
1 
 

                                   
 
 
 
 
 
 
 

แบบสรุปโครงการพัฒนาคุณภาพอย่างต่อเนื่อง 
Continuous Quality Improvement (CQI) 

 
 
 

ชื่อเรื่อง/โครงการพัฒนา  
การพัฒนาระบบการเฝ้าระวังอาการผู้ป่วยเพื่อป้องกันการย้ายเข้า ICU โดยไม่ได้วางแผน 

 
ล าดับที ่.........1.........ปี 2562 

 
 
 
 
 

หน่วยงาน  งานการพยาบาลสามัญศัลยกรรมหญิง 13/2   
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

พฤษภาคม 2562 
 

QMS-000-4-001-04 
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รายนามสมาชิกผู้ร่วมด าเนินการ 
1 นาง ชุมพร  ฉ่่าแสง     หัวหน้างานการพยาบาล   หัวหน้าโครงการ 
2 นางสาววิยารัตน์          ราศรีใส                     พยาบาลวิชาชีพ              สมาชิก 
3 นางสาวภัศรา  พรหมศร                    พยาบาลวิชาชีพ                  สมาชิก  
4 นางสาวรัตนา  อินคง   พยาบาลวิชาชีพ                  สมาชิก 
5 นางสาวไพลิน  สาระหงษ์  พยาบาลวิชาชีพ                 สมาชิก 
6 นางสาวปิยะดา  ไชยะสาร  พยาบาลวิชาชีพ      สมาชิก 
7 นางสาวจุติกุณฑ์  ศรีประทุม  พยาบาลวิชาชีพ         สมาชิก  
8  นางสาวปัทมวรรณ นาเมืองรักษ์  พยาบาลวิชาชีพ                  สมาชิก 
9 นางสาวสุภาวด ี  รุ่งจ่ากัด   พยาบาลวิชาชีพ                  สมาชิก   
10  นางสาวฐิติมา  สิทธิ   พยาบาลวิชาชีพ                  สมาชิก 
11 นางสาวปริชาติ  ชุมพล   พยาบาลวิชาชีพ                  สมาชิก 
12 นางสาวชญาดา  ฉวยกระโทก  ผู้ช่วยพยาบาล          สมาชิก   
13 นายภนุวัฒน ์  วงษ์อารี   ผู้ช่วยพยาบาล         สมาชิก 
14 นางสาวรักษ์ตะวัน อินทร์ศิริ  ผู้ช่วยพยาบาล          สมาชิก 
15 นางสาวเพ็ญประภา เสน่หา   ผู้ช่วยพยาบาล          สมาชิก 
16 นางสาวอุมาพร  ทรัพย์มูล  ผู้ช่วยพยาบาล          สมาชิก 
17 นางนภาวี   สุวรรณอ่อน   ผู้ปฏิบัติงานบริหาร สมาชิกและเลขา 

 
5 ล าดับปัญหาความเสี่ยงส าคัญท่ีพบระดับหน่วยงาน/ โรงพยาบาล 

1 การย้ายผู้ป่วยเข้า ICU โดยไม่ได้วางแผน 
2 ความคลาดเคลื่อนในการบริหารยาระดับ E-I 
3 การติดเชื้อทางเดินปัสสาวะในผู้ป่วยที่คาสายสวนปัสสาวะ 
4 การพลัดตกหกล้ม 
5 ผู้ป่วยเกิดแผลกดทับใหม่ขณะนอนโรงพยาบาล 

 
โครงการที่เลือกมาด าเนินการ  การพัฒนาระบบการเฝ้าระวังอาการผู้ป่วยเพื่อป้องกันการย้ายเข้า ICU 
โดยไม่ได้วางแผน 

 
 
 
หลักการและเหตุผล/ปัญหาและสาเหตุโดยย่อ (อ้างอิงข้อมูลสถิติและผลการวิเคราะห์สาเหตุของปัญหา) 

จากรายงานสถิติผู้ป่วยในของหอผู้ป่วยสามัญศัลยกรรมหญิงในปี 2561 พบว่าอัตราการย้ายเข้า ICU 
โดยไม่ได้วางแผนสูงกว่าเป้าหมายที่ตั้งไว้ ซึ่งหอผู้ป่วยได้ท่าการทบทวนอุบัติการณ์ท่ีเกิดข้ึนพบว่ามีผู้ป่วยอาการ
ทรุดลงจนน่าสู่การย้ายเข้า ICU เฉลี่ยตลอดทั้งปี 2561 คิดเป็น 3.60 ครั้ง/1,000 วันนอน เมื่อวิเคราะห์ข้อมูล
พบว่า ผู้ป่วยที่ย้ายเข้า ICU โดยไม่ได้วางแผน จ่านวน 25 ราย พบว่าเป็นผู้ป่วยศัลยกรรมจ่านวน 24 ราย คิด
เป็น 96 % ผู้ป่วยจักษุจ่านวน 1 ราย คิดเป็น 4 % ดังนั้นหน่วยงานจึงได้ทบทวนและเห็นว่าจ่าเป็นต้องท่า
กิจกรรมพัฒนาในเรื่องนี้ขึ้นเพ่ือให้ผู้ป่วยปลอดภัยอันเป็นการตอบสนองต่อ 2P safety ด้วย  
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ผลการส ารวจสภาพข้อมูลก่อนแก้ปัญหา (สามารถปรับเปลี่ยนได้ตามความเหมาะสมกับการด าเนินงาน 
CQI ของหน่วยงาน)  
 

ตัวช้ีวัด 
เป้าหมาย 

ข้อมูล ปีงบประมาณ 2561 
ต.ค
60. 

พ.ย.
60 

ธ.ค
60 

ม.ค
61. 

ก.พ. มี.ค เม.ย. พ.ค. มิ.ย. ก.ค. ส.ค. ต.ค
61. 

ผลลัพธ์ 

อัตรา
การย้าย
เข้า 
ICU 
โดย
ไม่ได้
วางแผน 

<2 ครั้ง / 
1,000 
วันนอน 

ครั้ง 2 2 4 2 2 3 3 1 1 1 2 2 25 

วัน
นอน
รวม 

697 594 663 551 443 552 437 632 596 555 539 685 6,944 

อัตรา
เกิด 

2.87 3.37 6.03 3.63 4.51 5.43 6.86 1.58 1.68 1.80 3.71 2.92 3.60 

 
 
 
น าเสนอข้อมูลผลการส ารวจสภาพข้อมูลก่อนแก้ปัญหาในรูปกราฟ 
    กราฟแสดงข้อมูล อัตราการย้ายเข้า ICU โดยไม่ได้วางแผน 
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ข้อมูลแสดงจ านวนผู้ป่วยย้ายเข้า ICU โดยไม่ได้วางแผน 
 

สาขา จ านวนผู้ป่วย unplan ICU  
ต.ค60. พ.ย.60 ธ.ค60 ม.ค61. ก.พ. มี.ค เม.ย. พ.ค. มิ.ย. ก.ค. ส.ค. ต.ค61. ผลรวม ร้อยละ 

SURG 2 2 4 2 2 3 3 1 1 1 1 2 24 96 

EYE 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 4 

ENT 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

 
 
 
 
 

96%

4%0%

ข้อมลูแสดงจ ำนวนผู้ ป่วยย้ำยเข้ำ ICU โดยไมไ่ด้วำงแผน

surg eye ent
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การวิเคราะห์สาเหตุของปัญหา   
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
M - Man       บุคลากรหรือเจ้าหน้าท่ี  
M - Method    วิธีการ/กระบวนการท่างาน 
M - Material   วัตถุดิบหรือข้อมลู เช่น งบประมาณ การบรหิารจดัการ  
M - Machine   อุปกรณ์/เครื่องมืออ่านวยความสะดวก 
E - Environment   ปัจจัยภายนอกทีส่่งผลต่อปัญหา/ความเสีย่ง 
 

ผู้ป่วยเข้า ICU โดยไมไ่ด้
วางแผน 
 

Man Machine 

Material Method Environment 

ไม่ปฏิบตัิตามแนวทางดูแลผู้ป่วย 
 

แพทย์,พยาบาลม ี
ประสบการณ์น้อย 
 

ขาดอัตราก่าลัง /มภีาวะเหนื่อยล้าจากการ
ปฏิบัติงาน 
 

Ext./RNพร่องความรู ้
 เครื่องมือไม่

พร้อมใช้งาน 

ไม่มีแนวทางปฏิบตัิที่ชัดเจน และ 
เป็นแบบเดียวกัน 
 

อุปกรณ์ไม่พอใช้ เช่น 
เครื่อง monitor V/S,O2 sat 
 

ระบบการรายงานของแพทย์ท่ี
ต้องผ่าน ext.ก่อนรายงาน  Int. 

ระบบสื่อสารในทีมไม่
ครอบคลมุปัญหา 
 

โรคผูป้่วยท่ีเป็นมีความซับซ้อน/
พยากรณไ์มด่ีอยู่แล้ว 
 

โซนเตียง observe ไม่พอ 
 

เตียง semi/ICU ไม่พอ ท่าให้ต้องย้ายคนไข้
อาการไมค่งที่ออกมาหอผู้ป่วยสามัญ 

Ext.วินิจฉัย/รายงาน Int.ล่าช้า  
จึงจัดการล่าช้า 

เบอร์โทรติดต่อแพทย์
ไม่ได/้ไมต่ิดต่อกลับมา  

รพ.ต้นสังกัดให้ข้อมลูไม่ครบ/ไม่ครอบคลุม  
ท่าให้วางแผนการรักษาล่าช้า/ผิดพลาด 
 ไม่มรีูปแบบการประเมิน

และเฝ้าระวังอาการ 
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วัตถุประสงค์โครงการ 
1. เพ่ือให้ผู้ป่วยปลอดภัย 
2. เพ่ือให้พยาบาลมีแนวทางการเฝ้าระวังอาการเปลี่ยนแปลงของผู้ป่วย 
3. เพ่ือลดอุบัติการณ์การย้ายเข้า ICU โดยไม่ได้วางแผน  

ตัวช้ีวัดและเป้าหมายของตัวชี้วัด 
1. อัตราการย้ายเข้า ICU โดยไม่ได้วางแผน <2 ครั้ง/1000 วันนอน 
2. พยาบาลมีแนวปฏิบัติที่ชัดเจน 

ระยะเวลาในการด าเนินโครงการ ตุลาคม 2561 – กันยายน 2562 
 
            ระยะเวลา (เดือน) 
ขั้นตอน              

2561 2562 
ต.ค. พ.ย. ธ.ค. ม.ค. ก.พ. มี.ค. เม.ย. พ.ค. มิ.ย. ก.ค. ส.ค. ก.ย. 

วางแผน      Plan 
ประชุมหน่วยงาน ระดม
ความคิดก่าหนดแนวทาง
ปฏิบัติ การเก็บข้อมูล การ
ติดตามผลการปฏิบัต ิ

            

ลงมือแก้ปัญหา     Do 
-น่าแนวทางที่ได้ไปปฏิบตั ิ

            

ตรวจสอบผล   Check 
-รวบรวมข้อมูลและทบทวน
ผลการด่าเนินการ 

            

แก้ไขปรับปรุง   Action 
และจัดท ามาตรฐาน 
-น่าผลลัพธ์ท่ีได้มาวิเคราะห์
และหาแนวทางการพัฒนาต่อ 
สรุปเป็นแนวทางปฏบิัติใน
หน่วยงาน 

            

   
 

1  เส้นแผนงาน        ด้วยเส้น 
                     2  การด่าเนินงานจริง ด้วยเส้น  
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การปรับปรุงพัฒนา 
ตารางสรุปวิธีการปรับปรุงแก้ไขและผลของการปรับปรุงแก้ไขในแต่ละวิธีการที่ก าหนด 

ปัญหา  
 

สาเหตุ วางแผนการปรับปรุงแก้ไข ผู้รับผิดชอบ วัน/เดือน/ปี ประเมินผล การปรับปรุง 
เร่ิม สิ้นสุด แก้ไข 

Man 1.แพทย,์พยาบาลม ี
ประสบการณ์น้อย 
2. Ext./RN พร่องความรู้ 
3.ขาดอัตราก่าลัง /มีภาวะเหนื่อยล้า
จากการปฏิบตัิงาน 
4.ไม่ปฏิบตัิตามแนวทางดูแลผู้ป่วย 
5. Ext.วินิจฉัย/รายงาน Int.ล่าช้า  
จึงจัดการล่าช้า 
 

1.นิเทศและตดิตามการปฏิบัติงาน 
 2.พัฒนาทักษะ ความรู้โดยส่งอบรมหรือ
ทบทวนเคส/ conference case 
3.เสนอขออัตราก่าลังทดแทนบุคลากรที่
ลาออก/จัดเวรให้มีช่วงเวลาพักเกนิ16 ช ม. 
4.ส่งรายงานเพื่อทบทวนแนวทางการ
ปฏิบัติร่วมกันของทีมสหสาขาวิชาชีพ 

หัวหน้างาน/หัวหน้าเวร ตค.61 กย.62 1.หน่วยงานจัดทบทวนเคสทุก
วันจันทร์หลังรับ-ส่งเวร 
2.ส่งพยาบาลอบรมเพิ่มพูน
ความรู ้
3.จัดเวรให้มีช่วงพักเกิน 16 
ชม. 
4.เขียนรายงาน IR ในระบบ
เมื่อมีเหตุการณ์ย้ายเข้า ICU 
โดยไม่ได้วางแผน 

Method    1.ระบบการรายงานของแพทย์ท่ีตอ้ง
ผ่าน ext.ก่อนรายงาน Int. 
2.ระบบสื่อสารในทีมไม่ครอบคลมุ
ปัญหา 
3.ยังไม่มีรูปแบบการประเมินและเฝ้า
ระวังอาการที่เป็นแนวทางเดยีวกนั 
 

1.ส่งรายงานเข้าทีมน่าทางคลินิกเพื่อหา
แนวทางแก้ไขหรือปรับปรุงระบบ 
2.จัดระบบการส่งเวรโดย ต้องส่งเวรแก่เวร
ถัดมาเสมอเมื่อมีอาการหรือแผนการรักษา
เปลี่ยนแปลง 
3.ออกแบบใบ checklist ประเมินอาการ
และอุปกรณ์ตดิตัวผูป้่วยเพื่อเป็นเครื่องมือ
ประกอบการประเมินอาการผู้ป่วยทุกเวร 
 

หัวหน้างาน/หัวหน้าเวร 
 

ตค.61 กย.62 1.มีแบบ checklist อาการ
ผู้ป่วยประจ่าทีม 
2.หัวหน้าเวรถือตรวจเยี่ยมแรก
รับเวร ทุกเวร ก่ากับและ
ติดตามการปฏิบัติงานของ
สมาชิกในเวร 
3.หัวหน้าเวรบันทึกในระบบ 
EMR 
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ปัญหา  
 

สาเหตุ วางแผนการปรับปรุงแก้ไข ผู้รับผิดชอบ วัน/เดือน/ปี ประเมินผล การปรับปรุง 
เร่ิม สิ้นสุด แก้ไข 

 
Material 

 

1.ไม่มีแนวทางปฏิบตัิที่ชัดเจน และ 
เป็นแบบเดียวกัน 
2.เบอร์โทรติดต่อแพทยไ์ม่ได/้ไมต่ดิต่อ
กลับมา  
3.โซนเตียง observe ไม่พอ 
 

1.ส่งรายงานเพื่อทบทวนแนวทางการ
ปฏิบัติและ warning sign ร่วมกันของ
ทีมสหสาขาวิชาชีพ 
2.แจ้งแพทย์ขอความร่วมมือเรื่องเบอร์โทร
ที่ติดต่อได้ การรบัโทรศัพท์และการติดต่อ
กลับวอร์ด 
3.ประสานแพทยเ์พื่อหาแนวทางเมื่อเตียง
ไม่พอ เช่น ไม่รับเคส refer, ย้ายไปวอร์ด
อื่นที่มีเตียงรองรับแทน 

หัวหน้างาน/หัวหน้าเวร 
 

ตค.61 กย.62 1.มีการรายงาน IR กรณี
เหตุการณ์ย้ายเข้า ICU โดย
ไม่ได้วางแผนเพื่อให้เกดิการ
ทบทวนกระบวนการดูแลรักษา
ร่วมกัน 
2.ร่วมทบทวนและหาแนวทาง
ป้องกัน แก้ไขในทีมน่าทาง
คลินิก 

Machine 
 

1.อุปกรณ์ไม่พอใช้ เช่น เครื่อง monitor 
V/S,O2 sat 
2.เครื่องมือไม่พร้อมใช้งาน 
 
 

1.เสนอของบจัดซื้อเครื่อง monitor V/S,O2 
sat/Infusion pump/ยืมหน่วยงาน
ใกล้เคียง 
2.จัดระบบตรวจสอบและเตรียมความ
พร้อมใช้ของเครื่องมือ โดยเช็คและ
ตรวจสอบทุกต้นเวร 

หัวหน้างาน/หัวหน้าเวร 
 

ตค.61 กย.62 1.จัดซื้อเครื่อง monitor V/S 
ได้ 1 เครื่อง 
2.ยืมเครื่อง infusion pump 
จากหอผู้ป่วยพิเศษ 9/1 

 
Environment 

 

1.รพ.ต้นสังกัดให้ข้อมลูไม่ครบ/ไม่
ครอบคลมุ ท่าให้วางแผนการรักษา
ล่าช้า/ผิดพลาด 
2.โรคผู้ป่วยที่เป็นมีความซับซ้อน/
พยากรณไ์มด่ีอยู่แล้ว 
3.เตียง semi/ICU ไม่พอ ท่าให้ตอ้ง
ย้ายคนไข้อาการไม่คงที่ออกมาก่อน 

1.แจ้งแพทย์ทราบและขอความร่วมมือให้
ส่งข้อมูลให้ครบถ้วน ถูกต้อง ชัดเจน 
2.เสนอเรื่องเข้าทีมนา่ทางคลินิกเพื่อ
ก่าหนดเกณฑ์การย้ายออกจาก SEMI/ICU 
 

หัวหน้างาน/หัวหน้าเวร 
 

ตค.61 กย.62 1.เสนอน่าทางคลินิกเพ่ือ
ก่าหนดเกณฑ์การย้ายออกจาก 
SEMI/ICU 
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ผลการส ารวจสภาพข้อมูลหลังแก้ปัญหา รอบที่ 1 (เดือนพฤศจิกายน 2561 ถึง เดือนเมษายน 2562) 
 

ที ่ ตัวชี้วัด เป้าหมาย 
ปีงบ 2562 

พ.ย.
61 

ธ.ค. 
 

ม.ค. 
62 

ก.พ. มี.ค. เม.ย. ผลลัพธ ์

1 อัตราการย้ายเข้า ICU โดย
ไม่ได้วางแผน 

ครั้ง 2 2 1 1 3 5 14 

<2 ครั้ง / 1000 
วันนอน 

0.26 0.26 1.56 1.54 5.22 9.98 3.58 

 

 
 
 
 
น าเสนอข้อมูลเปรียบเทียบผลระหว่างก่อนและหลังด าเนินการ/ประเมินผลการเปลี่ยนแปลง (สามารถ
ปรับเปลี่ยนรูปแบบการน าเสนอกราฟได้ตามความเหมาะสม 
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อตัรำกำรย้ำยเข้ำ ICU โดยไมไ่ด้วำงแผน

จ ำนวนครัง้ ครัง้/1000วนันอน

กราฟแสดงข้อมูลปีงบ 2561 กราฟแสดงข้อมูลปีงบ 2562 

หลังด าเนินการปรับปรุง 
หลังด าเนินการปรับปรุง ก่อนด าเนินการปรับปรุง 

2 2
4

2 2 3 3
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สรุปวิเคราะห์ผลการด าเนินการและการบรรลุเป้าหมายและตัวชี้วัด  
จากการทบทวนและระดมสมองร่วมกันของบุคลากรในหน่วยงานได้มีความเห็นตรงกันว่าควรจัดท่า

เครื่องมือช่วยในการประเมิน เฝ้าระวังและติดตามอาการเปลี่ยนแปลงของผู้ป่วยเพ่ือป้องกันอาการทรุดลงจน
น่าสู่การย้ายเข้า ICU โดยไม่ได้วางแผน อีกท้ังยังสามารถน่าข้อมูลที่ได้จากแบบ Checklist นี้มาเป็นข้อมูลใน
การเขียนบันทึกทางการพยาบาลได้ อันจะส่งผลให้มีการเฝ้าระวังอาการผู้ป่วยและมีการติดตามการดูแลผู้ป่วย
ที่มีอุปกรณ์ติดตัว เช่น ผู้ป่วยที่ใส่ท่อช่วยหายใจ, Tracheostomy tube, Drain และ IV site เป็นต้น ซึ่งแบบ
เฝ้าระวังนี้เรียกว่า แบบ Quick Round Pt. ดังแสดงในภาพประกอบ ซึ่งพยาบาลหัวหน้าเวรเป็นผู้รับผิดชอบ
ในการติดสติ๊กเกอร์ชื่อผู้ป่วย และถือไปตรวจเยี่ยมผู้ป่วยภายหลังการรับ-ส่งเวรในทุกเวร พร้อมทั้งน่าข้อมูลที่
ได้มาบันทึกทางการพยาบาลในระบบสารสนเทศโรงพยาบาล พบว่าหลังการใช้แบบประเมินนี้แล้ว อัตราการ
ย้ายเข้า ICU โดยไม่ได้วางแผนลดลง จาก 3.60 ครั้ง/1000 วันนอน เป็น 3.58 ครั้ง/1000 วันนอน แต่ในเดือน
เมษายน 2562 พบว่าอัตราการย้ายเข้าสูงขึ้นผิดปกติ ดังนั้นหน่วยงานจึงได้ท่าการทบทวนเหตุการณ์และ
วิเคราะห์หาสาเหตุพบว่า เป็นผู้ป่วยศัลยกรรมที่มีอาการทรุดลงจากโรคที่เป็นเมื่อรายงานแพทย์รับทราบจึงให้
ย้ายไปรับการดุแลใกล้ชิดใน Semi ICU จ่านวน 3 รายส่วนอีก 2 รายเป็นผู้ป่วยหูคอจมูกที่มีอาการทรุดลงจาก
โรคประจ่าตัวเดิม รายงานแพทย์ท่าการรักษาและย้ายเข้า SICU ซึ่งจากผลลัพธ์การด่าเนินการนี้ หน่วยงานยัง
ต้องติดตาม ประเมินและเฝ้าระวังการย้ายเข้า ICU โดยไม่ได้วางแผนต่อไป 

 
ผลการส ารวจสภาพข้อมูลหลังแก้ปัญหาปีงบประมาณ 2562 รอบที่ 2 (เดือนพฤษภาคม ถึงเดือนกันยายน) 
 

ที ่ ตัวชี้วัด เป้าหมาย 
ปีงบ 2562 

พ.ค. มิ.ย. ก.ค. ส.ค. ก.ย. 
1 อัตราการย้ายเข้า ICU โดยไม่ได้วางแผน ครั้ง      

<2 ครั้ง / 1000 
วันนอน 

     

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

กราฟแสดงข้อมูลเปรียบเทียบผลการด าเนินงาน 

ก่อนด ำเนินกำร หลงัด ำเนินกำรรอบ 1 หลงัด ำเนินกำรรอบ 2 
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สรุปวิเคราะห์ผลการด าเนินการและการบรรลุเป้าหมายและตัวชี้วัด  
 
ภาพการด าเนินงาน 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
บทเรียนที่ได้รับ 
 
การพัฒนาต่อเนื่อง 
 

นวัตกรรม*ที่ได้จากการด าเนินโครงการจ านวน ............1............ เรื่อง  
 
สรุปจัดท าเป็นมาตรฐานการปฏิบัติงาน เรื่อง .................................................... 
 
กิจกรรม CQI จะท าต่อไปในอนาคต 

แบบ Quick Round Pt. 

การใชแ้บบ Quick Round Pt. 

ในการปฏิบติัการพยาบาล 


