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Background: A surgery is a treatment procedure can lead to complications as reduces the functioning of vital organs. 
Possibly, there is a cause of death after surgery. The importance of communication between the surgical team related surgical 
procedures affects to the surgical safety on patient outcomes. Objective: This research and development aimed to develop 
Surgical Safety Checklists (SSC) on surgical patients according to World Health Organization (WHO) guided by operating nurses in 
Rajavithi hospital. Purposive sampling was consisted of 87 nurses who worked in the operating room during October 2017 - May  
2018, by using Nursing Role Effectiveness Model focused on the nursing roles. Methods: The data were collected using the 
Deming’s Plan-Do-Check-Act: PDCA comprising Plan (P): Observation and discussion with staff team for analytical problems  
in practices, Development a system based on WHO SSCs, Check (C) and Act (A): Evaluation after system development by assesing 
the incidences of surgical errors and satisfaction for SSCs. The questionnaires comprised 4 parts: (1) Demographic Questionnaire, 
(2) SSCs Questionnaire, (3) Perception of Nursing Practice for SSCs by Operating Room Nurses Questionnaire, and (4) The satisfaction 
for SSCs by Operating Room Nurses Questionnaire. All questionnaires were approved for content validity by the five expertise and 
their reliability was verified by using Cronbach’s alpha coefficient. The content validity of the questionnaires were over 0.7 including 
the knowledge, perception and satisfaction questionnaires. Data were analyzed using descriptive statistics, and the comparison 
 between variables were analyzed using the Wilcoxon Signed Ranks Test. Results: After development, the system of SSCs 
accordance with WHO guidelines were setting up a team monitors SSCs to the surgical patients. There is a clear policy 
on surgical patient safety practices accordance WHO guidelines. The results were compared between before and after 
development system, the surgical team has used a SSCs with increasing rate more than 40 % after development system. 
The knowledge and perception of SSCs were higher significantly than those before development system p <0.001. 
The level of satisfaction for SSCs of operating room nurses were 93.1% of nurse after development system. 
After development system, no incidence of error in the surgical patient during study was found. Conclusions: After 
development system, the SSCs were increased using a safety checklist for the surgical patients by cooperating with the 
multi-disciplinary team, which should be produces lead to a policy of SSCs implementation in continuous practice.
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บทคัดย่อ
	 ภูมิหลัง: การผ่าตัดเป็นวิธีการรักษาอาจจะมีภาวะแทรกซ้อนต่อ
การท�ำงานของอวัยวะที่ส�ำคัญในร่างกายลดลง มีโอกาสท�ำให้เกิดการเสีย
ชีวิตหลังจากการผ่าตัด ความส�ำคัญของการสื่อสารระหว่างทีมส�ำหรับทีม
ผ่าตัดและผู้ที่เกี่ยวข้องกับกระบวนการผ่าตัดมีผลต่อความปลอดภัยของ
ชีวิตของผู้ป่วย วัตถุประสงค์: การศึกษาครั้งนี้เป็นการวิจัยและพัฒนา มี
วตัถปุระสงค์เพือ่พฒันาระบบการตรวจสอบความปลอดภยัตามแนวปฏบิตัิ
ขององค์การอนามัยโลก ในการดูแลผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดของพยาบาล
ห้องผ่าตัด โรงพยาบาลราชวิถี กลุ่มตัวอย่างเลือกแบบเฉพาะเจาะจง เป็น 

พยาบาลวชิาชพีทีป่ฏบัิติงานในงานการพยาบาลผู้ป่วยผ่าตัด จ�ำนวน 87 ราย 
ระหว่างเดือนตุลาคม 2560 - เมษายน พ.ศ. 2561 โดยใช้ Nursing Role 
Effectiveness Model ที่เน้นบทบาทพยาบาลผู้ปฏิบัติการของพยาบาล
ห้องผ่าตัด วธิกีาร: การด�ำเนินการวจิัยตามวงจรเดมมิง่ (Plan-Do-Check-
Act: PDCA) ประกอบด้วย วางแผน (P): ศกึษาสถานการณ์และสงัเกตการณ์
ปฏิบัติ ร่วมกับระดมสมองและวิเคราะห์ปัญหาและอุปสรรคในการปฏิบัติ  
ปฏิบัติ (D): พัฒนาระบบตามรูปแบบตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัย  
ตรวจสอบ (C) และการปรับปรุงการด�ำเนินงาน (A): ประเมินอุบัติการณ์
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ความคลาดเคลื่อนในการผ่าตัด และประเมินความพึงพอใจในงานของ 
พยาบาลห้องผ่าตดัหลงัการพฒันาระบบ เคร่ืองมอืทีใ่ช้ในการเกบ็รวบรวมข้อมลู 
4 ส่วน : (1) ข้อมลูส่วนบคุคลของผูศึ้กษา (2) แบบวดัความรูเ้รือ่งระบบการ
ตรวจสอบความปลอดภัยในการดูแลผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดของพยาบาล 
(3) แบบประเมินการรับรู้และ (4) แบบประเมินความพึงพอใจในการใช้
ระบบการตรวจสอบความปลอดภัยในการดูแลผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดของ 
พยาบาล ได้ผ่านการตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา ได้ค่าความตรง 
โดยตรวจสอบความเชือ่มัน่ได้ค่าสัมประสทิธิแ์อลฟาของครอนบาค มากกว่า 
0.7 วิเคราะห์ข้อมูล ความรู้ การรับรู้และความพึงพอใจก่อนและหลังการ
พัฒนาระบบ โดยใช้สถิติ Wilcoxon Signed Ranks Test ผล: หลังพัฒนา 
ระบบการดูแลผู ้ป ่วยที่ได้รับการผ่าตัดตามมาตรฐานการตรวจสอบ 
ความปลอดภัยตามแนวปฏิบัติขององค์การอนามัยโลก โดยได้จัดตั้งทีม 
ในการตรวจสอบความปลอดภัยฯ และมีนโยบายชัดเจนในทางปฏิบัติตาม
แนวปฏิบัติของ WHO พบว่า ทีมผ่าตัด มีการใช้แบบตรวจสอบรายการ 
ผ่าตัดปลอดภัยเพิ่มขึ้นมากกว่า ร้อยละ 40 เมื่อเทียบกับก่อนการพัฒนา 
ระบบ และมคีะแนนเฉลีย่ด้านความรู ้และด้านการรบัรู ้เพิ่มขึน้สูงกว่าก่อน 
การพัฒนา อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ p <0.001 และระดับความพึงพอใจ 
พบว่า ร้อยละ 93.1 ของพยาบาลทีป่ฏบิตังิานในห้องผ่าตดั มคีวามพงึพอใจ 
ต่อพัฒนาระบบอยูใ่นระดบัพงึพอใจมาก โดยผลลพัธ์ของการผ่าตดัไม่มีอบุตัิ
การณ์ของความผิดพลาดต่อผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดในช่วงที่ท�ำการศึกษา  
สรุป: การพัฒนาระบบการตรวจสอบความปลอดภัยในการดูแลผู้ป่วย 
ทีไ่ด้รับการผ่าตดั ท�ำให้มกีารใช้แบบตรวจสอบรายการผ่าตดัปลอดภยัเพิม่ขึน้ 
โดยการท�ำงานแบบบูรณาการสหวิชาชีพร่วมกัน ควรน�ำเสนอจัดท�ำเป็น
นโยบายในการปฏิบัติต่อไป
ค�ำส�ำคัญ: การพัฒนาระบบ ผลลัพธ์ของการพัฒนาระบบ การตรวจสอบ
ความปลอดภัย ความรู้และทัศนคติของพยาบาลห้องผ่าตัด

บทน�ำ
	การผา่ตัดเป็นวธิีการรักษาบุคคลทีอ่ยู่ในภาวะฉุกเฉินและบุคคลที่

ต้องรักษาด้วยวิธีการผ่าตัดประเภทรอได้ อย่างไรก็ตาม ด้วยกระบวนการ
ในการผ่าตัด อาจจะมีภาวะแทรกซ้อนต่อการท�ำงานของอวัยวะที่ส�ำคัญ
ในร่างกายลดลง มีโอกาสท�ำให้เกิดการเสียชีวิตหลังจากการผ่าตัด จาก
การศึกษาภาวะแทรกซ้อนในผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดและเสียชีวิตแต่ละปี
ทั่วโลก พบว่า มีการผ่าตัดมากกว่า 234 ล้านครั้ง และมีการรายงานภาวะ
แทรกซ้อนจากการผ่าตัดปีละประมาณ 7 ล้านครั้ง ปัจจัยที่มีผลต่อการเกิด
ภาวะแทรกซ้อนที่ไม่พึงประสงค์และก่อให้เกิดโอกาสเสี่ยงต่ออัตราการเสีย
ชีวิต ส่วนใหญ่จะเกิดจากการสื่อสารระหว่างบุคลากรไม่มีประสิทธิภาพ 
คือ การสื่อสารระหว่างทีมศัลยแพทย์ วิสัญญีแพทย์ วิสัญญีพยาบาล และ
พยาบาลห้องผ่าตัดมากกว่าความผิดพลาดจากเทคนิคการผ่าตัด1-2 

	องค์การอนามยัโลก ได้มกีารพฒันารปูแบบของการสือ่สารระหว่าง
ทมีส�ำหรบัทมีผ่าตดัและผูท้ีเ่กีย่วข้องกบักระบวนการผ่าตดั เพือ่มุง่เน้นระยะ
เวลาที่รวดเร็ว ปลอดภัย และความสามารถในการจ�ำหน่ายผู้ป่วย ในปีค.ศ.
20093 องค์การอนามัยโลก จึงได้ประกาศไว้ใน WHO’s Second Global 
Patient Safety Challenge ภายใต้โครงการ Safe Surgery Saves Lives 
ให้มกีารน�ำแบบตรวจสอบรายการผ่าตดัปลอดภยั (WHO Surgical Safety 
Checklist)3-5 ไปใช้ในห้องผ่าตดัทกุแห่งทัว่โลก เพือ่ส่งเสรมิให้เกดิวฒันธรรม
ของการปฏบิตั ิมุง่เน้นถงึความปลอดภยัในการดแูลผูป่้วยทีไ่ด้รบัการผ่าตดั 
และเพิ่มประสิทธิภาพในการติดต่อสื่อสารระหว่างบุคลากรทีมผ่าตัด จะส่ง
ผลให้ช่วยลดอัตราตาย และลดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากการผ่าตัด เช่น 
การผ่าตัดผิดคน ผิดข้าง ผิดต�ำแหน่ง หรือผิดชนิดการผ่าตัดการมีสิ่งแปลก
ปลอมตกค้างในร่างกายผู้ป่วย การติดเชื้อที่ต�ำแหน่งผ่าตัด และความผิด
พลาดเกี่ยวกับ สิ่งส่งตรวจ เป็นต้น จากการศึกษาขององค์การอนามัยโลก
ที่ได้น�ำแบบตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัย (WHO Surgical Safety 

Checklist) ไปทดลองใช้ 8 โรงพยาบาลทั่วโลก พบว่า สามารถลดอุบัติ
การณ์และภาวะแทรกซ้อนลงได้อย่างชัดเจน จากร้อยละ 11 เป็นร้อยละ 
7 อัตราการตายที่เชื่อมโยงกับการผ่าตัดจาก ร้อยละ 1.5 เป็นร้อยละ 0.83-5 

ในปีพ.ศ. 2551 สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (สรพ.)6 
มีการก�ำหนดเรื่องของความปลอดภัยที่สอดคล้องกับองค์การอนามัยโลก
เช่นเดียวกัน คือการส่งเสริมให้ทุกโรงพยาบาลในประเทศไทย โดยมีเป้า
หมายความปลอดภัยของผู้เข้ารับบริการภายใต้หัวข้อ คือ Patient Safety 
Goals: SIMPLE เพือ่ลดความผิดพลาดในผู้ป่วย และรณรงค์ให้มกีารน�ำแบบ
ตรวจสอบรายการผ่าตดัปลอดภัยมาใช้ในห้องผ่าตดัทกุแห่งในประเทศไทย 
การติดต่อสื่อสารระหว่างบุคลากรทีมผ่าตัด และช่วยทบทวนความพร้อม
ในประเด็นส�ำคัญก่อนเริ่มกระบวนการผ่าตัดและช่วยให้บุคลากรเกิดความ
ตระหนกัถงึบทบาทของตนเองว่าตนเองอยูใ่นส่วนไหนของทมีผ่าตดั มหีน้า
ทีร่บัผิดชอบอะไร เพือ่ป้องกันความผิดพลาดทีอ่าจจะเกิดขึน้จากการผ่าตดั 
อนัจะส่งผลให้ผู้ป่วยทีม่ารบัการผ่าตัดได้รบัความปลอดภยั 7 ด้าน ประกอบ
ด้วย (1) การผ่าตัด ถูกคน ถูกข้าง ถูกต�ำแหน่ง (2) ป้องกันอันตรายที่อาจ
เกิดจากการให้ยาระงับความรู้สึก (3) มีการเตรียมความพร้อมส�ำหรับ
ภาวะฉกุเฉนิในระบบทางเดินหายใจ  (4) เตรยีมความพร้อมส�ำหรบัการสญู
เสยีเลอืดจ�ำนวนมาก (5)  หลีกเลีย่งการแพ้ยา (6) ลดการตดิเชือ้และป้องกนั
สิง่ตกค้างในบรเิวณแผลผ่าตดั ความถกูต้องของเนือ้เยือ่ทีต่ดัออกมาเพือ่ส่ง
ตรวจ และ (7) มกีารถ่ายทอดข้อมลูในภาวะวกิฤตขิองผูป่้วยกบัผูร่้วมรกัษา
การประสานงานในการดูแลผู้ป่วยทีมผ่าตัดอย่างเป็นระบบ7 

	โรงพยาบาลราชวถิ ีเป็นโรงพยาบาลระดบัตตยิภมู ิให้บรกิารผ่าตดั
ตลอด 24 ชั่วโมง จากการส�ำรวจข้อมูลจ�ำนวนผู้ป่วยที่ได้รับผ่าตัดย้อนหลัง 
3 ปี (พ.ศ. 2558 - 2560) มีจ�ำนวน 28,971, 29,717 และ 30,101 ราย
ตามล�ำดบั โดยได้มกีารรวบรวมข้อมลูทีเ่กีย่วกบัอบุตักิารณ์การเกดิความผดิ
พลาดเก่ียวกับกระบวนการผ่าตัดในห้องผ่าตัดท่ีผ่านมา พบว่า มอีบุติัการณ์
ทีเ่กิดความผิดพลาดต่อผู้ป่วยทีไ่ด้รบัการผ่าตัดทัง้หมดจ�ำนวน 13 ราย แบ่ง
ออกเป็น 2 ระยะประกอบด้วย ระยะก่อนการผ่าตัด ซึง่ตรวจพบการส่งผู้ป่วย
มาผ่าตัดผิดคน จ�ำนวน 3 ราย และระยะผ่าตัด พบการผ่าตัดผิดต�ำแหน่ง 
จ�ำนวน 1 ราย คือ การผ่าตัด Excision carpal cyst ที่ข้อมือ โดยลงมีด
ผ่าตดัทีฝ่่ามอืและทราบว่าผ่าตดัผดิต�ำแหน่งจึงแก้ไขได้ โดยไม่เกดิผลกระทบ
ต่อผู้ป่วย และมีความเสี่ยงที่อุบัติการณ์สิ่งตกค้าง (Near missing) จ�ำนวน  
9 ราย จากข้อมูลการเกิดอุบัติการณ์ความผิดพลาดเกี่ยวกับการผ่าตัด 
ซึ่งเป็นเหตุไม่พึงประสงค์ที่ทีมผ่าตัดต้องตระหนักและเฝ้าระวัง 

ทางทีมศึกษาด�ำเนินการทบทวนปัญหาและสังเกตการณ์ในหน่วย
งาน ด้วยวิธีการระดมสมอง เพื่อการหาแนวทางป้องกันการเกิดความผิด
พลาดเกี่ยวกับกระบวนการผ่าตัดในห้องผ่าตัด พบว่า ส่วนใหญ่ปัญหาการ
เกิดความผิดพลาดเก่ียวกับกระบวนการผ่าตัดในห้องผ่าตัด มี 2 ประเด็น 
คือ (1) การขาดความรู้เรื่องระบบการตรวจสอบความปลอดภัยในการดูแล
ผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัด เช่น ความไม่เข้าใจของบุคลากรในระบบของการ
ตรวจสอบฯ รูปแบบการตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัยที่หลากหลาย
ไม่ชัดเจน ส่งผลให้มีการปฏิบัติที่ไม่ถูกต้องและไม่มีประสิทธิภาพ และ (2) 
การขาดความตระหนกัถงึความส�ำคัญของการลงบนัทกึ คอื ไม่มกีารบนัทกึ
ขณะเวลาปฏิบัติจริง “Real time” โดยส่วนใหญ่มีการลงบันทึกย้อนหลัง
ภายหลังการผ่าตัดเสร็จส้ิน หรือบางครั้งพบว่ามีการลงบันทึกไว้ล่วงหน้า
ก่อนเริ่มการผ่าตัด และมีการลดขั้นตอนการปฏิบัติหรือ “ลดข้ันตอนของ
กระบวนการ”เพือ่ความรวดเรว็ การลงบันทกึแบบตรวจสอบรายการผ่าตดั
ปลอดภัย “ไม่ Real time” เนือ่งจากความไม่เพียงพอของบคุลากร โดยมมุ
มองของผู้ปฏิบัติกล่าวถึงการลงบันทึกเป็นเพียงเอกสารที่มีไว้ส�ำหรับเป็น
หลักฐานข้อมูลในการตรวจสอบตามตัวชีวัดของหน่วยงานเท่านั้นเอง จึง 
ไม่สามารถตรวจสอบได้ว่าสิง่ทีล่งบนัทกึเป็นการบ่งชีถ้งึการปฏบิตัจิรงิหรอืไม่ 
สอดคล้องกับการศึกษาของนงเยาว์7 ที่พบปัญหาในทางปฏิบัติที่เกิด 
ความผิดพลาดจากความไม่พอเพียงของบุคลากร
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ทางทมีผูศ้กึษาจงึเลง็เหน็ความส�ำคัญของปัญหาและเป็นโอกาสการ
พัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดตามมาตรฐานการตรวจสอบ
ความปลอดภัยตามแนวปฏิบัติของ WHO มุ่งหวังให้มีแนวทางปฏิบัติที่ม ี
ความชดัเจน มคีวามเป็นไปได้ในการน�ำไปปฏบัิต ิและปฏบิตั ิได้อย่างถกูต้อง 
เพือ่ให้ผูป่้วยปลอดภยัอย่างมคีณุภาพและประสทิธิภาพต่อไป 

วตัถปุระสงค์ของการศึกษา เพือ่การพฒันาระบบการดูแลผู้ป่วยทีไ่ด้ 
รบัการผ่าตดัตามมาตรฐานการตรวจสอบความปลอดภยัในตามแนวปฏบิติั
ของ WHO ของพยาบาลห้องผ่าตดัและประเมนิผลลพัธ์ของระบบทีพ่ฒันาขึน้

วัตถุและวิธีการ
การศึกษานี้ เป ็นการวิ จัยและพัฒนา (Research and 

Development) ตามวงจรเดมม่ิง (PDCA)8 ในพยาบาลวชิาชพีทีป่ฏิบัติงาน 
ในงานการพยาบาลผู้ป่วยผ่าตัด โรงพยาบาลราชวิถี โดยการเลือกกลุ่ม 
ตัวอย่างแบบเฉพาะเจาะจง เป็นพยาบาลวิชาชีพที่ปฏิบัติงาน งานการ
พยาบาลห้องผ่าตัดทั้งหมด จ�ำนวน 87 ราย โดยใช้ [Nursing Role 
Effectiveness Model (NREM)] ที่เน้นบทบาทพยาบาลผู้ปฏิบัติการของ
พยาบาลห้องผ่าตดั ตามกรอบแนวคดิของ Irvine, Sidani, และ Hall9-10 ระหว่าง
เดือนตุลาคม 2560 - พฤษภาคม พ.ศ. 2561 การศึกษานี้ได้รับการอนุมัติ
จากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในคน โรงพยาบาลราชวิถี  
โดยมีกระบวนการศึกษา คือ วางแผน (Plan): ศึกษาสถานการณ์และ 
สังเกตการณ์ปฏิบัติ ร่วมกับระดมสมองและวิเคราะห์ปัญหาและอุปสรรค 
ในการปฏิบัติ ปฏิบัติ (Do): พัฒนาระบบตามรูปแบบตรวจสอบรายการ 
ผ่าตดัปลอดภยัตามแนวปฏบิตัขิอง WHO ทีพ่ฒันาแล้วไปใช้กับกลุ่มตัวอย่าง 
ตรวจสอบ (Check): ประเมินผลการใช้แบบตรวจสอบรายการผ่าตัด 
ปลอดภัยฯ โดยเก็บรวบรวมข้อมูลหลังการพัฒนาระบบฯ ในการผ่าตัด 
จ�ำนวนการผ่าตดั 192 ครัง้ โดยประเมนิผลลพัธ์ ได้แก่ ด้านความรู ้ด้านการรบัรู้ 
ด้านความพงึพอใจ และด้านผลลพัธ์ของการปฏิบตัติามรายการผ่าตดัปลอดภยัฯ 
และการปรบัปรงุการด�ำเนนิงาน (Act): ประเมนิอบุตักิารณ์ความคลาดเคล่ือน 
ในการผ่าตดั และประเมนิความพงึพอใจในงานของพยาบาลห้องผ่าตัดหลัง 
การพัฒนาระบบ การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ การตรวจสอบ 
ความตรงเชงิเนือ้หา ของเครือ่งมอืแต่ละชุด โดยผูท้รงคุณวฒุจิ�ำนวน  5 ท่าน 
ประกอบด้วย ศัลยแพทย์ 2 ท่าน อาจารย์พยาบาล 1 ท่านและพยาบาล 
อาวุโสที่มีประสบการณ์ 2 ท่าน และปรับแก้ไขตามค�ำแนะน�ำ เครื่องมือ 
ที่ใช้ในเก็บรวบรวมข้อมูล 4 ส่วน ประกอบด้วย ส่วนที่ 1 ข้อมูลส่วนบุคคล
ของผูศ้กึษา ส่วนที ่2 แบบวดัความรู้เรือ่งระบบการตรวจสอบความปลอดภยั 
ในการดูแลผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดของพยาบาล ส่วนที่ 3 แบบประเมิน 
การรบัรูแ้ละ ส่วนท่ี 4 แบบประเมินความพงึพอใจในการใช้ระบบการตรวจ
สอบความปลอดภยัในการดแูลผูป่้วยท่ีได้รบัการผ่าตดัของพยาบาล ได้ผ่าน 
การตรวจสอบความตรงตามเนือ้หา ได้ค่าความตรง เท่ากบั 0.66, 0.8 , 0.71  
และ 0.83 ตามล�ำดบั โดยตรวจสอบความเชือ่มัน่ชนดิความสอดคล้องภายใน
ของแบบวัดความรู้ จ�ำนวน 20 ข้อ ค่าอ�ำนาจจ�ำแนก เท่ากับ 0.20 และค่า
ความยากง่าย โดยใช้ KR-20 เท่ากบั 0.63 และผ่านการตรวจสอบความเท่ียง 
ของแบบสอบถามในส่วนท่ี 3 และ 4 โดยวิธีสัมประสิทธิ์แอลฟาของ 
ครอนบาค ได้ค่าความเที่ยง เท่ากับ 0.69  และ 0.89 ตามล�ำดับ 

วิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ โดยใช้โปรแกรม SPSS ในการวิเคราะห์
ข้อมูลสถติเิชงิพรรณนาและทดสอบความเท่าเทยีมกนัของตวัแปรต้น ได้แก่ 
อายุ ประสบการณ์การท�ำงานด้านการพยาบาล และประสบการณ์การ
ท�ำงานด้านการพยาบาลห้องผ่าตดั โดยใช้สถิต ิKolmogorov-Smirnov พบ
ว่า ไม่เป็นโค้งปกติ และเมื่อทดสอบความเท่าเทียมกันของตัวแปรต้น ได้แก่ 
เพศ ระดบัการศกึษา และ ต�ำแหน่ง โดยใช้สถติ ิShapiro-Wilk พบว่าไม่เป็น
โค้งปกต ิดงันัน้ในการเลอืกใช้สถติเิชิงเปรียบเทยีบท่ีท�ำการวิเคราะห์ผลการ
ศกึษาครัง้นีจ้ะใช้สถิตนิอนพาราเมตรกิ (Nonparametric Statistics) ในการ
ทดสอบสมมติฐานด้วยสถิติ Wilcoxon Signed Ranks Test

ผล
ส่วนที่ 1 คุณลักษณะทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง
การศึกษาครั้งนี้ กลุ่มตัวอย่างเป็นพยาบาลท่ีปฏิบัติงานในห้อง

ผ่าตัดโรงพยาบาลราชวิถี จ�ำนวนทั้งหมด 87 ราย พบว่า ส่วนใหญ่เป็น
เพศหญิง ร้อยละ 88.5 อายุอยู่ในช่วง 22 - 67 ปี (ค่าเฉลี่ย = 38.41 และ
ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน = 13.21)  ส่วนใหญ่จะมีอายุมากกว่าหรือเท่ากับ 
30 ปี ร้อยละ 39.1 การศึกษาในระดับปริญญาตรี ร้อยละ 87.0  โดยส่วน
ใหญ่ต�ำแหน่งพยาบาลปฏิบัติการ ร้อยละ 57.5 รองลงมาคือ ต�ำแหน่ง
พยาบาลช�ำนาญการ ร้อยละ 32.2 ด้านประสบการณ์การท�ำงานด้านการ
พยาบาล อยู่ในช่วง น้อยกว่า 1 ปี - 34 ปี (ค่าเฉลี่ย = 1.38 และส่วนเบี่ยง
เบนมาตรฐาน = 4.23) ส่วนใหญ่จะมีประสบการณ์ ≤ 10 ปี ร้อยละ 97.7 
และด้านประสบการณ์การท�ำงานด้านการพยาบาลห้องผ่าตัด อยู่ในช่วง 
น้อยกว่า 1 ปี - 44 ปี (ค่าเฉลี่ย = 14.53 และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน = 
13.55) ส่วนใหญ่จะมปีระสบการณ์ น้อยกว่าหรอืเท่ากับ 10 ปี ร้อยละ 57.5

ส่วนที่ 2 ผลการพัฒนารูปแบบการใช้แบบตรวจสอบรายการ
ผ่าตัดปลอดภัย

ผลการพฒันาระบบการดแูลผูป่้วยทีไ่ด้รบัการผ่าตดัตามมาตรฐาน
การตรวจสอบการผ่าตัดปลอดภัยตามแนวปฏิบัติขององค์การอนามัยโลก 
โรงพยาบาลราชวิถี จากการทบทวน และประชุมร่วมกับทีมสหวิชาชีพ 
ที่ปฏิบัติงานในห้องผ่าตัด โรงพยาบาลราชวิถี สามารถพัฒนาระบบการ
ตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัยได้รูปแบบในการตรวจสอบฯ โดยใช้การ 
ส่ือสารจากบทสนทนาทีผู้่ศกึษายพฒันาขึน้ซึง่สอดคล้องกับแนวปฏบัิตขิอง  
WHO ได้แก่ (1) ขั้นตอนการเตรียมก่อนที่จะเริ่มให้การระงับความรู้สึก 
(2) ขั้นตอนปฏิบัติก่อนที่จะลงมีด และ (3) ขั้นตอนการประเมินก่อนผู้ป่วย
ออกจากห้องผ่าตัด 

เมื่อท�ำการวิเคราะห์ผลการใช้แบบตรวจสอบรายการผ่าตัด
ปลอดภัย พบว่า หลังการพัฒนารูปแบบมีแนวโน้มในการใช้แบบตรวจ
สอบรายงานการผ่าตัดปลอดภัยเพิ่มขึ้น มากกว่าร้อยละ 40 ได้แก่ (1) ขั้น
ตอนเตรียมก่อนการผ่าตัด มีการตรวจสอบยืนยัน pulse oximeter มีการ
ตรวจสอบความครบถ้วนของอุปกรณ์/ยาที่ใช้ในการระงับความรู้สึก และ
มีการตรวจสอบโอกาสเสียเลือดมาก โดยมีร้อยละของการเปลี่ยนแปลง
เท่ากับ 42.3, 44.1 และ 75.6 ตามล�ำดับ (2) ข้ันตอนก่อนเร่ิมผ่าตัด มี
การทบทวนขั้นตอน เครื่องมือและความเสี่ยงของทีมผ่าตัด มีร้อยละของ
การเปลี่ยนแปลงเท่ากับ 61.0 (3) ขั้นตอนหลังการผ่าตัด มีการทบทวน
ภาวะแทรกซ้อนที่เกิดข้ึนของทีมผ่าตัดหลังการผ่าตัด มีร้อยละของการ
เปลี่ยนแปลงเท่ากับ 42.3 

ส่วนที ่3 เปรยีบเทยีบคะแนนความรูก่้อนและหลังการพัฒนาระบบ
การตรวจสอบความปลอดภัยในการดูแลผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัด

ความรูเ้รือ่งระบบการตรวจสอบความปลอดภยัในการดแูลผูป่้วยที่
ได้รบัการผ่าตัดของพยาบาลได้รบัการพัฒนาขึน้ จ�ำนวน 20 ข้อ พบว่า หลงั
การอบรมมีคะแนนระหว่าง 15 - 20 คะแนน ล�ำดับที่เฉลี่ย 30.95 คะแนน 
(Sum of Ranks = 1300.00) และก่อนการอบรมอยูร่ะหว่าง 7-20 คะแนน 
ล�ำดับที่เฉลี่ย 15.42 คะแนน (Sum of Ranks = 185) เมื่อเปรียบเทียบ
คะแนนความรูข้องพยาบาลก่อนและหลังการอบรม โดยใช้สถติิ Wilcoxon 
Signed Ranks Test พบว่า คะแนนเฉลี่ยความรู้ก่อนและหลังการพัฒนา
ระบบ แตกต่างกนัอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติ ิ(p < 0.001) โดยพบว่าคะแนน
ความรู้หลังการอบรมเพิ่มขึ้น (ตารางที่ 1)
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ตารางที่ 1  เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยความรู้ก่อนและหลังการพัฒนาระบบ (N = 87)

คะแนนความรู้เฉลี่ย Median (Min - Max) Z p-value

ความรู้ก่อน 18.0 (7 - 20) -4.862 < 0.001

ความรู้หลัง 19.0 (15 - 20)

ส่วนที่ 4 เปรียบเทียบการรับรู้เกี่ยวกับระบบการตรวจสอบความปลอดภัยในการดูแลผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัด
	 ผลการศกึษาด้านการรบัรูเ้รือ่งระบบการตรวจสอบฯ ของพยาบาลห้องผ่าตดั พบว่า หลงัการพฒันาระบบ มกีารรบัรูร้วมทกุด้านอยูใ่นระดบัมาก  
โดยมีคะแนนการรับรู้เฉลี่ย 4.12 ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 0.47 เมื่อเปรียบเทียบคะแนนการรับรู้เฉลี่ยก่อนและหลังการพัฒนาระบบ พบว่า ค่าเฉลี่ย 
ด้านความเสีย่ง และด้านความรนุแรง มคีะแนนแตกต่างกนัอย่างมนียัส�ำคัญทางสถติิ p = 0.016 และ p = 0.033 ต�ำล�ำดับ โดยใช้สถติิ Wilcoxon Signed 
Ranks Test (ตารางที่ 2)

ตารางที่ 2 เปรียบเทียบการรับรู้เกี่ยวกับการใช้แบบตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัยก่อนและหลังการอบรม (N = 87)

การรับรู้ ก่อนอบรม
Mean ± SD

หลังอบรม
Mean ± SD

Z p-value

 ด้านความเสี่ยง 4.33 ± 0.83 4.52 ± 0.65 .000 0.016*

 ด้านความรุนแรง 4.09 ± 0.75 4.26 ± 0.63 -8.448 0.033*

 ด้านประโยชน์ 4.58 ± 0.53 4.61 ± 0.59 .000 0.553

 ด้านอุปสรรค 3.29 ± 1.46 3.35 ± 1.54 -1.000 0.738

การรับรู้รวม 4.12 ± 0.58 4.17 ± 0.47 -8.431 0.025*

ส่วนที่ 5 ความพึงพอใจของการใช้แบบตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัยหลังการพัฒนาระบบ  
	 จากการศึกษาพบว่า เกือบทั้งหมด ร้อยละ 93.1 พยาบาลผ่าตัดมีความพึงพอใจต่อการใช้แบบตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัยหลังการพัฒนา 
ระบบ ในระดับมาก โดยมีคะแนนเฉลี่ยความพึงพอใจ 4.26 ± 0.53 คะแนน (ตารางที่ 3)

ระยะของการพัฒนาระบบได้จัดอบรมความรู้และการรับรู้เกี่ยว
กับระบบการตรวจสอบความปลอดภัยในการดูแลผู้ป่วยท่ีได้รับการผ่าตัด
ของพยาบาลห้องผ่าตัด พบว่า หลังการอบรมมีคะแนนความรู้เพิ่มขึ้น เมื่อ
เปรยีบเทียบคะแนนความรูข้องพยาบาลก่อนและหลงัการอบรม โดยใช้สถติิ 
Wilcoxon Signed Ranks Test (Z = -4.862, p = < 0.001) สอดคล้อง
กับผลของระดับการรบัรูข้องพยาบาลห้องผ่าตัดภายหลังการพฒันาระบบฯ 
อยู่ในระดับมาก เมื่อเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยการรับรู้ระหว่างก่อน-หลังการ
พัฒนาระบบการตรวจสอบความปลอดภัยในการดูแลผู้ป่วยที่ได้รับการ
ผ่าตัดของพยาบาลห้องผ่าตัด โดยใช้สถิติ Wilcoxon Signed Ranks Test 
(Z = -8.431, p = < 0.001) 

จากผลการศกึษาครัง้นีจ้ะเหน็ว่าการพฒันาความรูแ้ละการรบัรูข้อง
พยาบาลห้องผ่าตัด ซ่ึงพยาบาลเป็นบุคลากรที่ส�ำคัญต่อระบบการพัฒนา
คุณภาพของการดูแลผู้ป่วย จากหลักฐานของการศึกษาที่ผ่านมาเกี่ยวกับ
ปัจจัยหลักที่เป็นอุปสรรคต่อการด�ำเนินการตามรายการตรวจสอบความ
ปลอดภัย 2 ปัจจัย ได้แก่ (1) ปัจจัยของบุคลกร/ เจ้าหน้าที่ปฏิบัติงานเป็น
อุปสรรคต่อการด�ำเนินการรายการตรวจสอบ โดยเฉพาะอย่างยิ่งพยาบาล
ปฏิบัติห้องผ่าตัดมีจ�ำนวนมากกว่าศัลยแพทย์และวิสัญญีแพทย์ และ (2) 
ปัจจยัด้านกระบวนการ/ ขัน้ตอนการตรวจสอบเอกสาร เช่น การต้องลงราย
มือชื่อ การไม่มีเวลามากพอ และความมั่นใจในบทบาทหน้าที่ของทีมผ่าตัด
แต่ละคน เป็นต้น ในการน�ำรปูแบบการสือ่สารตาม WHO Surgical Safety 
Checklist มาใช้ในการด�ำเนนิการตรวจสอบความปลอดภยัและการท�ำงาน 
เป็นทมี เพือ่ป้องกันการเกิดความผิดพลาดทีอ่าจเกิดขึน้ในระหว่างการดแูล 
ผูป่้วยทีไ่ด้รบัการผ่าตัด11-14 เสนอแนะ 1) การขานรายการตรวจสอบช่วงก่อน 
เริม่ให้การระงบัความรูส้กึ ต้องด�ำเนนิการก่อนการเริม่วางยาของทมีวสิญัญี  
2) ผูม้อีาวโุสสงูในทมีผ่าตดัต้องมท่ีาทสีนบัสนนุการท�ำหน้าทีข่อง Circulating 
nurse ในการน�ำรายการตรวจสอบ 3) ต้องมีการให้การศึกษา อบรม 

ตารางที่ 3 ความพึงพอใจของการใช้แบบตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัยหลัง
การพัฒนารูปแบบ

ความพึงพอใจ จ�ำนวน (ร้อยละ)

น้อย 0 (0.0)

ปานกลาง 6 (6.9)

มาก 81 (93.1)

Mean ± SD 4.26 ± 0.53

วิจารณ์   
การพัฒนาระบบการตรวจสอบความปลอดภัยในการดูแลผู้ป่วย 

ที่ได้รับการผ่าตัดของพยาบาลห้องผ่าตัด เพื่อป้องกันความคลาดเคล่ือน 
หรือการเกดิความผดิพลาดต่อผูป่้วยทีไ่ด้รบัการผ่าตดั สามารถเพิม่คณุภาพ 
การสื่อสารระหว่างทีมผ่าตัด ซึ่งประเมินจากผลลัพธ์ด้านบุคลากรและด้าน 
ผู้ป่วย ประกอบด้วย 2 ส่วน คือ ด้านระบบการตรวจสอบความปลอดภัย 
และผลลพัธ์ของการพฒันาระบบ คอื ด้านผลลพัธ์พยาบาล คอืความพงึพอใจ 
ของพยาบาลห้องผ่าตดัในการใช้ระบบการตรวจสอบความปลอดภยัในการ 
ดูแลผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัด และด้านผลลัพธ์ผู้ป่วย อุบัติการณ์ที่เกิดความ 
ผิดพลาดต่อผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดหลังการพัฒนาระบบการตรวจสอบ
ความปลอดภัยในการดูแลผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัด ดังนี้

1. ด้านระบบการตรวจสอบความปลอดภัย โดยผลลัพธ์ที่ได้จาก
การพัฒนาระบบครั้งนี้ คือ ได้จัดตั้งทีมในการตรวจสอบความปลอดภัยใน
การดูแลผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัด และมีนโยบายชัดเจนในทางปฏิบัติการ
ตรวจสอบความปลอดภัยตามแนวปฏิบัติของ WHO ในผู้ป่วยผ่าตัดทุกราย 
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วเิคราะห์อปุสรรค เพือ่ทบทวนและเสรมิความตระหนกัต่อความส�ำคัญของ
รายการตรวจสอบอย่างต่อเนือ่ง และ 4) ต้องจดัการแก้ปัญหาและอปุสรรค
ในการปฏบิตั ิSurgical Safety Checklist อย่างต่อเนือ่ง และสอดคล้องกบั
การศึกษาของ Gitelis14 ที่ได้ปรับรูปแบบการปฏิบัติตาม World Health 
Organization Surgical Safety Checklist (SSC) ของโรงพยาบาล 
ในเครือ 4 แห่ง จากรูปแบบรายงานที่ใช้กระดาษ เป็นสอดแทรกให้ SSC 
เป็นส่วนหนึง่ในระบบ Electronic Health Record (EHR) การปรบัรปูแบบ
ดังกล่าวท�ำให้การติดตามข้อมูลรายการต่างๆ ถูกรวมอยู่ในที่เดียว และทีม 
ผ่าตัดทั้งทีมสามารถตรวจสอบได้ตลอดเวลาแบบ Real time พบว่า 
การปฏิบัติตามขั้นตอนของ SSC เพิ่มขึ้น ทั้งในส่วนของวิสัญญี ศัลยแพทย์ 
และพยาบาล ความเสีย่งทีจ่ะเกดิข้อบกพร่องลดลง ระยะเวลาการรกัษาตวั
ในโรงพยาบาลของผูป่้วย และอตัราการเข้ารบัการรกัษาซ�ำ้ภายในระยะ 30 
วัน ลดลง นอกจากนี้ ผลการประเมินการรับรู้ของบุคลากรในทีมผ่าตัดทั้ง 
3 ส่วน พบว่า ส่วนใหญ่มีการรับรู้ในการใช้รูปแบบใหม่ของ SSC ร้อยละ 
76 - 88 จะมีผลดีต่อความปลอดภัยของผู้ป่วยมากกว่าเดิม

2. ผลลัพธ์ของการพัฒนาระบบ คือ ด้านผลลัพธ์พยาบาลและ
ด้านผลลัพธ์ผู้ป่วย รายละเอียดดังนี้

2.1) ด้านผลลัพธ์พยาบาล ระดับความพึงพอใจของพยาบาลห้อง 
ผ่าตดัในการใช้ระบบการตรวจสอบความปลอดภยัในการดแูลผูป่้วยทีไ่ด้รบั
การผ่าตดัหลงัการพฒันาระบบ จ�ำนวน 6 ข้อ ประกอบด้วย (1) สามารถน�ำ
ไปใช้ได้ง่าย (2) เนื้อหาในเอกสารมีความชัดเจนเข้าใจง่าย (3) มีประโยชน ์
ต่อการปฏบิตังิานในหน่วยงานของท่าน (4) สามารถป้องกันความคลาดเคล่ือน 
ในการดูแลผู้ป่วยท่ีได้รับการผ่าตัดได้ (5) เป็นไปได้ในการใช้จริง และ 
(6) ความพึงพอใจในระบบการตรวจสอบความปลอดภัยในการดูแลผู้ป่วย 
ที่ได้รับการผ่าตัด พบว่า โดยรวมมีค่าคะแนนความพึงพอใจอยู่ระห่าง  
6 - 20 คะแนน เฉลี่ย 10 (SD = 3.20) ส่วนใหญ่มีระดับความพึงพอใจ 
อยู่ในระดับมาก จ�ำนวน 56 ราย ร้อยละ 64.4 รองลงมาอยู่ที่ระดับมาก 
และปานกลาง จ�ำนวน 15 ราย ร้อยละ 17.2 และระดับน้อยมีเพียง 1 ราย 
(ร้อยละ 1.1) จากผลของการศึกษาครัง้นีเ้ป็นข้อมลูทีส่นบัสนนุการศกึษาทีม่ ี
มาก่อนของนงเยาว์7 ศกึษาการใช้และการปฏบิตัติามแบบตรวจสอบรายการ 
ผ่าตัดปลอดภัยขององค์การอนามัยโลกในโรงพยาบาลของรัฐและเอกชน 
ในประเทศไทยในโรงพยาบาล 61 แห่ง ประกอบด้วย โรงพยาบาลรัฐบาล 
46 แห่งและเอกชน 15 แห่ง กลุม่ตัวอย่าง 2,024 คน เป็นบุคลากรพยาบาล
ห้องผ่าตัดมากที่สุด ร้อยละ 55.0 รองลงมาเป็นวิสัญญีพยาบาล ร้อยละ  
23.4 และศัลยแพทย์ร้อยละ 12.9 พบว่า ภาพรวมมีความพึงพอใจ 
ในการน�ำแบบตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัยมาใช้อยู ่ในระดับมาก  
ปัญหาอุปสรรคในการน�ำมาใช้อยู่ในระดับน้อยถึงปานกลาง ซึ่งพบปัญหา 
ทั้งด้านโครงสร้างและกระบวนการ การผลักดันและสนับสนุนเชิงนโยบาย  
การประสานความร่วมมอื การจดัอบรมโดยมกีารฝึกปฏบิตั ิการน�ำแนวปฏบัิติ 
มาใช้ การให้รางวัล การสุ่มตรวจการปฏิบัติและให้ข้อมูลย้อนกลับ การ
สร้างความเข้าใจอย่างถ่องแท้ถึงประโยชน์ของการใช้ การตระหนักรู้ของ 
บคุลากรทมีผ่าตดั และการให้ผูป่้วยเข้ามามส่ีวนร่วม น่าจะท�ำให้การใช้และ
การปฏิบัติตามแบบตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัยขององค์การอนามัย
โลกในประเทศไทยเพิ่มขึ้น

นั่นคือการพัฒนาระบบในการศึกษาครั้งนี้ส�ำหรับพยาบาลห้อง
ผ่าตัดมีความพึงพอใจในการใช้ระบบการตรวจสอบความปลอดภัยในการ
ดูแลผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัด

2.2) ด้านผลลัพธ์ผู้ป่วย พบว่า หลังการพัฒนารูปแบบมีแนวโน้ม
ในการใช้แบบตรวจสอบรายงานการผ่าตัดปลอดภัยเพิ่มข้ึน แต่ยังพบว่ามี 
3 รายการที่ยังใช้แบบตรวจสอบรายงานการผ่าตัดปลอดภัย น้อยกว่าร้อย
ละ 80 ได้แก่ การยืนยันผู้ป่วยมีความเสี่ยงเกี่ยวกับการแพ้ยา ร้อยละ 75.5  
การตรวจสอบความครบถ้วนของอปุกรณ์และยาทีใ่ช้ในการระงบัความรูส้กึ 

ร้อยละ 69.9 และการทบทวนภาวะแทรกซ้อนทีเ่กดิขึน้ระหว่างผ่าตัด/ ส่ิงที่
ติดไปกับผู้ป่วย ร้อยละ 72.9 สอดคล้องกับการศึกษาที่ผ่านมาในการน�ำรูป
แบบการปฏิบัติตาม World Health Organization SSC3-,5,11-15 มาใช้ใน
การตรวจสอบความปลอดภัยในการดูแลผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัด ส่วนใหญ่
พบว่าภายหลังการพัฒนาระบบฯ สามารถลดภาวะแทรกซ้อนลงได้อย่าง
ชัดเจน ลดภาวะแทรกซ้อนจากการผ่าตัดจากร้อยละ 11 เป็นร้อยละ 73-5,11 
อัตราการตายที่เชื่อมโยงกับการผ่าตัดจากร้อยละ 1.5 เป็นร้อยละ 0.812-15 

สรุป
การพฒันาระบบการตรวจสอบความปลอดภยัตามแนวปฏบิตัขิอง 

WHO ในการดูแลผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดของพยาบาลห้องผ่าตัดที่พัฒนา
ขึ้น คือ แนวปฏิบัติการตรวจสอบความปลอดภัยในการดูแลผู้ป่วยที่ได้รับ
การผ่าตัดประกอบด้วย 3 ระยะคือ การเตรียมผู้ป่วยผ่าตัด ระหว่างท�ำการ
ผ่าตดั และหลงัการผ่าตดัในแผนกผ่าตดั โดยใช้ SSC 19 หวัข้อในการสือ่สาร
ภายในทีมผ่าตัด โดยพยาบาลวิสัญญีรับผิดชอบในการตรวจสอบ และการ
สื่อสารติดตามและก�ำกับการน�ำแนวปฏิบัติไปใช้ในการดูแลผู้ป่วยในแต่ละ
ห้องทีท่�ำการผ่าตัด เพือ่เป็นระบบการส่ือสารทีเ่กิดความชดัเจนร่วมกบัการ
ป้องกันอุบัติการณ์ที่อาจจะเกิดขึ้นจากการท�ำผ่าตัดได้

ข้อเสนอแนะ
1. ด้านระบบการตรวจสอบความปลอดภยัในการดูแลผูป่้วยทีไ่ด้รับ 

การผ่าตดัของพยาบาลห้องผ่าตดั จากผลการศกึษาครัง้นี ้พบว่าสามารถเพ่ิม 
ประสิทธภิาพในการส่ือสารระหว่างทมีผ่าตัดและการรบัรูเ้ก่ียวกบัระบบการ 
ตรวจสอบความปลอดภัยในการดูแลผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดที่ประเมินจาก
การพัฒนาระบบที่ได้ ได้แก่ ด้านผลลัพธ์พยาบาล คือ พยาบาลห้องผ่าตัดมี
ความพงึพอใจในการใช้ระบบการตรวจสอบความปลอดภยัในการดแูลผูป่้วย
ทีไ่ด้รับการผ่าตัด และด้านผลลัพธ์ผู้ป่วย คือไม่พบอบัุติการณ์ทีเ่กดิความผดิ
พลาดต่อผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดหลังการพัฒนาระบบการตรวจสอบความ
ปลอดภัยในการดูแลผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัด 

	ดังนัน้การน�ำระบบการตรวจสอบความปลอดภยัในการดแูลผูป่้วย
ที่ได้รับการผ่าตัด ตามรูปแบบขององค์การอนามัยโลกในการตรวจสอบ
รายการผ่าตัดปลอดภัย4 ประกอบด้วย 3 ระยะคือ การเตรียมผู้ป่วยผ่าตัด 
ระหว่างท�ำการผ่าตัด และหลังการผ่าตัดในแผนกผ่าตัด โดยใช้ Surgical 
Safety Checklist 19 หัวข้อในการสื่อสารภายในทีมผ่าตัด แบ่งเป็น 3 ขั้น
ตอน Sign In, Time Out และ Sign Out ท�ำให้ประสทิธภิาพของการสือ่สาร
ระหว่างทีมผ่าตัดดีขึ้น ควรที่จะมีการน�ำเสนอเป็นนโยบายในการปฏิบัติต่อ
ไป 

2. ด้านการศกึษา ในการศกึษาครัง้ต่อไปมข้ีอจ�ำกัดในเรือ่งของระยะ 
เวลาด�ำเนินการวิจัย จึงควรมีติดตามตรวจสอบ และก�ำกับการปฏิบัติตาม
ระบบที่พัฒนาข้ึน และศึกษาประสิทธิผลการน�ำระบบไปใช้อย่างต่อเนื่อง
และยั่งยืนในการลดอุบัติการณ์ที่เกิดความผิดพลาดต่อผู้ป่วยที่ได้รับการ
ผ่าตัดและเพิ่มความพึงพอใจของผู้ป่วยอย่างต่อเนื่อง ทั้งน้ีเพ่ือการยืนยัน
คุณภาพของการดูแลผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัด

กิตติกรรมประกาศ
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