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คำ�แนะนำ�สำ�หรับผู้ลงบทความตีพิมพ์
       วารสารการแพทย์โรงพยาบาลอุดรธานี เป็น
วารสารการแพทย์ของโรงพยาบาลอุดรธานี จัดทำ�ขึ้น 
โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อเผยแพร่ผลงานการวิจัยและ
ค้นคว้าวิชาแพทย์ บทความฟื้นวิชา การบรรยาย
พิเศษ รายงานผู้ที่เป็นที่น่าสนใจ เป็นต้น วารสารการ
แพทย์โรงพยาบาลอุดรธานี ยินดีรับพิจารณาบทความ
วิชาการทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษที่ยังไม่เคยพิมพ์
เผยแพร่ที่ใดมาก่อน

การลำ�ดับต้นฉบับ
    ต้นฉบับให้พิมพ์ด้วยโปรแกรม Microsoft word 
พิมพ์หน้าเดียวกันด้วยกระดาษ A4 คอลัมน์เดียว ตัว
อักษร AngsanaUPC ขนาด ๑๖ รวมแล้วเอกสารไม่
ควรเกิน ๑ – ๑๒ หน้า ส่งต้นฉบับ ๒ ชุด พร้อม 
Diskette หรือแผ่น CD และมีจดหมายเขียนถึง
บรรณาธิการ เพื่อส่งต้นฉบับลงพิมพ์และจะต้องลง
ลายมือชื่อของผู้นิพนธ์ทุกคนในจดหมาย

การเตรียมต้นฉบับ
ชื่อเรื่อง ควรกระชับและสื่อความหมายชัดเจนมีทั้ง
ภาษาไทยและภาษาอังกฤษ ชื่อผู้นิพนธ์ใช้ระบบชื่อ 
นามสกุล คุณวุฒิ และสถานที่ทำ�งานด้วยทั้งภาษาไทย
และภาษาอังกฤษ
บทคัดย่อ ทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษควรใช้ภาษาที่
รัดกุมและเป็นประโยคสมบูรณ์ ควรระบุเนื้อหาที่จำ�เป็น 
สิ่งตรวจพบ หลักฐาน และผลสรุป และข้อมูลทางสถิติ
ที่สำ�คัญในภาษาอังกฤษควรเป็นประโยคอดีต จำ�นวน
คำ�ไม่เกิน ๓๐๐ ตัวอักษร ไม่ควรมีคำ�ย่ออรรถไม่มีการ
อ้างอิงเอกสาร
เนื้อเรื่อง ควรเสนอตามลำ�ดับขั้นตอนคือ บทนำ� วัตถุ 
ประสงค์ วัสดุและวิธีการศึกษา ผลการศึกษา วิจารณ์ 
และสรุปผลการศึกษา
เอกสารอ้างอิง ใช้ระบบ Vancouver โดยใส่หมายเลข
อาราบิค(Arabic) เอกสารอ้างอิงไว้บนไหล่บรรทัดด้าน 
ขวาไม่ต้องใส่วงเล็บ เรียงตามลำ�ดับและตรงกับที่อ้างอิง
ไว้ในเนื้อเรื่อง ถ้าต้องการอ้างอิงซ้ำ�ให้ใช้หมายเลขเดิม 
การอ้างอิงผู้เขียนในบทความภาษาไทยให้เรียงลำ�ดับ
จากชื่อต้นตามด้วยนามสกุล การอ้างอิงผู้เขียนในบท 
ความภาษาอังกฤษให้เรียงลำ�ดับจากนามสกุลผู้เขียน
ตามด้วยอักษรย่อของชื่อต้นและชื่อกลาง

	 การอ้างอิงเอกสาร ให้ใช้ชื่อเรียงตามรูปแบบ
ของ International Committee of Medical Jour-
nal Editors: Uniform requirements for manu-
scripts submitted to biomedical journals. Last 
updated: 15 July 2011 ที่ตีพิมพ์ใน Index Medicus 
ทุกปี หรือดูจาก Website http://www.nlm.nih.gov/
bsd/uniform_requirements.html
	 ผู้นิพนธ์ต้องรับผิดชอบในความถูกต้องของ
เอกสารอ้างอิงหรือใช้ตามเอกสารนั้นๆ 
	 บทความทุกบทความจะได้รับการประเมิน
บทความจากผู้ทรงคุณวุฒิ (Peer Review) ในสาขาที่
เกี่ยวข้อง ผู้ที่ไม่มีส่วนได้ส่วนเสียกับผู้นิพนธ์ และต่าง
หน่วยงาน/ต่างสถาบัน อย่างน้อยจำ�นวน 2 ท่าน โดย
ผู้ประเมินจะไม่ทราบชื่อผู้นิพนธ์บทความ

ตัวอย่างการเขียนเอกสารอ้างอิง
๑. การอ้างอิงจากวารสารวิชาการ
	 ลำ�ดับที่. ชื่อผู้นิพนธ์. ชื่อบทความ. ชื่อย่อ
วารสาร ปีที่พิมพ์;ปีที่ (Vol):หน้าแรก–หน้าสุดท้าย
	 ถ้ามีผู้แต่งไม่เกิน ๖ คน ให้ใส่ชื่อผู้แต่งทุกคน 
แต่ถ้ามี ๗ คนหรือเกินกว่านี้ ให้ใส่เพียง ๖ ชื่อแรก 
และตามด้วย et al
	 ๑. สันทิต บุญยส่ง. สาเหตุการขาดอากาศของ
ทารกแรกคลอดในโรงพยาบาลศรีสังวาล. วารสารกรม
การแพทย์ 2540;24:7-16
	 ๒. Apgar. A Proposol for a new method of 
evaluation of the newborn infant. Anes Analog 
1953;32:260

๒. การอ้างอิงจากหนังสือ ตำ�รา หรือรายงาน
   ๒.๑ หนังสือหรือตำ�ราที่ผู้นิพนธ์เขียนทั้งเล่ม
     ลำ�ดับที่.ผู้นิพนธ์/หน่วยงาน.ชื่อหนังสือ ครั้งที่ 
พิมพ์. เมืองที่พิมพ์: สำ�นักพิมพ์; ปีที่พิมพ์.
       ๑. พรจันทร์ สุวรรณชาติ. กฏหมายกับการ 
ประกอบวิชาชีพการพยาบาลและผดุงครรภ์. กรุงเทพ 
มหานคร: เดอะเบสท์กราฟฟิคแอนด์ปริ้นท์; ๒๕๔๒
       ๒. Jones KL. Smith’s recognizable pat-
terns of human malformation. 5th ed. Phila 
dephia: WB Saunder; 1997.



	 ๒.๒ หนังสือมีบรรณาธิการ
	 ลำ�ดับที่. ผู้นิพนธ์. ชื่อบทความ. ใน: ชื่อ
บรรณาธิการ. ชื่อหนังสือ. ครั้งที่พิมพ์. เมืองที่พิมพ์: 
สำ�นักพิมพ์; ปีที่พิมพ์.
	 ๑. วิลาวัณย์ จึงประเสริฐ, สุจริต สุนทร
ธรรม, บรรณาธิการ. อาชีวเวชศาสตร์ ฉบับพิษวิทยา. 
กรุงเทพ มหานคร: ไซเบอร์เพรส; 2542.
	 ๒. Norman IJ, Reddfern SJ, editors. 
Mental health care for elderly people. New 
York: Churchill Livingstone; 1996.

    ๒.๓ บทใดบทหนึ่งในหนังสือหรือตำ�รา
       ลำ�ดับที่. ผู้นิพนธ์. ชื่อเรื่อง. ใน: ชื่อบรรณาธิการ, 
บรรณาธิการ. ชื่อหนังสือ. ครั้งที่พิมพ์. เมืองที่พิมพ์: 
สำ�นักพิมพ์, ปีพิมพ์: หน้าแรก-หน้าสุดท้าย.
    ๑. ธีระ ลีลานันทกิจ, ชูทิตย์ ปานปรีชา. นิเวศ
บำ�บัด (Milieu Theraphy) ใน: เกษม ตันติผลา 
ชีวะ, บรรณาธิการ. ตำ�ราจิตเวชศาสตร์ เล่ม ๒. พิมพ์ 
ครั้งที่ ๒. กรุงเทพฯ: โรงพิมพ์มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์, 
๒๕๓๖: ๙๖๑-๙๙๖.
        ๒. Merril JA, Creasman WT. Lesions of 
corpus uteri. In : DN, Scott JR, eds. Obsterics 
and gynecology. 5th ed. Philadelphia: JB Lip-
pincott, 1986:0368-83.

๓. การอ้างอิงรายงานการประชุม/สัมมนา 
(Conference Proceedings)
      ลำ�ดับที่. ชื่อบรรณาธิการ, บรรณาธิการ. ชื่อ
เรื่อง. ชื่อการประชุม; วัน เดือน ปีที่ประชุม; สถานที่
จัดประชุม. เมืองที่พิมพ์: สำ�นักพิมพ์; ปีพิมพ์.
        ๑. Kimura J, Shibasaki H, editors. recent 
advances in clinical neurophysiology. Proceed-
ings of the 10th International Congress of EMG 
and Clinical Neurophysiology; 1995 Oct. 15-19; 
Kyoto, Japan. Amsterdam: Elsevier; 1996.

๔. การอ้างอิงวิทยานิพนธ์
       ลำ�ดับที่. ชื่อผู้เขียน. ชื่อเรื่อง [ประเภท/ระดับ
ปริญญา] ภาควิชา, คณะ. เมืองที่พิมพ์: มหาวิทยาลัย; 
ปีที่ได้ปริญญา.
      ๑. พรทิพย์ อุ่นโกมล. ปัจจัยที่มีผลต่อการปฏิบัติ

งานตามบทบาทหน้าที่ของหัวหน้าฝ่ายสุขาภิบาลและ
ป้องกันโรคในโรงพยาบาลชุมชน ในภาคตะวันออกเฉียง
เหนือของประเทศไทย [วิทยานิพนธ์วิทยาศาสตร์มหา
บัณฑิต] สาขาบริหารสาธารณสุข, คณะสาธารณสุข
ศาสตร์. กรุงเทพมหานคร: มหาวิทยาลัยมหิดล; 2553.

๕. การอ้างอิงจากสื่ออิเล็กทรอนิกส์
	 ลำ�ดับที่. ชื่อผู้แต่ง. ชื่อบทความ [ประเภทของ
สื่อ/วัสดุ]. ปี พิมพ์ [เข้าถึงเมื่อ/cited ปี เดือน วันที่]. 
เข้าถึงได้จาก/ Available from: http://………….
       ๑. Morse SS. Factors in the emergence 
of infectious disease. Emerg Infect Dis (serial 
online) 1995; Jan-Mara (cited 1996 Jun 5) : 
1(1) : [24 screens]. Available from : URL; http://
www.cdc.gov/ncidod/EID/edi.htm.
       ๒. Hemodynamics III: the ups and sown 
of hemodynamics (computer program). Version 
2.2 Orlando (FL): Computerized Educational 
systems: 1993.

๖. อื่นๆ
      ๖.๑ เอกสารอ้างอิงประเภทพจนานุกรม
ลำ�ดับที่. ชื่อหนังสือ. ครั้งที่พิมพ์. เมืองที่พิมพ์: สำ�นัก
พิมพ์ (Publisher); ปี. คำ�ศัพท์; หน้า.
     ๑. พจนานุกรมราชบัณฑิตสถาน พ.ศ. ๒๕๒๕. 
พิมพ์ครั้งที่ ๕. กรุงเทพมหานคร: อักษรเจริญทัศน์; 
๒๕๓๘. ๕๔๕.
      ๖.๒ การอ้างอิงบทความในหนังสือพิมพ์
ลำ�ดับที่. ชื่อผู้เขียน. ชื่อเรื่อง. ชื่อหนังสือพิมพ์. ปี 
เดือน วันที่; ส่วนที่: เลขหน้า (เลขคอลัมน์).
       ๑. ซี ๑๒. ตุลาการศาล ปค, เข้ารอบ. ไทยรัฐ. 
๒๕๔๓ พ.ย. ๒๐; ข่าวการศึกษา ศาสนา-สาธารณสุข: 
๑๒ (คอลัมน์ ๑).
       ๒. Lee G. Hospitalizations tied to ozone 
pollution; study estimates 50,000 admissions 
annually. The Washington Post. 1996 Jun 21; 
Sect. A: 3 (col. 5).

สำ�เนาพิมพ์ (Reprint)
	 ผู้เขียนบทความที่ได้รับการลงพิมพ์ในวารสาร 
จะได้รับสำ�เนาพิมพ์จำ�นวน ๒ ชุด



เรื่อง					     หน้า
นิพนธ์ต้นฉบับ

ประสิทธิผลของการใช้ยางยืดและสมาธิบำ�บัดแบบ SKT ในการส่งเสริมพฤติกรรมการดูแลสุขภาพ	 1
ของพนักงานขับรถบรรทุก
	 ชนิดาภา มาตย์บัณฑิต

การพัฒนาระบบส่งต่อผู้ป่วยโรคหัวใจและหลอดเลือดเครือข่ายสุขภาพอำ�เภอพล จังหวัดขอนแก่น	 11
	 กงทอง ไพศาล

การประเมินผลการให้บริการรักษาพยาบาลผู้ป่วยโรคเบาหวาน โรงพยาบาลสมเด็จพระพุทธเลิศหล้า	 26
	 นิธิศ โถวสกุล
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ประสิทธิผลของการใช้ยางยืดและสมาธิบำ�บัดแบบ SKT 
ในการส่งเสริมพฤติกรรมการดูแลสุขภาพ                         
ของพนักงานขับรถบรรทุก

ชนิดาภา มาตย์บัณฑิต (พย.บ., น.บ., ศศ.ม.) พยาบาลวิชาชีพชำ�นาญการ โรงพยาบาลอุดรธานี

บทคัดย่อ
	 ลักษณะงานของพนักงานขับรถบรรทุกส่งผลต่อพฤติกรรมการดูแลสุขภาพ รวมถึงความเสี่ยงจากการ
ทำ�งาน เนื่องจากการขับรถเป็นระยะทางไกล ชั่วโมงการทำ�งานที่ยาวนาน และต้องนั่งอยู่บนพื้นที่จำ�กัดและต้อง
ใช้สมาธิสูง  ก่อให้เกิดปัญหาสุขภาพ เช่น ปัญหาปวดขา ปวดกล้ามเนื้อ ปัญหาความเครียด ภาวะรอบเอวและ
ดัชนีมวลกายเกินเกณฑ์
	 วัตถุประสงค์ของการศึกษานี้ เพื่อหาประสิทธิผลการใช้ยางยืดและสมาธิบำ�บัดแบบ SKT ในการ
ส่งเสริมพฤติกรรมการดูแลสุขภาพของพนักงานขับรถบรรทุก โดยเป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการ กลุ่มตัวอย่างคือ 
พนักงานขับรถบรรทุกจำ�นวน 30 คน โดยใช้แบบประเมิน 3 อ. ในเรื่อง พฤติกรรมการกิน การออกกำ�ลังกาย 
และอารมณ์ แบบประเมินการสูบบุหรี่ ประเมินการดื่มสุรา ประเมินความเครียดโดยใช้แบบวัด (ST5) เปรียบ
เทียบประสิทธิผลการใช้ยางยืดและสมาธิบำ�บัดแบบ SKT ก่อนและหลังเข้าร่วมกิจกรรมโดยใช้สถิติร้อยละ
	 ผลการศึกษาพบว่า ข้อมูลของกลุ่มตัวอย่างก่อนและหลังการใช้โปรแกรมการออกกำ�ลังกายด้วยยางยืด
และการฝึกปฏิบัติสมาธิบำ�บัดแบบ SKT พบว่า รอบเอวเกินเกณฑ์ลดลงจากร้อยละ 50.0 เหลือร้อยละ 33.3 
ดัชนีมวลกายในระดับอ้วนมากลดลงจากร้อยละ 20.0 เหลือร้อยละ 10.0 ภาวะความดันโลหิตสูงก่อนและหลัง
ร่วมกิจกรรม ลดลงร้อยละ 10.0 เหลือ 0 ภาวะเครียดก่อนและหลังเข้าร่วมกิจกรรมอยู่ในระดับน้อยร้อยละ 
80.0 ผลการประเมินพฤติกรรมการดูแลสุขภาพ อยู่ในระดับดี เพิ่มขึ้นจากร้อยละ 6.7 เป็นร้อยละ 10.0 โดย
พฤติกรรมการดูแลสุขภาพในระดับต่ำ�มีแนวโน้มดีขึ้น จากร้อยละ 26.7 ลดเหลือร้อยละ 23.3 พฤติกรรมการ
สูบบุหรี่เปลี่ยนจากติดบุหรี่ขั้นปานกลางปรับเป็นติดบุหรี่ขั้นต่ำ� (ร้อยละ 6.7) ไม่พบพฤติกรรมการดื่มสุราเกิน
มาตรฐานหลังเข้าร่วมกิจกรรม กลุ่มตัวอย่างทุกคนพึงพอใจต่อการออกกำ�ลังกายด้วยยางยืด เห็นว่าง่ายและ
สะดวก และพอใจในการทำ�สมาธิบำ�บัดแบบ SKT
	 สรุปการนำ�กิจกรรมการออกกำ�ลังกายโดยใช้ยางยืดและการฝึกสมาธิบำ�บัดแบบ SKT ไปใช้กับพนักงาน 
ขับรถบรรทุก มีส่วนช่วยให้เกิดพฤติกรรมที่ดีในการดูแลสุขภาพ การควบคุมน้ำ�หนักและดัชนีมวลกายให้อยู่ใน
เกณฑ์มาตรฐาน

	 คำ�สำ�คัญ : การใช้ยางยืด, สมาธิบำ�บัดแบบ SKT, การส่งเสริมพฤติกรรมการดูแลสุขภาพ, พนักงาน
ขับรถบรรทุก
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The effectiveness of using Elastic Resistance Band 
and SKT meditation therapy to promote health care 
behavior of truck drivers

Chanidapa Martbundit (B.N.S, LL.B, M.A.) RN. Department of Occupational Medicine, Udonthani 
Hospital 

Abstract
	 Background: Scope of truck drivers affecting behavioral health care. The risks from 
work, long distances driving, long working hours, sit on the seat in cockpit which space is limited 
and requires a high concentration caused health problems. Problems such as leg cramps, 
muscle pain, stress status and body mass index and waist circumference exceed threshold.
	 Objective: To determine the effectiveness of using elastic resistance band and SKT 
meditation therapy to promote health care behavior of truck drivers.
	 Methods: This Operation Research  conducted  in 30 truck drivers assessment of 
smoking,  binge, stress test (ST5) and Three Oor (3 อ.) assessment in eating, physical exercise 
and emotional. Compare the effectiveness of using elastic resistance band and concentration 
before and after SKT treatment participation by percentage.
	 Result: The samples before and after the exercise program.  The practice of meditation 
and healing SKT found. Waist threshold decreased from 50.0 to 33.3%.  Body mass index in 
the obese dropped from 20.0 to 10.0%. High blood pressure from 10.0 to 0% after the event. 
No change in low stress level before and after program (80%). Health care evaluation by 
Three Oor (3 อ.), good level increased from 6.7 to 10.0%. Low level of health care behavior 
decreased from 26.7 to 23.3%. Smoking Behavior modification from smoking is moderately 
low, from 6.7% to 13.3%. No excessive drinking behavior after the event.  The samples are 
all satisfied with the exercise with elastic resistance band. That is simple and easy and delight 
in SKT meditation therapy.
	 Conclusion:  Promote health care behavior by using elastic resistance band and SKT 
meditation therapy to truck drivers contributes to good behavior in health care.  Weight and 
body mass index in the criteria.
	
	 Keyword: Using Elastic Resistance Band, Meditation Therapy SKT, promoting behavioral 
health care, truck drivers
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บทนำ�
	 ปัจจุบันการขนส่งสินค้าทางบกหรือทางถนน
เป็นรูปแบบการขนส่งที่ได้รับความนิยมในการขนส่ง
สินค้าภายในประเทศมากที่สุด โดยในปี 2557 พบว่า 
ปริมาณการขนส่งสินค้าทางถนนมีประมาณ 465 ล้าน
ตัน เพิ่มขึ้นในปี 2558 ประมาณ 482 ล้านตัน หรือ
คิดเป็นสัดส่วนประมาณร้อยละ 97.68 ของการขนส่ง
สินค้าในประเทศทั้งหมด1 นอกจากนี้ประเทศไทยได้มี 
การขยายการผลิตส่งออกสู่ตลาดต่างประเทศเพิ่ม
มากขึ้น ทำ�ให้แรงงานด้านการขนส่งสินค้าทางถนนมี
จำ�นวนมากสูงถึง 4.7 ล้านคน เนื่องจากความสะดวก 
รวดเร็ว และประหยัดเวลา รวมทั้งสามารถขนส่ง
สินค้าได้คราวละปริมาณมาก บุคลากรที่มีความสำ�คัญ
ในการควบคุมการขับเคลื่อน ให้ถึงจุดหมายปลายทาง
ได้อย่างรวดเร็ว และปลอดภัยนั่นคือ พนักงานขับรถ
บรรทุก ลักษณะงานของพนักงานขับรถบรรทุกส่งผล
ต่อพฤติกรรมการดูแลสุขภาพ รวมถึงความเสี่ยงการ
ทำ�งาน เนื่องจากการขับรถเป็นระยะทางไกล ชั่วโมง
การทำ�งานที่ยาวนาน และต้องนั่งอยู่บนเบาะที่มีพื้นที่
จำ�กัดและต้องใช้สมาธิสูง ทำ�ให้มีโอกาสเสี่ยงต่อการ
เจ็บป่วยเนื่องจากการทำ�งาน นอกจากนี้ การใช้ชีวิต
อยู่บนท้องถนนของพนักงานขับรถบรรทุก ยังเป็นเรื่อง
ที่เข้าข่ายเสี่ยงต่อการเกิดอุบัติเหตุ ที่ทำ�ให้มีผลกระทบ
ทำ�ให้มีผู้บาดเจ็บ เสียชีวิต หรือพิการได้2

	 ข้อมูลการส่งพนักงานขับรถบรรทุกมารับ
บริการตรวจคัดกรองความเสี่ยงจากการทำ�งานของ
บริษัทขนส่งขนาดใหญ่แห่งหนึ่งในจังหวัดอุดรธานี  ที่
คลินิกโรคจากการทำ�งาน กลุ่มงานอาชีวเวชกรรม  
โรงพยาบาลอุดรธานี จากการซักประวัติและคัดกรอง
ปัญหาสุขภาพพบว่า พนักงานขับรถบรรทุกส่วนใหญ่มี
ปัญหาปวดขา ปวดกล้ามเนื้อ ปัญหาความเครียด ผู้วิจัย 
ซึ่งเป็นผู้รับผิดชอบคลินิกโรคจากการทำ�งาน จึงสนใจ
ที่จะศึกษาแนวทางในการส่งเสริมพฤติกรรมการดูแล
สุขภาพของพนักงานขับรถบรรทุก และหาแนวทาง
ดำ�เนินกิจกรรมเพื่อช่วยให้พนักงานขับรถมีพฤติกรรม
การดูแลสุขภาพที่เหมาะสมกับลักษณะการทำ�งาน 
การออกกำ�ลังกายด้วยยางยืดเป็นวิธีที่ง่ายและพกพา
อุปกรณ์สะดวก เหมาะกับพนักงานขับรถบรรทุกที่จะ

พกพาหรือนำ�ติดตัวไปได้ สามารถใช้ออกกำ�ลังกายได้
ทุกที่ทุกช่วงเวลา ใช้ได้ทั้งท่านอน ท่านั่ง และท่ายืน 
สามารถช่วยเสริมสร้างความแข็งแรงของกล้ามเนื้อ 
เอ็น ข้อต่อและกระดูก3 จึงนำ�แนวคิดการออกกำ�ลังกาย 
ด้วยยางยืดมาทดลองใช้ในพนักงานขับรถบรรทุก ส่วน
ความเครียดผู้วิจัยจะนำ�วิธีของสมาธิบำ�บัดแบบ SKT4 
มาทดลองใช้เพื่อช่วยผ่อนคลายความเครียด คาดว่า
จะทำ�ให้พนักงานรู้สึกผ่อนคลายเพิ่มสมาธิ เนื่องจาก
ต้องใช้สมาธิบนท้องถนน ทั้งนี้ทางบริษัทกำ�หนดให้
พนักงานขับรถพักทุก 4 ชั่วโมง (มี GPS ติดตาม) 
เพื่อหาประสิทธิผลของการใช้ยางยืดและการใช้สมาธิ
บำ�บัดในพนักงานขับรถและเพื่อจะได้เป็นแนวปฏิบัติ
ที่ดีในการส่งเสริมพฤติกรรมดูแลสุขภาพที่ดีให้แก่
พนักงานขับรถบรรทุกต่อไป

วัตถุประสงค์
	 เพื่อหาประสิทธิผลการใช้ยางยืดและสมาธิ
บำ�บัดแบบ SKT ในการส่งเสริมพฤติกรรมการดูแล
สุขภาพของพนักงานขับรถบรรทุก

ระเบียบวิธีวิจัย, ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง
	 เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการ ประชากรเป้าหมาย  
คือ พนักงานขับรถบรรทุก (รถสิบล้อ รถพ่วง รถ
เทรลเลอร์) ในบริษัทขนส่งเอกชนแห่งหนึ่งในจังหวัด
อุดรธานี กลุ่มตัวอย่าง คัดเลือกแบบเฉพาะเจาะจง 
จำ�นวน 30 คน โดยเกณฑ์การคัดเลือกคือ พนักงาน
ขับรถที่มีน้ำ�หนักเกิน หรือรอบเอวเกินเกณฑ์ หรือมี
ภาวะเครียด หรืออาการปวดขา หรือปวดกล้ามเนื้อ 
เข้าร่วมโครงการด้วยความสมัครใจ โดยขณะเข้าร่วม
กิจกรรมจะไม่มีผลต่อการทำ�งาน

เครื่องมือที่ใช้วิจัย
	 1. แบบการประเมินภาวะสุขภาพ ได้แก่ น้ำ�
หนัก รอบเอว ส่วนสูง ความดันโลหิต ดัชนีมวลกาย
	 น้ำ�หนัก หน่วยเป็นกิโลกรัม
	 รอบเอว เป็นค่าที่ได้จากการวัดรอบเอวด้วย 
สายวัดมาตรฐาน โดยวัดรอบเอวระดับตำ�แหน่งกึ่ง 
กลางของข้างเอวระหว่างขอบล่างของซี่โครงล่างกับ
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ขอบบนของ iliac crest ให้สายวัดแนบรอบเอว และ
อยู่ในตำ�แหน่งขนานพื้น ค่าปกติในชายไม่เกิน 90 
เซนติเมตร และค่าปกติในหญิงไม่เกิน 80 เซนติเมตร5

	 ส่วนสูง หน่วยเป็นเซนติเมตร
	 ดัชนีมวลกาย (Body Mass Index: BMI) 
เป็นค่าดัชนีความสัมพันธ์ระหว่างส่วนสูง และน้ำ�หนัก
ตัว โดยคำ�นวณจากน้ำ�หนักตัว (กิโลกรัม) หารด้วย
ส่วนสูง (เมตรยกกำ�ลังสอง) ปรับจากเกณฑ์ประเมิน
สำ�หรับประชากรเอเชีย6 มาใช้ในเป็นเกณฑ์ประเมินใน
บุคลากรโรงพยาบาลอุดรธานี 
กำ�หนดให้  < 18.5 	 ผอม
	   18.5 - 22.9 	 น้ำ�หนักปกติ
	   23 - 24.99 	 ท้วม 
	   25 - 29.9 	 อ้วน 
	   30 - 39.9 	 อ้วนมาก 
	   > 40 		 อ้วนอันตราย 
	 ความดันโลหิต (Blood Pressure) หมายถึง 
ระดับความดันเลือดที่กระทำ�ต่อผนังหลอดเลือด มี 2 
ค่า คือ ค่าตัวบน (Systolic Blood Pressure, SBP) 
และตัวล่าง (Diastolic Blood Pressure, DBP) มี
หน่วยเป็นมิลลิเมตรปรอท (มม.ปรอท)7 เกณฑ์ที่ใช้
ปรับมาจากสมาคมความดันโลหิตสูงแห่งประเทศไทย8 
ค่าเหมาะสม (ความดันปกติ) SBP < 120 มม.ปรอท 
และ DBP < 80 มม.ปรอท 
เกณฑ์ที่ใช้คือ
SBP < 90 มม.ปรอท, DBP < 60 มม.ปรอท จัดว่า	
ความดันโลหิตต่ำ�
SBP 90 - 139 มม.ปรอท, DBP 60 – 89 
มม.ปรอท นับว่าความดันโลหิตปกติ
SBP > 140 มม.ปรอท, DBP > 90 มม.ปรอท	 
จัดว่าความดันโลหิตสูง
 
	 2. แบบประเมินพฤติกรรมการดูแลสุขภาพ
ตนเอง โดยใช้แบบประเมิน 3 อ. 
	 ประเมินอาหารและพฤติกรรมการกิน การ
ออกกำ�ลังกาย และอารมณ์ ปรับจากคู่มือพิชิตอ้วน 
พิชิตพุง ของวณิชา กิจวรพัฒน์9 จำ�นวน 20 ข้อ แบ่ง
การประเมินเป็น 3 ระดับ คือ 

เป็นประจำ� (5-7 วันต่อสัปดาห์) 	 ได้ 5 คะแนน
เป็นบางครั้ง (1-4 วันต่อสัปดาห์)	 ได้ 3 คะแนน
ไม่เคยเลย (ไม่ปฏิบัติเลย)		  ได้ 0 คะแนน
คิดคะแนนรวม 0-100 คะแนน

	 จำ�แนกพฤติกรรมด้านสุขภาพเป็น 4 ระดับ
0 - 60	 คะแนน	 ควรปรับเปลี่ยนพฤติกรรมให้ดีขึ้น
60 - 79	คะแนน	 พฤติกรรมสุขภาพปานกลาง
80 - 99	คะแนน	 พฤติกรรมสุขภาพดี
100	 คะแนน	 พฤติกรรมสุขภาพดีมาก

	 แบบประเมินการสูบบุหรี่10 กรณีสูบบุหรี่ พิจารณา 
จาก 1) การสูบบุหรี่มวนแรกหลังตื่นนอน 2) เฉลี่ย
จำ�นวนมวนที่สูบ
	 การแปลผล ถ้าติดบุหรี่ขั้นต่ำ� จะไม่มีอาการ
ทั้ง 2 ข้อ ถ้าติดบุหรี่ขั้นปานกลางจะมีอาการอย่างใด
อย่างหนึ่ง ถ้าติดบุหรี่ขั้นสูงมาก จะเป็นทั้ง 2 ข้อ

	 แบบประเมินการดื่มสุรา11 กรณีดื่มสุรา คำ�ถาม  
คือ ดื่มอะไร ปริมาณการดื่มต่อครั้งและความถี่ (จำ�นวน 
วันต่อสัปดาห์)  
	 กำ�หนดให้ปริมาณการดื่มมาตรฐานสำ�หรับ
ชาย ไม่เกิน 2 ดื่มมาตรฐานต่อวัน หญิง ไม่เกิน 1 
ดื่มมาตรฐานต่อวัน 
	 ขนาดการดื่มมาตรฐาน หนึ่งดื่มมาตรฐาน
เท่ากับ แอลกอฮอล์ 10 กรัม หรือ เบียร์ 360 ซีซี 
(แอลกอฮอล์ 4%) หรือ ไวน์ 120 ซีซี (แอลกอฮอล์ 
12%) หรือ เหล้า 120 ซีซี (แอลกอฮอล์ 40%)  
	 แบบประเมินการสูบบุหรีและการดื่มสุรา ใช้ 
แบบประเมินที่ปรับโดยนักวิชาการสาธารณสุขกลุ่มงาน 
สุขศึกษา ร่วมกับศูนย์เบาหวาน ความดัน โรงพยาบาล 
อุดรธานี ของกองสุขศึกษากระทรวงสาธารณสุข การ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการสูบบุหรี่สำ�หรับวัยทำ�งาน 
เพื่อใช้ประเมินผู้ป่วยในการปรับเปลี่ยนสุขภาพ ช่วงปี 
พ.ศ.2556-2557 (ปัจจุบันได้ปรับปรุงและยกเลิกการ
ใช้แบบฟอร์มดังกล่าว)
	 ประเมินความเครียดโดยใช้แบบวัด (ST5)12 

ของกรมสุขภาพจิต จำ�นวน 5 ข้อ เพื่อประเมินอาการ



ปีที่ ๒๕ ฉบับที่ ๑ ประจำ�เดือน มกราคม - เมษายน ๒๕๖๐   5วารสารการแพทย์โรงพยาบาลอุดรธานี

หรือความรู้สึกที่เกิดขึ้นในระยะ 2-4 สัปดาห์ คำ�ถาม
คือ 1. การมีปัญหาการนอน 2. การมีสมาธิน้อยลง 
3. ความหงุดหงิด/กระวนกระวาย/ว้าวุ่นใจ 4. ความ
รู้สึกเบื่อ เซ็ง  5. การไม่อยากพบปะผู้คน  แบ่งการ
ประเมินเป็น 4 ระดับ คือ
	 แทบไม่มี		 0 คะแนน
	 เป็นบางครั้ง	 1 คะแนน
	 บ่อยครั้ง		 2 คะแนน
	 เป็นประจำ�	 3 คะแนน
	 คิดคะแนนรวมระหว่าง 0–15 คะแนน เพื่อ
จำ�แนกความเครียดเป็น 4 กลุ่ม คือ 
	 0–4	 คะแนน	 เครียดน้อย
	 5–7	 คะแนน	 เครียดปานกลาง
	 8–9	 คะแนน	 เครียดมาก
	 10–15	 คะแนน	 เครียดมากที่สุด

	 3. ดำ�เนินกิจกรรมการสร้างเสริมสุขภาพใน 
เรื่องการออกกำ�ลังกายด้วยยางยืด และสมาธิบำ�บัดแบบ  
SKT เป็นการประยุกต์ดัดแปลงยางยืดเป็นอุปกรณ์สำ�หรับ 
ออกกำ�ลังกาย  โดยยางยืดมีปฏิกิริยาสะท้อนกลับหรือ
มีแรงดึงกลับจากการถูกดึงออกที่เรียกว่า Stretch re-
flex ทุกครั้งที่ยางถูกดึงให้ยืดออก13 ยางยืดที่ใช้ ใช้ยาง
วงรัดของ โดยนำ�มาร้อยเป็นข้อ ข้อละ 5 เส้น ร้อย
ยาว 1 เมตร ยืดค้างไว้ประมาณ 10-15 วินาที โดย
ใช้โปรแกรมการออกกำ�ลังกายด้วยยางยืดแบบครบ
วงจร14 จำ�นวน 12 ท่า ทำ� 12-20 ครั้งต่อท่า พัก 
1-2 นาทีก่อนเริ่มท่าใหม่ ทำ� 3 ครั้งต่อสัปดาห์ ระยะ
เวลาการฝึก 20-30 นาที และสมาธิบำ�บัดแบบ SKT15 
จำ�นวน 7 ท่า โดยการจัดประชุมเชิงปฏิบัติการ สาธิต
การใช้ยางยืด และทวนสอบให้ฝึกปฏิบัติออกกำ�ลังกาย 
ด้วยยางยืดและฝึกสมาธิบำ�บัด พร้อมมอบยางยืดให้
ทุกคนฝึกปฏิบัติอย่างน้อย 3 ครั้ง/สัปดาห์ ครั้งละ 30  
นาที มีการติดตามโดยพนักงานออฟฟิศและผู้วิจัยติดตาม 
ประเมินผลเมื่อครบ 6 เดือน
	 SKT เป็นคำ�ย่อ ที่มาจากชื่อของ ผู้พัฒนา
เทคนิค รศ. ดร. สมพร กันทรดุษฎี เตรียมชัยศรี  
ผู้พัฒนาได้นำ�องค์ความรู้ทั้งเรื่องสมาธิ โยคะ ชี่กง 
การออกกำ�ลังกายแบบยืดเหยียด การปฏิบัติสมาธิด้วย 

ฝึกสมาธิบำ�บัด

ประเมินสภาวะสุขภาพ

สาธิตการออกกำ�ลังกายด้วยยางยืด
โดยพยาบาลกลุ่มงานเวชกรรมสังคม

บรรยายและสาธิตการฝึกสมาธิบำ�บัด
โดยนักวิชาการสาธารณสุข กลุ่มงานสุขศึกษา
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ความดันโลหิต				  
  - ปกติ 	 24	 80.0    	 27	 90.0     
  - ต่ำ� 	 3	 10.0	 3	 10.0
  - สูง	 3	 10.0	 0	 0.0
ดัชนีมวลกาย				  
  - ผอม	 3	 10.0	 0	 0.0
  - ปกติ	 2	 6.7	 8	 26.7
  - ท้วม	 8	 26.7	 8	 26.7
  - อ้วน	 11	 36.6	 11	 36.6                        
  - อ้วนมาก	 6	 20.0	 3	 10.0                          
  - อ้วนอันตราย	 0	 0.0	 0	 0.0
รอบเอว				  
  - ปกติ	 15	 50.0	 20	 66.7                   
  - เกินเกณฑ์	 15	 50.0	 10	 33.3                   
พฤติกรรมการดูแลสุขภาพตนเอง (3 อ.)			 
  - ดีมาก	 0	 0.0	 0	 0.0
  - ดี	 2	 5.0	 3	 10.0
  - ปานกลาง	 20	 70.0	 20	 70.0
  - ไม่ดีควรปรับให้ดีขึ้น	8	 25.0	 7	 20.0
การสูบบุหรี่ 				  
  - ไม่สูบ	 20	 66.7	 20	 66.7
  - สูบ	 10	 33.3	 10	 33.3
• ติดบุหรี่ขั้นสูงมาก	 * 6	 * 20.0	 *6	 *20.0
• ติดบุหรี่ขั้นปานกลาง	 * 2	 * 6.7	 *0	 *0.0
• ติดบุหรี่ขั้นต่ำ�	 * 2	 * 6.7	 *4	 *13.3
การดื่มสุรา/แอลกอฮอล์	 			 
  - ไม่ดื่ม	 18	 60.0	 18	 60.0
  - ดื่ม	 12	 40.0	 12	 40.0
• ดื่มมาตรฐาน	 *10	 *33.3	 *12	 *40.0
• ดื่มเกินมาตรฐาน	 * 2	 *16.7	 *0	 *0.0
การประเมินความเครียด (ST 5)
  - เครียดน้อย	 24	 80.0	 24	 80.0
  - เครียดปานกลาง	 6	 20.0	 6	 20.0
  - เครียดมาก	 0	 0.0	 0	 0.0
  - เครียดมากที่สุด	 0	 0.0	 0	 0.0

เทคนิคการหายใจ และการควบคุมประสาทสัมผัสทาง 
ตาและหู ผสมผสานกัน จนพัฒนาเป็นรูปแบบสมาธิ
บำ�บัดแบบใหม่ขึ้น 7 เทคนิค หรือเรียกว่า SKT 1-7  
ที่ช่วยเยียวยาผู้ป่วยโรคเรื้อรังให้มีสุขภาพที่ดีขึ้น

การเก็บรวบรวมข้อมูลและวิเคราะห์ข้อมูล
	 การเก็บรวบรวมข้อมูล โดยใช้เครื่องมือตอบ
แบบวัดที่กำ�หนด ประเมินก่อนและหลังการเข้าร่วม
กิจกรรม โดยการสัมภาษณ์กลุ่มตัวอย่าง ณ สถาน
ประกอบการ วิเคราะห์ข้อมูลเชิงพรรณนาโดยใช้สถิติ
ร้อยละ เปรียบเทียบก่อนและหลังเข้าร่วมกิจกรรม

ผลการวิจัย
	 ข้อมูลของกลุ่มตัวอย่างก่อนและหลังการใช้
โปรแกรมการออกกำ�ลังกายด้วยยางยืดและการฝึก
ปฏิบัติสมาธิบำ�บัดแบบ SKT พบว่า รอบเอวเกินเกณฑ์
ลดลงเหลือร้อยละ 33.3 จากร้อยละ 50.0 ดัชนีมวล
กายในระดับอ้วนมากลดลงจากร้อยละ 20.0 เหลือ
ร้อยละ 10.0 ไม่พบภาวะความดันโลหิตสูงภายหลัง
เข้าร่วมกิจกรรม (ก่อนเข้าร่วมพบร้อยละ 10.0) ภาวะ
เครียดก่อนและหลังเข้าร่วมกิจกรรมอยู่ในระดับน้อย
ร้อยละ 80.0 พิจาณารายข้อคำ�ถามเกี่ยวกับภาวะมี
สมาธิน้อยลงจากระดับบ่อยครั้ง เป็นบางครั้งและแทบ
ไม่มีภาวะสมาธิน้อยลงหลังเข้าร่วมกิจกรรม ร้อยละ  
90.0 ผลการประเมินพฤติกรรมการดูแลสุขภาพ พบว่า  
พฤติกรรมการดูแลสุขภาพอยู่ในระดับดี เพิ่มขึ้นจาก
ร้อยละ 6.7 เป็นร้อยละ 10.0 โดยพฤติกรรมการดูแล
สุขภาพในระดับต่ำ� มีแนวโน้มดีขึ้นจาก ร้อยละ 26.7 
เหลือร้อยละ 23.3 นอกจากนี้พฤติกรรมการสูบบุหรี่
มีการปรับจากติดบุหรี่ขั้นปานกลางเป็นระดับต่ำ� จาก
ร้อยละ 6.7 เป็น 23.3 ไม่พบพฤติกรรมการดื่มสุราเกิน
มาตรฐานหลังเข้าร่วมกิจกรรม กลุ่มตัวอย่างทุกคนพึง
พอใจต่อการออกกำ�ลังกายด้วยยางยืด เห็นว่าง่ายและ
สะดวก และพอใจในการทำ�สมาธิบำ�บัดแบบ SKT 
เจ้าของกิจการเห็นความสำ�คัญและส่งเสริมกิจกรรม 
ออกกำ�ลังกายด้วยยางยืดแก่พนักงานออฟฟิศ ต่อเนื่อง 
ทุกวันหลังเลิกงาน

ตารางที่ 1 ร้อยละผลการประเมินภาวะสุขภาพ
พนักงานขับรถบรรทุกก่อนและหลังเข้าร่วมกิจกรรม  
(N = 30)

ผลการประเมิน
ภาวะสุขภาพ
พนักงานขับรถ

ก่อนเข้าร่วม
โครงการ

 จำ�นวน   ร้อยละ
  (คน) 

หลังเข้าร่วม
โครงการ

 จำ�นวน   ร้อยละ
  (คน) 
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วิจารณ์
	 การออกกำ�ลังกายด้วยยางยืด เป็นการออก
กำ�ลังกายที่ทำ�ได้ง่าย มีต้นทุนราคาถูก มีความสะดวก
ในการใช้งาน มีน้ำ�หนักเบา ไม่มีผลต่อการบาดเจ็บ
ของกล้ามเนื้อ ยังช่วยในเรื่องความแข็งแรง ความ
ทนทานของกล้ามเนื้อ16 อย่างไรก็ตามการปฏิบัติที่
สม่ำ�เสมอจึงจะเกิดประสิทธิภาพช่วยลดและป้องกัน
การเสื่อมของร่างกาย ซึ่งการศึกษาของ  Krebs และ
คณะ17 ที่ทำ�การศึกษา การออกกำ�ลังกายแบบมีแรง
ต้านด้วยยางยืด 3 ครั้งต่อสัปดาห์เป็นเวลา 8-10 
สัปดาห์ โดยให้การออกกำ�ลังกล้ามเนื้อขาพบว่า ความ
แข็งแรงของกล้ามเนื้อดีขึ้นอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ 
ซึ่งประสิทธิผลการใช้ยางยืดเพ่ือส่งเสริมพฤติกรรม
การดูแลสุขภาพตนเองของพนักงานขับรถบรรทุกใน
ครั้งนี้ ส่งผลให้พนักงานขับรถบรรทุกที่มีรอบเอวเกิน
เกณฑ์ลดลงจากร้อยละ 50.0 เหลือร้อยละ 33.3 มี
ดัชนีมวลกายในระดับอ้วนมากลดลงจากร้อยละ 20.0 
เหลือร้อยละ 10.0 และช่วยให้ภาวะความดันโลหิตสูง
อยู่ในภาวะปกติ ก่อนเข้าร่วมโครงการพบภาวะความ
ดันโลหิตสูง ร้อยละ 10.0 ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษา
ของกุณฑลีย์ บังคะดานราและคณะ18 ที่พบว่า การ
ออกกำ�ลังกายมีความสัมพันธ์กับความสามารถในการ
ทำ�งานของพนักงานขับรถบรรทุกสารเคมีอย่างมีนัย
สำ�คัญทางสถิติ คนที่ออกกำ�ลังกายจะมีความสามารถ
ในการทำ�งานอยู่ในระดับดีและดีเยี่ยม ส่วนคนที่ไม่ได้ 
ออกกำ�ลังกายจะมีความสามารถในการทำ�งานปานกลาง 
และไม่ดี และสอดคล้องกับการศึกษาของศิริการ นิพพิทา 
และนภัสสกรณ์ จิตต์ไพบูลย์19 ที่ศึกษาการออกกำ�ลังกาย 
ด้วยยางยืดเพื่อเพิ่มสมรรถภาพทางกายในผู้สูงอายุ 
พบว่าค่าเฉลี่ยน้ำ�หนักตัวและเส้นรอบเอวลดลงอย่างมี
นัยสําคัญทางสถิติ P-value < 0.05 การศึกษาของ
นงลักษณ์ บุญช่วย20 พบว่า การฝึกสมาธิบำ�บัด SKT 
ในกลุ่มผู้ที่มีน้ำ�หนักเกิน เกิดการลดน้ำ�หนักได้สำ�เร็จ
	 ปัญหาสุขภาพของพนักงานขับรถบรรทุก ใน
ลักษณะการทำ�งานท่ีอยู่บนท้องถนนเป็นเวลายาวนาน 
นอกจากปัญหาความเหนื่อยล้า อ่อนเพลีย หลับใน 
นอกจากเป็นปัจจัยเสี่ยงที่อาจก่อให้เกิดอุบัติเหตุอย่าง
รุนแรงแล้ว ยังอาจมีผลต่อความตึงเครียดได้ การ

สร้างเสริมพฤติกรรมการดูแลสุขภาพในเร่ืองการฝึก
สมาธิ โดยนำ�วิธีสมาธิบำ�บัด แบบ SKT จากการ
คิดค้นของ รศ.ดร.สมพร กันทรดุษฎี เตรียมชัยศรี21 
ที่นำ�หลักประสาทวิทยาศาสตร์มาผสมผสานกับการ
ปฏิบัติสมาธิ ซึ่งผ่านการวิจัยและทดลอง เกี่ยวกับกลไก 
การทำ�งานของร่างกายด้วยประสาทสัมผัสทั้ง 6 ได้แก่ 
หู ตา จมูก ลิ้น การสัมผัส และการเคลื่อนไหว ตามหลัก 
วิทยาศาสตร์ ผสมผสานกับหลักพุทธศาสนาในเรื่อง 
การทำ�สมาธิ สามารถช่วยในเรื่องจิตใจ ให้คลาย
เครียด นอกจากนี้ วิลัย เพลินสุข22 ยังได้นำ�เทคนิค
สมาธิบำ�บัด SKT ไปใช้ฝึกในผู้ป่วยแผลอักเสบ หอบ
หืด และผู้ป่วยเอดส์ ซึ่งหลักดังกล่าวเมื่อนำ�มาใช้กับ
พนักงานขับรถบรรทุก พบว่าก่อนและหลังเข้าร่วม
กิจกรรม มีภาวะเครียดอยู่ในระดับน้อยร้อยละ 80.0 
เท่ากัน 
	 เมื่อพิจารณาข้อคำ�ถามรายข้อเฉพาะข้อที่ 
เกี่ยวกับภาวะมีสมาธิน้อยลง พบภาวะมีสมาธิน้อยลง 
ในระดับบ่อยครั้ง เป็นพบบางครั้งและแทบไม่มีภาวะ 
สมาธิน้อยลงหลังเข้าร่วมกิจกรรมถึง ร้อยละ 90.0  
ผู้วิจัยมองว่า การประเมินความเครียดของพนักงาน 
ขับรถที่พบความเครียดระดับน้อยเป็นร้อยละเท่ากัน 
ทั้งก่อนและหลังการเข้าร่วมกิจกรรมนั้น เนื่องจาก
ช่วงที่เริ่มกิจกรรมมีการกำ�หนดเรื่องการตรวจสุขภาพ 
พนักงานขับรถเพิ่มเติมและเป็นข้อห้ามสำ�หรับ 
บางบริษัทที่ห้ามให้พนักงานขับรถบรรทุกของบริษัท 
ขนส่งเข้าไปส่งสินค้า หากมีภาวะลมชัก ความดัน 
โลหิตสูง โรคหัวใจ จึงทำ�ให้พนักงานกังวลว่า หากตอบ 
เรื่องภาวะมีความเครียด อาจส่งผลต่อการได้รับงาน 
ขนส่งดังกล่าว อย่างไรก็ดี เมื่อประเมินความพึงพอใจ 
โดยการให้หยิบคะแนนความพึงพอใจใส่ลงในกล่อง 
โดยอิสระ ทุกคนให้ระดับความพึงพอใจมากที่สุด ทั้งนี้ 
แนวคิดการทำ�สมาธิบำ�บัดแบบ SKT นั้น ควรทำ�
อย่างจริงจังและต่อเนื่อง จากการวิจัยครั้งนี้พบว่า  
กลุ่มตัวอย่างไม่มีภาวะความดันโลหิตสูงหลังเข้าร่วม 
กิจกรรม (ก่อนเข้าร่วมกิจกรรมพบร้อยละ 10.0) 
สอดคล้องกับการศึกษาของสมคิด ทองมี และมัณฑนา  
เอื้อละพันธ์23 ที่พบว่า ผลการฝึกสมาธิบำ�บัดแบบ SKT 
ต่อระดับความดันโลหิตของผู้รับบริการในแผนกงาน
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แพทย์แผนไทยและการแพทย์แบบผสมผสาน กลุ่ม
การพยาบาล โรงพยาบาลปัตตานี มีค่าเฉลี่ยความดัน
โลหิตหลังฝึกสมาธิบำ�บัด ลดลงอย่างมีนัยสำ�คัญทาง
สถิติที่ p < .001 และมีความพึงพอใจต่อการฝึกสมาธิ
บำ�บัด SKT โดยรวมอยู่ในระดับมาก  การศึกษาของ
นงลักษณ์ บุญช่วย20 พบว่า การฝึกสมาธิบำ�บัด SKT 
ทำ�ให้ระดับน้ำ�ตาลในเลือดและความดันโลหิตสูงลดลง
อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 โดยผู้เข้าร่วม
โครงการมีความพึงพอใจระดับมาก ร้อยละ 96.0

ข้อจำ�กัดของการวิจัย
	 การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างของพนักงาน 
ขับรถบรรทุกทำ�ได้ค่อนข้างยาก เนื่องจากพนักงานขับ
รถบรรทุกมีเวลาจำ�กัด มีความต้องการเข้าคิวเพื่อรอ
การขับรถนำ�สินค้าไปส่ง จึงกังวลกลัวการตอบแบบ
ประเมินจะทำ�ให้พลาดคิว เมื่อถึงลำ�ดับตนเอง

ข้อเสนอแนะ
	 การนำ�กิจกรรมการออกกำ�ลังกายโดยใช้ 
ยางยืดและสมาธิบำ�บัดแบบ SKT ไปใช้กับพนักงาน 
ขับรถบรรทุก มีส่วนช่วยให้เกิดพฤติกรรมที่ดีในการดูแล 
สุขภาพ มีผลทำ�ให้กลุ่มตัวอย่างมีรอบเอวเกินเกณฑ์ลดลง   
ดัชนีมวลกายในระดับอ้วนมากลดลง ไม่พบภาวะความ
ดันโลหิตสูงภายหลังเข้าร่วมกิจกรรม  นอกจากนี้การ
เน้นการยืดเหยียดในส่วนอวัยวะที่ส่งผลให้เกิดปัญหา
สุขภาพ เช่น การลดปวดกล้ามเนื้อ ปวดขา เสริมสร้าง 
ความแข็งแรงของกล้ามเนื้อ และสามารถพกพายางยืด 
เป็นอุปกรณ์ช่วยในการออกกำ�ลังกายขณะพักรถ – พักคน  
ที่ง่าย สะดวก ไม่มีผลต่อการบาดเจ็บของกล้ามเนื้อ14 
ทำ�ให้กลุ่มตัวอย่างมีความพึงพอใจ ส่วนการฝึกสมาธิ
บำ�บัดแบบ SKT ช่วยในเรื่องจิตใจ ทำ�ให้พนักงาน
ขับรถมีสมาธิ คลายเครียดช่วงหยุดพักรถ (พักทุก 4 
ชั่วโมง) พบว่า การมีสมาธิลดลง (คำ�ถาม ST5 ข้อ 2) 
พบภาวะเป็นบางครั้งและแทบไม่มีภาวะสมาธิ ภาวะ
ดังกล่าวลดน้อยลงถึง (ร้อยละ 90.0) อันจะส่งผลดีต่อ
ความปลอดภัยบนท้องถนนได้ ทั้งนี้การศึกษาครั้งต่อไป  
ควรศึกษาถึงสาเหตุที่ก่อให้เกิดความเครียดร่วมด้วย  
เช่น รายได้ที่ไม่เพียงพอ หนี้สิน ภาวะเจ็บป่วย เป็นต้น  

รวมถึงศึกษาเปรียบเทียบกลุ่มที่ออกกำ�ลังกายด้วย
ยางยืดและฝึกสมาธิบำ�บัดแบบ SKT กับกลุ่มที่ไม่มี
การปฏิบัติ และควรมีการประเมินความแข็งแรงของ 
กล้ามเนื้อก่อนและหลังการฝึกปฏิบัติการออกกำ�ลังกาย
ด้วยยางยืด

ปัจจัยแห่งความสำ�เร็จ
	 ภาคีเครือข่ายที่ส่วนร่วมในการเห็นความ
สำ�คัญและให้ความร่วมมือ เจ้าของสถานประกอบการ 
และกลุ่มตัวอย่าง กลุ่มงานสุขศึกษา และกลุ่มงาน
เวชกรรมสังคม โรงพยาบาลอุดรธานี องค์กรส่วน
ท้องถิ่น ทีม รพ.สต.ในพื้นที่ และการสนับสนุนของ 
ผู้บริหารและทีมงานในองค์กร

กิตติกรรมประกาศ
	 ขอขอบคุณการสนับสนุนงบประมาณจาก 
งบกองทุนเงินทดแทน กระทรวงแรงงาน ทีมบุคลากร
กลุ่มงานอาชีวเวชกรรม การสนับสนุนจากสหสาขา
วิชาชีพ นางณัฐชรัตน์ ณภัทรธัญธนากุล นักวิชาการ
สาธารณสุข กลุ่มงานสุขศึกษา พยาบาลวิชาชีพ
กลุ่มงานเวชกรรมสังคม ที่เป็นวิทยากรบรรยายและ
แนะนำ�การฝึก พนักงานขับรถบรรทุกที่เข้าร่วมวิจัย
และสถานประกอบการที่ให้ความร่วมมือ ในการศึกษา
วิจัยครั้งนี้
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การพัฒนาระบบส่งต่อผู้ป่วยโรคหัวใจและหลอดเลือด 
เครือข่ายสุขภาพอำ�เภอพล จังหวัดขอนแก่น

กงทอง ไพศาล พยาบาลวิชาชีพชำ�นาญการ โรงพยาบาลพล จังหวัดขอนแก่น

บทคัดย่อ
	 การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วมมีวัตถุประสงค์ 1. เพื่อศึกษาสถานการณ์ปัญหา 
สภาพปัจจุบันของระบบการส่งต่อ 2. พัฒนากระบวนการส่งต่อ 3. ศึกษาผลการพัฒนาระบบส่งต่อของผู้ป่วย 
โรคหัวใจและหลอดเลือด เครือข่ายสุขภาพอำ�เภอพล จังหวัดขอนแก่น กลุ่มตัวอย่าง ได้แก่ เจ้าหน้าที่
ที่เกี่ยวข้องในโรงพยาบาลพลจำ�นวน 42 คน และจากชุมชน อำ�เภอพล จังหวัดขอนแก่น จำ�นวน 51 คน
โดยคัดเลือกแบบเฉพาะเจาะจง เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยได้แก่ 1. การประชุมปฏิบัติการอย่างมีส่วนร่วมและ 
สร้างสรรค์ AIC (Appreciation Influence Control) 2. แบบบันทึกการประเมินการส่งต่อระหว่าง 
โรงพยาบาลจังหวัดขอนแก่น และจากชุมชนของหน่วยกู้ชีพตำ�บลมาโรงพยาบาลพล วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติ
เชิงพรรณนาหาค่าความถี่ ร้อยละและวิเคราะห์เชิงเนื้อหา (Content Analysis)
	 ผลการวิจัยพบว่า 1. สถานการณ์ปัจจุบันของการส่งต่อคือ รถพยาบาลไม่เพียงพอและไม่ได้มาตรฐาน 
อัตรากำ�ลังไม่เพียงพอและไม่เหมาะสม เจ้าหน้าที่ขาดความรู้ทักษะและความชำ�นาญในการส่งต่อผู้ป่วย ความไม่
พร้อมใช้ของอุปกรณ์เครื่องมือ ขาดการประสานข้อมูลการส่งต่อ ไม่มีศูนย์ส่งต่อที่ชัดเจน ขาดแนวทางปฏิบัติการ 
ดูแลผู้ป่วยระบบการส่งต่อยังไม่ชัดเจน ไม่เป็นมาตรฐานเดียวกัน บทบาทของภาคีเครือข่ายไม่ชัดเจน 2. กระบวน 
การพัฒนาจาก การประชุมปฏิบัติการเชิงสร้างสรรค์ AIC ของกลุ่มผู้เกี่ยวข้องกับระบบส่งต่อ ได้โครงการพัฒนา  
7 โครงการ นำ�โครงการลงสู่การปฏิบัติ นิเทศติดตามประเมินผลปรับปรุงพัฒนา จนได้ระบบการส่งต่อที่มี
คุณภาพมาตรฐาน 3. ผลการพัฒนาระบบส่งต่อของผู้ป่วยโรคหัวใจและหลอดเลือด พบว่าสามารถส่งต่อผู้ป่วย
ทันเวลา ร้อยละ 100 ผู้ป่วยปลอดภัย ไม่พบอุบัติการณ์ผู้ป่วยเสียชีวิต

	 คำ�สำ�คัญ : พัฒนา, ระบบการส่งต่อผู้ป่วยโรคหัวใจและหลอดเลือด, เครือข่ายสุขภาพอำ�เภอพล, เทคนิค 
กระบวนการวางแผนแบบมีส่วนร่วม AIC
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The Referral System Development On Patient  
Cardiovascular Disease Of Phon Health Network, 
Khon Kaen Province.

Kongthong Paisan. Registered Nurse, Phon Hospital, Khon Kaen

Abstract
	 The objective of participatory action research were 1) To investigate the situation of 
Phon health network referral system for cardiovascular disease patients 2) To develop Phon 
health network referral system for cardiovascular disease patients 3) To evaluate both the 
system and the outcome of Phon health network referral system for cardiovascular disease pa-
tients. The samples were 1. Forty two health personnel in Phon hospital 2. Fifty one personnel  
from community in Phon District, Khon Kaen. Research instruments included the participation workshop 
brains-storming process with AIC technique, a record transfer pattern between Phon hospital and 
khon Kaen hospital, a record transfer pattern from community to Phon hospital. Data were analized  
by descriptive statistics and percentage and content analysis.
	 The results show that 1) The current situation were inadequate number of the 
ambulances and understandard staffing were inadequate lack of knowledge, skill and  
experience for caring patient, the rescuers’s equipment in the ambulance were un-
ready for used the coordination of data for referral and center of refer were not 
clear, the Practical guideline and the referral system were not clear and the participa-
tion of network for sharing learning  not clear 2) Development of referral system for  
cardiovascular disease patients process had taken from the participats from work shop brainstorming  
process with AIC technique and 7 projects were recruited 3) The effective of referral  
system of cardiovascular disease patient found that the overall results were better and help 
patients in time (100%) and incidence of death had not found.

	 Keywords: Development Referal System, Cardiovascular Disease, Phon Health Network, 
AIC.
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บทนำ�
	 ระบบบริการสุขภาพของการสาธารณสุขไทย 
เริ่มจากการดูแลประชาชนในระดับปฐมภูมิ เมื่อเกิน
ศักยภาพของหน่วยบริการนั้นๆ จึงจำ�เป็นต้องส่งต่อ
ผู้ป่วยไปยังโรงพยาบาลที่มีศักยภาพสูงกว่า ตัวอย่าง
เช่น จากโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำ�บล ไปยังโรง
พยาบาลชุมชน หรือจากโรงพยาบาลชุมชนไปยังโรง
พยาบาลศูนย์ โรงพยาบาลมหาวิทยาลัย เป็นต้น1 โดย
ใช้ช่องทางของระบบส่งต่อผู้ป่วย (Referral System)  
ที่รัฐจัดขึ้น เพื่อให้ประชาชนได้รับบริการที่ถูกต้อง เหมาะสม  
และมีคุณภาพ ระบบบริการที่มีคุณภาพดังกล่าว จึง
ต้องวางระบบเชื่อมโยงระหว่างหน่วยบริการแต่ละ
ระดับ ให้มีความพร้อมทั้งด้านยานพาหนะ อุปกรณ์ 
เวชภัณฑ์ การสื่อสาร การประสานงาน การเตรียม
ความพร้อมของบุคลากร และการปฐมพยาบาลเบื้อง
ต้นที่เหมาะสม เพื่อการดูแลระหว่างนำ�ส่งที่มีคุณภาพ 
ซึ่งจะช่วยให้ผู้ป่วยถึงจุดหมายได้อย่างปลอดภัยและได้
รับการรักษาในระดับที่สูงขึ้นอย่างเหมาะสม2 ในการ 
พัฒนาคุณภาพการบริการให้มีประสิทธิภาพ ลดภาวะ
แทรกซ้อน พิการ การเสียชีวิต รวมทั้งเป็น การประสาน
งานระหว่างเครือข่ายบริการสุขภาพทั้งภาครัฐและ
เอกชน ได้มุ่งเน้นให้มีกระบวนการพัฒนาระบบส่งต่อ 
ผู้ป่วย ที่เป็นรูปธรรมชัดเจนและกำ�หนดเป้าหมาย 
สุดท้ายซึ่งต้องการให้มีการพัฒนาท่ีกระบวนการ
คุณภาพด้วยการประเมินระบบการส่งต่อผู้ป่วยอย่าง
เป็นระบบ มีผู้รับผิดชอบชัดเจน มีการปรับปรุงแนวทาง 
คู่มือการส่งต่อผู้ป่วย3

	 จังหวัดขอนแก่น โดยสำ�นักงานสาธารณสุข
จังหวัด ได้กำ�หนดให้ระบบส่งต่อผู้ป่วยเป็นตัวชี้วัดใน
การนิเทศติดตามประเมินการดำ�เนินงานสาธารณสุข 
และให้โรงพยาบาลแต่ละแห่งมีศูนย์ประสานการส่งต่อ
ผู้ป่วย ซึ่งต้องผ่านเกณฑ์มาตรฐานที่กำ�หนด ปัจจุบัน 
ระบบการดำ�เนินงานในการส่งต่อผู้ป่วยของจังหวัด
ขอนแก่น ได้มีการแต่งตั้งคณะกรรมการระดับจังหวัด  
มีการกำ�หนดแนวทางและเกณฑ์ในการส่งต่อผู้ป่วย  
ประกอบด้วยการดูแลเบื้องต้นในโรงพยาบาลชุมชน 
การเตรียมการก่อนการส่งต่อ การนำ�ส่งโดยรถพยาบาล  
และการส่งผู้ป่วยไปโรงพยาบาลที่มีศักยภาพสูงกว่า 

ได้แก่ โรงพยาบาลทั่วไป โรงพยาบาลศูนย์ขอนแก่น 
และโรงพยาบาลศรีนครินทร์หรือศูนย์หัวใจสิริกิติ์ โดย
มีช่องทางในการสื่อสารข้อมูลผู้ป่วยไปยังโรงพยาบาล
ปลายทาง หลายช่องทาง ได้แก่ โทรศัพท์ โทรสาร 
อินเทอร์เน็ต เช่น ระบบไอรีเฟอร์ (I-refer) และการ
ใช้ไลน์แอปพลิเคชัน (Line Application) เป็นต้น
	 โรงพยาบาลพล มีการตั้งศูนย์ประสานการ 
ส่งต่อผู้ป่วยและรายงานข้อมูลการส่งต่อผู้ป่วยให้ 
สำ�นักงานสาธารณสุขจังหวัดขอนแก่นทุกเดือน  
การรับ-ส่งต่อผู้ป่วยกรณีโรคหัวใจและหลอดเลือด  
กระบวนการจะเริ่มจากชุมชน พบผู้ป่วยกลุ่มอาการ 
โรคหัวใจและหลอดเลือด ประสานส่งต่อมาที่ศูนย์ 
ประสานงานส่งต่อที่ห้องฉุกเฉิน พยาบาลรายงาน
แพทย์เวรเตรียมรับผู้ป่วย ให้การดูแลตามมาตรฐาน
การดูแลผู้ป่วยโรคหัวใจและหลอดเลือด เมื่อแพทย์
พิจารณาส่งต่อผู้ป่วย แพทย์เวรเป็นผู้ให้ข้อมูลและ 
ประสานงานไปยังโรงพยาบาลที่รับส่งต่อผู้ป่วย 
รายงานอาการผู้ป่วย หลังจากนั้น พยาบาลหัวหน้าเวร
ห้องฉุกเฉินแจ้งพนักงานขับรถพยาบาลและพยาบาล
เวรส่งต่อผู้ป่วยเพื่อเตรียมความพร้อมของรถ และ
เตรียมความพร้อมของอุปกรณ์เครื่องมือเครื่องใช้บน
รถพยาบาล ในการดูแลส่งต่อกลุ่มผู้ป่วยซึ่งเป็นกลุ่ม 
วิกฤติฉุกเฉิน จำ�เป็นต้องใช้รถพยาบาลระดับสูง  
(Advance Ambulance) และพยาบาลเวรห้องฉุกเฉิน 
1 คน ไปพร้อมกับพยาบาลเวรส่งต่อผู้ป่วย (on call 
refer)
	 จากสถิติการส่งต่อผู้ป่วย ปี 2556-2558 มี
การส่งต่อผู้ป่วยฉุกเฉินจำ�นวน 1,460 ราย 2,672 ราย
และ 2,768 ราย ตามลำ�ดับ2 ผู้ป่วยที่ส่งต่อ 70%  
เป็นผู้ป่วยฉุกเฉินที่ต้องให้การรักษาอย่างรวดเร็ว   30%  
เป็นกลุ่มผู้ป่วยช่องทางด่วนพิเศษ (Fast Track) ได้แก่  
โรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน (Acute Myo- 
cardial Infarction) โรคหลอดเลือดสมองเฉียบพลัน  
(Stroke) ผู้ป่วยที่ได้รับบาดเจ็บ (Trauma) และติดเชื้อ 
ในกระแสเลือด (Severe Sepsis) ซึ่งต้องส่งอย่าง 
เร่งด่วนให้ทันเวลาที่กำ�หนดเพื่อให้ผู้ป่วยปลอดภัย 
ไม่มีภาวะแทรกซ้อน ในการดูแลระหว่างนำ�ส่งใช้อัตรา 
กำ�ลังปกติของเวรนั้นๆ โดยกำ�หนดเกณฑ์ดังนี้ กรณี 
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ผู้ป่วยกลุ่มช่องทางด่วนพิเศษ (Fast Track) พยาบาล 
วิชาชีพนำ�ส่ง 1 คน กลุ่มผู้ป่วยหลังได้รับการช่วย 
ฟื้นคืนชีพ (Post Arrest) พยาบาลวิชาชีพ 1 คน
และเจ้าพนักงานกู้ชีพ 1 คน กลุ่มผู้ป่วยใส่ท่อช่วย
หายใจ ไม่ต้องดูดเสมหะบ่อย พยาบาลวิชาชีพนำ�ส่ง  
1 คน แต่ถ้าผู้ป่วยดิ้นและต้องดูดเสมหะบ่อยๆ พยาบาล 
วิชาชีพ 1 คนและเจ้าพนักงานกู้ชีพ 1 คน นำ�ส่ง 
ส่วนกลุ่มอื่นๆ ที่มีการให้สารน้ำ� พยาบาลวิชาชีพ 1  
คนหรือเจ้าพนักงานกู้ชีพ 1 คน 
	 จากข้อมูลเบ้ืองต้นเจ้าหน้าท่ีตึกอุบัติเหตุ- 
ฉุกเฉินโรงพยาบาลพล ทบทวนและวิเคราะห์ข้อมูล 
ผู้ป่วยฉุกเฉินที่ต้องให้การรักษาอย่างรวดเร็ว ที่ส่งต่อ 
โรงพยาบาลศูนย์ขอนแก่นจำ�นวน 830 ราย พบว่า 
การส่งต่อผู้ป่วยจากชุมชนมีความล่าช้า เนื่องจาก 
ผู้พบเห็นและผู้นำ�ส่งผู้ป่วยขาดความรู้ในการประเมิน 
ผู้ป่วย ณ จุดเกิดเหตุ ในเรื่องโรคหัวใจและหลอดเลือด  
ขาดการสื่อสารการส่งต่อผู้ป่วยอย่างเป็นระบบ  
ระหว่างชุมชนกับโรงพยาบาลพล กรณีในโรงพยาบาลพล 
พบว่า การประเมินคัดกรองผู้ป่วยแรกรับและการวินิจฉัย 
เบื้องต้นผิดพลาด/ล่าช้า จึงมีผลต่อการรักษาผู้ป่วย 
ไม่ตรงตามกลุ่มโรค ขาดแพทย์ผู้เชี่ยวชาญการดูแล 
รักษาด้านโรคหัวใจ พยาบาลส่งต่อในกลุ่มโรคหัวใจและ 
หลอดเลือดยังขาดทักษะในการดูแลเฉพาะทาง 
ของกลุ่มโรครวมไปถึงการรายงาน การประสานงาน 
เมื่อผู้ป่วยมีอาการทรุดลงขณะส่งต่อ จากปัญหาที่เกิด 
ขึ้ นส่ งผลให้ ผู้ ป่ ว ย เ สี ย ชี วิ ต ระหว่ า งการ ส่ ง ต่ อ  
จำ�นวน 15 ราย คิดเป็นร้อยละ 1.76 ผลจาก 
การประเมินการดูแลผู้ป่วยขณะส่ง ต่อพิจารณาจาก 
การตอบกลับจากโรงพยาบาลขอนแก่นมีประเด็น 
ปัญหาเกี่ยวกับ บุคลากรนำ�ส่งไม่เหมาะสมกับประเภท 
ของผู้ป่วย การดูแลไม่ครอบคลุม การบันทึกการดูแล
ระหว่างการนำ�ส่งไม่ต่อเนื่อง3

	 จากสภาพปัญหาดังกล่าวข้างต้น ผู้วิจัยสนใจ
ในการพัฒนาระบบส่งต่อผู้ป่วยโรคหัวใจและหลอด
เลือดตามมาตรฐานเชิงโครงสร้าง, กระบวนการ,  
ผลลัพธ์ และตามกระบวนการหลักของระบบส่งต่อผู้
ป่วยให้เกิดคุณภาพตามมาตรฐาน และผู้ป่วยเกิดความ
ปลอดภัย และสามารถนำ�มาใช้ได้จริง รวมทั้งผู้ให้

บริการที่มีส่วนเก่ียวข้องกับระบบส่งต่อผู้ป่วยเกิดความ
มั่นใจในการปฏิบัติหน้าที่ และเกิดประโยชน์สูงสุดแก่
ผู้รับบริการและองค์กรต่อไป

วัตถุประสงค์การศึกษา
	 1. ศึกษาสถานการณ์ปัญหาสภาพปัจจุบัน
ของระบบการส่งต่อผู้ป่วยโรคหัวใจและหลอดเลือด 
เครือข่ายสุขภาพอำ�เภอพล จังหวัดขอนแก่น
	 2. ศึกษากระบวนการพัฒนาระบบส่งต่อ 
ผู้ป่วยโรคหัวใจและหลอดเลือด เครือข่ายสุขภาพอำ�เภอ 
พล จังหวัดขอนแก่น
	 3. ศึกษาผลลัพธ์ของการพัฒนาระบบส่งต่อ 
ผู้ ป่วยโรคหัวใจและหลอดเลือดเครือข่ายสุขภาพ 
อำ�เภอพล จังหวัดขอนแก่น

ระยะเวลาที่ใช้ในการศึกษา 
	 ตั้งแต่ 1 กันยายน 2558 - 31 มีนาคม 2559

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง
	 ในการวิจัยครั้งนี้ มีกลุ่มตัวอย่าง 93 คน 
จำ�แนกเป็น 2 กลุ่ม คัดเลือกแบบเฉพาะเจาะจง 
(Purposive sampling) ดังนี้
	 1. กลุ่มตัวอย่างในโรงพยาบาลพล จำ�นวน 
42 คน ประกอบด้วย พยาบาลวิชาชีพงานอุบัติเหตุ-
ฉุกเฉินโรงพยาบาลพล จำ�นวน 10 คน พยาบาลวิชาชีพ 
งานอุ บัติ เหตุ-ฉุกเฉินโรงพยาบาลศูนย์ขอนแก่น 
จำ�นวน 7 คน พยาบาลวิชาชิพตัวแทนจากตึกผู้ป่วยใน  
โรงพยาบาลพลจำ�นวน 4 คน และเจ้าพนักงานกู้ชีพ
จำ�นวน 6 คน พนักงานขับรถพยาบาลจำ�นวน 4 คน 
คณะกรรมการบริหารกลุ่มการพยาบาล จำ�นวน 11 คน
	 2. กลุ่มตัวอย่างในชุมชนจำ�นวน 51 คน 
ประกอบด้วย ผู้อำ�นวยการโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ 
ตำ�บล 13 คน พยาบาลวิชาชีพโรงพยาบาลส่งเสริมสุข
ภาพตำ�บล 13 คน อาสาสมัครกู้ชีพ 12 คน เจ้าพนักงาน 
ป้องกันองค์การบริหารส่วนตำ�บล 13 คน 

รูปแบบการศึกษา
	 เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วม 
(Participatory Action Research)
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เครื่องมือที่ใช้ในการดำ�เนินการศึกษา
	 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยครั้งนี้ ประกอบด้วย 
3 ชุด ดังนี้	
	 ชุดที่ 1 เครื่องมือที่ใช้ในการดำ�เนินการวิจัย
คือการประชุมระดมสมองศึกษาสถานการณ์ปัจจุบัน 
ความและสภาพที่พึงประสงค์ในการพัฒนาระบบส่ง
ต่อโรคหัวใจและหลอดเลือดโดยเทคนิคกระบวนการ
วางแผนแบบมีส่วนร่วม AIC (Appreciation Influ-
ence Control)4

	 ชุดที่ 2 เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวม
ข้อมูล ประกอบด้วย
	 I แบบบันทึกข้อมูลการส่งต่อผู้ป่วยระหว่าง
โรงพยาบาลซึ่งผู้วิจัยได้นำ�แบบประเมินมาจากระบบ
ส่งต่อผู้ป่วยของจังหวัดขอนแก่นที่ได้มีการดำ�เนินการ
แล้วประกอบด้วย
	 ก. ประเมินโดยพยาบาลส่งต่อ
โรงพยาบาลต้นทางดังนี้
		  ส่วนที่ 1 ข้อมูลการดูแลเบื้องต้น
		  ส่วนที่ 2 �ข้อมูลผู้ป่วย/ความ

พร้อมของอุปกรณ์ 
		  ส่วนที่ 3 การประเมินก่อนนำ�ส่ง 
		  ส่วนที่ 4 การประเมินการดูแลขณะ
	 ข. ประเมินโดยแพทย์หรือพยาบาล 
ห้องฉุกเฉิน โรงพยาบาลขอนแก่น ประกอบด้วย
		  ส่วนที่ 1 การวินิจฉัยเบื้องต้น 
ข้อมูล การใช้เครื่อง Telemedicine การแก้ไขปัญหา
ระหว่างนำ�ส่ง แต่ละด้าน
		  ส่วนที่ 2 Immediate life - 
scanning intervention ประเมินเป็นแบบเลือก
รายการ
		  ส่วนที่ 3 Adverse Outcome 
ประเมินเป็นแบบเลือกรายการ
		  ส่วนที่ 4 ลงชื่อผู้ประเมิน แพทย์/ 
พยาบาล
	 การแปลผลคิดจากจำ�นวนแบบประเมินผล
ตอบกลับที่มีการประเมินผลทุกด้าน เปรียบเทียบผล
ก่อนดำ�เนินการและหลังดำ�เนินการ
	 II แบบบันทึกการประเมินการส่งต่อผู้ป่วย

โรคหัวใจและหลอดเลือดหน่วยกู้ชีพเครือข่ายสุขภาพ
อำ�เภอพล
		  ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไป ประกอบด้วย  
ชื่อ สกุลผู้ป่วย อายุ วันเดือนปีที่ส่งต่อ
		  ส่วนที่ 2 ประเมินคัดกรอง ประกอบ 
ด้วยสัญญาณชีพแรกรับความดันโลหิต อัตราการเต้น
ของหัวใจ ระดับน้ำ�ตาลในเลือด
		  ส่วนที่ 3 �การดูแลระหว่างนำ�ส่ง
		  ส่วนที่ 4 ลงชื่อผู้ประเมินและ
ตำ�แหน่ง	การแปลผล คิดจากจำ�นวนใบการส่งต่อที่มี
การประเมินผล ทุกด้าน เปรียบเทียบผลก่อนดำ�เนิน
การและหลังดำ�เนินการ
	 ชุดที่ 3 เครื่องมือที่ใช้ประเมินกระบวน 
(Process) ประกอบด้วย
	 1. แบบสอบถามประเมินการมีส่วนร่วมในการ 
พัฒนา
	 2. แบบสอบถามความพึงพอใจในการพัฒนา
ระบบส่งต่อโรคหัวใจและหลอดเลือด

การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ
	 ดำ�เนินการตรวจสอบความตรงของเนื้อหา  
(Content Validity) ของ
	 1. แบบบันทึกข้อมูลการส่งต่อผู้ป่วยระหว่าง
โรงพยาบาลโดยคณะกรรมการพัฒนาระบบส่งต่อ
จังหวัดขอนแก่น
	 2. แบบบันทึกการส่งต่อผู้ป่วยโรคหัวใจและ 
หลอดเลือดในครือข่ายอำ�เภอพล (กู้ชีพตำ�บล) โดย
คณะกรรมการพัฒนาระบบส่งต่อเครือข่ายอำ�เภอพล
	 3. แบบสอบถามประเมินการมีส่วนร่วมและ
แบบประเมินความพึงพอใจในการพัฒนาระบบส่งต่อ
โรคหัวใจและหลอดเลือดโดยอาจารย์ที่ปรึกษา

วิธีดำ�เนินการ
	 ในการดำ�เนินการวิจัยครั้งนี้ ประกอบด้วย 3 
ขั้นตอนดังนี้ 
		 I ปัจจัยนำ�เข้า (Input) ผู้วิจัยได้นำ�องค์
ประกอบการส่งต่อ 6 องค์ประกอบ ดังนี้
		 1. การจัดระบบบริการรถพยาบาล มีเพียงพอ 
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และพร้อมใช้งาน
		 2. ความพร้อมของบุคลากรมีศักยภาพในการ 
คัดกรอง ดูแลก่อน/ขณะส่งต่อ และอัตรากำ�ลังของ
บุคลากรให้เพียงพอ
		 3. ความพร้อมของยานพาหนะ อุปกรณ์ และ 
เวชภัณฑ์เพียงพอ/พร้อมใช้/ทันสมัย
		 4. ระบบสื่อสารทันสมัยและรวดเร็ว
		 5. การจัดระบบบริการพยาบาล จัดระบบ
การพยาบาลก่อนส่ง/ขณะส่ง ให้ได้มาตรฐาน
	 6	. ภาคีเครือข่าย มีการจัดตั ้งคณะกรรมการ 
พัฒนาระบบส่งต่อภาคีเครือข่าย มีระบบการสนับสนุน
และการประสานงานการส่งต่อที่มีประสิทธิภาพ
		 II กระบวนการ (Process)
			  1. ขั้นวางแผน (Planning)โดยจัดประชุม 
เชิงปฏิบัติการระดมสมอง ใช้กระบวนการ AIC ใน
วันที่ 16, 19, 20 ตุลาคม2558 ซึ่งมีขั้นตอนสำ�คัญ
ดังนี้
				   1.1 ขั้นเตรียมการ
				   1) กำ�หนดประเด็น/หัวข้อเรื่อง:ชื่อ
โครงการ“การประชุมเชิงปฏิบัติการการพัฒนาระบบ
การส่งต่อผู้ป่วยโรคหัวใจและหลอดเลือดเครือข่าย
สุขภาพอำ�เภอพล”
				   2) กำ�หนดวัตถุประสงค์ของการ
ประชุม: นำ�เสนอในที่ประชุม 
				   3) การแบ่งกลุ่ม
				   - เลือกบุคคลแบ่งกลุ่มในแต่ละกลุ่ม 
ให้มีเจ้าหน้าที่ทุกระดับไว้ล่วงหน้า 3 กลุ่ม
		     	- เตรียมผู้สนับสนุนกลุ่ม (Facilitation)  
กลุ่มละ 2 คน โดยมีการซักซ้อมและทำ�ความเข้าใจ
กระบวนการ A-I-C
				   4) เตรียมห้องประชุม
				   5) เตรียมอุปกรณ์ ได้แก่ กระดาษ
ฟางใหญ่ กระดาษ A4  กระดาษแผ่นพลิก ปากกา
เมจิก
				   1.2 ขั้นดำ�เนินการ
		 ขั้นตอนที่ 1 ขั้นตอนการสร้างความรู้ (Ap-
preciation: A)
		 A-1: การวิเคราะห์สถานการณ์ปัจจุบัน สภาพ 

ความเป็นจริง (Reality)
		 A-2: กำ�หนดอนาคตหรือวิสัยทัศน์ (Idealvi-
sion หรือ Scenario) ในการพัฒนาระบบส่งต่อโรค
หัวใจและหลอดเลือด เครือข่ายสุขภาพอำ�เภอพล	
		 ขั้นตอนที่ 2 ขั้นตอนการสร้างแนวทางการ
พัฒนา (Influena: I)
		 I-1: การคิดหากลวิธี (Solution design) 
กับกิจกรรม/โครงการ
		 I-2: การจัดลำ�ดับความสำ�คัญของกิจกรรม/
โครงการ (Priority) เรียงลำ�ดับความสำ�คัญและ
นำ�เสนอเป็นภาพรวมให้ที่ประชุมรับทราบ เพื่อเป็น
แนวทางหลักของการทำ�ขั้นตอนต่อไป
	 ขั้นตอนที่ 3 ขั้นตอนการสร้างแนวทาง
ปฏิบัติ (Control: C) 
	 C-1: วางแผนแบ่งความรับผิดชอบ (Re-
sponsibility) หาผู้รับผิดชอบตามบทบาทหน้าที่และ
ความสามารถที่ตนจะทำ�ได้เอง หรือร่วมกับผู้อื่น 
	 C-2: จัดทำ�แผน/กิจกรรม/โครงการ (Action 
plan) 
	   - แบ่งผู้รับผิดชอบกิจกรรม/โครงการตาม  
C-1 และดำ�เนินการพัฒนา แผนงาน/โครงการ ตาม 
รูปแบบดังนี้ ชื่อโครงการ/แผนงาน หลักการและ
เหตุผล สาเหตุที่ต้องทำ� ความมุ่งหมาย/ความประสงค์/ 
วัตถุประสงค์ กลวิธีทำ�อย่างไร กิจกรรมที่ต้องทำ� ชื่อ
บุคคล/กลุ่มคนที่รับผิดชอบแต่ละกิจกรรม ระยะเวลา 
เริ่มต้น – สิ้นสุด วิธีการประเมินผลสำ�เร็จ งบประมาณ 
วัสดุอุปกรณ์แหล่งสนับสนุน
		  2.2 ขั้นปฏิบัติการ (Action) เมื่อ
ได้แผนงานโครงการจากขั้นตอนที่ 2.1 แล้วผู้รับผิด
ชอบ/กิจกรรม/แผนงาน/โครงการ นำ�ลงสู่การปฏิบัติ
เป็นเวลา 3 เดือนและผู้วิจัยได้นิเทศติดตามเป็นระยะ
สนับสนุนการดำ�เนินงานโครงการและร่วมดำ�เนิน
กิจกรรมโครงการ
		  2.3 ขั้นสังเกต (Observing) ใน
ขั้นตอนนี้ผู้วิจัยได้ใช้แบบสอบถามรวบรวมข้อมูลจาก
เจ้าหน้าที่ที่เกี่ยวข้อง 2 ประเด็นคือการมีส่วนร่วมใน
การดำ�เนินการพัฒนาและประเมินความพึงพอใจใน
การพัฒนาระบบส่งต่อโรคหัวใจและหลอดเลือด
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		  2.4 ขั้นสะท้อนผล (Reflecting)  
จัดประชุมแลกเปลี่ยนเรียนรู้ร่วมกัน เพื่อนำ�มาวิเคราะห์ 
ปัญหาและอุปสรรคและให้ข้อเสนอแนะในการแก้
ปัญหาหรือพัฒนางานต่อไป

	 III ผลลัพธ์ (Output) 
	 ได้ระบบการส่งต่อโรคหัวใจและหลอดเลือด 
เครือข่ายสุขภาพอำ�เภอพล ที่นำ�ไปใช้กับผู้ป่วยจริง 
ผลลัพธ์ผู้ป่วยปลอดภัย รักษาได้ทันเวลา ไม่มีอุบัติ
การณ์เสียชีวิต ไม่มีภาวะแทรกซ้อนหรือพิการเมื่อเกิด
โรค ผลการประเมินการส่งต่อผู้ป่วยไปโรงพยาบาลพล
และโรงพยาบาลขอนแก่นเหมาะสม

การวิเคราะห์ข้อมูล
	 โดยการใช้โปรแกรมสำ�เร็จรูป ดังนี้
	 1. ข้อมูลส่วนบุคคล, แบบประเมินการมีส่วน
ร่วมและแบบประเมินความพึงพอใจในการพัฒนา
ระบบส่งต่อโรคหัวใจและหลอดเลือด โดยหาค่าเฉลี่ย
ร้อยละ
	 2. ข้อมูลจากการตอบกลับ แบบประเมินการ 
ส่งต่อผู้ป่วยของหน่วยกู้ชีพตำ�บลมาโรงพยาบาลพล 
และจากโรงพยาบาลพลไปโรงพยาบาลขอนแก่น นำ�มา 
หาค่าจำ�นวน ร้อยละ ของข้อรายการความไม่เหมาะ
สมและไม่ปฏิบัติในการดูแลผู้ป่วยโรคหัวใจและหลอด
เลือดทุกรายด้าน เปรียบเทียบผลก่อน-หลังการดำ�เนิน
การพัฒนาระบบส่งต่อผู้ป่วย และใช้การวิเคราะห์เชิง
เนื้อหา (Content Analysis)

ผลการศึกษา
	 จากผลการวิจัยสรุปรายข้อได้ดังนี้
	 1. สถานการณ์ระบบส่งต่อโรคหัวใจและ
หลอดเลือดเครือข่ายอำ�เภอพล
	 ระบบส่งต่อโรคหัวใจและหลอดเลือดเครือข่าย 
อำ�เภอพล ปัจจุบันยังมีความไม่ชัดเจนทั้งการจัดระบบ
บริการรถพยาบาล ซึ่งโรงพยาบาลยังไม่มีรถพยาบาล
ระดับ Advance ในการส่งต่อผู้ป่วยเฉพาะโรคโดยตรง
ส่วนใหญ่จะเป็นรถพยาบาลท่ัวไปท่ียังมีอุปกรณ์ 
เค ร่ืองมือ เค ร่ืองใ ช้ ไ ม่ครบและไ ม่ ไ ด้มาตรฐาน 

โดยเฉพาะอุปกรณ์เครื่องมือเครื่องใช้ในการช่วยฟื้น
คืนชีพบนรถ และในส่วนของรถกู้ชีพตำ�บลส่วนใหญ่
ทุกหน่วยยังไม่ได้มาตรฐานรถส่งต่อยังขาดอุปกรณ์
ที่สำ�คัญบนรถ ความพร้อมและความเพียงพอของ 
บุคคลากรทั้งในส่วนของโรงพยาบาลแม่ข่ายพลและ
หน่วยกู้ชีพตำ�บลยังขาดทักษะการดูแลรักษาผู้ป่วย
กลุ่มโรคหัวใจและหลอดเลือด อัตรากำ�ลังบางเวรไม่
เพียงพอ เจ้าหน้าที่ขาดความมั่นใจในการส่งต่อผู้ป่วย 
ที่มีภาวะวิกฤต อุปกรณ์เครื่องมือเครื่องใช้ในรถพยาบาล 
เก่าและชำ�รุด ไม่เพียงพอต่อความต้องการและไม่ได้ 
มาตรฐาน ระบบการสื่อสารไม่ทันสมัยและขาดจุด 
ศูนย์กลางในการรับและส่งต่อข้อมูลผู้ป่วยทำ�ให้ระบบ
การสื่อสารล่าช้าการจัดระบบส่งต่อในเครือข่ายไม่
เป็นมาตรฐานหรือแนวทางเดียวกันไม่มีความชัดเจน 
ระบบการคัดกรองและส่งต่อของกู้ชีพตำ�บลยังไม่เป็น
ระบบและไม่ได้มาตรฐาน การส่งต่อผู้ป่วยเฉพาะโรค 
ขาดแนวทางปฏิบัติเกี่ยวกับการส่งต่อผู้ป่วยและขาด
การประชาสัมพันธ์เผยแพร่ให้แก่ประชาชนหรือ 
ผู้เกี่ยวข้องรับทราบระบบส่งต่อผู้ป่วยของกู้ชีพตำ�บล 
ภาคีเครือข่ายยังมีบทบาทน้อยในการสนับสนุนงาน
บริการระบบส่งต่อของเครือข่ายและขาดการนิเทศ
ติดตามและให้การสนับสนุนจากผู้บริหารบางหน่วย
งานในการพัฒนาระบบส่งต่อให้มีประสิทธิภาพเพิ่ม
มากขึ้น
	 2. กระบวนการพัฒนาระบบส่งต่อโรคหัวใจ
และหลอดเลือด
	   2.1 ขั้นตอนการวางแผน (Planning)  
เป็นการค้นหาปัญหาและวิเคราะห์สถานการณ์ปัจจุบัน
และสภาพที่พึงประสงค์และนำ�มาวางแผนการพัฒนา
โดยประชุมระดมความคิดเห็นด้วยกระบวนการ AIC  
(Appreciation Influence Control) และการประชุม 
ระดมสมองเพื่อจัดทำ�โครงการพัฒนาระบบส่งต่อ 
โ ร ค หั ว ใ จ แ ล ะหล อด เ ลื อ ด ใ ห้ มี คุ ณ ภ าพแล ะ
ประสิทธิภาพ 	
	    2.2 ขั้นตอนปฏิบัติ (Action)
	  เป็นกระบวนการของการนำ�แผนงาน 
โครงการจากขั ้นตอนที ่ 2.1 ลงสู ่การปฏิบัติโดย 
ผู้รับผิดชอบแต่ละโครงการ
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	    2.3 ขั้นตอนสังเกต (Observe)
		  ผู้วิจัยได้ใช้แบบสอบถามรวบรวม
ข้อมูลจากเจ้าหน้าท่ีท่ีเก่ียวข้องในการพัฒนาระบบ
ส่งต่อโรคหัวใจและหลอดเลือด 2 ประเด็นคือการมี
ส่วนร่วมในการดำ�เนินการพัฒนาและประเมินความ
พึงพอใจในการพัฒนาระบบส่งต่อโรคหัวใจและหลอด
เลือด
		  2.3.1 การมีส่วนร่วมในกิจกรรม
พัฒนา การมีส่วนร่วมในการวิเคราะห์สภาพปัญหา
และความต้องการพบว่า ผู้เกี่ยวข้องมีส่วนร่วมระดับ
มาก การมีส่วนร่วมในการวางแผนพัฒนาระดับมาก 
การมีส่วนร่วมในการดำ�เนินการพัฒนา ระดับมาก 
การมีส่วนร่วมจากผลการพัฒนาระบบส่งต่อ พบว่า 
หน่วยงานสามารถส่งต่อผู้ป่วยได้อย่างมีประสิทธิภาพ
และสามารถส่งต่อผู้ป่วยได้ทันเวลาและปลอดภัยใน
ระดับมาก การมีส่วนร่วมในการติดตามประเมินผล 
พบว่า มีส่วนร่วมในระดับมาก
		  2.3.2 ความพึงพอใจในการพัฒนา 
ระบบส่งต่อ จากการดำ�เนินการพัฒนาระบบส่งต่อโรค
หัวใจและหลอดเลือด เครือข่ายสุขภาพอำ�เภอพล ได้
ประเมินความพึงพอใจต่อการพัฒนาระบบส่งต่อของ
เจ้าหน้าที่ผู้เกี่ยวข้องพบว่า มีความพึงพอใจมากที่สุด
	 2.4 ขั้นตอนสะท้อนผล (Reflection)
	 สรุปผลการดำ�เนินงานโดยมีการแลกเปลี่ยน 
เรียนรู้ร่วมกันระหว่างหน่วยงานที่เกี่ยวข้องคือ เจ้าหน้าที่ 
จากโรงพยาบาลพล, เจ้าหน้าที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุข
ภาพตำ�บล, เจ้าหน้าที่ป้องกันองค์การบริหารส่วนตำ�บล 
และเจ้าหน้าที่กู้ชีพตำ�บลคณะกรรมการพัฒนาส่งต่อ
เครือข่ายอำ�เภอพล ดังนี้
	 2. ผลลัพธ์การพัฒนาระบบส่งต่อผู้ป่วยโรค
หัวใจและหลอดเลือดหลังการพัฒนา
	    2.1 ผลจากการใช้ระบบแบบส่งต่อผู้ป่วย
โรคหัวใจและหลอดเลือดใหม่ (หลังพัฒนา)
	     2.1.1 ผลจากการใช้ระบบส่งต่อ 
ผู้ป่วยจากโรงพยาบาลพลไปโรงพยาบาลขอนแก่น 
หลังพัฒนาระบบการนำ�ระบบส่งต่อผู้ป่วยโรคหัวใจ 
และหลอดเลือดใหม่มาใช้ในการดูแลผู้ป่วยส่งต่อ 
ในระยะเวลา 2 เดือน ตั้งแต่วันที่ 1 มกราคม 2559 -  

29 กุมภาพันธ์ 2559 โดยผ่านการพัฒนาตาม 
องค์ประกอบที่กำ�หนดไว้ มีการรวบรวมข้อมูลจากแบบ 
ฟอร์มการประเมินการส่งต่อจังหวัดขอนแก่น พบว่า 
การประเมินผลการส่งต่อผู้ป่วยกลุ่มโรคหัวใจและ 
หลอด เ ลื อ ด ร วบ ร วมข้ อ มู ล จ า กแบบฟอ ร์ ม ที่  
โรงพยาบาลขอนแก่นประเมินตอบกลับภาพรวม 
ทั้งหมดพบว่า การดูแลผู้ป่วยส่งต่อ พบมีข้อเสนอแนะ 
ที่ไม่เหมาะสม ก่อนการพัฒนาร้อยละ 42.42 หลัง
ดำ�เนินการพัฒนาลดลงเหลือร้อยละ 18.75 จากการ
ติดตามจากแบบฟอร์มการประเมิน 
		  2.1.2 การประเมินผลการส่งต่อที่มี
ข้อเสนอแนะเมื่อติดตามรายด้านที่ไม่เหมาะสม พบว่า 
ด้านการดูแลก่อนส่งต่อ ภาพรวมทั้งหมดยังพบมีความ
ไม่เหมาะสมหลังพัฒนาร้อยละ 12.15
	 3. ผลลัพธ์ (Outcome) ของการพัฒนาระบบ
ส่งต่อผู้ป่วยโรคหัวใจและหลอดเลือดเครือข่ายสุขภาพ
อำ�เภอพล ดังนี้
		  3.1 ผลการส่งต่อผู้ป่วยโรคหัวใจและหลอด
เลือดจากโรงพยาบาลพลไปโรงพยาบาลขอนแก่น พบ
ที่มีข้อเสนอแนะที่ไม่เหมาะสมก่อนดำ�เนินการพัฒนา
ร้อยละ 42.41 หลังการดำ�เนินการพัฒนาลดลงเหลือ 
18.75
		  3.2 ผลการส่งต่อผู้ป่วยโรคหัวใจและหลอด
เลือดจากชุมชน (หน่วยกู้ชีพตำ�บล) มายังโรงพยาบาล
พล มขีอ้เสนอแนะทีไ่มเ่หมาะสมกอ่นดำ�เนนิการพฒันา 
ร้อยละ 81.81 หลังการดำ�เนินการพัฒนาลดลงเหลือ
ร้อยละ 25
		  3.3 จากการใช้ระบบส่งต่อผู้ป่วยโรคหัวใจและ 
หลอดเลือดหลังการพัฒนาภาพรวมพบว่า ผลลัพธ์ดี
ขึ้นสามารถส่งผู้ป่วยไปรักษาทันเวลาร้อยละ 100 และ
ไม่พบอุบัติการณ์ผู้ป่วยเสียชีวิต
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1. การจัดระบบริการรถพยาบาล	 โรงพยาบาลพล
		  1.วางแผนจัดซื้อรถพยาบาลส่งต่อ เพิ่ม 1 คันโดยงบประมาณเงิน
		  บำ�รุงโรงพยาบาล (รอส่งมอบ 1 คัน งบ 2,000,000 บาท)
	 1.1 การจัดหารถให้เพียงพอและ	 2.ขอสนับสนุนรถส่งต่อจาก อบจ.ขอนแก่น 1 คัน กำ�ลังดำ�เนินการ
	     ได้มาตรฐาน	 หน่วยกู้ชีพตำ�บล
		  1.หัวหน้างานป้องกันได้เสนอแผนจัดซื้อรถส่งต่อที่ได้มาตรฐานเข้า
		  ในข้อบัญญัติองค์การบริหารส่วนตำ�บลทั้งหมด 9 หน่วย 	
		  หน่วยละ 1 คัน

2. ความพร้อมของบุคลากร	 เจ้าหน้าที่โรงพยาบาลพล
	 2.1 เจ้าหน้าที่ขาดทักษะในการดูแล	 1. ทบทวนแนวทาง/ระเบียบปฏิบัติการส่งต่อผู้ป่วยรวมถึงหลักเกณฑ์
	     ผู้ป่วยเฉพาะทางโรคหัวใจและ	    การจัดอัตรากำ�ลังพยาบาล ต้องจัดพยาบาลที่เชี่ยวชาญและผ่าน
	     หลอดเลือด  	    การอบรม การดูแลผู้ป่วยกลุ่มโรคหัวใจ และหลอดเลือด
	 2.2 ขาดทักษะในการใช้อุปกรณ์เครื่องมือ	2. จัดอบรมความรู้และทักษะการดูแลรักษา การพยาบาล การให้ยา
	     เครื่องใช้ในการช่วยฟื้นคืนชีพผู้ป่วย	    ผู้ป่วยโรคหัวใจและหลอดเลือดโดยจัดอบรม 1 วัน มีผู้เข้าอบรม
		     จำ�นวน 67 คน ผลการประเมินจากแบบสอบถามต่อการความรู้
			   หลังการอบรมระดับดีมาก สูงกว่าก่อนการอบรมร้อยละ 42.60

3. ความพร้อมของยานพาหนะอุปกรณ์/
   เวชภัณฑ์, 
ก) โรงพยาบาลพล	 1. หัวหน้างานอุบัติเหตุฉุกเฉิน เสนอการจัดซื้ออุปกรณ์ตาม
	    	    ความจำ�เป็น เช่น สาย O2, สาย เครื่องช่วยหายใจ, ขวด O2
	 3.1 เครื่องมืออุปกรณ์ในรถไม่เพียงพอ	 2. ทบทวนบทบาทหน้าที่ ความรับผิดชอบของพนักงานกู้ชีพในการ
	     และพร้อมใช้ เช่น สาย O2, 	    ตรวจสอบอุปกรณ์เครื่องมือในรถทุกวัน, ทุกเวร, และมอบหมาย
	     สายเครื่องช่วยหายใจ	    พยาบาลในเวรตรวจ Re-check อุปกรณ์บนรถเพื่อให้เกิดความ
		     พร้อมใช้ตลอดเวลา
	 3.2 กรณีส่งต่อผู้ป่วยหลายรายในเวร	 3. พยาบาลหรือเจ้าพนักงานกู้ชีพ ที่ส่งต่อผู้ป่วยหลังกลับมาให้เก็บ
	     เดียวกัน อุปกรณ์ไม่ได้จัดเพิ่มทำ�ให้	    อุปกรณ์
	     ไม่มีอุปกรณ์ใช้ระหว่างนำ�ส่ง
	 3.3 ไม่เก็บอุปกรณ์ที่ใช้ลงมาทำ�ความ	 4. พยาบาลที่สมัครไป Refer ผู้ป่วยทุกคนต้องได้รับการสอน และรับ
	     สะอาด ลงมาเปลี่ยนที่งานอุบัติเหตุ	    การ Orient เครื่องมือบนรถ Refer ทุกคนและได้รับการฝึกปฏิบัติ
	     ฉุกเฉินและจัดหาเพิ่มให้เต็มจำ�นวน	    การใช้เครื่องมือที่จำ�เป็นช่วยชีวิต เช่น เครื่อง Telemedicine,
	     ตามที่ใช้ไป	    เครื่อง AED, เครื่อง Defibrillation
	 3.4 ระหว่างเวรไม่ได้นำ�อุปกรณ์, 	 5. กำ�หนดการจัดวัสดุอุปกรณ์เครื่องมือบนรถให้ใกล้เคียงกันทุกคัน
	     เครื่องมือไปทดแทนที่ใช้แล้วบนรถ	    มีป้ายบอกชัดเจนตามหลัก 5 ส
	 3.5 พยาบาลที่ไปส่งต่อผู้ป่วย	 6. แต่งตั้งเจ้าหน้าที่ (นายกิตติ พรมสีดา) พนักงานกู้ชีพเป็นผู้แทน
	     หาวัสดุอุปกรณ์เครื่องมือไม่พบ	    หัวหน้างานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน นิเทศการตรวจสอบ เช็คอุปกรณ์ 
		     เครื่องมือทุกสัปดาห์ บนรถ Refer ทุกคันของโรงพยาบาลพล
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3.6 ตรวจสอบ ตรวจเช็คอุปกรณ์ไม่	 7. จัดเตรียมเครื่องมืออุปกรณ์ ชุดช่วยฟื้นคืนชีพให้ครบทุกชนิดและ
	   สม่ำ�เสมอ	    เพียงพอใช้ไว้ให้พร้อม เพื่อมีผู้ป่วยกลุ่มโรค ACS ทุกราย ต้อง
		     เตรียมชุดนี้ขึ้นรถทุกครั้ง
3.7 สั่งซื้ออุปกรณ์เครื่องช่วยหายใจและ	
	   เครื่องกระตุกหัวใจ ที่ใช้กับรถพยาบาล
	   ทุกคัน

ข) หน่วยกู้ชีพตำ�บล	 1. โรงพยาบาลแม่ข่ายจัดซื้อให้การ สนับสนุนให้ทุกหน่วย เช่น
1. อุปกรณ์เครื่องมือไม่เพียงพอและ	    เครื่องวัดความดันอัตโนมัติ อุปกรณ์ชุดปฐมพยาบาล
	  พร้อมใช้
2. ขาดการตรวจเช็คอุปกรณ์บนรถส่งต่อ	 2. จัดให้มีการแลกเปลี่ยนหมุนเวียน ใช้เครื่องมือและอุปกรณ์ที่จำ�เป็น
	  ของหน่วยกู้ชีพ	    กับโรงพยาบาลแม่ข่ายได้ตลอดเวลา

4. ระบบสื่อสาร, การประสานงาน
	 4.1 พยาบาลไม่ใช้วิทยุสื่อสารในการ	 1.จัดอบรมการใช้วิทยุสื่อสารให้แก่พยาบาลและพนักงานผู้ช่วย โดย
	     ประสานงาน	   ให้เจ้าพนักงานเวชกิจฉุกเฉินให้ความรู้และให้คำ�แนะนำ� และ
		    ประเมินการใช้วิทยุ
		  2.จัดให้พยาบาล In Chartใช้วิทยุสื่อสารทุกเวรในการขอความ
		    ช่วยเหลือจากทีม

	 4.2 พนักงานกู้ชีพตำ�บลใช้วิทยุเป็น	 1.จัดอบรมให้ความรู้การใช้วิทยุสื่อสารและฝึกการใช้งานโดย
		    เจ้าหน้าที่เวชกิจฉุกเฉิน

	 4.3 เกิดความล่าช้าในการประสานงาน	 1. นำ�เข้าทบทวนในคณะกรรมการโรคหัวใจและหลอดเลือดระดับ
	     กับแพทย์ผู้เชี่ยวชาญโรคหัวใจและ	   จังหวัด และสรุปแนวทางการให้คำ�ปรึกษากับแพทย์ผู้เชี่ยวชาญ
	     หลอดเลือด (Cardiologist)	   โรคโดยตรงก่อนนำ�ส่งผู้ป่วยเข้าโรงพยาบาลขอนแก่น

	 4.4 หน่วยกู้ชีพตำ�บล ขาดการประสาน	 2. จัดทำ� glide line การดูแลผู้ป่วยกลุ่มโรค ACS เพื่อลดขั้นตอน
	     งานการส่งต่อกับแม่ข่ายก่อนนำ�ส่ง	   การรักษา เพื่อให้เกิดความรวดเร็ว ทันเวลาแก่ผู้ป่วย (เช่น 		
 		   ไม่ต้องรอผลเลือด CK-MB, Trop-T)

  4.5 สัญญาณเครือข่ายเสาวิทยุรับคลื่น	 1.จัดทำ�แนวทางการประสานงานการส่ง Case แม่ข่ายก่อนส่ง
	     สัญญาณไม่ได้	   ระหว่างส่ง

	 4.6 บางครั้งประสานงานแม่ข่ายยาก	 1.หน่วยกู้ชีพตำ�บลจัดซื้อวิทยุที่มีคลื่นความถี่สูงเพิ่ม ปรับปรุงเสา
		    รับสัญญาณใหม่

5.การจัดระบบบริการส่งต่อ	 1.จัดตั้งศูนย์ส่งต่อและให้ทุกหน่วยประสานเข้าศูนย์ส่งต่อเบอร์ 
		    043-415666
	 5.1 ระบบ On Call Refer ใช้เจ้าหน้าที่	 1.พัฒนาระบบการจัด On Call ทำ�ให้ขาดความมั่นใจ Refer
	    พยาบาลทุกหน่วยงานมาจัดเป็น	   ใหม่ในรูปแบบสมัครไปใจเกินร้อย
	    พยาบาล On Call Refer	 2.อบรมความรู้และทักษะให้แก่พยาบาลกลุ่ม Refer ในเรื่องการดูแล
		    ผู้ป่วยกลุ่ม ACS
		  3.ส่งพยาบาล refer ทุกคนเข้าอบรมหลักสูตร Advance Trane for 
		    Nurse, Pre-Hospital care for nurse

ตารางที่ 1 สรุปผลการพัฒนาระบบส่งต่อผู้ป่วยโรคหัวใจและหลอดเลือด (ต่อ)
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  5.2 ไม่มีมาตรฐานหรือแนวทางปฏิบัติการ	 1.จัดทำ�มาตรฐานและแนวทางปฏิบัติในการดูแลผู้ป่วยกลุ่ม ACS
	     ส่งต่อผู้ป่วยเฉพาะโรค

	 5.3 ประชาชนเข้าไม่ถึงระบบ	 1.หน่วยกู้ชีพทุกหน่วยออกประชาสัมพันธ์ในหมู่บ้าน ด้วยเสียงตามสาย
		    �และทำ�แผ่นพับประชาสัมพันธ์สายด่วน 1669 ให้ประชาชนรับทราบ

ทุกตำ�บล

	 5.4 ขาดการเชื่อมต่อ การดูแลผู้ป่วย	 1.จัดประชุมเพื่อหาแนวทางการปฏิบัติงานร่วมกันระหว่างหน่วยกู้ชีพ
	     ระหว่าง อสม.และกู้ชีพตำ�บลในการ	   และอสม
	     เข้าถึงและการดูแลเบื้องต้น ณ 
	     จุดเกิดเหตุ

6. ภาคีเครือข่าย	 1. ทบทวนและแต่งตั้งคณะกรรมการพัฒนาระบบส่งต่อเครือข่าย
	 มีคณะกรรมการภาคีเครือข่ายแต่ขาด	    สุขภาพอำ�เภอพล
  การจัดการและประชุมอย่างต่อเนื่อง	 2. ประชุมคณะกรรมการทุก 3 เดือน เพื่อแลกเปลี่ยนเรียนรู้ในการ
		     ดำ�เนินการระบบส่งต่อ

อภิปรายผล
	 การพัฒนาระบบส่งต่อผู้ป่วยโรคหัวใจและ
หลอดเลือด เครือข่ายอำ�เภอพลจังหวัดขอนแก่น ผู้วิจัย  
อภิปรายผลดังนี้
	 1. สถานการณ์ปัญหาสภาพปัจจุบันและสภาพ
ที่พึงประสงค์ของระบบส่งต่อผู้ป่วยโรคหัวใจและ
หลอดเลือดอำ�เภอพลจังหวัดขอนแก่น พบดังนี้ 1) 
รถพยาบาลโรงพยาบาลแม่ข่ายมีไม่เพียงพอและไม่ได้
มาตรฐาน 2) บุคลากรทุกระดับยังขาดความพร้อมใน
การปฏิบัติบทบาทหน้าที่ในการส่งต่อ 3) ความพร้อม
ของยานพาหนะ/อุปกรณ์เวชภัณฑ์บนรถส่งต่อ ไม่ 
พร้อมใช้ หน่วยกู้ชีพตำ�บลพบว่าอุปกรณ์ที่จำ�เป็นพื้น
ฐานไม่เพียงพอ 4) ระบบการสื่อสารและการประสาน
ข้อมูล พบว่า ขาดเครื่องมือการสื่อสาร ขาดการส่ง
ต่อข้อมูลผู้ป่วยก่อนส่งต่อจากหน่วยกู้ชีพตำ�บลและ
อาการผู้ป่วยขณะนำ�ส่งมีการเปล่ียนแปลงไม่ประสาน
ข้อมูลการดูแล ทำ�ให้เกิดความล่าช้ามากในการส่งต่อ
ผู้ป่วยเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลระดับทุติยภูมิ  
5) การจัดระบบบริการ ส่งต่อผู้ป่วยโรคหัวใจและ
หลอดเลือดพบว่า ขาดแนวทางปฏิบัติหรือมาตรฐาน
การส่งต่อผู้ป่วยโรคหัวใจและหลอดเลือดขาดการ
ประชาสัมพันธ์และบทบาทหน้าที่ส่งผลให้ประชาชน

เข้าถึงบริการล่าช้าและการส่งต่อผู้ป่วยไม่ทันเวลาและ
ขาดประสิทธิภาพ 6) ภาคีเครือข่ายสุขภาพอำ�เภอพล 
ยังไม่มีบทบาทในการส่งเสริมหรือให้ความช่วยเหลือใน
ระบบส่งต่อผู้ป่วยให้เกิดประสิทธิภาพเท่าที่ควร จาก
สภาพปัญหา จึงทำ�ให้ระบบส่งต่อผู้ป่วยไม่ครอบคลุม
และขาดประสิทธิภาพ สอดคล้องกับการศึกษาของ 
ศิราวรรณ โพธิ์งาม ซึ่งกล่าวว่า ปัญหาที่เกิดจาก
ด้านความไม่ชัดเจนของนโยบาย ด้านอัตรากำ�ลังของ
พยาบาล เวรส่งต่อผู้ป่วยไม่เพียงพอ ไม่มีการเตรียม
ความพร้อมของบุคลากรในการปฏิบัติหน้าที่พยาบาล
ส่งต่อผู้ป่วย เป็นการเตรียมผู้ป่วยไม่พร้อมก่อนนำ�ส่ง 
ด้านการเตรียมอุปกรณ์เครื่องมือช่วยชีวิตและอุปกรณ์
ต่างๆ บนรถพยาบาลไม่พร้อมก่อนส่งขณะส่งและหลัง
ส่งต่อ ขาดการตรวจสอบอย่างสม่ำ�เสมอ การประสาน
งานข้อมูลผู้ป่วยหลายขั้นตอน และขาดสิ่งสนับสนุน
การปฏิบัติหน้าที่ จึงทำ�ให้ระบบส่งต่อผู้ป่วยไม่คลอบ
คลุมและขาดประสิทธิภาพในระบบส่งต่อ5

	 2. กระบวนการพัฒนาระบบส่งต่อโรคหัวใจ
และหลอดเลือด เครือข่ายสุขภาพอำ�เภอพล มีรูปแบบ
หรือกระบวนการทำ�งาน อาจจะแตกต่างจากการศึกษา 
อืน่ๆ ซึง่จากการศกึษาทีผ่า่นมาอาจจะมคีวามเหมาะสม  
ตามบริบทของหน่วยงานของตนเอง

ตารางที่ 1 สรุปผลการพัฒนาระบบส่งต่อผู้ป่วยโรคหัวใจและหลอดเลือด (ต่อ)
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กระบวนการพัฒนาระบบส่งต่อโรคหัวใจและหลอดเลือด มีลำ�ดับขั้นตอนดังนี้
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

- ก าหนดองคป์ระกอบท่ีส าคญัของการพฒันาระบบส่งต่อ 6 องคป์ระกอบ 
- ศึกษาสถานการณ์โดยประเมินปัญหาและสภาพท่ีพึงประสงคต์าม 6 องคป์ระกอบ 
- วางแผนงานโครงการพฒันาระบบส่งต่อโรคหวัใจและหลอดเลือด 

 1.โครงการจดัระบบบริการรถพยาบาล 
  -จดัหารถให้เพียงพอและไดม้าตรฐาน 
 
2.โครงการอบรมฟ้ืนฟคูวามรู้และทกัษะการดูแลและการส่งต่อผูป่้วยโรคหวัใจและหลอดเลือด 
พยาบาล/พนกังานกูชี้พ   กูชี้พ/กูภ้ยัต  าบล 
- การรักษา,การพยาบาล,การใชย้าในผูป่้วย  - การคดักรองและการดูแลขณะส่งต่อ
ผูป่้วย 
 โรคหวัใจและหลอดเลือด   - EMS rally 
- การช่วยฟ้ืนคืนชีพขั้นสูง (ALS) - การช่วยฟ้ืนคืนชีพ (BLS) และฝึกซอ้ม 
- การใชเ้คร่ือง AED แผนการช่วยเหลือผูป่้วย ณ จุดเกิดเหตุ 

3.โครงการสมคัรไปใจเกินร้อย 
- คดัเลือกทีมพยาบาลส่งต่อ 
- ส่งอบรมหลกัสูตรการส่งต่อการดูแลผูป่้วยภาวะวิกฤต,การใชเ้คร่ืองมือ AED, EKG, Defibrillation, 
Telemedicineการใชเ้คร่ืองมือบนรถส่งต่อและการประสานงานช่วยเหลือผ่านทาง Ambulance 
Tracking 

4.โครงการพฒันาระบบบริการพยาบาลส่งต่อ 
- จดัท าคู่มือการส่งต่อผูป่้วย, ระเบียบปฏิบติั, แนวทางปฏิบติักางส่งต่อ 
- แผนท่ีท่ีอยูผู่ป่้วยโรคหวัใจและหลอดเลือดเครือข่ายอ าเภอพล 
- แนวทางการคดักรองผูป่้วย 

5.โครงการ refer ไร้รอยต่อ (จดัตั้งศูนยส่์งต่อ) 
- จดัตั้งศูนยส่์งต่อแยกจากห้องอุบติัเหตุฉุกเฉิน 
- คดัเลือกพยาบาลวิชาชีพประจ าศูนยส่์งต่อ 
- ติดตั้งโทรศพัทส์ายตรงไวท่ี้ศูนยส่์งต่อ 

6.โครงการอบรมเชิงปฏิบติัการ กูชี้พ/กูภ้ยัต  าบล 6 ฐาน 
1. สูติกรรม  2. อายรุกรรมและการใชเ้คร่ือง AED        3. อุบติัเหตุกลุ่มชน 
4. กุมาร  5. Ortho  6. การอ่านผลและแปลผล EKG 

7.โครงการแลกเปล่ียนเรียนรู้เครือข่ายสุขภาพอ าเภอพล 
- แต่งตั้งคณะกรรมการพฒันาระบบส่งต่อให้ครอบคลุมทุกหน่วยงาน 
- จดัประชุมคณะกรรมการ 3 เดือน/คร้ัง, ประชุมแลกเปล่ียนเรียนรู้หน่วยกูชี้พต าบล 

นิเทศ
ติดตาม
ปรับ 
ปรุงกระ 
บวน
การ
พฒันา 



ปีที่ ๒๕ ฉบับที่ ๑ ประจำ�เดือน มกราคม - เมษายน ๒๕๖๐   23วารสารการแพทย์โรงพยาบาลอุดรธานี

		  2.1 ศึกษาสถานการณ์ปัญหาสภาพปัจจุบัน
และสภาพที่พึงประสงค์โดยประชุมเชิงปฏิบัติการ
ระดมสมองโดยใช้เทคนิค AIC ซึ่งสอดคล้องกับการ
ศึกษาของประชาสรรณ์ แสนภักดี กล่าวถึง เทคนิค
กระบวนการวางแผนแบบมีส่วนร่วม AIC เป็นการ
พัฒนาชุมชนที่นำ�ไปสู่การพัฒนาที่ยั่งยืน คือการเปิด
โอกาสให้บุคคลและผู้แทนขององค์กรต่างๆ ที่อยู่ใน
ชุมชนร่วมตัดสินใจอนาคตของชุมชน ร่วมดำ�เนิน
กิจกรรมพัฒนาและร่วมรับผลประโยชน์ท่ีเกิดข้ึน
กระบวนการ AIC จะช่วยให้ชุมชนเข้าไปมีส่วนใน
การวางแผนและตัดสินใจร่วมสร้างความเข้าใจในการ
ดำ�เนินงานสร้างการยอมรับความรับผิดชอบในฐาน
สมาชิกของชุมชน เกิดความรู้สึกเป็นเจ้าของและเกิด
ความภาคภูมิใจ6

		  2.2	ดำ�เนินการตามกิจกรรมพัฒนาตาม
โครงการทั้ง 7 โครงการ พบว่าได้ดำ�เนินกิจกรรมที่
พัฒนาพอ สรุปตาม 6 องค์ประกอบ 7 โครงการ ได้
ดังนี้
			   1) จัดหารถพยาบาลให้เพียงพอและได้
มาตรฐานการส่งต่อผู้ป่วย สอดคล้องกับการศึกษาของ 
วิภารัตน์ หงษ์ษา พบว่ามาตรฐานที่ 2 เชิงโครงสร้าง 
กล่าวว่า รถพยาบาลพร้อมส่งผู้ป่วยตลอด 24 ชั่วโมง7

			   2)	 เตรียมความพร้อมด้านอุปกรณ์/
เวชภัณฑ์เครื่องมือ เครื่องใช้บนรถพยาบาลให้มีความ
พร้อมใช้ตลอดเวลา ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษา สุพรรณี  
นาผล และ Barbara A chlert (2011) Emergency  
Medical Responder: First Res ponder in Action 
มีการกำ�หนดรายการ อุปกรณ์ เครื่องมือ บนรถส่งต่อ
และมีการตรวจสอบสภาพของยานพาหนะให้พร้อมใช้
ตลอดเวลา8,9

			   3) พัฒนาศักยภาพบุคลากรทางการ
พยาบาลและกู้ชีพตำ�บล สอดคล้องกับการศึกษาของ
พวงทิพย์ ทัศนเอี่ยมและคณะ การพัฒนาเครือข่าย
การพยาบาลทารกแรกเกิดในโรงพยาบาลเครือข่าย 
จังหวัดสกลนครและรอยต่อ การพัฒนาศักยภาพ 
บุคลากรโดยประชุมวิชาการ การเรียนรู้หน้างานและ 
โครงการทารกแรกเกิดสัญจรท่ีติดตามนิเทศและ
แลกเปลี่ยนเรียนรู้จะทำ�ให้โรงพยาบาลลูกข่ายมี
ประสิทธิภาพในการรับ-ส่งผู้ป่วยเพิ่มมากขึ้นจาก 
ร้อยละ 60 เป็นร้อยละ 84.6210

			   4) กำ�หนดแนวทางปฏิบัติ/ระเบียบ 
ปฏิบัติการส่งต่อผู้ป่วย กำ�หนดบทบาทหน้าที่พยาบาล 
ในการส่งต่อ สอดคล้องกับการศึกษาของ ศิราวรรณ  

โพธิ ์งาม ที ่ศึกษาการพัฒนาระบบส่งต่อโรงพยาบาล 
บ้านไผ่และได้มีการกำ�หนดแนวทางปฏิบัติระเบียบ 
ปฏิบัติเกี่ยวกับการส่งต่อผู้ป่วย พบการประเมินผลการ 
ส่งต่อผู้ป่วยที่เหมาะสมจากก่อนดำ�เนินโครงการร้อย
ละ 5.0 หลังดำ�เนินโครงการ ลดลงเหลือร้อยละ 3.35

			   5) พัฒนาศูนย์ส่งต่อโรงพยาบาล โดย 
ได้จัดตั้งศูนย์ส่งต่อแยกจากงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 
อย่างชัดเจนและมีการแต่งตั้งหัวหน้าศูนย์ส่งต่อเพื่อให้ 
บริหารจัดการศูนย์ส่งต่อให้มีคุณภาพและประสิทธิภาพ  
สอดคล้องกับการศึกษาของวราณี โสไกร และคณะ  
กล่าวว่า การวางระบบที่ชัดเจนเป็นลายลักษณ์อักษร 
ให้ผู้ปฏิบัติทุกคนใช้ศูนย์ประสานงานส่งต่อเป็นศูนย์ 
กลางและวิธีการแจ้งเหตุผ่านศูนย์ประสานงานส่งต่อ
พบว่าการส่งต่อมีความรวดเร็วสูงขึ้น11

			   6) พัฒนาภาคีเครือข่ายสุขภาพอำ�เภอ 
พลให้เข้มแข็ง โดยการแต่งตั้งคณะกรรมการพัฒนา
ระบบส่งต่อเครือข่ายสุขภาพอำ�เภอพล เป็นลายลักษณ์ 
อักษรและกำ�หนดบทบาทหน้าที่ของคณะกรรมการไว้ 
อย่างชัดเจน ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษา ธนา ศิระวัฒนชัย 
และคณะ พบว่าการพัฒนางานส่งต่อ คือ การพัฒนา
เครือข่ายการส่งต่อร่วมกับภาคเอกชน การมีส่วนร่วม
ของผู้ที่เก่ียวข้องและการพัฒนาเครือข่ายการส่งต่อ
แบบไร้สังกัด3

		  2.3 การมีส่วนร่วมในกิจกรรมการพัฒนา
		  จากผลการวิจัยครั้งนี้ พบว่า เจ้าหน้าที่ที่
เกี่ยวข้องมีส่วนร่วมในการดำ�เนินการการพัฒนาระบบ
ส่งต่อในหัวข้อ การมีส่วนร่วมในการวิเคราะห์สภาพ
ปัญหาและความต้องการ ในระดับ ซึ่งอธิบายได้ว่าการ
มีส่วนร่วมของเจ้าหน้าที่ที่เกี่ยวข้องทุกขั้นตอนอยู่ใน
ระดับมากสามารถพัฒนาได้ตรงประเด็นปัญหาจึงส่ง
ผลให้เกิดประสิทธิผลของระบบส่งต่อมีมากถึงร้อยละ 
94.30 ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ สิริญา ฉิมพลี  
พบว่าการมีส่วนร่วมของเครือข่ายบริการให้มีส่วนร่วม 
ในการรับส่งผู้ป่วย ด้านการสนับสนุนทรัพยากรมีการจัด 
ทำ�แผนงบประมาณในการดำ�เนินงานจัดทำ�แผนพัฒนา 
บุคลากร แผนจัดหาบำ�รุงรักษาและใช้วัสดุร่วมกัน 
ระหว่างหน่วยงาน ด้านการประสานงานและบันทึก 
ข้อมูล ด้านการปฏิบัติงานการจัดทำ�คู่มือ/แนวทางปฏิบัติ 
รับ-ส่งต่อร่วมกันทั้งเครือข่ายตลอดจนแผนภูมิกระบวน 
การปฏิบัติงานภายหลังการพัฒนาผลการปฏิบัติงานอยู่
ในระดับดี12

		  2.4 ความพึงพอใจในการพัฒนาระบบส่งต่อ
		  จากผลการวิจัยครั้งนี้ พบว่าเจ้าหน้าที่ที่
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เกี่ยวข้องมีความพึงพอใจในมากที่สุดในประเด็นคณะ
กรรมการและทีมงานมีความพร้อมในการดูแลระบบ
ส่งต่อร้อยละ 23.5 และมีความพึงพอใจระดับมาก 
ร้อยละ 85 ในประเด็นมีศูนย์กลางการดูแลระบบส่งต่อ 
ที่ชัดเจนและสามารถปฏิบัติได้ไม่ยุ่งยากร้อยละ 77.5 
มีโครงการหรือกิจกรรมในการนำ�มาพัฒนาระบบส่งต่อ
ครอบคลุมร้อยละ 70 มีประชาสัมพันธ์ข้อมูลในระบบ
ส่งต่ออย่างต่อเนื่องร้อยละ 67.5 และคณะกรรมการ
และทีมงานมีความพร้อมในการพัฒนาระบบส่งต่อ
ร้อยละ 66.5 อธิบายได้จากการพัฒนาระบบส่งต่อได้
เปิดโอกาสให้เครือข่ายเข้ามามีส่วนร่วมในระบบส่งต่อ
ทำ�ให้รู้ถึงสภาพการณ์ปัญหาของระบบสามารถนำ�มา
จัดทำ�โครงการพัฒนาได้ตรงประเด็นปัญหาและเกิด
ประสิทธิผลในระดับมาก ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษา
ของ ธษา ศิระวัฒนชัยและคณะ ได้พัฒนางานส่งต่อ
ผู้ป่วยศูนย์การแพทย์กาญจนาภิเษกโดยมีการปรับปรุง
เป็นระยะด้วยหลักการบริหารแบบมีส่วนร่วมพบว่า  
ความถูกต้องของการเตรียมความพร้อมก่อนเร่ิมงาน
ประจำ�วันเพิ่มขึ้นจากร้อยละ 98.51 เป็น 98.61 ความ 
ถูกต้องของมาตรฐานเพิ่มขึ้น (P<0.001,) ความพึงพอใจ 
ทั้ งผู้บ ริหารผู้ปฏิ บั ติงานและผู้ป่วย/ญาติเพิ่มขึ้น 
(P<0.001, P=0.001 และ P=0.048 ตามลำ�ดับ)และมี 
ปัจจัยหลักที่สู่ความสำ�เร็จคือการมีส่วนร่วมของผู้เกี่ยว 
ข้อง บรรยากาศการทำ�งานเสมือนคนในครอบครัว
เดียวกันและการสนับสนุนผู้บริหาร13

		  2.5	ผลลัพธ์ (Out put) รวมจากการใช้ระบบ 
ส่งต่อผู้ป่วยโรคหัวใจและหลอดเลือด หลังการพัฒนา
		  ผลการวิจัยพบว่า ผลลัพธ์ดีขึ้น ส่งต่อทันเวลา 
100% และไม่พบอุบัติการณ์การเสียชีวิต สามารถ
อธิบายได้ว่า องค์ประกอบสำ�คัญ 6 องค์ประกอบ เป็น 
ปัจจัยที่มีผลต่อผลลัพธ์ของระบบส่งต่อ ซึ่งการพัฒนา 
ระบบส่งต่อ จะต้องมีการจัดระบบบริการรถพยาบาล 
ให้เพียงพอและได้มาตรฐานเคร่ืองมืออุปกรณ์ให้เพียง 
พอและพร้อมใช้ พัฒนาความรู้ ความสามารถและ 
ทักษะของบุคลากรพยาบาลและผู้เกี่ยวข้องที่ปฏิบัติ 
หน้าที่ในการส่งต่อ จัดทำ�คู่มือแนวทางปฏิบัติและ
มาตรฐานการดูแลผู้ป่วยที่ชัดเจน ซึ่งสอดคล้องกับการ 
วิจัยของธนา ศิระวัฒนชัยและคณะ ผลการพัฒนา
แนวทางปฏิบัติทางการพยาบาลในการประเมินและ 
การดูแลผู้ป่วยเจ็บหน้าอก จากกลุ่มอาการกล้ามเนื้อ 
หัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน (ACS) ในโรงพยาบาลชุมชน 
เขมราฐ จังหวัดอุบลราชธานี พบว่า เมื่อพัฒนาและ 
มีการปรับปรุงแนวทางปฏิบัติแล้วนำ�มาใช้ในการประเมิน 

คัดกรองการดูแลผู้ป่วยเจ็บหน้าอก 798 ราย พบว่า 
ผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด เฉียบพลัน ชนิด STEMI 
45 ราย และ NSTEMI 88 ราย ส่งเข้าห้องอุบัติเหตุ-
ฉุกเฉิน และมีการส่งต่อภายใน 30 นาที ร้อยละ 1003

ข้อเสนอแนะ
	 1. ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย
		  1. แพทย์ผู ้เชี ่ยวชาญโรคหัวใจ แพทย์
เวชศาสตร์ฉุกเฉิน และอายุรแพทย์ กำ�หนดแผน
ร่วมกับโรงพยาบาลเครือข่ายในการพัฒนาขีดความ
สามารถของแพทย์และบุคลากรที่เกี่ยวข้องในการ
ดูแลรักษาผู้ป่วยโรคหัวใจและหลอดเลือด ให้มีความรู้ 
ความเข้าใจการทำ�งานของเครือข่ายและระบบ 
เชื่อมโยงเครือข่าย Fast Track กระบวนการวินิจฉัย 
ดูแลรักษาส่งต่อผู้ป่วยได้อย่างรวดเร็วปลอดภัย
		  2. ให้ข้อมูลที่ชัดเจนถึงวิธีการจัดการเบื้องต้น 
หากเกิดอาการอาจมีสาเหตุมาจากโรคหัวใจอย่าง
เหมาะสมแก่ประชาชนทั่วไป ในรูปแบบสื่อสาธารณะ 
		  3. พัฒนาระบบข้อมูลสารสนเทศการแพทย์ 
ฉุกเฉินสำ�หรับผู้ป่วย STEMI ของเครือข่ายและพื้นที่
ปฏิบัติการอย่างชัดเจนทั้งแม่ข่ายและลูกข่าย 
		  4. ปรับปรุงแก้ไขระเบียบข้อบังคับขององค์กร 
ปกครองส่วนท้องถิ่น ในการจัดสรรงบประมาณในการ 
พัฒนาหน่วยกู้ชีพตำ�บล การกำ�หนดมาตรฐานรถพยาบาล 
อุปกรณ์/เครื่องมือเครื่องใช้ให้เหมือนกันทุกเครือข่าย
		  5. ทำ�ความเข้าใจหรือชี้แจงนโยบายให้แก่ 
ผู้บริหารองค์การบริหารส่วนตำ�บลให้ เข้ าใจถึ ง
ประโยชน์จากการพัฒนาหน่วยกู้ชีพและสามารถ
จัดสรรงบประมาณพัฒนาหน่วยกู้ชีพให้ได้มาตรฐาน
		  6. กำ�หนดกรอบการบรรจุอาสาสมัครกู้ชีพ 
ตำ�บลและการกำ�หนดค่าตอบแทนให้ได้เท่ากันทุก
หน่วยงานเพื่อเกิดขวัญกำ�ลังใจ และสร้างความผูกพัน
แก่อาสาสมัครกู้ชีพจากการศึกษาวิจัยพบว่าอัตราการ
ลาออกของอาสาสมัครกู้ชีพมีจำ�นวนมากทำ�ให้บาง
หน่วยขาดอัตรากำ�ลังในการปฏิบัติงาน
	 2. ข้อเสนอแนะเชิงปฏิบัติการ
		  1. ควรมีการวางแผนเตรียมความพร้อมให้
แก่บุคลากรที่เกี่ยวข้องที่จะปฏิบัติบทบาทหน้าที่ส่งต่อ
ผู้ป่วยโรคหัวใจและหลอดเลือดรวมทั้งสร้างทัศนคติที่ดี
ให้เห็นความสำ�คัญของการส่งต่อผู้ป่วย โดยยึดผู้ป่วย
เป็นศูนย์กลางในการบริการ เพื่อให้เกิดความมั่นใจและ
สามารถปฏิบัติหน้าที่ได้อย่างมีประสิทธิภาพ รวมถึง 
มีการนิเทศการปฏิบัติงานอย่างต่อเนื่อง
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		  2. ควรจัดให้มีเจ้าหน้าที่ประจำ�ศูนย์ส่งต่อ
ผู้ป่วยได้ตลอด 24 ชั่วโมง และสามารถให้คำ�ปรึกษา
และวินิจฉัยสั่งการได้ตลอดเวลา
		  3. สนับสนุนเพิ ่มพูนความรู ้ให้ทันสมัย 
เหมาะสมกับการเปลี่ยนแปลง แก่เจ้าหน้าที่พยาบาล
และอาสาสมัครกู้ชีพตำ�บล
		  4. พัฒนาระบบเทคโนโลยีในการประสาน
งานและส่งต่อข้อมูลผู้ป่วยโรคหัวและหลอดเลือดให้มี
ประสิทธิภาพ มีความเสถียร ทันเวลา และตรวจสอบได้
	 3. ข้อเสนอแนะในการศึกษาครั้งต่อไป
		  1. การศึกษารูปแบบการพัฒนา สมรรถนะ
และการประเมินสมรรถนะที่จำ�เป็นของเจ้าหน้าที่
ทางการพยาบาลและอาสาสมัครกู้ชีพตำ�บล ในการ 
ส่งต่อผู้ป่วยเพื่อนำ�มาพัฒนาบุคลากรในระบบส่งต่อ 
ผู้ป่วยภาวะวิกฤตได้อย่างมีประสิทธิภาพ
		  2. ศึกษารูปแบบที่มีประสิทธิภาพและ
ประสิทธิผลในการให้ความรู้ประชาชนและผู้ป่วยกลุ่ม
เสี่ยง ได้แก่ การจัดการเบื้องต้น เมื่อเกิดอาการ การ
แจ้งเหตุ ขอความช่วยเหลือจากการแพทย์ฉุกเฉิน รวม
ทั้งการช่วยชีวิตพื้นฐาน เพื่อเตรียมการให้ผู้ป่วยและ 
ผู้พบเหตุการณ์มีความพร้อม สามารถจัดการเบื้องต้น
ได้อย่างเหมาะสมเมื่อมีผู้ป่วยเกิดอาการจากกล้ามเนื้อ
หัวใจขาดเลือด
		  3. ศึกษาการพัฒนาระบบฐานข้อมูลการ 
ส่งต่อผู้ป่วยที่สามารถเชื่อมโยงได้ทุกเครือข่าย
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	 12. สิริญา ฉิมพาลี. การพัฒนาระบบส่งต่อ 
ผู้ป่วยหลังคลอดเครือข่ายบริการโรงพยาบาลท่ายาง
จังหวัดเพชรบุรี [รายงานการศึกษาสาธารณสุขศาสตร์ 
มหาบัณฑิต (บริการสาธารณสุข)]. นนทบุรี: มหาวิทยาลัย 
สุโขทัยธรรมมาธิราช; 2553.
	 13. ธษา ศิระวัฒนชัย,สมชาติ โตรักษา, 
กำ�ธร ตันติวิทยาทันต์. การพัฒนางานส่งต่อผู้ป่วย
ศูนย์การแพทย์กาญจนาภิเษก; 2555 (อินเตอร์เน็ต) 
[เข้าถึงเมื่อ 13 มีนาคม 2556] เข้าถึงได้จาก: www.
gj.mahidol.ac.th/ 7_A_Development_of_
Referral_System
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การประเมินผลการให้บริการรักษาพยาบาลผู้ป่วยโรคเบาหวาน  
โรงพยาบาลสมเด็จพระพุทธเลิศหล้า

นิธิศ โถวสกุล ป.พ.ส โรงพยาบาลสมเด็จพุทธเลิศหล้า จังหวัดสมุทรสงคราม

บทคัดย่อ
	 การวิจัยประเมินผลขณะดำ�เนินการนี้ มีวัตถุประสงค์เพื่อประเมินบริบท ปัจจัยนำ�เข้า กระบวนการ 
ผลการดำ�เนินการ เปรียบเทียบลักษณะส่วนบุคคลและระยะเวลารับบริการของผู้ป่วยโรคเบาหวาน กับความ 
พึงพอใจของผู้ป่วยโรคเบาหวานต่อการรับบริการรักษาพยาบาล ปัญหาอุปสรรคของผู้มารับบริการและเจ้าหน้าที่ 
ผู้ให้บริการที่คลินิกโรคเบาหวาน แผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลสมเด็จพระพุทธเลิศหล้า กลุ่มตัวอย่างในการ
ศึกษา ได้แก่ เจ้าหน้าที่ผู้ให้บริการรักษา พยาบาลผู้ป่วยโรคเบาหวานทั้งหมด จำ�นวน 18 คน และผู้ป่วยโรค 
เบาหวาน จำ�นวน 400 คน ซึ่งได้จากการสุ่มตัวอย่างแบบมีระบบ เครื่องมือที่ใช้ในการประเมินคือ แบบสอบถาม 
แบบบันทึกข้อมูลการรักษาพยาบาลและระยะเวลาในการรับบริการเก็บรวบรวมข้อมูลในเดือนกุมภาพันธ์–
กรกฎาคม 2559 วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนา  Independent t-test/ ANOVA ที่ค่าความเชื่อมั่น 
0.05
	 ผลการศึกษาพบว่า	ในการประเมินบริบท ผู้ป่วยโรคเบาหวานที่มารับบริการร้อยละ 57.0 มีความ
เชื่อมั่นต่อการรักษาพยาบาลในระดับปานกลาง รองลงมาคือ ระดับสูง ร้อยละ 34.8 ในเรื่องปัจจัยนำ�เข้า 
พบว่า ร้อยละ 11.1 ยังไม่มีความพร้อมของเครื่องมือ ร้อยละ 27.8 บุคลากรยังไม่เพียงพอ (ควรเพิ่มแพทย์ 
พยาบาลและเจ้าหน้าที่ต่างๆ) ร้อยละ 22.2 เจ้าหน้าที่ยังขาดศักยภาพในการดูแลผู้ป่วยในบางเรื่อง ส่วนในเรื่อง
กระบวนการ  พบว่าเวลาในการรักษาพยาบาล 4–4.59 ชั่วโมง ร้อยละ 41.6 รองลงมาใช้เวลา 3–3.59 ชั่วโมง 
ร้อยละ 35.1 (ใช้เวลาโดยเฉลี่ย 4 ชั่วโมง 13 นาที) สำ�หรับผลการดำ�เนินการ พบว่า ผู้ป่วยโรคเบาหวาน
ส่วนใหญ่ ร้อยละ 60.0 มีพฤติกรรมการดูแลตนเองในระดับปานกลาง สามารถควบคุมระดับน้ำ�ตาลในเลือดได้
เพียงร้อยละ 20.2 มีความพึงพอใจต่อการรับบริการรักษาพยาบาลในระดับสูง ร้อยละ 64.0 รองลงมามีความ
พึงพอใจในระดับปานกลาง ร้อยละ 32.5 ส่วนเจ้าหน้าที่มีความพึงพอใจต่อการให้บริการรักษาพยาบาลในระดับ
ปานกลาง ร้อยละ 55.6 รองลงมาพึงพอใจสูง ร้อยละ 38.8 ทั้งนี้ เพศ อายุ สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา 
อาชีพ รายได้เฉลี่ยต่อเดือน  สิทธิในการรักษาพยาบาล และระยะเวลารับบริการที่แตกต่างกัน ไม่มีความแตก
ต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติต่อความพึงพอใจในการรับบริการรักษาพยาบาล ผู้ป่วยโรคเบาหวานมีปัญหา
อุปสรรคต่อการรับบริการในเรื่องจำ�นวนบุคลากรผู้ให้บริการมีน้อย และความสุภาพของการพูดจา  ร้อยละ 7.0 
และ 4.3 ตามลำ�ดับ ส่วนเจ้าหน้าที่ผู้ให้บริการมีปัญหาอุปสรรคในเรื่องสถานที่คับแคบ การทำ�หน้าที่ของผู้ให้
บริการตามจุดต่างๆ ไม่สอดคล้องกัน รอคอยเจาะเลือดนาน และคุณภาพการดูแลผู้ป่วย ร้อยละ 16.7, 11.1, 
11.1 และ 11.1 ตามลำ�ดับ
	 สรุป ผู้ป่วยโรคเบาหวานส่วนใหญ่มีพฤติกรรมการดูแลตนเองในระดับปานกลาง ควบคุมระดับน้ำ�ตาล
ในเลือดได้น้อย ส่วนใหญ่มีความพึงพอใจในการรับบริการในระดับสูง ซึ่งความพึงพอใจดังกล่าวไม่มีความแตก
ต่างกันตามลักษณะเพศ อายุ สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา อาชีพ รายได้เฉลี่ยต่อเดือน  สิทธิในการรักษา
พยาบาล และระยะเวลารับบริการที่แตกต่างกัน ส่วนเจ้าหน้าที่มีความพึงพอใจต่อการให้บริการรักษาพยาบาล
ในระดับปานกลางเป็นส่วนมาก

	 คำ�สำ�คัญ: การประเมินผล การให้บริการรักษาพยาบาล ผู้ป่วยโรคเบาหวาน
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Evaluation of Medical Services for Diabetes Mellitus 
Patients, Somdetphraphutthalertla Hospital
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Samutsongkhram

Abstract
	 The objectives of this formative evaluation research were to evaluate. The CIPO model 
(context, input, process, outcome) as well as compared personal appearance  and time of 
clients diabetes mellitus (DM) patients satisfaction to medical services, besides, problems of 
clients and service staff at diabetes clinic (DM clinic) the outpatient department (OPD) of 
Somdetphraphutthalertla Hospital, Samutsongkhram Province. The sample group were: 1) All 
18 medical staffs who provided medical services 2) 400 diabetes mellitus patients, selected by 
systematic random sampling. Questionnaire, medical and length of service record were used 
for data collecting during February–July 2016, then data was analyzed with descriptive statistics 
and independent t-test / ANOVA. 
	 The results were as following; The context of diabetes mellitus patients who received 
services was found that 57.0 percent of them had moderate level of confidence in medical 
service, followed by high level at 34.8 percent. Regarding to input, 11.1 percent had inadequate 
equipment. 27.8 percent found that there was inadequate personnel, thus, there should be 
added up doctors, nurses and other staffs. 22.2 percent of staffs had in sufficient potentiality 
to some items of medical care. Regarding to process, 41.6 percent spend 4-4.59 hours per 
visit mean 4.13 hours. Regarding to outcome, 60.0 percent of diabetes mellitus patients, had 
moderate level of self-care behaviors,  Twenty percent could control blood sugar level at good 
level, 64.0 percent had high satisfaction to medical service. Regarding to staffs, service pro-
vider, 55.6% had high level of medical services providing. Sex, age, marital status, educational 
level, occupations, average income per month, benefit for medical treatment and duration time 
of service were not shown statistically difference with  satisfaction of medical service receiving, 
(P-value > 0.05). Problem of service receiving; inadequate number of service staff (7.0 percent) 
and politeness of speaking (4.3 percent). Problem of staffs provider; confined space, inconflu-
ent of service flow, long time waiting for blood tested and quality of patient care at 16.7, 11.1, 
11.1 and 11.1 percent, respectively.
	 Conclusion: The majority, diabetes mellitus patients had moderate level of self-care be-
haviors, low blood sugar controlling, and the majority of them had high satisfaction to medical 
service receiving which were not statistically difference, according to sex, age, marital status, 
educational level, occupations, average income per month, benefit for medical treatment and 
duration per visit. The majority, service staffs had high level of medical services providing.

	 Keywords: Evaluation, Medical services, Diabetes mellitus patients
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บทนำ�
	 โรงพยาบาลของรัฐโดยเฉพาะท่ีแผนกผู้ป่วย
นอกมักจะประสบปัญหาความแออัดและมีจำ�นวน 
ผู้ป่วยเพิ่มมากขึ้น1 โดยเฉพาะผู้ป่วยโรคเบาหวานได้
มีจำ�นวนที่เพิ่มขึ้น มีการให้บริการหลายขั้นตอน ใช้
เวลามาก รอนาน การบริการแต่ละขั้นตอนไม่มีระบบ
บริการที่อำ�นวยความสะดวกให้แก่ผู้ใช้บริการ2 ทั้งนี้ 
หากโรงพยาบาลไม่ตระหนัก และดำ�เนินการปรับปรุง
แก้ไขให้เกิดการบริการท่ีเหมาะสมกับความต้องการ
ของผู้รับบริการ มีระบบบริการที่มีคุณภาพ รวมทั้ง
ยกระดับคุณภาพให้เพิ่มสูงขึ้นอย่างต่อเนื่อง ทาง 
โรงพยาบาลก็จะสบปัญหาความไม่พึงพอใจในการรับ
บริการ เกิดเรื่องร้องเรียนต่างๆ ทำ�ให้โรงพยาบาลมี
ภาพลักษณ์ที่ตกต่ำ�3 
	 โรงพยาบาลสมเด็จพระพุทธเลิศหล้ามีการให้
บริการรักษาพยาบาลผู้ป่วยโรคเบาหวาน ซึ่งจากเดิม
จะให้บริการรวมกับผู้ป่วยทั่วไป แต่เมื่อ 10 ปี ที่ผ่านมา
ได้ให้บริการโดยคลินิกโรคเบาหวานเฉพาะทาง  โดยให้ 
บริการซักประวัติ เจาะเลือด ให้สุขศึกษาระหว่าง
รอพบแพทย์ ตรวจตา ตรวจเท้า ตรวจรักษาโรค 
เบาหวาน ตลอดจนนัดผู้ป่วยที่คลินิกแห่งนี้ ให้บริการ 
ทุกวันราชการ โดยมีพยาบาลอยู่ประจำ� 1 คน  มีเจ้าหน้าที่ 
จากแผนกผู้ป่วยนอกผลัดเปล่ียนหมุนเวียนมาให้
บริการ และมีทีมสหวิชาชีพ ได้แก่ นักโภชนาการมาให้
ความรู้และการปฏิบัติตัวในการเลือกและรับประทาน
อาหาร มีผู้จัดการผู้ป่วยเฉพาะราย (Case manager)  
มาให้คำ�แนะนำ�ผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงสูง หรือผู้ป่วยที่มีความ 
รุนแรง (ผู้ป่วยที่มีระดับน้ำ�ตาลในเลือดสูงมาก มีโรค
แทรกซ้อน) มีการคัดกรองภาวะแทรกซ้อน มีพยาบาล
โรคไตมาให้คำ�แนะนำ�ผู้ป่วยที่มีภาวะเสี่ยงสูงต่อไต 
หรือกลุ่มที่ไตเริ่มมีปัญหา มีเภสัชกรมาให้คำ�แนะนำ�
เรื่องการใช้ยา ส่วนการรับยา ผู้ป่วยไปรับยาร่วมที่
ห้องยารวมกับผู้ป่วยอื่นๆ นอกจากนี้ได้มีการให้คิวใน
การตรวจรักษาโรคครั้งต่อไปในวันที่ผู้ป่วยมารักษา ซึ่ง
จะพบว่าได้มีคลินิกเฉพาะโรค มีเจ้าหน้าที่ที่มีความ
เชี่ยวชาญเฉพาะทางมาให้บริการเพิ่มมากขึ้น ต่างกับ 
การให้บริการก่อนท่ีไม่ได้จัดคลินิกเฉพาะโรคเบาหวาน 
จากข้อมูลการให้บริการรักษาพยาบาล  พบว่า ตั้งแต่

ปี พ.ศ.2554 ถึง 2558 มีผู้ป่วยโรคเบาหวานมารับ
บริการที่คลินิกโรคเบาหวานจำ�นวน 4,918 คน 5,280 
คน 5,354 คน 5,668 คน และ 5,876 คน ตาม
ลำ�ดับ4 ซึ่งจะพบว่ามีจำ�นวนเพิ่มขึ้นทุกปี และใน
จำ�นวนผู้ป่วยดังกล่าว ส่วนใหญ่จะไม่สามารถควบคุม
ระดับน้ำ�ตาลในเลือดได้ นอกจากนี้ จากจำ�นวนผู้ป่วย
โรคเบาหวานที่เพิ่มขึ้น ทำ�ให้เกิดความแออัด ผู้ป่วย
ต้องรอคอยนาน เกิดความไม่พึงพอใจต่อการรับบริการ 
ส่งผลกระทบทำ�ให้ผู้ป่วยเสียโอกาสที่จะได้รับการดูแล
ตามมาตรฐานการดูแลผู้ป่วยโรค เบาหวาน ดังนั้น 
เพื่อให้ทราบข้อเท็จจริงในการให้บริการ นำ�มาปรับปรุง
แก้ไขและพัฒนาการให้บริการรักษาพยาบาลอย่างเป็น
ระบบ ผู้วิจัยจึงได้ทำ�การวิจัยประเมินผลการให้บริการ
รักษาพยาบาลผู้ป่วยโรคเบาหวาน โรงพยาบาลสมเด็จ
พระพุทธเลิศหล้า เพื่อจะได้นำ�ข้อเท็จจริงต่างๆ มา
วางแผน ปรับปรุง และพัฒนาการให้บริการให้เกิด
ประสิทธิภาพ ประสิทธิผลที่ดีต่อไป

วัตถุประสงค์การวิจัย
	 1. เพื่อประเมินบริบท ปัจจัยนำ�เข้า  กระบวนการ  
และผลการดำ�เนินการรักษาพยาบาลที่คลินิกโรค 
เบาหวาน
	 2. เพื่อเปรียบเทียบความแตกต่างระหว่างลักษณะ 
ส่วนบุคคล และระยะเวลารับบริการของผู้ป่วยโรค 
เบาหวานกับความพึงพอใจของผู้ป่วยที่มีต่อการรับ
บริการรักษาพยาบาล 
	 3. เพื่อศึกษาปัญหาอุปสรรคของผู้มารับบริการ
และเจ้าหน้าที่ผู้ให้บริการที่คลินิกโรคเบาหวาน

ระเบียบวิธีการวิจัย
	 การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยประเมินผลขณะ
ดำ�เนินการ (Formative Evaluation Research)
ประชากรและกลุ่มตัวอย่างที่ศึกษา คือ
	 1. กลุ่มเจ้าหน้าที่ผู ้ให้บริการรักษาพยาบาล
ผู ้ป่วยโรคเบาหวาน โรงพยาบาลสมเด็จพระพุทธ- 
เลิศหล้า (แพทย์และพยาบาลวิชาชีพ) ทั้งหมดที่
ทำ�หน้าที่ให้บริการผู้ป่วยโรคเบาหวาน จำ�นวน 18 คน
	 2. ผู้ป่วยโรคเบาหวานคนไทยที่มารับบริการที่ 



ปีที่ ๒๕ ฉบับที่ ๑ ประจำ�เดือน มกราคม - เมษายน ๒๕๖๐   29วารสารการแพทย์โรงพยาบาลอุดรธานี

แผนกผู้ป่วยนอก โรงพบาบาลสมเด็จพระพุทธ- 
เลิศหล้า ซึ่งคำ�นวณขนาดตัวอย่างโดยใช้เทคนิค 
การหาขนาดตัวอย่างของ Yamane5 โดยเป็นผู้ป่วย 
ที่มีอายุ 15 ปี ขึ้นไป มีสติสัมปชัญญะดี ตอบคำ�ถามได้  
และยินดีให้ความร่วมมือในการประเมินผล ซึ่งได้จาก 
การสุ่มตัวอย่างแบบมีระบบ (Systematic Random 
Sampling) จำ�นวน 400 คน

เครื่องมือเก็บรวบรวมข้อมูล ได้แก่
	 1. แบบสอบถามสำ�หรับแพทย์และพยาบาล 
วิชาชีพ ที่ทำ�หน้าที่ดูแลรักษาพยาบาลผู้ป่วย ประกอบ
ด้วย
		  ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไป ประกอบด้วยข้อมูล
เกี่ยวกับ เพศ อายุ การศึกษา ระยะเวลาในการ
ดูแลรักษาพยาบาลผู้ป่วยโรคเบาหวาน และตำ�แหน่ง 
ลักษณะคำ�ถามเป็นแบบคำ�ถามปลายปิด หรือให้เติม
ข้อเท็จจริงในช่องว่างที่เว้นไว้ รวมจำ�นวน 5 ข้อ
		  ส่วนที่ 2 ปัจจัยนำ�เข้า ประกอบด้วยข้อมูล
เกี่ยวกับความพร้อมของเครื่องมือ (การมีเครื่องมือที่
จำ�เป็นในการรักษาพยาบาลอย่างเพียงพอ) ความเพียง
พอของบุคลากร (มีแพทย์ พยาบาล และเจ้าหน้าที่
ต่างๆ ที่เพียงพอสำ�หรับให้บริการ)และการมีศักยภาพ
ในการให้บริการรักษาพยาบาลผู้ป่วย ลักษณะคำ�ถาม
เป็นแบบคำ�ถามปลายปิด หรือให้เติมข้อเท็จจริงในช่อง
ว่างที่เว้นไว้ รวมจำ�นวน 3 ข้อ 
		  ส่วนที่ 3 แบบสอบถามความพึงพอใจต่อ
การให้บริการรักษาพยาบาลของเจ้าหน้าที่ ลักษณะ
คำ�ถามเป็นแบบลิเคอร์ต (Likert Scale) ซึ่งแบ่งเป็น 
4 ระดับคือ ไม่พึงพอใจ พึงพอใจน้อย พึงพอใจปาน
กลางและพึงพอใจมาก จำ�นวน 12 ข้อ แบ่งเป็น
		  ไม่พึงพอใจ 		  ให้ 0 คะแนน  
		  พึงพอใจน้อย 		  ให้ 1 คะแนน 
		  พึงพอใจปานกลาง 	 ให้ 2 คะแนน 
		  พึงพอใจมาก 		  ให้ 3 คะแนน 
	 ความพึงพอใจต่อการให้บริการรักษาพยาบาล
ของเจ้าหน้าที่ จะมีคะแนน 0–36 คะแนน แบ่งออก
เป็น 3 ระดับ คือ 
		  ระดับต่ำ� (น้อยกว่าร้อยละ 60) คะแนน 0–21  

		  ระดับปานกลาง (ร้อยละ 60-79) คะแนน 22–28   
		  ระดับสูง (ร้อยละ 80 ขึ้นไป) คะแนน 29–36 

	 ส่วนที่ 2 ความเชื่อมั่นต่อการรักษาพยาบาล 
ประกอบด้วย 3 ด้าน คือ ด้านบุคลากร ด้านอุปกรณ์ 
ยาและเวชภัณฑ์  และด้านประสิทธิผลและการส่งต่อ 
แบบวัดมีลักษณะเป็นแบบลิเคอร์ต (Likert Scale) ซึ่ง
แบ่งเป็น 5 ระดับคือ ไม่เชื่อมั่น เชื่อมั่นน้อย เชื่อมั่น 
ปานกลาง เชื่อมั่นมาก และเชื่อมั่นมากที่สุด รวม
จำ�นวน 11 ข้อ 
	 ไม่เชื่อมั่น 		  ให้ 0 คะแนน  
	 เชื่อมั่นน้อย 		 ให้ 1 คะแนน 
	 เชื่อมั่นปานกลาง 	 ให้ 2 คะแนน 
	 เชื่อมั่นมาก 		 ให้ 3 คะแนน 
	 เชื่อมั่นมากที่สุด 	 ให้ 4 คะแนน 
ความเชื่อมั่นต่อการรักษาพยาบาล จะมีคะแนน 0–44 
คะแนน ออกเป็น 3 ระดับ แบ่งคือ 
	 ระดับต่ำ� (น้อยกว่าร้อยละ 60) คะแนน 0–25  
	 ระดับปานกลาง (ร้อยละ 60-79) คะแนน 26–34   
	 ระดับสูง (ร้อยละ 80 ขึ้นไป) คะแนน 35–44  
 
	 ส่วนที่ 3 พฤติกรรมการดูแลตนเอง แบบวัด
ส่วนนี้ได้สอบถามพฤติกรรมการดูแลตนเอง ในเรื่อง
การรับประทานอาหาร การรับประทานยา  การออก
กำ�ลังกาย  การจัดการความเครียด การควบคุมปัจจัย
เสี่ยง  การมาตรวจตามนัดและการเฝ้าระวังโรค แบบ
วัดมีลักษณะเป็นแบบลิเคอร์ต (Likert  Scale) ซึ่ง
แบ่งเป็น 4 ระดับคือ  ไม่เคยเลย  นานๆ ครั้ง  เป็น
ประจำ�  และทุกวัน/ทุกครั้ง  รวมทั้งสิ้น 28 ข้อ 
	 ไม่เคยเลย 		  ให้คะแนน 0 คะแนน  
	 นานๆ ครั้ง 		 ให้คะแนน 1 คะแนน 
	 เป็นประจำ� 		 ให้คะแนน 2 คะแนน 
	 ทุกวัน/ทุกครั้ง 	 ให้คะแนน 3 คะแนน 
	 ระดับพฤติกรรมการดูแลตนเองในภาพรวม จะ
มีคะแนน 0 – 84 คะแนน แบ่งออกเป็น 3 ระดับ คือ 
	 ระดับต่ำ� (น้อยกว่าร้อยละ 60) คะแนน 0–54  
	 ระดับปานกลาง (ร้อยละ 60-79) คะแนน 55–66   
	 ระดับสูง (ร้อยละ 80 ขึ้นไป) คะแนน 67–84  
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	 นอกจากนี้  ได้ประเมินพฤติกรรมการดูแลตนเอง 
ในแต่ละด้าน (ด้านการรับประทานอาหาร การรับประทาน 
ยา  การออกกำ�ลังกาย  การจัดการความเครียด การ
ควบคุมปัจจัยเสี่ยง  การมาตรวจตามนัดและการเฝ้า
ระวังโรค) โดยแบ่งระดับพฤติกรรมการดูแลตนเองใน
แต่ละด้าน ออกเป็น 3 ระดับ คือ 
	 ระดับต่ำ�  	 มีคะแนนน้อยกว่าร้อยละ 60 
	 ระดับปานกลาง มีคะแนนร้อยละ 60–79  
	 ระดับดี  	 มีคะแนนตั้งแต่ร้อยละ 80 ขึ้นไป 

	 ส่วนที่ 4 ความพึงพอใจต่อการรับบริการรักษา 
พยาบาล  ที ่คลินิกโรคเบาหวานแผนกผู ้ป่วยนอก  
ประกอบด้วย 4 ด้าน คือ ด้านสถานที่และสภาพ
แวดล้อม  ด้านบุคลากร  ด้านอุปกรณ์ เครื่องมือและ
เวชภัณฑ์  และด้านการให้บริการ รวมจำ�นวน 21 ข้อ  
แบบวัดมีลักษณะเป็นแบบลิเคอร์ต (Likert Scale) 
ซึ่งแบ่งเป็น 4 ระดับคือ  ไม่พอใจ น้อย ปานกลาง 
และมาก ดังนี้
	 ไม่พอใจ 		  ให้ 0 คะแนน  
	 พอใจน้อย 		  ให้ 1 คะแนน 
	 พอใจปานกลาง 	 ให้ 2 คะแนน 
	 พอใจมาก 		  ให้ 3 คะแนน 
	 ความพึงพอใจต่อการรับบริการรักษาพยาบาล 
จะมีคะแนน 0–63 คะแนน แบ่งออกเป็น 3 ระดับ 
คือ 
	 ระดับต่ำ� (น้อยกว่าร้อยละ 60) คะแนน 0–37  
	 ระดับปานกลาง (ร้อยละ 60-79) คะแนน 38–49   
	 ระดับสูง (ร้อยละ 80 ขึ้นไป) คะแนน 50–63  
	 นอกจากนี้ ได้ประเมินความพึงพอใจต่อการ
รับบริการรักษาพยาบาล  ในแต่ละด้าน (ด้านสถาน
ที่และสภาพแวดล้อม  ด้านบุคลากร  ด้านอุปกรณ์ 
เครื่องมือและเวชภัณฑ์ และด้านการให้บริการ) โดย 
แบ่งระดับความพึงพอใจต่อการรับบริการรักษา
พยาบาลในแต่ละด้านออกเป็น 3 ระดับ คือ ระดับต่ำ�   
มีคะแนนน้อยกว่าร้อยละ 60 ระดับปานกลาง มี
คะแนนระหว่างร้อยละ 60–79  และระดับสูง  มี
คะแนนตั้งแต่ร้อยละ 80 ขึ้นไป ของค่าคะแนนรวมใน
แต่ละด้าน

 		  ส่วนที่ 5 ปัญหาอุปสรรคต่อการรับบริการ 
ลักษณะคำ�ถามเป็นแบบปลายเปิด จำ�นวน 5 ข้อ 

	 3. แบบบันทึกข้อมูลการรักษาพยาบาล ประกอบ 
ด้วยข้อมูลเกี่ยวกับผลระดับน้ำ�ตาลในเลือดก่อนอาหาร 
เช้า (ค่า FBS) วันที่มาตรวจ และ 2 ครั้งก่อนหน้า  
ซึ่งเก็บข้อมูลการบันทึกจาก OPD Card และผลการ
ตรวจทางห้องปฏิบัติการ

	 4. แบบบันทึกระยะเวลาในการรับบริการ ใช้
บันทึกเวลาที่มารับบริการตามจุดต่างๆ คือ เวลาที่ผู้ป่วย 
เจาะเลือด เวลาที่ผู้ป่วยมารับบัตรคิว เวลาที่ผู้ป่วย
มาพบพยาบาลหน้าห้องตรวจโรค เวลาที่ผู้ป่วยได้พบ
แพทย์ เวลาที่แพทย์ตรวจโรคเสร็จ เวลาที่ผู้ป่วยยื่น
ใบสั่งยา และเวลาที่ผู้ป่วยได้รับยา ซึ่งให้เจ้าหน้าที่ตาม
จุดต่างๆ ที่รับผิดชอบลงบันทึกข้อมูล 
	 คุณภาพเครื่องมือ ตรวจสอบความตรงใน 
เนื้อหา (Content validity) โดยผู้เชี่ยวชาญดูความ
ชัดเจน ความถูกต้องเหมาะสมของภาษาที่ใช้ และ
ความสอดคล้องด้วยดัชนีความสอดคล้อง (Index of  
Item Objectives Congruence: IOC) ซึ่งมีค่า IOC 
ของแต่ละข้อคำ�ถามอยู่ระหว่าง 0.6–1.0 แล้วนำ�แบบ 
สอบถามที่ผ่านการตรวจสอบความตรงแล้ว  มาวิเคราะห์ 
ความเชื่อถือได้ของมาตรวัด โดยใช้วิธีการวัดความ
สอดคล้องภายใน (Internal consistency method) 
แบบครอนบาค อัลฟา (Cronbach’s alpha) ผล
การวิเคราะห์ได้ค่าความเชื่อมั่นของแบบวัดความเชื่อ
มั่นต่อการรักษาพยาบาล = 0.87 พฤติกรรมการดูแล
ตนเอง = 0.77 ความพึงพอใจต่อการรับบริการรักษา
พยาบาล = 0.92 และความพึงพอใจต่อการให้บริการ
รักษาพยาบาลของเจ้าหน้าที่ = 0.86 

ระยะเวลาดำ�นเนิการ
	 การเก็บรวบรวมข้อมูล ดำ�เนินการในเดือน
กุมภาพันธ์–กรกฎาคม 2559	

การวิเคราะห์ข้อมูล 
	 วิเคราะห์โดยใช้โปรแกรมสำ�เร็จรูปทางสถิติ 
ด้วยสถิติต่างๆ ดังนี้ 
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	 1. วิเคราะห์ข้อมูลบริบท ปัจจัยนำ�เข้า กระบวนการ  
ผลการดำ�เนินการ ปัญหาอุปสรรคและสิ่งที่ต้องการให้
โรงพยาบาลปรับปรุงหรือพัฒนาการให้บริการท่ีคลินิก
โรคเบาหวาน แผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลสมเด็จ
พระพุทธเลิศหล้า โดยใช้สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่  
ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ค่าต่ำ�สุด 
และค่าสูงสุด  
	 2.วิเคราะห์เปรียบเทียบลักษณะส่วนบุคคล 
และระยะเวลารับบริการของผู้ป่วยโรคเบาหวาน กับ
ความพึงพอใจของผู้ป่วยโรคเบาหวานต่อการรับบริการ
รักษาพยาบาล โดยใช้สถิติ Independent t-test/ 
Analysis of variance: ANOVA

ผลการประเมิน
	 1. ลักษณะเจ้าหน้าที่ผู้ให้บริการรักษาพยาบาล 
ผู้ป่วยโรคเบาหวานกลุ่มตัวอย่าง (จำ�นวน 18 คน) พบ
ว่า ร้อยละ 83.3 เป็นเพศหญิง มีอายุ 40–49 ปี 50 
ปีขึ้นไป ร้อยละ 44.4, 38.9 และ 16.7 ตามลำ�ดับ 
โดยเฉลี่ยมีอายุ 46.8 ปี มีการศึกษาในระดับปริญญา
ตรีหรือเทียบเท่า ร้อยละ 88.9 ทั้งนี้ มีประสบการณ์
การรักษาพยาบาลผู้ป่วยโรค เบาหวาน ตั้งแต่ 10 ปี
ขึ้นไป ร้อยละ 72.2 โดยเฉลี่ยมีประสบการณ์รักษา
พยาบาลผู้ป่วยโรคเบาหวาน 15.1 ปี โดยเป็นแพทย์ 
ร้อยละ 27.8 เป็นพยาบาลร้อยละ 72.2
	 2. ลักษณะส่วนบุคคลของผู้ป่วยโรคเบาหวาน
กลุ่มตัวอย่าง จำ�นวน 400 คน พบว่าส่วนใหญ่ ร้อย
ละ 64.8 เป็นเพศหญิง ร้อยละ 61.8 มีอายุ 60 ปีขึ้น
ไป รองลงมามีอายุ 30-59 ปี ร้อยละ 37.0 โดยเฉลี่ย
มีอายุ 62.3 ปี ส่วนใหญ่ ร้อยละ 63.0 มีสถานภาพ
สมรสคู่ มีการศึกษาในระดับประถมศึกษา ร้อยละ 
54.2 รองลงมามีการศึกษาระดับมัธยมศึกษาตอนต้น 
อนุปริญญา/ปวส.หรือสูงกว่า และมัธยมศึกษาตอน
ปลาย/ปวช. ร้อยละ 16.2, 13.3 และ 9.5 ทั้งนี้ พบ
ผู้ไม่ได้เรียนหนังสือ ร้อยละ 6.8 ส่วนในเรื่องอาชีพ 
พบว่า ร้อยละ 42.2 ทำ�งานบ้าน/ช่วยเหลืองานใน
ครอบครัว/อยู่บ้านเฉยๆ รองลงมา ร้อยละ 20.5, 
14.0, 11.2 และ 11.2 มีอาชีพรับจ้าง ค้าขาย/ธุรกิจ
ส่วนตัว เกษตรกรรม และรับราชการ/ รัฐวิสาหกิจ/ 

ข้าราชการบำ�นาญ ตามลำ�ดับ มีรายได้ 5,000–9,999 
บาท ร้อยละ 35.2 รองลงมามีรายได้ ตั้งแต่ 10,000 
บาทขึ้นไป และน้อยกว่า 5,000 บาท ร้อยละ 24.8 
และ 10.0 ตามลำ�ดับ มีผู้ไม่มีรายได้ ร้อยละ 30.0 
รายได้โดยเฉลี่ย 7,632.0 บาท ในการรักษาพยาบาล 
ร้อยละ 65.0 ใช้สิทธิบัตรประกันสุขภาพ รองลงมา 
ร้อยละ 25.8, 8.7 และ 0.5 เบิกได้ ใช้สิทธิประกัน
สังคม และชำ�ระเงินเอง ตามลำ�ดับ ป่วยเป็นโรคเบา
หวานมานาน 5–10 ปี มากกว่า 10 ปี และน้อย
กว่า 5 ปี ร้อยละ 43.2, 30.0 และ 26.8 ตามลำ�ดับ 
โดยเฉลี่ยป่วยเป็นโรคเบาหวานมานาน 8.8 ปี ในการ
รักษาพยาบาล ส่วนใหญ่ ร้อยละ 77.0 มาตามนัดทุก
ครั้ง ผิดนัด/ ไม่เคยมาตามนัด ร้อยละ 23.0
	 3. บริบท ปัจจัยนำ�เข้า  กระบวนการ และผล
การดำ�เนินการ
	 บริบท ได้ประเมินในเรื่องความเชื่อมั่นต่อ 
การรักษาพยาบาล พบว่า ในภาพรวม ผู้ป่วยที่มารับ 
บรกิารรอ้ยละ 57.0 มคีวามเชือ่มัน่ตอ่การรกัษาพยาบาล 
ในระดับปานกลาง รองลงมาคือ ระดับสูง และระดับ
ต่ำ� ร้อยละ 34.8 และ 8.2 เมื่อพิจารณาความเชื่อ
มั่นต่อการรักษาพยาบาลในแต่ละด้าน พบว่า ด้าน
บุคลากร ด้านอุปกรณ์ ยาและเวชภัณฑ์ และด้าน
ประสิทธิผลและการส่งต่อ มีความเชื่อมั่นระดับปาน
กลาง ร้อยละ 55.2, 56.2 และ 62.8 รองลงมา ร้อย
ละ 39.5, 32.3 และ 20.4 มีความเชื่อมั่นระดับสูง 
และร้อยละ 5.3, 11.5 และ 16.8 เชื่อมั่นในระดับ
ต่ำ� ตามลำ�ดับ เมื่อพิจารณาความเชื่อมั่นต่อการรักษา
พยาบาลผู้ป่วยโรคเบาหวาน รายประเด็น พบว่า
		  - ด้านบุคลากร ผู้รับบริการมีความเชื่อมั่น
มากถึงมากที่สุด ตั้งแต่ร้อยละ 83.0 ขึ้นไป ในเรื่อง
ความรู้ ความสามารถในทางวิชาการของบุคลากรต่อ
การรักษาพยาบาล ทักษะและความเชี่ยวชาญในการ
รักษาพยาบาล ความสามารถในการให้คำ�แนะนำ�และ
ตอบข้อสงสัย และคุณภาพต่อการรักษา พยาบาล 
		  - ด้านอุปกรณ์ ยา  และเวชภัณฑ์ ผู้รับ
บริการมีความเชื่อมั่นมากถึงมากที่สุด ร้อยละ 84.2 
ในเรื่องความมีมาตรฐานของเครื่องมือ รองลงมามี
ความเชื่อมั่นในเรื่องเทคนิคการใช้เครื่องมือ อุปกรณ์
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เป็นไปอย่างน่าเชื่อถือ ยาและเวชภัณฑ์ที่มีคุณภาพ
มาตรฐาน ความทันสมัยของอุปกรณ์การแพทย์ในการ
ให้บริการรักษาพยาบาล และความเพียงพอของเครื่อง
มือในการตรวจรักษาพยาบาล มีความเชื่อมั่นมากถึง
มากที่สุด ร้อยละ 82.4, 80.7, 76.7 และ 72.2 ตาม
ลำ�ดับ
		  - ด้านประสิทธิผลและการส่งต่อ ผู้รับ
บริการมีความเชื่อมั่นมากถึงมากที่สุด ร้อยละ 78.5 
และ 66.5 ในเรื่องผลการรักษา และการส่งต่อไป
รักษาพยาบาลยังหน่วยบริการอื่นได้อย่างมีคุณภาพ 
รวดเร็ว ตามลำ�ดับ
	 ปัจจัยนำ�เข้า ในการรักษาพยาบาลผู้ป่วยโรค
เบาหวาน ที่คลินิกโรคเบาหวาน พบว่า ร้อยละ 11.1 
ยังไม่มีความพร้อมของเครื่องมือ โดยขาดเครื่องวัด
ชีพจรน่อง (Anke Brachial Index) ในเรื่องบุคลากร 
ร้อยละ 27.8 จำ�นวนบุคลากรไม่เพียงพอ โดยควรเพิ่ม
แพทย์ พยาบาล และเจ้าหน้าที่ต่างๆ ส่วนในเรื่อง
ศักยภาพในการให้บริการรักษาพยาบาล พบว่า ร้อย
ละ 22.2 เจ้าหน้าที่ยังขาดศักยภาพ โดยขาดความรู้
ในเรื่องการดูแลโรคแทรกซ้อนจากโรคเบาหวาน การ
ตรวจตา ตรวจเท้า การดูแลตนเองของผู้ป่วยโรคเบา
หวาน และการพูดเพื่อสร้างแรงจูงใจ ร้อยละ 5.6 ใน
แต่ละเรื่อง
	 กระบวนการ ได้ประเมินในเรื่องระยะเวลาใน
การรับบริการของผู้ป่วยโรคเบาหวาน ซึ่งใช้เวลาใน
การรับบริการตามจุดต่างๆ และโดยรวม ดังนี้
		  1) การรับบริการเจาะเลือด (เวลาตั้งแต่
มาแจ้งเพื่อรับบริการเจาะเลือด จนถึงเจาะเลือดเสร็จ) 
พบว่า ใช้เวลา 10–19 นาที ร้อยละ 29.5 รองลงมา
ใช้เวลา 20–29 นาที 30 นาทีขึ้นไป  และน้อยกว่า 
10 นาที ร้อยละ 27.5, 21.5 และ 21.5 นาที โดย
เฉลี่ยใช้เวลารับการเจาะเลือด 21 นาที
		  2) การรอตรวจโรค (เวลาตั้งแต่หลังจาก
ผู้ป่วยรับบริการเจาะเลือดเสร็จ ถึงก่อนได้รับการเรียก
เข้าพบแพทย์) พบว่า ใช้เวลา 2–2.59 ชั่วโมง ร้อย
ละ 53.3 รองลงมาใช้เวลา 3–3.59 ชั่วโมง ตั้งแต่ 4 
ชั่วโมงขึ้นไป และ น้อยกว่า 2 ชั่วโมง ร้อยละ 28.0, 
10.5 และ 8.2 ตามลำ�ดับ โดยเฉลี่ยใช้เวลารอตรวจ
โรค 2 ชั่วโมง 54 นาที)

		  3) การตรวจวินิจฉัยจากแพทย์ (เวลา
ตั้งแต่ได้รับเรียกเข้าพบแพทย์ จนถึงแพทย์ตรวจโรค
เสร็จ) พบว่า ส่วนใหญ่ใช้เวลา 1-2 นาที ร้อยละ 
71.0 โดยเฉลี่ยใช้เวลารับการตรวจวินิจฉัยจากแพทย์ 
2 นาที)
		  4) การรอรับยา (เวลาตั้งแต่ตรวจโรค
เสร็จ จนถึงได้รับยา) พบว่า ส่วนใหญ่ ร้อยละ 61.8 
ใช้เวลา 30–60 นาที ใช้เวลาในการรอรับยาเฉลี่ย 37 
นาที)
		  5) การรับบริการทั้งหมด (เวลาตั้งแต่มา
แจ้งเพื่อรับบริการเจาะเลือด จนถึงได้รับยา) พบว่า 
ใช้เวลา 4–4.59 ชั่วโมง ร้อยละ 41.6 รองลงมาใช้
เวลา 3–3.59 ชั่วโมง 5 ชั่วโมงขึ้นไป และน้อยกว่า 
3 ชั่วโมง ร้อยละ 35.1, 18.4 และ 4.9 ตามลำ�ดับ 
ใช้เวลาเฉลี่ยในการรับการรับบริการทั้งหมด 4 ชั่วโมง 
13 นาที)
	 ผลการดำ�เนินการ ได้ทำ�การประเมินในเรื่อง 
พฤติกรรมการดูแลตนเอง ความสามารถในการควบคุม 
ระดับน้ำ�ตาลในเลือด ความพึงพอใจต่อการรับบริการ
รักษาพยาบาล และความพึงพอใจต่อการให้บริการ
รักษาพยาบาลของเจ้าหน้าที่ คลินิกโรคเบาหวาน พบ
ผลการประเมิน ดังนี้
	 4. พฤติกรรมการดูแลตนเอง ในภาพรวม พบว่า  
ผู้ป่วยโรคเบาหวานส่วนใหญ่ ร้อยละ 60.0 มีพฤติกรรม 
การดูแลตนเองในระดับปานกลาง  รองลงมาอยู่ใน 
ระดับต่ำ� และระดับดี ร้อยละ 30.0  และ 10.0 ตามลำ�ดับ  
เมื่อพิจารณาในแต่ละด้าน พบว่า ด้านการรับประทาน
อาหาร ด้านการจัดการกับความเครียด และด้าน
การมาตรวจตามนัดและการเฝ้าระวังโรค ส่วนใหญ่   
มีพฤติกรรมการดูแลตนเองในระดับปานกลาง ร้อยละ  
68.5, 59.2 และ 62.2 ตามลำ�ดับ ด้านการรับ
ประทานยา ส่วนใหญ่ ร้อยละ 85.5 มีพฤติกรรม
การดูแลตนเองในระดับดี ด้านการออกกำ�ลังกาย  
ส่วนใหญ่ ร้อยละ 63.2 มีพฤติกรรมการดูแลตนเอง
ในระดับต่ำ� ส่วนด้านการควบคุมปัจจัยเสี่ยง ร้อยละ 
53.3 และ 40.8 อยู่ในระดับดี และปานกลาง ตาม
ลำ�ดับ (ดังตารางที่ 1)
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	 5. ความพึงพอใจของผู้ป่วยโรคเบาหวาน ต่อ
การรับบริการรักษาพยาบาลที่คลินิกโรคเบาหวาน ใน
ภาพรวม พบว่า ผู้ที่มารับบริการรักษาพยาบาลที่คลินิก
โรคเบาหวาน มีความพึงพอใจในระดับสูง ร้อยละ 64.0 
รองลงมามีความพึงพอใจในระดับปานกลาง และต่ำ�  
ร้อยละ 32.5 และ 3.5 ตามลำ�ดับ เมื่อพิจารณา
ความพึงพอใจต่อการรับบริการรักษาพยาบาลในแต่ละ
ด้าน พบว่า ด้านสถานที่และสภาพแวดล้อม มีความ
พึงพอใจในระดับสูงและปานกลาง ร้อยละ 52.0 และ 
40.0 ด้านบุคลากร ด้านอุปกรณ์ ยา และเวชภัณฑ์ 
และด้านการให้บริการ ส่วนใหญ่มีความพึงพอใจใน
ระดับสูง ร้อยละ 75.8, 59.8 และ 67.8

ความสามารถในการควบคุม
ระดับน้ำ�ตาลในเลือด

จำ�นวน
(n = 400)

ร้อยละ
100.0

ควบคุมไม่ได้ 

(FBS > 130 มิลลิกรัม/เดซิลิตร) 	 319	 79.8

ควบคุมได้ 

(FBS = 80-130 มิลลิกรัม/เดซิลิตร)	 81	 20.2

ตารางที่ 1 จำ�นวนและร้อยละระดับพฤติกรรม
การดูแลตนเอง ของผู้ป่วยโรคเบาหวานกลุ่มตัวอย่าง

	 เมื่อพิจารณาพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้
ป่วยโรคเบาหวาน พบประเด็นที่มีการปฏิบัติไม่ถูกต้อง 
มาก คือ หัวข้อจำ�กัดปริมาณอาหารในแต่ละมื้อเพื่อ
ป้องกันมิให้ตนเองอ้วน ออกกำ�ลังกายอย่างน้อย 3 วัน/ 
สัปดาห์ ครั้งละ 20–30 นาที เมื่อมีเรื่องไม่สบายใจ
จะปรึกษากับผู้ใกล้ชิด และเมื่อเกิดความเครียด มีการ
ผ่อนคลายด้วยวิธีการต่างๆ และเมื่อเกิดความโกรธ 
หงุดหงิด สามารถควบคุมอารมณ์ได้ ควบคุมน้ำ�หนัก
ตัวไม่ให้เพิ่มขึ้น และเมื่อมีอาการผิดปกติ จะมาพบ
แพทย์/เจ้าหน้าที่ทันทีก่อนกำ�หนดนัด
	 ความสามารถในการควบคุมระดับน้ำ�ตาลใน
เลือด พบว่า ส่วนใหญ่ ร้อยละ 79.8 ควบคุมระดับ
น้ำ�ตาลในเลือดไม่ได้ พบเพียงร้อยละ 20.2 ที่ควบคุม
ระดับน้ำ�ตาลในเลือดได้ (ดังตารางที่ 2) 

ตารางที่ 2 จำ�นวน และร้อยละความสามารถในการ
ควบคุมระดับน้ำ�ตาลในเลือดของผู้ป่วยโรคเบาหวาน
กลุ่มตัวอย่าง

ด้านการรับประทานอาหาร			 

ระดับต่ำ� (0 – 13 คะแนน)	 104	 26.0

ระดับปานกลาง (14 – 19 คะแนน)	 274	 68.5

ระดับดี (20 – 24 คะแนน)	 22	 5.5

X = 15.0  SD = 2.6 Min = 7  Max = 24

ด้านการรับประทานยา
ระดับต่ำ� (0 – 8 คะแนน)	 12	 3.0
ระดับปานกลาง (9 – 11 คะแนน)	 46	 11.5
ระดับดี (12 – 15 คะแนน)	 342	 85.5
X = 13.2  SD = 1.9 Min = 3  Max = 15

ระดับพฤติกรรม
การดูแลตนเอง

จำ�นวน
(n = 400)

ร้อยละ
100.0

ด้านการออกกำ�ลังกาย

ระดับต่ำ� (0-4 คะแนน)	 253	 63.2  

ระดับปานกลาง (5-7 คะแนน)	 112	 28.0

ระดับดี (8-9 คะแนน)	 35	 8.8

X = 3.9  SD = 2.2 Min = 0  Max = 9

ด้านการจัดการกับความเครียด	

ระดับต่ำ� (0–6 คะแนน)	 92	 23.0

ระดับปานกลาง (7–9 คะแนน)	 237	 59.2

ระดับดี (10–12 คะแนน)	 71	 17.8

X = 7.9  SD = 2.0 Min = 2  Max  = 12

ด้านการควบคุมปัจจัยเสี่ยง

ระดับต่ำ� (0–8 คะแนน)	 23	 5.7

ระดับปานกลาง (9–11 คะแนน)	 163	 40.8

ระดับดี (12–15 คะแนน)	 214	 53.5

X = 11.4 SD = 1.7 Min = 4 Max  = 15

ด้านการมาตรวจตามนัดและการเฝ้าระวังโรค		

ระดับต่ำ� (0–4 คะแนน)	 48	 12.0

ระดับปานกลาง (5–7 คะแนน)	 249	 62.2

ระดับดี (8–9 คะแนน)	 103	 25.8

X = 6.3 SD = 1.6 Min = 0 Max = 9

ภาพรวม		

ระดับต่ำ� (0 – 54 คะแนน)	 120	 30.0

ระดับปานกลาง (55 – 66 คะแนน)	 240	 60.0

ระดับดี (67 – 84 คะแนน)	 40	 10.0

X = 57.9  SD = 7.3 Min = 34  Max = 81
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	 เมื่อพิจารณาความพึงพอใจต่อการรับบริการ
รักษาพยาบาล ในแต่ละประเด็นของแต่ละด้าน พบว่า 
	 1) ด้านสถานที่และสภาพแวดล้อม พบว่า ผู้ที่ 
มารับบริการรักษาพยาบาลมีความพึงพอใจมากและ
ปานกลางในสัดส่วนที่ไม่แตกต่างกันมากนัก ในเรื่อง
ความสะอาดของบริเวณจุดให้บริการต่างๆ ความเป็น
ระเบียบเรียบร้อยของคลินิกโรคเบาหวาน แผนผัง/ป้าย 
บอกทางไปสถานที่ให้บริการต่างๆ สิ่งอำ�นวยความ
สะดวกแก่ผู้มารับบริการ และความเพียงพอของพื้นที่
บริการรองรับผู้ป่วย โดยพึงพอใจมาก ร้อยละ 55.0, 
50.2, 46.7, 39.2 และ 34.2 และปานกลาง ร้อยละ 
43.0, 47.0, 47.0, 51.2 และ 45.8 ตามลำ�ดับ
	 2) ด้านบุคลากร พบว่า ผู้ที่มารับบริการ
รักษาพยาบาล ส่วนใหญ่ ร้อยละ 73.0, 70.8, 69.2 
และ 66.4 มีความพึงพอใจมากในเรื่องความรู้ความ
สามารถของบุคลากรผู้ให้บริการ การเอาใจใส่ดูแล
รักษาพยาบาล อัธยาศัยไมตรี และความเต็มใจในการ
บริการ และการให้ข้อมูลจากการให้บริการ ตามลำ�ดับ 
ส่วนในเรื่องความเพียงพอของบุคลากร มีความพึง
พอใจปานกลาง ร้อยละ 38.8 รองลงมา ร้อยละ 32.4 
และ 26.8 มีความพึงพอใจมาก และน้อย ตามลำ�ดับ
	 3) ด้านอุปกรณ์ เครื่องมือและเวชภัณฑ์ พบว่า  
ผู้ที่มารับบริการรักษาพยาบาลมีความพึงพอใจมาก 
และปานกลางในสัดส่วนที่ไม่แตกต่างกันมากนัก โดย
ร้อยละ 52.7 และ 49.7 มีความพึงพอใจมาก และ
ร้อยละ 43.0 และ 42.7 ความพึงพอใจปานกลาง ใน
เรื่องยาและเวชภัณฑ์ที่ใช้ในการรักษาพยาบาล และ
อุปกรณ์เครื่องมือทางการแพทย์ท่ีใช้ในการตรวจรักษา
พยาบาล ตามลำ�ดับ
	 4) ด้านการให้บริการ พบว่า ส่วนใหญ่ ร้อยละ  
71.7, 71.2, 69.2 และ 68.0 ผู้ที่มารับบริการรักษา
พยาบาลมีความพึงพอใจมาก ในเรื่องการตรวจโรค
ของแพทย์ การแจ้งผลการตรวจโรคของแพทย์ การ
กำ�หนดวันนัดหมายในการให้บริการ การให้คำ�แนะนำ�
การปฏิบัติตัว และการให้บริการต่างๆ ของพยาบาล 
ตามลำ�ดับ สำ�หรับเรื่องการให้บริการอย่างเสมอภาค 
เท่าเทียมกัน และการให้บริการเป็นไปตามคิว พบว่า  
มีความพึงพอใจมาก ร้อยละ 51.5 และ 50.5 พอใจ

ปานกลาง ร้อยละ 45.0 และ 46.2 ตามลำ�ดับ ส่วน
เรื่องความสะดวกรวดเร็วและขั้นตอนการเข้ารับ
บริการ และระยะเวลารอคอยต่อการรับบริการ พบว่า 
มีความพึงพอใจปานกลาง ร้อยละ 59.0 และ 57.2 
พอใจมาก ร้อยละ 36.2 และ 32.0 ตามลำ�ดับ
	 6. ความพึงพอใจต่อการให้บริการรักษาพยาบาล 
ของเจ้าหน้าที่ พบว่า เจ้าหน้าที่ (แพทย์ และพยาบาล 
วิชาชีพ) มีความพึงพอใจต่อการให้บริการรักษาพยาบาล 
ในระดับปานกลาง ร้อยละ 55.6 รองลงมาพึงพอใจสูง 
และต่ำ� ร้อยละ 38.8 และ 5.6 ตามลำ�ดับ
	 7. เปรียบเทียบลักษณะส่วนบุคคล และระยะ
เวลารับบริการของผู้ป่วยโรคเบาหวาน กับความพึง
พอใจของผู้ป่วยโรคเบาหวานที่มีต่อการรับบริการรักษา
พยาบาล พบว่า เพศ อายุ สถานภาพสมรส ระดับ
การศึกษา อาชีพ รายได้เฉลี่ยต่อเดือน และสิทธิใน
การรักษาพยาบาล และระยะเวลารับบริการ ไม่มี
ความแตกต่างกันทางสถิติ กับความพึงพอใจของผู้ป่วย
โรคเบาหวานที่มีต่อการรับบริการรักษาพยาบาล (P-
value> 0.05) (ดังตารางที่ 3)

ตารางที่ 3 เปรียบเทียบความแตกต่างระหว่าง
ลักษณะส่วนบุคคล  และระยะเวลารับบริการของ 
ผู้ป่วยโรคเบาหวาน กับความพึงพอใจของผู้ป่วยที่มีต่อ
การรับบริการรักษาพยาบาล (n=400)

ตัวแปร X SD t/F P-value

เพศ				  
 ชาย 	 141	 51.9	 8.8	 -0.418	 0.676
 หญิง	 259	 52.2	 7.5		
อาย	ุ			  
 น้อยกว่า 30 ปี	 5	 50.8	 9.8	 2.279	 2.279
 30 – 59 ปี	 148	 51.0	 8.3		
 60 ปี ขึ้นไป	 247	 52.8	 7.7		
สถานภาพสมรส				  
 คู่	 252	 51.6	 8.1	 1.527	 0.218
 โสด	 52	 53.2	 7.5		
 หม้าย/หย่า/แยก	 96	 52.9	 7.8		
ระดับการศึกษา				  
 ไม่ได้เรียนหนังสือ	 27	 52.1	 5.9	 0.748	 0.588
 ประถมศึกษา	 217	 52.4	 8.0		
 มัธยมศึกษาตอนต้น	 65	 51.9	 7.2		

n
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	 3. ปัญหาอุปสรรคของผู ้มารับบริการและ 
เจ้าหน้าที่ผู้ให้บริการ ที่คลินิกโรคเบาหวาน  
		  3.1 ผู้มารับบริการที่คลินิกโรคเบาหวาน  พบว่า  
มีปัญหาอุปสรรคในเรื่องต่างๆ ของแต่ละด้าน ดังนี้ 
			   - ด้านสถานที่และสภาพแวดล้อม มี
ปัญหาอุปสรรคในเร่ืองเก้าอี้นั่งรอตรวจโรคไม่เพียงพอ 
และสถานที่ให้บริการคับแคบ ร้อยละ 3.5 และ 3.3 
ตามลำ�ดับ
			   - ด้านบุคลากร มีปัญหาอุปสรรคใน
เรื่องจำ�นวนบุคลากรผู้ให้บริการน้อย และความสุภาพ
ของการพูดจา ร้อยละ 7.0 และ 4.3 ตามลำ�ดับ
			   - ด้านอุปกรณ์/เครื่องมือ/เวชภัณฑ์ 
มีปัญหาอุปสรรคในเร่ืองความเพียงพอของเคร่ืองมือ
เพียงร้อยละ 2.3 
			   - ด้านการให้บริการ มีปัญหาอุปสรรค
ในเรื่องความรวดเร็วในการให้บริการ ร้อยละ 3.3
		  3.2 เจ้าหน้าที่ผู้ให้บริการ พบว่า มีปัญหา
อุปสรรคในเรื่องสถานที่คัดแคบ ไม่เป็นสัดส่วน หน้าที่
ของผู้ให้บริการตามจุดต่างๆ ไม่สอดคล้องกัน รอคอย
เจาะเลือดนาน และคุณภาพการดูแลผู้ป่วย ร้อยละ 
16.7, 11.1, 11.1 และ 11.1 ตามลำ�ดับ

อภิปรายผล
	 ผู้ป่วยโรคเบาหวานส่วนใหญ่มีพฤติกรรมการ 
ดูแลตนเองในระดับปานกลาง และโดยส่วนใหญ่มี 
พฤติกรรมการออกกำ�ลังกายอยู่ในระดับต่ำ� มีพฤติกรรม 
การรับประทานอาหาร จัดการกับความเครียด และ
มาตรวจตามนัดและเฝ้าระวังโรคในระดับปานกลาง 
ซึ่งส่งผลให้ผู้ป่วยโรคเบาหวานสามารถควบคุมระดับ
น้ำ�ตาลในเลือดได้เพียงร้อยละ 20.2 เท่านั้น ทั้งนี้ เป็น
เพราะว่าในการรักษาพยาบาลนั้น ได้เน้นเฉพาะการ
รักษาพยาบาลเป็นหลัก เนื่องจากแต่ละวันมีผู้ป่วยมา
รับบริการเป็นจำ�นวนมาก แต่จำ�นวนเจ้าหน้าที่มีจำ�กัด 
โอกาสที่จะพูดคุยให้คำ�แนะนำ� ซักถามผู้ป่วยก็มีน้อย 
ซึ่งก็เน้นเฉพาะรายที่มีระดับน้ำ�ตาลในเลือดสูงมาก
และควบคุมระดับน้ำ�ตาลไม่ได้มาตลอด อีกทั้งยังไม่
ได้จัดให้มีคลินิกปรับเปลี่ยนพฤติกรรมโดยเฉพาะ การ
ติดตามการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมก็ยังไม่มีการดำ�เนิน
การอย่างเป็นระบบ นอกจากนี้ ในส่วนของแพทย์ก็มี

ตัวแปร X SDn t/F P-value
 มัธยมศึกษา	 38	 52.8	 8.6
 ตอนปลาย/ปวช.		
 อนุปริญญา/ปวส. 	 14	 48.6	 9.2		
 ปริญญาตรี หรือสูงกว่า	39	 51.2	 9.0		
อาชีพ				  
 ค้าขาย/ธุรกิจส่วนตัว	 56	 52.2	 8.6	 1.636	 0.164
 รับจ้าง	 82	 50.2	 8.8		
 รับราชการ/รัฐวิสาหกิจ	45	 52.2	 8.5		
 งานบ้าน/ 	 171	 52.5	 7.4
 ช่วยเหลืองานครอบครัว		
 เกษตรกรรม /ประมง	 46	 53.5	 6.9		
รายได้เฉลี่ยต่อเดือน				  
 ไม่มีรายได้	 120	 52.6	 7.3	 0.239	 0.916
 น้อยกว่า 5,000 บาท	 40	 51.7	 9.9		
 5,000–9,999 บาท	 141	 51.8	 8.3		
 10,000–14,999 บาท	 40	 51.8	 6.5		
 ตั้งแต่ 15,000 บาท	 59	 52.2	 8.1
 ขึ้นไป		
สิทธิในการรักษาพยาบาล				  
 บัตรประกันสุขภาพ 	 260	 52.3	 8.1	 0.808	 0.490
 ประกันสังคม	 35	 50.5	 6.6		
 ชำ�ระเงินเอง	 2	 57.5	 4.9		
 เบิกได้ 	 103	 52.0	 8.0		
ระยะเวลารับบริการ	 385
(ทั้งหมด)			 
น้อยกว่า 3 ชั่วโมง 	 19	 52.7	 8.4	 0.105	 0.957
3–3.59 ชั่วโมง	 135	 52.1	 7.7		
4–4.59 ชั่วโมง	 160	 52.1	 7.6		
5 ชั่วโมง ขึ้นไป	 71	 51.7	 9.3
ไม่มีข้อมูล	 15	 -	 -		

ตารางที่ 3 เปรียบเทียบความแตกต่างระหว่างลักษณะ 
ส่วนบุคคล  และระยะเวลารับบริการของผู้ป่วยโรค
เบาหวาน กับความพึงพอใจของผู้ป่วยที่มีต่อการรับ
บริการรักษาพยาบาล (n=400) (ต่อ)
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เวลาพบกับผู้ป่วยน้อย ทั้งนี้ การปฏิบัติตัวในการดูแล
ตนเองเป็นพฤติกรรมที่เกิดจากการเรียนรู้ ที่ช่วยให้ผู้
ป่วยมีความรู้ความเข้าใจ และได้ข้อมูลที่เพียงพอและ
เหมาะสม6 การให้ความรู้ คำ�แนะนำ�ต่อการปฏิบัติ
ตัวในเรื่องโรคเบาหวานให้ผู้ป่วยเกิดการปฏิบัติตัวให้
เหมาะสมกับโรคที่เป็น แล้วมีการติดตามผู้ป่วยเป็น 
ระยะๆ พร้อมทั้งซักถามถึงการปฏิบัติตนของผู้ป่วย 
จะทำ�ให้ผู้ป่วยมีความรู้ เกิดความตระหนัก และใส่ใจ
ในการดูแลสุขภาพมากขึ้น และเกิดการปฏิบัติตัวที่
เหมาะสมกับโรคที่เป็น7 จะช่วยให้ผู้ป่วยปฏิบัติตัวได้
เหมาะสม และถูกต้องยิ่งขึ้น8 ซึ่งในการให้บริการรักษา
พยาบาลผู้ป่วยโรคเบาหวานของโรงพยาบาลสมเด็จ
พระพุทธเลิศหล้า ยังขาดการดำ�เนินการดังกล่าวอย่าง
เป็นระบบและจริงจัง จึงทำ�ให้ผู้ป่วยโรคเบาหวาน
สามารถควบคุมระดับน้ำ�ตาลในเลือดได้มีจำ�นวนน้อย 
ผลการศึกษานี้คล้ายกับการศึกษาของ ภรณี นนท์ธน
สิน และคณะ9 ที่ศึกษาพฤติกรรมการดูแลตนเองและ
ความสามารถในการควบคุมระดับน้ำ�ตาลในเลือดของ
ผู้ป่วยโรคเบาหวาน พบว่า ผู้ป่วยโรคเบาหวาน ส่วน
ใหญ่มีพฤติกรรมการดูแลตนเองในระดับปานกลาง มี
พฤติกรรมด้านการรับประทานอาหาร และด้านการ
จัดการกับความเครียด อยู่ในระดับปานกลาง และ
ด้านการออกกำ�ลังกายอยู่ในระดับต่ำ� มีความสามารถ
ในการควบคุมระดับน้ำ�ตาลในเลือด ได้เพียงร้อยละ 
34.5 ซึ่งไม่แตกต่างจากการศึกษาในครั้งนี้เท่าใดนัก
	 ในส่วนการให้บริการรักษาพยาบาลผู้ป่วย
โรคเบาหวานนั้น พบว่า ผู้ป่วยโรคเบาหวานมีความ
พึงพอใจอยู่ในระดับสูงทั้งในภาพรวมและในแต่ละ
ด้าน แต่ผู้ป่วยดังกล่าวมากกว่าร้อยละ 91.0 ต้องรอ
ตรวจโรคนานมากกว่า 2 ชั่วโมง แพทย์ใช้เวลาใน
การตรวจโรคเพียง 1–2 นาที เป็นส่วนใหญ่ ใช้เวลา
ทั้งหมดในการมารับบริการโดยเฉลี่ย 4 ชั่วโมง 13 
นาที และเมื่อเปรียบเทียบลักษณะส่วนบุคคล (เพศ 
อายุ สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา อาชีพ ราย
ได้ และสิทธิในการรักษาพยาบาล) และระยะเวลา
รับบริการ กับความพึงพอใจต่อการรับบริการรักษา
พยาบาล พบว่า ไม่แตกต่างกันทางสถิติ ทั้งนี้ ใน
การรับบริการรักษาพยาบาลนั้น ความพึงพอใจที่เกิด

ขึ้น เกิดจากการให้บริการในหลายๆ ส่วน ทั้งในเรื่อง
ระยะเวลาในการดำ�เนินการให้บริการ ความพร้อมใน
การให้บริการ สถานที่ บุคลากร อุปกรณ์ ยา และ
เวชภัณฑ์ การให้บริการ และอื่นๆ ซึ่งผู้ป่วยที่มารับ
บริการที่โรงพยาบาล ต้องการความสะดวก  ต้องการ
ข้อมูลเกี่ยวกับการรักษาพยาบาล การวินิจฉัยโรค คำ�
แนะนำ�ต่างๆ เกี่ยวกับโรคและการรักษาพยาบาล10 
ตองการรับบริการที่รวดเร็ว และบริการที่ดีมีคุณภาพ11 
คลินิกโรคเบาหวานถือเปนด่าน หน้าของโรงพยาบาลที่
มีปจจัยหลายดาน เชน ความแออัดของผูปวย ความ
ลาชาในการใหบริการที่จะทําใหเกิดความไมพึงพอใจ
ของผู้ป่วย12 ระยะเวลารอคอยของผูปวยก็เปนปจจัย
หนึ่งซึ่งสงผลตอความพึงพอใจในการรับบริการ การรอ
คอยที่นานทําใหเกิดความไมพึงพอใจ13 ถ้าหากความ
ต้องการนั้นไม่ได้รับการตอบสนอง หรือได้รับการตอบ
สนองเพียงบางอย่าง ผู้ป่วยก็จะไม่พึงพอใจหรือพึง
พอใจน้อย หรือปานกลาง ซึ่งคลินิกโรคเบาหวานนี้ มี
ผู้ป่วยโรคเบาหวานมารับบริการวันละประมาณ 100 
กว่าคน ผู้ป่วยจะมาตรวจรักษาพยาบาลในช่วงเช้า 
ทำ�ให้เกิดความแออัดในช่วงเวลาดังกล่าว และทำ�ให้
มีภาระงานมากในเวลาดังกล่าวเช่นกัน มีการรอคอย
การตรวจรักษาที่นาน ทำ�ให้ได้รับการตอบสนองความ
ต้องการที่ล่าช้า แต่ก็นับเป็นสิ่งที่ดี ที่พบว่าผู้ป่วยโรค
เบาหวานยังมีความพึงพอใจค่อนข้างมาก ทั้งนี้ ผู้ป่วย
โรคเบาหวานต้องมาพบแพทย์เพื่อตรวจรักษาและรับ
ยาอยู่เป็นประจำ� ทำ�ให้เข้าใจสภาพจำ�นวนผู้ป่วยมีมาก 
แออัด ต้องรอคอยการตรวจรักษาที่นาน และลักษณะ
การให้บริการต่างๆ ซึ่งเป็นภาพที่คุ้นเคย และหลาย
คนก็ทำ�ใจยอมรับกับสภาพดังกล่าว จึงทำ�ให้ระยะเวลา
ที่รอคอยนาน และปัจจัยทางลักษณะส่วนบุคคลต่างๆ 
ดังกล่าว ไม่มีผลต่อความพึงพอใจเท่าใดนัก ผลการ
ศึกษาในครั้งนี้สอดคล้องกับการศึกษาของ ธนินทรัฐ 
รัตนพงศภิญโญ และคณะ14 ที่พบว่าผู้รับบริการแผนก
ผู้ป่วยนอกมีความพึงพอใจโดยรวมอยู่ในระดับมาก แต่
แตกต่างจากการศึกษาของสุณีรัตน์ คัดนานตดิลก15; 
เขมจิรา พุ่มกาหลง16 ที่ศึกษาความพึงพอใจของผู้ป่วย
นอก พบว่า ผู้ป่วยนอกมีความพึงพอใจโดยรวมอยู่ใน
ระดับปานกลาง 
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เน้นในเร่ืองการจำ�กัดปริมาณอาหารเพื่อป้องกันไม่ให้
อ้วน ออกกำ�ลังกายเป็นประจำ� ปรึกษาผู้ใกล้ชิดเมื่อมี
เรื่องไม่สบายใจ ควบคุมอารมณ์ให้ได้ และพบแพทย์/
เจ้าหน้าที่ทันทีหากมีอาการผิดปกติ
	 4. สร้างความพึงพอใจต่อการให้บริการรักษา 
พยาบาลของผู้ป่วยเพิ่มมากขึ้น ในเรื่องสถานที่และ 
สภาพแวดล้อม ให้สะอาด เป็นระเบียบเรียบร้อย  
เพิ่มป้ายบอกจุดให้บริการ และขยายพื้นที่รองรับผู้ป่วย 
ที่แผนกผู้ป่วยนอกเพิ่มขึ้น สำ�หรับด้านบุคคล ควร 
ปรับปรุงการให้ข้อมูลแก่ผู้ป่วย และเพิ่มจำ�นวนบุคลากร  
ส่วนการให้บริการ ควรปรับปรุงเรื่องความสะดวก
รวดเร็ว การให้บริการตามคิว การให้คำ�แนะนำ�ในการ
ปฏิบัติตัว การนัดหมายผู้ป่วย การแจ้งผลการตรวจ
โรค และการตรวจโรค 
	 5. ปรับปรุงการให้บริการในเรื่องเก้าอี้นั่งรอตรวจ 
โรคไม่เพียงพอ ขยายจุดให้บริการไม่ให้เกิดความคับแคบ  
ความสุภาพเรียบร้อยในการพูดจาของบุคลากร และ
ความรวดเร็วในการให้บริการ
	 6. ปรับปรุงการดำ�เนินงานของเจ้าหน้าที่ในเรื่อง  
ความสอดคล้องของหน้าที่ของผู้การให้บริการตามจุด
ต่างๆ การเพิ่มคุณภาพในการดูแลผู้ป่วย (อาทิ การ
ให้คำ�แนะนำ�ในการปฏิบัติตัวแก่ผู้ป่วยฯ) เพิ่มจำ�นวน
บุคลากรให้เหมาะสม และสร้างขวัญกำ�ลังใจในการ
ทำ�งานให้เจ้าหน้าที่
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ผลการใช้แบบรายการตรวจสอบความปลอดภัยของทีมผ่าตัด 
ในโรงพยาบาลหนองบัวลำ�ภู

วิลาสินี ราชจำ�ปี, พย.บ. โรงพยาบาลหนองบัวลำ�ภู

บทคัดย่อ
	 การวิจัยนี้เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการเพื่อเปรียบเทียบผลการใช้แนวปฏิบัติเพื่อความปลอดภัยของผู้ป่วย
ผ่าตัดในโรงพยาบาลหนองบัวลำ�ภู ระหว่างปี 2556 และปี 2558 กลุ่มตัวอย่างที่ศึกษาเป็นบุคลากรทีมผ่าตัด ที่
ใช้คู่มือแนวปฏิบัติเพื่อความปลอดภัยของผู้ป่วยผ่าตัด จำ�นวน 44 คน เก็บข้อมูลย้อนหลังในเดือน กรกฎาคม 
2559 โดยใช้แบบสอบถามข้อมูลทั่วไป แบบบันทึกผลการใช้คู่มือแนวปฏิบัติเพื่อความปลอดภัยของผู้ป่วยผ่าตัด 
(alpha = 0.91) และความพึงพอใจ (alpha = 0.97) โดยใช้สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ ค่าร้อยละ ค่าเฉลี่ย และ
ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน สถิติเชิงอนุมานโดยใช้สัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ และวิเคราะห์ถดถอยเชิงพหุ 
	 ผลการวิจัยพบว่า กลุ่มตัวอย่างทั้งหมด 44 คน ส่วนใหญ่เป็นพยาบาล ร้อยละ 61.4 มีอายุเฉลี่ย 39 ปี  
เป็นกลุ่มอายุ 40 ปีขึ้นไป ร้อยละ 47.7 เพศหญิง ร้อยละ 75.0 ระดับการศึกษา จบปริญญาตรี ร้อยละ 61.4 
ระยะเวลาที่ทำ�งานในตำ�แหน่งปัจจุบัน 5 ปีขึ้นไปร้อยละ 79.5 (Χ = 11, SD 6.60) ระยะเวลาปฏิบัติงานห้อง
ผ่าตัด 5 ปีขึ้นไปร้อยละ 79.5 (Χ = 11, SD 6.50) เคยได้รับการชี้แจงการเข้าร่วมทีมผ่าตัด ร้อยละ 79.5 และ
เคยอบรมเรื่องการรับรู้ความผิดพลาดที่ไม่พึงประสงค์ ร้อยละ 68.2 อัตราความปลอดภัยของผู้ป่วยผ่าตัด ในปี 
2558 หลังผ่าตัดผู้ป่วยเสียชีวิตลดลงจากปี 2556 ร้อยละ 66.1 การติดเชื้อแผลสะอาด ร้อยละ 0.2 ความไม่
พร้อมในผู้ป่วยก่อนผ่าตัด ร้อยละ 0.16 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับระดับความพึงพอใจอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ
ที่ระดับ 0.05 ได้แก่ อายุ (p-value = 0.038) ระยะเวลาที่ทำ�งานตำ�แหน่งปัจจุบัน ระยะเวลาปฏิบัติงานห้อง
ผ่าตัด และการปฏิบัติตามแนวปฏิบัติเพื่อความปลอดภัยของผู้ป่วยผ่าตัด (p-value = 0.008) ปัจจัยโดยรวม
สามารถทำ�นายความพึงพอใจอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ ร้อยละ 12.9 (R2adj= 0.129, p-value = 0.006) และ
พบว่าการปฏิบัติตามแนวปฏิบัติเพื่อความปลอดภัยของผู้ป่วยผ่าตัด (beta = 0.362) มีความสัมพันธ์กับระดับ
ความพึงพอใจ ร้อยละ 11.2 (R2adj= 0.112, p-value = 0.011) อายุ (R2adj= 0.021, p-value = 0.038) 
ระยะเวลาที่ทำ�งานในตำ�แหน่งปัจจุบัน (R2adj= 0.012, p-value = 0.008) ตามลำ�ดับ อธิบายได้ว่าเมื่อทีม
ผ่าตัดมีอายุมากขึ้น และมีระยะเวลาที่ทำ�งานในตำ�แหน่งปัจจุบันมานาน จึงมีประสบการณ์ในการตระหนักถึง
ความปลอดภัยของผู้ป่วยและได้ปฏิบัติตามแนวปฏิบัติเพื่อความปลอดภัยของผู้ป่วยผ่าตัดอยู่ในระดับสูงส่งผล
ทำ�ให้มีความพึงพอใจต่อการใช้แนวปฏิบัติเพื่อความปลอดภัยของผู้ป่วยผ่าตัดที่นำ�ไปสู่คุณภาพบริการผู้ป่วยผ่าตัด
ที่มีความปลอดภัยสูงขึ้นตามไปด้วย
	 สรุป การนำ�แนวปฏิบัติเพื่อความปลอดภัยผู้ป่วยผ่าตัดขององค์การอนามัยโลกมาประยุกต์ใช้ส่งผลให้ 
ผู้ป่วยที่มารับการผ่าตัดมีความปลอดภัยเพิ่มขึ้น

	 คำ�สำ�คัญ: แนวปฏิบัติเพื่อความปลอดภัย, ผู้ป่วยผ่าตัด
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Effect of Practice of Surgical Safety Checklist of
Surgery Team in Nong Bua Lamphu Hospital

Wilasinee Rachjumpee, BSN., Nong Boa Lamphu Hospital.

Abstract
	 This action research was aimed to compare rates of patient safety between 2013 and 
2015 in Nong Bua Lamphu hospital. There were participants 44 personnel, who had worked 
in the operation room. Data collection on July 2016 with tools were questionnaires included 
of demographic data, practical of surgical safety checklist (alpha = 0.91) and the satisfaction 
of the surgical team (alpha=0.97). Descriptive statistics were used percentage, mean, standard 
deviation and inferential statistics were used Pearson correlation coefficient and multiple linear 
regression on SPSS program.
	 This results found that 44 participants mostly were nurses 61.4% (mean age 39 years), 
age group was 40 years old and over 47.7%, female 75.0%, graduated Bachelor degree 75.0%, 
status on current position for 5 years or more 79.5 % (Χ = 11, SD 6.60), officiate in surgical 
team 5 years and over 79.5% (Χ = 11, SD 6.50), had been informed about surgical team 79.5%, 
had been trained about patient safety 68.2%. Complication rate; Post operative death was 
decreased 66.1%, infected wounds 0.2% had not promt preparing patients before surgery 0.16%, 
factors related with surgical team satisfaction were age, period of current position,officiate in 
surgical team and rate use of surgical safety checklist (p-value = 0.038, 0.008, 0.008 and 0.008 
respectively). Moreover, it was found that overall factors could predicted surgical team satisfaction 
at 12.9% (R2adj= 0.129, p-value = 0.006), rate of use of surgical safety checklist (beta = 0.362) 
and related to surgical team satisfaction at 11.2% (R2adj= 0.112, p-value = 0.011), age (R2adj= 
0.021, p-value = 0.038), period of current position (R2adj= 0.012, p-value = 0.008) respectively. 
This could explained that surgical team was older and had more experienced to recognize the 
patients safety was satisfied to use of surgical safety checklist improving to quality services 
with high safety,  factors that influence surgical team satisfaction was experienced surgical 
team. 
	 Conclusion: This result found that practical of surgical safety checklist could effect to 
patient safety was increasing.

	 Keywords: Surgical Safety Checklist, Patient Surgery
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บทนำ�
	 การให้บริการที่แผนกห้องผ่าตัด มีความเสี่ยงที่ 
ไม่ควรจะเกิดขึ้นและสามารถป้องกันได้ เพื่อความ 
ปลอดภัยของผู้ป่วยที่มารับการผ่าตัด ไม่ให้เกิดภาวะ
แทรกซ้อนจากการผ่าตัดได้ มีรายงานความผิดพลาด 
จากการผ่าตัดผิดคน ผิดตำ�แหน่ง และผิดประเภทการ
ผ่าตัด พบร้อยละ 58 จากความผิดพลาดทั้งหมด โดย
มีสาเหตุเช่น การผ่าตัดฉุกเฉิน ร่างกายผู้ป่วยอ้วนผิด 
ปกติ ร่างกายพิการ การเตรียมความพร้อมของ 
เครือ่งมอื เครือ่งใชบ้กพรอ่ง แพทยห์ลายทมี ทมีละหลาย 
คน หรือแพทย์คนเดียวแต่ทำ�ผ่าตัดหลายอย่าง ไม่มีการ 
ทวนสอบข้อมูลผู้ป่วยซ้ำ�ในห้องผ่าตัด ขาดการประเมิน
ผู้ป่วย อัตรากำ�ลังไม่เพียงพอกับปริมาณงาน เป็นต้น1 
	 โรงพยาบาลหนองบัวลำ�ภู เป็นหน่วยงานหนึ่ง
ที่ได้มีการพัฒนาคุณภาพเพ่ือความปลอดภัยของผู้ป่วย 
ที่มารับการผ่าตัดตั้งแต่ปี 2556 เป็นต้นมา ไม่ให้เกิด 
ภาวะแทรกซ้อนจากการผ่าตัดซึ่งสอดคล้องกับเป้าหมาย 
ของโรงพยาบาลในการพัฒนาระบบความปลอดภัย
ของผู้ป่วย และมียุทธศาสตร์โรงพยาบาลหนองบัวลำ�ภู 
ในปี 2558 กลยุทธ์ที่ 1 “ความสำ�เร็จในการพัฒนา
ศักยภาพของโรงพยาบาลให้สามารถรักษาโรคทุกสาขา
ตามความจำ�เป็นของพื้นที่ได้อย่างเป็นมาตรฐาน” เพื่อ
พัฒนาคุณภาพให้ผ่านการรับรอง ซึ่งฝ่ายการพยาบาล
ได้กำ�หนดโครงการรองรับในการสร้างมาตรฐานการ 
พยาบาล ซึ่งเป็นส่วนหนึ่งในการพัฒนาคุณภาพงาน 
ห้องผ่าตัด โดยเปิดให้บริการห้องผ่าตัด จำ�นวน 6 ห้อง  
มีผู้ป่วยเฉลี่ย 21 ราย/วัน อัตรากำ�ลัง ประกอบด้วย 
ศัลยแพทย์ จำ�นวน 19 คน วิสัญญีแพทย์และวิสัญญี 
พยาบาล จำ�นวน 12 คน พยาบาลวิชาชีพ จำ�นวน 
24 คน และพยาบาลที่ปฏิบัติงานในห้องผ่าตัด จำ�นวน 
12 คน รวมจำ�นวน 67 คน ให้บริการผ่าตัดจำ�นวน 
7 แผนก ได้แก่ สูตินรีเวช ศัลยกรรมทั่วไป ศัลยกรรม 
กระดูกและข้อ ศัลยกรรมจักษุ ศัลยกรรมหู คอ จมูก  
ศัลยกรรมระบบทางเดินปัสสาวะ ศัลยกรรมกระดูก 
และใบหน้า สถานการณ์และระบบการให้บริการดูแล
ผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดของโรงพยาบาลหนองบัวลำ�ภูที่ 
ผ่านมานั้นยังไม่มีแนวทางปฏิบัติที่ชัดเจน การฝึกฝน
ประสบการณ์และทักษะกระทำ�ภายใต้การดูแลของ

บุคลากรรุ่นพี่สืบต่อกันมา ซึ่งบุคลากรแต่ละบุคคลมี 
ประสบการณ์แตกต่างกันจากสถาบันแตกต่างกัน 
เกณฑ์การประเมินที่กำ�หนดขึ้นทั้งนี้ย่อมขึ้นอยู่กับ
หลายๆ ด้าน ซึ่งก่อให้เกิดข้อผิดพลาด หรือเกิดความ
ไม่พึงพอใจแก่ผู้รับบริการ เช่น ผ่าตัดล่าช้า เสี่ยงต่อ
การเกิดภาวะแทรกซ้อนจากการผ่าตัด เป็นต้น มีการ
ให้บริการผ่าตัดหลากหลายแผนกที่มีแนวโน้มเพิ่มขึ้น
ทุกปี ปี 2554-2558 มีผู้ป่วยผ่าตัดจำ�นวน 6,916, 
7,586, 9,348, 10,118 และ 10,676 คน ตามลำ�ดับ 
มีผู้ป่วยเสียชีวิตหลังผ่าตัด จำ�นวน 114, 103, 56, 
130 และ 19 คน คิดเป็นร้อยละ 1.64, 1.35, 0.59, 
1.28, 0.17 ตามลำ�ดับ ลดลง ร้อยละ 1.44, 1.31, 
1.05, 0.98 และ 0.89 ตามลำ�ดับ2 
	 รายงานการใช้แนวปฏิบัติเพื่อความปลอดภัย 
ผู้ป่วยผ่าตัดขององค์การอนามัยโลก ช่วยลดจำ�นวน 
ภาวะแทรกซ้อนระหว่างผ่าตัดลงถึง 1 ใน 3 และลด 
อัตราการเสียชีวิตลงกว่าครึ่งหนึ่ง3 ผู้วิจัยให้ความสำ�คัญ 
และตระหนักถึงผลกระทบของความผิดพลาดจากการ
ผ่าตัดดังกล่าว จึงเป็นที่มาของการศึกษานี้ โดยมุ่งเน้น 
ที่กิจกรรมการพัฒนาคุณภาพความปลอดภัยของผู้ป่วย
ที่มารับการผ่าตัด เพื่อให้ผู้ป่วยได้รับการบริการที่ม ี
คุณภาพมาตรฐาน และมีความปลอดภัยสูงสุด

วัตถุประสงค์ของการวิจัย
	 1. เพื่อเปรียบเทียบผลลัพธ์การพัฒนาแนวปฏิบัติ 
เพื่อความปลอดภัยของผู้ป่วย ก่อน-หลังดำ�เนินการ  
ได้แก่ (1) การเตรียมผู้ป่วยก่อนผ่าตัดดูจากความพร้อม 
ไม่เพียงพอ (2) ผู้ป่วยเสียชีวิตหลังผ่าตัด (3) การมี 
สิ่งตกค้างในร่างกายผู้ป่วย (4) การติดเชื้อแผลสะอาด 
(5) การผ่าตัดผิดตำ�แหน่ง 
	 2. เพื่อวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างข้อมูลทั่วไป  
และผลการปฏิบัติตามแนวปฏิบัติเพื่อความปลอดภัย
ของผู้ป่วยผ่าตัดกับความพึงพอใจในการใช้คู่มือแนว
ปฏิบัติเพื่อความปลอดภัยของผู้ป่วยผ่าตัด 

วิธีการศึกษา
	 รูปแบบการศึกษาเป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการ 
ศึกษาทั้งเชิงคุณภาพ และเชิงปริมาณ 
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ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง
	 1. ประชากรที่ศึกษา ได้แก่ บุคลากรทีมผ่าตัด 
ท่ีใช้แนวปฏิบัติเพื่อความปลอดภัยของผู้ป่วยผ่าตัด 
ประกอบด้วย แพทย์ วิสัญญีแพทย์ วิสัญญีพยาบาล 
พยาบาลวิชาชีพและพยาบาลที่ปฏิบัติงานในห้อง
ผ่าตัด โรงพยาบาลหนองบัวลำ�ภู ระหว่างวันที่ 1-30 
กรกฎาคม 2559 ทั้งหมดจำ�นวน 799 คน4

	 2. ขนาดกลุ่มตัวอย่างผู้ตอบแบบสอบถาม คำ�นวณ 
จากสูตรประมาณค่าสัดส่วนประชากร5 คือ

              NZ a

2

2/
(p(1-p)) 

                (e2(N-1)) + Z a
2

2/
(p(1-p)) 

 

n= 

กำ�หนดให้ 
n = ขนาดตัวอย่างที่ใช้ในการวิจัย 
N = �ประชากร ที่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาล

หนองบัวลำ�ภู ทั้งหมด จำ�นวน 799 คน4 
P = �อัตราเสียชีวิตของผู้ป่วยที่มารับการผ่าตัด ใน 

โรงพยาบาลหนองบัวลำ�ภู ในปี 2558 คิดเป็น
ร้อยละ 0.896 

Z = 1.96 กำ�หนดระดับความเชื่อมั่นเท่ากับ 0.95 
e = �ความคลาดเคลื่อนของการสุ่มตัวอย่างที่ยอมรับ

ได้ โดยกำ�หนดเป็นขนาดความต่างไว้ร้อยละ 5 
หรือ 0.05

n= 	  799 x (1.96)2 X (0. 89 (1-0. 89))       = 32.8 คน

    ((0.05)2 X (799 -1) + (1.96)2(0.89 (1-0.89) 

	 เพื่อให้ข้อมูลกระจายเพียงพอ ดังนั้นผู้วิจัยจึง
เก็บข้อมูลเพิ่มขนาดตัวอย่าง เป็น 44 คน
	 กลุ่มตัวอย่างการสนทนากลุ่ม คือ บุคลากรทีม 
ผ่าตัดที่ใช้แนวปฏิบัติเพื่อความปลอดภัยในห้องผ่าตัด 
จำ�นวน 15 คน ได้แก่ แพทย์ วิสัญญีแพทย์ วิสัญญี
พยาบาล พยาบาลวิชาชีพและพยาบาลที่ปฏิบัติงานใน
ห้องผ่าตัด โรงพยาบาลหนองบัวลำ�ภู ในเดือน กรกฎาคม 
2559
	 3. การสุ่มตัวอย่าง 
		  3.1 สุ่มตัวอย่างผู้ตอบแบบสอบถาม โดย
การสุ่มอย่างง่าย คือ บุคลากรที่ใช้แนวปฏิบัติเพื่อความ 

ปลอดภัยของผู้ป่วยผ่าตัดในห้องผ่าตัด โรงพยาบาล
หนองบัวลำ�ภู ในเดือน กรกฎาคม 2559
		  3.2 สุ่มตัวอย่างการสนทนากลุ่ม (Focus 
group discussion) ใช้วิธีการสุ่มอย่างง่ายทีมผ่าตัดที่
ปฏิบัติงานเวรเช้า จำ�นวน 15 คน จัดสนทนากลุ่ม 1 
ชั่วโมง วันที่ 30 กรกฎาคม 2559 เวลา 17.00-18.00 น.

ขั้นตอนดำ�เนินการพัฒนาคุณภาพ
เพื่อความปลอดภัยผู้ป่วยผ่าตัด

	 โรงพยาบาลหนองบัวลำ�ภู เป็นโรงพยาบาล 
ระดับตติยภูมิ ที่ได้มีการพัฒนาคุณภาพที่สำ�คัญของ
การบริการผ่าตัด ตามมาตรฐานความปลอดภัยของ 
องค์การอนามัยโลก6 คือการผ่าตัดถูกคน ถูกตำ�แหน่ง 
ถูกประเภท เพื่อให้ผู้ป่วยที่มารับการผ่าตัดที่ถูกต้อง ได้
มาตรฐาน หลักสำ�คัญที่ได้ดำ�เนินการของทีมผ่าตัด มี
ขั้นตอนดังนี้
	 1. มีการพัฒนาคุณภาพอย่างเป็นระบบ โดย
ใช้กระบวนการจัดการความรู้มาเป็นเคร่ืองมือที่สำ�คัญ 
ตั้งแต่การสร้างความตระหนัก การฝึกอบรมให้ความรู้
การใช้แนวปฏิบัติเพื่อความปลอดภัยของผู้ป่วยผ่าตัด 
	 2. การจัดสัมมนาความรู้ความเข้าใจระหว่างทีม 
สหสาขาวิชาชีพ ในการวิเคราะห์ gap analysis และ 
อุบัติการณ์ความผิดพลาดจากการผ่าตัด การจัดทำ�แผน 
ปฏิบัติการ การกำ�หนดคณะกรรมการทีมให้บริการใน
ห้องผ่าตัด และมีการติดตามประเมินผล
	 3. การพัฒนากระบวนการที ่ส่งเสริมความ 
ปลอดภัยของผู ้ป่วย โดยระบุปัญหาเกี ่ยวกับความ 
ปลอดภัยของผู้ป่วย การระบุสาเหตุของความผิดพลาด
ในระบบการรักษาผู้ป่วย เพื่อให้วางแผนการแก้ปัญหา
ได้ตรงจุด สาเหตุที่พบได้บ่อย ให้ความรู้ความตระหนัก
สำ�คัญเกี่ยวกับแนวปฏิบัติเพื่อความปลอดภัยของ 
ผู้ป่วยผ่าตัด การให้ความรู้และฝึกฝนบุคลากรให้เห็น
ความสำ�คัญของความปลอดภัยผู้ป่วย โดยให้บุคลากร
มีส่วนร่วมในการตรวจสอบความผิดพลาด ร่วมกัน 
แก้ไขปัญหา และวัดผลการแก้ไข 
	 4. จัดทำ�ตัวชี้วัดเป้าหมายสำ�คัญ ตามแนว
ปฏิบัติเพื่อความปลอดภัยของผู้ป่วยผ่าตัด
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เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย
	 ชุดที่ 1 แบบบันทึกการวิเคราะห์ gap analysis  
กระบวนการพัฒนาการใช้แนวปฏิบัติเพ่ือความปลอด- 
ภัยของผู้ป่วยผ่าตัด เปรียบเทียบก่อนและหลังดำ�เนิน
การ ประกอบด้วยการวิเคราะห์เกี่ยวกับ
		  1) การใช้แนวปฏิบัติเพื่อความปลอดภัยของ 
ผู้ป่วยผ่าตัด (Surgical Safety Checklist) ขององค์การ 
อนามัยโลก6

		  2) Preventing Pressure Ulcer and 
Preventing Patient Falls7 การวิเคราะห์กลุ่มที่มี
ความเสี่ยงสูงต่ออุบัติการณ์ผิดพลาด ได้แก่ การเตรียม 
ผู้ป่วยก่อนผ่าตัดความพร้อมไม่พอ ผู้ป่วยเสียชีวิตหลัง
ผ่าตัด การมีสิ่งตกค้างในร่างกายผู้ป่วย การติดเชื้อแผล 
สะอาด การผ่าตัดผิดตำ�แหน่ง
	 ชุดที่ 2 แบบสอบถาม ประกอบด้วย
	 ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของบุคลากรทีมผ่าตัด มี
จำ�นวน 9 ข้อ ได้แก่ ตำ�แหน่ง อายุ เพศ ระดับ 
การศึกษา ระยะเวลาปฏิบัติงานห้องผ่าตัด ระยะเวลา 
ปฏิบัติงานในตำ�แหน่งปัจจุบัน การเข้าร่วมทีมผ่าตัด  
การได้รับการอบรมการรับรู้ความผิดพลาดที่ไม่พึง 
ประสงค์จากการผ่าตัด การป้องกันเพื่อลดอุบัติการณ์ 
ผิดพลาดที่เกิดจากการผ่าตัด การได้รับการอบรม 
เกี่ยวกับการผ่าตัดปลอดภัยช่วยรักษาชีวิตผู้ป่วยของ
องค์การอนามัยโลก 
	 ส่วน 2 แบบประเมินการปฏิบัติการตามกระบวน 
การใช้แนวปฏิบัติเพื่อความปลอดภัยของผู้ป่วยผ่าตัด 
ขององค์การอนามัยโลก6 ฉบับภาษาไทย จำ�นวน 19 ข้อ  
ประกอบด้วย ก่อนเริ่มให้การระงับความรู้สึก (sign in)  
ก่อนที่จะลงมีด (time out) และก่อนผู้ป่วยออกจาก
ห้องผ่าตัด (sign out)
	 ส่วนที่ 3 แบบประเมินความพึงพอใจของบุคลากร 
ในการใช้แนวปฏิบัติเพื่อความปลอดภัยของผู้ป่วย
ผ่าตัด จำ�นวน 10 ข้อ ตัวอย่างคำ�ถาม เช่น สามารถ
ใช้งานได้ง่าย ถูกต้องตามมาตรฐานคุณภาพบริการ 
เป็นต้น
	 ชุดที่ 3 ประเด็นคำ�ถามการสนทนากลุ่ม 
	 แนวทางการสนทนากลุ่ม (Focus group dis-
cussion guideline) ทำ�การถอดบทเรียนประสบการณ์ 

การใช้แนวปฏิบัติเพื่อความปลอดภัยของผู้ป่วยผ่าตัด 
จำ�นวน 15 คน เป็นแนวทางคำ�ถามในการถอดบทเรียน 
ประสบการณ์การใช้แนวปฏิบัติเพื่อความปลอดภัยของ
ผู้ป่วยผ่าตัด และปัญหาอุปสรรค 
	 แบบสอบถามผ่านการตรวจสอบความตรงเชิง
เนื้อหาจากผู้ทรงคุณวุฒิและตรวจสอบความเชื่อมั่น 
(Reliability) ด้วยค่าสัมประสิทธิ์อัลฟ่าของครอนบราค 
(Cronbrach’s alpha coefficient) มีค่าดังนี้
	 1. แบบประเมินผลการใช้แนวปฏิบัติเพื่อความ
ปลอดภัยของผู้ป่วยผ่าตัด มีค่า = 0.91
	 2. ระดับความพึงพอใจในการใช้แนวปฏิบัติเพื่อ
ความปลอดภัยของผู้ป่วยผ่าตัด มีค่า =0.97

พิทักษ์สิทธิ์ของกลุ่มตัวอย่าง
	 ผ่านการรับรองจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ จาก 
คณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยฯ ของ 
โรงพยาบาลหนองบัวลำ�ภู และได้ดำ�เนินการตามหลัก
จริยธรรมของการวิจัยในมนุษย์โดยเคร่งครัดทุกขั้นตอน

การวิเคราะห์ข้อมูล
	 การวิจัยครั้งนี้ แบ่งการวิเคราะห์เป็น 3 ส่วน 
ดังนี้
	 ส่วนที่ 1 สถิติพรรณนา เพื่ออธิบายข้อมูล
มาตรานามบัญญัติ (nominal scale) โดยใช้ ค่าร้อย
ละ (Percentage) ค่าเฉลี่ย (Χ ) และส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน (Standard deviation)
	 ส่วนที่ 2 สถิติเชิงอนุมาน 
		  2.1 วิเคราะห์เปรียบเทียบ gap analysis  
ผลของกระบวนการพัฒนาแนวปฏิบัติ เพื่อความ
ปลอดภัยของผู้ป่วยผ่าตัดระหว่างปี 2556 และ ปี 
2558 โดยใช้อัตราเพิ่มหรือลดของผู้ป่วย ได้แก่ ความ
ไม่พร้อมในการเตรียมผู้ป่วยก่อนผ่าตัด ผู้ป่วยเสียชีวิต
หลังผ่าตัด การมีสิ่งตกค้างในร่างกาย การติดเชื้อแผล
สะอาด และการผ่าตัดผิดตำ�แหน่ง
		  2.2 การวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่าง 
ตัวแปรที่เป็นข้อมูลต่อเนื่อง โดยใช้ค่าสัมประสิทธิ์สห
สัมพันธ์ (Pearson correlation coefficient) และ
วิเคราะห์ถดถอยเชิงพหุ (Multiple linear regression)
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	 ส่วนที่ 3 การวิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพ จาก
การถอดบทเรียนประสบการณ์การใช้แนวปฏิบัติเพ่ือ
ความปลอดภัยของผู้ป่วยผ่าตัด โดยใช้การวิเคราะห์
สรุปเนื้อหา (Content Analysis) 

ผลการศึกษา
	 กลุ่มตัวอย่าง 44 คน ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง 
ร้อยละ 75.0 ตำ�แหน่งพยาบาล ร้อยละ 61.4 อายุ
เฉลี่ย 39 ปี กลุ่มอายุ 42 ปีขึ้นไป ร้อยละ 47.7 
ระดับการศึกษาปริญญาตรี ร้อยละ 61.4 ปฏิบัติงาน
ในตำ�แหน่งปัจจุบันนาน 5 ปีขึ้นไปร้อยละ 79.5 (Χ = 
11, SD+ 6.60) ปฏิบัติงานในตำ�แหน่งปัจจุบันนาน 5 
ปีขึ้นไป ร้อยละ 79.5 (Χ = 11.0, SD= 6.50) ปฏิบัติ
งานห้องผ่าตัดมากกว่า 5 ปีขึ้นไป ร้อยละ 79.5 (Χ = 
11.0, SD= 6.50) เคยได้รับการชี้แจงการเข้าร่วมทีม
ผ่าตัด ร้อยละ 79.5 และเคยอบรมเรื่องการรับรู้ความ
ผิดพลาดที่ไม่พึงประสงค์ (Adverse reaction) ร้อยละ  
68.2 ตามลำ�ดับ (ตารางที่ 1)

	 ผลการใช้แนวปฏิบัติเพื่อความปลอดภัยของ 
ผู้ป่วยผ่าตัด 19 ข้อ พบว่า โดยรวมมีการใช้แนวปฏิบัติ
เพื่อความปลอดภัยของผู้ป่วยผ่าตัดอยู่ในระดับสูง  
ร้อยละ 90.5 (Χ=17.20, SD 1.84) เมื่อพิจารณาราย
ด้านมีการใช้แนวปฏิบัติเพื่อความปลอดภัยของผู้ป่วย
ผ่าตัดก่อนเริ่มให้การระงับความรู้สึก (sign in) ร้อยละ  
92.2 (Χ=6.46, SD 0.86) ก่อนที่จะลงมีด (time out)  
ร้อยละ 85.0 (Χ= 5.95, SD 1.09) และก่อนผู้ป่วย
ออกจากห้องผ่าตัด (sign out) ส่วนนี้เป็นแนวปฏิบัติ
เพื่อความปลอดภัยของผู้ป่วยผ่าตัดเสร็จสมบูรณ์ท่ี
ถือว่าเป็นส่วนที่ยากท่ีสุดและทีมผ่าตัดมีอัตราการใช้
สูงมากที่สุด ร้อยละ 95.4 (Χ= 4.77, SD 0.51) 
(ตารางที่ 2)

ข้อมูลทั่วไป จำ�นวน ร้อยละ

เพศ		
 หญิง	 33	 75.0
 ชาย	 11	 25.0
อายุ (ปี) 		
 กลุ่มอายุ 22-31 ปี	 4	 9.1
 กลุ่มอายุ 32-41 ปี	 19	 43.2
 กลุ่มอายุ 42-53 ปี	 21	 47.7
Χ = 39, SD 7.00, Min= 22, Max= 53
ระดับการศึกษา		
 ต่ำ�กว่าปริญญาตร	ี 3	 6.8
 ปริญญาตรีหรือเทียบเท่า	 27	 61.4
 ปริญญาโท	 14	 31.8
ตำ�แหน่งหน้าที	่	
 ศัลยแพทย์	 7	 15.9
 วิสัญญีแพทย์,วิสัญญีพยาบาล	 10	 22.7
 พยาบาลที่ปฏิบัติงานห้องผ่าตัด	 27	 61.4
ระยะเวลาที่ปฏิบัติงานตำ�แหน่งปัจจุบัน		
 ต่ำ�กว่า 5 ป	ี 9	 20.5
 5 ปีขึ้นไป	 35	 79.5
Χ = 11, SD 6.60, Min. = 1, Max. = 23
ระยะเวลาปฏิบัติงานห้องผ่าตัด		
 ต่ำ�กว่า 5 ป	ี 9	 20.5
 5 ปีขึ้นไป	 35	 79.5
ได้รับการชี้แจงการเข้าร่วมทีมผ่าตัด
 เคย 	 35	 79.5
 ไม่เคย	 9	 20.5
อบรมเรื่องการรับรู้ความผิดพลาดที่ไม่พึงประสงค์
 เคย	 30	 68.2
 ไม่เคย	 14	 31.8
อบรมเรื่องการป้องกันและการลดเหตุการณ์
ไม่พึงประสงค์ที่เกิดจากการผ่าตัด
 เคย	 28	 63.6
 ไม่เคย	 16	 36.4
เคยอบรมเรื่องการผ่าตัดปลอดภัยช่วยรักษาชีวิตผู้ป่วย
 เคย	 30	 68.2
 ไม่เคย	 14	 31.8

ตารางที่ 1 จำ�นวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่าง
จำ�แนกตามข้อมูลทั่วไป (n=44)
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กระบวนการปฏิบัติ SDค่าเฉลี่ย ร้อยละ

รวม 19 ประเด็น	 17.20	 1.84	 90.5

ก่อนเริ่มให้การระงับ	 6.46	 0.86	 92.2

ความรู้สึก(sign in) 7 ประเด็น

ก่อนที่จะลงมีด	 5.95	 1.09	 85.0

(time out) 7 ประเด็น

ก่อนผู้ป่วยออกจากห้อง	 4.77	 0.51	 95.4

ผ่าตัด (sign out) 5 ประเด็น

	 ระดับความพึงพอใจการใช้แนวปฏิบัติเพ่ือ
ความปลอดภัยของผู้ป่วยผ่าตัด โดยรวมอยู่ในระดับ
มาก ร้อยละ 82.64  (Χ=41.32, SD 7.28) เมื่อพิจารณา
รายด้าน พบว่า ความพึงพอใจการใช้แนวปฏิบัติเพื่อ
ความปลอดภัยของผู้ป่วยผ่าตัดที่มีความเหมาะสม
ต่อการใช้งานในระบบความปลอดภัยผู้ป่วยมากท่ีสุด   
(Χ=4.06, SD 0.77) มีข้อมูลเพื่อความปลอดภัยของ
ผู้ป่วยผ่าตัดครบถ้วน (Χ=4.02, SD 0.75) และมี
ข้อมูลครบถ้วนถูกต้องตามมาตรฐานคุณภาพบริการ   
(Χ=3.98, SD 0.85) ตามลำ�ดับ (ตารางที่ 3)

ตารางที่ 3 ระดับความพึงพอใจในการใช้แนวปฏิบัติ
เพื่อความปลอดภัยของผู้ป่วยผ่าตัด (n=44)

ตารางที่ 2 จำ�นวนและร้อยละการใช้แนวปฏิบัติเพื่อ
ความปลอดภัยของผู้ป่วยผ่าตัด (n=44)

กระบวนการพัฒนาคุณภาพ

กระบวนการพัฒนาคุณภาพ

SD

SD

ระดับ
ความ
พึง

พอใจ

ระดับ
ความ
พึง

พอใจ

ความพึงพอใจโดยรวม ร้อยละ 82.64	 	 มาก
(  = 41.32, SD. 7.28)
1. แนวปฏิบัติฯ สะดวก	 3.90	 0.77	 มาก
  สามารถใช้งานได้ดี
 - พึงพอใจ	 42	 95.5	
 - ไม่พึงพอใจ	 2	 4.5

2. แนวปฏิบัติฯ มีข้อมูลครบถ้วน	3.98	 0.85	 มาก
  ถูกต้องตามมาตรฐาน
 - พึงพอใจ	 42	 95.5	
 - ไม่พึงพอใจ	 2	 4.5

3. แนวปฏิบัติฯ มีการจัด	 3.92	 0.75	 มาก
  หมวดหมู่ ตามคู่มือง่ายต่อการใช้
 - พึงพอใจ	 43	 97.7	
 - ไม่พึงพอใจ	 1	 2.3	

4. แนวปฏิบัติฯ มีการกำ�หนด 	 3.94	 0.87	 มาก
  บทบาทหน้าที่ของทีมผ่าตัด
 - พึงพอใจ	 41	 93.2	
 - ไม่พึงพอใจ	 3	 6.8	

5. แนวปฏิบัติฯ ช่วยลดระยะ	 3.98	 0.85	 มาก
  เวลาในการปฏิบัติงานผ่าตัด
 - พึงพอใจ	 43	 97.7	
 - ไม่พึงพอใจ	 1	 2.3	

6. แนวปฏิบัติฯ มีความ	 4.06	 0.77	 มาก
  เหมาะสมต่อการใช้งานในระบบ
  ความปลอดภัยของผู้ป่วยผ่าตัด
 - พึงพอใจ	 43	 97.7	
 - ไม่พึงพอใจ	 1	 2.3	

7. แนวปฏิบัติฯ มีข้อมูลเพื่อ	 4.02	 0.75	 มาก
  ความปลอดภัย ครบถ้วน
 - พึงพอใจ	 43	 97.7	
 - ไม่พึงพอใจ	 1	 2.3	

8. มีฐานข้อมูลกลางด้าน	 3.82	 0.85	 มาก
  แผนงานโครงการ สำ�หรับ
  หน่วยงานสาธารณสุขทุกระดับ
 - พึงพอใจ	 41	 93.2	
 - ไม่พึงพอใจ	 3	 6.8	

9. แนวปฏิบัติฯ ครอบคลุม	 3.80	 0.86	 มาก
  ครบถ้วน ผู้ใช้สามารถอ่านเข้าใจ 
  เรียนรู้และปฏิบัติได้
 - พึงพอใจ	 41	 93.2	
 - ไม่พึงพอใจ	 3	 6.8	

10. มีผู้ให้คำ�แนะนำ�ชี้แจง	 3.92	 0.83	 มาก
   ฝึกอบรม และตอบคำ�ถาม 
   การใช้แนวปฏิบัติเพื่อความ
   ปลอดภัยผู้ป่วยของผู้ป่วยผ่าตัด
 - พึงพอใจ	 41	 93.9	
 - ไม่พึงพอใจ	 3	 6.1

Χ

Χ

Χ

ตารางที่ 3 ระดับความพึงพอใจในการใช้แนวปฏิบัติ
เพื่อความปลอดภัยของผู้ป่วยผ่าตัด (n=44) (ต่อ)
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	 อุบัติการณ์ความผิดพลาดจากการผ่าตัด ระหว่าง 
ปี 2556 กับ ปี 2558 ในโรงพยาบาลหนองบัวลำ�ภู 
พบว่า ภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัดลดลง (ผ่านเกณฑ์ชี้
วัด) ได้แก่ หลังผ่าตัดผู้ป่วยเสียชีวิตลดลงร้อยละ 66.1 
การติดเชื้อแผลสะอาด ร้อยละ 0.2 หรือลดลง ร้อย
ละ 15.0 ความไม่พร้อมในการเตรียมผู้ป่วยก่อนผ่าตัด 
ร้อยละ 0.16 (ลดลงร้อยละ 89.5) การมีสิ่งตกค้าง
ในร่างกายผู้ป่วยและการผ่าตัดผิดตำ�แหน่งลดลงเป็น
ศูนย์ ตามลำ�ดับ (ตารางที่ 4)

ตารางที่ 4 เปรียบเทียบสถิติผู้ป่วยที่มารับการผ่าตัด 
โรงพยาบาลหนองบัวลำ�ภู ระหว่าง ปี 2556-2558

รายการ
ปี 2556
จำ�นวน
(ร้อยละ)

ปี 2558
จำ�นวน
(ร้อยละ)

เพิ่มขึ้น/
(ลดลง)

สถิติผู้ป่วย Model ตัวแปร B R2r R2adj Sig.

ความไม่พร้อมในการ	 173	 18	 (89.5)
เตรียมผู้ป่วยก่อนผ่าตัด	 (1.85)	 (0.16)

หลังผ่าตัดผู้ป่วยเสียชีวิต	 56	 19	 (66.1)
	 (0.59)	 (0.17)

	 1	 อายุ	 0.012	 0.011	 0.000	 0.021	 0.038*

	 2	 ระยะเวลา	 0.107	 0.097	 0.009	 0.012	0.008**

		  ปฏิบัติงานตำ�แหน่งปัจจุบัน

	 3	 ระยะเวลา	 0.024	 0.022	 0.000	 0.021	 0.883

		  ปฏิบัติงานห้องผ่าตัด

	 4	 การปฏิบัติ	 1.426	 0.362	 0.131	 0.112	 0.011*

		  ตามแนวปฏิบัติเพื่อความปลอดภัยฯ

	รวมทุกตัวแปร	 2.195	 0.384	 0.384	 0.129	0.006**การมีสิ่งตกค้างในร่างกายผู้ป่วย	 1	 0	 (100.0)
	 (0.01)	 (0.00)

การติดเชื้อแผลสะอาด	 49	 21	 (15.0)
	 (0.53)	 (0.20)

การผ่าตัดผิดตำ�แหน่ง	 1	 0	 (100.0)
	 (0.01)	 (0.00)

	 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความพึงพอใจต่อ
แนวปฏิบัติเพื่อความปลอดภัยอย่างมีนัยสำ�คัญทาง
สถิติที่ระดับ 0.05 ได้แก่ อายุ (r =-0.011, p-value 
= 0.038) ระยะเวลาที่ทำ�งานในตำ�แหน่งปัจจุบัน (r = 
-0.097, p-value = 0.008) ระยะเวลาปฏิบัติงานห้อง
ผ่าตัด (r = -0.022, p-value = 0.0883) และการ
ปฏิบัติตามแบบรายการตรวจสอบความปลอดภัย (r =  
-0.362, p-value = 0.011) สำ�หรับปัจจัยที่ไม่มีความ
สัมพันธ์ คือ ระยะเวลาปฏิบัติงานห้องผ่าตัด นอกจาก
นี้ยังพบว่ามี 3 ปัจจัย (beta=0.384) สามารถ

พยากรณ์ต่อความพึงพอใจในการใช้แนวปฏิบัติเพื่อ
ความปลอดภัยอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ ร้อยละ 12.9 
(R2adj= 0.129, p-value = 0.006) และพบว่าการ
ปฏิบัติตามแนวปฏิบัติเพื่อความปลอดภัยของผู้ป่วย
ผ่าตัด (beta = 0.362) มีความสัมพันธ์กับระดับความ
พึง ร้อยละ 11.2 (R2adj= 0.112, p-value=0.011) อายุ 
(R2adj= 0.021, p-value = 0.038) และระยะเวลา
ปฏิบัติงานตำ�แหน่งปัจจุบัน (R2adj= 0.012, p-value 
= 0.008) ตามลำ�ดับ ดังแสดงในตารางที่ 5

ตารางที่ 5 ค่าพยากรณ์ของปัจจัยที่ศึกษากับความพึง
พอใจต่อการปฏิบัติตามแนวปฏิบัติเพื่อความปลอดภัย

	 สรุปผลการถอดบทเรียนประสบการณ์การใช้
แนวปฏิบัติเพื่อความปลอดภัยของผู้ป่วยผ่าตัด มีดังนี้
คือ
	 1. ลักษณะโครงสร้างทีมสหสาขาวิชาชีพทีม
ผ่าตัดในโรงพยาบาลหนองบัวลำ�ภู พบว่ามีโครงสร้าง
การทำ�งานร่วมกันเป็นทีมสหสาขาวิชาชีพ และมีการ 
ปรึกษาหารือระหว่างทีมผ่าตัดและทีมวิสัญญี ประกอบ
ด้วย ศัลยแพทย์ วิสัญญีแพทย์ วิสัญญีพยาบาล มี
พยาบาลผู้ช่วยผ่าตัด แพทย์ที่เกี่ยวข้องกับโรคประจำ�
ตัวผู้ป่วย ผู้ช่วยเหลือคนไข้ โดย Pre-operation มี
การตรวจเยี่ยมผู้ป่วยก่อนผ่าตัด มีการประเมินสภาพ
และความเสี่ยงผู้ป่วย Intra-operating ในห้องผ่าตัด
มีการเตรียมความพร้อมให้ยาระงับความรู้สึกร่วมกับ
วิสัญญีแพทย์ และ Post-operation มีการตรวจเยี่ยม
หลังผ่าตัดเพื่อตรวจ complication และประเมินความ 
พึงพอใจผู้ป่วย
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	 2. ประสบการณ์การใช้แนวปฏิบัติเพื่อความ 
ปลอดภัยของผู้ป่วยผ่าตัดผู้ป่วยผ่าตัด โรงพยาบาล 
หนองบัวลำ�ภู พบว่า แนวปฏิบัติเพื่อความปลอดภัยของ 
ผู้ป่วยผ่าตัดดีมาก ใช้ง่าย สะดวก เนื้อหาครอบคลุม
ความปลอดภัยของผู้ป่วยผ่าตัด แต่ต้องมีการใช้อย่าง 
สม่ำ�เสมอทุกราย สามารถใช้เป็นแนวทางปฏิบัติการ
ดูแลผู้ป่วยผ่าตัดที่ดี มีความชัดเจน เป็นแนวทาง 
เดียวกัน และทำ�ให้การทำ�งานมีความรอบคอบมากขึ้น
	 3. ปัญหาอุปสรรค และข้อเสนอแนะการปรับ 
ปรุงแก้ไขการใช้แนวปฏิบัติเพ่ือความปลอดภัยของ 
ผู้ป่วยผ่าตัด เช่น บุคลากรทีมผ่าตัดบางส่วน ไม่ให้ 
ความร่วมมือ ไม่ได้ทำ�ทุกขั้นตอน อย่างสม่ำ�เสมอ  
บุคลากรทีมผ่าตัดบางส่วน ไม่เข้าใจเนื้อหาและกระบวน 
การปฏิบัติตามแนวปฏิบัติเพื่อความปลอดภัยของ 
ผู้ป่วยผ่าตัด 

วิจารณ์ 
	 ผลการศึกษานี้ที่พบว่าความปลอดภัยของผู้ป่วย
ผ่าตัด ระหว่างปี 2556 และ ปี 2558 มีผู้ป่วยกลับ
มารักษาซ้ำ�ลดลง ร้อยละ 66.7 ภาวะแทรกซ้อนหลัง
ผ่าตัดลดลง (ผ่านเกณฑ์ชี้วัด) ได้แก่ผู้ป่วยเสียชีวิต 
การติดเชื้อแผลสะอาด การเตรียมผู้ป่วยก่อนผ่าตัด 
(ไม่พร้อม) อัตราการเกิดแผลกดทับลดลง อภิปราย
ได้ว่า ส่วนใหญ่ผลการดำ�เนินการบรรลุเป้าหมายตาม
ตัวชี้วัด ประกอบกับปี 2556 เป็นต้นมา โรงพยาบาล
หนองบัวลำ�ภูได้มีกระบวนการพัฒนาคุณภาพเพื่อ
ความปลอดภัยในชีวิตของผู้ป่วย และมีการอบรมเรื่อง
การทวนสอบข้อมูลผู้ป่วยซ้ำ�ในห้องผ่าตัดและฝึกการ
ปฏิบัติตามแบบรายการตรวจสอบความปลอดภัยของ
ผู้ป่วยผ่าตัดบ่อยคร้ังและสามารถนำ�ไปสู่การปฏิบัติ 
จึงทำ�ให้การบริการเพื่อความปลอดภัยผู้ป่วยผ่าตัดมี
คุณภาพเพิ่มขึ้น ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของนภาพร 
ชูนาม และคณะ7 ที่ศึกษาภาวะแทรกซ้อนทางวิสัญญี
ในโรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ พบว่า 
ภาวะแทรกซ้อนอื่นๆ ลดลงมากที่สุด ภาวะแทรกซ้อน
ทางระบบหัวใจและหลอดเลือด ภาวะแทรกซ้อนทาง
ระบบทางเดินอาหารและทางเดินปัสสาวะ ลดลงตาม
ลำ�ดับ และสอดคล้องกับการศึกษาของ Papacon-

stantinou และคณะ8 ที่ศึกษาการใช้แบบรายการ
ตรวจสอบความปลอดภัย ผลกระทบในมุมมองของ
ทีมผ่าตัด โดยใช้แนวปฏิบัติเพื่อความปลอดภัยในการ
ผ่าตัดขององค์การอนามัยโลก ที่พบว่ามีการพัฒนาถึง
ความตระหนักในความปลอดภัยของผู้ป่วยและคำ�นึง
ถึงคุณภาพบริการผู้ป่วยผ่าตัดอย่างมีนัยสำ�คัญ การมี
ส่วนร่วมในกระบวนการ time-out มีการสื่อสารกันใน
ทีมผ่าตัด แสดงให้เห็นว่า ปัญหาและอุปสรรคในการ
สื่อสารยังคงมีอยู่ โดยประมาณ ร้อยละ 65
	 ผลการศึกษานี้พบว่า ปัจจัยข้อมูลทั่วไปที่มีความ 
สัมพันธ์กับระดับความพึงพอใจในการใช้แนวปฏิบัติ
เพื่อความปลอดภัยของผู้ป่วยผ่าตัด ได้แก่ เพศ อายุ 
การศึกษา ระยะเวลาปฏิบัติงานตำ�แหน่งปัจจุบัน ระยะ 
เวลาปฏิบัติงานห้องผ่าตัด และการปฏิบัติตามแนว 
ปฏิบัติเพื่อความปลอดภัย มี 3 ปัจจัย ที่สามารถ 
พยากรณ์ต่อความพึงพอใจของทีมผ่าตัดในการใช้แนว 
ปฏิบัติเพื่อความปลอดภัยอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ 
ได้แก่ การปฏิบัติตามแนวปฏิบัติเพื่อความปลอดภัย อายุ  
และระยะเวลาที่ทำ�งานในตำ�แหน่งปัจจุบัน ตามลำ�ดับ  
อภิปรายได้ว่า เมื่อทีมผ่าตัดมีอายุมากขึ้น และมีระยะ 
เวลาที่ทำ�งานในตำ�แหน่งปัจจุบันมานาน จึงมีประสบการณ์ 
สูง มีความตระหนักถึงความปลอดภัยของผู้ป่วยและ
ได้ปฏิบัติตามแนวปฏิบัติเพื่อความปลอดภัยอยู่ในระดับ
สูง จึงส่งผลทำ�ให้มีความพึงพอใจต่อการใช้แนวปฏิบัติ
เพื่อความปลอดภัยที่จะนำ�ไปสู่คุณภาพบริการผู้ป่วย
ผ่าตัดที่มีความปลอดภัยสูงขึ้นตามไปด้วย ส่วนปัจจัย
ที่ไม่มีอิทธิพลต่อความพึงพอใจของทีมผ่าตัด คือระยะ
เวลาปฏิบัติงานห้องผ่าตัด สอดคล้องกับการศึกษาของ 
สมรรัตน์ สุภาคาร และคณะ9 ที่ศึกษาระดับการรับรู้ 
และการปฏิบัติของพยาบาลห้องผ่าตัดต่อการป้องกัน
ข้อผิดพลาดก่อนลงมีดผ่าตัด และพบว่าการปฏิบัติเพื่อ 
ป้องกันข้อผิดพลาดก่อนลงมีดผ่าตัดอยู่ในระดับมาก 
นอกจากนี้ ยังสอดคล้องกับการศึกษาของนงเยาว์  
เกษตร์ภิบาล และคณะ10 ที่ศึกษาการใช้และการปฏิบัติ 
ตามแนวปฏิบัติเพื่อความปลอดภัยในการผ่าตัดของ
องค์การอนามัยโลก พบว่าการใช้แนวปฏิบัติเพื่อความ 
ปลอดภัยในการผ่าตัด เฉลี่ยร้อยละ 86.9 โดยประเด็น 
ที่มีความพึงพอใจมากคือ มีประโยชน์ต่อผู้ป่วย ประโยชน ์
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ต่อหน่วยงาน และช่วยลดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จาก 
การผ่าตัด
	 ผลการศึกษาด้านความพึงพอใจของทีมผ่าตัด
ในการใช้แนวปฏิบัติเพื่อความปลอดภัยพบว่าโดยรวม 
อยู่ในระดับมาก ร้อยละ 82.64 อภิปรายได้ว่าการนำ� 
แนวปฏิบัติเพื่อความปลอดภัยมาใช้ในโรงพยาบาล 
หนองบัวลำ�ภูนั้นมีความครอบคลุมและจำ�เป็นต่อ 
กระบวนการเพื่อความปลอดภัยของผู้ป่วยทำ�ให้การ 
บริการมีคุณภาพบริการเพิ่มขึ้น การจัดโครงสร้างองค์กร  
ทีมงาน การทำ�งานที่ต้องการทีมงานที่มีความเฉพาะ 
(Specialty team) เป็นสิ่งจำ�เป็น ซึ่งคณะทำ�งานของ 
WHO จัดทำ� Surgical safety checklist ขึ้นเพื่อ
เป็นเครื่องมือในการตรวจสอบและส่ือสารให้เกิดความ
มั่นใจในความปลอดภัยแก่ผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัด ซึ่ง
จะครอบคลุมทั้งเรื่องการผ่าตัดถูกคน ถูกตำ�แหน่ง ไป
จนถึงเรื่องการระงับความรู้สึกที่ปลอดภัย การป้องกัน
การติดเชื้อ และการสื่อสารที่จำ�เป็น11 

ข้อเสนอแนะ
	 1. ควรนำ�ผลการวิจัยไปใช้เป็นข้อมูล จัดทำ�แผน
พัฒนาการปฏิบัติในการใช้แนวปฏิบัติเพื่อความปลอดภัย
ของผู้ป่วยผ่าตัด โดยกำ�หนดโครงสร้างการทำ�งานร่วม
กันเป็นทีมสหสาขาวิชาชีพ ประกอบด้วย ศัลยแพทย์ 
วิสัญญีแพทย์ วิสัญญีพยาบาล มีพยาบาลผู้ช่วยผ่าตัด 
และแพทย์ที่เกี่ยวข้องกับโรคประจำ�ตัวผู้ป่วย 
	 2. มีการตรวจเยี่ยมผู้ป่วยก่อนผ่าตัด (Pre-oper-
ation) มีการประเมินสภาพและความเสี่ยงผู้ป่วย ในห้อง
ผ่าตัด (Intra-operating) มีการเตรียมความพร้อมให้ยา
ระงับความรู้สึกร่วมกับวิสัญญีแพทย์ และ มีการตรวจ
เยี่ยมหลังผ่าตัด (Post-operation) เพื่อตรวจภาวะ
แทรกซ้อนและประเมินความพึงพอใจผู้ป่วย
	 3. ควรศึกษาการบริหารความเสี่ยงในห้องผ่าตัด
เพื่อความปลอดภัยของผู้ป่วยที่มีคุณภาพร่วมกับแผนก
ต่างๆ ที่เกี่ยวข้องในโรงพยาบาล ในการวิจัยครั้งต่อไป
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การศึกษาผลการใช้แนวปฏิบัติสำ�หรับพยาบาลในการดูแลผู้ป่วย
อุบัติเหตุที่มีภาวะคุกคามชีวิตขณะส่งต่อในรถพยาบาล 
เครือข่ายโรงพยาบาลชุมชน  จังหวัดอุดรธานี

สุวรรณา นาที พยาบาลวิชาชีพชำ�นาญการ โรงพยาบาลอุดรธานี

บทคัดย่อ
	 วัตถุประสงค์การวิจัย เพื่อประเมินผลการใช้แนวปฏิบัติสำ�หรับพยาบาลในการดูแลผู้ป่วยอุบัติเหตุที่มี
ภาวะคุกคามชีวิต ขณะส่งต่อในรถพยาบาล เครือข่ายโรงพยาบาลชุมชน จังหวัดอุดรธานี 
	 วิธีการ เก็บข้อมูลจากพยาบาลวิชาชีพที่ปฏิบัติให้การพยาบาลผู้ป่วยอุบัติเหตุขณะส่งต่อในเครือข่าย
โรงพยาบาลชุมชน จังหวัดอุดรธานี จำ�นวนทั้งสิ้น 93 ทีมและผู้ป่วยอุบัติเหตุจำ�นวน 93 ราย ทำ�การศึกษา
ตั้งแต่เดือนกันยายน-พฤศจิกายน 2558 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยมี 4 ส่วน ดังนี้ 1) แบบสอบถามข้อมูล 
ทั่วไปของพยาบาลและผู้ป่วยอุบัติเหตุ 2) แบบบันทึกแนวปฏิบัติในการดูแลผู้ป่วยอุบัติเหตุที่มีภาวะคุกคามชีวิต 
3) แบบประเมินความพึงพอใจในของพยาบาล 4) แบบทดสอบความรู้การจัดการการช่วยเหลือผู้ป่วยอุบัติเหตุ 
ที่มีภาวะคุกคามต่อชีวิต ผ่านการตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาจากผู้ทรงคุณวุฒิ 3 ท่านและหาค่าความเชื่อมั่น 
โดยการใช้สูตรสัมประสิทธิ์อัลฟาครอนบาค (Cronbach’s alpha coefficient) ได้ค่า เครื่องมือส่วนที่ 2, 3, 4 
เท่ากับ 0.90, 0.80, 0.92 ตามลำ�ดับวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรมสำ�เร็จรูป Excel 2007 ใช้สถิติการแจกแจง
ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน
	 ผลการศึกษา ข้อมูลทั่วไปของพยาบาลวิชาชีพ 93 ทีม จำ�นวน 162 คน ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อยละ 
88.89 มีประสบการณ์การทำ�งานในระบบส่งต่อมากกว่า 5 ปี ร้อยละ 65.43 ปฏิบัติงานส่วนใหญ่ที่ตึกอุบัติเหตุ 
ฉุกเฉิน ร้อยละ 38.87 ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยอุบัติเหตุ 93 ราย ส่วนใหญ่เป็นเพศชาย ร้อยละ 78.49 กลุ่มอายุ 
36-50 ปี พบมากที่สุด ร้อยละ 19.35 การวินิจฉัยส่วนใหญ่ คือ traumatic brain injury ร้อยละ 54.84 รองลงมา 
Multiple injury ร้อยละ 23.66 เวลาที่สิ้นสุดการช่วยชีวิต ณ จุดเกิดเหตุ เฉลี่ย 15.02 นาที ระยะเวลาในการ
ช่วยชีวิตเฉลี่ย 47.40 นาที ระยะเวลาเฉลี่ยอยู่ในห้องฉุกเฉิน 79.75 นาที ถูกส่งต่อมายังโรงพยาบาลอุดรธานี 
ร้อยละ 100 และไม่มีการเสียชีวิตในระหว่างนำ�ส่ง ความพร้อมของทีม สามารถปฏิบัติตามแนวการจัดการช่วย
ชีวิตได้ครบถ้วน 84 ทีม คิดเป็นร้อยละ 90.32 ผลการปฏิบัติตามแนวการจัดการช่วยชีวิต 10 นาทีแรกที่จุดช่วย
ชีวิตภาพรวม พบว่าทีมระบบส่งต่อยังไม่มีความชัดเจนในการมอบหมายหน้าที่ พยาบาลคนที่ 1 ปฏิบัติไม่ครบ
คือ การประเมินชีพจร, Capillary refill time และการถอดเสื้อผู้ป่วยเพื่อประเมินการบาดเจ็บและการให้ความ
อบอุ่นหลังประเมินเสร็จ ส่วนที่ไม่ได้ปฏิบัติมากที่สุดคือ การเตรียมอุปกรณ์/ช่วยทำ�หัตถการทางการบาดเจ็บ 
ส่วนพยาบาลคนที่ 2 ปฏิบัติได้แต่ไม่ครบคือ การประเมินร่องรอยและการซักประวัติการบาดเจ็บ ระดับความพึง
พอใจเฉลี่ยของพยาบาลวิชาชีพในระบบส่งต่อ อยู่ในระดับมากที่สุด (Χ = 4.20, S.D. 0.60) เมื่อพิจารณาราย
ข้อพบว่า ข้อที่มีคะแนนสูงสุด อยู่ในระดับมากที่สุด คือการมีแนวปฏิบัติกับผู้บาดเจ็บจากอุบัติเหตุที่อยู่ในภาวะ
คุกคามชีวิตเป็นสิ่งที่ดีและมีประโยชน์ (Χ = 4.31, S.D. = 0.71) ความรู้ของพยาบาลวิชาชีพในระบบส่งต่อ ใน
ภาพรวมคะแนนเฉลี่ยอยู่ในระดับปานกลาง (Χ = 10.45, S.D. = 1.52)

	 คำ�สำ�คัญ: แนวปฏิบัติการดูแลผู้ป่วยอุบัติเหตุ, ภาวะคุกคามชีวิต, ระบบส่งต่อ
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The Study effectiveness of Clinical Nursing Practice 
Guideline for Life Threatening Condition in Traumatic  
Patients for Inter hospital Transfer in Ambulance 
Udonthani Hospital Network

Suwanna Natee RN. Udonthani Hospital.

Abstract
	 The purpose of this research was to study effectiveness of clinical nursing practice  
guideline for life threatening condition in traumatic patients for inters hospital transfer in  
Ambulance Udonthani Hospital Network. Study sample were 2 groups from 93 traumatic 
patients and 93 teams of the registered nurses who were submission traumatic patients to 
regional hospital in Udonthani province. The data were collected in September to November 
2015. This study used the instruments which comprised of demographic data questionnaire 
and check list of nursing practice guideline for life threatening condition in traumatic patients 
and Satisfaction of nurse’s questionnaire and Knowledge examination of ATLS. Scale content 
validity was explored by three experts. Cronbach’s alpha coefficient was used to test 
reliabilities of check list of nursing practice guideline for life threatening condition in traumatic 
patients and satisfaction of nurse’s questionnaire and knowledge examination of nurse with 
ATLS(0.90, 0.80 and 0.92 respectively). Data were collected after completed patient submission 
and analyzed by using frequency, percentage, mean, standardized deviation.
	 The result revealed that: there were 162 nurses, most were female (88.89%) and experience 
5-10 years (65.43%) and had working in Emergency department (38.87%). Most of patients 
were data with male (78.49%) age group 36-50 years old (19.35%) with diagnosis was traumatic 
brain injury (54.84%). The mean of end time for resuscitated in life threatening condition 
were 15.02 minutes and the total mean time of resuscitated and time in emergency room 
were 47.40, 79.75 minutes, respectively. There were no patient dead in ambulances. Eighty 
four teams (90.32%) had complete competency of teamwork. Refer teams had not clearly 
assignment, the first nurse (Leader) had not complete activity; checked resuscitate equipment, 
in assessment pulse rate, capillary refill time, remove patient’s cloths and warmth after 
assessment. The second nurse (member) had not complete in traumatic patient’s history. 
The total mean score nurse satisfaction was at the highest level (Χ = 4.20, S.D. 60) and the 
highest segment mean score was the refer system had the guidelines for life threatening 
condition in traumatic patients (Χ = 4.31, S.D. 71) The total mean score of ATLS knowledge 
in nurses was at the medium level (Χ = 10.45, S.D. 1.52)

	 Key words: Clinical Nursing Practice Guideline for traumatic patient, LifeThreatening 
Condition, Transfer system
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บทนำ�
	 ในสถานการณ์ปัจจุบันปริมาณผู้บาดเจ็บจาก
อุบัติเหตุที่มีแนวโน้มสูงขึ้นส่งผลให้เกิดความสูญเสีย
ท้ังชีวิตร่างกายตลอดจนทรัพย์สินอย่างประเมินค่า
มิได้ จากสถิติการเสียชีวิตจากอุบัติเหตุทางถนนของ
องค์การอนามัยโลก พบว่า ปี 2556 ประเทศไทยมี
จำ�นวนผู้เสียชีวิต จำ�นวน 13,365 ราย คิดเป็นอัตรา
การเสียชีวิต 38.1 ต่อแสนประชากร ซึ่งสูงเป็นอันดับ 
3 ของโลก1

	 หน่วยงานอุบัติเหตุฉุกเฉินเป็นหน่วยงานสำ�คัญ
ด่านแรกที่จะต้องให้บริการผู้บาดเจ็บจากอุบัติเหตุ
หรือเจ็บป่วยฉุกเฉินอย่างรีบด่วน ซึ่งเป็นภาวะวิกฤต 
ไม่อาจจะสามารถคาดเดาโอกาสการรอดชีวิตของผู้
ป่วยได้ ดังนั้นผู้ปฏิบัติงานในกลุ่มงานดังกล่าวต้อง
ให้ความสำ�คัญกับความปลอดภัย ความถูกต้องและ
รวดเร็วโดยเฉพาะผู้ป่วยอุบัติเหตุที่มีภาวะคุกคาม
ชีวิต2,3

	 ภาวะคุกคามชีวิต (Life-threatening Condi-
tions) หมายถึง ผู้ป่วยที่ได้รับบาดเจ็บจากอุบัติเหตุที่
ร่างกายไม่สามารถปรับตัวชดเชยในการนำ�ออกซิเจน
จากเลือดไปสู่เซลล์และเนื้อเยื่อได้ ทำ�ให้ร่างกายไม่
สามารถตอบสนองต่อกลไกการปรับตัว เกิดภาวะช็อก 
และเสียชีวิตได้ในที่สุด4,5,6  ถ้าหากไม่ได้รับการช่วยเหลือ 
ที่ภาวะคุกคามชีวิต อาจทำ�ให้ผู้ป่วยมีโอกาสเสียชีวิต
ขณะส่งต่อระหว่างโรงพยาบาลได้ 
	 การปฏิบัติการส่งต่อผู้ป่วยอุบัติเหตุระหว่าง 
สถานพยาบาล เป็นกระบวนการในการดูแลรักษา 
พยาบาลผู้ป่วยอุบัติเหตุจากโรงพยาบาลแห่งหน่ึง 
แห่งใด ไปยังโรงพยาบาลที่มีศักยภาพในการดูแลรักษา 
ดังนั้นระบบส่งต่อผู้ป่วยจะต้องได้ มาตรฐาน เพื่อให้ 
ผู้ป่วยได้รับบริการที่มีคุณภาพ และมีความปลอดภัย7

	 จากระบบการติดตามและเฝ้าระวังการบาดเจ็บ 
โรงพยาบาลอุดรธานี Injury surveillance ตั้งแต่ปี 
พ.ศ. 2541 จนถึงปัจจุบันพบว่าร้อยละ 80 ของจำ�นวน 
ผู้ป่วยอุบัติเหตุที่ส่งต่อจากโรงพยาบาลอื่น และในขณะ 
ส่งต่อพบว่ามีอัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วยอุบัติเหตุใน 
รถพยาบาล/ก่อนถึงโรงพยาบาลร้อยละ 0.26 และอัตรา 
การเสียชีวิตของผู้ป่วยอุบัติเหตุส่งต่อมาเสียชีวิต 

ที่ห้องฉุกเฉินโรงพยาบาลอุดรธานี ร้อยละ 0.268 และ 
จากการวิเคราะห์การดูแลผู้ป่วยอุบัติเหตุ Referral 
trauma audit พบว่าสาเหตุการตายของผู้ป่วยใน 
ระหว่างการส่งต่อผู้ป่วยของโรงพยาบาลชุมชนที่ 
คล้ายคลึงกัน คือ นอกจากความรุนแรงของการบาดเจ็บ 
ของผู้ป่วยบาดเจ็บจากอุบัติเหตุที่มีภาวะคุกคามชีวิต 
แล้ว ยังพบว่าบุคคลากรที่นำ�ส่งผู้ป่วยจากโรงพยาบาล 
ชุมชน หรือโรงพยาบาลทั่วไป มาจากหลายแผนก ทำ� 
ให้ขาดประสบการณ์และความชำ�นาญในการนำ�ส่ง 
ผู้ป่วยที่ถูกวิธี และบุคลากรห้องฉุกเฉินบางคนยังขาด 
ทักษะในการประเมินภาวะคุกคามชีวิต ขาดความรู้และ 
ความชัดเจนในการพยาบาลช่วยเหลือผู้ป่วยที่มีภาวะ
คุกคามต่อชีวิต จากผลการสำ�รวจผลการใช้แนวปฏิบัติ
การพยาบาลผู้บาดเจ็บจากอุบัติเหตุและภาวะคุกคาม
ชีวิต พบว่าบุคลากรที ่มาจากหลากหลายแผนกมี 
ประสิทธิภาพไม่เพียงพอต่อการดูแลผู้ป่วยที่บาดเจ็บ
จากอุบัติเหตุได้เต็มที่ เพราะจากการประเมินในภาพ
รวมยังขาดทักษะการประเมินภาวะคุกคามชีวิต การ
ติดตามอาการไม่ต่อเนื่องของ กรองได อุณหสูต และ
เครือข่ายพยาบาลอุบัติเหตุแห่งประเทศไทย9 ดังนั้น
การใช้แนวทางปฏิบัติในการดูแลผู้บาดเจ็บจึงเป็นวิธี
ช่วยให้ผู้ป่วยมีโอกาสรอดมากที่สุด โดยเฉพาะการใช้
หลักการ Advance Trauma life support (ATLS)
	 มาตรฐานและหลักการ Advance Trauma 
life support (ATLS) จึงเป็นแนวทางในแก้ไขผู้ป่วย 
บาดเจบ็จากอบุตัเิหต ุอยา่งเปน็ระบบและครบถว้น และ
ตามลำ�ดับความสำ�คัญของปัญหา ตั้งแต่การประเมิน 
ขัน้ตน้ การคน้หาภาวะคกุคามชวีติ การระบกุารบาดเจบ็
และการจัดการลำ�ดับการให้การรักษาในทีม ทำ�ให้การ
ดูแลรักษา แก้ไขปัญหาของผู้ป่วยทำ�ได้อย่างรวดเร็ว 
และทันถ่วงที ปัจจุบันประเทศไทยหลักการดังกล่าวมา
ใช้ในการพัฒนาระบบส่งต่อผู้ป่วยอุบัติเหตุ ทั้งรับจาก
จุดเกิดเหตุ รวมไปถึงการพยาบาลระหว่างการส่งต่อ
ไปยังโรงพยาบาลที่มีศักยภาพสูงกว่า 
	 ดังนั้นผู้วิจัยในฐานะปฏิบัติงาน ณ ศูนย์ส่งต่อ 
โรงพยาบาลอุดรธานี จึงเล็งเห็นความสำ�คัญ ของ
การพยาบาลผู้ป่วยอุบัติเหตุระหว่างส่งต่อ มาจาก 
โรงพยาบาลลูกข่ายมายังโรงพยาบาลศูนย์อุดรธานีที่ 
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เป็นแม่ข่าย ที่จะต้องใช้ความสามารถความรู้ และ 
ทักษะในการปฏิบัติงาน ผู้วิจัยจึงศึกษาวิจัยเรื่อง การ 
ศึกษาผลการใช้แนวปฏิบัติการพยาบาลผู้บาดเจ็บ 
จากอุบัติเหตุที่อยู่ในภาวะคุกคามชีวิต ขณะส่งต่อใน 
รถพยาบาล เครือข่ายโรงพยาบาลชุมชน จังหวัด
อุดรธานี เพื่อนำ�ประโยชน์ที่ได้จากงานวิจัยดังกล่าวมา 
พัฒนางานระบบส่งต่อผู้บาดเจ็บในจังหวัดอุดรธานี  
และเขตบริการสุขภาพที่ 8 ในการปรับปรุงแนวปฏิบัต ิ
การพยาบาลผู้บาดเจ็บจากอุบัติเหตุท่ีอยู่ในภาวะ 
คุกคามชีวิต ให้มีคุณภาพ ปลอดภัย และไร้รอยต่อ 
ทำ�ให้มีแนวทางปฏิบัติเพื่อเป็นการสร้างความมั่นใจ
ให้แก่พยาบาล ในการช่วยชีวิตผู้ป่วยบาดเจ็บจาก 
อุบัติเหตุต่อไป

วัตถุประสงค์การวิจัย
	 เพื่อศึกษาผลลัพธ์ของการใช้แนวปฏิบัติสำ�หรับ 
พยาบาลในการดูแลผู้ป่วยอุบัติเหตุที่มีภาวะคุกคาม 
ชีวิตขณะส่งต่อในรถพยาบาล เครือข่ายโรงพยาบาล 
ชุมชน จังหวัดอุดรธานี
	 วิธีการวิจัย การศึกษาครั้งนี้การวิจัยเชิงแบบ
สำ�รวจ (Survey research) เพื่อศึกษาผลการใช้แนว
ปฏิบัติสำ�หรับพยาบาลในการดูแลผู้ป่วยอุบัติเหตุท่ีมี
ภาวะคุกคามชีวิตขณะส่งต่อในรถพยาบาล
	 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง คือ ประชากร
และกลุ่มตัวอย่าง ประกอบด้วย 2 กลุ่ม คือ 1) ทีม
พยาบาลที่ปฏิบัติให้การพยาบาลผู้ป่วยอุบัติเหตุขณะส่ง
ต่อในรถพยาบาลเครือข่ายโรงพยาบาลชุมชน จังหวัด
อุดรธานี จำ�นวน 93 ทีม (162 คน) 2) จำ�นวน
ผู้ป่วยอุบัติเหตุที่ส่งต่อจากโรงพยาบาลชุมชน จังหวัด
อุดรธานี จำ�นวน 93 ราย
	 การคำ�นวณขนาดตัวอย่างกลุ่มตัวอย่าง ได้จาก 
การเก็บข้อมูลทั้งหมดในระบบส่งต่อ ตั้งแต่ เดือน
กันยายน ถึง พฤศจิกายน 2558 ดังนี้ 
	 1. พยาบาลที ่ปฏิบัติให้การพยาบาลผู ้ป ่วย 
อุบัติเหตุ ขณะส่งต่อในรถพยาบาล ประสบการณ์ตั้งแต่  
1 ปีขึ้นไป 
	 2. ผู้ป่วยอุบัติเหตุที่ส่งต่อจากโรงพยาบาลชุมชน  
ในจังหวัดอุดรธานี

	 3. ผู้ป่วยอุบัติเหตุที่จุดช่วยชีวิต ในห้องฉุกเฉิน  
หน่วยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน ที่มารับการรักษาที่รพ. 
ชุมชน ระดับ Resuscitate และ Emergent ทุกราย

	 เกณฑ์การคัดอาสาสมัครเข้าร่วมโครงการ (In-
clusion criteria) 
	 1. พยาบาลที่ปฏิบัติให้การพยาบาลผู้ป่วย 
อุบัติเหตุขณะส่งต่อในรถพยาบาลเครือข่ายโรงพยาบาล 
ชุมชน จังหวัดอุดรธานีที่สมัครใจเข้าร่วมการวิจัย โดย
การลงนาม
	 2. ผู้ป่วยอุบัติเหตุที่ส่งต่อจากโรงพยาบาล
ชุมชน ในจังหวัดอุดรธานีที ่ม ีความรุนแรงระดับ  
Resuscitate และ Emergent ตาม Emergency 
Severity Index10 ของ เครือข่ายงานอุบัติเหตุและ
ฉุกเฉินจังหวัดอุดรธานี

	 เกณฑ์คัดอาสาสมัครออกจากโครงการ 
(Exclusion Criteria)
	 1. ผู้ป่วยและพยาบาลที่ปฏิบัติให้การพยาบาล 
ผู้ ป่ วยอุบัติ เหตุขณะส่ งต่อในรถพยาบาลที่ เป็น 
โรงพยาบาลขนาดเล็ก (ระดับ F3)
	 2. ไม่ยินยอมหรือขอถอนตัวจากการเป็นกลุ่ม 
ตัวอย่างทุกกรณี

วิธีการดำ�เนินการวิจัย
	 เขียนโครงการและเสนอเพื่อขอพิจารณา
จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ เมื่อผ่านแล้ว (สำ�นักงาน
สาธารณสุขจังหวัดอุดรธานี ลงวันที่ 4 สิงหาคม 
2558) ดำ�เนินการวิจัยดังนี้
	 1 ผู้วิจัยจัดประชุมชี้แจงและให้ความรู้เรื่อง 
การใช้แนวปฏิบัติและคู่มือสำ�หรับแนวปฏิบัติสำ�หรับ
พยาบาลก่อนใช้ปฏิบัติจริงกับพยาบาลที่ปฏิบัติงาน 
ส่งต่อในรถพยาบาล เครือข่ายโรงพยาบาลชุมชน 17 
โรงพยาบาล จังหวัดอุดรธานี เข้าร่วมการศึกษาวิจัย 
เป็นระยะเวลา 3 ชั่วโมง
	 2 ภายหลังการอบรม ชี้แจงวัตถุประสงค์ ราย
ละเอียด และขอความร่วมมือพยาบาลที่สมัครใจเข้า 
ร่วมการศึกษาวิจัยใช้แนวปฏิบัติในการดูแลผู้ป่วย 
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อุบัติเหตุที ่ม ีภาวะคุกคามชีวิตขณะส่งต่อใน รถ 
พยาบาล เครือข่ายโรงพยาบาลชุมชน จังหวัดอุดรธานี 
นาน 3 เดือน ตั้งแต่ กันยายน–พฤศจิกายน 2558
	 3  ใช้แนวปฏิบัติในการดูแลผู้ป่วยอุบัติเหตุที่ม ี
ภาวะคุกคามชีวิตขณะส่งต่อในรถพยาบาล เครือข่าย
โรงพยาบาลชุมชน จังหวัดอุดรธานี กับกลุ่มตัวอย่าง
	 4 เมื่อเสร็จสิ้นการดูแลผู้ป่วยแต่ละราย พยาบาล 
หัวหน้าทีม หรือพยาบาลที่ปฏิบัติให้การดูแลตามแนว
ปฏิบัติในการดูแลผู้ป่วยอุบัติเหตุฯ ประเมินความพึง
พอใจในการใช้แนวปฏิบัติสำ�หรับพยาบาลร่วมกัน
	 5 ผู้วิจัยทบทวนความสมบูรณ์ของแบบสอบถาม 
หลังได้รับ ก่อนนำ�ไปวิเคราะห์ข้อมูล

กรอบแนวคิดการวิจัย
	 ในการวิจัยครั้งนี้ศึกษา ผลการใช้แนวปฏิบัติ
สำ�หรับพยาบาลในการดูแลผู้ป่วยอุบัติเหตุที่มีภาวะ
คุกคามชีวิต ขณะส่งต่อในรถพยาบาล เครือข่าย 
โรงพยาบาลชุมชน จังหวัดอุดรธานี ผู้วิจัยได้นำ�กรอบ
แนวคิดของ Advance trauma life support ที่ถูก
พัฒนาเป็นแนวทางปฏิบัติสำ�หรับพยาบาล โดย กรองได  
อุณหสูต และเครือข่ายพยาบาลอุบัติเหตุแห่งประเทศไทย  
(2551)10 มาใช้ประกอบไปด้วย ความรู้ในการดูแลผู้ป่วย 
อุบัติเหตุที่มีภาวะคุกคามชีวิต (Advance trauma life  
support) ทักษะในการดูแลผู้ป่วยอุบัติเหตุที่มีภาวะ 
คุกคามชีวิต และผลลัพธ์ที่ได้จากการส่งต่อผู้ป่วย 
อุบัติเหตุ ได้แก่ ความปลอดภัยของผู้ป่วย ระยะเวลา

รวมในการช่วยชีวิต และความพึงพอใจของบุคลากร

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
	 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยครั้งนี้ แบ่งออกเป็น 4 
ส่วน ดังนี้  
	 1. แบบสอบถามข้อมูลทั่วไปของพยาบาลส่งต่อ 
และข้อมูลผู้ป่วยอุบัติเหตุ
	 2. แบบบันทึกแนวปฏิบัติในการดูแลผู ้ป่วย 
อุบัติเหตุที่มีภาวะคุกคามชีวิต 10 นาที ที่จุดช่วยชีวิต 
ผู้วิจัยได้ขออนุญาตใช้เครื่องมือของกรองได อุณหสูต
และคณะ10 มาปรับใช้
	 3. แบบประเมินความพึงพอใจในการใช้แนว 
ปฏิบัติสำ�หรับพยาบาลในการดูแลผู้ป่วยอุบัติเหตุที่มี
ภาวะคุกคามชีวิต ขณะส่งต่อในรถพยาบาล
	 4. แบบทดสอบความรู้ในการดูแลผู้ป่วยอุบัติเหตุ 
ที่มีภาวะคุกคามชีวิต มีทั้งหมด 15 ข้อ เป็นข้อคำ�ถาม
แบบถูก-ผิด มีเกณฑ์การให้คะแนนดังนี้
	 0-8   คะแนน 	 ระดับต่ำ�
	 9-11  คะแนน	 ระดับปานกลาง
	 12-15 คะแนน	 ระดับสูง

การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ 
	 เครื่องมือทั้ง 4 ส่วน ได้ผ่านการตรวจสอบความ
ตรงของเนื้อหาจากผู้ทรงคุณวุฒิจำ�นวน 3 ท่าน และ
ได้รับการทดสอบความเที่ยงโดยการหาค่าสัมประสิทธิ์
อัลฟาครอนบาค (Cronbach’salpha coefficient) ได้

ความรู้ (ALTS) ในการดูแลผู้ป่วย

อุบัติเหตุที่มีภาวะคุกคามชีวิต

ผู้ป่วยอุบัติเหตุ

ที่มีภาวะคุกคามชีวิต

แนวปฎิบัติในการดูแลผู้ป่วย
อุบัติเหตุ ที่มีภาวะคุกคามชีวิต

10 นาที ที่จุดช่วยชีวิต

ทักษะ(Trauma treatment) ใน
การดูแลผู้ป่วยอุบัติเหตุ
ที่มีภาวะคุกคามชีวิต

ความปลอดภัยของผู้ป่วย
ระยะเวลารวมในการช่วยชีวิต

และความพึงพอใจของบุคคลากร
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ผลของแบบทดสอบแนวปฏิบัติสำ�หรับพยาบาลในการ
ดูแลผู้ป่วยอุบัติเหตุที่มีภาวะคุกคามชีวิต 10 นาที ที่จุด
ช่วยชีวิต เท่ากับ 0.90, แบบประเมินความพึงพอใจใน
การใช้แนวปฏิบัติสำ�หรับพยาบาลฯ เท่ากับ 0.80 และ 
แบบทดสอบความรู้ในการดูแลผู้ป่วยดังกล่าว เท่ากับ 
0.92

การวิเคราะห์ข้อมูล
	 หลังจากการรวบรวมข้อมูลและตรวจสอบความ
ถูกต้องสมบูรณ์ของข้อมูลแล้ว วิเคราะห์ข้อมูลด้วย
โปรแกรมสำ�เร็จรูป Window Excel 2007 ดังนี้
	 1. วิเคราะห์ข้อมูลทั่วไป ของแบบสอบถามโดย
ใช้สถิติความถี่และร้อยละ
	 2. วิเคราะห์ข้อมูลแนวปฏิบัติสำ�หรับพยาบาล 
ในการดูแลผู้ป่วยอุบัติเหตุที่มีภาวะคุกคามชีวิตแบบ
ประเมินความพึงพอใจฯ และและแบบทดสอบความรู้ฯ  
รายด้าน และรายรวม โดยใช้สถิติ คา่เฉลี่ย (Mean) 
และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (S.D.)

ผลการวิเคราะห์ข้อมูล
	 1. ข้อมูลทั่วไปของพยาบาลวิชาชีพในระบบส่ง
ต่อของจังหวัดอุดรธานี 93 ทีม 162 คน ส่วนใหญ่ 
เป็นเพศหญิง 144 คน คิดเป็นร้อยละ 88.89 อายุ
เฉลี่ยพบมากที่สุดอยู่ในช่วง 21-35 ปี จำ�นวน 95 คน 
คิดเป็นร้อยละ 58.6 มีประสบการณ์การทำ�งาน
ในระบบส่งต่อมากกว่า 5 ปี 106 คน คิดเป็น
ร้อยละ 65.43 สถานที่ปฏิบัติงานประจำ� จาก
ตึกอุบัติเหตุฉุกเฉิน 63 คน คิดเป็นร้อยละ  
38.87 รองลงมา งานผู้ป่วยใน คิดเป็นร้อยละ 38.27  
คน จากทั้งหมด 93 ทีม ทีมที่ประกอบด้วยพยาบาล 2 
คน มีทั้งหมด 69 ทีม คิดเป็นร้อยละ 74.19 

	 2. ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยอุบัติเหตุที่ถูกส่งต่อมา 
ยังโรงพยาบาลศูนย์ 93 คน พบว่าส่วนใหญ่ เป็นเพศ 
ชาย ร้อยละ 78.49  พบกลุ่มอายุ 36-50 ปี มากที่สุด 
จำ�นวน 30 ราย ร้อยละ 19.35 การวินิจฉัยที่พบมาก 
ที่สุด คือ traumatic brain injury ร้อยละ 54.84  
รองลงมา Multiple injury ร้อยละ 23.66 เวลาที่
สิ้นสุดการช่วยชีวิต ณ จุดเกิดเหตุ เฉลี่ย 15.02 นาที  
ระยะเวลาในการช่วยชีวิตเฉลี่ย 47.40 นาทีรวมระยะ 
เวลาอยู่ใน ER เฉลี่ย 79.75 นาที ผู้ป่วยที่ได้รับ 
บาดเจ็บถูกส่งต่อมายังโรงพยาบาลอุดรธานีทั้งสิ้น  
93 รายหลังการส่งต่อ ผู้ป่วยปลอดภัยร้อยละ 100 
ไม่มีการเสียชีวิตระหว่างส่งต่อ โดยมีรายละเอียดตาม
ตารางที่ 2 และ 3

ข้อมูลทั่วไป
1.เพศ
 - ชาย	 18	 11.11
 - หญิง	 144	 88.89
2.อายุ (ปี)
 - 21-35 ปี	 95	 58.64
 - 36-50 ปี	 65	 40.12
 -   50 ปี	 2	 1.24
3. ประสบการณ์การทำ�งานในระบบส่งต่อ(ปี)
 -   5	 56	 34.57
 -   5	 106	 65.43
4. สถานที่ปฎิบัติงานประจำ�

 - ตึกอุบัติเหตุฉุกเฉิน	 63	 38.87

 - งานผู้ป่วยใน	 62	 38.27

 - งานห้องคลอด	 15	 9.25

 - งานผู้ป่วยนอก	 15	 9.25

 - งานผู้ป่วยหนัก	 7	 4.32

5.องค์ประกอบทีมส่งต่อ (n=93)

 - พยาบาล 1 คน	 24	 25.80

 - พยาบาล 2 คน	 69	 74.19

จำ�นวน ร้อยละ

ตารางที่ 1 แสดงจำ�นวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่าง
จำ�แนกตามข้อมูลทั่วไปของพยาบาล (n=162)
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เพศ
 - ชาย	 73	 78.49
 - หญิง	 20	 21.51
อายุ (ปี) Χ (SD) = 36.86 (18.12), Min–Max 4.0–80.0
-    20 ปี	 21	 22.58
- 21-35 ปี	 24	 25.81
- 36-50 ปี	 30	 32.26
-    50 ปี	 18	 19.35
การวินิจฉัย		
- Traumatic brain injury	 51	 54.84
- Multiple injury	 22	 23.66
- Abdominal injury	 8	 8.60
- Fracture	 8	 8.60
- Chest injury	 2	 2.15
- อื่น ๆ	 2	 2.15
สถานะการจำ�หน่ายผู้ป่วย (จาก รพ.ลูกข่าย)
- Transfer ไปยังโรงพยาบาลอุดรธานี	 93	 100.00
สถานะผู้ป่วย 
- มีชีวิตรอด	 93	 100.00
- เสียชีวิตระหว่างนำ�ส่ง	 0	 0.00

ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย

ตัวแปร Χ (SD) Min – MaxMedian

จำ�นวน ร้อยละ

	 3. ความพร้อมของทีมในการจัดการการช่วยชีวิต 
ในทีมในภาพรวมพบว่า ในการบริหารทีมในการส่งต่อ 
ผู้ป่วยอุบัติเหตุ มีทั้งสิ้น 93 ทีม ปฏิบัติตามแนวการ
จัดการช่วยชีวิตครบถ้วน 84 ทีม ร้อยละ 90.32 
ปฏิบัติตามแนวการจัดการช่วยชีวิต ไม่ครบถ้วนคิดเป็น  
9 ทีม ร้อยละ 9.67 ปฏิบัติในหัวข้อเดิมซ้ำ�ๆ กัน 14 ราย 
ร้อยละ 15.05 
	 4. ผลการปฏิบัติ ตามแนวการจัดการช่วยชีวิต 
10 นาทีแรกที่จุดช่วยชีวิตของพยาบาลวิชาชีพในระบบ 
ส่งต่อ จังหวัดอุดรธานี
	 ผลการวิจัย พบว่า ในภาพรวมพบว่าทีมระบบ 
ส่งต่อยังไม่มีความชัดเจนในการมอบหมายหน้าที่ แต่ 
มีการใช้แนวปฏิบัติที่มอบหมายให้ การทำ�กิจกรรมตาม
แนวการจัดการช่วยชีวิต 10 นาทีแรกที่จุดช่วยชีวิต 
ยังไม่ครบ ซึ่งสามารถอธิบายตามความจำ�แนกได้ดังนี้
	 พยาบาลคนที่ 1 สามารถปฏิบัติตามแนวการจัด 
การช่วยชีวิต 10 นาทีแรกที่จุดช่วยชีวิตมากที่สุดคือ การ 
ประเมินระดับความรู้สึกตัว รองลงมาคือ การประเมิน 
และเปิดระบบทางเดินหายใจใส่ C-collar ปฏิบัติไม่ครบ 
ในเรื่อง การประเมินชีพจร (Pulse Rate:  PR), Capillary 
refill time และการถอดเสื้อผู้ป่วยเพื่อประเมินการ 
บาดเจ็บ และการให้ความอบอุ่นเมื่อประเมินเสร็จ รอง 
ลงมา คือ การ Activate team, ประเมิน Active 
bleeding-ห้ามเลือดและการไม่ได้ปฏิบัติตามแนวการ 
จัดการช่วยชีวิต 10 นาทีแรกที่จุดช่วยชีวิตมากที่สุด คือ 
เตรียมอุปกรณ์/ช่วยทำ�หัตถการทางการบาดเจ็บ
	 พยาบาลคนที่ 2 ปฏิบัติตามแนวการจัดการช่วย
ชีวิต 10 นาทีแรกที่จุดช่วยชีวิตมากที่สุดคือ Connect 
monitor ในการประเมินผู้ป่วย และการห้ามเลือด
บาดแผลภายนอก-ยึดตรึงส่วนที่บาดเจ็บ รองลงมา คือ  
การให้ออกซิเจน mask with reservoir bag 10-12 
ลิตรต่อนาที และเตรียมอุปกรณ์/ช่วยทำ�หัตถการทาง 
การบาดเจ็บและปฏิบัติได้ไม่ครบโดยส่วนใหญ่ คือ การ 
ประเมินร่องรอยและประวัติเกี่ยวกับการบาดเจ็บ
	 5. ระดับความพึงพอใจของพยาบาลวิชาชีพใน
ระบบส่งต่อ ระดับความพึงพอใจของพยาบาลวิชาชีพ
ในระบบส่งต่อ ในภาพรวมพบว่า อยู่ในระดับมากที่สุด  
(Χ = 4.20, S.D. 0.60) เมื่อพิจารณารายข้อพบว่า ข้อที่มี
คะแนนเฉลี่ยสูงสุด อยู่ในระดับ มากที่สุด คือการมีแนว
ปฏิบัติกับผู้บาดเจ็บจากอุบัติเหตุที่อยู่ในภาวะคุกคาม
ชีวิตเป็นสิ่งที่ดีและมีประโยชน์ (Χ = 4.31, S.D. 0.71)  

ตารางที่ 2 แสดงจำ�นวนและร้อยละของกผู้ป่วย
จำ�แนกตามข้อมูลทั่วไป (n=93)

ตารางที่ 3 แสดงค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
มัธยฐาน ค่าสูงสุด ค่าต่ำ�สุด จำ�แนกตามตัวแปร

- เวลาที่สิ้นสุดการช่วยชีวิต 15.02 (6.01)	 16.35	 0.10-23.10
  ณ จุดเกิดเหตุ (นาที)	
- ระยะเวลาในการ	 47.40 (20.67)	 45.00	 15.00-120.00
  ช่วยชีวิต (นาที)
- รวมระยะเวลาอยู่ใน	 79.75 (40.08)	 70.00	 15.00-276.00
ER (นาที)
- รวมจำ�นวนพยาบาล	 1.77 (0.42)	 2.00	 1.00-2.00
ที่ให้การดูแล (162 คน)
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รองลงมา คือ ความสามารถจัดการภาวะคุกคามชีวิต
ได้รวดเร็ว มีประสิทธิภาพอยู่ในระดับมากที่สุด (Χ = 
4.24, S.D. 0.67)
	 6. ความรู้ในภาพรวมของพยาบาลวิชาชีพใน 
ระบบส่งต่อผู้ป่วยอุบัติเหตุ ในภาพรวม คะแนนเฉลี่ย
อยู่ที่ระดับปานกลาง (Χ = 10.45, S.D. 1.52) โดย
มีค่าคะแนนระหว่าง 7-14 คะแนน ส่วนใหญ่คะแนน
อยู่ในระดับปานกลางมีทั้งสิ้น 96 คน คิดเป็นร้อยละ 
59.25 และน้อยที่สุด อยู่ในระดับต่ำ� จำ�นวน 7 คน 
คิดเป็นร้อยละ 4.32

การอภิปรายผล
	 1. ข้อมูลทั ่วไปของพยาบาลวิชาชีพในระบบ 
ส่งต่อผู้ป่วยของจังหวัดอุดรธานี บุคลากรในระบบ 
ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิงเนื่องจากความจำ�เพาะของ
วิชาชีพที่ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิงและส่วนใหญ่อายุ 21-
35 ปี และประสบการณ์มากกว่า 5 ปี เนื่องจากยังอยู่
ในช่วงที่วัยสะดวกในการส่งเวรในระบบส่งต่อ มีความ
รู้ความชำ�นาญในการแก้ไขปัญหาผู้ป่วยขณะวิกฤติได้
ดี และรวดเร็ว พยาบาลที่ส่งต่อผู้ป่วยส่วนใหญ่มาจาก
งานอุบัติเหตุฉุกเฉินเน่ืองจากเข้าเวรในจุดท่ีสามารถ
ตามได้ง่ายและรวดเร็ว
	 2. ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยอุบัติเหตุที่ถูกส่งต่อมายัง 
โรงพยาบาลศูนย์อุดรธานี พบว่า เพศชายเกิดอุบัติเหตุ
สูงกว่าเพศหญิง การบาดเจ็บที่พบมากที่สุด คือ ได้รับ
บาดเจ็บที่สมอง (Traumatic brain injury) สาเหตุส่วน
ใหญ่เป็นการได้รับอุบัติเหตุทางรถจักรยานยนต์8 และ
เวลาที่สิ้นสุดการช่วยชีวิต ณ จุดเกิดเหตุ เท่ากับ 15.02 
นาทีซึ่งไม่เป็นไปตามมาตรฐาน ซึ่งตามมาตรฐานควร
กระทำ�ภายใน 10 นาที และรีบนำ�ส่งโรงพยาบาลที่
ใกล้และศักยภาพเหมาะสมที่สุด จากผลวิจัยไม่พบส่ง
ผู้บาดเจ็บไปยังโรงพยาบาลที่มีศักยภาพไม่เหมาะสม 
และระยะเวลาในการช่วยชีวิตเฉลี่ย 47.40 นาที และ
ระยะเวลาที่อยู่ในตึกอุบัติเหตุแต่ละโรงพยาบาลชุมชน
นานถึง 79.75 นาที ในแต่ละโรงพยาบาลพบว่า มี
เกณฑ์จำ�แนกผู้ป่วย แต่การปฏิบัติจริงยังช้า ควรมีการ
ประเมินจำ�แนกว่ารายใดควรรีบส่งต่อ ทีมนำ�ส่งโรง
พยาบาลบางแห่งมีไม่ครบ 2 คน เนื่องจากในภาวะ
เร่งด่วนไม่สามารถตามพยาบาลได้ครบ 2 คน อาจจะ 
ใช้วิธีการตามบุคลากรจากหอผู้ป่วย หรือสละอัตรา
กำ�ลังตึกผู้ป่วยหนัก เพื่อส่งต่อไปยังโรงพยาบาลที่มี

ศักยภาพสูงกว่า เพื่อความปลอดภัยของผู้ป่วยและได้
รับการรักษาที่เหมาะสม ทันท่วงที สอดคล้องกับ พนอ 
เตชะอธิก และคณะ11 ที่ศึกษาผลการใช้หลักฐานเชิง
ประจักษ์ในการพยาบาลผู้บาดเจ็บที่หน่วยงานอุบัติเหตุ
และฉุกเฉิน กล่าวได้ว่า ความสำ�เร็จในการช่วยชีวิต
ของผู้ป่วยแต่ละคน ขึ้นกับบุคลากรจะต้องสามารถ 
ประเมินได้อย่างรวดเร็ว และรีบแก้ไขให้เหมาะสม  
โดยเฉพาะการจำ�แนกการบาดเจ็บ ที่สามารถจำ�แนก
ผู้ป่วยออกจากกลุ่มต่างๆ ได้อย่างรวดเร็วโดยเฉพาะ
อวัยวะที่สำ�คัญ เช่น ศีรษะ ไขสันหลังและทรวงอก  
การใช้หลักการช่วยฟื้นคืนชีพเบื้องต้น จะช่วยเข้าไป 
แก้ไขผู้ป่วยอุบัติเหตุได้ถูกจุดและรวดเร็วมากขึ้น 
นอกจากนั้นการประสานงานระหว่างโรงพยาบาลยัง
เปน็เรือ่งทีต่อ้งอาศยัความถกูตอ้งและรวดเรว็ ครบถว้น  
เพื่อโรงพยาบาลปลายทางจะได้เตรียมรับสถานการณ์8

	 3. ความพร้อมของทีมในการจัดการการช่วยชีวิต  
ในทีมภาพรวม ผลการศึกษาพบว่า ในการบริหารทีม
ในการส่งต่อผู้ป่วยที่บาดเจ็บอุบัติเหตุ มีทั้งสิ้น 93 ทีม 
ปฏิบัติตามแนวการจัดการช่วยชีวิตครบถ้วน 84 ทีม 
คิดเป็นร้อยละ 90.32 ปฏิบัติตามแนวการจัดการช่วย
ชีวิต ไม่ครบถ้วนคิดเป็น 9 ทีม คิดเป็นร้อยละ 9.67 
ปฏิบัติในหัวข้อเดิมซ้ำ�ๆ กัน 14 ราย คิดเป็นร้อยละ 
15.05 อธิบายได้ว่า ทีมระบบส่งต่อในโรงพยาบาล
ชุมชนยังไม่มีการจัดหน้าที่กันอย่างเป็นรูปธรรมหรือยัง
ไม่มีแนวปฏิบัติการช่วยชีวิตแบบ Check list ระบบ
การจัดทีมส่งต่อ เกิดจากการประสานงานจากตึก
อุบัติเหตุกับพยาบาลเวรส่งต่อ (เวร refer) นั้นๆ ซึ่งบาง
ครั้งการจัดทีม จะได้พยาบาลส่งต่อที่มีความชำ�นาญ
แตกต่างกัน ทำ�ให้ประสานทีมงานกันหรือแบ่งงานกัน
ไม่ชัดเจน ทำ�งานซ้ำ�ซ้อนกัน หรือ ได้พยาบาลส่งต่อ 
ที่มีความชำ�นาญไม่ตรงกับสาขาอุบัติเหตุ บุคลากร 
บางส่วนขาดความรู้และทักษะการช่วยชีวิตผู้บาดเจ็บ
จากอุบัติเหตุ (ATLS) หรือประสบการณ์ยังมีน้อย 
การช่วยฟืนคืนชีพขั้นสูง (ACLS) ยังไม่มีประสิทธิภาพ
เพียงพอ ส่งผลได้เกิดผลลัพธ์ในการส่งต่อคนไข้ไม่
พึงประสงค์และส่วนหนึ่งไม่เคยร่วมงานกัน ทำ�ให้
ขาดทีมที่รู้ใจสอดคล้องผลการศึกษา ผลการทบทวน
วรรณกรรมของ กรองได อุณหสูต10 ได้กล่าวไว้ว่า 
บุคลากรส่วนใหญ่ยังขาดทักษะในการประเมินภาวะ
คุกคามชีวิตทำ�ให้การจำ�แนกผู้บาดเจ็บผิดพลาด ขาด
ความรู้และความชัดเจนในการปฏิบัติงาน ตัดสินใจ
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จากสิ่งที่เคยชิน ติดตามเฝ้าระวังอาการของผู้บาดเจ็บ
ไม่ต่อเนื่อง12

	 4. ผลการปฏิบัติ ตามแนวการจัดการช่วยชีวิต 
10 นาทีแรกที่จุดช่วยชีวิต ของพยาบาลวิชาชีพใน
ระบบส่งต่อ จังหวัดอุดรธานีผลการวิจัย พบว่า ใน
ภาพรวมพบว่าทีมระบบส่งต่อยังไม่มีการมอบหมาย
หน้าที่ การทำ�กิจกรรมตามแนวการจัดการช่วยชีวิต 
10 นาทีแรกที่จุดช่วยชีวิต ยังไม่ครบ ซึ่งสามารถ
อธิบายตามความจำ�แนกได้ดังนี้
	 พยาบาลคนที่ 1 สามารถปฏิบัติตามแนวการ 
จัดการช่วยชีวิต 10 นาทีแรกที่จุดช่วยชีวิตมากที่สุดคือ  
การประเมินระดับความรู้สึกตัว รองลงมาคือ การ 
ประเมินและเปิดทางเดินหายใจและใส่ C-collar  
แสดงว่าพยาบาลในระบบส่งต่อยังมีความรู้ และความ 
เข้าใจในการใช้หลัก ATLS แต่บางส่วนอาจปฏิบัติไม่
ครบในเรื่อง การประเมิน ชีพจร, Capillary refill  
time และถอดเสื้อผู้ป่วย การให้ความอบอุ่น รองลงมา  
คือ การ Activate team, ประเมิน Active bleeding  
การห้ามเลือดอาจเป็นเพราะในรถพยาบาลผู้ป่วยได้รับ
การแก้ไขมาเรียบร้อยแล้วในระดับหนึ่ง การถอดเสื้อ
ผู้ป่วยเพื่อประเมินการบาดเจ็บและการให้ความอบอุ่น
หลังประเมินเสร็จ อาจจะยังไม่จำ�เป็นขณะอยู่ในรถ
ส่งต่อ แต่ในขณะเดียวกันกิจกรรมการประเมินผู้ป่วย
เป็นบทบาทที่หัวหน้าทีม (Leader) หรือพยาบาลคน
ที่ 1 ละเลยไม่ได้ และบทบาทหัวหน้าทีม มักจะไม่
ได้ปฏิบัติตามแนวการจัดการช่วยชีวิต 10 นาทีแรก
ที่จุดช่วยชีวิต มากที่สุด คือ เตรียมอุปกรณ์/ช่วยทำ�
หัตถการทางการบาดเจ็บ อธิบายได้ว่า ในรถส่งต่อจำ�
มีอุปกรณ์ที่ช่วยฟื้นคืนชีพท่ีจำ�เป็นเตรียมไว้เรียบร้อย
แล้วและโดยส่วนใหญ่จะเป็นหน้าท่ีของพยาบาลคนที่ 
2 (Member)
	 พยาบาลคนที่ 2 ปฏิบัติตามแนวการจัดการช่วย
ชีวิต 10 นาทีแรกที่จุดช่วยชีวิตมากที่สุดคือ Connect 
monitor ในการประเมินผู้ป่วย และการห้ามเลือด
บาดแผลภายนอก-ยึดตรึงส่วนที่บาดเจ็บ รองลงมา คือ  
ให้ออกซิเจน mask with reservoir bag 10-12 ลิตร 
ต่อนาที และเตรียมอุปกรณ์/ช่วยทำ�หัตถการทางการ
บาดเจ็บ สอดคล้องกับการเป็นบทบาทและหน้าที่ของ
พยาบาลคนที่ 2 กิจกรรมที่พยาบาลคนที่ 2 ปฏิบัติ
ได้ไม่ครบโดยส่วนใหญ่ คือ การประเมินร่องรอยและ
ประวัติเกี่ยวกับการบาดเจ็บ ซึ่งเป็นหน้าที่หลักของ 

Leader 
	 5. ระดับความพึงพอใจของพยาบาลวิชาชีพ 
ในระบบส่งต่อในภาพรวมพบว่า อยู่ในระดับมากที่สุด  
(Χ  = 4.20, S.D. .60) สอดคล้องกับงานวิจัยของ 
กรองได อุณหสูต10 ที่พบว่าพยาบาลส่วนใหญ่มีความ 
พึงพอใจ ถ้ามีแนวปฏิบัติการพยาบาลผู้ป่วยที่ได้รับ 
บาดเจ็บพยาบาลร้อยละ 47.50 มีความพึงพอใจในระดับ 
มากที่สุดมากกว่าร้อยละ 80 แสดงว่าหลังจากที่มีการ 
นำ�แนวทางปฏบิตักิารพยาบาลมาใช้ พบว่าเป็นสิ่งที่ด ี 
มีประโยชน์ สามารถจัดการภาวะคุกคามชีวิต ได้ 
อย่างถูกต้องครอบคลุม รวดเร็ว ไม่สับสน อีกทั้ง 
ยัง มีแนวทางในการส่งต่อและตรวจสอบความ
ปลอดภัย รวมถึงติดตามอาการอย่างต่อเนื่อง
	 6. ความรู้ในภาพรวมของพยาบาลวิชาชีพใน
ระบบส่งต่อผู้ป่วยอุบัติเหตุ คะแนนเฉลี่ยอยู่ที่ ระดับ 
ปานกลาง (Χ = 10.45, S.D. 1.52) อธิบายได้ว่า 
การมาจากหลากหลายหอผู้ป่วยในการส่งต่อ อาจจะ
ทำ�ให้ขาดความชำ�นาญหรือทักษะบางอย่างในการ
ดูแลผู้บาดเจ็บ โดยเฉพาะการประเมินอาการในภาวะ
คุกคามชีวิต

วิจารณ์
	 ข้อมูลที่ได้เป็นเพียงข้อมูลภาพรวมดำ�เนินงาน
อยู่ในช่วงเดือน กันยายน–พฤศจิกายน 2558 ซึ่งไม่ใช่
เทศกาลช่วงอุบัติเหตุ เป็นข้อมูลที่เก็บในช่วงปกติ ดัง
นั้นอาจจะต้องศึกษาในช่วงเทศกาลที่มีอุบัติเหตุมาก
ร่วมด้วย รวมถึงยังไม่มีการจำ�แนกขนาดโรงพยาบาล
ชุมชนที่ส่งมาอย่างเด่นชัด 

ข้อเสนอแนะ
	 1. ระดับนโยบายและผู้บริหาร
		  1.1 ระดับจังหวัดและระดับเขตสุขภาพ 
กำ�หนดนโยบายการใช้แนวปฏิบัติการพยาบาล ผู้ป่วย
อุบัติเหตุให้เป็นรูปธรรม และนำ�ไปใช้ในการส่งต่อผู้ป่วย 
อุบัติเหตุ 
		  1.2 ส่งพยาบาลที่เกี่ยวข้องในการส่งต่อ 
ผู้ป่วย ให้ได้รับการอบรมหลักสูตรการช่วยฟื้นคืนชีพ 
ทั้งหลักสูตร ACLS และ ATLS รวมถึงสาขาอื่นๆ ที่
จำ�เป็น
		  1.3 ระดับจังหวัดและระดับเขตควรมีการ
ประเมินและ มีการติดตาม ผลลัพธ์จากการส่งต่อผู้ป่วย  
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เพื่อหาจุดบกพร่อง ความเสี่ยง เพื่อให้ผลลัพธ์การ
ส่งต่อมีคุณภาพมากยิ่งขึ้นแก้ไขปัญหาต้ังแต่ระดับ
นโยบายลงไปถึงผู้ปฏิบัติงาน และพัฒนาอย่างต่อเนื่อง 
ทั้งงานวิจัย วิชาการ และปฏิบัติการ 
		  1.4 ระดับโรงพยาบาลชุมชน โรงพยาบาล
ทั่วไปที่ส่งต่อผู้ป่วยอุบัติเหตุ ควรมีระบบการจัดทีม
พยาบาลส่งต่อให้ครบตามมาตรฐาน จัดบุคลากรที่มี
สมรรถนะสูงเป็นหัวหน้าทีม (Leader) 
		  1.5 ระดับโรงพยาบาลชุมชน โรงพยาบาล
ทั่วไปที่ส่งต่อผู้ป่วยอุบัติเหตุ จัดเตรียมอุปกรณ์ และ
ระบบสื่อสาร และเครื่องมือการช่วยชีวิต ในรถ 
Ambulance ให้เพียงพอและพร้อมใช้ รวมถึงการ
ประสานข้อส่งผู้ป่วยกับโรงพยาบาลมีข่าย ด้วยระบบ
รวดเร็ว ครบถ้วน ถูกต้อง และทันสมัย อย่างต่อเนื่อง
		  1.6 ระด ับโรงพยาบาลแม ่ข ่าย และ
โรงพยาบาลศูนย์ จัดระบบตั้งรับผู้ป่วยให้มีศักยภาพสูง 
โดยเฉพาะระบบการประสานงานที่รวดเร็ว ครบถ้วน 
ถูกต้อง และทันสมัย มีการประเมินคุณภาพการส่งต่อ
ทุกราย เพื่อนำ�ข้อบกพร่องไปพัฒนาให้ดียิ่งขึ้นและจัด
ทำ�ระบบฐานข้อมูล คุณภาพ และการประเมินผล ใน
ระบบส่งต่อผู้ป่วย 

	 2. ระดับผู้ปฏิบัติงาน
		  2.1 เพื่อความปลอดภัยของผู้ป่วย ควร
ปฏิบัติและยึดหลักตามหลัก ATLS รวมถึงแนวปฏิบัติ
การพยาบาลผู้ป่วยอุบัติเหตุที่อยู่ในภาวะคุกคามชีวิต
		  2.2 มีการมอบหมายงานกันชัดเจนระหว่าง  
Leader และ Member ในการส่งต่อ มีการตรวจสอบ 
Check list เพื่อป้องกันการลืมปฏิบัติในกิจกรรมการ
พยาบาลระหว่างส่งต่อ  

กิตติกรรมประกาศ
	 ขอขอบพระคุณ ผศ.ดร.กรองได อุณหสูต ที่ให้ 
ความอนุเคราะห์ในการใช้เครื่องมือในการศึกษา  
ขอบคุณสำ�นักงานสาธารณสุขจังหวัดอุดรธานี ที่ 
อนุญาตให้เก็บข้อมูล ขอบคุณคุณสุทธินันท์ สระหน  
คุณประภัสสร งานรุ่งเรือง นักวิชาการสาธารณสุข 
ชำ�นาญการ และแพทย์หญิงรวีวรรณ ธเนศพลกุล  
โรงพยาบาลอุดรธานี และผู้เข้าร่วมโครงการวิจัยทุกท่าน 

เอกสารอ้างอิง
	 1. World Health Organization.Global report  
on road . [Internet]. 2015 [cited 2015 Aug 27]
Available from: http://www.who.int/violence_
injury_prevention/road_safety_status/2013/
en/.
	 2. สมชาย กาญจนสุต. การรักษาพยาบาล ณ 
จุดเกิดเหตุ. กรุงเทพฯ:แอล พี เพรส; 2546.
	 3. ส่งศรี กิติรักษ์ตระกูล. มาตรฐานการพยาบาล
ในชุมชน.กรุงเทพฯ:กองการพยาบาล สำ�นักงานปลัด
กระทรวงสาธารณสุข; 2536.
	 5. Edwards, S. Haemodynamic disturbances.  
Principlesand Practice of Trauma Nursing. 
United Kingdom; University of Edinburgh: 2005.
	 6. Kelley, D. M. Hypovolemic shock: An  
overview. Critical Care Nursing Quarterly 
2005;28 (1): 2-19. 
	 7. Jones, L. O. Chest trauma. Anaesthesia  
and Intensive Care Medicine 2005; 6(9): 310-
312, 
	 8. สถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ.การ 
ปฏิบัติการส่งต่อผู้ป่วยฉุกเฉินระหว่างสถานพยาบาล. 
[อินเตอร์เน็ต]. 2558 [เข้าถึงเมื่อ 27 สิงหาคม 2558]. 
เข้าถึงได้จาก: http://www.niems.go.th/th/ Up-
load/File/255712081158472567_mCQK5Po-
hDF138Ds3.pdf.
	 9. ศูนย์รับส่งต่อ โรงพยาบาลอุดรธานี. ข้อมูล
สถิติอุบัติเหตุจังหวัดอุดรธานี.อุดรธานี: โรงพยาบาล
อุดรธานี; 2558.
	 10. กรองได อุณหสูต และเครือข่ายพยาบาล
อุบัติเหตุแห่งประเทศไทย. ผลการใช้แนวปฏิบัติการ
พยาบาลผู้บาดเจ็บจากอุบัติเหตุที่อยู่ในภาวะคุกคาม
ชีวิต ในการจัดการช่วยชีวิตในห้องฉุกเฉิน.กรุงเทพฯ: 
ภาควิชาการพยาบาลศัลยศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหิดล; 
2551.
	 11. พนอ เตชะอธิก. ผลการใช้หลักฐานเชิงประจักษ์ 
ในการพยาบาลผู้บาดเจ็บที่หน่วยผู้ป่วยนอกอุบัติเหตุ
และฉุกเฉิน.วารสารพยาบาลศาสตร์และสุขภาพ 
2554; 34(3): 65-74.
	 12. ไชยยุทธ ธนไพศาล.การดูแลผู้บาดเจ็บที่ 
ห้องฉุกเฉิน.ขอนแก่น: โรงพิมพ์คลังนานาวิทยา; 2554.



60   Vol.25 No.1 January - April 2017 Udonthani Hospital Medical Journal

การเพิ่มประสิทธิภาพในการประเมินผลการปฏิบัติราชการ
รายบุคคลของโรงพยาบาลหนองบัวลำ�ภู

นิตยา พันธ์งาม ฝ่ายการเจ้าหน้าที่ กลุ่มอำ�นวยการ โรงพยาบาลหนองบัวลำ�ภู

บทคัดย่อ
	 วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาหาแนวทางการเพิ่มประสิทธิภาพในการจัดทำ�แบบประเมินผลการปฏิบัติ
ราชการของบุคลากรโรงพยาบาลหนองบัวลำ�ภู
	 รูปแบบการศึกษา: สำ�รวจความคิดเห็นหัวหน้าหน่วยงาน และเก็บรวบรวมข้อมูลจากแบบประเมิน
ผลการปฏิบัติราชการของข้าราชการ ลูกจ้างประจำ� พนักงานราชการ พนักงานกระทรวงสาธารณสุข ลูกจ้าง
ชั่วคราวรายเดือน/รายวัน 2 ปี ย้อนหลัง (ตั้งแต่วันที่ 1 กันยายน 2557 ถึงวันที่ 1 กันยายน 2559) นำ�
มาวิเคราะห์และออกแบบระบบโดยการสร้างเครื่องมือที่ใช้ในการจัดทำ�แบบประเมินผลการปฏิบัติราชการ เพื่อ
อำ�นวยความสะดวกและลดระยะเวลาในการจัดทำ�แบบประเมินผลการปฏิบัติราชการ
	 ผลการศึกษา: หัวหน้าหน่วยงานของโรงพยาบาลหนองบัวลำ�ภู จำ�นวน 40 หน่วยงาน ได้ใช้เครื่อง
มือในการจัดทำ�แบบประเมินผลการปฏิบัติราชการของบุคลากร โรงพยาบาลหนองบัวลำ�ภู มีจำ�นวนทั้งสิ้น 805 
ราย แยกตามประเภทบุคลากร ออกเป็น 5 ประเภท ได้แก่ ข้าราชการ จำ�นวน 341 ราย ลูกจ้างประจำ� 30 
ราย พนักงานราชการ จำ�นวน 26 ราย พนักงานกระทรวงสาธารณสุข จำ�นวน 307 ราย และลูกจ้างชั่วคราว 
(รายเดือน/รายวัน) จำ�นวน 103 ราย ผลปรากฏว่า หัวหน้าหน่วยงานมีความสะดวกในการจัดทำ�แบบประเมิน
และส่งแบบประเมินฯ ภายในระยะเวลาที่กำ�หนด คิดเป็นร้อยละ 100 แบบประเมินมีความถูกต้องครบถ้วน 
ร้อยละ 100 ระยะเวลาในการจัดทำ�แบบประเมินผลการปฏิบัติราชการรายบุคคลลดลง ไม่เกิน 10 นาที/ราย 
ร้อยละ 100
	 สรุป: การใช้เครื่องมือในการจัดทำ�แบบประเมินผลการปฏิบัติราชการของบุคลากรของโรงพยาบาล
หนองบัวลำ�ภู มีความสะดวกรวดเร็วขึ้น และลดระยะเวลาในการจัดทำ�แบบประเมินผลการปฏิบัติราชการ แต่
การใช้เครื่องมือดังกล่าวเป็นการเริ่มใช้ครั้งแรก ในการประเมินรอบที่ 2 (1 เม.ย.59 – 30 ก.ย.59) ดังนั้น หาก
หัวหน้าหน่วยงานต้องการเพิ่มตัวชี้วัดรายบุคคลนอกเหนือจากที่ระบุไว้ในเครื่องมือ อาจจะเกิดความยุ่งยากซับ
ซ้อนและเสียเวลาในการแก้ไขได้ ดังนั้น ผู้วิจัยเห็นว่าการออกแบบเครื่องมือควรมีรายละเอียดข้อมูลตัวชี้วัดราย
บุคคลที่ถูกต้องครบถ้วนของทุกหน่วยงาน ก่อนนำ�ไปใช้เพื่อไม่ให้เกิดปัญหาในการขอเพิ่มหรือแก้ไขรายละเอียด
ต่างๆ ขณะจัดทำ�แบบประเมินผลการปฏิบัติราชการรายบุคคลในรอบต่อไป

	 คำ�สำ�คัญ: ประสิทธิภาพ แบบประเมินผลการปฏิบัติราชการ
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Efficiency of outcomes of individual performance 
evaluation form (optimization) in Nong Bua Lamphu 
Hospital.

Nittaya Punngam Department officials Group Director Hospital offense

Abstract
	 Objective: To facilitate and shorten the time to prepare performance evaluation forms 
for government officers at Nong Bua Lamphu Hospital.
	 Study design: Collect data from head of department the perfmance assessment of  
government officicers include, employees since September 1, 2014- September 1, 2016. Analzed 
and design systems by creating tool to optimize individual performance evaluation. To facilitate 
and shorten the time to evaluate performance form.
	 Results: The head of the hospital’s 40th Phu number of agencies have used in the 
preparation of an assessment of government personnel. Hospital offense a total of 805 cases 
by type of personnel into five categories, including the number of civil servants employed 341 
employees, 30 of 26 health ministry staff and 307 temporary employees. (Monthly/daily) 103 
results show that revenue department heads with the ease of preparation, assessment and 
evaluation components. Within a specified period Assessment is 100 percent accurate. 100 
percent of the time to prepare an evaluation of the individual governor dropped no more than 
10 minutes/revenue 100 percent.
	 Conclusion: The use of the preparation of an assessment of the government hospital 
personnel offense. There is a quicker and more and shorten the time to prepare an evaluation 
of the performance of official duties. But the use of such tools is to first use. In evaluating the 
second round (1st April -30th Sept. 2016), so if the chief wants to add a measure of an individual,  
other than those specified in the instrument. May be complicated and time consuming  
to fix it so that the research, design should be detailed information on individual indicators 
accurately. Of all units before use to avoid problems or to request additional information. We 
conducted an evaluation of the individual governor in the next round.

	 Keywords: efficiency, evaluation forms government.
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บทนำ�
	 การประเมินผลการปฏิบัติราชการของบุคลากร 
ในสังกัดโรงพยาบาลหนองบัวลำ�ภู สำ�นักงานสาธารณสุข 
จังหวัดหนองบัวลำ�ภู ยึดตามแนวทางและหลักเกณฑ์
ที่สำ�นักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขกำ�หนดไว้ โดย
มีการประเมินผลการปฏิบัติราชการของบุคลากร แบ่ง
การประเมินออกเป็น 2 รอบ ได้แก่ รอบที่ 1 (1 ต.ค.–
31 มี.ค.) และรอบที่ 2 (1 เม.ย.–30 ก.ย.) บุคลากร
ในสังกัดโรงพยาบาลหนองบัวลำ�ภู แบ่งออกเป็น 5 
ประเภท ได้แก่ ข้าราชการ ลูกจ้างประจำ� พนักงาน
ราชการ พนักงานกระทรวงสาธารณสุข ลูกจ้าง
ชั่วคราวรายเดือน/รายวัน รวมจำ�นวนทั้งสิ้น 805 ราย  
โดยบุคลากรทุกรายจะได้รับการประเมินจากหัวหน้า
หน่วยงานและผู้บังคับบัญชาตามลำ�ดับ หลังจากนั้น  
จะนำ�ผลการประเมินดังกล่าว ไปใช้ประกอบการพิจารณา 
แต่งตั้ง เลื่อนเงินเดือน และการบริหารทรัพยากร
บุคคลในเรื่องต่างๆ
	 จากการดำ�เนินการที่ผ่านมา พบว่า ในการ
จัดทำ�แบบประเมินผลการปฏิบัติราชการของบุคลากร 
โรงพยาบาลหนองบัวลำ�ภู มีความล่าช้า หัวหน้าหน่วย
งานส่งไม่ทันตามกำ�หนด ข้อมูลในแบบประเมินฯ  
ไม่ครบถ้วนสมบูรณ์ต้องส่งกลับคืนเพื่อแก้ไขหลาย 
หน่วยงาน สร้างความยุ่งยากซับซ้อนในการประเมิน
ผลการปฏิบัติราชการ ผู ้ศึกษาจึงได้ทบทวนแบบ 
ประเมินผลการปฏิบัติราชการรายบุคคล จำ�นวน 805  
ชุด และจัดทำ�แบบสอบถามความคิดเห็นของหัวหน้า
หน่วยงาน เพื่อให้ทราบความคิดเห็นในการจัดทำ� 
แบบประเมินผลการปฏิบัติราชการ และความพึง
พอใจในภาพรวมของการบริหารทรัพยากรบุคคลของ 
โรงพยาบาลหนองบัวลำ�ภู
	 จากผลการวิเคราะห์ข้อมูลดังกล่าว ผู้วิจัยจึงได้ 
หาแนวทางเพื่อเพิ่มประสิทธิภาพในการจัดทำ�แบบ 
ประเมินผลการปฏิบัติราชการของบุคลากรโรงพยาบาล 
หนองบัวลำ�ภู เริ่มต้นจากการทบทวนการจัดทำ�แบบ
ประเมินผลการปฏิบัติราชการ วิเคราะห์และออกแบบ
ระบบการประเมินผลการปฏิบัติราชการ และสร้าง
เครื่องมือในการจัดทำ�แบบประเมินผลการปฏิบัติ
ราชการ โดยนำ�เครื่องมือมาใช้ในการประเมินครั้ง

แรก รอบที่ 2 ปีงบประมาณ 2559 (1 เม.ย. 59 
–30 ก.ย. 59)

วัตถุประสงค์
	 เพื่อศึกษาหาแนวทางการเพิ่มประสิทธิภาพ 
ในการจัดทำ�แบบประเมินผลการปฏิบัติราชการของ
บุคลากรโรงพยาบาลหนองบัวลำ�ภู ให้มีสะดวกรวดเร็ว 
ลดระยะเวลา และความถูกต้องครบถ้วน

คำ�นิยาม
	 ประสิทธิภาพ (Efficacy)1 หมายถึง การใช้ 
ทรัพยากรในการดำ�เนินการใดๆ ก็ตามโดยมีสิ่งมุ่งหวัง 
ถึงผลสำ�เร็จ และผลสำ�เร็จนั้นได้มาโดยการใช้ทรัพยากร 
น้อยที่สุด และการดำ�เนินการเป็นไปอย่างประหยัด  
ไม่ว่าจะเป็นระยะเวลา ทรัพยากร แรงงาน รวมทั้ง 
สิ่งต่างๆ ที่ต้องใช้ในการดำ�เนินการนั้นๆ ให้เป็นผล
สำ�เร็จและถูกต้อง
	 ประสิทธิผล (Effectiveness)2 หมายถึง  
แนวทางหรือวิธีการ กระบวนการหรือตัววัดนั ้น 
สามารถตอบสนองจุดประสงค์ที่ตั้งไว้ได้ดีเพียงใด  
การประเมินประสิทธิผล  ต้องประเมินว่าสามารถ 
บรรลุความต้องการได้ดีเพียงใด ด้วยการใช้แนวทาง 
ที่เลือก การนำ�ไปปฏิบัติหรือตัววัดที่ใช้ 
	 การประเมินผลการปฏิบัติงาน3 หมายถึง  
กระบวนการประเมินค่าของบุคคลผู้ปฏิบัติงานในด้าน
ต่างๆ ทั้งผลงานและคุณลักษณะอื่นๆ ที่มีคุณค่าต่อ
การปฏิบัติงานภายในเวลาที่กำ�หนดไว้อย่างแน่นอน  
ภายใต้การสังเกต จดบันทึกและประเมินโดยหัวหน้างาน  
โดยอยู่บนพื้นฐานของความเป็นระบบและมาตรฐาน
แบบเดียวกัน มีเกณฑ์การประเมินผลที่มีประสิทธิภาพ
ในทางปฏิบัติให้ความเป็นธรรมโดยทั่วกัน

ประชากรและวิธีการศึกษา
	 เป็นการศึกษาแบบย้อนหลัง (Retrospective  
Study) 
	 1. จากการทบทวนแบบประเมินผลการปฏิบัติ
ราชการของบุคลากรรายบุคคลของโรงพยาบาล
หนองบัวลำ�ภู ตั้งแต่ปี 2557–2559 ทุกราย จำ�นวน 
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805 ชุด
	 2. จากการสำ�รวจความคิดเห็นของหัวหน้า 
หน่วยงานโรงพยาบาลหนองบัวลำ�ภู ในการจัดทำ�แบบ
ประเมินผลการปฏิบัติราชการ จำ�นวน 40 ราย โดย
ใช้แบบสอบถามความคิดเห็นจำ�นวน 10 ข้อ แบ่งเป็น 
3 ระดับ คือ มาก ปานกลาง น้อย 
	 3. จากการสร้างเครื่องมือในการจัดทำ�แบบ
ประเมินผลการปฏิบัติราชการ

ขั้นตอนในการดำ�เนินการ
	 1. จัดทำ�แบบสอบถามความคิดเห็นของหัวหน้า 
หน่วยงานในการจัดทำ�แบบประเมินผลการปฏิบัติ
ราชการ ณ เดือนเมษายน 2560 แบบสอบถามได้
ผ่านการพิจารณาจากผู้เชี่ยวชาญจำ�นวน 3 ราย และ
มีค่าความเชื่อมั่นของแบบสอบถาม เท่ากับ 0.95
	 2. ทบทวนแบบประเมินการปฏิบัติราชการ
แยกตามหน่วยงาน และประเภทบุคลากร ตั้งแต่ปี 
2557-2559
	 3. วิเคราะห์และออกแบบระบบในการจัดทำ�
แบบประเมินผลการปฏิบัติราชการ
	 4. สร้างเครื่องมือในการจัดทำ�แบบประเมินผล
การปฏิบัติราชการ 
	 5. ติดตามและประเมินผล

การวิเคราะห์ข้อมูล
	 ทำ�การวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติโดยนำ�เสนอ
เป็นจำ�นวนนับ ร้อยละและค่าเฉลี่ย 

ผลการศึกษา
	 พบว่า หัวหน้าหน่วยงานส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง  
จำ�นวน 34 ราย ร้อยละ 85.00 รองลงมาเป็นเพศชาย  
จำ�นวน 6 ราย ร้อยละ 15.00 หัวหน้าหน่วยงาน
ส่วนใหญ่อายุ 45 ปีขึ้นไป จำ�นวน 30 ราย ร้อย
ละ 75.00 รองลงมาช่วงอายุ 41-45 ปี จำ�นวน 7 
ราย คิดเป็นร้อยละ 17.50 การดำ�รงตำ�แหน่งหัวหน้า
งานส่วนใหญ่มีระยะเวลา 10 ปีขึ้นไป จำ�นวน 23 
ราย ร้อยละ 57.50 หัวหน้าหน่วยงานส่วนใหญ่
มีผู้ใต้บังคับบัญชา จำ�นวน 16–20 คน จำ�นวน 
12 หน่วยงาน ร้อยละ 30  และหัวหน้าหน่วยงาน 

ส่วนใหญ่ใช้เวลาในการทำ�แบบประเมินบุคคลต่อราย 
10 นาทีขึ้นไป จำ�นวน 38 ราย คิดเป็นร้อยละ 95.0 
ดังตารางที่ 1

ตารางที่ 1 แสดงจำ�นวนและร้อยละของข้อมูลทั่วไป 
ผู้ตอบแบบสอบถามก่อนใช้เครื่องมือ (n=40)

ข้อมูลทั่วไป จำ�นวน ร้อยละ

เพศ
 ชาย	 6	 15.00
 หญิง	 34	 85.00
อายุ
 35 – 40 ปี	 3	 7.50
 41 – 45 ปี	 7	 17.50
 45 ปีขึ้นไป	 30	 75.00
ระยะเวลาที่ดำ�รงตำ�แหน่งหัวหน้าหน่วยงาน
 3 – 6 ปี	 7	 17.50
 7 – 10 ปี	 10	 25.00
 10 ปีขึ้นไป	 23	 57.50
จำ�นวนผู้ใต้บังคับบัญชา
 1 – 5 คน	 9	 22.50
 6 – 10 คน	 6	 15.00
 11 – 15 คน	 5	 12.00
 16 – 20 คน	 12	 30.00
 20 คนขึ้นไป	 8	 20.00
ระยะเวลาที่ใช้ในการทำ�แบบประเมินรายบุคคล
 น้อยกว่า 10 นาที	 2	 5.00
 10 นาทีขึ้นไป	 38	 95.00

	 ความคิดเห็นในการจัดทำ�แบบประเมินผล
การปฏิบัติราชการ พบว่าระยะเวลาในการกำ�หนดให้
ส่งแบบประเมินเหมาะสม (ภายใน 15 วัน) อยู่ใน 
ระดับมาก ร้อยละ 68.33 หัวหน้าหน่วยงานส่วนใหญ่ 
เคยส่งแบบประเมินล่วงเลยระยะเวลาที่ฝ่ายการ 
เจ้าหน้าที่กำ�หนด อยู่ในระดับปานกลาง ร้อยละ 59.17  
เคยได้รับการส่งคืนแบบประเมินเนื่องจากข้อมูลไม่
ครบถ้วนสมบูรณ์ อยู่ในระดับมาก ร้อยละ 86.67 
จำ�นวนผู้ใต้บังคับบัญชามีผลต่อการส่งแบบประเมิน 
อยู่ในระดับมาก ร้อยละ 72.50 หัวหน้าหน่วยงาน
พบปัญหาในการลงข้อมูลตัวชี้วัดรายบุคคลแยกตาม
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ตารางที่ 2 แสดงจำ�นวน ร้อยละและระดับของความ
คิดเห็นในการจัดทำ�แบบประเมินผลการปฏิบัติราชการ
ก่อนใช้เครื่องมือในการจัดทำ�แบบประเมินผลการ
ปฏิบัติราชการรายบุคคล

ตารางที่ 2 แสดงจำ�นวน ร้อยละและระดับของความ
คิดเห็นในการจัดทำ�แบบประเมินผลการปฏิบัติราชการ
ก่อนใช้เครื่องมือในการจัดทำ�แบบประเมินผลการ
ปฏิบัติราชการรายบุคคล (ต่อ)

ความคิดเห็นในการจัดทำ�
แบบประเมินผลการปฏิบัติ
ราชการ

ความคิดเห็นในการจัดทำ�
แบบประเมินผลการปฏิบัติ
ราชการ

คะแนน

คะแนน

ร้อยละ

ร้อยละ

แปลผล

แปลผล

ระยะเวลาในการกำ�หนด	 82	 68.33	 มาก
ให้ส่งแบบประเมินเหมาะสม
หรือไม่ (ภายใน 15 วัน)

เคยส่งแบบประเมินล่วงเลย	 71	 59.17	ปานกลาง
ระยะเวลาที่ฝ่ายการเจ้าหน้าที่
กำ�หนดไว้

เคยได้รับการส่งคืน	 104	 86.67	 มาก
แบบประเมินเนื่องจากข้อมูล
ไม่ครบถ้วนสมบูรณ์

จำ�นวนผู้ใต้บังคับบัญชามีผล	 87	 72.50	 มาก
ต่อการส่งแบบประเมินของ
ท่าน

มีความยุ่งยากในการจัดทำ�	 117	 97.50	 มาก
แบบประเมิน เนื่องจากต้องเขียน
รายละเอียดต่างๆ ลงในแบบฟอร์ม

เจ้าหน้าที่ผู้รับผิดชอบใช้เวลา	 59	 49.17	ปานกลาง
ในการตรวจสอบแบบประเมิน
ในแต่ละรายสะดวกรวดเร็ว

ต้องการให้มีเครื่องมือ	 120	 100.0	 มาก
ช่วยอำ�นวยความสะดวกในการ
จัดทำ�แบบประเมิน

ความพึงพอใจภาพรวมในการ	 103	 85.83	 มาก
ให้บริการของฝ่ายการเจ้าหน้าที่

พบปัญหาในการลงข้อมูล	 94	 78.33	 มาก
ตัวชี้วัดรายบุคคลแยกตาม
ประเภทบุคลากร

ต้องการคำ�แนะนำ�	 104	 86.67	 มาก
ในการจัดทำ�แบบประเมิน
ในทุกรอบการประเมิน

ประเภทบุคลากรอยู่ในระดับมาก ร้อยละ 78.33 
ต้องการคำ�แนะนำ�ในการจัดทำ�แบบประเมินในทุกร
อบการประเมิน  อยู่ในระดับมาก ร้อยละ 86.67 มี
ความยุ่งยากในการจัดทำ�แบบประเมิน เนื่องจากต้อง
เขียนรายละเอียดต่างๆลงในแบบฟอร์ม อยู่ในระดับ
มาก ร้อยละ 97.50 เจ้าหน้าที่ผู้รับผิดชอบใช้เวลา
ในการตรวจสอบแบบประเมินในแต่ละรายมีความ
สะดวกรวดเร็ว อยู่ในระดับปานกลาง ร้อยละ 49.17 
ต้องการให้มีเครื่องมือช่วยอำ�นวยความสะดวกในการ
จัดทำ�แบบประเมิน อยู่ในระดับมาก ร้อยละ 100 
และความพึงพอใจภาพรวมในการให้บริการของฝ่าย
การเจ้าหน้าที่ อยู่ในระดับมาก ร้อยละ 85.83 ดัง 
ตารางที่ 2

	 ภายหลังจากทราบความคิดเห็นของหัวหน้า
หน่วยงานต่างๆ ผู้วิจัยได้สร้างเครื่องมือเพื่อใช้ในการ
จดัทำ�แบบประเมนิผลการปฏบิตัริาชการรายบคุคลของ
โรงพยาบาลหนองบัวลำ�ภู  แยกตามประเภทบุคลากร
มีขั้นตอนการดำ�เนินการ ดังภาพ 1-11 ซึ่งมีขั้นตอน 
ในการใช้เครื่องมือเพื่อจัดทำ�แบบประเมินผลการ
ปฏิบัติรายการรายบุคคล ดังนี้
	 1. เลือกประเภทบุคลากร
	 2. เลือกชื่อผู้ถูกประเมิน
	 3. ตรวจสอบชื่อ–สกุล ตำ�แหน่ง หน่วยงาน 
และตรวจสอบตัวชี้วัดตามประเภทบุคลากร
	 4. กรอกคะแนนผลการปฏิบัติงานและกด
ประมวลผลคะแนน
	 5. สั่งพิมพ์รายละเอียดของแบบประเมินฯ
	 6. ตรวจสอบความถูกต้องของแบบประเมินฯ
	 7. แจ้งผู้ถูกประเมินลงนาม เสนอผู้บังคับบัญชา 
ลงนามและส่งให้ฝ่ายการเจ้าหน้าที่ดำ�เนินการในส่วน
ที่เกี่ยวข้องต่อไป
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รูปภาพที่ 1 หน้าหลักโปรแกรมประเมินผลการปฏิบัติงาน

รูปภาพที่ 2 หน้าหลักโปรแกรมประเมินผลการปฏิบัติงาน 

– ข้าราชการ

รูปภาพที่ 3 หน้าจอตรวจสอบเลขที่ตำ�แหน่ง – ข้าราชการ

รูปภาพที่ 4 หน้าจอตัวอย่างแบบประเมินผลการ

ปฏิบัติงาน– ข้าราชการ

รูปภาพที่ 5 หน้าจอทำ�แบบประเมินผลการปฏิบัติงาน – 

ข้าราชการ

รูปภาพที่ 6 หน้าจอแบบสรุปผลการประเมินผลการ
ปฏิบัติราชการ

รูปภาพที่ 7 หน้าจอแบบฟอร์มประเมินผลการปฏิบัติงาน 
– ข้าราชการ

รูปภาพที่ 8 หน้าจอแบบฟอร์มสรุปผลการประเมินผลการ
ปฏิบัติราชการ
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รูปภาพที่ 10 หน้าจอหลักแบบประเมินผลการปฏิบัติงาน 
– พนักงานราชการ

รูปภาพที่ 11 หน้าจอหลักแบบประเมินผลการปฏิบัติงาน 
– พนักงานกระทรวงสาธารณสุข

รูปภาพที่ 12 หน้าจอหลักแบบประเมินผลการปฏิบัติงาน 
– ลูกจ้างชั่วคราว

ตารางที่ 3 แสดงจำ�นวนและร้อยละของระยะเวลา

ที่ใช้ในการทำ�แบบประเมินรายบุคคลภายหลังจากใช้

เครื่องมือ (n=40)

รูปภาพที่ 9 หน้าจอหลักแบบประเมินผลการปฏิบัติงาน 
– ลูกจ้างประจำ�

ระยะเวลาที่ใช้ในการทำ�
แบบประเมินรายบุคคล

จำ�นวน ร้อยละ

น้อยกว่า 10 นาที	 40	 100.00

10 นาทีขึ้นไป	 0	 0.00

รวม	 40	 100.00

	 การจัดทำ�แบบประเมินผลการปฏิบัติราชการ
รายบุคคล จำ�นวน 40 หน่วยงาน ภายหลังการใช้
เครื่องมือ พบว่า หัวหน้าหน่วยงานใช้ระยะเวลา ไม่
เกิน 10 นาที/ราย คิดเป็นร้อยละ 100 

อภิปรายผล
	 การเพิ่มประสิทธิภาพในการจัดทำ�แบบประเมิน 
ผลการปฏิบัติราชการรายบุคคลของโรงพยาบาล
หนองบัวลำ�ภู ผู้ศึกษาใช้วิธีการศึกษาแบบย้อนหลัง 
(Retrospective Study) และการทบทวนแบบประเมิน
ผลการปฏิบัติราชการของบุคลากรรายบุคคลของ 
โรงพยาบาลหนองบัวลำ�ภู ตั้งแต่ปี 2557–2559 ทุกราย 
จำ�นวน 805 ชุด  และการสำ�รวจความคิดเห็นของ
หัวหน้าหน่วยงานโรงพยาบาลหนองบัวลำ�ภูในการจัด
ทำ�แบบประเมินผลการปฏิบัติราชการ จำ�นวน 40 ราย   
พบว่า เจ้าหน้าที่ส่วนใหญ่ใช้เวลาในการทำ�แบบประเมิน 
บุคคลต่อราย น้อยกว่า 10 นาที แสดงว่าเจ้าหน้าที่
ทุกคนมีความเข้าใจต่อระบบการประเมินการผล 
การปฏิบัติราชการในแนวทางเดียวกัน สอดคล้องกับ 
ผลการวิจัยของวิทยา คู่วิรัตน์4 และ พรเทพ รู้แผน5          
ที่จัดเครื่องมือประเมินเป็นปัจจัยนำ�เข้าของระบบการ
ประเมินผลการปฏิบัติผลการปฏิบัติงาน เนื่องจากผู้ใช้ 
ระบบสามารถใช้เป็นเครื่องมือในการเก็บรวบรวม
ข้อมูลผลการปฏิบัติราชการ และมีความรู้ความเข้าใจ
ในระบบการประเมินผลการปฏิบัติราชการมากยิ่งขึ้น  
และลดขั้นตอน  ลดระยะเวลาในการประเมินผลการ 
ปฏิบัติราชการ  ส่วนการลงข้อมูลตัวชี้วัดรายบุคคล
แยกตามประเภทบุคลากร พบว่าส่วนใหญ่มีความเข้าใจ 
ต่อระบบการลงข้อมูลผ่านระบบโปรแกรม Excel  
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สอดคล้องกับผลการวิจัยของสมคิด  พรมจุ้ย6 และ
อาภรณ์  เจียมไชยศรี7  ที่ทำ�การวิจัยเพื่อพัฒนาระบบ 
การประเมินผลการปฏิบัติงาน พบว่าตัวชี้วัดและ
เกณฑ์การประเมินเป็นองค์ประกอบท่ีสำ�คัญของ
ระบบการประเมิน เพราะจะช่วยให้ผลการประเมิน
ผลการปฏิบัติงานสอดคล้องกับหน้าที่ความรับผิดชอบ
ของผู้รับการประเมิน  รวมทั้งเป็นแนวทางในการ
สร้างเครื่องมือและเอกสารประกอบการประเมินด้วย
ความพึงพอใจในภาพรวมในการใช้บริการของเจ้า
หน้าที่ พบว่า มีความพึงพอใจมาก ในการนำ�ระบบ
โปรแกรม Excel มาใช้ในเรื่องการประเมินผลการ
ปฏิบัติราชการ แสดงว่าการพัฒนาระบบการประเมิน
ผลการปฏิบัติราชการเป็นกระบวนการบริหารจัดการ
องค์กรที่มีประสิทธิภาพ ซึ่งช่วยส่งเสริมให้บุคลากรมี
ทักษะและความสามารถมากขึ้น สอดคล้องกับความ
พึงพอใจเรื่องการประเมินผลการปฏิบัติงานในปี 2553 
มีคะแนนความพึงพอใจสูง8

สรุปผลการศึกษา
	 ผู้ศึกษาจึงได้สร้างเครื่องมือในการจัดทำ�แบบ
ประเมินผลการปฏิบัติราชการ เริ่มจากการทบทวน
กระบวนการจัดทำ�แบบประเมินผลการปฏิบัติราชการ 
แยกตามประเภทบุคลากร จำ�นวน 5 ประเภท ได้แก่ 
ข้าราชการ ลูกจ้างประจำ� พนักงานราชการ พนักงาน
กระทรวงสาธารณสุข ลูกจ้างชั่วคราวรายเดือน/
รายวัน รวมจำ�นวนทั้งสิ้น 805 ราย หลังจากนั้น
นำ�ข้อมูลมาวิเคราะห์และออกแบบระบบ เพื่อสร้าง
เครื่องมือด้วยคอมพิวเตอร์ โดยใช้โปรแกรม Excel  
ซึ่งในโปรแกรมดังกล่าวออกแบบเพื่อให้ใช้งานได้
ง่าย จึงมีการระบุ ชื่อ สกุล ตำ�แหน่ง ตำ�แหน่งเลขที่  
ประเภทบุคลากร สังกัดหน่วยงาน  มาตรฐานกำ�หนด
ตำ�แหน่ง สมรรถนะที่ใช้ในการปฏิบัติงาน ตัวชี้วัด
รายบุคคล ค่าน้ำ�หนักและคะแนน ไว้เป็นที่เรียบร้อย
แล้ว ดังนั้น หากหัวหน้าหน่วยงานต้องการจัดทำ�แบบ
ประเมินผลการปฏิบัติราชการของผู้ใต้บังคับบัญชา 
เพียงเลือกเมนู และกรอกคะแนนในช่องว่างที่กำ�หนด
ไว้ โปรแกรมจะทำ�การประมวลผลรายละเอียดทั้งหมด
ของผู้ได้รับการประเมินรายนั้น รวมถึงคำ�นวณคะแนน

อัตโนมัติ และสามารถสั่งปริ้นท์แบบประเมินผลการ
ปฏิบัติราชการได้ทันที หลังจากนั้นหัวหน้าหน่วยงาน 
จึงแจ้งให้ผู้ ได้รับการประเมินลงนามรับทราบใน
เอกสาร และเสนอผู้บังคับบัญชาเหนือขึ้นไปอีก 1 
ระดับต่อไป และภายหลังจากการใช้เครื่องมือในการ
จัดทำ�แบบประเมินผลการปฏิบัติราชการ โดยเริ่มใช้
ประเมินครั้งแรก ปีงบประมาณ 2559 ในการประเมิน
รอบที่ 2 (1 เม.ย. 59–30 ก.ย.59) ผลปรากฏว่า 
หัวหน้าหน่วยงานมีความสะดวกในการจัดทำ�แบบ
ประเมินและส่งแบบประเมินฯ ภายในระยะเวลาที่
กำ�หนด คิดเป็นร้อยละ 100 แบบประเมินมีความถูก
ต้องครบถ้วน คิดเป็นร้อยละ 100 ระยะเวลาในการ
จัดทำ�แบบประเมินผลการปฏิบัติราชการรายบุคคล 
ลดลง ไม่เกิน 10 นาที/ราย คิดเป็นร้อยละ 100 
	 การใช้เคร่ืองมือในการจัดทำ�แบบประเมิน
ผลการปฏิบัติราชการของบุคลากรของโรงพยาบาล
หนองบัวลำ�ภู มีความสะดวกรวดเร็ว ลดระยะเวลา  
และถูกต้องครบถ้วน  ในการจัดทำ�แบบประเมินผล 
การปฏิบัติราชการ แต่การใช้เครื่องมือดังกล่าวเป็นการ 
เริ่มใช้ครั้งแรก ในการประเมินรอบที่ 2 (1 เม.ย.–30 
ก.ย. 2559) ดังนั้น หากหัวหน้าหน่วยงานต้องการ
เพิ่มตัวชี้วัดรายบุคคลนอกเหนือจากที่ระบุไว้ ใน 
เครื่องมือ อาจจะเกิดความยุ่งยากซับซ้อนและเสียเวลา 
ในการแก้ไขได้ ดังนั้น ผู้วิจัยเห็นว่าการออกแบบ
เครื่องมือควรมีรายละเอียดข้อมูลตัวชี้วัดรายบุคคลที่
ถูกต้องครบถ้วน ของทุกหน่วยงาน ก่อนนำ�ไปใช้เพื่อ
ไม่ให้เกิดปัญหาในการขอเพิ่มหรือแก้ไขรายละเอียด
ต่างๆ ขณะจัดทำ�แบบประเมินผลการปฏิบัติราชการ
รายบุคคลในรอบต่อไป 

ข้อเสนอแนะ
	 1. ควรจัดทำ�คู่มือในการใช้โปรแกรมการจัดทำ� 
แบบประเมินผลการปฏิบัติราชการรายบุคคลของโรง
พยาบาลหนองบัวลำ�ภู
	 2. พัฒนาโปรแกรมการจัดทำ�แบบประเมิน
ผลการปฏิบัติราชการรายบุคคลของโรงพยาบาล
หนองบัวลำ�ภู
	 3. พัฒนาความรู้ ความสามารถ และทักษะ
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ของบุคลากรในองค์กรให้มีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น
	 4. ผู้บริหารสามารถนำ�ผลการวิจัยไปประยุกต ์
ใช้ในการดำ�เนินงานขององค์กร เพื่อพัฒนาระบบการ
บริหารจัดการให้มีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น

กิตติกรรมประกาศ
	 ขอบคุณหัวหน้าหน่วยงานของโรงพยาบาล 
หนองบัวลำ�ภู ที่ให้ความร่วมมือในการตอบแบบสอบถาม  
ขอบคุณคุณมาริสา มหาวงค์ ที่ช่วยวิเคราะห์ข้อมูล 
ขอบคุณคุณวิชัย พอกแก้ว ที่ช่วยสร้างเครื่องมือใน 
การจัดทำ�แบบประเมินผลการปฏิบัติราชการ และ 
ขอบคุณคุณพงษ์สันติ์ วิเชียรสมุทร รองผู้อำ�นวยการ
ฝ่ายบริหารโรงพยาบาลหนองบัวลำ�ภู ที่เป็นที่ปรึกษา
ในงานวิจัยครั้งนี้
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Hand-assisted Laparoscopic Colectomy 
at Khon Kaen Hospital

Pornchai Theerachotpakorn ,M.D., Nakorn Tipsunthonsak, M.D. Department of Surgery 
Khon Kaen Hospital

Abstract
	 Background Data
	 Hand-assisted laparoscopic surgery is a recent technique that combines the benefits 
of the open and laparoscopic surgery. At Khon Kaen Hospital, we have employed the hand-
assisted laparoscopic surgery since 2010. It has been used mainly for colectomy.
	 Objective
	 This study gathered information on characteristics, surgical data, operative details and 
postoperative outcomes of patients who had gone through Hand-assisted Laparoscopic Colectomy  
at Khon Kaen Hospital.
	 Methods
	 This descriptive retrospective study was conducted at Khon Kaen Hospital from January  
2010 to December 2015 on patients who had a hand-assisted laparoscopic colectomy (HALC). 
	 Results
	 A total of 20 patients were subjected to the study. Hand-assisted laparoscopic  
colectomy included Right hemicolectomy, Right extended hemicolectomy, Left hemicolectomy, 
Sigmoidectomy, Low anterior resection and Abdomino-perineal resection.The incision size had 
a range of 5.9-7 cm. We needed to convert to an open surgery in one because the tumour 
had spread to nearby tissues. The length of the hospital stay was 9 days on average. Two 
with surgical site infection and one with urinary tract infection. Perioperative mortality was null 
and no patients were subjected to a repeated surgery.

	 Conclusions
	 The hand-assisted laparoscopic surgery to treat colon diseases at the Khon Kaen 
Hospital was found to be safe with no serious complications nor perioperative mortality. We 
achieved similarly satisfying results as in other studies.
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Introduction
	 Colectomy can be performed by 
an open, a hand-assisted laparoscopic or a  
laparoscopic surgery. Laparoscopy was first 
introduced in 19801 and is advantageous to 
a conventional open surgery in many ways; 
smaller incision, less pain, quicker recovery 
and shortened stay at hospital2-4. However, the 
laparoscopic surgery is a complicated proce-
dure. It lasts longer, involves expensive instru-
ments and requires highly trained staff. 
	 Hand-assisted laparoscopic surgery is 
a recent technique that combines the benefits  
of the open and laparoscopic surgery. One 
hand of a surgeon, usually a recessive hand, 
is involved in the camera-aided operation. 
While retaining the benefits of the laparoscopic  
surgery, in which incision remains relatively 
small and the impact to the surrounding tissue  
minor, the hand-assisted laparoscopic surgery 
makes use of the surgeon’s ability to feel the 
pathology of the tissue, cut open the tissue, 
when needed, and, in case of bleeding, control 
it more efficiently than the regular laparoscopic 
surgery5-8. Many studies on the hand-assisted 
laparoscopic surgery have been carried out 

on colorectal, renal and spleen tumour. In 
comparison to an open and a laparoscopic 
surgery, it yields satisfying results9-12.
	 At Khon Kaen Hospital, we have  
employed the hand-assisted laparoscopic  
surgery since 2010. It has been used mainly 
for colectomy. This study gathered informa-
tion on characteristics, surgical data, operative  
details and postoperative outcomes of patients 
suffering from a colon disease who had gone 
through this type of surgery at our hospital. 

Methods 
	 This descriptive retrospective study 
was conducted at Khon Kaen Hospital from 
January 2010 to December 2015 on patients  
who had a hand-assisted laparoscopic  
colectomy (HALC). Our study collected data 
on age, sex, body mass index, underlying  
disease, history of previous abdominal  
surgery, operative time, incision size, blood 
loss, size and location of tumour, length of 
hospital stay and complication of the patients 
as shown in Figure 1.

 
Colon disease 

Hand-assisted laparoscopic colectomy 

Patient characteristic Diseases characteristic Operative details Post-operative outcomes 

Figure1. Data collected for the study 
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Definition
	 Conversion to open surgery was  
defined as removal of the base retractor and 
extension of the incision to complete the  
procedure safely for reasons other than specimen  
extraction. 
	 Length of hospital stay was de¬fined 
as the number of nights the patient spent 
from the day of surgery. 

Surgical technique 
	 The HALC patients lay on their back 
and had anaesthetic applied on their 5.5-9 cm 
incision (depending on the size of a surgeon’s 
hand). The surgeon wore a hand-port inserted 
inside the peritoneal cavity on one hand while 
the surgeon’s other hand was used to operate  
a laparoscope. Another surgeon assisted in 
the operation of the laparoscope (Fig. 2).

Figure 2. Operative Procedure

Statistics
	 Data were entered, calculated and 
analysed as descriptive statistic in percentage  
and mean in Microsoft Office Excel 2014. We 
report most analyses as descriptive statistics. 
This project was approved by the Khon Kaen 
Hospital Ethical Review Board.

Results 
	 A total of 20 patients were subjected 
to the study. There were 9 males and 11  
females. Age between 30–77 years old (mean 
52) while body mass index (BMI) range 15.9 
– 26.2 kg/m2 (mean 20.1). The most common 
clinical presentation was a change in bowel 
habit. There were 4 patients who had had 
previous abdominal surgery. Table 1 shows 
the characteristics of our patients.
 
Table 1 Patient characteristics (n = 20)

Patient characteristics

Age (yrs. old)        range 30 – 77 (mean 52)
Sex	
	 Male	 9 (45)
	 Female	 11(55) 
Underlying disease	
	 No underlying disease	 15 (75)
	 Hypertension	 2 (10)
	 DM	 3 (15)
	 Renal insufficiency	 2 (10)
	 Gout	 1 (5)
Smoking	
	 Non Smoking	 16 (80)
	 Smoking	 4 (20)
Previous abdominal surgery	
	 Non previous abdominal surgery	 16 (80)
	 Previous abdominal surgery	 4 (20)
	 Peptic ulcer perforation	 2 (10)
	 Appendectomy	 2 (10)
Clinical presentation	
	 Abdominal pain	 13 (65)
	 Bowel habit change	 15 (75)
	 Abdominal mass	 5 (25)
	 Lower gastrointestinal bleeding	 9 (45)
	 Anemia	 6 (30)

Number of 
patients 
(Percent)
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Patient characteristics

Procedure
(HALC) n

Mean
Opera
tive
time
(min)

HALC: Hands-assisted laparoscopic colectomy

Mean
Incision 
size
(cm)

Mean 
Esti-
mated 
blood 
loss
(ml)

Num
ber
of 

Conver-
sion
(n)

Num
ber
of

Pneumo
leakage

(n)

Num
ber
of

Hand 
fatique
(n)

Abdominal mass	
	 Absent	 15 (75)
	 Present	 5 (25)
ASA class	
	 II	 16 (80)
	 III	 4 (20)
BMI(kg/m2)        range 15.9 -26.2 (mean 20.1)

Number of 
patients 
(Percent)

	 The HALC was performed differently 
on our 20 patients depending on the location 
of the disease. The surgery lasted 110-240 
minutes depending on the type of the surgery. 
The longest surgery was the hand-assisted 
laparoscopic abdomino-perineal resection, 
while the shortest one was the hand-assisted 
laparoscopic left hemicolectomy. There was 
one case of an air leak from the instrument 
around the hand port in an hand-assisted 
laparoscopic right hemicolectomy. We needed 
to convert to an open surgery in one patient  
who had undergone an hand-assisted  
laparoscopic low anterior resection because 
the tumour had spread to nearby tissues to 
such an extent that only the open surgery 
could remove all of the tumorous tissues. The 
incision size had a range of 5.9-7 cm. The 
patient who had had an hand-assisted laparo-
scopic abdomino-perineal resection lost more 
blood than any other patient. Hand fatigue of 
the surgeons was recorded when operating 
on every patient who had had the hand-
assisted laparoscopic low anterior resection. 
In all patients, we were successful in removing 
the target tissues through the incisions. Table 
2 details the surgical data of the patients.

Table 2 Surgical data of Hands-assisted 
laparoscopic (n = 20)

Right	 7	 133	 6.35	 67	 0	 1	 2
hemicolectomy
Right extended	 3	 170	 6.5	 83	 0	 0	 0
hemicolectomy
Left	 1	 110	 6	 50	 0	 0	 0
hemicolectomy
Sigmoidectomy	 5	 123	 5.9	 110	 0	 0	 1
Low anterior	 3	 181	 6.6	 100	 1	 0	 3
resection
Abdomino-perineal	1	 240	 7	 150	 0	 0	 0
resection

	 In most of the patients (16 out of 20), 
the procedure was to remove cancerous tissue  
of the colon. Most of them were suffering  
from stage 1 cancer at the time of the surgery.  
The size of the tumour was 4.9 cm on average.  
In one patient, the incision had to be made 
on the right side of the abdomen because 
there was a surgical scar, resulted from an 
operation on a stomach ulcer, at the centre 
of the abdomen. To connect the colon, we 
used surgical staples. The operative details 
are shown in Table 3.

Table 1 Patient characteristics (n = 20)
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Patient characteristics Post operative outcomes

* Non tumor 4 cases (TB = 2, Diverticulum = 2)
** Abdominoperineal resection = 1

*Non tumor = 4

Tumor size (cm) (n=16) range 2 – 10 (mean 4.9)
Tumor staging (n=16)*	
	 I	 7
	 IIA	 3
	 IIIB	 6
Location for incision	
	 Midline	 19
	 Right lower quadrant	 1
Indication for surgery	
	 Benign tumour	 4
	 Malignant tumour	 16
Anastomosis method**	
	 Hand sew	 3
	 Staple	 16

Post operative NPO (day)	 range 3–5
		  (mean 4)
Total length of hospital stay (day)   range 6–16 	
		  (mean 9)
Number of retrieved lymph node (n)	 range 13–40 
		  (mean 18)
Angiolymphatic invasion (n=16)*	
	 Present	 4
	 Absent	 12
Post operative antibiotic	 20
Re-operation	 0
Post operative complication	
	 Surgical site infection	 2
	 UTI	 1
	 No	 17
Perioperative mortality	 0

Number of 
patients 
(Mean)

Number of 
patients

Table 3 Operative details (n = 20) Table 4 Post operative outcomes (n = 20)

	 Post-operative diet resumed after 4 
days since the operation. The length of the 
hospital stay was 9 days on average. The 
mean number of retrieved lymph nodes was 
eighteen lymph nodes. Three patients had 
post-operative complications, Two with surgical  
site infection and one with urinary tract  
infection. They were treated with antibiotics 
through vein injection. Perioperative mortality 
was null and no patients were subjected to a 
repeated surgery. The detailed post-operative 
outcomes are shown in Table 4.

Discussion 
	 Several indicators have pointed out to 
the continued success of the hand-assisted 
laparoscopic surgery. It has been employed 
on many diseases particularly on colectomy. 
	 It combines together the benefits of 
the open surgery with those of the laparo-
scopic surgery leading to better quality of 
patients resulted from small incision, little pain, 
short hospital stay, quick recovery, shortened 
duration and less complication of the surgery  
as well as relatively short training time for 
surgeons on the operation procedures.  
However, it requires a laparoscope making it 
more expensive than the conventional open 
surgery. At our hospital, the availability of the 
laparoscopes means we only need to equip 
the machines with hand-ports, which are  
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produced by many companies and can be 
had at low cost.13-15

	 In case of bleeding, through the hand-
assisted laparoscopic surgery, the stop of 
the blood flow can be directly and promptly  
controlled. The hand of the surgeon inside the 
hand-port helps feel the organ and tissues 
in need of operation so that the surgery is 
precise just like in a regular open surgery.16

	 For the hand-assisted laparoscopic 
surgery, the hand-port is inserted through the 
incision at the navel. If needed, the incision 
can be widened for an open surgery and a 
stoma easily opened as the stoma will be 
on the left side of the abdomen not at the  
incision, which is centred around the navel. 
	 Most surgeons use their recessive 
hands for the hand-port causing hand fatigue 
if the surgery is long and complicated like in 
the hand-assisted laparoscopic low anterior 
resection. To reduce hand fatigue, resting of 
the hand and right positioning of the hand-
port and laparoscope should help. 
	 Most of our patients suffered from 
cancer or other diseases whose tumorous  
tissues have been removed. Our data showed 
that on average 18 lymph nodes were removed  
from every patient. This indicated an effective 
treatment of lymph nodes through this type of 
surgery. The outcomes of our operation met  
similar standards achieved by other studies.17-19  
Serious complications or perioperative mortal-
ity was not recorded. 

Summary
	 The hand-assisted laparoscopic surgery  
to treat colon diseases at the Khon Kaen 
Hospital was found to be safe with no  

serious complications nor perioperative  
mortality. We achieved similarly satisfying  
results as in other studies. We recommend the 
use of the hand-assisted laparoscopic surgery 
and aim to develop treatment methods and 
conduct further research on it at our hospital.  
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ผลการพัฒนาระบบสุขภาพระดับอำ�เภอ (คปสอ.) และ 
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำ�บล (รพ.สต.) 
โดยใช้เกณฑ์การประเมินผลแบบติดดาว (คปสอ.ติดดาว  
และ รพ.สต.ติดดาว) จังหวัดอุดรธานี

กรรณิการ์  ฮวดหลี : สม. (สาธารณสุขศาสตร์มหาบัณฑิต) สำ�นักงานสาธารณสุขจังหวัดอุดรธานี

บทคัดย่อ

	 วัตถุประสงค์ เพื่อ 1) ศึกษาเปรียบเทียบผลการประเมิน โดยใช้เกณฑ์การประเมิน คปสอ.ติดดาว 

และ รพ.สต.ติดดาว ที่ประยุกต์โดยเขตสุขภาพที่ 8 ปี 2557 และ 2558 และ 2) ศึกษาปัจจัยแห่งความสำ�เร็จ 

ปัญหาอุปสรรค ในการดำ�เนินงานระบบสุขภาพระดับอำ�เภอและโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำ�บล เป็นการวิจัย

แบบผสมผสาน การวิจัยเชิงปริมาณโดยวิเคราะห์ข้อมูลทุติยภูมิและวิจัยเชิงคุณภาพ ด้วยการสัมภาษณ์เชิงลึก

และการสนทนากลุ่ม 

	 ผลการศึกษาพบว่า จังหวัดอุดรธานี ผ่านเกณฑ์การประเมินมาตรฐานระบบบริการสุขภาพระดับอำ�เภอ 

(คปสอ.ติดดาว) 5 ดาว เพิ่มขึ้นจากร้อยละ 25.0 ในปี 2557 เป็นร้อยละ 35.5 ในปี 2558 เมื่อพิจารณารายประเด็น

พบว่าปี 2557 และ 2558 เกณฑ์กระบวนการพัฒนาระบบสุขภาพระดับอำ�เภอ 5 ประเด็น (UCARE) มีคะแนนค่า

เฉลี่ยสูงสุดคือการให้บริการสุขภาพตามบริบทที่จำ�เป็น (E : Essential) Χ  = 86.0, SD = 8.20 ในปี 2557 และ  Χ  =   

91.8, SD = 7.81 ในปี 2558 ผลการประเมินตามเกณฑ์ทุกตัวชี้วัด มีคะแนนเฉลี่ยสูงขึ้น อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ  

(P≤ 0.05) ส่วนการประเมินโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำ�บล (รพ.สต. ติดดาว) พบว่า รพ.สต. ผ่านเกณฑ์

การประเมินระดับ 5 ดาว เพิ่มขึ้นจากร้อยละ 21.9 ในปี 2557 เป็น ร้อยละ 35.5 ในปี 2558 รายประเด็น

พบว่า ในปี 2557 และปี 2558 ประเด็นที่มีคะแนนค่าเฉลี่ยสูงสุดคือ การดำ�เนินงานข้อมูลข่าวสาร  รพ.สต. 

3 ดี, (บรรยากาศดี การบริการดี และระบบบริหารดี), Healthy work place 5 ส, เปรียบเทียบคะแนนผล

การประเมินใน ปี 2557 และ2558 พบว่ามีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (P≤ 0.05) คือ เกณฑ์ 

รพ.สต. 3 ดี Healthy work place 5 ส, Primary care award ผลลัพธ์ตามตัวชี้วัด และงานข้อมูลข่าวสาร 

ปัจจัยแห่งความสำ�เร็จ ในการพัฒนาระบบสุขภาพระดับอำ�เภอคือ ผู้บริหารมีวิสัยทัศน์ มีภาวะผู้นำ� มุ่งเน้น

การทำ�งานที่เชื่อมโยงและสร้างสัมพันธภาพผู้เกี่ยวข้อง ส่วนในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำ�บล คือ การสร้าง

การมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่ายในพื้นที่ เจ้าหน้าที่ได้รับการพัฒนาศักยภาพ โดยทีมพี่เลื้ยงที่เป็นสหวิชาชีพจาก 

โรงพยาบาล การประเมินผลแบบ Coaching และทำ�งานเป็นเครือข่าย  

	 คำ�สำ�คัญ : การประเมินผล ระบบสุขภาพระดับอำ�เภอติดดาว โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำ�บล 

ติดดาว, ปัจจัยแห่งความสำ�เร็จ
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The Evaluation of District Health System and 
Tambon Health Promoting Hospital According to 
the Best Quality Criteria

Kannika Huadlee : M.P.H (Master of Public Health) Udonthani Public Health Provincial Office. 
Thailand

Abstract
	 This study aimed to 1) compare the evaluation of district health system and Tambon 
health promoting hospital according to the best quality criteria (UCARE) in the fiscal year 2014 
and 2015 and 2) study the key success factors, problems and obstacles in working on district 
health system and Tambon health promoting hospital. A mixed method study was conducted. 
The secondary data was analyzed for the quantitative study. In depth interview focus group 
and open ended questionnaires were used for the quantitative study. 
	 The result found that district health system according to the best quality criteria 
(UCARE) increased from  25 percents in 2014 to 35.5 percents in 2015. In 2014 and 2015 the 
best part was E : essential careΧ =86.0, SD= 8.20 in 2014 and Χ  =91.8, SD=7.81 in 2015. 
Compare to the year 2014, the quality care in 2015 was increase significantly (p ≤ 0.05). For 
Tambon health promoting hospital, the best quality criteria also increased from 21.9 percents 
in 2014 to 35.5 percents in 2015.  The best part in the both 2014 and 2015 was structure 
service system ,key performance indicator and information.
	 The key success factor in developing the district health system was the leadership 
vision and participative management of the public health administrators in district level. And 
the key success factor in developing Tambon health promoting hospital was the participation 
of the local network and the coaching from multi professional health personnel from Udonthani 
hospital. The suggestions were the continuous evaluation, the lesson learnt and the integrated 
evaluation criteria  that more focus on community and people in local network level.

	 Keywords : Evaluation ,District Health System , Tambon Health Promoting Hospital  
Key success factor
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บทนำ�
	 กระทรวงสาธารณสุขมีหน้าที่ จัดบริการสุขภาพ
ที่ครอบคลุมทั้ง การส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันและ
ควบคุมโรค รักษาพยาบาลและฟิ้นฟูสภาพ ครอบคลุม 
บริการระดับปฐมภูมิ  ทุติยภูมิ และตติยภูมิก่อให้เกิด 
การจัดบริการที่มีคุณภาพ และประสิทธิภาพ โดย
เชื่อมต่อการบริการด้วยระบบส่งต่อ  ทั้งนี้พบว่า  
จุดเปลี่ยนระบบสุขภาพ ประเทศไทยมีแนวโน้มที่จะเข้า
สังคมผู้สูงอายุสูงขึ้นอย่างต่อเนื่อง การสูญเสียสุขภาวะ
จากโรคไม่ติดต่อเรื้อรังเพิ่มมากขึ้น เช่น โรคหัวใจ โรค
หลอดเลือดสมอง มะเร็งตับ และอุบัติเหตุบนทางถนน1 
ในขณะที่เป้าหมายระบบสุขภาพระดับโลก มุ่งเน้น 
ที่จะแก้ไขปัจจัย ทั้งมวลที่มีผลต่อสุขภาพ เป็นกรอบ
ความคิดที่มองระบบสุขภาพเป็นมิติ (Dimensions)  
ของเศรษฐกิจ สังคมและสิ่งแวดล้อมให้มีความเชื่อม
โยงกัน เรียกว่าเป้าหมายการพัฒนาที่ยั่งยืน หรือ 
Sustainable Development Goals (SDGs)2 
	 ปี 2558 รัฐบาลไทยได้ประกาศนโยบาย ยก
ระดับคุณภาพบริการสาธารณสุข และสุขภาพ เน้น
การป้องกันโรค สนับสนุนความร่วมมือระหว่าง ภาครัฐ  
เอกชน การสร้างหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า กระทรวง 
สาธารณสุขได้กำ�หนดเป้าหมาย คือ คนไทยมีอายุคาด
เฉลี่ยที่มีสุขภาพดี (Improved Health)3 ซึ่งหมายถึง
ผลิตภาพต่อช่วงชีวิต (Productivity Life Span) เพิ่ม
ขึ้นอย่างยั่งยืน มียุทธศาสตร์การพัฒนา ทั้งทางด้าน
การสร้างสุขภาพ การป้องกันภัยสุขภาพ สร้างความรู้
ความเข้าใจสุขภาพ (Health Literacy) ที่เกิดจากการ
มีส่วนร่วม  ทั้งระดับบุคคล ครอบครัว ชุมชน  และ
ภาคีเครือข่ายที่เกี่ยวข้องทุกภาคส่วน เพื่อให้ประชาชน
สามารถดูแลตนเอง (self-care) และเข้าถึงบริการได้
อย่างมีคุณภาพ ไร้รอยต่อ โดยใช้พื้นที่เป็นฐาน คน
เป็นศูนย์กลาง บูรณาการด้วยทีมหมอครอบครัว4

	 เขตสุขภาพที่ 8 ได้กำ�หนดแนวทางการพัฒนา
ระบบบริการสุขภาพ (Service plan )โดยสร้างความ
เข้มแข็งด้านการสร้างสุขภาพและบริการในระดับ 
ปฐมภูมิ (Primary Care) ใช้เครื่องมือ 6 building  
block5 มุ ่งเน้นการจัดระบบสุขภาพระดับอำ�เภอ  
(District Health System; DHS) ด้วยกระบวนการ  
UCARE (U : Unity District Health team, 
C : Community Participation, A : Appreciation,  

R : Resource Sharing and Human Development,  
E : Essential Care) การพัฒนาคุณภาพบริการ 
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำ�บล โดยใช้การประเมิน
มาตรฐานแบบติดดาว เพื่อให้เห็นแนวทางการทำ�งาน
ที่ บูรณาการและเชื่อมโยงกัน โดยใช้ชื่อ มาตรฐาน 
ระบบสุขภาพระดับอำ�เภอ (คปสอ.ติดดาว) โรงพยาบาล 
ส่งเสริมสุขภาพตำ�บล (รพ.สต.ติดดาว) เป็นการประเมิน 
การพัฒนาทั้งด้านกระบวนการ (process) ผลงานที่
เป็นทั้งผลผลิต (output) ผลลัพธ์ (outcome) รวมทั้ง
นวัตกรรมด้านสุขภาพ6 
	 จังหวัดอุดรธานี  มีปัญหาสาธารณสุขที่สอด 
คล้องกับของประเทศ ได้กำ�หนดทิศทางการดำ�เนิน
งานเพื่อบรรลุเป้าหมายประชาชนมีสุขภาพดี และ มี 
อายุขัยเฉลี่ยสูงขึ้นด้วยนโยบาย 3 ธงนำ� คือ 1) ลดคน
ป่วย 2) เพิ่มคนมีสุขภาพดี 3) ขยายการมีส่วนร่วมทุก
ภาคส่วน และ4 เข็มมุ่ง คือ 1) พัฒนาระบบบริการ
ตามแผนพัฒนาหน่วยบริการที่กำ�หนด 2) พัฒนาระบบ 
ข้อมูลให้มีคุณภาพ 3) พัฒนาศักยภาพบุคลากร และ 4) 
จัดทำ�โครงการแก้ปัญหาในพื้นที่ให้เกิดผลลัพธ์ต่อการ 
มีสุขภาพดีของประชาชน7 ในส่วนของระบบสุขภาพนั้น  
มุ่งเน้นการพัฒนาระบบบริการปฐมภูมิ ในระบบสุขภาพ 
ระดับอำ�เภอ โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำ�บล ใช้เกณฑ์ 
การประเมินแบบติดดาว ที่เขตสุขภาพที่ 8 กำ�หนด 
การศึกษาครั้งนี้ ผู้ศึกษาจึงมุ่งศึกษาผลการพัฒนา
ระบบสุขภาพระดับอำ�เภอ (คปสอ.) และโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพตำ�บล (รพ.สต.) จังหวัดอุดรธานี 
โดยใช้เกณฑ์การประเมินผลแบบติดดาว (คปสอ.ติด
ดาว และ รพ.สต.ติดดาว)  เพื่อนำ�ผลการศึกษาไปใช้
ประโยชน์ในการปรับปรุงการดำ�เนินงานระบบสุขภาพ
ปฐมภูมิต่อไป

วัตถุประสงค์ของการศึกษา
	 1. เพื่อศึกษาเปรียบเทียบผลการประเมินระบบ 
สุขภาพระดับอำ�เภอติดดาว และโรงพยาบาลส่งเสริม 
สุขภาพตำ�บลติดดาว จังหวัดอุดรธานี ปีงบประมาณ 
2557 และ 2558
	 2. เพื่อศึกษาปัจจัยแห่งความสำ�เร็จ และปัญหา
อุปสรรค ในการดำ�เนินงานระบบสุขภาพระดับอำ�เภอ
ติดดาวและโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำ�บลติดดาว 
จังหวัดอุดรธานี
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วิธีการศึกษา 
	 การวิจัยนี้เป็นการวิจัยแบบผสมผสาน การวิจัย
เชิงปริมาณ โดยวิเคราะห์ข้อมูล ทุติยภูมิจากผลการ
ประเมินตามเกณฑ์ติดดาวจังหวัดอุดรธานี ที่มีผลการ
ประเมินระดับจังหวัดได้ระดับห้าดาว ได้แก่ ระบบ
สุขภาพระดับอำ�เภอ (คปสอ. ติดดาว) ปี 2557 จำ�นวน 
20 แห่ง ปี 2558 จำ�นวน 17 แห่ง โรงพยาบาลส่ง
เสริมสุขภาพตำ�บล (รพ.สต. ติดดาว) ปี 2557 จำ�นวน 
46 แห่ง ปี 2558 จำ�นวน 75 แห่ง และวิจัยเชิง
คุณภาพ สัมภาษณ์เชิงลึก คณะกรรมการพัฒนาระบบ
สุขภาพระดับอำ�เภอระดับห้าดาว ระดับเขต ในปี 2558  
จำ�นวน 12 คน สนทนากลุ่ม คณะกรรมการพัฒนา
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำ�บล ระดับห้าดาวระดับ
เขต จำ�นวน 40 คน เครื่องมือที่ใช้คือ แบบรายงานผล
การประเมินมาตรฐานแบบติดดาว และแบบสอบถาม
ปลายเปิด ที่ผู้วิจัยสร้างขึ้นใช้เป็นแนวคำ�ถามในการ
โดยผ่านการ ตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือความตรง
ของเนื้อหา การใช้ภาษา จากผู้ทรงคุณวุฒิ 3 ท่าน 
วิเคราะห์ ข้อมูลเชิงปริมาณ ด้วยสถิติ ความถี่ ร้อยละ 
ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน  ทดสอบความ
แตกต่างของ ตัวแปรด้วยสถิติ t-test กำ�หนดระดับนัย
สำ�คัญที่ ≤ 0.05 ข้อมูลเชิงคุณภาพ วิเคราะห์เนื้อหา 
(Content Analysis) สาระสำ�คัญ ตามเกณฑ์การ
ประเมินแบบติดดาว กระบวนการทำ�งาน ปัจจัยแห่ง
ความสำ�เร็จ และไม่สำ�เร็จ ปัญหาอุปสรรค และข้อ
เสนอแนะ เก็บข้อมูลระหว่างเดือน ตุลาคม 2558 - 
มกราคม 2559

ผลการศึกษา
ส่วนที่ 1 ผลการประเมินเชิงปริมาณ 
		  1.1	ผลการศึ กษาการประเมินระบบ
สุขภาพระดับอำ�เภอ (คปสอ.ติดดาว) จังหวัดอุดรธานี  
ปี 2557  มีจำ�นวน คปสอ. เข้ารับการประเมิน จำ�นวน 
20 แห่ง ผ่านเกณฑ์การประเมินระดับจังหวัด  5 ดาว 
จำ�นวน 5 แห่ง ร้อยละ 25, ระดับ 4 ดาว จำ�นวน 
8 แห่ง  ร้อยละ 40, ระดับ 3 ดาว จำ�นวน 7 แห่ง 
ร้อยละ 35 และเข้ารับการประเมิน ระดับเขต 5 แห่ง 
ผ่านมาตรฐานได้รับการรับรอง ระดับ 5 ดาว จำ�นวน  

3 แห่ง ร้อยละ 60 และในปี 2558 ได้รับการประเมิน
ระดับจังหวัด จำ�นวน 17 แห่ง ผลการประเมินผ่าน
เกณฑ์ ระดับ 5 ดาว จำ�นวน 9 แห่ง ร้อยละ 52.94, 
ระดับ 4 ดาว จำ�นวน 6 แห่ง ร้อยละ 35.29 , ระดับ 
3 ดาว จำ�นวน 2 แห่ง ร้อยละ 11.77 และระดับ 
5 ดาว เข้ารับการประเมินระดับเขต 9 แห่ง ผ่าน
มาตรฐานได้รับการรับรองระดับ 5 ดาว จำ�นวน 6 
แห่งร้อยละ 66.7 ดังแสดงในตารางที่ 1

ตารางที่ 1 ผลการประเมินระบบสุขภาพระดับอำ�เภอ
ติดดาว (คปสอ.ติดดาว) จังหวัดอุดรธานี ปี 2557 
และ 2558

ผลการประเมิน
ระดับเขต

ผลการประเมิน
ระดับจังหวัด

จำ�นวน
ประเมิน
(แห่ง)

2557	 20	 5	 25.0	 8	 40.0	 7	 35.0	 5	 3	 60.0
2558	 17	 9	 52.94	 6	 35.29	 2	 11.77	 9	 6	 66.7

จำ�นวน
ประเมิน
(แห่ง)

5 ดาว 5 ดาว4 ดาว 3 ดาว
จำ�
นวน

จำ�
นวน

จำ�
นวน

จำ�
นวน

ร้อย
ละ

ร้อย
ละ

ร้อย
ละ

ร้อย
ละ

ปี

	 1.2	ผลการประเมินระบบสุขภาพระดับอำ�เภอ 
(คปสอ.ติดดาว) จังหวัดอุดรธานี จำ�แนกรายเกณฑ์ปี 
2557 และ 2558
	 ผลการประเมินระบบสุขภาพระดับอำ�เภอ (คปสอ.  
ติดดาว) ระดับ 5 ดาว จังหวัดอุดรธานี จำ�แนกรายเกณฑ์ 
จำ�นวน 20 แห่งในปี 2557 พบว่า กระบวนการพัฒนา
ระบบสุขภาพอำ�เภอ (DHS) 5 ประเด็น (UCARE) 
1) การทำ�งานร่วมกันในระดับอำ�เภอ (Unity District 
Health Team)  มีคะแนน 60-100 คะแนน (Χ = 85.0 
SD = 9.45) ปี 2558  มีคะแนน 70-100 (Χ = 91.5 
SD = 8.97) เปรียบเทียบคะแนนผลการประเมินใน
ปี 2557 และ 2558 แตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญทาง 
สถิติ (p=0.041) 2) การทำ�งานจนเกิดคุณค่าทั้งกับ 
ผู้รับบริการและผู้ให้บริการเอง (Appreciation) ในปี 
2557 มีคะแนน ระหว่าง 70-100 คะแนน (Χ = 83.0 
SD = 9.09) ปี 2558 มีคะแนน 80-100 (Χ = 91.2 
SD = 8.39) พบว่า มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญ 
ทางสถิติ p=0.008 3) ประเด็นการแบ่งปันทรัพยากร 
และพัฒนาบุคลากร (Resource sharing and human 
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develop ment) ในปี 2557 มีคะแนน 80-100 คะแนน 
เฉลี่ย 84.7 (SD = 7.34) ปี 2558 มีคะแนน 80-100 
คะแนนเฉลี่ย 90.6 (SD = 8.81) คะแนนผลการ 
ประเมินในปี 2557 และ 2558 มีความแตกต่างกัน 
อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p = 0.035) 4) ประเด็น 
การให้บริการสุขภาพตามบริบทที่จำ�เป็น Essential 
care ในปี 2557 มีคะแนน 80-100 คะแนนเฉลี่ย 86.0 
(SD = 8.20) ปี 2558 มีคะแนน 80-100 คะแนนเฉลี่ย 
91.8 (SD = 7.81) คะแนนผลการประเมินในปี 2557 
และ 2558 มีค่าแตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ 
(p=0.037) 5) ประเด็นการมีส่วนร่วมของชุมชนและ 
เครือข่าย (Community participation) ปี 2557 มี 
คะแนน ระหว่าง 60-100 คะแนนเฉลี่ย 81.0 (SD = 
7.18) ปี 2558 มีคะแนน 80-100 คะแนนเฉลี่ย 88.8 
(SD = 7.81) แตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ 
(p=0.003) และคะแนนรวมตามเกณฑ์กระบวนการ
พัฒนาระบบสุขภาพอำ�เภอ (DHS) ปี 2557 มี
คะแนนระหว่าง 76-100 คะแนนเฉลี่ย 83.9 (SD = 
6.12) ปี 2558 มีคะแนน 82-100 คะแนนเฉลี่ย 90.8 
(SD=5.62) ซึ่งมีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญทาง 
สถิติ (p = 0.001) เกณฑ์ คปสอ. มีโครงการที่เป็น 
ประเด็นแก้ไขปัญหาสุขภาพตามบริบทหน่ึงอำ�เภอ 
หนึ่งโครงการ (One District One Project : ODOP)7 
ปี 2557 มีคะแนนเฉลี่ย 83.9 (SD 6.53) ปี 2558 
คะแนนเฉลี่ย 89.7 (SD 6.52) ผลการประเมินใน
ปี 2557 และ 2558 มีความแตกต่างกันอย่างมีนัย
สำ�คัญทางสถิติ (p=0.011) เกณฑ์หน่วยบริการปฐม
ภูมิผ่านเกณฑ์ รพ.สต. ติดดาว 5 ดาว ปี 2557 มี
คะแนนเฉลี่ย 76.0  (SD 14.36) ปี 2558 มีคะแนน
เฉลี่ย 91.5 (SD 8.06) ผลการประเมินในปี 2557 
และ 2558 พบว่ามีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญ 
ทางสถิติ (p=0.003) เกณฑ์ผลลัพธ์การดำ�เนินงาน
ประเมิน 21 ตัวชี้วัด ปี 2557 มีคะแนนเฉลี่ย 87.9 
(SD 3.48) ปี 2558 มีคะแนนเฉลี่ย 91.2 (SD 4.01) 
ผลการประเมิน ในปี 2557 และ 2558 มีค่าแตก
ต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p = 0.013) และ
เกณฑ์การมีนวัตกรรม/ ผลงานเด่นระดับ คปสอ. ปี 
2557 มีคะแนนเฉลี่ย 82.00 (SD 13.21) ปี 2558 

มีคะแนนเฉลี่ย 95.3 (SD 7.17) ผลการประเมินในปี 
2557 และ 2558 มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญ 
ทางสถิติ (p=0.001) คะแนนรวมการประเมินระบบ
สุขภาพระดับอำ�เภอ (คปสอ.ติดดาว) ปี 2557 มีคะแนน 
ระหว่าง 76-97.8 คะแนนเฉลี่ย 83.3 (SD 6.32) ปี 
2558  มีคะแนน 84.3-100 คะแนนเฉลี่ย 91.3 (SD 
5.17) ซึ่งผลการประเมินระบบสุขภาพระดับอำ�เภอ 
(คปสอ. ติดดาว) ในปี 2557 และ 2558 มีความแตก
ต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p=0.000) ดังแสดง
ในตารางที่ 2 

ตารางที่ 2 ผลการประเมินระบบสุขภาพระดับอำ�เภอ
ติดดาว (คปสอ.ติดดาว) จังหวัดอุดรธานี  ปี 2557 
และ 2558 จำ�แนกรายเกณฑ์

เกณฑ์ 1. กระบวนการพัฒนาระบบสุขภาพอำ�เภอ (DHS) โดย UCARE

  1.การทำ�งานร่วมกันใน

		 ระดับอำ�เภอ (Unity

	 District Health Team)

		 2.การทำ�งานจนเกิด

		   คุณค่าทั้งกับผู้รับ

	   บริการและผู้ให้บริการเอง

	   (Appreciation)

	 3.การแบ่งปัน

	   ทรัพยากรและ

	   พัฒนาบุคลากร 

	   (Resource sharing and human development)

	 4.การให้บริการ

	   สุขภาพตามบริบทที่จำ�เป็น 

	   (Essential care)

	 5.การมีส่วนร่วมของ

	   ชุมชนและเครือข่าย

	   (Community participation)

เกณฑ์ 2. คปสอ. มีโครงการที่เป็นประเด็นแก้ไขปัญหาสุขภาพตามบริบท (ODOP)
   ตามเกณฑ์ชี้วัด
		 โครงการแก้ไข	ปัญหาร่วมกันของแต่ละ คปสอ. 1 โครงการที่ชี้ให้เห็น
		 พัฒนาการและความเชื่อมโยงของปัจจัยสำ�คัญทั้ง 5 ด้าน

เกณฑ์ 3.หน่วยบริการปฐมภูมิผ่านเกณฑ์ รพ.สต. ติดดาว 5 ดาว
		 ร้อยละ รพ.สต.
		 ผ่านเกณฑ์ 5 ดาวในภาพรวม
		 ของอำ�เภอ (คปสอ.)

รายการ 2557(N=20) 2558(N=17)

รวม

85.0	9.45	60.0	100	 91.5	 8.97	70.0	 100	2.123	35	 .041

83.0	9.09	70.0	100	 91.2	 8.39	80.0	 100	2.824	35	 .008

84.7	7.34	80.0	100	 90.6	 8.81	80.0	 100	2.199	35	 .035

86.0	8.20	80.0	100	 91.8	 7.81	80.0	 100	2.167	35	 .037

81.0	7.18	60.0	100	 88.8	 7.81	80.0	 100	3.172	35	 .003

83.9	6.12	76.0	100	 90.8	5.62	82.0	 100	3.499	35	 .001

83.9	6.53	76.0	100	 89.7	 6.52	78.0	 100	2.694	35	 .011

76.0	14.36	50.0	100	 91.5	 8.06	80.0	 100	3.155	35	 .003

SD SD tmin min dfmax max

p-
valueΧ Χ
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เกณฑ์ 4. ผลลัพท์การดำ�เนินงาน
		 ร้อยละผลลัพท์
		 การดำ�เนินงานที่บรรลุเป้าหมาย 
		 ตามตัวชี้วัดเน้นหนักของเขตสุขภาพที่ 8

เกณฑ์ 5.การมี นวัตกรรม/ ผลงานเด่น ระดับ คปสอ.
		 ร้อยละหน่วย
		 บริการปฐมภูมิ มีผลงานวิชาการด้านการวิจัย/ นวัตกรรม/R2R 

รายการ 2557(N=20) 2558(N=17)

82.0	13.21	50.0	100	 95.3	 7.17	80.0	 100	3.704	35	 .001

87.9	3.48	84.0	94.5	 91.2	 4.01	80.0	 100	2.630	35	 .013

SD SD tmin min dfmax maxΧ Χ

	 1.3	ผลการประเมินระบบบริการปฐมภูมิ โรง
พยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำ�บล(รพ.สต.ติดดาว) จังหวัด
อุดรธานี ปี 2557 และ 2558 
	 ผลการศึกษาการประเมินระบบระบบบริการ 
ปฐมภูมิโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำ�บล (รพ.สต.ติด
ดาว) จังหวัดอุดรธานี ปี 2557 มีจำ�นวน รพ.สต.เข้า
รับการประเมิน จำ�นวน 210 แห่ง ผ่านเกณฑ์การ
ประเมิน ระดับ 5 ดาวจำ�นวน 46 แห่งร้อยละ 21.9 
ระดับ 4 ดาว จำ�นวน 105 แห่ง ร้อยละ 50.0 และเข้า
รับการประเมินระดับเขต 46 แห่ง ผ่านมาตรฐานได้
รับการรับรอง ระดับ 5 ดาว จำ�นวน  30 แห่ง ร้อยละ 
65.2 ปี 2558 ได้รับการประเมิน ระดับจังหวัด จำ�นวน 
180 แห่ง ผลการประเมิน ระดับ 5 ดาว จำ�นวน 75 
แห่ง ร้อยละ 41.7  ระดับ 4 ดาว จำ�นวน 60 แห่ง 
ร้อยละ 33.3 เข้ารับการประเมิน ระดับเขต 75 แห่ง 
ผ่านมาตรฐานได้รับการรับรอง ระดับ 5 ดาว จำ�นวน 
57 แห่งคิดเป็น ร้อยละ 76.0 ดังแสดงในตารางที่ 3

ตารางที่ 3 ผลการประเมินหน่วยบริการปฐมภูมิ (รพ.
สต. ติดดาว) จังหวัดอุดรธานี ปี 2557 และ 2558

ผลการประเมิน
ระดับเขต

ผลการประเมิน
ระดับจังหวัด

จำ�นวน
ประเมิน

2557	 210	 46	 21.9	105	 50.0	 59	 28.1	 46	 30	 65.2
2558	 180	 75	 41.7	 60	 33.3	 45	 25.0	 75	 57	 76.0

จำ�นวน
ประเมิน

5 ดาว 5 ดาว4 ดาว 3 ดาว
จำ�
นวน

จำ�
นวน

จำ�
นวน

จำ�
นวน

ร้อย
ละ

ร้อย
ละ

ร้อย
ละ

ร้อย
ละ

ปี

รวมทุกข้อ 83.3	6.32	76.0	97.8	91.3	5.17	84.33	100	4.153	35	 .000

	 1.4 ผลการศึกษาการประเมินระบบบริการ 
ปฐมภูมิ โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำ�บล (รพ.สต. 
ติดดาว) จังหวัดอุดรธานี 7 ข้อ พบว่า
	 1) เกณฑ์ รพ.สต. 3 ดี ประเมิน Healthy work 
place 5 ส. ดา้นบรรยากาศ (Structure) บรกิาร (Service) 
และการบริหารจัดการ (System) ปี 2557 คะแนนเฉลี่ย 
93.17 (SD 1.90) คะแนนระหว่าง 93.17-97.2 คะแนน 
ปี 2558 มีคะแนนเฉลี่ย 95.03 (SD 2.42) คะแนน
ระหว่าง 90.2-99.0 คะแนน ผลการประเมินในปี 
2557 และ 2558 พบว่ามีความแตกต่างกันอย่างมีนัย
สำ�คัญทางสถิติ (p=0.000)
	 2) เกณฑ์ Primary care award (PCA) การ 
ให้ความสำ�คัญกับประชากรเป้าหมายชุมชนและผู้มี 
ส่วนได้ส่วนเสียและระบบบริการ ปี 2557 มีคะแนน
เฉลี่ย 88.30 (SD 3.75) คะแนนระหว่าง 80.0-98.4 
คะแนน ปี 2558 มีคะแนนเฉลี่ย 93.50 (SD 2.11) 
คะแนนระหว่าง 89.7-97.6 คะแนน ผลการประเมิน
ในปี 2557 และ 2558 พบว่ามีความแตกต่างกันอย่าง
มีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p=0.000)
	 3) การป้องกันควบคุมการติดเชื้อปี 2557 มี
คะแนนเฉลี่ย 91.81 (SD 2.36) คะแนนระหว่าง 86.8 
-96.4 คะแนน ปี 2558  มีคะแนนเฉลี่ย 93.54 (SD  4.31) 
คะแนนระหว่าง 85.7-99.3 คะแนน ผลการประเมิน
ในปี 2557 และ 2558 พบว่ามีความแตกต่างกันอย่าง
มีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p = 0.014)
	 4) ผลลัพท์การดำ�เนินงานที่บรรลุเป้าหมายตาม 
ตัวชี้วัดเน้นหนักของจังหวัดและเขตสุขภาพที่ 8 ปี 2557 
มีคะแนนเฉลี่ย 86.27 (SD 3.54) คะแนนระหว่าง 
75.6-94.0 คะแนน ปี 2558 มีคะแนนเฉลี่ย 90.60  
(SD 5.24) คะแนนระหว่าง 80.6-97.8 คะแนน ผลการ 
ประเมินในปี 2557 และ 2558 พบว่ามีความแตกต่าง 
กันอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p = 0.000)
	 5) ด้านเภสัชกรรมและการคุ้มครองผู้บริโภค
ปี 2557 มีคะแนนเฉลี่ย 90.93 (SD 3.09) คะแนน
ระหว่าง 85.0-96.9 คะแนน ปี 2558 มีคะแนน 92.33 
(SD 4.42) คะแนนระหว่าง 76.0-98.0 คะแนน 
ผลการประเมินในปี 2557 และ 2558 พบว่าไม่มีความ
แตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p = 0.062)

ตารางที่ 2 ผลการประเมินระบบสุขภาพระดับอำ�เภอ
ติดดาว (คปสอ.ติดดาว) จังหวัดอุดรธานี  ปี 2557 
และ 2558 จำ�แนกรายเกณฑ์ (ต่อ)

p-
value
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	 6) ด้านงานชันสูตร และการดำ�เนินงานปฏิบัติ
การชันสูตรปี 2557 พบว่า มีคะแนนเฉลี่ย 92.13  
(SD 3.07) คะแนนระหว่าง 86.0-98.9 คะแนน 
ปี 2558 มีคะแนนเฉลี่ย 94.5 (SD 4.19) คะแนน
ระหว่าง 85.0-99.0 คะแนน ผลการประเมินในปี 2557 
และ 2558 พบว่ามีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญ
ทางสถิติ (p = 0.002)
	 7) ด้านการดำ�เนินงานด้านข้อมูลข่าวสารและ
เทคโนโลยีสารสนเทศ ปี 2557 มีคะแนนเฉลี่ย 92.06 
(SD 2.46) คะแนนระหว่าง 87.7-97.7 คะแนน ปี 2558 
มีคะแนนเฉลี่ย 95.73 (SD 2.54) คะแนนระหว่าง 88.0-
98.0 คะแนน ผลการประเมินในปี 2557 และ 2558 
พบว่ามีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ 
(p = 0.000) ผลการประเมินรวมทุกเกณฑ์พบว่า ปี 2557 
มีคะแนนเฉลี่ย 83.10 (SD 3.84) คะแนนระหว่าง 
75.0-90.30 คะแนน ปี 2558 มีคะแนนเฉลี่ย 93.59 
(SD 1.88) คะแนนระหว่าง 90.5-97.2 คะแนน เมื่อ
เปรียบเทียบปี 2557 และ 2558 มีความแตกต่าง
กันอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p=0.000) ดังแสดงใน
ตารางที่ 4

ตารางที่ 4 ผลการประเมินระบบบริการปฐมภูมิ 
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ (รพ.สต.ติดดาว) จังหวัด
อุดรธานี ปีงบประมาณ 2557-2558 จำ�แนกรายเกณฑ์

รายการ 2557(N=17) 2558(N=17)

เกณฑ์ 1.รพ.สต. 3 ดี ประเมิน Healthy workplace 5 ส
		 ด้านบรรยากาศ
		 (Structure) 	บริการ (Service)
		 และการบริหารจัดการ (System)

เกณฑ์ 2. เกณฑ์ PCA
		 ให้ความสำ�คัญ
		 กับประชากรเป้าหมายชุมชนและผู้มีส่วนได้
		 ส่วนเสีย และระบบบริการ

เกณฑ์ 3.การป้องกันควบคุมการติดเชื้อ
		 การดำ�เนินงาน
		 การป้องกันควบคุมการติดเชื้อ

เกณฑ์ 4.เกณฑ์ผลลัพธ์ตามตัวชี้วัดที่สำ�คัญ
		 ผลลัพท์การ
		 ดำ�เนินงานที่บรรลุเป้าหมายตามตัวชี้วัด
		 เน้นหนักของจังหวัดและเขตสุขภาพที่ 8

93.17	1.90	93.2	97.2	95.03	2.42	90.2	 99.0	4.414	119	 .000

88.30	3.75	 80.0	 98.4	93.50	2.11	 89.7	 97.6	9.916	119	 .000

SD SD tmin min dfmax max
p-

valueΧ Χ

91.81	2.36	 86.8	 96.4	93.54	4.31	 85.7	 99.3	2.502	119	 .014

86.27	3.54	 75.6	 94.0	 90.6	 5.24	 80.6	 97.8	4.946	119	 .000

เกณฑ์ 5. งานเภสัชกรรม           
		 ด้านเภสัชกรรม
		 และการคุ้มครองผู้บริโภค

เกณฑ์ 6. งานชันสูตร          
		 ด้านการ	ดำ�เนิน
		 งานปฏิบัติการชันสูตร

เกณฑ์ 7. งานข้อมูลข่าวสาร  
		 ด้านการดำ�เนิน
		 งานด้านข้อมูลข่าวสารและเทคโนโลยีสารสนเทศ

รวม

90.93	3.09	 85.0	 96.9	 92.3	 4.42	 76.0	 98.0	1.884	119	 .062

92.13	3.07	 86.0	 98.9	 94.5	 4.19	 85.0	 99.0	3.231	119	 .002

92.06	2.46	 87.7	 97.7	 95.7	 2.54	 88.0	 98.0	7.850	119	 .000

83.10	3.84	 75.0	 90.3	 93.6	 1.88	 90.5	 97.2	 10.11	119	 .000

รายการ 2557(N=17) 2558(N=17)
SD SD tmin min dfmax max

p-
valueΧ Χ

ตารางที่ 4 ผลการประเมินระบบบริการปฐมภูมิ 
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ (รพ.สต.ติดดาว) จังหวัด
อุดรธานี ปีงบประมาณ 2557-2558 จำ�แนกรายเกณฑ์
(ต่อ)

ส่วนที่ 2 ประเมินผลเชิงคุณภาพ
	 เกิดการจัดทำ�แผนสุขภาพระดับอำ�เภอและ 
ระดับตำ�บล อย่างมีส่วนร่วม ระหว่างหน่วยงานภาครัฐ   
ประชาชน องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นและภาคี เครือ
ข่ายที่เกี่ยวข้อง มีการคัดเลือกปัญหา วางแผนการแก้
ปัญหา ดำ�เนินการแก้ปัญหาและสนับสนุนทรัพยากร
ร่วมกัน ปัจจัยแห่งความสำ�เร็จ ในการพัฒนาระบบ
สุขภาพระดับอำ�เภอคือ ผู้บริหาร คือ สาธารณสุขอำ�เภอ  
เป็นผู้มีวิสัยทัศน์ และมีภาวะผู้นำ� มุ่งเน้นการทำ�งาน
ที่เชื่อมโยงและสร้างสัมพันธภาพ การพัฒนาศักยภาพ 
รพ.สต. ให้เป็นไปตามมาตรฐานที่กำ�หนด การประสาน 
การมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่าย มีมาตรการ จูงใจใน
การทำ�งาน การได้รางวัลเชิดชูเกียรติ การที่ทีมหมอ
ครอบครัวได้รับการพัฒนาตาม Competency ทีม
ผู้ปฏิบัติงาน ได้รับคำ�แนะนำ� นิเทศ เยี่ยมเสริมพลัง 
จากทีมพี่เลื้ยงระดับจังหวัดและอำ�เภอ เป็นการสร้าง
ความมั่นใจแก่บุคลากร การกระตุ้นเพื่อการพัฒนา
และให้กำ�ลังใจซึ่งกันและกัน

อภิปรายผล
	 ผลการพัฒนาระบบสุขภาพระดับอำ�เภอ (คป
สอ.) และโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำ�บล (รพ.สต.)
โดยใช้เกณฑ์การประเมินผลแบบติดดาว (คปสอ. ติด
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ดาว และ รพ.สต.ติดดาว) จังหวัดอุดรธานี เมื่อเปรียบ
เทียบผลการดำ�เนินงานระบบสุขภาพอำ�เภอ ปี 2557 
และ 2558 พบว่า ผ่านเกณฑ์การประเมินมาตรฐาน
ระบบบริการสุขภาพระดับอำ�เภอ (คปสอ. ติดดาว) 5 
ดาว เพิ่มขึ้น ประเด็นที่มีคะแนนค่าเฉลี่ยสูงสุดคือการ 
ให้บริการสุขภาพตามบริบทที่จำ�เป็น (Essential  care) 
การทำ�งานร่วมกันในระดับอำ�เภอ (Unity District Health 
Team) โดยทุกตัวชี้วัดมีคะแนนเฉลี่ยสูงขึ้น ปัจจัยแห่ง 
ความสำ�เร็จในการดำ�เนินงานคือ การมีเป้าหมายและ 
ข้อตกลงร่วมกัน ผู้บริหาร คือสาธารณสุขอำ�เภอ เป็น 
ผู้มีวิสัยทัศน์ และมีภาวะผู้นำ�การมุ่งเน้นการทำ�งานที่ 
เชื่อมโยงและสัมพันธภาพท่ีดีกับผู้อำ�นวยการโรง-
พยาบาลและผู้บริหารในระดับอำ�เภอและท้องถิ่น   
สอดคล้องกับการศึกษาของ พิศิษฐ์ ศรีประเสริฐ9 การ 
สร้างการมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่ายในพื้นที่ สอดคล้อง 
กับแนวคิดระบบสุขภาพอำ�เภอ กระทรวงสาธารณสุข 
ข้อสังเกต ของผู้วิจัยพบว่า อำ�เภอที่ประสบความ
สำ�เร็จ จะเป็นอำ�เภอขนาดใหญ่ ที่ไม่ใช่เขตเมือง เป็น
อำ�เภอที่มีวิวัฒนาการการทำ�งานต่อยอดจากทุนเดิมที่
เป็นวัฒนธรรมองค์กร ในการทำ�งานกับร่วมกับชุมชน 
มีเครือข่ายที่แนบแน่นเป็นการทำ�งานเป็นทีมท่ีมาก
ด้วยประสบการณ์  และเรียนรู้เทคนิคร่วมกันอย่างต่อ
เนื่อง 
	 การประเมินโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำ�บล 
(รพ.สต. ติดดาว) 5 ดาว พบว่าผ่านเกณฑ์การประเมิน
มาตรฐานโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ (รพ.สต. ติดดาว) 
5 ดาว เพิ่มขึ้น ประเด็นที่มีคะแนนค่าเฉลี่ยสูงสุดคือ 
การดำ�เนินงานปฏิบัติการชันสูตร รพ.สต. 3 ดี  Healthy 
work place 5 ส, PCA, ผลลัพธ์ตามตัวชี้วัดและงาน 
ข้อมูลข่าวสาร ปัจจัยแห่งความสำ�เร็จคือเจ้าหน้าที่ผู้
ปฏิบัติงานมีสัมพันธภาพที่ดีกับทีมพี่เลื้ยง ที่เป็นสหวิชา 
ชีพ จากโรงพยาบาล และได้รับการพัฒนา Competency 
โดยทีมแบบ Coaching กระบวนการเสริมพลัง สร้าง 
คุณค่า การทำ�งานในรูปแบบเครือข่าย สอดคล้องกับ 
การศึกษาของ สุรีย์ภรณ์ เลิศวัชรสกุล และคณะ10 

การสนับสนุน และนิเทศ ติดตาม งานตามเกณฑ์
มาตรฐาน รพ.สต. ติดดาว สอดคล้องกับการศึกษา
ของ โศรตรีย์ แพน้อย และคณะ11 การเพิ่มพูนความรู้ 

ทักษะ และประสบการณ์ ของผู้ปฏิบัติงาน โดยเข้า
ร่วมทีมประเมินผลตามเกณฑ์ ในระดับจังหวัด และ
ระดับเขต สามารถนำ�มาประยุกต์ใช้ในพื้นที่รับผิด
ชอบได้ ทำ�ให้เกิดการพัฒนางานที่ต่อเนื่อง ส่งผลลัพธ์
ให้ประชาชนได้รับการดูแลสุขภาพที่มีคุณภาพ และ
ครอบคลุม มากขึ้น 

เอกสารอ้างอิง
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โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำ�บล(รพ.สต.ติดดาว). 
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ประสิทธิผลการใช้ MEWS (SOS Score) ต่อการเกิด 
Severe Sepsis and Septic Shock ในผู้ป่วย Sepsis 
กลุ่มงานอายุรกรรม โรงพยาบาลอุดรธานี

สมไสว  อินทะชุบ, พย.บ.หัวหน้าหอผู้ป่วยอายุรกรรมชาย 5 โรงพยาบาลอุดรธานี 
ดวงพร โพธิ์ศรี, พย.บ.พยาบาลวิชาชีพ หอผู้ป่วยอายุรกรรมชาย 5 โรงพยาบาลอุดรธานี
จิราภรณ์ สุวรรณศรี, พย.บ.พยาบาลวิชาชีพ หอผู้ป่วยอายุรกรรมหญิง 2 โรงพยาบาลอุดรธานี

บทคัดย่อ
	 วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาผลการใช้ Modified Early Warning Score (MEWS) หรือเรียกว่า SOS Score 
และวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเกิด Severe Sepsis and Septic Shock ในผู้ป่วย 
Sepsis กลุ่มงานอายุรกรรม โรงพยาบาลอุดรธานี 
	 วิธีการวิจัย: การศึกษานี้เป็นการศึกษาเชิงวิเคราะห์ไปข้างหน้า (Prospective analytical study) กลุ่ม
ตัวอย่าง คือผู้ป่วยที่มีแหล่งติดเชื้อและมีการตรวจพบอีกสองข้อในสี่ข้อได้แก่ (1)มีไข้มากกว่า 38ํ C หรือต่ำ�กว่า 36ํ 
C (2)หายใจมากกว่า 20 ครั้งต่อนาที (3)หัวใจเต้นเร็วมากกว่า 90 ครั้งต่อนาที (4)ตรวจพบเม็ดเลือดขาวมากกว่า 
12,000 เซล/ลบ.มม. หรือน้อยกว่า 4,000 เซล/ลบ.มม.โดยไม่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็น Severe Sepsis and Septic 
Shock ตั้งแต่แรกรับ ประชากรและกลุ่มตัวอย่างเป็นกลุ่มผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาในกลุ่มงานอายุรกรรม โรงพยาบาล
อุดรธานี ระหว่างวันที่ 1 มิถุนายน ถึง 31 กรกฎาคม 2558 คัดเลือกโดยการสุ่มตัวอย่างแบบเจาะจง (Purposive 
Sampling) จำ�นวน 205 คน เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษาได้แก่  แนวทางปฏิบัติ SOS Score และแบบสอบถาม 
ประกอบด้วย 4 ส่วน คือข้อมูลภาวะ Sepsis  ข้อมูลทั่วไป ข้อมูลการปฏิบัติตามแนวทาง SOS  Score และข้อมูล
ภาวะ Severe Sepsis and Septic Shock  เก็บรวบรวมข้อมูลโดยการสัมภาษณ์ ประเมิน/สังเกตกลุ่มตัวอย่าง และ
ตรวจสอบเวชระเบียนผู้ป่วยใน วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติพรรณนาได้แก่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
และการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ใช้ สถิติวิเคราะห์ Fisher’s Exact Test โดยค่าความเชื่อมั่นที่ 0.05
	 ผลการวิจัย: กลุ่มตัวอย่าง จำ�นวน 205 ราย เป็นเพศชายร้อยละ 51.2 อายุเฉลี่ย 57 ปี มีลักษณะของ 
SIRS อุณหภูมิกายมากกว่า 38ํ C หรือต่ำ�กว่า 36ํ C   ชีพจรมากกว่า 90 ครั้ง/นาที หายใจมากกว่า 20 ครั้ง/นาที 
เม็ดเลือดขาว 12,000 cell/mm3 หรือน้อยกว่า 4,000 cell/mm3 ร้อยละ 97.6, 83.9, 33.2 และ 42.0 ตามลำ�ดับ 
แหล่งติดเชื้อเกิดจากการติดเชื้อของปอดและทางเดินปัสสาวะ ร้อยละ 41 และ 15.1 ตามลำ�ดับ มีโรคร่วมเบาหวาน
และไตวายเรื้อรัง ร้อยละ 34.1 และ 18.0  ตามลำ�ดับ ปฏิบัติตามแนวทาง SOS Score ร้อยละ 55.6 และเกิด 
Severe Sepsis and Septic Shock ร้อยละ 12.2 และเมื่อวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยที่มีอิทธิพลกับการ
เกิด Severe Sepsis and Septic Shockในผู้ป่วย Sepsis พบว่า การปฏิบัติตามแนวทาง SOS Score  และผู้
ป่วยมีโรคร่วมเบาหวานมีความสัมพันธ์กับการเกิด Severe Sepsis and Septic Shock ในผู้ป่วย Sepsis อย่างมีนัย
สำ�คัญทางสถิติ (p=0.000 และ p=0.000 ตามลำ�ดับ) ส่วนตัวแปรอื่นๆ ไม่มีความสัมพันธ์กับการเกิด Severe Sepsis 
and Septic Shock ในผู้ป่วย Sepsis
	 สรุป: ควรส่งเสริมให้มีการใช้แนวทางการปฏิบัติ MEWS (SOS Score) อย่างต่อเนื่อง และขยายการใช้
ไปในหน่วยงานที่มีลักษณะคล้ายคลึงกัน ในกลุ่มผู้ป่วยเบาหวานที่มีไข้มากกว่า 38ํ C หรือต่ำ�กว่า 36ํ C หัวใจเต้น
มากกว่า 90 ครั้งต่อนาที จะต้องได้รับการประเมิน/เฝ้าระวังอย่างใกล้ชิดและให้การดูแลรักษาตามมาตรฐานเพื่อให้
สามารถประเมินและช่วยเหลือผู้ป่วยได้ทันท่วงที ป้องกันการเกิด Severe Sepsis and Septic Shock 

	 คำ�สำ�คัญ: แนวทางการใช้ MEWS (SOS Score), ปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อการเกิด Severe Sepsis and 
Septic Shockในผู้ป่วย Sepsis
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Outcomes of using the MEWS (SOS Score) that 
affected the severe sepsis and septic shock in 
sepsis patients at Medical Department, Udonthani 
hospital 

Somsawai Intachub, Head Ward Nurse, Male Medical Ward 5, Udonthani hospital 
Duangporn Posri, Registered Nurse, Male Medical Ward 5, Udonthani hospital 
Jiraporn Suwannasri, Registered Nurse, Female Medical Ward 2, Udonthani hospital

Abstract
	 Background: Sepsis was the highest caused of death at medical department. During 
the fiscal year 2011 to 2014, the mortality rates were 26.7%, 25.6%, 18.9% and 22.0% respec-
tively.  In 2013, 30% of sepsis patients turned to severe sepsis and septic shock. 
	 Objective: To analyze the outcomes of using the Modified Early Warning Score 
(MEWS); SOS Score and factors that affected to severe sepsis and septic shock in sepsis 
patients at medical department, Udonthani hospital.  
	 Method: It was an analytical study. The samples consisted of the patients who meet 
at least two criteria of Systemic inflammatory response syndrome (SIRS) between 1st June to 
31st July 2015. By purposive sampling, 205 sepsis patients was recruited. The research instru-
ments consisted of 1) practical guidelines of SOS Score 2) data collection tools which were 
composed of the questionnaire and observation forms about sepsis condition, severe sepsis 
and septic shock. The data were analyzed on SPSS program by using descriptive statistics 
and Fisher’s exact test with confidence level 0.05. 
	 Results: Male 51.2%, mean age 57 year olds, Abnormal SIRS criteria; body tempera-
ture, pulse, respiratory rate and white blood cell count were 97.6, 83.9, 33.2 and 42.0% respec-
tively. Source of infection was lung (Pneumonia) and Urinary tract 41 and 15.1% respectively. 
Comorbidity were Diabetes and Chronic kidney disease 34.1 and 18.0 % respectively and Fol-
low SOS Score practical guideline 55.6%. There was 12.2% of the samples turned to severe 
sepsis and septic shock. The correlation between the factors that affect to severe sepsis and 
septic shock in sepsis patients were personnel compliance of SOS score guidelines and sepsis 
in diabetes mellitus patients was statistically significant correlation of severe sepsis and septic 
shock. The other factors were not shown statistically significant correlation. 
	 Conclusions: Medical workers should be encourage to use SOS Score guidelines con-
tinuously and regularly. Sepsis patients with diabetes mellitus, fever >38o or < 36o celsius and 
heart rate >90 beats/minute should be closely observed by using MEWS guidelines to prevent 
the sepsis patients from turning to severe sepsis and septic shock.

	 Key words: MEWS (SOS Score), factors that affected severe sepsis and septic shock 
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บทนำ�
	 จากสถานการณ์ Sepsis ในกลุ่มงานอายุรกรรม  
โรงพยาบาลอุดรธานีพบว่า Sepsis เป็นสาเหตุของ
โรคที่มีอัตราตายสูงสุดอยู่อันดับหนึ่งของกลุ่มงานอายุ-
รกรรม ในปีงบประมาณ 2554-2557 มีผู้ป่วยเสียชีวิต
จากภาวะ Sepsis ร้อยละ 26.7, 25.6, 18.9 และ 22 
ตามลำ�ดับ ปีงบประมาณ 2556 พบผู้ป่วย Sepsis มี
อาการรุนแรงกลายเป็น Severe Sepsis and Septic  
Shock ถึงร้อยละ 30 ปีงบประมาณ2557ได้มีการ
ศึกษาผลการใช้ Modified Early Warning Score 
(MEWS) หรือเรียกว่า SOS Score และความ
สัมพันธ์ระหว่างกิจกรรมการพยาบาลหลังมีอาการ
เตือนและ MEWS Criteria กับภาวะอาการของผู้ป่วย 
ในหอผู้ป่วยอายุรกรรมชายชั้น 5 โรงพยาบาลอุดรธานี 
พบว่ากลุ่มตัวอย่าง  มีภาวะอาการดีขึ้น ร้อยละ 95  
และเมื่อวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่าง กิจกรรมการ
พยาบาลหลังมีอาการเตือนและ MEWS Criteria กับ
ภาวะอาการของผู้ป่วยพบว่า SOS Score มีความ
สัมพันธ์กับภาวะอาการของผู้ป่วยอย่างมีนัยสำ�คัญทาง
สถิติ1 จากผลการศึกษาดังกล่าวทำ�ให้ผู้ศึกษามีแนวคิด
นำ�แนวทาง SOS Score ไปใช้ในการประเมินและ
เฝ้าระวังอาการผู้ป่วย Sepsis ก่อนถึงภาวะ Severe 
Sepsis and Septic Shock ในกลุ่มงานอายุรกรรม 
โรงพยาบาลอุดรธานี เพื่อลดปัญหาการเกิด ภาวะ
แทรกซ้อนรุนแรงในผู้ป่วย Sepsis

วัตถุประสงค์การวิจัย
	 1. เพื่อศึกษาผลการใช้ SOS Score ต่อการ
เกิด Severe Sepsis and Septic Shock ในผู้ป่วย 
Sepsis กลุ่มงานอายุรกรรม โรงพยาบาลอุดรธานี
	 2. เพื่อวิเคราะห์ปัจจัยที่อาจมีความสัมพันธ์กับ
การเกิด Severe Sepsis and Septic Shockในผู้ป่วย 
Sepsis กลุ่มงานอายุรกรรม โรงพยาบาลอุดรธานี

รูปแบบการดำ�เนินการวิจัย
	 การศึกษาครั้งนี้ เป็นการศึกษาเชิงวิเคราะห์ไป 
ข้างหน้า (Prospective Analytical Study) เพื่อศึกษา 
ผลการใช้ SOS Score  และวิเคราะห์ความสัมพันธ์

ระหว่างปัจจัยที่อาจมีอิทธิพลกับการเกิด Severe 
Sepsis and Septic Shockในผู้ป่วย Sepsis กลุ่ม
งานอายุรกรรม โรงพยาบาลอุดรธานีระหว่างวันที่ 1 
มิถุนายน ถึง 31 กรกฎาคม 2558

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง
	 ประชากร คือ ผู้ป่วยทุกรายที่มีแหล่งติดเชื้อ  
(Source of infection) และมีการตรวจพบอีกสอง
ข้อในสี่ข้อของภาวะ Systemic inflammatory  
response syndrome (SIRS)2 ได้แก่ (1) มีไข้
มากกว่า 38ํ C หรือต่ำ�กว่า 36ํ C  (2) หายใจมากกว่า 
20 ครั้งต่อนาที  (3) หัวใจเต้นเร็วมากกว่า 90 ครั้ง
ต่อนาที (4) ตรวจพบเม็ดเลือดขาวมากกว่า 12,000 
cell/ml หรือน้อยกว่า 4,000 cell/ml โดยไม่ได้รับการ
วินิจฉัยว่าเป็น Severe Sepsis and Septic Shock 
ตั้งแต่แรกรับ ที่เข้ารับการรักษาในกลุ่มงานอายุรกรรม  
โรงพยาบาลอุดรธานี คัดเลือกโดยการสุ่มเลือกแบบ
เจาะจง (Purposive Sampling) ตั้งแต่วันที่ 1 
มิถุนายน  ถึง 31 กรกฎาคม 2558 จำ�นวน 205 ราย
เครื่องมือที่ใช้ ในการศึกษา
	 1. แนวทางปฏิบัติ Modified Early Warning  
Score (MEWS) หรือเรียกว่า SOS Score3 ประกอบ
ด้วย
		  1.1. แนวทางการให้ SOS Score 
		  1.2. กิจกรรมการพยาบาลหลังมีอาการเตือน3  
หมายถึง การปฏิบัติการพยาบาลตามเงื่อนไข SOS 
Score ที่ประเมินได้ 
	 2. แบบสอบถาม (Questionnaires) ที่ผู้วิจัย
สร้างขึ้นเอง ผ่านการตรวจสอบจากผู้เชี่ยวชาญ มี
ลักษณะเป็นคำ�ถามปลายปิดและปลายเปิด การสังเกต  
การประเมินและตรวจสอบเวชระเบียนผู้ป่วยใน 
ประกอบด้วย 4 ส่วน
		  ส่วนที่ 1 ข้อมูลภาวะ Sepsis โดยการ
สอบถาม การสังเกต ประเมินสัญญาณชีพผู้ป่วยและ
ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ (CBC) ตาม SIRS2 และ
ดูวินิจฉัยการติดเชื้อ ปอดอักเสบ (Pneumonia) ติด
เชื้อทางเดินปัสสาวะ (Urinary tract infection: UTI)
		  ส่วนที่ 2 ข้อมูลทั่วไปได้แก่ อายุ (คิดเป็นปี)  
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โรคประจำ�ตัว จากการสอบถามผู้ป่วยและตรวจสอบ
เวชระเบียน
		  ส่วนที่ 3 ข้อมูลการปฏิบัติตามแนวทาง SOS  
Score โดยการสังเกตและตรวจสอบเวชระเบียนผู้ป่วย 
ในว่าเจ้าหน้าที่ได้ประเมิน SOS Score และ ปฏิบัติ
การพยาบาลตามเงื่อนไข SOS Score ที่ประเมินได้
หรือไม่ บันทึกข้อมูลเป็น ปฏิบัติ หรือไม่ปฏิบัติ
		  ส่วนที่ 4 ข้อมูลภาวะ Severe Sepsis  
and Septic Shock2 โดยการสอบถาม การสังเกต 
ประเมินสัญญาณชีพผู้ป่วยและผลตรวจทางห้อง
ปฏิบัติการ ว่าผู้ป่วยมีภาวะอวัยวะทำ�งานบกพร่องและ 
มีความดันโลหิตต่ำ�แม้ว่าจะได้รับสารน้ำ�อย่างเพียง
พอหรือไม่ อย่างไร โดยที่ภาวะ Severe Sepsis 
ประกอบด้วย Hypoperfusion and shock พิจารณา
จาก ความดันโลหิตค่าบน (SBP)<90 mmHg หรือ
ค่าความดันโลหิตเฉลี่ย(MAP)<65 mmHg หรือความ
ดันโลหิตค่าบน(SBP) ต่ำ�กว่า baseline เดิม >40 
mmHg ในคนที่มี ความดันโลหิตสูง

วิธีการดำ�เนินการวิจัย
	 1. ผู้ศึกษาชี้แจงไปยังเจ้าหน้าที่ที่เกี่ยวข้องในกลุ่ม 
งานอายุรกรรม เพื่อขออนุญาต และมีส่วนร่วมในการ
เก็บรวบรวมข้อมูลประชากรกลุ่มตัวอย่าง 
	 2. เตรยีมการ/ทำ�ความเขา้ใจกบัเจา้หนา้ทีท่ีเ่กีย่ว 
ข้องเกี่ยวกับแนวการใช้ SOS Score ระหว่างวันที่ 
1-5 มิถุนายน 2558 
	 3. นำ�แนวทางการใช้ SOS Score ลงสู่การ
ปฏิบัติ ผู้ศึกษาทำ�การเก็บข้อมูลกับประชากร ระหว่าง
วันที่ 6 มิถุนายน ถึง 31 กรกฎาคม 2558
	 4. เก็บข้อมูลตามแบบสอบถาม เป็น ข้อมูล
ภาวะ Sepsis ข้อมูลทั่วไป ข้อมูลการปฏิบัติตาม
แนวทาง SOS Score และข้อมูลภาวะ Severe 
Sepsis and Septic Shock
	 5. เมื่อเก็บข้อมูลเสร็จในแต่ละวัน ผู้วิจัยจะทำ� 
การตรวจสอบความสมบูรณ์ของแบบสอบถาม และ
ตรวจสอบความเรียบร้อยอีกคร้ังก่อนนำ�ไปวิเคราะห์
ข้อมูลต่อไป

การวิเคราะห์ข้อมูล
	 นำ�แบบบันทึกที่ได้ตอบเรียบร้อยแล้วมาตรวจ 
สอบความสมบูรณ์ของข้อมูลแล้วประมวลผลเบื้องต้น 
ด้วยเครื่องคอมพิวเตอร์ โดยใช้โปรแกรมสำ�เร็จรูป 
(SPSS version 16.0) โดยแบ่งวิเคราะห์ ดังนี้
	 1. การวิเคราะห์ข้อมูลทั่วไปใช้สถิติพรรณนา ค่า 
ความถี่ (Frequency) อัตราส่วนร้อยละ (Percent-
age) ค่าเฉลี่ยเลขคณิต (Mean) และส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน (Standard Deviation) ค่าสูงสุด (Maxi-
mum) และค่าต่ำ�สุด (Minimum) 
	 2. การวิเคราะห์ ความสัมพันธ์ใช้ สถิติวิเคราะห์  
Fisher’s Exact Test โดยค่าความเชื่อมั่นที่ 0.05 
(p<0.05)

นิยามศัพท์
	 1. SOS Score (search out severity score) 
3 หมายถึง คะแนนอาการเตือนก่อนเข้าสู่ภาวะวิกฤติ 
(Modified early warning score: MEWS) ที่นำ�มา
ใช้ในประเทศไทย โดยมีการปรับเปลี่ยนเล็กน้อยเพื่อ
ให้เข้ากับบริบทในประเทศ เป็นการให้คะแนน โดยใช้ 
อุณหภูมิกาย (Temperature) ความดันโลหิตค่าบน 
(Systolic Blood Pressure) ชีพจร (Pulse) อัตรา
หายใจ (Respiration rate) ปริมาณปัสสาวะ (Urine 
output) และระดับความรู้สึกตัว ดังรายละเอียด 
ตารางที่ 1 ตารางการประเมิน SOS Score

SCORE
อุณหภูมิไข้		  ≤35	 35.1-36	 36.1-38	 38.1-38.4	 ≥38.5
( ํเซลเซียส)
ความดันโลหิต	 ≤80	 81-90	 91-100	 101-180	 181-199	 ≥200	 ใช้ยา
(ค่าบน) มม.ปรอท							       กระตุ้น
							       ความดัน
ชีพจร(ครั้ง/นาที)		  41-50	 51-100	 101-120	 121-139	 ≥140
หายใจ(ครั้ง/นาที)	≤8	 ใช้เครื่อง		  9-20	 21-25	 26-35	 ≥35
		  ช่วยหายใจ
ความรู้สึกตัว			   สับสน	 ตื่นดี	 ซึมแต่	 ซึมมาก	 ไม่
			   กระสับ	 พูดคุย	 เรียกแล้ว	 ต้อง	 รู้สึกตัว
			   กระส่าย	 รู้เรื่อง	 ลืมตา	 กระตุ้น	 แม้จะ
			   ที่เพิ่งเกิดขึ้น		  สลึมสลือ	 จึงจะ	 กระตุ้น
						      ลืมตา	 แล้ว
							       ก็ตาม
ปัสสาวะ/วัน		  ≤500	501-999	 ≥1,000
(มล)หรือ		  ≤160	161-319	 ≥320
ปัสสาวะ/8ชม.(มล)หรือ	 ≤80	 81-159	 ≥160
ปัสสาวะ/4ชม.(มล)หรือ	 ≤20	 21-39	 ≥40
ปัสสาวะ/1ชม.

3 32 21 10
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	 2.กิจกรรมการพยาบาลหลังมีอาการเตือน3 

หมายถึง การปฏิบัติการพยาบาลตามเงื่อนไข SOS 
Score ที่ประเมินได้ ดังรายละเอียดต่อไปนี้

ตารางที่ 2 การปฏิบัติการพยาบาลตามเงื่อนไข SOS 

Score

	 3. SIRS (Systemic inflammatory response 

syndrome)2 หมายถึง ภาวะที่มีการอักเสบทั่วร่างกาย

ซึ่งเกิดจากการที่ภูมิของร่างกายตอบสนองต่อการติด

เชื้อ และสารพิษที่เกิดขึ้นโดยจะต้องพบสองข้อในสี่ข้อ

เหล่านี้ 

		  1. มีอุณหภูมิกาย มากกว่า 38ํ C หรือต่ำ�

กว่า 36ํC  

		  2. หายใจมากกว่า 20 ครั้งต่อนาที  

		  3. หัวใจเต้นเร็วมากกว่า 90 ครั้งต่อนาที 

		  4. ตรวจพบเม็ดเลือดขาวมากกว่า 12,000 เซลล์ 

ต่อลบ.มม. หรือน้อยกว่า 4,000 เซลล์ต่อลบ.มม. 

	 4. Sepsis2 หมายถึง โลหิตเป็นพิษ จะต้องมี

แหล่งที่ติดเชื้อซึ่งอาจจะมีอาการหรือสิ่งตรวจพบ เช่น 

Pneumonia, UTI หรืออื่นๆร่วมกับมีการตรวจพบ

ภาวะ SIRS สองข้อในสี่ข้อ

	 5. Severe sepsis2 หมายถึงภาวะ Sepsis 

ที่มีภาวะอวัยวะทำ�งานบกพร่อง เช่น ตับ ไต ปอด 

หัวใจ ประสาท 

		  สมอง: ซึมลง หรือ กระวนกระวาย

		  ไต: ปัสสาวะออกน้อยลง

		  ผิวหนัง: �ผิวลาย มือเย็น เท้าเย็น ตรวจพบ 

capillary refill > 2 วินาที

		  ปอด: หอบเหนื่อย oxygen satuation ต่ำ�

มีภาวะ metabolic acidosis หรือ  Lactate > 4 

mmol/L

	 6. Septic shock2 หมายถึงภาวะ Sepsis ที่

คะแนน

0	 ทุก 4 ชม.	 ทุก 4 ชม.	 -	 -
1-3	 ทุก 4 ชม.	 ทุก 4 ชม.	 ทุก 8 ชม.	ภายใน 4 ชม.
≥ 4	 ทุก 2 ชม.	 ทุก 2 ชม.	 ทุก 2 ชม.	ภายใน 30 นาที

Record V/S ประเมิน 
SOS score

I/O รายงานแพทย์

มีความดันโลหิตต่ำ�แม้ว่าจะได้รับสารน้ำ�อย่างเพียงพอ 

โดย Systolic Blood Pressure : SBP< 90 mmHg  

หรือ Mean Arterial Pressure : MAP < 65 mmHg 

หรือ SBP ต่ำ�กว่า baseline เดิม > 40 mmHg ใน

คนที่มีความดันโลหิตสูงอยู่เดิม

	 7. ปัจจัยต่างๆ หมายถึง ปัจจัยที่อาจมีผลต่อ 

การเกิด Severe Sepsis and Septic Shock ได้แก่ 

1. เพศ อายุ 2. อุณหภูมิมากกว่า 38ํ C หรือต่ำ�

กว่า 36ํ C 3. ชีพจรมากกว่า 90 ครั้ง/นาที 4. มี

โรคร่วม เช่น เบาหวาน  5.การปฏิบัติตามแนวทาง 

SOS Score 

ผลการวิจัย

ตอนที่ 1 ข้อมูลทั่วไป 

	 กลุ่มตัวอย่าง จำ�นวน 205 ราย ผลการศึกษา

พบว่าส่วนใหญ่เป็นเพศชาย (ร้อยละ 51.2) อายุเฉลี่ย 

57 ปี โดยเป็นกลุ่มอายุ 50-70 ปี มากถึงร้อยละ 69.7 

มีลักษณะของ SIRS อุณหภูมิกายมากกว่า 38ํ C หรือ

ต่ำ�กว่า 36ํ C ชีพจรมากกว่า 90 ครั้ง/นาที หายใจ

มากกว่า 20 ครั้ง/นาที เม็ดเลือดขาว 12,000 cell/

ml หรือน้อยกว่า 4,000 cell/ml ร้อยละ 97.6, 83.9, 

33.2 และ 42.0 ตามลำ�ดับ แหล่งติดเชื้อเกิดจากปอด

ติดเชื้อและทางเดินปัสสาวะติดเชื้อ ร้อยละ 41 และ 

15.1 ตามลำ�ดับ มีโรคร่วมเบาหวานและไตวายเรื้อรัง 

ร้อยละ 34.1 และ 18.0 ตามลำ�ดับ เจ้าหน้าที่ส่วนใหญ่

ปฏิบัติตามแนวทาง SOS Score ร้อยละ 55.6 และ

เกิด Severe Sepsis and Septic Shock ร้อยละ  

12.2 ดังแสดงในตารางที่ 1

ตอนที่ 2 ผลการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่าง ปัจจัย 

ต่างๆ กับการเกิด Severe Sepsis and Septic Shock 

ในผู้ป่วย Sepsis

	 เมื่อพิจารณาความสัมพันธ์ระหว่างการปฏิบัติ

ตามแนวทาง SOS Score กับการเกิด Severe Sep-

sis and Septic Shock ของผู้ป่วย Sepsis พบว่า

ผู้ป่วยที่เกิด Severe Sepsis and Septic Shock 

เกือบทั้งหมดเป็นผู้ป่วยที่มีไม่ปฏิบัติตามแนวทาง SOS 
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ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง จำ�แนกตาม 
จำ�นวนและร้อยละ (n= 205)

ข้อมูลทั่วไป

เพศ		
	 - ชาย	 105	 51.2
	 - หญิง	 100	 48.8
อายุ (ปี) (Χ = 57.0, S.D.=1.7, Min - Max= 17 - 39)
	 - <30	 44	 21.5
	 - 30-50	 65	 31.7
	 - 51-70	 78	 38.0
	 - 70 ปีขึ้นไป	 18	 8.8
อุณหภูมิกาย ( ํC)		
	 - 36-38	 5	 2.4
	 - <36 หรือ >38	 175	 97.6
ชีพจร (ครั้ง/นาที)		
	 - ≤90	 33	 16.1
	 - >90	 172	 83.9
การหายใจ (ครั้ง/นาที)		
	 - <20	 137	 66.8
	 - >20	 68	 33.2
เม็ดเลือดขาว(ตัว/ลบ.มม.)		
	 - 4,000-12,000	 119	 58
	 - <4,000 หรือ >12,000	 86	 42
Pneumonia		
	 - มี	 84	 41
	 - ไม่มี	 121	 59
UTI		
	 - มี	 31	 15.1
	 - ไม่มี	 174	 84.9
โรคร่วม (DM)		
	 - มี	 70	 34.1
	 - ไม่มี	 135	 65.9
โรคร่วม (CKD)		
	 - มี	 37	 18
	 - ไม่มี	 168	 82
SOS Score		
	 - ปฏิบัติ	 114	 55.6
	 - ไม่ปฏิบัติ	 91	 44.4
Severe Sepsis and Septic Shock		
	 - เกิด	 25	 12.2
	 - ไม่เกิด	 180	 87.8

จำ�นวน ร้อยละ

Score เมื่อทดสอบความสัมพันธ์พบว่าการปฏิบัติตาม

แนวทาง SOS Score มีความสัมพันธ์กับการเกิด 

Severe Sepsis and Septic Shock ของผู้ป่วย 

Sepsis อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ 

	 เม่ือพิจารณาความสัมพันธ์ระหว่างโรคร่วม 

(DM) กับการเกิด Severe Sepsis and Septic 

Shock ของผู้ป่วย Sepsis ผลการศึกษาพบว่าผู้ป่วย

ที่เกิด Severe Sepsis and Septic Shock ส่วน

ใหญ่เป็นผู้ป่วยที่มีโรคร่วม (DM) เมื่อทดสอบความ

สัมพันธ์พบว่าโรคร่วม (DM) มีความสัมพันธ์กับการ

เกิด Severe Sepsis and Septic Shock ของผู้ป่วย 

Sepsis อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ

	 เม่ือพิจารณาความสัมพันธ์ระหว่างอุณหภูมิกับ

การเกิด Severe Sepsis and Septic Shock ของผู้

ป่วย Sepsis ผลการศึกษาพบว่าผู้ป่วยที่เกิด Severe 

Sepsis and Septic Shock ทั้งหมดเป็นผู้ป่วยที่มี

อุณหภูมิมากกว่า 38 หรือน้อยกว่า 36 องศาเซลเซียส

แต่เม่ือทดสอบความสัมพันธ์พบว่าอุณหภูมิไม่มีความ

สัมพันธ์กับการเกิด Severe Sepsis and Septic 

Shock ของผู้ป่วย Sepsis

	 เมื่อพิจารณาความสัมพันธ์ระหว่าง ชีพจรกับ

การเกิด Severe Sepsis and Septic Shock ของ 

ผู้ป่วย Sepsis ผลการศึกษาพบว่าผู้ป่วยที่เกิด Severe  

Sepsis and Septic Shock ทั้งหมดเป็นผู้ป่วยที่

มีชีพจรมากกว่า 90 ครั้ง/นาที เมื่อทดสอบความ

สัมพันธ์พบว่าชีพจรไม่มีความสัมพันธ์กับการเกิด  

Severe Sepsis and Septic Shock ของผู้ป่วย 

Sepsis ดังแสดงในตารางที่ 2
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ตารางที่ 2 ผลการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่าง

ปัจจัยต่างๆกับการเกิด Severe Sepsis and Septic 

Shock

ปัจจัย

SOS Score 				  
	 - ปฏิบัติ	 109(95.6)	 5(4.4)	 114(100)	 0.000
	 - ไม่ปฏิบัติ	 71(78)	 20(22)	 91(100)
มีโรคร่วม				  
	 - เป็นเบาหวาน	 53(75.7)	 17(24.3)	 70(100)	 0.000
	 - ไม่เป็นเบาหวาน	127(94.1)	 8(5.9)	 135(100)	
อุณหภูมิกาย				  
	 - 36-38ํC	 5(100)	 0(0)	 5(100)	 1.000
	 - <36ํC หรือ	 175(87.5)	 25(12.5)	 200(100)
	   >38ํC
ชีพจร(ครั้ง/นาที)
	 - ≤ 90	 32(97)	 1(3)	 33(100)	 0.088
	 - >90 	 148(86)	 24(14)	 172(100)	

รวม p-

value

Severe Sepsis and 
Septic Shock

ไม่เกิด เกิด

อภิปรายผล

	 1. ผลการใช้แนวปฏิบัติ MEWS (SOS Score) 

ทำ�ให้ผู้ป่วย Sepsis เกิด Severe Sepsis and Septic  

Shock ร้อยละ 12.2 ซึ่งลดลงจากปี 2556 ที่ผู้ป่วย 

Sepsis มีอาการรุนแรงขึ้นเป็น Severe Sepsis and  

Septic Shock ถึงร้อยละ 30 ผลการศึกษาในครั้ง

นี้สอดคล้องกับผลการศึกษาของนายแพทย์รัฐภูมิ  

ชามพูนุช และคณะ3 ได้มีการนำ�แนวทางการจัดการ 

ผู้ป่วยที่มีภาวะ Sepsis มาใช้ร่วมกันระหว่างโรงพยาบาล 

ชุมชนและโรงพยาบาลตติยภูมิในจังหวัดพิษณุโลก ใน

ปี 2554 โดยการให้โรงพยาบาลชุมชนทุกแห่งให้ความ

ร่วมมือและติดตามเป้าหมายการดูแลผู้ป่วยที่กำ�หนด 

มีการใช้ค่าคะแนน SOS และ sepsis screening tool  

ในการช่วยวินิจฉัยท่ีจะทำ�ให้วินิจฉัยได้รวดเร็วและ

ถูกต้อง มีแนวทางการให้สารน้ำ�อย่างรวดเร็ว และ

แบบวัดการปฏิบัติตามแนวทางที่กำ�หนดสำ�หรับการ

จัดการ Sepsis มีการติดต่อประสานงานกันตั้งแต่การ

ส่งต่อมารับการรักษา มีการจัดเตรียมหอผู้ป่วยวิกฤต

สำ�หรับผู้ป่วยเหล่านี้ สามารถผ่านจากหน่วยอุบัติเหตุ

ฉุกเฉินไปที่หอผู้ป่วยวิกฤตได้เลย ผลพบว่าผู้ป่วยที่มี

ภาวะ Sepsis อย่างรุนแรงและผู้ป่วยที่มีภาวะช็อค

จากการติดเชื้อ จำ�นวนทั้งหมด 1,048 ราย มีอาการ

ดีขึ้น 660 ราย คิดเป็นอัตราตาย 37% ลดลงจาก

อัตราตายปีก่อนหน้าคือ 47% ซึ่งถือเป็นความสำ�เร็จ

ของ โครงการรณรงค์ช่วย 500 ชีวิต3 และสอดคล้อง

กับผลการศึกษาของสมไสว อินทะชุบ1 ศึกษาผลการ

ใช้ MEWS (SOS Score) กับภาวะอาการของผู้ป่วย 

ในหอผู้ป่วยอายุรกรรมชายชั้น 5 โรงพยาบาลอุดรธานี 

ใน ปีงบประมาณ 2557 พบว่ากลุ่มตัวอย่างมีภาวะ

อาการดีขึ้นร้อยละ 95

	 2. วิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่าง ปัจจัยต่างๆ

กับการเกิด Severe Sepsis and Septic Shock 

ในผู้ป่วย Sepsis ผลการศึกษาพบว่า การปฏิบัติ

ตามแนวทาง SOS Score มีความสัมพันธ์กับการ

เกิด Severe Sepsis and Septic Shock ในผู้ป่วย 

Sepsis ซึ่งสอดคล้องกับผลการศึกษาของนายแพทย์

วัชระ ก้อนแก้ว และคณะ4  ได้ศึกษาการพัฒนารูป

แบบการเฝ้าระวังอาการเปลี่ยนแปลงผู้ป่วย หอผู้ป่วย

อายุรกรรมหญิง โรงพยาบาลโพธาราม ในปี พ.ศ. 

2552 พบว่าผู้ป่วยที่ได้รับการคัดกรอง Early warning  

Signs 100% อัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วยลดลงจาก 

3.05% เหลือ 2.75% เมื่อเปรียบเทียบกับผลการ

ดำ�เนินงานก่อนทดลอง โดยอัตราการ Unplanned 

ICU ลดลงจาก 6.2% เหลือ 5.46%

	 ผู้ป่วยมีโรคร่วม (DM) มีความสัมพันธ์กับการ

เกิด Severe Sepsis and Septic Shock ในผู้ป่วย 

Sepsis อธิบายได้ว่า ปัจจัยเสี่ยงที่ทำ�ให้ผู้ที่มีโรคหรือ

ภาวะดังต่อไปนี้จะเกิดโรคติดเชื้อเข้ากระแสโลหิตได้

ง่ายและมีอาการรุนแรงกลายเป็น Severe Sepsis 

and Septic Shock ได้ คือผู้ที่มีภูมิคุ้มกันอ่อนแอ 

เช่น ผู้ที่ป่วยเป็นโรคเอดส์ ผู้ที่เป็นมะเร็ง หรือได้รับยา

กดภูมิคุ้มกัน ผู้สูงอายุ ผู้ที่นอนโรงพยาบาลนานต้องใส่

ท่อหรือสายต่างๆ เช่นสายสวนปัสสาวะ สายสำ�หรับ

ป้อนอาหาร ท่อช่วยหายใจและผู้ป่วยโรคเบาหวาน2
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ข้อเสนอแนะ

	 1. ส่งเสริมให้มีการใช้แนวทางการปฏิบัติ MEWS  

(SOS Score) ในกลุ่มงานอายุรกรรม อย่างสม่ำ�เสมอ

และต่อเนื่อง และขยายการใช้ไปในหน่วยงานที่มี

ลักษณะคล้ายคลึงกัน

	 2. ผู้ป่วย Sepsis ทุกรายควรได้รับการดูแล 

ที่เหมาะสม ทันต่ออาการและอาการแสดงที่เปลี่ยนแปลง 

ตามพยาธิสภาพของโรคและได้รับการตอบสนองอย่าง

ตื่นตัว โดยการประเมินและเฝ้าระวังอาการผู้ป่วยด้วย 

การใช้ MEWS (SOS Score) ในกลุ่มผู้ป่วยที่มีเบา

หวาน มีไข้มากกว่า 38 องศาเซลเซียส หรือน้อย

กว่า 36 องศาเซลเซียส หัวใจเต้นมากกว่า 90 ครั้ง

ต่อนาที ควรได้รับการประเมิน/เฝ้าระวังอย่างใกล้ชิด

และให้การดูแลรักษาตามมาตรฐานเพื่อให้สามารถ

ประเมินและช่วยเหลือผู้ป่วยได้ทันท่วงที ป้องกันการ

เกิด Severe Sepsis and Septic Shock 
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โรงพยาบาลอุดรธานี

ศศิพินทุ์ มงคลไชย พยาบาลวิชาชีพชำ�นาญการ โรงพยาบาลอุดรธานี
ชื่น อินลา พยาบาลวิชาชีพชำ�นาญการ โรงพยาบาลอุดรธานี
อำ�นวยพร นามมัน พยาบาลวิชาชีพชำ�นาญการ โรงพยาบาลอุดรธานี

บทคัดย่อ

	 การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์ เพื่อพัฒนาระบบการบริจาคอวัยวะจากผู้ป่วยสมองตาย ในโรงพยาบาลอุดรธานี  

และศึกษาผลลัพธ์การพัฒนาระบบการบริจาคอวัยวะจากผู้ป่วยสมองตาย โดยใช้รูปแบบการวิจัยและพัฒนา  

(Research and Development: R & D) ประกอบด้วย 4 ขั้นตอน ได้แก่ การสำ�รวจสภาพปัญหาและความต้องการ  

การออกแบบการพัฒนา การวิจัยเชิงทดลอง และการประเมินผล กลุ่มตัวอย่างเลือกแบบเฉพาะเจาะจง ได้แก่  

ผู้บริหารและทีมสหวิชาชีพ 15 คน พยาบาลระดับปฏิบัติการ 30 คน บุคคลสำ�คัญในครอบครัวผู้ป่วยสมองตาย 30 

คน ที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลอุดรธานี ตั้งแต่ เดือน มกราคม ถึง ตุลาคม 2557 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 

ประกอบด้วย คู่มือแนวทางปฏิบัติการรับบริจาคอวัยวะจากผู้ป่วยสมองตาย และเครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวม

ข้อมูล ได้แก่ 1) แบบสัมภาษณ์กึ่งโครงสร้าง 2) แบบสังเกตพฤติกรรมการปฎิบัติตามคู่มือแนวทางปฎิบัติการรับ

บริจาคอวัยวะจากผู้ป่วยสมองตาย 3) แบบสอบถามความพึงพอใจบุคคลสำ�คัญในครอบครัวผู้ป่วยสมองตาย และ 4) 

แบบสอบถามความพึงพอใจผู้ให้บริการ ซึ่งผ่านการตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาจากผู้เชี่ยวชาญและทดสอบความ

เชื่อมั่นโดยวิธีสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค มีค่าเท่ากับ 0.90 และ 0.87 ตามลำ�ดับ และ 5) แบบเก็บข้อมูล

ประสิทธิภาพการรับบริจาคอวัยวะจากผู้ป่วยสมองตาย วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติพรรณนา ได้แก่ ค่าเฉลี่ย ร้อยละ 

และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน

	 ผลการศึกษา พบว่า การพัฒนาระบบการบริจาคอวัยวะจากผู้ป่วยสมองตาย โรงพยาบาลอุดรธานี ที่พัฒนา

ขึ้นโดยทีมสหวิชาชีพ ทำ�ให้ผู้ป่วยและครอบครัวได้รับการดูแลครอบคลุมองค์รวม ผลลัพธ์ พบว่าความพึงพอใจของ

บุคคลสำ�คัญในครอบครัวผู้ป่วยสมองตาย โดยรวมอยู่ในระดับมาก (Χ =4.76, SD 0.498), ความพึงพอใจของผู้ให้

บริการโดยรวมอยู่ในระดับมาก (Χ =4.77, SD 0.565), พฤติกรรมการปฏิบัติของพยาบาลตามคู่มือแนวทางปฏิบัติ

โดยรวม ร้อยละ 67.94 ผู้ป่วยสมองตายบริจาคอวัยวะ ร้อยละ 63.33 และสามารถนำ�อวัยวะสำ�คัญไปปลูกถ่ายได้  

ร้อยละ 89.47

	 สรุป การพัฒนาระบบการบริจาคอวัยวะเพื่อการปลูกถ่ายอวัยวะ โรงพยาบาลอุดรธานี ทำ�ให้เกิดผลลัพธ์ที่

ดีต่อผู้รับบริการ ดังนั้น ควรนำ�ระบบดังกล่าวไปกำ�หนดเป็นนโยบายในการรับบริจาคอวัยวะจากผู้ป่วยสมองตาย เพื่อ

การปลูกถ่ายอวัยวะให้ครอบคลุมทุกภูมิภาคของประเทศไทยต่อไป

	

	 คำ�สำ�คัญ: การพัฒนาระบบ การบริจาคอวัยวะ ผู้ป่วยสมองตาย การปลูกถ่ายอวัยวะ
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Abstract
	 The purposes of this study were to assess the situation of organ donation for trans-
plantation management, to develop the organ donation system from brain death patients 
for transplantation at Udonthani Hospital, and to evaluate outcome of the organ donation  
system from brain death patients by using Research and Development Process. This research  
composed of 4 steps: Assess the problem and need, Design and development system, Implemen-
tation and Evaluation. Seventy-five samples selected by purposive sampling, were divided into 3 
groups: 15 administrators, 30 nurses and 30 family of brain death patients. Who was treated during 
in Udonthani hospital January to October 2014. The operational instrument was the Ministry of 
Public Health guideline of organ donation system from brain death patients for transplantation. The 
research instruments were composed of 5 parts: 1) Semi-structure interview form 2) Behavioral  
observation form 3) Health care providers’ satisfaction questionnaire 4) Family’s patients  
Satisfaction questionnaires and 5) Brain death donor rate and utilized donor rate. The Cronbach  
Alpha Co-efficiency reliability of health care providers’ satisfaction questionnaire was 0.90 and 
family satisfaction questionnaire was 0.87. Data were analyzed by mean, percentage and standard  
deviation. 
	 The result reported that the organ donation system from brain death patients for 
transplantation which has been developed by multidisciplinary team composing of the guideline 
of organ donation system from brain death patients. After this organ donation system was  
implemented, the patients and family’s were treated with more holistic approach, The overall 
mean satisfaction of family and the health care providers were high (Χ =4.76 SD 0.498 and 
Χ =4.77 SD 0.565) respectively. There were 65.25% of behaviors that nurses were table to 
do following the guideline of organ donation system from brain death patients is develop.  
Increased brain death donor rate (63.33 %) and utilized donor rate (89.47 %)
	 This indicated that brain death patients organ donation system development can 
increase positive outcome of brain death organ donation for transplantation. Therefore, this 
system should be implementation to all other settings.

	 Key word: Development of system, Organ donation, Brain death patient, transplantation. 



ปีที่ ๒๕ ฉบับที่ ๑ ประจำ�เดือน มกราคม - เมษายน ๒๕๖๐   95วารสารการแพทย์โรงพยาบาลอุดรธานี

บทนำ�
	 ปัจจุบันความเจริญก้าวหน้าทางเทคโนโลยี
การแพทย์สามารถรักษาผู้ป่วยอวัยวะสำ�คัญล้มเหลว
ระยะสุดท้ายด้วยการปลูกถ่ายอวัยวะ (Organ trans-
plantation)1 ให้รอดชีวิต เช่น การปลูกถ่ายหัวใจ 
เป็นต้น ผู้ป่วยหลังการปลูกถ่ายอวัยวะมีคุณภาพชีวิต 
ที่ดี และลดค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาลของประเทศ
ได้ในระยะยาว2 ปัญหาสำ�คัญ คือ การขาดแคลน
อวัยวะที่จะนำ�มาปลูกถ่าย เนื่องจากผู้บริจาคอวัยวะ
มีปริมาณน้อย เมื่อเปรียบเทียบกับผู้ป่วยอวัยวะสำ�คัญ 
ล้มเหลวระยะสุดท้ายที ่มีปริมาณมาก และได้ลง 
ทะเบียนรอรับอวัยวะบริจาคกับศูนย์รับบริจาคอวัยวะ
สภากาชาดไทย ส่งผลให้ผู้ป่วยต้องใช้เวลารอคอยนาน
หลายปี จากรายงานประจำ�ปีของสมาคมปลูกถ่าย 
อวัยวะแห่งประเทศไทย3 ปี 2555 พบว่า ผู้ป่วยไตวาย 
เรื้อรังระยะสุดท้ายใช้เวลารอคอยไตบริจาคนานที่สุด 
15 ปี 1 เดือน 4 วัน เนื่องจากมีวิธีการบำ�บัดทดแทน
ไต ทั้งการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม หรือการล้าง
ไตทางช่องท้องอย่างต่อเนื่อง หากเป็นผู้ป่วยโรคหัวใจ 
ปอด และตับวายระยะสุดท้ายจะเสียชีวิตภายในระยะ 
เวลาสั้นมาก เนื่องจากไม่มีวิธีการบำ�บัดทดแทนเหมือน 
เครื่องไตเทียม 
	 โรงพยาบาลอุดรธานี ได้เริ่มดำ�เนินการรับ 
บริจาคอวัยวะจากผู้ป่วยสมองตายให้กับศูนย์รับ
บริจาคอวัยวะสภากาชาดไทย ตั้งแต่ปี 2540 แต่ไม่มี
ระบบที่ชัดเจน ผลการดำ�เนินการ พบว่า จากปี 2540 
จนถึงปี 2549 รวม 10 ปี มีผู้ป่วยสมองตายบริจาค 
อวัยวะ ทั้งหมด 11 คน4 เฉลี่ยปีละ 1 คนเท่านั้น 
จนกระทั่งในปี 2550 โรงพยาบาลอุดรธานีได้เข้าร่วม 
โครงการบริจาคอวัยวะเฉลิมพระเกียรติ เนื่องใน 
วโรกาสพระบาทสมเด็จพระเจ้าอยู่หัวภูมิพลอดุลยเดช 
ทรงมีพระชนม์มายุครบ 80 พรรษา และครองสิริราช
สมบัติครบ 60 ปี ได้ทำ�บันทึกข้อตกลงความร่วมมือ
ระหว่าง ผู้อำ�นวยการโรงพยาบาลอุดรธานีขณะนั้น 
กับผู้อำ�นวยการศูนย์รับบริจาคอวัยวะสภากาชาดไทย 
มีการมอบหมายผู้รับผิดชอบงานการรับบริจาคอวัยวะ
จากผู้ป่วยสมองตาย โดยการแต่งตั้งคณะกรรมการ 
ดำ�เนินการรับบริจาคอวัยวะในโรงพยาบาลอุดรธานี 
และได้ทบทวนหาสาเหตุของปัญหาและปรับปรุงแก้ไข 

ผลการดำ�เนินการ พบว่า ผู้ป่วยสมองตายบริจาค
อวัยวะ ดังนี้ ปี 2550, 2551 และ 2552 จำ�นวน 
28, 22 และ 20 คน ตามลำ�ดับ สามารถนำ�อวัยวะ
สำ�คัญไปปลูกถ่ายได้ จำ�นวน 20, 14 และ 16 คน  
ตามลำ�ดับ ร้อยละผู้บริจาคที่นำ�อวัยวะไปปลูกถ่ายได้ 
71, 64 และ 80 ตามลำ�ดับ5 และในปี 2553, 2554, 
2555 และ 2556 ผู้ป่วยสมองตายบริจาคอวัยวะ  
จำ�นวน 24, 28, 35 และ 32 คน ตามลำ�ดับ สามารถ
นำ�อวัยวะสำ�คัญไปปลูกถ่ายได้ จำ�นวน 18, 19, 26  
และ 25 คน ตามลำ�ดับ ร้อยละผู้บริจาคที่นำ�อวัยวะ 
ไปปลูกถ่ายได้ 75, 68, 74 และ 78 ตามลำ�ดับ6 จาก 
ข้อมูลสถิติดังกล่าวจะเห็นได้ว่าผู้ป่วยสมองตายบริจาค 
อวัยวะเพิ่มมากขึ้น แต่พบว่าร้อยละผู้บริจาคที่นำ� 
อวัยวะสำ�คัญไปปลูกถ่ายได้อยู่ในระดับต่ำ�กว่าเกณฑ์
มาตรฐาน คือ ร้อยละ 80 เนื่องจากคุณภาพของ
อวัยวะสำ�คัญที่ได้รับบริจาคไม่เหมาะสมในการนำ�ไป
ปลูกถ่ายเพื่อการรักษาที่เป็นมาตรฐาน1,2 โดยมีปัจจัยที่
เก่ียวข้องมากมายในกระบวนการรับบริจาคอวัยวะจาก
ผู้ป่วยสมองตาย จากการสังเกตการปฏิบัติที่หน้างาน 
และการทบทวนเวชระเบียนผู้ป่วยสมองตาย จำ�นวน 
10 ราย พบว่า ทีมสหวิชาชีพที่เกี่ยวข้องไม่เห็นความ
สำ�คัญของการแจ้งข้อมูลผู้ป่วยที่เข้าเกณฑ์สมองตาย
ตั้งแต่แรกให้แก่พยาบาลประสานงานรับบริจาคอวัยวะ 
รวมทั้งไม่ให้ความสำ�คัญในการดูแลผู้ป่วยที่เข้าเกณฑ์ 
สมองตาย และไม่มีข้อห้ามในการบริจาคอวัยวะ  
(Potential donor) เนื่องจากเห็นว่าเป็นผู้ป่วยที่หมด
หวังในการรักษา จึงไม่ได้ดูแลเพื่อให้การไหลเวียนโลหิต 
ไปเลี้ยงอวัยวะสำ�คัญอย่างเพียงพอ (Resuscitation) 
ส่งผลให้ผู้ป่วยสมองตาย Prolonged shock อวัยวะ
สำ�คัญล้มเหลว บางรายหัวใจหยุดเต้นก่อนการเจรจา
ขอบริจาคอวัยวะผู้ป่วยสมองตายกับครอบครัว บาง
รายหัวใจหยุดเต้นก่อนการผ่าตัดนำ�อวัยวะออก ทำ�ให้
ผู้ป่วยสมองตายที่บริจาคอวัยวะ ไม่สามารถนำ�อวัยวะ
สำ�คัญไปปลูกถ่ายได้ ดังนั้น กลุ่มงานศัลยกรรม  
โรงพยาบาลอุดรธานี เห็นความสำ�คัญของการรับ
บริจาคอวัยวะจากผู้ป่วยสมองตาย จึงได้พัฒนาระบบ 
การบริจาคอวัยวะเพื่อการปลูกถ่ายอวัยวะ โรงพยาบาล 
อุดรธานีขึ้น



96   Vol.25 No.1 January - April 2017 Udonthani Hospital Medical Journal

วัตถุประสงค์ 
	 1. เพื่อพัฒนาระบบการบริจาคอวัยวะจากผู้ป่วย 
สมองตาย โรงพยาบาลอุดรธานี
	 2. เพื่อศึกษาผลลัพธ์การพัฒนาระบบการบริจาค 
อวัยวะจากผู้ป่วยสมองตายที่พัฒนาขึ้น

กรอบแนวคิดการวิจัย
	 การพัฒนาระบบการบริจาคอวัยวะเพื่อการ
ปลูกถ่ายอวัยวะ โรงพยาบาลอุดรธานีครั้งนี้ ใช้ทฤษฏี 
ระบบ7 (System theory) เป็นกรอบแนวคิดในการ
พัฒนา ประกอบด้วย ปัจจัยนำ�เข้า กระบวนการ และ
ผลลัพธ์ ดำ�เนินการพัฒนาระบบการบริจาคอวัยวะเพื่อ 
การปลูกถ่ายอวัยวะ จากข้อสรุปที่ได้จากการศึกษา
และวิเคราะห์สถานการณ์การรับบริจาคอวัยวะจาก
ผู้ป่วยสมองตาย โรงพยาบาลอุดรธานีปัจจุบัน โดย
ปัจจัยนำ�เข้า ประกอบด้วย ระบบการบริจาคอวัยวะ
เพื่อการปลูกถ่ายอวัยวะ โรงพยาบาลอุดรธานี โดย 
การสังเกตและเก็บรวบรวมข้อมูล แล้วนำ�มาสะท้อน 
การปฏิบัติเพื่อประเมินผลระบบที่พัฒนาขึ้น และ 
ปรับปรุงแก้ไข จนเป็นไปตามวัตถุประสงค์ ผลลัพธ์
การพัฒนา ประกอบด้วย ระบบการบริจาคอวัยวะเพื่อ
การปลูกถ่ายอวัยวะ โรงพยาบาลอุดรธานี พฤติกรรม
การปฏิบัติตามคู่มือแนวทางปฏิบัติการรับบริจาค
อวัยวะจากผู้ป่วยสมองตาย ความพึงพอใจของผู้ให้ 
บริการ ความพึงพอใจของบุคคลสำ�คัญในครอบครัว 
ผู้ป่วยสมองตายต่อระบบการบริจาคอวัยวะเพ่ือการ
ปลูกถ่ายอวัยวะที่พัฒนาขึ้น ร้อยละการบริจาคอวัยวะ
ของผู้ป่วยสมองตาย และร้อยละผู้บริจาคที่สามารถนำ�
อวัยวะสำ�คัญไปปลูกถ่ายได้

วิธีดำ�เนินการวิจัย
	 การศึกษาครั้งนี้ ใช้รูปแบบการวิจัยและพัฒนา  
(Research and Development)8 โดยใช้ทฤษฎี
ระบบเป็นกรอบแนวคิดในการพัฒนาระบบการบริจาค
อวัยวะเพื่อการปลูกถ่ายอวัยวะ โรงพยาบาลอุดรธานี 
ประกอบด้วย 4 ขั้นตอน ได้แก่ 1) ขั้นเตรียมการ
ศึกษา 2) ขั้นดำ�เนินการศึกษา 3) ขั้นทดลองการ
ศึกษา และ 4) ขั้นประเมินผล 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
	 ประชากร ประกอบด้วย 1) ทีมสหวิชาชีพที่ 
เกี่ยวข้องในกระบวนการรับบริจาคอวัยวะจากผู้ป่วย
สมองตาย โรงพยาบาลอุดรธานี 2) ผู้ป่วยสมองตาย  
และบุคคลสำ�คัญในครอบครัวผู้ป่วยสมองตาย กลุ่ม 
ตัวอย่าง คัดเลือกแบบเฉพาะเจาะจง ตามวัตถุประสงค์ 
ได้แก่ ผู้บริหาร และทีมสหวิชาชีพ จำ�นวน 15 คน  
พยาบาลระดับปฏิบัติ การในหอผู้ ป่ วยกลุ่ มงาน
ศัลยกรรม จำ�นวน 30 คน ผู้ป่วยสมองตายและบุคคล
สำ�คัญในครอบครัวผู้ป่วยสมองตาย จำ�นวน 30 คน ที่
เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลอุดรธานี ระหว่างเดือน 
มกราคม ถึง ตุลาคม 2557 

เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษา
	 เครื่องมือที่ใช้ ประกอบด้วย 2 ส่วน
	 1. เครื่องมือที่ใช้ในการดำ�เนินการวิจัย ได้แก่ 
คู่มือแนวทางปฏิบัติการรับบริจาคอวัยวะจากผู้ป่วย
สมองตายที่พัฒนาข้ึนจากการมีส่วนร่วมของทีมสห
วิชาชีพที่เกี่ยวข้องในกระบวนการบริจาคอวัยวะเพื่อ
การปลูกถ่ายอวัยวะ โรงพยาบาลอุดรธานี
	 2. เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล 
ได้แก่ 
		  2.1 แบบสัมภาษณ์กึ่งโครงสร้าง โดย
แบ่งเป็น 4 กลุ่ม เพื่อเก็บข้อมูลในขั้นตอนการศึกษา
และวิเคราะห์สถานการณ์การรับบริจาคอวัยวะจาก 
ผู้ป่วยสมองตาย โรงพยาบาลอุดรธานี ดังนี้
			   2.1.1 กลุ่มผู้ให้บริการ ใช้ในการ 
สนทนากับกลุ่มผู้ ให้บริการที่มีส่วนเกี่ ยวข้องใน
กระบวนการบริจาคอวัยวะเพื่อการปลูกถ่ายอวัยวะ 
ประกอบด้วย ผู้บริหารโรงพยาบาล ผู้บริหารทางการ
พยาบาล ทีมสหวิชาชีพ และพยาบาลระดับปฏิบัติการ  
เนื้อหา ประกอบด้วย 1) นโยบายการรับบริจาคอวัยวะ
จากผู้ป่วยสมองตาย 2) แนวทางปฏิบัติการรับบริจาค
อวัยวะจากผู้ป่วยสมองตาย ปัญหา อุปสรรค และข้อ
เสนอแนะ และ 3) ระบบการบริจาคอวัยวะเพื่อการ
ปลูกถ่ายอวัยวะ ที่ต้องการพัฒนาขึ้น 
			   2.1.2 กลุ่มผู้ใช้บริการ ได้แก่ บุคคล 
สำ�คัญในครอบครัวผู้ป่วยสมองตาย ใช้แบบสัมภาษณ์
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รายบุคคล เนื้อหา ประกอบด้วย 1) การได้รับข้อมูล
ภาวะสุขภาพของผู้ป่วย 2) การเตรียมความพร้อม
ครอบครัวเผชิญกับการดำ�เนินโรคของผู้ป่วยสมองตาย
ที่เข้าสู่ระยะสุดท้ายของชีวิต 3) การมีส่วนร่วมในการ
ตัดสินใจวางแผนการรักษาผู้ป่วย 4) การสนับสนุน
การประกอบพิธีกรรมตามความเชื่อ ศาสนา และ
วัฒนธรรม 5) การเปิดโอกาสและอำ�นวยความสะดวก
ในการเข้าเยี่ยมและอยู่ใกล้ชิดผู้ป่วยสมองตาย 6) การ
ตัดสินใจเกี่ยวกับการบริจาคอวัยวะ 7) การอำ�นวย
ความสะดวกภายหลังผู้ป่วยเสียชีวิต และ 8) ปัญหา 
อุปสรรค และข้อเสนอแนะ
		  2.2 แบบสังเกตพฤติกรรมการปฏิบัติตาม 
คู่มือแนวทางปฏิบัติการรับบริจาคอวัยวะจากผู้ป่วย
สมองตายที่พัฒนาขึ้น จำ�นวน 26 ข้อ คะแนนเต็ม 
26 คะแนน มีระดับคะแนน 0 และ1 หมายถึง ไม่
ปฏิบัติ และปฏิบัติ
		  2.3 แบบสอบถามความพึงพอใจผู้ให้บริการ 
ต่อระบบการบริจาคอวัยวะเพ่ือการปลูกถ่ายอวัยวะที่
พัฒนาขึ้น จำ�นวน 15 ข้อ คะแนนเต็ม 75 คะแนน 
มีระดับคะแนน 1-5 หมายถึง พึงพอใจน้อยที่สุด ถึง 
มากที่สุด
		  2.4 แบบสอบถามความพึงพอใจของ 
บุคคลสำ�คัญในครอบครัวผู้ป่วยสมองตายต่อระบบ
การบริจาคอวัยวะเพื่อการปลูกถ่ายอวัยวะท่ีพัฒนาข้ึน 
จำ�นวน 15 ข้อ คะแนนเต็ม 75 คะแนน มีระดับ
คะแนน 1-5 หมายถึง พึงพอใจน้อยที่สุด ถึง มาก
ที่สุด
		  2.5 แบบบันทึกการเก็บข้อมูลประสิทธิภาพ 
การรับบริจาคอวัยวะจากผู้ป่วยสมองตาย โรงพยาบาล
อุดรธานี ได้แก่ ร้อยละผู้ป่วยสมองตายที่บริจาคอวัยวะ  
ร้อยละผู้บริจาคที่สามารถนำ�อวัยวะสำ�คัญไปปลูกถ่าย
ได้

การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ 
	 เครื่องมือท่ีใช้ในการศึกษาได้พัฒนาขึ้นจาก
การศึกษาตำ�รา ทบทวนวรรณกรรม เอกสารและ
งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง แบบสัมภาษณ์ ตรวจสอบความ
ตรงตามเนื้อหา (Content validity) โดยผู้เชี่ยวชาญ 

จำ�นวน 5 ท่าน ได้แก่ ศัลยแพทย์ระบบประสาท 2 
ท่าน ศัลยแพทย์ทั่วไป 1 ท่าน และพยาบาลวิชาชีพ 
ที่มีประสบการณ์การรับบริจาคอวัยวะเพื่ อการ 
ปลูกถ่ายอวัยวะ 2 ท่าน ผู้ศึกษาได้ปรับปรุงแก้ไขตามข้อ
เสนอแนะ จากนั้นนำ�ไปทดลองใช้กับผู้ป่วยสมองตาย  
และบุคคลสำ�คัญในครอบครัวผู้ป่วยสมองตาย จำ�นวน 
10 ราย เพื่อดูความเหมาะสมของภาษา และปัญหา
อุปสรรคที่เกิดขึ้นจากการใช้เครื่องมือในการปฏิบัติจริง  
และปรับปรุงอีกครั้งก่อนนำ�ไปใช้ในการศึกษา ส่วน
แบบสอบถามความพึงพอใจผู้ให้บริการ และแบบ 
สอบถามความพึงพอใจของบุคคลสำ�คัญในครอบครัว
ผู้ป่วยสมองตาย ซึ่งผ่านการตรวจสอบความตรงตาม
เนื้อหาจากผู้เชี่ยวชาญ และทดสอบความเชื่อมั่นโดย
วิธีสัมประสิทธิ์แอลฟาของ ครอนบาค มีค่าความเชื่อ
มั่นเท่ากับ 0.90 และ 0.87 ตามลำ�ดับ
	 1. การเตรียมการศึกษา
		  1.1 การเตรียมความพร้อม โดยศึกษา
ค้นคว้าเอกสาร ตำ�รา บทความทางวิชาการ งานวิจัย
ที่เกี่ยวข้อง และศึกษาดูงานระบบการบริจาคอวัยวะ
เพื่อการปลูกถ่ายอวัยวะ ในโรงพยาบาล และองค์กร
ภายนอกที่มีความเชี่ยวชาญเฉพาะทาง 
		  1.2 แต่งตั้งคณะกรรมการพัฒนาระบบ 
การบริจาคอวัยวะเพื่อการปลูกถ่ายอวัยวะ โรงพยาบาล 
อุดรธานี
		  1.3 สร้างสัมพันธภาพกับทีมสหวิชาชีพ
ที่เกี่ยวข้องในกระบวนการบริจาคอวัยวะเพื่อการปลูก
ถ่ายอวัยวะ สื่อสารทำ�ความเข้าใจกับทีมผู้ปฏิบัติที่หน้า 
งานในหอผู้ป่วย หน่วยงานที่เกี่ยวข้องและบุคคลสำ�คัญ 
ในครอบครัวผู้ป่วยสมองตาย  
		  1.4 เสนอโครงการเพื ่อขออนุมัติงบ 
ประมาณ และขอรับรองจริยธรรมการศึกษาวิจัยใน
มนุษย์
	 2. การดำ�เนินการศึกษา แบ่งเป็น 4 ระยะ 
ดังนี้
		  2.1 ระยะที่ 1 ศึกษาและวิเคราะห์
สถานการณ์การรับบริจาคอวัยวะจากผู้ป่วยสมองตาย  
เพื่อการปลูกถ่ายอวัยวะ โรงพยาบาลอุดรธานี ระหว่าง  
มกราคม ถึง เมษายน 2557
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		  2.2 ระยะที่ 2 ออกแบบ และวางแผน
ดำ�เนินการพัฒนาระบบการบริจาคอวัยวะเพื่อการปลูก
ถ่ายอวัยวะ โรงพยาบาลอุดรธานี โดย 1) นำ�เสนอ
ข้อมูลที่ได้จากระยะที่ 1 เข้าสู่ที่ประชุม 2) ระดม
สมองเพื่อออกแบบการพัฒนาระบบร่วมกันระหว่างผู้
ศึกษา และผู้ร่วมพัฒนา กำ�หนดเป้าหมายการพัฒนา 
และ 3) กำ�หนดกิจกรรม แผนดำ�เนินการ และผลลัพธ์ 
ระหว่าง พฤษภาคม ถึง มิถุนายน 2557
		  2.3 ระยะที่ 3 ทดลองใช้ระบบที่พัฒนา
ขึ้น ปฏิบัติตามแผน สะท้อนผลการปฏิบัติ และแลก
เปลี่ยนเรียนรู้ปัญหาอุปสรรคที่พบ และปรับปรุงแก้ไข
ให้ดีขึ้น ทั้งหมด 3 ครั้ง ระหว่าง กรกฎาคม ถึง 
สิงหาคม 2557
		  2.4 ระยะที่ 4 การประเมินผลระบบที่
พัฒนาขึ้น ทั้งหมด 2 ครั้ง ระหว่าง กันยายน ถึง 
ตุลาคม 2557 ประกอบด้วย 1) ด้านกระบวนการ จาก
การสังเกตการมีส่วนร่วมของทีมสหวิชาชีพท่ีเก่ียวข้อง 
และผลกระทบที่เกิดขึ้นในแต่ละระยะของการศึกษา 
2) ด้านผลลัพธ์ จากคะแนนความพึงพอใจของบุคคล
สำ�คัญในครอบครัวผู้ป่วยสมองตาย คะแนนความพึง
พอใจของผู้ให้บริการต่อระบบการบริจาคอวัยวะเพื่อ
การปลูกถ่ายอวัยวะที่พัฒนาขึ้น การปฏิบัติตามคู่มือ
แนวทางปฏิบัติการรับบริจาคอวัยวะจากผู้ป่วยสมอง
ตายที่พัฒนาขึ้น ร้อยละผู้ป่วยสมองตายบริจาคอวัยวะ 
และร้อยละผู้บริจาคที่สามารถนำ�อวัยวะสำ�คัญไปปลูก
ถ่ายได้

การวิเคราะห์ข้อมูล
	 การวิเคราะห์ข้อมูลใช้วิธีการผสมผสานทั้งเชิง
ปริมาณและเชิงคุณภาพ วิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณ
โดยใช้สถิติเชิงพรรณนาได้แก่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วน
เบี่ยงเบนมาตรฐาน ข้อมูลเชิงคุณภาพเป็นการจัด
หมวดหมู่ข้อมูล สรุปประเด็นหลัก วิเคราะห์และ
อภิปรายร่วมกับผู้ร่วมศึกษา สร้างข้อสรุปชั่วคราวและ
นำ�ไปเปรียบเทียบกับแนวคิดทฤษฎี ถ้ายังไม่ชัดเจนนำ�
กลับไปรวบรวมข้อมูลเพิ่มเติมซ้ำ�หลายๆ รอบ จนกว่า
จะไม่มีข้อมูลใหม่ที่แตกต่างจากข้อมูลเดิม สามารถนำ�
ไปสร้างเป็นข้อสรุปในแต่ละข้ันตอนของกระบวนการ

บริจาคอวัยวะจากผู้ป่วยสมองตาย ที่สะท้อนให้เห็น
ภาพของระบบการบริจาคอวัยวะเพื่อการปลูกถ่าย
อวัยวะที่เหมาะสมกับบริบทของโรงพยาบาลอุดรธานี 

ผลการศึกษา
	 ผลการศึกษาระยะที่ 1 
	 1) มุมมองของผู้ให้บริการ จากการสัมภาษณ์
บุคลากรทีมสหวิชาชีพที่เกี่ยวข้องในกระบวนการ
บริจาคอวัยวะเพื่อการปลูกถ่ายอวัยวะ จำ�นวน 45 
คน ประกอบด้วย แพทย์ระดับบริหาร 2 คน แพทย์
ระดับปฏิบัติการ 5 คน นักเทคนิคการแพทย์ 1 คน 
พยาบาลระดับบริหาร 7 คน และพยาบาลระดับ
ปฏิบัติการ 30 คน ดังนี้
		  ก) มุมมองของผู้บริหาร พบว่า ยังไม่มี
นโยบายสนับสนุนการดำ�เนินงานที่ชัดเจนจากระดับ
กระทรวง มีเพียงหนังสือเชิญชวนให้โรงพยาบาลศูนย์/
โรงพยาบาลทั่วไปเข้าร่วมเป็นโรงพยาบาลเป้าหมาย
ในการพัฒนาระบบการบริจาคอวัยวะและการปลูก
ถ่ายอวัยวะของกระทรวงสาธารณสุข ตั้งแต่ปี 2553 
เป็นต้นมา ยังไม่มีการสนับสนุนเชิงระบบ ทั้งทางด้าน
บุคลากร งบประมาณ สถานที่ อุปกรณ์การแพทย์ที่
จำ�เป็น และแรงจูงใจในการปฏิบัติงาน ในบทบาทผู้
บริหารโรงพยาบาลอุดรธานี ได้กำ�หนดเป็นนโยบาย
ภายในองค์กร ให้การบริจาคอวัยวะเป็นส่วนหนึ่งของ
โครงการธนาคารความดี และมอบนโยบายให้พัฒนา
ศักยภาพเป็นศูนย์ปลูกถ่ายอวัยวะ สามารถดำ�เนินการ
ปลูกถ่ายไตจากผู้ป่วยสมองตายได้ภายในระยะเวลา 
1-2 ปี เพื่อพัฒนาศักยภาพของบุคลากรให้มีความ
เชี่ยวชาญเฉพาะทางเพิ่มขึ้น ตามศักยภาพของโรง
พยาบาลตติยภูมิระดับสูง เพื่อให้ประชาชนในพื้นที่เข้า
ถึงบริการการปลูกถ่ายอวัยวะได้ง่าย โดยเฉพาะการ
ปลูกถ่ายไต ให้แก่ผู้ป่วยไตวายเรื้อรังระยะสุดท้ายที่มี
จำ�นวนเพิ่มขึ้นเรื่อยๆ 
		  ข) มุมมองของผู้ปฏิบัติ พบว่า การวินิจฉัย 
ผู้ป่วยสมองตายของแพทย์ไม่ชัดเจน ผู้ป่วยเข้าเกณฑ์
สมองตายแพทย์ไม่ได้วินิจฉัยสมองตาย การวินิจฉัย
ผู้ป่วยสมองตาย ใช้ทีมแพทย์ 3 คน ไม่มีแพทย์รับ
ผิดชอบโดยตรง ทีมสหวิชาชีพมีสมรรถนะไม่เพียงพอ
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ต่อการปฏิบัติในกระบวนการบริจาคอวัยวะจากผู้ป่วย
สมองตาย แนวทางปฏิบัติเดิมที่กำ�หนดไว้ไม่ชัดเจน 
เข้าใจยาก และสื่อสารให้ผู้ปฏิบัติไม่ทั่วถึง ทำ�ให้
การแจ้งข้อมูลผู้ป่วยเข้าเกณฑ์สมองตายแก่พยาบาล
ประสานงานการบริจาคอวัยวะไม่ต่อเนื่อง ผู้ป่วยเข้า
เกณฑ์สมองตายได้รับการดูแลไม่เหมาะสม เนื่องจาก
ไม่มีแนวทางการดูแลผู้ป่วยสมองตายที่ชัดเจน และ
ไม่มีทีมที่ให้การดูแลเฉพาะ ส่งผลให้ผู้ป่วยสมองตาย 
เกิดภาวะความดันโลหิตต่ำ� (Prolonged shock) 
อวัยวะสำ�คัญล้มเหลว บางรายหัวใจหยุดเต้นก่อนการ
ให้ข้อมูลคำ�ปรึกษาแก่ครอบครัวผู้ป่วย หอผู้ป่วยสามัญ
มีข้อจำ�กัดในการดูแลผู้ป่วยสมองตายที่มีสัญญาณชีพ
เปลี่ยนแปลงตลอดเวลา เช่น อัตรากำ�ลังพยาบาล
ต่อผู้ป่วย 1:10 ไม่มีเครื่องมือแพทย์ที่จำ�เป็นในการ
ดูแลและเฝ้าระวังสัญญาณชีพผู้ป่วยสมองตาย ได้แก่ 
เครื่องควบคุมอุณหภูมิร่างกาย (Hyper-Hypothermia 
blanket) เครื่องติดตามวัดสัญญาณชีพอย่างต่อเนื่อง 
(Vital signs monitor) เครื่องติดตามวัดค่าความดัน
ของคาร์บอนไดออกไซด์ในลมหายใจออก 
	 นอกจากนี้ยังพบว่า แนวทางปฏิบัติการรับ
บริจาคอวัยวะจากผู้ป่วยสมองตายในหลายขั้นตอน
ไม่ชัดเจน การปฏิบัติมีความหลากหลาย ได้แก่ การ
เจรจาขอบริจาคอวัยวะผู้ป่วยสมองตายกับครอบครัว 
การส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการและการตรวจพิเศษ
เพื่อคัดกรองผู้ป่วยสมองตายที่เข้าเกณฑ์บริจาคอวัยวะ
ได้ การประสานงานกับทีมสหวิชาชีพที่เกี่ยวข้อง การ
ประสานงานกับศูนย์รับบริจาคอวัยวะสภากาชาดไทย 
การผ่าตัดนำ�อวัยวะออกจากผู้บริจาค รวมทั้งการ
บรรจุ การถนอมอวัยวะ การขนส่งอวัยวะการดูแล 
ผู้ป่วยสมองตายหลังผ่าตัดนำ�อวัยวะออก และยังพบว่า 
ไม่มีพยาบาลประสานงานในกระบวนการบริจาค
อวัยวะเพื่อการปลูกถ่ายอวัยวะท่ีปฏิบัติงานเต็มเวลา  
เนื่องจากมีหลายขั้นตอน แต่ละขั้นตอนมีความยุ่งยาก 
ซับซ้อน และเกี่ยวข้องกับทีมสหวิชาชีพจำ�นวนมาก  
จำ�เป็นต้องมีพยาบาลประสานงานหลักตลอดกระบวน 
การบริจาคอวัยวะเพ่ือให้การปฏิบัติมีประสิทธิภาพ 
และเกิดผลลัพธ์ที่ดี
	 2) ด้านผู้ใช้บริการ พบว่า ประชาชนส่วนใหญ่

ที่มาใช้บริการ มีความรู้เกี่ยวกับการบริจาคอวัยวะไม่
ถูกต้อง และมีทัศนคติที่ไม่ดีต่อการบริจาคอวัยวะ 
	 จากการสัมภาษณ์บุคคลสำ�คัญในครอบครัว 
ผู้ป่วยสมองตาย จำ�นวน 30 คน ประกอบด้วย บิดา
มารดา (ร้อยละ 40) รองลงมา คือ บุตร (ร้อยละ 
26.67) พบว่า 
		  1) แพทย์ให้ข้อมูลอาการของผู้ป่วย และ
แนวทางการรักษาจากแพทย์ไม่ต่อเนื่อง ไม่ชัดเจน มี
เวลาจำ�กัด ในการอธิบายและให้ข้อมูลแก่ครอบครัว
ผู้ป่วย ส่วนใหญ่ได้รับทราบข้อมูลอาการผู้ป่วยและ
แนวทางการรักษาของแพทย์จากพยาบาลที่ดูแลในหอ
ผู้ป่วย 
		  2) พยาบาลที่ดูแลให้ข้อมูลเพิ่มเติมจาก
แพทย์ และเปิดโอกาสให้ครอบครัวผู้ป่วยได้สอบถาม
สิ่งที่ยังสงสัยทำ�ให้ครอบครัวเข้าใจมากขึ้น พยาบาล
มีการเตรียมความพร้อมครอบครัวผู้ป่วยเผชิญกับการ
สูญเสียบุคคลอันเป็นที่รัก โดยการนัดหมายเวลาที่
บุคคลสำ�คัญในครอบครัวผู้ป่วยสมองตายสะดวก 
		  3) การดูแลผู้ป่วยสมองตายและครอบครัว 
ไม่ครอบคลุมองค์รวม เช่น การจำ�กัดเวลาเยี่ยม 
จำ�นวนผู้เข้าเยี่ยม และไม่อนุญาตให้บุคคลสำ�คัญของ
ผู้ป่วยสมองตายได้อยู่ใกล้ชิดนอกเวลาเยี่ยม ไม่เปิด
โอกาสให้ครอบครัวผู้ป่วยได้ประกอบพิธีกรรมตาม
ความเชื่อ ศาสนา หรือวัฒนธรรม ครอบครัวมีส่วน
ร่วมในการตัดสินใจวางแผนการดูแลรักษาผู้ป่วยน้อย 
	 4) ด้านการตัดสินใจบริจาคอวัยวะของผู้ป่วย 
สมองตาย บุคคลสำ�คัญในครอบครัวผู้ป่วยสมองตาย มี
ความเชื่อและทัศนคติที่ไม่ดีต่อการบริจาคอวัยวะ เช่น 
กลัวเกิดชาติหน้าอวัยวะไม่ครบ กลัวดวงวิญญาณไม่
ไปสู่สุคติ เป็นต้น ครอบครัวผู้ป่วยต้องเสียค่าใช้จ่ายใน
การเช่าเหมารถรับจ้างเพื่อนำ�ศพผู้ป่วยกลับภูมิลำ�เนา
ในราคาแพง ไม่มีแหล่งสนับสนุนช่วยเหลือครอบครัว
ผู้ป่วยภายหลังการเสียชีวิต 
	 ข้อเสนอแนะมีดังนี้

ข้อเสนอแนะ 
	 1. จัดทำ�คู่มือแนวทางปฏิบัติการรับบริจาค 
อวัยวะจากผู้ป่วยสมองตายที่เป็นลำ�ดับขั้นตอนชัดเจน 
กระชับ สามารถนำ�ไปปฏิบัติได้ง่าย และเหมาะสมกับ
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บริบทของโรงพยาบาลอุดรธานี
	 2. กำ�หนดทีมแพทย์ผู้รับผิดชอบในการวินิจฉัย
สมองตายผู้ป่วยที่ชัดเจน
	 3. กำ�หนดให้มีทีมแพทย์ พยาบาลดูแลผู้ป่วย 
สมองตายที่บริจาคอวัยวะโดยเฉพาะ เมื่อแพทย์เห็นว่า 
ผู้ป่วยเข้าเกณฑ์สมองตายควรอธิบายให้บุคคลสำ�คัญ 
ในครอบครัวผู้ป่วยเข้าใจ และแจ้งพยาบาลประสานงาน 
การบริจาคอวัยวะ มาให้ข้อมูลคำ�ปรึกษาแก่ครอบครัว
ผู้ป่วยเพื่อเตรียมความพร้อมครอบครัวต่อการสูญเสีย
บุคคลอันเป็นที่รัก และให้ข้อมูลทางเลือกการบริจาค
อวัยวะของผู้ป่วยสมองตายแก่สภากาชาดไทยเพ่ือนำ�
อวัยวะไปปลูกถ่ายรักษาผู้ป่วยอวัยวะล้มเหลวให้รอด
ชีวิต เป็นการทำ�ความดีในวาระสุดท้ายของผู้ป่วย
	 4. พัฒนาศักยภาพทีมสหวิชาชีพที่เกี่ยวข้องใน 
กระบวนการบริจาคอวัยวะเพื่อการปลูกถ่ายอวัยวะ
โดยจัดประชุมวิชาการ ส่งบุคลากรเข้าอบรม และ
ศึกษาดูงานในโรงพยาบาลตติยภูมิระดับสูงท่ีมีความ
เชี่ยวชาญ
	 5. กำ�หนดให้มีพยาบาลประสานงานปฏิบัติงาน 
เต็มเวลาในกระบวนการบริจาคอวัยวะเพ่ือการปลูก
ถ่ายอย่างน้อย 1 คน 
	 6. จัดซื้ออุปกรณ์เครื่องมือแพทย์ที่จำ�เป็นใน 
การดูแลและเฝ้าระวังสัญญาณชีพผู้ป่วยสมองตาย 
ต่อเนื่อง 
	 7. การสร้างแรงจูงใจแก่ทีมสหวิชาชีพที่ปฏิบัติ
งาน 
	 8. จัดกิจกรรมรณรงค์ หรือประชาสัมพันธ์ให้
ความรู้ เรื่องการบริจาคอวัยวะแก่ประชาชนที่มาใช้
บริการโรงพยาบาลอย่างต่อเนื่อง

	 แพทย์แจ้งอาการผู้ป่วยและแนวทางการรักษา 
ให้บุคคลสำ�คัญในครอบครัวผู้ป่วยทราบเป็นระยะๆ 
บุคคลสำ�คัญในครอบครัวมีส่วนร่วมในการตัดสินใจ
วางแผนการรักษาผู้ป่วย เมื่อผู้ป่วยหมดหวังในการ 
รักษาต้องการให้แพทย์อธิบายให้บุคคลสำ�คัญใน
ครอบครัวผู้ป่วยเข้าใจอย่างละเอียด และเปิดโอกาสให้
ซักถาม พยาบาลที่ดูแลผู้ป่วยเป็นผู้ประสานให้บุคคล
สำ�คัญในครอบครัวผู้ป่วยได้พูดคุยกับแพทย์อย่าง

ต่อเนื่อง เปิดโอกาสให้บุคคลสำ�คัญในครอบครัวได้อยู่
ใกล้ชิดผู้ป่วยสมองตาย และเยี่ยมผู้ป่วยได้ตลอดเวลา 
เปิดโอกาสให้ครอบครัวได้ประกอบพิธีกรรมตามความ
เชื่อ ศาสนา วัฒนธรรม เช่น การถวายสังฆทาน การ
ขออโหสิกรรม เป็นต้น 
	 จัดกิจกรรมให้ความรู้ เกี่ยวกับการบริจาค
อวัยวะแก่ประชาชนอย่างต่อเนื่อง มีระบบการส่งศพ
กลับภูมิลำ�เนาแบบเอื้ออาทร โดยร่วมมือกับองค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่น จิตอาสาและมูลนิธิต่างๆ โดยไม่
เสียค่าใช้จ่าย หรือราคาถูก
	 ข้อสรุปที่ ได้จากการศึกษาและวิ เคราะห์
สถานการณ์การรับบริจาคอวัยวะจากผู้ป่วยสมอง
ตาย โรงพยาบาลอุดรธานีปัจจุบัน ประกอบด้วยสาระ
สำ�คัญ 5 ประการ ดังนี้ ประการแรก นโยบายผู้บริหาร
ไม่ชัดเจน ประการที่สอง การพัฒนาศักยภาพทีมสห
วิชาชีพที่เกี่ยวข้องไม่เพียงพอ ประการที่สาม ไม่มี
แนวทางปฏิบัติการที่ชัดเจน ประการที่สี่ ขาดการใช้
แหล่งสนับสนุนทางสังคม และศาสนา และประการ
ที่ห้า ขาดการให้ความรู้และการประชาสัมพันธ์การ
บริจาคอวัยวะเพื่อการปลูกถ่ายอวัยวะแก่สาธารณชน
อย่างต่อเนื่อง 
	 ผลการศึกษาระยะที่ 2 การออกแบบ และ
วางแผนการพัฒนาระบบการบริจาคอวัยวะเพื่อการ
ปลูกถ่ายอวัยวะ โรงพยาบาลอุดรธานี โดยใช้ข้อสรุป
ที่ได้จากการศึกษาและวิเคราะห์สถานการณ์ ประกอบ
ด้วย 
	 1) นโยบายผู้บริหาร กำ�หนดเป็นนโยบาย
ภายในองค์กร และสนับสนุนการดำ�เนินงานที่ชัดเจน 
ได้แก่ การอนุมัติโครงการพัฒนาศักยภาพการปลูก
ถ่ายไต คำ�สั่งแต่งตั้งคณะกรรมการพัฒนาระบบการ
บริจาคอวัยวะเพื่อการปลูกถ่ายอวัยวะ คำ�สั่งแต่งตั้ง 
ทีมแพทย์ผู้รับผิดชอบการวินิจฉัยสมองตายผู้ป่วย 
อนุมัติตำ�แหน่งพยาบาลประสานงานในกระบวนการ
บริจาคอวัยวะเพื่อการปลูกถ่ายอวัยวะปฏิบัติงานเต็ม
เวลา 1 คน ผู้บริหารกำ�กับติดตามการดำ�เนินงานของ
คณะกรรมการ และรายงานผลการดำ�เนินงาน ทุก 3 
เดือน รวมทั้งเสริมสร้างแรงจูงใจให้ผู้ปฏิบัติงานโดยให้
ค่าตอบแทนที่เหมาะสม 
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	 2) การพัฒนาศักยภาพทีมสหวิชาชีพที่เกี่ยวข้อง  
ดังนี้ จัดอบรมเชิงปฏิบัติการ เรื่อง การพัฒนาเครือ
ข่ายบริการรับบริจาคอวัยวะเพ่ือการปลูกถ่ายอวัยวะ 
เขตบริการสุขภาพที่ 8 จัดประชุมวิชาการเรื่อง “การ
ปลูกถ่ายไต ก้าวใหม่ของโรงพยาบาลอุดรธานี” และ 
“บทบาทพยาบาลห้องผ่าตัดกับการปลูกถ่ายอวัยวะ” 
และศึกษาดูงานการปลูกถ่ายไต ในสถานการณ์จริง ณ 
โรงพยาบาลศิริราช และโรงพยาบาลศรีนครินทร์ 
	 3) การจัดทำ�คู่มือแนวทางปฏิบัติการรับบริจาค 
อวัยวะจากผู้ป่วยสมองตายท่ีเป็นลำ�ดับขั้นตอนชัดเจน 
ประกอบด้วย 13 ขั้นตอน ดังนี้ 
		  3.1) การแจ้งผู้ป่วยเข้าเกณฑ์สมองตาย 
		  3.2) การวินิจฉัยสมองตาย 
		  3.3) การส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการและ 
การตรวจพิเศษ 
		  3.4) การดูแลผู้ป่วยสมองตาย 
		  3.5) การเจรจาขอบริจาคอวัยวะผู้ป่วย 
สมองตายกับครอบครัว 
		  3.6) การประกอบพิธีกรรมตามความเชื่อ  
ศาสนา หรือวัฒนธรรม 
		  3.7) การประสานงานกับศูนย์รับบริจาค
อวัยวะสภากาชาดไทย 
		  3.8) การประสานงานกับทีมสหวิชาชีพ
ภายในโรงพยาบาล 
		  3.9) การผ่าตัดนำ�อวัยวะออก 
		  3.10) การบรรจุอวัยวะและการขนส่ง
อวัยวะ 
		  3.11) การจัดการร่างผู้บริจาคอวัยวะ 
		  3.12) การนำ�ส่งร่างผู้บริจาคอวัยวะกลับ
ภูมิลำ�เนา 
		  3.13) การเชิดชูเกียรติผู้บริจาคอวัยวะ
และครอบครัวแก่สังคม 
	 4) การใช้แหล่งสนับสนุนทางสังคม และ
ศาสนา มาปรับเปลี่ยนความเชื่อ และทัศนคติที่ไม่
ถูกต้องของประชาชนต่อการบริจาคอวัยวะ โดยเปิด 
โอกาส และสนับสนุนให้ครอบครัวได้ประกอบพิธีกรรม 
ตามความเชื่อ ศาสนา หรือวัฒนธรรม เมื่อผู้ป่วย
สมองตายกำ�ลังเข้าสู่ระยะสุดท้ายของชีวิต และ 5) 

การให้ความรู้และการประชาสัมพันธ์การบริจาค
อวัยวะเพื่อการปลูกถ่ายอวัยวะแก่สาธารณชนอย่างต่อ
เนื่อง
	 ผลการศึกษาระยะที่ 3 การทดลองใช้ระบบ
ที่พัฒนาขึ้น พบว่า ทีมสหวิชาชีพที่เกี่ยวข้องให้ความ
ร่วมมือในกระบวนการรับบริจาคอวัยวะจากผู้ป่วย
สมองตายมากขึ้น ทีมผู้ปฏิบัติมีความรู้ ความเข้าใจใน
กระบวนการรับบริจาคอวัยวะจากผู้ป่วยสมองตายมาก
ขึ้น แต่จดจำ�ขั้นตอนการปฏิบัติไม่ได้ เนื่องจากมีหลาย
ขั้นตอน จึงมีข้อเสนอแนะให้จัดทำ�รายการตรวจสอบ 
(Checklist) การปฏิบัติในทุกขั้นตอนของกระบวนการ
รับบริจาคอวัยวะจากผู้ป่วยสมองตายตั้งแต่เริ่มต้นจน
สิ้นสุดกระบวนการในเอกสารแผ่นเดียว และนำ�ไปใช้ 
ตรวจสอบการปฏิบัติกับผู้ป่วยสมองตายทุกราย ผู้วิจัย
และผู้ร่วมพัฒนา ได้ออกแบบ ขั้นตอนการปฏิบัติตาม 
แนวทางการรับบริจาคอวัยวะจากผู้ป่วยสมองตาย  
โรงพยาบาลอุดรธานีขึ้น แล้วนำ�ไปให้ทีมผู้ปฏิบัติทดลอง 
ใช้ พบว่าสามารถนำ�ไปปฏิบัติได้ง่าย และสะดวกขึ้น 
ด้านการดูแลผู้ป่วยสมองตายเพื่อให้สัญญาณชีพปกติ
มากที่สุด พบว่า คำ�สั่งการรักษาของแพทย์แต่ละคน
มีความหลากหลาย แตกต่างกันไป จึงมีข้อเสนอแนะ
ให้ทีมแพทย์จัดทำ�คำ�สั่งการรักษาผู้ป่วยสมองตายที่
บริจาคอวัยวะเพื่อการปลูกถ่าย โรงพยาบาลอุดรธานี 
(Standing order for brain death donor manage 
ment) ให้แพทย์ใช้เป็นแนวทางการรักษาผู้ป่วยสมอง 
ตายที่เข้าเกณฑ์บริจาคอวัยวะทำ�ให้ผู้ปฏิบัติสามารถ
นำ�ไปปฏิบัติได้ง่าย และสะดวกขึ้น ด้านการใช้แหล่ง 
สนับสนุนทางสังคม และศาสนา ภายหลังแพทย์แจ้ง 
ให้บุคคลสำ�คัญในครอบครัวทราบว่าผู้ป่วยมีภาวะ
สมองตาย ไม่มีโอกาสรอดชีวิต ทีมผู้ปฏิบัติจะให้ข้อมูล 
คำ�ปรึกษาแก่บุคคลสำ�คัญในครอบครัวผู้ป่วยสมองตาย 
เพิ่มเติม และเปิดโอกาสใหค้รอบครัวได้ประกอบพิธีกรรม 
ตามความเชื่อ หลักศาสนา หรือวัฒนาธรรม ตามความ 
ต้องการของครอบครัวผู้ป่วย ส่วนด้านการประชาสัมพันธ์ 
การบริจาคอวัยวะเพ่ือการปลูกถ่ายอวัยวะแก่สาธารณชน  
ได้จัดกิจกรรมออกเสียงตามสาย  จัดบอร์ดประชาสัมพันธ์  
รับแสดงความจำ�นงบริจาคอวัยวะในโรงพยาบาล ออก 
หน่วยรับแสดงความจำ�นงบริจาคอวัยวะกับธนาคาร 
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เลือด ประชาสัมพันธ์ในวันสำ�คัญต่างๆ และผ่าน 
สื่อโทรทัศนท์้องถิ่น ภายหลังการทดลองใช้ระบบที่พัฒนา 
ขึ้น สะท้อนผลการปฏิบัติ แลกเปลี่ยนเรียนรู้ปัญหา
อุปสรรคที่พบ และปรับปรุงให้ดีขึ้น
	 ผลการศึกษาระยะที่ 4 การประเมินผล ประกอบ 
ด้วย ด้านกระบวนการ และด้านผลลัพธ์ ดังนี้ 
	 1. ด้านกระบวนการ พบว่า ทีมสหวิชาชีพที่
เกี่ยวข้องในกระบวนการรับบริจาคอวัยวะจากผู้ป่วย
สมองตายเห็นความสำ�คัญ และให้ความร่วมมือใน
การพัฒนาระบบการบริจาคอวัยวะเพ่ือการปลูกถ่าย
อวัยวะ โรงพยาบาลอุดรธานี จากสาเหตุของปัญหา 
และอุปสรรคที่พบในการปฏิบัติ ให้ข้อเสนอแนะที่ตรง
ประเด็น นำ�ไปออกแบบและวางแผนการพัฒนาระบบ
จนได้แนวทางการปฏิบัติที่ชัดเจน เหมาะสมกับบริบท
ของโรงพยาบาลอุดรธานี 
	 2. ด้านผลลัพธ์ ประกอบด้วย 
		  2.1 พฤติกรรมการปฏิบัติของพยาบาล
ตามคู่มือแนวทางปฏิบัติการรับบริจาคอวัยวะจาก 
ผู้ป่วยสมองตายที่พัฒนาขึ้น พบว่า พฤติกรรมการ
ปฏิบัติโดยรวม คิดเป็นร้อยละ 67.94 โดยพฤติกรรม
การปฏิบัติมากที่สุด 6 พฤติกรรม ดังนี้ 1) การประสาน
แพทย์ให้ข้อมูลของผู้ป่วยสมองตายแก่บุคคลสำ�คัญใน
ครอบครัว คิดเป็นร้อยละ 96.67 2) การให้ข้อมูลคำ�
ปรึกษาแก่บุคคลสำ�คัญในครอบครัวผู้ป่วยสมองตาย  
คิดเป็นร้อยละ 96.67 3) การประเมินผู้ป่วยที่เข้าเกณฑ์ 
สมองตายและการรายงานแพทย์ คิดเป็นร้อยละ 93.33  
4) การแจ้งผู้ป่วยเข้าเกณฑ์สมองตายแก่พยาบาล 
ประสานงานการบริจาคอวัยวะ คิดเป็นร้อยละ 93.33 
5) การดูแลผู้ป่วยสมองตายในวาระสุดท้ายของชีวิต
อย่างสมศักดิ์ศรีความเป็นมนุษย์ คิดเป็นร้อยละ 90 
และ 6) การสนับสนุนให้ครอบครัวได้ประกอบพิธีกรรม
ตามความเชื่อ ศาสนา และวัฒนธรรม คิดเป็นร้อยละ 
90 ตามลำ�ดับ ส่วนพฤติกรรมที่ไม่ปฏิบัติโดยรวม คิด
เป็นร้อยละ 32.05 โดยพฤติกรรมที่ไม่ปฏิบัติมากที่สุด 
3 พฤติกรรม ดังนี้ 1) การเจรจาขอบริจาคอวัยวะผู้ป่วย 
สมองตายกับบุคคลสำ�คัญในครอบครัว คิดเป็นร้อยละ 
96.67 2) การบรรจุอวัยวะ การนำ�ส่งอวัยวะให้แก่
ศูนย์รับบริจาคอวัยวะสภากาชาดไทย คิดเป็นร้อยละ 

93.33 และ 3) การประสานงานกับศูนย์รับบริจาค
อวัยวะสภากาชาดไทย คิดเป็นร้อยละ 86.67 ตาม
ลำ�ดับ 
		  2.2 คะแนนความพึงพอใจของผู้ให้บริการ 
ต่อระบบการบริจาคอวัยวะเพื่อการปลูกถ่ายอวัยวะที่
พัฒนาขึ้น โดยรวมอยู่ในระดับมาก (Χ =4.77) เมื่อ
พิจารณาความพึงพอใจรายด้าน พบว่า กลุ่มตัวอย่าง มี
ความพึงพอใจระดับมาก 3 ลำ�ดับ ดังนี้ ด้านการเตรียม 
ความพร้อมครอบครัวผู้ ป่วยเผชิญกับการสูญเสีย
บุคคลอันเป็นที่รัก (Χ =4.77) ด้านการเตรียมความ
พร้อมของอุปกรณ์เครื่องมือแพทย์ สถานที่ในการดูแล 
ผู้ป่วยสมองตายที่บริจาคอวัยวะ (Χ =4.77) และ ด้าน 
การมีพยาบาลประสานงานการบริจาคอวัยวะปฏิบัติ
งานเต็มเวลาทำ�ให้ผู้ปฏิบัติมีภาระงานลดลง (Χ =4.76)  
ส่วนความพึงพอใจระดับน้อย 3 ลำ�ดับ ดังนี้ ด้านการ
ประสานงานกับศูนย์รับบริจาคอวัยวะสภากาชาดไทย  
(Χ =1.23) ด้านการเจรจาขอบริจาคอวัยวะผู ้ป่วย 
สมองตายกับครอบครัว (Χ =1.27) และด้านการ
ประสานงานกับทีมสหวิชาชีพภายในโรงพยาบาล (Χ

=1.37) เมื่อมีผู้บริจาคอวัยวะสมองตาย 
		  2.3 คะแนนความพึงพอใจของบุคคล 
สำ�คัญในครอบครัวผู้ป่วยสมองตายต่อระบบการ
บริจาคอวัยวะเพื่อการปลูกถ่ายอวัยวะที่พัฒนาขึ้น โดย
รวมอยู่ในระดับมาก (Χ =4.76) เมื่อพิจารณาความ 
พึงพอใจรายด้าน พบว่า กลุ่มตัวอย่าง มีความพึง
พอใจ จากมากไปหาน้อย ตามลำ�ดับ ดังนี้ ด้านการเต
รียมความพร้อมครอบครัวผู้ป่วยเผชิญกับการสูญเสีย
บุคคลอันเป็นที่รักมากที่สุด (Χ =4.82) รองลงมาด้าน
การดูแลผู้ป่วยสมองตายของทีมสุขภาพ (Χ =4.72) 
ด้านการได้รับข้อมูลอาการและการดูแลรักษาผู้ป่วย  
(Χ =4.67) ด้านการปฏิบัติตามความเชื่อ ศาสนา หรือ
วัฒนธรรม เมื่อผู้ป่วยเข้าสู่ระยะสุดท้าย (Χ =4.41) 
		  2.4 ประสิทธิภาพการรับบริจาคอวัยวะ
จากผู้ป่วยสมองตายที่พัฒนาขึ้น พบว่า ผู้ป่วยสมอง
ตายบริจาคอวัยวะ ร้อยละ 63.33 และ ผู้บริจาค
อวัยวะสามารถนำ�อวัยวะสำ�คัญไปปลูกถ่ายได้ ร้อยละ 
89.47
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อภิปรายผล
	 การพัฒนาระบบการบริจาคอวัยวะเพื่อการ 
ปลูกถ่ายอวัยวะ โรงพยาบาลอุดรธานี เกิดจากความ 
ร่วมมือของบุคลากรทีมสหวิชาชีพท่ีเ ก่ียวข้องใน
กระบวนการบริจาคอวัยวะจากผู้ป่วยสมองตาย ตั้งแต่ 
การศึกษาและวิเคราะห์สถานการณ์การรับบริจาค 
อวัยวะจากผู้ป่วยสมองตาย โรงพยาบาลอุดรธานี 
ปัญหา อุปสรรคในการดำ�เนินงานปัจจุบัน และข้อ
เสนอแนะที่ต้องการพัฒนา ได้ข้อสรุปที่เป็นสาระ
สำ�คัญ 5 ประการ ดังนี้ ประการแรก นโยบายผู้บริหาร  
ประการที่สอง การพัฒนาศักยภาพทีมสหวิชาชีพที่
เกี่ยวข้อง ประการที่สาม การจัดทำ�คู่มือแนวทาง 
ปฏิบัติการรับบริจาคอวัยวะจากผู้ป่วยสมองตาย 
ประการที่สี ่ การใช้แหล่งสนับสนุนทางสังคมและ 
ศาสนา และประการที่ห้า การให้ความรู้และการ
ประชาสัมพันธ์การบริจาคอวัยวะเพ่ือการปลูกถ่าย
อวัยวะแก่สาธารณชนอย่างต่อเนื่อง จากนั้นนำ�มา 
ออกแบบ และดำ�เนินการพัฒนาระบบการบริจาคอวัยวะ 
เพื่อการปลูกถ่ายอวัยวะ โรงพยาบาลอุดรธานี โดย
ทีมสหวิชาชีพที่เกี่ยวข้องมีส่วนร่วม ผลลัพธ์ของการ 
พัฒนาระบบการบริจาคอวัยวะเพื่อการปลูกถ่าย
อวัยวะครั้งนี้ เกิดประสิทธิภาพ และประสิทธิผลต่อ 
ทั้งผู้รับบริการ ผู้ให้บริการ และองค์กร อภิปรายผล
ดังนี้
	 1. ด้านผู้รับบริการ บุคคลสำ�คัญในครอบครัว 
ผู้ป่วยสมองตายมีความพึงพอใจต่อระบบการบริจาค
อวัยวะเพื่อการปลูกถ่ายอวัยวะท่ีพัฒนาข้ึนโดยรวมอยู่
ในระดับมาก (Χ =4.76) ทั้งนี้เนื่องจาก ผู้ป่วยสมอง
ตายและครอบครัวได้รับการดูแลครอบคลุมองค์รวม 
โดยเฉพาะการเตรียมความพร้อมครอบครัวผู้ป่วย 
สมองตายเผชิญกับการสูญเสียบุคคลอันเป็นที่รัก การ
ได้รับข้อมูลอาการและการดูแลรักษาผู้ป่วยอย่างต่อ
เนื่องจากทีมสุขภาพ การเปิดโอกาสให้ครอบครัวได้
ประกอบพิธีกรรมตามความเชื่อ หลักศาสนา และ
วัฒนธรรมที่ข้างเตียงผู้ป่วย รวมทั้งการให้ข้อมูลคำ�
ปรึกษาแก่ครอบครัว เรื่องการบริจาคอวัยวะ และ
เปิดโอกาสให้ผู้ป่วยสมองตายได้ทำ�ความดีที่ยิ่งใหญ่
ครั้งสุดท้ายของชีวิตด้วยการบริจาคอวัยวะให้แก่

สภากาชาดไทยนำ�ไปปลูกถ่ายช่วยชีวิตผู้ป่วยอวัยวะ 
สำ�คัญล้มเหลวระยะสุดท้ายให้รอดชีวิต และมีคุณภาพ
ชีวิตที่ดีขึ้น สามารถทำ�คุณประโยชน์แก่ครอบครัว สังคม  
และประเทศชาติได้ ภายหลังการผ่าตัดนำ�อวัยวะออก 
จากผู้บริจาคแล้ว มีการจัดการร่างของผู้บริจาคอวัยวะ
ให้เรียบร้อยและสวยงาม อำ�นวยความสะดวกในการ 
นำ�ส่งร่างผู ้บริจาคอวัยวะกลับภูมิลำ�เนา เพื ่อให้ 
ครอบครัวประกอบพิธีฌาปนกิจตามประเพณี และ
เชิดชูเกียรติผู้บริจาคอวัยวะและครอบครัวแก่สังคม 
สอดคล้องกับการศึกษาของ Lucinda Lai9 พบว่า  
ครอบครัวผู้บริจาคอวัยวะสมองตายเกิดความปิติและ 
ภาคภูมิใจที่อวัยวะของผู้ป่วยสมองตายได้ช่วยชีวิต 
ผู้อื่นอีกหลายชีวิต เสมือนว่าผู้บริจาคอวัยวะยังคงมี
ชีวิตอยู่ เพียงแต่ไปอยู่ในร่างใหม่ ส่วนบุคคลสำ�คัญใน
ครอบครัวผู้ป่วยสมองตายที่ไม่เห็นด้วยกับการบริจาค
อวัยวะ พบว่า มีความเชื่อทางไสยศาสตร์ และขาด 
ความรู้ด้านการบริจาคอวัยวะ ดังนั้น การให้ความรู้ 
และการศึกษาที่ดีแก่ประชาชนจะช่วยแก้ไขปัญหานี้ได้
	 2. ด้านผู้ให้บริการ การปฏิบัติตามคู่มือแนวทาง 
ปฏิบัติการรับบริจาคอวัยวะจากผู้ ป่วยสมองตาย  
พบว่า พยาบาลระดับปฏิบัติการ สามารถปฏิบัติตาม
คู่มือได้ ร้อยละ 65.25 โดยพบว่า พฤติกรรมที่ปฏิบัติ
ได้มากที่สุดเป็นจุดเริ่มต้นที่สำ�คัญของกระบวนการ
บริจาคอวัยวะจากผู้ป่วยสมองตาย จากนั้นพยาบาล
ประสานงานการบริจาคอวัยวะจะเข้ามาร่วมดำ�เนิน
การปฏิบัติตามคู่มือจนกระทั่งสิ้นสุดกระบวนการ ส่วน
พฤติกรรมที่พยาบาลระดับปฏิบัติการไม่สามารถปฏิบัติ
ตามคู่มือได้ ร้อยละ 32.05 โดยพบว่า เป็นพฤติกรรม
การปฏิบัติของพยาบาลประสานงานการบริจาคอวัยวะ
ที่ต้องมีทักษะและความเชี่ยวชาญเฉพาะทาง ได้แก่ 
การเจรจาขอบริจาคอวัยวะผู้ป่วยสมองตายกับบุคคล
สำ�คัญในครอบครัว การบรรจุอวัยวะ การนำ�ส่งอวัยวะ 
ให้แก่ศูนย์รับบริจาคอวัยวะสภากาชาดไทย การ 
ประสานงานกับศูนย์รับบริจาคอวัยวะสภากาชาดไทย  
และการประสานงานกับทีมสหวิชาชีพในโรงพยาบาล  
สอดคล้องกับการศึกษาของดุษฏี ทองศิริ และเอื้องฟ้า  
สิงห์ทิพย์พันธ์10 พบว่า การไม่มีพยาบาลประสานงาน 
การบริจาคอวัยวะที่ปฏิบัติงานเต็มเวลาทำ�ให้กระบวนการ 
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รับบริจาคอวัยวะไม่มีประสิทธิภาพ และเกิดผลลัพธ์ 
ที่ไม่ดี
	 3. ด้านองค์กร ผู้บริหารมีนโยบายและสนับสนุน 
การดำ�เนินงานที่ชัดเจน ทำ�ให้การพัฒนาระบบการ
บริจาคอวัยวะเพื่อการปลูกถ่ายอวัยวะ โรงพยาบาล
อุดรธานีครั้งนี้สำ�เร็จได้ โดยการมีส่วนร่วมของทีมสห- 
วิชาชีพที่เกี่ยวข้องในกระบวนการบริจาคอวัยวะจาก 
ผู้ป่วยสมองตายสอดคล้องกับการศึกษาของดุษฏี  
ทองศิริ และเอื้องฟ้า สิงห์ทิพย์พันธ์10 พบว่า การ
กำ�หนดนโยบาย และการมอบนโยบายของผู้บริหาร
ระดับสูงแก่บุคลากรในองค์กรเป็นบทบาทที่สำ�คัญต่อ
การนำ�นโยบายไปสู่การปฏิบัติอย่างเป็นรูปธรรม
	 ข้อเสนอแนะการนำ�ผลการศึกษาไปใช้
		  1 ด้านการบริหาร
			   1.1 เพื่อให้เกิดความยั่งยืนของ
ระบบการบริจาคอวัยวะเพื่อการปลูกถ่ายอวัยวะ โรง
พยาบาลอุดรธานี ควรกำ�หนดเป็นแผนยุทธศาสตร์ของ 
องค์กรทั้งในระยะสั้น และ ระยะยาว 
			   1.2 สนับสนุนให้มีการศึกษาผลลัพธ์ 
การพัฒนาระบบการบริจาคอวัยวะเพ่ือการปลูกถ่าย
อวัยวะ โรงพยาบาลอุดรธานีอย่างต่อเนื่อง 
		  2 ด้านบริการ
			   2.1 ระบบการบริจาคอวัยวะเพื่อ 
การปลูกถ่ายอวัยวะ โรงพยาบาลอุดรธานี ควรส่งเสริม 
การพัฒนาศักยภาพทีมสหวิชาชีพที่ เกี่ยวข้องใน
กระบวนการบริจาคอวัยวะจากผู้ป่วยสมองตายอย่าง
ต่อเนื่อง ทั้งภายใน และภายนอกองค์กร
			   2.2 ควรมีการพัฒนาเครือข่าย
การบริจาคอวัยวะในโรงพยาบาลชุมชน เพื่อให้ความรู้  
เกี่ยวกับการบริจาคอวัยวะเพ่ือการปลูกถ่ายอวัยวะแก่
ประชาชน และรับแสดงความจำ�นงบริจาคอวัยวะ
ขณะมีชีวิตอยู่
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ประสิทธิผลของการใช้แนวปฏิบัติการหย่าเครื่องช่วยหายใจ
ในผู้ป่วยเด็กโรงพยาบาลอุดรธานี

ยุพยงค์ พุฒธรรม พยาบาลวิชาชีพชำ�นาญการ หัวหน้าหอผู้ป่วยหนักเด็ก โรงพยาบาลอุดรธานี

บทคัดย่อ

	 การศึกษาคร้ังน้ีเป็นการวิจัยกึ่งทดลองมีวัตถุประสงค์เพื่อเปรียบเทียบประสิทธิผลของการใช้แนวปฏิบัติ

การหย่าเครื่องช่วยหายใจในผู้ป่วยเด็ก โรงพยาบาลอุดรธานี กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วยเด็กอายุ 1 เดือน ถึง 15 ปี 

ที่ใช้เครื่องช่วยหายใจตั้งแต่ 24 ชั่วโมงขึ้นไป ในหอผู้ป่วยหนักเด็ก โรงพยาบาลอุดรธานีจำ�นวน 30 ราย เลือก

กลุ่มตัวอย่างแบบเฉพาะเจาะจง แบ่งเป็นกลุ่มทดลอง และกลุ่มควบคุม กลุ่มละ 15 ราย กลุ่มทดลองได้รับการ

หย่าเครื่องช่วยหายใจตามแนวปฏิบัติการหย่าเครื่องช่วยหายใจที่พัฒนาขึ้นโดยผู้วิจัย กลุ่มควบคุมได้รับการหย่า

เครื่องช่วยหายใจตามวิธีปฏิบัติปกติของแพทย์ พยาบาล ที่ให้การดูแลผู้ป่วย เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษาประกอบ

ด้วยแนวปฏิบัติการหย่าเครื่องช่วยหายใจในผู้ป่วยเด็ก โรงพยาบาลอุดรธานี และแบบบันทึกแนวทางการหย่า

เครื่องช่วยหายใจ เก็บรวบรวมข้อมูลระหว่างวันที่ 1 มิถุนายน 2558 – 31 สิงหาคม 2558 ประเมินประสิทธิผล

โดยการวัดความสำ�เร็จและจำ�นวนวันการใช้เครื่องช่วยหายใจ สถิติที่ใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูล คือ ร้อยละ ค่า

เฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ไคสแควร์ และสถิติที (t-test) โดยใช้โปรแกรม SPSS 16.0

	 ผลการศึกษาพบว่าความสำ�เร็จในการหย่าเครื่องช่วยหายใจในกลุ่มควบคุมมีความสำ�เร็จในการหย่า

เครื่องช่วยหายใจร้อยละ 53.3 กลุ่มทดลองมีความสำ�เร็จในการหย่าเครื่องช่วยหายใจร้อยละ 86.7 แต่ไม่มี

ความแตกต่างกันทางสถิติ (p = 0.11) ค่าเฉลี่ยจำ�นวนวันการใช้เครื่องช่วยหายใจระหว่างกลุ่มควบคุมและกลุ่ม

ทดลอง มีค่า 18.27 และ 12.53 วันตามลำ�ดับ พบว่ากลุ่มทดลองมีจำ�นวนวันการใช้เครื่องช่วยหายใจเฉลี่ยน้อย

กว่ากลุ่มควบคุม ซึ่งพบว่ามีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p = 0.01) 

	 สรุปการนำ�แนวปฏิบัติการหย่าเครื่องช่วยหายใจในผู้ป่วยเด็ก โรงพยาบาลอุดรธานีมาใช้เพื่อพัฒนา

คุณภาพการดูแลผู้ป่วยทำ�ให้เกิดผลลัพธ์ที่ดี มีความสำ�เร็จในการหย่าเครื่องช่วยหายใจมากขึ้น และลดระยะเวลา

การใช้เครื่องช่วยหายใจ ควรมีการนำ�มาใช้ในงานประจำ�สำ�หรับการดูแลผู้ป่วยเด็กที่ใช้เครื่องช่วยหายใจ

	 คำ�สำ�คัญ: การหย่าเครื่องช่วยหายใจ แนวปฏิบัติการหย่าเครื่องช่วยหายใจ ผู้ป่วยเด็กที่ใส่เครื่องช่วย

หายใจ
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Effectiveness of Weaning Mechanical Ventilator
Protocol in Pediatric Patients, Udonthani Hospital

Yupayong Puttham, RN, Head Nurse of Pediatric Intensive Care Unit, Udonthani Hospital

ABSTRACT

	 This quasi-experimental research aimed to study the effects of weaning ventilator pro-
tocol for pediatric patients in Pediatric Intensive Care Unit at Udonthani hospital. The samples 
were children age from 1 month to 15 years old and put on mechanical ventilator for more 
than 24 hours. Thirty patients were purposive sampling divided to 2 groups, control and experi-
mental group. Fifteen patients in the experimental group received weaning ventilator protocol 
developed by the researcher and fifteen patients in the control group received usual weaning 
ventilator care by the physicians and nurses. Tools consisted of weaning ventilator protocol and 
weaning ventilator form. The data was collected from 1st June to 31st August 2015. Evaluated 
the successful weaning and ventilator days. Data was analyzed in SPSS program version 16 
using percentage, mean, standard deviation, Chi-square and t-test.
	 The results showed that the successful weaning in the control group and the  
experimental group was 53.3 and 86.7% respectively with no statistically significant (p=0.01). 
Ventilator days in the control and experimental group was these shown 18.27 and 12.53 days, 
statistically difference (p=0.01). The finding of this study confirmed that implementing weaning 
mechanical ventilator protocol for pediatric patients in Pediatric Intensive Care Unit at Udonthani 
hospital for improving quality of care was able to positive outcomes. Therefore, should be 
implementing in the routine of pediatric patients ventilator care. 

	 Keywords: weaning mechanical ventilator, weaning ventilator protocol, pediatric  
patients with mechanical ventilator
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บทนำ�
	 ภาวะการหายใจล้มเหลวเป็นข้อบ่งช้ีท่ีพบ
บ่อยของการเข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤตเด็ก   
ผู้ป่วยส่วนใหญ่จำ�เป็นต้องได้รับการใส่ท่อช่วยหายใจ
และใช้เครื่องช่วยหายใจ  โดยมีเป้าหมายเพื่อคงไว้ซึ่ง
การระบายอากาศและการแลกเปลี่ยนก๊าซอย่างเพียง
พอ  เมื่อผู้ป่วยมีอาการดีขึ้นจะเริ่มการหย่าเครื่องช่วย 
หายใจ1 ซึ่งเป็นกระบวนการลดการใช้เครื่องช่วยหายใจ 
อย่างค่อยเป็นค่อยไปจนทำ�ให้ผู้ป่วยเด็กสามารถหายใจ
ได้ด้วยตนเอง และหยุดการใช้เครื่องช่วยหายใจโดยไม่
กลับมาใส่ท่อหลอดลมคออีกภายใน 48 ชั่วโมง หลัง 
การถอดท่อหลอดลมคอ2 การประเมินว่าผู้ป่วยมีความ 
พร้อมหรือไม่ในการหย่าเครื่องช่วยหายใจเป็นส่ิง 
สำ�คัญ  จะช่วยลดความเสี่ยงที่ผู้ป่วยต้องใส่ท่อช่วย
หายใจใหม่  ช่วยลดโอกาสที่ผู้ป่วยต้องใช้เครื่องช่วย 
หายใจเป็นเวลานานเกินความจำ�เป็น  และช่วยลด 
ภาวะแทรกซ้อนต่างๆที่เกิดจากการใส่ท่อช่วยหายใจ
ซ้ำ�ๆในหอผู้ป่วยวิกฤตเด็ก เช่น ภาวะปอดแฟบ ปอด
อักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจ ปอดแตก และโรค
ปอดเรื้อรัง1,2 
	 อย่างไรก็ตามการหยุดการใช้เครื่องช่วย
หายใจในระยะเวลาท่ีไม่เหมาะสมจะส่งผลกระทบต่อ
ผู้ป่วยเด็กได้เช่นกัน ซึ่งการหย่าเครื่องช่วยหายใจเร็ว
เกินไปในสภาวะที่เด็กยังไม่พร้อมจะทำ�ให้การแลก
เปลี่ยนก๊าซผิดปกติ กล้ามเนื้อหายใจเกิดการล้า ผู้ป่วย
เด็กต้องได้ใส่ท่อหลอดลมคอกลับซ้ำ� ขณะเดียวกัน
การหย่าเครื่องช่วยหายใจช้าเกินไปในขณะที่ผู้ป่วยเด็ก
มีความพร้อม จะทำ�ให้เกิดการติดเชื้อในโรงพยาบาล
และเสียค่าใช้จ่ายในการรักษาเพิ่มขึ้น ดังนั้นเมื่อผู้ป่วย
เด็กมีอาการดีขึ้นและมีความพร้อมในการหย่าเคร่ือง
ช่วยหายใจ ควรหยุดการใช้เครื่องช่วยหายใจโดยเร็ว
ที่สุด การหย่าเครื่องช่วยหายใจในระยะเวลาที่เหมาะ
สมจะทำ�ให้สามารถลดจำ�นวนวันนอนของผู้ป่วย และ
ลดภาวะแทรกซ้อนจากการใช้เครื่องช่วยหายใจ รวม
ทั้งลดค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาลในหอผู้ป่วยวิกฤต
เด็ก2 
	 พยาบาลเป็นผู้ที่มีความใกล้ชิดกับผู้ป่วยและ
มีบทบาทสำ�คัญในการดูแลเตรียมความพร้อมของ 

ผูป้ว่ยเดก็  และดแูลเมือ่เดก็พรอ้มหยา่เครือ่งชว่ยหายใจ  
สังเกตและบันทึกอาการเปลี่ยนแปลงผู้ป่วยเพื่อเป็น 
ข้อมูลสำ�หรับแพทย์ในการตัดสินใจพิจารณาดำ�เนิน
การหย่าเครื่องช่วยหายใจ  หรือหยุดการหย่าเครื่อง 
ช่วยหายใจ รวมทั้งเฝ้าระวังติดตามอาการเปลี่ยนแปลง 
ผู้ป่วยหลังถอดท่อหลอดลมคอ ดังนั้นความสำ�เร็จของ
การหย่าเคร่ืองช่วยหายใจจึงต้องอาศัยการปฏิบัติการ
พยาบาลตามแนวทางปฏิบัติที่นำ�มาใช้กับผู้ป่วยอย่าง
เคร่งครัด2  
	 หอผู้ป่วยหนักเด็ก โรงพยาบาลอุดรธานี มี
จำ�นวนเตียงให้บริการผู้ป่วยจำ�นวน 8 เตียง รับผู้ป่วย 
เด็กวิกฤตตั้งแต่อายุ 1 เดือน ถึง 15 ปี ในพื้นที่จังหวัด 
อุดรธานีและเขตสุขภาพที่ 8 ในปี พ.ศ. 2557 มีผู้ป่วย 
เด็กมารับบริการจำ�นวน 372 ราย ผู้ป่วยร้อยละ 
90 ได้รับการรักษาโดยการใส่เครื่องช่วยหายใจ และ
พบว่ามีการเลื่อนหลุดของท่อหลอดลมคอโดยไม่ได้ 
วางแผน และมีการใส่ท่อหลอดลมคอกลับซ้ำ�ร้อยละ 
703 การหย่าเครื่องช่วยหายใจทำ�โดยแพทย์ผู้ให้การ
รักษาโดยการประเมินอาการทางคลินิก การวิเคราะห์
จากการทำ�งานของปอด ผลการตรวจค่าก๊าซในหลอด
เลือดแดงหรือค่าก๊าซในหลอดเลือดฝอย ทำ�การปรับ 
ลดค่าต่างๆของเครื่องช่วยหายใจ ซึ่งจะมีความแตกต่าง 
กันไป สำ�หรับพยาบาลยังไม่มีส่วนร่วมในการประเมิน
ความพร้อมของผู้ป่วยเด็กในการหย่าเครื่องช่วยหายใจ
อย่างเป็นระบบ ประกอบกับหอผู้ป่วยหนักเด็กยังไม่มี 
แนวทางปฏิบัติการหย่าเครื่องช่วยหายใจสำ�หรับผู้ป่วย 
เด็กที่ชัดเจน ดังนั้นผู้วิจัยจึงสนใจที่จะศึกษาประสิทธิผล 
ของการใช้แนวปฏิบัติการหย่าเครื่องช่วยหายใจใน 
ผู้ป่วยเด็ก โรงพยาบาลอุดรธานี เพื่อให้เกิดการพัฒนา 
คุณภาพการดูแลผู้ป่ วยที่ ใช้ เครื่ องช่วยหายใจมี
ประสิทธิภาพและเกิดประโยชน์สูงสุดแก่ผู้ป่วย

วัตถุประสงค์
	 เพื่อเปรียบเทียบประสิทธิผลของการใช้แนว
ปฏิบัติการหย่าเครื่องช่วยหายใจในผู้ป่วยเด็ก โรง
พยาบาลอุดรธานี 
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วิธีดำ�เนินการศึกษา
	 การศึกษาครั้ งนี้ เป็นการวิจัยกึ่ งทดลอง 
(Quasi - experiment Research) เพื่อเปรียบเทียบ
ประสิทธิผลของการใช้แนวปฏิบัติการหย่าเครื่องช่วย
หายใจในผู้ป่วยเด็ก หอผู้ป่วยหนักเด็ก โรงพยาบาล
อุดรธานี ระหว่างวันที่ 1 มิถุนายน ถึง 31 สิงหาคม 
2558

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง
	 กลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการศึกษาครั้งนี้ใช้วิธี
เลือกแบบเฉพาะเจาะจง คือ ผู้ป่วยเด็กอายุ 1 เดือน 
- 15 ปี ที่ได้รับการใส่ท่อช่วยหายใจและใช้เครื่องช่วย
หายใจชนิดควบคุมปริมาตรตั้งแต่ 24 ชั่วโมงขึ้นไป ที่
เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยหนักเด็ก โรงพยาบาล
อุดรธานี ประกอบด้วยกลุ่มควบคุมคือผู้ป่วยเด็กที่ได้
รับการหย่าเครื่องช่วยหายใจโดยวิธีปกติของแพทย์
และพยาบาล จำ�นวน 15 ราย และกลุ่มทดลองคือ
ผู้ป่วยเด็กที่ได้รับการหย่าเครื่องช่วยหายใจโดยใช้
แนวปฏิบัติการหย่าเครื่องช่วยหายใจในผู้ป่วยเด็ก  
โรงพยาบาลอุดรธานี ที่พัฒนาขึ้น จำ�นวน 15 ราย

เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษา
	 เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษา ประกอบด้วย 
	 1. เครื่องมือที่ใช้ในการดำ�เนินการศึกษา คือ 
แนวปฏิบัติการหย่าเครื่องช่วยหายใจในผู้ป่วยเด็ก  
โรงพยาบาลอุดรธานี ที่พัฒนาจากแนวปฏิบัติทาง 
คลินิกสำ�หรับการหย่าเครื่องช่วยหายใจในผู้ป่วยเด็ก
โดยรัตติกาล มณีนุตร์2 ที่ได้รับการพัฒนาขึ้นอย่างเป็น
ระบบ ประกอบด้วยสาระสำ�คัญของแนวปฏิบัติทาง
คลินิก แบ่งเป็น 3 ระยะ ดังนี้ 1) ระยะก่อนหย่าเครื่อง
ช่วยหายใจ ประกอบด้วย การประเมินความพร้อมของ
ผู้ป่วยเด็กก่อนหย่าเครื่องช่วยหายใจ และการดูแลเมื่อ
ผู้ป่วยเด็กพร้อมหย่าเครื่องช่วยหายใจ 2) ระยะหย่า
เครื่องช่วยหายใจ ประกอบด้วย การทดลองหายใจ
ด้วยตนเองและการเลือกรูปแบบวิธีการช่วยหายใจ
ในการหย่าเครื่องช่วยหายใจ การเฝ้าติดตามดูแลผู้
ป่วยเด็กในระยะหย่าเครื่องช่วยหายใจ การติดตาม
ประเมินผลการทดลองหายใจด้วยตนเองและการ

บันทึกข้อมูล 3) ระยะถอดท่อหลอดลมคอ ประกอบ 
ด้วย การประเมินผู้ป่วยเด็กก่อนถอดท่อหลอดลมคอ 
การพยาบาลในขณะถอดท่อหลอดลมคอ การพยาบาล
ผู้ป่วยเด็กหลังการถอดท่อหลอดลมคอ การเฝ้าติดตาม
ดูแลผู้ป่วยเด็กหลังการถอดท่อหลอดลมคอและการ
บันทึกข้อมูลและลักษณะของผู้ป่วยที่พิจารณาใส่ท่อ
หลอดลมคอซ้ำ� 
	 2. เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล  
ได้แก่ แบบบันทึกผลลัพธ์ ประกอบด้วย 1) ข้อมูล
ทั่วไป ได้แก่ เพศ อายุ การวินิจฉัยโรคที่เป็นสาเหตุ
ของการเกิดภาวะการหายใจล้มเหลว ชนิดของเครื่อง
ช่วยหายใจ รูปแบบที่ใช้ในการหย่าเครื่องช่วยหายใจ 
2) ข้อมูลผลลัพธ์ที่เกิดจากการใช้แนวปฏิบัติการหย่า
เครื่องช่วยหายใจในผู้ป่วยเด็ก ได้แก่ ความสำ�เร็จและ
จำ�นวนวันการใช้เครื่องช่วยหายใจ โดยพัฒนาจาก
ระยะเวลาที่ผู้ป่วยสามารถหายใจได้เอง และไม่ต้อง
กลับมาใส่เครื่องช่วยหายใจใหม่ หลังจากถอดท่อช่วย
หายใจและถอดเครื่องช่วยหายใจแล้ว ถ้าระยะเวลาดัง
กล่าวมากกว่า 48 ชั่วโมง แสดงว่าผู้ป่วยมีความสำ�เร็จ
ในการหย่าเครื่องช่วยหายใจ4

  
การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ

	 1. แนวปฏิบัติการหย่าเครื่องช่วยหายใจใน 
ผู้ป่วยเด็ก โรงพยาบาลอุดรธานี พัฒนาจากแนวปฏิบัติ 
ทางคลินิกสำ�หรับการหย่าเครื่องช่วยหายใจในผู้ป่วย
เด็กโดยรัตติกาล มณีนุตร์2 ได้รับการตรวจสอบเนื้อหา
จากผู้เชี่ยวชาญ จำ�นวน 5 ท่าน ประกอบด้วยกุมาร
แพทย์ที่มีความเชี่ยวชาญและประสบการณ์ด้านการ
ดูแลรักษาผู้ป่วยเด็กที่ใส่เครื่องช่วยหายใจไม่น้อยกว่า 
3 ปี 1 ท่าน  อาจารย์พยาบาลผู้เชี่ยวชาญด้านการ
พัฒนาแนวปฏิบัติทางคลินิก 1 ท่าน และพยาบาล
ผู้ เชี่ยวชาญด้านการดูแลเด็กป่วยที่ได้รับการใส่เครื่อง
ช่วยหายใจ 2 ท่าน และได้ปรับปรุงแก้ไขให้เหมาะสม 
	 2. แบบบันทึกผลลัพธ์เป็นการตรวจสอบเนื้อหา 
สาระความถูกต้องของแบบรวบรวมผลลัพธ์ โดย 
ผู้เชี่ยวชาญ จำ�นวน 3 ท่าน ประกอบด้วย กุมารแพทย์  
พยาบาลผู้เชี่ยวชาญด้านการดูแลผู้ป่วยวิกฤตเด็ก 
และพยาบาลผู้เชี่ยวชาญด้านการพัฒนาแนวปฏิบัติ



ปีที่ ๒๕ ฉบับที่ ๑ ประจำ�เดือน มกราคม - เมษายน ๒๕๖๐   109วารสารการแพทย์โรงพยาบาลอุดรธานี

ทางคลินิก ทดสอบความเชื่อมั่นของแบบบันทึกข้อมูล
ผลลัพธ์โดยนำ�มาทดลองรวบรวบข้อมูลผลลัพธ์ในการ
หย่าเครื่องช่วยหายใจในผู้ป่วยเด็ก จำ�นวน 10 ครั้ง  
โดยหาความเชื่อมั่นของการบันทึกข้อมูลผลลัพธ์
ระหว่างผู้วิจัยกับพยาบาลผู้ปฏิบัติจนได้ค่าความเช่ือ
มั่นเท่ากับ 1

วิธีเก็บรวบรวมข้อมูล
	 1. ผู้วิจัยชี้แจงการบันทึกข้อมูลผลลัพธ์การ
หย่าเครื่องช่วยหายใจในผู้ป่วยเด็กโดยวิธีปกติของ
แพทย์และพยาบาล และการหย่าเครื่องช่วยหายใจ
โดยใช้แนวปฏิบัติการหย่าเครื่องช่วยหายใจในผู้ป่วย
เด็กที่พัฒนาขึ้น
	 2. ผู้วิจัยนำ�แนวปฏิบัติการหย่าเครื่องช่วย
หายใจในผู้ป่วยเด็กลงสู่การปฏิบัติในหน่วยงาน และ
ประชุมชี้แจงทำ�ความเข้าใจกับพยาบาลในหน่วยงาน
เพื่อให้การดูแลผู้ป่วยตามแนวปฏิบัติการหย่าเครื่อง
ช่วยหายใจในผู้ป่วยเด็ก
	 3. ดำ�เนินการเก็บรวบรวมข้อมูลผลลัพธ์จาก
การใช้แนวปฏิบัติการหย่าเครื่องช่วยหายใจในผู้ป่วย
เด็กโดยวิธีปกติของแพทย์และพยาบาล และการหย่า
เครื่องช่วยหายใจโดยใช้แนวปฏิบัติการหย่าเคร่ืองช่วย
หายใจในผู้ป่วยเด็กที่พัฒนาขึ้น โดยคำ�นวณจำ�นวนวัน
ใช้เครื่องช่วยหายใจ และประเมินความสำ�เร็จในการ
หย่าเครื่องช่วยหายใจ 

การวิเคราะห์ข้อมูล
	 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่างใช้สถิติเชิง
พรรณนา ได้แก่ ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วน
เบี่ยงเบนมาตรฐาน  เปรียบเทียบความสำ�เร็จการหย่า
เครื่องช่วยหายใจและค่าเฉล่ียจำ�นวนวันใช้เคร่ืองช่วย
หายใจ ระหว่างกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง ด้วยสถิติ 
Chi-square และ Independent t-test

ผลการศึกษา
	 ข้อมูลทั่วไป พบว่ากลุ่มควบคุม 15 ราย  
ร้อยละ 53 เป็นเพศหญิง มีอายุระหว่าง 1 เดือน - 3 ปี  
ร้อยละ 66.7 สาเหตุที่ใช้เครื่องช่วยหายใจเกิดจากโรค
ระบบทางเดินหายใจ ร้อยละ 73.3 มีโรคร่วม ร้อย

ละ 33.3 ส่วนใหญ่ ได้รับการใส่ท่อช่วยหายใจทางปาก 
(Endotracheal tube) ร้อยละ 86.7 รูปแบบการหย่า
เครื่องช่วยหายใจใช้รูปแบบ Synchronized intermit-
tent mandatory ventilation (SIMV) ร่วมกับ Pres-
sure support ventilation (PSV) ร้อยละ 86.7 และ
รูปแบบ SIMV ร่วมกับ PSV และ T-piece ร้อยละ 
13.3 ส่วนกลุ่มทดลอง 15 ราย ร้อยละ 60 เป็นเพศ
หญิง มีอายุระหว่าง 1 เดือน - 3 ปี ร้อยละ 80.0 
สาเหตุที่ใช้เครื่องช่วยหายใจเกิดจากโรคระบบทางเดิน
หายใจ ร้อยละ 60 มีโรคร่วม ร้อยละ 26.7 ผู้ป่วย
ทุกรายได้รับการใส่ท่อช่วยหายใจทางปาก และใช้รูป
แบบการหย่าเครื่องช่วยหายใจรูปแบบ SIMV ร่วมกับ 
PSV ดังแสดงในตารางที่ 1

ตารางที่ 1  ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย

ลักษณะทั่วไป การใช้แนวทางปฏิบัติการหย่าเครื่องช่วยหายใจ
กลุ่มควบคุม

จำ�นวน
n=15

จำ�นวน
n=15

ร้อยละ ร้อยละ
กลุ่มทดลอง

เพศ				  

  ชาย	 7	 47	 6	 40

  หญิง	 8	 53	 9	 60

อาย	ุ			  

	 1 เดือน – 3 ปี	 10	 66.7	 12	 80.0

	 4 ปี – 6 ปี	 1	 6.7	 1	 6.7

	 7 ปี – 9 ปี	 4	 26.6	 1	 6.7

	 > 9 ปี	 -	 -	 1	 6.6

สาเหตุการใช้เครื่องช่วยหายใจ

	 ระบบทางเดิน

	 หายใจ	 11	 73.3	 9	 60.0

	 ระบบหัวใจ	 1	 6.7	 -	 -

	 ระบบประสาท	 1	 6.7	 1	 6.7

	 และสมอง

   ระบบอื่นๆ	 2	 13.3	 5	 33.3

โรคร่วม				  

	 มีโรคร่วม	 5	 33.3	 4	 26.7

	 ไม่มีโรคร่วม	 10	 66.7	 11	 73.3

ชนิดท่อช่วยหายใจ		

	 Endotracheal tube	13	 86.7	 15	 100.0

	 Tracheostomy tube	2	 13.3	 -	 -
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ความสำ�เร็จ
การหย่าเครื่อง
ช่วยหายใจ

กลุ่มควบคุม
(n=15)

กลุ่มทดลอง
(n=15)

รวม

ลักษณะทั่วไป

กลุ่มตัวอย่าง

การใช้แนวทางปฏิบัติการหย่าเครื่องช่วยหายใจ

จำ�นวนวันการใช้เครื่องช่วยหายใจ

กลุ่มควบคุม
จำ�นวน
n=15 X SD df	 t	 p

จำ�นวน
n=15

ร้อยละ ร้อยละ
กลุ่มทดลอง

รูปแบบการหย่าเครื่องช่วยหายใจ		

	 SIMV, PSV	 13	 86.7	 15	 100.00

	 SIMV,PSV,T-piece	 2	 13.3	 -	 -

ความสำ�เร็จของการหย่าเครื่องช่วยหายใจ

	 สำ�เร็จ	 8	 53.3	 13	 86.7

	 ไม่สำ�เร็จ	 7	 46.7	 2	 13.3

กลุ่มควบคุม	 18.27	 6.76
				    28	 2.49	 0.01*
กลุ่มทดลอง	 12.53	 5.76

	 เปรียบเทียบความแตกต่างของความสำ�เร็จ
การหย่าเครื่องช่วยหายใจระหว่างกลุ่มควบคุมและ
กลุ่มทดลอง พบว่ากลุ่มควบคุมมีความสำ�เร็จในการ
หย่าเครื่องช่วยหายใจร้อยละ 53.3 กลุ่มทดลองมี
ความสำ�เร็จในการหย่าเครื่องช่วยหายใจร้อยละ 86.7 
ผลการทดสอบทางสถิติพบว่าความสำ�เร็จการหย่า
เครื่องช่วยหายใจของทั้งสองกลุ่มไม่มีความแตกต่าง
กันทางสถิติ  ดังแสดงในตารางที่ 2

ตารางที่ 2 เปรียบเทียบความแตกต่างความสำ�เร็จ
การหย่าเครื่อง ช่วยหายใจระหว่างกลุ่มควบคุมและ
กลุ่มทดลอง

หย่าได้สำ�เร็จ	 8 (53.3)	 13 (86.7)	 21 (70)

หย่าไม่สำ�เร็จ	 7 (46.7)	 2 (13.3)	 9 (30)

รวม	 15 (100)	 15 (100)	 30 (100)

X2 = 2.540, df = 1, p = .111 

	 เมื่อเปรียบเทียบจำ�นวนวันของการใช้เครื่อง
ช่วยหายใจระหว่างกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง พบว่า 
กลุ่มทดลองมีจำ�นวนวันการใช้เครื่องช่วยหายใจเฉลี่ย
น้อยกว่ากลุ่มควบคุม ผลการทดสอบทางสถิติพบว่า
ค่าเฉลี่ยจำ�นวนวันการใช้เคร่ืองช่วยหายใจของท้ังสอง 
กลุ่มมีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ  
(p=0.01) ดังแสดงในตารางที่ 3

ตารางที่ 3 เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยจำ�นวนวันการใช้เครื่อง  
ช่วยหายใจระหว่างกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง

การอภิปรายผล 
	 1. ผู้ป่วยที่ได้รับการหย่าเครื่องช่วยหายใจทั้ง 
กลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองส่วนใหญ่เป็นเด็กหญิง 
อายุระหว่าง 1 เดือน - 3 ปี สาเหตุการใช้เครื่องช่วย
หายใจเกิดจากโรคระบบทางเดินหายใจ ผู้ป่วยส่วนมาก 
ได้รับการใส่ท่อช่วยหายใจทางปาก (Endotracheal tube)  
และเป็นผู้ป่วยที่ไม่มีโรคร่วม 
	 2. ความสำ�เร็จการหย่าเครื่องช่วยหายใจ 
ระหว่างกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง พบว่ากลุ่มควบคุม 
มีความสำ�เร็จในการหย่าเครื่องช่วยหายใจร้อยละ 53.3   
กลุ่มทดลองมีความสำ�เร็จในการหย่าเคร่ืองช่วยหายใจ
ร้อยละ 86.7 แต่พบว่าไม่มีความแตกต่างกันทางสถิติ  
อธิบายได้ว่าการศึกษาคร้ังนี้กลุ่มตัวอย่างอาจมีจำ�นวน
น้อย ไม่สามารถเป็นตัวแทนที่ดีของกลุ่มประชากรได้ 
นอกจากนั้นยังมีปัจจัยอื่นที่มีผลต่อความสำ�เร็จการ
หย่าเครื่องช่วยหายใจ เช่น อายุ การวินิจฉัยโรค ภาวะ
แทรกซ้อนอื่นๆ เนื่องจากความแตกต่างของสรีรวิทยา 
และพัฒนาการ รวมทั้งการเจริญเติบโตของร่างกายใน
ช่วงอายุต่างๆยังไม่สมบูรณ์เหมือนในผู้ใหญ่และพยาธิ
สภาพที่ผิดปกติอยู่เดิมโดยเฉพาะโรคระบบทางเดิน
หายใจและโรคระบบประสาท5

	 3. จำ�นวนวันการใช้เครื่องช่วยหายใจระหว่าง 
กลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง พบว่ากลุ่มทดลองมี 
จำ�นวนวันการใช้เครื่องช่วยหายใจเฉลี่ย 12.53 วัน 
(SD = 5.76) น้อยกว่ากลุ่มควบคุมที่มีจำ�นวนวันการ
ใช้เครื่องช่วยหายใจเฉลี่ย 18.27 วัน (SD = 6.76) 
ซึ่งพบว่ามีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญทาง
สถิติ (p=0.01) อธิบายได้ว่าแนวปฏิบัติการหย่าเครื่อง
ช่วยหายใจเป็นแนวทางปฏิบัติที่สร้างจากหลักฐาน 
เชิงประจักษ์  มีขั้นตอนวิธีปฏิบัติชัดเจนน่าเชื่อถือ  

ตารางที่ 1  ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย (ต่อ)
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สามารถนำ�ไปใช้กับผู้ป่วยได้โดยไม่เกิดอันตรายกับ
ผู้ป่วย สอดคล้องกับการศึกษาของศจี พานวัน6 ที่
ศึกษาผลการใช้แนวปฏิบัติการหย่าเคร่ืองช่วยหายใจ
ต่อความรู้ ความพึงพอใจของพยาบาลวิชาชีพ และ
จำ�นวนวันใช้เครื่องช่วยหายใจของผู้ป่วย พบว่าระยะ
เวลาเฉลี่ยจำ�นวนวันใช้เครื่องช่วยหายใจของกลุ่ม
ทดลองสั้นกว่าระยะเวลาเฉลี่ยจำ�นวนวันใช้เครื่อง
ช่วยหายใจในกลุ่มควบคุมอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ 
(p<.05)

สรุป
	 การใช้แนวปฏิบัติการหย่าเคร่ืองช่วยหายใจ
ในผู้ป่วยเด็ก โรงพยาบาลอุดรธานีสามารถใช้เป็นแนว 
ทางการพัฒนาคุณภาพการดูแลผู้ป่วยท่ีใช้เคร่ืองช่วย
หายใจทำ�ใหล้ดจำ�นวนวันใช้เครื่องช่วยหายใจในผูป้ว่ยเด็ก

ข้อเสนอแนะ
	 1. ควรนำ�แนวปฏิบัติการหย่าเครื่องช่วย
หายใจเด็ก โรงพยาบาลอุดรธานีไปใช้ในงานประจำ�
ในหอผู้ป่วยหนักเด็ก โรงพยาบาลอุดรธานี เพื่อเป็น
ข้อมูลพื้นฐานในการตัดสินใจวางแผนการหย่าเคร่ือง
ช่วยหายใจ และวางแผนให้การพยาบาลผู้ป่วยเด็กที่ใส่
เครื่องช่วยหายใจที่มีคุณภาพและมีความยั่งยืน
	 2. ควรมีการศึกษาทบทวนและปรับปรุงแนว
ปฏิบัติการหย่าเครื่องช่วยหายใจเด็กอย่างต่อเน่ืองเพ่ือ
ให้มีความทันสมัย และเหมาะสมกับบริบทของหน่วย
งาน
	 3. ในการศึกษาครั้งต่อไป ควรมีการศึกษา
เพิ่มเติมเกี่ยวกับปัจจัยท่ีมีผลต่อความสำ�เร็จในการหย่า
เครื่องช่วยหายใจในผู้ป่วยเด็ก 

กิตติกรรมประกาศ
	 ขอขอบคุณผู้อำ�นวยการโรงพยาบาลอุดรธานี
ที่อนุญาตให้ดำ�เนินการวิจัย หัวหน้าพยาบาล พยาบาล
หอผู้ป่วยหนักเด็กโรงพยาบาลอุดรธานีทุกท่าน ที่ให้การ 
สนับสนุน ช่วยเหลือ ร่วมมือในการวิจัยครั้งนี้เป็นอย่างดี

เอกสารอ้างอิง
	 1. สุชาดา ศรีทิพวรรณ. Weaning from 
mechanical ventilation. ใน: ดุสิต สถาวร, จิตลัดดา  
ดีโรจนวงศ์, นวลจันทร์ ปราบพาล, บรรณาธิการ. 
Manual of Pediatric Mechanical Ventilation.
กรุงเทพมหานคร: บียอนด์ เอ็นเทอร์ไพรซ์; 2554. 
หน้า 173-186.
	 2. รัตติกาล มณีนุตร์. การพัฒนาแนวปฏิบัติ 
ทางคลินิกสำ�หรับการหย่าเครื่องช่วยหายใจในผู้ป่วย 
เ ด็ ก ที่ เ ข้ า รั บ ก า ร รั กษ าในหอผู้ ป่ ว ย วิ ก ฤต เด็ ก  
โรงพยาบาลแม่สอด จังหวัดตาก [วิทยานิพนธ์ปริญญา 
พยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต]. เชียงใหม่: มหาวิทยาลัย
เชียงใหม่; 2552.
	 3. ประวิทย์ เจตนชัย. Monitoring & 
Weaning off ventilator support. ใน: ดุสิต 
สถาวร, เฉลิมไทย เอกศิลป์, รุจิภัทร์ สำ�ราญสำ�รวจ
กิจ, บรรณาธิการ. Pediatric critical care: The Es-
sentials. กรุงเทพมหานคร: บียอนด์ เอ็นเทอร์ไพรซ์; 
2558. หน้า 37-47.
	 4. เวชระเบียนผู ้ป่วย หอผู ้ป่วยหนักเด็ก 
โรงพยาบาลอุดรธานี พ.ศ.2557-2558.
	 5. โสภา เกิดพิทักษ์, วัลยา ธรรมพนิชวัฒน์, 
อาภาวรรณ  หนูคง. ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความ 
สำ�เร็จในการหย่าเครื่องช่วยหายใจในผู้ป่วยเด็ก.  
Journal of Nursing Science 2558;32:33-40.
	 6. ศจี พานวัน, เบญจมาศ ถิ่นหัวเตย, 
ชัชฎาวดี ปานเชื้อ. ผลการใช้แนวปฏิบัติการใช้เครื่อง
ช่วยหายใจ ต่อความรู้ ความพึงพอใจของพยาบาล
วิชาชีพและจำ�นวนวันใช้เครื่องช่วยหายใจของผู้ป่วย 
หออภิบาลผู้ป่วยหนักโรงพยาบาลสุราษฎร์ธานี . 
วารสารวิชาการแพทย์ เขต 11 2557;28:829-838.







114   Vol.25 No.1 January - April 2017 Udonthani Hospital Medical Journal


