใชเปนเครื่องมือชวยแพทยผูทําผาตัด วิสัญญีแพทย พยาบาลผาตัด และผูปวย โดยใบ

ตรวจสอบและลงบันทึกแบงเปน 3 ตอน ดังนี้  

1) กอนไดยาระงับความรูสึก เปนการตรวจสอบความถูกตองของผูปวย บริเวณที่

ทําผาตัด ชนิดของการผาตัด ใบยินยอมการผาตัด   การทําเครื่องหมายบนตัวผูปวยในบริเวณท่ีจะ

ทําผาตัด  การไดรับตรวจสอบการแพยาจากทางวิสัญญี  สัญญาณชีพของผูปวย ประวัติการแพยา 

หรือน้ํายา ระบบทางเดินหายใจ ประเมินการเสียเลือดโดยดูจากประเภทของการผาตัด และทําการ

ตรวจสอบกับการขอเลือดในรายท่ีจําเปนตองใช  

 2) กอนทําการผาตัด ตรวจสอบกับผูที่เก่ียวของทุกฝายในหองผาตัดน้ันๆ โดย

การทวนสอบขอมูลของผูปวย แพทยผาตัด พยาบาล วิสัญญี ทําการตรวจสอบความถูกตองของ

ประเภทการผาตัด ขางที่ทําผาตัด ตัวผูปวย แพทยผาตัดตรวจทานรายการและขั้นตอนของการ

ผาตัด วิสัญญีตรวจทานรายการท่ีตองระมัดระวังในผูปวย พยาบาลผาตัดตรวจทานความพรอม

รายการของใช การใหยาปฏิชีวนะกอนทําการผาตัด การตรวจสอบผลภาพถายรังสีในการ

วินิจฉัยโรค  

3) เมื่อการผาตัดเสร็จสิ้น พยาบาลสอบถามทีมศัลยแพทยถึงชนิดของการทํา 
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หัตถการ การแจงผลของการตรวจทานของเครื่องมือ ของมีคม ผาซับเลือดถูกตอง ครบถวน การมี

สิ่งสงตรวจ และชื่อของสิ่งสงตรวจ  การสงผูปวยเขาหองพักฟนโดยทีมในหองผาตัด และทําการ

ดูแลสังเกตอาการหลังผาตัดอยางตอเน่ือง 

 

ความผิดพลาดในหองผาตัด  เปนการนําแนวคิดจาก JCAHO (2007) ในการประชุม 

The National Quality Forum’s List of 28 จากการแบงของเหตุการณที่ไมพึงประสงค 28 รายการ

ใน 6 ประเภท  ในสวนของเหตุการณไมพึงประสงคทางศัลยกรรม มี 5 รายการ ดังนี้   

1) การกระทําการผาตัดในสวนของรางกายท่ีไมใชสวนที่ตองรับการผาตัด 

  2) การกระทําการผาตัดในผูปวยที่ไมใชรายที่ตองรับการผาตัด 

  3) กระบวนการผาตัดผิดชนิดของกระบวนการผาตัดในผูปวยรายนั้นๆ  

  4) การมีของตกคางในตัวผูปวยหลังไดรับการผาตัด  

  5) การเสียชีวิตอยางกระทันหันของผูปวย  การเสียชีวิตอยางกระทันหันของผูปวย  

ที่แข็งแรงดี (ASA Class 1) ตามเกณฑประเมินของสมาคมวิสัญญีแพทยแหงอเมริกา (American 

 Society of Anesthesiologist Classification; ASA) 

โดยการผาตัดผิดคน ผิดขาง และผิดชนิดของการผาตัดเปนสิ่งที่มีความรายแรง 

แตปองกันไดเชนเดียวกับการมีสิ่งตกคางในตัวผูปวยหลังผาตัด ( Watchter, Foster, and Dudley, 

2008) การปองกันการผาตัดผิดคน ผิดขาง ผิดประเภทของการผาตัด นั้นสามารถตรวจสอบไดโดย

การขอหยุดเวลา (Time out)  ซึ่งเปนการตรวจทานขอมูลของผูปวย กับทีมผาตัด (Saufl, 2004; 

Watson, 2009; Harrington, 2009) การเกิดสิ่งของตกคางในตัวผูปวยหลังการไดรับการผาตัด อยู

ในระดับสูง โดยจากรายงานในป 2007 พบเปนอันดับ 2 ของอุบัติการณ  ป 2008 พบเปนอันดับ 4 

ของอุบัติการณ  และจากการรายงานเริ่มในป 1995 คิดเปน 5.3% จากจํานวนรายงาน 6762 ครั้ง 

(JCAHO, 2010) จากการศึกษาของ Cima et al (2008) พบการเกิดความใกลเคียงความผิดพลาด 

34 ราย ของผูปวยที่เขารับการผาตัด 191,168 ราย เปนการรายงานจาก Mayo clinic ระหวางป 

2004-2007  และจากการรายงานของ Pennsylvania Patient safety Authority (2009) พบวามี

การนับผิดพลาดของเครื่องมือ เข็ม ผาซับเลือด 2,228 ราย ในระยะเวลา 1 ป  และจากการศึกษา

ของ Jackson and Brady (2008) กลาววามีเหตุการณไมพึงประสงคท่ีเก่ียวกับการมีสิ่งตกคาง

เกิดขึ้น 1 ครั้งตอการผาตัด 5,000 ราย ซึ่งกอใหเกิดอันตรายกับผูปวยดวยอาการแทรกซอน

ดังตอไปน้ี อาการปวดอยางรุนแรง การติดเชื้อ มีอาการสอดแสดงกับอาการบวม หรือมีกอน

ผิดปกติเกิดขึ้น การเกิดรูที่เชื่อมตอระหวางอวัยวะท่ีไมควรเกิดขึ้น หรือการเกิดการอุดตันของระบบ
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ยอยอาหาร และจากความผิดพลาดเหลานี้ทําใหบุคลากรทางสาธารณสุขตองชดใชคาเสียหาย 

โดยจากการรายงานในป 2005 โดยเฉลี่ยเปนจํานวน 60,000 – 100,000 เหรียญอเมริกันดอลลาร

ตอเหตุการณ (Jackson and Brady, 2008)  

จากเหตุผลท่ีกลาวมาขางตน ผูวิจัยสามารถต้ังสมมุติฐานการวิจัยได ดังน้ี  

1. ประสิทธิผลของงาน  หลังการใชโปรแกรมการทํางานเปนทีมเพื่อปองกันความผิดพลาด

ในหองผาตัดศัลยกรรม อยูในระดับสูงกวากอนใชโปรแกมการทํางานเปนทีมเพื่อปองกันความ

ผิดพลาดในหองผาตัดศัลยกรรม 

2. ประสิทธิผลของงาน  ภายหลังการใชโปรแกรมการทํางานเปนทีมเพื่อปองกันความ

ผิดพลาดในหองผาตัดศัลยกรรม  สูงกวากอนการใชโปรแกรมการทํางานเปนทีมเพื่อปองกันความ

ผิดพลาดในหองผาตัดศัลยกรรม 

 

คําจํากัดความท่ีใชในการวิจัย 

โปรแกรมการทํางานเปนทีมเพ่ือปองกันความผิดพลาดในหองผาตัดศัลยกรรม  

หมายถึง การปฏิบัติการพยาบาลผาตัดโดยพยาบาลวิชาชีพ  หองผาตัดศัลยกรรม  ในการดูแล

ผูปวยที่ เขารับการรักษาในการเขารับการทําหัตถการในหองผาตัดศัลยกรรม โรงพยาบาล

รามาธิบดีดวยความปลอดภัยตลอดระยะเวลาที่อยูในหองผาตัด  หลังจากไดรับการเตรียมพรอม

จากการอบรม และการดําเนินกิจกรรม  เพื่อเพิ่มความรู ความเขาใจ วิธีการปฏิบัติงาน   

จากการนําแนวคิดการพยาบาลผาตัดตามมาตรฐานการปองกันความผิดพลาดใน

เหตุการณที่ไมพึงประสงคของ WHO (2009) และ AORN (2009) รวมกับการทํางานเปนทีมที่มี

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

โดยเปนระบบการบริหารงานของพยาบาลหัวหนาหอง เพื่อปองกันความผิดพลาดในหองผาตัด  

รวมกับการทํางานเปนทีมที่มีประสิทธิภาพ โดยมี 2 สวน ดังตอไปนี้  

สวนท่ี 1  องคประกอบของโปรแกรม มี 4 องคประกอบ  คือ 

1. โครงการอบรมเชิงปฏิบัติการ “การพัฒนารูปแบบการปฏิบัติงานในการปองกันความ 

ผิดพลาดในหองผาตัดศัลยกรรม” ประกอบดวยหลักการและเหตุผล วัตถุประสงค ขั้นตอนและ 

วิธีการอบรม จํานวนผูเขาอบรม และงบประมาณท่ีใชในการอบรม   
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2. แผนการอบรม “การทํางานเปนทีมในการปองกันความผิดพลาดในหองผาตัด

ศัลยกรรม” แกพยาบาลหองผาตัดศัลยกรรม โดยมีเนื้อหาเก่ียวกับวัตุประสงคของแผนการอบรม 

เนื้อหา วิธีการเรียนการสอน แผนการประเมิน ซึ่งจัดทําขึ้นตามหัวขอของการอบรม ประกอบกับ

ความหมาย ความหมาย ความสําคัญ ของแนวทางการปฏิบัติการพยาบาลผาตัดตามมาตรฐาน

ของ WHO (2009) และ AORN (2009)  ความผิดพลาดในหองผาตัด  แนวความคิดในการปองกัน

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

พยาบาลผาตัดท่ีเก่ียวของกับเหตุการณที่ไมพึงประสงค  รวมถึงกระบวนการทํางานของพยาบาล

ผาตัด (Work Flow Chart)  โดยใชวิธีบรรยาย อภิปราย และระดมสมอง ในการอบรมเพื่อการ

จัดทําโปรแกรมการทํางานเปนทีมเพื่อปองกันความผิดพลาดในหองผาตัดศัลยกรรม 

3. แนวปฏิบัติของพยาบาลตามตําแหนง ในการทํางานเปนทีมเพื่อปองกันความผิดพลาด

ในหองผาตัดศัลยกรรม เปนการกําหนดหนาที่ของพยาบาลปฏิบัติการในพื้นที่หองรับ-สงผูปวย ใน

ขั้นตอนการรับเขา สงออกผูปวยผาตัด  หนาที่ของพยาบาลปฏิบัติการในหองรอผาตัด ในการสงตอ

ผูปวยและการประสานงานกับผูท่ีเก่ียวของ  หนาที่ของพยาบาลในหองผาตัดยอย ไดแก พยาบาล

หัวหนาหอง ในขั้นตอน และชวงเวลาการนิเทศนงานแกพยาบาลปฏิบัติการ การจัดแบงหนาที่ของ

พยาบาลปฏิบัติการ การกําหนดหนาท่ีของบุคลากรท่ีปฏิบัติงานรวมกัน รวมถึงการทําหนาที่ใน

ระยะตางๆ ของการทําหัตถการ และขั้นตอนในการปฏิบัติหนาที่รวมกับทีมสหสาขา  แนวปฏิบัติ

ของพยาบาลปฏิบัติการ เปนการกําหนดขั้นตอนในการปฏิบัติงานในหองผาตัดยอย ตามที่ไดรับ

มอบหมาย และการปฏิบัติหนาที่ในระยะตางๆ ของการทําหัตถการ 

4. คูมือการปฏิบัติการพยาบาล เปนการอธิบายขั้นตอน ในการปฏิบัติหนาที่ของพยาบาล

หัวหนาหอง ในดานการนิเทศนพยาบาลปฏิบัติการ  ในดานการใหความรู  การเปนพี่เลี้ยง เปนที่

ปรึกษา และเปนผูควบคุมในการปฏิบัติงานของพยาบาลปฏิบัติการ การประสานงานกับบุคลากรที่

ดูแลผูปวยท้ังท่ีอยูในหองผาตัดเพื่อการรับเขา สงออกผูปวยผาตัด ประสานงานกับทีมสหสาขาใน

การตรวจสอบความถูกตองของผูปวย การทําหัตถการ และการปฏิบัติหนาท่ีในการเปนผูนําทีม

พยาบาลผาตัดคนหารายการของที่นับไมครบ รวมถึงการเปนผูแจงความผิดปกติ หรือขอขัดของใน

การปฏิบัติงานแกพยาบาลหัวหนาหนวยหองผาตัดศัลยกรรม ในสวนของพยาบาลปฏิบัติการมีการ

อธิบายหนาที่ของพยาบาลอาวุโสในการปฏิบัติหนาที่เปนพี่เลี้ยง และการปฏิบัติงานแทนพยาบาล

หัวหนาหองในระยะตางๆ และการปฏิบัติงานในขั้นตอนระหวางการทําหัตถการ ซึ่งมีท้ังการปฏิบัติ

หนาที่เปนพยาบาลสงเครื่องมือผาตัด พยาบาลชวยทั่วไป  และเปนการอธิบายหนาที่และขั้นตอน
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การเรียนรูของพยาบาลฝกหัดในแตละชวงเวลา ในแตละพื้นที่ที่พยาบาลฝกหัดเขาปฏิบัติงาน อยู

ภายใตการดูแล ฝกสอน และควบคุมการปฏิบัติงานโดยผูใด   

สวนท่ี 2 ขั้นตอนการปฏิบัติงานมี 4 ขั้นตอน ไดแก 

1. การนิเทศงานทางการพยาบาลผาตัด  หมายถึง  พยาบาลหัวหนาหองแตละหองแนะนํา  

สอน  ชวยเหลือ  สงเสริมใหเกิดทักษะในการปฏิบัติงานตามแนวมาตรฐานของหนวยงาน  ที่สราง

ขึ้นตามแนวคิด AORN และ WHO แกพยาบาลปฏิบัติการ ทั้งในภาคทฤษฎีเปนการเรียน การสอน

ในเวลา 8 น. ของทุกวันประมาณ 30 นาที และในการปฏิบัติ เริ่มโดยการปฏิบัติงานรวมกันเพื่อให

พยาบาลประจําการเกิดความชํานาญในหัตถการตางๆ  

2. การจัดการการปฏิบัติงานของทีมพยาบาลผาตัด  หมายถึง  พยาบาลหัวหนาหองแตละ

หองกําหนดหนาท่ีในการปฏิบัติงานของพยาบาลปฏิบัติการที่ปฏิบัติงานรวมกัน  เปนการกําหนด

หนาที่ตามความสามารถของพยาบาลปฏิบัติการ เปนการปฏิบัติงานรวมกันของพยาบาลหัวหนา

หองกับพยาบาลปฏิบัติการ หรือพยาบาลปฏิบัติการสามารถปฏิบัติหนาท่ีโดยลําพัง หรือพยาบาล

ปฏิบัติการปฏิบัติงานโดยอยูในความดูแลของพยาบาลหัวหนาหอง เพื่อใหการปฏิบัติงานลุลวง มี

ประสิทธิผล ทันเวลา  โดยมีความสอดคลองกับการทําหัตถการในหองผาตัดนั้น 

3. การสงเสริมใหเกิดแบบอยางท่ีดีในการปฏิบัติงาน  หมายถึง พยาบาลหัวหนาหองแตละ

หองกลาวยกยอง ชมเชย ในความสามารถของสมาชิก ตอสมาชิกทานนั้นๆ และสมาชิกอ่ืนๆ ในทีม

พยาบาลผาตัด เมื่อสมาชิกผูนั้น แสดงถึงความต้ังใจเพื่อในการปฏิบัติงานไดดีขึ้น  หรือปฏิบัติงาน

ไดอยางครบถวน ทันเวลา   เชน การเตรียมความพรอมของอุปกรณ ความสามารถในการใช

เครื่องใชทุกชนิดที่เก่ียวของกับการทําหัตถการ อยางถูกตอง รวมถึงการตรวจสอบเพื่อปองกันสิ่ง

ตกคางในตัวผูปวย ไดแก การขอเริ่มการนับเครื่องมือ เครื่องใช ผาซับเลือดและอุปกรณทุกชนิดที่

ใชในการทําหัตถการตรงตามขั้นตอนในการปฏิบัติงานอยางทันเวลา การแจงเตือนกับทีมสหสาขา

ในการขอหยุดเวลากอนเริ่มการทําหัตถการ และใหคํายกยอง ชมเชยแกสมาชิกที่ทํางานไดอยางมี

ประสิทธิภาพ หรือแบบอยางท่ีดีแกบุคคลอ่ืน  รวมถึงการที่พยาบาลหัวหนาหองใหโอกาสแก

สมาชิกที่เปนตัวอยางที่ดีเปนผูนําในการปฏิบัติงาน หรือเปนผูสอนหรือแนะนําการปฏิบัติงานแก

พยาบาลปฏิบัติการทานอ่ืน การกลาวชมเชยการปฏิบัติหนาท่ีของพยาบาลปฏิบัติการแกทีมสห

สาขา เพื่อใหทีมสหสาขาใหความไววางใจ เชื่อมั่นในพยาบาลปฏิบัติการทานน้ันๆ ตอไป 

 4. การแกไขขอขัดแยง ปญหาในการปฏิบัติงาน  หมายถึง พยาบาลหัวหนาหองแตละ

หองทําหนาที่ประสานงานในการแกไขขอขัดของในระหวางการปฏิบัติงานของสมาชิกทีมผาตัด 

(ประกอบดวยทีมแพทยผูทําหัตถการ ทีมวิสัญญี และทีมพยาบาลผาตัด)ในหองผาตัดนั้นๆ  เชน 
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การตรวจนับเครื่องมือ เครื่องใช ผาซับเลือด และอุปกรณทุกชนิด เปนผูตรวจทานและแจงจํานวนที่

พบ จํานวนท่ีไมพบ และยืนยันในการนับ รวมถึงการยืนยันในการเริ่มกระบวนการคนหา  ใน

รายการดังกลาว  พรอมท้ังชี้แจงใหเห็นถึงความสําคัญ และความเขาใจในการเริ่มกระบวนการ

คนหา แจงความรับผิดชอบเมื่อเกิดความผิดพลาดในกระบวนการทํางานของพยาบาลปฏิบัติการที่

ปฏิบัติงานรวมกัน รวมถึงการยืนยันในการสรางความเขาใจท่ีถูกตอง การเพิ่มความรู ของพยาบาล

ปฏิบัติการ ท่ีเก่ียวของกับการทําหัตถการนั้นๆและการปองกันไมใหเกิดความผิดพลาดในการ

ปฏิบัติงาน   

 

ประสิทธิผลของงาน หมายถึง การที่พยาบาลหัวหนาหอง พยาบาลปฏิบัติการ รับรูถึง

การทํางานรวมกัน ในการปองกันความผิดพลาดในหองผาตัดศัลยกรรม การปฏิบัติหนาที่ในแตละ

พื้นที่ของหองผาตัด ในแตละการทําหัตถการทางศัลยกรรม  อีกทั้งผูปฏิบัติงานมีความพึงพอใจ 

และมีความมั่นใจในการปฏิบัติงานเพิ่มมากขึ้น  โดยผูวิจัยประยุกตแนวคิดของ Kinicki and 

Kreitner (2003)  เพื่อนํามาใช ดังตอไปน้ี  

1. การบรรลุผลงานตามเปาหมาย  หมายถึง การที่พยาบาลหัวหนาหอง และพยาบาล

ปฏิบัติการรับรูวาเหตุการณความผิดพลาดในหองผาตัดตองเปน ศูนย  พยาบาลปฏิบัติการ

สามารถปฏิบัติงานตามหนาที่ที่ไดรับมอบหมายในแตละประเภทของการผาตัดไดอยางครบถวน 

และปฏิบัติงานตามหนาท่ีท่ีไดรับมอบหมายตามขั้นตอนของการปฏิบัติงาน  อีกทั้งปฏิบัติงานนั้น

สอดประสานกันเปนอยางดีกับสมาชิกทีมสหสาขา  โดยการทําหัตถการนั้นเปนไปดวยความ

เรียบรอย สําเร็จลุลวง  และทันเวลา โดยไมพบเหตุการณความผิดพลาดที่สงผลกระทบตอผูปวยที่

เขารับบริการ  

 2. ความพึงพอใจของบุคลากรในวิธีการปฏิบัติงาน  หมายถึง  การท่ีพยาบาลปฏิบัติการมี

ความรูสึกยินดี  พึงพอใจตามความตองการที่คาดหวังจากการปฏิบัติงานตามแนวปฏิบัติของ

พยาบาลในพื้นท่ีตางๆ ในหองผาตัดในการทํางานเปนทีมเพื่อปองกันความผิดพลาดในหองผาตัด

ศัลยกรรม  และคูมือการทํางานเปนทีมเพื่อปองกันความผิดพลาดในหองผาตัดศัลยกรรมที่มีการ

อธิบายอยางชัดเจน ในหนาท่ี และขั้นตอนในการปฏิบัติงาน รวมถึงระบบการนิเทศนงานที่เปนการ

เพิ่มความรู เพิ่มความชํานาญ  รวมถึงการปฏิบัติหนาท่ีรวมกันของพยาบาลหัวหนาหอง และ

พยาบาลปฏิบัติการ และระบบการดูแล ชวยเหลือ จากพยาบาลหัวหนาหอง 
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 พยาบาลหัวหนาหอง หมายถึง พยาบาลผูที่ปฏิบัติงานในหองผาตัดศัลยกรรม 

โรงพยาบาลรามาธิบดี เปนระยะเวลาไมนอยกวา 10 ป เปนผูที่มีความรู ในความเปนไปของโรค

และการทําหัตถการ มีความเชี่ยวชาญและความชํานาญสูงในการใชเครื่องมือ เครื่องใชและ

อุปกรณในการทําหัตถการของหองผาตัดศัลยกรรม อีกท้ังเปนผูนิเทศน ควบคุม ชวยเหลือ และให

คําปรึกษา แกพยาบาลปฏิบัติการในการปฏิบัติหนาที่ 

 

พยาบาลปฏิบัติการ  หมายถึง พยาบาลอาวุโส เปนพยาบาลผูท่ีปฏิบัติงานในหองผาตัด

ศัลยกรรมเปนระยะเวลาไมนอยกวา 5 ป และเปนผูมีความชํานาญในการใชเครื่องมือ เครื่องใช

และอุปกรณในการทําหัตถการของหองผาตัดศัลยกรรมทุกประเภท  เปนผูชวยพยาบาลหัวหนา

หองในการสอน ควบคุม ชวยเหลือแกพยาบาลฝกหัด  และพยาบาลฝกหัด เปนผู ท่ีเริ่มเขา

ปฏิบัติงานในหองผาตัดศัลยกรรม เปนผูที่ไมมีประสบการณ หรือประสบการณนอยในการปฏิบัติ

หนาที่ในหองผาตัดตามพื้นท่ีตางๆ โดยการปฏิบัติงานน้ันตองอยูในความควบคุม ดูแล เอาใจใส 

จากพยาบาลหัวหนาหอง และพยาบาลอาวุโส 

 

หองผาตัด เปนสถานที่ที่ใหการบริการตรวจ ผาตัด รักษาที่ตองใชเครื่องมือที่ซับซอนและ

มีการใชเทคโนโลยีขั้นสูง  เปนสถานที่ที่มีการควบคุมในการรักษาความสะอาดในทุกดาน ตาม

มาตรฐานของการควบคุมการติดเชื้อของหองผาตัด เพื่อปองกันการติดเชื้อของผูที่เขามารับบริการ 

มีอุปกรณและเครื่องมือที่ใชสําหรับการตรวจและการรักษาที่ซับซอน เครื่องมือที่ใชการผาตัด 

อุปกรณ อวัยวะเทียมตางๆ และอุปกรณ เครื่องมือ เครื่องใชในการใหยาระงับความรูสึก  อีกทั้งมี

ความพรอมในการใหบริการแกผูที่เขารับบริการไดอยางมีประสิทธิภาพรวดเร็วตลอด 24 ชั่วโมง ท้ัง

ในสถานการณปกติและสถานการณฉุกเฉิน 

 

ผูปวยหรือผูรับบริการทางหองผาตัด  หมายถึง ผูที่มาเขารับการตรวจ หรือรับการ 

รักษาดวยการผาตัดทางศัลยกรรมในทุกระบบ ทั้งท่ีเปนผูปวยในและผูปวยนอกของหองผาตัด 

ศัลยกรรม คณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี 

 

ประโยชนท่ีคาดวาจะไดรับ 

1. ไดแนวทางการพัฒนาคุณภาพงานการพยาบาลผาตัดศัลยกรรม เพื่อลดความ 

ผิดพลาดในการเกิดสิ่งตกคางในตัวผูปวยหลังผาตัด 
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 2.ใชเปนแนวทางเพื่อการเตรียมความพรอมของบุคลากรในการปฏิบัติงานในหองผาตัด

ศัลยกรรม  

3. ทีมสหสาขาหองผาตัดศัลยกรรมไดประสบการณในการทํางานเปนทีม  เพื่อปองกัน

ความผิดพลาดในหองผาตัด 



 

 

บทท่ี  2 

  เอกสารและงานวิจัยท่ีเก่ียวของ 

 

การศึกษาครั้งน้ี ผู วิจัยไดทบทวน แนวคิด ทฤษฎีที่เก่ียวของจากตํารา วารสาร และ

งานวิจัยที่เก่ียวของ และไดจัดแบงเนื้อหาและนําเสนอตามลําดับ ดังน้ี 

1. โรงพยาบาลรามาธิบดี 

  1.1 พันธกิจหลักของโรงพยาบาลรามาธิบดี 

  1.2 ลักษณะงานการพยาบาลผาตัดของคณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี 

 2. การพยาบาลผาตัด 

     2.1 ความหมายของพยาบาลผาตัด 

     2.2 บทบาทของพยาบาลผาตัดในการดูแลผูปวยใหปลอดภัย 

     2.3 การปองกันความผิดพลาดในหองผาตัด 

           2.3.1  ความหมาย 

           2.3.2  ประเภทของความผิดพลาดในหองผาตัด 

 3. การทํางานเปนทีมของพยาบาลผาตัด 

     3.1 ความหมาย 

     3.2 องคประกอบ 

     3.3 การทํางานเปนทีมที่มีประสิทธิภาพ 

     3.4 ทีมงานพยาบาลผาตัด 

     3.5 องคประกอบของทีมพยาบาลผาตัด  

 4. ประสิทธิผลของงาน 

     4.1 ความหมาย 

     4.2 การประเมินประสิทธิผลของงาน 

 5. งานวิจัยที่เก่ียวของ 

 6. กรอบแนวคิดการวิจัย 
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1. โรงพยาบาลรามาธิบด ี

 เปน  โรงพยาบาลมหาวิทยาลัย (University Hospital) ที่ใหบริการผูปวยเพื่อตอบสนอง 

ความตองการทางดานการเรียนการสอนและการวิจัย  เนนวิสัยทัศนในการสรางรากฐานความรู 

เพื่อการแพทยและการพยาบาล (Knowledge-based medicine and care) และความเปนเลิศ

ดานการวิจัย 

1.1 พันธกิจหลักของโรงพยาบาลรามาธิบดี ประกอบดวย 5 พันธกิจ  คือ 

              พันธกิจท่ี 1 ดานการบริหารและพัฒนาองคกร 

  วัตถุประสงค 

1) เปนองคกรที่มุงเนนการใชยุทธศาสตรในการดําเนินงาน (Strategy-Driven  

Organization) 

2) เปนองคกรที่มีระบบการจัดการสารสนเทศที่มีประสิทธิภาพในทุกภาระกิจ 

3) เปนองคกรมีระบบการจัดการคุณภาพในระดับสากล 

4) เปนองคกรแหงการเรียนรูซึ่งมีความตอเนื่องของวงจรแหงการเรียนรู 

5) เปนองคกรมีระบบการจัดการทรัพยากรที่มีประสิทธิภาพในระดับสากล 

6) เปนองคกรที่มีการจัดการบริหารเงินที่ทันสมัยและมีประสิทธิภาพในระดับ

สากล 

7) เปนองคกรมีระบบการจัดการระบบโซอุปทาน (Supply chain) ที่มีประสิทธิ 

ภาพและตอเชื่อมในทุกภารกิจ 

8) เปนองคกรธรรมาภิบาล (Good Govermance) ที่มีความรับผิดชอบตอสังคม 

9) เปนองคกรที่มีระบบการสื่อสารและการประชาสัมพันธที่มีประสิทธิภาพ 

10) เปนองคกรที่มีความสัมพันธที่ดีกับผูรับบริการทุกระดับ 

พันธกิจที่ 2 ดานการศึกษา  ผลิตบัณฑิตทางการแพทยและสาธารณสุขที่ได 

มาตรฐานในระดับนานาชาติ  มีศักยภาพในการพัฒนาตนเองสูความเปนผูนําดานสุขภาพ 

     พันธกิจที่ 3 ดานการวิจัย  พัฒนาศูนยวิจัยใหไดมาตรฐานสากลและดําเนินการวิจัย 

เพื่อแกไขปญหาทางการแพทยและสาธารณสุขของประเทศ  สรางองคความรูใหมตลอดจนการ

ประเมินเทคโนโลยีทางการแพทย 

    พันธกิจที่ 4 ดานบริการ  แบงเปน  

1) ดานบริการวิชาการ เปนศูนยการศึกษาตอเนื่องท่ีทันสมัยท่ีสุดในเอเชียและ 

เปนที่รูจักและยอมรับในระดับภูมิภาคเอเชียและนานาชาติ 
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2) ดานการรักษาพยาบาล  ใหบริการทางการแพทยระดับตติยภูมิที่เปนเลิศและ 

บริการที่ตอบสนองความตองการของประเทศรวมท้ังบริการที่สรางรายไดใหคณะเพื่อสนับสนุน

พันธกิจดานตางๆ 

    พันธกิจที่ 5 ทะนุบํารุงศิลปวัฒนธรรมและสิ่งแวดลอม เปนคณะแพทยศาสตร 

สรางเสริมสุขภาพที่มีบทบาทในการพัฒนาศักยภาพประชากรไทยอยางครบถวน 

1.2 ลักษณะงานการพยาบาลผาตัดของคณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี 

   งานการพยาบาลผาตัดของโรงพยาบาลรามาธิบดีมีหนาที่รับผิดชอบเก่ียวกับการ

ใหบริการสําหรับผูปวยที่จําเปนตองไดรับการผาตัดท้ังหมดโดยสามารถแบงออกเปน  หองผาตัด

ศัลยกรรม  หองผาตัดตา หู คอ จมูก   หองผาตัดออโธปดิกส  หองผาตัดสูติ-นารีเวช  และหอง

ผาตัดศูนยการแพทยสิริกิตต์ิโดยหนาท่ีรับผิดชอบของแตละหองผาตัดมีดังน้ี 

     1.2.1  หองผาตัดศัลยกรรม  รับผิดชอบเก่ียวกับการผาตัดศัลยกรรมท้ังหมด 

ประกอบดวยระบบศัลยกรรมประสาทและสมอง  ระบบศัลยกรรมหัวใจและหลอดเลือด  ระบบ

ศัลยกรรมทางเดินปสสาวะ  ระบบศัลยกรรมทั่วไป  ระบบศัลยกรรมเด็ก  ระบบศัลยกรรมตกแตง  

มีหองผาตัดจํานวน 13 หอง 

     1.2.2 หองผาตัดตา หู คอ จมูก  รับผิดชอบเก่ียวกับการผาตัดดานตา หู คอและจมูกมี

หองผาตัดจํานวน 5 หอง 

      1.2.3 หองผาตัดออโธปดิกสรับผิดชอบเก่ียวกับการผาตัดกระดูกทั้งหมด  มีหองผาตัด

จํานวน 6 หอง 

      1.2.4 หองผาตัดสูติ-นารีเวช  รับผิดชอบเก่ียวกับการผาตัดทางสูติกรรมและนรีเวช

ทั้งหมด มีหองผาตัดจํานวน 6 หอง 

      1.2.5 หองผาตัดศูนยการแพทยสิริกิตต์ิ รับผิดชอบเก่ียวกับ การผาตัดทางศัลยศาสตร

ในระบบศัลยกรรมประสาทและสมอง  ศัลยกรรมระบบหัวใจและหลอดเลือด ศัลยกรรมการปลูก

ถายอวัยวะ ศัลยกรรมทางเดินปสสาวะ  ระบบศัลยกรรมทั่วไป  และการผาตัดทางสูติศาสตร  มี

หองผาตัดจํานวน 7 หอง 

       จากสถิติการผาตัดของหองผาตัดศัลยกรรม โรงพยาบาลรามาธิบดี ประจําป 2552 

หองผาตัดศัลยศาสตร มีจํานวนผูปวยมารับการรักษาดวยการผาตัด 13,452 ราย ในหองผาตัด 

จํานวน 13 หองคิดเปนการบริการผูปวยผาตัด 56 ราย/วัน  ประจําป 2551 พบวามีจํานวนผูปวยที่

เขารับการผาตัด 13,392 ราย ในหองผาตัด จํานวน 13 หองคิดเปนการบริการผูปวยผาตัด 55 ราย/

วัน  ประจําป 2550 พบวามีจํานวนผูปวยที่เขารับการผาตัด 13,311 ราย ในหองผาตัด จํานวน 13 
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หองคิดเปนการบริการผูปวยผาตัด 54 ราย/วัน  (สถิติการผาตัดศัลยศาสตร  คณะแพทยศาสตร

โรงพยาบาลรามาธิบดี, 2552) ซึ่งทําใหเห็นแนวโนมของผูปวยที่จะเขารับการรักษาดวยการผาตัด

ที่หองผาตัดศัลยกรรมเปนจํานวนมากขึ้น  อีกทั้งในปจจุบันเทคโนโลยีการผาตัดมีความกาวหนา

อยางมาก จากการที่กระบวนการผาตัดใชอุปกรณท่ีมีการใชเทคโนโลยีขั้นสูง แผลผาตัดมีขนาด

เล็กลง จึงสงผลใหพยาบาลหองผาตัดตองมีการปรับปรุง พัฒนาความรู ความสามารถใหทันกับ

ความกาวหนาในการผาตัดรักษาผูปวย 

 

2. การพยาบาลผาตัด 

2.1 ความหมายของการพยาบาลผาตัด 

      กองการพยาบาล (2549) กลาววา พยาบาลผาตัดตองทํางานดวยความรวดเร็วและ 

ถูกตอง  ใชเทคนิคการควบคุมการติดเชื้ออยางเครงครัด เพื่อใหหองผาตัดเปนสถานท่ีท่ีปราศเชื้อ

มากท่ีสุด  เพื่อประสิทธิภาพในการรักษาผูรับบริการใหปลอดภัยสูงขึ้น  ดังนั้น งานการพยาบาล

ผาตัดจึงมีหนาท่ีและรับผิดชอบในการใหบริการผูปวยที่มารับผาตัดเปนสําคัญทั้งระยะกอนผาตัด  

ระยะผาตัดและระยะหลังผาตัด 

       เฟองทอง  มธุรชน (2546) กลาววา การพยาบาลผาตัดเปนการปฏิบัติการพยาบาลที่

ใหแกผูปวยผาตัดอยางตอเน่ืองต้ังแตในระยะกอนผาตัด  ระยะผาตัดและหลังผาตัดโดยใชความรู  

ทักษะและความชํานาญเทคนิคเฉพาะทางโดยยึดผูปวยเปนศูนยกลางเพื่อใหเกิดประสิทธิภาพใน

การดูแลผูปวยใหมีความปลอดภัยปราศจากภาวะแทรกซอนและสามารถกลับสูสังคมไดตามปกติ 

      AORN (2006) กลาววา  การพยาบาลผาตัด เปนการปฏิบัติการพยาบาลที่ใหในระยะ

กอนผาตัด  ระยะผาตัดและระยะหลังผาตัดโดยตอบสนองตอความตองการของผูปวยและ

ครอบครัว 

            Blanco, Clarke, and Martindell (2009)  กลาววาการพยาบาลผาตัด 

(Perioperative nursing) มีหนาที่ท้ังการบริหารจัดการ  การปฏิบัติการทางคลินิก  การใหความรู

และเปนผูวิจัย  ซึ่งครอบคลุม  3 ระยะ คือ การพยาบาลกอนผาตัด  ระหวางผาตัดและหลังผาตัด 

       Gruendeman and Fernsebner (1995)   กลาววา  การพยาบาลผาตัดเปนการให

การพยาบาลแกผูปวยที่มารับบริการผาตัดอยางตอเนื่องทั้งในระยะกอนผาตัด  ระยะผาตัดและ

ระยะหลังผาตัดโดยการใชทักษะความรูและเทคนิคเฉพาะทางหองผาตัดเพื่อใหผูปวยไดรับการ

ผาตัดท่ีปลอดภัย 

       2.2 บทบาทของพยาบาลผาตัดในการดูแลผูปวยใหปลอดภัยในขณะผาตัด 



 

 

 

19 

 พยาบาลผาตัดเปนผูรวมทีมผาตัดที่มีความสําคัญ  ตองอาศัยความรูทั้งศาสตร

และศิลปะแหงวิชาชีพการพยาบาลรวมกับศาสตรอ่ืนๆฝกฝนใหเกิดความชํานาญ  ใหการดูแล

ผูรับบริการแบบองครวมและใชความรูชวยเหลือแพทยตลอดระยะเวลาทําการผาตัดและทําหนาท่ี

อ่ืน เชน  การจัดเตรียมหองผาตัด  อุปกรณ  เครื่องมือตลอดจนจัดสิ่งแวดลอมของหองผาตัดใหเอ้ือ

ตอการปฏิบัติงานและมีความปลอดภัย  ประสานงานกับหนวยงานอ่ืนในหองผาตัด  คอยเฝาระวัง

ดูแลความเรียบรอยและความปลอดภัยในทรัพยสินมีคาตางๆรวมทั้งเปนผูคุมระเบียบของหอง

ผาตัดใหทุกคนที่ปฏิบัติงานในหองผาตัดปฏิบัติตามระเบียบ (เรณู อาจสาลี, 2550)  

 2.2.1 การพยาบาลผาตัด  เปนการปฏิบัติการพยาบาลที่เริ่มต้ังแตในหองแรก 

รับ จนกระทั่งจําหนายผูปวยออกจากหองผาตัด และผูปวยปลอดภัยจากการบาดเจ็บ อันเนื่องมา 

จากการกระทําผิด หรือการละเลยในหนาที่ที่ตองดูแล  โดยตองใชความสามารถและทักษะของ

พยาบาลผาตัดในการปองกันเฝาระวังประเมินและการแกไขสถานการณตางๆ (วรุณยุพา  

รอยเจริญกุล, 2551) 

     การพยาบาลผาตัด แบงออกเปน  3 ระยะ ดังตอไปนี้ 

    ระยะท่ี 1 การพยาบาลระยะกอนผาตัด  

    1) การพยาบาลแรกรับในหองเตรียมผาตัด เริ่มต้ังแตการรับผูปวยในหอง

เตรียมผาตัด เมื่อผูปวยเขามาถึงหองผาตัดเปนระยะที่ผูปวยตองการการดูแลดานจิตใจเปนอยาง

มาก  และผูปวยในระยะนี้มีความวิตกกังวลสูง  ดังนั้นพยาบาลหองผาตัดควรใหความสนใจกับ

ผูปวยทันทีที่มาถึงหองเตรียมผาตัด โดยหองเตรียมผาตัดจึงตองมีการตรวจสอบความพรอมทั้ง

ทางรางกายและจิตใจของผูปวย โดยการเตรียมสภาพรางกายจากการพยาบาลในระยะกอนผาตัด  

สรุปไดวากอนนําผูปวยเขาหองผาตัดตองตรวจสอบในสิ่งตอไปนี้  

         (1) ผูปวยจะตองอยูในชุดของหองผาตัดท่ีเปนชุดที่สะอาดเพื่อพรอมท่ีจะ

เขาสูหองผาตัด 

        (2) นําเครื่องประดับและของมีคาออกจากตัวผูปวยเพื่อปองกันการสูญ

หายและอันตรายจากเครื่องใชไฟฟาระหวางการผาตัด 

       (3) นําฟนปลอมออกจากผูปวยเพื่อปองกันการอุดก้ันทางเดินหายใจ 

ระหวางผาตัด 

       (4) สิ่งแปลกปลอมตางๆ ควรนําออกจากตัวผูปวยเพื่อปองกัน 

อันตรายและการสูญหายของสิ่งของ 

          (5) ดูแลเก็บผมของผูปวยใหเรียบรอย 



 

 

 

20 

        (6) ตรวจสอบเครื่องใชตางๆท่ีจําเปนตองใชกับผูปวยในระหวางการ 

ผาตัดวามีมาพรอมกับผูปวยหรือไม เชน ผายืดตางๆเปนตน 

        (7) ตรวจสอบยาชนิดตางๆ ที่แพทยสั่งใหนํามาที่หองผาตัดวามี 

ยามากับผูปวยหรือไม 

         (8) ตรวจสอบการรับประทานยากอนผาตัดในผูปวยที่จําเปนตอง 

รับประทานยากอนผาตัด วาผูปวยไดรับยามาหรือไม  เพื่อความปลอดภัยในระหวางผาตัด 

         (9) ตรวจสอบผูปวย  เตียงและแฟมใหถูกตองตลอดจนใบเซ็น 

ยินยอมตางๆใหเรียบรอยกอนเขาหองผาตัด 

           การเตรียมความพรอมของสภาพจิตใจของผูปวยกอนผาตัด  ควรไดรับ 

การประเมินโดยสังเกตจากคําพูดและพฤติกรรมของผูปวย  มีการประเมินความวิตกกังวลของ

ผูปวยและควรเปดโอกาสใหผูปวยไดอยูกับครอบครัวหรือบุคคลสําคัญในชีวิตกอนที่ผูปวยจะเขา

หองผาตัด 

    2) การพยาบาลขณะรอผาตัด  การพยาบาลขณะรอผาตัดจะเนนที่การ

พยาบาลดานจิตใจและปองกันอุบัติเหตุ  ดังนี้   การจัดสิ่งแวดลอมใหสงบ  ไมมีเสียงรบกวนจาก

เจาหนาที่  ประเมินสภาพทั่วไปของผูปวยทั้งทางรางกาย  จิตใจ  อารมณ  พฤติกรรมความวิตก

กังวลท่ีผูปวยแสดงออกมา  รวมทั้งเอกสารจําเปนตางๆใหครบถวน  สรางสัมพันธภาพที่ดีแสดงให

เห็นวาพยาบาลมีความเห็นใจ  เต็มใจท่ีจะตอบคําถามท่ีผูปวยคับของใจ  ระวังอุบัติเหตุจากผูปวย

ตกเตียงและใหขอมูลที่เปนประโยชนกับผูปวยเพื่อลดความวิตกกังวลของผูปวย กําหนดการ

พยาบาลในระยะรอผาตัดควรปฏิบัติดังน้ี 

  (1) ใหความอบอุนแกรางกายของผูปวย โดยการจัดเตรียมผาหมและ

รักษาอุณหภูมิใหเหมาะสม 

  (2) ตรวจสอบการผาตัดท่ีผูปวยไดรับ  บริเวณที่ทําผาตัดและขอมูลการ

ผาตัดท่ีผูปวยไดพูดคุยกับแพทยไว 

  (3) ทบทวนและตรวจสอบแฟมผูปวยใหครบถวนสมบูรณ ซึ่ง

ประกอบดวย ประวัติการรักษาและการตรวจรางกาย  ผลการตรวจทางหองปฏิบัติการและใบ

ยินยอมของผูปวย คือ ใบยินยอมเขารับการผาตัด  ใบยินยอมเขารับการรักษาและใบยินยอมใน

การใชยาระงับความรูสึก 

  (4) วัดและประเมินสัญญาณชีพ 

  (5) ตรวจสอบประวัติการแพยาและสารเคมี 
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  (6) ตรวจสอบสภาพผิวหนัง 

  (7) ตรวจสอบขอจํากัดตางๆทางดานรางกาย 

  (8) บันทึกสภาพทางดานจิตใจ 

  (9) สวมหมวกใหผูปวยเพื่อใหความอบอุน 

  (10) สงตอผูปวยไปยังหองผาตัดเมื่อถึงเวลาผาตัด 

   ระยะที่ 2 การพยาบาลในระยะผาตัด (Intraoperative phase)  การพยาบาล

ระยะผาตัด (Intraoperative phase) เปนขั้นตอนท่ี 2 ของการพยาบาลผูปวยที่มารับการผาตัด 

การพยาบาลระยะผาตัดเริ่มต้ังแตผูปวยนอนอยูบนเตียงผาตัดจนกระทั่งเสร็จการผาตัดเรียบรอย

สมบูรณ  พยาบาลผาตัด (Operative room nurse) เปนผูใหการดูแลผูปวยกอนเขาไปรับการ

ผาตัดโดยมีการประเมินผูปวย  วางแผนการพยาบาลและตรวจความเรียบรอยทุกอยางของผูปวย

กอนผาตัด  

ในระยะนี้จะเปนระยะท่ียาวนานที่สุดในระยะของการผาตัด  ซึ่งทีมพยาบาล

หองผาตัดจําเปนตองใหการดูแลรักษาผูปวยในหองผาตัดโดยใหการพยาบาลที่ตอบสนองตอ

ความตองการของผูปวยทั้งทางรางกาย  ความปลอดภัยและความมั่นคงเพราะผูปวยสวนใหญไม

รูสึกตัวและไมสามารถบอกถึงความตองการได  จึงเปนหนาที่ของพยาบาลที่จะตองคอยสังเกตและ

ระวังไมใหผูปวยไดรับอันตรายหรือภาวะแทรกซอนตางๆที่อาจเกิดขึ้นไดในระหวางผาตัด  

(จิราภรณ  พิมใจใส, 2544) รวมถึงการดูแลความปลอดภัยใหกับผูปวยอีกดวย  

การบริหารความปลอดภัยเปนการจัดการผูปวยท่ีอยูในความรับผิดชอบของตน

มีความปลอดภัย ปราศจากการไดรับอุบัติเหตุ ปลอดภัยจากสภาวการณที่ไมพึงประสงค 

ปราศจากการบาดเจ็บท่ีอาจเกิดขึ้นกับผูปวย ซึ่งเปนผลมาจากความผิดพลาดของกระบวนการ

และระบบการดูแลรักษาพยาบาลในระหวางการเขารับการบริการสุขภาพ ทั้งนี้อันตรายนั้นๆ ไมได

เกิดจากการดําเนินไปของโรค (กองการพยาบาล กระทรวงสาธารณสุข, 2549) การควบคุมความ

เสียหายที่เกิดจากการอุบัติเหตุ หรือการจัดการกับสิ่งท่ีจะทําใหเกิดอันตรายหรือบาดเจ็บ เพื่อลด

จํานวนความรุนแรงของอุบัติการณและเหตุการณไมพึงประสงคที่จะเกิดขึ้น กระบวนการจัดการท่ี

มุงลดความผิดพลาดและการสรางปจจัยขวางเพื่อปองกันการเกิดความผิดพลาด (วีณา จีระแพทย 

 และเกรียงศักด์ิ จีระแพทย, 2550)  

ความปลอดภัยในหองผาตัดที่ เปนมาตรฐานของ AORN (2006) ระบุ ไว 11 

ดาน ไดแก ความปลอดภัยจากการใหเลือด การสื่อสารท่ีไมผิดพลาด การผาตัดถูกท่ี การนับท่ี

ถูกตอง เครื่องมือมีความพรอม การควบคุมการติดเชื้อ ความปลอดภัยจากการใหยา การที่เนื้อเย่ือ
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ที่ไมใชบริเวณที่ผาตัดไมเกิดการไหม การจัดทาที่ถูกตอง  การไมคงคางสิ่งตางๆในรางกาย และ

เปาหมายของความปลอดภัยที่กําหนดโดย JCAHO (2007) มีดังตอไปนี้  การระบุตัวผูปวยถูกตอง 

ตองใชวิธีการ 2 วิธีการขึ้นไปในการระบุตัวผูปวยในการใหยา เลือด หรือสวนประกอบของเลือด 

การสงตรวจทางหองปฏิบัติการหรือการใหการรักษาดวยวิธีการอ่ืนๆ  การพัฒนาการสื่อสารใหมี

ประสิทธิภาพ  เปนกระบวนการรับคําสั่งในการรักษาดวยวาจาหรือทางโทรศัพท หรือการรายงาน

ผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ ตองมีการตรวจสอบความถูกตอง โดยการอานซ้ํา คําสั่งการรักษา 

หรือผลการตรวจทางหองปฏิบัติการอยางสมบูรณจากผูท่ีรับขอมูล  การพัฒนาความปลอดภัย

สําหรับการใหยาท่ีมีความเสี่ยง เชน ยาท่ีตองมีความระมัดระวังเปนพิเศษหรือมีความเสี่ยง  การให

ยาที่หมดอายุ  การใหยาผิด การใหยาไมถูกขนาด  และการยึดหลักการใหยาโดยใหยาถูกคน ถูก

ขนาด ถูกวิธี ถูกเวลา และบันทึกการใหยาท่ีถูกตอง  การปองกันไมใหเกิดการทําผาตัดผิดคน ผิด

ตําแหนง และผิดการผาตัด  ใชตารางการผาตัดเพื่อยืนยันในการตรวจสอบขอมูลของผูปวย  

พัฒนากระบวนการการผาตัด หรือตารางการผาตัด  และการทําเครื่องหมายท่ีจะผาตัดโดยเปน

เคร่ืองหมายท่ีชัดเจน และสามารถเขาใจเมื่อมองเห็น โดยผูปวยมีสวนรวมในการทําเครื่องหมาย

ดวย  การลดความเสี่ยงในการติดเชื้อจากการดูแล  การลดความเสี่ยงของการเกิดอันตรายตอ 

ผูปวยในการพลัดตก  การลดความเสี่ยงของการเกิดไฟไหมในบริเวณผาตัด        

   ระยะที่ 3 การพยาบาลในระยะหลังผาตัด (Postoperative phase)  ระยะหลัง 

ผาตัดหมายถึง  ระยะท่ีผูปวยผาตัดเสร็จเรียบรอยและเคลื่ยนยายเขาหองพักฟนจนกระท่ังสามารถ

ยายกลับหอผูปวยหรือกลับบานได  ระยะนี้ถือเปนระยะวิกฤตของผูปวยหลังผาตัดท่ีมีอาการ

เปลี่ยนแปลงไดตลอดเวลา  พยาบาลตองมีความรูความสามารถและความละเอียดถ่ีถวนในการ

สังเกตอาการและการเปลี่ยนแปลงตางๆ  ขอมูลต้ังแตระยะกอนผาตัดจนกระทั่งสิ้นสุดการผาตัด  

พยาบาลหองพักฟนจําเปนตองไดรับการสงตอเพื่อสามารถใหการดูแลผูปวยในระยะนี้ไดอยางมี

ประสิทธิภาพย่ิงขึ้น  การดูแลผูปวยในระยะนี้จําเปนตองทํางานรวมกันเปนทีมระหวางทีม

ศัลยแพทย  ทีมพยาบาลผาตัดและทีมวิสัญญี (เฟองทอง  มธุรชน, 2546) การพยาบาลในระยะ

หลังผาตัดสามารถแบงออกไดเปน 3 ระยะ คือ  การดูแลในหองพักฟนกอนที่จะนําผูปวยออกนอก

หองผาตัด  การเคลื่อนยายผูปวยกลับหอผูปวยและการเย่ียมหลังผาตัด 

                          1) การใหการดูแลในหองพักฟน  กําหนดการใหการพยาบาลในหองพักฟนโดย

ควรจะใหการดูแลและสังเกตในสิ่งตอไปนี้ 

    (1) สภาพรางกายทั่วไปของผูปวย  สัญญาณชีพ 



 

 

 

23 

      (2) ความตองการในดานการชวยเหลือในดานรางกาย เชน เครื่องชวย

หายใจตางๆ เครื่องใหความอบอุน (Warmer) เปนตน 

      (3) ความซับซอนของการผาตัดท่ีผูปวยไดรับที่สงผลถึงอาการของผูปวย 

หลังผาตัด  

      (4) ชนิดของการระงับความรูสึกที่ไดรับ  อาการขางเคียงท่ีอาจเกิดขึ้น

และการจัดการเพื่อปองกันและรักษาอาการขางเคียงที่เปนผลจากการไดรับยาระงับความรูสึก 

      (5) การจัดการความปวดที่เกิดขึ้นกับผูปวยหลังผาตัด ตามแผนการ

รักษาของแพทย 

    (6) การดูแลบันทึกการเปลี่ยนแปลงของสัญญาณชีพท่ีเปนเครื่องแสดง 

ถึงความผิดปกติและภาวะแทรกซอนหลังผาตัดที่อาจเกิดขึ้นได 

 จากการปฏิบัติหนาท่ีของพยาบาลผาตัด คณะแพทยศาสตรโรงพยาบาล

รามาธิบดี ไดกําหนดสมรรถนะของพยาบาลในระยะผาตัดโดยแบงเปนสมรรถนะของพยาบาลสง

เครื่องมือผาตัด (Scrub nurse) และพยาบาลชวยเหลือท่ัวไป (Circulating nurse) ดังนี้  

(งานการพยาบาลผาตัด คณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี, 2546) 

      สมรรถนะของพยาบาลสงเครื่องมือผาตัด (Scrub nurse) 

  1) สมรรถนะดานการปฏิบัติและคงสภาพปลอดเชื้อ 

   (1) ดูแลความสะอาดของหองกอนเริ่มผาตัดจนสิ้นสุดการผาตัดในแตละ

วัน 

   (2) เฝาระวังบริเวณปลอดเชื้อตลอดการผาตัดเพื่อปองกันการปนเปอน 

     (3) รายงานเมื่อมีเหตุการณ/สถานการณที่ไมเปนไปตามเทคนิคปลอด

เชื้อ 

          (4) เปดหอเครื่องมือ/เครื่องใชปลอดเชื้ออยางถูกตอง  ไมมีปนเปอนเชื้อ

โรคหลังจากท่ีทวนสอบสภาพ ปลอดเชื้อจากวัสดุที่บรรจุ  วัสดุบงชี้และวันหมดอายุการใชงาน 

          (5) รับเครื่องมือและอุปกรณปลอดเชื้อจากพยาบาลชวยเหลือทีม 

ผาตัดดวยวิธีการที่ถูกตองตามเทคนิค 

          (6) ตรวจสอบวันหมดอายุการใชของสารนํ้า  ยาและวัสดุอุปกรณทุก 

ชนิดท่ีใชในการผาตัด 

           (7) จัดเตรียมผา/วัสดุที่ใชในการคลุมตัวผูปวยผาตัดใหเปนไป 

ตามลําดับการใชงาน 
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            (8) ชวยแพทยคลุมตัวผูปวยผาตัดตามชนิดของการผาตัด 

            (9) ระมัดระวังไมใหเกิดการปนเปอนบริเวณผาตัด 

            (10) จัดวางอุปกรณท่ีจําเปนในบริเวณผาตัด  หลังจากการคลุมผา/ 

วัสดุปลอดเชื้อ (สายจี้ suction  สายนําแสง) 

           (11) ปฏิบัติตามระเบียบปฏิบัติ/วิธีทํางานเก่ียวกับเทคนิคปลอดเชื้อ 

ของสถาบันอยางเครงครัด 

     2) สมรรถนะดานการจัดหาเครื่องมือ/เครื่องใชตามความจําเปนสําหรับผูปวย  

         (1) ระบุชื่อเครื่องมือและจําแนกความแตกตางของเครื่องมือตามลักษณะ 

การใชงานไดถูกตอง 

         (2) จัดเตรียมชุดเครื่องมือใหถูกตองตรงตามรายการที่กําหนด 

         (3) คาดคะเนความตองการ/ความจําเปนในการใชเครื่องมือของแพทย 

ขณะทําผาตัด 

         (4) เตรียมเครื่องใชพื้นฐานใหพรอมตามลําดับการใชงาน 

   3) สมรรถนะดานการจัดเตรียมเครื่องมือบน Mayo Tray 

         (1) เลือกเครื่องมือใหเหมาะสมกับชนิดการผาตัด 

         (2) จัดวางของมีคมบน mayo tray และสงใหแพทยดวยความระมัดระวัง  

         (3) จัดเตรียมวัสดุเย็บผูกตางๆใหสะดวกและงายตอการหยิบใช 

         (4) จัดเตรียมและวางของมีคมบน mayo tray  ใหอยูในสภาพพรอมใช 

และปลอดภัย 

  4) สมรรถนะดานการจัดเตรียมโตะเครื่องมือผาตัด 

         (1) จัดเตรียมเครื่องมือ  วัสดุ  อุปกรณอยางรวดเร็วและมีประสิทธิภาพ 

ตามลําดับการใชงาน 

         (2) จัดเตรียมเข็มและไหมเย็บใหถูกตองพรอมใช 

         (3) ตรวจนับเครื่องมือ  ของมีคมและผาซับเลือดที่ใชในการผาตัดตาม 

แนวทางปฏิบัติที่กําหนด 

         (4) ดูแลเครื่องมือ/เครื่องใชใหพรอมใชจนเสร็จสิ้นการผาตัด 

  5) สมรรถนะดานการลางมือ 

         (1) ลางมือเพื่อสงผาตัดใหถูกตองตามเทคนิคที่กําหนด 

         (2) สวมเสื้อและถุงมือปลอดเชื้ออยางถูกเทคนิค  แยกจากsterile field 
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         (3) ชวยสวมเสื้อ  ถุงมือใหทีมผาตัดอยางถูกเทคนิค 

         (4) สวมถุงมือแบบเปด/ปด  อยางถูกเทคนิค 

  6) สมรรถนะดานการจัดการกับสิ่งสงตรวจ 

         (1) จัดเก็บสิ่งสงตรวจทุกชนิด (specimens) ใหถูกตอง  ตามประเภท 

และวิธีการตรวจหลังจากทวนสอบรายละเอียดของสิ่งสงตรวจน้ันๆกับแพทย/พยาบาลสงผาตัด 

         (2) ไมทิ้งชิ้นเน้ือ/ สิ่งสงตรวจอ่ืนๆกอนไดรับการยืนยันจากแพทย 

         (3) ปฏิบัติไดถูกตองตามหลัก Standard precautions 

  7) สมรรถนะดานการดําเนินการเมื่อเสร็จสิ้นการผาตัด 

         (1) จัดการกับผา supplies เคมีบําบัด ฯลฯ อยางถูกตองตามวิธีปฏิบัติ 

ของสถาบัน 

         (2) ดูแลเครื่องมือ/เครื่องใชใหมีเพียงพอ  เติมเต็ม Stock  เมื่อสิ้นสุดวัน 

         (3) เก็บเครื่องมือ/เครื่องใชเขาที่ในหองเก็บเครื่องมือ 

           (4) แยกเครื่องมือท่ีใช  ไมไดใช  เครื่องมือมีคมอยางถูกตองและเครื่องมือ

ที่ชํารุดเสียหายงายตองระมัดระวังเปนพิเศษ 

     สมรรถนะของพยาบาลชวยเหลือทั่วไป (Circulating nurse) 

      1) สมรรถนะดานการปฏิบัติและคงสภาพปลอดเชื้อ 

(1) ดูแลความสะอาดของหองกอนเริ่มผาตัดจนสิ้นสุดการผาตัดในแตละ

วัน 

(2) รักษาระยะหางจาก Sterile field ไมนอยกวา 1 ฟุต 

(3) รายงานเมื่อมีเหตุการณ/สถานการณที่ไมเปนไปตามเทคนิคปลอด

เชื้อ 

(4) เปดหอเครื่องมือ/เครื่องใชปลอดเชื้ออยางถูกตอง  ไมมีการปนเปอน 

เชื้อโรคหลังจากที่ทวนสอบสภาพปลอดเชื้อจากวัสดุที่บรรจุ  วัสดุบงชี้และวันหมดอายุการใช 

       (5) ชวยเหลือทีมผาตัดโดยไมเกิดการปนเปอนเชื้อโรค 

       (6) ปฏิบัติตามระเบียบปฏิบัติ/วิธีทํางานเก่ียวกับเทคนิคปลอดเชื้อของ 

สถาบันอยางเครงครัด 

    2) สมรรถนะดานการจัดการหาเครื่องมือ/เครื่องใชตามความจําเปนสําหรับผูปวย 

(1) เลือก preference card ของแพทยผูทําผาตัดในแตละรายใหถูกตอง 

(2) จัดเตรียมเครื่องมือ  เครื่องใชท่ีจําเปนตามรายการ  รวมท้ังเครื่องมือ 
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เครื่องใชที่คาดวาจะตองใชเพิ่มเติม 

(3) ปรับเปลี่ยนใน preference card ถามีการเปลี่ยนแปลง  ลงวันท่ีและ

ชื่อกํากับไวหรือจัดทํา card ใหมเพื่อใหเปนปจจุบัน 

(4) ลงรายการในหองเครื่องมือและบอรดรวมเมื่อเครื่องมือเครื่องใชราย

นั้นๆไดนําออกไปใชแลว 

(5) รวมทวนสอบวัสดุบงชี้ความปลอดเชื้อภายในหอเครื่องมือ  เครื่องใช 

กอนเริ่มตนผาตัด 

(6) เตรียมเครื่องใชพื้นฐานในหองผาตัดใหพรอมใชงาน 

(7) จัดเตรียมผาหมอุนเพื่อความสุขสบายของผูปวย 

(8) เตรียมความพรอมในการชวยเหลือผูปวยขณะเมื่อใสและถอดทอชวย

หายใจ 

3) สมรรถนะดานการประเมินสภาวะผูปวย 

(1) ทวนสอบใหมีรายงานที่จําเปนของผูปวยกอนเคลื่อนยายผูปวยเขา

หองผาตัด (ใบอนุญาตผาตัด  Pre-op checklist  บันทึกการแพ  คําสั่งการรักษา) 

(2) ตรวจสอบความถูกตองของการระบุตัวผูปวยตามที่หนวยงานกําหนด  

ปายขอมือ แฟมและการสอบถาม  ตลอดจนเครื่องหมายบงชี้ตําแหนงที่จะผาตัด 

(3) สังเกตและบันทึกสภาพผิวหนังผูปวย 

(4) สังเกตและบันทึกความพรอมรับการผาตัดทั้งทางรางกายและจิตใจ 

4) สมรรถนะดานการปฏิบัติพยาบาลเพื่อความปลอดภัยของผูปวย 

(1) ตรวจสอบเตียงผาตัด  Stretcher ใหอยูในสภาพ locked กอนการ

เคลื่อนยายผูปวยขึ้นเตียงผาตัด 

(2) ดูแลจํานวนบุคลากรใหเพียงพอเพื่อความปลอดภัยของผูปวย 

(3) ใชเข็มขัดนิรภัยทันทีหลังการเคลื่อนยายผูปวยขึ้นเตียงผาตัดและยก 

ราวก้ันเตียงขึ้นทันทีหลังการเคลื่อนยายผูปวยจากเตียงผาตัดมายังstretcher หรือเตียงนอน 

  (4) ปฏิบัติตามวิธีการทํางานการใชเครื่องมือ  เครื่องใชไฟฟาแตละ

ประเภท 

       (5) ชวยนําสงผูปวยและสงตอขอมูลสําคัญใหกับพยาบาลในหองสังเกต

อาการหลังผาตัดเพื่อใหมีการดูแลที่ตอเนื่อง 

5) สมรรถนะดานการตรวจนับผาซับเลือด  เครื่องมือมีคม  เครื่องมือผาตัด 
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       (1) ปฏิบัติตามนโยบาย/แนวทางปฏิบัติ/วิธีทํางานที่หนวยงานกําหนด 

อยางถูกตอง 

       (2) ปฏิบัติแกไข/ปองกันในกรณีที่ไมครบถวน 

       (3) สื่อสาร/รายงานผลการแกไข/ปองกันเปนลายลักษณอักษรตาม 

นโยบายของหนวยงาน 

6) สมรรถนะดานการจัดทาผาตัด 

(1) ตรวจสอบเครื่องใช/อุปกรณในการจัดทา ใหมีพรอมใชงานในหอง 

ผาตัดกอนเริ่มงานในแตละราย 

  (2) ทวนสอบทาผาตัดในรายน้ันๆตาม preference card หรือทวนสอบ 

กับแพทยผูทําการผาตัด 

(3) จัดทาอยางถูกตอง  ปองกันจุดกดทับตางๆ ตรวจสอบมิใหผิวหนัง 

สัมผัสกับโลหะโดยตรงและปองกันอันตรายอ่ืนๆ 

7) สมรรถนะดานการจัดเตรียมผิวหนังบริเวณผาตัด 

   (1) ทวนสอบการเตรียมผิวหนัง/บริเวณผาตัดกับ preference card/  

Procedure และบันทึกตางๆเมื่อพบรองรอยการแพตางๆ 

   (2) ปฏิบัติตามแนวทางปฏิบัติ/วิธีการทํางานของหนวยงาน 

  8) สมรรถนะดานการวางแผนการพยาบาลเพื่อใหบรรลุเปาประสงคของผูปวย 

และหนวยงาน 

          (1) แจงหัวหนา/ผูไดรับมอบหมายเมื่อใกลเสร็จสิ้นการผาตัดเพื่อรับผูปวย 

รายตอไป 

   (2) ติดตอกับหนวยงานที่เก่ียวของเมื่อจําเปน  เชน  การขอเตียงICU การ 

สงผูปวยไป ICU โดยไมผาน PACU เปนตน 

    (3) จัดลําดับสําคัญของกิจกรรมพยาบาลและดําเนินการตามที่กําหนด 

    (4) ควบคุมสภาพแวดลอมและเสียงในหองผาตัดต้ังแตเริ่มจนสิ้นสุด 

การผาตัด 

    (5) มอบหมายงานและความรับผิดชอบใหกับบุคลากรในทีมตามความรู   

ความสามารถและความจําเปนของผูปวย 

    (6) เตรียมความพรอมสําหรับการจัดการกรณีฉุกเฉินที่อาจเกิดขึ้น 

9) สมรรถนะดานบันทึกทางการพยาบาล 
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(1) บันทึกรายงานไดครบถวน  กระชับไดใจความและเปนระเบียบ 

เรียบรอย 

    (2) บันทึกดวยปากกาหมึกสีที่กําหนด  ไมใช Liquid paperเมื่อแกคําผิด 

    (3) แกไขขอความที่ผิดพลาดโดยขีดทับตัวอักษรเสนเดียวและลงลายมือ 

ชื่อกํากับใหชัดเจน 

10) สมรรถนะดานการจัดการสิ่งสงตรวจ 

(1) จัดเก็บสิ่งสงตรวจทุกชนิด(specimens)ใหถูกตอง  ตามประเภท 

และวิธีการตรวจหลังจากทวนสอบรายละเอียดของสิ่งสงตรวจนั้นๆกับแพทย/พยาบาลสงผาตัด 

(2) ระบุชนิด  ประเภทของสิ่งสงตรวจใหตรงกับผูปวย  ทวนสอบกับ 

แพทย/พยาบาลสงผาตัดใหมั่นใจกอนนําสง 

(3) ปฏิบัติไดถูกตองตรงตามหลัก Universal  precaution 

11) สมรรถนะดานการดําเนินการเมื่อเสร็จสิ้นการผาตัด 

(1) จัดการกับsuppliesที่ใชและไมไดใชอยางถูกตองภายหลังเสร็จสิ้น 

การผาตัด 

(2) ดูแลเครื่องมือ/เครื่องใชใหมีเพียงพอ/เติมเต็ม stock เมื่อสิ้นสุดวัน 

(3) เก็บเครื่องมือ/เครื่องใชเขาที่ในหองเก็บเครื่องมือ 

     2.3 การปองกันความผิดพลาดในหองผาตัด 

           ความผิดพลาดในหองผาตัดเปนเรื่องที่มีความสําคัญ และอันตรายอยางรายแรง 

แตสามารถท่ีจะปองกันได และตองปองกันไมใหเกิดกับผูปวย (Watson, 2010) ความผิดพลาด 

เปนการลมเหลวในการปฏิบัติตามแผนการในการดูแลผูปวย มาตรฐานในการดูแลผูปวยผาตัด

และการดูแลผูปวยใหปลอดภัยน้ัน AORN (2006) ไดระบุ ไวมี ดังนี้ ความปลอดภัยจากการให

เลือด  การสื่อสารท่ีไมผิดพลาด การผาตัดถูกที่ การนับที่ถูกตอง เครื่องมือมีความพรอม การ

ควบคุมการติดเชื้อ ความปลอดภัยจากการใหยา การที่เนื้อเย่ือที่ไมใชบริเวณท่ีจะทําการเกิดการ

ไหม การจัดทาที่ถูกตอง การไมคงคางของสิ่งตางๆ ในรางกายหลังการผาตัด  

           1) การปองกันความผิดพลาดในหองผาตัดหมายถึง การปองกันการเกิดอุบัติการณ

ที่ไมคาดคิด รวมถึงการไดรับอันตรายของรางกาย หรือสูญเสียอวัยวะ หรือเสียชีวิต หรือเปนการ

ปองกันภาวะที่ผูปวยเสี่ยงตอการไดรับผลอันตรายจากอุบัติการณที่มีความรายแรงดังกลาว 

(JCAHO, 2010)   
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           2) ประเภทของความผิดพลาดในหองผาตัด มีดังนี้  การผาตัดผิดขางของรางกาย  

การผาตัดผิดคน  การผาตัดผิดประเภทของการผาตัด  การมีสิ่งตกคางในตัวผูปวยหลังผาตัด  การ

เสียชีวิตของผูปวยในการแบงตาม ASA ใน class1 อยางปจจุบันทันที (JCAHO, 2007)  

   AORN ไดจัดใหมีการจัดความปลอดภัยในหองผาตัดไว 11 ดาน ไดแก ความปลอดภัย

ในการใหเลือด  ความสื่อสารไมผิดพลาด  การผาตัดถูกท่ี  การนับท่ีถูกตอง  เครื่องมือมีความ

พรอม  การควบคุมการติดเชื้อ  ความปลอดภัยจากการใหยา  การท่ีเน้ือเย่ือบริเวณผาตัดไมเกิด

การไหม  การจัดทาที่ถูกตอง  การไมคงคางของสิ่งตางๆ ในรางกายหลังการผาตัด  บุคลากรหอง

ผาตัดที่เพียงพอ  และในขณะที่  JCAHO ไดจัดทํา International patient safety goal ขึ้น โดยมี

หลักการดังตอไปน้ี  การผาตัดผิดคน ผิดขาง สามารถเกิดขึ้นได แตตองมีมาตรการการปองกันที่ดี  

ตองมีการผสมผสานกลยุทธในการปองกันการผาตัดผิดขางผิดตําแหนง ผิดวิธี และผิดคน  การ

สื่อสารระหวางบุคลากรทีมผาตัดตองมีประสิทธิภาพ  ตองมีความสม่ําเสมอในการปฏิบัติตาม

มาตรฐานการทํางานของพยาบาลหองผาตัด  ตองมีการระบุตําแหนง หรือใชการทําเครื่องหมายใน

บริเวณท่ีจะทําการผาตัด ไดแก การระบุขางซาย หรือขางขวา ในโครงสรางหลายสวน เชน นิ้วมือ 

กระดูกสันหลัง  หลักการที่เปนสากลและสามารถนํามาประยุกตใชไดในการผาตัดทุกประเภท และ

การตรวจชนิดพิเศษตางๆ  

   WHO ไดจัดทํารายการตรวจสอบเอการผาตัดท่ีปลอดภัย Surgical Safety Checklist 

ข้ึนเพื่อเปนเครื่องมือในการสื่อสารและตรวจสอบเก่ียวกับผูปวยผาตัด ในขอมูลเพื่อปองกันความ

ผิดพลาดในหองผาตัดใน 4 รายการที่มีความรายแรง (การผาตัดผิดตําแหนง การผาตัดผิดวิธี การ

ผาตัดผิดคน และการมีสิ่งของตกคางในตัวผูปวยหลังผาตัด) เปนกระบวนการทํางานเมื่อผูปวย

ยายสูเตียงผาตัด กอนเริ่มใหยาระงับความรูสึกทุกชนิด โดยในระยะที่ผูปวยถึงเตียงผาตัด กอน

ไดรับยาระงับความรูสึกน้ัน มีการตรวจสอบรายการดังตอไปนี้ ชื่อนามสกุล และวันเกิดของผูปวย 

อวัยวะท่ีตองรับการผาตัด ประเภทของการผาตัดที่ผูปวยไดรับ ใบอนุญาตยินยอมผาตัดครบถวน 

ถูกตอง การทําสัญญลักษณท่ีไดรับการผาตัด ความครบถวนของการตรวจสอบขอชี้บงทางวิสัญญี 

การตรวจสอบสัญญาณชีพ การแพยา หรือนํ้ายาของผูปวย ลักษณะของการหายใจของผูปวย การ

ประมาณการณการเสียโลหิตและการเตรียมความพรอมของการขอโลหิตใหกับผูปวยในระยะ

ผาตัด  การขอหยุดเวลา  (Time out) เปนการตรวจสอบทีมผาตัดกับขอมูลทั้งหมดของผูปวยมี

ความถูกตอง ครบถวน ขั้นตอนการผาตัดของทีมแพทย การเฝาระวังในขอชี้บงของทีมวิสัญญี การ

เตรียมความพรอมของเครื่องมือ เครื่องใชในการผาตัดของทีมพยาบาลผาตัด การเตรียมการใหยา

ปฏิชีวนะ การเตรียมภาพจากหองตรวจ  ขณะผูปวยออกจากหองผาตัด พยาบาลผาตัดซักถามผูที่
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เก่ียวของของประเภทและชื่อของการผาตัดที่ผูปวยไดรับ การตรวจนับจํานวนของเครื่องมือ 

เครื่องใช อุปกรณ ผาซับเลือด การสงสิ่งสงตรวจ  และการติดตามดูแลผูปวยหลังผาตัดในหองพัก

ฟน 

Kwaan et al  (2006) ศึกษาการเกิดความผิดพลาดในการทําหัตถการในหองผาตัด  โดย

การเก็บขอมูลจากการศึกษานํารองของ JCAHO โดยใชแนวความคิดของ WHO ในเรื่องของความ

ผิดพลาดในการผาตัดรักษาจะตองไมเกิดขึ้นและจะตองเปน ศูนย  แตเนื่องจากยังพบความ

ผิดพลาดในเรื่องดังกลาวอยูเปนจํานวนไมมากนัก  จากการรับรายงานตามสถานบริการทาง

สุขภาพตางๆ ซึ่งเมื่อเกิดความผิดพลาดขึ้นนั้นไดสงผลใหเกิดความรายแรงตอท้ังตัวผูปวย 

ครอบครัว สังคม ทีมสหสาขา และระบบบริการสาธารณสุข ในป 1985 – 2003 พบความผิดพลาด

ในเรื่องการผาตัดผิดคน 13% การผาตัดผิดประเภทของการผาตัด 11% การผาตัดผิดอวัยวะ 76% 

โดยสาเหตุนั้นเกิดในกรณีการผาตัดฉุกเฉิน การเรงรีบเริ่มการทําหัตถการหรือเรงรีบการเสร็จสิ้น

กระบวนการทําหัตถการ รวมถึงการทําหัตถการโดยศัลยแพทยหลายคน หรือกระทําหัตถการ

หลายๆอยางในการผาตัดเพียงครั้งเดียว 

 มีการเก็บขอมูลในขั้นท่ี 2 ในชวงป 2004 หลังจากที่ JCAHO ไดสรางแนวทางการทํางาน

ที่เปนมาตรฐานในการปองกันการผาตัดผิดคน ผิดขาง ผิดประเภทของการผาตัด ในป 2003 โดย

ขอปฏิบัติมีดังตอไปน้ี  

1) การเตรียมผูปวยดวยขอมูลท่ีถูกตองตรงกันในระยะกอนผาตัด  

2) การกําหนดบริเวณที่ทําหัตถการและการทําเครื่องหมาย   

3) การขอหยุดเวลา (Time Out) กอนการทําหัตถการในหองผาตัด  

โดยเก็บขอมูลในโรงพยาบาลในรัฐนิวอิงแลนต และรัฐเทกซัส  พบความผิดพลาดและ

ความไมสมบูรณในการปฏิบัติการดังตอไปนี้ ระบบของการทําสัญลักษณลงบนอวัยวะที่จะทํา

หัตถการ  การทําหัตการโดยไมมีการทําเครื่องหมายหรือสัญลักษณบนอวัยวะที่ตองทําหัตถการ 

การจัดลําดับของผูปวยกับระบบการตรวจสอบของตารางการผาตัดที่กําหนดไว  ยุทธศาสตรของ 

การสอบทวนความถูกตองของขอมูลเฉพาะเจาะจงของผูปวย  ระบบการปองกันการทําหัตถการ

ของระดับกระดูกสันหลัง  รวมถึงกระบวนการทําครื่องหมายหรือสัญลักษณบนตัวผูปวยในบริเวณ

ที่จะทําผาตัด หรืออวัยวะที่จะทําผาตัดที่ประกอบดวย การทําเครื่องหมายกระทําเมื่อใด ผูปวย

ประเภทไหนที่ตองทําเครื่องหมาย เจาหนาท่ีประเภทใดเปนผูทําเครื่องหมาย การทําเครื่องหมาย

ควรทําในขั้นตอนใดของการเตรียมผูปวยในระยะกอนผาตัด    
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จากการศึกษาในชวงเวลาดังกลาวพบผูปวย 24 รายที่เกิดความผิดพลาดในการทํา

หัตถการ โดยคิดเปน 1 : 76,336 โดยเปนความผิดพลาดในกระบวนการรับผูปวยเขาหองผาตัด 

ความผิดพลาดของตารางการผาตัด ขอมูลในใบขอความยินยอมผาตัดโดยการระบุขาง หรือ

อวัยวะผิด  ใบรายงานผลการตรวจรางกายทางรังสีที่ไมใชของผูปวยที่เขารับการผาตัด  ศัลยแพทย

ผูทําหัตถการเปลี่ยนแผนการผาตัดในกรณีท่ีผูปวยมีความผิดปกติท้ังสองขาง จากขางนึงมาสูอีก

ขาง และขอความยินยอมเพื่อการทําหัตถการจากผูปวยในขณะที่ผูปวยเขาสูระยะเริ่มใหยาระงับ

ความรูสึกเพื่อเขาสูการเตรียมการทําหัตถการ  การที่เครื่องหมายหรือสัญลักษณในการทําผาตัดไม

ชัดเจนจากการมองเห็นสัญลักษณเมื่อเขาสูกระบวนการผาตัด (จากการทายาฆาเชื้อบริเวณ

ผิวหนังที่ทําหัตถการ หรือการปูผาปลอดเชื้อ)  การเปลี่ยนแปลงนโยบายของมาตรฐานใน

กระบวนการทําเครื่องหมาย หรือสัญลักษณในบริเวณที่ทําหัตถการ ของโรงพยาบาลหรือสถาน

บริการสาธารณสุขน้ันๆ 

ความผิดพลาดที่เกิดขึ้นในการผาตัดผิดคน ผิดขาง ผิดอวัยวะ ผิดประเภทของการผาตัด 

จะเกิดขึ้น 1 ครงในระยะเวลา 5 – 10 ป  ถามีการเปรียบเทียบกับการมีสิ่งตกคางในตัวผูปวยหลัง

การไดรับการทําหัตการในหองผาตัดที่เกิดขึ้น ประมาณ 5 ครั้ง ในระยะเวลาที่เทากัน จากขอมูล

ดังกลาว รวมถึงการศึกษาการทํางานท่ีเปนมาตรฐานในระดับสากลขององคกรที่เก่ียวของและเปน

ที่ยอมรับและการทํางานท่ีเปนมาตรฐาน รวมถึงการใชแนวความคิดในการปองกันความผิดพลาด

ในระบบอุตสาหกรรมตามแนวคิดของ Jame Reason (1999)  สามารถกําหนดแนวคิดในการ

ปฏิบัติงานเพื่อปองกันความผิดพลาดไดดังตอไปนี้ 

 1) กําหนดขอปฏิบัติท่ีเปนมาตรฐานในการทํางานเพื่อการเขารับการตรวจสอบ 

โดยมีการออกแบบใหงายตอการใชงาน มีแนวโนมที่สามารถเห็นขอบกพรอง ความผิดพลาดท่ี

อาจจะเกิดขึ้น ตองขามขั้นตอนที่ทําใหเกิดความยุงยาก  

 2) การตรวจสอบซ้ําๆ เปนการปฏิบัติท่ีสามารถบรรลุวัตถุประสงคได  และเปน

การลดปจจัยที่กอใหเกิดความผิดพลาด  

 3) การเพิ่มขอกําหนดที่เก่ียวของกับผูดูแลผูปวยในการตรวจสอบขอมูลท่ี 

เฉพาะเจาะจงของผูปวย ตองเปนการปฏิบัติที่ยอมรับไดและมีความจําเปน โดยไมเปนการเพิ่ม

ความยุงยาก 

 4) การปฏิบัติท่ีกระทําไปพรอมๆกับผูปวย เปนการตรวจสอบการกระทําที่บงบอก

ความผิดพลาดที่สามารถเกิดขึ้นได 
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 โดยรูปแบบการปรับปรุงของการปองกันความผิดพลาดในการผาตัดผิดคน ผิดขาง ผิดวิธี

นั้น ไดปรับปรุงจากการใชการปฏิบัติงานท่ีเปนรูปแบบท่ีเปนมาตรฐานของ JCAHO คือ 

  1) การทําเครื่องหมายสัญญลักษณรูปวงกลม บนตัวผูปวยในบริเวณท่ีตองทํา

ผาตัด หรือ การเขียนตัวหนังสือ yes  

  2) กระบวนการเตรียมผูปวยกอนการผาตัด  ไดแก  การระบุรูปพรรณสัณฐานของ

ผูปวย  วิธีการทําผาตัดที่ผูปวยจะไดรับ  ความยาวโดยประมาณของแผลผาตัด  การผาตัดทําท่ี

อวัยวะขางไหน 

  ซึ่งกระบวนการที่กลาวมาขางตน  จะตองมีการยืนยันจากทีมศัลยแพทยผูทํา

ผาตัดอยางนอย 1 คน และบุคลากรในทีมสุขภาพอยางนอย 1 คน ดังนั้นจะตองมีเจาหนาที่อยาง

นอย 2 คนในการปฏิบัติกระบวนการดังกลาว ซึ่งตองเปนขอมูลที่มีความถูกตองตรงกับตารางการ

ผาตัด และใบขอความยินยอมในการผาตัด  และการขอคํายินยอมในการผาตัดนั้นจะตองมีผูที่

ดูแลผูปวย หรือญาติสายตรงที่ดูแลผูปวยนั้นท่ีมีอํานาจในการตัดสินใจในการรักษาผูปวยอยาง

นอย 1 คน ถามีการขอคํายินยอมในการผาตัดมีหลายอวัยวะ หรือหลายสวน ตองมีการระบุทุก

อวัยวะ  ทุกสวนที่ไดรับการผาตัดลงในใบยินยอม  และถาใบขอความยินยอมเพื่อการผาตัดนั้นไม

ถูกตอง ครบถวน สมบูรณ  ผูปวยจะไมไดรับการผาตัด จนกวาจะมีการแกไขใหถูกตอง สมบูรณทุก

ประการ 

 Baker et al (2007) จากการศึกษาในรัฐโอเรกอน ในชวง พฤษภาคม 2006   - 

พฤศจิกายน 2007 ในเรื่องของการดูแลความปลอดภัยของผูปวยท่ีเขารับการรักษาในโรงพยาบาล 

มี 21 รายงานในเหตการณท่ีไมพึงประสงคที่เกิดขึ้นกับผูปวยท่ีเขารับการรักษาในโรงพยาบาล ซึ่ง

รวมถึงการมีสิ่งไมพึงประสงคตกคางในรางกายหลังการผาตัด  จากรายงานกลุมนี้สงผลถึงการ

ประชุมใหญในระดับชาติในหัวขอเรื่องความปลอดภัยของผูปวย ซึ่งผลสรุปของการประชุมนั้นไม

ยอมรับการเกิดขึ้นของความผิดพลาดดังกลาว เนื่องจากตองเปนเหตุการณที่ตองไมเกิดขึ้นเพียง

อยางเดียวเทาน้ัน จึงมีการแตงต้ังคณะทํางานที่จะหาแนวทางการแกไขปญหา และแนวทางการ

ปองกันอยางเปนรูปธรรม   

จากการศึกษาในครั้งนี้พบวามีความสัมพันธของการมีของตกคางในผูปวยหลัง

การไดรับการผาตัดกับการรักษาโดยการผาตัดแบบฉุกเฉิน   มีความสัมพันธของการมีของตกคาง

ในผูปวยหลังการไดรับการผาตัดการทําหัตถการที่ไมไดมีการวางแผนไวกอน หรือมีการทําหัตถการ

หลายอยาง   มีความสัมพันธของการมีของตกคางในผูปวยหลังการไดรับการผาตัดกับตัวผูปวยที่มี

มวลของรางกายสูง   มีความสัมพันธของการมีของตกคางในผูปวยหลังการไดรับการผาตัดกับการ
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ติดตอสื่อสารท่ีไมมีประสิทธิภาพของทีมผาตัด  มีความสัมพันธของการมีของตกคางในผูปวยหลัง

การไดรับการผาตัดกับการท่ีมีบุคลากรเปลี่ยนเขามาทําหนาท่ีในการทําหัตถการนั้นๆ มาก   มี

ความสัมพันธของการมีของตกคางในผูปวยหลังการไดรับการผาตัดกับระบบการตรวจสอบใน

ขั้นตอนของกระบวนการการทํางาน เชน การเปดแผลท่ีไมชัดเจน กระบวนการนับที่ไมมี

ประสิทธิภาพ  อยางไรก็ตามไมมีปจจัยเพียงอยางเดียวที่ทําใหเกิดเหตุการณท่ีไมพึงประสงค

ดังกลาวเกิดขึ้นได แตจะมีปจจัยที่จะกลาวถึงเปนสวนประกอบท่ีสําคัญเสมอ  เชน การที่ทีมผาตัด

ขอเวลานอก (Time Out) อยางสมบูรณและมีความถูกตอง แตปราศจากทีมแพทยผูทําหัตถการ  

การปดแผลผาตัดโดยมีกระบวนการนับที่ไมมีประสิทธิภาพ  การมีบุคคลที่ไมเก่ียวของกับการทํา

หัตถการอยูในหองผาตัดและทําใหกระบวนการปฏิบัติงานเบ่ียงเบนจากความถูกตอง  ในการแกไข

ในหัวขอการติดตอสื่อสารและการทํางานเปนทีมเปนสิ่งท่ีมีความยากมากที่สุด  แตอยางไรก็ตาม

พบวาการติดตอสื่อสารในสิ่งที่จําเปนนั้นเปนสิ่งที่สําคัญท่ีสุด  และยังสงผลใหเกิดการปฏิบัติงาน

เปนทีมประสบความสําเร็จอีกดวย เชน การแจงรายละเอียดแบบยอของการทําหัตถการใหทีม

ผาตัดไดรับทราบ  การจัดเครื่องมือ เครื่องใช อุปกรณท่ีคาดวาจะตองใชในการทําหัตถการ  เพื่อ

การปลูกผังความมีสติ ความรวมกันรับผิดชอบในการปฏิบัติงาน 

แนวทางการปองกันเหตุการณที่ไมพึงประสงคจากการที่มีสิ่งตกคางในตัวผูปวย

หลังไดรับการทําหัตถการ  ไดแก การปฏิบัติหนาที่ตามที่ไดรับมอบหมาย ในการตรวจนับอุปกรณ 

เครื่องมือ เครื่องใช ผาซับเลือดทุกชนิด  สิ่งแวดลอมในหองผาตัด  กระบวนการทํางานในหอง

ผาตัด  หัวขอในการปฏิบัติ มีดังตอไปนี้ 

1) มีการปรับนําแนวทางการปฏิบัติในการทํางานของ AORN เขามาใชงานเมื่อ

กระบวนการนับ นับแลวไมถูกตองตามจํานวน  โดยใชแนวปฏิบัติในการทํางาน ดังตอไปนี้ 

  (1) ผาซับเลือดตองมีการตรวจนับอยางสม่ําเสมอเทาที่สามารถจะทําได 

มีการตรวจนับ จดบันทึก การตรวจนับตองนับกอนเริ่มการทําหัตถการ และกอนปดแผล หรือโพรง

ที่ทําหัตถการ และเมื่อเริ่มกระบวนการปดแผลผาตัดเน่ืองจากเสร็จสิ้นการทําหัตถการ หรือเมื่อมี

การเปลี่ยนทีมพยาบาลผาตัด  การนับกําหนดใหตองนับรวมกันระหวางพยาบาลสงเครื่องมือ

ผาตัด และพยาบาลชวยทั่วไป และระบบการตรวจนับผาซับเลือดตองเปนระบบเดียวกัน 

รวมถึงการปฏิบัติตามมาตรฐานของขอปฏิบัติของหนวยงาน 

  (2) ของมีคม อุปกรณพิเศษ วัสดุท่ีใชเย็บ ผูก และผูกตองมีการตรวจนับ 

 จดบันทึก การตรวจนับตองนับกอนเริ่มการทําหัตถการ และกอนปดแผล หรือโพรงท่ีทําหัตถการ 

และเมื่อเริ่มกระบวนการปดแผลผาตัดเน่ืองจากเสร็จสิ้นการทําหัตถการ  หรือเมื่อมีการเปลี่ยนทีม
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พยาบาลผาตัด  การนับตองนับรวมกันนับโดยพยาบาลสงเครื่องมือผาตัด และพยาบาลชวยทั่วไป  

เมื่อมีการเปดใชเพิ่มเติม ตองมีการตรวจนับอยางถูกตอง ครบถวน สมบูรณ และลงในใบบันทึก

รายการการตรวจนับ และระบบการตรวจนับตองเปนระบบเดียวกัน รวมถึงการปฏิบัติตาม

มาตรฐานขอปฏิบัติของหนวยงาน และเปนการปฏิบัติที่สามารถปฏิบัติไดงาย สะดวก ใชเวลาไม

มากและทันเวลากับกระบวนการผาตัด และเมื่อมีการสูญหาย แตก หลนโดยอุบัติเหต  สมาชิกใน

ทีมผาตัด ตองมีสวนรวมในการคนหา 

  (3) เครื่องมือที่ใชในการผาตัดตองนับในทุกการทําหัตถการตองมีการ

ตรวจนับ จดบันทึก การตรวจนับตองนับกอนเริ่มการทําหัตถการ และกอนปดแผล หรือโพรงที่ทํา

หัตถการ และเมื่อเริ่มกระบวนการปดแผลผาตัดเน่ืองจากเสร็จสิ้นการทําหัตถการ  หรือเมื่อเปลี่ยน

ทีมพยาบาลผาตัด  การนับตองนับรวมกันระหวางพยาบาลสงเครื่องมือผาตัด และพยาบาลชวย

ทั่วไป  เมื่อมีการเปดเพิ่มเติม ตองมีการตรวจนับอยางถูกตอง ครบถวน สมบูรณ และลงในใบ

บันทึกรายการของ และระบบการตรวจนับตองเปนระบบเดียวกัน รวมถึงการปฏิบัติตามมาตรฐาน

ขอปฏิบัติของหนวยงาน และเปนการปฏิบัติที่สามารถปฏิบัติไดงาย สะดวก ใชเวลาไมมากและ

ทันเวลากับกระบวนการผาตัด เครื่องมือจะสามารถนําออกจากหองผาตัดไดตอเมื่อการทํา

หัตถการเสร็จสิ้น และผูปวยเตรียมออกจากหองผาตัดเขาสูหองพักฟน และเริ่มเขาสูกระบวนการ

ทําความสะอาดเพื่อเตรียมความพรอมในการทําหัตถการในรายตอไป  เมื่อเกิดเหตุการณท่ีไมพึง

ประสงค เชน เครื่องมือ ผาซับเลือด ไมครบและจําเปนตองมีการคนหาบริเวณแผลผาตัด ทีม

พยาบาลผาตัดเปนผูรายงานแกทีมผาตัด และขออนุญาตกับทีมศัลยแพทยเพื่อขอตรวจสอบดวย

การใช x-ray กอนผูปวยออกจากหองผาตัด 

  (4) การปฏิบัติการตรวจสอบ  การลงบันทึก และการปองกันสิ่งของ

เครื่องใชในการทําหัตถการ  การสูญหาย สมาชิกของทีมตองมีการตอบสนองอยางทันทวงที 

เพื่อใหมีการหยุดการทําหัตถการชั่วคราวถาสัญญาณชีพของผูปวยเอ้ืออํานวย ในทุกบริเวณของ

หองผาตัด  ถารายการของที่สูญหายไมสามารถติดตามไดใหใชกระบวนการคนหาในรูปแบบที่เปน

มาตรฐานมาใช เชน การใช x-ray รวมถึงมีการรายงานในเหตุการณที่ไมพึงประสงคที่เกิดขึ้น และ

กระบวนการคนหาสาเหตุที่เกิดขึ้นดังกลาว โดยมีทีมสหสาขาเปนผูตรวจสอบการปฏิบัติงานท่ีได

จากการปรับปรุงกระบวนการดังกลาว  สงผลใหองคกรตองมีการสรางระบบเพื่อการปองกัน ลด 

อุบัติการณท่ีสามารถเกิดขึ้นได การวางกระบวนการแกไขเมื่อเกิดอุบัติการณ โดยเจาหนาที่ในทีม

ผาตัดน้ันๆ 
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  (5) การบันทึกสิ่งของรายการที่ใชในการทําหัตถการ ในใบบันทึกของหอง

ผาตัด  โดยการบันทึกตองประกอบดวย  รายการของที่นับ จํานวนที่นับ  รายการของท่ีตองทิ้งคาง

ในตัวผูปวย  ถารายการของใดไมครบตามจํานวน กระบวนการคนหาปฏิบัติอยางไร ผลลัพธท่ีได 

และการรายงานกับทีมศัลยแพทยผาตัด  เมื่อเกิดเหตุการณไมพึงประสงค การแจง แนวทางการ

ปฏิบัติการทางการพยาบาล แนวทางการรักษา กับญาติผูปวย ครอบครัว  ในกรณีที่เปนการทํา

หัตถการในการผาตัดแบบฉุกเฉิน และเกิดเหตุการณไมพึงประสงคใหทีมผาตัดเปนผูแจงตอ

ครอบครัว ญาติของผูปวย 

  (6) แนวทางการปฏิบัติ และระเบียบในการปฏิบัติในการนับผาซับเลือด 

ของมีคม และเครื่องมือท่ีใชในการทําหัตถการ ตองมีการปรับปรุงพัฒนา ท่ีสําคัญตองมีความ

สะดวกตอผูปฏิบัติงาน  รวมถึงการกําหนดนโยบายที่สนับสนุนเพื่อเพิ่มความสามารถใหบุคลากร

ทางหองผาตัด  ตองเปนไปแนวทางเดียวกันกับนโยบายของหนวยงาน และแนวทางการปฏิบัติงาน

ที่รวมถึงกลยุทธในการปองกันเหตุการณที่ไมพึงประสงค ที่นําความกาวหนาทางเทคโนโลยีเขามา

ปรับปรุงควบคูไปกับกระบวนการปฏิบัติงานโดยพรอมเพรียงกัน 

2) ผาซับเลือด  ของมีคม อุปกรณพิเศษ วัสดุท่ีใชเย็บ ผูก และผูก  เครื่องมือที่ใช

ในการผาตัดตองมีการตรวจนับ จดบันทึก การนับตองนับรวมกันระหวางพยาบาลสงเครื่องมือ

ผาตัด และพยาบาลชวยทั่วไป เมื่อมีการเปลี่ยนทีมพยาบาลผาตัด  และเปนการปฏิบัติท่ีสามารถ

ปฏิบัติไดงาย สะดวก ใชเวลาไมมากและทันเวลากับกระบวนการผาตัด 

3) มีการขอหยุดเวลา หรือการทํา TIME OUT กอนการผาตัดหรือเมื่อเปลี่ยนทีม

ผาตัด 

4) มีการใหขอมูลที่มีความจําเปนแบบสั้นอยางยอของผูปวย การผาตัด ขอควร

ระวังในการผาตัด เครื่องมือพิเศษที่อาจจําเปนตองใชในการผาตัด จากทีมศัลยแพทย สูสมาชิกทีม

ผาตัดอ่ืน กอนการผาตัด หรือเมื่อเปลี่ยนทีมผาตัด 

5) การจํากัดการใชโทรศัพท การจํากัดการเปดเสียงดนตรีในหองผาตัด  รวมถึง

การจํากัดการมีบุคลากรที่ไมเก่ียวของเขาหองผาตัด 

6) การจัดสถานท่ีปลอดเชื้อเพิ่มเติมในการตรวจนับอุปกรณ ผาซับเลือด 

เครื่องมือ เครื่องใชทุกชนิดในการผาตัดนั้นๆ  

7) กระบวนการนับ และจําแนกรายการเครื่องมือ เครื่องใช และอุปกรณทุกชนิด

ทั้งท่ีไดใชงาน และไมไดใชงาน  
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8) การพัฒนารายการเครื่องมือที่ใชในการทําหัตถการนั้นๆ ใหมีความถูกตอง 

เพียงพอและทันสมัยอยูเสมอ 

9) การเตรียมเครื่องมือ เครื่องใช และอุปกรณทุกชนิด ที่อาจจะจําเปนและมีความ

เหมาะสมที่ตองใชในการทําหัตถการชนิดน้ันๆ 

 การพยาบาลผาตัดเปนการดูแลผูปวยทั้ง 3 ระยะในการผาตัด คือ ระยะกอนผาตัด  ระยะ

ผาตัดและระยะหลังผาตัด  และความสามารถของพยาบาลผาตัดในการปฏิบัติหนาที่ไดตาม

มาตรฐานของหนวยงานและสอดคลองกับการทําหัตถการ สงผลใหการดูแลผูปวยทุกชวงเวลาใน

หองผาตัดเกิดความปลอดภัย ในขณะเดียวกันการพยาบาลผาตัดมีการจัดการใหความรูในการ

ปองกันความผิดพลาดที่อาจเกิดขึ้นในหองผาตัด  แตความผิดพลาดที่อาจเกิดจากการใช

เทคโนโลยีที่ทันสมัย  หรือจากความผิดพลาดอ่ืนๆที่เกิดขึ้นนั้น ไมสามารถยอมรับไดเนื่องจากเปน

เหตุการณท่ีไมควรเกิดขึ้นกับผูปวยท่ีเขารับบริการ  ดังนั้น กระบวนการดูแลผูปวยในระยะผาตัดน้ัน

พยาบาลผาตัดไมสามารถกระทําไดโดยลําพัง การทํางานเปนทีมในกลุมของพยาบาลผาตัด เปน

การปฏิบัติงานอยางตอเนื่อง รวดเร็ว ถูกตองและสอดประสานกันเปนอยางดี เปนการเพิ่ม

ความสามารถในการดูแลผูปวยในระยะผาตัดไดอยางปลอดภัยและครอบคลุมในทุกดาน 

 

3. การทํางานเปนทีมการพยาบาลผาตัด 

 3.1 ความหมาย  

3.1.1 แนวคิดการทํางานที่อาศัยความรวมมือท้ังในดาน เจตคติ ความรู ความรู

ประยุกต ความสามารถเฉพาะทางที่จําเปนในหองผาตัดของแตละบุคคล เพื่อใหการบริการแก

ผูปวยตลอดเวลาในหองผาตัด โดยเปนการเตรียมผูปวยใหพรอมในการรับการผาตัด และไดรับ

ความปลอดภัยจากการผาตัดที่มีประสิทธิภาพ และการท่ีมีสัมพันธภาพอันดีของผูปฏิบัติงาน ทุก

คนในทีม เพื่อใหบรรลุวัตถุประสงค  (AORN, 2004) 

            3.1.2 เปนการทํางานของพยาบาลผาตัดที่มีการกําหนดตัวผูนํา มีการวางแผนและ

ตอบสนองในความตองการของการทําหัตถการในแตละชนิดอยางสอดคลอง ทันเวลา และมี

คุณภาพ  มีการมอบหมายงานใหกับสมาชิกตามความรู ความสามารถ และการมีระบบการนิเทศน

งาน โดยสงผลใหผูรับบริการและสมาชิกในกลุมมีความพึงพอใจ (Marquis and Huston, 2000) 

3.2 องคประกอบของการทํางานเปนทีมพยาบาลผาตัด  

      โดยองคประกอบน้ัน ประกอบดวย (Dagi, Moor, and Reines, 2007) 

  3.2.1 การมีเปาหมายรวมกัน บุคคลที่จะเขามารวมงานตองมีวัตถุประสงคในการ

มารวมกลุมกัน จะตองมีการรับรู และความเขาใจอันเดียวกันวา จะทําอะไรใหเปนผลสําเร็จ 
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  3.2.2 การมีสวนรวมในการดําเนิน บุคคลท่ีเขามารวมกันทํางานนั้นจะตองมี

บทบาทหนาที่ในการเนินงานของกลุม ในลักษณะใดลักษณะหนึ่ง 

  3.2.3 การติดตอสื่อสารกันในกลุม บุคคลที่เขามารวมงานน้ัน จะตองมีการติดตอ

สัมพันธ สื่อความหมาย เพื่อชวยใหเขาใจตรงกัน สามารถทํางานรวมกันได 

  3.2.4 การรวมมือประสานงานกันในกลุม บุคคลท่ีมารวมทํางานนั้น จะตองมีการ

ประสานงานกัน เพื่อใหงานของกลุมดําเนินไปสูความสําเร็จ 

  3.2.5 มีผลประโยชนรวมกัน บุคคลที่เขามารวมทํางานนั้นไดรับการจัดสรร

ผลประโยชนตอบแทน จากผลที่ทํางานรวมกัน 

  3.2.6 การตัดสินใจรวมกัน บุคคลที่ทํางานนั้น ตองมีโอกาสรวมในการตัดสินใจใน

งานที่ทํา 

  3.2.7 สถานภาพของสมาชิก  เปนการกําหนดตําแหนง และบทบาท ตามตําแหนง

ของสมาชิกภายในทีม  

3.3 การทํางานของทีมที่มีประสิทธิภาพ  

      การทํางานเปนทีมของ Chen, Donahue and Klimoski (2004 Cited in Kinichi and 

Kreitner, 2008) วาดวยการทํางานเปนทีมท่ีมีประสิทธิภาพ ซึ่งมีรายละเอียด ดังนี้ 

 3.3.1 การนิเทศหรือการใหคําแนะนําในทีมเพื่อการนําสูการแกไขปญหา ซึ่งเปน

การชวยเหลือทีมเพื่อเขาสูขอมูลพื้นฐานของสถานการณหรืออุบัติการณท่ีไมพึงประสงค  โดยมีการ

กําหนดใหเห็นถึงขอมูลพื้นฐานที่สําคัญของอุบัติการณท่ีไมพึงประสงค  และมีการเจาะจงหาขอมูล

ที่มีความสัมพันธ หรือความเก่ียวของแบบถูกตองตรงกันกับอุบัติการณที่ไมพึงประสงคนั้นได  เพื่อ

ทีมจะสามารถแกไขปญหาหรืออุบัติการณท่ีไมพึงประสงคได 

 3.3.2 การรวบรวมและการจัดการการปฏิบัติงานของทีม  การชวยเหลือทีมใหมี 

ความมุงมั่น อยางเฉพาะเจาะจง มองเห็นความทาทาย และยอมรับในเปาหมายในทีมรวมกัน  มี

การต้ังเกณฑเพื่อวัดการปฏิบัติงาน การประเมินการปฏิบัติงาน และการเตรียมการปฏิบัติการผล

ขอมูลยอนกลับของทีม  การแจกแจงกลยุทธอ่ืนๆ หรือแนวความคิดในทางเลือกอ่ืนๆ ที่สามารถ

ตรวจสอบการปฏิบัติงานของทีมได 

 3.3.3 การสงเสริมใหเกิดสิ่งแวดลอมในทางบวกกับทีม  การชวยเหลือใหเกิดหรือ

การทําใหการปฏิบัติงานอยางเขมแข็ง กอใหเกิดเปนแบบอยาง  โดยใชความอดทน ความใจกวาง 

ความสามารถ ความสํานึกหรือความระลึก รวมถึงการยกยองสรรเสริญในความพยายามของ

สมาชิกในทีม  รวมถึงการหาตนแบบในการปฏิบัติงานท่ีเปนที่ตองการของสมาชิกในทีม 
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 3.3.4 การแกไขและการจัดการขอขัดแยงในทีม  การสนับสนุนและชวยเหลือในสิ่ง

ที่ควรชวยเหลือ รวมถึงการไมสนับสนุนและไมควรชวยเหลือในความขัดแยงที่เกิดขึ้นในทีม การรู

ถึงประเภทและสาเหตของความขัดแยงในทีม สามารถลดการเผชิญหนาของสมาชิกในทีมได และ

การไดสนับสนุนใหสมาชิกในทีมแกไขความขัดแยงที่เกิดขึ้น และสามารถใหผลลัพท แบบ win – 

win นั้นเปนกลยุทธที่ใชในการเจรจาแกไขปญหา หรือเปนการกาวขามปญหาที่ดีได 

 3.3.5 การสนับสนุนที่มีสัดสวนอยางเหมาะสมในทีมนั้น เปนการแกไขในสวนท่ีมี

ความไมเหมาะสม อยุติธรรม รวมถึงภาวะการกดดันในการเปลี่ยนแปลงสถานะ หรือการรับรูของ

สมาชิกในทีมน้ัน ตองมีการสนับสนุนใหมีการใชความรูพื้นฐาน ความรูท่ีมีความทันสมัยและมี

มาตรฐาน เหตผล รวมถึงตองมีทาทีในการใหเกิดการเปลี่ยนแปลงนั้นดวยอัธยาสัย และมิตรไมตรี

อันดีเสมอ 

            กระบวนการทํางานของทีมสุขภาพ 

 Lauwers and Van Hee (2000) กลาววาองคประกอบของการทํางานของทีม

สุขภาพประกอบดวย   

1) การรวมรับผิดชอบไมวาจะประสบความสําเร็จ หรือความลมเหลว  

2) การมีเปาหมายรวมกัน  

3) การมีความไววางใจระหวางผูรวมงาน  

4) สนับสนุนและแสดงออกซึ่งความจริงใจ มีการแลกเปลี่ยนเรียนรู ความ

คิดเห็นรวมกัน เพื่อจุดมุงหมายในการดูแลผูปวย 

 3.4  ทีมงานพยาบาลผาตัด 

                   หองผาตัดศัลยกรรม โรงพยาบาลรามาธิบดี เปนสวนของหองผาตัดที่ใหญท่ีสุด และมี

จํานวนหองผาตัดยอยมากที่สุด จํานวน 13 หอง เปนการใหบริการ การตรวจ ผาตัด รักษาเก่ียวกับ

การผาตัดทางศัลยกรรมทั้งหมดประกอบดวย  ระบบศัลยกรรมประสาทและสมอง  ระบบ

ศัลยกรรมหัวใจและหลอดเลือด  ระบบศัลยกรรมทางเดินปสสาวะ  ระบบศัลยกรรมท่ัวไป  ระบบ

ศัลยกรรมเด็ก  ระบบศัลยกรรมตกแตง ซึ่งเปนการใหบริการตลอด 24 ชั่วโมง ทั้งใหการบริการตาม

ตารางการผาตัด และในภาวะเหตุการณฉุกเฉิน  มีพยาบาลวิชาชีพปฏิบัติงานอยูในทุกพื้นที่ของ

หองผาตัด ที่สามารถแบงออกตามลักษณะงานที่ปฏิบัติ ดังนี้ 

  3.4.1 พยาบาลหอง รับ-สง ผูปวย  เปนผูที่มีหนาที่ควบคุม ดูแล การรับผูปวยจาก

หอผูปวย หรือแผนกผูปวยนอกเขามารับการทําหัตถการตามตารางการผาตัดประจําวัน หรือ

เหตุการณฉุกเฉิน  และสงผูปวยกลับหอผูปวย หรือกลับบานเมื่อผูปวยรูสึกตัวดี และชวยเหลือ
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ตนเองได   

        1) ในการรับผูปวย ตองตรวจสอบเอกสารที่เก่ียวของใหครบถวน ถูกตอง 

ใบอนุญาตผาตัด การถูกทําเครื่องหมายบนอวัยวะที่รับการทําหัตถการ ผลการตรวจทาง

หองปฏิบัติการ การขอเลือด การงดน้ําและอาหารของผูปวย การมีของเครื่องประดับและอุปกรณ

แปลกปลอมทุกชนิด 

          2) ในการสงผูปวย ประสานงานกับพยาบาลหองพักฟน และ/หรือ พยาบาล

หัวหนาหอง ทีมวิสัญญี  พยาบาลในหอผูปวย เพื่อสงผูปวยท่ีหลังทําหัตถการ และมีอาการหลังทํา

หัตถการคงที่ กลับไปพักฟนที่หอผูปวย 

  3.4.2 พยาบาลหองรอผาตัด ทําหนาที่ตรวจสอบขอมูลของผูปวยเหมือนกับ

พยาบาลหองรับ-สงผูปวย  รวมถึงการติดตอประสานงานกับพยาบาลในหองผาตัดยอย เพื่อนํา

ผูปวยเขารับการทําหัตถการตามเวลา หรือเมื่อหองผาตัดยอยมีความพรอม 

  3.4.3 พยาบาลในหองผาตัดยอย 

        1)  พยาบาลหัวหนาหอง  เปนผูที่มีความรู  ความสามารถ และความ

เชี่ยวชาญในระดับสูง เก่ียวกับการพยาบาลผาตัดในระบบนั้นๆ และการทําหัตถการที่เก่ียวของ 

รวมถึงการใชเทคโนโลยีที่มีความทันสมัยอยางชํานาญ และเปนผูควบคุมการปฏิบัติงานในหอง

ผาตัดยอยใหเปนไปตามมาตรฐาน และมีประสิทธิภาพ ปลอดภัย อีกทั้งเปนผูประสานงานกับ

สมาชิกทีมผาตัดอ่ืนๆ รวมถึงเปนผูนิเทศนงานใหกับพยาบาลที่เขาปฏิบัติงานรวมกันตามระบบการ

หมุนเวียนการปฏิบัติงานของบุคลากรในหองผาตัด 

                               2)  พยาบาลอาวุโส  เปนผูที่มีความรู ความสามารถ ความเชี่ยวชาญในระดับ

มาก ในการปฏิบัติงานการพยาบาลผาตัดในทุกระบบของหองผาตัดศัลยกรรม  เปนผูที่มี

ระยะเวลาการปฏิบัติงานในหองผาตัดไมนอยกวา 7 ป 

        3)  พยาบาลฝกหัด  เปนพยาบาลท่ีจบการศึกษาในระดับปริญญาตรี ใน

หลักสูตรพยาบาลศาสตรบัณฑิต คณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี และยังไมมี

ประสบการณในการปฏิบัติงานในหองผาตัดศัลยกรรม เปนการถูกคัดเลือกเขาปฏิบัติงานจากทีม

บริหาร งานการพยาบาลผาตัด 

พยาบาลผูปฏิบัติงานในหองผาตัดยอย แบงตามการปฏิบัติหนาที่  ดังนี้ 

          1)  พยาบาลสงเครื่องมือผาตัด (SCRUB NURSE) เปนผูปฏิบัติงานในสวน

งานที่ปลอดเชื้อ สัมผัสเครื่องมือ เครื่องใชที่ปลอดเชื้อแลวเทานั้น โดยมีหนาท่ีความรับผิดชอบ ดังนี้ 
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     (1) เปนผูเตรียมความพรอมของ เครื่องมือ อุปกรณ เครื่องใช ทุกชนิดให

เหมาะสมกับการทําหัตถการนั้น กับพยาบาลชวยทั่วไป 

                (2) เตรียมเครื่องมือที่ใชในการทําหัตถการ บนโตะสงเครื่องมือผาตัด 

และโตะเครื่องมือผาตัดปลอดเชื้อ  

                (3) สงเครื่องมือผาตัดตามลําดับของการทําหัตถการ และตามความ

ตองการของศัลยแพทยอยางถูกวิธี 

                (4) ปองกันการเกิดอันตรายจากของมีคมท่ีใชในการทําหัตถการกับ

สมาชิกทีมผาตัดตลอดเวลาของการทําหัตถการ 

                (5) ตรวจนับเครื่องมือ เครื่องใช อุปกรณ ผาซับเลือดที่ใชในการทํา

หัตถการ ทุกชนิด รวมกับพยาบาลชวยท่ัวไป ตามมาตรฐานของการปฏิบัติงาน โดยมีความ

สอดคลอง ทันเวลา กับการทําหัตถการ 

           2) พยาบาลชวยทั่วไป (CIRCULATING NURSE) เปนพยาบาลที่

ปฏิบัติงานในสวนที่ถูกสัมผัสกับสวนท่ีปลอดเชื้อโดยตรง โดยมีหนาที่ความรับผิดชอบ ดังนี้ 

                (1) เปนผูเตรียมความพรอมของ เครื่องมือ อุปกรณ เครื่องใช ทุกชนิดให

เหมาะสมกับการทําหัตถการนั้น กับพยาบาลสงเครื่องมือผาตัด 

                (2) เปนผูประสานงานกับพยาบาลหองรอผาตัด และนําผูปวยเขาหอง

ผาตัดยอย และขอเวลานอก (Time Out) ในการตรวจสอบขอมูลของผูปวยกอน 

                (3) เปดเครื่องมือผาตัดตามลําดับของการทําหัตถการ  ใหความ

ชวยเหลือเมื่อทีมผาตัดดรองขอ 

                (4) อํานวยความสะดวก และดูแลใหการทําหัตถการเปนไปดวยความ

เรียบรอย ทันเวลา 

                (5) ตรวจนับเครื่องมือ เครื่องใช อุปกรณ ผาซับเลือดที่ใชในการทํา

หัตถการ ทุกชนิด รวมกับพยาบาลสงเครื่องมือผาตัด ตามมาตรฐานของการปฏิบัติงาน โดยมี

ความสอดคลอง ทันเวลา กับการทําหัตถการ 

                (6) เตรียมความพรอมของการทําหัตถการในลําดับตอไป รวมถึงการรับ-

สงผูปวย เครื่องมือ อุปกรณ  

                  (7) บันทึกเอกสารท่ีเก่ียวของในการทําหัตถการใหสมบูรณ ครบถวน 

 3.5  องคประกอบทีมพยาบาลผาตัด  

       ทีมพยาบาลผาตัด ประกอบดวย 
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           3.5.1  พยาบาลวิชาชีพ 

           3.5.2  ความรู ความเขาใจในการทําหัตถการ 

             3.5.3  มีความซื่อตรง ระเบียบวินัย และมีความรับผิดชอบตอหนาที่ 

           3.5.4  ความตองการพัฒนาตนเองในทุกดาน 

           3.5.5  มีความสัมพันธอันดีกับผูรวมงานในทุกระดับ 

สมาชิกในทีมพยาบาลผาตัดลวนมีจุดมุงหมายที่สําคัญรวมกันในการปฏิบัติงาน คือ การ

ดูแลผูปวยตลอดระยะเวลาในหองผาตัดใหไดรับความปลอดภัย บทบาทและหนาท่ีของพยาบาล

ผาตัดในแตละตําแหนงมีความสําคัญเทาเทียมกัน เนื่องจากการปฏิบัติหนาที่ในหองผาตัดเปนการ

ปฏิบัติงานที่สงผลตอชี วิตของผูปวยที่ เขารับบริการ ดังนั้น พยาบาลผาตัดตองมีความรู 

ความสามารถ ความซื่อสัตย ความรวดเร็ว ความไววางใจ และความมั่นใจ รวมถึงความชัดเจนของ

ระบบการปฏิบัติงานท้ังในภาวะปกติและภาวะฉุกเฉิน และระบบการแกไขปญหาที่พบระหวางการ

ปฏิบัติงาน จากสิ่งท่ีกลาวมาขางตนการปฏิบัติงานนั้นสามารถบรรลุวัตถุประสงคของหนวยงานได 

โดยไมเกิดเหตุการณท่ีไมพึงประสงค เชน การผาตัดผิดคน การผาตัดผิดขาง การผาตัดผิดชนิดการ

ผาตัด และการมีสิ่งตกคางในตัวผูปวยหลังไดรับการผาตัด สงผลดีตอประสิทธิผลของงานของ

หนวยงานอืกดวย  

 

4. ประสิทธิผลของงาน 

  4.1  ความหมาย 

        Ivancevich and Matteson (1999)  หมายถึงความสามารถในการทําใหองคการ

บรรลุเปาหมายตามท่ีกําหนดไว โดยการใชทรัพยากรอยางมีประสิทธิภาพ ประเมินไดจาก ผลผลิต 

ประสิทธิภาพ ความพึงพอใจ การปรับตัว และการพัฒนา 

         Hellriegel et al  (2002) หมายถึงผลลัพทที่บรรลุวัตถุประสงคเปนรายบุคคลหรือ

เปนทีม  ปจจัยที่เปนตัวกําหนดประสิทธิผล ประกอบดวย ปจจัยภายนอก การออกแบบทีม และ

กระบวนการภายในของทีม การประเมินในดานความถูกตอง รวดเร็ว ความคิดสรางสรรค และการ

ใชทรัพยากรอยางมีประสิทธิภาพ  

         Kinicki and Kreitner (2003)  เปนความสามารถในการยอมรับผลผลิตหรือบริการ 

สมาชิกในทีมมีการปฏิบัติงานไดตามเปาหมายขององคการ ทุกคนมีความพึงพอใจ และเต็มใจให

ความชวยเหลือทีมงานอยางตอเน่ือง ทีมงานมีความกาวหนา สิ่งแวดลอมภายในองคกรสงเสริม

การทํางาน 
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         Gibson, Ivancevich and Donnelly  (2006) เปนความสัมพันธที่เหมาะสมระหวาง

องคประกอบ  5 ประการ คือ ผลผลิต ประสิทธิภาพ ความพึงพอใจ การปรับตัว และการพัฒนา 

                     Hoy and Miskel  (2008) เปนความสามารถขององคกรท่ีจะบรรลุเปาหมายในการ

ตอบสนองความตองการในสังคมตามสภาพแวดลอมที่เปลี่ยนไป โดยการใชทรัพยากรอยางมี

ประสิทธิภาพ 

4.2  การประเมินประสิทธิผลของงาน  ตามการรับรู  เปนการประเมินไดจาการสัมภาษณ 

การสังเกตุ พฤติกรรมวาปฏิบัติยางไร และมีผลลัพทเปนอยางไร รวมถึงจากการตรวจสอบเอกสาร

มีผูกําหนดการประเมินประสิทธิผลของงาน  มีดังตอไปน้ี 

4.2.1  Hellriegel et al  (2002)  โดยการประเมินขึ้นอยูกับความสัมพันธของ

เกณฑสําคัญๆ ที่ปรับใชเพื่อการประเมินผล โดยประเมินในดาน ความถูกตอง ที่กลาวถึงคุณภาพ

ของงานท่ีไมมีความผิดพลาด ปฏิบัติงานดวยความระมัดระวัง ถูกตองตามมาตรฐาน คุณภาพ

บริการที่ยอดเย่ียม ดานความรวดเร็ว เปนการบริการที่ทันตอความตองการของผูรับบริการ  ดาน

ความคิดสรางสรรค เปนการคิดคนผลิตภัณฑหรือบริการใหมๆ ที่ตอบสนองตอผูรับบริการ  ดาน

การใชทรัพยากรอยางมีประสิทธิภาพ เปนการสรางผลผลิตโดยไมสิ้นเปลือง และมีการใชทรัพยากร

ดวยความจําเปน 

4.2.2  Whelten and Cameron  (2002)  เปนการประเมินในดานการพึ่งพากัน

และกัน  การทํางานรวมกันและชวยเหลือกัน  ความผูกพันกันในทีม  ความรับผิดชอบรวมกัน  การ

สนับสนุนซึ่งกันและกัน  และความไววางใจตอกัน 

 4.2.3  Kinicki and Kreitner  (2003) มีหลักเกณฑการวัดทั้งหมด 4 ประการ 

ดังนี้ 

   1) การบรรลุผลงานตามเปาหมาย (Goal accomplishment) เปนการที่

องคการมีเปาหมายท่ีชัดเจนในการทํางาน มีการกําหนดเกณฑการชี้วัดในการปฏิบัติงาน มี

กระบวนการปรับปรุงและพัฒนาคุณภาพการบริการ โดยคิดคนนวัตกรรมและวิธีการลดขั้นตอนใน

การใหบริการ ทบทวนปญหาในการปฏิบัติงานเพื่อวิเคราะหหาสาเหตุและหาแนวทางการแกไข มี

การประเมินผลงานโดยเปรียบเทียบกับผลสําเร็จของงานกับเปาหมายที่กําหนดไว 

   2) การไดมาของทรัพยากร (Resource acquisition) เปนการที่องคการ

จะดําเนินการไดอยางมีประสิทธิภาพ จะตองมีการไดรับการจัดสรรทรัพยากรซึ่งเปนปจจัยนําเขา

เพื่อใชในการปฏิบัติงานอยางเพียงพอ ไดแก บุคลากรที่มีความรู ความสามารถ ความชํานาญใน

การปฏิบัติงาน งบประมาณ วัสดุ อุปกรณ เครื่องมือและเครื่องใชตางๆ 
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   3) กระบวนการภายใน (Internal process) เปนการท่ีองคการมีระบบ

บริหารจัดการท่ีเขมแข็ง มีการติดตอสื่อสารท่ีมีประสิทธิภาพ และบุคลากรมีความจงรักภักดีตอ

องคการ มีการใชความคิดสรางสรรคและการคิดคนนวัตกรรมในการทํางาน มีการประสานงานกัน

เปนอยางดี ลดความขัดแยงในการปฏิบัติงาน มีระบบปองกันปญหาตางๆ ที่จะกอใหเกิดความ

เสียหายกับองคการและผูใชบริการ มีการจัดทําคูมือและแนวทางการปฏิบัติงานอยางเพียงพอ

สําหรับการจัดบริการที่มีคุณภาพ 

4) ความพึงพอใจของกลยุทธ (Strategic constituencies satisfaction) 

เปนการท่ีองคการใหความสําคัญกับความตองการและความพึงพอใจของบุคลากรทุกคนทั้ง

ภายในและภายนอกองคการ รวมถึงกลุมบุคคลหรือองคการภายนอกที่เก่ียวของ และท่ีสําคัญคือ

การสนองความตองการและความพึงพอใจของผูใชบริการ มีการดําเนินการเพื่อใหบุคลากรมี

ความสุขในการทํางาน 

   หองผาตัดเปนหนวยงานที่มีความหลากหลายของสิ่งแวดลอม และเปนสถานที่

ทํางานของทีมสหสาขา ความสําเร็จของหองผาตัดสามารถครอบคลุมงานดานการจัดการ ดานการ

บริหาร และงานดานวิชาการโดยทําใหมีคุณภาพไดตามเปาหมาย เกิดความพึงพอใจทั้ง

ผูรับบริการทั้งภายในและภายนอกหนวยงาน จากการใชแนวคิดของ Kinicki and Kreitner (2003) 

สามารถที่จะนํามาใชในการประเมินประสิทธิผลของงานไดเปนอยางดี เนื่องจากเปนแนวคิดที่มี

ความทันสมัย และเหมาะกับสถานการณในปจจุบัน จากการท่ีแตละหนวยงานตองกําหนดพันธกิจ 

วิสัยทัศน และเปาหมายของหนวยงานอยางชัดเจน มีเครื่องมือ เครื่องใช อุปกรณท่ีไดมาตรฐาน

และมีคุณภาพ ในการดูแลผูปวย มีกระบวนการจัดการที่ดี รวมถึงความพึงพอใจในบุคลากร และ

ผูรับบริการกับหนวยงานดังกลาว   

 

5. งานวิจัยท่ีเกี่ยวของ 

 จากการทบทวนวรรณกรรมในประเทศไทยพบวา งานวิจัยที่เก่ียวของกับการนําแนวคิด

ของการดูแลผูปวยในระยะผาตัด : ความปลอดภัยของผูปวย  ยังไมมีผูใดทําวิจัยไว  ผูวิจัยจึงขอ

เสนอการทบทวนงานวิจัยอ่ืนๆ ท่ีเก่ียวของ ดังตอไปน้ี  

Lauwers and Van Hee (2000) ศึกษาของการเกิดผากอสซับเลือดคางในตัวผูปวยที่เขา

รับการผาตัด จากการศึกษายังไมสามารถพบสาเหตุท่ีแทจริงของการเกิดสิ่งตกคางในตัวผูปวย แต

พบเสมอวาการมีผากอซซับเลือดที่ตกคางในตัวผูปวยหลังผาตัด และผากอซซับเลือดที่กลายเปน

สาเหตุสําคัญของผูปวยที่ตองกลับเขามารับการรักษาตัวในโรงพยาบาลอีกครั้ง และอาจถึงแกชีวิต 

และกลาวถึงวิธีการรักษาท่ีดีท่ีสุด คือ การปองกัน โดยมีแนวคิดพื้นฐานขอแรก คือ มีการนับ
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ตรวจทานซ้ําในกอนและหลังในการทําผาตัดเสร็จในแตละสวน และใชผากอซซับเลือดที่มีขนาด

ปกติ โดยใชแบบชิ้นตอชิ้น แนวคิดพื้นฐานที่สอง มีการใชแถบท่ีมีการตรวจสอบไดดวยการ X-RAY 

และการนับผาซับเลือดในขั้นตอนสุดทายของการผาตัดยังคงเปนสิ่งที่สมควรปฏิบัติเปนอยางย่ิง 

McNesse-Smith (2001) ศึกษาในมุมมองของพยาบาลประจําการในรื่องผลผลิต และสิ่ง

ที่มีผลตอผลผลิตของงาน เปนการศึกษาเชิงคุณภาพโดยใชวิธีสัมภาษณ พบวาผลผลิตตาม

มุมมองของพยาบาล ในเรื่องใหญ คือ ประสิทธิภาพและประสิทธิผล ปจจัยที่มีผลตอผลผลิต คือ 

ปจจัยดานบุคคล ความรู ทัศนคติ ทักษะการอยูรวมกันขององคกร ภูมิหลังและภาวะทางจิตใจ 

Gawande et al (2003) จากการศึกษาพบมีสิ่งตกคางในตัวผูปวยหลัง ซึ่งพบวาเปนผูปวย

ที่มีมวลของรางกายมากกวามาตรฐาน การไดรับการผาตัดชนิดฉุกเฉิน เปลี่ยนแผนการผาตัดโดยที่

ไมไดคาดหมาย จํานวน 61 ราย จากจํานวนผูปวย 235 คน จาก 10 โรงพยาบาล ในมลรัฐแมตซา

จูเชท ในระหวางป 1985 -2001  

Camazine (2005) จากการศึกษาเหตุการณไมพึงประสงคท่ีเกิดขึ้นในป 2003 พบปจจัยที่

สําคัญในการเกิดสิ่งตกคางในตัวผูปวย คือ การผาตัดแบบฉุกเฉิน การเปลี่ยนกระบวนการผาตัด

โดยไมไดวางแผนไวกอน และการผาตัดในผูปวยที่มีน้ําหนักมาก และมีการนําเสนอของ The 

Central Texas Veterans Healthcare System  จากประสบการณในการติดตามเพื่อกําจัดการมี

สิ่งตกคางในตัวผูปวย ดังตอไปนี้  การใชขอแนะนําการปฏิบัติของ AORN ในการปฏิบัติงานอยาง

เครงครัด   การเปลี่ยนพยาบาลผูปฏิบัติงานในรายผาตัดนั้นๆ ใหนอยท่ีสุด   การเริ่มกระบวนการ

นับตองกระทําทุกครั้งที่มีการเปลี่ยนทีมพยาบาลผาตัด   การพัฒนาทีมพยาบาลผาตัดใหมี

ความสามารถทันกับกระบวนการผาตัด   การใชเครื่องฉายภาพดวยการ X-RAY หลังการผาตัด

เสร็จสิ้นทุกรายในผูปวยที่รับการผาตัดแบบฉุกเฉิน  หลังการเปลี่ยนแปลงขนิดและกระบวนการ

ผาตัด  ในผูปวยที่มีน้ําหนักมวลตัวมาก  ในผูปวยที่มีการเสียเลือดมากกวา 750 cc. จากการ

ประเมินของวิสัญญีแพทย  เมื่อมีการเปลี่ยนทีมผาตัด  หรือเมื่อทีมมีการรองขอใหตรวจสอบ 

JCAHO (2006) จากการศึกษาในสาเหตุการเสียชีวิตจากการที่มีสิ่งตกคางในตัวผูปวย 

หลังผาตัดสูง 11% - 35% เมื่อศึกษาถึงตนเหตุที่ทําใหเกิดแลว มีขอปฏิบัติ 5 ประการที่สามารถ

ชวยเหลือในการปองกันได ดังน้ี   นโยบายในการปฏิบัติการนับสิ่งของที่ใชตองรัดกุม และ

ตรวจสอบได มีการตรวจนับกอนกอนผาตัดเปนจํานวนพื้นฐาน การนับตองนับกอนปดชองของ

อวัยวะตางๆ การนับกอนการปดชองทอง ชองอก  การนับเมื่อเสร็จสิ้นกระบวนการผาตัด การนับ

ตองเปนการนับระหวางพยาบาลสงผาตัด และพยาบาลชวยทั่วไป ซึ่งพยาบาลชวยทั่วไปตอง

จัดแยกนับผากอซซับเลือด   การที่แพทยผาตัดตองตัดสินใจเปดแผลผาตัดและเริ่มกระบวนการหา
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สิ่งตกคางในตัวผูปวย เมื่อมีการรายงานวาอุปกรณ ผาซับเลือดท่ีใชในการผาตัดไมครบจํานวน   

การใชผาซับเลือดท่ีมีแถบท่ีมีการตรวจสอบไดดวยการ X-RAY และไมตัดผากอซซับเลือด และเมื่อ

มีการใชผาซับเลือดและยังไมนําออก พยาบาลสงผาตัดตองรายงานใหพยาบาลชวยทั่วไปบันทึกลง

ในใบรายการบันทึก เพื่อใชในการตรวจสอบในขั้นตอนการนับเครื่องมือ อุปกรณ และผาซับเลือด

ตอไป   การติดตามขั้นตอนในการนับเมื่อพบวาการนับจํานวนไมตรงกัน โดยพยาบาลสงเครื่องมือ

ผาตัด และพยาบาลชวยทั่วไปทําการคนหาในทุกบริเวณในหองผาตัดน้ันๆ อาจรวมถึงการใชเครื่อง

ฉายภาพดวยการX-RAY กอนที่ผูปวยจะออกจากหองผาตัด  การนับของทุกรายการที่ใชในการ

ผาตัด รวมถึงการรายงานผลการนับใหกับแพทยผูทําการผาตัด 

Kwaan et al (2006) ศึกษาการเกิดความผิดพลาดในการทําหัตถการในหองผาตัด  โดย 

การเก็บขอมูลจากการศึกษานํารองของ JCAHO โดยใชแนวความคิดของ WHO ในเรื่องของความ

ผิดพลาดในการผาตัดรักษาจะตองไมเกิดขึ้นและจะตองเปน ศูนย  ในป 1985 – 2003 พบความ

ผิดพลาดในเรื่องการผาตัดผิดคน 13% การผาตัดผิดประเภทของการผาตัด 11% การผาตัดผิด

อวัยวะ 76% โดยสาเหตุน้ันเกิดในกรณีการผาตัดฉุกเฉิน การเรงรีบเริ่มการทําหัตถการหรือเรงรีบ

การเสร็จสิ้นกระบวนการทําหัตถการ รวมถึงการทําหัตถการโดยศัลยแพทยหลายคน หรือกระทํา

หัตถการหลายๆอยางในการผาตัดเพียงครั้งเดียว  มีการเก็บขอมูลในขั้นที่ 2 ในชวงป 2004 

หลังจากที่ JCAHO ไดสรางแนวทางการทํางานที่เปนมาตรฐานในการปองกันการผาตัดผิดคน ผิด

ขาง ผิดประเภทของการผาตัด ในป 2003  โดยเก็บขอมูลในโรงพยาบาลในรัฐนิวอิงแลนต และรัฐ

เทกซัส  จากการศึกษาในชวงเวลาดังกลาวพบผูปวย 24 รายท่ีเกิดความผิดพลาดในการทํา

หัตถการ โดยคิดเปน 1 : 76336 โดยเปนความผิดพลาดในกระบวนการรับผูปวยเขาหองผาตัด 

ความผิดพลาดของตารางการผาตัด ขอมูลในใบขอความยินยอมผาตัดโดยการระบุขาง หรือ

อวัยวะผิด  ใบรายงานผลการตรวจรางกายทางรังสีที่ไมใชของผูปวยที่เขารับการผาตัด  ศัลยแพทย

ผูทําหัตถการเปลี่ยนแผนการผาตัดในกรณีที่ผูปวยมีความผิดปกติท้ังสองขาง และขอความยินยอม

ในขณะที่ผูปวยเขาสูระยะเริ่มใหยาระงับความรูสึกเพื่อเขาสูการเตรียมการทําหัตถการ  การท่ี

เครื่องหมายหรือสัญลักษณในการทําผาตัดไมชัดเจน  การเปลี่ยนแปลงนโยบายของมาตรฐานใน

กระบวนการทําเครื่องหมาย หรือสัญลักษณในบริเวณที่ทําหัตถการ 

 การปรับปรุงรูปแบบของการปองกันความผิดพลาดในการผาตัดผิดคน ผิดขาง ผิดวิธีน้ัน 

ไดปรับปรุงจากการใชการปฏิบัติงานที่เปนรูปแบบที่เปนมาตรฐานของ JCAHO คือ การทํา

เครื่องหมายสัญญลักษณรูปวงกลม บนตัวผูปวยในบริเวณที่ตองทําผาตัด หรือ การเขียน

ตัวหนังสือ yes   กระบวนการเตรียมผูปวยกอนการผาตัด  ไดแก  การระบุรูปพรรณสัณฐานของ
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ผูปวย  วิธีการทําผาตัดท่ีผูปวยจะไดรับ  ความยาวของแผลผาตัดประมาณเทาไร  การผาตัดทําที่

อวัยวะขางไหน  ซึ่งกระบวนการท่ีกลาวมาขางตน  จะตองมีการยืนยันจากทีมศัลยแพทยผูทํา

ผาตัดอยางนอย 1 คน และบุคลากรในทีมสุขภาพอยางนอย 1 คน ซึ่งตองเปนขอมูลท่ีมีความ

ถูกตองตรงกับตารางการผาตัด และใบขอความยินยอมในการผาตัด  และการขอคํายินยอมในการ

ผาตัดน้ันจะตองมีผูท่ีดูแลผูปวย หรือญาติสายตรงที่ดูแลผูปวยน้ันที่มีอํานาจในการตัดสินใจในการ

รักษาผูปวยอยางนอย 1 คน ถามีการขอคํายินยอมในการผาตัดมีหลายอวัยวะ หรือหลายสวน ตอง

มีการระบุทุกอวัยวะ  ทุกสวนท่ีไดรับการผาตัดลงในใบยินยอม  และถาใบขอความยินยอมเพื่อการ

ผาตัดน้ันไมถูกตอง ครบถวน สมบูรณ  ผูปวยจะไมไดรับการผาตัด จนกวาจะมีการแกไขใหถูกตอง 

สมบูรณทุกประการ 

Riley, Manias, and Polglase (2006) ศึกษาความสัมพันธระหวางพลังของความสัมพันธ

และความพึงพอใจ ตอการติดตอสื่อสาร ของแพทยผาตัดกับพยาบาลผาตัด พบวามีความสัมพันธ

ทางบวกกับความปลอดภัยของผูปวย 

Baker et al (2007) จากการศึกษาในรัฐโอเรกอน ในชวง พฤษภาคม 2006   - 

พฤศจิกายน 2007 ในสวนของการดูแลความปลอดภัยของผูปวยท่ีเขารับการรักษาในโรงพยาบาล 

ไดรับรายงาน 21 รายงานในเหตุการณท่ีไมพึงประสงคที่เกิดขึ้นกับผูปวยที่เขารับการรักษาใน

โรงพยาบาล ซึ่งรวมถึงการมีสิ่งไมพึงประสงคตกคางในรางกายหลังการผาตัด  จากการศึกษาใน

ครั้งน้ีพบวามีความสัมพันธของการมีของตกคางในผูปวยหลังการไดรับการผาตัด กับการรักษาโดย

การผาตัดแบบฉุกเฉิน   มีความสัมพันธของการมีของตกคางในผูปวยหลังการไดรับการผาตัดการ

ทําหัตถการท่ีไมไดมีการวางแผนไวกอน หรือมีการทําหัตถการหลายอยาง   มีความสัมพันธของ

การมีของตกคางในผูปวยหลังการไดรับการผาตัดกับตัวผูปวยที่มีมวลของรางกายสูง   มี

ความสัมพันธของการมีของตกคางในผูปวยหลังการไดรับการผาตัดกับการติดตอสื่อสารท่ีไมมี

ประสิทธิภาพของทีมผาตัด  มีความสัมพันธของการมีของตกคางในผูปวยหลังการไดรับการผาตัด

กับการที่มีบุคลากรเปลี่ยนเขามาทําหนาที่ในการทําหัตถการนั้นๆ มาก   มีความสัมพันธของการมี

ของตกคางในผูปวยหลังการไดรับการผาตัดกับระบบการตรวจสอบในขั้นตอนของกระบวนการการ

ทํางาน อยางไรก็ตามไมมีปจจัยเพียงอยางเดียวที่ทําใหเกิดเหตุการณที่ไมพึงประสงคดังกลาว

เกิดขึ้นได   

แนวทางการปองกันเหตุการณที่ไมพึงประสงคจากการที่มีสิ่งตกคางในตัวผูปวยหลังไดรับ

การทําหัตถการ  ไดแก การปฏิบัติหนาที่ตามท่ีไดรับมอบหมาย ในการตรวจนับอุปกรณ เครื่องมือ 

เครื่องใช ผาซับเลือดทุกชนิด  สิ่งแวดลอมในหองผาตัด  กระบวนการทํางานในหองผาตัด มี
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ดังตอไปนี้  มีการปรับนําแนวทางการปฏิบัติในการทํางานของ AORN เขามาใชงานเมื่อ

กระบวนการนับ นับแลวไมถูกตองตามจํานวน  ผาซับเลือด  ของมีคม อุปกรณพิเศษ วัสดุที่ใชเย็บ 

ผูก และเย็บผูก  เครื่องมือท่ีใชในการผาตัดตองมีการตรวจนับ จดบันทึก การนับตองนับรวมกัน

ระหวางพยาบาลสงเครื่องมือผาตัด และพยาบาลชวยท่ัวไป เมื่อมีการเปลี่ยนทีมพยาบาลผาตัด  

และเปนการปฏิบัติท่ีสามารถปฏิบัติไดงาย สะดวก ใชเวลาไมมากและทันเวลากับกระบวนการ

ผาตัด  มีการขอเวลานอก (TIME OUT) กอนการผาตัด หรือเมื่อเปลี่ยนทีมผาตัด  มีการใหขอมูลที่

มีความจําเปนแบบสั้นของผูปวย การผาตัด ขอควรระวังในการผาตัด เครื่องมือพิเศษท่ีอาจ

จําเปนตองใชในการผาตัด จากทีมศัลยแพทย สูสมาชิกทีมผาตัดอ่ืน กอนการผาตัด หรือเมื่อ

เปลี่ยนทีมผาตัด การจํากัดการใชโทรศัพท การจํากัดการเปดดนตรีในหองผาตัด  รวมถึงการจํากัด

การที่มีบุคลากรที่ไมเก่ียวของเขาหองผาตัด  การจัดสถานท่ีปลอดเชื้อเพิ่มเติมในการตรวจนับ

อุปกรณ ผาซับเลือด เครื่องมือ เคร่ืองใชทุกชนิดในการผาตัดนั้นๆ  กระบวนการนับ และจําแนก

รายการเครื่องมือ เครื่องใช และอุปกรณทุกชนิดทั้งที่ไดใชงาน และไมไดใชงาน การพัฒนารายการ

เครื่องมือที่ใชในการทําหัตถการนั้นๆ ใหมีความถูกตอง เพียงพอและทันสมัยอยูเสมอ  การเตรียม

เครื่องมือ เครื่องใช และอุปกรณทุกชนิด ที่อาจจะจําเปนและมีความเหมาะสมท่ีตองใชในการทํา

หัตถการชนิดน้ันๆ 

Heslin et al (2008) จากการใช Time out และแบบแผนของการนับเครื่องมือ ของมีคม 

และผาซับเลือด พบการเกิดเหตุการณไมพึงประสงคนอยลง รวมถึงการปฏิบัติงานของพยาบาลใน

หองผาตัดไดปฏิบัติตามขอกําหนดดังกลาวมากขึ้นดวย ในโรงพยาบาลมหาวิทยาลัยอลาบามา ใน

ระหวางป 2004– 2007   

Jackson and Brady (2008) จากการศึกษาพบปจจัยท่ีมีผลตอกระบวนการนับเครื่องมือ 

อุปกรณ และผาซับเลือด ไดแก การนับมีความเรงรีบ หรือการนับผากอสซับเลือดไมไดมีการแยก

อยางชัดเจนในขณะที่เปดหีบหอ การเปลี่ยนตัวแพทยผูทําผาตัด การไมหยุดทําการผาตัดในขณะที่

ทําการนับอุปกรณ เครื่องมือ เครื่องใช และผาซับเลือด การผาตัดที่ใชเวลานาน และมีการขอหยุด

ในระหวางการผาตัด การท่ีผูปวยเขารับการผาตัดแบบฉุกเฉิน มีการเปลี่ยนแปลงการผาตัดโดยที่

ไมไดวางแผนมากอน และเมื่อมีการนับแลวอุปกรณ เครื่องใช ของมีคม ผาซับเลือดไมครบ และ

การแจงเพื่อทําการคนหาจากพยาบาลไมมีน้ําหนักมากพอท่ีจะใหแพทยผูทําผาตัดเริ่มกระบวนการ

คนหา ระหวางป 2003 -2007 

 Harrington (2009) การศึกษาในการใชรูปแบบการปองกันความผิดพลาดในการระบุตัว 

ผูปวย และการใช Time out ไมพบการปฏิบัติงานที่ผิดพลาด จากการผาตัดทหารท่ีปฏิบัติงาน 
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ในอิรัค 400 คน ในระยะเวลา 15 เดือน 

Mendenhall (2009) รายการการปองกันสิ่งตกคางในตัวผูปวยหลังผาตัด โดยกําหนด 

Best practice at Kaiser Hayward ที่ไดจาก แบบปฏิบัติมาตรฐานของ AORN การวิเคราะห

สาเหตุจากตัวบุคคล และปจจัยเสี่ยงที่พบ รวมถึงวัฒนธรรมในการทํางาน เทคโนโลยีที่มีการ

พัฒนาเขาบูรณาการกระบวนการปฏิบัติงานดังกลาว 

Pennsylvania Patient Safety Authority (2009) รายงานการใชขอปฏิบัติที่กําหนดโดย 

AORN และ JCAHO ในการนับผาซับเลือด ของมีคม และเครื่องมือเครื่องใช โดยกอนจะทําการ

ผาตัดเปนขอมูลพื้นฐาน กอนปดชองหรือโพรงยอยๆในการผาตัด กอนปดแผลผาตัด กอนการ

เปลี่ยนเจาหนาที่ที่ปฏิบัติงานเปนพยาบาลสงเครื่องมือผาตัดและพยาบาลชวยทั่วไป  และมีการ

ปรับจาก American College of Surgeon เพื่อใหมีความปลอดภัยเพิ่มมากขึ้น และกลาวถึงปจจัย

ที่มีผลตอกระบวนการนับ ไดแกการออนดอยของการติดตอสื่อสาร สิ่งแวดลอมไมเหมาะสม เชน

เสียงดังรบกวน ประสบการณที่ไมเพียงพอของเจาหนาที่ 

 Wang et al (2009) ศึกษาความสัมพันธของขอผิดพลาดในการผาตัดระบบทางเดิน

อาหารตอการมีสิ่งตกคางในตัวผูปวย และกลาวถึงขอแนะนําในการปฏิบัติเพื่อลดการเกิดสิ่ง

ตกคางในตัวผูปวย ดังนี้ 1) มีความระมัดระวัง การตรวจซ้ํา ในรูปแบบการนับของเครื่องมือและผา

ซับเลือด  2) ระบบการนับเครื่องมือและผาซับเลือดตองกระทําโดยอัตโนมัติ  3) การหลีกเลี่ยงการ

ใชผาซับเลือดที่มีขนาดเล็ก  4) การหลีกเลี่ยงการใชผาซับเลือดที่ไมมีแถบท่ีตรวจสอบไดจากการX- 

RAY  5) การสื่อสารที่ชัดเจนในการใชผาซับเลือดและคางในตัวผูปวยในขณะนั้น รวมถึงการบันทึก

ลงในใบบันทึกรายการ  6) การปดแผลผาตัดตามลําดับกอนหลัง  7) การใหการศึกษาเพิ่มเติมใน

การคิดคนในการเสริมความแข็งแรงของทีม และการยึดมั่นในรูปแบบการทํางานในความปลอดภัย

ของผูปวย  8) การตรวจทาน ตรวจสอบหลายครั้งในการนับ  9) ใชการตรวจสอบโดยการใชรังสี X-

RAY กอนและหลังการปดผนังหนาทอง ในกรณีเครื่องมือ ผาซับเลือดหายขณะผาตัด หรือมีภาวะ

เสี่ยงเน่ืองจากเปนการผาตัดแบบฉุกเฉิน  10) ใชผาซับเลือดเปนจํานวนที่นอยท่ีสุดเมื่อจําเปนตอง

ใชพรอมกัน  11) มีความต้ังใจในการดูแลความปลอดภัยในกระบวนการผาตัด  12) ใชผาซับเลือด

ที่มีแถบที่ตรวจสอบไดดวยการX-RAY 

Mazzocco et al (2009) ศึกษาในการทํางานเปนทีมที่ดีกับผลการรักษาของผูปวย มี

ความสัมพันธในทางบวก จากการผาตัดในศูนยการรักษา Kaiser Foundation Health Plan ใน

ระหวางเดือนมีนาคม – เดือนสิงหาคม 2005      

JCAHO (2010) การเกิดสิ่งของตกคางในตัวผูปวยหลังการไดรับการผาตัด อยูในระดับสูง 
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โดยจากรายงานในป 2007 พบเปนอันดับ 2 ของอุบัติการณ  ป 2008 พบเปนอันดับ 4 ของ

อุบัติการณ  และจากการรายงานในการรวบรวมขอมูลในป 1995 คิดเปน 5.3% จากจํานวน

รายงาน 6762 ครั้ง  

ชวไล ชุมคํา (2545)  ศึกษาผลของการฝกอบรมปองกันความเสี่ยง ตอความสามารถใน

การจัดการความเสี่ยงของพยาบาลวิชาชีพ กรณีศึกษา โรงพยาบาลเลิศสิน โดยพยาบาลวิชาชีพ

จํานวน 22 คน ความสามารถในการจัดการความเสี่ยงของพยาบาลวิชาชีพภายหลังการฝกอบรม

สูงกวากอนการเขาฝกอบรม 
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6. กรอบแนวคิดการวิจัย 

 

การปองกันความผิดพลาดที่เกิดขึ้นในหองผาตัด บุคลากรทุกคนในหนวยงานตองรวมมือ

กัน ในการปรับปรุง เปลี่ยนแปลงในระบบการทํางานโดยใชความรูที่ไดมาใหมมาบูรณาการ และ

ทําหนาท่ีที่ไดรับมอบหมายอยางเต็มที่  รวมถึงการดูแลเอาใจใสบุคลากรผูรวมทีม สงผลให

บุคลากรทุกคนมีความเปนเจาของรวมกันในผลงานของทีม  ซึ่งหมายถึงความปลอดภัยของผูปวย

ที่เขารับการผาตัด และยังสงผลใหประสิทธิผลของงานดีขึ้น   

ผูวิจัยใชแนวคิดการปองกันความผิดพลาดในหองผาตัด  จากรูปแบบของการพยาบาล

ผาตัดตามมาตรฐานและการปองกันความผิดพลาดในเหตุการณที่ไมพึงประสงคของ WHO 

(2009) และ AORN (2009) รวมกับการทํางานเปนทีมที่มีประสิทธิภาพ (Chen, Donahue, and 

Kowalski, 2004 Cited in Kinicki, and Kreitner, 2008)  มาจัดเปนโปรแกรมการทํางานเปนทีม

เพื่อปองกันความผิดพลาดในหองผาตัดศัลยกรรม มี 2 สวน ดังตอไปนี้  สวนที่ 1 องคประกอบของ

โปรแกรมมี 4 องคประกอบ คือ  1. โครงการอบรมเชิงปฏิบัติการ  2. แผนอบรมการพัฒนารูปแบบ

การปฏิบัติงาน  3. แนวปฏิบัติงานของพยาบาลตามตําแหนง  4. คูมือการปฏิบัติงาน  สวนที่ 2 

ขั้นตอนของการปฏิบัติงาน 4 ขั้นตอน  ดังนี้  1. การนิเทศงานทางการพยาบาลผาตัด  เปนการสอน 

การชวยเหลือ  และการสงเสริมใหเกิดทักษะในงาน  2. การจัดการการปฏิบัติงานของทีมพยาบาล

ผาตัด เปนการจัดแบงการปฏิบัติงานของพยาบาลผาตัด  3. การสงเสริมใหเกิดแบบอยางที่ดีใน

การปฏิบัติงาน  และการใหกําลังใจแกทีม  4. การแกไขขอขัดแยง ปญหาในการปฏิบัติงาน 

โดยโปรแกรมการทํางานเปนทีมเพื่อปองกันความผิดพลาดในหองผาตัดศัลยกรรมสงผล

ใหเกิดประสิทธิผลของงานโดยผูวิจัยนําแนวคิดการประเมินประสิทธิผลของงานของ Kinicki and 

Kreitner (2003) มาใชในการวัดประสิทธิผลของงาน หองผาตัดศัลยกรรม  ซึ่งประกอบดวย 1. การ

บรรลุผลงานตามเปาหมาย และ 2. ความพึงพอใจของบุคลากรในวิธีการปฏิบัติงาน  ดังแสดงไวใน

แผนภาพท่ี 1   กรอบแนวคิดการวิจัย 
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โปรแกรมการทํางานเปนทีมเพ่ือปองกันความ

ผิดพลาดในหองผาตัดศัลยกรรมพัฒนาจาก

แนวความคิด WHO (2009) 

และ AORN (2009) และแนวคิดการทํางานเปน

ทีมของ Chen, Donahue and Klimoski 

(2004 Cited in Kinicki, and Kreitner, 2008) 

  

สวนที่ 1 องคประกอบ

ของโปรแกรม 

สวนที่ 2 ขั้นตอนการ

ปฏิบัติงาน 

  

1. โครงการอบรมเชิง

ปฏิบัติการ 

2. แผนการอบรมการ

พัฒนารูปแบบการ

ทํางานเปนทีมเพื่อ

ปองกันความผิดพลาดใน

หองผาตัดศัลยกรรม 

3. แนวปฏิบัติของ

พยาบาลตามตําแหนง 

ในการทํางานเปนทีมเพื่อ

ปองกันความผิดพลาดใน

หองผาตัดศัลยกรรม 

4. คูมือการทํางานเปน

ทีมเพื่อปองกันความ

ผิดพลาดในหองผาตัด

ศัลยกรรม 

1.การนิเทศงานทางการ

พยาบาลผาตัด 

2. การจัดการการ

ปฏิบัติงานของทีม

พยาบาลผาตัด 

3. การสงเสริมใหเกิด

แบบอยางที่ดีในการ

ปฏิบัติงาน 

4. การแกไขขอขัดแยง 

ปญหาในกาปฏิบัติงาน 

 

 ประสิทธิผลของงาน 

หองผาตัดศัลยกรรม 

1. การบรรลุผลงาน 

ตามเปาหมาย 

2. ความพึงพอใจของ

บุคลากรในวิธีการ

ปฏิบัติงาน 

Kinicki and Kreitner 

(2003) 

                                                                                                                                                             

 

แผนภาพท่ี 1.  กรอบแนวคิดการวิจัย 

 

 

  



 

 

บทท่ี  3 

วิธีดําเนินการวิจัย 

 

การวิจัยครั้งนี้ เปนการวิจัยก่ึงทดลอง (Quasi - Experimental Research) ใชรูปแบบ 1 

กลุม เปนการวัดกอนและหลังการทดลอง (The  One  Group  Pretest-Posttest Design) มี

วัตถุประสงคในการพัฒนาโปรแกรมการทํางานเปนทีมเพื่อปองกันความผิดพลาดในหองผาตัด

ศัลยกรรม  และศึกษาผลของการใชโปรแกรมการทํางานเปนทีมเพื่อปองกันความผิดพลาดในหอง

ผาตัดศัลยกรรม ตอประสิทธิผลของงาน  หองผาตัดศัลยกรรม คณะแพทยศาสตรโรงพยาบาล

รามาธิบดี 

 

 O1 X O2  

 

X   คือ โปรแกรมการทํางานเปนทีมเพื่อปองกันความผิดพลาดในหองผาตัดศัลยกรรม  

O1  คือ การวัดประสิทธิผลของงาน  กอนการใชโปรแกรมการทํางานเปนทีมเพื่อปองกัน

ความผิดพลาดในหองผาตัดศัลยกรรม   

O2  คือ การวัดประสิทธิผลของงาน  หลังการใชโปรแกรมการทํางานเปนทีมเพื่อปองกัน

ความผิดพลาดในหองผาตัดศัลยกรรม  

 

ประชากรและกลุมตัวอยาง 

 

ประชากร  คือ  พยาบาลวิชาชีพที่ปฏิบัติงานในหองผาตัดศัลยกรรม โรงพยาบาล

รามาธิบดี 

กลุมตัวอยาง  คือ พยาบาลวิชาชีพจํานวน 30 คน ประกอบดวย พยาบาลหัวหนาหอง 

จํานวน 10 คน  พยาบาลอาวุโส จํานวน 13 คน และพยาบาลฝกหัด จํานวน 7 คน ที่ปฏิบัติงานใน

หองผาตัดศัลยกรรม โรงพยาบาลรามาธิบดี คณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี 

มหาวิทยาลัยมหิดล ในชวงเวลา ต้ังแตวันที่ 20 มิถุนายน 2555 ถึง วันที่ 20 กรกฎาคม 2555 (ดัง

แสดงในตารางที่ 1 และ ตารางที่ 2 ) 
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เกณฑการคัดเลือกกลุมตัวอยางเขาสูโครงการวิจัยแบบเฉพาะเจาะจง [Purposive 

sampling] 

 1. เปนผูยินดีเขารวมโครงการโดยการลงนาม 

 2. เปนผูใหการดูแลผูปวยที่เขารับการทําหัตถการในหองผาตัดศัลยกรรมไมนอยกวา/

เทากับ 5 รายใน 1 สัปดาห 

 เกณฑการคัดเลือกกลุมตัวอยางออกจากโครงการวิจัย 

 1. ผูเขารวมวิจัยขอถอนตัว หรือปฏิเสธการเขารวม 

 2. ไมสามารถเขารวมกิจกรรมตามแผนการอบรมครบ 8 ชั่วโมง 

 3. ไมสามารถปฏิบัติตามแนวปฏิบัติการพยาบาลปองกันความผิดพลาดในหองผาตัด

ศัลยกรรมไดครบถวน 

 

การพิทักษสิทธิกลุมตัวอยาง 

 ผูวิจัยไดมีการพิทักษสิทธิกลุมตัวอยาง  ดังน้ี 

 1. ชี้แจง ทําความเขาใจกับหัวหนางานการพยาบาลผาตัด  และพยาบาลหัวหนาหนวย

หองผาตัดศัลยกรรม โรงพยาบาลรามาธิบดี ในการเขาทําการทดลอง  เก็บขอมูล พรอมขอคํา

ยินยอมการเขารวมการวิจัย 

 2. ชี้แจงเรื่อง การพิทักษสิทธิกลุมตัวอยาง เปนลายลักษณอักษร  ในแบบขอมูลสําหรับ

กลุมตัวอยาง หรือผูมีสวนรวมในการวิจัย  ในหนาแรกของแบบสอบถามการวิจัย กลาวถึง

วัตถุประสงคของการวิจัย ระเบียบวิธีวิจัย การใหคําชี้แจงเก่ียวกับแบบสอบถาม ประโยชนของการ

เขารวมการวิจัยใหกลุมตัวอยางไดรับทราบ และทําการดําเนินการเก็บขอมูลเฉพาะในกลุมตัวอยาง

ที่ยินยอมเขารวมโครงการวิจัยเทาน้ัน  ซึ่งกลุมตัวอยางสามารถปฏิเสธท่ีจะเขารวม หรือถอนตัว

จากการวิจัยไดทุกขณะ  โดยไมสูญเสียประโยชนท่ีพึงไดรับ 

 3. ผูวิจัยรักษาความลับในการตอบคําถามของกลุมตัวอยาง  โดยแนบซองเปลาใหกลุม

ตัวอยางไดใสแบบสอบถาม พรอมกับการปดผนึกใหเรียบรอยกอนสงคืนใหผูวิจัย 

 4. เมื่อไดแบบสอบถามกลับคืน  ผูวิจัยเก็บขอมูลในแบบสอบถามไวเปนความลับและอยู

ในท่ีปลอดภัย  และเมื่อเสร็จสิ้นการทําวิจัยแลวขอมูลในแบบสอบถามจะถูกทําลายทันที 

 5. การวิเคราะหขอมูล และการนําเสนอขอมูลในภาพรวม  ซึ่งจะไมเกิดผลเสียประการใด

ตอกลุมตัวอยาง การรายงานวิเคราะหจะไมสามารถเชื่อมโยงถึงบุคคลใดบุคคลหนี่งได 
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กลุมผูปวยผาตัดที่ไดรับการดูแลจากพยาบาลวิชาชีพกลุมตัวอยางในระหวางการใช

โปรแกรมการทํางานเปนทีมเพื่อปองกันความผิดพลาดในหองผาตัดศัลยกรรม  โรงพยาบาล

รามาธิบดี  มีจํานวน 258 คน จําแนกเปนเพศหญิง 137 คน เพศชาย 121 คน เขารับการตรวจ 

ผาตัดในการผาตัดชนิด 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  และจําแนกการผาตัดท่ีผูปวยไดรับเปนประเภทการผาตัดแบบ Major surgery จํานวน 

163 คน และ Minor surgery จํานวน 95 คน  

 

 

คุณลักษณะของพยาบาลวิชาชีพกลุมตัวอยางที่ปฏิบัติงานในหองผาตัดศัลยกรรม 

โรงพยาบาลรามาธบิดี มีลักษณะดังนี้ 

 

ตารางท่ี 1     จํานวน รอยละ ของอายุ  เพศ  และวุฒิการศึกษาของพยาบาลวิชาชีพกลุมตัวอยาง  

 

  ขอมูลทั่วไป กลุมตัวอยาง 

จํานวน(คน) รอยละ 

            อายุ  ( คาเฉลี่ย =  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  จํานวนและรอยละของพยาบาลวิชาชีพกลุมตัวอยางจําแนกตามระยะเวลาการ

ทํางานในหองผาตัด ระยะเวลาการปฏิบัติงานในวิชาชีพพยาบาล (n = 30) 

 

ขอมูลทั่วไป กลุมตัวอยาง 

จํานวน(คน) รอยละ 

     ระยะเวลาในการปฏิบัติงานในหองผาตัด 

           ( คาเฉลี่ย =   8.2  ) 

                             0   –  5    ป 

                              6   –  10  ป 

                            11 –  15  ป 

 

     ระยะเวลาของการปฏิบัติงานในวิชาชีพพยาบาล 

           ( คาเฉลี่ย =  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 

  

 ในชวงเวลาการใชโปรแกรมการทํางานเปนทีมเพื่อปองกันความผิดพลาดในหองผาตัด

ศัลยกรรม โรงพยาบาลรามาธิบดี ในชวงวันท่ี 25 มิถุนายน 2555 ถึง วันที่ 20 กรกฎาคม 2555

พยาบาลวิชาชีพกลุมตัวอยางใหการดูแลผูปวยผาตัดที่เขารับบริการตามพื้นที่ของหองผาตัด

ศัลยกรรมทั้ง 3 พื้นที่ ไดแก  หองรับ-สงผูปวย หองรอผาตัด และหองผาตัดยอยเปนจํานวน 258 

คน เพศหญิง 137 คน เพศชาย 121 คน เขารับการตรวจ ผาตัดในการผาตัดชนิด 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  และแบงตามประเภท

การผาตัดแบบ Major surgery จํานวน 163 คน และ Minor surgery จํานวน 95 คน (ตารางที่  3) 
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ตารางท่ี 3   จํานวน รอยละ เพศ ชนิดของการผาตัด ประเภทของการผาตัด ของผูปวยที่พยาบาล

วิชาชีพกลุมตัวอยางใหการดูแลในระหวางการใชโปรแกรมการทํางานเปนทีมในการปองกันความ

ผิดพลาดในหองผาตัดศัลยกรรม โรงพยาบาลรามาธิบดี ( n = 258 ) 

 

รายละเอียด จํานวน รอยละ 

ผูปวย 

     เพศหญิง 

     เพศชาย 

 

137 

121 

 

53.10 

46.90 

ชนิดของการผาตัด(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 

ประเภทของการผาตัดที่ผูปวยไดรับ 

     Major surgery 

     Minor surgery 

 

163 

  95 

 

63.18 

36.82 

 

 

เคร่ืองมือท่ีใชในการวิจัย 

 

เครื่องมือที่ใชวิจัย แบงเปน 3 ตอน ดังนี้ 

ตอนท่ี 1. โปรแกรมการทํางานเปนทีมเพื่อปองกันความผิดพลาดในหองผาตัดศัลยกรรม 

ประกอบดวย  2 สวน   

    สวนท่ี 1 องคประกอบของโปรแกรม  มี 4 องคประกอบ คือ 

    ชุดที่ 1. โครงการอบรมเชิงปฏิบัติการ “การพัฒนารูปแบบการปฏิบัติงานในการปองกัน 
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ความผิดพลาดในหองผาตัด หองผาตัดศัลยกรรม คณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี 

มหาวิทยาลัยมหิดล 

      ชุดที่ 2. แผนการอบรมการพัฒนารูปแบบการปฏิบัติงานในการปองกันความผิดพลาด

ในหองผาตัด หองผาตัดศัลยกรรม คณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล 

      ชุดท่ี 3. แนวปฏิบัติของพยาบาลตามตําแหนง ในการทํางานเปนทีมเพื่อปองกันความ

ผิดพลาดในหองผาตัดศัลยกรรม คณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล 

      ชุดที่ 4. คูมือการทํางานเปนทีมเพื่อปองกันความผิดพลาดในหองผาตัดศัลยกรรม 

คณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล 

      สวนที่ 2 ขั้นตอนการปฏิบัติงาน มี 4 ขั้นตอน ไดแก การนิเทศงานทางการพยาบาล

ผาตัด การจัดการการปฏิบัติงานของทีมพยาบาลผาตัด การสงเสริมใหเกิดแบบอยางที่ดีในการ

ปฏิบัติงาน การแกไขขอขัดแยง ปญหาในการปฏิบัติงาน (อยูในชุดท่ี 3 แนวปฏิบัติของพยาบาล

ตามตําแหนง) 

 

ตอนท่ี 2.   แบบกํากับการทดลอง  ประกอบดวย 

                 แบบกํากับการทดลองชุดที่ 1 สังเกตพยาบาลหัวหนาหอง  

                 แบบกํากับการทดลองชุดที่ 2 สังเกตพยาบาลหองผาตัดศัลยกรรม 

 

ตอนท่ี 3.    แบบสอบถามประสิทธิผลของงาน หองผาตัดศัลยกรรม คณะแพทยศาสตร

โรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล 

 

ขั้นตอนการสรางเคร่ืองมือวิจัย 

สวนท่ี 1. เคร่ืองมือท่ีใชในการทดลอง  ประกอบดวย  

ชุดที่ 1. โครงการอบรมเชิงปฏิบัติการ เรื่อง “ การพัฒนารูปแบบการปฏิบัติงานในการ

ปองกันความผิดพลาดในหองผาตัด  หองผาตัดศัลยกรรม โรงพยาบาลรามาธิบดี “ จัดทําขึ้นเพื่อ

พัฒนาคุณภาพการพยาบาลผาตัด โดยจัดประชุมพยาบาลหองผาตัดศัลยกรรม มีการระดมสมอง 

และเปดโอกาสใหมีสวนรวมในการพัฒนารูปแบบการปฏิบัติงานในการปองกันความผิดพลาดใน

หองผาตัด ใชเวลาอบรม 1 วัน มีขั้นตอนดังนี้ 
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1.1 เขียนโครงการอบรมเพื่อขออนุมัติการจัดการอบรมในวันที่ 23 มิถุนายน 

2555 เวลา 08.00 – 16.00 น. เพื่อนําเสนอคณบดีคณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี  

มหาวิทยาลัยมหิดล  (ภาคผนวก ค หนาที่ 119 ) 

  1.2  การตรวจสอบคุณภาพเคร่ืองมือ 

       ผูวิจัยนําโครงการอบรมใหอาจารยท่ีปรึกษาวิทยานิพนธตรวจสอบความ

เหมาะสมของเน้ือหา  ขอความสอดคลองและครอบคลุมกับคําจํากัดความที่ใชในการวิจัยและการ

ใชภาษา  หลังจากน้ันผูวิจัยขอความอนุเคราะหจากผูทรงคุณวุฒิ 5 ทาน  ไดแก ผูทรงคุณวุฒิดาน

การศึกษาพยาบาลผูใหญ (การพยาบาลผาตัด) จากคณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี 

จํานวน 1 ทาน  ผูบริหารทางการพยาบาลผาตัดในตําแหนงหัวหนางานการพยาบาลผาตัด  จาก

คณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี จํานวน 1 ทาน  ผูบริหารทางการพยาบาลผาตัด ใน

ตําแหนงหัวหนาหนวยการพยาบาลผาตัด ในโรงพยาบาลสังกัดมหาวิทยาลัยในการกํากับของ

รัฐบาล  จํานวน 2 ทาน  ผูบริหารทางการพยาบาลผาตัด ในตําแหนงหัวหนากลุมงานการพยาบาล

ผาตัด ในโรงพยาบาลศูนย  จํานวน 1 ทาน  โดยผูทรงคุณวุฒิทั้ง 5 ทานนั้น จบการศึกษาไมนอย

กวาปริญญาโททางการพยาบาล หรือการบริหารทางการพยาบาล  และผูบริหารทางการพยาบาล

นั้น  ตองมีระยะเวลาการปฏิบัติงานในโรงพยาบาลตนสังกัดในปจจุบันไมนอยกวา 10 ป  เพื่อ

ตรวจสอบและพิจารณาความถูกตองความเหมาะสม สอดคลองของเนื้อหา  รวมถึงขอคําแนะนํา

และขอเสนอแนะในการปรับปรุงแกไข  ผูวิจัยนําโครงการที่ไดรับกลับมาปรับปรุงตามขอเสนอแนะ

ของผูทรงคุณวุฒิ รวมกับอาจารยท่ีปรึกษาวิทยานิพนธ อีกครั้ง (ภาคผนวก ค หนาที่  119  ) 

 ชุดที่ 2. แผนการอบรม  เรื่อง “ การพัฒนารูปแบบการปฏิบัติงานในการปองกันความ

ผิดพลาดในหองผาตัด “  เปนเอกสารท่ีผูวิจัยจัดทําขึ้น  ประกอบดวยเน้ือหา สาระที่ใชอบรม

พยาบาลวิชาชีพทุกคนในกลุมทดลอง  เพื่อใหเกิดความรู ความเขาใจ เก่ียวกับการปองกันความ

ผิดพลาดในหองผาตัด  โดยมีขั้นตอนการสรางดังนี้ 

2.1 ศึกษาแนวคิดทฤษฎีจากตํารา เอกสาร และงานวิจัยที่ทําการศึกษาเก่ียวกับ

แนวทางการปฏิบัติการพยาบาลหองผาตัด ตามมาตรฐานขององคกรสากล และการปฏิบัติการ

พยาบาลผาตัดท่ีเก่ียวของกับความผิดพลาดหรือเหตุการณที่ไมพึงประสงค 

  2.2 กําหนดวัตถุประสงคในการจัดทําแผนการอบรม และกําหนดกิจกรรมการ

สอนโดยการบรรยาย อภิปราย และการระดมสมอง   

  2.3 เตรียมเนื้อหาในการสอนตามวัตถุประสงค  โดยมีเนื้อหาครอบคลุมในการ

ปฏิบัติพยาบาลผาตัด  ความปลอดภัยของผูปวยที่เขารับการทําหัตถการ  รูปแบบของการ
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ปฏิบัติการพยาบาลผาตัดท่ีเปนมาตรฐานสากลกับการปองกันเหตุการณไมพึงประสงคในหอง

ผาตัด  ตามแนวความคิดของ  AORN (2009) และ WHO (2009) และแนวคิดการปองกันความ

ผิดพลาดของ Kwaan, et al (2006) and Baker, et al (2007)     

  2.4  การตรวจสอบคุณภาพเคร่ืองมือ 

       ผูวิจัยนําแผนการอบรมทั้งหมดใหอาจารยท่ีปรึกษาวิทยานิพนธตรวจสอบ 

ความเหมาะสมของเนื้อหา  ขอความสอดคลองและครอบคลุมกับคําจํากัดความท่ีใชในการวิจัย 

และการใชภาษา  หลังจากนั้นผูวิจัยขอความอนุเคราะหจากผูทรงคุณวุฒิ 5 ทาน  ไดแก 

ผูทรงคุณวุฒิดานการศึกษาพยาบาลผูใหญ (การพยาบาลผาตัด) จากคณะแพทยศาสตร

โรงพยาบาลรามาธิบดี จํานวน 1 ทาน  ผูบริหารทางการพยาบาลผาตัดในตําแหนงหัวหนางานการ

พยาบาลผาตัด  จากคณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี จํานวน 1 ทาน  ผูบริหารทางการ

พยาบาลผาตัด ในตําแหนงหัวหนาหนวยการพยาบาลผาตัด ในโรงพยาบาลสังกัดมหาวิทยาลัยใน

การกํากับของรัฐบาล  จํานวน 2 ทาน  ผูบริหารทางการพยาบาลผาตัด ในตําแหนงหัวหนากลุม

งานการพยาบาลผาตัด ในโรงพยาบาลศูนย  จํานวน 1 ทาน  โดยผูทรงคุณวุฒิท้ัง 5 ทานน้ัน จบ

การศึกษาไมนอยกวาปริญญาโททางการพยาบาล หรือการบริหารทางการพยาบาล  และผูบริหาร

ทางการพยาบาลนั้น  ตองมีระยะเวลาการปฏิบัติงานในโรงพยาบาลตนสังกัดในปจจุบันไมนอย

กวา 10 ป  เพื่อตรวจสอบและพิจารณาความถูกตองความเหมาะสม สอดคลองของเน้ือหา  รวมถึง

ขอคําแนะนําและขอเสนอแนะในการปรับปรุงแกไข  ผูวิจัยนําแผนการอบรมที่ไดรับกลับมา

ปรับปรุงตามขอเสนอแนะของผูทรงคุณวุฒิ รวมกับอาจารยที่ปรึกษาวิทยานิพนธ อีกครั้ง 

(ภาคผนวก ค หนาที่ 125 ) 

ชุดที่ 3. แนวปฏิบัติงานของพยาบาลตามตําแหนง ในการทํางานเปนทีมเพื่อปองกันความ

ผิดพลาดในหองผาตัดศัลยกรรม  เปนการกําหนดหนาท่ีการปฏิบัติงานของพยาบาล ในแตละพื้นที่

ของหองผาตัด มีขั้นตอนการดําเนินการดังน้ี 

   3.1 กําหนดโครงสรางแผนการปฏิบัติงานในการปองกันความผิดพลาดในหอง

ผาตัด จากพื้นที่การปฏิบัติงานตามมาตรฐานของ AORN 

   3.2 กําหนดหนาที่การปฏิบัติงานในแตละพื้นท่ีของหองผาตัดในการทํางานเปน

ทีมเพื่อปองกันความผิดพลาดในหองผาตัด กําหนดขั้นตอนการปฏิบัติงานของพยาบาลหัวหนา

หอง 4 ขั้นตอน  และจากมาตรฐานการทํางานของ AORN และ WHO รวมถึงแนวคิดของ Kwaan, 

et al  และ  Baker, et al รวมถึงขั้นตอนการปฏิบัติงาน มี 4 ขั้นตอน จากแนวคิดการทํางานเปนทีม

ที่มีประสิทธิภาพ ของ Chen, Donahue, and Kowalski, 2004 ไดแก การนิเทศงานทางการ
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พยาบาลผาตัด การจัดการการปฏิบัติงานของทีมพยาบาลผาตัด การสงเสริมใหเกิดแบบอยางที่ดี

ในการปฏิบัติงาน การแกไขขอขัดแยง ปญหาในการปฏิบัติงาน 

  3.3  การตรวจสอบคุณภาพเคร่ืองมือ 

         ผูวิจัยนําแนวการปฏิบัติงานของพยาบาลตามตําแหนงใหอาจารยที่ปรึกษา

วิทยานิพนธตรวจสอบความเหมาะสมของเนื้อหา  ขอความสอดคลองและครอบคลุมกับคําจํากัด

ความท่ีใชในการวิจัยและการใชภาษา  หลังจากนั้นผูวิจัยขอความอนุเคราะหจากผูทรงคุณวุฒิ 5 

ทาน  ไดแก  ผูทรงคุณวุฒิดานการศึกษาพยาบาลผูใหญ (การพยาบาลผาตัด) จากคณะ

แพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี จํานวน 1 ทาน  ผูบริหารทางการพยาบาลผาตัดในตําแหนง

หัวหนางานการพยาบาลผาตัด  จากคณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี จํานวน 1 ทาน  

ผูบริหารทางการพยาบาลผาตัด ในตําแหนงหัวหนาหนวยการพยาบาลผาตัด ในโรงพยาบาลสังกัด

มหาวิทยาลัยในการกํากับของรัฐบาล  จํานวน 2 ทาน  ผูบริหารทางการพยาบาลผาตัด ใน

ตําแหนงหัวหนากลุมงานการพยาบาลผาตัด ในโรงพยาบาลศูนย  จํานวน 1 ทาน  โดย

ผูทรงคุณวุฒิทั้ง 5 ทานน้ัน จบการศึกษาไมนอยกวาปริญญาโททางการพยาบาล หรือการบริหาร

ทางการพยาบาล  และผูบริหารทางการพยาบาลนั้น  ตองมีระยะเวลาการปฏิบัติงานใน

โรงพยาบาลตนสังกัดในปจจุบันไมนอยกวา 10 ป  เพื่อตรวจสอบและพิจารณาความถูกตองความ

เหมาะสม สอดคลองของเนื้อหา  รวมถึงขอคําแนะนําและขอเสนอแนะในการปรับปรุงแกไข  ผูวิจัย

นําแนวปฏิบัติงานท่ีไดรับกลับมาปรับปรุงตามขอเสนอแนะของผูทรงคุณวุฒิ รวมกับอาจารยท่ี

ปรึกษาวิทยานิพนธ อีกครั้ง (ภาคผนวก ค หนาที่ 132 ) 

ชุดที่ 4 คูมือการทํางานเปนทีมเพื่อปองกันความผิดพลาดในหองผาตัดศัลยกรรม มี

ขั้นตอนการดําเนินงานดังนี้ 

4.1 ศึกษาแนวคิดทฤษฎีจากตํารา เอกสาร และงานวิจัยที่ทําการศึกษาเก่ียวกับ

แนวทางการปฏิบัติการพยาบาลหองผาตัด ตามมาตรฐานขององคกรสากล และการปฏิบัติการ

พยาบาลผาตัดท่ีเก่ียวของกับความผิดพลาดหรือเหตุการณที่ไมพึงประสงค 

4.2  จัดทําแบบรางของคูมือการทํางานเปนทีมเพื่อปองกันความผิดพลาดในหอง

ผาตัดศัลยกรรม  และแบบรางของกระบวนการทํางานของพยาบาลผาตัด (Work Flow Chart)   

4.3  การตรวจสอบคุณภาพเคร่ืองมือ 

       ผูวิจัยนําแบบรางของคูมือการทํางานเปนทีมเพื่อปองกันความผิดพลาดใน

หองผาตัดศัลยกรรม  และแบบรางของกระบวนการทํางานของพยาบาลผาตัด (Work Flow Chart)  

ใหอาจารยที่ปรึกษาวิทยานิพนธตรวจสอบความเหมาะสมของเนื้อหา  ขอความสอดคลองและ

ครอบคลุมกับคําจํากัดความที่ใชในการวิจัยและการใชภาษา  หลังจากน้ันผู วิจัยขอความ
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อนุเคราะหจากผูทรงคุณวุฒิ 5 ทาน  ไดแก ผูทรงคุณวุฒิดานการศึกษาพยาบาลผูใหญ (การ

พยาบาลผาตัด) จากคณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี จํานวน 1 ทาน  ผูบริหารทางการ

พยาบาลผาตัดในตําแหนงหัวหนางานการพยาบาลผาตัด  จากคณะแพทยศาสตรโรงพยาบาล

รามาธิบดี จํานวน 1 ทาน  ผูบริหารทางการพยาบาลผาตัด ในตําแหนงหัวหนาหนวยการพยาบาล

ผาตัด ในโรงพยาบาลสังกัดมหาวิทยาลัยในการกํากับของรัฐบาล  จํานวน 2 ทาน  ผูบริหาร

ทางการพยาบาลผาตัด ในตําแหนงหัวหนากลุมงานการพยาบาลผาตัด ในโรงพยาบาลศูนย  

จํานวน 1 ทาน  โดยผูทรงคุณวุฒิท้ัง 5 ทานนั้น จบการศึกษาไมนอยกวาปริญญาโททางการ

พยาบาล หรือการบริหารทางการพยาบาล  และผูบริหารทางการพยาบาลนั้น  ตองมีระยะเวลา

การปฏิบัติงานในโรงพยาบาลตนสังกัดในปจจุบันไมนอยกวา 10 ป  เพื่อตรวจสอบและพิจารณา

ความถูกตองความเหมาะสม สอดคลองของเนื้อหา  รวมถึงขอคําแนะนําและขอเสนอแนะในการ

ปรับปรุงแกไข  ผูวิจัยนําคูมือฯ และกระบวนการทํางานฯ ที่ไดรับกลับมาปรับปรุงตามขอเสนอแนะ

ของผูทรงคุณวุฒิ รวมกับอาจารยที่ปรึกษาวิทยานิพนธ อีกครั้ง (ภาคผนวก ค หนาที่ 140 ) 

4.5 นําคูมือการทํางานเปนทีมเพื่อปองกันความผิดพลาดในหองผาตัดศัลยกรรม  

และกระบวนการทํางานของพยาบาลผาตัด (Work Flow Chart) ที่ไดจากการปรับปรุงตาม

ขอเสนอแนะจากผูทรงคุณวุฒิ รวมกับอาจารยที่ปรึกษาวิทยานิพนธนําไปทดลองใช กับพยาบาล

หองผาตัดในการดูแลผูปวยที่เขารับการผาตัด จํานวน 10 ราย พบวาการทําหัตถการบางชนิด การ

ตรวจนับอุปกรณ เครื่องผา ผาซับเลือด และของมีคม ไมสามารถนับครบทั้ง 5 ครั้งได ตองมีการ

ปรับเปลี่ยนขั้นตอนการทํางาน  ในการปรับปรุงกิจกรรม มีการปรับลดการนับครั้งของรายการของ

ใชทุกชนิดในการทําหัตถการ ใหมีความสอดคลองกับการทําหัตถการชนิดนั้นๆ อยางครบถวน 

ถูกตอง และทันเวลา อีกทั้งการปรับเปลี่ยนสถานที่ใหมีความเหมาะสมในการนับ โดยพยาบาลสง

เครื่องมือผาตัด และพยาบาลชวยเหลือทั่วไปในหองผาตัดนั้นๆ มองเห็นพรอมกันไดอยางชัดเจน 

สวนท่ี 2  แบบกํากับการทดลอง  เปนเอกสารท่ีผูวิจัยสรางขึ้นเพื่อใชในการบันทึกการ

ดําเนินการตามแนวปฏิบัติการพยาบาลผาตัดเพื่อปองกันเหตุการณไมพึงประสงค ซึ่งใชตรวจสอบ

กลุมทดลองวาตองผานการปฏิบัติน้ันครบทุกขั้นตอน จึงถือวาเปนการปฏิบัติตามแนวปฏิบัติการ

พยาบาลผาตัดท่ีปองกันเหตุการณที่ไมพึงประสงค  ประกอบดวย  

 ชุดที่ 1  สังเกตพยาบาลหัวหนาหอง  มีขั้นตอนการดําเนินการดังนี้ 

1.1  ศึกษาแนวความคิดของ  AORN (2009) และ WHO (2009) และแนวคิดการ

ปองกันความผิดพลาดของ Kwaan, et al (2006) and Baker, et al (2007)  รวมถึงแนวคิดการ
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ทํางานเปนทีมท่ีมีประสิทธิภาพตามแนวคิดของ  Chen, Donahue and Klimoski (2004 Cited in 

Kinicki and Kreither, 2008) 

1.2  สรางขอคําถามที่ครอบคลุมแนวความคิดขางตน จํานวน 13 ขอคําถาม มี

ลักษณะขอคําถามทางบวกทั้งหมดที่เก่ียวกับการปฏิบัติหนาที่ของพยาบาลหัวหนาหอง 

1.3  การตรวจสอบคุณภาพเคร่ืองมือ 

       1.3.1  ผูวิจัยนําแบบกํากับการทดลองชุดที่ 1 ชุดสังเกตพยาบาลหัวหนาหอง  

ใหอาจารยที่ปรึกษาวิทยานิพนธตรวจสอบความเหมาะสมของเน้ือหา  ขอความสอดคลองและ

ครอบคลุมกับคําจํากัดความที่ใชในการวิจัยและการใชภาษา  หลังจากน้ันผู วิจัยขอความ

อนุเคราะหจากผูทรงคุณวุฒิ 5 ทาน  ไดแก ผูทรงคุณวุฒิดานการศึกษาพยาบาลผูใหญ (การ

พยาบาลผาตัด) จากคณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี จํานวน 1 ทาน  ผูบริหารทางการ

พยาบาลผาตัดในตําแหนงหัวหนางานการพยาบาลผาตัด  จากคณะแพทยศาสตรโรงพยาบาล

รามาธิบดี จํานวน 1 ทาน  ผูบริหารทางการพยาบาลผาตัด ในตําแหนงหัวหนาหนวยการพยาบาล

ผาตัด ในโรงพยาบาลสังกัดมหาวิทยาลัยในการกํากับของรัฐบาล  จํานวน 2 ทาน  ผูบริหาร

ทางการพยาบาลผาตัด ในตําแหนงหัวหนากลุมงานการพยาบาลผาตัด ในโรงพยาบาลศูนย  

จํานวน 1 ทาน  โดยผูทรงคุณวุฒิท้ัง 5 ทานนั้น จบการศึกษาไมนอยกวาปริญญาโททางการ

พยาบาล หรือการบริหารทางการพยาบาล  และผูบริหารทางการพยาบาลนั้น  ตองมีระยะเวลา

การปฏิบัติงานในโรงพยาบาลตนสังกัดในปจจุบันไมนอยกวา 10 ป  เพื่อตรวจสอบและพิจารณา

ความถูกตองความเหมาะสม สอดคลองของเน้ือหา  รวมถึงขอคําแนะนําและขอเสนอแนะในการ

ปรับปรุงแกไข  ผูวิจัยนําผลการพิจารณามาคํานวนหาคาดัชนีความตรงตามเนื้อหา (Content 

Validity Index หรือ CVI) โดยเกณฑที่ใชตัดสินคุณภาพมีคา .80  ขึ้นไป  โดยสูตรที่ใชหาดัชนี

ความตรงของเนื้อหาของแบบสอบถาม  ดังน้ี (Polit and Back, 2004) 

 CVI  =  จํานวนคําถามที่ผูทรงคุณวุฒิทุกคนใหความคิดเห็นในระดับ 3 และ 4  

      จํานวนคําถามทั้งหมด 

 เมื่อกําหนดการแสดงความคิดเห็นเปน 4 ระดับ  คือ 

 ระดับ 4     หมายถึง     ขอคําถามมีความสอดคลองกับคําจํากัดความที่ใชในการวิจัย 

 ระดับ 3     หมายถึง     ขอคําถามจําเปนตองไดรับการพิจารณา ทบทวนและปรับปรุง 

          เล็กนอย จึงจะมีความสอดคลองกับคําจํากัดความท่ีใชในการวิจัย 

 ระดับ 2     หมายถึง     ขอคําถามจําเปนตองไดรับการพิจารณา ทบทวนและปรับปรุง 

                       อยางมาก จึงจะมีความสอดคลองกับคําจํากัดความที่ใชในการ 
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          วิจัย 

 ระดับ 1     หมายถึง     ขอคําถามไมความสอดคลองกับคําจํากัดความท่ีใชในการวิจัยเลย 

 จากการคํานวนหาคาดัชนีความตรงของเนื้อหาของแบบกํากับการทดลอง ชุดที่ 1 ในการ

สังเกตพยาบาลหัวหนาหอง  ไดคา CVI เทากับ .83  ซึ่งคาดัชนีความตรงตามเนื้อหาที่ยอมรับไดคือ 

.80  แสดงวาแบบกํากับการทดลองชุดที่ 1 นั้น มีคุณภาพความตรงตามเนื้อหาอยูในเกณฑท่ี

ยอมรับได  จากน้ันผู วิจัยนําแบบกํากับการทดลอง ชุดที่  1 ที่ไดรับกลับมาปรับปรุงตาม

ขอเสนอแนะของผูทรงคุณวุฒิ รวมกับอาจารยท่ีปรึกษาวิทยานิพนธ อีกครั้ง โดยขอคําถามในแบบ

กํากับการทดลองชุดท่ี 1 ยังคงมีขอคําถามและเนื้อหาคงเดิม 

      1.3.2  การหาคาความเที่ยงของแบบกํากับการทดลอง ชุดท่ี 1 โดยผูวิจัยและ

ผูชวยวิจัย นําแบบกํากับการทดลองชุดที่  1  และสังเกตพฤติกรรมของพยาบาลหัวหนาหอง  นําไป

ทดลองใชในกลุมพยาบาลหองผาตัดท่ีมีคุณสมบัติเหมือนกับกลุมตัวอยางที่ทําการศึกษา  จํานวน 

10 คน  จากสูตร Internal-rater reliability  (Polit and Hunger, 1999)  ดังนี้ 

ความเท่ียงระหวางผูสังเกต =                       จํานวนการสังเกตที่เหมือนกัน____________                          

                                         จํานวนการสังเกตที่เหมือนกัน + จํานวนการสังเกตที่ตางกัน 

ไดคาความเท่ียง ดังนี้ 

ผูวิจัย : ผูชวยวิจัย  คาความเที่ยงระหวางผูสังเกตพฤติกรรมการปฏิบัติการพยาบาล ใช

โปรแกรมการทํางานเปนทีมเพื่อปองกันความผิดพลาดในหองผาตัดศัลยกรรม คณะแพทยศาสตร

โรงพยาบาลรามาธิบดี เทากับ .97 

 เกณฑในการใหคะแนน 

 แบบสังเกตพฤติกรรมการปฏิบัติการพยาบาล ในการใชโปรแกรมการทํางานเปนทีมเพื่อ

ปองกันความผิดพลาดในหองผาตัดศัลยกรรม เพื่อติดตามกํากับพฤติกรรมการปฏิบัติการพยาบาล

ตามการปองกันความผิดพลาดในหองผาตัด โดยใชกับคูมือและแผนการดูแลผูปวย และทํา

เครื่องหมายในชองปฏิบัติ หรือไมปฏิบัติ เกณฑการใหคะแนนมีดังน้ี 

 ปฏิบัติ    = 1 คะแนน 

 ไมปฏิบัติ =  2 คะแนน 

ถาไมปฏิบัติดวยสาเหตุอ่ืน ระบุในหมายเหตุ = ไมมีคะแนน จะไมคิดคะแนนและจํานวน

ขอ พยาบาลจะตองปฏิบัติการพยาบาลตามโปรแกรมการปฏิบัติงานในการปองกันความผิดพลาด

ในหองผาตัดไมตํ่ากวา รอยละ 90 ของพฤติกรรมท้ังหมดในการปฏิบัติงานในการปองกันความ

ผิดพลาดในหองผาตัด (ภาคผนวก ค หนาที่  164 ) 
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ชุดที่ 2  สังเกตพยาบาลหองผาตัดศัลยกรรม  มีขั้นตอนการดําเนินการดังน้ี 

2.1  ศึกษาแนวความคิดของ  AORN (2009) และ WHO (2009) และแนวคิดการ

ปองกันความผิดพลาดของ Kwaan, et al (2006) and Baker, et al (2007)  รวมถึงแนวคิดการ

ทํางานเปนทีมท่ีมีประสิทธิภาพตามแนวคิดของ  Chen, Donahue and Klimoski (2004 Cited in 

Kinicki and Kreither, 2008) 

2.2  สรางขอคําถามที่ครอบคลุมแนวความคิดขางตน จํานวน  23 ขอคําถาม มี

ลักษณะขอคําถามทางบวกทั้งหมดที่เก่ียวกับการปฏิบัติหนาที่ของพยาบาลหองผาตัดศัลยกรรม 

แบงตามพื้นท่ีของหองผาตัดศัลยกรรม 

2.3  การตรวจสอบคุณภาพเคร่ืองมือ 

       2.3.1  ผูวิจัยนําแบบกํากับการทดลองชุดที่ 2 ชุดสังเกตพยาบาลหองผาตัด 

ศัลยกรรม  ใหอาจารยที่ปรึกษาวิทยานิพนธตรวจสอบความเหมาะสมของเนื้อหา  ขอความ

สอดคลองและครอบคลุมกับคําจํากัดความที่ใชในการวิจัยและการใชภาษา  หลังจากนั้นผูวิจัยขอ

ความอนุเคราะหจากผูทรงคุณวุฒิ 5 ทาน  ไดแก ผูทรงคุณวุฒิดานการศึกษาพยาบาลผูใหญ (การ

พยาบาลผาตัด) จากคณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี จํานวน 1 ทาน  ผูบริหารทางการ

พยาบาลผาตัดในตําแหนงหัวหนางานการพยาบาลผาตัด  จากคณะแพทยศาสตรโรงพยาบาล

รามาธิบดี จํานวน 1 ทาน  ผูบริหารทางการพยาบาลผาตัด ในตําแหนงหัวหนาหนวยการพยาบาล

ผาตัด ในโรงพยาบาลสังกัดมหาวิทยาลัยในการกํากับของรัฐบาล  จํานวน 2 ทาน  ผูบริหาร

ทางการพยาบาลผาตัด ในตําแหนงหัวหนากลุมงานการพยาบาลผาตัด ในโรงพยาบาลศูนย  

จํานวน 1 ทาน  โดยผูทรงคุณวุฒิท้ัง 5 ทานนั้น จบการศึกษาไมนอยกวาปริญญาโททางการ

พยาบาล หรือการบริหารทางการพยาบาล  และผูบริหารทางการพยาบาลนั้น  ตองมีระยะเวลา

การปฏิบัติงานในโรงพยาบาลตนสังกัดในปจจุบันไมนอยกวา 10 ป  เพื่อตรวจสอบและพิจารณา

ความถูกตองความเหมาะสม สอดคลองของเนื้อหา  รวมถึงขอคําแนะนําและขอเสนอแนะในการ

ปรับปรุงแกไข  ผูวิจัยนําผลการพิจารณามาคํานวนหาคาดัชนีความตรงตามเนื้อหา (Content 

Validity Index หรือ CVI) โดยเกณฑที่ใชตัดสินคุณภาพมีคา .80  ขึ้นไป  โดยสูตรท่ีใชหาดัชนี

ความตรงของเนื้อหาของแบบสอบถาม  ดังน้ี (Polit and Back, 2004) 

 CVI  =  จํานวนคําถามที่ผูทรงคุณวุฒิทุกคนใหความคิดเห็นในระดับ 3 และ 4  

      จํานวนคําถามทั้งหมด 

 เมื่อกําหนดการแสดงความคิดเห็นเปน 4 ระดับ  คือ 

 ระดับ 4     หมายถึง     ขอคําถามมีความสอดคลองกับคําจํากัดความที่ใชในการวิจัย 
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 ระดับ 3     หมายถึง     ขอคําถามจําเปนตองไดรับการพิจารณา ทบทวนและปรับปรุง 

          เล็กนอย จึงจะมีความสอดคลองกับคําจํากัดความท่ีใชในการวิจัย 

 ระดับ 2     หมายถึง     ขอคําถามจําเปนตองไดรับการพิจารณา ทบทวนและปรับปรุง 

                       อยางมาก จึงจะมีความสอดคลองกับคําจํากัดความที่ใชในการ 

          วิจัย 

 ระดับ 1     หมายถึง     ขอคําถามไมความสอดคลองกับคําจํากัดความท่ีใชในการวิจัยเลย 

 จากการคํานวนหาคาดัชนีความตรงของเนื้อหาของแบบกํากับการทดลอง ชุดที่ 2 ในการ

สังเกตพยาบาลหองผาตัดศัลยกรรม  ไดคา CVI เทากับ .84  ซึ่งคาดัชนีความตรงตามเนื้อหาที่

ยอมรับไดคือ .80  แสดงวาแบบกํากับการทดลองชุดที่ 2 นั้น มีคุณภาพความตรงตามเนื้อหาอยูใน

เกณฑที่ยอมรับได  จากน้ันผูวิจัยนําแบบกํากับการทดลองชุดที่ 2 ที่ไดรับกลับมาปรับปรุงตาม

ขอเสนอแนะของผูทรงคุณวุฒิ รวมกับอาจารยที่ปรึกษาวิทยานิพนธ อีกครั้ง โดยขอคําถามในแบบ

กํากับการทดลองชุดท่ี 2 มีการปรับขอคําถามใหกระชับ และชัดเจน  ตัดขอคําถามที่ไมเก่ียวของ

ออก จํานวน 3 ขอคําถาม 

        2.3.2  การหาคาความเท่ียงของแบบกํากับการทดลอง ชุดท่ี 2 โดยผูวิจัย

และผูชวยวิจัย นําแบบกํากับการทดลองชุดที่  2  และสังเกตพฤติกรรมของพยาบาลหองผาตัด

ศัลยกรรม  นําไปทดลองใชในกลุมพยาบาลหองผาตัดที่มีคุณสมบัติเหมือนกับกลุมตัวอยางท่ี

ทําการศึกษา  จํานวน 10 คน  จากสูตร Internal-rater reliability  (Polit and Hunger, 1999)  

ดังนี้ 

ความเท่ียงระหวางผูสังเกต =                       จํานวนการสังเกตที่เหมือนกัน____________                          

                                         จํานวนการสังเกตที่เหมือนกัน + จํานวนการสังเกตที่ตางกัน 

ไดคาความเท่ียง ดังนี้ 

ผูวิจัย : ผูชวยวิจัย  คาความเที่ยงระหวางผูสังเกตพฤติกรรมการปฏิบัติการพยาบาล ใช

โปรแกรมการทํางานเปนทีมเพื่อปองกันความผิดพลาดในหองผาตัดศัลยกรรม คณะแพทยศาสตร

โรงพยาบาลรามาธิบดี เทากับ .95 

 เกณฑในการใหคะแนน 

 แบบสังเกตพฤติกรรมการปฏิบัติการพยาบาล ใชโปรแกรมการทํางานเปนทีมเพื่อปองกัน

ความผิดพลาดในหองผาตัดศัลยกรรม เพื่อติดตามกํากับพฤติกรรมการปฏิบัติการพยาบาลตาม

การปองกันความผิดพลาดในหองผาตัด โดยใช กับคูมือและแผนการดูแลผูปวย และทํา

เครื่องหมายในชองปฏิบัติ หรือไมปฏิบัติ เกณฑการใหคะแนนมีดังน้ี 
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 ปฏิบัติ    = 1 คะแนน 

 ไมปฏิบัติ =  2 คะแนน 

ถาไมปฏิบัติดวยสาเหตุอ่ืน ระบุในหมายเหตุ = ไมมีคะแนน จะไมคิดคะแนนและจํานวน

ขอ พยาบาลจะตองปฏิบัติการพยาบาลตามโปรแกรมการปฏิบัติงานในการปองกันความผิดพลาด

ในหองผาตัดไมตํ่ากวา รอยละ 90 ของพฤติกรรมท้ังหมดในการปฏิบัติงานในการปองกันความ

ผิดพลาดในหองผาตัด (ภาคผนวก ค หนาที่  166 ) 

สวนท่ี 3. เคร่ืองมือท่ีใชในการประเมินการวิจัย ประกอบดวย 

 ชุดที่ 1 แบบสอบถามขอมูลทั่วไปของกลุมตัวอยาง  ประกอบดวย เพศ อายุ การศึกษา 

ประสบการณการทํางาน ระยะเวลาการปฏิบัติงานในโรงพยาบาลนี้ ลักษณะขอคําถามที่สรางขึ้น 

จํานวน 5 ขอ โดยมีลักษณะเปนขอคําถามใหเลือกตอบ และเติมคําลงในชองวาง (ภาคผนวก  ค 

 หนาที่ 169 ) 

  ชุดที่ 2 แบบสอบถามประสิทธิผลของงาน มีขั้นตอนการดําเนินงานดังนี้ 

2.1 ศึกษาแนวคิด ทฤษฎี เก่ียวกับประสิทธิผลของงานตามแนวคิดของ Kinicki 

and Kreitner (2003) 

2.2 กําหนดโครงสรางของแบบสอบถามประสิทธิผลของงานตามแนวคิดของ 

Kinicki and Kreitner (2003) โดยครอบคลุมเนื้อหา 2 ดาน คือ 1) ดานการบรรลุผลงานตาม

เปาหมาย   2) ดานความพึงพอใจของบุคลากรในวิธีการปฏิบัติงาน   

2.3  สรางขอคําถามตามเนื้อหาตามแนวคิดของ Kinicki and Kreitner (2003)ทั้ง 

2 ดาน จํานวน 33 ขอ ตามการรับรูและมีลักษณะขอคําถามทางดานบวกทั้งหมด  ไดดังนี้ 

        2.3.1  ดานการบรรลุผลงานตามเปาหมาย 20  ขอ (ขอ 1 – 20) 

        2.3.2  ดานความพึงพอใจของบุคลากรฯ 13  ขอ (ขอ 21 - 33) 

ลักษณะของขอคําถามเปนมาตราสวนประมาณคา (Rating scale) 5 ระดับ  และ

ใหคะแนนตามระดับการรับรู  โดยกําหนดเกณฑการเลือกตอบ ดังนี้ 

คะแนน     ความหมาย 

5 พยาบาลวิชาชีพมีความคิดเห็นวาขอความนั้นเปนจริงมากที่สุด 

4  พยาบาลวิชาชีพมีความคิดเห็นวาขอความนั้นเปนจริงมาก 

3  พยาบาลวิชาชีพมีความคิดเห็นวาขอความนั้นเปนจริงปานกลาง 

2  พยาบาลวิชาชีพมีความคิดเห็นวาขอความน้ันเปนจริงนอย 

1  พยาบาลวิชาชีพมีความคิดเห็นวาขอความนั้นเปนจริงนอยที่สุด 
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  เกณฑการแปลผล  แบงเปน 5 ระดับ  ดังนี้  (ประคอง กรรณสูตร, 2542) 

  

คะแนนเฉลี่ย    ความหมาย 

4.50 – 5.00  ประสิทธิผลของงานอยูในระดับท่ีสูงที่สุด 

3.50 – 4.49  ประสิทธิผลของงานอยูในระดับที่สูง 

2.50 – 3.49  ประสิทธิผลของงานอยูในระดับปานกลาง 

1.50 – 2.49  ประสิทธิผลของงานอยูในระดับตํ่า 

1.00 – 1.49    ประสิทธิผลของงานอยูในระดับตํ่าที่สุด 

  2.4  การตรวจสอบคุณภาพเคร่ืองมือ 

                                         2.4.1  ผูวิจัยนําแบบสอบถามประสิทธิผลของงาน ใหอาจารยที่

ปรึกษาวิทยานิพนธตรวจสอบความเหมาะสมของเนื้อหา  ขอความสอดคลองและครอบคลุมกับคํา

จํากัดความท่ีใชในการวิจัยและการใชภาษา  หลังจากนั้นผู วิจัยขอความอนุเคราะหจาก

ผูทรงคุณวุฒิ 5 ทาน  ไดแก ผูทรงคุณวุฒิดานการศึกษาพยาบาลผูใหญ (การพยาบาลผาตัด) จาก

คณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี จํานวน 1 ทาน  ผูบริหารทางการพยาบาลผาตัดใน

ตําแหนงหัวหนางานการพยาบาลผาตัด  จากคณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี จํานวน 1 

ทาน  ผูบริหารทางการพยาบาลผาตัด ในตําแหนงหัวหนาหนวยการพยาบาลผาตัด ในโรงพยาบาล

สังกัดมหาวิทยาลัยในการกํากับของรัฐบาล  จํานวน 2 ทาน  ผูบริหารทางการพยาบาลผาตัด ใน

ตําแหนงหัวหนากลุมงานการพยาบาลผาตัด ในโรงพยาบาลศูนย  จํานวน 1 ทาน  โดย

ผูทรงคุณวุฒิทั้ง 5 ทานน้ัน จบการศึกษาไมนอยกวาปริญญาโททางการพยาบาล หรือการบริหาร

ทางการพยาบาล  และผูบริหารทางการพยาบาลนั้น  ตองมีระยะเวลาการปฏิบัติงานใน

โรงพยาบาลตนสังกัดในปจจุบันไมนอยกวา 10 ป  เพื่อตรวจสอบและพิจารณาความถูกตองความ

เหมาะสม สอดคลองของเนื้อหา  รวมถึงขอคําแนะนําและขอเสนอแนะในการปรับปรุงแกไข  ผูวิจัย

นําผลการพิจารณามาคํานวนหาคาดัชนีความตรงตามเนื้อหา (Content Validity Index หรือ CVI) 

โดยเกณฑที่ใชตัดสินคุณภาพมีคา .80  ขึ้นไป  โดยสูตรที่ใชหาดัชนีความตรงของเน้ือหาของ

แบบสอบถาม  ดังนี้ (Polit and Back, 2004) 

 CVI  =  จํานวนคําถามที่ผูทรงคุณวุฒิทุกคนใหความคิดเห็นในระดับ 3 และ 4  

      จํานวนคําถามทั้งหมด 

 เมื่อกําหนดการแสดงความคิดเห็นเปน 4 ระดับ  คือ 

 ระดับ 4     หมายถึง     ขอคําถามมีความสอดคลองกับคําจํากัดความที่ใชในการวิจัย 
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 ระดับ 3     หมายถึง     ขอคําถามจําเปนตองไดรับการพิจารณา ทบทวนและปรับปรุง 

          เล็กนอย จึงจะมีความสอดคลองกับคําจํากัดความท่ีใชในการวิจัย 

 ระดับ 2     หมายถึง     ขอคําถามจําเปนตองไดรับการพิจารณา ทบทวนและปรับปรุง 

                       อยางมาก จึงจะมีความสอดคลองกับคําจํากัดความที่ใชในการ 

          วิจัย 

 ระดับ 1     หมายถึง     ขอคําถามไมความสอดคลองกับคําจํากัดความท่ีใชในการวิจัยเลย 

 ผูวิจัยนําแบบสอบถามประสิทธิผลของงานที่ไดรับกลับมาปรับปรุงตามขอเสนอแนะของ

ผูทรงคุณวุฒิ รวมกับอาจารยท่ีปรึกษาวิทยานิพนธ อีกครั้ง โดยขอคําถามในแบบสอบถาม

ประสิทธิผลของงาน ใหปรับขอคําถามใหมีภาษาที่เฉพาะเจาะจง กระชับ และชัดเจนมากขึ้น  ตัด

ขอคําถามท่ีไมเก่ียวของออก ผลของการปรับปรุง ไดขอคําถามใหมจํานวน 24 ขอ  ดังน้ี 

    1) ใหแบงหัวขอรายดานท่ีตองการตรวจการรับรูใหชัดเจน  

จํานวน 2 หัวขอ 

    2) ในรายดานของการบรรลุผลงานตามเปาหมาย จากจํานวน 

20 ขอ ตัดออก 4 ขอคําถาม เนื่องจากเปนขอคําถามที่มีความคลายคลึงกัน เหลือจํานวนคําถาม 

16 ขอ 

3) ในดานของความพึงพอใจของบุคลากรในวิธีการปฏิบัติงาน

จาก 13 ขอ ตัดออก 5 ขอ  เน่ืองจากเปนขอคําถามที่คลายคลึงกัน และไมตรงกับคําจํากัดความ 

เหลือคําถามจํานวน 8 ขอ 

จากการคํานวนหาคาดัชนีความตรงของเน้ือหาของแบบสอบถามประสิทธิผลของ

งาน ไดคา CVI เทากับ .88  ซึ่งคาดัชนีความตรงตามเนื้อหาที่ยอมรับไดคือ .80  แสดงวา

แบบสอบถามประสิทธิผลของงานนั้น มีคุณภาพความตรงตามเนื้อหาอยูในเกณฑที่ยอมรับได   

         2.4.5  การตรวจสอบความเที่ยงของเครื่องมือ (Reliability)  ผูวิจัยนํา

เครื่องมือที่ผานการตรวจสอบความตรงตามเน้ือหาจากผูทรงคุณวุฒิที่ไดรับการปรับปรุงแกไข

เรียบรอยแลว  ไปทดลองใช (Try Out) กับพยาบาลหองผาตัด ซึ่งเปนกลุมตัวอยางที่มีคุณลักษณะ

คลายคลึงกับกลุมตัวอยางท่ีจะทําการศึกษา จํานวน 20 คน แลวนํามาวิเคราะหหาคาความเที่ยง

ของแบบสอบถามประสิทธิผลของงาน  โดยการหาคาสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค 

(Cronbach’s Alpha Coefficient) ได .91  วิเคราะหหาคาความเที่ยงของแบบสอบถาม

ประสิทธิผลของงาน ในรายดานการบรรลุผลงานตามเปาหมาย  โดยการหาคาสัมประสิทธิ์แอลฟา

ของครอนบาค (Cronbach’s Alpha Coefficient) ได . 93  วิเคราะหหาคาความเที่ยงของ
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แบบสอบถามประสิทธิผลของงาน  ในรายดานความพึงพอใจของบุคลากรในวิธีการปฏิบัติงานโดย

การหาคาสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค (Cronbach’s Alpha Coefficient) ได .92 (ภาคผนวก 

ค หนาที่ 170 ) 

 

การเก็บรวบรวมขอมูล 

 ผูวิจัยดําเนินการเก็บขอมูลตามลําดับขั้นตอน  ดังนี้ 

 1. ผูวิจัยทําหนังสือถึงประธานกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในคน คณะ

แพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี  และการคัดกรองงานวิจัยเพื่อเขารับการพิจารณาจริยธรรม

โดยกลไกที่เก่ียวของในระดับคณะ/สถาบัน/หนวยงาน และคณะกรรมการฯเห็นสมควรใหผานการ

พิจารณาจริยธรรมการวิจัยในคน ไดรับการรับรองเมื่อวันท่ี 20 มิถุนายน 2555 

2. ผูวิจัยขอหนังสือจากคณะพยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย สงถึงคณบดีคณะ

แพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี เพื่อขออนุญาตเก็บรวบรวมขอมูลพรอมทั้งแนบใบรับรองผล

การพิจารณาจริยธรรมการวิจัย ของคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในคน คณะ

แพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี รวมถึงวิทยานิพนธฉบับยอ และเครื่องมือท่ีใชในการทดลอง

ทุกชุด 

 3. เมื่อไดรับอนุญาตแลว ผูวิจัยติดตอประสานงานกับหัวหนางานการพยาบาลผาตัด 

พยาบาลหัวหนาหนวยหองผาตัดศัลยกรรม  เพื่อชี้แจงวัตถุประสงคของการวิจัย และขออนุญาต

เก็บรวบรวมขอมูลและทําการทดลอง โดยชี้แจงคุณสมบัติและจํานวนกลุมตัวอยางตามท่ีได

กําหนดไว 

 4. ผูวิจัยเขาพบพยาบาลวิชาชีพที่ปฏิบัติงานในหองผาตัดศัลยกรรม และทําการคัดเลือก

กลุมตัวอยางตามคุณสมบัติอยางเฉพาะเจาะจง จํานวน 30 คน 

 5. ผูวิจัยจัดโครงการอบรมเชิงปฏิบัติการ กอนเขาสูการอบรมผูวิจัยเปนผูอธิบาย ชี้แจงใน

รายละเอียดของการวิจัยครั้งนี้ เพื่อขอคํายินยอมและลงลายลักษณอักษร  รวมถึงการรวบรวม

ขอมูลกอนการทดลอง  ในการรับรูประสิทธิผลของงาน  โดยใชแบบสอบถามประสิทธิผลของงาน 

(Pre-Test)  และนําเอกสารท้ัง 2 ฉบับนั้น ใสซองเอกสารและปดผนึก สงคืนผูวิจัยกอนเขาสูการ

อบรม 

6. ในการอบรมเชิงปฏิบัติการนั้น  ผูวิจัยใชแผนการอบรมการพัฒนารูปแบบการ

ปฏิบัติงานในการปองกันความผิดพลาดในหองผาตัดศัลยกรรม แนวปฏิบัติงานของพยาบาลตาม
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ตําแหนงในการทํางานเปนทีมเพื่อปองกันความผิดพลาดในหองผาตัดศัลยกรรม  และคูมือการ

ปฏบัิติงานในการทํางานเปนทีมเพื่อปองกันความผิดพลาดในหองผาตัดศัลยกรรม 

7. ในการดําเนินการทดลอง ผูวิจัยเก็บรวบรวมขอมูลโดยใชเวลาท้ังหมด 4 สัปดาห 

ระหวางวันที่ วันที่ 25 มิถุนายน 2555 ถึง 20 กรกฏาคม 2555 กําหนดการเขารวมอภิปราย 

ทบทวน แลกเปลี่ยน ความคิดเห็นในการปฏิบัติงานตามแผนการปฏิบัติงาน และคูมือดังกลาว  

ตลอดจนแกไขปญหาที่เกิดขึ้น และประเมินผลการปฏิบัติงานสัปดาหละ 1 ครั้ง ในทุกวันศุกร เวลา 

16.00 – 16.45 น. 

8. เมื่อสิ้นสุดการทดลอง โดยการโปรแกรมการทํางานเปนทีมเพื่อปองกันความผิดพลาด 

ในหองผาตัดศัลยกรรม ผูวิจัยไดดําเนินการเก็บรวบรวมขอมูล  การรับรูประสิทธิผลของงาน โดยใช

แบบสอบถามประสิทธิผลของงานชุดเดิม (Post Test) เก็บขอมูลจากพยาบาลวิชาชีพกลุมตัวอยาง 

จํานวน 30 คน โดยเก็บขอมูลในวันที่ 20 กรกฑาคม 2555 ในเวลา 16.15 น.  และใชเวลาในการ

ทําแบบสอบถามดังกลาวไมเกิน 30 นาที ไดรับแบบสอบถามกลับคืนมาเปนจํานวน 30 ชุด คิดเปน 

รอยละ 100  

 

ขั้นตอนการดําเนินการทดลอง 

 ขั้นตอนการดําเนินการทดลอง แบงออกเปน 2 ขั้นตอน ดังนี้ 

  ขั้นตอนที่ 1 เตรียมการทดลอง  

  ขั้นตอนที่ 2 ดําเนินการทดลอง 

 ขั้นตอนที่ 1 เตรียมการทดลอง ดําเนินการ ดังน้ี 

1. เตรียมผูวิจัย 

  1.1 ศึกษาตํารา เอกสาร และงานวิจัยที่เก่ียวของ 

  1.2 เตรียมเครื่องมือ ผูวิจัยสรางเครื่องมือที่จะใชในการทดลอง  โดย  

      1.2.1 เตรียมการจัดทําโครงการอบรมเชิงปฏิบัติการเรื่อง “การพัฒนารูปแบบ

การปฏิบัติงานในการปองกันความผิดพลาดในหองผาตัดศัลยกรรม โรงพยาบาลรามาธิบดี”  โดย

ขอความเห็นชอบ และขออนุมัติจากคณบดีคณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี 

        1.2.2 เตรียมเครื่องมืออุปกรณ และเอกสารที่จะตองใชในการวิจัย  ไดแก 

แผนการอบรม  คูมือการทํางาน แบบสอบถาม 
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        1.2.3 เตรียมสถานที่ และกลุมตัวอยางสําหรับการทดลอง  ดังน้ี 

                1) ผูวิจัยทําหนังสือสงถึง ประธานคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยใน

คน  คณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี  เพื่อพิจารณาการขออนุมัติศึกษาวิจัยและทดลอง

ในมนุษย  โดยการแจงรายละเอียดเก่ียวกับการดําเนินการวิจัย 

                2) ผูวิจัยทําหนังสือสงถึง  คณบดีคณะแพทยศาสตรโรงพยาบาล

รามาธิบดี  เพื่อพิจารณาการขออนุมัติเขาเก็บขอมูล  โดยการแจงรายละเอียดเก่ียวกับการ

ดําเนินการวิจัย สงพรอมกับหนังสือที่ไดรับการอนุมัติจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคน 

คณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี 

              3) เมื่อไดรับอนุมัติในการเขาเก็บขอมูลแลว จึงประสานงานกับ

รักษาการหัวหนางานการพยาบาลผาตัด หัวหนาหองผาตัดศัลยกรรม  เพื่อแจงวัตถุประสงค 

ระยะเวลาที่เขาเก็บขอมูลและวิธีการดําเนินการทดลอง 

                 4)  เตรียมผูชวยวิจัย  โดยคัดเลือกผูชวยวิจัยจํานวน 1 คน โดยกําหนด

คุณสมบัติ คือ เปนพยาบาลวิชาชีพที่มีคุณวุฒิระดับปริญญาตรี และมีประสบการณในการทํางาน

ในหองผาตัดศัลยศาสตรไมนอยกวา 5 ป ซึ่งผูชวยวิจัยนั้นตองอยูรวมกับผูวิจัยในวันอบรม  ผูวิจัย

ทําความเขาใจกับผูชวยวิจัยเก่ียวกับวัตถุประสงค  และกระบวนการทดลอง  ตลอดจนวิธีการใช

แบบบันทึกกํากับการทดลอง 

                 5) เขาพบและชี้แจงในการทําความเขาใจกับกลุมทดลอง  ใหทราบถึง

รายละเอียดของโครงการการอบรมเชิงปฏิบัติการ  และการขอคํายินยอมในการเขารวมวิจัยจาก

กลุมตัวอยาง   

ขั้นตอนที่ 2  ดําเนินการทดลอง แบงเปน 2 ระยะ คือ ระยะฝกอบรม และระยะการฝก

ปฏิบัติการพยาบาลผาตัด โดยมีรายละเอียด ดังน้ี 

 1 ระยะฝกอบรม   

1.1 ผูวิจัยดําเนินการฝกอบรมตามโครงการ “การพัฒนารูปแบบการ 

ปฏิบัติงานในการปองกันความผิดพลาดในหองผาตัด  หองผาตัดศัลยกรรม โรงพยาบาลรามาธิบดี 

“  โดยจัดประชุม ณ โรงพยาบาลรามาธิบดี  ตามแผนการอบรมท่ีผูวิจัยสรางขึ้น เปนเวลา 1 วัน  ใน

วันที่ 23  มิถุนายน  2555  เวลา 8.00 – 16.00 น. มีผูเขารวมการอบรมท้ังหมด 30 คน ประกอบ 

ดวยพยาบาลประจําหองผาตัดศัลยกรรม จํานวน 30 คน โดยผูวิจัยนําเสนอรางรูปแบบการ

ปฏิบัติงานในการปองกันความผิดพลาดในหองผาตัดศัลยกรรม มาเปนแนวทางในการศึกษา และ
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กอนเริ่มการอบรม  ผูวิจัยขอคํายินยอมและลงลายลักษณอักษร  รวมถึงการรวบรวมขอมูลกอน

การทดลอง  ในการรับรูประสิทธิผลของงาน  โดยใชแบบสอบถามประสิทธิผลของงาน (Pre-Test) 

  สิ่งที่ไดจากการอบรมเชิงปฏิบัติการ คือ ผูเขารวมอบรม ไดรับความรูความเขาใจ 

ในเรื่องแนวคิดการปฏิบัติงานในการปองกันความผิดพลาดในหองผาตัด ต้ังแตผูปวยเขาสูหองรับ-

สงผูปวย จนกระท่ังผูปวยผาตัดเสร็จ บทบาทและหนาที่ของพยาบาล ผูปฏิบัติการพยาบาลในแต

ละภาคสวนของหองผาตัด รวมถึงการปฏิบัติหนาท่ีของทีมพยาบาลผาตัดรวมกับทีมศัลยแพทย 

และทีมวิสัญญี เพื่อนําแผนการดูแลผูปวยผาตัดตามชนิดของหัตถการที่สามารถนําไปใชไดอยางมี

ประสิทธิภาพ รวดเร็ว และทันเวลา 

2. ระยะการฝกปฏิบัติการพยาบาลผาตัด 

    เปนการฝกปฏิบัติการพยาบาลผาตัดในหองผาตัดศัลยกรรมในสถานการณจริง เปน

เวลา 4 สัปดาห  ต้ังแตวันท่ี 25 มิถุนายน 2555 ถึงวันที่ 20 กรกฏาคม 2555 และกําหนดการเขา

รวมอภิปราย ทบทวน แลกเปลี่ยน ความคิดเห็นในการปฏิบัติงานตามคูมือดังกลาว  ตลอดจน

แกไขปญหาที่เกิดขึ้น และประเมินผลการปฏิบัติงานสัปดาหละ 1 ครั้ง ในทุกวันศุกร เวลา 16.00 – 

16.45 น. 

  2.1 ผูวิจัยแจงตอหัวหนาหองผาตัดศัลยกรรมโรงพยาบาลรามาธิบดี ในการนํา

แผนการปฏิบัติงานเพื่อปองกันความผิดพลาดในหองผาตัด ในการดูแลความปลอดภัยของผูปวย

ผาตัด 

 2.2 แจกคูมือการปฏิบัติงานในการปองกันความผิดพลาดในหองผาตัด แก

พยาบาลหัวหนาหอง พยาบาลอาสุโส พยาบาลฝกหัด ที่ปฏิบัติหนาที่ในหอง รับ-สงผูปวย หองรอ

ผาตัด และหองผาตัดยอย และทําความเขาใจกับแนวทางการปฏิบัติ ขั้นตอน กระบวนการ บทบาท

ของเจาหนาท่ีแตละภาคสวน เพื่อความเขาใจที่ตรงกัน และสามารถปฏิบัติตามการปองกันความ

ผิดพลาดในหองผาตัดไดอยางถูกตอง 

 2.3 เมื่อผูปวยมาถึงหองรับ-สงผูปวย หองผาตัดศัลยกรรม ผูปวยไดรับการปฏิบัติ

ตามคูมือการทํางานเปนทีมเพื่อปองกันความผิดพลาดในหองผาตัดศัลยกรรม จากพยาบาลผาตัด 

ดังนี้ 

       2.3.1 ผูปวยไดรับการสอบถามชื่อ นามสกุล อายุ วันเดือนปเกิด โรค

ประจําตัว อาการแพยา และการผาตัดที่จะไดรับ ถาเปนผูปวยเด็ก หรือผูปวยที่ตอบคําถามไมได 

สอบถามกับผูดูแลผูปวย ตรวจสอบพรอมกับปายขอมือ ผลการตรวจจากหองปฏิบัติการที่

เก่ียวของ ความสมบูรณของใบยินยอมผาตัด และเครื่องหมายระบุการผาตัดที่อวัยวะนั้นๆ จาก 
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พยาบาล  

       2.3.2 เมื่อผูปวยและเอกสารที่เก่ียวของทั้งหมด ถูกตอง ครบถวน และ

สมบูรณ สงตอผูปวยและเอกสารทั้งหมดไปยังหองรอผาตัด 

 2.4 เมื่อผูปวยมาถึงหองรอผาตัด หองผาตัดศัลยกรรม ผูปวยไดรับการปฏิบัติดังนี้ 

       2.4.1 ผูปวยไดรับการสอบถามชื่อ นามสกุล อายุ วันเดือนปเกิด โรค

ประจําตัว อาการแพยา และการผาตัดที่จะไดรับ ถาเปนผูปวยเด็ก หรือผูปวยที่ตอบคําถามไมได 

สอบถามกับผูดูแลผูปวย ตรวจสอบพรอมกับปายขอมือ ผลการตรวจจากหองปฏิบัติการที่

เก่ียวของ ความสมบูรณของใบยินยอมผาตัด และเครื่องหมายระบุการผาตัดที่อวัยวะน้ันๆ จาก

พยาบาล  

       2.4.2 เมื่อผูปวยและเอกสารที่เก่ียวของทั้งหมด ถูกตอง ครบถวน และ

สมบูรณ ประสานงานและแจงกับพยาบาลประจําหองผาตัดนั้นๆ เพื่อเตรียมใหผูปวยเขาหองผาตัด 

ตามเวลาตอไป 

2.5 เมื่อผูปวยมาถึงหองผาตัดยอย ผูปวยไดรับการปฏิบัติดังนี้ 

       2.5.1 ผูปวยไดรับการสอบถามชื่อ นามสกุล อายุ วันเดือนปเกิด โรค

ประจําตัว อาการแพยา และการผาตัดที่จะไดรับ ถาเปนผูปวยเด็ก หรือผูปวยที่ตอบคําถามไมได 

สอบถามกับผูดูแลผูปวย ตรวจสอบพรอมกับปายขอมือ เครื่องหมายระบุการผาตัดท่ีอวัยวะนั้นๆ 

จากทีมแพทยผาตัด ทีมวิสัญญี และทีมพยาบาลผาตัด ในเวลาเดียวกัน กอนผูปวยเขาสู

กระบวนการใหยาระงับความรูสึก  

       2.5.2 พยาบาลสงเครื่องมือผาตัด พยาบาลหัวหนาหอง พยาบาลอาวุโส 

ตรวจนับ และลงบันทึกรายการของที่ใชในการทําหัตถการทุกรายการในใบบันทึกรายการ พรอมทั้ง

ลงชื่อผูนับ เปนการนับครั้งท่ี 1  

       2.5.3 เมื่อทําหัตถการบริเวณอวัยวะเปาหมายเสร็จสิ้น และเย็บปดโพรง

อวัยวะภายใน พยาบาลสงเครื่องมือผาตัด พยาบาลหัวหนาหอง พยาบาลอาวุโส ตรวจนับและลง

บันทึกรายการของที่ใชในการทําหัตถการทุกรายการในใบบันทึกรายการ พรอมทั้งลงชื่อผูนับ เปน

การนับครั้งท่ี 2 

       2.5.4 เมื่อทีมแพทยผาตัด เริ่มเย็บปดแผลผาตัดชั้นในสุด พยาบาลสง

เคร่ืองมือผาตัด พยาบาลหัวหนาหอง พยาบาลอาวุโส ตรวจนับและลงบันทึกรายการของท่ีใชใน

การทําหัตถการทุกรายการในใบบันทึกรายการ พรอมท้ังลงชื่อผูนับ เปนการนับครั้งท่ี 3 และ

รายงานผลการนับแกทีมผาตัด ครั้งที่ 1  
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       2.5.5 เมื่อทีมแพทยผาตัด เย็บปดแผลผาตัดชั้นในสุดใกลเสร็จ พยาบาลสง

เครื่องมือผาตัด พยาบาลหัวหนาหอง พยาบาลอาวุโส ตรวจนับและลงบันทึกรายการของที่ใชใน

การทําหัตถการทุกรายการในใบบันทึกรายการ พรอมท้ังลงชื่อผูนับ เปนการนับครั้งท่ี 4 และ

รายงานผลการนับแกทีมผาตัด ครั้งที่ 2 

       2.5.6 เมื่อทีมแพทยผาตัด เริ่มเย็บปดชั้นผิวหนัง พยาบาลสงเครื่องมือผาตัด 

พยาบาลหัวหนาหอง พยาบาลอาวุโส ตรวจนับและลงบันทึกรายการของที่ใชในการทําหัตถการทุก

รายการในใบบันทึกรายการ พรอมท้ังลงชื่อผูนับ เปนการนับครั้งที่ 5 และรายงานผลการนับแกทีม

ผาตัด ครั้งที่ 3 

ถาพบรายการท่ีตองนับไมครบจํานวนในทุกขั้นตอนของการทําหัตถการ ทีมพยาบาลผาตัด ตอง

ปฏิบัติ ดังนี้ 

1) พยาบาลหัวหนาหอง แจงแกทีมผาตัด เพื่อคนหาในบริเวณผาตัด และทีม

แพทยผาตัดคนหาในแผลผาตัดซ้ําอีกครั้ง 

 2) พยาบาลสงเครื่องมือผาตัด และพยาบาลอาวุโส รวมกันคนหาในบริเวณผาตัด 

ตามลําดับดังนี้ โตะเครื่องมือเครื่องผาปลอดเชื้อ ถาดสงเครื่องมือผาตัด บริเวณรอบๆแผลผาตัด 

 3) พยาบาลหัวหนาหอง คนหาในทุกบริเวณของหองผาตัดและสิ่งแวดลอม 

ตามลําดับดังนี้ บริเวณรอบเตียงผาตัด ใตเตียงผาตัด ใตโตะเครื่องมือเครื่องผาปลอดเชื้อ ถังทิ้ง

ขยะติดเชื้อจากการผาตัด ถังท้ิงขยะสะอาด ถังทิ้งขยะรีไซเคิล ถังทิ้งผาติดเชื้อ ถังทิ้งผาสะอาด ถัง

ทิ้งขยะของวิสัญญี 

3. พยาบาลหัวหนาหอง สอบถามขอมูลของการทําหัตถการ รายการชิ้นเนื้อสงตรวจและ

ชนิดของการตรวจ จํานวนของการสูญเสียโลหิต และการสงผูปวยกลับไปพักฟน 

4. การนําคูมือการทํางานเปนทีมเพื่อปองกันความผิดพลาดในหองผาตัดศัลยกรรมท่ี 

นํามาใชในหองผาตัดศัลยกรรมนั้น มีแบบกํากับการทดลองเปนเครื่องมือในการสังเกตพฤติกรรม

การพยาบาลของพยาบาลหัวหนาหอง และพฤติกรรมการพยาบาลของพยาบาลหองผาตัด

ศัลยกรรม 

5. แบบกํากับการทดลอง 

    ผูวิจัยและผูชวยวิจัย สังเกตพฤติกรรมการพยาบาลของพยาบาลหัวหนาหอง และ 

พยาบาล ในการทํางานเปนทีมเพื่อปองกันความผิดพลาดในหองผาตัด ทําการบันทึกลงใน 

ใบกํากับการทดลองทุกวัน ในชวงเวลา 08.00 – 16.00 น. โดยผูถูกสังเกต คือ พยาบาลหัวหนา

หอง พยาบาล ที่ใชการทํางานเปนทีมเพื่อปองกันความผิดพลาดในหองผาตัดศัลยกรรม โดย
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พยาบาลหัวหนาหอง และพยาบาล จะถูกสังเกตทุกครั้งในการปฏิบัติงานตอการทําหัตถการ 1 

รายการ ตอผูปวยที่เขารับการทําหัตถการ 1 ราย (ดังแสดงในตารางที่ 4  และตารางท่ี 5 ) 

      จากการสังเกตพฤติกรรมการปฏิบัติการพยาบาลในการทํางานเปนทีมเพื่อปองกัน

ความผิดพลาดในหองผาตัดศัลยกรรม ของพยาบาลหัวหนาหอง พบวา พยาบาลหัวหนาหอง

ปฏิบัติตามบทบาทไดเกือบครบถวน ยกเวนในหัวขอการสอบถาม การใหคําปรึกษา การใหกําลังใจ

พยาบาลสงเครื่องมือผาตัด มีไมไดปฏิบัติเปนจํานวน 8 ครั้ง จากการสังเกตพฤติกรรมของ

พยาบาลหัวหนาหองเปนเวลา 4 สัปดาห พบวาการไมปฏิบัติในหัวขอดังกลาวเปนผลมาจากการ

ทําหัตถการตามตารางผาตัดในวันนั้นๆ เปนการทําหัตถการแบบเล็ก และสมาชิกของทีมพยาบาล

ผาตัดที่ปฏิบัติงานรวมกันในวันนั้น ประกอบดวยพยาบาลที่มีความรู ความสามารถในการทํา

หัตถการชนิดดังกลาวเปนอยางดี   และหัวขอการแจงขอขัดของในการทํางานตอหัวหนาหองผาตัด

นั้นมี หัวหนาหองไมไดปฏิบัติเปนจํานวน 11 ครั้ง พบวามีความไมสอดคลองกันของการปฏิบัติงาน

รวมกัน  เน่ืองจากขณะท่ีศัลยแพทยทําหัตถการ มีความตองการเครื่องมือพิเศษเพิ่มเติมทันที จาก

การที่พยาธิสภาพของผูปวยมีแนวโนมของการกระจายตัวของโรค และไมสามารถตรวจพบดวยผล

การตรวจทางหองปฏิบัติการ อีกท้ังมีความสงสัยในพยาธิสภาพของอวัยวะนั้นๆ แตพยาบาล

หัวหนาหองสามารถแกไขใหการปฏิบัติงานลุลวงไปไดดวยดี และไมเกิดความลาชาในการทํา

หัตถการ หรือการใหบริการแกผูปวยผาตัด ดังนั้นพยาบาลหัวหนาหองจึงไมไดรายงานการเกิด

ขอขัดของ หรือปญหาที่พบในระหวางการปฏิบัติงานกับหัวหนาหองผาตัดศัลยกรรม รายละเอียด

ดังตารางที่  4  

     จากการสังเกตพฤติกรรมการพยาบาล  พยาบาลหัวหนาหอง ตลอดระยะเวลา 4 

สัปดาหนั้น  พยาบาลไดปฏิบัติการพยาบาลตามโปรแกรมการทํางานเปนทีมเพื่อปองกันความ

ผิดพลาดในหองผาตัดศัลยกรรม = รอยละ 99.67  จากเกณฑที่ต้ังไว คือ  ไมตํ่ากวา รอยละ 90 

ของพฤติกรรมทั้งหมดในการทํางานเปนทีมเพื่อปองกันความผิดพลาดในหองผาตัด 
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ตารางท่ี 4 ผลการสังเกตพฤติกรรมการปฏิบัติการพยาบาลในการปองกันความผิดพลาดใน

หองผาตัดของพยาบาลหัวหนาหอง ในหองผาตัดศัลยกรรม โรงพยาบาลรามาธิบดี จําแนกตาม

รายขอของแตละกิจกรรม (n = 258    ) 

 

พฤติกรรมการปฏิบัติบทบาทของพยาบาลหัวหนาหองในการ

ปองกันความผิดพลาดในหองผาตัด 

ปฏิบัติ ไมปฏิบัติ 

 

ประสานงานกับเจาหนาที่หองรับ-สงผูปวย และเจาหนาท่ีหองรอ   

     ผาตัด                        

 

258 

 

- 

ประสานงานกับทีมแพทยในการลําดับการใหบริการ 258 - 

ใหคําแนะนํา สอนงาน แกทีมพยาบาลผาตัดในหองผาตัดนั้นๆ 258 - 

แบงหนาที่ในการปฏบัิติงานใหทีมพยาบาลผาตัด    258 - 

ทํา รวมทํา ตรวจสอบ การขอหยุดเวลา (Time Out) 258 - 

ติดตาม ชวยเหลือพยาบาลสงผาตัด อยางใกลชิด ทันทวงที 258 - 

รวมนับเครื่องใชในหัตถการทุกชนิดอยางเครงครัด                                    258 - 

เปนผูนําในการคนหารายการของใชเมื่อไมแนใจจํานวนที่นับได 258 - 

เปนผูรวบรวมขอมูลของการผาตัด และสงตอไปหนวยงานที ่

     เก่ียวของ           

258 - 

ตรวจสอบความสมบูรณของเอกสารที่เก่ียวของ                                      258 - 

สอบถาม ใหคําปรึกษา ใหกําลังใจพยาบาลสงเครื่องมือผาตัด                   250 8 

รวมกับทีมพยาบาลผาตัดหาแนวทางแกไข และกําหนดแนว 

     ปฏิบัติในหัตถการที่มีความซับซอนสูง            

258 - 

นําขอขัดของแจงตอหัวหนาหองผาตัด เพื่อทําแกไขตอไป                              247 11 
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จากการสังเกตพฤติกรรมการปฏิบัติบทบาทของพยาบาลผูปฏิบัติงานในหองรับ-สงผูปวย 

หองรอผาตัด และหองผาตัดยอยนั้น ในการทํางานเปนทีมเพื่อปองกันความผิดพลาดในหองผาตัด  

พบวา พยาบาลในหองตางๆ ขางตนปฏิบัติตามบทบาทไดเกือบครบถวน ยกเวนในหองผาตัดยอย 

หัวขอการลงเอกสารที่เก่ียวของใหครบถวน ถูกตอง และทันเวลา พยาบาลลงเอกสารไมทันเวลา 

เนื่องจากเปนผูปวยแบบไป-กลับ และเขารับการตรวจแบบสองกลองตรวจในกระเพาะปสสาวะ 

ดวยการใชยาชาเฉพาะท่ี ทําใหผูปวยตองรอเอกสารที่หองรับ – สงหองผาตัดศัลยกรรม เปนเวลา

ประมาณ 15 - 30 นาที มี 11 ครั้ง และในหัวขอ การรายงานปญหาที่พบในขณะปฏิบัติงานแก

พยาบาลหัวหนาหอง เปนการแกไขปญหาในการเตรียมเครื่องมือที่ศัลยแพทยไมไดแจงลวงหนาวา

จะใช หรือมีความจําเปนตองใชเคร่ืองมือพิเศษในขณะที่ทําหัตถการโดยไมไดมีการวางแผนวาจะ

ใช  ทําใหเกิดความลาชาประมาณ 20 นาทีในการเตรียมเครื่องมือชนิดดังกลาว มี 7 ครั้ง 

รายละเอียด ดังตารางท่ี 5  

จากการสังเกตพฤติกรรมการพยาบาล  พยาบาลหองผาตัดศัลยกรรม ตลอดระยะเวลา 4 

สัปดาหนั้น  พยาบาลไดปฏิบัติการพยาบาลตามโปรแกรมการทํางานเปนทีมเพื่อปองกันความ

ผิดพลาดในหองผาตัดศัลยกรรม = รอยละ 99.46 จากเกณฑที่ต้ังไว คือ  ไมตํ่ากวา รอยละ 90 ของ

พฤติกรรมทั้งหมดในการทํางานเปนทีมเพื่อปองกันความผิดพลาดในหองผาตัด 
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ตารางท่ี 5  ผลการสังเกตพฤติกรรมการปฏิบัติการพยาบาลในการปองกันความผิดพลาดในหอง

ผาตัดของพยาบาล หองผาตัดศัลยกรรม โรงพยาบาลรามาธิบดี จําแนกตามรายขอของแตละ

กิจกรรม ( n = 258 )  

 

พฤติกรรมการปฏิบัติบทบาทของพยาบาลในการปองกัน 

ความผิดพลาดในหองผาตัด 

ปฏิบัติตอ

ผูปวย 

ไมปฏิบัติตอ

ผูปวย 

 

หองรับ สงผูปวย  

ตอนรับ ยินดีใหบริการแกผูปวย ญาติ หรือผูดูแลผูปวย                         

 

258 

 

- 

ถามชื่อ นามสกุล อายุ วันเดือนปเกิดของผูปวย โรคประจําตัว 

     อาการแพยา การผาตัดที่จะไดรับ อาจารยแพทยเจาของไข                           

258 - 

ตรวจเอกสารทางหองปฏิบัติการท่ีเก่ียวของ                                         258 - 

ตรวจความถูกตอง ครบถวนของเอกสารขอความยินยอมทํา 

     หัตถการ        

258 - 

ตรวจสอบเครื่องหมายบนอวัยวะท่ีจะทําหัตถการ                                  258 - 

 

หองรอผาตัด   

ถามชื่อ นามสกุล อายุ วันเดือนปเกิดของผูปวย โรคประจําตัว 

     อาการแพยา การผาตัดที่จะไดรับ อาจารยแพทยเจาของไข                 

 

 

258 

 

 

- 

ตรวจความถูกตอง ครบถวนของเอกสารขอความยินยอมทํา 

     หัตถการ        

258 - 

ตรวจสอบเครื่องหมายบนอวัยวะท่ีจะทําหัตถการ                                  258 - 

 

หองผาตัดยอย  

ไดรับการสอนงานจากพยาบาลหัวหนาหอง                                         

 

 

258 

 

 

- 

เตรียมอุปกรณที่ใชในการทําหัตถการอยางครบถวนและเหมาะสม           258  

รวมขอหยุดเวลากับทีมผาตัด กอนผูปวยเขาสูการใหยาดมสลบ               258 - 

รวมตรวจสอบและลงบันทึกของใชทุกรายการท่ีใชในหัตถการ ใน 

     การเตรียมความพรอมตามขั้นตอนการปฏิบัติงาน 

258   - 
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ตารางท่ี 5  (ตอ) 

พฤติกรรมการปฏิบัติบทบาทของพยาบาลในการปองกัน 

ความผิดพลาดในหองผาตัด 

ปฏิบัติตอ

ผูปวย 

ไมปฏิบัติตอ

ผูปวย 

หองผาตัดยอย (ตอ) 

รวมตรวจสอบและลงบันทึกเพิ่มเติมรายการที่ใชในหัตถการ กับ 

     สมาชิกทีมพยาบาลผาตัดในขณะทําหัตถการตามขั้นตอนการ 

     ปฏิบัติงาน  

 

258 

 

 

 

 

- 

 

รวมตรวจทวนจํานวนของใชในการทําหัตถการทุกชนิด กับสมาชิก 

     ทีมพยาบาลผาตัด เมื่อเปลี่ยนทีมพยาบาลผาตัด ในระหวาง 

     การทําหัตถการ ตามขั้นตอนการปฏิบัติงาน    

258 

 

 

- 

รวมตรวจทวนจํานวนของใชในการทําหัตถการทุกชนิด กับสมาชิก 

     ทีมพยาบาลผาตัด เมื่อศัลยแพทยเย็บปดโพรง/ชองเปดของ 

     อวัยวะภายใน ตามขั้นตอนการปฏิบัติงาน         

258 - 

รวมตรวจทวนจํานวนของใชในการทําหตัถการทุกชนิด กับสมาชิก 

     ทีมพยาบาลผาตัด เมื่อศัลยแพทยเริ่มเย็บปดเนื้อเย่ือชั้นในสุด 

     ตามขั้นตอนการปฏิบัติงาน        

258 - 

รวมตรวจทวนจํานวนของใชในการทําหัตถการทุกชนิด กับสมาชิก 

     ทีมพยาบาลผาตัด เมื่อศัลยแพทยเย็บปดเนื้อเย่ือชั้นในสุด 

     เกือบเสร็จตามขั้นตอนการปฏิบัติงาน        

258 - 

รวมตรวจทวนจํานวนของใชในการทําหัตถการทุกชนิด กับสมาชิก 

     ทีมพยาบาลผาตัด เมื่อศัลยแพทยเริ่มเย็บปดชั้นผิวหนังตาม 

     ขั้นตอนการปฏิบัติงาน     

258 

 

 

- 

 

 

ลงเอกสารที่เก่ียวของใหครบถวน ถูกตอง และทันเวลา 247 11 

รายงานปญหาที่พบแกพยาบาลหัวหนาหอง     

             

251 7 
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ขอสังเกตุจากการทดลองท่ีใชโปรแกรมการทํางานเปนทีมเพื่อปองกันความผิดพลาดในหองผาตัด

ศัลยกรรม   มีดังนี้ 

 1. ในพื้นท่ีหองรับ-สงผูปวย พบการทําเครื่องหมายบนอวับวะของผูปวยที่จะเขารับการ

ผาตัดยังไมสมบูรณ แกไขโดยพยาบาลผูปฏิบัติงานในหองรับ – สงผูปวย และหองรอผาตัด ทําการ

ประสานงานกับทีมศัลยแพทย เพื่อแจงใหทราบวา รายการที่จะตองเตรียมความพรอมใหกับผูปวย

ถายังไมเรียบรอย สมบูรณ จะไมรับผูปวยเขาสูหองผาตัดในกรณีท่ีเปนผูปวยที่อยูในโรงพยาบาล 

ตามมาตรฐานของหองผาตัด  ในกรณีที่เปนผูปวยที่มาจากบานจะใหผูปวยเปลี่ยนเสื้อผา และรอ

เพื่อทําเครื่องหมายบนอวัยวะบริเวณที่จะรับการผาตัดในหองรอผาตัด โดยพยาบาลหองรับ-สง

และพยาบาลหองรอผาตัดประสานงานกันและติดตามทีมศัลแพทยเพื่อทําเครื่องหมายกอนเขา

หองผาตัดตอไป   

 2. ในพื้นที่หองผาตัดยอย 

     2.1 การเปลี่ยนตัวพยาบาลปฏิบัติการ จากพยาบาลหัวหนาหนวยหองผาตัด เพื่อ

ความเหมาะสมตามชนิดของหัตถการในหองผาตัดยอย  เปนการปรับเปลี่ยนหลังจากพยาบาล

หัวหนาหองสอนงาน แบงหนาที่ ใหกับพยาบาลปฏิบัติการในหองผาตัดยอยแลว  ทําการชวยเหลือ

โดยกอนรับผูปวยเขาหองผาตัดยอย พยาบาลหัวหนาหองปรับเปลี่ยนหนาที่ของพยาบาล

ปฏิบัติการแตละคนในหองผาตัดยอย และสอนงานแบบสั้น เพื่อการทํางานท่ีมีความสอดคลอง 

รวดเร็ว และถูกตอง 

       2.2 การขอหยุดเวลา (Time Out) เพื่อตรวจสอบความถูกตองของตัวผูปวยและ

หัตถการที่จะไดรับ ในระยะแรกของการทดลอง เปนการขอหยุดเวลาระหวางทีมวิสัญญี และทีม

พยาบาลผาตัดเทานั้น แกไขโดยตามทีมศัลยแพทยเพื่อเขาขอการหยุดเวลาเปนครั้งที่ 2 ในเวลา

กอนผูปวยเขาสูระยะการใหยาระงับความรูสึกกอนทําหัตถการ  ในชวงเวลาตอมาผูวิจัย พยาบาล

หัวหนาหองไดอธิบายความสําคัญ และมาตรฐานของการปฏิบัติงาน และเมื่อทีมศัลยแพทยได

เขาใจใจวัตถุประสงคของการขอหยุดเวลาแลว ทีมศัลยแพทยไดเขารวมการขอหยุดเวลาอยาง

พรอมเพรียงกับทีมวิสัญญีและทีมพยาบาลผาตัด 

      2.3 เมื่อศัลยแพทยจําเปนตองคางผาซับเลือดเพื่อหยุดการสูญเสียโลหิตของผูปวย 

ศัลยแพทยไมไดแจงพยาบาลสงเครื่องมือผาตัดถึงการคางผาซับเลือดดังกลาว ในขณะน้ันเมื่อทาง

ทีมพยาบาลผาตัดทราบในภายหลัง ไดขออนุญาตและขอความชวยเหลือ ในการตรวจนับผาซับ

เลือดท่ีตองคงคางไวในตวผูปวย เพื่อแจงตอทีมผาตัดใหทราบจํานวน ชนิดของผาซับเลือดท่ีใชให

ถูกตองตรงกัน และทําการบันทึกลงในใบบันทึกของหองผาตัดที่เก่ียวของทั้งหมด  แกไขโดยผูวิจัย 
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ทีมพยาบาลหัวหนาหองทําความเขาใจในแนวทางการปฏิบัติงานในการนับผาซับเลือดที่คงคางใน

ตัวผูปวย  โดยใหศัลยแพทยแจง” Pack swab” พยาบาลสงเครื่องมือผาตัดสงผาซับเลือดชนิด

เดียวพรอมนับจํานวนดวยการออกเสียง และพยาบาลชวยทั่วไปเปนผูทวนจํานวนและบันทึกในใบ

รายการ 

      2.4  สถานท่ีใชในการตรวจนับเครื่องมือ อุปกรณ และผาซับเลือดที่ใชในการทํา

หัตถการ ไมเหมาะสม  แกไขโดยพยาบาลหัวหนาหองและพยาบาลปฏิบัติการไดเลือกสถานที่ และ

ตกลงใชสถานที่บริเวณทายเตียงผาตัด ซึ่งเปนการคัดเลือกสถานที่ท่ีมีความเหมาะสมในการตรวจ

นับ เหมาะสมกับการใชพื้นที่ในการทําหัตถการ เพื่อความสะดวก รวดเร็ว และถูกตองในการตรวจ

นับทั้งจากพยาบาลสงเครื่องมือผาตัด และพยาบาลชวยทั่วไป 

      2.5 มีการรบกวนพยาบาลปฏิบัติการในการปฏิบัติหนาท่ีตรวจนับ เครื่องมือ อุปกรณ 

และผาซับเลือดท่ีใชในการทําหัตถการ เนื่องจากทีมศัลยแพทยตองดูแล ตัดสินใจในการรักษา

ผูปวยท่ีรักษาตัวในหอผูปวย พยาบาลที่หอผูปวยและสมาชิกทีมสุขภาพอ่ืนๆ โทรศัพทเพื่อขอ

คําปรึกษา และการตัดสินใจรวมกัน แกไขโดยเมื่อพยาบาลปฏิบัติการ 2 ทานท่ีจะเปนผูทําหนาที่

ตรวจนับรายการกับพยาบสงเครื่องมือผาตัดแลว พยาบาลปฏิบัติการที่ไมไดทําหนาที่จึงเปน

ผูรับผิดชอบในการทําการประสานงาน  แตยังพบวายังคงมีการรบกวนเจาหนาที่ในการปฏิบัติ

หนาที่ดังกลาวอีก ผูวิจัยและพยาบาลหัวหนาหองไดประสานงานกับทีมผาตัด เมื่อ “ ขอนับswab

คะ” จะไมมีการรบกวนผูที่ปฏิบัติหนาท่ี และผูที่ปฏิบัติหนาที่ดังกลาวมีสิทธิในการปฏิเสธในการทํา

หนาที่อ่ืนๆ ในขณะที่ปฏิบัติหนาท่ีในการตรวจนับเครื่องมือ อุปกรณ และผาซับเลือด 

 3. คูมือในการสงเครื่องมือผาตัดในหัตถการตางๆ ยังมีขอมูลที่ไมสมบูรณ และการ

ปฏิบัติงานบางขั้นตอนไมสามารถปฏิบัติไดทัน  แกไขโดยผูวิจัย พยาบาลหัวหนาหอง พยาบาล

ปฏิบัติการ เขาประชุมหลังการปฏิบัติงานเพื่อปรับแนวปฏิบัติงานใหสอดคลอง และยังคงไวซึ่ง

ขั้นตอนหลักในการปองกันความผิดพลาด เชน การผาตัดริดสีดวงทวาร ปรับการนับเครื่องมือ 

อุปกรณ และผาซับเลือด จากตามแนวปฏิบัติงาน 5 ครั้ง ลดลงเหลือ 3 ครั้ง และคงยังครอบคลุมใน

ทุกระยะของการตรวจนับเชนเดิม 

  4. การรวมมือในการสงตอขอมูล เพื่อประสานการทํางานมมีากขึ้น จากการสรุปขอมูลของ

การทําหัตถการ โดยพยาบาลหัวหนาหองเปนผูสอบถามศัลยแพทย และวิสัญญีแพทย และไดรับ

ความรวมมือเปนอยางดี รวมถึงการสงตอผูปวย เปนการประสานงานและใหความรวมมือ เพื่อให

ไดขอมูลที่เก่ียวของและจําเปนอยางถูกตอง ครบถวน ตรงกัน และทันเวลา 
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การเก็บรวบรวมขอมูล 

 ผูวิจัยไดรวบรวมขอมูลจากพยาบาลวิชาชีพกลุมตัวอยาง จํานวน 30 คน เปน

พยาบาลหัวหนาหอง จํานวน 10 คน พยาบาลอาวุโส จํานวน 13 คน และพยาบาลใหม จํานวน 7 

คน ในการใชโปรแกรมการทํางานเปนทีมเพื่อปองกันความผิดพลาดในหองผาตัดศัลยกรรม 

ระหวางวันที่ 25 มิถุนายน 2555 ถึงวันที่ 20 กรกฎาคม 2555  โดยมีผูวิจัยและผูชวยวิจัยทําการ

เก็บขอมูล 1 คน สถานท่ีที่เก็บขอมูลประกอบดวย หองรับ-สงผูปวย หองผาตัดศัลยกรรม หองรอ

ผาตัด หองผาตัดที่ 1 หองผาตัดท่ี 2 หองผาตัดท่ี 3 หองผาตัดท่ี 4 หองผาตัดท่ี 5 หองผาตัดท่ี 6 

หองผาตัดที่ 7 หองผาตัดท่ี 8 หองผาตัดที่ 9 หองผาตัดท่ี 10 และหองผาตัดที่ 11 เปนการเก็บ

ขอมูล 2 สถานท่ี/วัน   

 

การวิเคราะหขอมูล 

ผูวิจัยนําขอมูลที่ไดมาวิเคราะหโดยใชโปรแกรมคอมพิวเตอรสําเร็จรูป SPSS 

(statistical Package for the Social Science) โดยกําหนดระดับความมีนัยสําคัญทางสถิติท่ี .05 

ดังนี้ 

1. ขอมูลทั่วไปของกลุมตัวอยาง โดยการแจกแจงความถ่ี คารอยละ คาเฉลี่ย  

2. วิเคราะหหาคาเฉลี่ย (Mean) และสวนเบ่ียงเบนมาตรฐาน (SD) ของคะแนน

ประสิทธิผลของงานตอการใชโปรแกรมการทํางานเปนทีมเพื่อปองกันความผิดพลาดในหองผาตัด

ศัลยกรรม  กอนและหลังการทดลอง 

  3. เปรียบเทียบคะแนนประสิทธิผลในงานตอการใชโปรแกมการทํางานเปนทีม

เพื่อปองกันความผิดพลาดในหองผาตัดศัลยกรรม กอนและหลังการทดลอง  โดยทดสอบคา 

(Dependent  t-test) ที่ระดับนัยสําคัญทางสถิติ .05 
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แผนภาพที่  2  สรุปขั้นตอนในการดาํเนนิการทดลอง 

 

  1.ผูวิจัยศึกษาตาํรา งานวจิัยท่ีเกีย่วของกับความผิดพลาดในหองผาตัด 

1. ขั้นตอนเตรียมการ 2.ผูวิจัยสรางเคร่ืองมือท่ีใชในการทดลอง 

     ทดลอง  3.เตรียมสถานท่ีท่ีจะทําการทดลอง 

  4.คัดเลือกผูชวยทําวจิัย 

  5.เตรียมกลุมตวัอยางโดยชี้แจงและอธิบายถงึวิธกีารทดลอง 

  6.เตรียมการอบรมเชงิปฏิบัติการเร่ือง "การพัฒนารูปแบบการปฏิบัติงานในการ 

 
  ปองกันความผิดพลาดในหองผาตัด หองผาตัดศัลยกรรม โรงพยาบาลรามาธิบด ี

   

  ระยะกอนการทดลอง 

  

1.กลุมตวัอยางคุณสมบัติแบบเจาะจง พยาบาลหองผาตดัศัลยกรรม จํานวน 30 

คน 

  2.เก็บขอมูลแบบสอบถามประสิทธิผลของงานหองผาตดั 

   

  

ระยะทดลอง(ระยะเวลา 1 เดอืนตั้งแต 25 มิถุนายน 2555 ถึง 20 กรกฏาคม 

2555  

  1.จดัอบรมกลุมทดลองเปนเวลา 1 วัน ในวันท่ี  23 มิถุนายน 2555  

  2.จัดทําคูมือการปฏิบัติงานในการปองกันความผิดพลาดในหองผาตัดศัลยกรรม 

2.ขั้นดําเนินการ  ตามชนิดของหัตถการ 

   ทดลอง  3.นําขั้นตอนการปฏิบัติงานเพ่ือปองกันความผิดพลาด และคูมือท่ีจัดทําขึ้นมาใชใน 

  สถานการณจริง 

 4.ทีมพยาบาลผาตดัใหการดูแลผูปวยผาตดัตามขั้นตอนการปฏิบัติงาน โดยมผูี 

  วิจัยและผูชวยวิจยัเปนผูกาํกับดแูล 

  5.กําหนดวันศุกรในเวลา 16.00-16.45 น.เพ่ืออภิปราย แลกเปล่ียน ทบทวนและ 

  แกไขปญหาท่ีเกดิขึ้น 

   

  การรวบรวมขอมูล เม่ือสิน้สดุการทดลอง 

  1.เก็บขอมูลแบบสอบถามประสิทธิผลของงานหองผาตดั จากกลุมตัวอยางกลุม 

  เดิม  จาํนวน 30 คน 

  2.วิเคราะหผล 



 

 

บทท่ี  4 

ผลการวิเคราะหขอมูล 

 

การวิจัยครั้งน้ีมีวัตถุประสงคเพื่อพัฒนาโปรแกรมการทํางานเปนทีมเพื่อปองกันความ

ผิดพลาดในหองผาตัดศัลยกรรม และเปรียบเทียบประสิทธิผลของงาน  กอนและหลังการใช

โปรแกรมการทํางานเปนทีมเพื่อปองกันความผิดพลาดในหองผาตัดศัลยกรรม  ซึ่งการวิจัยครั้งนี้

เปนการวิจัยก่ึงทดลอง (Quasi - Experimental research) ดําเนินการวิจัยโดยพัฒนาโปรแกรม

การทํางานเปนทีมเพื่อปองกันความผิดพลาดในหองผาตัดศัลยกรรม ศึกษาประสิทธิผลของ

โปรแกรมการทํางานเปนทีมเพื่อปองกันความผิดพลาดในหองผาตัดศัลยกรรม  และการ

เปรียบเทียบประสิทธิผลของงาน กอนและหลังการใชโปรแกรมการทํางานเปนทีมเพื่อปองกันความ

ผิดพลาดในหองผาตัดศัลยกรรมในกลุมพยาบาลวิชาชีพ หองผาตัดศัลยกรรม โรงพยาบาล

รามาธิบดี  เปนการใชรูปแบบการวิจัยแบบกลุมเดียววัดกอนและหลังการทดลอง (The one group 

pretest posttest design)  

 

 

 ผูวิจัยขอนําเสนอผลการวิเคราะหขอมูลเปนลําดับ ดังนี้ 

 ตอนที่ 1  คาเฉลี่ยและสวนเบ่ียงเบนมาตรฐานประสิทธิผลของงาน  กอนและหลังการใช

โปรแกรมการทํางานเปนทีมเพื่อปองกันความผิดพลาดในหองผาตัดศัลยกรรม (ตารางท่ี 6 ) 

 ตอนที่ 2  เปรียบเทียบคาเฉลี่ยประสิทธิผลของงาน  กอนและหลังการใชโปรแกรมการ

ทํางานเปนทีมเพื่อปองกันความผิดพลาดในหองผาตัดศัลยกรรม (ตารางท่ี 7 – 8 ) 
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ตอนท่ี 1  คาเฉลี่ยและสวนเบ่ียงเบนมาตรฐานประสิทธิผลของงาน  ของการใชโปรแกรมการ

ทํางานเปนทีมเพื่อปองกันความผิดพลาดในหองผาตัดศัลยกรรม (ตารางท่ี 6 ) 

ตารางท่ี  6  แสดงคาเฉลี่ยและสวนเบ่ียงเบนมาตรฐานของประสิทธิผลของงาน กอนและหลังการ

ใชโปรแกรมการทํางานเปนทีมเพื่อปองกันความผิดพลาดในหองผาตัดศัลยกรรม  จําแนกเปนราย

ดานและรายขอ  (n = 30) 

ประสิทธิผลของงาน กอนการทดลอง หลังการทดลอง 

X  SD X  SD 

ผลรวม ของประสิทธิผลของงาน 97.7   4.2 113.4  4.6 

     ดานการบรรลุผลงานตามเปาหมาย 66.63 2.79 76.03  3.09 

          บุคลากรสามารถปฏิบัติงานไดดี จากระบบการ

สอนงาน และการดูแลจากพยาบาลหัวหนาหอง และ

พยาบาลอาวุโส  

3.87 

 

.35 

 

4.73 

 

.45 

 

          ประสบการณและความสําเร็จในการปฏบัิติงาน

ในทีมพยาบาลผาตัด ทําใหหนวยงานมีความมั่นคง 

นาเชื่อถือเพิ่มขึ้น 

3.90 

 

.40 

 

4.73 

 

.45 

 

          บุคลากรสนใจและอยากเรียนรูในเครื่องมือชนิด

ใหมหัตถการใหม 

4.00 .37 4.83 .38 

          การดูแลผูปวยผาตัดใหไดรับความปลอดภัยเปน

งานที่มีความสําคัญ 

4.03 .32 4.83 .38 

          มีการสอนงาน จากหัวหนาหอง พยาบาลอาวุโส 

ใหเจาหนาที่ที่ปฏิบัติงานตามตารางหมุนเวียนของหอง

ผาตัดอยางครบถวน 

4.17 .46 4.93 .25 

          การดูแลผูปวยผาตัดใหไดรับความปลอดภัยไม

เกินความสามารถ 

3.97 .18 4.73 .45 

          บุคลากรปฏิบัติหนาที่เปนไปตามขั้นตอนของการ

ทําหัตถการไดอยางถูกตองและทันเวลา 

4.17 .46 4.83 .45 
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ตารางท่ี 6  (ตอ) 

ประสิทธิผลของงาน กอนการทดลอง หลังการทดลอง 

Mean SD Mean SD 

     ดานการบรรลุผลงานตามเปาหมาย (ตอ)          

           บุคลากรมีความรู ความสามารถในการพยาบาล

ผาตัดและนํามาใชในการปฏิบัติงานไดอยางครบถวน 

 

4.03 

 

.41 

 

4.67 

 

.48 

          ในหองผาตัด มีการวางแผนการปฏิบัติงาน เพื่อ

ปองกันเหตุการณไมพึงประสงคไวอยางชัดเจน 

4.17 .46 4.80 .40 

         การปฏิบัติหนาที่ของสมาชิกทีมพยาบาลผาตัดใน

แตละหัตถการ มีความสอดคลองกันเปนอยางดี 

4.07 .37 4.70 .47 

          การปฏิบัติหนาที่ของทีมพยาบาลผาตัดทําให

ผูปวยปลอดภัยในทุกหัตถการ ในทุกระยะของการทํา

ผาตัด 

4.37 .56 4.93 .25 

          ในหองผาตัดมีการสงเสริมใหสมาชิกทีม

พยาบาลผาตัดคิดคนนวัตกรรม เพื่อชวยในการ

ปฏิบัติงาน 

4.07 .25 4.60 .50 

          บุคลากรมีการเตรียมพรอมของตนเองในการ

ปฏิบัติงานในวันรุงขึ้น 

4.03 .41 4.53 .51 

          บุคลากรมีความพรอมในการปฏิบัติงานใน

หัตถการทีไ่มเคยปฏิบัติมากอน 

4.07 .37 4.57 .50 

          ในหองผาตัด มีการพัฒนาแนวทางปฏิบัติงานให

ทันสมัย และสอดคลองกับหัตถการใหมๆ 

4.07 .25 4.60 .50 

          การดูแลใหผูปวยปลอดภัยในทุก ระยะของการ

ผาตัด เปนเปาหมายที่สําคัญในการปฏิบัติงาน 

4.63 

 

.49 4.97 .18 
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ตารางท่ี 6    (ตอ) 

ประสิทธิผลของงาน กอนการทดลอง หลังการทดลอง 

Mean SD Mean SD 

     ดานความพึงพอใจของผูปฏิบัติงาน 32.06 1.66 37.37 1.69 

          บุคลากรต้ังใจ และเอาใจใสในการดูแลผูปวยที่

เขารับการผาตัด 

4.13 

 

.46 

 

4.93 

 

.25 

 

           บุคลากรมีความรักและภาคภูมิใจในการปฏิบัติ

หนาที่ที่ไดรับผิดชอบในทีมผาตัด 

4.07 

 

.37 

 

4.87 

 

.35 

 

           บุคลากรมีความยินดีในการดูแลผูปวยในระยะ

ผาตัดในดานรางกาย จิตสังคมและจิตวิญญาณ ตาม

มาตรฐานของหนวยงาน 

4.00 

 

.37 

 

4.60 

 

.50 

 

          บุคลากรใชความรูความสามารถอยางเต็มท่ีใน

การดูแลความปลอดภัยของผูปวยท่ีเขารับการผาตัด 

4.07 

 

.37 

 

4.87 

 

.35 

 

          งานดูแลความปลอดภัยของผูปวยที่เขารับการ

ผาตัด เปนงานที่ทาทายความสามารถ 

4.00 

 

.37 

 

4.70 

 

.47 

 

          บุคลากรมีความสบายใจในการปฏิบัติหนาที่ ที่

ไดรับมอบหมายจากพยาบาลหัวหนาหอง 

3.90 

 

.40 

 

4.50 

 

.51 

 

          บุคลากรไดรับการยกยองชมเชยในการ

ปฏิบัติงานที่ไดรับมอบหมายจากพยาบาลหัวหนาหอง 

พยาบาลอาวุโส หรือจากผูรวมงานทานอ่ืนๆ 

4.07 

 

 

.37 

 

 

4.60 

 

 

.50 

 

 

          บุคลากรมีสวนรวมในการนําเสนอผลงานในการ

พัฒนาระบบการปฏิบัติงานของหนวยงาน 

 

4.07 

 

.35 4.57 .51 

  

จากตารางที่  6  ผลการศึกษาพบวา ภาพรวมประสิทธิผลของงานหลังการใชโปรแกรมการ

ทํางานเปนทีมเพื่อปองกันความผิดพลาดในหองผาตัดศัลยกรรมสูงกวากอนการใชโปรแกรมการ

ทํางานเปนทีมเพื่อปองกันความผิดพลาดในหองผาตัดศัลยกรรม โดยมีนัยสําคัญทางสถิติที่ .01 

คาหลังการทดลอง ( X = 113.4, SD = 4.6) และคากอนการทดลอง ( X = 97.7, SD = 4.2)    
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ประสิทธิผลของงานในรายดาน ดานแรก คือ ดานการบรรลุผลงานตามเปาหมายหลังการ

ใชโปรแกรมการทํางานเปนทีมเพื่อปองกันความผิดพลาดในหองผาตัดศัลยกรรมสูงกวากอนการใช

โปรแกรมการทํางานเปนทีมเพื่อปองกันความผิดพลาดในหองผาตัดศัลยกรรม โดยมีนัยสําคัญทาง

สถิติท่ี .01 คาหลังการทดลอง ( X = 76.03, SD = 3.09) และคากอนการทดลอง ( X = 66.63, SD 

= 2.79) และเมื่อพิจารณาเปนรายขอ ที่อยูในดานการบรรลุผลงานตามเปาหมาย มีคาประสิทธิผล

ของงานหลังการใชโปรแกรมการทํางานเปนทีมเพื่อปองกันความผิดพลาดในหองผาตัดศัลยกรรม

สูงกวากอนการใชโปรแกรมการทํางานเปนทีมเพื่อปองกันความผิดพลาดในหองผาตัดศัลยกรรม 

โดยมีนัยสําคัญทางสถิติที่ .01 ในทุกขอ  โดยเรียงจากขอที่มีความแตกตางของคาคะแนนเฉลี่ยสูง

ที่สุด 3 ลําดับแรก ดังน้ี ลําดับท่ี 1 การท่ีพยาบาลหองผาตัดปฏิบัติงานไดดีจากระบบการสอนงาน 

และการดูแลจากพยาบาลหัวหนาหอง และพยาบาลอาวุโส  โดยหลังการทดลอง ประสิทธิผลของ

งานอยูในระดับสูงสุด ( X  = 4.73, SD =  .45) จากกอนการทดลองท่ีมีประสิทธิผลของงานอยูใน

ระดับสูง ( X  = 3.87, SD = .35) ลําดับที่ 2 การท่ีพยาบาลผาตัดมีประสบการณและประสบ

ความสําเร็จในการปฏิบัติงาน สงผลตอความมั่นคงและนาเชื่อถือของหนวยงาน  โดยหลังการ

ทดลอง ประสิทธิผลของงานอยูในระดับสูงสุด ( X  = 4.73, SD = .45) จากกอนการทดลองที่มี

ประสิทธิผลของงานอยูในระดับสูง ( X  = 3.90, SD = .40) และบุคลากรสนใจและอยากเรียนรูใน

เคร่ืองมือชนิดใหม หัตถการใหม โดยหลังการทดลองประสิทธิผลของงานอยูในระดับสูงสุด ( X = 

4.83, SD = .38) จากกอนการทดลองท่ีมีประสิทธิผลอยูในระดับสูง ( X = 4.00, SD = .37) 

ประสิทธิผลของงานในรายดาน ดานที่ 2 คือ ดานความพึงพอใจของผูปฏิบัติงานหลังการ

ใชโปรแกรมการทํางานเปนทีมเพื่อปองกันความผิดพลาดในหองผาตัดศัลยกรรมสูงกวากอนการใช

โปรแกรมการทํางานเปนทีมเพื่อปองกันความผิดพลาดในหองผาตัดศัลยกรรม โดยมีนัยสําคัญทาง

สถิติที่ .01 คาหลังการทดลอง ( X = 37.37, SD = 1.69) และคากอนการทดลอง ( X = 32.07, SD 

= 1.69)  และเมื่อพิจารณาเปนรายขอ ที่อยูในดานความพีงพอใจของผูปฏิบัติงาน โดยเรียงจากขอ

ที่มีความแตกตางของคาคะแนนเฉลี่ยสูงที่สุด 3 ลําดับแรก ดังนี้ ลําดับที่ 1 คือ บุคลากรต้ังใจและ

เอาใจใสดูแลผูปวยที่เขารับการผาตัด  โดยหลังการทดลอง ประสิทธิผลของงานอยูในระดับสูงสุด 

( X  = 4.93, SD = .25) จากกอนการทดลองมีคาประสิทธิผลอยูในระดับสุง ( X  = 4.13, SD = 

.43) และบุคลากรมีความรักและความภาคภูมิใจในการปฏิบัติหนาที่ที่ไดรับผิดชอบในทีมผาตัด 

โดยหลังการทดลอง ประสิทธิผลของงานอยูในระดับสูงสุด ( X  = 4.87, SD = .35) จากกอนการ

ทดลองมีคาประสิทธิผลอยูในระดับสุง ( X  = 4.07, SD = .37) ลําดับที่ 2 คือ งานดูแลความ

ปลอดภัยของผูปวยที่เขารับการผาตัดเปนงานท่ีทาทายความสามารถ โดยหลังการทดลอง 
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ประสิทธิผลของงานอยูในระดับสูงสุด ( X  = 4.70, SD = .47) จากกอนการทดลองมีคา

ประสิทธิผลอยูในระดับสุง ( X  = 4.00, SD = .37) 

  

 

 

ตอนท่ี 2  เปรียบเทียบคาเฉลี่ยประสิทธิผลของงาน  กอนและหลังการใชโปรแกรมการทํางานเปน

ทีมเพื่อปองกันความผิดพลาดในหองผาตัดศัลยกรรม (ตารางที่ 7 – 8) 

  

ตารางท่ี  7  เปรียบเทียบคาเฉลี่ยประสิทธิผลของงาน  กอนและหลังการใชโปรแกรมการทํางาน

เปนทีมเพื่อปองกันความผิดพลาดในหองผาตัดศัลยกรรม (n = 30) 

 

ประสิทธิผลของงาน        คาเฉลี่ย       คาเบ่ียงเบนมาตรฐาน         df             t             p-valve 

กอนการทดลอง                97.7                      4.2                        29         14.9            .000 

หลังการทดลอง              113.4                      4.6 

 

จากตารางที่ 7  ผลการศึกษาเปรียบเทียบประสิทธิผลของงาน พบวาคาเฉลี่ยประสิทธิผล

ของงานหลังการใชโปรแกรมของการทํางานเปนทีมเพื่อปองกันความผิดพลาดในหองผาตัด

ศัลยกรรมโดยรวม สูงกวากอนการใชโปรแกรมการทํางานเปนทีมเพื่อปองกันความผิดพลาดใน

หองผาตัดศัลยกรรม โดยมีนัยสําคัญทางสถิติที่ .01 มีคา t = 14.9 เมื่อทดสอบความแตกตางดวย

สถิติ Paired T-test  โดยคาหลังการทดลอง ( X  = 11.34, SD = 4.6) และคากอนการทดลอง ( X  

= 97.7, SD = 4.2)  แสดงวาประสิทธิผลของงานหลังการใชโปรแกรมการทํางานเปนทีมเพื่อ

ปองกันความผิดพลาดในหองผาตัดศัลยกรรมมีมากกวาประสิทธิผลของงานกอนใชโปรแกรมการ

ทํางานเปนทีมเพื่อปองกันความผิดพลาดในหองผาตัดศัลยกรรม 
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ตารางท่ี  8    เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยรายดานของประสิทธิผลของงานผาตัด  กอนและหลังการ

ใชโปรแกรมการทํางานเปนทีมเพื่อปองกันความผิดพลาดในหองผาตัด (n = 30) 

 

ประสิทธิผลของงาน                   X               SD                df                 t                p-valve   

   (รายดาน) 

การบรรลุผลสําเร็จตามเปาหมาย         

กอนการทดลอง                        66.63           2.79                29           14.90              .000 

หลังการทดลอง                         76.03           3.09 

ความพึงพอใจของผูปฏิบตัิงาน 

กอนการทดลอง                         32.07           1.66                29           14.89             .000 

หลังการทดลอง                         37.37            1.69 

 

จากตารางที่ 8 จากการศึกษาเปรียบเทียบ  พบวาคาเฉลี่ยประสิทธิผลของงาน รายดาน

การบรรลุผลงานตามเปาหมายหลังการใชโปรแกรมของการทํางานเปนทีมเพื่อปองกันความ

ผิดพลาดในหองผาตัดศัลยกรรม สูงกวากอนการใชโปรแกรมการทํางานเปนทีมเพื่อปองกันความ

ผิดพลาดในหองผาตัดศัลยกรรม โดยมีนัยสําคัญทางสถิติที่ .01 มีคา t = 14.9 เมื่อทดสอบความ

แตกตางดวยสถิติ Paired T-test  โดยคาหลังการทดลอง ( X  = 76.03, SD = 3.09) และคากอน

การทดลอง ( X  = 66.63, SD = 2.79)   และพบวาคาเฉลี่ยประสิทธิผลในงาน รายดานความพึง

พอใจของผูปฏิบัติงานในวิธีการปฏิบัติงานหลังการใชโปรแกรมของการทํางานเปนทีมเพื่อปองกัน

ความผิดพลาดในหองผาตัดศัลยกรรมโดยรวม สูงกวากอนการใชโปรแกรมการทํางานเปนทีมเพื่อ

ปองกันความผิดพลาดในหองผาตัดศัลยกรรมเชนกัน โดยมีนัยสําคัญทางสถิติที่ .01 มีคา t = 

14.89 เมื่อทดสอบความแตกตางดวยสถิติ Paired T-test  โดยคาหลังการทดลอง ( X  = 37.37, 

SD = 1,69) และคากอนการทดลอง ( X  = 32.07, SD = 1.66)  แสดงวาพยาบาลวิชาชีพกลุม

ตัวอยางหลังใชโปรแกรมการทํางานเปนทีมเพื่อปองกันความผิดพลาดในหองผาตัดศัลยกรรมใน

การปฏิบัติงานไดบรรลุผลงานตามเปาหมายและมีความพึงพอใจของผูปฏิบัติงานในวิธีการ

ปฏิบีติงานมากกวากอนใชโปรแกรมการทํางานเปนทีมเพื่อปองกันความผิดพลาดในหองผาตัด

ศัลยกรรมในการปฏิบัติงาน 

 



 

 

บทท่ี 5 

สรุปผลการวิจัย อภิปรายผล และขอเสนอแนะ 

 

การวิจัยครั้งนี้ เปนการวิจัยก่ึงทดลอง (Quasi - Experimental Research) ใชรูปแบบ 1 

กลุมวัดกอนและหลังการทดลอง (The  One  Group  Pretest-Posttest Design) มีวัตถุประสงค

เพื่อพัฒนาโปรแกรมการทํางานเปนทีมเพื่อปองกันความผิดพลาดในหองผาตัดศัลยกรรม  และ

ศึกษาผลของการใชโปรแกรมการทํางานเปนทีมเพื่อปองกันความผิดพลาดในหองผาตัดศัลยกรรม 

ตอประสิทธิผลของงาน   

ดําเนินการวิจัยโดยการพัฒนารูปแบบโปรแกรมการทํางานเปนทีมเพื่อปองกันความ

ผิดพลาดในหองผาตัดศัลยกรรม และนํามาใช ณ หองผาตัดศัลยกรรม โรงพยาบาลรามาธิบดี  ทํา

การเปรียบเทียบประสิทธิผลของงาน กอนและหลังการใชโปรแกรมการทํางานเปนทีมเพื่อปองกัน

ความผิดพลาดในหองผาตัดศัลยกรรม 

 

 

ประชากรและกลุมตัวอยาง  

กลุมตัวอยางในการวิจัยครั้งน้ี  คือ  พยาบาลวิชาชีพจํานวน 30 คน ประกอบดวย 

พยาบาลหัวหนาหอง พยาบาลปฏิบัติการ (พยาบาลอาวุโส และพยาบาลฝกหัด) ที่ปฏิบัติงานใน

หองผาตัดศัลยกรรม โรงพยาบาลรามาธิบดี คณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี 

มหาวิทยาลัยมหิดลเปนการคัดเลือกกลุมตัวอยางแบบเฉพาะเจาะจง [Purposive sampling] ตาม

คุณสมบัติที่กําหนด  

 

เคร่ืองมือท่ีใชวิจัย  แบงเปน 3 ตอน ดังนี้ 

ตอนท่ี 1. โปรแกรมการทํางานเปนทีมเพื่อปองกันความผิดพลาดในหองผาตัดศัลยกรรม 

ประกอบดวย  2 สวน   

   สวนที่ 1 องคประกอบของโปรแกรม  ประกอบดวย  

                     ชุดที่ 1. โครงการอบรมเชิงปฏิบัติการ “การพัฒนารูปแบบการ

ปฏิบัติงานในการปองกันความผิดพลาดในหองผาตัด” หองผาตัดศัลยกรรม คณะแพทยศาสตร

โรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล 
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                ชุดที่ 2. แผนการอบรม “การพัฒนารูปแบบการปฏิบัติงานในการ

ปองกันความผิดพลาดในหองผาตัด” หองผาตัดศัลยกรรม คณะแพทยศาสตรโรงพยาบาล

รามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล 

              ชุดที่ 3. แนวปฏิบัติของพยาบาลตามตําแหนง ในการทํางานเปนทีม

เพื่อปองกันความผิดพลาดในหองผาตัดศัลยกรรม คณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี 

มหาวิทยาลัยมหิดล 

              ชุดท่ี 4. คูมือการทํางานเปนทีมเพื่อปองกันความผิดพลาดในหอง

ผาตัดศัลยกรรม คณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล 

      สวนที่ 2 ขั้นตอนการปฏิบัติงาน เปนการทํางานเปนทีมของพยาบาลหัวหนา

หอง พยาบาลปฏิบัติการ โดยการปฏิบัติงานของพยาบาลหัวหนาหอง มี 4 ขั้นตอน ประกอบดวย 

การนิเทศงานทางการพยาบาลผาตัด การจัดการการปฏิบัติงานของทีมพยาบาลผาตัด การสงเสริม

ใหเกิดแบบอยางที่ดีในการปฏิบัติงาน และการแกไขขอขัดแยงในการปฏิบัติงาน (อยูในชุดท่ี 3) 

 

ตอนท่ี 2.   แบบกํากับการทดลอง  ประกอบดวย 

                       แบบกํากับการทดลองชุดท่ี 1 สังเกตพยาบาลหัวหนาหอง  

                       แบบกํากับการทดลองชุดท่ี 2 สังเกตพยาบาลหองผาตัดศัลยกรรม 

 

ตอนท่ี 3.    แบบสอบถามประสิทธิผลของงาน หองผาตัดศัลยกรรม คณะแพทยศาสตร

โรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล  ในดานการบรรลุผลสําเร็จตามเปาหมาย จํานวน 16 

ขอ และดานความพึงพอใจของผูปฏิบัติงาน จํานวน 8 ขอ  รวมขอคําถาม 24 ขอ  ตรวจสอบความ

ตรงตามเน้ือหา (Content validity) จากผูทรงคุณวุฒิ จํานวน 5 คน และหาคาสัมประสิทธิ์

แอลฟาครอนบาค (Cronbach’s alpha coefficient) ไดคาความเที่ยงของแบบสอบถาม

ประสิทธิผลของงานเทากับ .91  ดานการบรรลุผลสําเร็จตามเปาหมาย คาสัมประสิทธิ์แอลฟาค

รอนบาค (Cronbach’s alpha coefficient) ไดคาความเที่ยงของแบบสอบถาม เทากับ .93  และ

ดานความพึงพอใจของผูปฏิบัติงาน คาสัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาค (Cronbach’s alpha 

coefficient) ไดคาความเท่ียงของแบบสอบถาม เทากับ .92 

  

การดําเนินการวิจัย 

การดําเนินการวิจัย โดยการเตรียมสถานท่ีที่จะทําการทดลอง เตรียมผูชวยวิจัย 

เตรียมเนื้อหาแผนการอบรม เอกสารประกอบการอบรม ในโปรแกรมการทํางานเปนทีมเพื่อปองกัน
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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  และกลุมตัวอยางทําแบบสอบถาม

ประสิทธิผลของงาน กอนการทดลอง (pre-test)   2) ขั้นตอนการดําเนินการ โดยแบงออกเปน       

2 ขั้นตอน ไดแก ขั้นตอนแรก เปนการจัดฝกอบรมใหกลุมตัวอยางตามโครงการ การอบรมเชิง

ปฏิบัติการเรื่อง “การพัฒนารูปแบบการปฏิบัติงานในการปองกันความผิดพลาดในหองผาตัด หอง

ผาตัดศัลยกรรม คณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล  ใชเวลาในการ

อบรม 1 วัน ใชเวลา 8 ชั่วโมง โดยอบรมในวันที่ 23 มิถุนายน พ.ศ.2555 ในเวลา 08.00 น – 16.00 

น.และนําแนวปฏิบัติของพยาบาลตามตําแหนง ในการการทํางานเปนทีมเพื่อปองกันความ

ผิดพลาดในหองผาตัดศัลยกรรม และคูมือการทํางานเปนทีมเพื่อปองกันความผิดพลาดในหอง

ผาตัดศัลยกรรม ไปปฏิบัติในสถานการณจริงในหองผาตัดศัลยกรรม เปนระยะเวลา 4 สัปดาห 

ต้ังแตวันท่ี 25 มิถุนายน พ.ศ.2555 ถึง วันที่ 20 กรกฎาคม พ.ศ.2555 และใหกลุมตัวอยางตอบ

แบบสอบถามประสิทธิผลของงานอีกครั้ง (post-test) 

การวิเคราะหขอมูล ผูวิจัยนําขอมูลที่ไดมาวิเคราะหดวยโปรแกรมคอมพิวเตอรสําเร็จรูป 

โดยกําหนดระดับความมีนัยสําคัญทางสถิติที่ .05 ดังนี้ ขอมูลทั่วไปของประชากร โดยใชสถิติการ

แจกแจงความถ่ี คารอยละ คาเฉลี่ย (Mean) สวนเบ่ียงเบนมาตรฐาน (Standard deviation) และ

ทดสอบคาที (Dependent t-test) เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยประสิทธิผลของงาน  กอนและหลังการ

ใชโปรแกรมการทํางานเปนทีมเพื่อปองกันความผิดพลาดในหองผาตัด 

 

สรุปผลการวิจัย 

1. ประสิทธิผลของงานจากการใชโปรแกรมการทํางานเปนทีมเพื่อปองกันความผิดพลาด

ในหองผาตัดศัลยกรรม มีคาเฉลี่ยสูงขึ้นกวากอนการใชโปรแกรม ที่ตรงกับสมมุติฐานการวิจัยที่วา

ประสิทธิผลของงาน  หลังการใชโปรแกรมการทํางานเปนทีมเพื่อปองกันความผิดพลาดในหอง

ผาตัดศัลยกรรม อยูในระดับสูงกวากอนใชโปรแกมการทํางานเปนทีมเพื่อปองกันความผิดพลาดใน

หองผาตัดศัลยกรรม 

2. ประสิทธิผลของงานหลังการใชโปรแกรมการทํางานเปนทีมเพื่อปองกันความผิดพลาด

ในหองผาตัดศัลยกรรม   สูงกวาประสิทธิผลของงานกอนการใชโปรแกรมการทํางานเปนทีมเพื่อ

ปองกันความผิดพลาดในหองผาตัดศัลยกรรม  อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .01 เมื่อทดสอบ
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ความแตกตางดวยสถิติ Paired T-test  มีคา t = 14.9 ที่ตรงกับสมมุติฐานการวิจัยที่วาประสิทธิผล

ของงาน  ภายหลังการใชโปรแกรมการทํางานเปนทีมเพื่อปองกันความผิดพลาดในหองผาตัด

ศัลยกรรม  สูงกวากอนการใชโปรแกรมการทํางานเปนทีมเพื่อปองกันความผิดพลาดในหองผาตัด

ศัลยกรรม 

อภิปรายผลการวิจัย 

 ผูวิจัยนําเสนอการอภิปรายผลการวิจัย ตามวัตถุประสงคการวิจัย ดังนี้ 

1. ศึกษาประสิทธิผลของงาน จากการใชโปรแกรมการทํางานเปนทีมเพ่ือปองกัน

ความผิดพลาดในหองผาตัดศัลยกรรม 

ผลการศึกษาพบวา ประสิทธิผลของงานภายหลังจากการใชโปรแกรมการทํางานเปนทีม

เพื่อปองกันความผิดพลาดในหองผาตัดศัลยกรรมเพิ่มขึ้น  ซึ่งเปนไปตามสมมุติฐานการวิจัย ขอที่ 

1 ที่วา ประสิทธิผลของงาน  หลังการใชโปรแกรมการทํางานเปนทีมเพื่อปองกันความผิดพลาดใน

หองผาตัดศัลยกรรม อยูในระดับสูงกวากอนใชโปรแกมการทํางานเปนทีมเพื่อปองกันความ

ผิดพลาดในหองผาตัดศัลยกรรม  โดยหลังการทดลองคาเฉลี่ย และสวนเบ่ียงเบนมาตรฐานสูงขึ้น

( X  = 11.34, SD = 4.6) จากกอนการทดลอง ( X  = 97.7, SD = 4.2) (ตารางที่ 7) แสดงวา

พยาบาลหัวหนาหอง และพยาบาลปฏิบัติการรับรูในการทํางานใหเกิดประสิทธิผลเพิ่มมากขึ้น จาก

ระบบการทํางานเปนทีม  สอดคลองกับตามแนวความแนวคิดของ Goyal (1993) การทํางานเปน

ทีม เปนการประสานงานโดยการรวมมือรวมใจของกลุม และกระตือรือรนในการทํางานที่จะบรรลุ

เปาหมาย การประสานงาน ความรวมมือในงาน ทําใหประสิทธิผลของงานเพิ่มขึ้น (Tourish and 

Mulholland, 1997) การทํางานท่ีอาศัยความรวมมือของบุคลากรเพื่อใหการบริการแกผูปวย ไดรับ

ความปลอดภัยจากการผาตัดที่มีประสิทธิภาพและเปนการบรรลวัุตถุประสงค (AORN, 2004)  

 ประสิทธิผลของงานรายดานจากการใชโปรแกรมการทํางานเปนทีมเพื่อปองกันความ

ผิดพลาดในหองผาตัดศัลยกรรมเพิ่มขึ้นจากกอนใชโปรแกรม รายดานในการบรรลุผลงานตาม

เปาหมาย   โดยคาหลังการทดลอง ( X  = 76.03, SD = 3.09) จากกอนการทดลอง ( X  = 66.63, 

SD = 2.79) (ตารางท่ี 8) ในรายขอในดานการบรรลุผลงานตามเปาหมาย ประสิทธิผลของงานราย

ขอจากการใชโปรแกรมการทํางานเปนทีมเพื่อปองกันความผิดพลาดในหองผาตัดศัลยกรรม

เพิ่มขึ้นทุกขอกอนใชโปรแกรม โดยเรียงจากขอที่มีการเพิ่มขึ้นของคาคะแนนเฉลี่ยสูงท่ีสุด 3 ลําดับ

แรก ดังน้ี ลําดับท่ี 1 การท่ีพยาบาลหองผาตัดปฏิบัติงานไดดีจากระบบการสอนงาน และการดูแล

จากพยาบาลหัวหนาหอง และพยาบาลอาวุโส  โดยหลังการทดลอง ประสิทธิผลของงานอยูใน
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ระดับสูงสุด ( X  = 4.73, SD =  .45) จากกอนการทดลองท่ีมีประสิทธิผลของงานอยูในระดับสูง 

( X  = 3.87, SD = .35) ลําดับที่ 2 การท่ีพยาบาลผาตัดมีประสบการณและประสบความสําเร็จใน

การปฏิบัติงาน สงผลตอความมั่นคงและนาเชื่อถือของหนวยงาน  โดยหลังการทดลอง ประสิทธิผล

ของงานอยูในระดับสูงสุด ( X  = 4.73, SD = .45) จากกอนการทดลองที่มีประสิทธิผลของงานอยู

ในระดับสูง ( X  = 3.90, SD = .40) และบุคลากรสนใจและอยากเรียนรูในเครื่องมือชนิดใหม 

หัตถการใหม โดยหลังการทดลองประสิทธิผลของงานอยูในระดับสูงสุด ( X = 4.83, SD = .38) 

จากกอนการทดลองท่ีมีประสิทธิผลอยูในระดับสูง ( X = 4.00, SD = .37) (ตารางท่ี 6) 

 ประสิทธิผลของงานรายดานจากการใชโปรแกรมการทํางานเปนทีมเพื่อปองกันความ

ผิดพลาดในหองผาตัดศัลยกรรมเพิ่มขึ้นจากกอนใชโปรแกรม รายดานในความพึงพอใจของ

บุคลากรในวิธีการปฏิบัติงาน  คาหลังการทดลอง ( X = 37.37, SD = 1.69) จากกอนการทดลอง 

( X = 32.07, SD = 1.69) (ตารางที่ 8) และเมื่อพิจารณาเปนรายขอ ที่อยูในดานความพีงพอใจ

ของผูปฏิบัติงาน โดยเรียงจากขอทีมีการเพิ่มขึ้นของคาคะแนนเฉลี่ยสูงที่สุด 3 ลําดับแรก ดังน้ี 

ลําดับที่ 1 คือ บุคลากรต้ังใจและเอาใจใสดูแลผูปวยที่เขารับการผาตัด  โดยหลังการทดลอง 

ประสิทธิผลของงานอยูในระดับสูงสุด ( X  = 4.93, SD = .25) จากกอนการทดลองมีคา

ประสิทธิผลอยูในระดับสูง ( X  = 4.13, SD = .43) และบุคลากรมีความรักและความภาคภูมิใจใน

การปฏิบัติหนาท่ีที่ไดรับผิดชอบในทีมผาตัด โดยหลังการทดลอง ประสิทธิผลของงานอยูในระดับ

สูงสุด ( X  = 4.87, SD = .35) จากกอนการทดลองมีคาประสิทธิผลอยูในระดับสุง ( X  = 4.07, 

SD = .37) ลําดับท่ี 2 คือ งานดูแลความปลอดภัยของผูปวยท่ีเขารับการผาตัดเปนงานท่ีทาทาย

ความสามารถ โดยหลังการทดลอง ประสิทธิผลของงานอยูในระดับสูงสุด ( X  = 4.70, SD = .47) 

จากกอนการทดลองมีคาประสิทธิผลอยูในระดับสุง ( X  = 4.00, SD = .37) (ตารางที่ 6) 

 ผลการศึกษา พบวาการทํางานเปนทีมของพยาบาลหัวหนาหอง และพยาบาลปฏิบัติการ

ในการปองกันความผิดพลาดในหองผาตัดศัลยกรรมเปนการปฏิบัติงานมีคุณภาพและไมเกิดความ

ผิดพลาด เปนการปฏิบัติงานดวยความระมัดวัง ถูกตองตามมาตรฐาน ( Hellriegel et al, 2002) 

อีกทั้งเปนผลงานที่มีระดับความสําเร็จในระดับของบุคคลและระดับขององคกรรวมกัน สอดคลอง

กับ Hellriegel et al (2002) และทีมพยาบาลผาตัดมีการกําหนดผูนํา การกําหนดการวางแผนการ

ใหบริการตามความสามารถ ทําใหสมาชิกมีความพึงพอใจ สงผลถึงประสิทธิผลของงาน (Marquis 

and Huston, 2000)  

 

  2. เปรียบเทียบประสิทธิผลของงานผาตัด  กอนและหลังการใชโปรแกรมการ

ทํางานเปนทีมเพ่ือปองกันความผิดพลาดในหองผาตัด 
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ผลการศึกษาพบวา ประสิทธิผลในงานภายหลังการใชโปรแกรมการทํางานเปนทีมเพื่อ

ปองกันความผิดพลาดในหองผาตัดศัลยกรรม  สูงกวากอนใชโปรแกรมการทํางานเปนทีมเพื่อ

ปองกันความผิดพลาดในหองผาตัด อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ .01 (ตารางที่ 7 )  ซึ่งเปนไปตาม

สมมุติฐานการวิจัย  อธิบายไดวา  เนื่องจากโปรแกรมการทํางานเปนทีมเพื่อปองกันความผิดพลาด

ในหองผาตัดศัลยกรรม  เปนวัตถุประสงคของทีมพยาบาลผาตัดในการปฏิบัติงานเพื่อปองกัน

เหตุการณท่ีไมพึงประสงค ตลอดระยะเวลาที่ผูปวยอยูในหองผาตัด และเปนการทํางานรวมกันกับ

ทีมศัลยแพทย ทีมวิสัญญี จากการปฏิบัติงานที่เก่ียวของกับชีวิตและความปลอดภัยของผูปวยที่

เขารับบริการ พยาบาลผาตัดตองเรียนรู เพื่อเพิ่มความสามารถในการใชเครื่องมือ อุปกรณ 

เทคโนโลยีใหมๆ ไดอยางถูกตองและชํานาญ อีกทั้งตองมีความสามารถในการแกไขปญหาเพื่อ

ความปลอดภัยของผูปวยเปนอยางดี (เรณู อาจสาลี,2550) จากการวิจัยครั้งนี้พบวา การประชุม 

รวมระดมสมอง ในการจัดทําคูมือในการปฏิบัติงานในหัตถการตางๆ ซึ่งมีรายละเอียดที่เก่ียวของ

กับการเตรียมเครื่องมือ อุปกรณ เครื่องมือพิเศษ และยังระบุความถนัดของศัลยแพทยแตละรายใน

การใชเครื่องมือชนิดใด รุนใดท่ีเหมาะสมกับการทําหัตถการนั้น  โดยในการเพิ่มความสามารถใน

การใชเครื่องมือที่มีเทคโนโลยีขั้นสูงและเครื่องมือท่ีมีความสลับซับซอนนั้น พยาบาลหัวหนาหอง

เปนผูสอนงาน แนะนํา วิธีการใช วิธีทําความสะอาด และวิธีการทําปลอดเชื้อ แกสมาชิกในทีมหอง

ผาตัดยอย ในเวลากอนทําหัตถการของผูปวยทุกราย รวมถึงการใชเครื่องมือทดแทนเมื่อเกิดปญา

ขัดของในระหวางการทําหัตถการ จากการปรับปรุง พัฒนาระบบการปฏิบัติงานท่ีเก่ียวของกับ

ความปลอดภัยของผูปวยท่ีเขารับบริการในหองผาตัดศัลยกรรม โดยการจัดทําแผนปฏิบัติงาน

ใหกับพยาบาลผูปฏิบัติงานในหองรับ-สงผูปวย หองรอผาตัด และหองผาตัดยอย เปนการพัฒนา

ระบบการบริการพยาบาลผาตัดที่เนนถึงความปลอดภัยของผูปวยเปนสําคัญ (AORN, 2009) ใน

แผนปฏิบัติงานเพื่อปองกันความผิดพลาดในหองผาตัด เริ่มท่ีการบงชี้ตัวผูปวย (Verification) และ

การตรวจสอบเอกสารที่เก่ียวของกับผูปวยทั้งหมด ตองมีความถูกตองตรงกัน และสมบูรณ รวมถึง

การตรวจสอบการทําเครื่องหมายบนตัวผูปวยในอวัยวะที่ทําหัตถการ (Mark site) เมื่อผูปวยเขาใน

หองผาตัดยอยมีการขอหยุดเวลา (Time out) เพื่อเปนการตรวจสอบขอมูลของผูปวยกอนที่ผูปวย

จะเขาสูระยะการใหยาระงับความรูสึกกอนการผาตัด โดยการถาม ชื่อ นามสกุล วันเดือนปเกิด 

และชี้บริเวณที่จะเขารับการผาตัดดวยตัวเอง/ผูดูแลผูปวย (สถาบันพัฒนาและรับรองคุณภาพ

โรงพยาบาล, 2551) และเมื่อต้ังแตใชระบบการตรวจสอบความถูกตองของผูปวยดังกลาว ยังไม

พบความผิดพลาดในระหวางการวิจัย สอดคลองกับการรายงานของวรุณยุพา รอยเจริญกุล 
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(2551) ทีมนําศัลยศาสตร คณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี (2552) และ Harrington 

(2009) 

ความผิดพลาดในการปฏิบัติงานในหองผาตัด เปนตัววัดประสิทธิผลของงาน ซึ่งเปนการ

บรรลุผลสําเร็จตามเปาหมายที่กําหนดไว (Gibson et al, 2000) อีกทั้งการบริการท่ีไดมาตรฐานใน

การดูแลความปลอดภัยของผูปวย (Brain, 1982) ความผิดพลาดในการปฏิบัติงานในหองผาตัดได

ปองกันโดยการพัฒนาแผนปฏิบัติงาน ที่มีความทันสมัย และหนาที่ของผูปฏิบัติงาน  และมีความ

สอดคลองไปกับการทําหัตถการ  รวมถึงมีระบบการดูแลจากพยาบาลหัวหนาหอง และระบบการ

แกไข ขั้นตอนในการปฏิบัติงานในเหตุการณที่ไมพึงประสงค จากการท่ีพยาบาลผาตัดไมสามารถ

กระทําไดเพียงลําพัง การทํางานเปนทีมจึงมีบทบาทในการดูแลผูปวยตลอดระยะเวลาในหอง

ผาตัดเพื่อใหไดรับความปลอดภัย  โดยเริ่มต้ังแตการจัดทําแผนปฏิบัติงาน คูมือในการปฏิบัติงาน 

เปนการระดมสมองจากบุคลากรผูมีความรู ความสามารถ เพื่อใหการทํางานในการดูแลความ

ปลอดภัยของผูปวยบรรลุวัตถุประสงค (Berland and Gunderson, 2008) กอใหเกิดวัตถุประสงค

ในการปฏิบัติงานรวมกัน การติดตอสื่อสารที่ดี จากการชี้แจงหนาท่ี และการสอบถาม เพื่อใหเกิด

ความเขาใจตรงกันในการเรียงลําดับในขั้นตอนการปฏิบัติงาน ซึ่งสอดคลองกับ Dagi,Moor, and 

Reines ( 2007) ในการกลาวถึงองคประกอบการทํางานเปนทีม จะทํางานไดดีนั้น สมาชิกตองมี

ลักษณะในการทํางานท่ีมีประสิทธิภาพ และลักษณะการทํางานที่ดี และสอดคลองกับ Ivancevich 

and Matteson (1999) จากทีมพยาบาลผาตัดมีความไววางใจกัน และมีการเปดเผยความรูสึก 

ความคิดเห็นในการปฏิบัติงาน การยอมรับหนาที่ บทบาทและความสามารถในสมาชิกคนอ่ืน 

รวมถึงการใหความคิดเห็นที่ขัดแยงอยางสรางสรรเพื่อปรับปรุง แกไขวิธีการปฏิบัติงาน พยาบาล

หัวหนาหอง พยาบาลอาวุโส เปนผูใหรายละเอียดในการทําหัตถการ ขอควรระวัง และเพิ่มเติมใน

รายละเอียดที่พยาบาลใหมรองขอในหัตถการนั้นๆ ในระหวางการปฏิบัติงาน พยาบาลหัวหนาหอง

และพยาบาลอาวุโสปฏิบัติหนาที่เปนพี่เลี้ยงปฏิบัติงานรวมกัน ผูใหคําแนะนํา ผูใหความชวยเหลือ 

เมื่อประเมินสถานการณในการปฏิบัติงานของพยาบาลฝกหัด ตามระยะเวลาท่ีเขาปฏิบัติงาน

รวมกัน เปนการเอาใจใส และพื้นฐานที่ดีของการปฏิบัติงาน (เพ็ญจันทร แสนประสานและคณะ, 

2549) และเมื่อทีมงานมีความไววางใจกัน ทําใหเกิดความพึงพอใจ และกอใหเกิดประสิทธิผลของ

งาน (Ivancevich and Matteson, 1999)   

ในการพัฒนาระบบการปฏิบัติงานในหองผาตัดยอย เปนการนํามาตรฐานในการปองกัน

ความผิดพลาดท่ีเก่ียวกับการปองกันการผาตัดผิดคน การผาตัดผิดขาง การผาตัดผิดอวัยวะ การ
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ผาตัดผิดชนิดการผาตัด และการมีสิ่งตกคางในรางกายของผูปวยหลังไดรับการผาตัด รวมถึงการ

นําขอปฏิบัติในการปองกันในเหตุการณไมพึงประสงคดังกลาว เขามาบูรณาการเปนขอปฏิบัติใน

การปฏิบัติงานในขณะทําหัตถการ ซึ่งไดรับการตรวจสอบจากการศึกษาของ Kwaan et al (2006) 

จากการเตรียมผูปวยดวยขอมูลที่ถูกตองตรงกัน การกําหนดบริเวณที่จะทําผาตัดและการทํา

เคร่ืองหมาย รวมถึงการขอหยุดเวลา (Time out) โดยความผิดพลาดท่ีเกิดขึ้น  เกิดจากความไม

สมบูณของระบบที่กลาวมาขางตน ในขั้นตอนการตรวจนับเครื่องมือ อุปกรณ ของมีคม และผาซับ

เลือดชนิดตางๆ มีการนําขอปฏิบัติของ AORN มาปฏิบัติอยางเครงครัด และเหมาะสมกับหัตถการ 

โดยการตรวจนับครั้งแรก ในการเริ่มทําหัตถการ นับครั้งที่ 2 เปนการตรวจนับเมื่อเย็บปดโพรง

อวัยวะภายใน นับครั้งที่ 3 เปนการตรวจนับเมื่อเริ่มเย็บปดแผลผาตัดชั้นในสุด  นับครั้งท่ี 4 เปน

การตรวจนับเมื่อเริ่มเย็บปดแผลผาตัดชั้นในสุดใกลเสร็จ นับครั้งที่ 5 เปนการตรวจนับเมื่อเริ่มเย็บ

ปดแผลผาตัดชั้นผิวหนัง  และมีการตรวจนับเพิ่มเติมเมื่อมีการเปลี่ยนทีมพยาบาลผาตัด  โดยการ

ตรวจนับจะเริ่มนับที่ผาซับเลือดผืนใหญ ผาซับเลือดผืนเล็ก ผากอซซับเลือดที่สามารถมองเห็นดวย

การ X-ray ใบมีด เข็มเย็บแผล เข็มฉีดยา รวมถึงอุปกรณทุกชนิดที่ใชในการทําหัตถการ สนับสนุน

การปฏิบัติงานในขั้นตอนนี้ดวยการศึกษาของ JCAHO (2006) ที่พบการปฏิบัติงานในการปองกัน

สิ่งของตกคางในตัวผูปวยและทําใหเกิดอันตรายถึงแกชีวิต สอดคลองกับการศึกษาของ Heslin et 

al (2008) ท่ีพบวาการมีแบบแผนในการนับเครื่องมือ ของมีคม และผาซับเลือด ทําใหเกิด

เหตุการณไมพึงประสงคนอยลง และจากการท่ีมีการเปลี่ยนเจาหนาท่ีในการตรวจนับ เครื่องมือ 

อุปกรณ และผาซับเลือด เปนการสลับเปลี่ยนเจาหนาที่ในการตรวจนับ เปนการเพิ่มความ

ระมัดระวัง และการตรวจซ้ํา สอดคลองกับการศึกษาของ Wang et al (2009) เปนขอแนะนําใน

การปฏิบัติงานเพื่อลดการเกิดสิ่งตกคางในตัวผูปวยหลังผาตัด การที่เจาหนาที่ผูทําการตรวจนับไม

ปฏิบัติหนาที่อยางอ่ืนรวมดวยในขณะที่ปฏิบัติการตรวจนับ อีกทั้งเมื่อถูกรบกวนจะตองทําการนับ

ใหมท้ังหมด เปนการสรางสิ่งแวดลอมใหเหมาะสมขณะปฏิบัติหนาที่ และการนําเจาหนาที่ที่มี

ความอาวุโสตางกันปฏิบัติหนาที่พรอมกันในการตรวจนับเปนการปองกันในเรื่องประสบการณที่ไม

เพียงพอ สอดคลองกับการศึกษาของ Pennsylvania Patient Safety Authority (2009) รวมถึงการ

จัดสถานที่และสิ่งแวดลอมใหเหมาะสมกับการปฏิบัติงาน และทําใหมีผูใหขอมูลกับสมาชิกทีม

ผาตัดซึ่งเปนพยาบาลอาวุโส วากําลังปฏิบัติหนาที่ในการตรวจนับรายการของใช และผาซับเลือดที่

ใชในการทําหัตถการ และหามสมาชิกอ่ืนๆ รบกวนการปฏิบัติงานในชวงเวลาดังกลาว 

ดังท่ีไดศึกษามาขางตน การบรรลุวัตถุประสงคของหนวยงาน การกําหนดแนวทางการ

บริการใหไดมาตรฐานและใหการบริการเปนไปตามเปาหมาย  การวัดประสิทธิผลของงานในหอง
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ผาตัดวัดไดจากการไมเกิดความผิดพลาดในการปฏิบัติงาน หมายถึงความปลอดภัยของผูปวย

ตลอดระยะเวลาท่ีอยูในหองผาตัดเปนไปตามมาตรฐาน รวมถึงความพึงพอใจที่เกิดขึ้นในการ

ปฏิบัติงานของเจาหนาท่ี  เปนการสงผลตอประสิทธิผลของงานใหเพิ่มมากขึ้น (Kinicki and 

Kreitner, 2003) 

 เมื่อพิจารณารายดาน  พบวาคาเฉลี่ยของการบรรลุผลงานตามเปาหมายภายหลังการใช

โปรแกรมการทํางานเปนทีมเพื่อปองกันความผิดพลาดในหองผาตัดสูงที่สุด ( X  = 76.03) อยางมี

นัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ .01 เมื่อทดสอบความแตกตางดวยสถิติ Paired T- test  เนื่องจากการ

บรรลุผลสําเร็จตามเปาหมายของทีมพยาบาลผาตัดในหัวขอที่สําคัญที่สุด คือการบริการผูปวยใหมี

ความปลอดภัยตลอดระยะเวลาผาตัด โดยไมเกิดการผาตัดผิดคน ผิดขาง ผิดชนิดการผาตัด 

รวมถึงการไมมีสิ่งตกคางในตัวผูปวยหลังผาตัด เนื่องจากตามมาตรฐานการทํางานในหองผาตัด

ตองไมเกิดเหตุการณดังกลาวกับผูเขารับบริการ  รวมถึงการปรับปรุง และพัฒนากระบวนการ

ปฏิบัติงาน ซึ่งเปนการพัฒนาความสามารถของบุคลากรในทีมพยาบาลผาตัดใหปฏิบัติหนาที่ตาม

ความรับผิดชอบไดอยางถูกตอง รวดเร็ว และทันเวลา ทําใหการปฏิบัติงานไปในทิศทางเดียวกัน  

สอดคลองกับการศึกษาของ Heslin et al (2008) พบวา การขอหยุดเวลา และการใชแบบแผนการ

นับเครื่องมือ ของมีคม และผาซับเลือด ทําใหเกิดเหตุการณไมพึงประสงคนอยลง เนื่องจากมีการ

ตรวจสอบขอมูลของผูปวยกับทีมศัลยแพทย ทีมวิสัญญี และทีมพยาบาลผาตัด เมื่อขอมูลตรงกัน

ไมกอใหเกิดความผิดพลาด และเมื่อมีการจัดแบบแผนการนับของใชในการผาตัด ทําใหมีขั้นตอน 

ระบบในการปฏิบัติงาน และสามารถปฏิบัติงานไดครบถวน ทันเวลาตอการทําหัตถการ สอดคลอง

กับการศึกษาของ Harrington (2009) พบวา การจัดระบบในการปองกันความผิดพลาด และการ

ขอหยุดเวลา กอนทําการผาตัดทําใหไมเกิดความผิดพลาดในการผาตัด สอดคลองกับการศึกษา

ของ Pennsylvania Patient Safety Authority (2009) ในการปฏิบัติตามแนวปฏิบัติงานท่ีเปน

มาตรฐาน สงผลใหเกิดความปลอดภัยเพิ่มมากขึ้น และเปนการบรรลุวัตถุประสงคของการ

ปฏิบัติงาน 

และพบวา คาเฉลี่ยของความพึงพอใจของผูปฏิบัติงานภายหลังการใชโปรแกรม

การทํางานเปนทีมเพื่อปองกันความผิดพลาดในหองผาตัดนอยที่สุด ( X  = 37.37) อยางมี

นัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ .01 เมื่อทดสอบความแตกตางดวยสถิติ Paired T- test  เน่ืองจากใน

โปรแกรมการทํางานเปนทีมเพื่อปองกันความผิดพลาดในหองผาตัด พยาบาลมีสวนรวมกับทีม

พยาบาลผาตัดในการแสดงความคิดเห็น คนควา เพื่อการปรับปรุง พัฒนา คูมือการปฏิบัติงานของ
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พยาบาลผาตัดตามหัถตการตางๆ ที่ปฏิบัติในหองผาตัดศัลยกรรม ใหมีความทันสมัย ทําใหเกิด

แนวทางปฏิบัติงาน แบบแผนการปฏิบัติงานเปนไปในทางเดียวกัน สอดคลองกับการศึกษาของ 

Riley, Manias and Polglase (2006) พบวา ความพึงพอใจในงานของแพทยผาตัดและพยาบาล

ผาตัด มีความสัมพันธทางบวกกับความปลอดภัยของผูปวย การที่ผูปฏิบัติงานมีสวนรวมในการ

ปรับปรุง พัฒนา ขั้นตอนในการปฏิบัติงาน ใหเกิดความสอดคลองและเปนคูมือในการปฏิบัติงาน

ในการปฏิบัติหนาท่ีในหัตถการตางๆ ไดเปนอยางดี แตการที่มีคาเฉลี่ยของความพึงพอใจของ

ผูปฏิบัติงานนอยกวา เมื่อเปรียบเทียบกับประสิทธิผลในงานในดานอ่ืนๆ เน่ืองจากภายหลังการใช

โปรแกรมการทํางานเปนทีมในการปองกันความผิดพลาดในหองผาตัดนั้น พยาบาลมีความรูสึกรัก

ในวิชาชีพ ความรูสึกตอการปฏิบัติงาน การใชความรูความสามารถในการปฏิบัติงานไมแตกตาง

จากเปาหมายท่ีมีอยูเดิมมาก การดูแลเอาใจใสตอผูปฏิบัติงานรวมกันจากพยาบาลหัวหนาหอง 

พยาบาลอาวุโสไมแตกตางกัน รวมถึงระบบการสอนงาน ความมุงมั่นในการถายทอดความรู 

ประสบการณ  และทีมพยาบาลผาตัดยังคงทํางานเปนทีม อยางทันเวลา และสอดคลองกันกับการ

ทําหัตถการ จึงอาจทําใหคะแนนเฉลี่ยความพึงพอใจของผูปฏิบัติงานเพิ่มขึ้นนอย 

และเมื่อพิจารณาเปนรายขอพบวา คะแนนเฉลี่ยของประสิทธิผลของงานหลังการ

ใชโปรแกรมการทํางานเปนทีมในการปองกันความผิดพลาดในหองผาตัดเพิ่มขึ้นสูงสุด กวากอน

การใชโปรแกรมการทํางานเปนทีมเพื่อปองกันความผิดพลาดในหองผาตัดในทุกหัวขอ  โดยในขอ 

11 ในการท่ีพยาบาลหองผาตัดปฏิบัติงานไดดี เน่ืองจากระบบการสอนงานและการดูแลจาก

พยาบาลหัวหนาหอง พยาบาลอาวุโส รองลงมาขอ 10 ในเรื่องของประสบการณของพยาบาลหอง

ผาตัดศัลยกรรมและความสําเร็จในการปฏิบัติงานในการดูแลผูปวยผาตัด เปนสิ่งที่ทําใหหนวยงาน

ประสบความสําเร็จและมีความนาเชื่อถือ  อธิบายไดวา การจัดระบบการเรียน การสอนงานหอง

ผาตัดและระบบการดูแลเจาหนาที่ ใหกับบุคลากรที่ปฏิบัติงานรวมกันเปนสิ่งที่มีความสําคัญมาก  

เนื่องจากการทําหัตถการเปนสิ่งใหมและมีการใชเทคโนโลยีที่ทันสมัยในการดูแลผูปวยผาตัด การ

ถายทอดความรู  ประสบการณในการปฏิบัติงาน รวมถึงการมีตนแบบที่ดี ที่ปรึกษาในการ

ปฏิบัติงาน เปนการสงเสริมใหบุคลากรในหองผาตัดมีความรู ความสามารถ และวางแผนการ

ปฏิบัติงานไดอยางรวดเร็ว สงผลใหผูปวยไดรับการดูแลท่ีครบถวน รวดเร็ว และไดรับความ

ปลอดภัยตลอดระยะเวลาที่อยูในหองผาตัด  อีกท้ังพยาบาลหองผาตัดรับรูวาการที่ผูปวยไดรับการ

ผาตัดท่ีถูกคน ถูกขาง ถูกชนิดของการผาตัด และไมมีสิ่งตกคางในตัวูปวยหลังไดรับการผาตัดน้ัน

เปนเปาหมายท่ีสําคัญท่ีสุดของหนวยงาน  สงผลใหหนวยงานมีความนาเชื่อถือ มั่นคง และมี

ชื่อเสียงได 
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ดังนั้น  ผลการทดลองจึงสรุปไดวาภายหลังการใชโปรแกรมการทํางานเปนทีมเพื่อ

ปองกันความผิดพลาดในหองผาตัดศัลยกรรม ชวยใหประสิทธิผลของงาน  สูงกวากอนการใช

โปรแกรมการทํางานเปนทีมเพื่อปองกันความผิดพลาดในหองผาตัดศัลยกรรม 

ขอสังเกตุจากการทดลองท่ีใชโปรแกรมการทํางานเปนทีมเพื่อปองกันความผิดพลาดในหองผาตัด

ศัลยกรรม   มีดังนี้ 

 1. ในพื้นที่หองรับ-สงผูปวย พบการทําเครื่องหมายบนอวับวะของผูปวยที่จะเขารับการ

ผาตัดยังไมสมบูรณ  

           แกไขโดย พยาบาลผูปฏิบัติงานในหองรับ – สงผูปวย และหองรอผาตัด ทําการ

ประสานงานกับทีมศัลยแพทย โดยการทําความเขาใจ และอธิบายมาตรฐานของการปฏิบัติงาน  

 2. ในพื้นที่หองผาตัดยอย 

     2.1 การเปลี่ยนตัวพยาบาลปฏิบัติการ จากพยาบาลหัวหนาหนวยหองผาตัด เพื่อ

ความเหมาะสมตามชนิดของหัตถการในหองผาตัดยอย  เปนการปรับเปลี่ยนหลังจากพยาบาล

หัวหนาหองสอนงาน 

แกไขโดย พยาบาลหัวหนาหองปรับเปลี่ยนหนาที่ของพยาบาลปฏิบัติการแตละ

ตําแหนงในหองผาตัดยอย และสอนงานแบบสั้น  

       2.2 การขอหยุดเวลา (Time Out) เพื่อตรวจสอบความถูกตองของตัวผูปวยและ

หัตถการที่จะไดรับ ในระยะแรกของการทดลอง เปนการขอหยุดเวลาระหวางทีมวิสัญญี และทีม

พยาบาลผาตัดเทานั้น  

แกไขในขั้นแรก โดยตามทีมศัลยแพทยเพื่อเขาขอการหยุดเวลาเปนครั้งท่ี 2 ใน

เวลากอนผูปวยเขาสูระยะการใหยาระงับความรูสึกกอนทําหัตถการ   

แกไขในขั้นที่สอง ผูวิจัย พยาบาลหัวหนาหองไดอธิบายความสําคัญ วัตถุประสงค

และมาตรฐานของการปฏิบัติงาน 0แก0ทีมศัลยแพทย 

      2.3 เมื่อศัลยแพทยจําเปนตองคางผาซับเลือดเพื่อหยุดการสูญเสียโลหิตของผูปวย 

ศัลยแพทยไมไดแจงพยาบาลสงเครื่องมือผาตัดถึงการคางผาซับเลือดดังกลาว  

แกไขโดยผูวิจัย ผูวิจัยและทีมพยาบาลหัวหนาหองทําความเขาใจในแนวทางการ

ปฏิบัติงานในการนับผาซับเลือดท่ีคงคางในตัวผูปวย  โดยใหศัลยแพทยแจง ”Pack swab” แกทีม

พยาบาลผาตัดเพื่อการนับและลงบันทึก 

      2.4  สถานที่ใชในการตรวจนับเครื่องมือ อุปกรณ และผาซับเลือดที่ใชในการทํา

หัตถการ ไมเหมาะสม   
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 แกไขโดยพยาบาลหัวหนาหองและพยาบาลปฏิบัติการไดเลือกสถานที่ท่ีมีความ

เหมาะสมในการตรวจนับ เหมาะสมกับการใชพื้นท่ีในการทําหัตถการ  

      2.5 มีการรบกวนพยาบาลปฏิบัติการในการปฏิบัติหนาท่ีตรวจนับ เครื่องมือ อุปกรณ 

และผาซับเลือดที่ใชในการทําหัตถการ  

แกไขในขั้นแรก พยาบาลปฏิบัติการ 2 ทานที่จะเปนผูทําหนาที่ตรวจนับรายการ

กับพยาบาลสงเครื่องมือผาตัดแลว พยาบาลปฏิบัติการผูที่ ไมไดทําหนาที่ดังกลาวจึงเปน

ผูรับผิดชอบในการทําการประสานงาน   

แกไขในขั้นที่สอง ผูวิจัยและพยาบาลหัวหนาหองไดประสานงานกับทีมผาตัด โดย

ใชคําพูด “ขอนับswabคะ” จะไมมีการรบกวนผูท่ีปฏิบัติหนาที่ และผูท่ีปฏิบัติหนาที่ดังกลาวมีสิทธิ

ในการปฏิเสธในการทําหนาท่ีอ่ืนๆ ในขณะท่ีปฏิบัติหนาที่ดังกลาว 

 3. คูมือในการสงเครื่องมือผาตัดในหัตถการตางๆ ยังมีขอมูลท่ีไมสมบูรณ และการ

ปฏิบัติงานบางขั้นตอนไมสามารถปฏิบัติไดทัน   

             แกไขโดยผูวิจัย พยาบาลหัวหนาหอง พยาบาลปฏิบัติการ เขาประชุมหลังการ

ปฏิบัติงานเพื่อปรับแนวปฏิบัติงานใหสอดคลอง และยังคงไวซึ่งขั้นตอนหลักในการปองกันความ

ผิดพลาด  

  

ขอเสนอแนะ 

1. ขอเสนอแนะในการนําผลการวิจัยไปใช 

1.1 จากผลการวิจัย พบวาโปรแกรมการทํางานเปนทีมเพื่อปองกันความผิดพลาดใน

หองผาตัดศัลยกรรมสงผลใหประสิทธิผลของงานเพิ่มขึ้น  สามารถนําไปปฏิบัติในหองผาตัดที่

ประสบปญหาคลายคลึงกัน เชน การทํางานเปนทีมรวมกันระหวางพยาบาลหัวหนาหองและ

พยาบาลปฏิบัติการ   

1.2  สามารถนําขั้นตอนการทํางานเปนทีมของหองผาตัดไปใชในการฝกปฏิบัติงานแก

บุคลากรใหมของหนวยงานหองผาตัดได  

1.3  การนําโปรแกรมการทํางานเปนทีมเพื่อปองกันความผิดพลาดในหองผาตัด

ศัลยกรรมไปใช ควรระมัดระวังใหมีการปฏิบัติตามมาตรฐานในการเตรียมผูปวยใหมีความพรอม 

ครบถวน ทั้งการระบุตัวผูปวย การทําเครื่องหมายบนอวัยวะท่ีจะตองรับการผาตัด โดยตองมีการ
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ทําความเขาใจ ในวิธีการปฏิบัติและการใหขอมูลแกผูปวย ญาติผูปวย เจาหนาที่ที่เก่ียวของในทุก

ระดับ   

 2. ขอแนะนําในการทําวิจัยคร้ังตอไป 

     2.1  ควรมีการศึกษาถึงประสิทธิผลของงาน จากการวิเคราะหในหองผาตัดอ่ืนๆ ท่ีมี

คุณลักษณะคลายคลึงกัน ซึ่งจะทําใหไดผลการวิจัยที่มีความเฉพาะของขอมูลมากขึ้น 
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รายนามผูทรงคุณวุฒิ 

 
รายนาม     ตําแหนงและสถานท่ีปฏิบัติงาน 

 

1. ผูชวยศาสตราจารย ศรีเวียงแกว ตระกูลเต็งเกียรต์ิ อาจารยพยาบาล สาขาการพยาบาล 

       ผูใหญและผูสูงอายุ  

ภาควิชาพยาบาลศาสตร  

คณะแพทยศาสตรโรงพยาบาล

รามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล 

2. นางสาว อัญณา พันธุนารถวิริยกุล   รักษาการหัวหนางานการพยาบาล  

ผาตัดศุนยการแพทยสิริกิต์ิ  

โรงพยาบาลรามาธิบดี 

3. นางเพียรจิตต ภูมิสิริกุล    หัวหนาหองผาตัดศัลยกรรม 

       โรงพยาบาลรามาธิบดี 

4. นางวัชรินทร ชัยมานะการ    หัวหนางานผาตัด โรงพยาบาลสระบุรี 

5. นางปรียาภรณ บูรณาการญจน   หัวหนาหองผาตัด ศูนยการแพทย 

       สมเด็จพระเทพฯรัตนราชสุดา 

       สยามบรมราชกุมารี 

       คณะแพทยศาสตร มหาวิทยาลัย 

       ศรีนครินทรวิโรฒ 
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เครื่องมือวิจัย เรื่อง “ โปรแกรมการทํางานเปนทีมเพื่อปองกันความผิดพลาดในหองผาตัด

ศัลยกรรม ตอประสิทธิผลของงาน” 

 

แบงเปน 3 ตอน ดังนี้ 

ตอนท่ี 1. โปรแกรมการทํางานเปนทีมเพื่อปองกันความผิดพลาดในหองผาตัดศัลยกรรม 

ประกอบดวย 2 สวน คือ 

สวนที่ 1 องคประกอบของโปรแกรม  มี 4 องคประกอบ คือ 

            ชุดท่ี 1. โครงการอบรมเชิงปฏิบัติการ “การพัฒนารูปแบบการปฏิบัติงานในการ

ปองกันความผิดพลาดในหองผาตัด หองผาตัดศัลยกรรม คณะแพทยศาสตรโรงพยาบาล

รามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล 

       ชุดท่ี 2. แผนการอบรมการพัฒนารูปแบบการปฏิบัติงานในการปองกันความ

ผิดพลาดในหองผาตัด หองผาตัดศัลยกรรม คณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี 

มหาวิทยาลัยมหิดล 

       ชุดที่ 3. แนวปฏิบัติของพยาบาลตามตําแหนง ในการทํางานเปนทีมเพื่อปองกัน

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. คูมือการทํางานเปนทีมเพื่อปองกันความผิดพลาดในหองผาตัดศัลยกรรม 

คณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล 

 สวนท่ี 2 ขั้นตอนการปฏิบัติงาน มี 4 ขั้นตอน ไดแก การนิเทศงานทางการพยาบาลผาตัด 

การจัดการการปฏิบัติงานของทีมพยาบาลผาตัด การสงเสริมใหเกิดแบบอยางที่ดีในการปฏิบัติงาน 

การแกไขขอขัดแยง ปญหาในการปฏิบัติงาน (อยูในชุดที่ 3 แนวปฏิบัติของพยาบาลตามตําแหนง) 

 

ตอนท่ี 2.   แบบกํากับการทดลอง  ประกอบดวย 

                        แบบกํากับการทดลองชุดท่ี 1 สังเกตพยาบาลหัวหนาหอง  

                       แบบกํากับการทดลองชุดท่ี 2 สังเกตพยาบาลหองผาตัดศัลยกรรม 

 

ตอนท่ี 3.    เคร่ืองมือท่ีใชประเมินในการวิจัย 

      แบบสอบถามประสิทธิผลของงาน หองผาตัดศัลยกรรม คณะแพทยศาสตร

โรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล 
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ตอนท่ี 1  โปรแกรมการปฏิบัติงานในการปองกันความผิดพลาดในหองผาตัด 

 

     ชุดท่ี 1 โครงการอบรมเชิงปฏิบัติการ  “การพัฒนารูปแบบการปฏิบัติงานใน 

                 การปองกันความผิดพลาดในหองผาตัด  หองผาตัดศัลยกรรม  

                 คณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี” 
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โครงการอบรมเชิงปฏิบัติการ 

เร่ือง 

 

“การพัฒนารูปแบบการปฏิบัติงานในการปองกันความผดิพลาดในหองผาตัด 

หองผาตัดศัลยกรรม คณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี” 

 

 

1. หลักการและเหตุผล 

  จากการท่ี The Joint Commission on Accreditation of Healthcare 

Organization (JCAHO)   องคการอนามัยโลก (WHO)  และสถาบันพัฒนาและรับรองคุณภาพ

โรงพยาบาล (พ.ร.พ.)  ซึ่งเปนองคกรท่ีควบคุมมาตรฐานงานบริการทางสาธารณสุขไดกําหนด

เปาหมายใหความปลอดภัยของผูเขารับบริการในสถานบริการทางสุขภาพเปนประเด็นหลักที่ทุก

โรงพยาบาลตองกําหนดเปนนโยบายและนําเขาสูการปฏิบัติอยางมีเปาหมาย  ดังเห็นไดจากการ

กําหนดเปาหมายและแนวทางการบริการใหไดมาตรฐานในการดูแลความปลอดภัยของผูปวยใน

ระดับสากล International Patient Safety Goals (JCAHO, 2003) และโครงการ  Thai Patient 

Safety Goals ในพ.ศ.2549 (WHO, 2009) เปนการดูแลความปลอดภัยของผูเขารับบริการหรือ

ผูปวย ในดานความปลอดภัยจากการเขารับทําหัตถการ (S: Safe Surgery) ความปลอดภัยจาก

การติดเชื้อ (I: Infection Control) ความปลอดภัยในการใชยา (M: Medication Safety) ความ

ปลอดภัยจากกระบวนการการดูแลรักษา (P: Patient Care Process) ความปลอดภัยจากการใช

ทอ สายสวน ชนิดตางๆ (L: Line, Tube, Catheter) และความปลอดภัยจากการตอบสนองใน

สถานการณฉุกเฉิน (E: Emergency Response) (พ.ร.พ., 2551)ตามลําดับ  ในสวนงานบริการ

ทางหองผาตัด  ความปลอดภัยของผูปวยยังคงเปนเปาหมายที่สําคัญที่สุดเชนกัน โดยมุงหวังใหผู

เขารับบริการหายจากความเจ็บปวย และไมเกิดภาวะแทรกซอนหรือประสบเหตุการณที่ไมพึง

ประสงคตลอดระยะเวลาท่ีอยูในหองผาตัด  ซึ่งเหตุการณที่รายแรงไดแก การมีสิ่งของตกคางในตัว

ผูปวยหลังทําหัตถการ และการผาตัดผิดคน การผาตัดผิดขาง และการผาตัดผิดชนิดการผาตัด 

การที่มีของตกคางในตัวผูปวยหลังไดรับการผาตัด  มีสาเหตุพบมาก 3 ลําดับแรกไดแก การ

ติดตอสื่อสารในทีมท่ีไมมีประสิทธิภาพ การเปลี่ยนบุคลากรในการปฏิบัติงาน การตรวจสอบ

ข้ันตอนการปฏิบัติงาน (Baker et al, 2007) และการผาตัดผิดคน ผิดขาง ผิดประเภทของการ

ผาตัด มีสาเหตุที่พบมากที่สุดมาจาก ระบบการทําเครื่องหมายบนอวัยวะของผูปวย (Kwaan et al, 

2006)  จากเหตุการณดังกลาวกอใหเกิดความขัดแยง ความผิดพลาดในระหวางการปฏิบัติงาน
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ระหวางบุคลากร  สามารถสงผลตอประสิทธิผลของงานที่มุงเนนการไมเกิดเหตุการณที่ไมพึง

ประสงคในหองผาตัด และยังอาจเปนสาเหตุที่สงผลใหบุคลากรทางการแพทยถูกฟองรองได และ

อาจมีความผิดตามพระราชบัญญัติประกันสุขภาพแหงชาติ พ.ศ. 2550 ในมาตราที่ 41 และใน

มาตราที่ 59  ดังน้ันการพัฒนาการปฏิบัติงานเพื่อปองกันความผิดพลาดในหองผาตัดจึงเปนการ

พัฒนาคุณภาพของงานบริการอยางตอเนื่องและมีความสําคัญ อีกทั้งยังสามารถสงผลถึง

ประสิทธิผลของงานจากการทํางานที่บรรลุผลของงานตามเปาหมาย เพื่อผลประโยชนสูงสุดของผู

เขารับบริการ 

  หองผาตัดศัลยกรรม คณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี ใหบริการในการ

ตรวจพิเศษเฉพาะทาง และการผาตัดรักษาดวยเครื่องมือท่ีมีความทันสมัย และเทคโนโลยีขั้นสูงที่มี

ความซับซอนในทุกสาขา ยกตัวอยางไดแก การผาตัดชนิดแผลเล็ก การผาตัดผานกลอง เปนตน  

การใหบริการเปนไปอยางตอเนื่อง 24 ชั่วโมง ทั้งในสถานการณปกติ และในสถานการณฉุกเฉิน  

อีกทั้งศัลยแพทยมีความเชี่ยวชาญมากขึ้นเปนลําดับ  จากสถิติของหองผาตัดศัลยกรรม คณะ

แพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี  ทําใหสามารถคาดการณไดวาจะมีแนวโนมของผูใชบริการ

เพิ่มสูงขึ้น  และการใหบริการของหองผาตัดศัลยกรรมเปนการบริการครอบคลุมในงานผาตัดของ

ศัลยกรรมระบบประสาทและสมอง ศัลยกรรมระบบทางเดินปสสาวะ ศัลยกรรมระบบทางเดิน

อาหาร ศัลยกรรมระบบทอน้ําดีและตับ ศัลยกรรมเด็ก ศัลยกรรมตกแตง และมีจํานวนหองผาตัด 

13 หอง  จากขอมูลดังกลาวงานบริการผูปวยผาตัดจึงมีความจําเปนตองมีพยาบาลที่มี

ความสามารถสูง สามารถใชเทคโนโลยีใหมๆไดอยางถูกตองและชํานาญ  ตองมีความสามารถ

และทักษะพิเศษท่ีเก่ียวกับหัตถการแตละชนิด ในขณะเดียวกันตองดูแลผูปวยใหไดรับความ

ปลอดภัย ไมมีภาวะแทรกซอน ตลอดระยะเวลาท่ีอยูในหองผาตัด (AORN, 2009; เรณู อาจสาลี, 

2550)  จากการรวบรวมขอมูลของหองผาตัดศัลยศาสตรในป 2554 พบเหตุการณเกือบพลาด 

(near miss) ถึง 3 ครั้ง (ภาควิชาศัลยศาสตร คณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี, 2554)  

สงผลกระทบตอประสิทธิผลในการปฏิบัติงาน ดังน้ันหนวยงานตองมีการพัฒนาระบบการ

ปฏิบัติงาน และความสามารถในการปฏิบัติงานเพื่อปองกันความผิดพลาดในหองผาตัด  เปนการ

เพิ่มความปลอดภัยใหกับผูปวยมากขึ้นตลอดระยะเวลาที่อยูในหองผาตัด   

จากการศึกษาพบวาการปฏิบัติงานในการปองกันเหตุการณที่ไมพึงประสงคตาม

แนวทางการปฏิบัติงานของ WHO (2009) และAORN (2009) รวมกับการทํางานเปนทีมที่มี

ประสิทธิภาพ ของ Chen, Donahae, and Klimoski (2004 Cited in Kinicki, and Kreitner, 

2008) เปนระบบท่ีเสริมสรางการปฏิบัติงานของสมาชิกแตละคนในทีม  ผูวิจัยจึงบูรณาการรูปแบบ
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การปฏิบัติงานเปนทีมในการปองกันความผิดพลาดในหองผาตัด และนํามาใชในการพยาบาล

ผูปวยผาตัดในหองผาตัดศัลยกรรม คณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี ซึ่งเปนการดูแล

ผูปวยดวยทีมพยาบาลผาตัดที่มีการจําแนกหนาที่ของบุคลากรในทีมอยางชัดเจนตลอดระยะเวลา

ที่ผูปวยอยูในหองผาตัด เพื่อใหการดูแลความปลอดภัยของผูปวยอยางตอเน่ือง ตลอดระยะเวลา

ในหองผาตัด  สามารถสงผลถึงการบรรลุเปาหมายในการปฏิบัติงานของทีมพยาบาลผาตัด และ

สมาชิกในทีมมีความพึงพอใจในการปฏิบัติงานดังกลาว 

2. วัตถุประสงค 

 1. เพื่อใหผูเขาอบรมมีความรู ความเขาใจ เก่ียวกับการปฏิบัติงานการพยาบาลผาตัดใน 

การปองกันความผิดพลาดทุกประเภทในหองผาตัด 

 2. เพื่อใหผูเขาอบรมสามารถนํารูปแบบการปฏิบัติงานเปนทีมในการปองกันความ

ผิดพลาดในหองผาตัด มาใชในการปฏิบัติงานในหองผาตัดศัลยกรรม คณะแพทยศาสตร

โรงพยาบาลรามาธิบดี และมีความมั่นใจในการปฏิบัติงาน   

 3. เพื่อจัดระบบการปฏิบัติงานของพยาบาลผาตัด ใหเปนการทํางานเปนทีมที่มี

ประสิทธิภาพมากย่ิงขึ้น 

3. ผูรับผิดชอบโครงการ 

 นางสาวรุงสวรรค  สุวัฒโน นิสิตปริญญาพยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต สาขาวิชาการ 

บริหารการพยาบาล คณะพยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย ภายใตการดูแลของอาจารย

ที่ปรึกษา ผูชวยศาสตราจารย ดร. สุวิณี  วิวัฒนวานิช 

4. ผูเขารวมโครงการ 

 พยาบาลประจําหองผาตัดศัลยกรรม งานการพยาบาลผาตัด ฝายการพยาบาล

โรงพยาบาลรามาธิบดี    คณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี  จํานวน 30 คน 

5. กําหนดการจัดอบรม  

จัดอบรม  วันที่ 23 มิถุนายน พ.ศ. 2555 เวลา 8.00 – 16.00 น. 

6. สถานท่ีจัดการอบรม  

หองประชุมสดศรี มาลีนนท  โรงพยาบาลรามาธิบดี 

7. วิธีดําเนินการอบรม และสื่อการอบรม 

     วิธีการอบรม 1. การบรรยาย 

   2. ประชุมกลุม และปฏิบัติ 

   สื่อการอบรม  1.เครื่องฉาย LCD 

   2. คอมพิวเตอร 
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8. งบประมาณ 

 1. คาเอกสาร   35 ชุด      = 600 บาท 

 2. คาอาหารวาง 2 มื้อ มื้อละ 40 บาท จํานวน 38 คน  = 3,040 บาท 

 3. คาอาหารกลางวัน 1 มื้อ มื้อละ 150 บาท  จํานวน 38 คน = 5,700 บาท 

 4. คาเบ็ดเตล็ด       = 2,500 บาท 

          รวมคาใชจายทั้งสิ้น     = 11,840 บาท 

9. ประโยชนท่ีคาดวาจะไดรับ 

 1. ไดแนวการปฏิบัติการพยาบาลผาตัดในการปองกันความผิดพลาดในหองผาตัด 

 2. เพื่อใหผูเขารวมอบรมมีความรู ความเขาใจ เก่ียวกับการปฏิบัติงานการพยาบาลผาตัด

ในการปองกันความผิดพลาดทุกประเภทในหองผาตัด 

10. การประเมินผลโครงการ 

 1. สังเกตจากความสนใจในการเขารวมอบรมของพยาบาล 

 2. การมีสวนรวมในการอภิปราย และแสดงความคิดเห็นของพยาบาล 
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กําหนดการอบรมเชิงปฏิบัติการ 

เร่ือง 

“การพัฒนารูปแบบการปฏิบัติงานในการปองกันความผิดพลาดในหองผาตัด 

หองผาตัดศัลยกรรม คณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบด”ี 

วันท่ี 23 มิถุนายน 2555 

หองประชุมสดศรี มาลีนนท  โรงพยาบาลรามาธิบดี 

 

ภาคเชา 

08.00 - 08.30 น. ลงทะเบียนและรับเอกสาร 

08.30  - 08.40 น. เปดการอบรม 

08.40 - 10.00 น. แนวคิดการทํางานเปนทีมที่มีประสิทธิภาพ และแนวคิดการปฏิบัติงานใน 

การปองกันความผิดพลาดในหองผาตัด 

10.00 – 10.15 น. พัก รับประทานอาหารวาง 

10.15 – 12.00 น. นําเสนอรูปแบบการปฏิบัติงานในการปองกันความผิดพลาดในหอง 

ผาตัด 

12.00 – 13.00 น. พัก รับประทานอาหารกลางวัน 

 

ภาคบาย 

13.00 – 14.00 น. ระดมสมองในการสรางและพัฒนารูปแบบการปฏิบัติงานในการปองกัน 

ความผิดพลาดในหองผาตัด 

14.00 – 14.15 น.  พัก รับประทานอาหารวาง 

14-15 – 15.30 น. ระดมสมองในการสรางและพัฒนารูปแบบการปฏิบัติงานในการปองกัน 

ความผิดพลาดในหองผาตัด (ตอ) 

15.30 – 16.00 น. รวบรวมขอเสนอแนะ และสรุปแนวทางการปฏิบัติงานตามรูปแบบการ 

ปฏิบัติงานในการปองกันความผิดพลาดในหองผาตัดศัลยกรรม  

คณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี  

 

ปดการประชุม 
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ชุดท่ี 2 แผนการอบรมแผนการอบรมการพัฒนารูปแบบการปฏิบัติงาน 

                         ในการปองกันความผิดพลาดในหองผาตัด  หองผาตัดศัลยกรรม   

                          คณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี 
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แผนการอบรมเชิงปฏิบัติการ 

 

 

วิธืการอบรม การบรรยาย การอภิปราย และการประชุมกลุม 

ผูรับผิดชอบ นางสาวรุงสวรรค  สุวัฒโน 

ผูรับการอบรม พยาบาลหองผาตัดศัลยกรรม คณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี  

จํานวน 30 คน 

สถานท่ี  หองประชุมสดศรี มาลีนนท คณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี 

  วันที่ 23 มิถุนายน 2555 เวลา 08.00 – 16.00 น. 

 

 

วัตถุประสงคของการอบรม 

   

  1. เพื่อใหผูเขาอบรมตระหนักถึงความสําคัญของการปฏิบัติงานในการปองกัน

ความผิดพลาดในหองผาตัด 

2. เพื่อใหผูเขาอบรมมีความรู ความเขาใจ เก่ียวกับการปฏิบัติงานในการปองกัน

ความผิดพลาดในหองผาตัด และมีความมั่นใจในการปฏิบัติงาน 

3. เพื่อรวมกันสราง และพัฒนาระบบการปฏิบัติงานของพยาบาลผาตัดในการ

ปองกันความผิดพลาดในเหตการณที่ไมพึงประสงคทางการแพทย 

 



 

 

แผนการอบรมการพัฒนารูปแบบการปฏิบัติงานในการปองกันความผิดพลาดในหองผาตัด   

หองผาตัดศัลยกรรม  คณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบด ี

วัตถุประสงค เนื้อหา วิธีการอบรม สื่อการสอน การประเมินผล 

เพื่อสราง

สัมพันธภาพ สราง

ความเขาใจที่

ตรงกันของผูเขา

อบรม และทราบ

วัตถุประสงคของ

การอบรม 

- ผูเขาอบรม

ตระหนักถึงความ 

สําคัญ................ 

........................ 

 

- ผูวิจัยกลาวตอนรับผูเขารับการอบรมทุกคน  แนะนําตนเอง และ

ชี้แจงวัตถุประสงคของการอบรม 

วัตถุประสงคของการอบรมในคร้ังน้ี 

1. เพื่อใหผูเขาอบรมตระหนักถึงความสําคัญของการปฏิบัติงานใน

การปองกันความผิดพลาดในหองผาตัด 

2. ......................................................................................... 

3. ......................................................................................... 

บทนํา 

     ผูวิจัยกลาวนําเก่ียวกับหองผาตัดศัลยศาสตรโรงพยาบาล

รามาธิบดี  และความสําคัญของการบริการความปลอดภัยใหกับ

ผูปวยผาตัดในทุกระยะ  งานบริการผูปวยผาตัดมีความตองการ

พยาบาลผูปฏิบัติงานที่มีความสามารถและทักษะพิเศษในหัตถการ

แตละชนิด แตในปจจุบันความชํานาญและประสบการณของ

พยาบาลผาตัดยังไมเทาเทียมกัน................................................... 

................................................................................................... 

- ผูวิจัยกลาวแนะนํา

ตนเอง สรางบรรยากาศที่

เปนมิตร  

- ผูวิจัยชี้แจงใหผูเขา 

รวมการอบรมทราบถึง

วัตถุประสงคของการ

อบรม 

- การบรรยาย 

 

- Power Point 

- เอกสาร

ประกอบ 

การอบรม

....................... 

....................... 

 

- ผูเขาอบรม

สามารถบอกถึง

วัตถุประสงคของ

การอบรมได 

- ความสนใจของ

ผูเขาอบรม 

 



 

 

วัตถุประสงค เนื้อหา วิธีการอบรม สื่อการสอน การประเมินผล 

- ผูเขาอบรม

ตระหนักถึง

อันตรายของ 

เหตุการณท่ีไมพึง

ประสงค 

 

เน้ือหา 

เหตุการณท่ีไมพึงประสงคในผูปวยท่ีเขารับการทําหัตถการใน

หองผาตัด 

    จากขอมูลของ TheJoint Commission on Accreditation of 

Healthcare Organization  (JCAHO) ในการประชุม The National 

Quality Forum’s List of 28 จากการแบงเหตุการณท่ีไมพึงประสงค 

28 รายการใน 6 ประเภท  ในสวนของเหตุการณไมพึงประสงคทาง

ศัลยกรรมมี 5 รายการ (JCAHO, 2008) ดังนี้…………...................                                               

      จากการศึกษา คนควารายงานการวิจัยในเรื่องเหตุการณที่ไมพึง

ประสงคในหองผาตัด ไดแบงออกเปน 2 กลุม กลุมแรก เปน

เหตุการณไมพึงประสงคในเรื่อง การผาตัดผิดคน ผิดขาง การผาตัด

ผิดชนิดของการผาตัด  กลุมท่ีสอง เปนเหตุการณไมพึงประสงคใน

เรื่อง การมีสิ่งตกคางในรางกายหลังการไดรับการผาตัด 

1.เหตุการณไมพึงประสงค ในการผาตัดผิดคน ผิดขาง การ

ผาตัดผิดชนิดการผาตัด   

- การแกไขเหตุการณดังกลาว  จากการศึกษาของ Kwaan et al 

(2006)……………………………………………………………….. 

                                               

- วิทยากรสุมถามผูเขารับ

การอบรม 2-3 คน ถึง

ความเขาใจเก่ียวกับ

เหตุการณไมพึงประสงค  

..................................... 

- วิทยากรถามผูเขารับ

การอบรม 2-3 คน ถึง

วัตถุประสงคของการ

ปองกันความผิดพลาด

.................................... 

- Power Point 

- เอกสารการ

อบรม 

 

- ผูเขาอบรม

สามารถบอกถึง

อันตรายของ

เหตุการณไมพึง

ประสงคได 

 



 

 

วัตถุประสงค เนื้อหา วิธีการอบรม สื่อการสอน การประเมินผล 

 - การแกไขเหตุการณดังกลาว  จากการศึกษาของ Baker et al 

(2007)........................................................................................  

- การแกไขเหตุการณดังกลาว  จากการศึกษาของ Watcher, 

Foster,and Dudley (2008)......................................................... 

- การแกไขเหตุการณดังกลาว  จากการศึกษาของ Watson 

(2009)........................................................................................ 

- การแกไขเหตุการณดังกลาว  จากการศึกษาของCima et al 

(2007)........................................................................................ 

2.เหตุการณไมพึงประสงค ในการเกิดสิ่งตกคางในตัวผูปวย

หลังไดรับการผาตัด   

- การแกไขเหตุการณดังกลาว  จากการศึกษาของ Baker et al 

(2007)……………………………………………………………….. 

- การแกไขเหตุการณดังกลาว  จากการศึกษาของ Pennsylvania 

Patient Safety Authority (2009)…………………………………… 

- การแกไขเหตการณดังกลาว  จากการศึกษาของ Camazine 

(2005)……………………………………………………….. 

 

   



 

 

วัตถุประสงค เนื้อหา วิธีการอบรม สื่อการสอน การประเมินผล 

- อธิบายขั้นตอน

ของการปฏิบัติใน

ความปลอดภัย

ของผูปวยตาม

แนวทางของ 

WHO, AORN 

 

- ผู เ ข า รั บ ก า ร

อ บ ร ม ร ว ม กั น

พัฒนารูปแบบการ

ปฏิบัติงานในการ

ปองกันเหตุการณ

ที่ไมพึงประสงคใน

หองผาตัด 

จากมาตรฐานการปฏิบัติงาน  WHO โดยจัดทํารายการตรวจสอบ

เพื่อการผาตัดท่ีปลอดภัย Surgical Safety Checklist 

............................................................................................. 

     AORN ไดจัดทําแนวทางการปฏิบัติตามมาตรฐานในความ

ปลอดภัยของผูปวย ประกอบดวยการดูแลผูปวยตลอดในทุกระยะ

ของการผาตัด......................................................................... 

 

ผูวิจัยนําเสนอ         

     ผูวิจัยนําเสนอรางรูปแบบการปฏิบัติงานในการปองกันเหตุการณ

ที่ไมพึงประสงคในหองผาตัด  และพัฒนารูปแบบ 

การปฏิบัติงานในการปองกันเหตุการณท่ีไมพึงประสงคในหองผาตัด  

ดังนี้ 

- เจาหนาที่หองรับสงผูปวยของหองผาตัด ทําการตรวจสอบความ

ถูกตองในการระบุตัวผูปวย………………………….. 

- เจาหนาท่ีหองรอผาตัด พยาบาลตรวจทวนขอมูลของผูปวยดวย 

- การบรรยาย 

- วิทยากรกระตุนและเปด

โอกาสใหผูเขารวมการ

อบรมแสดงความคิดเห็น 

 

 

 

- นําเสนอรางรูปแบบการ

ปฏิบัติงานในการปองกัน

เหตุการณท่ีไมพึง

ประสงคในหองผาตัด 

- เปดโอกาสใหผูเขารวม

อบรมรวมกันแสดงความ

คิดเห็น ขอเสนอแนะ 

- Power Point 

- เอกสารการ

อบรม............... 

....................... 

 

 

 

- Power Point  

- เ อ ก ส า ร

ตัวอย าง  Flow 

chart ของ

โปรแกรมการ

การปฏิบัติงาน

ในการปองกัน

ความผิดพลาด

ในหองผาตัด 

- ผูเขารวมการ

อบรมสามารถ

บอกถึงการ

ปฏิบัติเพื่อความ

ปลอดภัยตาม

แนวทางของ 

WHO, AORN 

-ผู เ ข า รั บ ก า ร

อบรมรวมกันให

ข อ คิ ด เ ห็น เพื่ อ

พัฒ นารูปแบบ

การปฏิ บั ติงาน

ในการ ป อง กั น

เหตุการณ ท่ี ไม

พึงประสงคใน 

 



 

 

วัตถุประสงค เนื้อหา วิธีการอบรม สื่อการสอน การประเมินผล 

 

 

 

 

- เพื่อใหผูเขาอบรม

สามารถนํารูปแบบ

การปฏิบัติงานใน

การปองกันความ

ผิดพลาด.............. 

คําถามปลายเปดในความถูกตองในการระบุตัวผูปวย  ตรวจสอบ

เอกสารที่เก่ียวของ.................................................................. 

- เจาหนาที่ในหองผาตัดแตละหองมีการเตรียมความพรอมของ

พยาบาลผูปฏิบัติงาน โดยหัวหนาหอง...................................... 

ผูวิจัยยกตัวอยางในกรณีศึกษา 

     ผูวิจัยจัดกลุมผูเขารับการอบรมออกเปน 3 กลุม ตามระยะของ

การพยาบาลผาตัด  โดยยกตัวอยางกรณีศึกษา.......................... 

     ผูเขารับการอบรมรวมกันระดมสมองเพื่อปรับรูปแบบการ

ปฏิบัติงานในการปองกันความผิดพลาดในหองผาตัดที่พัฒนาขึ้น  

การปฏิบัติหนาที่ตามตําแหนง หนาท่ี ตามขั้นตอนที่รับผิดชอบใน

การพยาบาลผาตัดในแตละชวงอยางถูกตอง รวดเร็ว ทันเวลาและมี

ประสิทธิภาพ............................................................................... 

.................................................................................................. 

 

 

 

 

 

 

 

 

- กระตุนและเปดโอกาส

ใหผูเขารวมอบรมแสดง

ความคิดเห็นในการปรับ

รูปแบบการปฏิบัติงาน

ในการปองกันความ

ผิดพลาดในหองผาตัด 

 

 

 

 

 

 

- Power Point  

- เอกสาร

ตัวอยางของ

โปรแกรมการ

ปฏิบัติงานในการ

ปองกันความ

ผิดพลาดในหอง

ผาตัด 

 

 

 

 

 

 

- 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

รวมกัน 
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       ชุดท่ี 3   แนวปฏิบัติของพยาบาลตามตําแหนง   ในการทํางานเปนทีม 

                       เพ่ือปองกันความผิดพลาดในหองผาตัดศลัยกรรม 

                       คณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบด ี

 



 

 

แนวปฏิบัติงานของ พยาบาลหองรับ-สงผูปวย ในการทํางานเปนทีมเพ่ือปองกันความผิดพลาดในหองผาตัดศัลยกรรม 

คณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบด ี

กิจกรรม/วันท่ี

ปฏิบัติงานของ

พยาบาล 

 

สัปดาหท่ี 1 

 

สัปดาหท่ี 2 

 

สัปดาหท่ี 3 

 

สัปดาหท่ี 4 

สัปดาหท่ี 5-สัปดาห

สุดทายของการ

ปฏิบัติงาน 

จุดมุงหมาย ผูปวยไดรับการปกปองจากการผาตัดผิดคน ผาตัดผิดขาง ผาตัดผิดชนิดการผาตัด 

กิจกรรม 

 

พยาบาลสอบถามขอมูลชื่อ นามสกุล และวันเดือนปเกิดของผูปวย โรคประจําตัว การแพยา และตรวจสอบ ผลตรวจทาง

หองปฏิบัติการ ความสมบูรณของใบขอความยินยอมผาตัด เครื่องหมายบนอวัยวะท่ีจะเขารับการทําหัตถการ 

การฝกสอนและ 

การตรวจสอบ 

 

 

 

 

- พยาบาลอาวุโส 

อธิบายขั้นตอนการ

ทํางาน.................... 

- พยาบาลอาวุโสเปนพี่

เลี้ยง.......................... 

 

- พยาบาลอาวุโส ทวน

โดยละเอียด................ 

- พยาบาลอาวุโสเปนพี่

เลี้ยง.......................... 

 

- พยาบาลอาวุโส ทวน

สอบขั้นตอนการทํางาน 

.................................. 

- พยาบาลอาวุโส รวม 

กัน........................... 

-พยาบาลอาวุโสให

ความชวยเหลือ............ 

- พยาบาลอาวุโส รับ

ฟงขั้นตอน................. 

-พยาบาลอาวุโสให

คําปรึกษา 

 

 

การขอคําปรึกษา 

แพทยประจําบาน  กรณีขอมูลของผูปวยไมครบถวนในการเขาทําหัตถการ 

พยาบาลอาวุโส เมื่อพบขอขัดของในการปฏิบัติงานรวมกับแพทยประจําบาน 

 

 

 



 

 

แนวปฏิบัติงานของ พยาบาลหองรอผาตัด ในการทํางานเปนทีมเพ่ือปองกันความผิดพลาดในหองผาตัดศัลยกรรม 

คณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบด ี

กิจกรรม/วันท่ี

ปฏิบัติงานของ

พยาบาล 

 

สัปดาหท่ี 1 

 

สัปดาหท่ี 2 

 

สัปดาหท่ี 3 

 

สัปดาหท่ี 4 

สัปดาหท่ี 5 - สัปดาห

สุดทายของ 

การปฏิบัติงาน 

จุดมุงหมาย ผูปวยไดรับการปกปองจากการผาตัดผิดคน ผาตัดผิดขาง ผาตัดผิดชนิดการผาตัด 

กิจกรรม พยาบาลทวนสอบชื่อนามสกุล วันเดือนปเกิดของผูปวยใหถูกตองตรงกันกับเวชระเบียนและปายขอมือ โรคประจําตัว การแพยา 

และตรวจสอบ ผลตรวจทางหองปฏิบัติการ ความสมบูรณของใบขอความยินยอมผาตัด เครื่องหมายบนอวัยวะที่จะเขารับการทํา

หัตถการ 

การฝกสอนและ 

การตรวจสอบ 

- พยาบาลอาวุโส 

อธิบายขั้นตอน............ 

.................................. 

- พยาบาลอาวุโสเปนพี่

เลี้ยง........................... 

 

-พยาบาลอาวุโส ทวน

โดยละเอียด................ 

.................................. 

- พยาบาลอาวุโสเปนพี่

เลี้ยง........................... 

 

-พยาบาลอาวุโส ทวน

ขั้นตอน....................... 

.................................. 

-พยาบาลอาวุโสเปนพี่

เลี้ยง........................... 

-พยาบาลอาวุโส รวม 

กัน.............................. 

.................................. 

-พยาบาลอาวุโสให

ความชวยเหลือ........... 

-พยาบาลอาวุโส รับฟง

ขั้นตอน...................... 

................................. 

-พยาบาลอาวุโสให

คําปรึกษา................... 

 

การขอคําปรึกษา 

 

 

แพทยประจําบาน (กรณีมีปญหา  เชน ยังไมไดทําเคร่ืองหมายบริเวณท่ีจะรับทําหัตถการบนรางกายของผูปวย) 

 



 

 

แนวปฏิบัติงานของ  พยาบาลหัวหนาหอง ในการทํางานเปนทีมเพ่ือปองกันความผิดพลาดในหองผาตัดศัลยกรรม 

คณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบด ี

กิจกรรม/วันท่ี

ปฏิบัติงานของ

พยาบาล 

 

สัปดาหท่ี 1 

 

สัปดาหท่ี 2 

 

สัปดาหท่ี 3 

 

สัปดาหท่ี 4 

สัปดาหท่ี 5 - สัปดาห

สุดทายของ 

การปฏิบัติงาน 

จุดมุงหมาย 

 

 

- ผูปวยไดรับการปกปองจากการผาตัดผิดคน ผิดขาง ผิดชนิดการผาตัด  ผูปวยไดรับการปกปองและไมมีสิ่งตกคางในตัวผูปวยหลัง

การผาตัด 

- ผูปฏิบัติงานปฏิบัติตามหนาที่ที่ไดรับมอบหมายอยางถูกตอง ทันเวลา ดวยความมั่นใจ 

กิจกรรม - การเรียน การสอน

งาน............................  

- การเตรียมความ

พรอม......................... 

- การแจกแจงหนาที่

................................ 

- การจัดเตรียมเครื่อง

ผา........................... 

- เขารวมตรวจสอบ

................................ 

 

- การเรียน การสอนงาน

............................  

- การเตรียมความพรอม

......................... 

- การแจกแจงหนาที่

................................... 

- การจัดเตรียมเครื่องผา

.............................. 

- เขารวมตรวจสอบ

.................................. 

- การเรียน การสอนงาน

ที่ไมเคย....................... 

- การเตรียมความพรอม. 

................................ 

- การแจกแจงหนาที่...... 

.................................... 

- การจัดเตรียมเคร่ืองผา

.................................... 

- เขารวมตรวจสอบ........ 

.................................... 

- การเรียน การสอนงาน

ที่ยังไมเคย............ 

- การเตรียมความพรอม. 

................................ 

- การแจกแจงหนาที่...... 

.................................... 

- การจัดเตรียมเครื่องผา

.................................... 

- เขารวมตรวจสอบ........ 

.................................... 

- การเรียน การสอนงาน 

สอบถาม............ 

- การเตรียมความพรอม. 

.............................. 

- การแจกแจงหนาที่... 

................................ 

- การจัดเตรียมเครื่องผา

.................................... 

- เขารวมตรวจสอบ........ 



 

 

กิจกรรม/วันท่ี

ปฏิบัติงานของ

พยาบาล 

 

สัปดาหท่ี 1 

 

สัปดาหท่ี 2 

 

สัปดาหท่ี 3 

 

สัปดาหท่ี 4 

สัปดาหท่ี 5 - สัปดาห

สุดทายของ 

การปฏิบัติงาน 

กิจกรรม 

(ตอ) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

-เขารวมและตรวจสอบ 

การขอหยุดเวลา........ 

- เขารวมปฏิบัติหนาที่

................................ 

- เปนผูนับ และ

รายงานผล................. 

- เปนผูรวมทวนสอบ

................................ 

- เปนผูใหกําลังใจ

................................ 

- หลังจากเสร็จสิ้นการ

ทําหัตถการ............... 

 

- เขารวม และตรวจสอบ

การขอหยุดเวลา............ 

- เขารวมปฏิบัติหนาที่

.................................... 

- เปนผูชวยนับ และ

รายงานผล................... 

- เปนผูรวมทวนสอบ...... 

.................................... 

- เปนผูใหกําลังใจ.......... 

.................................... 

- หลังจากเสร็จสิ้นการ

ทําหัตถการ.................. 

 

- เขารวม และตรวจสอบ

การขอหยุดเวลา............ 

- เขารวมปฏิบัติหนาที่ 

โดยเปนผูชวย............... 

- เขารวมปฏิบัติหนาที่ 

ในกรณีที่เกิดขอขัดของ
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แนวปฏิบัติงานของ พยาบาลหองผาตัดแตละหอง ในการทํางานเปนทีมเพ่ือปองกันความผิดพลาดในหองผาตัดศัลยกรรม 
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           ชุดท่ี 4 คูมือการทํางานเปนทีมเพ่ือปองกันความผิดพลาดในหองผาตัด        

                          ศัลยกรรม    คณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี 
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การทํางานเปนทมีเพื่อปองกันความผิดพลาด 

ในหองผาตัดศลัยกรรม 

 

 
 

 

สําหรับ 

พยาบาล  หองผาตัดศัลยกรรม   

โรงพยาบาลรามาธิบดี 
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142 

คํานํา 

 

 คูมือการทํางานเปนทีมเพื่อปองกันความผิดพลาดในหองผาตัดศัลยกรรมนี้  จัดทําขึ้นเพื่อ

เปนแนวทางในการปฏิบัติงานของบุคลากรทีมพยาบาลผาตัด  เพื่อใชในการดูแลความปลอดภัย

ของผูปวยที่เขารับการบริการผาตัดรักษาในหองผาตัดศัลยกรรม  คณะแพทยศาสตรโรงพยาบาล

รามาธิบดี  และเปนแนวทางในการพัฒนาคุณภาพการใหบริการอยางตอเนื่อง  ซึ่งรายละเอียดของ

คูมือน้ี ประกอบดวยขั้นตอนตางๆ ในการปฏิบัติงานในทุกระยะของการพยาบาลผาตัด โดยนํา

หลักการและแนวคิดการปฏิบัติงานของพยาบาลผาตัดของ AORN,  WHO, Kwaan et al และ

Baker et al มาประยุกตในการปฏิบัติงานจริง  รวมถึงการปฏิบัติหนาที่ตามบทบาทพยาบาลใน

หองผาตัด 

 ดังน้ัน  คูมือที่จัดทําขึ้นนี้จึงเปนแนวทางในการดูแลผูปวยในระยะผาตัด โดยการ

ดําเนินงานน้ีจะชวยใหผูปวยไดรับการดูแลอยางมีประสิทธิภาพมากย่ิงขึ้น  จากการแจกแจงหนาที่

ความรับผิดชอบของเจาหนาท่ีในแตละภาคสวน  อีกทั้งยังสงเสริมการปฏิบัติงานรวมกันของ

บุคลากรท่ีเก่ียวของ  สงผลใหผูปฏิบัติงานมีความพึงพอใจ สงเสริมความมั่นใจในการปฏิบัติงานใน

แตละขั้นตอนเพิ่มมากขึ้น 

 

 

 

 

 

 

 

     รุงสวรรค  สุวัฒโน 

                      ผูวิจัย 
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การทํางานเปนทีมเพ่ือปองกันความผิดพลาดในหองผาตัดศัลยกรรม 

 

ความสําคัญของการทํางานเปนทีมเพ่ือปองกันความผิดพลาดในหองผาตัดศัลยกรรม 

 คณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี เปนโรงพยาบาลมหาวิทยาลัยระดับตติยภูมิ 

ใหบริการในงานบริการผูปวยผาตัดในการตรวจพิเศษเฉพาะทาง และใชเทคโนโลยีขั้นสูงที่มีความ

ซับซอน ตลอด 24 ชั่วโมง ครอบคลุมงานผาตัดศัลยกรรมระบบประสาทและสมอง ศัลยกรรมหัวใจ 

ทรวงอกและหลอดเลือด ศัลยกรรมระบบปสสาวะ ศัลยกรรมทั่วไป ศัลยกรรมเด็ก และศัลยกรรม

ตกแตง  โดยมีความมุงหวังใหผูปวยหายจากความเจ็บปวย ไดรับความปลอดภัยสูงสุด ไมเกิด

ภาวะแทรกซอน หรือเหตุการณที่ไมพึงประสงคตลอดระยะเวลาที่อยูในหองผาตัด และจากการที่

ศัลยแพทยมีความเชี่ยวชาญมาก  สงผลตองานบริการผูปวยผาตัด กลาวคือ พยาบาลผาตัดตองมี

ความสามารถและทักษะพิเศษท่ีเก่ียวกับหัตถการแตละชนิด  อีกทั้งพยาบาลมีความชํานาญและ

ประสบการณไมเทาเทียมกัน  กอใหเกิดความไมมั่นใจในการปฏิบัติงาน  สามารถสงผลกระทบตอ

ประสิทธิผลของงาน   

 จากเหตุผลดังกลาวผูวิจัยจึงนําการทํางานเปนทีมท่ีมีประสิทธิภาพ (Chen, Donahue, 

and Kowalski, 2004 Cited in Kinicki, and Kreitner, 2008) และแนวคิดการปองกันความ

ผิดพลาดในหองผาตัด (WHO, 2009 ; AORN, 2009 ) มาพัฒนา ปรับปรุงการปฏิบัติงานการ

พยาบาลผาตัด ในการใหบริการแกผูปวยในหองผาตัดศัลยกรรม เพื่อใหผูปวยไดรับการดูแลอยาง

มีคุณภาพ ปลอดภัย ซึ่งเปนการบรรลุเปาหมายในการปฏิบัติงาน และทําใหผูปฏิบัติงานมีความพึง

พอใจในการปฏิบัติงานมากย่ิงขึ้น  และผูที่ใชคูมือนี้ ประกอบดวย พยาบาลหัวหนาหอง  พยาบาล  

ปฏบัิติการที่ปฏิบัติงานในหองผาตัดศัลยกรรม คณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี 

 

แนวคิดและหลักการการทํางานเปนทีมท่ีมีประสิทธิภาพ และการปองกันความผิดพลาด

ในหองผาตัด 

 การทํางานเปนทีมที่มีประสิทธิภาพน้ันเปนระบบท่ีเสริมสรางคุณภาพการปฏิบัติงาน 

ของสมาชิกแตละบุคคลในทีมในการทําหัตถการตางๆ เปนการนําผลของการอบรม ผลการประชุม 

ในการจัดทําแผนการปฏิบัติงานที่มีความทันสมัยจากการคนควาความรู  โดยกอใหเกิดการพัฒนา 

การเปลี่ยนแปลงการปฏิบัติงานใหทันตอหัตถการใหมๆ ท่ีเกิดขึ้น  มีการนําขั้นตอนของการปองกัน

ความผิดพลาดจากเหตุการณท่ีไมพึงประสงค รวมไวในการปฏิบัติงานในทุกขั้นตอนของการผาตัด 

เร่ิมท่ีหองรับสงผูปวยในการปองกันการผาตัดผิดคน ผิดขางอวัยวะ ผิดชนิดของการผาตัด  หอง

ผาตัดมีการทวนสอบขอมูลทั้งหมด รวมกับทีมศัลยแพทย ทีมวิสัญญี รวมถึงการปฏิบัติการปองกัน
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ไมใหมีสิ่งตกคางในตัวผูปวยหลังผาตัด จากขั้นตอนการปฏิบัติงานอยางชัดเจน  โดยจุดมุงหมาย

เพื่อใหผูปวยไดรับความปลอดภัยอยางสูงสุดตลอดระยะเวลาที่อยูในหองผาตัด  นอกจากน้ีระบบ

ยังมีการเพิ่มความรูในขั้นตอนการทําหัตถการใหแกบุคลากรในทีมจากพยาบาลหัวหนาหอง  และ

พยาบาลหัวหนาหองยังปฏิบัติหนาที่ในการประสานและเชื่อมโยงในการปฏิบัติงานของบุคลากรใน

ทีมพยาบาลผาตัด พยาบาลหัวหนาหนวยหองผาตัดศัลยกรรม  เพื่อรวมวางแผนการปฏิบัติงาน 

และแกไขขอขัดของที่เกิดขึ้น  จากการปฏิบัติงานดังกลาว  สามารถสงผลใหประสิทธิผลของงาน

จากการบรรลุเปาหมาย  โดยที่ไมเกิดเหตุการณที่ไมพึงประสงคในหองผาตัด  และสมาชิกในทีมมี

ความพึงพอใจในการปฏิบัติงาน 

 

การปฏิบัติตามกระบวนการทํางาน (Work Flow Chart หนา 145 ) 

การนํารูปแบบการทํางานเปนทีมเพื่อปองกันความผิดพลาดในหองผาตัดศัลยกรรมมาใช 

ซึ่งเปนการปฏิบัติงานรวมกันของทีมผาตัด  ประกอบดวย ทีมศัลยแพทย ทีมวิสัญญี  และทีม

พยาบาลผาตัด  เปนการดูแลผูปวยในทุกขั้นตอนของการผาตัด   ในภาคสวนของการพยาบาล

ผาตัดนั้น  การปฏิบัติงานของทีมพยาบาลผาตัด จะมีการจําแนกหนาท่ี  ขั้นตอนการปฏิบัติงาน

อยางชัดเจน  ตามแผนของกระบวนการปฏิบัติงาน (Work Flow Chart) ซึ่งทีมพยาบาลผาตัดเปนผู

จัดสรางขึ้น  อีกทั้งมีแนวทางการประสานงานในการแกไขปญหาท่ีอาจเกิดขึ้นในหองผาตัด  เพื่อให

ผูปวยทุกคนท่ีเขารับบริการไดรับการดูแลท่ีมีคุณภาพอยางสูงสุด  ครบถวน  รวดเร็ว  ทันเวลา  

และปลอดภัยจากสภาวะแทรกซอน  ดังแสดงขั้นตอนการปฏิบัติงานตามแผนภาพ ดังนี้ 
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การทํางานของโปรแกรมการทํางานเปนทีมเพ่ือปองกันความผิดพลาดในหองผาตัด  
 

      หองรับสงผูปวย   

 

        ตรวจสอบ 

 

          ขอมูลของ 

  ผูปวย เครื่องหมายบริเวณ ขอมูลไมครบถวนสมบูรณ 

ท่ีผาตัด ใบแสดงการยินยอม                     แพทยประจําบานปท่ี 1  

              ทําผาตัด 

 

               ตรวจทวน  ช่ือ นามสกุล วันเดือนปเกิด อายุ ใบแสดงความยินยอมในการทํา  

     หองรอผาตัด    หัตถการ เครื่องหมายแสดงอวัยวะ/บริเวณท่ีจะทําหัตถการ 

 

                 ตรวจทวน  ช่ือ นามสกุล วันเดือนปเกิด อายุ ใบแสดงความยินยอมในการทํา 

      หองผาตัด    หัตถการ เครื่องหมายแสดงอวัยวะ/บริเวณท่ีจะทําหัตถการ ทาท่ีใช 

         TIME OUT     รวมกับทีมแพทยผาตัด ทีมวิสัญญี ความพรอมของเครื่องมือพิเศษ/อวัยวะเทียม 

 

   Swab check คร้ังท่ี 1      ตรวจนับของใช  พยาบาลหัวหนาหอง พยาบาลอาวุโส พยาบาลสงเคร่ืองมือผาตัด 

   เตรียมความพรอมผา   ผูปฏิบัติการพยาบาล ตรวจนับและลงบันทึกผูนับ รายการของใชลงใน 

   เคร่ืองมือปลอดเชื้อ       ทุกรายการรวมกัน ใบบันทึกผาซับเลือด ของมีคม และเคร่ืองมือ 

 

   Swab check คร้ังท่ี 2     ตรวจนับ     ของใชทุกรายการ     ไมครบ   1.พยาบาลหัวหนาหองแจงทีมผาตัด ทีมแพทยคนหาใน 

   เย็บปดโพรงอวัยวะ                       ในการทําผาตัด                         แผลผาตัดอีกคร้ังหน่ึง 

            ภายใน                                                                          2.พยาบาลสงเคร่ืองมือผาตัด พยาบาลอาวุโสคนหาท่ี 

                                  โตะเคร่ืองมือและผาปลอดเชื้อ ถาดสงเคร่ืองมือ  

              ผาตัดและบริเวณรอบๆ แผลผาตัด 

             3.พยาบาลหัวหนาหอง ผูปฏิบัติการพยาบาลคนหาใน 

    Swab check คร้ังท่ี 3       ตรวจนับ       ของใชทุก         ไมครบ         หองผาตัด และในทุกบริเวณของหองผาตัดน้ัน 

   เร่ิมเย็บปดแผลผาตัด                       รายการในการ 

       ชั้นในสุด                              ทําผาตัด 

                        รายงานคร้ังท่ี 1                               1.พยาบาลหัวหนาหองแจงทีมผาตัดเพื่อ 

                                                                                                                        ใชเคร่ืองฉายรังสีในบริเวณผาตัด 

    Swab check คร้ังท่ี 4      ตรวจนับ         ของใชทุก    ไมครบ                2.พยาบาลหัวหนาหอง แจงพยาบาล 

  เย็บปดแผลผาตัดชั้นใน       รายการในการ                                    หัวหนาหนวยตามลําดับขั้นบังคับ 

    สุด ใกลเสร็จ          ทําผาตัด                                         บัญชา และชวยคนหา                      

                                                                                                                       3.พยาบาลหัวหนาหองรายงานผลแก                                                                                                                  

                                                                                                                                                ทีมผาตัด หัวหนาหองผาตัด หรือผูท่ีรับ 

     Swab check ครั้งท่ี 5        ตรวจนับ   ของใช      ไมครบและคนหาในทุกบริเวณไมพบ     ผิดชอบ 

      เริ่มเย็บปดช้ันผิวหนัง                    ทุกรายการใน                                                     4.พยาบาลหัวหนาหองลงลายลักษณ 

                                                 การผาตัด                                                        อักษรในเอกสารทุกชนิดท่ีเกี่ยวของ 

 

พยาบาลหัวหนาหองหรือตัวแทน สรุปขอมูลของการทําหัตถการ เพื่อทําการสงตอกับเจาหนาท่ีท่ีเกี่ยวของ 
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 โดยรายละเอียดของแนวปฏิบัติของพยาบาลหัวหนาหองผูนิ เทศน และพยาบาล

ปฏิบัติการ (พยาบาลอาวุโสและพยาบาลฝกหัด) แยกตามพื้นที่แตละสวนของหองผาตัด  รวมถึง

รายละเอียดของหนาท่ี การปฏิบัติงานตามตําแหนงความรับผิดชอบ ของการปฏิบัติงานตามพื้นท่ี

แตละสวนของหองผาตัด  ประกอบดวยหัวขอดังตอไปนี้ 

 

 



 

 

แนวปฏิบัติของ พยาบาลหองรับ-สงผูปวย ในการทํางานเปนทีมเพ่ือปองกันความผิดพลาดในหองผาตัดศัลยกรรม  

คณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบด ี

กิจกรรม/วันท่ี

ปฏิบัติงานของ

พยาบาล 

 

สัปดาหท่ี 1 

 

สัปดาหท่ี 2 

 

สัปดาหท่ี 3 

 

สัปดาหท่ี 4 

สัปดาหท่ี 5-สัปดาห

สุดทายของการ

ปฏิบัติงาน 

จุดมุงหมาย ผูปวยไดรับการปกปองจากการผาตัดผิดคน ผาตัดผิดขาง ผาตัดผิดชนิดการผาตัด 

กิจกรรม 

 

พยาบาลสอบถามขอมูลชื่อ นามสกุล และวันเดือนปเกิดของผูปวย โรคประจําตัว การแพยา และตรวจสอบ ผลตรวจทาง

หองปฏิบัติการ ความสมบูรณของใบขอความยินยอมผาตัด เครื่องหมายบนอวัยวะที่จะเขารับการทําหัตถการ 

การฝกสอนและ 

การตรวจสอบ 

 

 

 

- พยาบาลอาวุโส 

อธิบาย........................ 

- พยาบาลอาวุโสเปนพี่

เลี้ยง........................... 

 

- พยาบาลอาวุโส ทวน

โดยละเอียด................. 

- พยาบาลอาวุโสเปนพี่

เลี้ยง........................... 

 

- พยาบาลอาวุโส ทวน

สอบ........................... 

-พยาบาลอาวุโสเปนพี่

เลี้ยง........................... 

- พยาบาลอาวุโส รวม 

กัน.............................. 

-พยาบาลอาวุโสให

ความชวยเหลือ............. 

- พยาบาลอาวุโส รับฟง

ขั้นตอน....................... 

-พยาบาลอาวุโสให

คําปรึกษา................... 

 

 

การขอคําปรึกษา 

แพทยประจําบาน  กรณีขอมูลของผูปวยไมครบถวนในการเขาทําหัตถการ 

พยาบาลอาวุโส เมื่อพบขอขัดของในการปฏิบัติงานรวมกับแพทยประจําบาน 

 

 

 



 

 

ตารางแสดงหนาท่ีของพยาบาลแบงตามสถานท่ีท่ีรับผิดชอบ 

 

สถานท่ีปฏิบัติงาน พยาบาล 

 

 

หองรับสงผูปวย 

1. ตรวจสอบชื่อ นามสกุล ........................................................................................................................................... 

2. ตรวจสอบ............................................................................................................................................................. 

3. สอบถาม.............................................................................................................................................................. 

4. ประสานงาน......................................................................................................................................................... 

5. สงตอขอมูล.......................................................................................................................................................... 
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บทบาทของพยาบาล เพ่ือการปฏิบัติงานในพ้ืนท่ีหอง รับ-สงผูปวย จากตารางหนา 147 – 

148  แสดงรายละเอียดของการปฏิบัติงาน ดังตอไปนี้ 

 1. ทีมพยาบาล ประกอบดวย 

    1.1 พยาบาลอาวุโส  

                     1.1.1 เปนผูตรวจสอบของมูลเฉพาะเจาะจง.......................................................... 

.............................................................................................................................................. 

          1.1.2 เปนผูติดตอประสานงาน........................................................................... 

.............................................................................................................................................. 

1.1.3 เปนผูประสานงาน และสงตอ...................................................................                        

1.1.4 เปนผูอธิบายขั้นตอนการปฏิบัติงาน.......................................................... 

.............................................................................................................................................. 

  1.1.5 เปนพี่เลี้ยง............................................................................................. 

1.2 พยาบาลฝกหัด 

                  1.2.1 เปนผูเรียนรู และฝกปฏิบัติงาน....................................................................... 

                  1.2.2 เปนผูปฏิบัติงาน........................................................................................... 



 

 

แนวปฏิบัติของ พยาบาลหองรอผาตัด ในการทํางานเปนทีมเพ่ือปองกันความผิดพลาดในหองผาตัดศัลยกรรม   

คณะแพทยโรงพยาบาลรามาธิบด ี

กิจกรรม/วันท่ี

ปฏิบัติงานของ

พยาบาล 

 

สัปดาหท่ี 1 

 

สัปดาหท่ี 2 

 

สัปดาหท่ี 3 

 

สัปดาหท่ี 4 

สัปดาหท่ี 5 - สัปดาห

สุดทายของ 

การปฏิบัตงิาน 

จุดมุงหมาย ผูปวยไดรับการปกปองจากการผาตัดผิดคน ผาตัดผิดขาง ผาตัดผิดชนิดการผาตัด 

กิจกรรม พยาบาลทวนสอบชื่อนามสกุล …................................................................................................................ 

การฝกสอนและ 

การตรวจสอบ 

- พยาบาลอาวุโส 

อธิบายขั้นตอน............ 

- พยาบาลอาวุโสเปนพี่

เลี้ยง........................... 

- พยาบาลฝกหัดเรียนรู

.................................. 

-พยาบาลอาวุโส ทวน

โดยละเอียด................ 

- พยาบาลอาวุโสเปนพี่

เลี้ยง........................... 

- พยาบาลฝกหัดเริ่มฝก

.................................. 

-พยาบาลอาวุโส ทวน

ขั้นตอน....................... 

-พยาบาลอาวุโสเปนพี่

เลี้ยง........................... 

- พยาบาลฝกหัด

ปฏิบัติงาน................... 

-พยาบาลอาวุโส รวม 

กัน.............................. 

-พยาบาลอาวุโส.......... 

.................................. 

- พยาบาลฝกหัด

ปฏิบัติงาน................... 

-พยาบาลอาวุโส รับฟง

.................................. 

-พยาบาลอาวุโสให

คําปรึกษา................... 

- พยาบาลฝกหัด

ปฏิบัติงาน................... 

 

การขอคําปรึกษา 

 

 

แพทยประจําบาน (กรณีมีปญหา  เชน ยังไมไดทําเคร่ืองหมายบริเวณท่ีจะรับทําหัตถการบนรางกายของผูปวย) 

 

 

 



 

 

ตารางแสดงหนาท่ีของพยาบาลแบงตามสถานท่ีท่ีรับผิดชอบ 

 

สถานท่ีปฏิบัติงาน พยาบาล 

 

หองรอผาตัด 

1. ทวนสอบ........................................................................................................................................................ 

2. ตรวจสอบ....................................................................................................................................................... 

3. สอบถาม........................................................................................................................................................ 

4. จัดทําปาย...................................................................................................................................................... 

5. ประสานงาน................................................................................................................................................... 
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บทบาทของพยาบาล เพ่ือการปฏิบัติงานในพ้ืนท่ีหองรอผาตัด   จากตารางหนา 150 – 151

แสดงรายละเอียดของการปฏิบัติงาน ดังตอไปนี้ 

1. ทีมพยาบาล ประกอบดวย 

    1.1 พยาบาลอาวุโส  

                     1.1.1 เปนผูทวนสอบของขอมูลเฉพาะเจาะจง....................................................... 

.............................................................................................................................................. 

                      1.1.2 เปนผูจัดทําปาย........................................................................................ 

                      1.1.3 เปนผูประสานงาน.................................................................................... 

                      1.1.4 เปนพี่เลี้ยง............................................................................................... 

    1.2  พยาบาลฝกหัด 

                      1.2.1 เปนผูเรียนรู.............................................................................................. 

                      1.2.2 เปนผูรวมจัดทํา........................................................................................ 

                      1.2.3 เปนผูประสานงาน.................................................................................... 

.............................................................................................................................................. 

                      1.2.4 เปนผูปฏิบัติงาน....................................................................................... 

 



 

 

ตารางแสดงหนาท่ีของพยาบาลแบงตามตําแหนงและพ้ืนท่ี ท่ีรับผิดชอบ 

 

สถานท่ีปฏิบัติงาน พยาบาลหัวหนาหอง พยาบาลชวยท่ัวไป พยาบาลสงผาตัด 

 

หองผาตัด 

1.ประสานงาน..................................... 

 2.สอนงานและแบงหนาที่..................... 

3.ตรวจสอบความพรอม........................ 

4.ขอหยุดเวลา(Time Out)...................... 

 5.รวมนับ...........................................  

6.สังเกตุการปฏิบัติงาน.......................... 

7.รวมนับเครื่องใชทุกชนิด...................... 

8 …………………………………………. 

9 …………………………………………. 

10 ………………………………………... 

11 ………………………………………... 

1.รวมเตรียมความพรอม............................. 

2.รับผูปวยเขาหองผาตัด............................. 

3.ปฏิบัติขอหยุดเวลา(Time out)................... 

 4.เขาชวยเหลือพยาบาลสงเครื่องมือผาตัด.... 

5.รวมนับเครื่องใชทุกชนิด........................... 

6. …………………………………………….. 

7 ……………………………………………... 

8 ……………………………………………... 

9 ……………………………………………... 

1.รวมเตรียมความพรอม........................ 

2.รวมปฏิบัติขอหยุดเวลา(Time Out).......  

3.ปฏิบัติหนาที่.................................... 

4.นับเครื่องใชทุกชนิด........................... 

5. ………………………………………... 

6. ………………………………………... 

7 ………………………………………… 

8 ………………………………………… 

 

 

 

 

 



 

 

แนวปฏิบัติของ  พยาบาลหัวหนาหอง ในการทํางานเปนทีมเพ่ือปองกันความผิดพลาดในหองผาตัดศัลยกรรม 

คณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบด ี

กิจกรรม/วันท่ี

ปฏิบัติงานของ

พยาบาล 

 

สัปดาหท่ี 1 

 

สัปดาหท่ี 2 

 

สัปดาหท่ี 3 

 

สัปดาหท่ี 4 

สัปดาหท่ี 5 - สัปดาห

สุดทายของ 

การปฏิบัติงาน 

จุดมุงหมาย 

 

 

- ผูปวยไดรับการปกปอง.............................................................................................................................................. 

- ผูปฏิบัติงานปฏิบัติตามหนาที่.............................................................................................................. 

กิจกรรม - การเรียน การสอน

งาน............................  

- การเตรียมความ

พรอม......................... 

- การแจกแจงหนาที่..... 

.................................. 

- การจัดเตรียมเครื่อง

ผา........................... 

- เขารวมตรวจสอบ

................................ 

- การเรียน การสอนงาน

............................  

- การเตรียมความพรอม

......................... 

- การแจกแจงหนาที่..... 

.................................. 

- การจัดเตรียมเครื่องผา

........................... 

- เขารวมตรวจสอบ

................................ 

- การเรียน การสอนงาน

.................................. 

- การเตรียมความพรอม

.................................. 

- การแจกแจงหนาที่..... 

................................... 

- การจัดเตรียมเคร่ืองผา

........................... 

- เขารวมตรวจสอบ

................................ 

- การเรียน การสอนงาน

............................ 

- การเตรียมความพรอม

......................... 

- การแจกแจงหนาที่..... 

.................................. 

- การจัดเตรียมเครื่องผา

........................... 

- เขารวมตรวจสอบ

................................ 

- การเรียน การสอนงาน 

สอบถาม.............. 

- การเตรียมความพรอม

........................ 

- การแจกแจงหนาที่..... 

.................................. 

- การจัดเตรียมเครื่องผา

........................... 

- เขารวมตรวจสอบ

................................ 

 



 

 

กิจกรรม/วันท่ี

ปฏิบัติงานของ

พยาบาล 

 

สัปดาหท่ี 1 

 

สัปดาหท่ี 2 

 

สัปดาหท่ี 3 

 

สัปดาหท่ี 4 

สัปดาหท่ี 5 - สัปดาห

สุดทายของ 

การปฏิบัติงาน 

กิจกรรม 

(ตอ) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

-เขารวมและตรวจสอบ 

การขอหยุดเวลา........ 

- เขารวมปฏิบัติหนาที่

................................ 

- เปนผูนับ และรายงาน

ผล............................. 

- เปนผูรวมทวนสอบ

................................ 

- เปนผูใหกําลังใจ...... 

- หลังจากเสร็จสิ้นการ

ทําหัตถการ............... 

- เขารวม และตรวจสอบ

การขอหยุดเวลา............ 

- เขารวมปฏิบัติหนาที่

.................................... 

- เปนผูชวยนับ และ

รายงานผล.................. 

- เปนผูรวมทวนสอบ...... 

.................................... 

- เปนผูใหกําลังใจ.......... 

- หลังจากเสร็จสิ้นการ

ทําหัตถการ................. 

- เขารวม และตรวจสอบ

การขอหยุดเวลา............ 

- เขารวมปฏิบัติหนาที่ 

โดยเปนผูชวย............... 

- เขารวมปฏิบัติหนาที่

.................................... 

- เปนผูรวมทวนสอบ...... 

.................................... 

- เปนผูใหกําลังใจ.......... 

- หลังจากเสร็จสิ้นการ

ทําหัตถการ................... 

- เขารวม และตรวจสอบ

การขอหยุดเวลา............ 

- สังเกตุการณอยาง

ใกลชิด......................... 

- เปนผูชวยเหลือในการ

แกไขเหตุขัดของ............ 

- เปนผูรวมทวนสอบ...... 

.................................... 

- เปนผูใหกําลังใจ.......... 

- หลังจากเสร็จสิ้นการ

ทําหัตถการ................... 

- เขารวม และตรวจสอบ

การขอหยุดเวลา............ 

- สังเกตุการณอยาง

ใกลชิด......................... 

- เปนผูชวยเหลือในการ

แกไขเหตุขัดของ............ 

- เปนผูรวมทวนสอบ...... 

.................................... 

- เปนผูใหกําลังใจ.......... 

- หลังจากเสร็จสิ้นการ

ทําหัตถการ................... 

 

การขอคําปรึกษา 

 

-ทีมศัลยแพทย ในการขอเวลาเพ่ือตรวจสอบรายการของท่ีใชในการทําหัตถการ (เปนกรณีพิเศษ) 

-ทีมศัลยแพทย (กรณีมีปญหา) 

-พยาบาลหัวหนาหนวยหองผาตัด (กรณีมีปญหาในเวลาราชการ) 

-หัวหนาเวรนอกเวลาราชการหองผาตัดศัลยกรรม (กรณีมีปญหานอกเวลาราชการ) 
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บทบาทของพยาบาลหัวหนาหอง เพ่ือการปฏิบัติงานในพ้ืนท่ีหองผาตัดยอย 

จากตารางหนา 153 – 155 แสดงรายละเอียดของการปฏิบัติงาน ดังตอไปนี้ 

1. เปนผูประสานงาน................................................................................................... 

2. เปนผูสอนงาน......................................................................................................... 

.............................................................................................................................................. 

3. เปนผูดูแล ความคุม................................................................................................. 

4. เปนผูดูแล ตรวจสอบ............................................................................................... 

5. เปนผูทําขอหยุดเวลา (Time Out)............................................................................. 

..............................................................................................................................................  

6. เขารวมปฏิบัติหนาที่................................................................................................ 

7. เปนผูนับ................................................................................................................. 

8. เปนผูนับ................................................................................................................. 

9. เปนผูนับ................................................................................................................. 

.............................................................................................................................................. 

10. เปนผูตรวจสอบ..................................................................................................... 

..............................................................................................................................................  

11. เปนผูประสานงานกับทีมผาตัด............................................................................... 

12. เปนผูรายงานผล................................................................................................... 

13. เปนผูประเมินสถานการณ...................................................................................... 

.............................................................................................................................................. 

 14. เปนผูแจงขอขัดของ...............................................................................................  

 



 

 

แนวปฏิบัติของ พยาบาลหองผาตัดแตละหอง ในการทํางานเปนทีมเพ่ือปองกันความผิดพลาดในหองผาตัดศัลยกรรม   

โรงพยาบาลรามาธิบด ี  

กิจกรรม/วันท่ี

ปฏิบัติงานของ

พยาบาล 

 

สัปดาหท่ี 1 

 

สัปดาหท่ี 2 

 

สัปดาหท่ี 3 

 

สัปดาหท่ี 4 

สัปดาหท่ี 5 - สัปดาห

สุดทายของ 

การปฏิบัตงิาน 

จุดมุงหมาย ผูปวยไดรับการปกปองจากการผาตัดผิดคน ผิดขาง ผิดชนิดการผาตัด   ผูปวยไดรับการปกปองและไมมีสิ่งตกคางในตัวผูปวยหลัง

การผาตัด    

ผูปฏิบัติงาน ปฏิบัติงานตามหนาที่ท่ีไดรับมอบหมายอยางถูกตอง ทันเวลา ดวยความมั่นใจ 

กิจกรรม - พยาบาลเขารวมการเรียนการสอน.................................................................................................................................... 

 - พยาบาลเขารวมการขอเวลานอก (Time Out) ................................................................................................................... 

- ทีมพยาบาลผาตัดปฏิบัติการ.......................................................................................................................................... 

 - การแจงทวน................................................................................................................................................................... 

- การแจงขอมูล................................................................................................................................................................ 

 

การฝกสอนและ 

การตรวจสอบ 

- พยาบาลหัวหนาหอง

อธิบายขั้นตอนการทํา

หัตถการ….................. 

- พยาบาลหัวหนาหอง

อธิบายขั้นตอนการทํา

หัตถการ….................. 

- พยาบาลหัวหนาหอง

อธิบายขั้นตอนอยาง

สั้น........................... 

- พยาบาลหัวหนาหอง

ซักถามขั้นตอนการทํา

หัตถการ...................... 

- พยาบาลหัวหนาหอง

รวมกับสมาชิกอธิบาย

ขั้นตอน...................... 



 

 

 

กิจกรรม/วันท่ี

ปฏิบัติงานของ

พยาบาล 

สัปดาหท่ี 1 สัปดาหท่ี 2 สัปดาหท่ี 3 สัปดาหท่ี 4 สัปดาหท่ี 5-สัปดาห

สุดทายของการ

ปฏิบัติงาน 

การฝกสอนและ 

การตรวจสอบ 

(ตอ) 

-พยาบาลหัวหนาหอง

เปนผูมอบหมายหนาท่ี... 

.................................... 

-พยาบาลหัวหนาหอง

เปนผูมอบหมายหนาท่ี... 

.................................... 

-พยาบาลหัวหนาหอง

เปนผูมอบหมายหนาที่... 

.................................... 

-พยาบาลหัวหนาหอง

เปนผูมอบหมายหนาที่... 

.................................... 

 

-พยาบาลหัวหนาหอง

เปนผูมอบหมายหนาที่... 

.................................... 

 

การขอคําปรึกษา 

-ทีมศัลยแพทย ในการขอเวลาเพ่ือตรวจสอบรายการของท่ีใชในการทําหัตถการ (เปนกรณีพิเศษ) 

-ทีมศัลยแพทย (กรณีมีปญหา) 

-พยาบาลหัวหนาหนวยหองผาตัด (กรณีมีปญหาในเวลาราชการ) 

-หัวหนาเวรนอกเวลาราชการหองผาตัดศัลยกรรม (กรณีมีปญหานอกเวลาราชการ) 
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บทบาทของพยาบาล เพ่ือการปฏิบัติงานในพ้ืนท่ีหองผาตัดยอย  จากตารางหนา 157 – 158 

แสดงรายละเอียดของการปฏิบัติงาน ดังตอไปนี้ 

 1. ทีมพยาบาล  สามารถแบงตามหนาที่ในการปฏิบัติงานในหองผาตัดไดดังนี้ 

     1.1 พยาบาลสงเครื่องมือผาตัด มีหนาที่ไดแก 

          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. เปนผูบอกตําแหนง …………………………………………………………..          

          1.1.7. เปนผูรวมบันทึกเหตการณ....................................................................... 

               1.2  พยาบาลสงเครื่องมือผาตัด ประกอบดวย 

           1.2.1 พยาบาลอาวุโส  

          1) เปนผูอธิบายขั้นตอน...........................................................................

          2) ปฏิบัติหนาที่เปน.................................................................................

          3) เปนผูสอนและควบคุม......................................................................... 

.............................................................................................................................................. 

           4) เปนผูสอนและควบคุม........................................................................ 

                      1.2.2 พยาบาลฝกหัด  

          1) เรียนรูการเตรียม................................................................................. 

          2) เรียนรูในการปฏิบัติหนาที่ ................................................................... 

          3) เรียนรูในการปฏิบัติงาน ...................................................................... 

     1.3  พยาบาลชวยท่ัวไป มีหนาที่ไดแก 

           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 เปนผูเตรียมครื่องมือฉายรังสี.................................................................. 

            1.3.7 เปนผูเขาชวยเหลือ................................................................................. 

                1.4  พยาบาลชวยทั่วไป ประกอบดวย 

             1.4.1  พยาบาลอาวุโส  

           1)  เปนผูขอหยุดเวลา (Time out)............................................................

           2) เปนผูสอนและควบคุม........................................................................ 

           3) เปนผูสรุปขอมูล ................................................................................

                      4) เปนผูสอนและควบคุมการ.................................................................. 

            5) เปนผูสอนและควบคุม.......................................................................

            6) เปนผูสอนและควบคุม.......................................................................

    1.4.2  พยาบาลฝกหัด  

             1) เรียนรู และฝกปฏิบัติการ.................................................................. 

             2) เรียนรู และฝกปฏิบัติงาน.................................................................. 

             3) เรียนรู และฝกปฏิบัติการ.................................................................. 

             4) เรียนรู และฝกปฏิบัติ........................................................................

             5) เรียนรู และฝก................................................................................. 
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การตรวจนับอุปกรณท่ีใชในการผาตัด 

ในการทําหัตถการ มีการใชเครื่องมือ อุปกรณหลายประเภท ........................................... 

.............................................................................................................................................. 

1. ................................................................................  

2. ................................................................................ 

3. ................................................................................ 

4. ................................................................................. 

5. .................................................................................. 

และเมื่อมีรายการของท่ีตองนับ .................................................................................... 

.............................................................................................................................................. 

พยาบาลหัวหนาหองตองเปนผูนํา................................................................................. 

..............................................................................................................................................  



 

 

ขอปฏิบัติเมื่อรายการของท่ีตองนับไมครบตามจํานวนในทุกขั้นตอนของการทําหัตถการ แบงตามหนาท่ี ความรับผิดชอบ 

 

พยาบาลหัวหนาหอง พยาบาลสงผาตัด พยาบาลชวยท่ัวไป 

1.แจงทีมผาตัด...................................................................... 

2.คนหารายการของ............................................................... 

1.หารายการของ.................................... 

............................................................. 

1.รวมกับพยาบาลสงเครื่องมือ.................... 

................................................................. 

 

 

 

  

ขอปฏิบัติเมื่อรายการของท่ีตองนับคนหาไมพบ ไมครบตามจํานวนของพยาบาลหัวหนาหอง 

 

ตําแหนง ขอปฏิบัติ 

พยาบาลหัวหนาหอง 1. แจงแกทีมผาตัด ............................................................................................................................................. 

2. ขออนุญาตทีมผาตัด........................................................................................................................................ 

3. แจง...............................................................................................................................................................  

4. รายงานผลการคนหา...................................................................................................................................... 

5. บันทึก............................................................................................................................................................ 
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ประโยชนของแนวทางการปฏิบัติงานตามโปรแกรมการทํางานเปนทีมเพ่ือปองกันความ

ผิดพลาดในหองผาตัดศัลยกรรม 

 1. เปนแนวทางในการปฏิบัติงานของพยาบาลแตละพื้นท่ี   ทําใหเกิดการรับรูในหนาที่ของ

บุคลากรในทีม สงผลใหมีการประสานงานที่ดีขึ้น  

 2. เปนการกําหนดหนาที่ของพยาบาลผาตัดในแตละสวน ที่สามารถใชไดกับการพยาบาล

ผาตัดในทุกการทําหัตถการทางศัลยกรรม 

 3. เปนการปฏิบัติหนาท่ีโดยเนนถึงความปลอดภัยของผูปวยอยางสูงสุด ในทุกระยะของ

การทําหัตถการ 

 4. ใชเปนขอมูลในการควบคุม ตรวจสอบ ประเมินและพัฒนาคุณภาพการบริการ 
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                ตอนท่ี 2 แบบกํากับการทดลอง  จํานวน 2 ชุดประกอบดวย 

    แบบกํากับการทดลองชุดท่ี 1 สังเกตพยาบาลหัวหนาหอง 
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แบบกํากับการทดลองชุดท่ี 1 

 

แบบกํากับการทดลองโดยการสังเกต 

การใชโปรแกรมการทํางานเปนทีมเพื่อปองกันความผิดพลาดในหองผาตัดศัลยกรรม 

โรงพยาบาลรามาธิบดี 

 

ผูสังเกต............................................................................................................................... 

ผูไดรับการสังเกต  พยาบาลหัวหนาหอง 

     คําชี้แจง  เมื่อทานเห็นพฤติกรรมการทํางานเปนทีมเพื่อปองกันความผิดพลาดในหองผาตัด 

     ศัลยกรรม โรงพยาบาลรามาธิบดี ใหบันทึกพฤติกรรมท่ีไดพบเห็นโดยใส 

     เครื่องหมาย  ลงในชองคําวา ปฏิบัติ หรือ ไมปฏิบัติ โดยพิจารณาตามเกณฑ  ดังนี้ 

          ปฏิบัติ          หมายถึง   พยาบาลหัวหนาหองไดปฏิบัติตามขอน้ันๆ 

          ไมปฏิบัติ      หมายถึง   พยาบาลหัวหนาหองไมไดปฏิบัติตามขอน้ันๆ 

 

บทบาทของพยาบาลหัวหนาหอง     การปฏิบัติ หมายเหตุ 

 ปฏิบัติ ไมปฏิบัติ 

1. ประสานงาน...................................................................    

2.ประสานงาน....................................................................    

3.ใหคําแนะนํา ...................................................................    

4.แบงหนาที.่.......................................................................    

5. .....................................................................................    

6 ………………………………………………………………    

………………………………………………………………..    

……………………………………………………………….    

………………………………………………………………..    

13 …………………………………………………………….    
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แบบกํากับการทดลองชุดท่ี 2 สังเกตพยาบาลหองผาตัดศัลยกรรม 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

167 

 

แบบกํากับการทดลองชุดท่ี 2 

 

แบบกํากับการทดลองโดยการสังเกต 

การใชโปรแกรมการทํางานเปนทีมเพื่อปองกันความผิดพลาดในหองผาตัดศัลยกรรม 

โรงพยาบาลรามาธิบดี 

 

ผูสังเกต............................................................................................................................... 

ผูไดรับการสังเกต  พยาบาลหองผาตัดศัลยกรรม 

     คําชี้แจง  เมื่อทานเห็นพฤติกรรมการทํางานเปนทีมเพื่อปองกันความผิดพลาดในหองผาตัด 

     ศัลยกรรม โรงพยาบาลรามาธิบดี ใหบันทึกพฤติกรรมที่ไดพบเห็นโดยใส 

     เครื่องหมาย  ลงในชองคําวา ปฏิบัติ หรือ ไมปฏิบัติ โดยพิจารณาตามเกณฑ  ดังนี้ 

          ปฏิบัติ          หมายถึง   พยาบาลไดปฏิบัติตามขอนั้นๆ 

          ไมปฏิบัติ      หมายถึง   พยาบาลไมไดปฏิบัติตามขอน้ันๆ 

 

การปฏิบัติการพยาบาล     การปฏิบัติ หมายเหตุ 

 ปฏิบัติ ไมปฏิบัติ 

หองรับ-สงผูปวย หองผาตัดศัลยกรรม 

1. แสดงทาทีตอนรับ .......................................................... 

   

2.สอบถาม........................................................................    

3. ……………………………………………………………..    

4......................................................................................    

5......................................................................................    

 

หองรอผาตัด 

6 ……………………………………………………………… 

   

7 ………………………………………………………………    

8 ………………………………………………………………    
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การปฏิบัติการพยาบาล การปฏิบัติ หมายเหตุ 

ปฏิบัติ ไมปฏิบัติ 

หองผาตัดยอย 

9. ..................................................................................... 

   

10. ...................................................................................    

11. ...................................................................................    

…………………………………………………………………    

…………………………………………………………………    

…………………………………………………………………    

20 ……………………………………………………………..    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

169 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ตอนท่ี 3  เคร่ืองมือท่ีใชประเมินในการวิจัย 

       แบบสอบถามประสิทธิผลของงาน 
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แบบสอบถามประสิทธิผลของงาน 

หองผาตัดศัลยกรรม โรงพยาบาลรามาธิบด ี

 

 
สวนท่ี 1 แบบสอบถามขอมูลสวนบุคคล 

 

คําชี้แจง : โปรดทําเครื่องหมาย  ลงในชอง  [     ]  หนาคําตอบท่ีถูกตองตรงกับความเปนจริง

มากท่ีสุด  และเติมคําในชองวางที่เวนไว 

 

1. เพศ 

  [       ]  ชาย    [       ]  หญิง 

 

2. ปจจุบันทานอายุ ................................. ป 

 

3. วุฒิการศึกษาสูงสุด 

  [       ]  ปริญญาตรี / เทียบเทาปริญญาตรี 

  [       ]  ปริญญาโท 

  [       ]  ปริญญาเอก 

 

4. ประสบการณในการปฏิบัติงานในหองผาตัด ............................. ป 

 

5. ทานปฏิบัติงานในโรงพยาบาลนี้ เปนเวลา ................................. ป 

 

 

 

 

 

 

 

สวนท่ี 2 แบบสอบถามประสิทธิผลของงาน 
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คําชี้แจง : โปรดทําเครื่องหมาย   ลงในชองดานขวามือของแตละขอคําตอบเพียงคําตอบเดียว

ที่ถูกตองตรงกับความเปนจริงที่สุด  โดยพิจารณาตามหลักเกณฑ ดังตอไปน้ี 

     เปนความจริงมากที่สุด       หมายถึง ทานรูสึกวาขอความน้ันๆเปนจริงมากที่สุด 

     เปนความจริงมาก     หมายถึง ทานรูสึกวาขอความน้ันๆเปนจริงมาก 

     เปนความจริงมากปานกลาง      หมายถึงทานรูสึกวาขอความนั้นๆเปนจริงมากปานกลาง 

     เปนความจริงนอย     หมายถึง ทานรูสึกวาขอความน้ันๆเปนจริงนอย 

     เปนความจริงนอยที่สุด    หมายถึง ทานรูสึกวาขอความนั้นๆเปนจริงนอยที่สุด 

 

ประสิทธิผลของงาน เปนจริง

มากท่ีสุด 

เปนจริง

มาก 

เปนจริง

ปานกลาง 

เปนจริง

นอย 

เปนจริง

นอยที่สุด 

การบรรลุผลสําเร็จตามเปาหมาย 

1.การดูแล.......................................      

2.การปฏิบัติหนาที.่..........................      

3.ในหองผาตัด ...............................      

......................................................      

......................................................      

......................................................      

16 …………………………………..      

ดานความพึงพอใจของผูปฏิบัติงาน 

17...................................................      

18...................................................      

.......................................................      

.......................................................      

.......................................................      

24 ……………………………………      
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ภาคผนวก  ง 

 

จริยธรรมการวิจัย 
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เอกสารแสดงการยินยอมของอาสาสมัคร/ผูเขารวมการวิจัย 

( Informed Consent Form) 

ทําที่....................................................................... 

วันที่.............เดือน........................พ.ศ. .................. 

 

เลขท่ี ประชากรตัวอยางหรือผูมีสวนรวมในการวิจัย…................…… 

ขาพเจา ซึ่งไดลงนามทายหนังสือนี้  ขอแสดงความยินยอมเขารวมโครงการวิจัย 

ชื่อโครงการวิจัย  ผลของการใชโปรแกรมการทํางานเปนทีมเพื่อปองกันความผิดพลาดในหอง

ผาตัดศัลยกรรม ตอประสิทธิผลของงาน   

ชื่อผูวิจัย  นางสาวรุงสวรรค  สุวัฒโน  ตําแหนง พยาบาลวิชาชีพ 

สถานที่ติดตอผูวิจัย (ที่ทํางาน)โรงพยาบาลรามาธิบดี 

(ที่พัก) หอพักพยาบาล 4 โรงพยาบาลรามาธิบดี ถนนพระราม 6 ทุงพญาไท ราชเทวี 

กรุงเทพมหานคร 10400 

โทรศัพท (ที่ทํางาน) 02-2010146 

โทรศัพทมือถือ 081-6265766  E-mail : tenebres1997@yahoo.com 

 ขาพเจา ได รับทราบรายละเอียดเก่ียวกับที่มาและวัตถุประสงคในการทําวิจัย 

รายละเอียดขั้นตอนตางๆ ที่จะตองปฏิบัติหรือไดรับการปฏิบัติ ความเสี่ยง/อันตราย และประโยชน

ซึ่งจะเกิดขึ้นจากการวิจัยเรื่องนี้ โดยไดอานรายละเอียดในเอกสารชี้แจงผูเขารวมการวิจัยโดย

ตลอด และไดรับคําอธิบายจากผูวิจัย จนเขาใจเปนอยางดีแลว   

ขาพเจายินดีเขารวมในโครงการวิจัยน้ีโดยการลงนาม ตามที่ระบุไวในเอกสารชี้แจง

ผูเขารวมการวิจัย โดยขาพเจา ยินดีเขารวมในการอบรมตามโปรแกรมการปองกันความ

ผิดพลาดในหองผาตัดเปนเวลา 1 วัน และตอบแบบสอบถามในการวิจัยคร้ังน้ีท้ังหมด 1 

ชุด คือแบบสอบถามความคิดเห็นเก่ียวกับประสิทธิผลของงาน โดยใชสอบถามกอนการอบรม 

และหลังการอบรม  

ขาพเจามีสิทธิถอนตัวหรือขอปฏิเสธจากการวิจัยเมื่อใดก็ไดตามความประสงค โดยไม

ตองแจงเหตุผล ซึ่งการถอนตัวออกจากการวิจัยนั้น จะไมมีผลกระทบในทางใดๆ ตอขาพเจา

ทั้งสิ้น (ระบุเปนตนวา ไดรับการรักษาพยาบาลเชนเดิม) 

ขาพเจาไดรับคํารับรองวา ผูวิจัยจะปฏิบัติตอขาพเจาตามขอมูลท่ีระบุไวในเอกสารชี้แจง

ผูเขารวมการวิจัย และขอมูลใดๆ ท่ีเก่ียวของกับขาพเจา ผูวิจัยจะเก็บรักษาเปนความลับ โดยจะ



 

 

174 

 

นําเสนอขอมูลการวิจัยเปนภาพรวมเทานั้น ไมมีขอมูลใดในการรายงานท่ีจะนําไปสูการระบุตัว

ขาพเจา 

 

หากขาพเจาไมไดรับการปฏิบัติตรงตามท่ีไดระบุไวในเอกสารชี้แจงผูเขารวมการ

วิจัย ขาพเจาสามารถรองเรียนไดท่ีคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในคน กลุมสหสถา

บัน ชุดท่ี 1 จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย ชั้น 4  อาคารสถาบัน 2  ซอยจุฬาลงกรณ 62  ถนนพญาไท  

เขตปทุมวัน  กรุงเทพฯ  10330  โทรศัพท 0-2218-8147  โทรสาร 0-2218-8147  E-mail: 

eccu@chula.ac.th 

ขาพเจาไดลงลายมือชื่อไวเปนสําคัญตอหนาพยาน ทั้งนี้ขาพเจาไดรับสําเนาเอกสารชี้แจง

ผูเขารวมการวิจัย  และสําเนาหนังสือแสดงความยินยอมไวแลว 

 

 

ลงชื่อ............................................................. 

(นางสาวรุงสวรรค  สุวัฒโน) 

    ผูวิจัยหลัก 

ลงชื่อ

............................................................. 

(.........................................................

...) 

ผูมีสวนรวมในการวิจัย 

  

  

 ลงชื่อ

............................................................. 

(.........................................................

...) 

พยาน 
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เอกสารชี้แจงขอมูล/คําแนะนําแกผูเขารวมการวิจัย 

(Patient/Participant Information Sheet) 

 

ชื่อโครงการวิจัย ผลของการใชโปรแกรมการทํางานเปนทีมเพื่อปองกันความผิดพลาดใน 

หองผาตัดศัลยกรรม ตอประสิทธิผลของงาน 

ชื่อผูวิจัย  นางสาวรุงสวรรค  สุวัฒโน / นางอภิรดี  ศรีรอดบาง 

สถานท่ีวิจัย  หองผาตัดศัลยกรรม คณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี 

สถานท่ีติดตอผูวิจัย ( ท่ี ทํางาน) หองผาตัดศูนยการแพทยสิ ริ กิ ต์ิ   คณะแพทยศาสตร

โรงพยาบาลรามาธิบดี  ถนนพระราม6   ทุงพญาไท ราชเทวี  

กรุงเทพมหานคร 10400  โทรศัพท 02-2010146, 02-2011456 

   (ที่พัก) หอพักพยาบาล 4 โรงพยาบาลรามาธิบดี ถนนพระราม6  

ทุงพญาไท ราชเทวี กรุงเทพมหานคร 10400 

โทรศัทพมือถือ 081-6265766  E-mail : tenebres1997@yahoo.com 

ผูรวมโครงการวิจัย นางอภิรดี  ศรีรอดบาง  โทรศัพทมือถือ 085-1548180 

ขอมูลที่เก่ียวของกับการใหคํายินยอมและเอกสารอ่ืนๆที่ใหแกกลุมตัวอยาง หรือผูมีสวน

รวมในการวิจัย  ประกอบดวยคําอธิบาย ดังนี้ 

 1. โครงการน้ีเก่ียวของกับการวิจัย เรื่อง ผลของการใชโปรแกรมการทํางานเปนทีมเพื่อ

ปองกันความผิดพลาดในหองผาตัดศัลยกรรม ตอประสิทธิผลของงาน 

2. วัตถุประสงคของงานวิจัย พัฒนาขั้นตอนการปฏิบัติงานในการปองกันเหตุการณท่ีไม

พึงประสงคทางการแพทยในทุกระยะผาตัดใหมีความชัดเจนมากขึ้น  พัฒนาระบบการปฏิบัติงาน

ของพยาบาลผาตัดใหสอดคลอง และทันเวลาเพิ่มมากขึ้นกับการทําหัตถการ รวมถึงการทํา

หัตถการแบบใหม  การเขารวมปฏิบัติงานกับทีมสหสาขาในการปองกันเหตุการณที่ไมพึงประสงค

ทางการแพทยในหองผาตัดอยางเปนระบบ อีกทั้งยังใชเปนขอมูลพื้นฐานเพื่อเปนแนวทางการ

ปฏิบัติ และการเตรียมความพรอมของบุคลากรในการปฏิบัติงานในหองผาตัดศัลยกรรม  และ

เปรียบเทียบประสิทธิผลของงาน  ในหองผาตัดศัลยกรรมในการบรรลุเปาหมายในการปฏิบัติงาน 

ความพึงพอใจของผูปฏิบัติงานกอนและหลังการใชโปรแกรมดังกลาว 

mailto:tenebres1997@yahoo.com
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 3. การวิจัยนี้เปนการวิจัยเชิงทดลอง โดยใชรูปแบบการวิจัยแบบกลุมเดียววัดกอนและหลัง

การทดลอง  

  3.1 ลักษณะของกลุมตัวอยางหรือผูมีสวนรวมในการวิจัยในครั้งน้ี  คือ พยาบาลวิชาชีพ

ผูปฏิบัติงานในหองผาตัดศัลยกรรม  ไดแก พยาบาลหัวหนาหอง  พยาบาลอาวุโส  และพยาบาล

ฝกหัด  และตองเปนผูดูแลผูปวยในระยะผาตัด ไมนอยกวา/เทากับ 5 ราย/สัปดาห และเปนการ

คัดเลือกกลุมตัวอยางแบบเฉพาะเจาะจง จํานวน 30 คน 

 3.2 ประชากรที่ใชในการวิจัยครั้งน้ี คือ พยาบาลผูปฏิบัติงานในหองผาตัดศัลยกรรม  

        3.3 เครื่องมือที่ใชในการวิจัย แบงออกเปน 3 สวน  ดังนี้ 

สวนท่ี 1   โปรแกรมการทํางานเปนทีมเพ่ือปองกันความผิดพลาดในหองผาตัด 

     ชุดท่ี 1 โครงการอบรมเชิงปฏิบัติการ  “การพัฒนารูปแบบการปฏิบัติงานในการปองกัน 

    ความผิดพลาดในหองผาตัด  หองผาตัดศัลยกรรม โรงพยาบาลรามาธิบดี” 

          ชุดท่ี 2 แผนการอบรมการพัฒนารูปแบบการปฏิบัติงานในการปองกันความผิดพลาด 

    ในหองผาตัด  หองผาตัดศัลยกรรม โรงพยาบาลรามาธิบดี  

    ชุดท่ี 3 แนวปฏิบัติงานของพยาบาลตามตําแหนง ในการทํางานเปนทีมเพื่อปองกัน

ความผิดพลาดในหองผาตัดศัลยกรรม  โรงพยาบาลรามาธิบดี 

     ชุดท่ี 4 คูมือการทํางานเปนทีมเพื่อปองกันความผิดพลาดในหองผาตัดศัลยกรรม   

    โรงพยาบาลรามาธิบดี 

สวนท่ี 2  แบบกํากับการทดลอง  ประกอบดวย 

                      แบบกํากับการทดลองชุดที่ 1 สังเกตพยาบาลหัวหนาหอง  

                      แบบกํากับการทดลองชุดที่ 2 สังเกตพยาบาลหองผาตัดศัลยกรรม 

         สวนท่ี 3  เคร่ืองมือท่ีใชประเมินในการวิจัย 

        แบบสอบถามประสทิธิผลของงาน หองผาตัดศัลยกรรม  โรงพยาบาล 

    รามาธิบดี 

            4.   กระบวนการการวิจัยที่กระทําตอกลุมประชากรหรือผูมีสวนรวมในการวิจัย  

  ผูดําเนินการวิจัยนางสาวรุงสวรรค  สุวัฒโน  ทําการศึกษาผลของการใชโปรแกรมการ

ทํางานเปนทีมเพื่อปองกันความผิดพลาดในหองผาตัดศัลยกรรม ตอประสิทธิผลของงาน    ในกลุม

พยาบาลผูปฏิบัติงานในหองผาตัดศัลยกรรม จํานวน 30 คน  เพื่อทําการพัฒนาคุณภาพ และจัด

วางระบบในการใหการบริการพยาบาลผาตัด เพื่อปองกันความผิดพลาดในเหตุการณที่ไมพึง

ประสงคทางการแพทยในหองผาตัดศัลยกรรม โดยเปรียบเทียบประสิทธิผลของงาน ในระยะเวลา 

1 เดือน มีกระบวนการ ดังนี้ 
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  4.1 โดยผูวิจัยขอคํายินยอมในการเขารวมการวิจัยจากกลุมตัวอยาง จากนั้น

ดําเนินการเก็บรวบรวมขอมูลกอนการทดลอง (Pre-test) โดยใหกลุมตัวอยางจํานวน 30 คน ตอบ

แบบสอบถามประสิทธิผลของงาน เพื่อประเมินประสิทธิผลของงาน ใชเวลาไมเกิน 30 นาที  

4.2 จัดโครงการอบรมเชิงปฏิบัติการ “ การพัฒนารูปแบบการปฏิบัติงานในการ

ปองกันความผิดพลาดในหองผาตัด หองผาตัดศัลยกรรม โรงพยาบาลรามาธิบดี  เปนเวลา 1 วัน( 

8 ชั่วโมง) ตามแผนการจัดอบรมของผูวิจัย  โดยมีแผนการอบรมการพัฒนารูปแบบการปฏิบัติงาน

ในการปองกันความผิดพลาดในหองผาตัด หองผาตัดศัลยกรรม โรงพยาบาลรามาธิบดี  แนว

ปฏิบัติงานของพยาบาลตามตําแหนงในการทํางานเปนทีมเพื่อปองกันความผิดพลาดในหองผาตัด

ศัลยกรรม  โรงพยาบาลรามาธิบดี และคูมือการทํางานเปนทีมเพื่อปองกันความผิดพลาดในหอง

ผาตัดศัลยกรรม โรงพยาบาลรามาธิบดี  เพื่อพัฒนาและกําหนดรูปแบบการปฏิบัติงานของ

พยาบาลผาตัดในการปฏิบัติการในหัตถการแตละชนิด 

  4.3 กลุมตัวอยางนําแนวปฏิบัติงานฯ และคูมือฯ นําไปสูการปฏิบัติจริงในหอง

ผาตัดศัลยกรรม โดยนําไปปฏิบัติเปนระยะเวลา 4 สัปดาห  มีการประชุมกลุมสัปดาหละ 1 ครั้ง ใช

เวลา 30 – 60 นาที เพื่อแลกเปลี่ยนความคิดเห็นเก่ียวกับปญหาและอุปสรรค ในการปฏิบัติตาม

แนวทางการปฏิบัติการพยาบาลที่จัดทําขึ้น  

4.4 การประเมินผลหลังการทดลองในสัปดาหที่ 4 ภายหลังกลุมทดลองนํา แนว

ปฏิบัติงาน ฯ และคูมือ ฯ ไปใชในการปฏิบัติงานจริง  โดยใชแบบสอบถามประสิทธิผลของงาน 

(Post Test) โดยใชเวลาในการตอบแบบสอบถามไมเกิน 15 นาที 

 5. ประโยชนที่คาดวาจะไดรับในการเขารวมวิจัย  

5.1 ใชเปนแนวทางการพัฒนาคุณภาพงานการพยาบาลผาตัดศัลยกรรม เพื่อ

จัดระบบการปฏิบัติงานในการดูแลความปลอดภัยของผูปวยในระยะผาตัด 

 5.2 เพื่อพัฒนาขั้นตอนการปฏิบัติงานของพยาบาลผาตัดในการปองกันเหตุการณ

ที่ไมพึงประสงคทางการแพทยในทุกระยะผาตัด ใหมีความชัดเจนมากขึ้น 

 5.3 ใชเปนขอมูลพื้นฐานเพื่อเปนแนวทางการปฏิบัติ และการเตรียมความพรอม

ของบุคลากรในการปฏิบัติงานในหองผาตัดศัลยกรรม 

  5.4  เปนแนวทางในการพัฒนาความรวมมือของทีมสหสาขาในการดูแลความ

ปลอดภัยของผูปวยทุกรายท่ีเขารับบริการในหองผาตัดศัลยกรรม 

6. การพิทักษสิทธิของกลุมตัวอยาง  การศึกษาครั้งน้ีผูวิจัยไดกําหนดมาตรการ

ปองกันผลกระทบดานจริยธรรมที่อาจเกิดขึ้นกับกลุมตัวอยางหรือผูมีสวนรวมในการวิจัยโดยการ
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ปองกันการละเมิดสิทธิกลุมตัวอยาง โดยไมมีการบังคับ การไดรับการชี้แจงวัตถุประสงค ประโยชน

ของการวิจัย และสิทธิที่จะยุติการวิจัยเมื่อใดก็ได   รวมถึงการเขารวมเปนกลุมตัวอยางหรือผูมีสวน

รวมในการวิจัยเปนโดยสมัครใจ และสามารถปฏิเสธที่จะเขารวมหรือถอนตัวจากการวิจัยไดทุก

ขณะ โดยไมตองใหเหตุผลและไมสูญเสียประโยชนที่พึงไดรับ 

                7.    หากทานมีขอสงสัยใหสอบถามเพิ่มเติมไดโดยสามารถติดตอผูวิจัยไดตลอดเวลา 

คือ  นางสาวรุงสวรรค  สุวัฒโน หมายเลขโทรศัพท 081-6265766 และหากผูวิจัยมีขอมูลเพิ่มเติมท่ี

เปนประโยชนหรือโทษเก่ียวกับการวิจัย ผูวิจัยจะแจงใหทานทราบอยางรวดเร็ว เพ่ือใหผูมีสวน

รวมในการวิจัยทบทวนวายังสมัครใจจะอยูในงานวิจัยตอไปหรือไม 

 8. การวิจัยในครั้งน้ีไมมีการจายคาตอบแทนใหแกผูมีสวนรวมในการวิจัย 

 9. ผูมีสวนรวมในการวิจัย ไมตองระบุชื่อ – นามสกุล ลงในแบบประเมิน เปนการใช

รหัสแทน ชื่อของผูมีสวนรวมในการวิจัย คําตอบและขอมูลทุกอยางจะถือเปนความลับ  

ผลการวิจัยจะนําเสนอในภาพรวม  สวนชื่อ และท่ีอยูของทานในฐานะผูเขารวมวิจัยจะไดรับการ

ปกปด  และภายหลังการวิเคราะหขอมูลผูวิจัยจะทําลายเอกสารในทุกรายการที่เก่ียวของ  

 

 

 

   

 

   ขาพเจาไดอานรายละเอียดในเอกสารน้ีครบถวนแลว 

 

     ลงชื่อ...............................................................     

                                                               (.....................................................................) 

       วันที่ ............./............................./.................. 
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ประวัติผูเขียนวิทยานิพนธ 

 

 นางสาวรุงสวรรค  สุวัฒโน เกิดเมื่อวันท่ี  26  มกราคม พ.ศ. 2514  จังหวัด

กรุงเทพมหานคร สําเร็จการศึกษาปริญญาตรี หลักสูตรพยาบาลศาสตรบัณฑิต จากภาควิชา

พยาบาลศาสตร คณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล ในป พ.ศ. 2536 

และเขาศึกษาตอหลักสูตรพยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต สาขาวิชาการบริหารการพยาบาล คณะ

พยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย ปการศึกษา 2551 ปจจุบันปฏิบัติงานในตําแหนง

พยาบาลวิชาชีพแผนกการผาตัดหัวใจ ทรวงอกและหลอดเลือด หองผาตัดศูนยการแพทยสิริกิต์ิ 

คณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล 
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