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Abstract
Patient referral is important process for emergency patients' safety. This research and development

aimed to development guideline of emergency patient referrals at Saklek Hospital, Phichit province by

using the concept of continuous improvement: FOCUS-PDCA. The population consisted of two nurses of

developmental team and 11 referral nurses of operational team. Data were collected from February to April 2023.

Research instruments included focus group questionnaires, emergency patient referral guidelines total 119

items, observation checklist referral guidelines, and adverse events record forms. All research instruments

were validated by five experts. The content validity indices of the focus group questionnaires were 1.O, the

observation checklist for referral guidelines were 1.0, and the adverse events record forms were 1.0.

The interrater reliability of the observation checklist for referral guidelines was 1.0. Data were presented as

frequency, percentage, mean, and standard deviation. The results showed the score of practices according to

the emergency patients' referral guidelines was complete and accurate at 99.7%. The incidence of patients

getting worse during referral was one time and no other incidence.This study raises the awareness of

referral nurses in practice and nurse administrators can use the observation checklist and adverse events

record form to monitor and evaluate outcomes of emergency patient referrals.
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บทคดัยอ
การสงตอผูปวยเปนขั้นตอนที่มีความสำคัญตอความปลอดภัยของผูปวยฉุกเฉิน การวิจัยและพัฒนาครั้งนี้

มวีตัถปุระสงคเพือ่พฒันาแนวทางการสงตอผปูวยฉกุเฉนิ โรงพยาบาลสากเหลก็ จงัหวดัพจิติร โดยใชแนวคดิการปรบัปรงุ

คุณภาพอยางตอเนื่องโฟกัสพีดีซีเอ ศึกษาในพยาบาลวิชาชีพที่ปฏิบัติงานที่โรงพยาบาลสากเหล็ก จังหวัดพิจิตร

ประกอบดวยทมีพฒันา 2 คนและทมีผปูฏบิตัทิีป่ฏบิตังิานสงตอผปูวยฉกุเฉนิ 11 คน ระหวางเดอืนกมุภาพนัธถงึ

เดอืนเมษายน พ.ศ. 2566 โดยทมีผปูฏบิตัไิดสงตอผปูวยฉกุเฉนิตามแนวทางการสงตอผปูวยฉกุเฉนิ และทมีผพูฒันา

สงัเกตการปฏบิตั ิ 119 ครัง้ตามแบบสงัเกตการปฏบิตัติามแนวทางการสงตอพรอมบนัทกึอบุตักิารณทีเ่กดิขึน้ เครือ่งมอื

ผานการตรวจสอบจากผทูรงคณุวฒุ ิ 5 คน คาดชันคีวามตรงของเนือ้หาแนวคำถามประชมุกลมุเทากบั 1, ของแบบ

สงัเกตการปฏบิตัติามแนวทางการสงตอผปูวยฉกุเฉนิเทากบั 1, ของแบบบนัทกึจำนวนอบุตักิารณไมพงึประสงคเทากบั

1 และคาความเชือ่มัน่ของแบบสงัเกตการปฏบิตัติามแนวทางการสงตอผปูวยฉกุเฉนิเทากบั 1 นำเสนอขอมลูเปนคาความ

ถี ่คารอยละ คาเฉลีย่ และคาเบีย่งเบนมาตรฐาน ผลการศกึษาพบวาคะแนนเฉลีย่ของการปฏบิตัถิกูตองครบถวนตาม

แนวทางการสงตอผปูวยฉกุเฉนิภายหลงัการพฒันาเทากบัรอยละ 99.7 พบอบุตักิารณผปูวยอาการทรดุลงขณะสงตอ

1 ครัง้และไมพบอบุตักิารณอืน่ การศกึษานีน้าจะสรางความตระหนกัใหแกพยาบาลผปูฏบิตักิารสงตอผปูวยฉกุเฉนิ

และสามารถนำแนวทางไปปฏบิตั ิอกีทัง้ผบูรหิารทางการพยาบาลสามารถสงัเกตการปฏบิตัแิละนำจำนวนอบุตักิารณ

ไมพงึประสงคไปใชในการตดิตามและประเมนิผลลพัธการสงตอผปูวย

คำสำคญั : การพฒันาแนวทาง, การสงตอผปูวยฉกุเฉนิ, เหตกุารณไมพงึประสงค
พทุธชนิราชเวชสาร 2567;41(3):240-54.

บทนำ
การสงตอผูปวยเปนบริการสุขภาพเพื่อใหผูปวย

ฉกุเฉนิสามารถเขาถงึบรกิารอยางเหมาะสม มเีปาหมาย

เพื่อใหผูปวยฉุกเฉินนั้นไดรับความปลอดภัยและ

ลดอัตราการเสียชีวิต1 ซึ่งการใหบริการของแตละ

สถานพยาบาลแตกตางกันตามศักยภาพของระดับ

สถานพยาบาล แตเชื่อมโยงกันดวยระบบการสงตอ

ทีป่ระสานการดแูลผปูวยอยางเปนระบบตามบรบิทของ

แตละพื้นที่อยางมีประสิทธิภาพ2 โดยระบบการสงตอ

ผปูวยไดจดัระดบัโรงพยาบาลทีร่บัผปูวยสงตอของระบบ

บรกิารเปน 3 ระดบั ไดแก ระดบัตน เปนเครอืขายบรกิาร

ทตุยิภมู ิมหีนาทีร่บัผปูวยทีส่งตอจากสถานบรกิารระดบั

ปฐมภมู ิระดบักลาง เปนโรงพยาบาลทัว่ไปทีม่ขีนาดเลก็
และโรงพยาบาลชุมชนที่มีขนาดใหญ มีหนาที่รับ

ผปูวยทีส่งตอจากเครอืขายบรกิารทตุยิภมู ิและระดบัสงู
เปนโรงพยาบาลทั่วไปที่เปนโรงพยาบาลแมขายของ

เครอืขายบรกิารในระดบัจงัหวดั หรอืโรงพยาบาลศนูย

ทีร่บัผปูวยทีส่งตอจากเครอืขายบรกิารในระดบัจงัหวดั3

กระทรวงสาธารณสุขไดใหความสำคัญตอบริการการ

สงตอผูปวยโดยไดออกประกาศกระทรวงสาธารณสุข

ฉบบัที ่8 (2545) เรือ่งมาตรฐานการสงตอผปูวย ในกรณี

ผปูวยฉกุเฉนิทีเ่กนิขดีความสามารถของสถานพยาบาล

ใหสถานพยาบาลนัน้สามารถเลอืกสถานพยาบาลและ

วธินีำสงทีเ่หมาะสมโดยเนนความปลอดภยัของผปูวย

เปนหลกัและใหดำเนนิไปอยางมมีาตรฐาน4

ทั้งนี้ ผูปวยฉุกเฉินเปนบุคคลที่มีอาการปวย

กะทนัหนัหรอืไดรบับาดเจบ็ ซึง่เปนอนัตรายตอภาวะ

สขุภาพ จำเปนตองไดรบัการประเมนิภาวะฉกุเฉนินัน้

เพื่อใหไดรับการรักษาอยางทันทวงที ปองกันอาการ

บาดเจ็บหรืออาการปวยที่อาจรุนแรงขึ้นหรือปองกัน

การเสยีชวีติ5  โดยแบงผปูวยฉกุเฉนิเปนผปูวยฉกุเฉนิ

ทีม่สีาเหตจุากอบุตัเิหตแุละผปูวยฉกุเฉนิทีไ่มมสีาเหตุ

จากอุบัติเหตุ6 เมื่อแพทยผูประเมินและรักษาผูปวย

เหน็วาผปูวยฉกุเฉนินัน้จำเปนตองไดรบัการสงตอไปยงั

โรงพยาบาลทีม่ศีกัยภาพสงูกวา พยาบาลวชิาชพีผปูฏบิตัิ

การสงตอตองปฏิบัติงานตามเปาหมายของสถาบัน

การแพทยฉุกเฉินแหงชาติ โดยสงตอผูปวยฉุกเฉิน
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อยางเนนความปลอดภยัและไดมาตรฐาน7  ซึง่การสงตอ

ผปูวยฉกุเฉนิระหวางสถานพยาบาลม ี4 ลกัษณะ ไดแก

การสงตอ เปนการสงผปูวยไปรบับรกิารยงัสถานพยาบาล

ปลายทางที่มีศักยภาพในการรักษา, การรับสงตอ
เปนการที่สถานพยาบาลรับผูปวยที่ถูกสงตอมารับ

การรกัษาในสถานพยาบาล, การสงกลบั เปนการสงตวั

ผูปวยกลับไปรับบริการยังสถานพยาบาลตนทาง

หลงัจากไดรบัการวนิจิฉยัและรกัษาเรยีบรอยแลว และ

การรบักลบั เปนการทีส่ถานพยาบาลรบัผปูวยกลบัมา

ดแูลรกัษาตอหลงัจากไดรบัการวนิจิฉยัหรอืบำบดัรกัษา

เรยีบรอยแลว8 โดยกระบวนสงตอผปูวยแบงเปน 3 ระยะ

ไดแก ระยะกอนการสงตอ ระยะขณะสงตอ และระยะ

หลงัการสงตอ9

ผลการศึกษาการสงตอผูปวยฉุกเฉินในประเทศ

ซาอุดิอาระเบียพบเหตุการณที่ไมพึงประสงคที่ทำให

ผูปวยมีอาการทรุดลงระหวางการสงตอรอยละ 13.7

ไดแก ภาวะความอิม่ตวัของออกซเิจนต่ำ ภาวะความดนั

โลหติต่ำ ภาวะหวัใจเตนผดิจงัหวะ ภาวะกระสบักระสาย

ภาวะหัวใจหยุดเตน และภาวะชัก10 ในประเทศไทย

พบเหตุการณที่ไมพึงประสงคจากการสงตอผูปวย

รอยละ 28.7 ไดแก ระบบไหลเวยีนของรางกาย ระบบ

หายใจ และระบบประสาท11 นอกจากนีใ้นป พ.ศ. 2564

มีผลงานวิจัยลักษณะของผูปวยที่เสียชีวิตภายใน

24 ชั่วโมงแรกหลังการสงตอจากโรงพยาบาลชุมชน

พบอตัราการเสยีชวีติของผปูวยทีใ่ชเครือ่งชวยหายใจ

รอยละ 25.3 และคาความดนัโลหติซสีโตลกิแรกรบัของ

ผูปวยที่เสียชีวิตแตกตางจากกลุมผูปวยที่รอดชีวิต

อยางมนียัสำคญัทางสถติิ12 อบุตักิารณทีไ่มพงึประสงค

ในการสงตอเปนเหตกุารณอนัตรายทีเ่กดิขึน้ในกระบวน

การสงตอผปูวยฉกุเฉนิ แบงเปนอบุตักิารณดานคลนิกิ

และอบุตักิารณทัว่ไป ซึง่อบุตักิารณดานคลนิกิ หมายถงึ

เหตุการณไมพึงประสงคที่เกิดขึ้นในกระบวนการให

บรกิาร การตรวจวนิจิฉยั และการดแูลรกัษาพยาบาล

สงผลใหอาการผปูวยทรดุลง มผีลตอการเปลีย่นแปลง

ของระบบไหลเวียนโลหิต อัตราและลักษณะการเตน

ของชพีจร อตัราและลกัษณะการหายใจ อณุหภมูกิาย

ความอิ่มตัวของระดับออกซิเจน ระดับความรูสึกตัว

การทำงานของระบบประสาทและสมอง ซึง่อาจนำไปสู

ภาวะไรเสถยีรภาพของระบบไหลเวยีนเลอืด (hemodynamic

instability) ระบบหายใจ (respiratory instability) และ

ระดบัความรสูกึตวัเปลีย่นแปลงหรอืลดลง (alteration

of consciousness) หรือภาวะหัวใจหยุดเตนหรือ

หยดุหายใจ (cardiac arrest หรอื respiratory arrest)

สวนอบุตักิารณทัว่ไป หมายถงึ เหตกุารณไมพงึประสงค

ทีเ่กดิขึน้ทีอ่าจกอใหเกดิอนัตราย ซึง่เกดิในกระบวนการ

ใหบริการโดยทั่วไปที่ไมเกี่ยวของกับการดูแลรักษา

ผปูวย เชน สิง่แวดลอม อปุกรณ เครือ่งมอื ทัง้นี ้มผีลงาน

วจิยัพบอบุตักิารณไมพงึประสงคในการสงตอเปนภาวะ

ระบบไหลเวยีนโลหติรอยละ 5.6-49.4 เปนภาวะระบบ

หายใจรอยละ 2.6-34 เปนภาวะระบบประสาทและสมอง

รอยละ 12.4 และเปนอบุตักิารณทัว่ไปรอยละ 6.5-30

ซึง่อบุตักิารณในการสงตอผปูวยมสีาเหต ุ4 ปจจยั ไดแก

1) ลกัษณะผปูวย 2) ทมีปฏบิตักิารสงตอ 3) ประเภท

ของพยาบาล และ 4) ระยะทางและระยะเวลาการ

สงตอ13 ซึ่งสาเหตุจากทีมปฏิบัติการสงตอเปนสาเหตุ

ที่สามารถปองกันได โดยการใหความรูอบรมแก

ผปูฏบิตังิาน การเตรยีมบคุลากรใหสามารถปฏบิตังิาน

สงตอ ตลอดจนการมแีนวทางการสงตอผปูวยฉกุเฉนิ

ใหแกผปูฏบิตังิานเพือ่ใหสามารถปฏบิตังิานไดอยางมี

ประสทิธภิาพ

โรงพยาบาลสากเหล็กเปนโรงพยาบาลชุมชน

ขนาดเลก็ระดบั F3 หมายถงึ โรงพยาบาลชมุชนทีใ่ห

บริการขนาด 30 เตียง มีเจาหนาที่แพทยเวชปฏิบัติ

ทั่วไปหรือแพทยสาขาเวชปฏิบัติครอบครัว 1-2 คน

มหีองคลอด ไมมบีรกิารหองผาตดั มเีพยีงบรกิารหอง

ผาตดัขนาดเลก็ ใหบรกิารบำบดัดแูลและรกัษาผปูวยนอก

มีตึกผูปวยใหการพยาบาลรักษาดูแลผูปวยแบบ

นอนโรงพยาบาลทีไ่มมภีาวะซบัซอนเพือ่สงัเกตอาการ

ไมมโีอกาสเกดิความเสีย่งระดบัสงู ดแูลโดยทมีแพทย

และเจาหนาทีพ่ยาบาลทีม่จีำนวนจำกดั มบีรกิารสงตอ

ตลอดจนใหการสนบัสนนุบรกิารสขุภาพของเครอืขาย

บริการปฐมภูมิในแตละพื้นที่อำเภอ ไมจำเปนตอง

จัดการใหบริการผูปวยในแบบเต็มรูปแบบและไมทำ

หัตถการผาตัดใหญ14 โดยโรงพยาบาลสากเหล็กให

บรกิารงานดานการพยาบาล 3 งาน ไดแก 1) งานผปูวยนอก

2) งานปฐมภมูแิละองครวม และ 3) งานอบุตัเิหตฉุกุเฉนิ
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และนิติเวช ไมมีบริการรับผูปวยไวรักษาตัวแบบ

ผูปวยใน มีขอจำกัดในการรักษาผูปวยฉุกเฉินที่เกิน

ศกัยภาพการดแูลรกัษาหรอืผปูวยทีต่องนอนรกัษาตวั

ในโรงพยาบาลจึงจำเปนตองสงตอผูปวยไปรักษายัง

โรงพยาบาลที่มีความพรอมหรือมีศักยภาพที่สูงกวา

จำนวนผูปวยที่เขารับบริการที่โรงพยาบาลสากเหล็ก

ในป พ.ศ. 2562-2564 มจีำนวน 64,847; 56,213 และ

59,752 รายตามลำดับ ในจำนวนนี้มีผูปวยที่แพทย

พจิารณาใหสงตอ 4,447; 4,187 และ 3,421 รายตามลำดบั

โดยพบอบุตักิารณทัว่ไป 5, 5 และ 7 ครัง้ตามลำดบั

แบงเปนไมมอีปุกรณ/เครือ่งมอื อปุกรณไมพรอมใชงาน

6 ครัง้ ประสบอบุตัเิหต ุ4 ครัง้ เอกสารการสงตอไมครบถวน

4 ครัง้ ระบบไฟฟาขดัของ 1 ครัง้ น้ำมนัหมด 1 ครัง้

เครือ่งยนตเสยี 1 ครัง้ พบอบุตักิารณดานคลนิกิ 4, 6 และ

7 ครัง้ตามลำดบั แบงเปนอาการผปูวยทรดุลงจากพยาธิ

สภาพของโรค 10 ครัง้ ไมปฏบิตัติามแนวทางการดแูล

รายโรคสำคญั 3 ครัง้ บรหิารยาคลาดเคลือ่น 2 ครัง้

ทอชวยหายใจเลือ่นหลดุ 2 ครัง้ ในการเกดิอบุตักิารณ

ทั่วไปจะรายงานหัวหนางานแผนกที่เกี่ยวของเพื่อ

วางแผนดำเนนิการแกไข สำหรบัอบุตักิารณดานคลนิกิ

และความคลาดเคลื่อนทางยานั้นไดทบทวนรวมกัน

ระหวางทีมสหสาขาวิชาชีพที่ใหการดูแลรักษาและ

นำแนวทางขอเสนอแนะไปสกูารปฏบิตั ิแตแมวาจะได

ดำเนินการแกไขและปองกันยังพบวาสถิติการเกิด

อบุตักิารณจากการสงตอสงูอยางตอเนือ่ง

การปฏบิตังิานการสงตอผปูวยฉกุเฉนิโรงพยาบาล

สากเหล็กนั้นไมมีแนวทางการปฏิบัติ มีเพียงการ

ปฐมนิเทศและการปฏิบัติงานตามขั้นตอนการดูแล

ผูปวย ซึ่งอาจเปนสาเหตุทำใหมีอุบัติการณการสงตอ

สูงขึ้น จึงจำเปนตองพัฒนาคุณภาพการสงตอผูปวย

ฉกุเฉนิโดยใชแนวคดิการปรบัปรงุคณุภาพอยางตอเนือ่ง

โฟกสัพดีซีเีอ (FOCUS-PDCA) ของเดมมิง่ (Deming)15

เปนแนวทางในการพัฒนาคุณภาพการสงตอผูปวย

ฉกุเฉนิ เพือ่ใหไดแนวปฏบิตัทิีท่มีผปูฏบิตักิารพยาบาล

ไดมสีวนรวมในกระบวนการปรบัปรงุคณุภาพการสงตอ

ผปูวยฉกุเฉนิ สงผลตอความปลอดภยัของผปูวย เพิม่คณุภาพ

การใหบริการดานการสงตอผูปวย และลดอุบัติการณ

ในการสงตอผปูวย การวจิยันีจ้งึมวีตัถปุระสงคเพือ่พฒันา

แนวทางการสงตอผูปวยฉุกเฉินในโรงพยาบาลชุมชน

โดยใชแนวคดิการปรบัปรงุคณุภาพอยางตอเนือ่งโฟกสั

พดีซีเีอ ซึง่คาดวาจะไดแนวทางการสงตอผปูวยฉกุเฉนิ

และลดอบุตักิารณการสงตอผปูวยฉกุเฉนิ ทัง้นี้

แนวคดิโฟกสัพดีซีเีอ (FOCUS-PDCA) ของเดมมิง่
หมายถึง แนวคิดการปรับปรุงพัฒนาคุณภาพอยาง

ตอเนือ่งของ W. Edwards Deming เพือ่ใหการทำงาน

เกดิประสทิธภิาพมากขึน้ โดย FOCUS เปนสวนหนึง่

ในการวเิคราะหขอมูลกอนการวางแผนปรบัปรงุเพือ่ให

ไดขอมลูทีเ่ปนประเดน็สำคญัและเปนจรงิ ในการหมนุ

วงลอการพฒันาคณุภาพ PDCA มขีัน้ตอนการพฒันา

ที่ชัดเจน เริ่มตั้งแตการคนหากระบวนการที่ตองการ

ปรบัปรงุ สรางทมีทีร่เูกีย่วกบักระบวนการทีเ่ปนปญหา

ทำความเขาใจสถานการณเกี่ยวกับกระบวนการที่ทำ

ในปจจบุนั ทำความเขาใจสาเหตขุองความแปรปรวน

ของกระบวนการ เลอืกวธิปีรบัปรงุกระบวนการ วางแผน

การปรบัปรงุ การนำไปปฏบิตัติามแผน รวบรวมขอมลู

วิเคราะหและปรับปรุง ตรวจสอบผลลัพธ และยืนยัน

การดำเนนิการและการปรบัปรงุอยางตอเนือ่ง โดยเนน

การมีสวนรวมของสมาชิกทีมทุกคน โดยในทุกรอบ

ของวงลอหมนุจะเกดิการพฒันาคณุภาพทีต่อเนือ่ง15

วสัดแุละวธิกีาร
การวิจัยและพัฒนาครั้งนี้เพื่อพัฒนาคุณภาพการ

สงตอผปูวยฉกุเฉนิของโรงพยาบาลสากเหลก็ จงัหวดั

พจิติร โดยใชแนวคดิการปรบัปรงุคณุภาพอยางตอเนือ่ง

โฟกัสพีดีซีเอ ซึ่งประกอบดวยกระบวนการปรับปรุง

พฒันาคณุภาพอยางตอเนือ่ง 9 ขัน้ตอน ไดแก 1) ขัน้ตอน

การคนหากระบวนการที่ตองการพัฒนา 2) ขั้นตอน

การสรางทีมงานใหมีความรูความเขาใจเกี่ยวกับ

กระบวนการพัฒนา 3) ขั้นตอนสรางความกระจาง

ในกระบวนการทีท่ำในปจจบุนั 4) ขัน้ตอนการทำความ

เขาใจสาเหตุของความแปรปรวนในกระบวนการ

5) ขั้นตอนการเลือกกระบวนการพัฒนา 6) ขั้นตอน

การวางแผนการพัฒนา 7) ขั้นตอนการปฏิบัติการ

รวบรวมขอมูลวิเคราะหและปรับปรุง 8) ขั้นตอนการ

ตรวจสอบผลลพัธ และ 9) ขัน้ตอนการยนืยนั ดำเนนิการ

ระหวางเดอืนกมุภาพนัธถงึเดอืนเมษายน พ.ศ. 2566
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ศกึษาในพยาบาลวชิาชพีทีป่ฏบิตัหินาทีส่งตอผปูวยใน

โรงพยาบาลสากเหลก็ จงัหวดัพจิติร จำนวน 11 คน

ทำหนาทีส่งตอผปูวยตามแนวทางการสงตอผปูวยฉกุเฉนิ

ที่พัฒนาขึ้น โดยมีเกณฑคัดเขา ไดแก เปนพยาบาล
วชิาชพีทีป่ฏบิตัหินาทีส่งตอผปูวยโรงพยาบาลสากเหลก็

มีรายชื่อในตารางการปฏิบัติงานการสงตอผูปวยและ

ลงชือ่ใหความยนิยอมในการศกึษา สวนเกณฑคดัออก
เมือ่ไมสามารถปฏบิตังิานสงตอผปูวยในชวงระยะเวลา

ทีศ่กึษา

เครือ่งมอืทีใ่ชในการวจิยั ประกอบดวยเครือ่งมอืทีใ่ช
ดำเนนิการวจิยั ไดแก แนวคำถามในการประชมุกลมุที่
ผูวิจัยสรางขึ้นเพื่อระดมสมองทีมผูปฏิบัติเกี่ยวกับ

สถานการณการสงตอผูปวย เพื่อคนหาปญหาและ

วางแนวทางการแกไขปญหาการสงตอผูปวยฉุกเฉิน

ระหวางโรงพยาบาลสากเหล็ก จังหวัดพิจิตรไปยัง

โรงพยาบาลปลายทางโดยมลีกัษณะเปนคำถามปลายเปด,

แบบสงัเกตการปฏบิตัติามแนวทางการสงตอผปูวยฉกุเฉนิ
ที่ผูวิจัยสรางขึ้นจากกิจกรรมตามแนวทางที่ไดจาก

การพฒันาคณุภาพการสงตอผปูวยฉกุเฉนิ เพือ่สงัเกต

การปฏบิตัขิองทมีผปูฏบิตั ิลกัษณะคำถามเปนคำถาม

ปลายปด ใหเลอืกตอบเปน 4 ระดบั ไดแก ปฏบิตัถิกูตอง

ปฏบิตัถิกูตองบางสวน ปฏบิตัไิมถกูตอง และไมปฏบิตั,ิ

แนวทางการสงตอผปูวยฉกุเฉนิโรงพยาบาลสากเหลก็
จังหวัดพิจิตรที่ผูวิจัยและทีมพัฒนาสรางขึ้น เพื่อเปน

แนวทางในการสงตอผปูวยแกทมีผปูฏบิตั ิโดยมลีกัษณะ

เปนผงังาน (Flow chart) แสดงขัน้ตอนการปฏบิตักิาร

สงตอซึง่ไดตรวจสอบความเชือ่มัน่ของแบบสงัเกตการ

ปฏบิตัติามแนวทางการสงตอผปูวยฉกุเฉนิ (interrater

reliability) ไดเทากับ 1.0; เครื่องมือรวบรวมขอมูล
ประกอบดวยแบบสอบถามขอมูลสวนบุคคลของ
พยาบาลวิชาชีพที่ปฏิบัติหนาที่สงตอผูปวยฉุกเฉิน

โรงพยาบาลสากเหลก็มจีำนวนทัง้หมด 8 ขอ ไดแก เพศ

ประสบการณการปฏิบัติงานในการดูแลผูปวยฉุกเฉิน

แผนกทีป่ฏบิตังิาน วฒุกิารศกึษาสงูสดุ ประสบการณ

การอบรมเกีย่วกบัการสงตอผปูวยฉกุเฉนิ ประสบการณ

ในการปฏบิตัหินาทีส่งตอผปูวยฉกุเฉนิ อบุตักิารณทีเ่คย

เกิดขึ้นในการสงตอผูปวยฉุกเฉิน เปนคำถามแบบให

เลอืกตอบ 2 ขอ และบนัทกึเตมิคำ 6 ขอ, แบบบนัทกึ
จำนวนอุบัติการณไมพึงประสงคจากการสงตอผูปวย
ฉกุเฉนิทีผ่วูจิยัสรางขึน้จากบนัทกึอบุตักิารณการสงตอ

ประกอบดวยผปูวยทรดุลงขณะสงตอ ความไมพรอมใช

ของอปุกรณและยาในรถพยาบาล อบุตัเิหตขุณะสงตอ

และการปฏิบัติการพยาบาลถูกตองตามแนวทางการ

สงตอ ซึง่คำถามเปนแบบใหเลอืกตอบ

ทัง้นี ้ผวูจิยัไดตรวจสอบคณุภาพของเครือ่งมอื ไดแก

แบบสอบถามขอมูลสวนบุคคลของพยาบาลวิชาชีพ

ทีป่ฏบิตัหินาทีส่งตอผปูวย แนวคำถามในการประชมุ

กลุมเพื่อระดมสมอง แบบบันทึกจำนวนอุบัติการณ

ไมพงึประสงค และแบบสงัเกตการปฏบิตัติามแนวทาง

การสงตอผปูวยฉกุเฉนิ โดยใหผทูรงคณุวฒุ ิ5 คน ไดแก

อาจารยพยาบาลทีเ่ชีย่วชาญดานคณุภาพและการบรหิาร

ทางการพยาบาล 1 คน อาจารยพยาบาลทีเ่ชีย่วชาญ

ดานการพยาบาลผปูวยฉกุเฉนิ 1 คน และหัวหนางาน

อบุตัเิหตฉุกุเฉนิและนติเิวชทีม่ปีระสบการณการทำงาน

ไมนอยกวา 10 ป 3 คนตรวจสอบความครอบคลมุของ

เนื้อหา ความชัดเจนของคำถาม และความเหมาะสม

ของคำถาม ซึง่ไดคาดชันคีวามตรงของเนือ้หาเทากบั 1.0

จากนั้นตรวจสอบความเชื่อมั่นของแบบสังเกตการ

ปฏบิตัติามแนวทางการสงตอผปูวยฉกุเฉนิ (Interrater

reliability) โดยพยาบาลวชิาชพีทมีพฒันาคณุภาพ 2 คน

(ไมรวมผวูจิยั) นำแบบสงัเกตฯ ทีป่รบัแกไขตามขอเสนอ

แนะของผูทรงคุณวุฒิไปสังเกตทีมผูปฏิบัติการสงตอ

ผปูวย 10 เหตกุารณ โดยในแตละครัง้ของการสงัเกต

ทีมพัฒนาคุณภาพทั้ง 2 คนจะสังเกตทีมผูปฏิบัติ

คนเดยีวกนัและในเวลาเดยีวกนั จากนัน้นำมาวเิคราะห

ความเชือ่มัน่หาคาความเทีย่งไดคาเทากบั 1.0 ซึง่เปนไป

ตามเกณฑทีย่อมรบัไดคอืเทากบั 1.016 ทัง้นี ้หลงัจาก

ผานการรบัรองจากคณะกรรมการจรยิธรรมฯ ผวูจิยัได

ชี้แจงขอมูล ขอคำยินยอมเปนกลุมตัวอยางพรอม

ลงนามยนิยอมเขารวมวจิยั ทัง้นีก้ลมุตวัอยางสามารถ

แจงขอยตุกิารเขารวมวจิยัไดตลอดเวลาโดยไมมผีลใดๆ

ตอกลมุตวัอยาง ปกปดขอมลูเปนความลบั และนำเสนอ

ผลการศกึษาในภาพรวมเทานัน้
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ขัน้ตอนและวธิรีวบรวมขอมลู
ขั้นตอนที่ 1 การคนหากระบวนการที่ตองการ

ปรบัปรงุ (F: find a process to improve) ผวูจิยัคนหา

ปญหาจากสถิติขอมูลผูรับบริการที่โรงพยาบาล

สากเหล็กและสถิติอุบัติการณการสงตอผูปวยฉุกเฉิน

ระหวางป พ.ศ. 2562-2564 พบวาสงผลกระทบตอ

คุณภาพการปฏิบัติงานการสงตอและสงผลกระทบตอ

ความปลอดภยัของผปูวย อกีทัง้โรงพยาบาลสากเหลก็

ไมมแีนวทางสงตอผปูวยฉกุเฉนิ

ขัน้ตอนที ่2สรางทมีทีร่เูกีย่วกบักระบวนการทีเ่ปน
ปญหา (O: organize team that knows the process)

คือ พยาบาลวิชาชีพที่มีประสบการณการทำงานใน

โรงพยาบาลสากเหลก็นานกวา 8 ปและทำงานคณุภาพ

นานกวา 5 ป 2 คน ไดแก หวัหนาพยาบาลและหวัหนางาน

การพยาบาลผปูวยนอก โดยผวูจิยัไดชีแ้จงวตัถปุระสงค

การศกึษา รายละเอยีดขัน้ตอนการดำเนนิการ พรอมจดั

ตั้งทีมพัฒนาคุณภาพ กำหนดบทบาทหนาที่ของทีม

พัฒนาคุณภาพ พรอมใหลงชื่อในหนังสือยินยอม

รวมวจิยั และรวมกนัวางแผนในการดำเนนิงาน

ขั้นตอนที่ 3 ทำความเขาใจสถานการณเกี่ยวกับ

กระบวนการทีท่ำในปจจบุนั (C: clarify current knowledge

of the process) โดยทีมพัฒนาคุณภาพรวมกับทีม

ผปูฏบิตัปิระชมุทำความเขาใจปญหาเกีย่วกบัสถานการณ

ในการสงตอผปูวยฉกุเฉนิ โดยผเูขารวมประชมุสามารถ

แสดงความคิดเห็นไดอยางอิสระเพื่อทำความเขาใจ

กระบวนการรวมกันและขออนุญาตจดบันทึกขอมูล

ความคิดเห็น โดยใชผังงานเปนเครื่องมือสรางความ

กระจางและสรุปขั้นตอนการปฏิบัติการสงตอผูปวย

ฉกุเฉนิทีป่ฏบิตัใินปจจบุนั ประกอบดวย 3 ขัน้ตอน ไดแก

กอนการสงตอ ขณะสงตอ และหลงัสงตอ ไดขัน้ตอน

การรายงานอบุตักิารณในการสงตอ ไดแก การรายงาน

ตามสายบังคับบัญชา การแกไขปญหาเบื้องตน และ

ลงบนัทกึรายงานอบุตักิารณ

ขั้นตอนที่ 4 ทำความเขาใจสาเหตุของความ

แปรปรวนของกระบวนการ (U: understand causes of

process variation) โดยทมีพฒันาคณุภาพรวมกบัทมี

ผูปฏิบัติประชุมกลุมระดมสมองคนหาปญหาในการ

สงตอผปูวยฉกุเฉนิไปยงัโรงพยาบาลปลายทางเพือ่หา

สาเหตขุองปญหาโดยใชแนวคำถามทีผ่วูจิยัไดสรางขึน้

ซึ่งผูรวมประชุมสามารถเสนอความคิดเห็นไดอยาง

อิสระ ผูวิจัยเปนผูนำประชุม สรุปสาเหตุของปญหา

จากการประชุมระดมสมองเปนแผนภูมิกางปลา

(fishbone diagram) ในการวเิคราะหปญหาอยางเปน

ระบบ ซึ่งพบวาสาเหตุหลักที่ทำใหเกิดปญหาในการ

สงตอผปูวยฉกุเฉนิม ี4 ปจจยัหลกั ไดแก 1) ดานบคุลากร

คือ บุคลากรขาดความรูและทักษะในการดูแลผูปวย

ฉุกเฉิน เจาหนาที่ไมเช็คเครื่องมือ เจาหนาที่บันทึก

ขอมลูไมครบ อกีทัง้เจาหนาทีม่ปีญหาสขุภาพกายและ

สุขภาพจิต 2) ดานอุปกรณ คือ อุปกรณไมพรอมใช

และรถพยาบาลสั่นสะเทือนขณะรถเคลื่อนที่ 3) ดาน

กระบวนการจัดการ เกิดจากกระบวนการจัดการของ

โรงพยาบาลสากเหล็กที่ไมมีแนวทางการสงตอผูปวย

ฉกุเฉนิและไมมรีะบบตรวจทานความครบถวน รวมทัง้

เกดิจากกระบวนการจดัการของโรงพยาบาลปลายทาง

คอืการรบัลาชา และ 4) ดานงบประมาณ คอื อตัรากำลงั

ไมเพียงพอและคาตอบแทนในการสงตอที่ไดรับอัตรา

ไมเตม็เวร

ขั้นตอนที่ 5 เลือกวิธีปรับปรุงกระบวนการ (S:

select the process improvement) ทมีพฒันาคณุภาพ

และทีมผูปฏิบัติประชุมรวมกันหาแนวทางพัฒนาการ

สงตอผปูวยฉกุเฉนิ วเิคราะหเลอืกแนวทางทีเ่หมาะสม

และเปนไปได โดยนำเสนอสาเหตขุองปญหาการสงตอ

ผปูวยฉกุเฉนิจากแผนภมูกิางปลา โดยทมีผพูฒันาไดจดั

หมวดของปจจยั สาเหตหุลกัและสาเหตรุองของการเกดิ

ปญหาในรปูแบบตารางใหมองภาพรวมไดงาย และทกุคน

ไดรวมแสดงความคิดเห็นในการเสนอแนวทางแกไข

ปญหาของทกุสาเหต ุจากนัน้ทมีพฒันาไดนำแนวทาง

การแกไขทีเ่ปนความคดิเหน็จากทมีใสตารางจดัหมวด

นำเสนอแกทมีผปูฏบิตั ิและใหทมีผปูฏบิตัลิงความเหน็

วาเหน็ดวยหรอืไมเหน็ดวย โดยยดึผลตามการออกเสยีง

ขางมาก เพื่อหาขอสรุปและเลือกวิธีปรับปรุง สรุป

ประเดน็สวนใหญพบวาสาเหตขุองปญหาเกดิจากไมมี

แนวทางการสงตอผูปวยฉุกเฉินที่ใชเปนแนวปฏิบัติ

เดยีวกนั ทมีพฒันาคณุภาพจงึไดนำเสนอแนวทางการ

สงตอผปูวยฉกุเฉนิโรงพยาบาลสากเหลก็ จงัหวดัพจิติร

ซึง่ทมีผปูฏบิตัไิดขอใหมแีนวทางการสงตอผปูวยฉกุเฉนิ
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พรอมคำอธิบายตัวอยางประกอบที่สามารถเขาใจ

ไดงายและทดลองปฏบิตัิ

ขัน้ตอนที ่ 6 วางแผนการปรับปรุง (P: plan the

improvement) ทมีพฒันาคณุภาพประชมุรวมกนัวางแผน

และจัดทำแนวทางการสงตอผูปวยฉุกเฉิน ซึ่งเนื้อหา

ของแนวทางม ี3 หวัขอ คอื 1) เนือ้หาทัว่ไป ขอบเขต

บทบาทหนาที ่ความรบัผดิชอบ 2) ขัน้ตอนการปฏบิตังิาน

แบงเปน 3 ระยะของการสงตอ ไดแก ระยะกอน

สงตอ ระยะสงตอ และระยะหลงัสงตอ 3) flow chart

การปฏบิตังิานในแตละขัน้ตอนของการสงตอ ใชแผนภมูิ

แกนท (Gantt Chart) เพื่อแสดงแผนการดำเนินการ

ในแตละชวงเวลาในการจดัทำแนวทางการสงตอผปูวย

ฉกุเฉนิ จัดทำแนวทางการสงตอผปูวยฉกุเฉนิ และจดัทำ

แบบสังเกตการปฏิบัติตามแนวทางการสงตอผูปวย

ฉุกเฉิน เสนอตอผูทรงคุณวุฒิ 5 คน หลังจากแกไข

ตามขอเสนอแนะไดจัดทำรูปเลมแนวทางการสงตอ

ผปูวยฉกุเฉนิและทำเปน QR code เพือ่ความสะดวก

ในการอานในรปูแบบอเิลก็ทรอนกิส

ขัน้ตอนที ่7 การนำไปปฏบิตัติามแผน (D: do the

data collection, analysis, and improvement effort)

ทมีพฒันาคณุภาพประชมุรวมกบัทมีผปูฏบิตัเิพือ่ชีแ้จง

รายละเอยีดเกีย่วกบัการปฏบิตัติามแนวทางการสงตอ

ผปูวยฉกุเฉนิ อธบิายแนวทางการปฏบิตัโิดยละเอยีดแก

ทมีผปูฏบิตัทิกุคน เปดโอกาสใหซกัถามขอสงสยั อธบิาย

Flow chart แนวทางการสงตอผปูวยฉกุเฉนิในทกุระยะ

ของการสงตอ หลงัจากนัน้ไดสรางสถานการณเพือ่เปน

ตัวอยางในการทดลองปฏิบัติ ซึ่งขณะทดลองปฏิบัติ

ทีมพัฒนารวมกับผูศึกษาไดรวมกันสังเกตการณ

พรอมใหคำแนะนำ อธบิายชีแ้จงทนัทเีม่ือพบเหตกุารณ

ทีไ่มถกูตองตามแนวทางการสงตอผปูวยฉกุเฉนิ เพือ่ให

ทมีผปูฏบิตัเิขาใจไดอยางถกูตองและมัน่ใจในการปฏบิตัิ

มากขึน้ จากนัน้แจงระยะการดำเนนิการในการปฏบิตัจิรงิ

เปนเวลา 3 เดอืน

ขัน้ตอนที ่8 ตรวจสอบการปฏบิตั ิ (C: check the

result) ทมีพฒันาคณุภาพ 2 คนตรวจสอบการปฏบิตัิ

ตามแนวทางการสงตอผูปวยฉุกเฉินของทีมผูปฏิบัติ

โดยทดลองใชแบบสังเกตการปฏิบัติตามแนวทางการ

พัฒนาคุณภาพการสงตอผูปวยฉุกเฉิน ไมแทรกแซง

หรือรบกวนการปฏิบัติงาน สังเกตทุกกิจกรรมตาม

แนวทางการสงตอผูปวยฉุกเฉินในพยาบาลวิชาชีพที่

ปฏบิตัหินาทีส่งตอผปูวยฉกุเฉนิ 10 ราย เพือ่ตรวจสอบ

ความเชื่อมั่นของแบบสังเกตการปฏิบัติ นำผลมา

วิเคราะหหาความเที่ยงจากการสังเกตไดเทากับ 1.0

จากนัน้ปรบัแกไขขอความของแนวทางการสงตอผปูวย

ฉกุเฉนิใหเขาใจงายขึน้เพือ่ใหทมีผปูฏบิตัเิขาใจไดตรงกนั

หลังจากนั้นสังเกตทีมผูปฏิบัติในการปฏิบัติงานสงตอ

ผปูวยฉกุเฉนิตามแนวทางการสงตอผปูวยฉกุเฉนิโดย

สังเกตทุกระยะของการปฏิบัติการสงตอ ไดแก ระยะ

กอนสงตอ ระยะสงตอ และระยะหลงัสงตอในพยาบาล

วชิาชพี 11 คน ระยะเวลา  3 เดอืน รวมทัง้หมดจำนวน

119 ครั้ง โดยในแตละครั้งของการสังเกตกอนการ

ปฏิบัติงานสงตอในผูปวยที่ไมมีเสถียรภาพทีมพัฒนา

ผสูงัเกตจะสรปุสาระสำคญัของผปูวยใหแกทมีผปูฏบิตัิ

ภายหลังเสร็จสิ้นการปฏิบัติงานไดสะทอนผลใหทีม

ผูปฏิบัติการสงตอทราบทุกครั้ง พรอมใหคำแนะนำ

โดยใชเทคนคิการนเิทศทางการพยาบาลและใหกำลงัใจ

ถาเกิดอุบัติการณขณะปฏิบัติการสงตอผูปวยฉุกเฉิน

ทีมพัฒนาคุณภาพบันทึกอุบัติการณในแบบบันทึก

จำนวนอุบัติการณไมพึงประสงคจากการสงตอผูปวย

ฉกุเฉนิ

ขัน้ตอนที ่9 ยนืยนัการดำเนนิการและการปรบัปรงุ

อยางตอเนือ่ง (A: act to hold the gin and continue

improvement) ผวูจิยัไดนำผลการปฏบิตัติามแนวทาง

การสงตอผูปวยฉุกเฉินโดยสรุปเปนภาพรวมพบวา

สามารถปฏิบัติตามแนวทางไดถูกตองครบถวน

มากกวารอยละ 80 ถอืวาปฏบิตัไิดตามเกณฑทีต่ัง้ไว

โดยแจงใหทมีพฒันาคณุภาพและทมีผปูฏบิตัริบัทราบ

เพื่อยืนยันการดำเนินการคุณภาพ จากนั้นขออนุมัติ

ใหถือเปนระเบียบปฏิบัติและประกาศใชในหนวยงาน

หลังจากตรวจสอบความถูกตองครบถวนของขอมูล

ระบรุหสั บนัทกึลงคอมพวิเตอร วเิคราะหดวยโปรแกรม

สถิติสำเร็จรูป นำเสนอเปนคาความถี่ คารอยละ

คาเฉลี่ย และคาเบี่ยงเบนมาตรฐาน อนึ่ง งานวิจัยนี้

ไดผานการรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรม
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คณะพยาบาลศาสตร มหาวทิยาลยัเชยีงใหม ตามเอกสาร

รบัรองโครงการวจิยั เลขที ่114/2565 ลงวนัที ่31 ตลุาคม

พ.ศ. 2565

ผลการศกึษา
พยาบาลวชิาชพีทีป่ฏบิตัหินาทีส่งตอผปูวยฉกุเฉนิ

11 คนนั้นเปนเพศหญิงทั้งหมด ทุกคนจบการศึกษา

ระดบัปรญิญาตร ีอายเุฉลีย่ 32.36 ป โดยรอยละ 45.5

มอีายรุะหวาง 21-30 ป มปีระสบการณการปฏบิตังิาน

สงตอผูปวยฉุกเฉินเฉลี่ยประมาณ 11 ป โดยรอยละ

54.6 มปีระสบการณการปฏบิตังิานสงตอผปูวยฉกุเฉนิ

นานกวา 10 ป ปฏิบัติงานที่แผนกอุบัติเหตุฉุกเฉิน

รอยละ 63.6  และทกุคนไมเคยเขาอบรมเกีย่วกบัการ

สงตอผูปวยฉุกเฉิน นอกจากนี้รอยละ 90.9 เคยมี

ประสบการณเกดิอบุตักิารณในการสงตอผปูวยฉกุเฉนิ

ในการเขารวมวจิยัครัง้นีใ้นระยะเวลา 3 เดอืน (เดอืน

กมุภาพนัธ-เดอืนเมษายน พ.ศ. 2566) จำนวนครัง้ที่

พยาบาลวิชาชีพปฏิบัติงานสงตอเฉลี่ยประมาณคนละ

11 ครัง้ โดยรอยละ 45.5 ปฏบิตักิารสงตอ 5-10 ครัง้

และรอยละ 45.5 ปฏบิตักิารสงตอ 11-15 ครัง้ตามลำดบั

ดงัแสดงในตารางที ่1

เพศ
หญิง 11 (100.0)

อายุ (ป) (คาเฉลีย่ 32.36, SD = 6.74, พสิยั 24-45)

21-30 5 (45.5)

31-40 4 (36.4)

41-50 2 (8.2)

ประสบการณการปฏบิตังิานสงตอผปูวยฉกุเฉนิ (ป) (คาเฉลีย่ 10.91, SD = 6.46, พสิยั 2-22)

1-5 2 (18.2)

    6-10 3 (27.3)

> 10 6 (54.6)

แผนกทีป่ฏบิตังิาน
งานผูปวยนอก 2 (18.2)

    งานอบุตัเิหตฉุกุเฉนิและนติเิวช 7 (63.6)

งานปฐมภมูแิละองครวม 2 (18.2)

วฒุกิารศกึษาทีส่ำเรจ็สงูสดุ
ปริญญาตรีหรือเทียบเทา 11 (100.0)

ประสบการณการอบรมเกีย่วกบัการสงตอผปูวยฉกุเฉนิ 5 ปยอนหลงั
ไมเคย 11 (100.0)

ประสบการณเกดิอบุตักิารณการสงตอผปูวยฉกุเฉนิ
เคย 10 (90.9)

ไมเคย 1 (9.1)

จำนวนครัง้ทีพ่ยาบาลวชิาชพีปฏบิตังิานสงตอในระยะ 3 เดอืน (กมุภาพนัธ-เมษายน พ.ศ. 2566)

(คาเฉลีย่ 10.82, SD = 3.66, พสิยั 5-15)

0-5 1 (9.1)

6-10 5 (45.5)

11-15 5 (45.5)

SD: standard deviation (คาเบีย่งเบนมาตรฐาน)

ตารางที ่1 ขอมลูสวนบคุคลของพยาบาลวชิาชพีทีป่ฏบิตัหินาทีส่งตอผปูวยฉกุเฉนิโรงพยาบาลสากเหลก็ จงัหวดัพจิติร (n = 11)

ขอมลูสวนบคุคล                                                     จำนวน (รอยละ)
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การปฏิบัติตามแนวทางการสงตอผูปวยฉุกเฉิน

ไดกำหนดระดับการปฏิบัติครบถวน ดังนี้ คาเฉลี่ย

3.26-4.00 เทากบัมากทีส่ดุ คาเฉลีย่ 2.51-3.25 เทากบั

มาก คาเฉลีย่ 1.76-2.50 เทากบัปานกลาง และคาเฉลีย่

1.00-1.75 เทากบันอย หลงัการพฒันาของทมีผปูฏบิตัิ

พบวาระยะกอนการสงตอคาเฉลี่ยของการปฏิบัติ
ตามแนวทางฯ เทากบั 3.97 โดยในแตละขอสามารถ

ปฏิบัติไดถูกตองครบถวนมากกวารอยละ 80 พบวา

การระบตุวัผปูวยปฏบิตัไิดถกูตองครบถวนรอยละ 99.2

การแจงผูปวยหรือผูมีอำนาจในการตัดสินใจลงชื่อ

ยนิยอมไปรกัษาตอโรงพยาบาลอืน่นัน้ปฏบิตัไิดถกูตอง

ครบถวนเพยีงรอยละ 89.1 การประสานงานโรงพยาบาล

ปลายทางปฏิบัติไดถูกตองครบถวนรอยละ 97.5

ในระยะขณะสงตอพบวาคาเฉลี่ยของการปฏิบัติตาม
แนวทางฯ ถกูตองครบถวนเทากบั 4.00 โดยในทกุขอ

ของระยะนี้ทีมผูปฏิบัติสามารถปฏิบัติไดถูกตองครบ

ถวนรอยละ 100 และในระยะหลังสงตอคาเฉลี่ยของ
การปฏบิตัติามแนวทางฯ เทากบั 3.99 โดยการสงเวร

ใหโรงพยาบาลปลายทางปฏิบัติไดถูกตองครบถวน

รอยละ 99.2 การเกบ็เวชภณัฑและอปุกรณทางการแพทย

กลับโรงพยาบาลปฏิบัติไดถูกตองครบถวนรอยละ

98.3 นอกจากนี้พบวาในระยะกอนการสงตอทีม

ผปูฏบิตัสิามารถปฏบิตัไิดถกูตองครบถวนบางสวนใน

การระบุตัวผูปวยรอยละ 0.8, การแจงผูปวยหรือ

ผูมีอำนาจในการตัดสินใจลงชื่อยินยอมไปรักษาตอ

โรงพยาบาลอืน่รอยละ 10.9, การประสานงานโรงพยาบาล

ปลายทางรอยละ 2.5; สวนในระยะหลังสงตอทีม

ผูปฏิบัติสามารถปฏิบัติไดถูกตองครบถวนบางสวน

ในการสงเวรใหโรงพยาบาลปลายทางรอยละ 0.8,

สงมอบเอกสารแกเจาหนาที่โรงพยาบาลปลายทาง

รอยละ 0.8 และการเก็บเวชภัณฑและอุปกรณทาง

การแพทยกลับโรงพยาบาลรอยละ 1.7 ตามลำดับ

ทัง้นีร้วม 3 ระยะของการสงตอสามารถปฏบิตัถิกูตอง

ครบถวนตามแนวทางการสงตอผูปวยฉุกเฉินสูงถึง

รอยละ 99.7 โดยไมพบอุบัติการณที่สงผลกระทบตอ

ความปลอดภยัของผปูวยดงัแสดงในตารางที ่2
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ตารางที ่2 ผลการปฏบิตัติามแนวทางการสงตอผปูวยฉกุเฉนิโรงพยาบาลสากเหลก็ จงัหวดัพจิติร (n = 119)

รายการสงัเกต
จำนวนครัง้ของการปฏบิตั ิ(รอยละ)

ถูกตอง
ครบถวน

    ไมถกูตอง   ไมปฏบิตัิถกูตองครบถวน
บางสวน

ระยะกอนการสงตอ (คาเฉลีย่ = 3.97, SD = 0.09)

1. ระบุตัวผูปวย โดยการสอบถามชื่อสกุลผูปวยจากญาติหรือ

ผูปวย ทวนชื่อสกุลผูปวยกับเวชระเบียน, ใบสงตอ, แบบบันทึก

ขอมูลขณะสงตอ และผลชันสูตรทางหองปฏิบัติการ (กรณีไมมี

ญาต)ิ บนัทกึรายโรค และใบบนัทกึทรพัยสนิ

2. ประเมนิอาการผปูวย สรปุปญหา ใหการพยาบาลพรอมบนัทกึ

ขอมลูผปูวยในเวชระเบยีน ใหคำแนะนำแกผปูวยและญาตเิกีย่วกบั

ขอมลูการสงตอ พรอมทัง้เปดโอกาสใหผปูวยและญาตซิกัถาม

3. แจงผปูวยหรอืผมูอีำนาจในการตดัสนิใจลงชือ่ยนิยอมไปรกัษา

ตอโรงพยาบาลอื่น

4. จดัเตรยีมและตรวจสอบอปุกรณและเวชภณัฑใหพรอมใชงาน

5. ประสานงานโรงพยาบาลปลายทางโดยการสอบถามความ

พรอมรับของโรงพยาบาลปลายทาง หลังจากนั้นสงขอมูลที่เปน

เอกสารในการสงตอผปูวยฉกุเฉนิทางไลนและโทรศพัท ประสานงาน

กอนสงผปูวยโดยแจงชือ่สกลุ อาย ุเพศ สทิธิก์ารรกัษา การวนิจิฉยั

โรคประจำตวั อาการสำคญั ประวตักิารเจบ็ปวย การตรวจรางกาย

ผลทางหองปฏบิตักิาร เอกซเรย การรกัษาทีไ่ดรับ สาเหตทุีส่งตอ

สิ่งที่โรงพยาบาลปลายทางตองเตรียมรับผูปวย

6. ประเมินอาการและใหการพยาบาลผูปวยตามสภาพปญหา

กอนการสงตอผูปวย

ระยะขณะสงตอ (คาเฉลีย่ = 4, SD = 0)

1. วัดสัญญาณชีพทุก 5-15 นาทีในผูปวยฉุกเฉินและบันทึก

ในแบบบันทึกการสงตอผูปวย

2. ประเมนิอาการผปูวยฉกุเฉนิทกุ 15 นาที

3. ดแูลผปูวยตอเนือ่งตาม CPG รายโรคสำคญัหรอืตามความ

ฉุกเฉินของโรค ตามการประเมิน ABCD (Airway, Breathing,

Circulation, Disability Drainage and splint)

4. กรณผีปูวยอาการทรดุลงแจงกลบัมายงัหองฉกุเฉนิโดยชองทาง

วิทยุสื่อสารหรือโทรศัพท พรอมใหการพยาบาลตามสภาพความ

ฉกุเฉนิตามคำแนะนำของแพทยและนำสงผปูวยไปยงัโรงพยาบาล

ที่ใกลที่สุดหรือโรงพยาบาลปลายทาง

5. สรปุปญหาในการรกัษาพยาบาลระหวางสงตอ พรอมบนัทกึ

ขอมูลในแบบบันทึกการสงตอผูปวย

118 (99.2) 1 (0.8) 0 0

119 (100.0) 0 0 0

106 (89.1) 13 (10.9) 0 0

119 (100.0) 0 0 0

116 (97.5) 3 (2.5) 0 0

119 (100.0) 0 0 0

119 (100.0) 0 0 0

119 (100.0) 0 0 0

119 (100.0) 0 0 0

119 (100.0) 0 0 0

119 (100.0) 0 0 0
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ตารางที ่2 ผลการปฏบิตัติามแนวทางการสงตอผปูวยฉกุเฉนิโรงพยาบาลสากเหลก็ จงัหวดัพจิติร (n = 119) (ตอ)

รายการสงัเกต
จำนวนครัง้ของการปฏบิตั ิ(รอยละ)

ถูกตอง
ครบถวน

    ไมถกูตอง   ไมปฏบิตัิถกูตองครบถวน
บางสวน

ระยะหลงัสงตอ (คาเฉลีย่ = 3.99, SD = 0.06)

1. สงเวรใหโรงพยาบาลปลายทาง ดังนี้ ชื่อสกุล อายุ เพศ

สิทธิ์การรักษา การวินิจฉัย โรคประจำตัว อาการสำคัญ ประวัติ

การเจบ็ปวย  การตรวจรางกาย ผลทางหองปฏบิตักิาร เอกซเรย

การรกัษาทีไ่ดรบั สาเหตทุีส่งตอ และอาการขณะสงตอ

2. ดูแลชวยเหลือในการเคลื่อนยายผูปวยอยางเหมาะสม

3.สงมอบเอกสารแกเจาหนาที่โรงพยาบาลปลายทาง ไดแก

ใบสงตอ,แบบบันทึกขอมูลขณะสงตอ ผลชันสูตรทางหอง

ปฏบิตักิาร, ใบบนัทกึรายโรคและใบบนัทกึทรพัยสนิ (กรณไีมมญีาต)ิ

4. เก็บเวชภัณฑและอุปกรณทางการแพทยกลับโรงพยาบาล

5. ตรวจสอบความครบถวนและความพรอมใชของอปุกรณทาง

การแพทยและเวชภัณฑที่นำกลับโรงพยาบาลสากเหล็ก

SD: standard deviation (คาเบีย่งเบนมาตรฐาน)

118 (99.2) 1 (0.8) 0 0

119 (100.0) 0 0 0

118 (99.2) 1 (0.8) 0 0

117 (98.3) 2 (1.7) 0 0

119 (100.0) 0 0 0

ตารางที ่3 จำนวนการเกดิอบุตักิารณขณะปฏบิตังิานสงตอผปูวยฉกุเฉนิโรงพยาบาลสากเหลก็ จงัหวดัพจิติร

จำนวนอุบัติการณของการสงตอผูปวยฉุกเฉิน

ภายหลงัการพฒันาพบอบุตักิารณดานคลนิกิ 1 รายการ

ไดแก ผูปวยอาการทรุดลงขณะสงตอ 1 ราย ไมพบ

อุบัติการณทั่วไปและไมพบอุบัติการณอื่นๆ ดังแสดง

ในตารางที ่3

อบุตักิารณดานคลนิกิ อบุตักิารณทัว่ไป

ผูปวยอาการทรุดลงขณะสงตอ 1 0

ความไมพรอมใชของอปุกรณและยาในรถพยาบาล 0 0

อุบัติเหตุขณะสงตอ 0 0

ความคลาดเคลื่อนทางยา 0 0

อบุตักิารณอืน่ ๆ 0 0

รวม 1 0

รายการอบุตักิารณ
จำนวนครัง้ของการเกดิอบุตักิารณ
ขณะปฏบิตังิานสงตอผปูวยฉกุเฉนิ
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วจิารณ
การศกึษาครัง้นีม้วีตัถปุระสงคเพือ่พฒันาคณุภาพ

การสงตอผปูวยฉกุเฉนิ โรงพยาบาลสากเหลก็ จงัหวดั

พจิติร โดยใชแนวคดิการปรบัปรงุคณุภาพอยางตอเนือ่ง

โฟกสัพดีซีเีอ (FOCUS-PDCA) ซึง่ไดแนวทางการสงตอ

ผปูวยฉกุเฉนิ จากนัน้ไดประเมนิการปฏบิตัติามแนวทาง

การสงตอผูปวยฉุกเฉินของพยาบาลวิชาชีพและ

อบุตักิารณทีเ่กดิขึน้ในการสงตอผปูวยฉกุเฉนิ โดยการ

ปฏบิตัติามแนวทางการสงตอผปูวยฉกุเฉนิของพยาบาล

วชิาชพี ซึง่แบงการปฏบิตัเิปน 3 ระยะพบวาทมีผปูฏบิตัิ

11 คนที่มีประสบการณในการปฏิบัติงานสงตอผูปวย

ฉกุเฉนิแตกตางกนัหลงัจากใชแนวทางการสงตอผปูวย

ฉกุเฉนิในระยะเวลา 3 เดอืน จำนวนทัง้หมด 119 ครัง้

สามารถปฏบิตัถิกูตองครบถวนตามแนวทางการสงตอ

ผูปวยฉุกเฉินทุกขอสูงถึงรอยละ 99.7 ซึ่งมากกวา

เกณฑที่ตั้งไว คือ มากกวารอยละ 80 อาจเปนผล

จากการนำแนวคดิการปรบัปรงุคณุภาพอยางตอเนือ่ง

โฟกสัพดีซีมีาพฒันาแนวทางการสงตอ ซึง่กระบวนการ

เนนใหทุกคนในงานมีสวนรวมในการคนหาสาเหตุ

ของปญหา แนวทางการแกไขปญหา และรวมจัดทำ

แนวทางการสงตอผูปวยฉุกเฉินที่เปนคูมือในการ

ปฏิบัติงานที่มีรายละเอียดที่ชัดเจน เมื่อนำไปปฏิบัติ

ทุกคนมีสวนรวมในการประเมินผล พรอมหมุนวงลอ

ในการพัฒนาคุณภาพเพื่อใหไดผลลัพธที่มีคุณภาพ13

ทำใหปฏบิตัไิดตามขัน้ตอนในทกุกระบวนการ แนวทาง

ปฏบิตังิานนัน้เปรยีบเหมอืนแผนทีบ่อกเสนทางของการ

ทำงานตั้งแตเริ่มตนจนถึงสิ้นสุดกระบวน ไดแสดง

ขัน้ตอนของกระบวนการนัน้ๆ จดัทำขึน้ในงานทีม่คีวาม

ซับซอนและเกี่ยวของกับคนหลายคน ทำใหผูปฏิบัติ

รขูัน้ตอนของงาน สามารถปฏบิตัไิดรวดเรว็ ไมสบัสน

เสริมสรางความมั่นใจใหทำงานอยางมืออาชีพและมี

คณุภาพ17 การนำแนวทางการสงตอผปูวยฉกุเฉนิไปใช

ในการปฏบิตังิานวาจะทำใหบคุลากรปฏบิตังิานไดอยาง

มมีาตรฐาน ทำงานอยางเปนระบบ การทำงานจะเปน

ไปโดยอัตโนมัติ สงผลใหงานมีประสิทธิภาพและเกิด

ประสทิธผิล ทำใหองคกรประสบความสำเรจ็18

อบุตักิารณทีเ่กดิขึน้ในการสงตอผปูวยฉกุเฉนิจาก

ผลการวจิยัหลงัการปฏบิตัติามแนวทางการสงตอผปูวย

ฉกุเฉนิพบวาระยะขณะสงตอเกดิอบุตักิารณทางคลนิกิ

คือผูปวยอาการทรุดลงขณะสงตอ 1 ครั้งซึ่งเกิดจาก

ผูปวยมีอาการทรุดลงจากพยาธิสภาพของโรค ซึ่ง

พยาบาลวิชาชีพไดปฏิบัติตามแนวทางทางการสงตอ

ผูปวยฉุกเฉินถูกตองถูกขอ แตขณะสงตอระบบ

ไหลเวยีนของผปูวยเกดิเปลีย่นแปลง พยาบาลวชิาชพี

ไดปฏิบัติตามแนวทางการสงตอฯ ทุกขอและนำสง

ผูปวยไปยังโรงพยาบาลปลายทางไดอยางปลอดภัย

การเปลีย่นแปลงดังกลาวไมไดเกิดจากการที่พยาบาล

ไมไดปฏบิตัติามแนวทางการสงตอฯ แตการปฏบิตัติาม

แนวทางสงตอฯ อยางครบถวนทำใหสามารถชวยเหลอื

ผูปวยไดทันเวลาและปลอดภัย นอกจากนี้พบวา

ประสบการณการปฏบิตั ิสงตอผูปวยฉุกเฉิน แผนกที่

ปฏิบัติงาน ประสบการณการเกิดอุบัติการณในการ

สงตอผูปวยฉุกเฉินของพยาบาลวิชาชีพที่ปฏิบัติงาน

สงตอผูปวยไมมีผลตอการปฏิบัติตามแนวทางการ

สงตอผปูวยฉกุเฉนิ

จากผลการศึกษาครั้งนี้ที่ไมพบอุบัติการณของ

ความไมพรอมใชของอุปกรณและยาในรถพยาบาล

อุบัติเหตุขณะสงตอ ความคลาดเคลื่อนทางยา และ

อบุตักิารณอืน่ๆ อาจเนือ่งจากในกระบวนการของการ

พฒันาสกูารนำไปปฏบิตัทิมีพฒันาไดใชทกัษะการนเิทศ

ทางการพยาบาล โดยกอนการปฏิบัติการสงตอใน

ผูปวยที่ไมเสถียรภาพทีมพัฒนาจะสรุปสาระสำคัญ

ใหแกทมีผปูฏบิตัเิพือ่ทบทวนและใหเกดิความตระหนกั

ในการปฏิบัติ อีกทั้งภายหลังการปฏิบัติการสงตอ

ทีมผูพัฒนาที่สังเกตไดแจงขอมูลใหแกทีมผูปฏิบัติ

ทกุครัง้เพือ่การพฒันาปรบัปรงุการปฏบิตัใินครัง้ตอไป

และไดใหกำลงัใจพรอมชืน่ชมทกุครัง้ ซึง่นาจะชวยให

บุคลากรเกิดความตระหนักและปฏิบัติตามแนวทาง

การสงตอผปูวยฉกุเฉนิอยางเครงครดั เปนเหตใุหไมเกดิ

อุบัติการณในการสงตอผูปวยฉุกเฉินโรงพยาบาล

สากเหล็ก จังหวัดพิจิตรในชวงเวลาสามเดือนที่เก็บ

รวบรวมขอมูล
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กติตกิรรมประกาศ
ขอขอบคณุรองศาสตราจารย ดร.กลุวด ีอภชิาตบตุร

อาจารยประจำกลุ มวิ ชาบริหารการพยาบาล

คณะพยาบาลศาสตร มหาวิทยาลัยเชียงใหม ,

นางนิตยา พรหมเย็น อาจารยพยาบาล วิทยาลัย

พยาบาลบรมราชชนน ีสวรรคประชารกัษ นครสวรรค,

นางสาวชญาดา ออนพมุ พยาบาลวชิาชพีชำนาญการ

หัวหนางานการพยาบาลผูปวยอุบัติเหตุฉุกเฉินและ

นติเิวช โรงพยาบาลทบัคลอ, นางสญุาน ีศกัด ีพยาบาล

วิชาชีพชำนาญการ หัวหนางานการพยาบาลผูปวย

อบุตัเิหตฉุกุเฉนิและนติเิวช โรงพยาบาลโพทะเล และ

นางรมณียฉัตร ไพเราะ พยาบาลวิชาชีพชำนาญการ

หัวหนางานการพยาบาลผูปวยอุบัติเหตุฉุกเฉินและ

นติเิวช โรงพยาบาลวชริบารม ีทีก่รณุาเปนผทูรงคณุวฒุิ

ตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือที่ใชในการวิจัยครั้งนี้

อกีทัง้ขอขอบคณุพยาบาลวชิาชพีทกุคนทีเ่ขารวมวจิยั

โดยทำหนาทีส่งตอผปูวยตามแนวทางการสงตอผปูวย

ฉกุเฉนิทีพ่ฒันาขึน้
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