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บทที่ 4 

ผลการวิเคราะห์ข้อมูลและการอภิปรายผล 
 

ผลการวิเคราะห์ข้อมูล 

 การศึกษาคร้ังน้ีเป็นการศึกษาเชิงพฒันา (Development study) เพือ่พฒันาคุณภาพการรับส่งเวร
ทางการพยาบาลในหอผูป่้วยหนักศลัยกรรมหัวใจและทรวงอก โรงพยาบาลพุทธชินราช พิษณุโลก 
โดยใชก้ารปรับปรุงคุณภาพอยา่งต่อเน่ือง FOCUS-PDCA และ เคร่ืองมือส่ือสารแบบ SBAR ด าเนินการ
ระหว่างเดือนสิงหาคม 2560 ถึงเดือนมกราคม 2561 เป็นระยะเวลา 6 เดือน ผูศ้ึกษาได้น าขอ้มูลมา
วิเคราะห์ และน าเสนอผลการศึกษาตามวตัถุประสงค์ของการศึกษา โดยแบ่งออกเป็น 3 ส่วน 
ดงัต่อไปน้ี 

 ส่วนที่ 1 ลกัษณะทัว่ไปของประชากร 
 ส่วนที่ 2 คุณภาพการรับส่งเวรทางการพยาบาล 
 ส่วนที่ 3 ปัญหา อุปสรรคและขอ้เสนอแนะ ในการด าเนินการพฒันาคุณภาพการรับส่งเวร
ทางการพยาบาล หอผูป่้วยหนกัศลัยกรรมหวัใจและทรวงอก  โรงพยาบาลพทุธชินราช พษิณุโลก 
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ส่วนที่  1  ลักษณะทั่วไปของประชากร 

 ขอ้มูลส่วนบุคคลของพยาบาลทีมปฏิบติัการรับส่งเวรทางการพยาบาล หอผูป่้วยหนกัศลัยกรรม
หวัใจและทรวงอก โรงพยาบาลพทุธชินราช พษิณุโลก แสดงดงัตารางที่ 4-1 

ตารางที่ 4-1 
จ ำนวนและร้อยละของข้อมลูส่วนบุคคลของพยำบำลวิชำชีพ ทีมปฏิบัติกำรรับส่งเวรทำงกำรพยำบำล 
หอผู้ป่วยหนักศลัยกรรมหัวใจและทรวงอก โรงพยำบำลพทุธชินรำช พิษณุโลก จ ำแนกตำมอำย ุเพศ 
สถำนภำพสมรส วฒิุกำรศึกษำ ระยะเวลำที่ปฏิบัติงำนในโรงพยำบำล ประสบกำรณ์กำรศึกษำอบรม
เกี่ยวกับกำรรับส่งเวร (n=14) 

ขอ้มูลทัว่ไป จ านวน ร้อยละ 
อาย ุ(ปี) (X̅= 32.50, SD= 7.01, min -max = 24.00-49.00) 

21-30 ปี 
31-40 ปี 
41-50 ปี 

 
4 
8 
2 

 
28.57 
57.14 
14.29 

เพศ 
ชาย 
หญิง 

 
3 

11 

 
21.43 
78.57 

สถานภาพสมรส 
โสด 
สมรส 

 
7 
7 

 
50.00 
50.00 

วฒิุการศึกษา 
ปริญญาตรี 

 
14 

 
100.00 

ระยะเวลาที่ปฏิบตัิงาน(ปี) (X̅= 8.21, SD= 5.63, min-max = 2.00-22.00) 
1- 5 ปี 
6- 10 ปี 
11-15 ปี 
16-20 ปี 

 
4 
7 
1 
2 

 
28.57 
50.00 

7.14 
14.29 

ประสบการณ์การศึกษาอบรมเก่ียวกบัการรับส่งเวร 
ไม่เคย 

 
14 

 
100.00 

  



 

96 

 จากตารางที่ 4-1 แสดงให้เห็นว่าพยาบาลวิชาชีพทีมปฏิบัติการรับส่งเวรทางการพยาบาล  
หอผูป่้วยหนกัศลัยกรรมหัวใจและทรวงอก  โรงพยาบาลพทุธชินราช พษิณุโลก จ านวน 14 คน มีอายุ
เฉล่ีย 32 ปี โดยร้อยละ 57.14 มีอายอุยูใ่นช่วง 31-40 ปี ร้อยละ 78.57 เป็น เพศหญิง มีสถานภาพโสด
และสมรสเท่ากนัร้อยละ 50 มีวุฒิการศึกษาปริญญาตรี ร้อยละ 100 ระยะเวลาที่ปฏิบตัิงาน เฉล่ีย 8.21 
ปี ซ่ึงร้อยละ 50 มีระยะเวลาที่ปฏิบติังานมากที่สุดอยูใ่นช่วง 6- 10 ปี และร้อยละ 100 พยาบาลทุกคน
ไม่เคยมีประสบการณ์การอบรมเก่ียวกบัการรับส่งเวร 

ส่วนที่  2  คุณภาพการรับส่งเวรทางการพยาบาล 

 คุณภาพการรับส่งเวรทางการพยาบาล เป็นการพฒันาคุณภาพการรับส่งเวรทางการพยาบาลใน
หอผูป่้วยหนักศลัยกรรมหัวใจและทรวงอก โรงพยาบาลพุทธชินราช พิษณุโลก โดยใชก้ารปรับปรุง
คุณภาพอยา่งต่อเน่ือง FOCUS-PDCA และ เคร่ืองมือส่ือสารแบบ SBAR จากการสังเกตการณ์ปฏิบตัิ
ของพยาบาลทีมปฏิบตัิ จ  านวน 14 คน ทุกคนจะไดรั้บการสังเกตในเร่ืองบทบาทผูส่้งเวรและผูรั้บเวร 
ครบทุกเวร ไดแ้ก่ เวรเชา้ เวรบ่าย เวรดึก เวรละ 14 คน ทั้งหมดรวม 42 คร้ัง เป็นการส่งเวรผูป่้วยราย
ใหม่ หรือรายเก่า ท  าการลงสงัเกตการณ์ปฏิบติัตามแนวทางการรับส่งเวรแบบ SBAR คร้ังละ 1 สปัดาห์ 
เปรียบเทียบผลการปฏิบติัการพฒันาคุณภาพการรับส่งเวรคร้ังที่ 1 (วนัที่ 7-11 มกราคม 2561) และ 
คร้ังที่ 2 (วนัที่ 14-18 มกราคม 2561) แสดงผลดงัตารางที่ 4-2 
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ตารางที่ 4-2  
เปรียบเทียบจ ำนวน และร้อยละของทีมปฏิบัติ ทีป่ฏิบัติตำมแนวทำงกำรรับส่งเวรทำงกำรพยำบำล
แบบ SBAR หอผู้ป่วยหนักศลัยกรรมหัวใจและทรวงอก โรงพยำบำลพทุธชินรำช พิษณุโลก คร้ังที่ 1 
และ คร้ังที่ 2 (n=42) 

รายการสงัเกต 
จ านวน (ร้อยละ) ของทมีปฏิบตัิ ที่ปฏิบตัิตาม
แนวทางการรับส่งเวรไดค้รบถว้น และถูกตอ้ง 
การสงัเกตคร้ังที่ 1 การสงัเกตคร้ังที่ 2 

1. ขั้นเตรียมการส่งเวร ตามแบบSBAR ก่อนส่งเวร 
30 นาทีมีการเตรียมตวั ดงัต่อไปน้ี 

  

ผู้ส่งเวร 
    1. ตรวจเยีย่มอาการผูป่้วยและ round chart  

 
36 (85.71) 

 
40 (95.24) 

   2. จดัเตรียมเอกสารต่างๆใหพ้ร้อม 36 (85.71) 40 (95.24) 
   3. ตรวจสอบอุปกรณ์และความถูกตอ้ง ครบถว้น
ของแบบบนัทึกต่างๆ 

(90.48) 42 (100.00) 

   4. ตรวจสอบสถานที่ทา้ยเตียงใหพ้ร้อม 42 (100.00) 42 (100.00) 
ผู้รับเวร 
    1. ดูตารางมอบหมายผูป่้วยที่ไดรั้บผดิชอบ 

 
42 (100.00) 

 
42 (100.00) 

    2. ตรวจเยีย่มผูป่้วยก่อนรับเวรคร่าวๆ 42 (100.00) 42 (100.00) 
    3. เตรียมเอกสารรับเวรและ นัง่พร้อมรับเวร 38 (90.48) 42 (100.00) 
2. ขั้นตอนการรับส่งเวร 
ผู้ส่งเวร    

  

1. รายงานสถานการณ์ (Situation) 
รายใหม่ 
   1.1 ช่ือเตียง 

 
 

10 (100.00) 

 
 

10 (100.00) 
   1.2 ช่ือ-สกุล 10 (100.00) 10 (100.00) 
   1.3 อาย ุ 6 (60.00) 10 (100.00) 
   1.4 วนัที่เขา้รับการรักษา 10 (100.00) 10 (100.00) 
   1.5 หอผูป่้วยแรกรับ 10 (100.00) 10 (100.00) 
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ตารางที่ 4-2 (ต่อ) 

รายการสงัเกต 
จ านวน (ร้อยละ) ของทมีปฏิบตัิ ที่ปฏิบตัิตาม
แนวทางการรับส่งเวรไดค้รบถว้น และถูกตอ้ง 
การสงัเกตคร้ังที่ 1 การสงัเกตคร้ังที่ 2 

   1.6 วนัที่รับยา้ยเขา้ ไอ ซี ย ู 10 (100.00) 10 (100.00) 
   1.7 แพทยเ์จา้ของไข ้ 10 (100.00) 10 (100.00) 
   1.8 แพทยผ์ูดู้แลร่วม 10 (100.00) 10 (100.00) 
   1.9 อาการส าคญัที่มาโรงพยาบาล 10 (100.00) 10 (100.00) 
   1.10 การวนิิจฉยัคร้ังแรก 10 (100.00) 10 (100.00) 
   1.11 วนิิจฉยัโรคคร้ังล่าสุด 10 (100.00) 10 (100.00) 
   1.12 หตัถการ/การผา่ตดั 10 (100.00) 10 (100.00) 
   1.13 วนัที่ท  าหตัถการ/ผา่ตดั 10 (100.00) 10 (100.00) 
   1.14 สถานการณ์การรักษาที่สอดคลอ้งกบัปัญหา
ที่ผา่นมา 

 
10 (100.00) 

 
10 (100.00) 

   1.15 อาการปัจจุบนั 10 (100.00) 10 (100.00) 
 รายเก่า 
   1.1 ช่ือเตียง 

 
32 (100.00) 

 
32 (100.00) 

   1.2 ช่ือ-สกุล 32 (100.00) 32 (100.00) 
   1.3 อาย ุ 28 (87.50) 29 (90.63) 
   1.4 การวนิิจฉัยโรค 32 (100.00) 32 (100.00) 
   1.5 หตัถการ/การผา่ตดั 32 (100.00) 32 (100.00) 
   1.6 วนัที่ท  าหตัถการ/ผา่ตดั 28 (87.50) 29 (90.63) 
   1.7 แพทยเ์จา้ของไข ้ 28 (87.50) 29 (90.63) 
2. ข้อมูลภูมิหลัง (Background)  
   ผูป่้วยรายใหม่ 
   2.1 ประวตัิเจบ็ป่วยปัจจุบนั 

 
 

10 (100.00) 

 
 

10 (100.00) 
   2.2 ประวตัิเจบ็ป่วยในอดีต 10 (100.00) 10 (100.00) 
   2.3 โรคประจ าตวั 10 (100.00) 10 (100.00) 
   2.4 การแพย้าและอาหาร 10 (100.00) 10 (100.00) 
   2.5 เหตุที่เขา้รับการรักษา 10 (100.00) 10 (100.00) 
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ตารางที่ 4-2 (ต่อ) 

รายการสงัเกต 
จ านวน (ร้อยละ) ของทมีปฏิบตัิ ที่ปฏิบตัิตาม
แนวทางการรับส่งเวรไดค้รบถว้น และถูกตอ้ง 
การสงัเกตคร้ังที่ 1 การสงัเกตคร้ังที่ 2 

รายเก่า ใหข้อ้มูลประวตัิปัญหาทางการพยาบาล
และการรักษาที่ไดรั้บจากเวรที่ผา่นมา 
   - ว/ด/ป ที่เกิดเหตุ   
   - เหตุการณ์ที่เกิด 
   - การรักษาที่ไดรั้บ 
   - ว/ด/ป ที่ส้ินสุด 

 
 

32 (100.00) 

 
 

32 (100.00) 

2.6 ผล X-ray และผลตรวจอ่ืนๆ ที่ผดิปกติ 
    -  ผล Echocardiogram (Echo), 
    -  Coronary angiogram (CAG) 

 
32 (100.00) 

 
32 (100.00) 

3. การประเมิน (Assessment)   
รายใหม่ 
   3.1 ปัญหาและการรักษาในหอ้งผา่ตดั  

 
10 (100.00) 

 
10 (100.00) 

   3.2 ปัญหาที่เกิดขึ้นกบัผูป่้วย 10 (100.00) 10 (100.00) 
   3.3 สญัญาณชีพที่ผดิปกติ 10 (100.00) 10 (100.00) 
   3.4 อาการและอาการแสดงที่ผดิปกติ 10 (100.00) 10 (100.00) 
   3.5 ผล lab,ผล X-ray และผลตรวจ ที่ผดิปกติ 10 (100.00) 10 (100.00) 
   3.6 กิจกรรมทางการพยาบาลที่ใหก้บัผูป่้วย 10 (100.00) 10 (100.00) 
   3.7 ผลลพัธก์ารปฏิบตัิการพยาบาลที่ไดท้  าแลว้  

10 (100.00) 
 

10 (100.00) 
ทั้งรายใหม่และรายเก่า ปัญหาที่เกิดขึ้นกบัผูป่้วย
และขอ้มูลสนบัสนุน และการพยาบาลทีไ่ดรั้บ 
   3.1  แผลผา่ตดัและสายระบายต่างๆ 

 
 

42 (100.00) 

 
 

42 (100.00) 
   3.2 ระบบประสาท 42 (100.00) 42 (100.00) 
   3.3 ระบบหัวใจและหลอดเลือด 42 (100.00) 42 (100.00) 
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ตารางที่ 4-2 (ต่อ) 

รายการสงัเกต 
จ านวน (ร้อยละ) ของทมีปฏิบตัิ ที่ปฏิบตัิตาม
แนวทางการรับส่งเวรไดค้รบถว้น และถูกตอ้ง 
การสงัเกตคร้ังที่ 1 การสงัเกตคร้ังที่ 2 

   3.4 ระบบไหลเวียน 42 (100.00) 42 (100.00) 
   3.5 ระบบทางเดินหายใจ 42 (100.00) 42 (100.00) 
   3.6 ระบบทางเดินอาหาร 42 (100.00) 42 (100.00) 
   3.7 ระบบทางเดินปัสสาวะ 42 (100.00) 42 (100.00) 
   3.8 ระบบต่อมไร้ท่อ 42 (100.00) 42 (100.00) 
   3.9 ความเจบ็ปวด 36 (85.71) 38 (90.48) 
   3.10 ระบบติดเช้ือ 42 (100.00) 42 (100.00) 
   3.11 อ่ืน ๆ 42 (100.00) 42 (100.00) 
4. ข้อเสนอแนะ(Recommendation) 
     ปัญหา/ความเส่ียงและกิจกรรมที่ส่งต่อ 

 
36 (85.71) 

 
42 (100.00) 

ขั้นตอนการรับส่งเวร 
ผู้ส่งเวร 
  1. ส่งเวรดว้ยน ้ าเสียงและล าดบั ถูกตอ้งชดัเจน 

 
 

42 (100.00) 

 
 

42 (100.00) 
  2. ตอบขอ้ซกัถามได ้ 42 (100.00) 42 (100.00) 
ผู้รับเวร 
   1. บนัทึกขอ้มูลลงในแบบฟอร์มการรับส่งเวร 

 
42 (100.00) 

 
42 (100.00) 

   2. สอบถามประเด็นสงสยั และแลกเปล่ียนความ
คิดเห็น 

 
42 (100.00) 

 
42 (100.00) 

ขั้นตอนหลังการรับส่งเวร 
ผู้ส่งเวร 
   1. ทบทวนและอภิปรายเพือ่ให้เขา้ใจตรงกนั 

 
 

42 (100.00) 

 
 

42 (100.00) 
   2. สรุปและส่งต่อใบRecommendation  36 (85.71) 42 (100.00) 
ผู้รับเวร 
   1.ตรวจเยีย่มอาการผูป่้วยร่วมกบัผูส่้งเวร 

 
42 (100.00) 

 
42 (100.00) 

   2.ทบทวนความเขา้ใจและจดัเก็บเอกสาร 42 (100.00) 42 (100.00) 
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 จากตารางที่ 4-2 แสดงให้เห็นว่า ภายหลงัการสังเกตคร้ังที่ 2 ทีมปฏิบติัการรับส่งเวรทางการ
พยาบาลทั้งหมด มีการปฏิบติัตามแนวทางการรับส่งเวรไดค้รบถว้นและถูกตอ้ง ร้อยละ 100 เป็นส่วน
ใหญ่ ทั้งสองคร้ัง โดยในการสังเกตคร้ังที่ 2 พบปฏิบติัตามแนวทางการรับส่งเวรได้ครบถว้นและ
ถูกตอ้งเพิ่มขึ้นจากคร้ังที่ 1 จ  านวน 5 รายการ ได้แก่ 1) อายุ ทั้งในรายใหม่ และรายเก่า 2) วนัที่ท  า
หตัถการ/ผา่ตดั ในรายเก่า 3) แพทยเ์จา้ของไข ้ในรายเก่า 4) ระดบัความเจบ็ปวด และ 5) ปัญหา/ความ
เส่ียงและกิจกรรมที่ส่งต่อ ปฏิบติัตามแนวทางการรับส่งเวรไดค้รบถว้นและถูกตอ้ง มากกวา่ร้อยละ 80  

 1. ความพึงพอใจ ต่อการด าเนินการพัฒนาคุณภาพการรับส่งเวรทางการพยาบาล หอผู้ป่วยหนัก
ศัลยกรรมหัวใจและทรวงอก โรงพยาบาลพุทธชินราช พิษณโุลก 
  ภายหลงัการพฒันาคุณภาพการรับส่งเวรทางการพยาบาล โดยใชก้ารปรับปรุงคุณภาพอยา่ง
ต่อเน่ือง FOCUS-PDCA และ เคร่ืองมือส่ือสารแบบ SBAR จากการประชุมทีมปฏิบติัการรับส่งเวร
ทั้งหมด ทุกคนมีความพึงพอใจต่อแนวทางการรับส่งเวรทางการพยาบาลคร้ังน้ี ร้อยละ 64.29 มีความ
พึงพอใจต่อการใช้แนวทางการรับส่งเวร ระดับมาก ร้อยละ 35.71 มีความพึงพอใจต่อการใช้แนว
ทางการรับส่งเวร ระดับมากที่สุด โดยให้เหตุผลว่า มีแนวทางการรับส่งเวรเป็นแนวทางเดียวกัน 
บนัทึกง่าย มีเอกสารหลกัฐานในการรับส่งเวรที่สามารถตรวจสอบได ้ทบทวนได ้ไดป้ระเด็นส าคญั
และเรียงตามระบบ ลดระยะเวลาในการรับส่งเวร  

  ความพึงพอใจของทีมปฏิบติัคือ ไดมี้ส่วนร่วมในการสร้างมาตรฐานทางการพยาบาลใน
การรับส่งเวรทางการพยาบาลให้มีแนวทางเดียวกัน ตอบสนองต่อนโยบายกลุ่มภารกิจด้านการ
พยาบาล โดยสรุปเหตุผลความพงึพอใจได ้ดงัค  าพดูที่วา่ 

“พงึพอใจเพราะ มีแนวทางการรับส่งเวรที่เป็นระบบ ทบทวนได ้ลดปัญหาการส่งเวรวกไปวนมา 
ระบบท าใหผู้ส่้งเวร และผูรั้บเวรมีการเรียงล าดบัเหตุการณ์ตรงกนั” 

“พึงพอใจกับการมีหลักฐานในการทบทวนการรับส่งเวร ในเร่ืองประเด็นส าคญัต่างๆ ลด
ปัญหาการเดาวา่ใช่ หรือไม่ สะดวกต่อการติดตามปัญหา โดยเฉพาะกรณีผูรั้บเวรจดไม่ทนั” 

“พงึพอใจกบัการที่ทุกคนมีส่วนร่วมในการพฒันาการรับส่งเวรทางการพยาบาลให้เป็นระบบ 
ภายใตฐ้านขอ้มูลที่เช่ือถือได ้จึงเกิดความมัน่ใจในการใชแ้นวปฏิบติั” 

“พึงพอใจเพราะการให้ขอ้เสนอแนะ ในประเด็นติดตาม ท าให้เห็นกิจกรรมที่ตอ้งท าในเวร
ต่อมา เฝ้าระวงัชดัเจน ช่วยในการลดอุบติัการณ์ได”้ 

“พงึพอใจเพราะผูรั้บเวรมีความตั้งใจในการรับเวร จดบนัทึกง่าย สะดวก ลดระยะเวลา” 
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 2. อุบัติการณ์ที่เกิดจากการรับส่งเวรทางการพยาบาล หอผู้ป่วยหนักศัลยกรรมหัวใจและ 
ทรวงอก โรงพยาบาลพุทธชินราช พิษณโุลก 
  ผลจากการติดตามอุบติัการณ์ที่เกิดจากการรับส่งเวรทางการพยาบาล ก่อนพฒันาคุณภาพ
การรับส่งเวรทางการพยาบาล ในเดือนมกราคม ถึงเดือนกรกฏาคม 2560 และหลงัการพฒันาคุณภาพ
การรับส่งเวรทางการพยาบาล โดยใชก้ารปรับปรุงคุณภาพอยา่งต่อเน่ือง FOCUS-PDCA และ เคร่ืองมือ
ส่ือสารแบบ SBAR ในหอผูป่้วยหนักศัลยกรรมหัวใจ และทรวงอก ตั้ งแต่เดือนสิงหาคม 2560- 
มกราคม 2561 เป็นเวลา 6 เดือน ผลลพัธ ์คือ ไม่พบอุบติัการณ์ภายหลงัการพฒันาคุณภาพการรับส่งเวร
ทางการพยาบาล แสดงผลดงัตารางที่ 4-3 

ตารางที่ 4-3  
จ ำนวนอุบัติกำรณ์จำกกำรรับส่งเวรทำงกำรพยำบำล หอผู้ป่วยหนักศลัยกรรมหัวใจและทรวงอก 

เดือน 
อุบตัิการณ์ 

ม.ค.2560-ก.ค.2560 ส.ค.2560-ธ.ค. 2560 ม.ค. 2561 

1.ความผดิพลาดทางยา 0 0 0 
2.การตรวจทางหอ้งปฏิบตัิการ 0 0 0 
3.แผลกดทบัเพิม่ขึ้น 6 0 0 
4.การใส่ท่อช่วยหายใจซ ้ า 0 0 0 
5.การเขา้ไอ ซี ย ูซ ้ า 0 0 0 
 
 จากตารางที่ 4-3 แสดงให้เห็นว่า ระหว่างด าเนินการพฒันาคุณภาพการรับส่งเวรทางการพยาบาล
แบบ SBAR ทีมพฒันาคุณภาพติดตามอุบติัการณ์ที่เกิดขึ้นจากความผิดพลาดของการรับส่งเวรทาง 
การพยาบาล โดยใชแ้บบบนัทึกอุบติัการณ์ไม่พึงประสงคจ์ากการรับส่งเวรทางการพยาบาล ในหอ
ผูป่้วยหนักศลัยกรรมหัวใจและทรวงอก โรงพยาบาลพุทธชินราช  พิษณุโลก จากการติดตาม ทีม
พฒันาคุณภาพประชุมลงความเห็นวา่ ไม่พบอุบติัการณ์ในการพฒันาคุณภาพการรับส่งเวร 

 

  



 

103 

ส่วนที่  3 ปัญหา อุปสรรค ข้อเสนอแนะ เพ่ือพัฒนาคุณภาพการรับส่งเวรทางการพยาบาลในอนาคต 
หอผู้ป่วยหนักศัลยกรรมหัวใจและทรวงอก โรงพยาบาลพุทธชินราช 

 ภายหลังการพฒันาคุณภาพการรับส่งเวรทางการพยาบาลโดยใช้การปรับปรุงคุณภาพอยา่ง
ต่อเน่ือง FOCUS-PDCA และ เคร่ืองมือส่ือสารแบบ SBAR หลงัสังเกตการณ์การปฏิบตัิตามแนวทาง
ดังกล่าว พบว่า ยงัมีการปฏิบติัไม่ครบถ้วนและไม่ถูกตอ้ง ร้อยละ100 ในรายการต่างๆ ได้แก่ การ
รายงานอายผุูป่้วยทั้งรายใหม่และรายเก่า วนัที่ท  าหัตถการ แพทยเ์จา้ของไข ้ระดบัความเจ็บปวด และ
ปัญหา/ ความเส่ียงและกิจกรรมที่ส่งต่อ จากการประชุมร่วมกบัทีมปฏิบติั ร่วมแสดงความคิดเห็นของ
ปัญหา และใหข้อ้เสนอแนะ เพือ่พฒันาคุณภาพการรับส่งเวรทางการพยาบาล ดงัน้ี 

 1. ปัญหาแบบฟอร์มการรับส่งเวรทางการพยาบาล หลงัการน าไปปฏิบติัทั้ง 2 คร้ัง พบว่าทีม
ปฏิบติัยงัมีความรู้ความเขา้ใจในเร่ืองการบนัทึก ทั้งการรายงานในรายใหม่ และรายเก่าไม่ตรงกนั จึง
บนัทึกไม่ตรงประเด็น และแบบฟอร์มยงัไม่สะดวกต่อการใช้บนัทึก จากการสังเกตของทีมพฒันา
คุณภาพ สรุปดงัค  าพดูวา่  

“แบบฟอร์มน้ีบนัทึกอย่างไร รายเก่าตอ้งบนัทึกประวติัผูป่้วยตั้งแต่ อาการส าคญั ประวติั
เจ็บป่วยปัจจุบนั แลว้กรณีขอ้มูลในห้องผ่าตดั ถา้มีขอ้มูลนอกเหนือจากที่ระบุในแบบฟอร์ม
แลว้ จะลงรายละเอียดเก่ียวกบัประเด็นปัญหาที่ไดรั้บการแกไ้ขในหอ้งผา่ตดัอยา่งไร ช่องนอ้ย
ไม่พอบนัทึก”  

“ถา้เราเวรดึกบนัทึกรับเวรแลว้ และบนัทึกในใบขอ้เสนอแนะ ส่งต่อประเด็นปัญหาให้เวรเชา้
แลว้ ถา้ตอ้งมาต่อเวรบ่าย ในกรณีดูแลผูป่้วยคนเดิม เวลามารับเวรบ่าย ใชใ้บเดิมไดห้รือไม่ 
เพราะปัญหาเหมือนเดิม จะไดล้ดระยะเวลา เวรเชา้จะไดล้งเวรเร็ว และความซ ้ าซอ้นของการ
บนัทึกรับเวร” 

“บนัทึกรับเวร เขียนแต่ประเด็นภาวะที่ปกติ ปัสสาวะออก 30 ซีซีต่อชัว่โมง เป็นภาวะปกติ จึง
ท าใหจ้ดบนัทึก จ  านวนเลือดที่ออกจากท่อระบายทรวงอกไม่ทนั ไม่ทราบประเด็นปัญหาเร่ือง
ผูป่้วยมีภาวะเลือดออกมากหลงัผ่าตดั จดเร่ืองการติดตามผลเลือดไว ้แต่ไม่ไดส้อบถามเร่ือง
การขอเลือดและส่วนประกอบของเลือดเพิม่เติม” 

“แบบฟอร์มใบข้อเสนอแนะ ผูส่้งเวรเวรดึกไม่ลงประเด็นเร่ืองการส่งนัดผูป่้วยเพื่อท า 
Echocardiogram แต่ส่งเวรใหป้ระสานกบัหอ้งตรวจ Echocardiogram  เม่ือเวรเชา้ประสานงาน
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ไปกบัห้องตรวจ เจา้หน้าที่แจง้ว่าไม่พบใบน าส่งตรวจ ทบทวนกบัแพทยเ์จา้ของไข ้รับทราบ
วา่ยงัไม่ไดด้ าเนินการเร่ืองขอส่งตรวจ Echocardiogram” 

  ข้อเสนอแนะในการแก้ไขปัญหาการรับส่งเวร 
  สร้างความเขา้ใจในการใชแ้บบฟอร์มการรับส่งเวรที่พฒันาขึ้น ติดตาม และให้ค  าแนะน า
ทีมปฏิบติัในการใชแ้บบฟอร์มการรับส่งเวร เป็นระยะๆ  เช่นทุกวนั ช่วงเชา้ เวลา 8.00 น. และ ช่วง
บ่ายเวลา 15.00 น. ฝึกการใช้แบบฟอร์มการรับส่งเวร และตอบขอ้ซักถามผ่านทางไลน์ หรือทาง
โทรศพัท ์ทบทวน นิเทศ ติดตามก่อนมีการส่งเวรทุกเวรโดยทีมพฒันาคุณภาพ 

 2. ผูส่้งเวรขาดการเตรียมความพร้อมก่อนส่งเวร การขาดการเตรียมความพร้อมก่อนส่งเวร คือ 
ผูส่้งเวรบางคนขาดการตรวจเยีย่มผูป่้วยอยา่งคร่าวๆ ใหเ้หตุผลวา่การปฏิบติัตามแนวทางการรับส่งเวร 
ตอ้งมีการบนัทึกขอ้มูลในใบส่งต่อประเด็นปัญหา และกิจกรรมส่งต่อ บางคร้ังผูป่้วยมีภาวะสัญญาณ
ชีพไม่คงที่ หรือผูป่้วยอยูใ่นระยะวิกฤต มีขอ้มูลปริมาณมาก ใชเ้วลาในการบนัทึกแบบฟอร์มมาก ท า
ให้ศึกษาขอ้มูลและตรวจเยีย่มอาการผูป่้วยไม่ทนั ประกอบกบัผูรั้บเวรมาสาย บางคร้ังตอ้งเร่งรีบใน
การส่งเวร โดยสงัเกตจากค าพดู ดงัน้ี 

“รับเวรเร็วๆ เพราะเราตอ้งรีบมาต่อบ่าย ซ่ึงผูป่้วยมีการอาการทรุดลง ความดันโลหิตต ่า 
จ  านวนปัสสาวะออกนอ้ย มีการรายงานแพทยเ์พือ่ท  าการ Loading  Acetar 300 ซีซี ต่อดว้ยการ
เตรียมท า Intra Aortic Balloon Pump : IABP วางแผนท าที่ขา้งเตียงผูป่้วย เขียนในประเด็นส่ง
ต่อแผนการรักษา แต่ไม่ไดต้รวจเยีย่ม  จึงไม่ได ้Load น ้ าเกลือ  

“ผูป่้วยหลังผ่าตัดหัวใจมีผื่นแดงไม่นูน ลักษณะคล้ายจุดจ ้ าเลือดจากเกล็ดเลือดต ่า ไม่ได้
ซกัถามผูส่้งเวรเพิม่เติมเร่ืองการเฝ้าระวงัติดตาม หรือเจาะเลือดเพือ่ตรวจหาปริมาณเกล็ดเลือด
ในร่างกาย เม่ือตรวจเยีย่มผูป่้วยร่วมกบัแพทย ์แพทยมี์ค  าสั่งให้เจาะเลือดตรวจดูปริมาณเกล็ด
เลือด ผลออกมารายงานแพทยรั์บทราบ แพทยล์งความเห็นสงสัยแพย้า ให้ระงบัการใช้ยา 
clindamycin และส่งปรึกษาเภสชักร” 

  ข้อเสนอแนะในการแก้ไขปัญหาการรับส่งเวร 
  ทีมปฏิบตัิเสนอแนะในการเตรียมความพร้อมก่อนส่งเวร คือ ควรก าหนดเวลาการมารับเวร 
บริหารเวลาในการส่งต่อขอ้มูล เพื่อให้มีเวลาในการศึกษาขอ้มูลก่อนส่งเวร  และใชแ้บบฟอร์มการ
รับส่งเวรทางการพยาบาลแบบ SBAR ส่งเวร เนน้การบนัทึกส่งต่อเร่ืองประเด็นปัญหาส าคญัทุกราย 
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การอภิปรายผล 

 การศึกษาคร้ังน้ีมีวตัถุประสงค ์เพื่อพฒันาคุณภาพการรับส่งเวรทางการพยาบาล ในหอผูป่้วยหนัก
ศลัยกรรมหัวใจและทรวงอก โรงพยาบาลพุทธชินราช จงัหวดัพิษณุโลก โดยใชแ้นวคิดการปรับปรุง
คุณภาพอยา่งต่อเน่ือง FOCUS-PDCA และ เคร่ืองมือส่ือสารแบบ SBAR ร่วม อภิปรายผลตามค าถาม
การศึกษา  ดงัน้ี 

 1. มีการประเมินคุณภาพการรับส่งเวรทางการพยาบาลหลงัการพฒันา จาก 3 ตวัช้ีวดัอภิปราย
ไดด้งัต่อไปน้ี 
  1) ความถูกตอ้ง ครบถว้นในแต่ละหวัขอ้การส่ือสารตามรูปแบบ SBAR   
   ผลการศึกษาพบว่า ภายหลงัพฒันาคุณภาพการรับส่งเวรทางการพยาบาล โดยใชก้าร
ส่ือสารแบบ SBAR คร้ังที่ 1  พบประเด็นปฏิบติัครบถ้วนถูกตอ้งน้อยกว่า ร้อยละ 100 ได้แก่ การ
รายงานอายใุนผูป่้วยรายใหม่ ปฏิบติัครบถว้นถูกตอ้ง ร้อยละ 85.71 ประเด็นตรวจเยีย่มอาการผูป่้วย
และ round chart ก่อนส่งเวร  เตรียมเอกสารไม่พร้อม และไม่บนัทึกใบขอ้เสนอแนะดว้ยปากกาแดง
ก่อนส่งเวร ส่วนในรายเก่าพบเร่ืองอายุ ว ันที่ท  าหัตถการ/ผ่าตัด แพทย์เจ้าของไข้ รวมถึงใบ
ขอ้เสนอแนะประเด็นส่งต่อ อาจเกิดจากความไม่คุน้เคยกับแบบฟอร์มการรับส่งเวรที่พฒันาขึ้ น 
สอดคลอ้งกบัการศึกษาของ มนนพรัฐ อุเทน(2558) ที่ไดพ้ฒันาคุณภาพการรับส่งเวรทางการพยาบาล
ในหอผูป่้วยศลัยกรรมชาย 2 โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ พบว่า ความไม่คุน้เคย กบัแนวทาง
การรับส่งเวร แบบใหม่ มีผลให้การปฏิบติัไม่เป็นไปตามแนวทาง เพราะบุคลากรมกัติดอยูก่บัการส่ง
เวรแบบเดิม จึงตอ้งมีการก ากบัและใชเ้วลาให้ทีมปฏิบติั ไดป้รับตวัเพื่อให้เกิดการปฏิบติัไดถู้กตอ้ง
ครบถว้นตามแนวทางการรับส่งเวรทางการพยาบาลที่พฒันาขึ้น  

   นอกจากน้ี ภายหลงัพฒันาคุณภาพการรับส่งเวรทางการพยาบาล โดยใชก้ารส่ือสาร
แบบ SBAR คร้ังที่ 1 ยงัพบประเด็นการรายงานความเจ็บปวด ปฏิบตัิครบถว้นถูกตอ้ง ร้อยละ85.71 
อาจเกิดจากความเร่งรีบ เหน่ือยลา้ และเอกสารมีปริมาณมาก จึงท าใหป้ระเมินระดบัความเจบ็ปวดไม่
ครบถว้น สอดคลอ้งกบั วจิิตรา กุสุมภ ์และคณะ (2560) ที่กล่าวไวว้า่ ปัญหาของการจดัการความปวด
ในผูป่้วยวิกฤต ที่พบบ่อยมาก คือการประเมินความปวดไม่เพียงพอ จึงจดัการความปวดไม่เพียงพอ 
หรือต ่ากวา่ความเป็นจริง จึงส่งผลกระทบต่อการท างานและเกิดภาวะแทรกซอ้นของระบบต่างๆ ของ
ร่างกาย และจิตใจ อารมณ์ของผูป่้วย ดงันั้นในการจดัการความปวดพยาบาลตอ้งประเมินโดยใช้ระดบั
คะแนนความปวด (pain scale) และอาการทางคลินิก เพื่อน ามาใช้ในการวางแผนการพยาบาล 
เช่นเดียวกบั เกศศิริ วงษค์งค า และ อรชุมา นากรณ์ (2559)  กล่าวไวว้า่การประเมินความปวด น าสู่การ
จัดการความปวด เป็นส่ิงส าคัญเพื่อส่งเสริมความสุขสบาย ระบบไหลเวียนโลหิตคงที่ ป้องกัน
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ภาวะแทรกซ้อนทางปอด ท าให้ผูป่้วยไดรั้บการวางแผนการดูแลต่อเน่ือง โดยเฉพาะผูป่้วยผ่าตดัหลงั
หัวใจ ที่มีแผลก่ึงกลางหน้าอกผ่านกระดูกสันอก อาจมีการท าลายเส้นประสาทและกลา้มเน้ือบริเวณ
ทรวงอก อาการปวดจึงรุนแรง ใหไ้ดรั้บมาตรฐานที่ดี ดงัที่ โรส และ นิวแมน (Rose & Newman, 2016) 
กล่าวไวว้่าการพฒันาแนวปฏิบติัให้เกิดคุณภาพ ประสิทธิภาพและประสิทธิผลของการรับส่งเวร จะ
เกิดขึ้นเม่ือกระบวนการรับส่งเวรเป็นมาตรฐานเดียวกนั 

   ดงันั้นภายหลงัพฒันาคุณภาพการรับส่งเวรทางการพยาบาล โดยใชก้ารส่ือสารแบบ 
SBAR คร้ังที่ 1  พบรายการที่ทีมปฏิบติั ปฏิบติัตามแนวทางการรับส่งเวร ครบถว้นถูกตอ้งน้อยกว่า 
ร้อยละ 100 ผูศ้ึกษาและทีมพฒันาคุณภาพจึงด าเนินการปรับปรุงคุณภาพตามแนวคิดการปรับปรุง
คุณภาพอยา่งต่อเน่ือง โฟกสั พดีีซีเอ ของ เดมม่ิง (Deming, 1993, as cited in McLaughlin & Kaluzny, 
1999) วา่ดว้ย ทุกคร้ังที่วงจรหมุนครบรอบ จะเป็นแรงส่งใหห้มุนรอบต่อไป ท าใหเ้กิดวงลอ้วธีิใหม่ ที่
ปรับปรุงขึ้น เกิดเป็นแนวปฏิบติัหรือมาตรฐาน ซ่ึงท าใหเ้กิดการพฒันาอยา่งไม่ส้ินสุด ดงันั้นทีมพฒันา
คุณภาพจึงเสนอขอ้มูลต่างๆ ให้ทีมปฏิบติัรับทราบ และกระตุน้ ให้ทุกคนมีส่วนร่วมในการปรับปรุง
ในประเด็นที่ยงัไม่ครบถว้นถูกตอ้ง โดยอาศยัการระดมสมองดว้ยวธีิประชุมกลุ่ม ใหทุ้กคนมีการแสดง
ความคิดเห็น สร้างบรรยากาศการเรียนรู้ แลกเปล่ียนเชิงสร้างสรรค ์ร่วมคิดร่วมลงมือปฏิบติั สอดคลอ้ง
กบั อนุวฒัน์ ศุภชุติกุล (2543ก) ที่ไดก้ล่าวไวว้่า การระดมสมอง เป็นวิธีการกระตุน้กลุ่มให้เกิดการมี
ส่วนร่วมในการแสดงความเห็นเก่ียวกบัปัญหา สาเหตุ และขอ้เสนอแนะต่างๆ อยา่งสร้างสรรคม์าก
ที่สุด ภายในระยะเวลาอนัสั้น จากนั้นปรับแกไ้ขแบบฟอร์มการรับส่งเวร แนะน าติดตามเป็นระยะๆ 
น าสู่การลงปฏิบติัในคร้ังที่ 2  เปรียบเทียบผลคะแนนคร้ังที่ 2 พบวา่ค่าคะแนนสูงกวา่ มีประเด็นปฏิบติั
ครบถว้นถูกตอ้งน้อยกว่า ร้อยละ 100 ในรายการเดิมบางส่วน เกิดจากพยาบาลผูส่้งเวรบางคนปฏิบติั
ไม่ครบถว้นถูกตอ้ง เช่น ไม่ใชแ้บบฟอร์มการรับส่งเวรที่พฒันาขึ้น ไม่จดบนัทึก และไม่เตรียมเอกสาร 
หรือยงัเขา้ใจแนวทางการการรับส่งเวรไม่ชดัเจน ซ่ึงสรุปวา่เป็นประเด็นความผดิพลาดที่เกิดจากบุคคล 
สอดคล้องกับผลการศึกษาของ ฮิล และ นายซ์ (Hill & Nyce, 2010) ที่กล่าวว่าการรับส่งเวรที่ มี
ประสิทธิภาพ ตอ้งมีองค์ประกอบ 3 อย่าง คือ 1) บุคลากรใช้การส่ือสารแบบเผชิญหน้าสองทาง  
2) ตอ้งมีเคร่ืองมือในการบนัทึกรับส่งเวร 3) เน้ือหาตอ้งมีการตรวจสอบแลว้ พบวา่การส่งเวรโดยอาศยั
การส่ือสารแบบ SBAR สามารถเพิ่มคุณภาพการรับส่งเวรได้ ซ่ึงผูส่้งเวรมีความส าคญั ซ่ึงในหอ
ผูป่้วยหนักนิยม ส่งเวรดว้ยวาจามากที่สุด เพราะสามารถสอบถาม แลกเปล่ียน ปรึกษาหารือไดอ้ยา่ง
รวดเร็ว โดยเฉพาะในระยะวกิฤตหลงัผา่ตดั เพือ่ใหก้ารพยาบาลต่อเน่ือง และผูป่้วยปลอดภยั (Manser 
& Foster, 2011)     
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   จากการเปรียบเทียบผลของการปฏิบติัตามแนวทางการรับส่งเวรทางการพยาบาลทั้ง  
2 คร้ัง พบวา่ คะแนนโดยรวมในรายการที่ปฏิบติัครบถว้นถูกตอ้ง มากกวา่ร้อยละ 80 มีค่าเพิม่มากขึ้น 
จึงควรมีการน ารูปแบบการรับส่งเวรทางการพยาบาลแบบ SBAR มาสร้างเป็นมาตรฐานการรับส่งเวร
ทางการพยาบาล เพราะเพิ่มประสิทธิภาพการรับส่งเวรทางการพยาบาล ช่วยให้ส่ือสารเขา้ใจง่าย ไม่
ยุ่งยากซับซ้อน ดังที่ ลีโอนาร์ด และคณะ (Leonard et al., 2004) กล่าวว่าการส่ือสารแบบ SBAR มี
ประสิทธิภาพต่อการส่ือสารขอ้มูล เขา้ใจง่าย สอดคลอ้งกบัการศึกษาของ อวยพร กิตติเจริญ และคณะ
(2554) ที่พบว่าผลการรับส่งเวรโดยใช ้SBAR กบัการส่ือสารของทีมพยาบาลและความปลอดภยัของ
ผูป่้วยที่สถาบนัสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี พบว่า ค่าคะแนนเฉล่ียของการส่ือสารของทีมพยาบาล
หลงัการทดลองสูงกวา่ก่อนการทดลอง เช่นเดียวกบัการศึกษาของ พมิประพรรณ สถาพรพฒัน์ (2553) 
พบว่าน าการพฒันารูปแบบการรับส่งเวรทางการพยาบาลแบบ SBAR ไปใช้ในหอผูป่้วยก่ึงวิกฤต
ศลัยกรรมทัว่ไป 2 โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ ผลพบว่ามีความเป็นไปไดใ้นทางปฏิบติั ที่การ
รับส่งเวรทางการพยาบาลแบบ SBAR จะมีประโยชน์ต่อหน่วยงาน มีความง่ายต่อการน าไปปฏิบติั ไม่
ยุง่ยาก และเหมาะกบัการน าไปใช ้ 

   นอกจากน้ี ยงัพบวา่ พยาบาลทีมปฏิบติั มีการปฏิบติัตามแนวทางการรับส่งเวรทางการ
พยาบาล ไดค้รบถว้นถูกตอ้งร้อยละ 100.00 เป็นส่วนใหญ่ ซ่ึงอาจเกิดจากพยาบาลทีมปฏิบติัส่วนใหญ่
มีอายงุานเฉล่ีย มากกว่า 5 ปี มีประสบการณ์ ในการส่งต่อประเด็นปัญหาการดูแล เฝ้าระวงัติดตาม 
รวมถึงแผนการรักษาต่างๆของผูป่้วยระยะวกิฤต สอดคลอ้งกบัการศึกษาของ เดชชยั โพธ์ิกล่ิน (2559) 
ที่กล่าวว่า พยาบาลที่มีประสบการณ์ในการดูแลผูป่้วยหนัก จะมีประสิทธิภาพสูงในเร่ืองการส่ือสาร
ขอ้มูลผูป่้วยหนกัไดเ้ป็นอยา่งดี ดงันั้นการพฒันาคุณภาพการรับส่งเวรทางการพยาบาล โดยใชแ้นวคิด
การปรับปรุงคุณภาพอยา่งต่อเน่ือง FOCUS-PDCA และ เคร่ืองมือส่ือสารแบบ SBAR พบว่ามีโอกาส
เพิม่ประสิทธิภาพการการรับส่งเวรทางการพยาบาล 

  2) ความพึงพอใจในการพฒันาคุณภาพการรับส่งเวรทางการพยาบาล ในหอผูป่้วยหนัก
ศลัยกรรมหวัใจและทรวงอก โรงพยาบาลพทุธชินราช จงัหวดัพษิณุโลก  
   ภายหลงัการพฒันาคุณภาพการรับส่งเวรทางการพยาบาล โดยใชแ้นวคิดการปรับปรุง
คุณภาพอยา่งต่อเน่ือง FOCUS-PDCA และ เคร่ืองมือส่ือสารแบบ SBAR ผลการศึกษาพบวา่ พยาบาล
วิชาชีพทีมปฏิบตัิในหอผูป่้วยหนักศลัยกรรมหัวใจและทรวงอกมีความพึงพอใจระดบัมาก จ านวน 9 
คน คิดเป็นร้อยละ 64.29 โดยประเด็นที่ใหเ้หตุผล อาจเน่ืองมาจาก  

   ประการแรก จากการมีแนวทางการรับส่งเวรทางการพยาบาลเป็นแนวทางเดียวกนั ดงั
มีการศึกษาหลากหลาย ดงัต่อไปน้ี พมิประพรรณ สถาพรพฒัน์ (2553) ที่ไดศึ้กษาการพฒันาการรับส่ง
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เวรโดยใช้แนวคิดการปรับปรุงคุณภาพอย่างต่อเน่ือง FOCUS-PDCA และ เคร่ืองมือส่ือสารแบบ 
SBAR ไปพฒันาในหอผูป่้วยก่ึงวิกฤตศลัยกรรมทัว่ไป 2 โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ พบว่า
บุคลากรส่วนใหญ่พึงพอใจกบัการส่ือสารที่ดีขึ้น ท  าให้ส่งต่อการดูแลผูป่้วยไดอ้ยา่งมีประสิทธิภาพ 
สั้น กระชบั ไม่ยุง่ยาก ในช่วงของการพฒันาคุณภาพการรับส่งเวรทางการพยาบาลในหอผูป่้วยหนกั
ศลัยกรรมหัวใจและทรวงอก พบว่าพยาบาลทีมปฏิบติัมีความพึงพอใจต่อการน าแนวคิดการปรับปรุง
คุณภาพอยา่งต่อเน่ือง FOCUS-PDCA และ เคร่ืองมือส่ือสารแบบ SBAR อยูใ่นระดบัมาก จากการมี
แนวทางในการส่ือสารที่เป็นแนวทางเดียวกนั มีแบบฟอร์มที่เป็นลายลกัษณ์อกัษร ตรวจสอบได ้มีการ
ประชุมพฒันาอยา่งต่อเน่ือง ท าให้เกิดเป็นนิสัย ในการคิดทบทวน ทดลองใช ้หาสาเหตุ วิเคราะห์หา
แนวทางการแกไ้ขปัญหาร่วมกนั โดยทุกคนมีส่วนร่วม เช่นเดียวกบั จนัทร์จิรา หาญศิริมีชยั (2558) 
พบว่า ภายหลังการพฒันาคุณภาพการรับส่งเวรโดยใช้รูปแบบ SBAR ในหอผูป่้วยนรีเวชกรรม 
โรงพยาบาลล าปาง เจา้หน้าที่พึงพอใจต่อการมีแนวทางการรับส่งเวรในแนวทางเดียวกนั สอดคลอ้งกบั 
มนนพรัฐ อุเทน (2558) ไดน้ าแนวทางการรับส่งเวรมาพฒันาในหอผูป่้วยศลัยกรรมชาย 2 โรงพยาบาล
มหาราชนครเชียงใหม่ พบว่า  ร้อยละ 96.7 ของพยาบาลปฏิบติัตามแนวทางในการรับส่งเวรทางการ
พยาบาลได ้และลดระยะเวลาการรับส่งเวรลงจาก 25.60 นาทีเป็น 22.90 นาที 

   ประการที่สอง จากการมีส่วนร่วมในการพฒันาแนวทางการรับส่งเวรทางการพยาบาล 
และทีมพยาบาลทุกคนมีส่วนร่วมในการระดมสมอง เพือ่วเิคราะห์ สาเหตุ และประเด็นปัญหาต่างๆ ที่
เกิดจากการรับส่งเวรที่ไม่มีประสิทธิภาพ ดงัที่ อนุวฒัน์ ศุภชุติกุล (2543ก) ไดก้ล่าวไวว้่า การระดม
สมอง เป็นกระบวนการที่มีการรวบรวมความคิดเห็น ประเด็นปัญหา ขอ้เสนอแนะต่างๆ จ านวนมาก
ภายในระยะเวลาอันสั้ น เป็นวิธีการกระตุน้กลุ่มให้เกิดการมีส่วนร่วมอย่างสร้างสรรค์มากที่ สุด 
น าเสนอต่อกลุ่มพยาบาลทุกคนในรูปแผนภูมิกา้งปลา สอดคลอ้งกบั เพญ็จนัทร์ แสนประสาน และคณะ 
(2549) ที่กล่าวไวว้า่ แผนภูมิกา้งปลา เป็นแผนภาพที่แสดงถึงความสมัพนัธร์ะหวา่งผลลพัธ ์กบัสาเหตุ
ที่ท  าให้เกิดผลลพัธ์ รวบรวมน ามาสร้างเป็นคู่มือการรับส่งเวรทางการพยาบาล ประกอบดว้ยความรู้
การรับส่งเวร แนวทางการรับส่งเวรทางการพยาบาล แบบฟอร์มการรับส่งเวรทางการพยาบาล ตาม
กรอบการส่ือสารแบบ SBAR ซ่ึงเป็นกรอบแนวคิดใหม่ และเป็นการสนองต่อนโยบายกลุ่มภารกิจ
ดา้นการพยาบาล ในดา้นการพฒันาระบบกระบวนการดูแลผูป่้วยให้ปลอดภยั ตามหลกัการที่สถาบนั
พฒันาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล (สรพ) ท าใหเ้กิดความภาคภูมิกบัการมีส่วนร่วมคิด และรู้สึกมี
ความเป็นเจา้ของในการพฒันาคุณภาพคร้ังน้ี 

   ประการที่สาม จากการไม่พบอุบติัการณ์ที่เกิดจากการส่งเวร จากการน าแนวคิด โฟกสั 
พดีีซีเอ ของ เดมม่ิง (Deming, 1993) มาใชพ้ฒันาแนวทางการรับส่งเวร โดยใชก้ารส่ือสารแบบ SBAR 
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ซ่ึงเป็นรูปแบบการส่ือสารที่ตรงสภาพตามความเป็นจริง และสั้น เขา้ใจง่าย สอดคลอ้งกบั อนุวฒัน์  
ศุภชุติกุล (2543ก) และ สถาบนัรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (2556) กล่าวไวว้่าการส่ือสารที่มีทิศ
ทางการท างาน จะพฒันาระบบการรับรองคุณภาพสถานพยาบาลไปสู่การประเมินในลกัษณะของการ
เสริมพลงั (empowerment evaluation) สามารถในการประเมินตนเองและเห็นโอกาสในการขบัเคล่ือน
การเปล่ียนแปลงดว้ยตนเอง ประกอบกบัความต่ืนตวัของสถานพยาบาลที่ตอ้งการต่อยอดการพฒันา
อยา่งต่อเน่ือง  ซ่ึงแสดงใหเ้ห็นถึงคุณภาพในการรับส่งเวรที่พฒันาขึ้น สามารถครอบคลุมการรายงาน
ประเด็นปัญหาและประเด็นติดตามการดูแลต่อเน่ือง จนไม่เกิดอุบติัการณ์ จึงอาจท าให้พยาบาลพึงพอใจ 
ประกอบกบัสามารถทบทวน ตรวจสอบไดจ้ากการที่มีหลกัฐานในการบนัทึกการรับส่งเวร ที่เป็นลาย
ลกัษณ์อกัษร และสามารถส่ือสารขอ้มูลส าคญัในการดูแลผูป่้วย โดยเฉพาะในระยะวกิฤต ที่ตอ้งมีการ
เฝ้าระวงัติดตาม อาการและอาการแสดงที่ส่งผลให้ผูป่้วยมีอาการทรุดลง หรือท าให้ผูป่้วยเสียชีวิตได ้
และ แกไ้ขภาวะคุกคามชีวิต การเจ็บป่วยเฉียบพลนั รวมถึงการก าเริบของโรคเร้ือรังต่างๆ ให้ผูป่้วย
ปลอดภยั พน้ภาวะแทรกซ้อนที่ป้องกันได ้(สุจิตรา ล้ิมอ านวยลาภ และคณะ, 2556) สอดคล้องกบั
การศึกษาของ อวยพร กิตติเจริญ และคณะ (2554) ศึกษาผลการรับส่งเวรโดยใช ้SBAR กบัการส่ือสาร
ของทีมพยาบาลและความปลอดภยัของผูป่้วยที่สถาบนัสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี ผลการศึกษา 
ไม่พบอุบติัการณ์ความเส่ียงทางคลินิกที่เก่ียวขอ้งกบัการรับส่งเวรหลงัการทดลอง  

   นอกจากน้ีการปรับปรุงและเสนอแนะให้ทีมปฏิบติัไดมี้ส่วนร่วมในการเลือกแนว
ทางแกไ้ขปัญหา โดยใชว้ิธีการลงคะแนนพหุ (Multi vote) ในการปรับแกไ้ขแนวทางการรับส่งเวร 
สอดคลอ้งกบัการศึกษาของ อนุวฒัน์ ศุภชุติกุล (2543ก) ที่มีการใชเ้คร่ืองมือพฒันาคุณภาพเป็นการ
กระตุน้ใหเ้กิดการแลกเปล่ียนความคิดเห็นและร่วมตดัสินใจวา่จะตอ้งปรับแกไ้ขในเร่ืองปัญหา ความ
เส่ียงที่ต้องติดตามเพื่อติดตามและวางแผนการดูแลต่อเน่ืองในแต่ละเวร ให้ผูป่้วยปลอดภัย ซ่ึง
สอดคลอ้งกบัการศึกษาของ แคลล่ี (Kelly, 2012) ที่กล่าวไวว้่า การพฒันาคุณภาพอยา่งมีส่วนร่วมใน
การวางแผนการดูแล และพฒันาวิธีการเรียนรู้ เพื่อผลลพัธ์สุดทา้ยเกิดผลดีต่อผูป่้วย ดงัที่ โรส และ  
นิวแมน (Rose & Newman, 2016) กล่าวไวว้่าการพฒันาแนวปฏิบติัให้เกิดคุณภาพ ประสิทธิภาพและ
ประสิทธิผลของการรับส่งเวร จะเกิดขึ้นเม่ือกระบวนการรับส่งเวรเป็นมาตรฐานเดียวกนั 

  3) จากการศึกษาคร้ังน้ี ภายหลงัพฒันาคุณภาพการรับส่งเวรทางการพยาบาล โดยใชก้าร
ส่ือสารแบบ SBAR ไม่พบอุบติัการณ์ที่เกิดจากการรับส่งเวร สอดคลอ้งกบัการศึกษาของ คริสต้ี และ 
โรบินสัน (Christie & Robinson, 2009) พบว่า อุบติัการณ์ไม่พึงประสงคล์ดลง และไม่เกิดอุบติัการณ์
ความผิดพลาดจากการส่งเวร นอกจากน้ีสถานที่การรับส่งเวรเป็นบริเวณทา้ยเตียง ส่วนใหญ่จะไม่มี
กิจกรรมแทรกระหวา่งการรับส่งเวร เน่ืองจากมีบุคลากรอ่ืนในการด าเนินการแทน ขณะที่ผูส่้งเวรและ
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ผูรั้บเวร ด าเนินการรับส่งเวรอยู ่โดยผูส่้งเวรใชแ้บบฟอร์มการรับส่งเวรทางการพยาบาลที่ทีมพฒันา
คุณภาพไดส้ร้างขึ้น ใชก้ารส่ือสารแบบ SBAR ครบทุกขั้นตอน มีการตรวจเยีย่มผูป่้วยก่อนส่งเวรทุก
คร้ัง บันทึกประเด็นติดตามด้วยปากกาสีแดง ก่อนส่งเวรทุกคร้ัง โดยผูรั้บเวรท าการบันทึกใน
แบบฟอร์มการรับส่งเวรทางการพยาบาลดว้ยปากกาน ้ าเงิน ซ่ึงสามารถตรวจสอบไดภ้ายหลงัส้ินสุด
การรับส่งเวร พบว่าคุณภาพการรับส่งเวรทางการพยาบาล มีประสิทธิภาพในเร่ืองการรับส่งเวรเป็น
ระบบ ตามระบบต่างๆ ไม่วกวน ไม่เยิ่นเยอ้ ได้เน้ือหาโดยสรุป ซ่ึงสะดวกต่อการอ่านทบทวนใน
ภายหลังได้ การส่งเวรที่มีประสิทธิภาพ ภายใตก้ารน าแนวคิดการปรับปรุงคุณภาพอย่างต่อเน่ือง 
FOCUS-PDCA และ เคร่ืองมือส่ือสารแบบ SBAR เกิดผลลัพธ์ที่ดีต่อผูป่้วย คือ ไม่เกิดอุบติัการณ์
ผดิพลาด และ ผลลพัธท์ี่ดีต่อบุคลากรในทีมสุขภาพ คือพยาบาลส่งเวรไดถู้กตอ้ง ครบถว้น มีความพึง
พอใจที่เป็นแนวทางเดียวกนั ส่งผลใหดู้แลผูป่้วยปลอดภยั 

 2. ปัญหา อุปสรรค ขอ้เสนอแนะ ในการพฒันาคุณภาพการรับส่งเวรทางการพยาบาลใน
อนาคต หอผูป่้วยหนกัศลัยกรรมหวัใจและทรวงอก โรงพยาบาลพทุธชินราช จงัหวดัพษิณุโลก  
  ผลลพัธ์จากการพฒันาคุณภาพการรับส่งเวร โดยใชแ้บบ SBAR ว่ามีการปฏิบติัครบถ้วน
ถูกตอ้ง น้อยกว่าร้อยละ 100 ในรายการได้แก่ การรายงานอายุ ทั้งในรายใหม่และรายเก่า และการ
รายงานระดบัความเจ็บปวด ส่วนในรายเก่า คือการรายงานวนัที่ท  าหัตถการ/ ผ่าตดั แพทยเ์จา้ของไข ้
อุปสรรคที่ท  าให้การรายงานไม่ครบถ้วน และไม่ถูกตอ้ง ร้อยละ 100 สาเหตุของปัญหา อุปสรรค 
แบ่งเป็น 2 สาเหตุ ไดแ้ก่ 

  1) สาเหตุจากแบบฟอร์มการรับส่งเวร เน่ืองจากทั้งผูส่้งและผูรั้บเวร ยงัไม่คุน้เคยกบัการ
เปล่ียนแปลงแนวทางการรับส่งเวร ระยะเวลาที่ทดลองปฏิบติั และการใชจ้ริงมีเวลาสั้น ถึงแมว้่าทีม
พฒันาคุณภาพมีการสอน สาธิต จดัท าคู่มือการรับส่งเวร และติดตั้งตวัอยา่งการบนัทึกแบบฟอร์มการ
รับส่งเวรทางการพยาบาล ภายหลังยงัพบว่าทีมปฏิบติัยงัปฏิบติัไม่ครบถว้นไม่ถูกตอ้ง ร้อยละ 100 
สัมพนัธ์กบัระดบัการรับรู้ประโยชน์ของการรับส่งเวรที่มีประสิทธิภาพ ซ่ึงเป็นอุปสรรคดา้นบุคคล 
ดงัที่ อวยพร กิตติเจริญ และคณะ (2554) กล่าวไวใ้นการศึกษาผลของการรับส่งเวรโดยใช ้SBAR ของ
ทีมการพยาบาล และความปลอดภยัของผูป่้วย สถาบนัสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี ผลการศึกษา
พบว่า ระดบัการรับรู้ประโยชน์ของพยาบาลวิชาชีพหลงัการรับส่งเวรโดยใช ้SBAR อยูใ่นระดบัปาน
กลาง เน่ืองมาจากการรับส่งเวร โดยใช ้SBAR เป็นแนวคิดใหม่ส าหรับการปฏิบติัของพยาบาลวิชาชีพ 
ซ่ึงการรับส่งเวรโดย SBAR มี 4 องคป์ระกอบ คือ สถานการณ์- ภูมิหลงั- การประเมิน- ขอ้เสนอแนะ 
โดยในส่วนการประเมินผล (A: Assessment) โดยพยาบาลส่วนใหญ่ตั้งปัญหาทางการพยาบาลน้อย 
และการก าหนดขอ้เสนอแนะ (R: Recommendation ) ไม่ตรงประเด็นปัญหา จึงรู้สึกวา่วธีิการบนัทึกมี
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ความยุ่งยาก พยาบาลบางส่วนเกิดความรู้สึกไม่มั่นใจว่าจะรายงานขอ้มูลปัญหาที่ผ่านมา ปัญหา/ 
อุปสรรคที่ตอ้งส่งต่อ และประเด็นติดตามครบถว้น สอดคล้องกับการศึกษาของ จรรยา กาวีเมือง 
(2558) ที่น าแนวทางการรับส่งเวร พฒันาพยาบาลในหอผูป่้วยหนกัอายรุกรรม 3 โรงพยาบาลนครพงิค ์
เชียงใหม่ พบวา่ แรงจูงใจบุคลากรที่จะเปล่ียนแปลงการท างานจากแบบเดิมเป็นแบบใหม่ ตอ้งมีการน า
แรงจูงใจที่เป็นรูปธรรม ในลกัษณะว่า ท  าแลว้จะเกิดประโยชน์ หรือลดภาระงานไดอ้ยา่งชดัเจน ช่ืน
ชมทีมงาน หรือยกตวัอยา่งผูท้ี่สามารถปฏิบติัไดอ้ยา่งถูกตอ้งที่เป็นตวัอยา่งได ้ เพือ่ใหเ้กิดความร่วมมือ 
นอกจากน้ีในส่วนของผูส่้งเวร ยงัมีเน้ือหาที่ตอ้งเตรียม ทั้งเอกสารและเตรียมตวัก่อนส่งเวรหลาย
ขั้นตอน จึงท าให้มีโอกาสปฏิบติัตามแนวทางการรับส่งเวรที่พฒันาขึ้นไม่ครบถว้นและไม่ถูกตอ้ง 
นอกจากน้ีพบว่าความผิดพลาดจากการส่ือสารด้านพยาบาลผูส่้งเวรมากที่สุด เหตุจากรูปแบบการ
รับส่งเวรที่พฒันาขึ้นใหม่ ถึงแมมี้คู่มือการรับส่งเวรที่เป็นระบบระเบียบที่ชัดเจนแล้ว แต่ผูส่้งเวรมี
กิจกรรมที่ตอ้งท ามากกว่าดา้นอ่ืนๆ จึงท าให้ผิดพลาดสูงกว่าดา้นอ่ืนๆ ภายหลงัการน าแบบฟอร์มการ
รับส่งเวรทางการพยาบาลโดยใช้แนวคิดการปรับปรุงคุณภาพอย่างต่อเน่ือง FOCUS-PDCA และ 
เคร่ืองมือส่ือสารแบบ SBAR ทีมปฏิบตัิอาจเลือกที่จะใชแ้นวการรับส่งเวรโดยใช ้SBAR ต่อ แต่ควรมี
การปรับแบบฟอร์มให้มีช่องว่างมากขึ้น มีการสร้างความเขา้ใจในการใชแ้บบฟอร์ม ติดตาม และฝึก
การใชแ้บบฟอร์มโดยทีมพฒันาคุณภาพเป็นระยะๆ 

  2) ดา้นการตรวจเยีย่มก่อนส่งเวร พยาบาลผูส่้งเวรบางคนไม่ตรวจเยีย่มผูป่้วยก่อนส่งเวร 
ให้ความเห็นว่าขอ้มูลที่ตอ้งเตรียมก่อนส่งเวรมีปริมาณมาก ใช้ระยะเวลามากในการเก็บขอ้มูลให้
เพยีงพอ ท าใหไ้ม่สามารถตรวจเยีย่มก่อนส่งเวรไดท้นั ท  าใหเ้กิดความเส่ียงต่อการเกิดอุบติัการณ์ไม่พึง
ประสงคไ์ด ้อธิบายในการวเิคราะห์ประเด็นแนวโนม้การเกิดอุบติัการณ์ความเส่ียงต่างๆ สอดคลอ้งกบั
การศึกษาของ แอนดิโอริ และคณะ (Andreoli et al., 2010) ไดศ้ึกษาทดลองใชก้ารส่ือสารแบบ SBAR ใน
ทีมพยาบาลฟ้ืนฟูสมรรถภาพ มีการรายงานความเส่ียง วดัระดบัการรับรู้วฒันธรรมความปลอดภยัของ
ผูป่้วย ผลการศึกษาพบวา่ ระยะเวลาที่ใชใ้นการศึกษาสั้นเกินไป จึงยงัไม่สามารถสรุปผลได ้ อีกทั้งหอ
ผูป่้วยหนักศลัยกรรมหัวใจและทรวงอก มีผูป่้วยที่อยูใ่นระยะวิกฤต ขอ้มูลมีความซบัซ้อน มีประเด็น
ปัญหา การพยาบาล และแผนการดูแลรักษาจ านวนมาก ต้องการติดตามและตรวจเยี่ยมอาการ
ตลอดเวลา เม่ือมีจ านวนขอ้มูลปริมาณมาก ใชเ้วลาในการเตรียมความพร้อมเร่ืองเอกสารมากเจา้หน้าที่
จึงตอ้งเร่งรีบในการส่งเวร เป็นเหตุให้การส่งเวรไม่ครบถว้น ส่วนใหญ่เป็นเวรดึก หรือทุกเวรที่มี
ประเด็นปัญหาผูป่้วยซบัซอ้น และอาการแทรกซอ้นเพิม่ขึ้น เช่นผูป่้วยหลงัผา่ตดัซ่อมล้ินหวัใจ แต่ซ่อม
ไม่ส าเร็จ ตอ้งท าการเปล่ียนล้ินหัวใจ ใชเ้วลาในการใส่เคร่ืองปอดหัวใจเทียมเป็นเวลานาน ท าให้เกิด
ภาวะแทรกซอ้น ภาวะเลือดออกมากหลงัผา่ตดัหวัใจแบบเปิดเป็นภาวะคุกคามต่อชีวติ ผูดู้แลตอ้งมีการ
ตรวจเยีย่ม สงัเกตอาการและอาการแสดงทุก 30 นาที ถึง 1 ชัว่โมง เฝ้าระวงัติดตามแกไ้ขดว้ยยา เพราะ
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สงสัย medical bleeding แต่หลงัจากแกไ้ขแลว้ เลือดยงัออกปริมาณมาก ความดนัโลหิตต ่า ตอ้งมีการ
ให้สารน ้ าและยาเพิ่มความดนัโลหิต รายงานเพื่อพิจารณาท าการผ่าตดั ขอ้มูลดงักล่าวตอ้งเรียบเรียง 
และเตรียมก่อนส่งเวร หากเจา้หนา้ที่ขึ้นเวรต่อเน่ือง ซ่ึงมกัพบพยาบาลเวรดึก เน่ืองจากพยาบาลอ่อนลา้ 
เหน็ดเหน่ือย เร่งรีบในการลงเวร เพื่อมาขึ้นปฏิบติัในเวรถดัไป สอดคลอ้งกบัการศึกษาของ ไรเซนเบอร์ก 
และคณะ (Riesenberg et al., 2010) กล่าวไวว้า่ ผูป่้วยมีอาการซบัซอ้น พยาบาลมีจ านวนนอ้ย จะท าให้
เกิดความเหน่ือยลา้ หากขอ้มูลมีการสรุป และเตรียมพร้อมก่อนส่งเวรจะท าให้พยาบาลส่งเวรเร็วขึ้น 
กระชับ ครบถ้วนและถูกต้อง มีเวลาพกัผ่อนเพิ่มขึ้ น ตลอดจนผูรั้บเวรสามารถวางแผนการดูแล
ต่อเน่ืองได ้ส่งผลให้ผูป่้วยปลอดภยั หลงัการพฒันาคุณภาพการรับส่งเวร โดยใช ้SBAR ควรตรวจ
เยีย่มผูป่้วยก่อนส่งเวร เนน้การส่งประเด็นส าคญั 

 ข้อเสนอแนะในการพัฒนาคุณภาพการรับส่งเวรทางการพยาบาลในอนาคต ควรมีการสร้าง
ความเขา้ใจในการใชแ้บบฟอร์มการรับส่งเวร ติดตาม และ ฝึกการใชแ้บบฟอร์มการรับส่งเวร จดัการ
อบรมให้กบัพยาบาลในการใช ้SBAR วางแผนปรับปรุงแบบฟอร์มการรับส่งเวร โดยประชุมแบบมี
ส่วนร่วมกบัทีมปฏิบติั สอดคลอ้งกบัการศึกษาของ อวยพร กิตติเจริญ และคณะ (2554) ที่ไดมี้การจดั
ประชุมพยาบาลวิชาชีพเพื่อแลกเปล่ียนความคิดเห็นเก่ียวกบัการใชแ้บบบนัทึกการรับส่งเวร โดยใช้ 
SBAR ปรับปรุงใหง่้ายขึ้น  

 


