
บทท่ี 5
สรุปผล อภปิราฮผล และขอ้เสนอแนะ

โค ร ง ก าร ก าร น ำ เส น อ ม าต ร ก าร ค ว บ ค ุม อ ุบ ัต ิก าร ณ ์ค ว าม เส ี่ย ง ท าง ก าร พ ย าบ าล ผ ่า  

ตัด โร งพ ย าบ าล จ ุฬ าล งก ร ณ ์ม ีว ัต ถ ุป ร ะ ส งค ์เพ ื่อ น ำเส น อ ม าต ร ก าร ค ว บ ค ุม อ ุบ ัต ิก ารณ ์ค วาม เส ี่ย ง
ท างก าร พ ย าบ าล ผ ่าต ัด •โร ง พ ย าบ าล จ ุฬ าล ง ก ร ณ ์

วิธึดำเนินโครงการ

ก ารด ำเน ิน ก ารม ีข ั้น ต อน ต ังน ี้

1 ข ั้น เต ร ียม การ
1.1 ศ ึก ษ า แ น ว ค ิด ท ฤ ษ ฎ ี และงาน ว ิจ ัยท ี่เก ี่ยวข ้อ ง
1.2  ส ร ้าง เค ร ื่อ งม ีอ ท ี่ใช ้ใน โค รงก าร  3 ข ุด ได ้แก ่ แบ บ 1ว ัด ค วาม ร ู้ด ก ี่ย วก ับ

ก าร บ ร ิห าร ค ว าม เส ี่ย งข อ งพ ย าบ าล ห ้อ ง ผ ่าต ัด  แ บ บ รว บ รว ม ค ว าม ค ิด เห ็น เก ี่ย วก ับ ค วาม เส ี่ย งท าง
ก าร พ ย าบ าล ผ ่าต ัด  แล ะแบ บ ป ร ะ เม ิน ค วาม เป ็น ไป ได ้ข อ งม าต รก าร ค วบ ค ุม อ ุบ ัต ิก าร ณ ์ค ว าม เส ี่ย ง  

ท าง ก าร พ ย าบ าล ผ ่าต ัด

2  ข ั้น ด ำเน ิน ก าร
2.1 จ ัด ป ระข ุม เช ิงป ฏ ิบ ัต ิก าร  2  1/2 ว ัน ให ้ค ว าม ร ู้เก ี่ย ว ก ับ ก าร บ ร ิห าร  

ค ว าม เส ี่ย ง  แล ะว ัด ค วาม ร ู้เก ี่ย ว ก ับ ก ารบ ร ิห าร ค วาม เส ี่ย ง  และป ระข ุม โด ยใช ้เท ค น ิค ข อง AIC โด ย  

ผ ู้ท รงค ุณ ว ุฒ ิ ให ้ก ล ุ่ม ต ัว อ ย ่าง ก ล ุ่ม ท ี่1 จำน วน  9 ค น รวม ก ล ุ่ม ก ัน ได ้ก ล ุ่ม ล ะ  3 คน เพ ื่อกำห น ด  

ม าต ร ก าร ค ว บ ค ุม ค ว าม เส ี่ย ง ท าง ก าร พ ย าบ าล ผ ่าต ัด ใน แ ต ่ล ะ เร ื่อ ง
2 .2  น ำม าต ร ก าร ค ว บ ค ุม ก าร ค ว าม เส ี่ย ง ท าง ก าร พ ย าบ าล ท ี่พ ย าบ าล ห ้อ ง  

ผ ่าต ัด ได ้ก ำห น ด ม าท บ ท วน แล ะ ป ร ับ ส ำน วน ภ าษ า แ ล ะได ้น ำม าต รก ารค วบ ค ุม ค ว าม เส ี่ย งน ั้น ไป ให ้ 
พ ย าบ าล ห ้อ ง ผ ่าต ัด ส ก .5 จำน วน  10 ค น แล ะห ัวห น ้าห อ ผ ่าต ัด  1 คน  ป ระเม ิน ค วาม เป ็น ไป ได ้ท ี่จ ะ  

ป ฏ ิบ ัต ิ แ ละให ้ข ้อ เส น อ แน ะ น ำม าแ บ บ ป ร ะ เม ิน ม าพ ิจ าร ณ า
2 .3  น ำเส น อ ม าต ร ก าร ค ว บ ค ุม ค ว าม เส ี่ย ง ท าง ก าร พ ย าบ าล ผ ่าต ัด

สรุปผลการดำเนินโครงการ

ก าร ด ำ เน ิน โค ร ง ก าร น ีได ้ม าต ร ก าร ค ว บ ค ุม อ ุบ ัต ิก าร ณ ์ค ว าม เส ี่ย ง ท าง ก าร พ ย าบ าล
ผ ่าต ัด ต ังน ี้

1 ม าต ร ก าร ค ว บ ค ุม ผ ้า1ซ ับตกค ้าง'ในผ ู้ปวย
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2. ม าต รก าร ค วบ ค ุม เข ็ม ต ก ค ้างใน ผ ู้ป ่ว ย

3. ม าต รก ารค วบ ค ุม เค ร ื่อ งม ือ ต ก ค ้างใน ผ ู้ป ่ว ย
4. ม าต รก าร ค ว บ ค ุม เจ ้าห น ้าท ี่ได ้ร ับ บ าด เจ ็บ จ าก ข อ งม ีค ม ร ะ ห ว ่างผ ่าต ัด
5. ม าต รก ารค วบ ค ุม ผ ่าต ัด ผ ิด ค น ผ ิด ต ำแห น ่ง
6. ม าต รก ารค วบ ค ุม ผ ู้ป ่วย ได ้ร ับ บ าด แผ ล ไฟ ไห ม ้จ าก เค ร ื่อ งจ ี้ไฟ ฟ ้า
7. ม าต รก ารค วบ ค ุม เจ ้าห น ้าท ี่ได ้ร ับ บ าด แผ ล ไฟ ไห ม ้จ าก เค ร ื่อ งจ ี้ไฟ ฟ ้า
8. ม าต รก ารค วบ ค ุม บ าด แผ ล ไฟ ไห ม ้ต ่อ ผ ู้ป ่ว ย จ าก เค ร ื่อ งก ระต ุก ห ัว ใจ ด ้ว ย ไฟ ฟ ้า
9. ม าต รก าร ค วบ ค ุม อ ัน ต ร าย ต ่อ บ ุค ล าก ร จ าก เค ร ื่อ งก ระ ต ุก ห ัว ใจ ด ้ว ย ไฟ ฟ ้า
10. ม าต รก ารค วบ ค ุม ก ารต ิด เช ื้อ ข อ งแ ผ ล ผ ่าต ัด
11. ม าต รก าร ค วบ ค ุม ผ ู้ป ่ว ย ได ้ร ับ อ ัน ต ร าย จ าก ก ก าร จ ัด ท ่า

อ ภ ิป ร าย ผ ล ก าร ด ำ เน ิน โค ร ง ก าร

จ าก ก ารด ำเน ิน โค ร งก าร  ส าม ารถ อ ภ ิป ราย ได ้ด ังน ี้ค ือ

1 ม าต รก ารค วบ ค ุม ผ ้าซ ับ ต ก ค ้างใน ผ ู้ป ่ว ย  พ ย าบ าล ห ้อ ง ผ ่าต ัด ได ้ป ระ เม ิน ค ว าม  

เป ็น ไป ได ้ใน การป ฎ ิบ ้ต ิม าก ท ี่ส ุด  จ ึงได ้น ำม าใช ้เป ็น ม าต รก ารค ว บ ค ุม ท ั้งห ม ด  อ ธ ิบ าย ได ้ว ่าพ ย าบ าล  

ห ้อ งผ ่าต ัด เห ็น ค ว าม ส ำค ัญ ข อ งก าร ป ฎ ิป ้ต ิเพ ื่อ ค วบ ค ุม ม ิให ้ผ ้าซ ับ ต ก ค ้าง ใน ผ ู้ป ่วย  และม าต รการท ี ่
ก ำห น ด ไว ้ม ืค ว าม ส อ ด ค ล ้อ งก ับ ก าร ก าร ป ฎ ิป ่ต ิ ส ่ว น ท ี่ม ืข ้อ เส น อ แน ะว ่าผ ้าซ ับ ส ำห ร ับ การผ ่าต ัด ให ้
น ำผ ้าซ ับ ท ี่ม ืแถ บ ร ังส ีม าใช ้เท ่าน ี้น ท ั้งห ม ด  น ับ ว ่า เป ็น ข ้อ เส น อแน ะท ี่จ ะช ่วยใน ก ารป ้องก ัน ผ ้าซ ับ ต ก  

ค ้าง ได ้ม าก เน ื่อ งจ าก ส าม าร ถ ห าโด ย ถ ่าย ภ าพ ร ังส ีได ้เม ื่อ เก ิด ก รณ ีไม ่ค ร บ จ ำน ว น  อ ย ่างไรก ็ต าม ก ็
ต ้องค ำน ึงว ่าผ ้าซ ับ ท ี่ม ืแถ บ ร ังส ีเห ล ่าน ี้ม ืร าค าส ูง เม ื่อ เท ีย บ ก ับ ผ ้าซ ับ ท ี่ม ิได ้ม ืแถ บ ร ังส ี และยังต ้องนำ 

เข ้าท ำให ้ต ้อ ง เส ีย เง ิน ต ร าต ่างป ร ะ เท ศ อ ีก ด ้วย  ใน ย าม ท ี่ป ร ะ เท ศ ช าต ิม ีว ิก ฤ ต ิเศ ร ษ ฐ ก ิจ จ ึงต ้อ งค ว ร
พ ิจ าร ณ าให ้ร อ บ ค อ บ  เพ ราะจ ะต ้อ ง เพ ื่ม งบ ป ระม าณ อ ีก เป ็น จ ำน วน ม าก อ ัน ม ีค วาม เป ็น ไป ได ้น ้อ ย
ใน ท างป ฏ ิบ ้ต ิส ำห ร ับ การจ ัด ช ื้อ  ด ังท ั้น จ ึงม ิได ้ให ้น ำผ ้าซ ับ ท ี่ม ีแถ บ ท ึบ ร ังส ีม าใช ้ท ั้งห ม ด ส ำห ร ับ การ
ผ ่าต ัด  ถ ้าส าม าร ถ ใช ้ข อ งใช ้ภ าย ใน ป ร ะ เท ศ ได ้ก ็ค ว ร ใช ้ เพ ีย ง แ ต ่ให ้อ ย ู่ใน ว ิจ าร ญ าณ ด ัง ข ้อ ก าร
ป ้องก ัน ข ้อท ี่ 8 ใน ราย ฉ ุก เฉ ิน ร ีบ ด ่วน อ าจ ใช ้ผ ้าซ ับ โลห ิต ท ี่ม ีม ีเล ้น ท ึบ ร ังส ีท ั้งห ม ด ส ำห ร ับ ก ารผ ่าต ัด  

อ ัน จ ะ ให ้ใช ้ด ุล ย พ ิน ิจ ว ่าถ ้าฉ ุก เฉ ิน ร ีบ ด ่ว น ม าก เพ ื่อ ช ่ว ย ช ีว ิต เช ่น น ี้แ ล ะ ไม ่ม ีเว ล า เพ ีย ง พ อ ส ำห ร ับ ก าร  

น ับ จ ึง พ ิจ าร ณ าใช ้

2. มาตรการควบคุมความเส่ียงเข็มตกค้างในผู้ป่วยในด้านการป้องกันข้อท่ี 5 วิธี
การบันทึกการน ับ เข็มท่ีกระดานผ่าตัดใช้วิธีเขียนเคร่ืองหมาย + หรือ -  เม่ือเพ่ิมหรือลดจำนวน มี
ค่าเฉล่ียเพียงแค่ 3 .3 6  เทาน้ัน ลามารถอธิบายได ้ว่าวิธีการบันทึกเข็มน้ีเป็นวิธีการได ้เปล่ียนแปลง
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การปฏ ิบ ัต ิไปจากเด ิมข ึ่ไจะใช ้ว ิธ ีการตรวจน ับจำนวนเข ็มร ้อยให ้ตรงก ับตามท ี่กำหนดไว ้และเข ็มต ิด  
ไหมตรวจนับให้ตรงกับจำนวนเข็มท ี่ชองไหมเย็บ ม ิได้บ ันทึกไว้ท ี่กระดาน โดยท ั่วไปการเปลี่ยน
แปลงอาจย ังไม ่ได ้ม ีการยอมรับเลยท ันท ีอาจม ีแรงต ้าน ( เรมวล น ันทศุภวัฒน์, 2542: 179 ) หรือ 
อาจจะม ีบางคนย ังไม ่ค ่อยเข ้าใจว ิธ ีการน ี้น ัก เม ื่อประเม ินความเป ็นไปได ้ในการปฏ ิบ ัต ิเพ ียงปาน
กลาง ผ ู้ศ ึกษาจ ึงต ้องต ัดมาตรการในข ้อน ี้ไปก ่อนเพ ื่อใช ้เวลาไปช ึ้แจงทำความเข ้าใจ หากได ้ม ีการ
ทำความเข ้าใจว ่าว ิธ ีท ี่เลน อมาให ม ่น ี้ก ่อให ้เก ิดความปลอดก ัยมากข ึ้น  ก ็น ่าจะเลนอใหม ่ภายหลัง

Ï

3. มาตรการควบคุมเคร่ืองมือและอุปกรณ์ตกค้างในผู้ปวย เน่ืองจากมาตรการ
การป้องกันท่ีกำหนดไว้สอดดล้องกับการปฏิบัติกันอยู่แล้ว จะเพ่ิมเติมข้ึนมาในเร่ืองการบันทึกเม่ือ 
เคร่ืองมือและอุปกรณ์ไม่ครบในข้อท่ี 10 กล่าวคือของเดิมมีการบันทึกและมาตรการลดความ
สูญเสียเม่ือเคร่ืองมือหรืออุปกรณ์ตกค้างในผู้ปวยแต่ยังไม่ได้กำหนดเป็นรูปแบบไว้แน่นอน นับว่า 
เป็นนิมิตหมายท่ีดีเน่ืองการบันทึกน้ีนนับว่าเป็นส่ิงท่ีสำคัญ เป็นหลักฐานของการปฏิบัติว่า ได้
ปฏิบัติอย่างระมัดระวังอย่างท่ีพยาบาลวิชาชีพพึงกระทำเพ่ือมิให้มืเคร่ืองมือและอุปกรณ์ตกค้างใน 
ผู้ปวย การบันทึกทางการพยาบาลเป็นหลักฐานทางกฎหมายเม่ือมีคดีความได้ มีข้อเสนอแนะ
ว่าควรตรวจลอบเคร่ืองมือก่อนการใช้งานเพ่ือป้องกันการแตกหัก ตกค้าง'ในผู้ปวย นับว่าเป็นข้อ 
เสนอท่ีดีถ้าทำได้ ผู้ศึกษามีความเห็นว่าการตรวจสภาพเคร่ืองมือก่อนใช้ถ้ากำหนดลงไปก็จะ
เพ่ิมความปลอดภัยย่ิงข้ึนไปอีก แต่ในทางปฏิบัติแล้วจะมีความเป็นไปได้เพียงใดเพราะเคร่ืองมือมี 
จำนวนมากและมีเวลาจำกัดจึงควรให้มืการตรวจสภาพเคร่ืองมือต้ังแต่ก่อนท่ีจะนำไปทำให้ปลอด 
เช้ือ

ด ังน ั้นมาตรการควบค ุม เคร ื่องม ือและอ ุปกรณ ์ตกค ้างจ ึงได ้น ำเสน อให ้ใช ้ท ั้งหมด  
ยังไม ่ได ้นำข ้อเสนอแนะมาเพ ิ่มเด ิมด ังเหต ุผลท ี่ได ้กล ่าวมาข ้างต ้นแล ้ว

4. มาตรการควบค ุมเจ ้าหน ้าท ี่ได ้!ปบาดเจ ็บจากของม ีคมขณ ะผ ่าต ัด นั้นได้เพิ่ม 
เต ิมมาจาก การป้องกันทั่วไป ( Universal Precaution ) ในการป ้องก ันในข ้อท ี่ 1 ข้อที่ 2 ข้อที่ 3 
ข้อ 5 ( วางบนบริเวณท ี่กำหนดไว้ ) ข้อ 7 ( อาจวางบนแผ ่นแม ่เหล ็ก ) และข้อ 8 ( ถ ้าจำเป ็นต ้อง 
สวมปลอกเข ็ม ห ้ามใช ้ม ือจ ับปลอกเข ็ม ให ้ใช ้เคร ื่องม ือแทน ) ม ืค ่าความเป ็นไปได ้ในระด ับมากท ี ่
สุด ม ืค ่าเฉล ี่ยต ํ่าส ุด  4 .18 อย ่างไรก ็ตามไม ่ข ้อใดท ี่นอกเกณ ฑ ์

การให้ความรู้ การมีดู่มือปฏิบัติงาน เป็นมาตรการทางการบริหารที่พยาบาลก็ให้ 
ความสนใจ นอกจากมาตรการทางการปฏ ิบ ัต ิงาน ส่วนการป้องกันในข้อ 5 ที่เพิ่มเติมมาจากที่ 
ทางโรงพยาบาลได้กำหนดไว้ในการป้องกันท่ัวไป เนื่องจากของมืคมบางชินก็มีขนาดใหญ่ และ 
คัลย แพทย์บางท่านไมส่ะดวกในการปฏิบ ัต ิ ส่วน'ข้อท่ี 7 เพิ่มเติม การเก็บของมีคมอาจวางไว้ท่ี
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แผ่นแม่เหล็ก เน ื่องจากการวางเข็มไว้ท ี่แผ ่นแม ่เหล็กยังร!วยไม ่ให ้ร ่วงหล่น ส ูญหาย น ับจำนวนได้ 
สะดวกอ ีกด ้วยแม ้ว ่าค ่อนข ้างม ีราคาแพง สำหรับการป้องกันข้อที่ 8 นั้น การป้องกันทั่วไปจะ
ห ้ามสวมปลอกเข ็มค ืน แต ่ก ็ม ีป ัญ หาในการปฏ ิบ ัต ิ บางครั้ง'จำฟ้านต้องสวมปลอกเข็ม เน ื่องจาก  
เข ็มท ี่ม ีปลอกนอกและแกนใน ( Sheath and Stylet ) จะม ีราคาแพ งมาก แต ่ก ็ม ีล ักษณ ะการสวม  
คล ้ายก ับปลอกเข ็ม  ( Cap ) บางท ีอาจต ้องใช ้หลายคร ั้ง ประกอบในการผ ่าต ัดจะม ีเคร ื่องม ือต ่างๆ 
อย ู่แล ้ว จ ึงได ้เพ ิ่ม เต ิมข ้อความว่าถ ้าจำเป ็นต ้องสวมปลอกเข ็ม ห ้ามใช ้ม ือจ ับปลอกเข ็มแต ่ให ้ใช  ้
เคร ื่องม ือแทนในข ้อน ั้พยาบาลห ้องผ ่าต ัดก ็เห ็นพ ้องต ้องก ันท ั่งหมดในระต ับมากท ี่ส ุด

5.มาตรการควบคุมผ่าตัดผิดคนผิดตำแหน่งน้ึล่วนใหญ่มีค่าความเป็นไปได้มากท่ี 
สุด สำหรับมาตรฐานการพยาบาลผ่าตัดของ โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ ก็มีในข้อมาตรฐานท่ีว่า 
ผู้ปวยได้รับการผ่าตัดถูกคนถูกตำแหน่งแต่จะเขียนให้เด่นชัดเพ่ิมข้ึนมาอีกในด้านการป้องกันข้อท่ี 
1 2 แคะ 3 ซ่ึงเป็นมาตรการทางการบริหาร ล่วนการเพ่ิมเติม'ข้อ 5.2 ตรวจสอบใบรายการผ่าตัด 
ประจำวัน เน่ืองจากอาจมีความผิดพลาดท่ีพบน้ันมาจากการเปล่ียนแปลงรายการผ่าตัด ( ทัศนึย์ 
พ้นธ์พิเขษฐ์, 2539: 46 ) และควรใช้ข้อมูลจากหลายแหล่งร่วมกันในการตรวจสอบ ( Joint
Commission on Accreditation of Healthcare Organizations, 2000 ) จึงได้เพิมเติมในข้อ
5.1.9 ถ้าเป็นไปได้ใหแ้สดงภาพถ่ายรังสีไว้ที'กล่องดูภาพถ่ายรังสืในห้องผ่าตัดก่อนการจัดท่าและ 
การผ่าตัด และข้อ 5.1.10 ต้องตรววจสอบตำแหน่งท่ีจะผ่าตัดเม่ือเปล่ียนท่าทำผ่าตัดใหม่อีกการผ่า 
ตัด หรือเปล่ียนบุคลากร ระหว่างการจัดท่า เตรียมผิวหนัง หรือยู่ผ้าปลอดเช้ือ

6 มาตรการควบค ุมผ ู้ปวยได ้ร ับบาดแผลจากเคร ื่องจ ี้ไฟฟ ้า ความเป็นไปได้ของ
ล ่วนใหญ ่จะม ีความเป ็นไปได ้มาก ม ีค ่าเฉล ี่ยต ํ่าส ุด  3.55 จะอยู่การป ้องก ันข ้อท ี่ 16 หากต ้อง
ป ร ับ เพ ิ่ม ระต ับกระแสไฟ ฟ ้าท ี่ส ูงเก ิน ปกต ิต ้องตรวจบ ร ิเวณ ท ี่ต ิดแผ ่น น ำไฟ ฟ ้าและสายต ่อท ุกคร ั้ง  
ก่อนปรับเพิ่ม อย ่างไรก ็ตามค ่าเฉล ี่ยย ังอย ู่ใน เกณ 4ทํจึงม ิได้ต ัดข้อนี้อออก

7. มาตรการควบคุมเล ้าหน ้าท ี่ได ้ร ับบาดแผลไฟไหม้จากเครื่องจ ี้ไฟฟ ้า ต่วน,Iหญ่
ม ีความเป ็นไปได ้มากท ี่ส ุดม ีค ่าเฉล ี่ยต ่วนใหญ ่เก ือบ 5 ม ีบางข ้อม ีค ่าเฉล ี่ย เท ่าก ับ  4 อธบายได ้ว ่า 
เร ื่องความปลอดก ัยของตนเองผ ู้ให ้ให ้การประเม ินก ็ม ีความร ักต ัวและคำน ึงถ ึงความปลอดภ ัยของ  
ตนเองเป ็นเร ื่องท ี่ต ่วนใหญ ่ท ี่ตนเองปฏ ิบ ัต ิเองและไม ่ค ่อยได ้เก ี่ยวข ้องก ับผ ู้อ ื่นมากน ัก จ ึงทำให ้
ประเม ินความเป ็นไปได ้ต ังแต ่มากเป ็นต ้นไป ต ังน ั้นจ ึงได ้นำมาตรการน ั้นมาเสนอให ้ใช ้ท ั่งหมดมิได ้
ตัดข้อใดออก

8. มาตรการควบคุมบาดแผลไฟไหม้ต่ลผู้ปวยจากเครื่องกระตุกหัวใจด้วยไฟฟ้า 
และมาตรการควบคุมอ ันตรายต ่อบ ุคลากรจากการใช ้เคร ื่องกระต ุกห ัวใจด ้วยไฟฟ ้า ต ่วนมากความ
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9. มาตรการควบคุมอันตรายต่อบุคลากรจากเคร่ืองกระตุกหัวใจด้วยไฟฟ้าน้ีมี
ค่าความเป็นไปได้มากท่ีลุด มีค่าเฉล่ียต่ําลุด 4.64 ส่วนค่าส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐานมีค่าน้อยกว่า 1 
จึงนำมาใช้เป็นมาตรการท้ังหมด อน่ึงในข้อน้ีมีเพียงแต่การป้องกันเท่ีาน้ันมิได้มีมาตรการลด
ความสูญเลียหลังเกิดเหตุการณ์อาจอธบายว่าเร่ืองน้ีเน้นการป้องกันเป็นหลัก ส่วนมาตรการลด
การสูญเลียน้ันมิได้กำหนดไว้

10. มาตรการควบค ุมการต ิดเช ื้อของแผลผ ่าต ัด ส ่วนใหญ ่จะม ีค ่าความเป ็นไป
ได ้มากท ี่ล ุดค ่าเฉล ี่ยมากท ี่ส ุด  5 ค ่าความเป ็นไปได ้ต ํ่าส ุดจะม ีค ่าเฉล ี่ย  4 และค ่าส ่วนเบ ี่ยงเบน
มาตรฐาน 1.00 ได้แก่ การป้องกันข ้อท ี่4.3 การเปล ี่ยนเครื่องกรองอากาศชน ิดประส ิทธ ิภาพส ูง 
มากโดยหน ่วยช ่างเป ็นระยะๆ อธ ิบายได ้ว ่า เป ็นหน ้าท ี่ของหน ่วยช่างปรับอากาศและงานไม ่ได ้อย ู ่
ในความริบผิดขอบของห้องผ่าต ัดโดยตรง ส ่วนช ้อท ี่ม ีค ่าน ้อยรองลงมาได ้แก ่ การป ้องก ันข ้อ3.5 
การจำก ัดบ ุคคลเข ้าออกห ้องผ ่าต ัด  ม ีค ่าเฉล ี่ย  4.08 และม ีส ่วนเบ ี่ยงเบนมาตรฐาน .70 สามารถ  
อธ ิบายได ้ว ่าโรงพยาบาลจ ุฬ าลงกรณ ์เป ็นโรงพยาบาลท ี่เป ็นแหล ่งป ีกปฏ ิบ ัต ิของคณ ะแพทยศาสตร ์ 
จุฬ าลงกรณ ์มหาว ิทยาล ัย ซ ึ่งม ีการศ ึกษาแพทย์หลายหลักส ูตร และเป ็นสถาบ ันป ีกอบรมแพทย  ์
ประจำบ ้านของแพทยสภา จ ึงเป ็นสถานท ี่ป ีกอบรมและศ ึกษาด ูงานของแพ ทย ์พ ยาบาล น ักปฏิบ ัต ิ 
การห ัวใจและปอดเท ียม ท ั้งในประเทศและต ่างประเทศพยาบาลจ ึงประเม ินว ่าม ีความเป ็นไปได ้
ปานกลางจนถ ึงมากท ี่ส ุดในการจำก ัดบ ุคคลเข ้าออกห ้องผ ่าต ัด  อย ่างไรก ็ตามเร ื่องน ี้ม ีผ ู้ท ี่เห ็น
ความสำค ัญ จ ึงให ้ข ้อเสนอแนะว ่าควรเข ้มงวดโดยเฉพาะอย ่างย ิ่งในรายท ี่ต ิด เช ื้อต ้องควบค ุมคนท ั้ง  
เข ้าและออกจากห ้องน ั้นโดยเสนอให ้ป ิดป ้ายบอกว ่าทำผ ่าต ัดต ิด เช ื้อ  ค ัดคนเท ่าท ี่จำเป ็นเก ี่ยวข ้องซ ึ่ง 
ป้องก ันการแพร่กระจายของ เชื้อโรค ผ ู้ศ ึกษาเห ็นว ่ารายท ี่ควรเข ้มงวดอย ่างมากอ ีกได ้แก ่ ในราย  
ท ี่ม ีภ ูม ิต ้านทานต ํ่าเช ่นการ ผ ่าต ัดเปล ี่ยนอว ัยวะหร ือการปล ูกถ ่ายอว ัยวะจำเป ็นต ้องให ้ยากดภ ูม ิ
ต ้านทานของร ่างกาย อย ่างไรก ็ตามไม ่ม ีค ่าเฉล ี่ยข ้อใดท ี่ต ํ่ากว ่าเกณ ,ท ์เลย จ ึงม ิได ้ต ัดข ้อใดออกเลย  
ส่วนข ้อเสนอแนะต ่างๆน ั้นก ็อย ู่ในข ้อการจำก ัดบ ุคคลเข ้าออกห ้องผ ่าต ัด การท ำลายเช ื้อ  จ ึงม ิได  ้
เพ ิ่มข ้อความจากเต ิมอ ีก

เป็นไปได้มากท่ีลุด และมีค่าเฉล่ียต่ําสุดคือ 3.82 จึงได้ใช้มาตรการควบคุมบาดแผลผู้ปวยไฟไหม้
จากเคร่ืองกระตุกหัวใจด้วยไฟฟ้า ท้ังหมด

11 มาตรการควบคุมผู้ปวยได้รับอันตรายจากการคัดท่า น้ีส่วนใหญ่ค่าความเป็น
ไปได้'Lนการปฏิบัติมากท่ีสุด มีค่าเฉล่ียต่ําลุด 4 .7 3  และมีค่าส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐานมากที,สุด .67

จึงได้เสนอให้นำมาใช้เป็นมาตรการควบคุมได้ท้ังหมด
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อน่ึงมาตรการควบคุมอันตรายจากการจัดท่าน้ีบางแห่งก็มิไดใช้การถ่ายโอนความ 
เส่ียงน้ีแต่ประกาศในนโยบายการจัดท่าว่าการจัดท่าเป็นความรับผิดชอบของพยาบาลวิชาชีพช่วย 
รอบนอกเท่านัน ( Departmental Policy and Procedures Manual of Holy Cross Hospital : 
Positioning, Policy Number 7 0 - 0 7 3 ,  19 94 :1 ) การประกาศนโยบายเช่นน้ีได้ต้องมีอัตรากำลัง 
พยาบาลช่วยรอบนอกประจำห้องผ่าตัดหน่ึงๆตลอดเวลาอย่างพอเพียงโดยไม่ได้ใช้เจ้าหน้าท่ีระดับ 
อ่ืนนอกจากพยาบาลวิชาชีพเท่าน้ีน แต่ท่ีน้ีมีจ้าหน้าท่ีหลายระตับนอกจากน้ีห้องผ่าตัดแห่งน้ีอังมี 
บุคลากรทางวิลัญญีอีกหลายคนเช่นวิลัญญีแพทย์ วิลัญญีพยาบาล แพทย์ประจำบ้านวิลัญญี 
เป็นต้น จึงได้ใช้การถ่ายโอนความเส่ียงในการจัดแขนในผู้ป่วยท่ีมีการวัดความตันเลือดแดงโดย
ตรงให้แก่วิลัญญีแพทย์/วิลัญญีพยาบาล

12 มาตรการควบคุมท ั้งหมดโดยส่วนรวมแล้ว จะเห ็นว ่าม ี 2 ส ่วนใหญ ่ค ือ การ  
ป ้องก ันและลดความสูญเสีย การป ้องก ัน น้ันน ับ ว ่าม ีความสำคัญต ังคำกล ่าวว ่าการป ้องก ัน ด ีกว ่า
การแก ํใขส ่วนมาตรการอ ื่นๆจะไม ่ค ่อยได ้ใช ้ เช ่นการหลีกเส ี่ยงความเส ี่ยง สำห!ปมาตรการควบค ุม  
อ ุบต ิความเล ี่ยงผ ู้ป ่วยม ีบาดแผลไฟไหม ้จากเครองจ ี้ไฟฟ ้า การหล ีกเล ี่ยงความเส ี่ยงน ั้นก ็สามารถ
จะใซใต ้โดยหลีกเล ี่ยงไม ่ใช ้เครื่องจี้ไฟฟ ้าชน ิดขวเด ียว จะใช ้ว ิธ ีการห ้ามเล ือดโดยใช ้การจ ี้ไฟฟ ้าแบบ  
สองขั้ว ( Bipolar ) แทน แต ่ไม ่สามารถใช ้ต ัดเช ่นเครื่องจ ี้ไฟฟ ้าแบบข ั้วเด ียวได ้ หรืออาจไม ่ให ้ใช  ้
เคร ื่องจ ี้เลยเลยก ็ได ้หรือว ิธ ีการอ ื่นในการห ้ามเล ือด ทว่าการผ ่าต ัดทำงานก ันเป ็นท ีมม ีผ ู้ร ่วมงานอ ีก  
หลายฝ ่ายต ้องอาค ัยความร ่วมม ืออ ีกมากทำให ้ไม ่สามารถใช ้ว ิธ ีการหล ีกเล ี่ยงไม ่ให ้ใช ้เคร ื่องจ ี้ไฟ ฟ ้า  
ไปไดในกรณ ีท ั่วไปเพราะว ่าม ีประโยชน ์มากในการผ ่าต ัด และเครื่องจ ี้ไฟฟ ้าอ ังทำให ้การผ ่าต ัดรวด  
เร ็วกว ่าการไม ่ใช ้อย ่างมาก นอกจากน ี้ม ีผ ู้ป ่วยเช ้าค ิวรอการผ ่าต ัดอย ู่ ย ิ่งกว ่าน ั้น เวลาก ็น ับว ่าม ีค ่า  
คิดเป ็นเงินเป ็นทองได้เช ่นกัน จ ึงม ีได ้กำหนดการหลีกเล ี่ยงไว ้เพราะม ีท ี่ใช ้น ้อยมาก ส่วนการแบ่ง 
แยกความ เส ี่ยงห ร ือการสำรองท ร ัพ ยากรไม ่ค ่อยใช ้เป ็น ม าตรการเพ ราะเคร ื่องม ือ เคร ื่องใช ้ท ี่เก ี่ยว  
ช ้องค ือ เคร ื่องจ ี้ไฟ ฟ ้าและเคร ื่องกระต ุกห ัวใจด ้วยไฟ ฟ ้าน ั้น ม ีราคาส ูงมากเคร ื่องละห ลายแสน บาท  
หากจะม ีการสำรองได ้ก ็เป ็นอ ุปกรณ ์ประกอบเช ่นแผ ่นนำไฟฟ ้า ลายจ ี้ไฟ ฟ ้า หัวจี้ไฟฟ้า ลายเค เบ ิล  
ต่อจากแผ่นนำไฟฟ้า เป ็นต้น แ ต ่ม ีได ้เข ียนแยกออกมาใ ห ้เห็นเด่นช ัด เน ื่องจากเห ็นว่าม ีจำนวนของ 
อ ุปกรณ ์เหล ่าน ั้นสำรองอย ่างพอเพ ียง อ ีกประการหน ึ่งการปฎ ิบ ิต ิต ังกล ่าวอย ู่ในการป ้องก ันท ี่ต ้อง 
มีการตรวจสอบก่อนใช ้ซ ึ่งหากม ีสภาพไม ่สมบ ูรณ ์ก ็ต ้องเปลี่ยนใหม ่ ส ่วนการจ ัดสำรองบ ุคลากรไว  ้
เป ็นการเฉพาะน ั้นทางห ้องผ ่าต ัดก ็ม ีแต ่เป ็นในเร ื่องอ ื่นๆ เช่น เวรร ับสถานการณ ์ฉ ุกเฉ ิน เวรเปลี่ยน  
อวัยวะ เวรขึ้นเช ้าเป ็นพิเศษ เวรลงเย็น แม ้ว ่าม ีได ้ใช ้การจ ัดบ ุคลากรสำรองในมาตรการไว ้ แต่หัว 
หน้าเวร ห ัวหน ้าหอก ็จะสามารถใช ้ว ิจารญ าณที่จะหาคนมาทดแทนหรือเสร ิมได ้
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13 การรายงานอุปติการณ์/ เหตุการณ์ น้ันเป็นท่ีได้รับการยอมรับเป็นอย่างมาก 
การรายงานอุป้ติการรณ์นับว่าเป็นสิงสำคัญท่ีจะทำให้ผู้บริหารรับทราบอุปติการณ์ ทำให้สามารถ 
นำไปเป็นข้อมูลเพ่ือประเมินว่าท้ังท่ีมีมาตรการควบคุมเส่ียงแล้วยังมีการเกิดอุปติการณ์ข้ึนมาอีก 
จะมีลาเหตุจากระบบหรือไม่ จะหามาตรการอะไรใหม่มาควบคุม กองทุนรวมบริหารความเส่ียง 
ของเวลช์ ( Welch Risk Pool ) ได้ให้ความสำคัญของการรายงานอุปติการณ์ว่ามีประสิทธิภาพ 
มากท่ีลุดในการบริหารความเส่ียง ( Wilson, 1999b: 42 )

14 มาตรการควบคุมความเส่ียงท่ีเก่ียวข้องกับผู้ปวยจะมีรายละเอียดในเร่ือง
ของการบันทึกทางการพยาบาล ซ่ึงนับว่าเป็นส่ิงสำคัญท่ีจะเป็นหลักฐานแสดงถึงการการปฏิบัติท่ี 
ป้องกันความเส่ียงท่ีจะเกิดแก่ผู้ปวยตามหน้าท่ีของพยาบาล ยังใช้เป็นหลักฐานทางคดีเม่ือมีการ 
ฟ้องร้องคดีขึ้นลู่ศาลว่าได้มีการปฏิปติท่ีได้มีการระวังตามมาตรฐานวิชาชีพมิได้กระทำการโดย 
ประมาท การบันทึกทางการพยาบาลน้ีนับว่าเป็นเคร่ืองมือสำคัญสำหรับการบริหารความเส่ียง
( Gmendemann and Femsebner, 1995: 95 )

15 อุบ้ติการณ์ท่ีมีความเก่ียวข้องกับเคร่ืองมีอเครองใช้น้ัน ทางด้านโครงสร้างมิ
ได้นำมากล่าวถึงท้ังที,นับว่ามาตรการสำคัญอย่างหน่ึง เช่น ระบบการเดินลายไฟฟ้าสายดิน การ 
เตือนภัยเม่ือมีไฟฟ้าร่ัว การมีระบบตัดไฟเม่ือเกิดไฟฟ้าลัดวงจร เน่ืองจากส่ิงเหล่าน้ีเป็นพ้ืนฐาน
โครงสร้าง ส่วนการจัดหาเคร่ืองมือเคร่ืองใช้ท่ีมีคุณภาพท่ีดีมีความปลอดภัยสูงและมีจำนวนพอ
เพียงน้ีมิได้กล่าวถึง แต่จะเน้นว่าเม่ือได้เคร่ืองมือมาแล้วมากกว่า ซ่ึงต้องมีการให้การศึกษาอบรม 
เก่ียวกับเคร่ืองมือเคร่ืองใช้น้ัน การมีนโยบายและวิธีปฏิปติเพ่ือความปลอดภัย รวมท้ังการบำรุง 
รักษาเคร่ืองมือน้ันๆ

ข้อเสนอแนะ

1. ควรนำมาตรการควบคุมอุปติการณ์ความเส่ียงทางการพยาบาลผ่าตัด นำมา
ใช้ ท้ังน้ีมาตรการข้อท่ีตัดออกไป ถ้าจะนำมาใช้ควรจะข้ึแจงอธิบายทำความเข้าใจแล้วศึกษา
ความเป็นไปได้ก่อน

2. ควรศึกษาผลของการนำมาตรการควบคุมไปใช้โดยศึกษากับเจ้าหน้าที่ทุก 
ระตับท้ังพยาบาล ผู้ช่วยพยาบาล และพนักงานพยาบาลด้วย

3. หากนำมาตรการน้ีไปใช้แล้วมีอุปติการณ์ข้ึนต้องสืบสวนหาสาเหตุต้นตอ และ 
หามาตรการป้องกันเพ่ืมข้ึนอีก
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