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รายนามผู้ทรงคุณวุฒ ิช ุดที่ 1

รายนามผู้ทรงคุณวุฒิท่ีตรวจความตรงตามเน้ือหาของแบบวัดความรู้การบริหาร 
ความเล่ียงของพยาบาลห้องผ่าตัด

รายนาม
1. รองศาลตราจารย?โนยา ออประเสริฐ

2. ผู้ช่วยศาลตราจารย์ ดร. ประพิม ศุภศันสนีย์

3. ผู้ช่วยศาลตราจารย์ศั!พร พุทธรังสี

4. นางสาวศัลยา ไผ่เข็มศิริมงคล

5. นางหฤทยา ปริซาสุข
6. นางสาวขจิตพรรณ เหลือง'วิรุจน์กุล

ตำแหน่งและหน้าท่ี
รองศาลตราจารย์ คณะพยาบาลศาสตร์ 
มหาวิทยาลัยมหิดล
ผู้ช่วยศาสตราจารย์ คณะพยาบาลศาสตร์
จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย
ผู้ช่วยศาสตราจารย์
วิทยาลัยพยาบาลสภากาชาดไทย
หัวหน้าพยาบาล
โรงพยาบาลสมิติเวช ศรินครินทร์
หัวหน้าพยาบาล โรงพยาบาลบำรุงราษฎร์
หัวหน้าหอผ่าตัด โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์
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ผ ู้ช ่วยศาสตราจารย์ คณ ะพยาบาลศาสตร ์ 

จ ุฬาลงกรณ ์มหาว ิทยาล ัย 

ห ัวหน ้าพยาบาล

โรงพยาบาลสมิตเวช ศรีนครินทร์

ห ัวหน ้าพยาบาล โรงพยาบาลบำรุงราษฎร์

ผ ู้ตรวจการพยาบาลผ่าต ัด

โรงพยาบาลนพรัตน์ราชธานี

หัวหน้าหอผ่าตัด โรงพยาบาลจ ุฬาลงกรณ ์



ภาคผนวก ข
สถิติที่ใชในโครงการ
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สถิติที่ใชในโครงการ

1. สถิติท ี่ใช ้ในการวิเคราะห์ค ุณภาพของเครื่องมีอ

ค ่าความ เท ี่ย ง ข อ ง แ บ บ วัดความรู้ด ้วย K-R 20 (ล้วน สายยศ และอังคณา

ลายยศ, 2543: 215)

k โ  ร  p q
rtt = ------1 1 -  —k-1 2

บ CJ= คา่ความเทีย่ง

►

rtt
k ะะ: จ ำ น ว น ข ้อ ล อ บ

P = อ ัด ส ่ว น ข อ ง ค น ท ำข ้อ น ั้น ไ ด ้

q = อ ัด ส ่ว น ข อ ง ค น ท ี่ท ำ ข ้อ น ั้น ผ ิด  = 1 -  P
2(7 = ค ว า ม แ ป ร ป ร ว น ข อ ง แ บ บ ท ด ส อ บ ท ั้ง ฉ บ ับ

2. สถิติท ี่ใช ้ในการวิเคราะห์ข้อมูล

2.1 ค่าเฉลี่ย (Mean) (ช ูศร ี วงศ์รัตนะ, 2541:35)

S x
N

X ะะ ค่าเฉลี่ย

S x  = ผลรวมทั้งหมดของข้อมูล

N = จำนวนทั้งหมดของข้อมูล

2.2 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ( ขูศรี วงศ์รัตนะ, 2541: 65 )

S.D. =
ก S x 2 -  (S x )

ท (ก-ฯ)

S.D. = ส ่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน

S x  = ผลรวมของคะแนนแต่ละตัว
S x  = ผลรวมของข้อมูลแต่ละตัว
ท = จำนวนข้อม ูลท ั้งหมดของกลุ่มต ัวอย่าง



ภาคผนวก ค
กำหนดการประชุมเรั๊!งปฏิบ้ติการ
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กำหนดการประชุมเชิงปฏบ้ติการ
“ การกำหนดมาตรการการควบคุมอุบติการณ์ความเที่ยงทางการพยาบาลผ่าตัด

โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ ”
วัน ท่ี 7, 9-10 มิถุนายน พ.ศ.2544 

ณ. ห้องเรียน ตึกส.ก.4 โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์

วันพฤหัสที่ 7 มิถุนายน พ.ศ.2544
13.00-13.10 ลงทะเบ ียน

13.10-14.45 บรรยาย “ การบริหารความเสี่ยง การค้นหาความเสี่ยงและ บทบาทของ 

พยาบาลห้องผ่าต ัดในการบริหารความเสี่ยง.”

โดย รองศาลตราจารย์ ดร.พวงท ิพย ์ข ัยพ ิบาลสถ ุษด ิ้

14.45-15.00 พักอาหารว่าง

15.00-15.25 ทดสอบความรู้เก ี่ยวกับการบริหารความเสี่ยง

15.25-15.35 เฉลยคำตอบ

15.35-16.00 ว่ด ิท ัศน ์ AIC

16.00-16.05 มอบหมายงานสำหรับการค้นหาความเสี่ยง

วันเสาร์ท 9 มิถุนายน พ.ศ. 2544
07.55-08.00 ลงทะเบ ียน

î/ I
08.00-09.30 ประช ุมกล ุ่มข ัน A-1 ระดมสมองค้นหาความเสี่ยงของการพยาบาลห้อง

ผ่าต ัดในปัจจุบ ัน

09.30-09.45 พัก อาหารว่าง

09.45-11.00 ประชุมกลุม ขัน A-2 สภาพการพยาบาลห้องผ ่าต ัดในอนาคต

11.00-12.00 ประชุมกลุ่ม ขั้น I -1 การขักจูงโน้มน้าว: มาตรการสํภาพในอนาคต

12.00-13.00 พัก อาหารกลางวัน

13.00-14.00 ประชุมกลุ่ม ขั้น I -1 การซักจูงโน้มน้าว: มาตรการสํภาพในอนาคต

14.00-15.00 ประชุมกลุ่ม ขั้น I-2 วิเคราะห์มาตรการ และจ ัดลำด ับความสำค ัญ

15.00.15.15 อาหารว่าง

15.00.15.30 ประชุมกลุ่ม ขั้น C-1 จ ัดผ ู้รับผิดชอบมาตรการ

15.30-16.00 ประชุมกลุม ขั้น C-2 การกำหนดมาตรการควบคุมอุบ ัต ิการณ์ความ

เส่ียง ( ม ีต่อ )
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วันอาทิตย์
07.55-08.00 

08.00- 12.00

12.00- 13.00

13.00- 14.00

14.00- 14.45 

14.45-15.00

15.00- 15.20

10 มิถุนายน พ.ศ.2544
ลงทะเบ ียน

ประชุมกลุ่ม ขัน C-2 การกำหนดมาตรการควบคุมอุบ ้ต ิการณ์ความ 

เสี่ยง (ต่อ)

พ ักอาหารกลางวัน

ประชุมกลุ่ม C-2 การกำหนดมาตรการ ฯ (ต่อ)

ผู้แทนกล ุ่ม เลนอมาตรการการควบคุมอุบ ้ต ิการณ ์ความเสี่ยง 

พัก อาหารว่าง

สรุป มาตรการการควบคุมอุบ ้ต ิการณ์ความเสี่ยงที่ได ้จากการประชุม



ภาคผนวก ง
ต้วออ่างเครี่องมือทใชํในโครงการ
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แบบวัดความรู้การบริหารความเแรงของพราบาลห ้องผ่าต ัด

คำริ!แจง :
แบบวัดความรู้การบริหารความเสี่ยงของพยาบาลห้องผ่าตัดนี้ประกอบด้วย 2 ส่วน

ส่วนที่ 1 แบบสำรวจข้อมุ)ลส่วนบุคคลมี จำนวน 3 ข้อ

•  ให ้ท ่านเต ิมข ้อความลงในช่องว ่างหรือกาเครื่องหมายา/ ล งใน 0

ส่วนที่ 2 แบบวัดความรู้การบริหารบริหารความเสี่ยงของพยาบาลห้องผ่าตัดเป็น 

แบบปรนัย 4 ตัวเลือก จำนวน 20 ข้อ

•  ให ้ท ่านทำเครื่องหมาย X ท ับข้อท ี่ท ่านพ ิจารณาแล้วว่าถ ูกต ้องท ี่ส ุดเพ ียงข ้อ 

ละ 1 คำตอบ

•  กำหนดเวลาในการทำแบบวัดความรู้น ี้ 25นาที
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ส่วนที่ 1 แบบส่ารวจข้อยูลส่วนบุคคล

1. อาย_ุ___ ปี

2 การสืกษา

( ) ระด ับปริญญาตรี 

( ) ส ูงกว่าปร ิญญาตรี

3. ประสบการณ ์ทำงานในห้องผ่าต ัด 

( ) น้อยกว่า 1 ปี 

( ) 1 -5  ปี 

( ) 6 -10 ปี



ส่วนที่ 2 แบบวัดความรู้การบริหารความเที่ยงของพยาบาลห้องผ่าตัด

1. ข ้อใดกล่าวได้ครอบคลุมที่ส ุดเก ี่ยวก ับความหมายของความเสี่ยง 

ก. โอกาสที่จะพบกับความสูญเส ียหรอสี่งไม ่พ ึงประสงค์ 

ข. โอกาสพบความผิดพลาดที่เก ิดแก่ผ ู้ร ้บบริการ เจ้าหน้าที่ 

ค.โอกาส เก ิดความเส ียหายต่อทรัพย์ส ิน หรือการเงิน 

ง โอกาสท ี่จะได ้!บการบาด เจ็บทางร่างกายหรือจิตใจ

4. ข้อใดเรียงลำดับขั้นตอนของกระบวนการบริหารความเสี่ยงได้ถูกต้อง

1. การจัดการความเสี่ยง

2. การค้นหาความเสี่ยง

3. การประเมินผลการดำเนินการ

4. การประเมินความรุนแรงและความกี่ 

ก. 2 134

ข. 24 3 1 

ค. 2 4 1 3  

ง 4 2 3 1

6. ข ้อใดที่ม ิใฐ่การค้นหาความเสี่ยง

ก. การนับเครองมือก่อนผ่าตัด 

ข. การเดินสำรวจหน่วยงาน 

ค. การจัดกล่องรับคำร้องเรียน 

ง. การศึกษาอัตราการติดเชื้อ

9. ข้อใดท ี่แตกต่างจากข้ออื่นในกา?จัดการความเสี่ยง 

ก. การจัดให้มีไฟฉุกเฉิน

ข. การขอยืมอุปกรณ์มาสำรองไว้

ค. การตรวจสอบเครองจี้ก ่อนใช้ 

ง การจัดเจ้าหน้าที่เวรเสริมเผื่อเรียก
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17 .JWยาบาลระดับปฏิบ ้ต ิการมักมืบทบาทในการบริหารความเสี่ยงในขั้นตอนใดน้อย 

ก. การค้นหาความเสี่ยง 

ข. การจัดการความเสี่ยง 

ค. การประเมินผลการจัดการ 

ง. การประเมินความรุนแรงและความถี่

19. ขณะที่ด ัลยแพทย์ทำการเย ็บป ิดแผลในผู้ปวยผ่าด ัดห ัวใจอยู่น ั้น นางลาวลุดาวด ี ผู้ซึ่ง

เป็นพยาบาลใหม่ได้เก็บรวบรวมเครื่องมือผ่าด ัดใส่อ ่างเครื่องมือ ทันใดผู้ปวยมืหัวใจเต้นผิด 

ปกติ เกิด Ventricular fibrillation

หาก ท ่านเป ็นพยาบาลช่วยรอบนอก กิจกรรมใดเหม';ะลมท ี่ส ุลในลำด ับ แรก

ก ท่านเตรียมยาหัวใจไว้ใช้บริเวณปลอดเชื้อ และให้นางสาวสุดาวด ีเตร ียมอุปกรณ ์ 

กระตุกหัวใจ

ข. เช้าไปช่วยนางสาวสุดาวดีจัดเครื่องมือใหม่ เตรียมยาหัวใจและเตรียมอุปกรณ์ 

กระตุกหัวใจไว่ให้ใช้

ค ให้นางสาวสุดาวดีจัดเตรียมเครื่องมือไว้เป ิดหน้าอกใหม่ และเตรียมอุปกรณ์กระตุก 

หัวใจไว้ให้พร้อม

ง. บอกนางสาวสุดาวด ีว ่าห ัวใจผ ิดปกติ ได้เตรียมเครื่องกระตุกหัวใจไว้พร้อมแล้ว 

และเตรียมเครื่องมือปลอดเชื้อชุดใหม่ไห้ 20

20 . ก ิจกรรมการจัดการความเสี่ยงจากปฎิบ้ติงานของบุคลากรห ้องผ ่าดัด ข้อใดที่ม ิความเสี่ยง 

ต ่อผ ู้ป ่วยน ้อยท ี่สุด
ก. การจัดระบบพี่เล ี้ยงลำหรบเจ้าหน้าท ี่ใหม ่

ข. การจัดหาคู่ม ือปฎิบ ้ต ิงานสำหรับเจ้าหน้าท ี่ใหม่

ค. การจัดโครงการปฐมนิเทศแก่เจ้าหน้าที่ใหม่

ง. การติดตามประเม ินผลการปฎิบ ้ต ิงานของเจ้าหน้าที่ใหม่
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แบบรวบรวมความคิดเห ็นต่อความเส ์องทางการพอาบารผ่าต ัด
คำชแีจง: ใหพ้ยาบาลห้องผ่าตัดแสดงความคิดเห็นต่อความเส่ียงทางการพยาบาลผ่าตัดท่ีเคย
ได้พบ หรือได้ยิน ซ่ึงอาจจะเกิดข้ึนท่ีอ่ืนก็ได้ โดยให้ทำเคร่ืองหมาย / ในช่อง □
1 การเตรึอมผ่าต ัด.

1.1 การเตรียมเอกสาร
□  1.1.1 ไม่มีใบยินยอมผ่าตัด

1.2 การเตรียมผู้ปวยไม่พร้อม

□  1.2.6 ส่งผู้ปวยผิดคน
D 1.2.7 อ่ืนๆระบุ.............

1.3 การตรวจช่ือผู้ปวย และการผ่าตัด
□  1.3.1 ไม่มีป้ายซ่ึอท่ีข้อมือ
□  1.3.2 ผู้ปวยไม่ทราบว่าจะผ่าตัดท่ีข้างไหน
□  1.3.3 อ่ืนๆระบุ................

1.4 ห้องผ่าตัด

□  1.4.3 ไม่มีอุปกรณ์เคร่ืองมือ
1.5 การดูแลก่อนผ่าตัด

□  1.5.1 ได้รับอุบ้ติเหตุ,ขณะเคล่ือนย้าย

2. รรอะผ่าตด
□  2.1 การใหย้า/ลารนํา้/ เลือด
□  2.2. การจัดท่าไม่ปลอดภัย อวัยวะ เน้ือเย่ือ เสันประสาทได้ร้บอันตราย

□  2.13 อ่ืน  ๆระบุ......................................
3. ระยะหลังผ่าตัด

□ '3.1 การเกิดอุบ้ติเหตุขณะเคล่ือนย้าย
□  3.2 การติดเช้ือ'ในแผลสะอาด
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ตอนที่ 1. แบบปรรแมินความเป็นไปได้ข'องมาตรการควบคุมผ้า‘รบตกด้างใน
ผู้ป่วอ

โปรดทำเคร่ืองหมาย Vลง'ใน'ซ่องความเป็น'โป'ได้,หลัง1ข้อความ เม่ือท่านประเมินความเป็นไปได้ 
ของข้อความน้ันในการปฎิบ้ติเก่ียวกับความเส่ียง ดังน้ี

5 หมายถึง ข้อความน้ันมีความเป็นไปได้ในการปฎิปติมากท่ีสุด 
4 หมายถึง ข้อความน้ันมีความเป็นไปได้ในการปฎิบ้ตมิาก 
3 หมายถึง ข้อความน้ันมีความเป็นไปได้ในการปฎิบ้ติปานกลาง 
2 หมายถึง ข้อความน้ันมีความเป็นไปได้ในการปฎิปติน้อย 
1 หมายถึง ข้อความน้ันมีความเป็นไปได้ในการปฎิปติน้อยท่ีสุด 
และหากท่านมีข้อเสนอนนะอ่ืนๆจะเป็นพระคุณย่ิง

ข้อความ ความเป็นไปได้ ข้อเสนอแนะ
5 4 3 2 1

1 .การป้องกันผ้าซับตกด้างใบร่างกายผ้ป่วย
1. มีคู่มีอปฎิปติงานเก่ียวกับการนับผ้าซบ เคร่ืองมือ 
และของมีคม และทบทวนเป็นระยะ
2. กำหนดจำนวนผ้าซับโลหิตแต่ละมัดในแต่ละ 
ประ๓ท เซ่น ผ้าซับ 4x4 น้ิว มัดละ 10 ช้ิน ผ้าซับ 
ใหฤj 3x18 น้ิวมัดละ 10 ช้ิน เป็นต้น
3. มีการนับและตรวจลอบผ้าซับโลหิตร่วมกัน 
ระหว่างพยาบาลส่งผ่าดัดและเจ้าหน้าท่ีช่วยรอบ 
นอกทุกราย เขียนประเภท ขนิดและจำนวนบน 
กระดานในห้องผ่าดัด ให้ถูกต้อง ดังน้ิ

3.1 ก่อนการผ่าดัด
3.2 เม่ือเปิดผ้าซับเพ่ิม
3.3 ก่อนและหลังปิดโพรงแผล หรืออวัยวะท่ีเป็น 

โพรงท่ีผ้าซับอาจค้างได้
3.4เมือ่มกีารเปลีย่นพยาบาลสง่ผา่ดดัและ/หรอื 

เจ้าหน้าท่ีช่วยรอบนอกอย่างถาวร
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ภาคผนวก จ.

ผลการวิเคราะห์ความเป ็นไปได้ของมาตรการการควบคุมอุบ ้ต ิการณ ์ 

ความเส ์องทางการพราบาลผ่าตด
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ผลการวิเคราะห์ความเป ็นไปได้ของมาตรการการควบคุมอุบ ้ตการณ ์ 

ความเส ์องทางการพอาบาลผ่าต ้ด

การนำเสนอผลการวิเคราะห์ความเป็นไปได้ของมาตรการการควบคุมอุบ้ติการณ์ 
ความเสีย่งทางการพยาบาลผ่าตัดจะได้กำหนดลัญลักษณใ์นตารางดังน้ิ

X แทน ค่าเฉล่ียคะแนนความเป็นไปได้

S.D. แทน ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐานของคะแนนความเป็นไปได้

ตารางท่ี 7 ค่าเฉล่ียและส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐานของมาตรการควบคุมผ้าซับตกค้างในผู้ป่วย

มาตรการควบคุมผ้าซับตกค้างในผู้ป่วย X S.D. ข้อเลนอแนะ

1 .การป้องกันผ้าซับตกค้างในร่างกายผู้ป่วย
1. มีคู่มือปฎิบติงานเก่ียวกับการนับผ้าซับ 4.55 .69 
เคร่ืองมือ และของมืคม และทบทวนเป็นระยะ
2. กำหนดจำนวนผ้าซับโลหิตแต่ละมัดใน 4.73 .47 
แต่ละประเภท เข่น ผ้าซับ 4x4 น้ิว มัดละ 10
ช้ิน ผ้าซับใหญ่ 3x18 น้ิว มัดละ 10 ช้ิน 
เป็นต้น
3. มีการนับและตรวจลอบผ้าซับโลหิตร่วมกัน 4.82 .40 
ระหว่างพยาบาลสง่ผา่ตัดและเจ้าหนา้ทีช่ว่ย
รอบนอกทุกราย เขียนประเภท ชนิดและ
จำนวนบนกระดานในห้องผ่าตัด ให้ถูกต้อง 
ดังน้ิ
3.1 ก่อนการผ่าตัด 4.82 .40
3.2 เม่ือเปิดผ้าซับเพ่ิม 4.82 .40
3.3 ก่อนและหลังปิดโพรงแผลหรืออวัยวะ 4.82 .40

ท่ีเป็นโพรงท่ีผ้าซับอาจค้างได้
3.4 เม่ือมีการเบลิยนพยาบาลส่งผ่าตัด 4.64 .67
และ/หรือเจ้า,หน้'''ท่ีช่วยรอบนอกอย่า รททวร
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ต าร างท ี่ 7 (ต ่อ)

มาตรการควบคุมผ้าซับตกค้างในผู้ปวย X S.D. ข้อเสนอแนะ

3.5 ก่อนการปิดช่องอกหรือซ่องท้อง 
และหลังการผ่าตัดทันที

4.82 .40

4. ก่อนนับผ้าซับโลหิตต้องแกะส่ิงผูกมัด 
!ผ้าซับออก และแยกนับผ้าซับทีละช้ินให้ 
เห็นอย่างซัดเจนท้ังพยาบาลส่งเคร่ืองมือและ 
เจ้าหน้าท่ีช่วยรอบนอก

4.82 .40

5. การนับแต่ละมัด ต้องวางแยกผ้าซับท่ีนับ 
แล้ว และผ้าซับท่ียังนับไม่เสร็จออกจากกัน

4.64 .67

อย่างซัดเจน
6. การนับผ้าซับโลหิตแต่ละคร้ัง ต้องออก 
เลียงนับให้ได้รน และนับให้เสร็จส้ินโดยไม่มี 
การขัดจังหวะระหว่างการนับ หากมีการขัด

4.82 .40

จังหวะให้เร่ืมนับใหม่
7. หากจำนวนผ้าซับโลหิตมีไม่ถูกต้องตามท่ี 
กำหนด'ไว้ให้'นับ'ซ้ํา ถ้ายังขาดหรือเกินจำนวน 
อีก ให้ส่งผ้าซับมัดน้ันออกจากบริเวณปลอด 
เช้ิอ และให้เจ้าหน้าที,ช่วยรอบนอกนำผ้าซับ 
มัดน้ันออกจากห้องผ่าตัดทันที และรายงาน

4.73 .47

ให้พยาบาลหัวหน้าเวรทราบ
8.ในรายฉุกเฉินรีบด่วนอาจใช้ผ้าซับโลหิตท่ีมี
แถบทึบร้งลีท้ังหมดสำหรับการผ่าตัด

3.73 .90 หากเป็นไปได้ควรมีผ้าซับ 
ท่ีมีเล้นทึบรังลีใช้ท้ังหมด

9. ห้ามนำผ้าซับทุกขน้ดท่ีใช้กับการผ่าตัด 
ออกนอกห้องผ่าตัด ถ้ายังไม่เสร็จส้ินการผ่า 

ตัด ยกเว้นกรณีท่ีขาดหรือเกินจำนวนท่ี
กำหนดไว้ก่อนใช้

4.91 .30
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ตารางท่ี 7 (ต่อ)

มาตรการควบคุมผ้าซับตกค้างในผู้ปวย X S.D. ข้อเสนอแนะ

1 0 .  ห า ก จ ำ เ ป ็น ต ้อ ง ท ี่ง ค ้า ง ผ ้า ซ ับ ไ ว ้ใ น ผ ู้ป ว ย

เ พ ื่อ ก า ร ห ้า ม เ ล ือ ด  ต ้อ ง ล ง บ ัน ท ึก ป ร ะ ๓ ท

ข น า ด แ ล ะ จ ำ น ว น ข อ ง ผ ้า ซับโ ล ห ิต  ร ว ม ท ั้ง

ต ำ แ ห น ่ง ข อ ง อ ว ัย ว ะ  ล ง ใ น บ ัน ท ึก ก า ร พ ย า บ า ล  

ผ ่า ต ัด แ ล ะ ส ม ุด ผ ่า ต ัด

1 1 .  ก ำ ห น ด ภ า ช น ะ ส ำ ห ! บ ร อ ง ร ับ ผ ้า ซ ับ โ ล ห ิต  

จ า ก บ ร ิเ ว ณ ป ล อ ด เ ช ื้อ ข อ ง ก า ร ผ ่า ต ัด เ ป ็น  

ก า ร เ ฉ พ า ะ  แ ล ะ แ ย ก จ า ก ภ า ช น ะ ส ำ ห ร ับ ผ ้า ซ ับ  

ท ี่ใ ช ้เ พ ื่อ ก า ร อ ื่น  เ ช ่น ว ิส ัญ ญ ีแ พ ท ย ๊เ ข ้,

1 2 .  ผ ้า ซ ับ โ ล ห ิต ท ี่ต ิด ม า จ า ก ห อ ผ ู้ป ่ว ย ห ร ิอ  

ห อ ผ ู้ป ่ว ย ห น ัก  ห า ก เ ป ็น ช น ิด เ ด ีย ว ก ัน ก ับ ท ี่ใ ช ้ 

ใ น ห ้อ ง ผ ่า ต ัด ต ้อ ง ร ะ ว ัง ก า ร ส ับ ส น ก ัน เ ม ื่อ น ำ  

อ อ ก ม า จ า ก ผ ู้ป ่ว ย  อ า จ ต ร ว จ น ับ จ ำ น ว น แ ล ะ  

ใ ส ่ถ ุง พ ล า ส ต ิก แ ย ก ไ ว ้ต ่า ง ห า ก โ ด ย เ ข ีย น ร ะ บ ุ

จ า ก ห อ ผ ู้ป ่ว ย   ซ ื่อ  น า ม ส ถ ุล ข อ ง ผ ู้ป ่ว ย

ป ร ะ เ ภ ท  ข น า ด แ ล ะ จ ำ น ว น ข อ ง ผ ้า ซ ับ  ผ ู้น ับ

1 3 .  บ ัน ท ึก ผ ล ก า ร น ับ ผ ้า ซ ับ ไ ว ้ใ น บ ัน ท ึก ก า ร  

พ ย า บ า ล ผ ่า ตัดด ัง น ี้ ชนิด ป ร ะ เ ภ ท ข อ ง ผ ้า ซ ับ  

ผ ู้น ับ  ผ ล ข อ ง ก า ร น ับ

1 4 .  ผ ้า ซ ับ โ ล ห ิต ไ ม ่ค ร บ  ใ ห ้ร ิบ ร า ย ง า น ใ ห ้ 

ต ัล ย แ พ ท ย ์ ท ร า บ  เ พ ื่อ ใ ห ้ช ่ว ย ค ้น ห า ใ น ผ ู้ป ่ว ย  

บ ร ิเ ว ณ ผ ่า ต ัด  พ ร ้อ ม ท ั้ง ใ ห ้ร า ย ง า น พ ย า บ า ล

ห ัว ห น ้า เ ว ร ท ร า บ ท ัน ท ี ส ่ว น พ ย า บ า ล ส ่ง ผ ่า ต ัด  

แ ล ะ เ จ ้า ห น ้า ท ี่ช ่ว ย ร อ บ น อ ก ร ่ว ม ก ัน น ับ ผ ้า ซ ับ  

ซ ํ้า อ ีก  แ ล ะ ร่วมกันค ้น หา ถ ้า เ ป ็น ผ ้า ซ ับ ท ี่ม ี

4.40 .70

4.91 .30 และกำหนดผ้าซับโลหิตสำหรับ
วิสัญญีแพทย์ให้แตกต่างจาก 
ใช้สำหร้ป่การผ่าตัด

4.40 .70

4.00 1.00 

4.73 .65

แถบทึบรังสีอาจให้มิการก่ายภาพรังสี
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ตารางท่ี 7 (ต่อ)

มาตรการควบคุมผ้าซับตกค้างในผู้ปวย ร .อ . ข้อเสนอแนะ

1 ร - ก า ร บ ัน ท ึก ก ร ณ ีผ ้า ซ ับ ไ ม ่ค ร บ ใ น บ ัน ท ึก ก า ร  

พ ย า บ า ล ผ ่า ต ด  ใ ห ้บ ัน ท ึก ว ่า  ผ ล ก า ร นับผ ้า ซ ับ  

ว ่า ผ ้า ซับไม่ครบโดยระบุประ๓ท ขนาดจำนวน 
แ ล ะ ผ ู้นับ ส ่ว น ใ น ช่อง Action Taken ใ ห ้ล ง  

บ ัน ท ึก ว ่า  1) ได้ร า ย ง า น ใ ห ้แพทย์(ระบุช่ือ) 
ท ร า บ  2 )  ไ ด ้ร า ย ง า น ห ้ว ห น ้า เ ว ร ท ร า บ  3 )  ไ ด ้ 

น ับ ผ ้า ซ ับ ช ํ้า อ ีก  แ ล ะ ไ ด ้ค ้น ห า  (  ห า ก เ ป ็น ก ร ณ ี 

ท ี่ผ ้า ซ ับ ท ี่ข า ด ห า ย เ ป ็น ผ ้า ซับท ี่ม ีแ ถ บ ท ึบ ร ัง ส ี 

แ ล ะ ไ ด ้ม ีก า ร ถ ่า ย ถ า พ ร ัง ส ีเ พ ื่อ ค ้น ห า ผ ้า ซ ับ น ั้น  

ใ ห ้บ ัน ท ึก ว ่า  4 )  ถ ่า ย ภ า พ ร ัง ส ีแ ล ะ  ผ ล ................)

1 6 .  ก า ร ล ง ส ม ุด ผ ่า ต ัด ก ร ณ ีผ ้า ซ ับ ไ ม ่ค ร บ  

จ ำ น ว น  ต ัล ย แ พ ท ย ์ล ง ช ื่อ ? บ ท ร า บ  เ จ ้า ห น ้า ท ี่ 

ช ่ว ย ร อ บ น อ ก ผ ู้น ับ แ ล ะ พ ย า บ า ล ส ่ง ผ ่า ต ัด ล ง  

ช ื่อ ก ำ ก ับ ไ ว ้เ ป ็น ห ล ัก ฐ า น

1 7 .  เ ข ีย น ร า ย ง า น อ ุบ ัต ิก า ร ณ ์เ ม ื่อ ผ ้า ซ ับ โ ล ห ิต  

ไ ม ่ค ร บ จ ำ น ว น

1 8  ไ ม ่ใ ห ้ม ีผ ้า ซ ับ ตกค ้า ง ใ น ห ้อ ง ผ ่า ต ัด ท ี่ก ่อ น  

ผ ู้ป ว ย ร า ย 'ใ ห ม ่เ ข ้า ห ้อ ง

2. การลดความสูญเสิยเมื่อผ้าซับไม่ครบ 
จำนวน หรึอผ้าซับตกค้างในผู้ป่วย

1 .  ป ฎ ิบ ้ต ิต า ม แ น ว ท า ง ป ฎ ิบ ้ต ิเ ม ื่อ ผ ้า ซ ับ ไ ม ่ 

ค ร บ จ ำ น ว น

2 .  บ ัน ท ึก ใ น ก า ร บ ัน ท ึก ก า ร พ ย า บ า ล ผ ่า ต ัด  

ต า ม แ น ว ท า ง ท ี่ก ำ ห น ด ไ ว ้

4.73 .47

4.73 .47

4.73 .47

4.73 .47

4.64 .50

4.73 .47

3. เขียนรายงานอุบ้ติการณ์ 4.64 .50
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ตารางท่ี 8 ค่าเฉล่ียและส่วนเบ่ียงเบ'นมาตรฐานของมาตรการควบคุมเข็มเย็บแผลตกค้าง'ใน
ผู้ปวย

ม า ต ร ก า ร ค ว บ ค ุม เ ข ็ม เ ย ็บ แ ผ ล ตกค ้า ง ใ น ผ ู้ป ่ว ย X ร.อ. ข ้อ เ ล น อ แ น ะ

1 การป้องกันเข็มเย็บแผลตกค้างในผู้'ป่วย
1 มนโยบาย คู่มือปฎิปติงานเก่ียวกับการนับ 4 . 4 5 .69
ผ ้า ซ ับ  เ ค ร ื่อ ง ม ือ แ ล ะ ข อ ง ม ืค ม แ ล ะ ท บ ท ว น  

เ ป ็น ร ะ ย ะ

2 .  พ ย า บ า ล ส ่ง ผ ่า ต ัด ต ร ว จ น ับ เ ข ็ม เ ย ็บ  ท ั้ง เ ข ็ม 4 . 7 5 . 4 6

ร ้อ ย แ ล ะ เ ข ็ม ต ิด ไ ห ม  ด ัง น ี้ค ือ

2 . 1  ก ่อ น ก า ร ผ ่า ต ัด 4.64 . 9 2

2 . 2  เ ม ื่อ เ ป ิด เ พ ิ่ม ร ะ ห ว ่า ง ผ ่า ต ัด 4 . 4 5 . 9 3

2 . 3  ก ่อ น ป ิด โ พ ร ง แ ผ ล ท ี่เ ข ็ม อ า จ ต ก ค ้า ง ไ ด ้ 4 . 6 4 . 6 7

2 . 4  ก ่อ น แ ล ะ ห ล ัง เ ย ็บ ป ิด แ ผ ล ผ ่า ต ัด 4 . 5 5 . 9 3

2 . 5  เ ม ื่อ เ ป ล ี่ย น เ ว ร พ ย า บ า ล ส ่ง ผ ่า ต ัด 4 . 5 5 .69
3 .  ให้เ ก ็บ ช อ ง ไ ห ม เ ย ็บ ไ ว ้ท ี่บ ร ิเ ว ณ ป ล อ ด เ ช ื้อ 4.64 .67
เ พ ื่อ น ับ

4 .  เ ข ็ม ต ิด ไ ห ม ใ ห ้น ับ ต า ม จ ำ น ว น ท ี่ห น ้า ช อ ง 4 . 4 5 . 6 9

ไ ห ม เ ย ็บ  แ ล ะ ต ร ว จ ล อ บ อ ีก ค ร ั้ง เ ม ื่อ เ ป ิด ช อ ง ใ ข ้ 

5 .  ว ิธ ีก า ร บ ัน ท ึก น ับ เ ข ็ม ท ี่ก ร ะ ด า น ผ ่า ต ัด ใชว ิธ ี 3.36* 1.03
เ ข ีย น เ ค ร ื่อ ง ห ม า ย  +  ห ร ิอ  -  เ ม ื่อ  เ พ ื่ม ห ร ือ ล ด  

จ ำ น ว น

6. ห า ก พ บ ว ่า เ ข ็ม ต ิด ไ ห ม ไ ม ่ค ร บ ต า ม จ ำ น ว น ท ี่ 3 . 9 1 1 . 0 4

ร ะ บ ุห น ้า ช อ ง  พ ย า บ า ล ส ่ง ผ ่า ตัดต ้อ ง แ จ ้ง  

เ จ ้า ห น ้า ท ี่ช ่ว ย ร อ บ น อ ก ท ัน ท ี แ ล ะ ให้บ ัน ท ึก ไว้ 
ท ี่ก ร ะ ด า น ผ ่า ต ัด  แ ล ะ เ ข ีย น  -  ( ป ร ะ ๓ท  ข น า ด  

แ ล ะ จ ำ น ว น เ ข ็ม ท ี่ข า ด )

7. เข็มเย็บแผลท ี่นับแล้วไ ม ่น ำออกจากห้อง 4.64 .67
ผ่าตัด

* ค่าเฉลียน้อยกว่า 3.5
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ตารางท่ี 8 (ต่อ)

มาตรการควบคุมเข็มเย็บแผลตกค้างในผู้ป่วย X S.D.

8 เข็มทีใช้แล้วให้เก็บใส่ไวในถ้วยบนโต๊ะ 
เครองมือ หรออาจวางท่ีแผ่นแม่เหล็ก ถ้าใช้ 
เขม็จำนวนมากหรือเขม็นัน้มขืนาดเล็กมาก 
เล่ียงต่อการสูญหาย
9 การรับคืนเข็ม เย็บ แผลชนิดติดไหม เย็บคร้ัง
ละจำนวนมาก ปลายไหมต้องมีเคร่ืองมือ
จับปลายไว้
10. หากเป็นไปได้ ให้ส่งเข็มเย็บแบบแลก 
เปล่ียนคืนมา ถ้าได้รับคืนเข็มไม่ครบต้องรีบ 
แจ้งให้แพทย์ทราบ และเร่ิมการค้นหาทันที
11. เข็มท่ีหัก หรือตกหล่นท่ีพ้ืนต้องรีบค้นหา 
ทันที เม่ือพบแล้ว ต้องเห็นเข็มพร้อมกันน้ัง 
พยาบาลส่งผ่าตัดและเจ้าหน้าท่ีช่วยรอบนอก
12. กรณีท่ีค้นหาเข็มเย็บแผลไม่พบใน
บรืเวณผ่าตัด ต้องบอกให้เจ้าหน้าท่ีช่วยรอบ 
นอกช่วยค้นหาทันที ให้ใช้แท่งแม่เหล็ก
ช่วยหาถ้าเข็มน้ันมืขนาดเล็ก
13 ก่อนปิดแผลผ่าตัดทุกคร้ัง พยาบาลส่ง 
ผ่าตัดต้องตรวจนับจำนวนเข็ม ซองไหมเย็บ 
กับเจ้าหน้าท่ีช่วยรอบนอกให้ตรงกัน และแจ้ง 
ให้แพทย์ทราบ
14 กรณีท่ีเข็มเย็บไม่ครบก่อนเย็บปิดแผล ให้ 
ปฎิป่ติตังน้ี

14.1 ให้นับซ้ําอีก
14.2 แจ้งแพทย์ทราบเพ่ือให้ค้นหาทันที

4.73 .47

4.00 .89

4.36 .81

4.45 .69

4.45 .69

4.73 .47

4.73 .65

4.64 .67

ข้อเสนอแนะ
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มาตรการควบคุมเข็มเย็บแผลตกค้างในผู้ป่วย X ร.อ. ข้อเสนอแนะ

14.3 ให้ค้นหาโดยพยาบาลส่งผ่าตัดค้นหา 4.64 .67
บริเวณปลอดเช้ือ ส่วนเจ้าหน้าท่ีช่วยรอบ
นอกค้นหาบริเวณไม่ปลอดเช้ือโดยใช้แฟงแม่
เหล็กช่วยค้นหา :

14.4 รายงานพยาบาลหัวหน้าเวร 4.55 .69
15 หากค้นหาไม่พบแพทย์ต้องเย็บปิดแผล 4.55 .69
ผ่าตัดให้บันทึกในบันทึการพยาบาลผ่าตัดว่า
ผลการนับเข็ม ประ๓ท ขนาด จำนวน 
ของเข็มไม่ครบ ผู้นับท้ังพยาบาลส่งผ่าตัด
และเจ้าหน้าท่ีช่วยรอบนอก ส่วนในช่อง
Action Taken ให้เขียนบรรยายสิงท่ีไต้ปฏิบัติ
เช่น 1) นับช้ําอีก 2) รายงานแพทย์............
( ระบุข่ือ ) 3) ค้นหา 4) รายงานพยาบาล 
หัวหน้าเวร 5) ( ถ้าได้ทำ )การถ่ายภาพรังสี 
ผลภาพถ่ายรังสีและผู้อ่านภาพ
16 การลงสมุดผ่าตัดเม่ือเข็มไม่ครบ ต้อง 4.55 .69
ให้ศัลยแพทย์ลงข่ือรับทราบ เจ้าหน้าท่ีช่วย
รอบนอกผู้นับและพยาบาลลงข่ือกำกับไว้
2. การลดความสญูเสยึเมือ่เขม็ไมค่รบ 
หรอึเขม็ตกคา้งในผูป้ว่ย

ตารางท่ี 8 (ต่อ)

1 ปฏิบัติตามแนวทางปฏิบัติฒอเข็มไม่ครบ 4.55 .69
2 บันทึกในบันทึกทางการพยาบาลผ่าตัด 4.55 .69
ตาม แนวทางท่ีกำหนดไว้
3. รายงานอุบัติการณ์ 4.45 .69
4. เย่ียมผ้ปวยหลังผ่าตัด ดูแลเอาใจใส่ 4.00 .89
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ตารางท่ี 9 ค่าเฉล่ียและส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐานของมาตรการควบคุมเคร่ืองมือและอุปกรณ์ 
ตกค้างในผู้ป่วย

มาตรการควบคุมเคร่ืองมือและอุปกรณ์ X ร.อ. ข้อเสนอแนะ
ตกค้างในผู้ป่วย

1.การป้องกันเคร่ืองมีอและอุปกรณ์ตกค้าง 
ในผู้ป่วย I
1. มืนโยบาย คู่มือปฎิบ้ตงานเก่ียวกับการนับ 4.82 .60 
ผ้าซับ เคร่ืองมือและของมีคม และทบทวน
เป็นระยะ
2. มีการจัดเคร่ืองมือไข้เป็นชุด (Set) และมี 4.64 .50
รายการเคร่ืองมือ
3. พยาบาลส่งผ่าตัดตรวจนับเคร่ืองมือก่อน 4.82 .40 
ผ่าตัดทุกคร้ัง ถ้าไม่ตรงตามรายการให้แจ้ง
กับเจ้าหน้าท่ีช่วยรอบนอก เพ่ือลงบันทึก
ไข้ท่ีกระดานผ่าตัด และให้รายงานพยาบาล 
หัวหน้าเวรทราบ
4. เคร่ืองมือห่อปลีกและอุปกรณ์ผ่าตัดขนาด 4.73 .47
เล็กท่ีเล่ียงต่อการสูญหาย ให้พยาบาลส่ง
ผ่าตัดนับกับเจ้าหน้าที่ช่วยรอบนอก และลง 
บันทึกไข้ทีกระดานผ่าตัด
5. การนับเคร่ืองมือคร้ังแรกให้นับก่อนการ 4.82 .40
ผ่าตัด หลังจากน้ันให้นับเม่ือ

5.1 เปิดเคร่ืองมือเพ่ิม 4.82 .40
5.2 ก่อนปิดโพรงแผลท่ีเคร่ืองมือหรือ 4.91 .30

อุปกรณ์อาจตกค้างได้
5.3 เปล่ียนพยาบาลส่งผ่าตัดเป็นการถาวร 4.82 .40
5.4 ก่อนและหลังเย็บปิดแผลผ่าตัด 4.91 .30
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มาตรการควบคุมเคร่ืองมือและอุปกรณ์ X ร.อ.
ตกค้างในผู้ป๋วย

ตารางท่ี 9 (ต่อ)

6. เคร่ืองมือท่ีติดผู้ป๋วยมาจากท่ีอ่ืนต้อง 
ตรวจนับ ใส่ถุงแยกไว้และให้บันทึก ประ๓ท 
เคร่ืองมือ ขนาด จำนวน หอผู้ปวย ซ่ือผู้ปวย 
และผู้ตรวจนับไว้ท่ีถุง
7. การลงบันทึกในกระดาน ให้เขียนเคร่ือง 
หมายบวก ไม่ใช้วิธีการลบท้ิงเพ่ือเขียนตัวเลข 
ใหม่
8 เคร่ืองมือผ่าตัดท่ีนับแล้วห้ามนำออกนอก 
ห้องผ่าตัด ยกเว้นเม่ือปนเป้อนและจำเป็น
ต้องนำออกไปน่ึงให้ปลอดเช้ือ ต้องจดบันทึก 
ประเภท และจำนวนของเคร่ืองมือน้ันไว้ท่ี
กระดาน
9. ก่อนปิดแผลผ่าตัด พยาบาลส่งผ่าตัดต้อง 

ตรวจนับจำนวนเคร่ืองมือ และอุปกรณ์กับ
เจ้าหน้าท่ีช่วยรอบนอก ถ้าไม่ครบปฏิบัติตังน้ี

9.1 ให้นับซ้ําอีกคร้ัง
9.2 แจ้งให้แพทย์ทราบ เพ่ือให้ช่วย 

ค้นหา
9.3 พยาบาลส่งผ่าตัดและเจ้าหน้าท่ีช่วยรอบ 
นอกช่วยกันค้นหา ตามบริเวณปลอดเช้ือ
โต๊ะเคร่ืองมือ พ้ืนห้อง ใต้โต๊ะ ใตเ้ตยีงผา่ตดั 
กังผ้าซับ กังขยะ

9.4 รายงานพยาบาลบัวหน้าเวร
9.5. อาจค้นหาโดยการถ่ายภาพรังสี

4.64 .50

4.55 .69

4.55 .52

4.91 .30

4.91 .30
4.91 .30

4.91 .30

4.91 .30
4.73 .47

ข้อเสนอแนะ
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มาตรการควบคุมเคร่ืองมือและอุปกรณ์ X ร.อ. ข้อเสนอแนะ
ตกค้างในผู้ปวย

ตารางท่ี 9 (ต่อ)

10 ค้าค้นหาไม่พบ ให้ลงบันทึกในบันทึก 
การพยาบาลผ่าตัดเก่ียวกับเคร่ืองมือประ๓ท 
ขนาด ช่ือผู้'นับและตำแหน่ง การนับ ผลการ 

นับ และการปฎิบ้ติเม่ือนับไม่ครบ ( Action 
Taken ) สภาพแวดล้อมเช่นผู้ปวยฉุกเฉิน 

มากไม่สามารถนับเคร่ืองมือให้เสร็จก่อนเร่ิม 
ผ่าตัดได้ และให้แพทย์และเจ้าหน้าท่ีรอบ
นอกผู้นับร่วมลงช่ือด้วย 
11. เขียนรายงานอุบ้ติการณ์เม่ือมืการนับ 
เคร่ืองมือไม่ครบก่อนการเย็บปิด

2. การถ่ายโอนความเส์ยง
1. รายงานแพทย์ เม่ือเคร่ืองมือไม่ครบ
จำนวนก่อนเย็บปิดแผล เพ่ือแพทย์ได้ค้นหา 
ในร่างกาย ค้าแพทย์จะรบปิดแผลผ่าตัด โดย 
ท่ีเคร่ืองมือยังไม่ครบ และไม่ได้ถ่ายภาพรังสี 
ให้แพทย์ลงช่ือร้บทราบการผลนับ ในบันทึก 
การพยาบาลผ่าตัดและในสมุดลงผ่าตัด
3. การลดความสูญเสิยเมื่อเครี่องมึอและ 
อุปกรณ์ตกค้างในผู้ป่วย
1. เขียนรายงานอุบ้ติการณ์
2. ติดตามเย่ียมผูป้วย เอาใจใส่ดูแลความ 
สะดวกสบาย
3. กำหนดบุคคลท่ีจะให้ข้อมูลและติดต่อกับ 
ผู้ป่วยและญาติ

4.45 .93

4.73 .47

ควรสำรวจสภาพเคร่ืองมือก่อน 
ใช้เพ่ือป้องกันการ แตก หักและ 
ค้างในผู้ป่วย

4.45 .93

4.73 .47
4.64 .50

4.27 .47
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ต า ร า ง ท ี่ 1 0  ค ่า เ ฉ ล ี่ย แ ล ะ ส ่ว น เ บ ี่ย ง เ บ น ม า ต ร ฐ า น ม า ต ร ก า ร ค ว บ ค ุม เ จ ้า ห น ้า ท ี่ถ ูก ข อ ง ม ีค ม บ า ด ข ณ ะ  

ผ ่า ต ัด

มาตรการควบคุมเจ้าหน้าท่ีถูกของมีคมบาด
ขณะผ่าตัด

X ร.อ. ข้อเสนอแนะ

1. การป้องก้นเจ้าหน้าที่ถูกชองมีคมบาด 
ขณะผ่าตัด
1. มีดู่มือปฏิบัติงานเก่ียวกับเข็มหรึอของมีคม 
ในห้องผ่าตัด

4 . 7 3  . 6 5

2. ให้ความรู้และนิเทศการปฏิบัติงานนก, 
เจ้าหน้าท่ีโดยเฉพาะอย่างยงเจ้าหน้าท่ีใหม่

4.73 .47

3. กำหนดวิธีการวางของมีคมบนโต๊ะ 
เคร่ืองมือ ให้วางไกลตัว และห้นด้านคม 

ออกนอกตัวเสมอ

4.73 .47

4. ระมดระวังในการวาง หยิบ1วับ ใช้ และ 
เคล่ือนย้ายล่ีงของมีคมเป็นพิเศษ ไม่เคล่ือน 
ไหวอย่างรวดเร็ว

4.82 .40

5 .  มีข้อตกลงในการส่งหรือคืนของมีคม โดย 
วางบนบริเวณท่ีกำหนดไว้ให้หรือใส่ภาชนะ 
ไม่ส่งหรือร ับ ก ับ ม ือ โ ด ย ต ร ง

4.45 .82

6 ขานช่ือเคร่ืองมีอมีคมก่อนส่ง 4.82 .40
7. เก็บหรือท ิ้ง ข อ ง มีคมใช้แล้วให้เป็นท่ี ขณะ 
ผ่าตัดให้ใส่ เข็มหรือของมีคมไว้ในถ้วยหรือ 
อาจวางบนแผ่นแม่เหล็ก หลังผ่าตัดใส่ใน

4.73 .47

ภาชนะป้องกันการทะลุ
8. ถ้าจำเป็นต้องสวมปลอกเข็ม ห้ามใช้มือ
จับปลอกเข็ม ให้ใช้เคร่ืองมือแทน

4 . 6 4  . 5 0

9 .  ห ล ีก เ ล ี่ย ง ก า ร ห ย ิบ จับ เ ข ็ม ห ร ือ ข อ ง มคี ม  

โ ด ย ต ร ง  ใ ห ้ใ ช ้ป า ก คืบ ค ีม หนีบห ล อ ด เ ล ือ ด  

ห ร ือ ค ีม จ ับ เ ข ็ม

4.55 .52
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ต ารางท  10 (ต ่อ )

มาตรการควบคุมเจ้าหน้าท่ีถูกของมีคมบาด 
ขณะผ่าตัด

ร.อ.

10. การใส่หรือถอดใบมีดให้ใช้เครืองมีอช่วย 
ใบมีดท่ีถอดออกยากน้ันอาจใช้อุปกรณ์ช่วย 
ถอดโดยเฉพาะ ( Blade Remover)
2 การลดความสูญเสิยหลังจากเจ้าหน้าที่ 
ถูกของมึคมบาดขณะผ่าตัด

4.18 .98

1. ปีบเลือดออกให้ได้มากท่ีสุด 4.91 .30
2. แจ้งทีมงานว่าได้!บอุบัติเหตุจากของมีคม 4.82 .40
เพ่ือเปล่ียนตัวผู้ปฏิบัติงานทันทีถ้าทำได้

3. ล้างแผลด้วยน้ําสะอาดและสถู่ยาฆ่าเช้ือ 4.82 .40
โรค
4. รายงานพยาบาลหัวหน้าเวร 4.91 .30
6. ปฏิบัติตามแนวทางปฏิบัติเจ้าหน้าท่ีได้รับ 4.82 .40
อุบัติเหตุขณะปฏิบัติงานเก่ียวกับเอดส์'
7 รายงานเหตุการณต์ามความเป็นจรืง ใช้ 4.82 40
แบบรายงานอุบัติเหตุระหว่างการปฏิบัติ
หน้าท่ี

ข้อเสนอแนะ
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ตารางท่ี 11 ค่าเฉล่ียและค่าส่วนเบ่ียงฌนมาตรฐานของมาตรการควบคุมการผ่าตัดผิดคนผิด 
ตำแหน่ง

มาตรการควบคุมผ่าตัดผิดคนผิดตำแหน่ง X ร.อ. ข้อเลนอแนะ

1. การป้องกันการผ่าตัดผิดคนผิดตำแหน่ง
1 มืดู่มือปฎิบติงานเกยวกับการระบุผู้ป่วย 4.45 .82
2. ปฐมนิเทศเจ้าหน้าท่ีใหม่ของห้องผ่าตัด 4.73 .65
3. นิเทศการปฎิบ้ติงาน 4.73 .65
4. ตรวจสอบความถูกต้องของผู้ปวยตังน้ี 5.00 .00

4.1 ถามช่ือ-นามสกุลจากผู้ปวย ถ้าไม่รู้สึก 5.00 .00
ตวัหรอเดก็ทีไ่มรู่ภ้าษาถามจากญาตหิรอ
เจ้าหน้าท่ีผู้ส่ง

4.2 ตรวจดูป้ายข้อมือของผู้ปวยต้องตรง 4.91 .30
กับช่ือ-นามสกุลของผู้ป่วยจากการลอบถาม
5. ตรวจสอบตำแหน่งท่ีจะผ่าตัดโดย 5.00 .00

5.1 ตรวจใบอนุญาตผ่าตัดต้องระบุการ 4.91 .30
ผ่าตัดและ ตำแหน่ง ถ้าการผ่าตัดอาจเป็น
ได้ท้ังซ้ายและขวา

5.2 ตรวจลอบใบรายการผ่าตัดประจำวัน 4.91 .30
5.3 สอบถามการผ่าตัดจากผู้ป่วย อาจ 4.64 .92

ให้ผู้ป่วยแสดงตำแหน่งการผ่าตัดท่ีจะผ่าตัด
5.4 ดูประวัติการเจ็บป่วย/การตรวจร่างกาย 4.82 .60

6. ถ้าผู้ป่วยได้รับการส่งตรวจทางรังสี ตรวจ 4.73 .65
ใหม้ภืาพถา่ยรังสหีรือผลการตรวจทางรังสี
ให้ครบถ้วน
7. หากข้อมูลไม่ตรงกันหรือไม่ครบถ้วน ต้อง 4.91 .30
ตรวจสอบความถูกต้อง และสอบถาม
ศัลยแพทย์ทันที
8. ตรวจช่ือสกุล หมายเลขห้องผ่าตัดก่อนส่ง 4.64 .50

เข้าห้อง



124

ตารางท่ี 11 {ต่อ)

มาตรการควบคุมผ่าตัดผิดคนผิดตำแหน่ง X S.D.

9. ถ้าเป็นไปได้ให้แสดงภาพถ่ายรังสีไว้ที
กล่องดูภาพถ่ายรังสีในห้องผ่าตัดก่อนการจัด 
ท ่า แ ล ะ ก า ร ผ ่า ต ัด

10 ต้องตรวจสอบตำแหน่งท่ีจะผ่าตัดเม่ือ 
เปล่ียนท่าเพ่ือทำผ่าตัดใหม่อีกการผ่าตัด หรอ 
เปล่ียนบุคลากร ระหว่างจัดท่า เตรียมผิว 
หนัง หรือใJผ้าปลอดเช้ือ 
2. การลดความสูญเสิยหลังการผ่าตัดผิด 
คน ผิดตำแหน่ง
1. มีคู่มือปฏิบัติงานในเร่ืองการรายงาน การ 
บันทึก และมีแบบการรายงานอุบัติการณ์
2. ให้ความรู้แก’เจ้าหน้าท่ีเร่ืองการรายงาน 
การบันทึกแบบรายงานอุบัติการณ์
3 . นิเทศงานแก่เจ้าหน้าท่ี
4. รายงานอุบัติการณ์แก่นัวหน้าหอหรือเวร
ตรวจการ
6. ติดตามดูแลผู้ปวยอย่างสม่ําเสมอ'จนกลับ 
บ้านเอาใจใส่ผู้ปวย สนใจ ไต่ถามอาการเจ็บ 
ปวด ดูแลความสะดวกสบาย
7. กำหนดบุคคลท่ีจะให้ข้อมูลแก่ผู้ปวย

4.82 .40

4.55 .52

4.45 .69

4.73 .65

4.73 .65

4.18 .98

4.09 .70

ข้อเสนอแนะ
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ตาร'''ไท่ี 12 ค่าเฉล่ียและส่วนแบ่ียงเบนมาตรฐานของมาตรการควบคุมผู้ป่วยได้รับบาดแผล
จากเคร่ืองจ้ีไฟฟ้า

มาตรการควบคุมผู้ป่วยได้รับบาดแผล
จากเคร่ืองจ้ี ไฟฟ้า

1. การป้องกันผู้ป่วยได้รบบาดแผลจาก 
เครื่องจี้ ไฟฟ้า
1 มีคู่มือปฎิบ้ติงานเก่ียวกับการใช้เคร่ืองจ้ี
ไฟฟ้า และมืคู่มือของเคร่ืองจ้ีไฟฟ้า การ

บำรุงรักษา จากบริษัทผู้ผลิต/ผู้จำหน่าย
2. ให้ความรู้ อบรมแก่เจ้าหน้าท่ีใหม่ของ 
ห้องผ่าตัด
3. มีการตรวจลอบและบำรุงรักษาโดยช่าง 
เคร่ืองมือแพทย์ของโรงพยาบาลทุก 3 เดือน
4. ตรวจซ่อมและบำรุงรักษาโดยช่างของ 
บริษัทผู้จำหน่ายเป็นระยะๆ
5. มีการตรวจสอบ บำรุงรักษา โดยผู้ใช้งาน 
ตังน้ีคือ

5.1 . ตรวจสอบลายต่อ ปล๊ักไฟ สาย 
เคเบลิสำหรบัตอ่กบัแผน่นำไฟฟา้กลบัสู ่
เคร่ืองจ่ํ ลักyญาณเตือนต่างๆ หากชำรุดต้อง 
รายงานทันที และงดใช้

5.2 คลุมบริเวณสวิตช์สำหรับเท้า ( Foot 
Switch ) ด้วยพลาสติกไว้ไม่ให้เปียกน้ีาหรือ 
เลือดเพ่ือป้องกันไฟฟ้าลัดวงจร

5.3 ไม่วางของเหลวใดๆบนเคร่ืองจ้ี ไฟฟ้า
6. เคร่ืองจ้ีไฟฟ้ามีระบบลัญญาณเตือนเม่ือ 
แผ่นนำไฟฟ้ากลับสู่เคร่ืองจ้ีไม่ลมบูรณ์

X  ร . อ .  ข ้อ เ ส น อ แ น ะ

4 . 5 5  . 8 2

4 . 7 3  . 6 5

4 . 0 9  1 . 0 4

3 . 9 1  . 9 4

4 . 7 0  . 4 8

4 . 6 4  . 6 7

4 . 1 8  . 9 8

4 . 6 4  . 6 7

4 . 6 4  . 6 7
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ตารางท่ี 12 (ต่อ)

ม า ต ร ก า ร ค ว บ ค ุม ผ ู้ป ว ย ไ ด ้ร ับ บ า ด แ ผ ล  X  ร . อ .

จ า ก เ ค ร ื่อ ง จ ี้ ไ ฟ ฟ ้า

7. หัวจีปลอดเชือมีสภาพสมบูรณ์สายไม่หัก
งอหรือมีรอยแตก และเลือกหัวจ้ีให้เหมาะ
สมกับท่ีจะใช้จ้ี
8. ตรวจสอบไม่ให้ผู้ปวยสัมผัสกับบริเวณท่ี 
เป็นโลหะ เช่น เตยีงผ่าตัด หรือเสาน้ําเกลือ 
ถ้าผู้ปวยมี1วัสดุนำ1ไฟฟ้าท่ีดีด้องถอดออก.
9. เลือกขนาดของแผ่นนำไฟฟ้าให้เหมาะสม 
กับผู้ปวย ไม่ตัดแผ่นนำไฟฟ้าออก
10. ตรวจสภาพแผ่นนำไฟฟ้าให้มีเจลนำ 
ไฟฟ้าท่ัวแผ่น และแผ่นกาวเหนียวเพียงพอ 
ตลอดเวลาผ่าตัด
11. บริเวณท่ีจะติดแผ่นนำไฟฟ้าใกล้กับ 
บริเวณผ่าตัดมากท่ีสุดและเป็นบริเวณท่ีเรืยบ 
มีกล้ามเน้ือและการไหลเวียนของเลือดดี ได้ 
แก่ บริเวณด้นขา หรือด้นแขน ผิวหนังมีขน 
มากอาจโกนขนออกก่อน
12. ห้ามติดแผ่นนำไฟฟ้าตรงบริเวณท่ีเป็น 
ไขมัน แผลเป็น ซึงเป็นบริเวณท่ีมีการไหล 
เวียนเลือดน้อย และบริเวณท่ีเป็นกระดูก เช่น 
ช่ีโค รง หน้า แข้งหรือ ส ะบัก
13. ถ้าผู้ปวยใส่เครองกระตุ้นหัวใจ เคร่ือง 
กระตุ้นประสาทหรืออวัยวะเทียมท่ีทำจาก 
โลหะ จะต้องหาท่ีติดแผ่นนำไฟฟ้าโดยไม่ให้ 
กระแสไฟฟ้าไหลผ่านอุปกรณ์เหล่าน้ัน

4.45 .82

4.91 .30

4.73 .47

4.82 .40

4.73 .47

4.91 .30

4.73 .47

ข ้อ เ ส น อ แ น ะ



127

มาตรการควบคุมผู้ปวยได้รับบาดแผล X S.D.
จากเคร่ืองจ้ี ไฟฟ้า

ตารางท่ี 12 (ต่อ)

14 ไม่ติดแผ่นนำไฟฟ้าในบริเวณท่ีมีของเหลว 4.55
หรือเลือดขับออกมาก ระวังอย่าให้มืน้ํายา
ท่ีมิสํวนผสมของแอลกอฮอล์ตกค้างบริเวณท่ี 
จะใขัเคร่ืองจ้ีไฟฟ้า หรือบริเวณผิวหนังท่ีจะ 
ทำการผ่าดัด
15 .ต้ังระดับกระแสไฟฟ้าในระดับต่ําก่อน 4.27 
แล้วจึงปรับตามความต้องการของแพทย์
16. หากต้องปรับเพมระดับกระแสไฟฟ้าท่ีสูง 3.55 
เกินปกติ ต้องตรวจบริเวณท่ีติดแผ่นนำไฟฟ้า
และบริเวณสายต่อทุกคร้ังก่อนปร้บเพ่ิม

17. หากใช้เคร่ืองจ้ีไฟฟ้า 2 เคร่ืองสำหรับ 4.55
การผ่าดัด 2 แห่ง ต้องให้แผ่นนำไฟฟ้าของแต่
ละเคร่ืองใกล้แผลผ่าดัดมากท่ีสุด ห้ามติด
แผ่นนำไฟฟ้าช้อนกัน ให้ใช้สายจ้ีเป็นการ
เฉพาะและไม'ใช้สลับสาย
18. ทำความสะอาดหัวจ้ีเป็นระยะๆ ขณะ 4.82 
ทำผ่าดัด
19. ดูแลมิให้ปลายของสายจ้ีลัมผัสกับอวัยวะ 4.82 
ของผู้ปวยเม่ือไม่ได้ใช้งาน โดยเก็บสายจ้ีไว้
ในกระบอกพลาสติกหรือกระเป๋า
20. ถ้าต้องปรับเปล่ียนท่านอนของผู้ปวย จะ 4.82 
ตอ้งตรวจสอบสายตอ่บรเิวณทีต่ดิแผน่นำ 
ไฟฟ้า และบริเวณท่ีติดกับลายเคเบิล
21 การลอกแผ่นนำไฟฟ้าออกต้องระมัดระวัง 4.91
22 บินทึกตำแหน่งท่ีติดแผ่นนำไฟฟ้าและ 4.64 
สภาพผิวใท!งก่อนและหลังผา่ดัด

.69

.79

.93

.52

.40

.40

.40

.30

.67

ข้อเสนอแนะ
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ตารางท่ี 12 (ต่อ)

มาตรการควบคุมผู้ปวยได้รับบาดแผล 
จากเคร่ืองจ้ีไฟฟา้

X S.D. ข้อเสนอแนะ

2 การลดความสูญเส ิยหลังผู้ป่วยได้รับ 
บาดแผลจาก เคร่ีองจี่ไฟฟ้า
1 ทำแผลให้ 4.64 .67
2. ลงบันทึกในบันทึกการพยาบาลผ่าตัด และ 
การดูแลท่ีให้

4.64 .67

3. รายงานส่งเวรต่อพยาบาลท่ีหอผู้ป่วย หรอ 
หอผู้ป่วยหนักแล้วแต่กรณี

4.55 .69

4. รายงานอุป่ติการณ์ 4.64 .67
5. เย่ียมดูแลเอาใจใส่ ไต,ถามอาการเจ็บปวด 
และความสะดวกสบายหลังผ่าตัด

4.64 .67



129

ตารางท่ี 13 ค่าเฉล่ียและส่วนแบ่ียงเบนมาตรฐานของมาตรการควบคุมเจ้าหน้าท่ีได้รัน
บาดแผลจากเคร่ืองจ้ี ไฟฟ้า

มาตรการควบคุมเจ้าหน้าที่ได้รับบาดแผล 

จากเครื่องจี้ ไฟฟ้า

X S.D. ข้อเสนอแนะ

1. การปัอฺงกันเจ้าหน้าท่ีได้ร้บบาดแผล 
จากเคร่ืองจ่ีไฟฟ้า
1 มีค ู่ม ือปฎิบ้ติงานเกี่ยวกับการใช้เครื่องจี้ไฟฟ้า 4.64 .67

2. ให้ความรู้เจ้าหน้าที่ใหม่ของห้องผ่าตัด 4.73 .65

3. ศึกษาวิธีการใช้และบำรุงรักษาเครื่องจี้ 

ไฟฟ้าจากคู่ม ือของบริษ ัทผู้จำหน่าย

4.55 .69

4. ตรวจลอบสายจี้ก ่อนใช้งานให้อยู่ใน 

สภาพที่ดี หากมีรอยชำรุด หักงอ แตกแยก 

ไม่ควรใช้

4.55 .52

5. ตรวจสอบการรั่วของถุงมือที่สวม ก่อนใช้ 

งาน หลังใช้เป ็นเวลานาน และหลังจาก 

ลัมผัสของมืคม

4.36 .67

6 หากถุงมือรั่วต้องรีบเปลี่ยนทันที 

2 ก ารลด ค วาม ส ูญ เส ียห ล ังจาก เจ ้าห น ้าท ี่ 

ได ้ร ับบาดแผลจากการใช ้เคร ื่องจ ี่ไฟ ฟ ้า

4.73 .47

1. แจ้งท ีมงานทราบว่าได้รับบาดเจ็บจากการ 

ใช้เคร่ืองจ ี้ไฟฟ้า เพ ื่อเปลี่ยนผู้ปฎิบ ํต ิงานถ้า 

เป็นไปได้

4.36 .67

2 ทำความสะอาดแผลใส ่ยา 4.64 .67

3. รายงานพยาบาลหัวหน้าเวรทราบ 4.73 .65

4. ถ้าต้องส่งผ่าตัดต่อไปอีกให้ใส่ถ ุงมือ 2 ชั้น 4.55 .69

5. รายงานอ ุบ ํต ิการฝ เสนอต่อหัวหน้า

หอผ่าตัด

4.64 .67

6. ปฎิบ ํต ิตามแนวทางปฎิบํต ิเจ ้าหน้าที่ได ้ร ับ

อุบัตแิหตุขณะปฏิบัติหน ้าท ี่เก ี่ยวก ับผ ู้ปวยเอดลั

4.55 .69
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ตารางท่ี 14 ค่าเฉล่ียและส่วนเบ่ียงณนมาตรฐานมาตรการควบคุมบาดแผลไฟไหม้ต่อผู้ปวย
จากเคร่ืองกระตุกหัวใจด้วยไฟฟ้า

มาตรการควบคุมบาดแผลไฟไหม้ต่อผู้ปวยจาก X ร.อ.
เคร่ืองกระตุกหัวใจด้วยไฟฟ้า

1 การป้องกันบาดแผลไฟไหม้ต่อผู้ป่วยจาก 
เคร่ืองกระตุกหัวใจด้วยไฟฟ้า
1 มีค ู่ม ือการใช้และการบำรุงรักษาสาย และ 

เครื่องกระตุกหัวใจ คำแนะนำการใช้อยู่ก ับ 

ตัวเครื่อง

2. ป ิกอบรมเจ้าหน้าที่เก ี่ยวกับการใช้เครื่อง 

กระตุกหัวใจด้วยไฟฟ้า

3. บำรุงรักษาโดยบริษ ัทผู้ขายทุก 3 เดือน 

หากเครื่องขำรุดข'อมโดยบริษัทผู้ขาย

4 บำรุงรักษาเครื่องกระตุกหัวใจตามคู'มือ 

ของเครื่อง โดยผู้ใช้งาน

5.การดูแลโดยผู้ใช้งานตังนี้

5.1 ตรวจลอบสายไฟ ฉนวนหุ้มแพดเดิล

5.2 ไม่นำแพดเดืล มาแตะเช้าด้วยกันใน 

ขณะปล่อยไฟฟ้าออกจากเครื่อง เพราะจะทำ 

ให้ส่วนประกอบเครื่องเสีย

5.3 ไม่ส์ม ่ผ ัสกับผิวหน้าของแพดเดิล ขณะ 

ที่อัดประจุไฟ ( Charge ) พลังงานเต็มแล้ว 

ยกเว้นได้ปล่อยไฟฟ้าออกไปจากเครื่องแล้ว 

และสวิตช์อยู่ในตำแหน่งปิด( OFF)

5.4 ทำความสะอาดหลังจากใช ้เครื่องเสร็จ

แล้ว ทำความละอาดบริเวณผิวหน ้าโลหะ

และลายด้วยผ้านุ่มๆ ช ุบนํ้าสปูพอหมาด

เช็ดให้ละอาดแล้ววางอย่าให ้สายพันกัน

4.45 .82

4.64 .67

3.82 .67

4.45 .62

4.55 .62

4.64 .67

4.73 .65

ข ้อ เล น อ แ น ะ
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ตารางท่ี 14 (ต่อ)

มาตรการควบคุมบาดแผลไฟไหม้ต่อผู้ป่วยจาก X ร.อ.
การใช้เคร่ืองกระตุกหัวใจด้วยไฟฟ้า

5.5 ไม่ใช้กระดาษทรายหรือแผ่นขัด ขัดผิว 

หน้าของแพดเดิล จะทำให ้เป ็นรอยและทำให้ 

ผิวสัมผัส1ไม่สามารถส์ม่ผ้สกับผิวหนัง'หรือหัวใจ 

ได้แนบสนิท

5.6 ไม่วางแพดเดิลบนโลหะหรือจุ่มลงใน 

ของเหลวใด ๆ

5.7 ไม่วางของเหลวใดๆบนเครื่องกระตุก 

หัวใจด้วยไฟฟ้า

5.8 ทำตามขั้นตอน คำแนะนำของเครื่อง 

ในการเสียบปลั๊กเพื่อชาร์จแบตเตอรื่

6. เลือกใช้ แพดเดิลขนาดที่เหมาะสมกับผู้ป ่วย 

7 ทาเจลนำไฟฟ้าให้ท ั่วแพดเดิลสำหร้บใช้ 

ภายนอก ( External Paddle ) ทั่ง 2 ข้าง 

ก่อนใช้ ไม่ทาน้อยไป

8. ถ้ากระตุกหัวใจภายนอกหลายครั้งต้องไม่ 

ให้เจลไหลเลอะไปทั่วผิวหนังบริเวณหน้าอก 

เพราะทำให้กระแสไฟไหลไปตามผิวหนัง

9 . ผ ู้ป ว ย ท ี่ม ีข น ม าก ใ ห ้โ ก น อ อ ก ก ่อ น ช ็อ ก

10 หากใช้แผ่นเจลสำเร็จรูปสำหรับการกระตุก 

หัวใจด้วยไฟฟ้าแบบภายนอก (External

Defibrillator Gel Pad ) ในการผ่าตัดหัวใจ 

แบบแผลเล็ก ( Minimally Invasive Cardiac 

Surgery ) ต้องตรวจสอบดูให้แผ่นเจลที่เป ็น 

สื่อนำไฟฟ้าครบถ้วนสมบูรณ์ และแผ่นกาว

4.91 .30

4.64 .67

4.09 1.04

4.73 .65

4.82 .40
4.45 .52

4.73 .65

4.09 1.04 
4.73 .65

ข้อเสนอแนะ

เหนียวตลอดระยะเวลาผ่าตัด
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ตารางท่ี 14 (ต่อ)

มาตรการควบคุมบาดแผลไฟไหม้ต่อผู้ปวยจาก X S.D.
การใช้เคร่ืองกระตุกหัวใจด้วยไฟฟ้า

11. ต ้องลอบถามและยืนย ันจำนวนพลังงาน 

กับแพทยทุ์กครั้งในการตั้งจำนวนพลังงานที่ 

ใช้ในแต่ละครั้ง

12. ลงปันทึกตำแหน่งที่ต ิดแผ่นเจลสำเร็จรูป 

ผู้ที่ติดแผ่น จำนวนพลังงานที่ใช ้ จำนวน 

ครั้ง เวลา ผิวหนัง ผู้ทำ ผู้ปันทึก ลงใน 

ป ันท ึกการพยาบาลผ่าต ัด

2. การลดความสูญเสิยหลังผู้ป่วยมีบาด 
แผลไฟไหม้จากการใช้เครื่องกระตุก 
หัวใจด้วยไฟฟ้า
1. ตรวจดูล ัญญานชีพ ทำแผลให้ 

2 เข ียนปันทึกในบันทึกทางการพยาบาล 

ผ ่าต ัดและรายงานพยาบาลที่หอผ ู้ปวยหรือ 

หอผู้ปวยอาการหนักทราบ

3. รายงานอุย ัต ิการณ ์และเขียนปันทึกแจ้งแก่ 

หัวหน้าหอ หรือเวรตรวจการ

4. ต ิดตามดูแลผู้ปวย ถามอาการ เอาใจใส่ 

ด ูแลความสะดวกสบาย เป็นระยะ ๆ

4.82 .40

4.45 .52

4.73 .65
4.73 .65

4.73 .65

4.73 .65

ข้อเสนอแนะ
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ตารางที่ 15 ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานมาตรการควบคุมอันตรายต่อบุคลากรจากการใช้

เครองกระตุกหัวใจด้วยไฟฟ้า

มาตรการควบคุมอันตรายต่อบ ุคลากรจากการ 

ใช้เครื่องกระตุกหัวใจด้วยไฟฟ้า

X ร.อ. ข้อเสนอแนะ

1 การป้องกันอันตรายต่อบุคลากรจาก 
การใช้เคร่ืองกระตุกหัวใจด้วยไฟฟ้า
1. มีคู่ม ือเครื่องกระตุกหัวใจด้วยไฟฟ้า 4.73 .47

2. tinsบรมบุคลากรเก ี่ยวก ับความปลอดภัย 4.73 .47

ในการใช้เครื่องกระตุกหัวใจด้วยไฟฟ้า 

3. ตรวจสอบเครื่องและสายให้อยู่ในสภาพที่ 4.73 .47

สมบูรณ์ก่อนการใช้งาน และมีการบำรุง 

รักษาเป็นระยะ

4. การกระตุกหัวใจแบบภายนอกต้องระวัง 4.64 .50

ไม่ให้เจลเปีอนขึ้นไปที่ด้ามถือ

5. ก่อนการกระตุกหัวใจด้วยไฟฟ้า ต้องบอก 4.82 .40

ด้วยเสียงอันดังให ้บ ุคลากรที่อยู่ในทีมผ่าตัด 

อยู่ห ่างจากเต ียงผ ่าต ัด ดัวผู้ปวย โลหะ หรอ 

ลื่อนำไฟฟ้าทุกชนิด เซ ่นผ้าเป ือนเสือด

6. เมื่อจะทำการกระตุกหัวใจด้วยไฟฟ้าต้อง 4.91 .30

มองไปโดยรอบอีกครั้ง เพื่อให้แน่ใจว่าทุกคน 

ถอยห่างเรียบร้อยแล้ว จ ึงพ ูดว ่า” ช ็อก” ขณะ 

กดปุม
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ต า ร า ง ท ี่ 1 6  ค ่า เฉ ล ี่ย แ ล ะ ส ่ว น เบ ี่ย ง เบ น ม า ต ร ฐ า น ม า ต ร ก า ร ค ว บ ค ุม ก า ร ต ิด เช ื้อ ข อ ง น ผ ล ผ ่า ต ัด

มาตรการควบคุมการติดเชื้อของแผลผ่าตัด X S.D. ข้อเสนอแนะ

1. การป้องกันการติดเช๋ีอของแผลผ่าตัด
1. ม ีนโยบายและวิธ ีปฎ ิป ิต ิเท ี่ยวกับการ 4.73 .47

ควบคุมการติดเชื้อ

2. มีการให้ความรู้แก่เจ้าหน้าที่ห ้องผ่าตัดใน 4.82 .40 :

ด้านเทคนิคทางห้องผ่าตัด ก า ร ป น « พ  

การควบคุมการติดเชื้อ และหลักของเทคนิค 

การปลอดเชื้อ โดยเฉพาะ'อ!ฑ่ง่ยฟจ้าห,น้าท่ี'ใหม่ 

3. การควบคุมป้องกันด้านบุคลากรมีตังนี้ 5.00 .00

3.1 บ ุคลากรรักษาสุขอนามัยส่วนบุคคลที่ด ี 4.36 .67

3.2 งดเข้าช่วยผ่าตัด เมื่อติดเชื้อ 4.09 .70

3.3 เปลี่ยนเสื้อผ้าเป ็นชุดห้องผ่าตัด สวม 4.73 .47

หมวกคลุมผมให้มิดชิด ใช้ผ ้าป ิดปากปิดจมูก 

เปลี่ยนเป็นรองเท้าห้องผ่าตัด ตามเขตท่ีกำหนด 

3.4 การด้างม ือผ ่าต ัดด ้วยน ํ้ายาอย่างน ้อย 4.73 .47

5 นาที ต ้องถอดเครื่องประตับออกก่อน มีเล็บ 

ลันและไม่ทาเล็บ

3.5 จำกัดบุคคลเข้าออกห้องผ่าตัด 4.09 .83
3.6 ให้ด้างมือบ่อยๆ 4.55 .52

4. มีการควบคุม ส่ิงแวดด้อมในห้องผ่าตัดตังนี้ 4.83 .41
4.1. กำหนดบริเวณพื้นที่ของห้องผ่าตัด 4.44 .73

4.1.1 เขตไม่ควบคุม 4.55 .69

4.1.2 เขตสะอาด บริเวณนี้ต ้องเปลี่ยน 4.64 .50

รองเท้า

4.1.3 เขตสะอาดที่งปลอดเชื้อ บริเวณ 4.64 .50

นี้ต้องเปลี่ยนรองเท้า เส้ือผ้า และสวมหมวก 
4.1.4 เขตปลอดเช้ือ บริเวณ น้ีต้อง 4.73 0.50

เปลี่ยนรองเท้า เส้ือผ้า สวมหมวก และสวม
ผ ้า ป ิด ป า ก ป ิด จ ม ูก
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ตารางท่ี 16 (ต่อ)

มาตรการควบคุมการติดเชื้อของแผลผ่าตัด X ร.อ.

4.2. ควบคุมอุณหภูม ิห ้องผ่าต ัดให้อยู่ 4.18

ระหว่าง 20-25 องศาเซลเซียส 

4.3 เปลี่ยนเครื่องกรองอากาศชนิด 4.00

ประสิทธิภาพสูงมาก ( HEPA Filter ) ! โดย 

หน่วยช่างเป็นระยะๆ

4.4. ประตูหน้าต่างของห้องผ่าตัดต้องปิด 4.64

ตลอดเวลา ยกเว้นเมื่อคนหรือลี่งของเข้า 

ออกเท่านั้น

4.5 แยกทางสัญจรของเครื่องม ืออุปกรณ ์ 4.73 

ปลอดเชื้อออกจากเครื่องมืออุปกรณ์ท ี่ใช้แล้ว

และขยะ

4.6 เปลี่ยนรถเป็นรถห้องผ่าตัด ตามเขต 4.82

.87

1.00

.67

.47

.400

กำหนด

4.7 ทำความละอาดสิงแวดล้อมในห้อง 4.64 .50

ผ่าตัด ก่อนการผ่าตัด ระหว่างการผ่าตัด 

หากมืสิ่งสกปรก หลังผ ่าต ัดแต่ละราย

ประจำวัน และประจำเดือน ไม่ใช้วิธีการ 

กวาด
5. การป้องกันด้านผู้ปวยตังนี้ค ือ 5.00 .00

5.1 ก่อนมาผ่าตัดได้รับการทำความ 4.64 .67

สะอาดร่างกาย

5.2 เส ื้อผ ้าเป ็นชุดห้องผ่าต ัดและสวมหมวกให้ 4.82 .40

5.3 ตรวจสอบการเตรียมผิวหนังของผู้ปวย 4.82 .40

ถ้าไม่ได้เตรียม ต้องเตรียมผิวหนังก่อนทำ

การผ่าตัด

ข้อเสนอแนะ
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ต ารางท ี่ 16 (ต ่อ)

มาตรการควบคุมการติดเช้ือของแผลผ่าตัด

5.4 ดูแล'ให้1ด้รัปยาปฏิชีวนะก่อนผ่าตัด 
และระหว่างผ่าตัดตามแผนการรักษา

5.5 ทำความสะอาดผิวหนังก่อนผ่าตัดให้ 
กว้า1งพอ และทายาฆ่าเช้ือโรค

5.6 %jผ้'าปลอดเช้ือถูกต้องตาม'หลักการ 
โดยไม่ละบัดผ้า
6. การควบคุมเคร่ืองมือเคร่ืองใช้อุปกรณ์ 
และน้ํายา

6.1 เคร่ืองมือ เคร่ืองใช้ ผ้าท่ีใช้ในบรืเวณ
ผ่าตัดต้องทำให้ปลอดเช้ือ ก่อนเก็บเช้าท่ี
ต้องแห้งสนิท

6.2 ต้องตรวจสอบสภาวะปลอดเช้ือก่อน 
น ำม าใช ้โด ยต รวจส อ บ ว ัน ห ม ด อ าย ุ 
เครื่องหมายแสดงการผ่านการปลอดเชื้อ 
สภาพผ้าหรือวัสดุท่ีใช้ห่อของ อยู่ในสภาพดี

6.3 ใช้หลักการของการปราศจากเช้ือ 
การเปิดของปลอดเช้ือใช้เทคนิคท่ีถูกต้อง

6.4 ตรวจลอบประสิทธิภาพการทำให้ 
ปราศจากเช้ือ ทางเซิงกล ทางเคมีและทาง 
ชีวภาพ

6.5 เคร่ืองใช้ท่ีจะนำมาในห้องผ่าตัดต้อง 
ผ่านการทำความสะอาด

6.6 เคร่ืองใช้ปลอดเช้ือจากท่ีอ่ืนจะนำมา 
ยังห้องผ่าตัดต้องมีการปกคลุมห่อเคร่ืองมือ
เคร่ืองใช้น้ันระหว่างการขนส่ง 
7 ใช้'หลักการรเองการปลอดเช้ือ และระวัง
การปนเปีอนและแพร่กระจายเช้ือโรค

X ร.อ. ข ้อ เส น อแน ะ

4.73 .65

4.91 .30

4.82 .40

4.82 .45

4.91 .30

4.91 .30

4.91 .30

4.82 .40

4.82 .40

4.91 .30

5.00 .00
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ต าร างท ี่ 16 (ต ่อ)

มาตรการควบคุมการติดเช้ือของแผลผ่าตัด X ร.อ. ข้อเสนอแนะ

8. ทำแผลด้วยเทคนิคถูกต้อง 4.91 .30
9. ช้ืนเน้ือและสงส่งตรวจให้ใส่ถุงพลาสติก 4.64 .67
ข้างนอกถุงต้องสะอาดโดยอาจฆ่าเช้ือโรค

10. เม่ือเสร็จผ่าตัดผ้าซับเลือด ขยะ ถุงมือ 
เส้ือคลุมต้องใส่ในถุงท่ีกำหนดให้ในห้องผ่าตัด

4.82 .40 ■

11 เคร่ืองมือ เคร่ืองใข้มืการใช้น้ํายาฆ่าเช้ือ 4.82 .40
และการทำลายเช้ือตามนโยบายของ
โรงพยาบาล
12. จัดลำตับการผ่าตัดให้การผ่าตัดแผล 4.82 .40
สกปรกและติดเช้ือเป็นรายท้ายๆ
13. เก็บข้อมูล เผ่าระวังการติดเช้ือ 4.36 .67
14. เพาะเช้ืออุปกรณ์เคร่ืองมือ เคร่ืองใช้ใน 4.27 .79
ห้องผ่าตัดเม่ือเกิดการติดเช้ือของแผลสะอาด
2. การลดความสูญเสิยหลังแผลผ่าตัด 
ติดเร๊ัเอ
1. ติดตามเย่ียมผู้ปวยท่ีมือาการแทรก1ช้อน 4.36 .67
2. รายงานการติดเช้ือให้พยาบาลควบคุมการ 4.36 .81
ติดเชื้อของโรงพยาบาลทราบเพื่อเก็บสถิติ 
และเผ่าระวังการติดเช้ือ
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ตารางท่ี 17 ค่าเฉล่ียและค่าส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐานของมาตรการควบคุมผู้ป่วยได้ร้บอันตรายจาก 
การอัดท่า

มาตรการควบคุมผู้ป่วยได้ร้บ 
อันตรายจากการอัดท่า ร.อ. ข้อเลนอแนะ

1. การ!!องกันผู้ป่วยจากอันตรายจาก
การจัดท่า
1. มีนโยบาย คู่มือการอัดท่า อุปกรณ์ในการ 4.91 .30
อัดท่า พร้อมรูป รวมถึงข้อปฎิบ้ติและข้อพึง
ระมัดระวัง
2. อัดการอบรมเร่ืองการอัดท่าท่ีถูกต้องแก่ 4.82 .40
เจ้าหน้าท่ีท่ีเก่ียวข้องท้ังเจ้าหน้าท่ีเก่าและ
เจ้าหน้าท่ีใหม่
3. อัดระบบการทำงานแบบพ่ีเล้ียงสำห!บ 4.73 .47
เจ้าหน้าท่ีใหม่
4. ให้ความรู้ผู้ป่วยเก่ียวกับท่าท่ีจำเป็นใน 4.64 .50
การผ่าตัด เช่น ผู้ป่วยในรายผ่าตัดเล็ก
หรือฉีดยาซาเฉพาะท่ี เพ่ีอความร่วมมือของ 
ผู้ป่วย
5. การอัดท่าผู้ปวยท้ันต้องคำนึงถึงชนิดการ 4.82 .40
ผ่าตัด ประ๓ทของการดมยา อายุ ขนาด 

ลภาพผิวหนัง ข้อจำกัดทางร่างกายของผู้ป่วย 
ระยะเวลาผ่าตัด ความต้องการของแพทย์ 
และวางแผนป้องกันอันตราย
6. ติดต่อให้อัลยแพทย์มาช่วยกันอัดท่า ถ้า 4.91 .30
ไม่แน่ใจ สงอัยหรือเม่ือต้องการความช่วยเหลือ
7. ผู้ป่วยท่ีดมยาสลบให้ปรกษากับวิส์ญญี 4.91 .30
แพทย์ หากต้อง เล่ือน’ขยับตัวผู้'ป่วยต้อ งมืผู้
ช่วยเหลือพร้อมก่อนเล่ือน
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ประว้ตผูเสืกษา

นางสาวเจนี'วา รักมหาคุณ สำเร็จการศึกษาอนุ!]รญญาพยาบาลอนามัยและ
ประกาศนียบัตรผดุงครรภ์จากวิทยาลัยพยาบาลลภากาชาดไทย เม่ือการศึกษา 2519 ศึกษาต่อใน 
หลักสูตรวิทยาศาลตรบัณทิต (พยาบาลลาธารณสุข) จากคณะลาธารณสุขศาสตร์ มหาวิทยาลัย 
มหิดล สำเร็จเม่ือปีการศึกษา 2523 ศึกษาต่อในหลักสูตรปริญญาพยาบาลศาลตรมหาบัณทิต 
สาขาการบริหารการพยาบาล จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย เม่ือปีการศึกษา 2542 ป็จจุบัน่ปฎิบ้ติ 
งานในตำแหน่งพยาบาลวิชาชีพ 6 โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์
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