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ห้องผา่ตดัอาคารสริิกิติ ์งานการพยาบาลห้องผา่ตดั ฝ่ายการพยาบาลโรงพยาบาลรามาธิบดี 

นางสาวธารทิพย์ แก้วมณีชยั นางสาวสนุิตา เจริญรอย และ นางสาวนฤมล สมงาม

สภาพการท างานเดมิ  ผู้ปฏิบตัิงานประเมินความเสี่ยงตอ่การพลดัตกหกล้มในผู้ ป่วยนอกทกุราย ด้วยแบบ
ประเมิน "Kare Risk Tool Ramathibodi" และ "Fall Related Medication Side Effects" จากนัน้จดัท าสติ๊กเกอร์
สีแยกตามประเภทความเสี่ยงท่ีประเมินได้ ดงัรูป แตไ่มต้่องติดสติ๊กเกอร์แสดงสญัลกัษณ์ท่ีปา้ยข้อมือผู้ ป่วย 

รูปแสดงการติดสติกเกอร์สี Fall ผู้ ป่วยในใบบนัทกึการพยาบาลผ่าตดั

1. เพื่อให้ผู้ ป่วยนอกท่ีเข้ารับบริการผ่าตดัได้รับการประเมินความเสี่ยงตอ่การพลดัตกหกล้ม
ทกุราย 
2. เพื่อปอ้งกนัการพลดัตกหกล้มในผู้ ป่วยนอกท่ีเข้ารับบริการผ่าตดั
3. เพื่อให้ผู้ปฏิบตัิงานสามารถดแูลผู้ ป่วยตามแนวทางปฏิบตัิใหม่ในการประเมินความเสี่ยง
ตอ่การพลดัตกหกล้มได้อย่างถกูต้อง

ห้องผา่ตดัอาคารสริิกิติ์ให้บริการผา่ตดัผู้ ป่วยนอก หลงัท าผา่ตดัการท่ีผู้ ป่วยมีแผลผ่าตดั ปวด
และเคลื่อนไหวร่างกายได้ล าบาก ท าให้ผู้ ป่วยมีโอกาสเกิดการพลดัตกหกล้มเพิ่มมากขึน้ จาก
สถิติพบผู้ ป่วยท่ีเข้ารับการผ่าตดัพลดัตกหกล้มหลงัท าผ่าตดั 1 ราย ในปี 2561 มีการ
วิเคราะห์หาสาเหตแุละก าหนดมาตรการปอ้งกนั ผลลพัธ์คืออบุตัิการณ์ผู้ ป่วยพลดัตกหกล้ม
ของห้องผ่าตดั = 0 ราย ตอ่มาทีมผู้จดัท าเห็นปัญหาคือผู้ปฏิบตัิงานขาดความสม ่าเสมอใน
การประเมินความเสี่ยงตอ่การพลดัตกหกล้ม ขาดความรู้ในการดแูลผู้ ป่วย ขาดการสื่อสาร 
และการสง่ตอ่ข้อมลูท่ีชดัเจน ท าให้ละเลยการเฝา้ระวงัอย่างใกล้ชิด ทีมผู้จัดท าจงึได้
ด าเนินการพฒันาคณุภาพทางการพยาบาลเพ่ือให้เกิดการปอ้งกนัเชิงรุกในกลุม่ผู้ ป่วยนอกท่ี
เข้ารับการผ่าตดั และดแูลผู้ ป่วยได้ถกูต้องตามมาตราฐานในทกุระยะของการผ่าตดั
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1 2 3

1. อตัราการประเมินความเส่ียงต่อการ
พลดัตกหกลม้ในผูป่้วยนอกท่ีเขา้รับ
บริการผา่ตดั

 80% 100% 95% 100% 100%

2. จ านวนคร้ังของการเกิดอุบติัการณ์
การพลดัตกหกลม้ในผูป่้วยนอก                  
ท่ีเขา้รับบริการผา่ตดั

 0 คร้ัง 0 คร้ัง 0 คร้ัง 0 คร้ัง 0 คร้ัง

3. อตัราของผูป้ฏิบติังานปฏิบติัตาม
แนวทางใหม่ไดถู้กตอ้ง ครบถว้น

 - 100% 90% 95% 100%

                                                             

ที่มาและเหตุผล

วัตถุประสงค์

ลักษณะโครงการ

แนวทางการปรับปรุงครัง้ที่ 1 จดัท าสมดุบนัทกึการ
ประเมินความเสี่ยงตอ่การพลดัตกหกล้ม และติด
สติ๊กเกอร์สีแยกตามประเภทความเสี่ยงท่ีประเมินได้

รูปแสดง QR code สมดุบนัทกึข้อมลูแบบประเมินความ
เสี่ยงตอ่การพลดัตกหกล้ม

แนวทางการปรับปรุงครัง้ที่ 2 จดัท ารูปแบบบนัทกึข้อมลูการ
ประเมินความเสี่ยงตอ่การพลดัตกหกล้มในผู้ ป่วยนอก ลงใน 
Google form ทกุราย สามารถแสดงผลการประเมิน พร้อมบอก
แนวทางปฏิบตัิในการดแูลผู้ ป่วย และติดสติ๊กเกอร์สีแยกตาม
ประเภทความเสี่ยงท่ีประเมินได้ ดงัท่ีได้กลา่วมาแล้วข้างต้น 

รูปแสดง QR code แบบประเมินความเสี่ยงตอ่การพลดัตกหก
ล้มในผู้ ป่วยนอก ลงใน Google form

แนวทางการปรับปรุงครัง้ที่ 3
จดัท าสติ๊กเกอร์สี QR code แบง่ประเภทของความเสี่ยงตอ่การพลดัตกหกล้ม สามารถดู
แนวทางปฏิบตัิในการดแูลผู้ ป่วยท่ีประเมินได้

รูปแสดงสติ๊กเกอร์ QR code สีชมพ ู                     รูปแสดงสติ๊กเกอร์ QR code สีเหลือง 
แนวทางปฏิบตัิในการดแูลผู้ ป่วย แนวทางปฏิบตัิในการดแูลผู้ ป่วย

“Standard fall precautionfor ORSK“                   “Strict fall precautionfor ORSK”

กิจกรรม
1. ซักประวัต ิและประเมินควำมเสี่ยงต่อกำรพลัดตกหกล้มในผู้ป่วยนอกที่เข้ำรับบริกำรผ่ำตัด

สแกน QR code และลงข้อมลูในการประเมินความเสี่ยงต่อการพลัดตกหกล้มในผู้ป่วยนอก ลงใน Google form
ทุกราย 

ระบบจะแสดงผลการประเมินออกมา พร้อมบอกแนวทางปฏิบัติในการดูแลผู้ป่วยที่ประเมินได้
2. จัดเตรียมควำมพร้อมให้ผู้ป่วยก่อนเข้ำห้องผ่ำตัด 

ผลการประเมินแจ้งว่า "Strict Fall Precaution" ให้น าสติกเกอร์ QR code สีเหลือง "Strict Fall Precaution" มา
ติดท่ีตรงช่อง NOTE ในแบบบนัทกึการพยาบาลผ่าตดั และติดสติกเกอร์แสดงสญัลกัษณ์ความเสี่ยงต่อการพลดัตก
หกล้มที่ปา้ยข้อมือผู้ ป่วย แตถ้่าผลการประเมินแจ้งวา่ "Standard Fall Precaution" ให้น าสติกเกอร์ QR code สี
ชมพ ู"Standard Fall Precaution" มาติดตรงช่อง NOTE เช่นเดียวกนั
3. การส่ือสาร ส่งต่อข้อมูล และการเฝ้าระวังไม่ให้ผู้ป่วยเกดิพลัดตกหกล้มตลอดระยะของการผ่าตดั

4. การตดิตามผลการประเมินควำมเสี่ยงต่อกำรพลัดตกหกล้มในผู้ป่วยนอกที่เข้ำรับบริกำรผ่ำตัด

ผลการปฏบิัตกิาร

รูปแบบปฏบิตังิาน

1. Safety: จ านวนครัง้ของการเกิดอบุตัิการณ์การพลดัตกหกล้มในผู้ ป่วยนอกท่ีเข้ารับบริการผา่ตดั = 0 ครัง้/ปี
2. Timely: ลดระยะเวลาในการกลบัไปท าแบบประเมินความเสี่ยงตอ่การพลดัตกหกล้มใหม ่จาก 15 นาที เหลือ 0 นาที
3. Efficiency: มีแนวทางปฏิบตัิ ผู้ ป่วยได้รับการประเมินความเสี่ยงตอ่การพลดัตกหกล้มทกุราย อตัราการประเมินความเสี่ยง =100% และผู้ปฏิบตัิงาน
สามารถให้การดแูลผู้ ป่วยได้ถกูต้อง ตามระดบัความเสี่ยงตอ่การพลดัตกหกล้มของผู้ ป่วย 
4.Effectiveness: อตัราการประเมินความเสี่ยงตอ่การพลดัตกหกล้มในผู้ ป่วยนอกท่ีเข้ารับบริการผ่าตดั = 100%จ านวน ครัง้ของการเกิดอบุตัิการณ์การพลดั
ตกหกล้มในผู้ ป่วยนอกท่ีเข้ารับบริการผา่ตดั = 0 ครัง้/ปี, อตัราของผู้ปฏิบตัิงานปฏิบตัิตามแนวทางใหม่ได้ถกูต้อง ครบถ้วน = 100% และบรรลเุปา้หมาย
5. Equity: ผู้ ป่วยนอกท่ีเข้ามารับบริการผา่ตดัได้รับการประเมินความเสี่ยงตอ่การพลดัตกหกล้มทกุราย
6. Patient Center: ผู้ ป่วยได้รับการประเมินความเสี่ยงตอ่การพลดัตกหกล้ม ให้การพยาบาลตามระดบัความเสี่ยงท่ีประเมินได้ 

การป้องกันการพลัดตกหกล้มในบริบทของห้องผ่าตัด: Fall prevention in perioperative nursing
care
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