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รายงานวิจัย Research Article

บทคดัยอ
การรบัสงเวรทางการพยาบาล เปนกระบวนการสงตอขอมลูการดแูลผปูวยโดยพยาบาลวชิาชพีจากเวรหนึง่สู

เวรถดัไป เพือ่การดแูลผปูวยอยางตอเนือ่ง การศกึษาเชงิพฒันาครัง้นีม้วีตัถปุระสงคเพือ่พฒันาคณุภาพการรบัสงเวร

ทางการพยาบาล ในหอผปูวยหนกัศลัยกรรมหวัใจและทรวงอก โรงพยาบาลพทุธชนิราช พษิณโุลก ระหวางเดอืน

สงิหาคม พ.ศ. 2560 ถงึเดอืนมกราคม พ.ศ. 2561  โดยใชกระบวนการปรบัปรงุคณุภาพอยางตอเนือ่ง 9 ขัน้ตอน

ไดแก คนหากระบวนการปรบัปรงุคณุภาพ สรางทมีงานทีร่กูระบวนการ ทำความเขาใจกระบวนการ ทำความเขา

ใจสาเหตขุองความแปรปรวนในกระบวนการ เลอืกกระบวนการทีต่องการปรบัปรงุ วางแผนปรบัปรงุ นำแผนสกูาร

ปฏบิตั ิตรวจสอบการปฏบิตั ิและยนืยนัการดำเนนิการและปรบัปรงุอยางตอเนือ่ง รวมกบัการสือ่สารแบบ SBAR

(Situation, Background, Assessment, Recommendation) ศกึษาในพยาบาลวชิาชพีผปูฏบิตังิาน 14 คน เครือ่ง

มอืทีใ่ชในการศกึษา ไดแก แบบสำรวจขอมลูสวนบคุคล แนวคำถามในการประชมุกลมุ แนวทางการรบัสงเวร แบบ

สังเกตการรับสงเวรของทีมผูปฏิบัติ และแบบบันทึกอุบัติการณ วิเคราะหและนำเสนอขอมูลดวยความถี่และคา

รอยละ วเิคราะหเนือ้หาจากขอมลูเชงิคณุภาพ ผลการศกึษาพบวาหลงัใชกระบวนการปรบัปรงุคณุภาพ พยาบาล

วิชาชีพ สามารถปฏิบัติตามแนวทางการรับสงเวรทางการพยาบาลไดครบถวนและถูกตองมากกวารอยละ 80

ไมพบอบุตักิารณไมพงึประสงคทีเ่กดิจากการรบัสงเวร พยาบาลพงึพอใจระดบัมากรอยละ 64.3 สวนขอเสนอแนะ

เพือ่พฒันาคณุภาพการรบัสงเวร ไดแก ควรใชแนวทางการรบัสงเวรรวมกบัการสือ่สารแบบ SBAR อยางตอเนือ่ง

เนือ่งจากความไมคนุเคยกบัแบบฟอรมการรบัสงเวร สรปุคอืแนวทางการรบัสงเวรทีพ่ฒันาขึน้ ชวยใหการรบัสงเวร

มปีระสทิธผิล เกดิผลลพัธทีด่ตีอผปูวย ดงันัน้ผบูรหิารทางการพยาบาลควรนำแนวทางดงักลาวไปปรบัปรงุคณุภาพ

การรบัสงเวรในหนวยงานอืน่ตอไป
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Abstract
Nursing handover is a process for transferring patient information by nurse from one period to the

following period for continuous nursing care. This developmental study aimed to improve the quality of
nursing handover in Cardiothoracic surgery intensive care unit, Buddachinaraj Phitsanulok Hospital,
from August 2017 to January 2018 by using nine steps of continuous quality improvement process: finding
a process to improve, organized a team that known the process, clarifying current knowledge of the
process, understand caused of process variation, selected the process improvement, planed the
improvement, did the improvement, checked the results and acted to hold the gain and continuous
improvement combined with SBAR (Situation, Background, Assessment, Recommendation). The research
instruments were records of characteristics, group interview guideline, observation checklist regarding
nursing handover's practice and incident report record. Data were analyzed and presented by frequency and
percentage. Qualitative data were analyzed by content analysis. The results revealed that after using this
process, registered nurses could completely and correctly perform more than 80.0% of nursing handover
protocol. There was no incident from nursing handover and nurses had a high satisfaction level of 64.3%
in the handover protocol. The suggestion after using the process was this protocol should be used
continuously because nurse practice team was unfamiliar with handover forms. Therefore, this protocol
could help nursing handover effectively with good outcomes of patients. Administrators should apply this

protocol to improve nursing handover's quality to other care units.
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บทนำ
พยาบาลในหอผูปวยหนักศัลยกรรมหัวใจและ

ทรวงอกมบีทบาทหนาทีด่แูลผปูวยภาวะวกิฤตโดยหลกั

สำคัญ คือ ประเมิน เฝาระวังอาการและอาการแสดง

ของผปูวยทีม่กีารเปลีย่นแปลง ตดิตามผลการตรวจทาง

หองปฏบิตักิาร วางแผนการดแูลรวมกบัแพทย ทมีสห

สาขาวชิาชพี ผปูวยและญาต ิตลอดจนถงึการเฝาระวงั

ภาวะแทรกซอนตางๆ1 การสงตอขอมูลในการดูแล

ผปูวยระยะวกิฤตอยางตอเนือ่ง หรอืทีเ่รยีกวา การรบั

สงเวรทางการพยาบาล จึงมีความสำคัญอยางยิ่ง

เนือ่งจากผปูวยหนกัศลัยกรรมหวัใจและทรวงอก มภีาวะ

สัญญาณชีพเปลี่ยนแปลงรวดเร็วและตลอดเวลา

ตองการความตอเนือ่งของการเฝาระวงัและตดิตามดแูล

ทางการพยาบาลอยางใกลชิดรวมถึงแผนการรักษา

ทีถ่กูตองครบถวน

การรบัสงเวรทางการพยาบาล หมายถงึ การสือ่สาร

ขอมลูทางสขุภาพของผปูวย โดยพยาบาลวชิาชพีจาก

เวรหนึ่งสูอีกเวรหนึ่ง การรับสงเวรทางการพยาบาล

มหีลายรปูแบบ ไดแก การสงเวรดวยวาจา การบนัทกึเสยีง

การเขยีนบนัทกึจากผสูงเวรใหผรูบัเวรอานเอง การสงเวร

ขางเตยีง รวมถงึการสงเวรโดยใชคอมพวิเตอร  รปูแบบ

การสงเวรในหอผปูวยหนกัทีน่ยิมมากทีส่ดุคอื รปูแบบ

การสงเวรดวยวาจา เพราะสามารถสอบถาม แลกเปลีย่น

ปรกึษาหารอืไดอยางรวดเรว็ โดยเฉพาะในระยะวกิฤต

หลงัผาตดั ขัน้ตอนการรบัสงเวร แบงเปน 3 ขัน้ตอน

ดงันี้2 1) ขัน้ตอนการเตรยีม เปนการเตรยีมขอมลูสำคญั

ของผูปวยเรื่องโรค เหตุผลการรักษา การดูแลรักษา

ทีไ่ดรบั ขอมลูตองเตรยีมใหครบถวน ถกูตอง 2) ขัน้ตอน

ระหวางสงเวร มีการสงตอในเรื่องการประเมินปญหา

ความเสีย่งหลงัผาตดั ตองเฝาระวงัเปนพเิศษ และใหการ

พยาบาลทนัท ี3) ขัน้ตอนหลงัสงเวร เปดโอกาสใหผรูบั

เวรไดสอบถาม จากการศึกษาที่ผานมา พบปญหา

ดานตางๆของการรบัสงเวรทางการพยาบาล ดงัตอไปนี้

1) ผูสงเวร ไดแก สื่อสารขอมูลไมชัดเจน ซ้ำซอน

ขาดการสงตอขอมูลสำคัญ3 ไมไดเตรียมความพรอม

ขอมูลกอนสงเวร  การสงขอมูลที่สำคัญไมครบถวน

2) ผรูบัเวร ไดแก ขาดสมาธใินการรบัฟง บนัทกึขอมลู
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หรือจดบันทึกไมครบถวน4  3) ขอมูลผูปวย ไดแก

ผูปวยมีขอมูลมากมาย พยาบาลไมไดเรียงลำดับ

ความสำคญัใหเปนระบบในการรบัสงเวร จงึใชเวลามาก

4) สิ่งแวดลอม ไดแก มีกิจกรรมแทรกระหวางสงเวร

เชน แพทยมาเยี่ยมผูปวย การรับโทรศัพท และขาด

แบบฟอรมหรือคูมือสำหรับการรับสงเวร ทำใหไมมี

แนวทางในการรบัสงเวรทีช่ดัเจน  ปญหาเหลานีส้งผลให

การรบัสงเวรไมมปีระสทิธภิาพ

 การรับสงเวรที่ไมมีประสิทธิภาพนั้น ทำใหเกิด

ความเขาใจไมตรงกนั ขอมลูในการดแูลรกัษา เกดิความ

คลาดเคลือ่น ไมตอเนือ่ง สงผลกระทบตอการปฏบิตักิาร

พยาบาล เกิดเหตุการณไมพึงประสงค  ผูปวยไดรับ

การดแูลทีไ่มปลอดภยั5 การแกไขไมทนัเวลา และทำให

ผปูวยเสยีชวีติในทีส่ดุ6 สาเหตเุกดิจากความลมเหลวของ

การสงเวร ไมมีรูปแบบการสื่อสารที่ชัดเจน ไดขอมูล

ที่ไมครอบคลุม และไมตรงประเด็น เกิดความเขาใจ

ไมตรงกัน7 ทำใหการดูแลรักษาขาดความตอเนื่อง

นอกจากนี ้ยงัมผีลตอการวนิจิฉยัผปูวยทีล่าชา ทำให

ผูปวยตองนอนรักษาในโรงพยาบาลนาน และสูญเสีย

คาใชจายเพิม่ขึน้8 องคการอนามยัโลก (WHO) พบวา

การรับสงเวรที่สื่อสารผิดพลาด นำไปสูการการเกิด

อบุตักิารณไมพงึประสงค

การรับสงเวรใหมีประสิทธิภาพนั้น มีเครื่องมือ

ทีช่วยในการรบัสงเวรทางการพยาบาล9 หลายรปูแบบ

คอื การรบัสงเวรแบบ APIE (Assessment, Planning,

Implementation, Evaluation)10 การรับสงเวรแบบ

Five Ps (patient, plan, purpose, problem,

precaution)11  การรับสงเวรแบบ 4 Ps (Purpose,

Picture, Plan, และ Part)12 และการรับสงเวรแบบ

SBAR ประกอบดวย S: Situation สถานการณ, B:

Background ขอมูลภูมิหลัง, A: Assessment

การประเมนิ และ R: Recommendation ขอเสนอแนะ

ในการรายงาน

SBAR เปนเครื่องมือสื่อสารที่นิยมนำมาใชโดย

องคการอนามัยโลกระบุใหเครื่องมือในการรับสงเวร

แบบ SBAR เปนกรอบมาตรฐานในการสือ่สารขอมลู

ของผูปวยระหวางทีมสุขภาพที่รับผิดชอบในการดูแล

ผปูวย ชวยเพิม่มาตรฐานการดแูลผปูวยไดอยางตอเนือ่ง

และปลอดภัย13 รวมกับการนำกระบวนการพัฒนา

คณุภาพมาใชอยางแพรหลาย คอื กระบวนการปรบัปรงุ

คุณภาพอยางตอเนื่อง โฟกัส พีดีซีเอ (FOCUS

Plan-Do-Check-Act) ซึง่เกดิผลลพัธทีด่ตีอผปูวย คอื

พยาบาลสงเวรไดถูกตอง ครบถวน บุคลากรในทีม

สขุภาพ พงึพอใจเนือ่งจากมคีมูอืทีเ่ปนแนวทางเดยีวกนั

และไมเกิดอุบัติการณ งานวิจัยนี้มีวัตถุประสงคเพื่อ

ศกึษาผลของการพฒันาคณุภาพการรบัสงเวรทางการ

พยาบาลโดยการนำแนวคดิ FOCUS-PDCA รวมกบั

สื่อสารแบบ SBAR มาใช ในหอผูปวย เพื่อนำมา

ประกอบการพจิารณากำหนดเปนแนวทางในการรบัสง

เวรทางการพยาบาลตอไป

วสัดแุละวธิกีาร
การศึกษาครั้งนี้เปนการศึกษาเชิงพัฒนาเพื่อ

พัฒนาคุณภาพการรับสงเวรทางการพยาบาลในหอ

ผูปวยหนักศัลยกรรมหัวใจและทรวงอก โรงพยาบาล

พุทธชินราช พิษณุโลก โดยใชแนวคิดการปรับปรุง

คณุภาพอยางตอเนือ่ง FOCUS-PDCA ดงันี ้1) คนหา

กระบวนการปรับปรุงคุณภาพ 2) สรางทีมงานที่รู

กระบวนการ 3) ทำความเขาใจกระบวนการ 4) ทำความ

เขาใจสาเหตุของความแปรปรวนในกระบวนการ

5) เลอืกกระบวนการทีต่องการปรบัปรงุ  6) วางแผน

การปรับปรุง 7) นำแผนสูการปฏิบัติ 8) ตรวจสอบ

การปฏบิตั ิและ 9) ยนืยนัการดำเนนิการและปรบัปรงุ

อยางตอเนื่อง รวมกับการใชเครื่องมือสื่อสารแบบ

SBAR ประกอบดวย 1) ขอมลูสถานการณ 2) ภมูหิลงั

ของผปูวย 3) การประเมนิผปูวย 4) การใหขอเสนอแนะ

ระหวางเดือนสิงหาคมพ.ศ. 2560 ถึงเดือนมกราคม

พ.ศ. 2561 เลอืกกลมุตวัอยางจากการประชมุกลมุรวม

กับพยาบาลวิชาชีพทุกคนในหอผูปวยหนักศัลยกรรม

หวัใจและทรวงอก โรงพยาบาลพทุธชนิราช พษิณโุลก

จำนวน 17 คน แบงเปน 2 กลมุ ไดแก ทมีพฒันาคณุภาพ

การรบัสงเวรจำนวน 3 คน ไดแก หวัหนาทมีประกนั

คณุภาพ 1 คน หวัหนาทมีวชิาการ 1 คน และผศูกึษา

1 คน ทำหนาทีใ่นการสงัเกตการณ วเิคราะหประเดน็

ปญหาและดำเนินการพัฒนาแนวทางการรับสงเวร

และทีมผูปฏิบัติการรับสงเวรจำนวน 14 คน ไดแก

พยาบาลประจำการในหอผูปวยที่ทำหนาที่รับสงเวร

ตามแนวทางทีพ่ฒันาขึน้ เครือ่งมอืใชในการศกึษา คอื

คำถามเกี่ยวกับปญหา อุปสรรค ขอเสนอแนะในการ

แกไขปญหาการรับสงเวร เปนขอคำถามปลายเปด
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จำนวน 3 ขอ ผานการตรวจสอบความครอบคลมุของ

เนื้อหา ความชัดเจนของคำถาม ความเหมาะสม

ของคำถาม และการจัดลำดับคำถาม นำผลที่ไดมา

พฒันาเปนคมูอืการรบัสงเวรทางการพยาบาล วเิคราะห

ความสอดคลองจากความคดิเหน็ของผทูรงคณุวฒุ ิ3 คน

ไดเทากบั 0.93 นำคมูอืการรบัสงเวรทางการพยาบาล

หอผปูวยหนกัศลัยกรรมหวัใจและทรวงอก โรงพยาบาล

พทุธชนิราช พษิณโุลก เสนอตอกลมุ นำมาใชในการ

รับสงเวรกับทีมปฏิบัติ โดยสังเกตความครบถวนและ

ถูกตองของการปฏิบัติตามแนวทางการรับสงเวรแบบ

SBAR จำนวน 48 ขอ สวนบทบาทหนาทีข่องผสูงเวร

และผรูบัเวร จำนวน 15 ขอ เปนแบบตรวจสอบตาม

รายการ (check list) ไดแก ปฏิบัติถูกตองครบถวน

ปฏบิตัไิมถกูตองแตครบถวน ไมปฏบิตั ิวเิคราะหโดย

แจกแจงความถี ่และรอยละ รวมสงัเกตการณกบัผศูกึษา

พรอมกนั จำนวน 10 เวร นำผลมาวเิคราะหหาคาความ

สอดคลองของการสงัเกต ไดเทากบั 0.92 วธิกีารเกบ็

รวบรวมขอมูล  แบงเปน 2 ครั้ง ครั้งละหนึ่งสัปดาห

โดยนำแนวทางการรบัสงเวรทางการพยาบาล มาปฏบิตัิ

พยาบาลทกุคน (จำนวน 14 คน) ไดรบัการสงัเกตในเรือ่ง

บทบาทผสูงเวรและผรูบัเวร  ทัง้เวรเชา เวรบาย และเวร

ดกึ รวม 42 ครัง้ ปฏบิตัติามแนวทางการรบัสงเวรแบบ

SBAR ครัง้ละ 1 สปัดาห จำนวน 2 ครัง้ โดยภายหลงั

การนำแนวปฏบิตัมิาใชครัง้ที ่ 1 เปนเวลา 1 สปัดาห

นำผลการสังเกตการปฏิบัติตามแนวทางการรับสงเวร

ประชมุรวมกบัทมีพฒันาคณุภาพ รวบรวม นำเสนอแก

ทีมปฏิบัติการรับสงเวรทางการพยาบาลแบบ SBAR

ในวนัที ่12 มกราคม พ.ศ.  2561 เพือ่สะทอนขอมลูกลบั

และเปดโอกาสใหมีการเสนอความคิดเห็นในการ

ปรับปรุงแบบฟอรมการรับสงเวร ตอบขอซักถาม

สรุปมติที่ประชุมเสนอ ในขั้นตอนกอนสงเวร ผูสงเวร

ตองตรวจเยีย่มอาการผปูวยและตรวจเวชระเบยีนกอน

สงเวร จดัเตรยีมเอกสารตางๆ ใหพรอม ทกุครัง้กอน

สงเวร ใหปรับแกไขแบบฟอรมการรับสงเวรทางการ

พยาบาล โดยการใชสตกิเกอรผปูวยทกุราย และรายงาน

ใหครบในผปูวยทกุราย (ทกุคนสามารถดไูดจากรายงาน

ผูปวย) ในผูปวยรายใหม ดูขอมูลผูปวยไดจากใบ

ประเมนิสภาพแรกรบั: MR 2 ทีไ่ดรบัการพฒันาจาก

คณะกรรมการบันทึกทางการพยาบาล โรงพยาบาล

พุทธชินราช พิษณุโลก ใชในการรายงานเรื่องอายุ

ทั้งในรายใหม และรายเกา วันที่ทำหัตถการ/ผาตัด

แพทยเจาของไข การรายงานระดับความเจ็บปวด

ใหเพิม่เตมิเรือ่งระดบัคะแนนความเจบ็ปวด (pain score)

และบันทึกในสวนเสนอแนะใหครบถวนกอนสงเวร

ทกุครัง้ มขีอเสนอแนะจากทมีปฏบิตัเิรือ่งการเพิม่พืน้ที่

การบันทึกเหตุการณ นำมาปรับแบบบันทึกการรับ

สงเวรเปนแนวนอน เพิม่พืน้ทีก่ารบนัทกึ รวมกบัการ

นิเทศติดตาม แนะนำของทีมพัฒนาในการเสนอแนะ

เกี่ยวกับการบันทึกและรายละเอียดของแตละขั้นตอน

ภายหลงัปรบัแกไขแนวทางการปฏบิตั ิผลการพฒันา

คุณภาพครั้งที่ 2 พบวาทีมปฏิบัติสามารถปฏิบัติได

ตามแนวทางการรับสงเวรมากขึ้น เวรที่พบวามีการ

ปฏิบัติไมครบถวนและถูกตอง เปนเวรดึก ทีมพัฒนา

คุณภาพไดนำเสนอผลการสังเกตครั้งที่ 2 และทีม

ปฏบิตัมิมีตใิหปฏบิตัใิหครบตามแนวทางการรบัสงเวร

ทกุคน ทกุเวร ในเรือ่งกอนสงเวรตองตรวจเยีย่มอาการ

ผูปวยและตรวจเวชระเบียน จัดเตรียมเอกสารตางๆ

ใหพรอม รวมทั้งแบบฟอรมการรับสงเวรทางการ

พยาบาล อาย ุวนัทีท่ำหตัถการ/ผาตดั แพทยเจาของไข

และการรายงานระดับความเจ็บปวด และจากแบบ

บันทึกอุบัติการณไมพึงประสงคจากการรับสงเวรทาง

การพยาบาล ผลคือไมพบอุบัติการณที่เกิดจากการ

รับสงเวรทางการพยาบาล นำมาเปรียบเทียบผลการ

ปฏิบัติการพัฒนาคุณภาพการรับสงเวรครั้งที่ 1 และ

ครัง้ที ่2  และอบุตักิารณทีเ่กดิจากการรบัสงเวรทางการ

พยาบาล วเิคราะหโดยใชจำนวน และรอยละ แบบสอบ

ถามความพึงพอใจตอการพัฒนาคุณภาพการรับ

สงเวรทางการพยาบาล วิเคราะหโดยใชจำนวน และ

รอยละ ประเมนิมาตราสวนประมาณคา 5 ระดบั ไดแก

นอยทีส่ดุ นอย ปานกลาง มาก มากทีส่ดุ แปลผลจาก

จำนวนและรอยละ และคำถามปลายเปด ระบุเหตุผล

ของความพงึพอใจ สรปุเปนหมวดหมขูอมลู

ผลการศกึษา
พยาบาลวิชาชีพทีมปฏิบัติการรับสงเวรทางการ

พยาบาลหอผูปวยหนักศัลยกรรมหัวใจและทรวงอก

โรงพยาบาลพุทธชินราช พิษณุโลก จำนวน 14 คน

อายเุฉลีย่ 32 ป อายอุยใูนชวง 31-40 ป รอยละ 57.1

มี เปนเพศหญิง รอยละ 78.6 มีสถานภาพโสดและ

สมรสเทากันรอยละ 50.0 มีวุฒิการศึกษาปริญญาตรี
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รอยละ 100.0 ระยะเวลาที่ปฏิบัติงาน เฉลี่ย 8.21 ป

โดยรอยละ 50.0 มีระยะเวลาที่ปฏิบัติงานมากที่สุด

อยูในชวง 6-10 ป และพยาบาลทุกคนไมเคยมี

ประสบการณการอบรมเกี่ยวกับการรับสงเวรทาง

การพยาบาล (ตารางที ่1)

ตารางที่ 1 ขอมูลสวนบุคคลของพยาบาลวิชาชีพ ทีมปฏิบัติการรับสงเวรทางการพยาบาล ในหอผูปวยหนักศัลยกรรมหัวใจและ

ทรวงอก โรงพยาบาลพทุธชนิราช พษิณโุลก (n = 14)

อาย ุ(ป) (     = 32.50, SD = 7.01, min-max = 24.49.00)

21-30 4 (28.6)

31-40 8 (57.1)

41-50 2  (14.3)

เพศ

    หญิง 11  (78.6)

สถานภาพสมรส

โสด 7 (50.0)

สมรส 7 (50.0)

วฒุกิารศกึษา

ปริญญาตรี 14  (100.0)

ระยะเวลาทีป่ฏบิตังิาน (ป) (     = 8.21, SD = 5.62, min-max = 2.00-22.00)

1-5 4 (28.6)

6-10 7 (50.0)

11-15 1 (7.1)

16-20 2 (14.3)

ประสบการณการศึกษาอบรมเกี่ยวกับการรับสงเวร

ไมเคย 14 (100.0)

ขอมลู
จำนวน

(n = 14)
(รอยละ)

x

x

การพัฒนาคุณภาพการรับสงเวร โดยใชการ

ปรบัปรงุคณุภาพอยางตอเนือ่ง FOCUS-PDCA และ

สื่อสารแบบ SBAR พยาบาลทั้ง 14 คน ไดรับการ

สังเกตในเรื่องบทบาทผูสงเวรและผูรับเวร เวรเชา

เวรบาย และเวรดกึ เวรละ 14 คน ทัง้หมดรวม 42 ครัง้

ปฏบิตัติามแนวทางการรบัสงเวรแบบ SBAR ครัง้ละ 1

สปัดาห เปรยีบเทยีบผลการปฏบิตักิารพฒันาคณุภาพ

การรบัสงเวรครัง้ที ่1 (วนัที ่7-11 มกราคม 2561) และ

ครั้งที่ 2 (วันที่ 14-18 มกราคม 2561) แสดงผล

ดงัตารางที ่2
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ตารางที ่2 เปรยีบเทยีบจำนวน และรอยละ ทีป่ฏบิตัติามแนวทางการรบัสงเวร ครัง้ที ่1 และ ครัง้ที ่2 (n = 42)

1. ขัน้เตรยีมการสงเวร แบบ SBAR กอนสงเวร

ผูสงเวร
1. ตรวจเยีย่มอาการผปูวยและตรวจเวชระเบยีน 36 (85.71) 40 (95.24)

2. จดัเตรยีมเอกสารตางๆใหพรอม 36 (85.71) 40 (95.24)

3. ตรวจสอบอปุกรณและความถกูตอง ครบถวนของแบบบนัทกึตางๆ 40 (95.24) 42 (100.00)

4. ตรวจสอบสถานทีท่ายเตยีงใหพรอม 38 (90.48) 42 (100.00)

ผูรับเวร
1. ดตูารางมอบหมายผปูวยทีไ่ดรบัผดิชอบ 42 (100.00) 42 (100.00)

2. ตรวจเยีย่มผปูวยกอนรบัเวรคราวๆ 42 (100.00) 42 (100.00)

3. เตรยีมเอกสารรบัเวรและ นัง่พรอมรบัเวร 38 (90.48) 42 (100.00)

2. ขัน้ตอนการรบัสงเวร

ผูสงเวร
รายงานสถานการณ (Situation)

ผปูวยรายใหม
   1.1 ชือ่เตยีง 10 (100.00) 10 (100.00)

   1.2 ชื่อ-สกุล 10 (100.00) 10 (100.00)

   1.3 อายุ 6 (60.00) 10 (100.00)

   1.4 วนัทีเ่ขารบัการรกัษา 10 (100.00) 10 (100.00)

   1.5 หอผูปวยแรกรับ 10 (100.00) 10 (100.00)

   1.6 วนัทีร่บัยายเขา ไอ ซ ียู 10 (100.00) 10 (100.00)

   1.7 แพทยเจาของไข 10 (100.00) 10 (100.00)

   1.8 แพทยผดูแูลรวม 10 (100.00) 10 (100.00)

   1.9 อาการสำคญัทีม่าโรงพยาบาล 10 (100.00) 10 (100.00)

   1.10 การวนิจิฉยัครัง้แรก 10 (100.00) 10 (100.00)

   1.11 วนิจิฉยัโรคครัง้ลาสดุ 10 (100.00) 10 (100.00)

   1.12 หตัถการ/การผาตดั 10 (100.00) 10 (100.00)

   1.13 วนัทีท่ำหตัถการ/ผาตดั 10 (100.00) 10 (100.00)

   1.14 สถานการณการรกัษากบัปญหาทีผ่านมา 10 (100.00) 10 (100.00)

   1.15 อาการปจจบุนั 10 (100.00) 10 (100.00)

 ผปูวยรายเกา
1.1 ชือ่เตยีง 32 (100.00) 32 (100.00)

1.2 ชื่อ-สกุล 32 (100.00) 32 (100.00)

1.3 อายุ 28 (87.50) 29 (90.63)

1.4 การวนิจิฉยัโรค 32 (100.00) 32 (100.00)

1.5 หตัถการ/การผาตดั 32 (100.00) 32 (100.00)

1.6 วนัทีท่ำหตัถการ/ผาตดั 28 (87.50) 29 (90.63)

1.7 แพทยเจาของไข 28 (87.50) 29 (90.63)

2. ขอมลูภมูหิลงั (Background)    ผปูวยรายใหม
2.1. ประวตัเิจบ็ปวยปจจบุนั 10 (100.00) 10 (100.00)

    2.2. ประวตัเิจบ็ปวยในอดตี 10 (100.00) 10 (100.00)

   2.3. โรคประจำตวั 10 (100.00) 10 (100.00)

รายการสังเกต
จำนวน (รอยละ)

การสงัเกตครัง้ที ่1                      การสงัเกตครัง้ที ่2
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ตารางที ่2 เปรยีบเทยีบจำนวน และรอยละ ทีป่ฏบิตัติามแนวทางการรบัสงเวร ครัง้ที ่1 และ ครัง้ที ่2 (n = 42) (ตอ)

รายการสังเกต
จำนวน (รอยละ)

การสงัเกตครัง้ที ่1                      การสงัเกตครัง้ที ่2

   2.4. การแพยาและอาหาร 10 (100.00) 10 (100.00)

    2.5. เหตทุีเ่ขารบัการรกัษา 10 (100.00) 10 (100.00)

   ผปูวยรายเกา ใหขอมลูประวตัปิญหาทางการพยาบาล 32 (100.00) 32 (100.00)

และการรกัษาทีไ่ดรบัจากเวรทีผ่านมา

2.6. ผล X-ray และผลตรวจอืน่ๆ ทีผ่ดิปกติ 32 (100.00) 32 (100.00)

ผปูวยรายใหม
3.1. ปญหาและการรักษาในหองผาตัด 42 (100.00) 42 (100.00)

3.2. ปญหาทีเ่กดิขึน้กบัผปูวย 42 (100.00) 42 (100.00)

3.3. สญัญาณชพีทีผ่ดิปกติ 42 (100.00) 42 (100.00)

3.4. อาการและอาการแสดงที่ผิดปกติ 42 (100.00) 42 (100.00)

3.5. ผล lab,ผล X-ray และผลตรวจ ทีผ่ดิปกติ 42 (100.00) 42 (100.00)

3.6. กจิกรรมทางการพยาบาลทีใ่หกบัผปูวย 42 (100.00) 42 (100.00)

3.7. ผลลพัธการปฏบิตักิารพยาบาลทีไ่ดทำแลว 42 (100.00) 42 (100.00)

ทัง้รายใหมและรายเกา ปญหาทีเ่กดิขึน้กบัผปูวย
ขอมูลสนับสนุนและการพยาบาลที่ไดรับ

3.1. แผลผาตัดและสายระบายตางๆ 42 (100.00) 42 (100.00)

   3.2. ระบบประสาท 36 (85.71) 38 (90.48)

   3.3. ระบบหัวใจและหลอดเลือด 42 (100.00) 42 (100.00)

   3.4. ระบบไหลเวียน 42 (100.00) 42 (100.00)

   3.5. ระบบทางเดนิหายใจ 36 (85.71) 42 (100.00)

3.6. ระบบทางเดินอาหาร 42 (100.00) 42 (100.00)

3.7. ระบบทางเดินปสสาวะ 42 (100.00) 42 (100.00)

3.8. ระบบตอมไรทอ 42 (100.00) 42 (100.00)

3.9. ความเจบ็ปวด 42 (100.00) 42 (100.00)

3.10. ระบบตดิเชือ้ 42 (100.00) 42 (100.00)

4. ขอเสนอแนะ (Recommendation) 36 (85.71) 42 (100.00)

ปญหา/ความเสีย่งและกจิกรรมทีส่งตอ

ขัน้ตอนการรบัสงเวร
ผูสงเวร

1. สงเวรดวยน้ำเสยีงและลำดบั ถกูตองชดัเจน 42 (100.00) 42 (100.00)

2. ตอบขอซกัถามได 42 (100.00) 42 (100.00)

ผูรับเวร
1. บันทึกขอมูลลงในแบบฟอรมการรับสงเวร 42 (100.00) 42 (100.00)

2. สอบถาม และแลกเปลีย่นความคดิเหน็ 42 (100.00) 42 (100.00)

 ขัน้ตอนหลงัการรบัสงเวร
ผสูงเวรสรปุและสงตอใบ Recommendation 36 (85.71) 42 (100.00)
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ภายหลงัการสงัเกตครัง้ที ่2 ทมีปฏบิตัปิฏบิตัติาม

แนวทางการรับสงเวรไดครบถวนและถูกตอง รอย

ละ100 เปนสวนใหญ ทัง้สองครัง้ โดยในการสงัเกตครัง้

ที ่ 2 พบปฏบิตัติามแนวทางการรบัสงเวรไดครบถวน

และถูกตองเพิ่มขึ้นจากครั้งที่ 1 จำนวน 5 รายการ

ไดแก 1) อายุ ทั้งในรายใหม และรายเกา 2) วันที่

ทำหตัถการ/ผาตดั ในรายเกา 3) แพทยเจาของไข ใน

รายเกา 4) ระดบัความเจบ็ปวด และ 5) ปญหา/ความ

เสี่ยงและกิจกรรมที่สงตอ

ตารางที ่3 ความพงึพอใจตอแนวทางการรบัสงเวรทางการพยาบาล (n = 14)

ความพึงพอใจตอแนวทางการรับสงเวรทางการ

พยาบาลครัง้นี ้พยาบาลรอยละ 64.3 มคีวามพงึพอใจ

ตอการใชแนวทางการรบัสงเวร ระดบัมาก และมคีวาม

พงึพอใจตอการใชแนวทางการรบัสงเวร ระดบัมากทีส่ดุ

รอยละ 35.7  โดยใหเหตผุลวา มแีนวทางการรบัสงเวร

เปนแนวทางเดยีวกนั บนัทกึงาย มเีอกสารหลกัฐานใน

การรับสงเวรที่สามารถตรวจสอบได ทบทวนได ได

ประเดน็สำคญัและเรยีงตามระบบ ลดระยะเวลาในการ

รบัสงเวร (ตารางที ่3)

ความพงึพอใจการพฒันาคณุภาพการรบัสงเวรทางการพยาบาลหอผปูวยหนกั

ศลัยกรรมหวัใจและทรวงอก  โรงพยาบาลพทุธชนิราช  พษิณโุลก ระดบัใด 5 9 0 0 0

ระดบัความพงึพอใจ

5          4          3          2          1
ระดบัความพงึพอใจ

(35.7)    (64.3)

ทีมพัฒนาคุณภาพติดตามอุบัติการณที่เกิดขึ้น

โดยใชแบบบันทึกอุบัติการณไมพึงประสงคจากการ

รบัสงเวรทางการพยาบาล ในหอผปูวยหนกัศลัยกรรม

ตารางที ่4  จำนวนอบุตักิารณจากการรบัสงเวรทางการพยาบาล หอผปูวยหนกัศลัยกรรมหวัใจ และทรวงอก

หวัใจและทรวงอก  โรงพยาบาลพทุธชนิราช  พษิณโุลก

ลงความเหน็วา ไมพบอบุตักิารณในการพฒันาคณุภาพ

การรบัสงเวร (ตารางที ่4)

1.ความผดิพลาดทางยา 0 0 0

2.การตรวจทางหองปฏิบัติการ 0 0 0

3.แผลกดทบัเพิม่ขึน้ 6 0 0

4.การใสทอชวยหายใจซ้ำ 0 0 0

5.การเขาไอ ซ ีย ูซ้ำ 0 0 0

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

เดือน

ปญหา อปุสรรค ขอเสนอแนะ เพือ่พฒันาคณุภาพ

การรบัสงเวรทางการพยาบาลในอนาคต ไดแก ปญหา

แบบฟอรมการรับสงเวรทางการพยาบาล หลังการ

นำไปปฏิบัติทั้ง 2 ครั้ง เสนอแนะ ใหมีการฝกใช

แบบฟอรมการรับสงเวร และตอบขอซักถามผาน

ทางไลน หรือทางโทรศัพท ทบทวน นิเทศ ติดตาม

กอนมกีารสงเวรทกุเวรโดยทมีพฒันาคณุภาพ ปญหา

ผูสงเวรบางคนขาดการเตรียมความพรอมกอนสงเวร

และบางคนมารบัเวรสาย เสนอให กำหนดเวลาการมา

รบัเวร บรหิารเวลาในการสงตอขอมลู

วจิารณ
การศกึษาครัง้นีม้วีตัถปุระสงค เพือ่พฒันาคณุภาพ

การรับสงเวรทางการพยาบาล ในหอผูปวยหนัก

ศลัยกรรมหวัใจและทรวงอก โรงพยาบาลพทุธชนิราช

จงัหวดัพษิณโุลก โดยใชแนวคดิการปรบัปรงุคณุภาพ

อยางตอเนือ่ง FOCUS-PDCA และรวมกบั สือ่สารแบบ

SBAR ประเมนิคณุภาพการรบัสงเวรทางการพยาบาล

จาก 3 ตวัชีว้ดั ไดแก ความถกูตอง ครบถวนในแตละ

หัวขอการสื่อสารตามรูปแบบ SBAR ผลการศึกษา

พบวา ภายหลังพัฒนาคุณภาพการรับสงเวรทางการ
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พยาบาล โดยใชการสื่อสารแบบ SBAR ครั้งที่ 1

พบประเด็นปฏิบัติครบถวนถูกตองนอยกวารอยละ

100 ไดแก การรายงานอายใุนผปูวยรายใหม การตรวจ

เวชระเบยีน กอนสงเวร  เตรยีมเอกสารไมพรอม และ

ไมบันทึกใบขอเสนอแนะดวยปากกาแดงกอนสงเวร

สวนในรายเกาพบเรื่องอายุ วันที่ทำหัตถการ/ผาตัด

แพทยเจาของไข รวมถงึใบขอเสนอแนะประเดน็สงตอ

อาจเกดิจากความไมคนุเคยกบัแบบฟอรมการรบัสงเวร

ที่พัฒนาขึ้น นอกจากนี้ยังพบประเด็นการรายงาน

ความเจ็บปวด ปฏิบัติครบถวนถูกตอง รอยละ 85.7

อาจเกิดจากความเรงรีบ เหนื่อยลา และเอกสาร

มีปริมาณมาก จึงทำใหประเมินระดับความเจ็บปวด

ไมครบถวน14 ปญหาของการจัดการความปวดใน

ผปูวยวกิฤต ทีพ่บบอยมาก คอืการประเมนิความปวด

ไมเพยีงพอ จงึจดัการความปวดไมเพยีงพอ หรอืต่ำกวา

ความเปนจริง จึงสงผลกระทบตอการทำงานและเกิด

ภาวะแทรกซอนของระบบตางๆ ของรางกาย และจติใจ

อารมณของผูปวย ดังนั้นในการจัดการความปวด

พยาบาลตองประเมินโดยใชระดับคะแนนความปวด

(pain scale) และอาการทางคลนิกิ เพือ่นำมาใชในการ

วางแผนการพยาบาล15  การประเมินความปวด นำสู

การจดัการความปวด เปนสิง่สำคญัเพือ่สงเสรมิความ

สุขสบาย ระบบไหลเวียนโลหิตคงที่ ปองกันภาวะ

แทรกซอนทางปอด ทำใหผูปวยไดรับการวางแผน

การดูแลตอเนื่อง โดยเฉพาะผูปวยผาตัดหลังหัวใจ

ที่มีแผลกึ่งกลางหนาอกผานกระดูกสันอก อาจมีการ

ทำลายเสนประสาทและกลามเนื้อบริเวณทรวงอก

อาการปวดจงึรนุแรง ใหไดรบัมาตรฐานทีด่ี16  การพฒันา

แนวปฏบิตัใิหเกดิคณุภาพ ประสทิธภิาพและประสทิธผิล

ของการรบัสงเวร จะเกดิขึน้เมือ่กระบวนการรบัสงเวร

เปนมาตรฐานเดยีวกนั

การเปรียบเทียบผลของการปฏิบัติตามแนวทาง

การรับสงเวรทางการพยาบาลทั้ง 2 ครั้ง คะแนน

โดยรวมในรายการทีป่ฏบิตัคิรบถวนถกูตอง มากกวา

รอยละ 80 มีคาเพิ่มมากขึ้น ควรมีการนำรูปแบบ

การรบัสงเวรทางการพยาบาลแบบ SBAR มาสรางเปน

มาตรฐานการรับสงเวรทางการพยาบาล เพราะเพิ่ม

ประสิทธิภาพการรับสงเวรทางการพยาบาล ชวยให

สือ่สารเขาใจงาย ไมยงุยากซบัซอน17 การสือ่สารแบบ

SBAR มปีระสทิธภิาพตอการสือ่สารขอมลู เขาใจงาย

การรับสงเวรโดยใช SBAR กับการสื่อสารของทีม

พยาบาลและความปลอดภยัของผปูวยทีส่ถาบนัสขุภาพ

เด็กแหงชาติมหาราชินี พบวา คาคะแนนเฉลี่ยของ

การสื่อสารของทีมพยาบาลหลังการทดลองสูงกวา

กอนการทดลอง18 ดังนั้นการพัฒนาคุณภาพการ

รับสงเวรทางการพยาบาล โดยใชแนวคิด FOCUS-

PDCA และเครือ่งมอืสือ่สารแบบ SBAR พบวามโีอกาส

เพิ่มประสิทธิภาพการรับสงเวรทางการพยาบาล

สาเหตุจากแบบฟอรมการรับสงเวร เนื่องจาก

ทั้งผูสงและผูรับเวร ยังไมคุนเคยกับการเปลี่ยนแปลง

แนวทางการรบัสงเวร ระยะเวลาทีท่ดลองปฏบิตั ิและ

การใชจริงมีเวลาสั้น ถึงแมวาทีมพัฒนาคุณภาพ

มีการสอน สาธิต จัดทำคูมือการรับสงเวร และติดตั้ง

ตวัอยางการบนัทกึแบบฟอรมการรบัสงเวรทางการพยาบาล

ภายหลังยังพบวาทีมปฏิบัติยังปฏิบัติไมครบถวน

ไมถกูตอง รอยละ 100 สมัพนัธกบัระดบัการรบัรขูอง

การรับสงเวรที่มีประสิทธิภาพ เนื่องจากอุปสรรค

ดานบคุคล การศกึษาของทมีการพยาบาล และความ

ปลอดภัยของผูปวย สถาบันสุขภาพเด็กแหงชาติ

มหาราชนิ ีพบวา ระดบัการรบัรปูระโยชนของพยาบาล

วิชาชีพหลังการรับสงเวรโดยใช SBAR อยูในระดับ

ปานกลาง18 SBAR เปนแนวคิดใหมสำหรับการ

ปฏิบัติของพยาบาลวิชาชีพ ซึ่งการรับสงเวร SBAR

มี 4 องคประกอบ  คือ สถานการณ ภูมิหลัง -

การประเมิน ขอเสนอแนะ ในสวนการประเมินผล

(A: Assessment) พยาบาลสวนใหญตั้งปญหาทาง

การพยาบาลนอย และการกำหนดขอเสนอแนะ (R:

Recommendation) ไมตรงประเด็นปญหา จึงรูสึกวา

วธิกีารบนัทกึมคีวามยงุยาก พยาบาลบางสวนเกดิความ

รูสึกไมมั่นใจรายงานขอมูลปญหาที่ผานมา ปญหา/

อุปสรรคที่ตองสงตอ และประเด็นติดตามครบถวน

จึงทำใหมีโอกาสปฏิบัติตามแนวทางการรับสงเวร

ที่พัฒนาขึ้นไมครบถวนและไมถูกตอง นอกจากนี้

พบวาความผิดพลาดจากการสื่อสารดานพยาบาล

ผสูงเวรมากทีส่ดุ เหตจุากรปูแบบการรบัสงเวรทีพ่ฒันา

ขึน้ใหม ถงึแมมคีมูอืการรบัสงเวรทีเ่ปนระบบระเบยีบ

ที่ชัดเจนแลว แตผูสงเวรมีกิจกรรมที่ตองทำมากกวา

ดานอืน่ๆ จงึทำใหผดิพลาดสงูกวาดานอืน่ๆ ภายหลงั

การนำแบบฟอรมการรบัสงเวรทางการพยาบาลโดยใช

แนวคิดการปรับปรุงคุณภาพอยางตอเนื่อง FOCUS-
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PDCA และ เครื่องมือสื่อสารแบบ SBAR ทีมปฏิบัติ

อาจเลือกที่จะใชแนวการรับสงเวรโดยใช SBAR ตอ

แตควรมกีารปรบัแบบฟอรมใหมชีองวางมากขึน้ มกีาร

สรางความเขาใจในการใชแบบฟอรม ติดตาม และ

ฝกการใชแบบฟอรมโดยทมีพฒันาคณุภาพเปนระยะๆ

ภายหลังการพัฒนาคุณภาพทั้ง 2 ครั้ง ผลการ

ศกึษาพบวา พยาบาลวชิาชพีมคีวามพงึพอใจระดบัมาก

ถงึมากทีส่ดุ ในระดบัมาก จำนวน 9 คน คดิเปนรอยละ

64.3 มีความพึงพอใจตอการใชแนวทางการรับสงเวร

ระดบัมากทีส่ดุ รอยละ 35.7 จากแนวทางการรบัสงเวร

ทางการพยาบาลเปนแนวทางเดยีวกนั และทมีพยาบาล

ทกุคนมสีวนรวมในการระดมสมอง เพือ่วเิคราะห สาเหตุ

และประเดน็ปญหาตางๆ ทีเ่กดิจากการรบัสงเวรทีไ่มมี

ประสิทธิภาพ19 การระดมสมอง เปนกระบวนการที่มี

การรวบรวมความคดิเหน็ ประเดน็ปญหา ขอเสนอแนะ

ตางๆ จำนวนมากภายในระยะเวลาอนัสัน้ เปนวธิกีาร

กระตุนกลุมใหเกิดการมีสวนรวมอยางสรางสรรค

มากทีส่ดุ นำเสนอตอกลมุพยาบาลทกุคนในรปูแผนภมูิ

กางปลา เปนแผนภาพทีแ่สดงถงึความสมัพนัธระหวาง

ผลลัพธ กับสาเหตุที่ทำใหเกิดผลลัพธ20 รวบรวม

นำมาสรางเปนคูมือการรับสงเวรทางการพยาบาล

ประกอบดวยความรกูารรบัสงเวร แนวทางการรบัสงเวร

ทางการพยาบาล แบบฟอรมการรับสงเวรทางการ

พยาบาล ตามกรอบการสื่อสารแบบ SBAR ซึ่งเปน

กรอบแนวคดิใหม และเปนการสนองตอนโยบายกลมุ

ภารกิจดานการพยาบาล ในดานการพัฒนาระบบ

กระบวนการดแูลผปูวยใหปลอดภยั

จากการไมพบอุบัติการณที่เกิดจากการสงเวร

รูปแบบการสื่อสารตรงสภาพตามความเปนจริง สั้น

เขาใจงาย19 การสือ่สารทีม่ทีศิทางการทาํงาน  พฒันา

ระบบการรับรองคุณภาพสถานพยาบาลไปสูการ

ประเมนิในลกัษณะของการเสรมิพลงั (empowerment

evaluation) สามารถในการประเมินตนเองและเห็น

โอกาสในการขับเคลื่อนการเปลี่ยนแปลงดวยตนเอง

ประกอบกับความตื่นตัวของสถานพยาบาลที่ตองการ

ตอยอดการพฒันาอยางตอเนือ่ง แสดงใหเหน็ถงึคณุภาพ

ในการรับสงเวรที่พัฒนาขึ้น สามารถครอบคลุมการ

รายงานประเด็นปญหาและประเด็นติดตามการดูแล

ตอเนื่อง จนไมเกิดอุบัติการณ จึงอาจทำใหพยาบาล

พึงพอใจ ประกอบกับสามารถทบทวน ตรวจสอบได

จากการทีม่หีลกัฐานในการบนัทกึการรบัสงเวร ทีเ่ปน

ลายลักษณอักษร และสามารถสื่อสารขอมูลสำคัญ

ในการดแูลผปูวย โดยเฉพาะในระยะวกิฤต ทีต่องมกีาร

เฝาระวังติดตาม อาการและอาการแสดงที่สงผลให

ผปูวยมอีาการทรดุลง หรอืทำใหผปูวยเสยีชวีติได และ

แกไขภาวะคกุคามชวีติ การเจบ็ปวยเฉยีบพลนั รวมถงึ

การกำเริบของโรคเรื้อรังตางๆ ใหผูปวยปลอดภัย

พนภาวะแทรกซอนที่ปองกันได1  ไมพบอุบัติการณ

ความเสีย่งทางคลนิกิทีเ่กีย่วของกบัการรบัสงเวร

ภายหลังพัฒนาคุณภาพการรับสงเวรทางการ

พยาบาล โดยใชการสื่อสารแบบ SBAR ไมพบ

อุบัติการณที่เกิดจากการรับสงเวร21 พบวาอุบัติการณ

ไมพึงประสงคลดลง และไมเกิดอุบัติการณความ

ผดิพลาดจากการสงเวร นอกจากนีส้ถานทีก่ารรบัสงเวร

เปนบริเวณทายเตียง สวนใหญไมมีกิจกรรมแทรก

ระหวางการรับสงเวร เนื่องจากมีบุคลากรอื่นในการ

ดำเนนิการแทน ขณะทีผ่สูงเวรและผรูบัเวร ดำเนนิการ

รับสงเวรอยู โดยผูสงเวรใชแบบฟอรมการรับสงเวร

ทางการพยาบาลทีท่มีพฒันาคณุภาพไดสรางขึน้ ใชการ

สือ่สารแบบ SBAR ครบทกุขัน้ตอน มกีารตรวจเยีย่ม

ผูปวยกอนสงเวรทุกครั้ง บันทึกประเด็นติดตามดวย

ปากกาสีแดง กอนสงเวรทุกครั้ง โดยผูรับเวรทำการ

บันทึกในแบบฟอรมการรับสงเวรทางการพยาบาล

ดวยปากกาน้ำเงิน ซึ่งสามารถตรวจสอบไดภายหลัง

สิ้นสุดการรับสงเวร พบวาคุณภาพการรับสงเวรทาง

การพยาบาล มปีระสทิธภิาพในเรือ่งการรบัสงเวรเปน

ระบบ ตามระบบตางๆ ไมวกวน ไมเยิน่เยอ ไดเนือ้หา

โดยสรปุ ซึง่สะดวกตอการอานทบทวนในภายหลงัได

การสงเวรทีม่ปีระสทิธภิาพ ภายใตการนำแนวคดิการ

ปรบัปรงุคณุภาพอยางตอเนือ่ง FOCUS-PDCA และ

เครือ่งมอืสือ่สารแบบ SBAR เกดิผลลพัธทีด่ตีอผปูวย

คือ ไมเกิดอุบัติการณผิดพลาด และ ผลลัพธที่ดีตอ

บุคลากรในทีมสุขภาพ คือพยาบาลสงเวรไดถูกตอง

ครบถวน มีความพึงพอใจที่เปนแนวทางเดียวกัน

สงผลใหดแูลผปูวยปลอดภยั

ปญหา อุปสรรค ขอเสนอแนะ ในการพัฒนา

คุณภาพการรับสงในอนาคต ผลลัพธจากการพัฒนา

คุณภาพการรับสงเวร โดยใชแบบ SBAR วามีการ

ปฏบิตัคิรบถวนถกูตอง นอยกวารอยละ 100 ในรายการ

ไดแก การรายงานอายุ ทั้งในรายใหมและรายเกา
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และการรายงานระดบัความเจบ็ปวด สวนในรายเกา คอื

การรายงานวนัทีท่ำหตัถการ/ ผาตดั แพทยเจาของไข

วิ เคราะหประเด็นแนวโนมการเกิดอุบัติการณ

ความเสี่ยงตางๆ22 มีการศึกษาพบวา ระยะเวลาที่ใช

ในการศึกษาสั้นเกินไป จึงยังไมสามารถสรุปผลได

อีกทั้งหอผูปวยหนักศัลยกรรมหัวใจและทรวงอก

มีผูปวยที่ อยูในระยะวิกฤต ขอมูลมีความซับซอน

มปีระเดน็ปญหา การพยาบาล และแผนการดแูลรกัษา

จำนวนมาก ตองการติดตามและตรวจเยี่ยมอาการ

ตลอดเวลา เมื่อมีจำนวนขอมูลปริมาณมาก ใชเวลา

ในการเตรียมความพรอมเรื่องเอกสารมากเจาหนาที่

จึงตองเรงรีบ เปนเหตุใหการสงเวรไมครบถวน

สวนใหญเปนเวรดกึ หรอืทกุเวรทีม่ปีระเดน็ปญหาผปูวย

ซับซอน และอาการแทรกซอนเพิ่มขึ้น เนื่องจาก

พยาบาลออนลา เหนด็เหนือ่ย เรงรบีในการลงเวร เพือ่

มาขึ้นปฏิบัติ ในเวรถัดไป ผูปวยมีอาการซับซอน

พยาบาลมจีำนวนนอย จะทำใหเกิดความเหนื่อยลา23

ขอเสนอแนะในการพัฒนาคุณภาพการรับสงเวรทาง

การพยาบาลในอนาคต ควรมีการสรางความเขาใจ

ในการใชแบบฟอรมการรับสงเวร ติดตาม และ ฝก

การใชแบบฟอรมการรับสงเวร จัดการอบรมใหกับ

พยาบาลในการใช SBAR ปรับปรุงแบบฟอรมการ

รบัสงเวร โดยประชมุแบบมสีวนรวม ทีไ่ดมแีลกเปลีย่น

ความคดิเหน็เกีย่วกบัการใช SBAR ปรบัปรงุใหงายขึน้19

ขอเสนอแนะ
ผูบริหารทางการพยาบาล ควรใหการสนับสนุน

การใชรูปแบบการรับสงเวรทางการพยาบาลแบบ

SBAR มาใชในหอผูปวยหนักศัลยกรรมหัวใจและ

ทรวงอกอยางตอเนือ่ง  อบรมบคุลากรใหมคีวามรแูละ

การนำรูปแบบการรับสงเวรทางการพยาบาลแบบ

SBAR ไปใชในหอผูปวยหนักอื่นๆ รวมกับการ

ปรับปรุงคุณภาพอยางตอเนื่อง  และในการศึกษา

ครั้งตอไปควรพัฒนาคุณภาพการรับสงเวรทาง

การพยาบาล โดยใชแนวคิดการปรับปรุงคุณภาพ

อยางตอเนือ่ง FOCUS-PDCA รวมกบัเครือ่งมอืสือ่สาร

แบบ SBAR ไปใชในหอผปูวยอืน่ๆภายในโรงพยาบาล

ตอไป
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