
Abstract

	 Patients and relatives or families expect 

to receive treatment and surgery to cure disease 

safely with no complications from a team of care 

providers consisting of surgeons, anesthesiologists, 

anesthesia nurses, operating room nurses and 

other coordinators. In the anesthesia process, 

anesthesia providers briefing culture is a systematic 

process of communication between the team 

before starting the care process in the operating 

room or procedure. It is a critical step in ensuring 

the patient safety. Creating a culture of patient 

safety in the organization, which includes the 

values, beliefs, attitudes, norms, and behaviors 

of personnel. That will affect the attitude and 

behavior of personnel to improve the quality of 

patient health care and prevent the adverse 

events, discrepancies, errors, and the patient 

mortality rate in hospitals. Briefing emphasizes 

an awareness of potential patient problems and 

clear communication between the patient care 

team without increasing the delay in starting 

surgery.
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บทคัดัย่่อ

	 ผู้้�ป่่วยและญาติิหรืือครอบครััวคาดหวัังให้้ได้้รัับ 

การรัักษา ด้้วยการผ่่าตััดให้้หายจากโรคอย่่างปลอดภััย 

ไม่่มีีภาวะแทรกซ้้อน จากทีีมผู้้�ให้้การดููแลรัักษาประกอบ

ด้้วยศััลยแพทย์์ วิิสััญญีีแพทย์์ วิิสััญญีีพยาบาล พยาบาล

ห้้องผ่่าตััด ผู้้�ประสานงานอื่่�นๆ ในบริิบทวิิสััญญีีผู้้�ให้้การ

ระงัับความรู้�สึกึ วัฒันธรรมการบรรยายสรุป เป็็นกระบวน

การสื่่�อสารระหว่่างทีีมที่่�เป็็นระบบก่่อนเริ่่�มกระบวนการ

ดููแลรัักษาในห้้องผ่่าตััดหรือืหััตถการ เป็็นข้ั้�นตอนที่่�มีคีวาม

สำคััญยิ่่�งในการรับรองความปลอดภัยัของผู้้�ป่่วย การสร้้าง

วััฒนธรรมความปลอดภััยของผู้้�ป่่วย ในองค์์กรซึ่่�งรวมถึง

ค่่านิิยม ความเชื่่�อ ทััศนคติิ บรรทััดฐาน และพฤติิกรรม

ของบุคุลากร ที่่�ส่ง่ผลต่อ่ทัศัคติแิละพฤติกิรรมของบุคุลากร 

เพื่่�อการปรับปรุุงคุุณภาพการดููแลสุุขภาพของผู้้�ป่่วยและ

ป้อ้งกันัอุบุัตัิกิารณ์ไม่พ่ึงึประสงค์ ์ความคลาดเคลื่่�อน ความ

ผิิดพลาด และอััตราการตายของผู้้�ป่่วยในโรงพยาบาล 

บทความนี้้�เน้้นย้้ำให้้ตระหนัักถึึงปััญหาที่่�อาจเกิิดกัับผู้้�ป่ว่ย

และมีีความชััดเจนในการสื่่�อสารระหว่่างทีีมให้้การดููแล 

ผู้้�ป่่วย โดยไม่่มีีผลทำให้้การเริ่่�มผ่่าตััดล่่าช้้าเพิ่่�มขึ้้�น
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วััฒนธรรมความปลอดภัยั 

	วั ัฒนธรรมความปลอดภััยหมายถึึง พฤติิกรรม 

ของคนในองค์์กรที่่�แสดงให้้เห็็นถึึงทััศนคติิที่่�เกี่่�ยวกัับ 

ความปลอดภัยั อันัเนื่่�องมาจากทััศนคติ ิค่า่นิิยม ความเช่ื่�อ 

ความเข้้าใจ และได้้ปฏิิบััติิตามๆกัันมาอย่่างต่่อเนื่่�องซึ่่�ง 

นำมาซึ่่�งความเจริิญงอกงามของสัังคมนั้้�น1 โดยมีีความ

หมายตามรากศััพท์์คืือ “วััฒน” เป็็นภาษาบาลีีแปลว่่า 

“เจริิญงอกงาม” ส่่วนคำว่่า “ธรรม” เป็็นภาษาสัันสกฤต

หมายถึึง “ความดี”2 ซึ่่�งมีีการให้้ความใส่่ใจอย่่างจริิงจััง

หลัังจากการเกิิดระเบิิดของโรงงานปรมาณูู Chernobyl 

ในประเทศยููเครนเมื่่�อปีี พ.ศ. 2529 โดยให้้ผู้้�คนตระหนััก

ถึงึการทำงานอยู่่�บนพื้้�นฐานความปลอดภัยั และความเสี่่�ยง

ที่่�จะทำให้้เกิดิอุุบัติัิการณ์ความเสีียหายได้้ วัฒันธรรมความ

ปลอดภััย อาจแสดงให้้เห็็นได้้เป็็น 3 ระดัับ1 คืือ ระดัับ 

เป็็นรููปธรรม (artifact level) คืือมองเห็็นได้้ในรููป 

ของสถาปััตยกรรม อุุปกรณ์ เครื่่�องมืือ ระดัับหลัักการ

สนัับสนุุน (espoused value level) เป็็นการกำหนด

ยุุทธวิิธีีดำเนิินการด้้านความปลอดภััย การกำกัับดููแล  

ให้้มีีการปฏิิบััติิตาม และระดัับสามััญสำนึึก (basic  

assumption level) เป็็นพฤติิกรรมของบุุคคลที่่�แสดง 

ให้้เห็็นถึึงพฤติิกรรมด้้านความปลอดภััยโดยอััตโนมััติ ิ

จากทััศนคติิและความเช่ื่�อของบุุคคลในองค์์กร3 จึึงถืือได้้

ว่่าเป็็นวััฒนธรรมความปลอดภััยขององค์์กรนั้้�น 

ความปลอดภัยัของผู้้�ป่่วย 

	 ในปีี พ.ศ. 2549 สถาบัันรัับรองคุุณภาพสถาน

พยาบาล (สรพ) ได้้เลืือกประเด็็นความปลอดภัยัของผู้้�ป่่วย

ที่่�สอดคล้้องกัับคำประกาศขององค์์การอนามััยโลกได้้แก่่ 

global patient safety challenges และ patient 

safety solution จัดัทำเป็น็แนวทางปฏิบิัตัิเิกี่่�ยวกับัความ

ปลอดภััยในการดููแลผู้้�ป่่วยหรืือ Patient Safety Goals 

ซึ่่�งแนวทางสำคััญที่่�ต้้องยึึดปฏิิบััติิมีีหััวข้้อย่่อเพื่่�อให้้จำ 

ง่่ายว่่า SIMPLE ประกอบด้้วย safe surgery, infection 

control, medication safety, patient care process, 

line, tube and catheter และ emergency response4 

เพื่่�อส่่งเสริิมให้้ทุุกโรงพยาบาลในประเทศไทยร่่วม

ตระหนัักและมีีเป้้าหมายด้้านเพื่่�อความปลอดภััยใน 

การดููแลผู้้�ป่่วยและรณรงค์์ให้้มีีการนำเครื่่�องมืือสำหรัับ

ช่ว่ยตรวจสอบความปลอดภัยัและประเมิินความพร้้อมใน

การผ่าตััด (surgical safety checklist; SSC) มาใช้้ 

ในห้้องผ่่าตััดของโรงพยาบาลทุุกแห่่งในประเทศไทย  

เพื่่�อให้้มีการสื่่�อสารระหว่่างทีีมดููแลผู้้�ป่ว่ย มีกีารตรวจสอบ

ซ้้ำเพื่่�อป้้องกัันความผิิดพลาด และเหตุุการณ์์ไม่่พึึง

ประสงค์์ที่่�ป้้องกัันได้้จากกระบวนการผ่่าตััด ซึ่่�งได้้มีีการ

ศึึกษาใน 8 ประเทศพบว่่า หลัังการนำ SSC มาใช้้ทำให้้

ลดอััตราการตายลงจากร้้อยละ 1.5 เป็็น 0.85 โดย SSC 

ได้้พัฒนามาจากการป้องกัันความเสี่่�ยงของสาขาการบิน6 

เพื่่�อให้้มีการตรวจสอบตามข้ั้�นตอนใน 3 ระยะคืือ ก่่อน

ให้้การระงัับความรู้้�สึึกหรืือ sign in ก่่อนลงมีีดทำผ่่าตััด

หรืือหััตถการหรืือ time out และ หลัังเสร็็จผ่่าตััดหรืือ

หััตถการก่่อนส่่งผู้้�ป่่วยออกจากห้้องผ่่าตััดหรืือ sign out 

เพื่่�อยืืนยัันการทำหััตถการ การส่งต่่อการดููแลและรัักษา

ต่อ่เนื่่�อง7 โดยมีปีระเด็น็สำคัญัก่อ่นเริ่่�มกระบวนการผ่าตัดั

และช่่วยให้้บุุคลากรเกิิดความ ตระหนัักถึึงบทบาท 

ของตนเองว่่าตนเองอยู่่�ในส่่วนไหนของทีีมผ่่าตััด มีีหน้้าที่่�

รัับผิิดชอบอะไร เพื่่�อป้้องกัันความผิิดพลาดที่่�อาจจะ 

เกิิดขึ้้�นจากการผ่่าตััด อัันจะส่่งผลให้้ผู้้�ป่่วยที่่�มารัับการ

ผ่่าตััดได้้รัับความปลอดภััย 7 ด้้านประกอบด้้วย 1) การ

ผ่่าตััด ถููกคน ถููกข้้าง ถููกตำแหน่่ง 2) ป้้องกัันอัันตราย 

ที่่�อาจเกิิดจากการให้้ยาระงัับความรู้�สึึก 3) มีีการเตรียม

ความพร้้อมสำหรัับภาวะฉุุกเฉิินในระบบทางเดิินหายใจ 

4) เตรียีมความพร้้อมสำหรับัการสููญเสียีเลือืดจำนวนมาก 

5) หลีีกเลี่่�ยงการแพ้้ยา 6) ลดการติิดเชื้้�อและป้้องกััน 

สิ่่�งตกค้้างในบริิเวณแผลผ่่าตััด ความถููกต้้องของเนื้้�อเยื่่�อ 

ที่่�ตััดออกมาเพื่่�อส่่ง ตรวจ และ 7) มีีการถ่ายทอดข้้อมููล 

ในภาวะวิิกฤติิของผู้้�ป่่วยกัับผู้้�ร่่วมรัักษา การประสานงาน

ในการดููแลผู้้�ป่่วยทีีมผ่่าตััดอย่่างเป็็นระบบ4 

	 การผ่่าตััดปลอดภััยเป็็นเป้้าหมายข้้อแรกของ  

Patient Safety Goals เนื่่�องจากการผ่่าตััดคิิดเป็็น 

ร้้อยละ 13 ของการสููญเสีียปีีสุุขภาวะ (disability- 

adjusted life year) โดยมีีรายงานอุุบััติิการณ์เสีียชีีวิิต

จากการผ่าตััดใหญ่่ร้้อยละ 0.5-5 เกิิดภาวะแทรกซ้้อน 
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หลัังการผ่่าตััดได้้ถึึงร้้อยละ 25 และมีีรายงานอััตรา 

การตายจากการระงัับความรู้�สึึกถึึง 1:150 คนในกลุ่่�ม

ประเทศด้้อยพััฒนา ซึ่่�งภาวะแทรกซ้้อนดัังกล่่าวนี้้�สามารถ

ป้้องกัันไม่่ให้้เกิิดได้้มากกว่่าร้้อยละ 50-70 ในประเทศ

พััฒนาแล้้ว8 โรงพยาบาลศิิริิราชเป็็นโรงพยาบาลระดัับ 

ตติิยภููมิิ ให้้บริิการผ่่าตััดตลอด 24 ชั่่�วโมง จากข้้อมููล

จำนวนผู้้�ป่ว่ยที่่�ได้้รับการระงับัความรู้�สึกึเพื่่�อรับัการผ่า่ตัดั

ระหว่่างปีี พ.ศ. 2562-2565 มีีจำนวน 51014, 43183, 

33535 และ 48085 คนตามลำดัับ9 และมีีอุุบััติิการณ์ ์

การเกิิดความผิิดพลาดเกี่่�ยวกัับการทำหััตถการผิิดข้้าง 

ที่่�เกี่่�ยวกัับวิิสััญญีีในปีี พ.ศ. 2562 จำนวน 2 คน และปีี 

พ.ศ. 2563 จำนวน 1 คน มีีอุุบััติิการณ์์การให้้ยาผิิด 

ในระดัับ E (มีีความคลาดเคลื่่�อนเกิิดขึ้้�น และเป็็นอัันตราย

ต่่อผู้้�ป่่วยเพีียงชั่่�วคราว รวมถึึงจำเป็็นต้้องได้้รัับการรัักษา

หรืือแก้้ไขเพิ่่�มเติิม) และระดัับ F (มีีความคลาดเคลื่่�อน 

เกิิดขึ้้�น และเป็็นอัันตรายต่่อผู้้�ป่่วยเพีียงชั่่�วคราว รวมถึง

จำเป็็นต้้องได้้รับัการรักัษาในโรงพยาบาลหรือืยืดืระยะเวลา

ในการรักษาตััวในโรงพยาบาลออกไป) ระหว่่างปีี พ.ศ. 

2562–2566 จำนวน 2, 8, 5, 4 และ 6 คนตามลำดัับ10 

ซึ่่�งเป็น็อุบุัตัิกิารไม่พ่ึงึประสงค์ท์ี่่�สามารถป้อ้งกันัได้้ และทีมี

วิิสััญญีีต้้องตระหนัักและป้้องกััน เนื่่�องจากเป็็นผู้้�ที่่�มีี

บทบาทสำคััญในความปลอดภััยของผู้้�ป่่วยที่่�มารัับการ

ผ่่าตััด โดยในปีี พ.ศ. 2527 เป็็นการประชุุมครั้้�งแรกของ

วิสัิัญญีีแพทย์์ที่่�ได้้ประมวลแนวคิิดเกี่่�ยวกัับ “ความปลอดภัยั

ของผู้้�ป่่วย” และต่่อมา American Society of  

Anesthesiologists ได้้รับรองประกาศแนวทางปฏิิบััติิ 

เป็็นมาตรฐานแนวทางปฏิิบััติิขั้้�นต่่ำในการเฝ้้าระวัังผู้้�ป่่วย

ในห้้องผ่่าตััด ในปีี พ.ศ. 25298

	 เมื่่�อปีี พ.ศ. 2553 ในการประชุุมของ European 

Society of Anesthesiology and Intensive Care  

ที่่�เมืืองเฮลซิิงกิิ ประเทศฟิินแลนด์์ ได้้มีีการเผยแพร่่

ปฏิิญญาเฮลซิิงกิิว่่าด้้วยความปลอดภััยของผู้้�ป่่วยในด้้าน

วิสิัญัญีวิีิทยา ซึ่่�งได้้รับัการรับัรองทันัทีจีากองค์ก์ารอนามัยั

โลก สหพัันธ์์วิิสัญัญีีแพทย์์โลก (WFSA) และสหพัันธ์์ผู้้�ป่ว่ย

แห่่งยุุโรป (European Patients’ Federation) และ 

ถููกนำไปใช้้แล้้วในอย่่างน้้อย 38 ประเทศในยุุโรป11 ด้้วย

เห็็นพ้้องกัันว่่าความปลอดภััยของผู้้�ป่่วยเป็็นกิิจกรรมที่่�

สามารถป้อ้งกันัไม่ใ่ห้้เกิดิอันัตรายกับัผู้้�ป่่วยในระหว่า่งการ

ให้้การรักัษาพยาบาล12 การสร้้างวััฒนธรรมองค์ก์รในด้้าน

ความปลอดภััยของผู้้�ป่่วย ให้้มีการตระหนัักรู้้�ถึึงการ

ป้้องกัันอัันตรายที่่�อาจเกิิดได้้เป็็นส่่วนหนึ่่�งของกิิจกรรม

การปฏิิบััติิงานประจำวััน การบรรยายสรุปด้้านความ

ปลอดภััยก่่อนการปฏิิบััติิงาน เป็็นเครื่่�องมืืออย่่างง่่ายที่่� 

ผู้้�ปฏิิบััติิงานใช้้เพื่่�อแบ่่งปัันข้้อมููล สร้้างบรรยากาศการ

ทำงานเป็็นทีีมร่่วมกััน ขั้้�นตอนการดำเนิินการ ตรวจสอบ

ความพร้้อมเกี่่�ยวกัับปััญหาด้้านความปลอดภััยและข้้อ 

ควรระวังัที่่�อาจเกิดิขึ้้�น เป็น็การป้อ้งกันัหรือืลดความเสี่่�ยง

จากความผิิดพลาด เพิ่่�มความปลอดภััยและเพิ่่�มคุณภาพ

การดููแลผู้้�ป่่วยในการผ่่าตััด13 

การบรรยายสรุุปด้้านความปลอดภััย 
(safety briefings)

	 ความปลอดภััยหมายถึึง ภาวะที่่�ไม่่อยู่่�ในอัันตราย

หรือืไม่มี่ีสิ่่�งที่่�ไม่พึ่ึงประสงค์์ใดๆเกิิดขึ้้�นทั้้�งกัับร่า่งกาย จิติใจ 

วััตถุุต่่างๆ14 โดยเชื่่�อว่่าถ้้าดููแลอุุปกรณ์์ให้้ปลอดภััย  

ผู้้�ปฏิิบััติิงานก็็จะปลอดภััย แต่่ต่่อมาได้้เกิิดเหตุุนิิวเคลีียร์์

ทรีีไมล์์ไอส์์แลนด์์ (Three Mile Island Reactor) เป็็น

อุบุัตัิเิหตุนุิวิเคลียีร์ร์้้ายแรงที่่�สุดุในประวััติศิาสตร์นิวิเคลียีร์์

ของสหรััฐอเมริิกา จึึงเป็็นจุุดเปลี่่�ยนแนวคิิดว่่ามนุษย์์ 

ต่่างหากเป็็นผู้้�ควบคุุมความปลอดภััยไม่่ใช่่ด้้วยเทคนิิค 

หรืืออุุปกรณ์ใดๆ15 การจัดการความปลอดภััยจึึงมุ่่�งเป้้า 

ไปที่่�มนุุษย์์รวมทั้้�งการสร้้างวััฒนธรรมความปลอดภััย 

ในองค์์กรเป็็นสำคััญ ในการป้องกัันหรืือกำจััดความเสี่่�ยง

ที่่�จะเกิิดอัันตรายไม่่ให้้เกิิดขึ้้�น การสื่่�อสารหรืือบรรยาย

สรุุป จึึงเป็็นแนวทางปฏิิบััติิที่่�ผู้้�ปฏิิบััติิงานในทุุก ๆ สาขา

อาชีีพต้้องปฏิิบััติิเพื่่�อให้้ทุกคนตระหนัักและตรวจสอบ 

ถึึงความเสี่่�ยงและเตรีียมการเพื่่�อป้้องกัันให้้เหมาะสม 

ก่่อนเริ่่�มงานเสมอในทุุก ๆ งานดัังเช่่น บริิษััทก่่อสร้้าง

กำหนดในมี ีawareness day เพื่่�อเป็็นการสร้้างตระหนักัรู้้�

และทัศันคติแิต่พ่ฤติกิรรมด้้านสุขุภาพและความปลอดภัยั

กำหนดให้้มีกีารทำบรรยายสรุปุความปลอดภัยัประจำวันั16 

การบรรยายสรุุปด้้านความปลอดภััยเป็็นการพููดคุุยสั้้�น ๆ

ในรายละเอีียดเกี่่�ยวกัับอัันตรายด้้านสุุขภาพและความ
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ปลอดภััยที่่�พนัักงานจะต้้องเผชิญและควรเข้้าร่่วมโดย 

ทุุกคนที่่�จะทำงานในงานนั้้�น เป็็นการพููดคุุยสั้้�น ๆ ว่่าจะ

ทำอะไร ความเสี่่�ยงและกิิจกรรมใดบ้้างที่่�เกิิดขึ้้�น และ 

วิิธีีปฏิิบััติิอย่่างปลอดภััยเพื่่�อป้้องกัันไม่่ให้้เกิิดความเสี่่�ยง

เหล่่านั้้�น14 ซึ่่�งการบรรยายสรุปุนั้้�นทำได้้ทั้้�งก่อ่นปฏิบิัตัิงิาน 

โดยจะมีปีระโยชน์ในการป้องกันัความเสี่่�ยงหรืืออุบุัตัิกิารณ์

ไม่่พึึงประสงค์์ และหลัังการปฏิบัิัติงิานเป็็นการสรุปประเด็็น

ที่่�ปฏิิบััติิได้้สำเร็็จดีีและประเด็็นที่่�ต้้องเฝ้้าระวััง ดููแล 

ต่่อเนื่่�อง หรืือให้้ความสำคััญให้้มากขึ้้�น ปรัับปรุงให้้ดีขึ้้�น 

ในครั้้�งต่่อไป 

	 องค์์กรด้้านการดููแลสุุขภาพใช้้การบรรยายสรุป

ด้้านความปลอดภััยเพื่่�อช่่วยเพิ่่�มความตระหนัักรู้้�ของทีีม 

ผู้้�ปฏิิบััติิงานเกี่่�ยวกัับความปลอดภััยของผู้้�ป่่วย มีีแบ่่งปััน

ข้้อมููล การรายงานปััญหาด้้านความปลอดภััยในทุุกด้้าน

เช่่น ยา กระบวนการทำงาน ความพร้้อมของอุุปกรณ์์ 

เครื่่�องมืือ เนื่่�องด้้วยความปลอดภัยัของผู้้�ป่ว่ยได้้กลายเป็็น

ตััวชี้้�วััดที่่�สำคััญในคุุณภาพ มีีการศึึกษาผลลของการ

บรรยายสรุุปด้้านความปลอดภััยแบบสหสาขาวิิชาชีีพ 

สามารถลดอุุบััติิการณ์์ไม่่พึึงประสงค์์ลงได้้ถึึงร้้อยละ 46 

เมื่่�อเทียีบก่อ่นและหลังัการนำ safety briefings มาปฏิบิัตัิิ

จริงิ17 และสามารถปรับัปรุงวัฒันธรรมด้้านความปลอดภัยั

ได้้ การระบุุความเสี่่�ยงที่่�ดีีขึ้้�น อุุบััติิการณ์พลััดตกหกล้้ม

ลดลง การรายงานอุุบััติิการณ์ที่่�เพิ่่�มขึ้้�น ลดวัันนอนในโรง

พยาบาลรวมทั้้�งเพิ่่�มความสััมพัันธ์์ของผู้้�ปฏิิบััติิงานได้้18 	

	 การบรรยายสรุปก่อ่นการผ่าตััดระหว่่างศััลยแพทย์์ 

พยาบาล และวิิสััญญีีแพทย์์ จากการวิเคราะห์์บัันทึึก 

และผู้้�สัังเกตการณ์จำนวน 302 ครั้้�ง โดยใช้้แบบเฝ้า้สังัเกต

ด้้วยแบบจำลองอย่่างมีีแบบแผน พบว่่าในการบรรยาย

สรุุปจะมีีการระบุุปััญหา กระตุ้้�นให้้เกิิดการตัดสิินใจและ

การดำเนิินการติิดตามเฝ้้าระวัังผล อย่่างมีีจุุดมุ่่�งหมาย มีี

ความรู้้�ที่่� เพิ่่�มขึ้้�น มีีคุุณภาพและความปลอดภััยของ

กระบวนการดููแลแบบร่่วมมืือกััน ส่่งผลกระทบต่่อความ

ตระหนัักรู้้�และพฤติิกรรมของทีีม โดยการบรรยายสรุุป 

เป็็นรููปแบบหนึ่่�งของการสื่่�อสาร ในลัักษณะที่่�เป็็นการ

ชี้้�แจงให้้ข้้อมููลในเรื่่�องใดเรื่่�องหนึ่่�งที่่�มีีความยาวหรืือ

ละเอียีดมากและมีีความสลับซับัซ้อ้นให้้สั้้�นลงและกระชัับ

ขึ้้�น แต่่ยัังคงครอบคลุุมและมีีความสมบููรณ์ของเนื้้�อหา

สาระ โดยการจััดเรีียบเรีียงข้้อเท็็จจริิงให้้ดีีที่่�สุุด สั้้�นและ

กระชัับ ใช้้ภาษาที่่�เข้้าใจง่่ายและให้้ประสิิทธิิภาพในการ

สื่่�อสาร

ประเภทของการบรรยายสรุุป
 	

	 การบรรยายสรุปเป็็นการสื่่�อสารระหว่่างทีีมซึ่่�ง

หมายถึึงตั้้�งแต่่ 2 คนขึ้้�นไปในประเด็็นที่่�สำคััญให้้ชัดเจน

เกี่่�ยวกัับการปฏิิบััติิที่่�กำลัังจะเกิิดขึ้้�นให้้สำเร็็จ ซึ่่�งมีีการ

ปฏิิบััติิกัันในทุุกสาขาวิิชาชีีพ และที่่�ปฏิิบััติิอย่่างเป็็น

ทางการเข้้มแข็็งจริิงจัังนั้้�นเริ่่�มใช้้กัันในวงการทหาร การ

บรรยายสรุุปทางทหาร มีีอยู่่� 5 ประเภท19 คืือ 

	 การบรรยายสรุุปเพื่่�อให้ข้้อ้มูลูข่่าวสาร การเสนอ

ข้้อเท็็จจริิงให้้แก่่ผู้้�อ่่านและผู้้�ฟัังให้้รัับทราบสถานการณ์์

ปััจจุุบัันหรืือข้้อมููลข่่าวสาร ไม่่ต้้องการการตัดสิินใจหรืือ 

มีีส่่วนร่่วมใด ๆ 

	 การบรรยายสรุุปเพื่่�อการตััดสิินใจ เป็็นการ

บรรยายสรุุป เพื่่�อหามติิหรืือข้้อสรุุปอย่่างใดอย่่างหนึ่่�ง 

จากการตััดสิินใจหลัังจบการบรรยายสรุุป 

	 การบรรยายสรุุปเพ่ื่�อการดำเนิินงานของ 

คณะทำงาน เป็็นการบรรยายสรุปที่่�ใช้้กันอย่า่งกว้้างขวาง 

โดยเฉพาะในวงการทหาร เป็็นการบรรยายสรุปเพื่่�อ 

ความรวดเร็็วในการแลกเปลี่่�ยนข้้อมููลข่่าวสาร เพื่่�อให้้ 

ผู้้�บัังคัับบััญชาและผู้้�ใต้้บัังคัับบััญชาได้้รัับทราบข่่าวสาร

และสถานการณ์์ปััจจุุบัันร่่วมกััน 

	 การบรรยายสรุปุเพ่ื่�อให้น้โยบาย เป็็นการบรรยาย

สรุุปเพื่่�อผสมผสานความมุ่่�งหมายต่่างๆที่่�จะต้้องปฏิิบััติิ

ร่่วมกััน ก่่อนเริ่่�มดำเนิินการ ทั้้�งนี้้�เพื่่�อให้้เกิิดความมั่่�นใจว่่า

ผู้้�มีีส่่วนร่่วมในภารกิิจครั้้�งนั้้�น มีีความเข้้าใจตรงกััน 

	 การบรรยายสรุุปในการประชุมุ เป็็นการบรรยาย

สรุุปเพื่่�อการดำเนิินงานของคณะทำงานและการบรรยาย

สรุุปเพื่่�อให้้นโยบายรวมกััน

การบรรยายสรุุปทางการแพทย์์ 

	 องค์์กรอนามััยโลกกำหนดให้้มีีการใช้้การบรรยาย

สรุุปด้้านปลอดภััย เพื่่�อช่่วยเพิ่่�มความตระหนัักรู้้�ของทีีม 
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ผู้้�ปฏิิบััติิงานให้้การดููแลผู้้�ป่่วย ในทีีมทั้้�งหมดเพื่่�อให้้มี ี

ความเข้้าใจที่่�ตรงกันัเกี่่�ยวกับัแผน ข้้อพึงึระวังัและเฝ้า้ระวังั

อย่่างเป็็นขั้้�นตอน ด้้วยข้้อคำถามทีละขั้้�นตอนร่่วมกับ 

การตรวจสอบความปลอดภััยในการผ่่าตััด การบรรยาย

สรุปุเป็็นโอกาสที่่�ดีีในการตรวจสอบเพื่่�อให้้แน่่ใจว่่าสมาชิิก

ทุุกคนในทีีมศััลยกรรมมีีความเข้้าใจที่่�ชััดเจนเกี่่�ยวกัับ

แผนการผ่าตััด ประเภทของยาสลบ ภาวะแทรกซ้้อน  

และเหตุุการณ์ที่่�อาจเกิิดขึ้้�น นอกจากนี้้�การบรรยายสรุป

ยัังทำให้้สมาชิิกในทีีมมีีความปฏิิสััมพัันธ์์ ช่่วยให้้การ

ประสานงานระหว่่างสมาชิิกในทีีมดีขึ้้�น ลดความเสี่่�ยง 

ของปัญัหาและความขัดข้้องในการสื่่�อสาร สร้้างวััฒนธรรม

ของการสื่่�อสารที่่�เปิิดกว้้าง และทำให้้ทุกคนรู้้�สึึกเป็็น 

ส่่วนหนึ่่�งของทีีม การบรรยายสรุุปทางการแพทย์์จะ 

รวมถึึงการอภิิปรายเกี่่�ยวกัับการตอบสนองของยา ข้้อมููล

ผู้้�ป่่วยที่่�เกี่่�ยวข้้องกัับการทำหััตถการ ประเภทของการ

ระงัับความรู้้�สึึก ความพร้้อมของผลิิตภััณฑ์์เลืือด อุุปกรณ์์

และขั้้�นตอนที่่�วางแผนไว้้สำหรัับการผ่่าตััด การบรรยาย

สรุุปควรเป็็นส่่วนหนึ่่�งของการปฏิิบััติิในภาวะปกติิและ 

การปฏิิบััติิในภาวะฉุุกเฉิิน และการบรรยายสรุุปควรนำ

โดยสมาชิิกในทีีมที่่�รู้้�เรื่่�องข้้อมููลผู้้�ป่่วยมากที่่�สุุดในการ

ผ่่าตััด ซึ่่�งโดยปกติิแล้้วคืือ ศััลยแพทย์์20

การบรรยายสรุุปทางการศึึกษา 

	 ในบริิบทของการศึึกษาเป็็นการบรรยายหรืือ

เอกสารที่่�สรุุป กระชัับและมุ่่�งเน้้นที่่�ให้้ข้้อมููล คำแนะนำ 

หรืือแนวทางที่่�สำคััญจำเป็็น เกี่่�ยวกัับหััวข้้อ งาน หรืือ

โครงการเฉพาะ การบรรยายสรุุปมัักใช้้ในสภาพแวดล้้อม

ทางการศึึกษาเพื่่�อถ่่ายทอดรายละเอีียดที่่�สำคััญแก่่

นัักเรีียน ครูู เจ้้าหน้้าที่่� หรืือผู้้�มีีส่่วนได้้ส่่วนเสีีย เป้้าหมาย

ของการบรรยายสรุุปในด้้านการศึึกษาคืือ เพื่่�อให้้แน่่ใจว่่า

ทุกุฝ่่ายที่่�เกี่่�ยวข้้องมีีข้้อมููลที่่�ถููกต้้องและทัันสมัยเพื่่�อปฏิบัิัติิ

หน้้าที่่�ของตนได้้อย่่างมีีประสิทิธิภิาพ การสื่่�อสารที่่�ชัดัเจน

และรััดกุุมผ่านการบรรยายสรุปมีีส่่วนช่่วยให้้ชุมชนการ

ศึึกษามีีข้้อมููลครบถ้้วนและเหนีียวแน่่น

การบรรยายสรุุปในห้้องผ่่าตัดั 

	 ในปีี พ.ศ. 2550 องค์์การอนามััยโลกกำหนด 

การตรวจสอบความปลอดภััยในการผ่่าตััดสำหรัับการ

บรรยายสรุปข้้อมููลผู้้�ป่่วยในห้้องผ่่าตััดแบ่่งเป็็น 3 ส่่วน  

คำแนะนำสำหรัับการใช้้งานได้้รับการเผยแพร่่บนเว็บ็ไซต์์

ขององค์์การอนามััยโลก โดยการทำข้้อสรุุปข้้อมููลกำหนด

ให้้การระงัับความรู้�สึึกและการผ่าตััดต้้องหยุุด 3 ครั้้�ง 

คืือ ก่่อนการดมยาสลบ (sign in) ก่่อนการลงมีีดผ่่าตััด 

(time out) และทัันทีีหลัังการปิิดแผล (sign out) เพื่่�อให้้

สามารถตรวจสอบข้้อมููลสำคััญและสื่่�อสารกัับสมาชิิกใน

ทีีมทุุกคนได้้ โดยการทำ sign in จะทำโดยวิิสััญญีีแพทย์์ 

วิิสััญญีีพยาบาล และผู้้�ป่่วย ประกอบด้้วยการตรวจสอบ

ตััวตนของผู้้�ป่่วย ข้ั้�นตอนวิิธีีการที่่�จะใช้้ในการระงัับความ

รู้้�สึึก ในส่่วน time out จะมีีการตรวจสอบตััวตนของ 

ผู้้�ป่่วยอีีกครั้้�ง มีีการระบุุชื่่�อและบทบาทของสมาชิิกในทีีม

ทั้้�งหมดและประเด็็นสำคััญที่่�ต้้องเฝ้้าระวัังของการผ่่าตััด 

รวมถึึงระยะเวลาที่่�คาดว่่าจะใช้้ในการผ่่าตััด และการ 

คาดคะเนปริิมาณการเสีียเลืือด ซึ่่�งขั้้�นตอนสุุดท้้ายจะ

เป็็นการทำ sign out จะมีีการตรวจสอบที่่�สำคััญคืือ  

การตรวจสอบความถููกต้้องของจำนวนผ้้าซัับเลืือดและ

ความสมบููรณ์์ของคำสั่่�งการรัักษาหลัังการผ่่าตััด21 การ

ตรวจสอบทั้้�ง 3 ครั้้�งนี้้� ก็เ็พื่่�อความปลอดภัยัของผู้้�ป่ว่ย การ

บรรยายสรุุปเน้้นย้้ำให้้ตระหนัักถึึงปััญหาที่่�อาจเกิิดกัับ 

ผู้้�ป่่วยและมีีความชััดเจนในการสื่่�อสารระหว่่างทีีมให้้ 

การดููแลผู้้�ป่่วย โดยไม่่มีีผลทำให้้การเริ่่�มผ่าตััดล่่าช้้า 

เพิ่่�มขึ้้�น22

	 เป้้าหมายของ Siriraj surgical safety check-

list 

	 1.	  สร้้างวััฒนธรรมความปลอดภััยในการดููแล 

ผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รัับการผ่่าตััด

	 2.	  เพิ่่�มประสิิทธิิภาพในการสื่่�อสารข้้อมููลสำคััญ

ของผู้้�ป่่วยและการผ่่าตััดระหว่่างบุุคลากรทีีมผ่่าตััดเพื่่�อ

 	 •	 ลดอุุบััติิการณ์ผ่่าตััดผิิดคน ผิิดข้้าง ผิิดอวััยวะ 

ผิิดหััตถการ

	 •	 ลดอุุบััติิการณ์์เกิิดสิ่่�งตกค้้างที่่�ยอมรัับไม่่ได้้ 
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	 •	 ลดอุุบััติิการณ์์เกิิดสิ่่�งตกค้้างที่่�ยอมรัับได้้ 

	 •	 ลดอุุบัตัิกิารณ์ความผิดพลาดในการส่งสิ่่�งส่่งตรวจ

	 •	 ลดการเกิิดภาวะแทรกซ้้อนที่่�ป้้องกัันได้้ 

การบรรยายสรุุปทางวิิสัญัญีี 

	ห้้ องผ่่าตััดเป็็นหน่่วยงานที่่�ให้้การดููแลที่่�ซัับซ้้อน

มาก มีีปััจจััยหลายอย่่างทำให้้เกิิดความเสี่่�ยงที่่�จะเกิิด 

ความผิิดพลาดสููงกว่่าหน่่วยงานอื่่�นของโรงพยาบาลเช่่น 

องค์์ประกอบของทีีมที่่�แตกต่่างกัันในแต่่ละวััน การผ่่าตััด

ที่่�ซัับซ้้อน การใช้้ยาที่่�มีีความเสี่่�ยงสููง แรงกดดัันด้้านเวลา 

การหมุุนเวีียนของผู้้�ป่่วย และความจำเป็็นในการที่่�ต้้อง

ช่ว่ยเหลือือย่า่งรวดเร็ว็ในกรณีของการผ่าตัดัฉุกุเฉินิ ทำให้้

มีอีุบุัตัิกิารณ์ส์ููงของเหตุกุารณ์ไ์ม่พ่ึงึประสงค์ ์(ร้้อยละ 2.9-

3.7 ของการรัักษาตััวในโรงพยาบาล) นำไปสู่่�ค่่าใช้้จ่่ายสููง 

อัันตรายของผู้้�ป่่วย และการสููญเสีียความไว้้วางใจในการ

ดููแลสุุขภาพ ในโรงพยาบาลของเนเธอร์์แลนด์์ร้้อยละ 7.1 

ของผู้้�ป่่วยที่่�เข้้ารัับการรัักษาทั้้�งหมดประสบกัับเหตุุการณ์์

ไม่พ่ึงึประสงค์์ร้้อยละ 54.8 มีคีวามเกี่่�ยวข้้องกัับการผ่าตัดั 

และร้้อยละ 24.3 เกี่่�ยวข้้องกัับการใช้้ยา โดยมีีปััจจััยจาก

ปััญหาในการสื่่�อสารหรืือการทำงานเป็็นทีีมที่่�ไม่่พร้้อม23 

ซึ่่�งวิสิัญัญีเีป็น็ส่ว่นหนึ่่�งในการดููแลผู้้�ป่ว่ยในห้้องผ่่าตัดัและ

มีหีลายเหตุุการณ์ที่่�ผู้้�ป่ว่ยเกิิดความไม่ป่ลอดภัยัจากวิิสัญัญีี 

ภาควิิชาวิิสััญญีีวิิทยา คณะแพทยศาสตร์์ศิิริิราชพยาบาล 

มุ่่�งมั่่�นให้้การบรรยายสรุุปในทีีมวิิสััญญีีเป็็นอััตลัักษณ์์ของ

วิิสััญญีีแพทย์์ เพื่่�อสร้้างวััฒนธรรมความปลอดภััยสำหรัับ

ผู้้�ป่่วยในทีีมวิิสััญญีีประกอบไปด้้วย วิิสััญญีีแพทย์์ วิิสััญญีี

พยาบาล แพทย์์ประจำบ้้าน แพทย์์ประจำบ้้านต่่อยอด 

และนักัเรียีนพยาบาลวิิสัญัญี ีซึ่่�งมีกีารสลับัเปลี่่�ยนหมุนุเวียีน

กััน ดัังนั้้�นการบรรยายสรุปเพื่่�อสรุปข้้อมููลผู้้�ป่่วยให้้ทีมได้้

ทราบข้้อมููลการดููแลผู้้�ป่ว่ยที่่�ตรงกันั และสามารถวางแผน

ให้้การดููแลผู้้�ป่่วยได้้อย่่างปลอดภััยแบ่่งเป็็น 2 ระยะคืือ 

ก่่อนผู้้�ป่่วยเข้้าห้้องผ่่าตััด และผู้้�ป่่วยอยู่่�ในห้้องผ่่าตััด โดย

มีีรายละเอีียดดัังนี้้�

	 ก่่อนผู้้�ป่่วยเข้้าห้้องผ่่าตััด

	 1.	 ผู้้�ป่่วยชื่่�อ…………...……นามสกุุล……………..…

.วัันเดืือนปีีเกิิด

	 2.	 ผู้้�ป่่วยมีีปััญหาดัังต่่อไปนี้้� 1………....…..…...... 

2………....…..…......

	 3.	มี ีการจองเลืือดไว้้ ได้้แก่่……………………………..

	 4.	 แผนการระงัับความรู้�สึกึคือื………….……………...

	 5.	สิ่่ �งที่่�เราต้้องระวังัระหว่า่งการผ่า่ตัดัคือื………….

	 6.	 หลังัการผ่าตััดเราจะส่่งผู้้�ป่่วยไปที่่�…………......…

แผนการระงัับปวดคืือ…………......…
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	 ขณะผู้้�ป่่วยอยู่่�ในห้้องผ่่าตััด

	 1.	 ถามผู้้�ป่่วย ผู้้�ป่่วยช่ื่�อ………….….....…นามสกุล 

………..…..….วัันเดืือนปีีเกิิด…………....

	 2.	 ถามผู้้�ป่ว่ย วันันี้้�มาผ่่าตััด………………...ข้้าง………

	 3.	 ถามผู้้�ป่่วย มีีประวััติิแพ้้ยาหรืืออาหารหรืือไม่่ 

…………………………..………

	 4.	 เครื่่�องดมยาสลบและอุุปกรณ์ช่ว่ยใส่่ท่อ่หายใจ

ได้้รัับการตรวจเช็็คและเตรีียมไว้้พร้้อมใช้้

	 5.	อุ ุปกรณ์การเฝ้้าระวัังที่่�วางแผนไว้้ได้้รับการ 

เตรีียมพร้้อมคืือ…………………………………….

	 การนำการบรรยายสรุุปทางวิิสััญญีีมาปรัับใช้้เพื่่�อ

เพิ่่�มประสิิทธิิภาพและประสิิทธิิผลในการดููแลผู้้�ป่่วย เป็็น

เป้้าหมายสำคััญในการสร้้างวััฒนธรรมองค์์กรเพื่่�อนำไปสู่่�

วััฒนธรรมความปลอดภััย 

สรุุป		

	 ความปลอดภัยัของผู้้�ป่ว่ยเป็น็ตััวชี้้�วัดัที่่�สำคัญัที่่�สุดุ

ในคุุณภาพการระงัับความรู้�สึกึ เนื่่�องจากในยุุคสังัคมดิจิทิัลั

ข้้อมููลเกี่่�ยวกัับการดููแลรัักษาทางการแพทย์์ปรากฏต่่อ

สาธารณะมากขึ้้�น ผู้้�ป่่วยและญาติิมีีความรู้้� และมีีความ

วิติกกัังวลเกี่่�ยวกัับความเสี่่�ยงที่่�เกี่่�ยวข้้องกัับการผ่าตััดและ

การระงัับความรู้�สึึกมากขึ้้�น การที่่�ผู้้�ให้้การดููแลรัักษา 

นอกจากมีีความรู้้�ความเชี่่�ยวชาญแล้้วยังัต้้องสร้้างความไว้้

วางไว้้กับัผู้้�ป่ว่ยและญาติิด้้วย ซึ่่�งการบรรยายสรุปุเกี่่�ยวกับั

การระงัับความรู้�สึึก มีีความสำคััญต่่อความปลอดภััยของ

ผู้้�ป่ว่ย และเป็็นเครื่่�องมืือช่่วยตรวจสอบและประเมิินความ

พร้้อม โดยการสื่่�อสารในทีีมเป็็นการส่่งเสริิมการสื่่�อสารที่่�

มีีประสิิทธิิผล การประสานงานกัันเป็็นทีีม และการสร้้าง

ความตระหนััก การป้องกัันเชิิงรุุก สามารถแก้้ไขปัญหา 

ที่่�อาจเกิิดขึ้้�นได้้อย่่างทัันท่่วงทีี สร้้างความมั่่�นใจให้้แก่่ 

ทีมีที่่�ต้้องให้้การดููแลผู้้�ป่ว่ย เพื่่�อเกิดิผลลัพัธ์ท์ี่่�ดีีต่่อคุณุภาพ

การดููแลโดยรวมที่่�ให้้กัับผู้้�ป่่วย ให้้ได้้รัับการผ่่าตััดหรืือ 

ทำหััตถการอย่่างปลอดภััย
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