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บทคัดย่อ 

 การเกิดภาวะแทรกซ้อนจากการใส่ท่อช่วยหายใจซ ้าใน 24 ช่ัวโมง หลังการระงับความรู้สึกแบบทั่วร่าง เป็นปัญหาส้าคัญที่
ส่งผลกระทบต่อความปลอดภัย คุณภาพชีวิตของผู้ป่วย และทรัพยากรทางการแพทย์ การวิจัยครั งนี มีวัตถุประสงค์เพื่อพัฒนาระบบ
การพยาบาลผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงต่อการใส่ท่อช่วยหายใจซ ้าใน 24 ช่ัวโมงหลังการระงับความรู้สึกแบบทั่วร่าง และประเมินผลลัพธ์
ของระบบดังกล่าว โดยใช้กรอบแนวคิด Donabedian Model ซึ่งประกอบด้วย 3 องค์ประกอบ คือ โครงสร้าง กระบวนการ และ
ผลลัพธ์ การวิจัยเชิงปฏิบัติการนี ด้าเนินการในโรงพยาบาลนครปฐม เป็นเวลา 5 เดือน โดยแบ่งการศึกษาครั งนี ออกเป็น 3 ระยะ 
ได้แก่ 1) การประเมินระบบบริหารความเสี่ยงทางการพยาบาลวิสัญญี 2) การพัฒนาระบบการพยาบาลต้นแบบโดยใช้กระบวนการ 
3P (Purpose, Process, Performance) และ 3) การประเมินผลลัพธ์ของระบบท่ีพัฒนาขึ น 
 ผลการวิจัยระยะที่ 1 พบว่าจุดเด่นของระบบบริหารความเสี่ยงในปัจจุบันคือ การเฝ้าระวังผู้ป่วยอย่างใกล้ชิด แต่ยังขาด
มาตรฐานในการส่งต่อข้อมูลและการจัดสรรทรัพยากรที่เพียงพอ ระยะที่ 2 ได้พัฒนาระบบต้นแบบประกอบด้วย  1) การเตรียม
ความพร้อมก่อนการระงับความรู้สึก ได้แก่ แบบฟอร์มประเมินความเสี่ยง (Risk Assessment Form) 2) จัดท้าแนวทางการป้องกัน
ใส่ท่อช่วยหายใจซ ้าหลังได้รับยาระงับความรู้สึกแบบทั่วร่าง 3) พัฒนาแนวทางในการส่งต่อข้อมูลระหว่างห้องพักฟื้นและหอผู้ป่วยใน 
ระยะที่ 3 การประเมินผลลัพธ์พบว่า อัตราการใส่ท่อช่วยหายใจซ ้าลดลงจากร้อยละ 0.15 เหลือร้อยละ 0.05 ความพึงพอใจ (M= 
4.78 ,SD=0.03) และความมั่นใจ (M= 4.71,SD=0.06) ในระบบของวิสัญญีพยาบาลและพยาบาลหอผู้ป่วยในหลังการใช้ระบบอยู่
ในระดับมากที่สุด  
ค้าส้าคัญ: ระบบการพยาบาลวสิญัญ ีการใส่ท่อช่วยหายใจซ ้า การบริหารความเสี่ยงทางการพยาบาล แบบจ้าลองโดนาบีเดียน   
การระงับความรูส้ึกแบบทั่วร่าง  

 
Abstract 

 The occurrence of complications from reintubation within 24 hours after general anesthesia is a significant 
issue that impacts patient safety, quality of life, and medical resources. This study aims to develop a nursing 
care system for patients at risk of reintubation within 24 hours after general anesthesia and to evaluate the 
outcomes of the developed system. The conceptual framework used is the Donabedian Model, which comprises 
three components: structure, process, and outcome. This action research was conducted at Nakhon Pathom 
Hospital over a period of 5 months and was divided into three phases: (1) assessment of risk management in 
anesthetic nursing, (2) development of a prototype nursing system using the 3P process (Purpose, Process, 
Performance), and (3) evaluation of the outcomes of the developed system. 
                                                           
1 พยาบาลวิชาชีพช้านาญการพิเศษ งานการพยาบาลวิสญัญี โรงพยาบาลนครปฐม 
2 พยาบาลวิชาชีพช้านาญการพิเศษ งานวิจัยและพัฒนาการพยาบาล โรงพยาบาลนครปฐม 
3 อาจารย์ประจ้า มหาวิทยาลัยเทคโนโลยรีาชมงคลสุวรรณภูม ิ
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 The results of Phase 1 revealed that the strengths of the current risk management system lie in the close 
monitoring of patients. however, it lacks standardized information transfer and adequate resource allocation. 
Phase 2 involved the development of a prototype system consisting of (1) preparation before anesthesia, 
including a Risk Assessment Form, (2) establishment of guidelines to prevent reintubation after general 
anesthesia, and (3) development of information transfer protocols between the recovery room and inpatient 
wards. Phase 3 evaluation showed that the reintubation rate decreased from 0.15% to 0.05%. Satisfaction 
(M=4.57) and confidence (M=4.67) in the system among anesthetic nurses and inpatient nurses after 
implementation were at the highest levels. 
Keywords: Anesthetic nursing system, Reintubation, Nursing risk management, Donabedian Model, General 
anesthesia 
 
บทน้า 
 การเกิดภาวะแทรกซ้อนรุนแรงในงานวิสัญญี
น้าไปสู่ความพิการถาวรหรือการเสียชีวิต รวมถึง
ค่าใช้จ่ายที่เพ่ิมขึ นส้าหรับผู้ป่วยและประเทศชาติ 
ภาวะแทรกซ้อนเหล่านี พบได้ในหลายระบบของ
ร่างกาย เช่น ระบบการหายใจ ระบบไหลเวียนเลือด 
และระบบประสาท โดยการใส่ท่อช่วยหายใจซ ้าใน
ผู้ป่วยที่ได้รับการระงับความรู้สึกแบบทั่วร่างเป็น
ปัญหาที่พบบ่อยในโรงพยาบาลที่มีการผ่าตัดหรือการ
รักษาที่ต้องใช้ยาระงับความรู้สึก การใส่ท่อช่วย
หายใจซ ้าเพ่ิมความเสี่ยงต่อภาวะแทรกซ้อน เช่น การ
ติดเชื อในระบบทางเดินหายใจ และการบาดเจ็บของ
เนื อเยื่อ รวมทั งส่งผลกระทบต่อความปลอดภัยและ
คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยในระยะยาว 1,2,3 สอดคล้อง
กับรายงานภาวะแทรกซ้อนจากการใช้ยาระงับ
ความรู้สึกในช่วงหลังการผ่าตัดในประเทศไทยภายใต้
โ ค ร ง ก า ร  Perioperative Anesthetic Adverse 
Events in Thailand (PAAd Thai)4 พบว่าการใส่ท่อ
หายใจซ ้าช่วงหลังผ่าตัด 24 ชั่วโมง เป็นอุบัติการณ์
ของภาวะแทรกซ้อนที่ พบบ่ อย ในห้อง พัก ฟ้ืน 
เ ช่ น เ ดี ย ว กั บ โ ร งพย าบา ลนค รปฐ ม  ซึ่ ง เ ป็ น
โรงพยาบาลตติยภูมิระดับสูงที่ให้บริการผ่าตัดโรคที่มี
ความซับซ้อน พบอุบัติการณ์การใส่ท่อช่วยหายใจซ ้า
หลังการได้รับยาระงับความรู้สึกแบบทั่วไประหว่างปี 
ปี 2564-2566 จ้านวน 6, 9 และ 13 ราย คิดเป็น
ร้อยละ 0.11, 0.14 และ 0.19 ตามล้าดับ (เฉลี่ยร้อย

ละ 0.15)  ซึ่งราชวิทยาลัยวิสัญญีแพทย์แห่งประเทศ
ไทยก้าหนดไว้ไม่เกินร้อยละ 0.02 
 ปัจจัยที่มีผลท้าให้เกิดการใส่ท่อช่วยหายใจซ ้า
แบ่งเป็น 4 ปัจจัย ได้แก่ 1) ปัจจัยเสี่ยงด้านบุคลากร
ทางการแพทย์ ได้แก่ การประเมินผู้ป่วยไม่ดี การ
ตัดสินใจไม่เหมาะสม การเตรียมความพร้อมก่อน
ผ่าตัด และขาดประสบการณ์ 2) ปัจจัยเสี่ยงด้าน
ผู้ป่วย ได้แก่ สถานะทางกายภาพตามระบบประเมิน
ของสมาคมวิสัญญีแพทย์อเมริกัน (ASA) ระดับ III–IV 
ดัชนีมวลกาย (BMI) ≥30 กก./ตร.ม. อายุเกิน 65 ปี 
การผ่าตัดศีรษะและคอ และสถานะทางกายภาพและ
สุขภาพของผู้ป่วย 3) ปัจจัยด้านวิสัญญี ได้แก่ การ
หลงเหลืออยู่ของฤทธิ์ยาระงับความรู้สึก และการ
หายใจถูกกดจากยาแก้ปวด 6,7 4) ปัจจัยด้านการ
ผ่าตัด เช่น ประเภทการผ่าตัด (การผ่าตัดเล็ก Minor 
surgery /การผ่าตัดใหญ่ Major surgery)  ประเภท
การผ่าตัด (ศัลยกรรม ตา หูคอจมูก ศัลยกรรม
ประสาท ศัลยกรรมทางเดินปัสสาวะ เป็นต้น) ชนิด
การผ่าตัด (การผ่าตัดแบบฉุกเฉิน หรือไม่ฉุกเฉิน )  
ระยะเวลาการผ่าตัด  6 
 การใส่ท่อช่วยหายใจซ ้าภายใน 24 ชั่วโมงหลัง
การได้รับยาระงับความรู้สึกแบบทั่วร่างถือเป็นปัญหา
ที่มีความส้าคัญเนื่องจากเหตุผลหลายประการ ได้แก่ 
1) ความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อน การใส่ท่อ
ช่วยหายใจซ ้าสามารถเพ่ิมความเสี่ยงต่อการติดเชื อ
ในระบบทางเดินหายใจ การบาดเจ็บของเนื อเยื่อ 
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และการเกิดภาวะแทรกซ้อนอ่ืนๆ ซึ่งอาจส่งผลให้การ
ฟ้ืนตัวของผู้ป่วยยืดเยื อและซับซ้อนขึ น 8,9   คุณภาพ
ชีวิตของผู้ป่วย ผู้ป่วยที่ต้องการใส่ท่อช่วยหายใจซ ้า
มักมีความรู้สึกไม่สบายและเครียด ซึ่งอาจส่งผลต่อ
การฟ้ืนตัวทั งทางร่างกายและจิตใจ การป้องกันการ
ใส่ท่อช่วยหายใจซ ้าจะช่วยให้ผู้ป่วยสามารถกลับสู่
ชีวิตประจ้าวันได้เร็วขึ น 10 (Doyle & Santhirapala, 
2019) 3) ประสิทธิภาพในการใช้ทรัพยากร การใส่
ท่อช่ วยหายใจซ ้ าท้ า ให้ต้ อง ใช้ทรัพยากรทาง
การแพทย์ เ พ่ิมขึ น  ไม่ ว่ าจะเป็นบุคลากรทาง
การแพทย์ อุปกรณ์ หรือเวลาในการดูแล การลด
อั ต ร า ก า ร ใ ส่ ท่ อ ช่ ว ย ห า ย ใ จ ซ ้ า จ ะ ช่ ว ย เ พ่ิ ม
ประสิทธิภาพในการใช้ทรัพยากรและลดต้นทุนในการ
ดูแลรักษา 11 ความเชื่อมั่นในบริการด้านสุขภาพ 
ความสามารถในการลดอัตราการใส่ท่อช่วยหายใจซ ้า
จะส่งผลให้ผู้ป่วยและครอบครัวมีความเชื่อมั่นใน
บริการของโรงพยาบาลมากขึ น ซึ่งเป็นปัจจัยส้าคัญ
ในการสร้างความสัมพันธ์ที่ดี ระหว่างผู้ป่วยกับ
สถานพยาบาล 
 การวิจัยนี มีวัตถุประสงค์เพ่ือพัฒนาระบบการ
พยาบาลผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงต่อการใส่ท่อช่วยหายใจ
ซ ้าใน 24 ชั่วโมงหลังการได้รับยาระงับความรู้สึกแบบ
ทั่วร่าง และเพ่ือประเมินผลระบบการพยาบาลผู้ป่วย
ที่มีความเสี่ยงต่อการใส่ท่อช่วยหายใจซ ้าใน 24 
ชั่วโมงหลังการได้รับยาระงับความรู้สึกแบบทั่วร่าง 
โดยใช้แนวคิดการพัฒนาคุณภาพการบริการตาม
แนวคิดของ Donabedian Model 12 เพ่ือน้าไปสู่การ
พัฒนาบริการที่มีคุณภาพหรือเกิดผลลัพธ์ที่ดี โดย
แนวคิ ดนี มี ก ารประ เมิ น ระบบบริ ก า รจาก  3 
องค์ประกอบคือ 1) โครงสร้าง (Input or Structure) 
เป็นการบริการทางการพยาบาลวิสัญญี ประกอบด้วย 
ขอบเขตระบบบริการทางการพยาบาลวิสัญญี  
อุปกรณ์ เครื่องมือในการให้บริการ และบุคลากรที่
ปฏิบัติงาน 2) กระบวนการ (Process) ประกอบด้วย 
การปฏิบัติการทางการพยาบาล การบริหารความ

เสี่ ยง การพัฒนาบุคลากร และการปฏิบัติตาม
แนวทางมาตรฐานการปฏิบัติการพยาบาลวิสัญญี 3) 
ผลลัพธ์ (Outcome) คือ การประเมินผลตามตัวชี วัด
ที่ ก้ า หนดขึ น และน้ า ไปสู่ ก า รปฏิ บั ติ ก า รตาม
กระบวนการพัฒนา ระบบการพยาบาลผู้ป่วยที่มี
ความเสี่ยงต่อการใส่ท่อช่วยหายใจซ ้าใน 24 ชั่วโมง 
โรงพยาบาลนครปฐม และการประเมินหลังการ
พัฒนา ซึ่งแบ่งเป็น 3 ระยะ ได้แก่ ระยะที่ 1 การ
ประเมินระบบบริหารความเสี่ยงทางการพยาบาล
วิสัญญี ระยะที่ 2 การพัฒนาระบบการพยาบาล
ผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงต่อการใส่ท่อช่วยหายใจซ ้าใน 24 
ชั่วโมง หลังการได้รับยาระงับความรู้สึกแบบทั่วร่าง
และน้าไปทดลองใช้ ระยะที่ 3 การประเมินผลลัพธ์
ของการพัฒนาระบบฯ การพัฒนาดังกล่าวเป็ น
สิ่งจ้าเป็นและส้าคัญอย่างยิ่ง เพ่ือการดูแลรักษาที่มี
คุณภาพและปลอดภัยส้าหรับผู้ป่วยทุกคน 
 
วัตถุประสงค์ของการวิจัย  
 1.เพ่ือพัฒนาระบบการพยาบาลผู้ป่วยที่มี
ความเสี่ยงต่อการใส่ท่อช่วยหายใจซ ้าใน 24 ชั่วโมง  
หลังการได้รับยาระงับความรู้สึกแบบทั่วร่าง 
 2.เพ่ือประเมินผลระบบการพยาบาลผู้ป่วยที่มี
ความเสี่ยงต่อการใส่ท่อช่วยหายใจซ ้าใน 24 ชั่วโมง 
หลังการได้รับยาระงับความรู้สึกแบบทั่วร่าง 
 
วิธีการด้าเนินการวิจัย  
 การวิจัยครั งนี เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการ 
(Action Research) ด้าเนินการศึกษาเป็นระยะเวลา 
5 เดือน ระหว่างวันที่ 26 กรกฎาคม 2567 ถึง วันที่ 
24 ธันวาคม 2567 ในงานวิจัยครั งนี ใช้กรอบแนวคิด
การพัฒนาคุณภาพการบริการ โดยใช้การประเมิน
ตามแนวคิดของโดนาบิเดียน (Donabedian Model 
)12 เพ่ือน้าไปสู่การพัฒนาบริการที่มีคุณภาพหรือเกิด
ผลลัพธ์ที่ดี โดยแนวคิดนี มีการประเมินระบบบริการ
จาก 3 องค์ประกอบคือ 1) โครงสร้าง ( Input or 
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Structure) เป็นการบริการทางการพยาบาลวิสัญญี 
ประกอบด้วย ขอบเขตระบบบริการทางการพยาบาล
วิสัญญี  อุปกรณ์ เครื่องมือในการให้บริการ และ
บุคลากรที่ปฏิบัติงาน 2) กระบวนการ (Process) 
ประกอบด้วย การปฏิบัติการทางการพยาบาล การ
บริหารความเสี่ยง การพัฒนาบุคลากรและการปฏิบัติ
ตามแนวทางมาตรฐานการปฏิบัติการพยาบาลวิสัญญี 
3) ผลลัพธ์ (Outcome) คือ การประเมินผลตาม
ตัวชี วัดที่ก้าหนดขึ นและน้าไปสู่การปฏิบัติการตาม
กระบวนการพัฒนาระบบการพยาบาลผู้ป่วยที่มี
ความเสี่ยงต่อการใส่ท่อช่วยหายใจซ ้าใน 24 ชั่วโมง 
โรงพยาบาลนครปฐม และการประเมินหลังการ
พัฒนา  2. การพัฒนาคุณภาพด้วยหลัก 3P ซึ่ ง
ป ร ะ ก อ บ ด้ ว ย  Purpose Process แ ล ะ 
Performance ข อ ง ส ถ า บั น รั บ ร อ ง คุ ณ ภ า พ
สถานพยาบาล และ 3. การปรับปรุงกระบวนการ
ท้างานอย่างเป็นระบบด้วยวงล้อเดมมิ่ง (Deming 
Cycle)  ประกอบด้วย 1) Plan หรือการวางแผน2) 
Do หรือการปฏิบัติ 3) Check หรือการตรวจสอบ 
และ 4) Act หรือการปรับปรุง  เมื่อได้รับอนุญาต
ผู้ วิ จั ยขออนุญาตเก็บข้องมูลจากผู้ อ้ านวยการ
โรงพยาบาลนครปฐม และประชาสัมพันธ์เชิญชวนผู้มี
ส่วนได้ส่วนเสียเข้าร่วมโครงการวิจัยอย่างสมัครใจ 
จากนั นผู้วิจัยด้าเนินการประเมินระบบบริหารความ
เสี่ยงทางการพยาบาลวิสัญญีในสามมิติหลัก ได้แก่ 
ด้านโครงสร้าง กระบวนการ และผลลัพธ์  เ พ่ือ
รวบรวมข้อมูลส้าคัญส้าหรับการพัฒนาระบบ ข้อมูล
ที่ได้จากการประเมินในระยะที่1 ถูกน้ามาใช้ในการ
พัฒนาระบบการพยาบาล โดยมีการตรวจสอบและให้
ข้อเสนอแนะจากผู้ทรงคุณวุฒิเพ่ือความสมบูรณ์ ก่อน
น้าระบบที่พัฒนาขึ นไปทดลองใช้ในกลุ่มตัวอย่าง การ
ทดลองนี มุ่งเน้นการเก็บข้อมูลและรับฟังข้อเสนอแนะ
เพ่ือปรับปรุงระบบให้มีประสิทธิภาพสูงสุด หลังจาก
การทดลองใช้ ผู้วิจัยได้ติดตามผลลัพธ์ของระบบ มี
รายละเอียดดังนี   

 ประชากรที่ศึกษาและกลุ่มตัวอย่าง จ้าแนก
เป็นระยะของการศึกษามีรายละเอียดดังนี   
 ระยะที่ 1 การประเมินระบบบริหารความ
เสี่ยงทางการพยาบาลวิสัญญี  กลุ่มประชากร
ประกอบด้วยบุคลากรที่เกี่ยวข้องกับการบริหารความ
เสี่ยงในโรงพยาบาลนครปฐม โดยกลุ่มตัวอย่าง
คัดเลือกแบบเฉพาะเจาะจง ประกอบไปด้วยพยาบาล
วิสัญญีที่มีประสบการณ์ปฏิบัติงานไม่น้อยกว่า 2 ปี 
จ้านวน 4 คน คณะกรรมการบริหารงานวิสัญญี
จ้านวน 7 คน ทีมบริหารความเสี่ยงในกลุ่มงานการ
พยาบาลวิสัญญีจ้านวน 3 คน  และพยาบาลศูนย์
คุณภาพจ้านวน 1 คน รวม 15 คน โดยมีเกณฑ์การ
คัดออกส้าหรับบุคลากรที่ย้ายสถานที่ปฏิบัติงาน 
 ระยะที่ 2 การพัฒนาระบบการพยาบาล 
กลุ่มประชากรคือพยาบาลวิสัญญีที่ปฏิบัติงานในกลุ่ม
งานการพยาบาลวิสัญญี ของโรงพยาบาลนครปฐม 
โดยคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างเป็นพยาบาลวิสัญญีที่มี
ประสบการณ์การท้างานไม่น้อยกว่า 5 ปี จ้านวน 10 
คน และวิสัญญีแพทย์ 10 คน ซึ่งหากบุคลากรย้าย
สถานที่ปฏิบัติงานจะถูกคัดออกจากการเข้าร่วม
การศึกษา 
 ระยะที่  3 การประเมินผลลัพธ์ของการ
พัฒนาระบบ กลุ่มประชากรได้แก่ พยาบาลวิสัญญีที่
ป ฏิ บั ติ ง า น ใน ก ลุ่ ม ง านก า รพย าบ าล วิ สั ญญี  
โรงพยาบาลนครปฐม จ้านวน 29 คน พยาบาลหอ
ผู้ป่วยใน 140 คน รวมถึงข้อมูลจากเวชระเบียนของ
ผู้ป่วยที่ได้รับบริการทางวิสัญญี โดยมีระยะเวลาใน
การเก็บข้อมูลเป็นเวลา 3 เดือน เพ่ือประเมินความ
สอดคล้องกับตัวชี วัดที่ก้าหนดและวิเคราะห์ผลลัพธ์ที่
เกิดขึ นจากระบบการพยาบาลที่พัฒนาขึ น 
 วิธีการเก็บข้อมูล 
 ระยะที่ 1 การประเมินระบบบริหารความ
เสี่ยงทางการพยาบาลวิสัญญี เก็บข้อมูลโดยการ
สัมภาษณ์เชิงลึกและการวิเคราะห์เอกสาร เครื่องมือ
ที่ ใช้ ในการเก็บข้อมูลคือแบบสัมภาษณ์เชิงลึกที่
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Structure) เป็นการบริการทางการพยาบาลวิสัญญี 
ประกอบด้วย ขอบเขตระบบบริการทางการพยาบาล
วิสัญญี  อุปกรณ์ เครื่องมือในการให้บริการ และ
บุคลากรที่ปฏิบัติงาน 2) กระบวนการ (Process) 
ประกอบด้วย การปฏิบัติการทางการพยาบาล การ
บริหารความเสี่ยง การพัฒนาบุคลากรและการปฏิบัติ
ตามแนวทางมาตรฐานการปฏิบัติการพยาบาลวิสัญญี 
3) ผลลัพธ์ (Outcome) คือ การประเมินผลตาม
ตัวชี วัดที่ก้าหนดขึ นและน้าไปสู่การปฏิบัติการตาม
กระบวนการพัฒนาระบบการพยาบาลผู้ป่วยที่มี
ความเสี่ยงต่อการใส่ท่อช่วยหายใจซ ้าใน 24 ชั่วโมง 
โรงพยาบาลนครปฐม และการประเมินหลังการ
พัฒนา  2. การพัฒนาคุณภาพด้วยหลัก 3P ซึ่ ง
ป ร ะ ก อ บ ด้ ว ย  Purpose Process แ ล ะ 
Performance ข อ ง ส ถ า บั น รั บ ร อ ง คุ ณ ภ า พ
สถานพยาบาล และ 3. การปรับปรุงกระบวนการ
ท้างานอย่างเป็นระบบด้วยวงล้อเดมมิ่ง (Deming 
Cycle)  ประกอบด้วย 1) Plan หรือการวางแผน2) 
Do หรือการปฏิบัติ 3) Check หรือการตรวจสอบ 
และ 4) Act หรือการปรับปรุง  เมื่อได้รับอนุญาต
ผู้ วิ จั ยขออนุญาตเก็บข้องมูลจากผู้ อ้ านวยการ
โรงพยาบาลนครปฐม และประชาสัมพันธ์เชิญชวนผู้มี
ส่วนได้ส่วนเสียเข้าร่วมโครงการวิจัยอย่างสมัครใจ 
จากนั นผู้วิจัยด้าเนินการประเมินระบบบริหารความ
เสี่ยงทางการพยาบาลวิสัญญีในสามมิติหลัก ได้แก่ 
ด้านโครงสร้าง กระบวนการ และผลลัพธ์  เ พ่ือ
รวบรวมข้อมูลส้าคัญส้าหรับการพัฒนาระบบ ข้อมูล
ที่ได้จากการประเมินในระยะที่1 ถูกน้ามาใช้ในการ
พัฒนาระบบการพยาบาล โดยมีการตรวจสอบและให้
ข้อเสนอแนะจากผู้ทรงคุณวุฒิเพ่ือความสมบูรณ์ ก่อน
น้าระบบที่พัฒนาขึ นไปทดลองใช้ในกลุ่มตัวอย่าง การ
ทดลองนี มุ่งเน้นการเก็บข้อมูลและรับฟังข้อเสนอแนะ
เพ่ือปรับปรุงระบบให้มีประสิทธิภาพสูงสุด หลังจาก
การทดลองใช้ ผู้วิจัยได้ติดตามผลลัพธ์ของระบบ มี
รายละเอียดดังนี   

 ประชากรที่ศึกษาและกลุ่มตัวอย่าง จ้าแนก
เป็นระยะของการศึกษามีรายละเอียดดังนี   
 ระยะที่ 1 การประเมินระบบบริหารความ
เ ส่ียงทางการพยาบาลวิสัญญี  กลุ่มประชากร
ประกอบด้วยบุคลากรที่เกี่ยวข้องกับการบริหารความ
เสี่ยงในโรงพยาบาลนครปฐม โดยกลุ่มตัวอย่าง
คัดเลือกแบบเฉพาะเจาะจง ประกอบไปด้วยพยาบาล
วิสัญญีที่มีประสบการณ์ปฏิบัติงานไม่น้อยกว่า 2 ปี 
จ้านวน 4 คน คณะกรรมการบริหารงานวิสัญญี
จ้านวน 7 คน ทีมบริหารความเสี่ยงในกลุ่มงานการ
พยาบาลวิสัญญีจ้านวน 3 คน  และพยาบาลศูนย์
คุณภาพจ้านวน 1 คน รวม 15 คน โดยมีเกณฑ์การ
คัดออกส้าหรับบุคลากรที่ย้ายสถานที่ปฏิบัติงาน 
 ระยะที่ 2 การพัฒนาระบบการพยาบาล 
กลุ่มประชากรคือพยาบาลวิสัญญีที่ปฏิบัติงานในกลุ่ม
งานการพยาบาลวิสัญญี ของโรงพยาบาลนครปฐม 
โดยคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างเป็นพยาบาลวิสัญญีที่มี
ประสบการณ์การท้างานไม่น้อยกว่า 5 ปี จ้านวน 10 
คน และวิสัญญีแพทย์ 10 คน ซึ่งหากบุคลากรย้าย
สถานที่ปฏิบัติงานจะถูกคัดออกจากการเข้าร่วม
การศึกษา 
 ระยะที่  3 การประเมินผลลัพธ์ของการ
พัฒนาระบบ กลุ่มประชากรได้แก่ พยาบาลวิสัญญีที่
ป ฏิ บั ติ ง า น ใน ก ลุ่ ม ง านก า รพย าบ าล วิ สั ญญี  
โรงพยาบาลนครปฐม จ้านวน 29 คน พยาบาลหอ
ผู้ป่วยใน 140 คน รวมถึงข้อมูลจากเวชระเบียนของ
ผู้ป่วยที่ได้รับบริการทางวิสัญญี โดยมีระยะเวลาใน
การเก็บข้อมูลเป็นเวลา 3 เดือน เพ่ือประเมินความ
สอดคล้องกับตัวชี วัดที่ก้าหนดและวิเคราะห์ผลลัพธ์ที่
เกิดขึ นจากระบบการพยาบาลที่พัฒนาขึ น 
 วิธีการเก็บข้อมูล 
 ระยะที่ 1 การประเมินระบบบริหารความ
เสี่ยงทางการพยาบาลวิสัญญี เก็บข้อมูลโดยการ
สัมภาษณ์เชิงลึกและการวิเคราะห์เอกสาร เครื่องมือ
ที่ ใช้ ในการเก็บข้อมูลคือแบบสัมภาษณ์เชิงลึกที่

ออกแบบตามกรอบแนวคิด Donabedian Model 
ซึ่งครอบคลุมมิติของโครงสร้าง กระบวนการ และ
ผลลัพธ์ 
 ระยะท่ี 2 การพัฒนาระบบการพยาบาล เก็บ
ข้อมูลด้วยการสนทนากลุ่มและการระดมความ
คิดเห็นจากผู้มีส่วนเกี่ยวข้อง ได้แก่ วิสัญญีแพทย์ 
วิ สัญญีพยาบาล  ที มบริ หา รคว าม เสี่ ย ง  และ
ผู้เชี่ยวชาญด้านคุณภาพการพยาบาล โดยใช้ข้อมูลที่
ได้มาพัฒนาเครื่องมือและระบบการท้างาน  
 ระยะที่  3 การประเมินผลลัพธ์ของการ
พัฒนาระบบ เก็บข้อมูลด้วยการสังเกตและการ
สะท้อนผลการปฏิบัติงานจากการทดลองใช้ระบบใน
กลุ่มการพยาบาลวิสัญญี  โรงพยาบาลนครปฐม 
นอกจากนี ยังมีการติดตามผลลัพธ์ผ่านการเก็บข้อมูล
จากบันทึกเวชระเบียนของผู้ป่วยในระยะเวลา 3 
เดือน โดยใช้เครื่องมือที่ออกแบบขึ นเพ่ือประเมิน
ตัวชี วัดต่าง ๆ เช่น แบบฟอร์มบันทึกข้อมูลการใส่ท่อ
ช่วยหายใจซ ้า แบบสอบถามความพึงพอใจและแบบ
ประเมินความมั่น ใจของวิสัญญีพยาบาล และ
พยาบาลหอผู้ป่วยใน ต่อระบบที่พัฒนาขึ น  
 เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล 
เครื่องมือในการเก็บข้อมูลประกอบด้วย  
 1) เครื่องมือในการประเมินระบบบริหารความ
เสี่ยงทางการพยาบาลวิสัญญี ออกแบบเพ่ือเก็บข้อมูล
เชิงลึกเกี่ยวกับโครงสร้าง กระบวนการ และผลลัพธ์
ของระบบการบริหารความเสี่ยงทางการพยาบาล
วิ สั ญ ญี  โ ด ย ใ ช้ แ บ บ สั ม ภ า ษ ณ์ เ ชิ ง ลึ ก แ ล ะ
แบบสอบถามท่ีครอบคลุมประเด็นส้าคัญ เช่น การ
ประเมินความพร้อมด้านบุคลากรและอุปกรณ์ การ
วิเคราะห์ขั นตอนการท้างาน และการติดตามผลลัพธ์
การดูแลผู้ป่วย เครื่องมือนี ยังอิงกับกรอบแนวคิด 
Donabedian Model เ พ่ื อ ให้ ครอบคลุ มมิติ ของ
โครงสร้าง (Structure) กระบวนการ (Process) และ
ผลลัพธ์ (Outcome) 

 2) เครื่องมือที่ใช้ในกระบวนการพัฒนาระบบฯ 
ได้แก่ แนวค้าถามการสนทนากลุ่ม เพ่ือใช้ในการ
ระดมความคิดเห็นของผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย ได้แก่ 
วิสัญญีแพทย์ วิสัญญีพยาบาล ทีมบริหารความเสี่ยง 
และผู้เชี่ยวชาญด้านคุณภาพการพยาบาล  
 3) เครื่ องมือที่ ใช้ ในการประเมินผลลัพธ์  
เครื่องมือในกลุ่มนี ออกแบบมาเพ่ือวัดผลลัพธ์ของ
ระบบการพยาบาลที่พัฒนาขึ น ได้แก่ แบบฟอร์มการ
บันทึกผลลัพธ์ส้าหรับบันทึก อัตราการใส่ท่อช่วย
หายใจซ ้า และแบบประเมินความพึงพอใจและแบบ
ประเมินความมั่น ใจของวิสัญญีพยาบาล และ
พยาบาลหอผู้ป่วยใน ต่อระบบที่พัฒนาขึ น  
 การตรวจสอบคุณภาพเคร่ืองมือในการวิจัย 
การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือในงานวิจัยนี ได้รับ
การออกแบบให้ครอบคลุมทั งด้านความตรงเชิง
เนื อหา (Content Validity) และด้านความน่าเชื่อถือ 
(Reliability)  
 ความตรงเชิงเนื อหา (Content Validity) 
เครื่องมือที่ใช้ ได้แก่ แบบสัมภาษณ์เชิงลึก แนว
ค้ าถามการสนทนากลุ่ ม  แบบสอบถาม และ
แบบฟอร์มหรือแนวปฏิบัติที่ใช้ในระบบฯ ที่พัฒนาขึ น 
ต ร ว จสอบ โ ดยผู้ ท ร ง คุณวุฒิ จ้ า น วน  3  ท่ า น 
ประกอบด้วย วิสัญญีแพทย์โรงพยาบาลนครปฐม 1 
ท่าน วิสัญญีพยาบาลโรงพยาบาลนครปฐม 1 ท่าน 
หัวหน้ากลุ่มงานวิสัญญี โรงพยาบาลสมุทรสาคร 1 
ท่าน  ประเมินความสอดคล้องของข้อค้าถามกับ
วัตถุประสงค์ของการวิจัย ใช้ดัชนีความสอดคล้อง 
( Index of Item-Objective Congruence: IOC) 
เป็นเกณฑ์ในการพิจารณา ข้อค้าถามท่ีมีค่าความ
สอดคล้องมากกว่า 0.5 ถูกน้าไปใช้ ส่วนข้อค้าถามที่
ได้ค่าต่้ากว่า 0.5 จะได้รับการปรับปรุงและส่งให้
ผู้ทรงคุณวุฒิตรวจสอบอีกครั ง หลังจากปรับปรุง 
พบว่าค่าดัชนีความสอดคล้องของเครื่องมืออยู่
ระหว่าง 0.63 ถึง 0.83 ซึ่งเป็นค่าที่เหมาะสมส้าหรับ
การใช้งานในงานวิจัย 
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 ความน่าเชื่อถือ (Reliability) เครื่องมือใน
ระบบการพยาบาลผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงต่อการใส่ท่อ
ช่วยหายใจซ ้าภายใน 24 ชั่วโมงหลังได้รับยาระงับ
ความรู้สึกแบบทั่วร่างที่ได้รับการตรวจสอบความ
น่าเชื่อถือโดยพยาบาลวิสัญญี 2 ราย เพ่ือประเมิน
ความสม้่าเสมอและความสอดคล้องของผลลัพธ์ที่ได้
จ า กก า ร ใ ช้ เ ค รื่ อ ง มื อ  โ ด ย ใ ช้ วิ ธี  Inter-Rater 
Reliability ซึ่งเปรียบเทียบผลการประเมินระหว่างผู้
ประเมินทั งสองรายวิเคราะห์ด้วย Kappa Statistic 
พบว่าค่าความน่าเชื่อถืออยู่ที่ 0.81 ซึ่งถือว่าอยู่ใน
ระดับระดับความสอดคล้องดีเยี่ยม (Almost Perfect 
Agreement) ตามเกณฑ์ของ Landis และ Koch 
(1977) โดยแสดงถึงความแม่นย้าและความสม่้าเสมอ
ของเครื่องมือในการประเมินความเสี่ยงต่อการใส่ท่อ
ช่วยหายใจซ ้า 
 กระบวนการทดสอบก่อนใช้งานจริง (Pre-
Testing) เครื่องมือที่ใช้ในกระบวนการพัฒนาระบบ
ฯ ประเมิน ถูกน้าไปทดสอบใช้งานในสถานการณ์
จ้าลอง (Simulation) เ พ่ือให้มั่นใจว่ าเครื่อ งมือ
สามารถใช้งานได้สะดวก เข้าใจง่าย และสอดคล้อง
กับบริบทการปฏิบัติงานจริง น้าข้อเสนอแนะที่ได้รับ
จากกลุ่มทดลองได้น้าไปใช้ในการปรับปรุงเคร่ืองมือ
เพ่ิมเติม 
 การวิเคราะห์ข้อมูล 
 การวิเคราะห์เชิงปริมาณ วิเคราะห์ด้วยสถิติ
พรรณนา ได้แก่ ค่าเฉลี่ย ความถี่ และร้อยละ  
 การวิเคราะห์เชิงคุณภาพ วิเคราะห์เชิงเนื อหา 
(Content Analysis) เพ่ือระบุประเด็นส้าคัญและ
ข้อเสนอแนะในการพัฒนาระบบ 
 จริยธรรมงานวิจัย 
 โ ค ร ง ก า ร วิ จั ย นี ผ่ า น ก า ร อ นุ มั ติ จ า ก
คณะกร รมกา ร จ ริ ย ธ ร รมกา ร วิ จั ย ใ นมนุ ษย์  
โรงพยาบาลนครปฐม หมายเลข COA No.038/2024 
 
ผลการศึกษา 

 ระยะที่ 1 การประเมินระบบบริหารความ
เสี่ยงทางการพยาบาลวิสัญญีในระยะที่ 1 ชี ให้เห็น
ถึงจุดแข็งและจุดที่ต้องปรับปรุงในสามด้าน ได้แก่  
 ด้านโครงสร้าง (Structure)  ระบบการ
บริหารความเสี่ยงในด้านโครงสร้างมีจุดเด่นที่ส้าคัญ
คือ การเตรียมอุปกรณ์ที่จ้าเป็นล่วงหน้า และการเน้น
การเฝ้าระวังผู้ป่วยอย่างใกล้ชิด ซึ่งเป็นพื นฐานส้าคัญ
ที่ช่วยลดความเสี่ยงของการใส่ท่อช่วยหายใจซ ้า 
อย่างไรก็ตาม ปัญหาส้าคัญที่พบคือ การขาดแคลน
อุปกรณ์ส้ารองในกรณีฉุกเฉิน รวมถึงการจัดสรร
บุคลากรที่มีประสบการณ์ยังไม่ครอบคลุมในทุก
ช่วงเวลาการท้างาน ท้าให้ในบางสถานการณ์ขาด
ความต่อเนื่อง ส่งผลกระทบต่อการดูแลผู้ป่วย  ทั งนี 
บุคลากรที่มีประสบการณ์สูงจะมีทักษะในการจัดการ
ภาวะฉุกเฉินได้ดีกว่า   
 ด้ า น ก ร ะ บว น ก า ร  ( Process) ใ น ด้ า น
กระบวนการเน้นถึงความชัดเจนของขั นตอนการ
ปฏิบัติงานทางการพยาบาลวิสัญญี  การปฏิบัติตาม
ขั นตอนที่ก้าหนดไว้ช่วยให้การดูแลผู้ป่วยมีมาตรฐาน  
และมีความปลอดภัยมากขึ น  การบริหารความเสี่ยง
มีการประเมินความเสี่ยงล่วงหน้าส้าหรับผู้ป่วยที่มี
ความเสี่ยงสูง  พร้อมทั งการเตรียมทรัพยากรส้าหรับ
กรณีฉุกเฉิน  แต่ก็พบว่าบางครั งทรัพยากรอาจไม่
เ พีย งพอ  การ พัฒนาบุ คลากรมี ความส้ าคั ญ  
โดยเฉพาะการฝึกอบรมและพัฒนาทักษะในการ
จั ด ก า ร ภ า ว ะ ฉุ ก เ ฉิ น   แ ล ะ ก า ร เ ฝ้ า ร ะ วั ง
ภาวะแทรกซ้อน  เพ่ือให้บุคลากรมีความพร้อมในการ
รับมือกับสถานการณ์ที่ไม่คาดคิด  การปฏิบัติตาม
แนวทางการบริหารความเสี่ยงเป็นไปอย่างเคร่งครัด  
ซึ่งรวมถึงการตรวจสอบสัญญาณชีพอย่างต่อเนื่อง  
และการประเมินระดับออกซิเจนในเลือด  อย่างไรก็
ตาม การสื่อสารระหว่างหน่วยงานยังมีช่องว่าง  
โดยเฉพาะการส่งต่อข้อมูลระหว่างห้องพักฟ้ืนและหอ
ผู้ป่วย  ซึ่งอาจท้าให้ข้อมูลส้าคัญเกี่ยวกับภาวะเสี่ยง  
เช่น ภาวะเสมหะเหนียวข้น  หรือภาวะหายใจ
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 ความน่าเชื่อถือ (Reliability) เครื่องมือใน
ระบบการพยาบาลผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงต่อการใส่ท่อ
ช่วยหายใจซ ้าภายใน 24 ชั่วโมงหลังได้รับยาระงับ
ความรู้สึกแบบทั่วร่างที่ได้รับการตรวจสอบความ
น่าเชื่อถือโดยพยาบาลวิสัญญี 2 ราย เพ่ือประเมิน
ความสม่้าเสมอและความสอดคล้องของผลลัพธ์ที่ได้
จ า กก า ร ใ ช้ เ ค รื่ อ ง มื อ  โ ด ย ใ ช้ วิ ธี  Inter-Rater 
Reliability ซึ่งเปรียบเทียบผลการประเมินระหว่างผู้
ประเมินทั งสองรายวิเคราะห์ด้วย Kappa Statistic 
พบว่าค่าความน่าเชื่อถืออยู่ที่ 0.81 ซึ่งถือว่าอยู่ใน
ระดับระดับความสอดคล้องดีเยี่ยม (Almost Perfect 
Agreement) ตามเกณฑ์ของ Landis และ Koch 
(1977) โดยแสดงถึงความแม่นย้าและความสม่้าเสมอ
ของเครื่องมือในการประเมินความเสี่ยงต่อการใส่ท่อ
ช่วยหายใจซ ้า 
 กระบวนการทดสอบก่อนใช้งานจริง (Pre-
Testing) เคร่ืองมือที่ใช้ในกระบวนการพัฒนาระบบ
ฯ ประเมิน ถูกน้าไปทดสอบใช้งานในสถานการณ์
จ้าลอง (Simulation) เ พ่ือให้มั่นใจว่ าเครื่อ งมือ
สามารถใช้งานได้สะดวก เข้าใจง่าย และสอดคล้อง
กับบริบทการปฏิบัติงานจริง น้าข้อเสนอแนะที่ได้รับ
จากกลุ่มทดลองได้น้าไปใช้ในการปรับปรุงเคร่ืองมือ
เพ่ิมเติม 
 การวิเคราะห์ข้อมูล 
 การวิเคราะห์เชิงปริมาณ วิเคราะห์ด้วยสถิติ
พรรณนา ได้แก่ ค่าเฉลี่ย ความถี่ และร้อยละ  
 การวิเคราะห์เชิงคุณภาพ วิเคราะห์เชิงเนื อหา 
(Content Analysis) เพ่ือระบุประเด็นส้าคัญและ
ข้อเสนอแนะในการพัฒนาระบบ 
 จริยธรรมงานวิจัย 
 โ ค ร ง ก า ร วิ จั ย นี ผ่ า น ก า ร อ นุ มั ติ จ า ก
คณะกร รมกา ร จ ริ ย ธ ร รมกา ร วิ จั ย ใ นมนุ ษย์  
โรงพยาบาลนครปฐม หมายเลข COA No.038/2024 
 
ผลการศึกษา 

 ระยะที่ 1 การประเมินระบบบริหารความ
เสี่ยงทางการพยาบาลวิสัญญีในระยะที่ 1 ชี ให้เห็น
ถึงจุดแข็งและจุดที่ต้องปรับปรุงในสามด้าน ได้แก่  
 ด้านโครงสร้าง (Structure)  ระบบการ
บริหารความเสี่ยงในด้านโครงสร้างมีจุดเด่นที่ส้าคัญ
คือ การเตรียมอุปกรณ์ที่จ้าเป็นล่วงหน้า และการเน้น
การเฝ้าระวังผู้ป่วยอย่างใกล้ชิด ซึ่งเป็นพื นฐานส้าคัญ
ที่ช่วยลดความเสี่ยงของการใส่ท่อช่วยหายใจซ ้า 
อย่างไรก็ตาม ปัญหาส้าคัญที่พบคือ การขาดแคลน
อุปกรณ์ส้ารองในกรณีฉุกเฉิน รวมถึงการจัดสรร
บุคลากรที่มีประสบการณ์ยังไม่ครอบคลุมในทุก
ช่วงเวลาการท้างาน ท้าให้ในบางสถานการณ์ขาด
ความต่อเนื่อง ส่งผลกระทบต่อการดูแลผู้ป่วย  ทั งนี 
บุคลากรที่มีประสบการณ์สูงจะมีทักษะในการจัดการ
ภาวะฉุกเฉินได้ดีกว่า   
 ด้ า น ก ร ะ บว น ก า ร  ( Process) ใ น ด้ า น
กระบวนการเน้นถึงความชัดเจนของขั นตอนการ
ปฏิบัติงานทางการพยาบาลวิสัญญี  การปฏิบัติตาม
ขั นตอนที่ก้าหนดไว้ช่วยให้การดูแลผู้ป่วยมีมาตรฐาน  
และมีความปลอดภัยมากขึ น  การบริหารความเสี่ยง
มีการประเมินความเสี่ยงล่วงหน้าส้าหรับผู้ป่วยที่มี
ความเสี่ยงสูง  พร้อมทั งการเตรียมทรัพยากรส้าหรับ
กรณีฉุกเฉิน  แต่ก็พบว่าบางครั งทรัพยากรอาจไม่
เ พีย งพอ  การ พัฒนาบุ คลากรมี ความส้ าคั ญ  
โดยเฉพาะการฝึกอบรมและพัฒนาทักษะในการ
จั ด ก า ร ภ า ว ะ ฉุ ก เ ฉิ น   แ ล ะ ก า ร เ ฝ้ า ร ะ วั ง
ภาวะแทรกซ้อน  เพ่ือให้บุคลากรมีความพร้อมในการ
รับมือกับสถานการณ์ที่ไม่คาดคิด  การปฏิบัติตาม
แนวทางการบริหารความเสี่ยงเป็นไปอย่างเคร่งครัด  
ซึ่งรวมถึงการตรวจสอบสัญญาณชีพอย่างต่อเนื่อง  
และการประเมินระดับออกซิเจนในเลือด  อย่างไรก็
ตาม การส่ือสารระหว่างหน่วยงานยังมีช่องว่าง  
โดยเฉพาะการส่งต่อข้อมูลระหว่างห้องพักฟ้ืนและหอ
ผู้ป่วย  ซึ่งอาจท้าให้ข้อมูลส้าคัญเกี่ยวกับภาวะเสี่ยง  
เช่น ภาวะเสมหะเหนียวข้น  หรือภาวะหายใจ

ล้มเหลว  ไม่ถูกสื่อสารอย่างครบถ้วน  และอาจ
น้าไปสู่การดูแลผู้ป่วยที่ไม่ครบถ้วน 
 ด้านผลลัพธ์ (Outcome)  พบว่ากลุ่มผู้ป่วย
ที่ได้รับการดูแลอย่างใกล้ชิดในห้องพักฟ้ืน  มีอัตรา
การใส่ท่อช่วยหายใจซ ้าลดลง  แต่ผลการศึกษาพบว่า  
การเกิดเหตุการณ์ใส่ท่อช่วยหายใจซ ้ามักเกิดขึ นกับ
ผู้ป่วยที่มีปัญหาทางเดินหายใจ  เช่น  ภาวะเสมหะ
เหนียวข้น  ผู้ป่วยที่มีภาวะหายใจล้มเหลว  ผู้ป่วยที่มี
ภาวะติดเชื อรุนแรง  ผู้ป่วยสูงอายุหรือผู้ป่วยที่มีโรค
ประจ้าตัว  และผู้ป่วยที่มีการเสียเลือดมาก   
 ระยะที่ 2 การพัฒนาระบบการพยาบาล
ผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงต่อการใส่ท่อช่วยหายใจซ ้าใน 
24 ชั่วโมง  หลังการได้รับยาระงับความรู้สึกแบบ
ทั่วร่าง 
 จากผลการศึกษาในระยะที่ 1 การวิเคราะห์
จุดเด่นและจุดที่ต้องปรับปรุงของระบบบริหารความ
เสี่ยงในงานพยาบาลวิสัญญี  ซึ่ งมีข้อมูลส้าคัญที่
สามารถน้าไปพัฒนาระบบต้นแบบในระยะที่ 2 ได้
อย่างเป็นรูปธรรม  โดยระบบนี ถูกออกแบบมาเพ่ือ
ตอบสนองต่อปัญหาที่ พบและยกระดับความ
ปลอดภัยในการดูแลผู้ป่วย  การพัฒนาระบบนี ใช้
ก ร ะ บ ว น ก า ร  3 P (Purpose, Process, 
Performance) มีรายละเอียดดังนี  
 1. ก้าหนดวัตถุประสงค์(Purpose)  ทีม
ผู้วิจัยก้าหนดเป้าหมายและวัตถุประสงค์ที่ชัดเจนช่วย
ให้ทีมงานทุกฝ่ายมีความเข้าใจที่ตรงกันเกี่ยวกับ
ผลลัพธ์ที่ ต้ องการจากระบบการพยาบาล ซึ่ ง
ประกอบด้วย 1) ลดอัตราการใส่ท่อช่วยหายใจซ ้า
ในช่วง 24 ชั่วโมงหลังการระงับความรู้สึกแบบทั่วร่าง 
2) พัฒนากระบวนการส่งต่อข้อมูลและดูแลที่มีความ
ต่อเนื่อง  
 2. กระบวนการ (Process) การด้าเนินการ
ในระบบการพยาบาลนี ถูกแบ่งออกเป็นขั นตอนอย่าง
เป็นระบบ โดยเน้นความชัดเจนและครบถ้วนในแต่
ละขั นตอน  

 3.  Performance (ผลการปฏิบั ติ )  การ
ประเมินผลลัพธ์เป็นขั นตอนส้าคัญที่ช่วยตรวจสอบ
ประสิทธิภาพของระบบการพยาบาลวิสัญญี และเป็น
พื นฐานส้าหรับการปรับปรุงอย่างต่อเนื่องเพ่ือเพ่ิม
คุณภาพและความปลอดภัยในการดูแลผู้ป่วย โดยใน
กระบวนการนี ประกอบด้วย ตัวชี วัดผลลัพธ์ และ 
การประเมินและปรับปรุงผลการด้าเนินงาน ดังนี  
 3 . 1  ตั ว ชี วั ด ผ ล ลั พ ธ์  ( Outcome 
Indicators) ตั ว ชี วั ด ผ ล ลั พ ธ์ เ พ่ื อ ต ร ว จ ส อ บ
ประสิทธิ ภาพของระบบต้นแบบในมิ ติ ต่ า ง  ๆ 
โดยเฉพาะผลกระทบต่อผู้ ป่ วยและบุคลากรที่
เกี่ยวข้อง ตัวชี วัดส้าคัญได้แก่ 
     -อัตราการใส่ท่อช่วยหายใจซ ้าใน 24 ชั่วโมง 
ตัวชี วัดนี สะท้อนถึงความสามารถของระบบในการ 
ป้องกันภาวะเสี่ยงซ ้าซ้อน 
    -ความพึงพอใจและความมั่ นใจต่อระบบที่
พัฒนาขึ นของวิสัญญีพยาบาลและพยาบาลหอผู้ป่วย
ใน 
ตัวชี วัดนี สะท้อนถึงความส้าเร็จและจุดที่ต้องปรับปรุง
ของระบบ  
 3.2 การประเ มินและปรับปรุ งผลการ
ด้าเนินงาน  การประเมินผลการด้าเนินงานเป็น
กระบวนการส้าคัญที่ช่วยตรวจสอบประสิทธิภาพของ
ระบบ พร้อมทั งวิ เคราะห์ปัญหาและหาแนวทาง
พัฒนาระบบต่อไป โดยน้ากระบวนการจัดการความรู้ 
(Knowledge Management) มาประยุกต์ ใช้ เ พ่ือ
สนับสนุนการพัฒนาอย่างต่อเนื่องในระบบการ
พยาบาล มีรายละเอียดดังนี  
 3.2.1 การเก็บข้อมูลผลลัพธ์ที่ เกี่ยวข้อง 
รวบรวมข้อมูลที่เกี่ยวข้องกับผลลัพธ์ของระบบ เช่น 
อัตราการใส่ท่อช่วยหายใจซ ้าใน 24 ชั่วโมง ความพึง
พอใจและความมั่นใจต่อระบบที่พัฒนาขึ นของวิสัญญี
พยาบาลและพยาบาลหอผู้ป่ วยใน ใช้ข้อมูลที่
รวบรวมได้ในการวิเคราะห์จุดอ่อนของระบบ เพ่ือ
น้าไปสู่การก้าหนดแนวทางปรับปรุงที่เหมาะสม 
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 3.2.2 การจัดประชุมทบทวนทีมพยาบาลหอ
ผู้ป่วยในและทีมวิสัญญี การจัดประชุมหารือระหว่าง
ทีมพยาบาลผู้ป่วยในและทีมวิสัญญี เพ่ือระบุปัญหาที่
เกิดขึ นในกระบวนการ พร้อมทั งแบ่งปันความคิดเห็น
และประสบการณ์ในการแก้ปัญหา โดยการประชุม
ดังกล่าวเป็นช่องทางส้าคัญในการสร้างความเข้าใจ
ร่วมกัน และช่วยให้เกิดการเรียนรู้จากประสบการณ์
ตรงของบุคลากรในทีม 
 3.2.3 การปรับปรุงระบบด้วยข้อเสนอแนะ 
ซึ่งเป็นกระบวนการน้าข้อเสนอแนะ (Feedback) 
หรือความคิดเห็นที่ได้รับจากการประเมินผล การ
ประชุม หรือการรวบรวมข้อมูลเกี่ยวกับปัญหาใน
ระบบ ไปใช้ในการพัฒนาและปรับปรุงการด้าเนินงาน
หรือกระบวนการท้างานในระบบให้มีประสิทธิภาพ
มากขึ น โดยข้อเสนอแนะอาจมาจากบุคลากรที่
เกี่ยวข้อง เช่น พยาบาลหอผู้ป่วยใน ทีมวิสัญญี หรือ
ผู้เชี่ยวชาญในด้านต่าง ๆ รวมถึงข้อมูลจากผู้ป่วยหรือ
การวิเคราะห์ผลลัพธ์ที่ผ่านมา  
 ใช้ข้อเสนอแนะจากการประชุมเพ่ือพัฒนาแนว
ทางการดูแล เช่น ปรับปรุงแบบฟอร์มบันทึกข้อมูลให้
มีประสิทธิภาพและสะดวกต่อการใช้งาน  จัดให้มีการ
อบรมเสริมทักษะให้แก่บุคลากรในด้านที่เกี่ยวข้อง 
เช่น การจัดการภาวะฉุกเฉิน หรือการใช้เครื่องมือ
ทางการแพทย์ เพ่ือพัฒนาคู่มือมาตรฐานเพ่ิมเติมให้
เหมาะสมกับสถานการณ์จริง เพ่ือเพ่ิมความชัดเจนใน
การปฏิบัติงานและลดข้อผิดพลาด 
 ผลการศึกษาในระยะที่  3 การประเมิน
ผลลัพธ์ของการพัฒนาระบบฯ ในระยะนี น้าเสนอผล
ของการประเมินผลลัพธ์  ได้แก่ 1) การประเมินผล
กระบวนการน้าไปใช้  2) การติดตามผลลัพธ์ตาม
ตัวชี วัด ได้แก่ อัตราการใส่ท่อช่วยหายใจซ ้าใน 24 
ชั่วโมงหลังผ่าตัด 3) ความพึงพอใจและความม่ันใจ
ต่อระบบที่ พัฒนาขึ นของวิสัญญีพยาบาลและ
พยาบาลหอผู้ป่วยใน  

 1. ผลการประเมินกระบวนการน้าไปใช้ การ
น้า Risk Assessment Form และระบบ Monitoring 
มาใช้ช่วยเพิ่มความแม่นย้าในการระบุความเสี่ยง เช่น 
ปัญหาทางเดินหายใจ พร้อมทั งเพ่ิมความมั่นใจของ
บุคลากรในระดับมากที่สุด โดยเสนอให้พัฒนาระบบ
ดิจิทัลส้าหรับการเก็บข้อมูลแบบฟอร์มและจัดอบรม
บุคลากรเพ่ิมเติมเพ่ือเพ่ิมความเข้าใจและรองรับการ
ใช้งานอย่างยั่งยืน 
 2. การติดตามผลลัพธ์ตามตัวชี วัด  การ
ด้าเนินงานระบบใหม่ในการดูแลผู้ป่วยหลังผ่าตัด
พบว่าอัตราการใส่ท่อช่วยหายใจซ ้าใน 24 ชั่วโมงหลัง
ผ่าตัดในช่วงระยะเวลาของการประเมิน 3 เดือน 
ลดลงจากร้อยละ 0.15 เหลือเพียงร้อยละ 0.05  
 3. ความพึงพอใจและความม่ันใจต่อระบบที่
พัฒนาขึ นของวิสัญญีพยาบาลและพยาบาลหอ
ผู้ป่วยใน ความพึงพอใจ (M= 4.78 ,SD=0.03) และ
ความมั่นใจ (M= 4.71 ,SD=0.06) ในระบบของ
วิสัญญีพยาบาลและพยาบาลหอผู้ป่วยในหลังการใช้
ระบบอยู่ในระดับมากที่สุด และช่วยลดข้อผิดพลาด
และการส่ือสารระหว่างทีม  ท้าให้การส่งต่อข้อมูล
ส้าคัญครบถ้วน สามารถเฝ้าระวังต่อเนื่องได้ถูกต้อง 
 
สรุปและอภิปรายผล  
 การศึกษานี มุ่งพัฒนาระบบการพยาบาลเพ่ือ
ป้องกันการใส่ท่อช่วยหายใจซ ้า โดยพิจารณาผลลัพธ์
จากการใช้เครื่องมือและกระบวนการต่าง ๆ ได้แก่ 
การประเมินความเสี่ยงต่อการใส่ท่อช่วยหายใจซ ้า 
(Risk Assessment Form for Intubation) แน ว
ทางการป้องกันใส่ท่อช่วยหายใจซ ้าหลังได้รับยาระงับ
ความรู้สึกแบบทั่วร่าง พัฒนาระบบการส่งต่อข้อมูล
ระหว่างห้องพักฟ้ืนและผู้ป่วยใน การท้า Knowledge 
Management ร่วมกันระหว่างทีมวิสัญญี และทีมหอ
ผู้ป่วยใน ซึ่งมีความเชื่อมโยงกับผลการศึกษาก่อน
หน้า ดังนี  
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 3.2.2 การจัดประชุมทบทวนทีมพยาบาลหอ
ผู้ป่วยในและทีมวิสัญญี การจัดประชุมหารือระหว่าง
ทีมพยาบาลผู้ป่วยในและทีมวิสัญญี เพ่ือระบุปัญหาที่
เกิดขึ นในกระบวนการ พร้อมทั งแบ่งปันความคิดเห็น
และประสบการณ์ในการแก้ปัญหา โดยการประชุม
ดังกล่าวเป็นช่องทางส้าคัญในการสร้างความเข้าใจ
ร่วมกัน และช่วยให้เกิดการเรียนรู้จากประสบการณ์
ตรงของบุคลากรในทีม 
 3.2.3 การปรับปรุงระบบด้วยข้อเสนอแนะ 
ซึ่งเป็นกระบวนการน้าข้อเสนอแนะ (Feedback) 
หรือความคิดเห็นที่ได้รับจากการประเมินผล การ
ประชุม หรือการรวบรวมข้อมูลเกี่ยวกับปัญหาใน
ระบบ ไปใช้ในการพัฒนาและปรับปรุงการด้าเนินงาน
หรือกระบวนการท้างานในระบบให้มีประสิทธิภาพ
มากขึ น โดยข้อเสนอแนะอาจมาจากบุคลากรที่
เกี่ยวข้อง เช่น พยาบาลหอผู้ป่วยใน ทีมวิสัญญี หรือ
ผู้เชี่ยวชาญในด้านต่าง ๆ รวมถึงข้อมูลจากผู้ป่วยหรือ
การวิเคราะห์ผลลัพธ์ที่ผ่านมา  
 ใช้ข้อเสนอแนะจากการประชุมเพ่ือพัฒนาแนว
ทางการดูแล เช่น ปรับปรุงแบบฟอร์มบันทึกข้อมูลให้
มีประสิทธิภาพและสะดวกต่อการใช้งาน  จัดให้มีการ
อบรมเสริมทักษะให้แก่บุคลากรในด้านที่เกี่ยวข้อง 
เช่น การจัดการภาวะฉุกเฉิน หรือการใช้เครื่องมือ
ทางการแพทย์ เพ่ือพัฒนาคู่มือมาตรฐานเพ่ิมเติมให้
เหมาะสมกับสถานการณ์จริง เพ่ือเพ่ิมความชัดเจนใน
การปฏิบัติงานและลดข้อผิดพลาด 
 ผลการศึกษาในระยะที่  3 การประเมิน
ผลลัพธ์ของการพัฒนาระบบฯ ในระยะนี น้าเสนอผล
ของการประเมินผลลัพธ์  ได้แก่ 1) การประเมินผล
กระบวนการน้าไปใช้  2) การติดตามผลลัพธ์ตาม
ตัวชี วัด ได้แก่ อัตราการใส่ท่อช่วยหายใจซ ้าใน 24 
ชั่วโมงหลังผ่าตัด 3) ความพึงพอใจและความม่ันใจ
ต่อระบบที่ พัฒนาขึ นของวิสัญญีพยาบาลและ
พยาบาลหอผู้ป่วยใน  

 1. ผลการประเมินกระบวนการน้าไปใช้ การ
น้า Risk Assessment Form และระบบ Monitoring 
มาใช้ช่วยเพิ่มความแม่นย้าในการระบุความเสี่ยง เช่น 
ปัญหาทางเดินหายใจ พร้อมทั งเพ่ิมความมั่นใจของ
บุคลากรในระดับมากที่สุด โดยเสนอให้พัฒนาระบบ
ดิจิทัลส้าหรับการเก็บข้อมูลแบบฟอร์มและจัดอบรม
บุคลากรเพ่ิมเติมเพ่ือเพ่ิมความเข้าใจและรองรับการ
ใช้งานอย่างยั่งยืน 
 2. การติดตามผลลัพธ์ตามตัวชี วัด  การ
ด้าเนินงานระบบใหม่ในการดูแลผู้ป่วยหลังผ่าตัด
พบว่าอัตราการใส่ท่อช่วยหายใจซ ้าใน 24 ชั่วโมงหลัง
ผ่าตัดในช่วงระยะเวลาของการประเมิน 3 เดือน 
ลดลงจากร้อยละ 0.15 เหลือเพียงร้อยละ 0.05  
 3. ความพึงพอใจและความม่ันใจต่อระบบที่
พัฒนาขึ นของวิสัญญีพยาบาลและพยาบาลหอ
ผู้ป่วยใน ความพึงพอใจ (M= 4.78 ,SD=0.03) และ
ความมั่นใจ (M= 4.71 ,SD=0.06) ในระบบของ
วิสัญญีพยาบาลและพยาบาลหอผู้ป่วยในหลังการใช้
ระบบอยู่ในระดับมากที่สุด และช่วยลดข้อผิดพลาด
และการส่ือสารระหว่างทีม  ท้าให้การส่งต่อข้อมูล
ส้าคัญครบถ้วน สามารถเฝ้าระวังต่อเนื่องได้ถูกต้อง 
 
สรุปและอภิปรายผล  
 การศึกษานี มุ่งพัฒนาระบบการพยาบาลเพ่ือ
ป้องกันการใส่ท่อช่วยหายใจซ ้า โดยพิจารณาผลลัพธ์
จากการใช้เครื่องมือและกระบวนการต่าง ๆ ได้แก่ 
การประเมินความเสี่ยงต่อการใส่ท่อช่วยหายใจซ ้า 
(Risk Assessment Form for Intubation) แน ว
ทางการป้องกันใส่ท่อช่วยหายใจซ ้าหลังได้รับยาระงับ
ความรู้สึกแบบทั่วร่าง พัฒนาระบบการส่งต่อข้อมูล
ระหว่างห้องพักฟ้ืนและผู้ป่วยใน การท้า Knowledge 
Management ร่วมกันระหว่างทีมวิสัญญี และทีมหอ
ผู้ป่วยใน ซึ่งมีความเชื่อมโยงกับผลการศึกษาก่อน
หน้า ดังนี  

 Risk Assessment Form การพัฒนาการ
ประเมินความเสี่ยงต่อการใส่ท่อช่วยหายใจซ ้า (Risk 
Assessment Form for Intubation) เป็นก้าวส้าคัญ
ที่ช่วยเพ่ิมคุณภาพการดูแลผู้ป่วย โดยครอบคลุม 3 
ปัจจัยส้าคัญ ได้แก่ ปัจจัยด้านผู้ป่วย ปัจจัยด้าน
วิสัญญี ปัจจัยด้านการผ่าตัดซึ่งช่วยลดเวลาในการ
ประเมินและซักประวัติ พร้อมเพ่ิมความแม่นย้าใน
การวิเคราะห์ความเสี่ยงล่วงหน้า ส่งผลให้ทีมวิสัญญี
สามารถเตรียมการและป้องกันภาวะแทรกซ้อนได้
อย่างมีประสิทธิภาพ นอกจากนี ยังช่วยลดอัตราการ
ใส่ท่อช่วยหายใจซ ้าและเพ่ิมความมั่นใจของบุคลากร
ในกระบวนการดูแลผู้ป่วย สอดคล้องกับการศึกษา
ของ Tanaka และคณะ (2023)3 ที่พบว่าการประเมิน
ค ว า ม เ สี่ ย ง อ ย่ า ง เ ป็ น ร ะ บ บ ช่ ว ย ล ด อั ต ร า
ภาวะแทรกซ้อนและเ พ่ิมความแม่นย้ า ในการ
วิเคราะห์ความเสี่ยงได้ถึง ร้อยละ 95 ขณะที่ Kulp 
และคณะ (2020)14 ชี ว่าการใช้แบบฟอร์มที่เป็น
มาตรฐานช่วยลดข้อผิดพลาด เพ่ิมความมั่นใจให้แก่
บุคลากร และยกระดับการดูแลผู้ป่วย 
 การพัฒนาแนวทางการป้องกันการใส่ท่อ
ช่ ว ย ห า ย ใ จ ซ ้ า เ ป็ น ส่ ว น ส้ า คั ญ ใ น ก า ร เ พ่ิ ม
ประสิทธิภาพและความปลอดภัยในการดูแลผู้ป่วย 
โดยเน้นการคัดกรองความเสี่ยงตั งแต่ต้น การเฝ้า
ระวังอย่างใกล้ชิดหลังการถอดท่อช่วยหายใจ และ
การจัดการกรณีฉุกเฉิน เพ่ือป้องกันภาวะแทรกซ้อนที่
อาจเกิดขึ น แนวทางดังกล่าวได้รับการพัฒนาใน 3 
มิติหลัก ดังนี   
 การประเมินกลุ่มเสี่ยงต่อการใส่ท่อช่วย
หายใจซ ้า การใช้เครื่องมือประเมิน เช่น Extubation 
score และ Cuff leak test ช่วยให้ทีมวิสัญญีสามารถ
คัดกรองผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงสูงได้ตั งแต่ต้น การ
ประเมินความพร้อมก่อนถอดท่อช่วยหายใจช่วยลด
โอกาสการเกิดภาวะแทรกซ้อนที่เกี่ยวข้องกับระบบ
ทางเดินหายใจ งานวิจัยของ Tanaka และคณะ 
(2023)3 ระบุว่าการใช้เกณฑ์การประเมินความเสี่ยง

แบบเฉพาะเจาะจงช่วยเพ่ิมความแม่นย้าในการคัด
กรองผู้ป่วยที่มีแนวโน้มจะเกิดภาวะแทรกซ้อนสูงถึง
ร้อยละ 95 
 การดูแลหลังถอดท่อช่วยหายใจ  การเฝ้า
ระวังผู้ป่วยอย่างใกล้ชิดในช่วง 24 ชั่วโมงแรกหลัง
การถอดท่อช่วยหายใจเป็นหัวใจส้าคัญในการป้องกัน
ภาวะแทรกซ้อน เช่น การอุดกั นทางเดินหายใจหรือ
การเกิด respiratory failure การติดตามค่า Vital 
signs และการเฝ้าระวังระดับออกซิเจนในเลือดช่วย
ใ ห้ ที ม พ ย า บ า ล ส า ม า ร ถ ต อ บ ส น อ ง ต่ อ ก า ร
เปลี่ยนแปลงของผู้ป่วยได้อย่างทันท่วงที งานวิจัยของ 
Chen และคณะ (2021)9 สนับสนุนว่า การเฝ้าระวัง
ที่มีประสิทธิภาพสามารถลดอัตราภาวะแทรกซ้อน
หลังการถอดท่อช่วยหายใจได้ถึงร้อยละ 70 
 การจัดการกรณีฉุกเฉิน การเตรียมอุปกรณ์ 
เช่น Video Laryngoscope และการฝึกอบรมทีม
วิสัญญีเกี่ยวกับการตอบสนองต่อสถานการณ์ฉุกเฉิน
เป็นสิ่งจ้าเป็น การท้างานเป็นทีมและการจัดการที่
รวดเร็วช่วยลดเวลาในการตอบสนองและเพ่ิมโอกาส
ความส้าเร็จในการรักษาผู้ป่วยในกรณีที่ต้องใส่ท่อ
ช่วยหายใจใหม่อย่างเร่งด่วน งานวิจัยโดย Salas และ 
Rosen (2013)15 เน้นว่ าการฝึกอบรมทีมงานใน
สถานการณ์จ้ าลองช่วยเ พ่ิมประสิทธิภาพการ
ตอบสนองในกรณีฉุกเฉินและลดความเสี่ยงของ
ข้อผิดพลาดในการปฏิบัติงานได้อย่างมีนัยส้าคัญ 
 การพัฒนาระบบการส่งต่อข้อมูลระหว่าง
หน่วยงาน  การพัฒนาระบบนี  ใช้การส่งต่อข้อมูล
ด้ ว ย โ ม เ ด ล  SBAR (Situation, Background, 
Assessment, Recommendation) ซึ่ ง ท้ า ล ด
ข้อผิดพลาดของการสื่อสารระหว่างห้องพักฟ้ืนและ
หอผู้ป่วยใน ผลการศึกษานี ยืนยันถึงประสิทธิภาพ
ของโมเดลนี ในด้านการสื่อสารระหว่างทีมสุขภาพ 
โดยเฉพาะในกระบวนการส่งต่อข้อมูลที่มีความส้าคัญ
ต่อความปลอดภั ยของผู้ ป่ วย  ผลการศึกษ านี 
สอดคล้องกับงานวิจัยของ De Meester และคณะ 
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(2013) ท่ีระบุว่าการใช้ SBAR ในการส่ือสารระหว่าง
พยาบาลและแพทย์ช่วยลดอัตราการเสียชีวิตที่ไม่
คาดคิดในหอผู้ ป่วย โดยเพ่ิมความชัดเจนในการ
ประเมินและการสื่อสารข้อมูลส้าคัญเกี่ยวกับสถานะ
ของผู้ป่วย ท้าให้เกิดการตอบสนองอย่างเหมาะสม
และทันเวลา16 เช่นเดียวกับงานวิจัยของ Muller 
และคณะ (2018) ที่พบว่า SBAR ช่วยลดข้อผิดพลาด
ในการส่งต่อข้อมูล17 นอกจากนี งานวิจัยของ De 
Meester และ Ruhomauly สนับสนุนว่า SBAR ไม่
เพียงช่วยปรับปรุงการสื่อสาร แต่ยังเพ่ิมประสิทธิภาพ
การดูแลและความปลอดภัยของผู้ป่วยในสถานการณ์
ที่หลากหลาย17-18 
 ก า ร จั ด ท้ า  Knowledge Management 
ระห ว่า งที ม  การจั ดการความรู้  (Knowledge 
Management) ระหว่างทีมวิสัญญีและพยาบาลถือ
เป็นเครื่องมือส้าคัญในการพัฒนาคุณภาพการดูแล
ผู้ป่วย โดยเน้นการแลกเปลี่ยนความรู้และเพ่ิมทักษะ
ของบุคลากรผ่านการฝึกอบรมและการประยุกต์ใช้
เครื่องมือช่วยวินิจฉัยและดูแลผู้ป่วยอย่างเป็นระบบ 
การด้าเนินการในส่วนนี มุ่งเน้นสองประเด็นหลัก 
ได้แก่ การจัดการความรู้เกี่ยวกับการประเมินภาวะ
เสี่ยง และการจัดการภาวะฉุกเฉิน 
 การจัดการความรู้เกี่ยวกับการประเมินภาวะ
เสี่ยง การฝึกอบรมพยาบาลเกี่ยวกับการประเมิน
ภาวะเสี่ยง เช่น การใช้แบบฟอร์ม Handoff และการ
ท้า Cuff leak test รวมถึงการติดตาม SpO₂  มี
บทบาทส้าคัญในการเพ่ิมความแม่นย้าในการคัดกรอง
ผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยง การฝึกอบรมช่วยให้บุคลากรสามารถ
ประเมินและตัดสินใจได้รวดเร็ว ลดโอกาสการเกิด
ข้อผิดพลาด งานวิจัยของ Tanaka และคณะ (2023)3 
ชี ว่าการใช้เครื่องมือประเมินความเสี่ยงร่วมกับการ
ฝึกอบรมสามารถเพ่ิมความแม่นย้าในการคัดกรอง
ภาวะเสี่ยงได้ถึง ร้อยละ 95 ช่วยลดภาวะแทรกซ้อน
หลังการถอดท่อช่วยหายใจอย่างมีนัยส้าคัญ 

 การจัดการภาวะฉุกเฉิน การอบรมทีมวิสัญญี
และพยาบาลเกี่ยวกับการจัดการภาวะฉุกเฉิน เช่น 
การใส่ท่อช่วยหายใจในกรณีเร่งด่วน เป็นอีกหนึ่ง
องค์ประกอบส้าคัญในการเพ่ิมประสิทธิภาพการ
ตอบสนองต่อเหตุการณ์ไม่คาดฝัน การฝึกอบรมช่วย
สร้างความมั่นใจให้บุคลากรในสถานการณ์วิกฤต 
งานวิจัยโดย Salas และ Rosen (2013) พบว่าการ
จัดอบรมจ้าลองสถานการณ์ฉุกเฉินช่วยพัฒนาทักษะ
การท้างานเป็นทีมและลดข้อผิดพลาดในขั นตอนการ
ดูแลผู้ป่วยได้อย่างชัดเจน การฝึกอบรมยังช่วยลด
ระยะเวลาในการตอบสนองต่อเหตุฉุกเฉิน เพ่ิมโอกาส
ความส้าเร็จในการรักษาผู้ป่วยในภาวะวิกฤต15 
 
ข้อเสนอแนะ 
 ข้อจ้ากัดในการศึกษา  
 ระยะเวลาการด้าเนินการศึกษาและติดตาม
ผลลัพธ์อยู่ในช่วงเวลาเพียง 3-5 เดือน ซึ่งอาจไม่
เพียงพอในการประเมินผลระยะยาว เช่น ความยั่งยืน
ของระบบที่พัฒนา หรือผลกระทบต่อคุณภาพชีวิต
ของผู้ป่วยในระยะยาว 
 ข้อเสนอแนะส้าหรับการวิจัยครั งต่อไป 
 1.การศึกษาในระยะยาวควรเพ่ิมระยะเวลา
ติดตามผลการใช้งานระบบ เช่น การประเมินผล
กระทบระยะยาวต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยและความ
ยั่งยืนของระบบที่พัฒนา เพ่ือให้เห็นแนวโน้มและ
ผลลัพธ์ที่ชัดเจนยิ่งขึ น 
 2.การพัฒนาระบบดิจิทัล ควรน้าเทคโนโลยี
ดิจิทัล เช่น ระบบการส่งต่อข้อมูลอิเล็กทรอนิกส์ 
( Electronic Handoff Systems) ม า ใ ช้ ใ น
กระบวนการส่งต่อข้อมูล เพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพและ
ลดข้อผิดพลาดในการสื่อสารระหว่างทีม 
 ข้อเสนอแนะในการน้าผลการวิจัยไปใช้ 
 1.การอบรมบุคลากรให้ครอบคลุม ควรจัด
อบรมเพ่ือสร้างความเข้าใจเกี่ยวกับการใช้แบบฟอร์ม
และแนวทางการประเมินความเสี่ยง รวมถึงการ
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จัดการภาวะฉุกเฉิน เ พ่ือให้บุคลากรมีทักษะที่
เหมาะสมและพร้อมใช้งานระบบใหม่ได้อย่างมี
ประสิทธิภาพ 
 2.การพัฒนาคู่มือการใช้งาน ควรจัดท้าคู่มือที่
ครอบคลุมเก่ียวกับการใช้แบบฟอร์ม Handoff Form 
และการประเมินภาวะเสี่ยง โดยมีตัวอย่างการใช้งาน
และค้าแนะน้าที่ชัดเจน เพ่ือช่วยให้บุคลากรทุกระดับ
สามารถปฏิบัติงานได้อย่างถูกต้อง 
 3.การประเมินผลการใช้งาน ควรติดตามและ
ประเมินผลการใช้งานระบบอย่างต่อเนื่อง เช่น อัตรา
ภาวะแทรกซ้อนหลังถอดท่อช่วยหายใจ ความพึง

พอใจของบุคลากร และผู้ป่วย เพ่ือปรับปรุงระบบให้
เหมาะสมและยั่งยืน 
 4.การเผยแพร่และแลกเปลี่ยนเรียนรู้  ควร
จัดการประชุมหรือเวทีแลกเปลี่ยนเรียนรู้ระหว่าง
โรงพยาบาล เพ่ือเผยแพร่ผลการวิจัยและแนวปฏิบัติ
ที่ดี รวมถึงรับฟังความคิดเห็นเพ่ือน้ามาพัฒนาระบบ
เพ่ิมเติม 
 5.การบูรณาการในนโยบายโรงพยาบาล ควร
บรรจุแนวทางหรือระบบที่พัฒนาไว้ในนโยบายหรือ
มาตรฐานการดูแลผู้ป่วยของโรงพยาบาล เพ่ือให้เกิด
การใช้งานอย่างเป็นระบบและยั่งยืน 
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