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บทคดัยอ
การผาตดัเปนวธิกีารรกัษาโรคเพือ่ขจดัโรคหรอืหยดุยัง้ความผดิปกตติางๆ ปญหาทีม่โีอกาสเกดิขึน้ตามมาคอื

วสัดตุกคางในรางกายผปูวยหลงัผาตดัการศกึษาครัง้นีม้วีตัถปุระสงคเพือ่พฒันาแนวทางปองกนัวสัดตุกคางในรางกาย

ผปูวยผาตดัโดยประยกุตใชซกิซ ซกิมากลมุตวัอยางเลอืกแบบเฉพาะเจาะจง แบงเปน 3 กลมุ ไดแก กลมุผปูวย

ผาตดัชองทอง ชองอก ชองเชงิกราน 40 คน กลมุพยาบาลวชิาชพี 42 คน บนัทกึการพยาบาลผาตดั 35 ชดุ เครือ่งมอืที่

ใชในการวิจัยประกอบดวยแบบตรวจสอบรายการการปองกันการตกคางของวัสดุในรางกายผูปวยผาตัด แผนผัง

วเิคราะหกระบวนการ แผนผงักางปลา วธิดีำเนนิการวจิยั 5 ขัน้ตอน ไดแก กำหนดขอบเขตปญหา วดัสภาพปญหา

วเิคราะหสาเหตขุองปญหา ปรบัปรงุและควบคมุ ผลการศกึษา พบวา กระบวนการปองกนัวสัดตุกคางม ี9 ขัน้ตอน

ปญหาทีพ่บคอืมกีารปฏบิตัติามกจิกรรมไดนอยกวารอยละ 80 เกอืบทกุขัน้ตอน  สาเหตขุองปญหามาจาก 4 ปจจยั

ไดแก บุคคล วัสดุผาตัด วิธีการและสภาพการทำงาน นำไปกำหนดแนวทางปองกัน 5 มาตรการ ประกอบดวย

กระตุนจิตสำนึกรับผิดชอบ บันทึกจำนวนเครื่องมือทันทีและชัดเจน ปรับปรุงการจัดวางและการนับผาซับโลหิต

ทีใ่ชแลว ควบคมุกำกบัการบนัทกึผาซบัโลหติทีบ่รรจใุนแผลหลงัผาตดั ลดการเสยีงดงัขณะตรวจนบั ผลการนำไปใช

พบวาการปองกนัวสัดตุกคางมคีะแนนเพิม่จากรอยละ 80.7 เปน 97.0 ระดบัคณุภาพเพิม่จาก 2.2 เปน 3.1 ซกิมา

คำสำคญั:  วสัดผุาตดัตกคาง, ซกิซ ซกิมา, ดมีาอกิ
พทุธชนิราชเวชสาร 2562;36(1):65-76.
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การพฒันาแนวทางปองกนัวสัดตุกคางในรางกายผปูวยผาตดั

Abstract
Surgery is a method of treating diseases that can eliminate diseases or inhibit abnormalities.

However, unexpectedly in the course of surgery is likely that some problems could occur after operation,

such as a surgical instrument is inadvertently left behind in a patient's body.  The objective of this study was

to develop guidelines to prevent retaining any surgical item in a patient's body by applying Six Sigma.

The samples were purposively selected and were divided into three groups: 40 surgical patients on

abdomen, thoracic cavity, and pelvis, 42 professional nurses, and 35 surgical nursing records. Research

instruments consisted of checklist to prevent retaining surgical items in a patient's body, a process analysis

diagram and a fishbone diagram. The research methodology included five steps: determining scope of

problems, measuring problem conditions, analyzing causes of problems, improving and controlling.

The results of the study were found that there were nine steps to prevent retaining surgical items.

The problem was the percentage of conformity less than 80 in almost every step. The causes of the problem

were from four factors; individuals, surgical items, methods, and working conditions. The guidelines were

determined into the following five preventive measures: stimulating responsibility consciousness, recording

the number of the instruments immediately and clearly, improving the used swab placement and counting

the number of the used swabs, controlling and supervising if the number of the swabs packed in the wound

after operation was recorded and reducing loud noise when counting. The results after the guidelines

implemented found that the percentage of preventing retaining surgical items increased from 83.2 to 97.5

and the quality level rose from 2.2 to 3.1 sigma.

Keywords:  retained surgical items, six sigma, DMAIC
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บทนำ
การผ าตัดมีวัตถุประสงค เพื่ อการวินิ จฉัย

รักษาและบรรเทา สถิติการผาตัดของทั่วโลกมีปละ

234,000,000 ลานครั้ง ทุกๆ การผาตัดมีโอกาสเกิด

ภาวะแทรกซอนทีป่องกนัไดรอยละ 501 องคกรสากล

จากประเทศสหรัฐอเมริกา (the Joint Commission

International: JCI) รายงานเหตกุารณไมพงึประสงค

ตัง้แตป ค.ศ.2015-2017 มวีสัดตุกคางในรางกายผปูวย

สงูเปนอนัดบัหนึง่ของทกุป คอื 123, 126, 116 ครัง้2

สงผลใหผปูวยนอนโรงพยาบาลนานขึน้รอยละ 30-59

เขารบัการผาตดัซ้ำรอยละ 69-83 ตดิเชือ้ในกระแสโลหติ

รอยละ 43 ลำไสและอวัยวะอื่นๆ ทะลุรอยละ 29

เสียชีวิตรอยละ 23 วัสดุที่ตกคางเปนผาซับโลหิต

รอยละ 52 เครื่องมือและเศษแตกหักของอุปกรณ

ผาตัดรอยละ 30 ตกคางบริเวณชองทองและชอง

เชงิกรานรอยละ 614   การตรวจนบัเปนหนาทีร่บัผดิชอบ

ของพยาบาลหองผาตัด AORN5 ไดใหคำแนะนำ

แนวทางปองกนัวสัดตุกคาง และขอใหทบทวนทกุป

เป าหมายความปลอดภัยของผู ป วยของ

ประเทศไทย พ.ศ. 2561 ขอ S 3.3 Safe surgical

care process กำหนดใหมีการตรวจนับผาซับโลหิต

เครื่องมือผาตัดและของมีคมตาม WHO guideline

for safe surgery หรอื Guideline for prevention of

retained surgical item ของ AORN และควรเฝาระวงั

การเกดิเหตกุารณไมพงึประสงค ดวยการเกบ็รวบรวม

ขอมลูใหเปนระบบ เพือ่นำมาวเิคราะหและหาแนวทาง

ปองกันอยางเปนรูปธรรม  สงเสริมใหมีการรายงาน

อบุตักิารณสำคญัและใหขอคดิวาขอผดิพลาด (pitfall)

ในงานบรกิารผาตดั ไดแก การสือ่สารทีไ่มมปีระสทิธภิาพ

ที่อาจนำไปสูความผิดพลาดไดงายบุคลากรใชความ

เคยชินในการทำงาน ไมยึดตามมาตรฐานหรือแนว
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ปฏิบัติอยางเครงครัดหรือขาดความรูทักษะที่สำคัญ

ในการปฏบิตังิาน1

โรงพยาบาลพทุธชนิราช พษิณโุลกเปนโรงพยาบาล

ศูนย ระดับตติยภูมิและเปนศูนยความเชี่ยวชาญ

(excellent center) ขนาด 1,053 เตยีง  มหีองผาตดั

20 หอง มีศักยภาพใหบริการผาตัดที่ยุงยากซับซอน

ทุกสาขา มีสถิติผาตัดเฉลี่ย 26,256 รายตอป มีการ

พัฒนาแนวปฏิบัติการตรวจนับโดยนำขอแนะนำของ

สมาคมพยาบาลหองผาตดันานาชาต ิ (the Association

of periOperative Registered Nurses: AORN)

มาเปนแนวทางในการปรับปรุงอยางตอเนื่องทุกครั้ง

ที่เกิดอุบัติการณแตก็ยังมีอุบัติการณที่ไมไดคาดคิด

เกิดขึ้นป พ.ศ. 2557-2558 คือ มีผูปวยกลับเขารับ

การผาตดัซ้ำเพือ่นำผาซบัโลหติออกจากชองทอง 2 ราย

มีการรองเรียนและจายชดเชยคาเสียหายใหกับผูปวย

ตอมา ป พ.ศ. 2559-2561 พบผากอสตกคางในแผล

หลงัผาตดั 2 ราย มรีายงานผลการตรวจนบัไมครบถวน

หลงัผาตดั 50 ครัง้  ทมีผาตดัคนหาพบเอง 14 ราย

ใชเครือ่งเอกซเรยชวยคนหา 25 ราย พบวาผาซบัโลหติ

อยูในชองทอง 2 ราย อยูใตเยื่อหุมหัวใจ 1 ราย

เครือ่งมอืผาตดัอยใูนชองทอง 1 ราย6 ผลกระทบของ

การคนหาวัสดุที่หายไปทำใหระยะเวลาผาตัดนานขึ้น

ผูปวยไดรับยาดมสลบนานขึ้น ทำใหสรีรวิทยาของ

รางกายระบบตางๆ ไดรับผลกระทบมากขึ้น เชน

การหายใจถกูกด ความตานทานหลอดเลอืดสวนปลาย

ลดลง สงผลใหเกดิการเปลีย่นแปลงของความดนัโลหติ

เปนตน เสีย่งตอการตดิเชือ้ทีแ่ผลผาตดัเพิม่ขึน้ ทมีผาตดั

และผปูวยเสีย่งจากการสมัผสัรงัส ีผลกระทบตอผปูวย

รายตอไปอาจถกูเลือ่นเวลาผาตดัหรอืงดผาตดั

อบุตักิารณวสัดตุกคางในรางกายผปูวยหลงัผาตดั

นอกจากจะสงผลในดานลบกับสุขภาพของผูปวยแลว

ยังบงบอกถึงการขาดมาตรฐานในการดูแลผูปวย7

จากการทบทวนเอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวของกับ

สาเหตุของการมีวัสดุตกคางในรางกายผูปวยผาตัด

ตัง้แต ป ค.ศ. 2009-2017 จำนวน 13 ฉบบั พบวาสาเหตุ

ที่พบมากที่สุดคือ การตรวจนับไมถูกตอง (Incorrect

count) สอดคลองกับการศึกษาของคอนเลนโกดี8

พบวา สาเหตทุีพ่บบอยของกระบวนการตรวจนบัไมถกูตอง

ไดแก ไมมมีาตรฐานการตรวจนบั ไมปฏบิตัติามมาตรฐาน

การสื่อสารและสงตอขอมูลไมดี ซึ่งอุบัติการณวัสดุ

ตกคางเปนสิง่ทีป่องกนัได และเสนอวาควรใชรปูแบบ

ของซิกส ซิกมา (Six sigma model) มาชวยลด

อุบัติการณดังกลาว เนื่องจากเนนการกำจัดปญหา

มากกวาการจัดการกับปญหาและสอนใหผูปฏิบัติ

รูแนวทางในทำงานอยางมีหลักการและเปนระบบ

ทีป่ระกอบดวย 5 ขัน้ตอน  ไดแก กำหนดขอบเขตปญหา

(Define) วดัสภาพปญหา (Measure)  วเิคราะหสาเหตุ

ปญหา (Analyze) ปรับปรุง (Improve) และควบคุม

(Control)

ซกิซ ซกิมา เปนทัง้ปรชัญาดานการจดัการคณุภาพ

และระเบยีบวธิทีีใ่ชในการแกปญหาทีเ่นนการลดความ

แปรปรวน คนหาขอบกพรองและปรับปรุงคุณภาพ

ของกระบวนการบริการ9โดยลงมือกระทำกอนที่

เหตกุารณใดเหตกุารณหนึง่จะเกดิขึน้มา ซกิซ ซกิมา

เปนกระบวนการพัฒนาคุณภาพที่ไมซับซอนสงเสริม

การใชเครื่องมือคุณภาพที่หลากหลายมาผสานเชื่อม

ตอกันใหกระบวนการแกปญหาสอดคลองกันอยาง

เปนเหตเุปนผลของขอมลูทัง้เชงิปรมิาณและเชงิคณุภาพ

จากเหตุผลดังกลาวจึงนาจะเปนวิธีการที่เหมาะสม

ในการนำมาประยุกตใชเพื่อพัฒนาแนวทางปองกัน

วัสดุตกคางในรางกายผูปวยผาตัดเพื่อใหผูปวยผาตัด

ไดรบัความปลอดภยัมากขึน้ สรางความพงึพอใจใหผรูบั

บรกิารไมมกีารรองเรยีนเรยีกคาเสยีหาย ลดคาใชจาย

ใหกบัโรงพยาบาล

วธิกีารศกึษา
การวจิยัครัง้นีเ้ปนวจิยัเชงิปฏบิตักิาร โดยประยกุตใช

กระบวนการของซกิส ซกิมา 5 ขัน้ตอน

ประชากร แบงเปน 2 ระยะ ไดแก 1) ขัน้ตอน

การวัดสภาพปญหา (Measure) เดือนมีนาคม พ.ศ.

2562 ประกอบดวย 3 กลมุ  กลมุที ่ 1 ผปูวยผาตดัที่

เขารบัการผาตดัของหองผาตดัโรงพยาบาลพทุธชนิราช

พษิณโุลก จำนวน 2,665 ราย กลมุที ่2  พยาบาลวชิาชพี

ที่ปฏิบัติงานในหอผูปวยของโรงพยาบาลพุทธชินราช

พิษณุโลก 845 คน และกลุมที่ 3 แบบบันทึกการ

พยาบาลผาตดั ของโรงพยาบาลพทุธชนิราช พษิณโุลก

จำนวน 2,665 ชดุ 2) ขัน้ตอนการปรบัปรงุ (Improve)

เดอืนมถินุายน พ.ศ.2562 ประกอบดวย 3 กลมุ  กลมุที ่1

ผปูวยผาตดัทีเ่ขารบัการผาตดัของหองผาตดัโรงพยาบาล

พทุธชนิราช พษิณโุลก จำนวน 2,460 ราย กลมุที ่ 2
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การพฒันาแนวทางปองกนัวสัดตุกคางในรางกายผปูวยผาตดั

พยาบาลวิชาชีพที่ปฏิบัติงานในหนวยงานทางคลินิก

ของโรงพยาบาลพทุธชนิราช พษิณโุลก จำนวน 845 คน

และกลุมที่ 3 แบบบันทึกการพยาบาลผาตัดของ

โรงพยาบาลพทุธชนิราช พษิณโุลก จำนวน 2,460 ชดุ

กลมุตวัอยาง  แบงเปน 2 ชวง คอื ชวงที ่1 กลมุที่

ไดรับการวัดสภาพปญหา (Measure) ตั้งแต 1-31

มีนาคม พ .ศ .2562 และชวงที่ 2 กลุมที่ ไดรับ

การทดลองใชแนวทางปองกันใหม (Improve) ตั้งแต

1-30 มถินุายน พ.ศ. 2562

กลมุที ่ 1 ผปูวยผาตดัทีเ่ขารบัการผาตดัของหอง

ผาตัดโรงพยาบาลพุทธชินราช พิษณุโลก ชวงที่ 1

การวดัสภาพปญหา (Measure) จำนวน  21 ราย ชวงที ่2

การทดลองใชแนวทางปองกนัใหม (Improve) จำนวน

19 ราย วดัสภาพปญหาการปองกนัวสัดตุกคางเฉพาะ

ขัน้ตอนที ่1-7  มเีกณฑการคดัเขาดงันี ้1) ผาตดัชองอก

ชองทอง ชองเชิงกราน ในผูปวยที่อายุ 15 ป ขึ้นไป

2) ไดรบัการวางแผนผาตดัลวงหนา (elective case)

ใชวิธีการสุมอยางงายโดยจับสลากเพื่อการสังเกต

วันละ 1 ราย แบงการผาตัดใหมีจำนวนเทาๆ กัน

ยกเวนในวันที่ไมมีการผาตัดประเภทนั้นใหจับสลาก

เลอืกใหม  เกณฑการคดัออกคอื ผาตดัหวัใจ (open heart

surgery) และผาตัดลูกทางหนาทอง (caesarean

section)

กลมุที ่2  พยาบาลวชิาชพีปฏบิตังิานในหอผปูวย

ของโรงพยาบาลพทุธชนิราช พษิณโุลก ชวงที ่1 การวดั

สภาพปญหา (Measure) พยาบาลวิชาชีพหองผาตัด

ทีเ่ขาทมีผาตดัชองอก ชองทอง ชองเชงิกราน ทีเ่ปน

กลมุตวัอยาง จำนวน 18 คน ในชวงที ่ 2 การทดลอง

ใชแนวทางปองกนัใหม (Improve) จำนวน 16 คน

กลุมที่ 3 แบบบันทึกการพยาบาลผาตัดของ

โรงพยาบาลพทุธชนิราช พษิณโุลก ชวงที ่ 1 การวดั

สภาพปญหา (Measure) จำนวน 17 ชดุ  ในชวงที ่2

การทดลองใชแนวทางปองกนัใหม (Improve) จำนวน

18 ชดุ วดัสภาพปญหาการปองกนัวสัดตุกคางเฉพาะ

ขัน้ตอนที ่ 8-9 มเีกณฑการคดัเลอืกดงันี ้ 1) เปนแบบ

บนัทกึของผปูวยทีเ่ขารบัการผาตดในเชาหรอืเวรบาย

หรอืเวรดกึของแผนกศลัยกรรมทัว่ไป 2) เปนแบบบนัทกึ

ของผูปวยที่ไดรับบรรจุผาซับโลหิตไวในแผลผาตัด

เพือ่การรกัษา โดยการสมุอยางงายดวยวธิกีารจบัสลาก

บนัทกึวนัละ 1 ชดุ

เครื่องมือที่ใชในการวิจัย แบงเปน 2 สวน

ไดแก สวนที ่1  เครือ่งมอืทีใ่ชในการเกบ็รวบรวมขอมลู

ไดแก แบบตรวจสอบ (check sheet) การปองกนัวสัดุ

ตกคางในรางกายผูปวยผาตัด 9 ขั้นตอนเพื่อบันทึก

ขอมลูทีไ่ดจากการสงัเกตกลมุตวัอยางในระยะของการ

วัดสภาพปญหา (Measure) และระยะการปรับปรุง

(Improve) หาคาความเที่ยงระหวางผูสังเกต 2 คน

จากการสงัเกตการณผาตดัผปูวยผาตดัชองทอง ชองอก

ชองเชงิกราน รวม 3 ราย ใชสตูร inter-rater reliability10

ได = .93 สวนที ่2 เครือ่งมอืทีใ่ชในการพฒันาคณุภาพ

ไดแก วิเคราะหกระบวนการ (SIPOC analysis)

แผนผังกระบวนงาน (Process flowchart) แผนผัง

กางปลา (fishbone diagram) และมาตรการปองกัน

การตกคางของวสัดใุนรางกายผปูวยผาตดั 5 มาตรการ

ตรวจสอบความเหมาะสมและความเปนไปไดจาก

ผเูชีย่วชาญ 3 คน มคีาเฉลีย่เทากบั 4.60 และ 4.33

สวนเบีย่งเบนมาตรฐานเทากบั .23 และ .35 ตามลำดบั

การดำเนินการและรวบรวมขอมูลทีมผูวิจัย
ดำเนินการวิจัยตามกระบวนการ 5 ขั้นตอน

ประกอบดวย การกำหนดขอบเขตของปญหา การวดั

สภาพปญหา การวเิคราะหหาสาเหตปุญหา  การปรบัปรงุ

และการควบคมุ โดยทมีผวูจิยัทำการเกบ็รวบรวมขอมลู

แตละขัน้ตอนดวยตนเอง

การวิเคราะหขอมูล คาความถี่ รอยละ ขอมูล
เชิงคุณภาพจัดทำในรูปของแผนผังกระบวนการ

แผนผงักางปลา จดัทำเปนตารางและคำบรรยาย

ผลการศกึษา
1. ผลการกำหนดขอบเขตของปญหา (Define)

1.1 ผลการวเิคราะหอบุตักิารณผลการตรวจนบั

ไมครบถวนหลงัผาตดั ตัง้แต ป 2559-2562 จำนวน

50 ครั้ง พบวา สวนใหญเปนเครื่องมือผาตัดและ

ผาซบัโลหติไมครบรอยละ 34.0 เทากนัผปูวยทีไ่ดรบั

การผาตดัชองอก ชองทอง ชองเชงิกราน มอีบุตักิารณ

ผลการตรวจนบัไมครบมากทีส่ดุรอยละ 46.0 ระยะเวลา

ผาตดัชวงมากกวา 1-2 ชัว่โมง มผีปูวยจำนวน 2 ราย

มีปญหาเรื่อแผลอักเสบเรื้อรัง ตองเขาการผาตัด

พบวามผีาซบัโลหติตกคางอยใูนแผลผาตดั
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1.2 ไดทีมพัฒนาแนวทางปองกันวัสดุตกคาง

ในรางกายผปูวยผาตดัมทีัง้หมด 8 คน มคีณุสมบตั ิดงันี้

1) เปนหวัหนาพยาบาล  1  คน  2) เปนหวัหนากลมุงาน

การพยาบาลผปูวยผาตดั 1  คน 3) เปนหวัหนากลมุงาน

การพยาบาลผปูวยศลัยกรรม 1 คน  4) เปนหวัหนา

กลมุงานการพยาบาลวสิญัญ ี1 คน  5) เปนผรูบัผดิชอบ

งานพัฒนาคุณภาพการพยาบาลผูปวยผาตัด 2 คน

6) เปนหวัหนาหองผาตดัแผนกศลัยกรรมทัว่ไป 1 คน

และ7) เปนหวัหนาหอผปูวยของแผนกศลัยกรรมทัว่ไป

1 คน ทีมพัฒนาแนวทางเปนเพศหญิงรอยละ100

มีประสบการณทำงานในโรงพยาบาลพุทธชินราช

พษิณโุลก อยใูนชวง 21-30 ป รอยละ 50

1.3 กำหนดกระบวนการปองกันวัสดุตกคาง

ในรางกายผูปวยผาตัด ที่เริ่มตั้งแตหองผาตัดจนถึง

หอผปูวย ประกอบดวย 9 ขัน้ตอน 107 กจิกรรม ไดแก

ขัน้ตอนที ่ 1 การเตรยีมหองผาตดั 4 กจิกรรม ขัน้ตอน

ที ่2 การตรวจนบัวสัดกุอนผาตดั 20 กจิกรรม ขัน้ตอน

ที่ 3 การตรวจนับวัสดุเพิ่มขณะผาตัด 19 กิจกรรม

ขัน้ตอนที ่ 4 การตรวจนับผาซับโลหิตที่บรรจุในแผล

ขณะผาตัด ขั้นตอนที่ 5 การตรวจนับเมื่อเปลี่ยนทีม

พยาบาลขณะผาตดั 9 กจิกรรม ขัน้ตอนที ่6 การตรวจนบั

วัสดุกอนเย็บปดโพรงแผล 7 กิจกรรม ขั้นตอนที่ 7

การตรวจนับวัสดุ กอนเย็บปดผิวหนัง 29 กิจกรรม

ขัน้ตอนที ่8  การสงตอขอมลูบรรจวุสัดใุนแผลผาตดั 5

กิจกรรมและขั้นตอนที่ 9 การตรวจนับวัสดุที่บรรจุไว

ในแผลจากหองผาตดั 4 กจิกรรม

2. ผลการวดัสภาพของปญหา (Measure)
สภาพปญหาของการปองกันวัสดุตกคางใน

รางกายผปูวยผาตดั ตัง้แต 1-30 มนีาคม พ.ศ. 2562

การปฏบิตักิจิกรรมตาม 9  ขัน้ตอน มคีะแนนเฉลีย่ภาพรวม

รอยละ 83.2ในแตละขัน้ตอน 1-9 มคีะแนนเฉลีย่รอยละ

92.9, 81.7, 88.0, 92.9,81.0, 70.8, 89.4, 80.0 และ

72.1 ตามลำดบั สวนกจิกรรมทีม่คีะแนนต่ำกวารอยละ

80 มี 17 กิจกรรม (ตารางที่ 1) และพบอุบัติการณ

ผลการตรวจนบัไมครบถวนจำนวน 5 ครัง้ ไดแก เครือ่ง

มอืผาตดัไมครบ 2 ครัง้ (แตทมีผาตดัคนหาพบเอง 1 ครัง้

ตองใชเครือ่งเอกซเรยชวยหา 1 ครัง้ ไมพบวามใีนรางกาย

ผปูวย) ผาซบัโลหติไมครบ 3 ครัง้ เปน gauze ทัง้ 3 ครัง้

โดย circulate nurse คนพบวาตดิอยใูน swab ผนืใหญ

2 ครัง้ อยมูมุหอง 1 ครัง้
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การพฒันาแนวทางปองกนัวสัดตุกคางในรางกายผปูวยผาตดั

ตารางที่ 1 แสดงขั้นตอนและกิจกรรมปองกันวัสดุตกคางในรางกายผูปวยผาตัด 17 กิจกรรม (C1-C17) ที่มีคะแนนการปฏิบัติ

นอยกวารอยละ 80

รอยละ (n = 21)

ปฏบิตัไิด       ระดบัปองกนั

ขั้นตอนที่มีระดับ

การปองกนั < 80%

กจิกรรมการปองกนัวสัดตุกคางในรางกายผปูวย

ในหองผาตดั

ขัน้ตอนที ่2
การตรวจนบัวสัดุ

กอนผาตดั

ขัน้ตอนที ่ 3 การตรวจนบั

วสัดเุพิม่ระหวางผาตดั

ขัน้ตอนที ่ 5 การตรวจนบั
เมื่อเปลี่ยนทีมพยาบาล

ขณะผาตดั

ขัน้ตอนที ่ 6 การตรวจนบั
วสัดกุอนเยบ็ปดโพรงแผล

ขัน้ตอนที ่ 7 การตรวจนบั
วสัดกุอนเยบ็ปดผวิหนงั

ขั้นตอนที่ 8 การสงตอ

ขอมูลบรรจุวัสดุในแผล

ผาตดั

ขัน้ตอนที ่9 การตรวจนบั
วัสดุที่บรรจุไว ในแผล

จากหองผาตดั

1. Circulate อานชือ่ Instrument ทลีะรายการ โดยออกเสยีงดงัให

Scrub nurse  ไดยนิ (C1)

2. Scrub ขานจำนวน Instrument ทีล่ะรายการ (C2)

3. Circulate บนัทกึจำนวน Instrument ทลีะรายการ ลงในใบรายการ

เครือ่งมอืผาตดัทนัท ี(C3)

1. กรณทีี ่Scrub ขอ Instrument เพิม่ ให Circulate อาน Instrument

ทลีะรายการ ออกเสยีงดงัให Scrub ไดยนิ (C 4)

2. Circulate บนัทกึชือ่และจำนวนเครือ่งมอืทีเ่ปดใชเพิม่ทนัท ี(C5)

1.Scrub ที่ เขาเปลี่ยนทีม ตรวจนับ Gauze ออกเสียง

ม ีCirculate ทจีะเขาเปลีย่นทมี ดดูวยกนั (C6)

2.  Scrub ทีเ่ขาเปลีย่นทมี ตรวจนบั Swab  ออกเสยีง ม ีCirculate

ทจีะเขาเปลีย่นทมี ดดูวยกนั (C7)

1. scrub ออกเสยีงตรวจนบั โดยม ีcirculate ด ูgauze ทีน่บัไปพรอม  ๆกนั

กอนทีศ่ลัยแพทยจะเยบ็ปดโพรงอวยัวะ (C8)

2. scrub ออกเสยีงตรวจนบั โดยม ีcirculate รวมกนัด ูswab ทีน่บั

ไปพรอมๆกนั กอนทีศ่ลัยแพทยจะเยบ็ปดโพรงอวยัวะ (C9)

1 circulate บนัทกึจำนวน instrument ในใบรายการผาตดัทนัท ี(C10)

2. scrub ออกเสยีงตรวจนบั gauzeโดยม ีcirculate ยนืดไูปพรอมๆ กนั

กอนทีศ่ลัยแพทยจะเยบ็ปดผวิหนงั (C11)

3. scrub ออกเสยีงตรวจนบั โดยม ีcirculateด ูswab ทีน่บัไปพรอมๆ

กนั กอนทีศ่ลัยแพทยจะเยบ็ปดผวิหนงั (C12)

กจิกรรมการปองกนัวสัดตุกคางในรางกายผปูวย
ระหวางหองผาตดักบัหอผปูวย
1. พยาบาลหองผาตดัระบวุามกีารผกู gauze ตดิกนัหรอืไมผกูกรณี

ที ่ศลัยแพทย packing gauze ไวในแผลมากกวา 1 ชิน้ (C13)

2. พยาบาลหองผาตดัระบตุำแหนงทีบ่รรจวุสัด ุ(C14)

1. พยาบาลหอผปูวยบนัทกึคำวา off packing (ทีใ่สจากหองผาตดั)

ไวในบนัทกึพยาบาลผาตดั (C15)

2. พยาบาลหอผปูวยระบวุนัเดอืนป off packing (C16)

3. พยาบาลหอผปูวยการระบชุือ่ผ ูoff packing (C17)

28.6 นอย

33.3 นอย

14.3 นอย

42.9 นอย

28.6 นอย

61.9 นอย

66.7 นอย

42.9 นอย

42.9 นอย

28.6 นอย

38.1 นอย

38.1 นอย

58.0 นอย

70.6 ปานกลาง

64.7 นอย

64.7 นอย

64.7 นอย
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4. ผลการปรบัปรงุ (Improve) ทมีพฒันาแนวทาง

ปองกนัไดนำสาเหตยุอยทีม่คีวามเปนไปไดและจำเปน

ตองแกไขแบบเรงดวน

ภาพที ่ 1 แผนผงักางปลาแสดงผลการวเิคราะหสาเหตขุองการปฏบิตัิ

ตามแนวทางปองกนัวสัดตุกคางในรางกายผปูวยผาตดัทีไ่ดนอยกวารอยละ 80

4.1 ผลการกำหนดปจจยัปญหา สาเหตทุีม่งุแกไข

มาตรการ การดำเนินการ ผลที่ไดรับ ผูรับผิดชอบ

ตวัชีว้ดัและเกณฑ (ตาราง 2)

ตาราง 2  ปจจยัปญหา สาเหตทุีม่งุแกไข มาตรการ การดำเนนิการ ผลทีไ่ดรบั ผรูบัผดิชอบ ตวัชีว้ดัและเกณฑ

ปจจัยดาน     สาเหตุที่มุงแกไข     มาตรการที่   การดำเนนิการ       ผลที่ไดรับ     ผรูบัผดิชอบ      ตัวชี้วัด/เกณฑ

บคุคล

ระบบงาน
/วธิกีาร

ลมื ไมรอบคอบ
ขาดความรู มั่นใจวา
จำได

การบนัทกึในใบรายการ

เครือ่งมอืไมถกูตองและ

เขยีนจำนวนเครือ่งมอื

ในใบรายการไมสะดวก

การจดัวางผาซบัเลอืด

ไมเหมาะสม

เทคนิคการนับผาซับ

กอนเย็บปดแผลไม

เหมาะสม

การสงตอขอมลูระหวาง

OR กบั ward ไมชดัเจน

เสียงดังรบกวนจาก
คยุกนั เปดเพลงเสยีงดงั
ขณะผาตดั

สภาพการ
ทำงาน

1.กระตุนจิตสำนึก
รบัผดิชอบ

2 .บั นทึ ก จำน วน

เครื่องมือทันทีและ

ชดัเจน

3.ปรบัปรงุการจดัวาง

ผาและการนบัผาซบั

โลหติทีใ่ชแลว

4. ควบคมุกำกบัการ

บันทึกผาซับโลหิต

ที่บรรจุในแผลหลัง

ผาตดั

5. ลดการเสียงดัง
ขณะตรวจนบั

1. ชีแ้จง ใหความร ูชวยกนั
เฝาระวังวัสดุตกคางอาจ
นำสกูารเสยีชวีติ ฟองรอง
2. นำข อมู ลอุบั ติ ก ารณ

ทีผ่านมาทบทวนใหฟง

1. จัดหาคลิปบอรดรองใบ

รายการเครือ่งมอื

2. ปรับเปลี่ยนการบันทึก

จากเครือ่งหมาย Checklist

ใหเปนตวัเลข

1. ปรบัเปลีย่นการวางผาซบั

เลอืดทีใ่ชแลวจากวางบนพืน้

มาวางบนโตะใหมองเหน็งาย

ระหวาง scrub กบั circulate

2. ปรับเปลี่ยนการเริ่มตน

ตรวจนบัจากใน field ผาตดั

เปนเริม่จากนอก field

1. มอบหมายผูตรวจสอบ
แบบบนัทกึการสงตอขอมลู
ทกุเวร
2. ทำขอตกลงเรื่องการ
บนัทกึเมือ่off ผาซบัโลหติ
ไมใหมกีารคยุเสยีงและเปด
เพลงขณะทีม่กีารตรวจนบั

พยาบาลมีความเขาใจ
และปฏบิตัติามแนวทาง
มากขึน้

circulate บนัทกึผลการ

ตรวจนับไปพรอมๆกับ

การขานจำนวนของ

scrub

- scrub กับ circulate

ดูและตรวจนับผาซับ

โลหติไปพรอมๆกนั

- ทมีผาตดัชวยกนัคนหา

วัสดุใน f ield ผาตัด

รวดเรว็ขึน้

การสื่อสารขอมูลชนิด
ตำแหนง และขอมลูการ
off ผาซบัโลหติครบถวน
ทมีผาตดัใหความรวมมอื
ไมเปดเพลงและคุยกัน
เสยีงดงัขณะตรวจนบั

หัวหนากลุมงานการ
พยาบาล
หองผาตดั
และศลัยกรรมทัว่ไป

ทมีหองผาตดั

ทมีหองผาตดั

ทมีหองผาตดั

ทมีหอผปูวย

หวัหนากลมุงาน
การพยาบาลหองผาตดั

หองผาตดั

การปฏิบัติตามแนวทาง
ปองกัน ภาพรวม ≥ 90%

การบันทึกจำนวนเครื่อง
มอืทนัททีีต่รวจนบั ≥ 80%

-การปฏิ บั ติ กิ จ ก ร รม
ปองกนั
≥ 80%

-อุบัติการณผลการตรวจ

นบัไมครบถวน = 0ครัง้

การสงตอขอมลู
ผาซบัโลหติทีบ่รรจใุนแผล
หลังผาตัด ≥ 90%
ไมมีการเปดเพลงและ

คยุกนัเสยีงดงัขณะตรวจนบั
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การพฒันาแนวทางปองกนัวสัดตุกคางในรางกายผปูวยผาตดั

4.2 ผวูจิยัจดัประชมุชีแ้จงพยาบาลหองผาตดัโดย

ใหความรแูละฝกทกัษะพรอมทัง้ประสานความรวมมอื

กบัหวัหนาหอผปูวยของแผนกศลัยกรรมทัว่ไปเพือ่นำ

แนวทางปองกันวัสดุตกคางในรางกายผูปวยผาตัด

ไปใช ในชวง 1- 30 มถินุายน พ.ศ. 2562

4.3 ผลการนำมาตรการปองกันวัสดุตกคาง

ในรางกายผูปวยผาตัดไปใช พบวาคะแนนของการ

ปฏิบัติตามกิจกรรมปองกันวัสดุตกคางทั้ง 9 ขั้นตอน

มคีะแนนเฉลีย่ภาพรวมรอยละ 97.5 ในแตละขัน้ตอน

1-9  มคีะแนนเฉลีย่รอยละ 96.1, 96.3, 100.0, 98.2,

97.1, 98.5, 99.1, 97.8 และ 94.4 ตามลำดบั สวนการ

ปองกนัวสัดตุกคางในรางกายผปูวยผาตดั 17 กจิกรรม

(C1-C17) (แผนภมู ิ1) หลงัการใช 5 มาตรการ มคีะแนน

เพิ่มขึ้นมากกวารอยละ 80 ทุกกิจกรรมมีอุบัติการณ

ผลการตรวจนับไมครบถวน 1 ครั้ง แตทีมสามารถ

คนหาพบ 1 ครั้ง ผลการประเมินความเหมาะสมและ

เปนประโยชนจากพยาบาลหองผาตัดที่กลุมตัวอยาง

ที่เขารวมการทดลองตอ 5 มาตรการปองกัน อยูใน

ระดับมากที่สุด มีคาเฉลี่ยเทากับ 4.75 และ 4.74

สวนเบีย่งเบนมาตรฐานเทากบั .42 และ .44 ตามลำดบั

5.ผลการควบคมุ (Control)
หลังเสร็จสิ้นระยะการปรับปรุงแลว ทีมพัฒนา

แนวทางปองกนัไดปรบัปรงุคมูอืการปองกนัวสัดตุกคาง

ในรางกายผปูวยผาตดัใหมใหทนัสมยั (update) มรีปูภาพ

ประกอบใหเหน็ชดัเจนเขาใจงายทัง้ 9 ขัน้ตอน ขยายผล

การทดลองโดยนำไปใชในทกุสาขาการผาตดั ตัง้แต  15

กรกฎาคม-15 สงิหาคม พ.ศ. 2562 รวมกบัการนเิทศทาง

คลินิกอยางตอเนื่องเพื่อปองกันการเกิดอุบัติการณ

ผลการตรวจนับไมครบถวนเกิดขึ้นซ้ำและผลประเมิน

ความพึงพอใจของพยาบาลหองผาตัดตอคูมือการ

ปองกันวัสดุตกคางในรางกายผูปวยผาตัดฉบับใหม

อยใูนระดบัมากทีส่ดุ มคีาเฉลีย่เทากบั 4.68 คาเบีย่งเบน

มาตรฐานเทากบั .47

วจิารณ
ผลการนำมาตรการปองกนัวสัดตุกคางในรางกาย

ผูปวยผาตัดไปใชพบวามีคะแนนเฉลี่ยรอยละของการ

ปฏิบัติตามกิจกรรมปองกันวัสดุตกคางทั้ง 9 ขั้นตอน

เพิม่ขึน้จาก 83.2 เปน 97.5 อธบิายไดวา การพฒันา

แนวทางปองกันวัสดุตกคางในรางกายผูปวยผาตัด

โดยประยุกตใชซิกซ ซิกมา เปนไปตามกระบวนการ

ของซกิซ ซกิมาอยางครบถวน โดยเริม่ตัง้แตการกำหนด

ขอบเขตปญหาที่ไดมาจากปญหาที่เกิดจากหนวย

งานอยางแทจรงิ  มกีารจดัตัง้ทมีพฒันาแนวทางปองกนั

ที่ไดมาจากผูที่สวนเกี่ยวของทั้งในหองผาตัดและ

พยาบาลหอผูปวยทั้งผูบริหารและผูปฏิบัติซึ่ งมี

ประสบการณทำงานในโรงพยาบาลพทุธชนิราชพษิณโุลก
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ไมนอยกวา 20 ป ทำใหเขาใจปญหาทีเ่กดิขึน้ในอดตี

จนถงึปจจบุนั จงึใหความรวมมอืในการแกปญหาเปน

อยางดี และไดกระบวนการปองกันวัสดุตกคางที่มี

ขัน้ตอนทีเ่พิม่ขึน้จากในอดตีทีม่เีพยีง 3 ขัน้ตอน (กอน

ผาตดั ขณะผาตดั หลงัผาตดั) มาเปน 9 ขัน้ตอนทีม่ี

ความละเอยีดมากขึน้ เหมาะสมกบับรบิทโรงพยาบาล

พทุธชนิราช พษิณโุลก เพราะหากผบูรหิารทางการพยาบาล

ไมสนับสนุนใหพยาบาลปฏิบัติการปองกันที่ถูกตอง

อาจสงผลใหเกิดอุบัติการณวัสดุตกคางในรางกาย

ผปูวยหลงัผาตดัทำใหผปูวยเกดิความทกุขทรมานและ

นำไปสูการฟองรองเรียกคาเสียหาย ในขณะที่กลุม

กฎหมาย สำนกังานปลดักระทรวงสาธารณสขุ กลาววา

สาเหตุการฟองรองทางการแพทยในป พ.ศ. 256011

เกิดจากรักษาผิดพลาดมากที่สุด อาจกลาวไดวา

ถาพยาบาลมีการตรวจนับวัสดุที่ผิดพลาดเกิดขึ้น

มีโอกาสที่สงผลกระทบตอการรักษาที่ผิดพลาดของ

ศลัยแพทยตามมาดวยเชนกนั

สำหรับกิจกรรมที่ 3 Circulate บันทึกจำนวน

Instrument ทีละรายการ ลงในใบรายการเครื่องมือ

ผาตดัทนัท ี (C3) ทีอ่ยใูนแนวทางปองกนัขัน้ตอนที ่ 2

(การตรวจนับวัสดุกอนผาตัด) คะแนนกอนการ

พัฒนานอยที่สุดคือรอยละ 14.3 หลังใชมาตรการ

มีคะแนนเพิ่มขึ้นเปนรอยละ 89.5 อธิบายไดวา

มาตรการการจัดหาคลิปบอรดแข็งรองใบรายการ

เครื่องมือผาตัดทำใหพยาบาลชวยรอบนอกสามารถ

บันทึกจำนวนเครื่องมือไดทันทีหลังการตรวจนับ

(ภาพที ่ 2) ซึง่แบบเกานัน้จะตองนบัเครือ่งมอืใหเสรจ็

ทุกชิ้นกอนแลวจึงเขียน จากการศึกษาครั้งนี้ พบวา

การผาตดัชองอก ชองทอง ชองเชงิกราน แตละครัง้ใช

เครื่องมือผาตัดสวนใหญมีประมาณ 120-140 ชิ้น

หากปลอยใหบันทึกหลังนับเสร็จหมดทุกรายการ

อาจมีการเขียนจำนวนเครื่องมือผิดพลาดสงผลให

ผลการตรวจนบักอนเยบ็ปดแผลผาตดัไมถกูตอง

ภาพที ่2 มาตรการการจดัหาคลปิบอรดแขง็รองใบรายการเครือ่งมอืผาตดั
 เพือ่ใหพยาบาลชวยรอบนอกบนัทกึจำนวนเครือ่งมอืผาตดัไดทนัที
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การพฒันาแนวทางปองกนัวสัดตุกคางในรางกายผปูวยผาตดั

สวนกจิกรรมที ่2  “scrub ออกเสยีงตรวจนบั gauze

โดยม ีcirculate” ยนืดไูปพรอมๆ กนั กอนทีศ่ลัยแพทย

จะเยบ็ปดผวิหนงั (C11) และกจิกรรมที ่3 “scrub ออกเสยีง

ตรวจนบั โดยม ีcirculate ด ูswab ทีน่บัไปพรอมๆ กนั

กอนที่ศัลยแพทยจะเย็บปดผิวหนัง” (C12) มีคะแนน

กอนการพัฒนารอยละ 38.1 เทากัน หลังจากนำ

มาตรการปรบัปรงุวธิกีารจดัวางผาซบัเลอืดทีม่องเหน็

รวมกนัไดงายระหวาง scrub กบั circulate และปรบัปรงุ

เทคนคิการตรวจนบักอนศลัยแพทยเยบ็ปดแผลผาตดั

ดวยการวางผาซับโลหิตที่ใชแลวในระดับเดียวกับโตะ

วางเครื่องมือผาตัดเปนกลวิธีที่สำคัญทำใหเกิดการ

ตรวจนบัโดยดไูปพรอมๆ กนัไดจรงิ (ภาพที ่3) สงผลให

คะแนนหลงัการพฒันาเพิม่ขึน้เปนรอยละ 100 ในขณะที่

แบบเดิม จะจัดเรียงวางบนพื้นหองทำใหไมสามารถ

ดไูปพรอมๆ กนัไดตลอดเวลาในขณะตรวจนบั (ภาพที ่4)

ภาพที ่3 การตรวจนบัแบบใหมจดัวางผาซบัโลหติบนโตะทีส่ามารถดไูปพรอมๆ กนั ระหวาง scrub กบั circulate ขณะตรวจนบั

ภาพที ่4 การตรวจนบัแบบเดมิ จดัเรยีงผาซบัโลหติบนพืน้หองทำให scrub กบั circulate

ไมสามารถดไูปพรอมๆ กนั ขณะตรวจนบั
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สรปุไดวา  มาตรการปองกนัวสัดตุกคางในรางกาย

ผูปวยผาตัด 5 มาตรการ เปนมาตรการที่ไดมาจาก

กระบวนการแกปญหาอยางเปนระบบตามขัน้ตอนของ

ซกิซ ซกิมา สงผลใหการตรวจนบัหลงัผาตดัไมครบถวน

ลดลงจาก 5 ครัง้ เหลอื 1 ครัง้ ระดบัคณุภาพเพิม่ขึน้

จาก 2.2 ซกิมา เปน 3.1 ซกิมา สอดคลองกบัการศกึษา

การใชซิกซ ซิกมาเพื่อปรับปรุงความปลอดภัยของ

ผูปวยในกระบวนการผาตัดทำใหระดับคุณภาพ

กระบวนการผาตดัเพิม่ขึน้จาก 0.71 ซกิมา เปน 2.59

ซกิมา11 แสดงใหเห็นวาแนวคิดซิกซ ซิกมา ที่เปนทั้ง

ปรัชญาดานการจัดการคุณภาพและระเบียบวิธีที่ใช

ในการแกปญหาที่เนนการลดความแปรปรวนและ

ขอบกพรอง8 โดยใชหลักการทางวิทยาศาสตรในการ

พฒันาทีข่บัเคลือ่นดวยขอมลู ความตองการของลกูคา

บนพื้นฐานของการวิเคราะหขอมูลทางสถิติและ

เครือ่งมอือืน่ๆ เพือ่ระบปุจจยัทีส่ำคญัทีส่ดุตอการปรบัปรงุ

คณุภาพของกระบวนการ12

ขอเสนอแนะ
การพฒันาแนวทางปองกนัวสัดตุกคางในรางกาย

ผูปวยผาตัดโดยประยุกตใชซิกซ ซิกมาเปนการ

ประยกุตใชระเบยีบวธิ ี5 ขัน้ตอนของ DMAIC ทมีผวูจิยั

จำเปนตองมีความรูเกี่ยวกับการใชเครื่องมือพัฒนา

คุณภาพที่หลากหลายแตละขั้นตอน การวิจัยครั้งนี้

ผูวิจัยเลือกใชเครื่องมือที่ไมซับซอนทำใหผูรวมทีมให

ความรวมมอืเปนอยางดี

ขอเสนอแนะในการศึกษาครั้งตอไป ควรมีการ

ศึกษาวิจัยอยางตอเนื่องจากขั้นตอนการควบคุม

(control) เพื่อใหเกิดความยั่งยืนในการปฏิบัติและ

ปรับปรุงคูมือใหมีความเมาะสมกับสถานการณ

การเปลี่ยนแปลงหรือปญหาที่เกิดขึ้น สวนการศึกษา

ทีน่าสนใจอกีประเดน็หนึง่คอืการพฒันาแนวทางปองกนั

วัสดุตกคางในรางกายผูปวยผาตัดโดยประยุกตใช

ซกิซ ซกิมา ในการผาตดัทีม่คีวามยงุยากซบัซอนและ

ใชเทคโนโลยขีัน้สงู เชน สมอง หวัใจและกระดกู เปนตน

เนือ่งจากมกีารใชวสัดผุาตดัเปนจำนวนมากและหลากหลาย

ระยะเวลาผาตัดนาน มีการใสสายยางทอระบายสาร

คัดหลั่งหลังผาตัด ซึ่งอาจมีรายละเอียดของแนวทาง

ปองกันที่แตกตางไปจากการผาตัดชองอก ชองทอง

และชองเชงิกราน

ขอจำกัดของการวิจัย  ผูวิจัยไมสามารถหา
กลุมตัวอยางที่ใชสังเกตการปองกันวัสดุตกคางใน

รางกายผูปวยผาตัดชองอก ชองทอง ชองเชิงกราน

ตัง้แตขัน้ตอนที ่1- 9 ใหตอเนือ่งในผปูวยคนเดยีวกนัได

เนือ่งจากมจีำนวนกลมุตวัอยางไมเพยีงพอ เพราะผปูวย

ที่ไดรับการบรรจุวัสดุไวในแผลผาตัดสวนใหญเปน

ผปูวยทีเ่ขารบัการผาตดั debridement และ Incision

and drain ผวูจิยัจงึแยกกลมุตวัอยางทีใ่ชในการสงัเกต

ของขั้นตอนที่ 1-7 ในสถานการณในหองผาตัดจริง

สวนขั้นตอนที่ 8-9 จำเปนตองใชการตรวจสอบจาก

บนัทกึการพยาบาลผาตดัทัง้ 3 เวร เนือ่งจากจำนวน

การผาตดัในเวรเชามไีมเพยีงพอจงึตองใชของเวรบาย

และดกึรวมดวย
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