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แบบฟอรม์ 1 
แบบเสนอผลงานกจิกรรมพฒันาคณุภาพงาน 
กระบวนการท างานอยา่งตอ่เนือ่งตามแนวทาง PDCA  (F-WI-RA-
QS-201/01) 

สว่นที ่1 (เพือ่ประโยชนข์องทา่น กรณุากรอกขอ้มลูใหค้รบถว้น) 

*หมายเหตุ : 1.กรณีที่ผลงานผา่นเกณฑ์และได้รับเงินรางวัล คณะฯ จะโอนเงินรางวัลเข้าบญัชเีงนิเดอืนผา่นทางรหสับคุคล ข้อ 6
2.ผลงานทุกประเภทที่ส่งประกวดเป็นลิขสิทธิ์ของคณะฯ ห้ามมิให้ผู้ใดน าไปเผยแพร่โดยไม่ได้รับอนุญาต

การเผยแพร่ผลงานในทุกรูปแบบ 

 อนญุาต 
❑ ไม่อนญุาต

สถานภาพกลุ่ม 
❑ เริ่มกิจกรรมครั้งแรก/ผลงานใหม่
  กลุม่กจิกรรมต่อยอด เรื่องที่......./ขยายผล 
❑ ผลงานเรื่องนี้เคยส่งประกวด

และที่ได้รับรางวัลมาแล้ว
จาก…………………………………… 

ประเภทกจิกรรมพฒันาคุณภาพงาน 
CQI 
❑CQI   R2R   ( ระบุ ประเภทของโครงการวิจยั) 
❑ ระบบบรกิารสขุภาพ  ❑ งานสนบัสนุนบรกิารสขุภาพ
❑ การสร้างเสรมิสุขภาพ ❑ การศึกษา
❑ วิทยาศาสตร์ทางการแพทยแ์ละเครื่องมอืทางการแพทย์
❑ งานบริหารและธุรการ   ❑ อืน่ๆ.......................................... 

ชื่อกลุม่ โครงการพฒันาคณุภาพบรกิารพยาบาล เรือ่ง "การปอ้งกนัการพลดัตกหกลม้ในบรบิทของหอ้งผา่ตดั: Fall prevention in 
perioperative nursing care"     

รหสับคุคล ชื่อ-นามสกลุ หนว่ยงาน ฝา่ย/ภาควชิาฯ โทรศพัท์
ภายใน 

โทรศพัท ์
มอืถือ 

1.หัวหนา้กลุม่ 006073 นางสาวธารทิพย์ แก้วมณีชัย 0855538412 

2.สมาชกิกลุม่ 019759  นางสาวสุนิตา เจริญรอย 0849625158 

011727  นางสาวนฤมล สมงาม 0959078212 

3.ผูป้ระสานงานกลุม่ 006075 นางสาวปิยนันท์ พรรณงาม 1456,1457 0968987466 

  Email address Piyanun.punn@gmail.com ห้องผ่าตัด    
อาคารสริิกิติ ์

      งานการพยาบาล  
   ห้องผ่าตัด ฝ่ายการ  
 พยาบาล รพ. รามาธิบด ี

4.Facilitator ของทมี

5.สหสาขาวชิาชพีที่
เกีย่วข้อง (แพทย์
พยาบาล IT ฯลฯ)
6.ชือ่ตวัแทนรบัเงนิ
รางวลั (เพยีง 1 ทา่น)*

006073 นางสาวธารทิพย์ แก้วมณีชัย 

สรปุปญัหาเชือ่มโยงสอดคลอ้งกบัขอ้ใด 
ด้านคลินกิ 
(Clinical) 

 Safe Surgery  Patient Care Process 

 Infection Control  Line , Tube & Catheter

 Medication Safety  Emergency Response

 อื่น ๆ (โปรดระบุ)................................................ 

ด้านสนับสนุน 
(Non Clinical) 

 ความปลอดภัย 
      [Safety] 

 คุณภาพ / สิ่งสูญเปล่า
[Quality (waste)*]

 ต้นทุน / ความคุ้มค่า
[Cost]

 ลดรอบเวลาการท างาน / การส่งมอบ
[Delivery]

ส าหรบังานพฒันาคณุภาพงาน 

เลขท่ีกลุ่ม…………………….….. 

วันท่ีรับข้อมูล............................ 
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สว่นที ่2  ขอให้พจิารณา “คูม่อืการเขยีนผลงานกจิกรรมพฒันาคณุภาพงาน” อยา่งละเอยีดเพือ่ประโยชนต์อ่เจา้ของผลงาน 
ชื่อเรือ่ง / โครงการ: โครงการพฒันาคณุภาพบรกิารพยาบาล เรือ่ง "การปอ้งกนัการพลดัตกหกลม้ในบรบิทของหอ้งผา่ตดั: Fall prevention 
in perioperative nursing care"     
1. หลกัการและเหตผุล ความส าคญัของปญัหา

ห้องผ่าตัดอาคารสิริกิติ์ให้บริการผ่าตัดผู้ป่วยนอก (OPD case) สถิติที่มผีู้ป่วยนอกเข้ามารับการผา่ตัด ปี 2561 - 2565 จ านวน 7,680 ราย
จากจ านวนผู้ป่วยท่ีเข้ารับบริการทัง้หมด 14,260 ราย คิดเป็นร้อยละ 53.86 และมีแนวโน้มผา่ตัดมากขึ้น หลังท าผ่าตดัการที่ผู้ป่วยมีแผลผ่าตัด ปวด        
และเคลื่อนไหวร่างกายได้ล าบาก ท าให้ผู้ป่วยมีโอกาสเกดิการพลดัตกหกล้ม (Fall) เพิ่มมากขึ้น จากสถิติพบผู้ป่วยท่ีเข้ารับการผ่าตดัพลดัตกหกลม้      
หลังท าผ่าตดั 1 ราย ในปี 2561 มีการวิเคราะห์หาสาเหตุรากของปญัหา (Root cause analysis) และก าหนดมาตรการป้องกัน ผลลัพธ์คือ
อุบัติการณผ์ู้ป่วยพลัดตกหกล้มของห้องผ่าตัด = 0 ราย (ระหวา่งปี 2562 - 2565) ต่อมาทีมผู้จัดท าเห็นโอกาสพัฒนาจากการสังเกต ปัญหาที่พบคือ
ผู้ปฏิบัติงาน ขาดความสม ่าเสมอในการประเมินความเสีย่งต่อการพลัดตกหกล้ม ห้องผ่าตัดอาคารสริิกติิ์ให้ความส าคัญกับการประเมินความเสี่ยงต่อ
การพลัดตกหกลม้ เนื่องจากกลุ่มผูป้่วยส่วนใหญ่ (53.33%) เป็นผู้ป่วยนอกท่ีมีภาวะไตวายเรื้อรัง ซึ่งผู้ปว่ยกลุ่มนี้มักมีอาการอ่อนเพลีย บางรายมี
ภาวะเบาหวานรว่มด้วย จึงจ าเป็นต้องประเมินความเสี่ยงต่อการพลดัตกหกลม้ร่วมด้วย ก่อนเข้ารับบรกิารผ่าตัด จากสถิติพบผู้ป่วยนอกไม่ไดร้ับการ
ประเมินความเสี่ยง = 125 ราย คิดเป็นร้อยละ 80% (ม.ค.-ธ.ค. 2564) ผู้ปฏิบัติงานขาดความรู้ในการดูแลผูป้่วย ขาดการสื่อสาร และการส่งต่อข้อมลู
ที่ชัดเจนท าให้ละเลยการเฝ้าระวังอย่างใกล้ชิดในกลุ่มผู้ป่วยที่เข้ารับบริการผ่าตัด ทีมผู้จดัท าเล็งเห็นโอกาสพัฒนา จึงไดด้ าเนินการพัฒนาคุณภาพ
ทางการพยาบาลเพื่อให้เกดิการปอ้งกันเชิงรุกในกลุ่มผู้ป่วยนอกท่ีเขา้รับการผ่าตดั และดูแลผู้ป่วยได้ถกูต้องตามมาตรฐานในทุกระยะของการผ่าตดั 
2. กรอบแนวคดิภาพรวมของกระแสงาน (Work Flow) และ SIPOC Diagram

2.1 สายธารแห่งคุณค่า (Value chain) ซึ่งเป็นภาพรวมของกระแสงาน (Workflow)  (เอกสารแนบ 1) 
2.2 กระบวนการท างาน (Work Process) ที่หน่วยงานน ามาปรบัปรุงโดยใช้ SIPOC Diagram

3. การวเิคราะหห์าสาเหตขุองปญัหา (Root Cause Analysis) วตัถปุระสงค ์ตวัชีว้ดั และเปา้หมาย
3.1 สาเหตุของปัญหา ตามแนวทางของมิติคุณภาพ STEEEP มีดงันี้

       ผู้ปฏิบัติงานขาดความสม ่าเสมอในการประเมินความเสี่ยงต่อการพลัดตกหกลม้ (Safety) ขาดความรู้ในการดูแลผู้ป่วย ขาดการสือ่สาร 
และการส่งต่อข้อมลูที่ชัดเจน (Efficiency และ Effectiveness) ท าให้เสียเวลากลับไปท าแบบประเมินความเสีย่งใหม่ (Timely) และละเลย         
การเฝา้ระวังอย่างใกล้ชิดในกลุม่ผูป้่วยท่ีเข้ารับบริการผา่ตัด (Safety, Equity และ Patient Center)   
    3.2 การวิเคราะห์หาสาเหตุของปัญหา (Root Cause Analysis) (เอกสารแนบ 2) 

 3.3 ก าหนดวัตถุประสงค์ ตัวช้ีวัด และเปา้หมาย    

4. กระบวนการปรับปรุง / วิธีการแก้ไขปรับปรุง
สภาพการท างานเดมิ (ม.ค.-ธ.ค. 64) ผู้ปฏิบตัิงานประเมินความเสี่ยงต่อการพลัดตกหกล้มในผู้ป่วยนอกทุกราย ด้วยแบบประเมิน "Kare Risk

Tool Ramathibodi" และ "Fall Related Medication Side Effects" จากนัน้จัดท าสติ๊กเกอรส์ีแยกตามประเภทความเสี่ยงท่ีประเมินได้ เช่น 
ผู้ป่วยอยู่ในกลุ่ม High Risk น าสติก๊เกอร์สีเหลือง "Strict Fall Precaution" ติดที่แบบบันทึกการพยาบาลผ่าตัด (ดังรูปที่ 1) และติดสติก๊เกอร์
แสดงสญัลักษณ์ความเสี่ยงต่อการพลัดตกหกล้มที่ป้ายข้อมือผู้ป่วย (ดังรูปที่ 2)  และหากผู้ป่วยอยู่ในกลุ่ม Low Risk น าสติ๊กเกอรส์ีชมพ ู
"Standard Fall Precaution" มาติดตรงช่อง (ดังรูปที่ 1) เช่นเดียวกัน แต่ไม่ต้องตดิสติ๊กเกอร์แสดงสญัลักษณ์ที่ป้ายข้อมือผู้ป่วย ปญัหาที่พบคือ
ผู้ปฏิบัติงานขาดความสม ่าเสมอในการประเมินความเสีย่งต่อการพลดัตกหกลม้ จากสถติิพบผู้ป่วยนอกไม่ได้รับการประเมินความเสี่ยง = 125 
ราย คิดเป็นร้อยละ 80% (ม.ค.-ธ.ค. 2564) หากผู้ปฏิบัติงานลืมติดสติ๊กเกอรส์ที าให้เสียเวลากลบัไปท าแบบประเมินความเสี่ยงต่อการพลัดตกหก
ล้มใหม่ ใช้เวลาประมาณ 15 นาที ขาดการบันทึกข้อมูลการประเมินความเสีย่งต่อการพลดัตกหกล้ม ท าให้ยากต่อการตรวจสอบ และการ

3.3.1 วตัถปุระสงค ์ 3.3.2 ตวัชีว้ดั 3.3.3 เปา้หมาย 

 3.3.1.1 เพื่อให้ผู้ป่วยนอกที่เข้ารับบรกิารผา่ตัดได้รับการประเมินความเสีย่งตอ่การ
พลัดตกหกล้มทกุราย  

 3.3.2.1 อัตราการประเมินความเสีย่งตอ่การพลัดตกหกล้มในผู้ป่วยนอกที่เข้า
รับบริการผ่าตัด  

100% 

 3.3.1.2 เพื่อป้องกันการพลัดตกหกลม้ในผูป่้วยนอกที่เข้ารับบรกิารผ่าตัด  3.3.2.2 จ านวนครั้งของการเกิดอุบัตกิารณก์ารพลัดตกหกล้มในผู้ป่วยนอกที่
เข้ารับบรกิารผ่าตัด 

0 ครั้ง/ปี 

 3.3.1.3 เพื่อให้ผู้ปฏิบัติงานสามารถดูแลผูป่้วยตามแนวทางปฏิบัติใหม่ในการประเมิน
ความเสีย่งต่อการพลัดตกหกล้มไดอ้ย่างถูกต้อง 

 3.3.2.3 อัตราของผู้ปฏิบัติงานปฏิบัติตามแนวทางใหม่ไดถู้กตอ้ง ครบถ้วน 100% 
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ประเมินให้ถูกต้อง ครบถ้วน ตามจ านวนผู้ป่วยนอกท่ีเข้ารับบริการผ่าตัด และขาดความรู้ในการดูแลผู้ป่วย ท าให้ละเลยการเฝ้าระวังอย่างใกล้ชิด
ในกลุ่มผู้ป่วยท่ีเข้ารับบริการผ่าตดั  

                                                             
รูปที่ 1 แสดงการตดิสติกเกอรส์ ีFall ในใบบันทึกการพยาบาลผา่ตัด                รูปที่ 2 แสดงสติกเกอร์สัญลักษณ์ Fall ที่ป้ายข้อมือผูป้่วย  
ตารางแสดงแนวทางการปรับปรุง/วิธีแก้ไขปรับปรุง ปัญหาที่พบ จุดเด่น จุดด้อย ในรูปแบบ PDCA 

แนวทางการปรบัปรงุ ผลการปรบัปรงุ 

แนวทางการปรบัปรงุครัง้ที ่1 (ม.ค.-พ.ค. 65): จัดท าสมุดบันทกึข้อมูล พร้อมทั้งปรับแบบประเมิน
ความเสีย่งต่อการพลัดตกหกล้มในผู้ป่วยนอก ให้เหมาะกับหน่วยงานห้องผ่าตัด 
วธิกีาร: จดัท าสมุดบันทกึการประเมินความเสี่ยงตอ่การพลัดตกหกล้ม โดยตอ้งลงขอ้มูลผู้ป่วย ดังนี้ 
วันเดอืนปี, ชื่อ-นามสกุล อาย,ุ ชนดิการผ่าตัด, โรคประจ าตวั, เกณฑ์การประเมนิความเสี่ยงต่อการ
พลัดตกหกล้ม 8 ขอ้ และผลการประเมนิ ผูป่้วยมีปัจจยัเสี่ยง 1 ใน 8 ขอ้ ถอืว่าเป็น "Strict Fall 
Precaution" แต่ถ้าไมม่ีปัจจยัเสีย่ง "Standard Fall Precaution" และติดสติ๊กีเกอร์สแียกตาม
ประเภทความเสี่ยงที่ประเมนิได้ ดังที่ไดก้ล่าวมาแล้วข้างตน้         

                               
 
 

รูปที่ 3 แสดง QR code สมดุบันทกึขอ้มูลแบบประเมนิความเสี่ยงต่อการพลดัตกหกลม้ในผู้ป่วยนอก
ที่เข้ามารับบรกิารในห้องผ่าตดัอาคารสิรกิิติ ์(เอกสารแนบ 3) 

จดุเดน่: มีสมุดบันทกึขอ้มูลแบบประเมนิความเสี่ยงต่อการพลดัตกหกล้มในผู้ป่วยนอกที่เข้ามา
รับบริการในห้องผ่าตัดอาคารสิรกิิติ์ สามารถสื่อสาร และส่งต่อข้อมูลระหวา่งผู้ปฏิบัติงานได้ดี
ยิ่งขึน้ ผู้ป่วยนอกที่เข้ารับบรกิารผ่าตัดไดร้ับการประเมนิความเสีย่งต่อการพลัดตกหกลม้          
= 95% ลดระยะเวลาในการกลับไปท าแบบประเมนิความเสี่ยงต่อการพลดัตกหกล้มใหม่    
กรณีผู้ปฏิบัติงานลืมติดสติ๊กเกอร์ส ีจาก 15 นาท ีเหลือ 0 นาที และไม่พบผู้ป่วยพลัดตกหกล้ม       
จดุดอ้ย: เมือ่มีผู้ป่วยนอกเข้ามารับการผ่าตดัหลายคน การที่มสีมุดบันทึกข้อมูลเลม่เดยีว       
ท าให้ผู้ป่วยนอกทีเ่ข้ารับบริการผ่าตัดไม่ได้รบัการประเมนิความเสี่ยงต่อการพลัดตกหกล้ม   
ทุกราย การท างานไม่สะดวก รวดเรว็ และมีการเปลี่ยนรอบการหมุนเวยีนของพยาบาล     
ผู้ช่วยพยาบาลประจ าห้องทุก 2 เดอืน หรือมีผู้ปฏิบัติงานใหม่เข้ามาท างาน อาจท าให้         
ขาดความรู้แนวทางปฏิบัติในการดูแลผู้ป่วยที่ประเมินได้   
โอกาสพฒันา: จัดท ารูปแบบบันทกึข้อมูลการประเมินความเสีย่งตอ่การพลัดตกหกลม้ใน
ผู้ป่วยนอก ลงใน Google form ทุกราย สามารถแสดงผลการประเมนิ พร้อมบอกแนวทาง
ปฏิบัติในการดแูลผู้ป่วยที่ประเมนิได้  

แนวทางการปรบัปรงุครัง้ที ่2 (ม.ิย.-พ.ย. 65): จัดท ารูปแบบบันทึกข้อมูลการประเมินความเสีย่งต่อ
การพลัดตกหกล้มในผู้ป่วยนอก ลงใน Google form สามารถแสดงผลการประเมนิ พร้อมบอก
แนวทางปฏิบัติในการดแูลผู้ป่วยที่ประเมนิได้ 
วธิกีาร: จัดท ารูปแบบบันทึกข้อมูลการประเมินความเสีย่งต่อการพลดัตกหกล้มในผู้ป่วยนอก ลงใน 
Google form ทุกราย โดยต้องลงข้อมูลผู้ป่วยเหมอืนการลงขอ้มูลในสมุดบันทึกการประเมินความ
เสี่ยงตอ่การพลัดตกหกล้ม สามารถแสดงผลการประเมนิ พร้อมบอกแนวทางปฏิบัติในการดแูลผู้ป่วย 
และติดสติก๊เกอร์สีแยกตามประเภทความเสี่ยงที่ประเมินได้ ดังที่ได้กล่าวมาแล้วข้างตน้  

 
รูปที่ 4 แสดง QR code แบบประเมนิความเสี่ยงต่อการพลดัตกหกล้มในผู้ป่วยนอก ลงใน Google 
form (เอกสารแนบ 3)                                             

จดุเดน่: ผู้ป่วยนอกทีเ่ข้ารับบริการผ่าตัดได้รบัการประเมนิความเสี่ยงต่อการพลัดตกหกล้ม      
= 100% ผู้ปฏิบัติงานท างานสะดวกมากขึ้น เพียงกรอกข้อมูลผู้ป่วยใน Google form ระบบ
สามารถแสดงผลการประเมิน พร้อมบอกแนวทางปฏิบัติในการดูแลผู้ป่วยที่ประเมินได ้            
ลดการใชก้ระดาษ และไม่พบผู้ป่วยพลัดตกหกล้ม  
จดุดอ้ย: รูปแบบบันทึกข้อมูลการประเมินความเสีย่งต่อการพลัดตกหกลม้ในผู้ป่วยนอก ลงใน 
Google form จะมีแคเ่จ้าหนา้ทีร่ับส่งเท่านัน้ที่สามารถเห็นแนวทางปฏิบัติในการดแูลผูป่้วย 
ท าให้เจ้าหน้าที่ห้องอื่นๆ ที่ลืม ไมแ่น่ใจ อาจขาดความรู้แนวทางปฏิบัติในการดแูลผู้ป่วยที่
ประเมนิได้เชน่กนั   
โอกาสพฒันา: จัดท าสติก๊เกอร์สี QR code แบ่งประเภทของความเสีย่งต่อการพลัดตกหกล้ม 
สามารถดแูนวทางปฏิบัติในการดูแลผู้ป่วยทีป่ระเมนิได้  

แนวทางการปรบัปรงุครัง้ที ่3 (ธ.ค. 65-ม.ีค. 66): จัดท าสติ๊กเกอร์สี QR code แบ่งประเภทของ
ความเสีย่งต่อการพลัดตกหกล้ม สามารถดแูนวทางปฏิบัติในการดแูลผู้ป่วยที่ประเมนิได้ 
วธิกีาร: เมือ่แบบบันทึกข้อมูลการประเมินความเสีย่งต่อการพลัดตกหกลม้ในผู้ป่วยนอก ลงใน 
Google form แสดงผลการประเมนิแลว้  ให้ติดสติก๊เกอร์สี QR code แยกตามประเภทความเสี่ยง
ที่ประเมินได้ ดงัที่ไดก้ล่าวมาแล้วข้างต้น        

 
รูปที่ 5 แสดงสต๊ิกเกอร์ QR code สีชมพู แนวทางปฏิบัติในการดูแลผู้ป่วย "Standard fall 
precaution for ORSK" (เอกสารแนบ 3)                                      

   
รูปที่ 6 แสดงสต๊ิกเกอร์ QR code สีเหลอืง แนวทางปฏิบัติในการดแูลผู้ป่วย "Strict fall 
precaution for ORSK" (เอกสารแนบ 3) 

จดุเดน่: เจ้าหน้าที่ห้องอื่นๆ สามารถเห็นสติก๊เกอร์สี QR code เตือนระดับความเสีย่งตอ่การ
พลัดตกหกล้มได้ทั้งในเอกสาร และป้ายข้อมือผู้ป่วย อกีทั้งยังสามารถดูแนวทางปฏิบัติในการ
ดูแลผู้ป่วยที่ประเมนิได้ จึงสามารถเฝ้าระวังการพลัดตกหกล้ม และดแูลผู้ป่วยไดถู้กตอ้งตาม
มาตรฐานในทกุระยะของการผ่าตัด ไม่พบผูป่้วยพลัดตกหกลม้ 
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ตารางการเปรยีบเทยีบปญัหาและโอกาสพฒันาในแตล่ะระยะของโครงการพฒันาคุณภาพบรกิารพยาบาล เรือ่ง "การปอ้งกนัการพลดัตกหกลม้ในบรบิทของหอ้งผา่ตดั: Fall 
prevention in perioperative nursing care" (เอกสารแนบ 4)     

5. การด าเนนิการตามแผน (Gantt’s Chart)

กจิกรรม 

ระยะเวลาด าเนนิการ  (เดอืน/ป)ี 

ผูร้บัผดิชอบ / บทบาทหนา้ทีข่องผูร้บัผดิชอบ 

ป ี2564   ป ี2565 ป ี2566 

ม.
ค.-

ก.พ
.64

ม.ี
ค.-

เม
.ย.

64
พ.

ค.-
ม.ิ

ย.6
4

ก.ค
.-ส

.ค.
64

ก.ย
.-ต

.ค.
64

พ.
ย.-

ธ.ค
.64

ม.
ค.-

ก.พ
.65

ม.ี
ค.-

เม
.ย.

65
พ.

ค.-
ม.ิ

ย.6
5

ก.ค
.-ส

.ค.
65

ก.ย
.-ต

.ค.
65

พ.
ย.-

ธ.ค
.65

ม.
ค.-

ก.พ
.66

 

ม.ี
ค.6

6 

1. ระบุปัญหา รวบรวมข้อมูล และวเิคราะห์ปัญหา ธารทิพย์ แกว้มณีชยั 

2. ครัง้ที ่1 จัดท าสมดุบันทกึขอ้มูลการประเมินความเสีย่งตอ่การ
พลัดตกหกล้มในผู้ป่วยนอก พรอ้มทั้งปรับแบบประเมินให้เหมาะ
กับหน่วยงานหอ้งผ่าตัด

ธารทิพย์ แกว้มณีชยั: เก็บสถติิรวบรวมข้อมลู 
วิเคราะห์ปัญหา และออกแบบ 
นฤมล แสงงาม: ร่วมออกแบบ และจัดท า  

2.1. ทดลองใช้และประเมินผล ครั้งที ่1 รวบรวมขอ้มูลและ
วิเคราะห์ปัญหาจากการน าไปใช้

สุนิตา เจรญิรอย: จัดท า "สมุดบันทกึขอ้มูลการ
ประเมนิความเสี่ยงต่อการพลดัตกหกล้ม       
ในผู้ป่วยนอก" 

3. ครั้งที่ 2 จัดท ารูปแบบบันทึกข้อมูลการประเมินความเสี่ยงต่อ
การพลัดตกหกล้มในผู้ป่วยนอก ลงใน Google form

ธารทิพย์ แกว้มณีชยั: เก็บสถติิรวบรวมข้อมลู 
วิเคราะห์ปัญหา และออกแบบ 
นฤมล แสงงาม: ร่วมออกแบบ และเก็บสถติิ   
การใช้งาน  

3.1 ทดลองใชแ้ละประเมนิผล ครั้งที่ 2 วิเคราะห์ปัญหา   
จากการใช้งาน 

 สุนิตา เจรญิรอย: รว่มออกแบบ และจัดท า 
"รูปแบบบันทกึข้อมูลการประเมนิความเสี่ยงต่อการ
พลัดตกหกล้มในผู้ป่วยนอก ลงใน Google form" 

4. ครัง้ที ่3 จัดท าสติก๊เกอร์สี QR code แบ่งประเภทของความ
เสี่ยงตอ่การพลัดตกหกล้ม สามารถดแูนวทางปฏิบัติในการดแูล
ผู้ป่วยที่ประเมินได้

ธารทิพย์ แกว้มณีชยั: เก็บสถติิรวบรวมข้อมลู 
วิเคราะห์ปัญหา ออกแบบ และแจ้งผล      
การด าเนนิงาน 
นฤมล แสงงาม: ร่วมวิเคราะห์ปัญหา ออกแบบ 
และเก็บสถิตกิารใช้งาน 

5. ใช้งานจริง และประเมินผล และติดตามการใช้งาน
เป็นระยะทกุเดอืน

สุนิตา เจรญิรอย: ร่วมออกแบบ และจัดท า        
"สติ๊กเกอร์สี QR code แบ่งประเภทของความเสี่ยง
ต่อการพลัดตกหกลม้ สามารถดแูนวทางปฏบัิติ      
ในการดูแลผู้ป่วยที่ประเมินได้" 

 วางแผนงาน ปฏบิตัจิรงิ 
6. ผลส าเรจ็/ผลลพัธข์องการด าเนนิการตามแผน/โครงการ

7. ผลการปรบัปรงุ / ผลทีค่าดวา่จะไดร้บัเมือ่ด าเนนิงานเสรจ็สิน้
7.1 ระบุประโยชน์/ผลผลติ (output)/ ผลลัพธ์ (outcome) ตามมิติคณุภาพ STEEEP มีดังนี้

  7.1.1 Safety: จ านวนครั้งของการเกิดอุบัติการณ์การพลัดตกหกล้มในผู้ป่วยนอกที่เข้ารับบริการผ่าตัด = 0 ครั้ง/ป ี

ตวัชีว้ดั สอดคลอ้งกบั
วตัถปุระสงค ์(ขอ้ที)่ กอ่นด าเนนิการ 

(ม.ค.-ธ.ค.64) 

ผลด าเนนิการ (เดอืน/ ป)ี 

เปา้หมาย 
หลงั 

ครัง้ที ่1 
(ม.ค.-พ.ค.65) 

ครัง้ที ่2 
(ม.ิย.-พ.ย.65) 

ครัง้ที ่3   
 (ธ.ค.65-ม.ีค.66) 1 2 3 

1. อัตราการประเมินความเสีย่งตอ่การพลัดตกหกลม้ในผู้ป่วยนอก
ที่เข้ารับบริการผ่าตัด

✓ 80% 100% 95% 100% 100% 

2. จ านวนครั้งของการเกดิอุบัตกิารณก์ารพลัดตกหกล้มในผู้ป่วยนอก
ที่เข้ารับบริการผ่าตัด

✓ 0 ครั้ง 0 ครั้ง 0 ครั้ง 0 ครั้ง 0 ครั้ง 

3. อัตราของผู้ปฏิบัติงานปฏิบัติตามแนวทางใหม่ได้ถูกต้อง ครบถว้น ✓ - 100% 90% 95% 100% 



F-WI-RAISO-QS-201/01 (Rev.form10/23-01-66) หน้า 5 / 9 

  7.1.2 Timely: ลดระยะเวลาในการกลบัไปท าแบบประเมินความเสี่ยงต่อการพลดัตกหกล้มใหม ่จาก 15 นาที เหลือ 0 นาที 
       7.1.3 Efficiency: มีแนวทางปฏิบัติ ผู้ป่วยไดร้ับการประเมินความเสีย่งต่อการพลดัตกหกล้มทกุราย อัตราการประเมินความเสี่ยง 

= 100% และผู้ปฏิบัติงานสามารถให้การดูแลผู้ป่วยได้ถูกต้อง ตามระดับความเสี่ยงต่อการพลัดตกหกล้มของผู้ป่วย  
  7.1.4 Effectiveness: อตัราการประเมินความเสี่ยงต่อการพลัดตกหกล้มในผู้ป่วยนอกท่ีเข้ารับบริการผ่าตัด = 100%,  

จ านวนครั้งของการเกิดอุบัติการณก์ารพลัดตกหกลม้ในผู้ป่วยนอกท่ีเข้ารับบริการผ่าตัด = 0 ครั้ง/ปี, อตัราของผู้ปฏิบตัิงานปฏิบตัิตาม
แนวทางใหม่ได้ถูกต้อง ครบถ้วน = 100% และบรรลุเปา้หมาย 

  7.1.5 Equity: ผู้ป่วยนอกทีเ่ข้ามารับบริการผ่าตดัได้รับการประเมินความเสี่ยงต่อการพลัดตกหกล้มทุกราย 
       7.1.6 Patient Center: ผูป้่วยไดร้ับการประเมินความเสี่ยงตอ่การพลัดตกหกลม้ ให้การพยาบาลตามระดับความเสี่ยงท่ีประเมินได้ 

ได้รับการดูแล และเฝา้ระวังในทุกระยะการผา่ตัด ท าใหล้ดโอกาสเสีย่งในการพลัดตกหกล้มในผู้ป่วยนอกทีเ่ข้ารับบริการผ่าตัด 
    7.2 จัดท ามาตรฐานแนวทางปฏิบัติในการประเมินความเสี่ยงต่อการพลัดตกหกลม้ ตามบริบทของห้องผ่าตัด สื่อสารใหผู้้ปฏบิัติงานรบัทราบ 
ขอความร่วมมือในการปฏิบัติ โดยก าหนดทีมเจ้าหน้าท่ีรับส่งเป็นผู้ประเมินผู้ป่วยนอกทุกราย จัดท ารูปแบบบันทึกข้อมูลการประเมินความเสี่ยง
ต่อการพลดัตกหกล้มในผู้ป่วยนอกทีเ่ข้ารับการผ่าตดั ลงใน Google form จัดท าสติ๊กเกอร์ส ีQR code แบ่งประเภทของความเสี่ยง สามารถดู
แนวทางปฏิบัติในการดูแลผู้ป่วยที่ประเมินได้ พร้อมแสดงวิธีการใช้งานอย่างง่าย เพื่อประเมินการใช้งานได้อย่างถูกต้อง ดังนี้ (เอกสารแนบ 5) 
    7.3 น าโครงการพัฒนาคุณภาพบริการพยาบาล เรื่อง "การป้องกันการพลัดตกหกลม้ในบริบทของห้องผ่าตัด: Fall prevention in 
perioperative nursing care" สือ่สารความกา้วหน้า และผลลัพธ์ในท่ีประชุมคณะกรรมการป้องกันการพลัดตกหกลม้ ฝ่ายการพยาบาล
โรงพยาบาลรามาธิบด ี
8. การตรวจสอบ ตดิตาม/ ประเมนิผล เพือ่ปอ้งกนัปญัหาเกดิซ า้

8.1 แสดงวิธีการตรวจสอบ/มาตรการหรือ/มาตรฐานหรือ/แนวทางการปฏิบัติ เพื่อติดตาม ประเมินผล ป้องกันการไม่บรรลุเป้าหมาย
       ทีมเจ้าหน้าที่รับส่งเป็นผู้ประเมินความเสี่ยงต่อการพลัดตกหกล้มในผู้ป่วยนอกทีเ่ข้ารับการผ่าตดัทุกราย โดยมีหัวหน้าเจ้าหน้าท่ีรบัส่ง

ติดตามผลการใช้งานทุกวันหลังปฏิบัติงาน มีการนับ และตรวจสอบจ านวนผู้ลงทะเบียนประเมินใน Google form ตามจ านวนผู้ป่วยนอกที่เข้า
รับการบริการผ่าตัดในวันน้ัน และจะสรุปผลการตรวจสอบอย่างต่อเนื่องทุก 1 เดือน โดยทีมผู้จัดท าแจ้งให้ทราบในที่ประชุม หลังการ
ด าเนินงานพบว่าผู้ปฏิบัติงานสามารถปฏิบัตติามแนวทางมาตรฐานใหม่ในการประเมินความเสี่ยงต่อการพลัดตกหกลม้ในผู้ป่วยนอกทีเ่ขา้รับการ
ผ่าตัดได้ถูกต้อง ครบถ้วน 100% และไม่พบผู้ป่วยพลัดตกหกลม้ ทั้งนี้ได้จัดท าเป็นมาตรฐานการใช้งานของหน่วยงาน และสื่อให้ผู้ปฏิบตัิงานทุก
คนทราบโดยทั่วกัน 

 8.2 ก าหนดจุด Critical Point เป็นจุดตรวจสอบการปฏิบัติงาน จากตัวช้ีวัด In Process Indicator 
กระบวนการ สิ่งที่ต้องควบคุมพิเศษ 

(Critical Point) 
วิธีการควบคุม 

ผู้ป่วยนอกที่เข้ามารับบริการ
ผ่าตัดได้รับการประเมินความ
เสี่ยงตอ่การพลัดตกหกล้ม ลง
ใน Google form ทกุราย  

- ผู้ปฏิบัติงานต้องมีโทรศัพท์มอืถือ
- ผู้ปฏิบัติงานต้องมีสัญญาณ
อินเตอร์เนต็
- ผู้ปฏิบัติงานต้องใช้งาน Google
form ได้
- การปฏิบัติตามแนวทางทีก่ าหนดไว้

- ผู้ปฏิบัติงานต้องมีโทรศัพท์มอืถือไว้ใช้งาน
- ผู้ปฏิบัติงานต้องมีสัญญาณอินเตอร์เนต็ไวใ้ช้งาน
- ตรวจสอบ QR code ทกุวัน ว่าสามารถใช้งานได้
- จัดให้มกีารนิเทศการใช้งานการลงข้อมูลในแบบประเมินความเสีย่งตอ่การพลัดตกหกล้มในผู้ป่วยนอกที่เข้ารับการผ่าตัด
ลงใน Google form ส าหรับพยาบาลใหม่ และพยาบาลหมุนเวียนมาปฏิบัติงาน เพือ่ให้สามารถปฏิบัติงานไดอ้ย่างถูกต้อง
- สุ่มตรวจผู้ปฏิบัติงานในการปฏิบัติตามแนวทางใหม่ได้ถกูต้อง ครบถ้วน
- ติดตามการประเมินความเสีย่งตอ่การพลดัตกหกลม้ ลงใน Google form โดยก าหนดให้หัวหน้าเจ้าหน้าทีร่ับส่ง และนางสาว
ธารทิพย์ แกว้มณีชยั เป็นผู้ติดตามการนับ และตรวจสอบการประเมินให้ถกูตอ้ง ครบถว้น ตามจ านวนผู้ป่วยนอกทีเ่ข้ารับ
บริการผ่าตัดทกุวนัหลังปฏิบัติงาน

 8.3 แสดงผลการตรวจสอบและการยืนยันผลที่ได้จากการตรวจสอบ (Standard One Point : SOP) จาก Critical Point 
        หลังด าเนินการอัตราการประเมินความเสี่ยงต่อการพลัดตกหกล้มในผู้ป่วยนอกท่ีเข้ารับบริการผ่าตัด = 100% (ม.ิย. 65-มี.ค. 66),       
จ านวนครั้งของการเกิดอุบัติการณก์ารพลัดตกหกลม้ในผู้ป่วยนอกท่ีเข้ารับบริการผ่าตัด = 0 ครั้ง/ปี (ม.ค. 65-มี.ค. 66), อัตราของผู้ปฏิบตัิงาน
ปฏิบัติตามแนวทางใหม่ได้ถูกต้อง ครบถ้วน = 100% (ธ.ค. 65-มี.ค. 66)  
    8.4 แสดงวิธีการหรือ/บทบาทของผู้บังคับบัญชาระดับต้นซึ่งเป็นผู้บริหารหน่วยงานในการควบคุมก ากับดูแล          

  ก าหนดให้มีการน าโครงการพัฒนาคุณภาพบริการพยาบาล เรื่อง "การป้องกันการพลัดตกหกลม้ในบริบทของห้องผ่าตัด: 
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Fall prevention in perioperative nursing care" เข้าประชุมในวาระการประชุมของหน่วยงานทุก 1 เดือน เพื่อให้ทุกคนมีส่วนร่วมในการ
ด าเนินงาน และพัฒนาใหด้ียิ่งขึ้น ติดตามผลการใช้งานทุกครั้งหลังปฏิบัติงาน ประเมินผลอย่างต่อเนื่องทุก 1 เดือน ก าหนดใหห้ัวหน้าเจา้หน้าท่ี
รับส่ง และนางสาวธารทิพย์ แก้วมณีชัย เป็นผูต้ิดตามการประเมินทุกครั้ง น าโครงการนีเ้ป็นโครงการตน้แบบน าเสนอคณะกรรมการป้องกันการ
พลัดตกหกล้ม ฝา่ยการพยาบาลโรงพยาบาลรามาธิบดี และนิเทศงานทุกครั้งเมื่อมพียาบาลใหม ่และพยาบาลหมุนเวียนมาปฏิบัติงาน เพือ่ให้
สามารถปฏิบัติงาน ได้อย่างถูกต้อง  
9. การเรยีนรูท้ีไ่ดร้บัจากการท าโครงการ

9.1 ระบุการเรียนรู้ทีไ่ดร้ับจากการท าโครงการ โดยมีการระบุ "ปจัจัยแห่งความส าเรจ็ (Key Success Factor)"
9.1.1 ความรูท้ี่ได้รับจากการท าโครงการ คือ SIMPLE: P4 (Preventing 
common complications: Preventing patient fall) คือ กระบวนการ
จัดการความเสี่ยงต่อการพลัดตกหกล้ม โดยการใชเ้ครื่องมือที่เป็นมาตรฐานใน
การประเมนิผู้ป่วย  

9.1.2 วิเคราะห์งาน และกระบวนการ
ท างาน ปรับแนวทางปฏิบัติให้สอดคลอ้ง
กับบริบทของห้องผ่าตัด 

9.1.3 Team work อาศยัความร่วมมอืร่วมใจจากผู้ปฏิบัติงาน
ทุกคน โดยการตระหนกั เต็มใจ ยอมรับเปิดโอกาสให้ทุกคนเข้า
มามีส่วนร่วมในการด าเนนิงานของหน่วยงาน เพือ่สร้างและ
ส่งเสริมให้เกิดกระบวนการ และกลไกการมสี่วนรว่มของ
ผู้ปฏิบัติงานทกุคนอย่างแทจ้ริง 

  9.2 ระบุปัญหา/ อุปสรรคทีไ่ด้จากการเรยีนรู้จากการท าโครงการ 
ปัญหา/อุปสรรค ข้อเสนอแนะ 

- ในระยะแรกทีม่ีการปรับเปลีย่นรูปแบบการประเมินความเสีย่งตอ่การพลัดตกหกลม้ในผู้ป่วย
นอกทีเ่ข้ารับการผ่าตัด ตอ้งอาศยัความร่วมมือจากผู้ปฏิบัติงานในการปฏิบัติตามมาตรฐานใหม่ 
อาจเป็นการเพิ่มภาระงานเนื่องจากยังไม่คุ้นชิน
- พยาบาลใหม่ และพยาบาลหมุนเวียนมาปฏิบัติงาน ลืม และขาดทกัษะในการท างานเนือง
จากมกีารหมุนเวียนในการปฏิบัติงาน
- ภาวะเร่งรีบ เพื่อน าผู้ป่วยเข้าหอ้งผ่าตัด หรือมีผู้ป่วยนอกเข้ามาใช้บรกิารจ านวนมากท าให้
ผู้ป่วยไม่ได้รับการประเมนิความเสี่ยงต่อการพลัดตกหกล้มทกุราย
- ขาดการติดตาม และควบคุมตรวจสอบการประเมินความเสีย่งตอ่การพลัดตกหกลม้
ในผู้ป่วยนอกทีเ่ข้ารับการผ่าตัด
- ขาดผู้รับผิดชอบที่ชัดเจน
- ขาดมาตรฐานการใช้งานของหน่วยงานในการประเมนิความเสีย่งต่อการพลัดตกหกลม้ใน
ผู้ป่วยนอกที่เข้ารับการผ่าตดั

- การสร้างระบบและมาตรฐานในการท างาน จะชว่ยลดปัญหาความผดิพลาดได้ โดยเฉพาะงานที่
มีผู้เข้ามาปฏิบัติงานใหม่ และพยาบาลหมุนเวียนมาปฏิบัติงาน
- จัดให้มกีารนิเทศ ใช้งานการลงข้อมูลในแบบประเมินความเสีย่งตอ่การพลัดตกหกลม้ในผู้ป่วย
นอกทีเ่ข้ารับการผ่าตัด ลงใน Google form เพื่อให้สามารถปฏิบัติงานไดอ้ย่างถูกตอ้ง
- ติดตามการประเมินความเสีย่งตอ่การพลดัตกหกลม้ในผู้ป่วยนอกที่เข้ารับบรกิารผ่าตดัทุกราย
โดยก าหนดให้มีผูร้ับผิดชอบที่ชัดเจน เป็นผูต้ิดตามการนับ และตรวจสอบการประเมนิให้ถูกตอ้ง
ครบถ้วน ตามจ านวนผู้ป่วยนอกที่เข้ารับบรกิารผ่าตดัทกุวนัหลังปฏิบัติงาน
- จัดท า WI ใหม่ ในการประเมนิความเสีย่งต่อการพลัดตกหกลม้ในผู้ป่วยนอกที่เข้ารับการผ่าตดัใน
หน่วยงาน

     9.3 ระบุองค์ความรู้ที่ส าคัญทีใ่ช้ในการแก้ปัญหา: ใช้หลัก ECRS ในเรื่อง Rearrage การจัดล าดับขัน้ตอนใหม่ให้เหมาะสม, Simplify       
การท างานง่ายขึ้น และ Fall risk assessment ของ K (ประยุกต์) คือ การใช้ QR code มาช่วยในการเข้าถึงข้อมูลแนวทางการดูแลผูป้่วยตาม
ระดับความเสี่ยงต่อการพลัดตกหกล้มที่ประเมินได้         
    9.4 ระบุสหสาขาวิชาชีพ ช่ือและสังกัดทีเ่กี่ยวข้องที่ท าให้โครงการด าเนินการส าเร็จ: นายแพทยณ์รงค์ฤทธิ์ มัศยาอานนท์ และคณะกรรมการ
ป้องกันการพลัดตกหกล้ม ฝ่ายการพยาบาลโรงพยาบาลรามาธิบดี เป็นท่ีปรึกษาให้ค าแนะน า และยังช่วยส่งเสรมิให้โครงการพัฒนาคุณภาพบริการ
พยาบาล เรื่อง "การป้องกันการพลัดตกหกล้มในบริบทของห้องผ่าตดั: Fall prevention in perioperative nursing care" เป็นโครงการต้นแบบ       
ในการป้องกันการพลัดตกหกลม้ของผู้ป่วยนอกท่ีเข้ารับบริการในห้องผ่าตัดอื่นๆ ในโรงพยาบาลรามาธบิดีด้วย เพื่อป้องกันไม่ให้เกดิผู้ป่วยนอกที่เข้า
รับการผ่าตัดพลัดตกหกลม้ และผูป้ฏิบัติงานของห้องผ่าตัดอาคารสริิกิติ์ทุกคน ที่ร่วมใช้งาน และแสดงความคิดเห็นเกี่ยวกับการพัฒนาโครงการ
พัฒนาคุณภาพบริการพยาบาล เรือ่ง "การป้องกันการพลัดตกหกล้มในบริบทของห้องผ่าตัด: Fall prevention in perioperative nursing care" 
10. โครงการ / กจิกรรม / โอกาสพฒันาในครัง้ตอ่ไป

10.1 จัดท านวัตกรรม "Wonder pillow for Lithotomy and Trendelenburg position (หมอนมหัศจรรย์ เพื่อการจดัท่าขึ้นขาหยั่ง
และศีรษะต ่าปลายเท้าสูง)" ระยะเวลาที่คาดว่าแล้วเสร็จ 1 ปี (เริ่ม ม.ค.–ธ.ค. 2566) ผู้รับผิดชอบนางสาวธารทิพย์ แก้วมณีชัย(เอกสารแนบ6) 

 10.2 ช่ืองานวิชาการที่เกิดขึ้นต่อ: จัดท าบทความ "Wonder glove for LESS surgery (ถุงมือมหัศจรรย์เพื่อการผ่าตดัผ่านกล้องเจาะรูเดียว)" 
     10.3 การขยายผลการปรับปรงุ: การพัฒนาโครงการพัฒนาคณุภาพบริการพยาบาล เรื่อง "การป้องกันการพลัดตกหกล้มในบริบทของห้อง
ผ่าตัด: Fall prevention in perioperative nursing care" มีการด าเนินการใช้ในหน่วยงานห้องผ่าตัดอาคารสิริกติิ์ระหว่างเดือน มกราคม พ.ศ. 
2565 จนถึงปัจจุบัน ได้น าโครงการพัฒนาไปสื่อสารยังคณะกรรมการป้องกันการพลัดตกหกลม้ ฝ่ายการพยาบาลโรงพยาบาลรามาธิบดี และได้รับ
เลือกเป็นโครงการต้นแบบในการป้องกันการพลัดตกหกล้มของผู้ป่วยนอกที่เข้ารับบริการในห้องผ่าตดัอื่นๆ ในโรงพยาบาลรามาธิบดี และ
โรงพยาบาลอื่นๆ ทั่วประเทศ  
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ลงชื่อ (หวัหนา้กลุม่)  ............................................................................. 
  ( นางสาวธารทิพย์ แก้วมณีชัย ) 

ลงชื่อ (สมาชกิกลุม่)  ............................................................................. 
  ( นางสาวสุนิตา เจริญรอย ) 

ลงชื่อ (สมาชกิกลุม่)  ............................................................................. 
  ( นางสาวนฤมล สมงาม ) 

ลงชื่อ (หวัหนา้ ภาค/ฝา่ย/งาน/หนว่ย).............................................................................. 
       ( นางสาวปิยนันท์ พรรณงาม ) 

 สงักดั งานการพยาบาลห้องผ่าตัด ฝ่ายการพยาบาล โรงพยาบาลรามาธิบดี 

วนั / เดอืน / ป ี ........................................................... 
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