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การบริหารจัดการความเสี่ยงเชิงรุกคณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล 
Siriraj Concurrent Trigger Tool by Modified Early Warning Signs (SiCTT by MEWS) 

เรื่อง Pressure Injury Prevention 
 
บทคัดย่อ  

แผลกดทับเป็นปัญหาสุขภาพที่คุกคามคุณภาพชีวิตและชีวิตของผู้ป่วย ทั้งก่อให้เกิดภาระค่าใช้จ่าย
ของครอบครัวผู้ป่วยและระบบสุขภาพ  ฝ่ายการพยาบาล โรงพยาบาลศิริราช  มีนโยบายก าหนดให้อัตราการ
เกิดแผลกดทับเป็นเครื่องชี้วัดผลลัพธ์ด้านความปลอดภัยและแสดงถึงคุณภาพการดูแลผู้ป่วย จากการติดตาม
ผลลัพธ์ พบว่า อัตราการเกิดแผลกดทับในโรงพยาบาลยังไม่เป็นไปตามเป้าหมาย (Learn) จึงมีการระบุ
ผู้เชี่ยวชาญ ผู้เกี่ยวข้องที่ส าคัญ ผู้รับผิดชอบหลัก เพ่ือร่วมกันค้นหาองค์ความรู้ ทักษะปฏิบัติ ทั้ง Tacit และ 
Explicit Knowledge เพ่ือจัดท าแนวปฏิบัติ  (Link) แลกเปลี่ยนเรียนรู้ในรูปแบบ CoP ร่วมกันก าหนด
วัตถุประสงค์ ตัวชี้วัด ผู้รับผิดชอบ แบ่งปัน สกัดความรู้และประสบการณ์ส าคัญ และจัดท าเป็นแนวปฏิบัติ  
(Share) โดยน ากระบวนการบริหารจัดการความเสี่ยงเชิงรุกในการดูแลรักษาผู้ป่วยขณะที่อยู่ในโรงพยาบาล
อย่างเป็นระบบที่ เรียกว่า Siriraj Concurrent Trigger Tool (SiCTT) ก าหนดตัวส่งสัญญาณแต่เนิ่นๆ 
(Modified Early Warning Signs: MEWS) และพัฒนาเป็นแนวปฏิบัติเพ่ือป้องกันการเกิดแผลกดทับ (MEWS 
for Pressure Injury Prevention) หลังจากนั้นมีการทดลองใช้จนเกิดผลลัพธ์ที่ดี จนสามารถขยายผลทั้ง
คณะฯ ได้ 
 การด าเนินการดังกล่าว ท าให้ทีมได้เรียนรู้กระบวนการส าคัญ เช่น การจัดท าแนวปฏิบัติ การทดลอง
ใช้ การขยายผล และการวิเคราะห์ข้อมูล เป็นต้น ซึ่งทีมยังคงมีการวิเคราะห์ข้อมูลเชิงลึกและพัฒนาปรับปรุง
แนวปฏิบัติอย่างต่อเนื่อง เพ่ือให้ผลลัพธ์ถึงเป้าหมาย ผู้ป่วยมีความปลอดภัยและมีคุณภาพชีวิตที่ดี 
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ที่มาและความส าคัญ 
 แผลกดทับเป็นปัญหาสุขภาพที่คุกคามคุณภาพชีวิตและชีวิตของผู้ป่วย ทั้งก่อให้เกิดภาระค่าใช้จ่าย
ของครอบครัวผู้ป่วยและระบบสุขภาพ  ฝ่ายการพยาบาล โรงพยาบาลศิริราช  มีนโยบายก าหนดให้อัตราการ
เกิดแผลกดทับเป็นเครื่องชี้วัดผลลัพธ์ด้านความปลอดภัยและแสดงถึงคุณภาพการดูแลผู้ป่วย ตั้งแต่ปี 2553 
จากการติดตามผลลัพธ์ พบว่า อัตราความชุกแผลกดทับที่เกิดในโรงพยาบาลตั้งแต่เดือนกุมภาพันธ์ 2557- 
เดือนกุมภาพันธ์ 2559 มีแนวโน้มสูงขึ้น ทีมพยาบาลออสโตมีและแผลได้ท าวิจัยกึ่งทดลองเรื่อง ผลของการ
พยาบาลตามแนวปฏิบัติเพ่ือป้องกันการเกิดแผลกดทับของศิริราช (ปี 2557) พบว่าแนวปฏิบัติเพ่ือป้องกันการ
เกิดแผลกดทับของศิริราช มีความเหมาะสมในการน าลงสู่การปฏิบัติท าให้เกิดความปลอดภัยและสามารถ
ป้องกันการเกิดแผลกดทับขณะที่ผู้ป่วยรักษาตัวในโรงพยาบาล จึงน ามาพัฒนาเป็นชุดแนวปฏิบัติ SSI-ET 
Bundle (อ่านว่า เอส ไซ เอ็ด บันเดล ) เพ่ือให้เกิดความสะดวกในการใช้งาน การด าเนินงานท าให้เกิดการเรียนรู้
และได้ความรู้ส าคัญที่พร้อมใช้งานในการป้องกันการเกิดแผลกดทับ แต่ผลลัพธ์ยังไม่เป็นไปตามเป้าหมาย 
แสดงว่าชุดแนวปฏิบัติ SSI-ET Bundle ไม่สามารถดักจับความเสี่ยงส าคัญก่อนที่จะเกิดแผลกดทับได้     

สิงหาคม 2558 จึงได้วิเคราะห์สาเหตุ ด าเนินการร่วมกับงานจัดการความรู้ โดยรองคณบดีฝ่ายพัฒนา
คุณภาพ คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล และน ากระบวนการบริหารจัดการความเสี่ยงเชิงรุกในการดูแล
รักษาผู้ป่วยขณะที่อยู่ในโรงพยาบาลอย่างเป็นระบบที่เรียกว่า Siriraj Concurrent Trigger Tool (SiCTT) 
ก าหนดตัวส่งสัญญาณแต่เนิ่นๆ (Modified Early Warning Signs: MEWS) และพัฒนาเป็นแนวปฏิบัติเพ่ือ
ป้องกันการเกิดแผลกดทับ (MEWS for Pressure Injury Prevention) เพ่ือใช้ดักจับความเสี่ยงเชิงรุกและให้
การพยาบาลในการป้องกันการเกิดแผลกดทับอย่างเป็นระบบตามมาตรฐานสากล  
 
วัตถุประสงค์    

ป้องกันการเกิดแผลกดทับในโรงพยาบาลโดยการบริหารจัดการความเสี่ยงเชิงรุกด้วย Siriraj 
Concurrent Trigger Tool (SiCTT) 
 
ระยะเวลาการด าเนินการ สิงหาคม 2558–ปัจจุบัน 

- พัฒนาแนวทางปฏิบัติ (SiCTT)   สิงหาคม 2558 – มกราคม 2559 
- ทดลองปฏิบัติ    กุมภาพันธ์ – เมษายน 2559 
- ขยายผลใช้ปฏิบัติจริงทั้งโรงพยาบาล พฤษภาคม 2559– ปัจจุบัน 
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สรุปการด าเนินงาน 

1. พัฒนาแนวปฏิบัติ  Siriraj Concurrent Trigger Tool for Pressure Injury Prevention โดย
ก าหนดวัตถุประสงค์ ตัวชี้วัดผลลัพธ์และกระบวนการ ใช้กระบวนการจัดการความรู้และกลยุทธ์ Siriraj link-
share-learn วิเคราะห์และหาแนวทางป้องกันการเกิดแผลกดทับ  แลกเปลี่ยนเรียนรู้และถอดความรู้
ประสบการณ์จากผู้เชี่ยวชาญร่วมกับการใช้ข้อมูลหลักฐานเชิงประจักษ์ต่างๆ รวมทั้งงานวิจัยของทีม พัฒนา
เป็นแนวปฏิบัติในรูปแบบ Flow ทีง่่ายต่อการปฏิบัติ มีการปรับวิธีประเมินความเสี่ยงในการเกิดแผนกดทับจาก
การประเมินความรุนแรงเป็นระดับคะแนน เป็นการประเมินตามปัจจัยเสี่ยงที่มีการระบุชัดเจน ก าหนดจุด
ตัดสินใจเพ่ือให้สามารถบริหารจัดการได้ด้วยตนเอง และก าหนดแนวทางการบริหารจัดการตามปัจจัยเสี่ยงใน 
SiCTT for Pressure Injury Prevention  

2. ก าหนดหอผู้ป่วยน าร่องเพ่ือทดลองน า SiCTT for Pressure Injury Prevention ไปใช้ปฏิบัติใน 5 
หอผู้ป่วย จากงานการพยาบาลอายุรศาสตร์ฯ 3 หอผู้ป่วย และงานการพยาบาลศัลยศาสตร์ฯ 2 หอผู้ป่วย 
ติดตามและวิเคราะห์ผลลัพธ์การด าเนินการ พบว่า ผลลัพธ์มีแนวโน้มไปทิศทางที่ดี อัตราการเกิดแผลกดทับ
ลดลง วิเคราะห์ปัญหา โดยมีข้อคิดเห็นในการปฏิบัติ พบว่า แนวปฏิบัติง่ายต่อผู้ปฏิบัติ สามารถระบุปัจจัยเสี่ยง 
และวิธีการจัดการได้ชัดเจน และปรับปรุงแนวปฏิบัติ SiCTT ให้ชัดเจน 

3. น าไปขยายผลปฏิบัติเพ่ิมอีก 2 หอผู้ป่วย จากงานการพยาบาลศัลยศาสตร์ฯ ติดตามผลการใช้ และ
วิเคราะห์ผลลัพธ์การด าเนินการ SiCTT พบว่า ผลลัพธ์มีแนวโน้มไปทิศทางที่ดี มีการปรับปรุงเพ่ือให้แนวทาง
ชัดเจนขึ้น และน าเสนอเพ่ือขยายผลการใช้ทั้งฝ่ายการพยาบาลฯ   

4. ฝ่ายการพยาบาลฯ มีนโยบายในการขยายผลการใช้ SiCTT ในทุกหอผู้ป่วย ตั้งแต่ 1 พฤษภาคม 
2559 เป็นต้นไป จึงจัดการประชุมสื่อสารและจัดประชุมเชิงปฏิบัติการ เพ่ือสร้างความเข้าใจในแนวทางปฏิบัติ
และเสริมทักษะส าคัญ เช่น การประเมินระดับแผลกดทับ ผู้ปฏิบัติต้องสามารถประเมินระดับแผลกดทับได้
ถูกต้อง และการรายงานผล เป็นต้น และจัดเก็บแนวปฏิบัติเป็นความรู้ให้ง่ายต่อการเข้าถึง สื่อสารและเผยแพร่
ในการใช้งาน และจัดท า KPI dictionary ไว้ในเว็บไซต์ งานพัฒนาคุณภาพการพยาบาล ฝ่ายการพยาบาล 

5. ติดตามผลลัพธ์ตัวชี้วัด พบว่า อัตราการเกิดแผลกดทับลดลง และค่อนข้างคงที่ต่อเนื่อง แต่ผลลัพธ์
ยังไมถ่ึงค่าเป้าหมาย ทีมน าข้อมูลมาวิเคราะหเ์ชิงลึกและพัฒนาอย่างต่อเนื่อง 

6. ปี 2563 ได้วิเคราะห์ข้อมูลเชิงลึกและก าหนดพ้ืนที่ที่มีอัตราการเกิดแผลกดทับสูง จ านวน 40 หอ
ผู้ปวย/หน่วยงาน เป็น High risk area และจัดตั้ง CoP High risk area เพ่ือแลกเปลี่ยนเรียนรู้ วิเคราะห์
สถานการณ์การป้องกันแผลกดทับ และน าความรู้ไปประยุกต์ใช้  High risk area เมื่อเปรียบเทียบอุบัติการณ์
เกิดแผลกดทับเกิดใหม่ พบว่า ก่อนด าเนินการ 4.39 คน/1,000 วันผู้ป่วยนอน หลังด าเนินการ 4.47 คน/
1,000 วันผู้ป่วยนอน เห็นได้ว่า ผลลัพธ์ไม่ลดลงถึงค่าเป้าหมาย ในปี 2564 ได้ปรับการด าเนินการจากกลุ่ม 
High risk area เป็น High risk unit ซึ่งเป็นหอผู้ป่วย/หน่วยงานที่มีอุบัติการณ์เกิดแผลกดทับสูงสุดติดต่อกัน 3  
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ปี 25 อันดับแรก เพ่ือร่วมแลกเปลี่ยนเรียนรู้และก าหนด ประเด็นในการพัฒนาเพ่ิมเติมในหอผู้ป่วยที่มีความ
เสี่ยงสูง ซึ่งอยู่ระหว่างการด าเนินการ  
 
การด าเนินการพัฒนา SiCTT by MEWS Pressure Injury Prevention โดยใช้การจัดการความรู้ 
 การจัดท าแนวปฏิบัติใช้กระบวนการจัดการความรู้ สรุปได้ดังนี้ 
 

Learn 
 
 
 

Link 

 
 
 

 

Share 

 
 

 
 

Pilot 

 
 
 
 
 

 

Implementation 
& Evaluation  

 

 
 
 
 
 

 
 

- ก าหนดกลุ่มเปา้หมายในการทดลองใช้ 5 หอผู้ป่วย เพือ่ยืนยันความรู้ แนวปฏิบตัิ 

- สื่อสาร สร้างความมีส่วนรว่ม/ความเขา้ใจ เสริมสร้างทักษะปฏบิัติก่อนปฏิบัติงาน 

-  

 

- สรุปจนได้แนวปฏิบัติที่ด ี

- ติดตามประเมินผล/ปรับปรุงอย่างต่อเนื่อง 

- จัดประชุมแลกเปลี่ยนเรียนรู้ในรูปแบบ CoP ร่วมกันก าหนดวัตถปุระสงค์ ตัวชี้วดั 

ผู้รับผิดชอบ   

- แบ่งปัน ค้นหา และสกัดความรู้และประสบการณ์ส าคัญ และจัดท าเป็นแนวปฏบิัติ
ประกอบดว้ย ปัจจยัเส่ียง และแนวทางการดูแลตามปัจจัยนั้นๆ  

- ตรวจสอบแนวปฏบิัติโดยผู้เชี่ยวชาญ 

- ผู้เชี่ยวชาญ ผู้เกีย่วข้องที่ส าคัญ ผู้รับผิดชอบหลัก เพือ่ร่วมกันค้นหาองค์ความรู ้ทักษะ
ปฏิบัติ ทั้ง Tacit และ Explicit Knowledge ที่เกี่ยวข้องทั้งจากภายในและภายนอก
คณะฯ เพื่อจัดท าแนวปฏบิัติที่เหมาะสมกับบริบทของโรงพยาบาลศิริราช ให้สามารถ
ใช้ไดอ้ย่างมีประสิทธิภาพ ประสิทธิผล 

- วิเคราะห์ข้อมูล ผลลัพธ์ตัวชีว้ัดอัตราการเกิดแผลกดทับ พบว่า เป็นความเส่ียงส าคัญ
ต่อการดูแลรักษา และท าให้ระยะวันนอนยังไม่บรรลุเป้าหมาย  

 

- ติดตามผลลัพธ์ ปัญหาอุปสรรค ทบทวน/ปรับปรุงแนวปฏิบัติ 

- ระบุกลุ่มเป้าหมายในการขยายผล สื่อสาร สร้างความเข้าใจ และพัฒนาทักษะปฏิบัต ิ
- ประกาศใช้ทั้งฝ่ายการพยาบาลตั้งแต่ 1 พฤษภาคม 2559 เป็นต้นไป 
- จัดเก็บ เผยแพร่แนวปฏิบัติ และ KPI dictionary ในเว็บไซต์ งานพัฒนาคุณภาพการ

พยาบาล ฝ่ายการพยาบาล 
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กระบวนการที่ได้เรียนรู้ 

1. การจัดท าแนวปฏิบัติ  
แนวปฏิบัติแบบเดิม เป็นการจัดท าแนวปฏิบัติตามหลักสากล มีการประเมินคะแนน และรวมคะแนน

เพ่ือประเมินความเสี่ยง แต่จากการปฏิบัติจริง พบว่า การประเมินดังกล่าวยุ่งยากและใช้เวลามาก และ
พบว่าวิธีการนี้ยังไม่สามารถลดอุบัติการณ์เกิดแผลกดทับตามเป้าหมายที่ก าหนด จึงพัฒนาแนวปฏิบัติโดย
มีการก าหนดปัจจัยเสี่ยง เพ่ือใช้ประเมินผู้ป่วยที่ง่ายต่อการปฏิบัติ ไม่เสียเวลาในการคิดคะแนน ท าให้เกิด
การประเมินผู้ป่วยได้ไวและง่ายขึ้น ท าให้การพยาบาลได้รวดเร็วขึ้น เน้นการป้องกัน ควบคุม และรักษา 

 

2. การขยายผล 
ก่อนการขยายผล ต้องมีการจัดอบรม ฝึกปฏิบัติในการประเมินระดับแผลกดทับ และดูแลตามแนว

ปฏิบัติ เพ่ือให้บุคลากรสามารถประเมินและบริหารจัดการที่เหมือนกัน รวมทั้งแนะน าการจัดเก็บข้อมูล
ตัวชี้วัด เพ่ือให้ได้ข้อมูลที่เป็นจริง โดยมีการก าหนดทีมผู้รับผิดชอบในแต่ละส่วนงาน จึงเป็นการพัฒนา
สมรรถนะและสร้างการเรียนรู้อย่างเป็นทีมร่วมกัน 

 

3. การวิเคราะห์ข้อมูล 
การวิเคราะห์ข้อมูลเพ่ือการพัฒนา นอกจากการวิเคราะห์ข้อมูลภาพรวม เพ่ือให้เห็นระดับ  แนวโน้ม

ของผลลัพธ์ และการเทียบเคียง ยังต้องมีการวิเคราะห์ข้อมูลรายกลุ่ม เช่น กลุ่มงานพยาบาล กลุ่มผู้ป่วย
สามัญ ผู้ป่วยวิกฤต หรืออ่ืนๆ เพ่ือให้สามารถวิเคราะห์ข้อมูลเชิงลึก และน าผลลัพธ์ไปจัดการในกลุ่มที่
ผลลัพธ์ยังไม่เป็นไปตามเป้าหมาย 

 

4. การปรับปรุงแก้ไข 
เมื่อมีการวิเคราะห์ข้อมูลแล้วผลลัพธ์ยังไม่เป็นไปตามเป้าหมาย ค้นหาสาเหตุและปรับปรุงแนวปฏิบัติ

หรือร่วมกันหาวิธีการด าเนินการในกลุ่มที่ยังไม่เป็นไปตามเป้าหมาย และติดตามผลลัพธ์ ท าให้มีการพัฒนา
ปรับปรุงเป็นระยะ และเกิดการเรียนรู้อย่างต่อเนื่อง 
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ผลลัพธ์การด าเนินการ 

 
 

 
 

ผลลัพธ์จากการใช้แนวปฏิบัติในการดูแลผู้ป่วยแผลกดทับหลังการทดลองใช้และขยายผลในปี 2559 มี
แนวโน้มลดลง แต่ยังไม่ถึงค่าเป้าหมาย ทีมจึงวิเคราะห์ข้อมูลเชิงลึกและก าหนดพ้ืนที่ที่มีอัตราการเกิดแผลกด
ทับสูง เป็น High risk area และจัดตั้ง CoP High risk area เพ่ือด าเนินการพัฒนาการป้องกันแผลกดทับใน 
High risk area และในปี 2564 ได้ปรับการด าเนินการจากกลุ่ม High risk area เป็น High risk unit เพ่ือ 
focus ประเด็นในการพัฒนาเพ่ิมเติมในหอผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงสูง  
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ทีมพัฒนา 

 

ทีป่รึกษา 
ศาสตราจารย์แพทย์หญิงดวงมณี เลาหประสิทธิพร  
รองคณบดีฝ่ายพัฒนาคุณภาพ คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล มหาวิทยาลัยมหิดล 
 
พว. นันทพร พ่วงแก้ว (APN) 
ผู้ช่วยคณบดีฝ่ายพัฒนาคุณภาพ 
หัวหน้างานพัฒนาคุณภาพการพยาบาล 

 

ทีส่นับสนุน 
งานจัดการความรู้ คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล มหาวิทยาลัยมหิดล 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ล าดับ ชื่อ - สกุล ต าแหน่ง หอผู้ป่วย งานการพยาบาล 
1 นางสาวจุฬาพร ประสังสิต ประธาน คลินิกออสโตมีและแผล งานพัฒนาคุณภาพการพยาบาล 

2 นางสาวปนัดดา เสือหรุ่น กรรมการ ICU สลาดส าอางค์ ศัลยศาสตร์ฯ 

3 นางสาววาริดา จงธรรม์ กรรมการ ICU สยามินทร์ ศัลยศาสตร์ฯ 

4 นางสาวละมัย โมรา กรรมการ อฏ.10 ใต ้ อายุรศาสตร์ฯ 

5 นางสาววรรณิภา สายหล่า กรรมการ อฏ.11 ใต ้ อายุรศาสตร์ฯ 

6 นางสาวเสาวคนธ์ นามจ าปา กรรมการ อฏ. 11 เหนือ อายุรศาสตร์ฯ 

7 นางสาวกาญจนา รุ่งแสงจันทร์ เลขานุการ หน่วยพัฒนาการพยาบาล งานพัฒนาคุณภาพการพยาบาล 
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ภาคผนวก 

 

ตัวอย่างแนวปฏิบัติ 
1. Pressure Ulcer Prevention: SSI-ET bundle (เดิม: 2558) 

 
 
 

 
 
 


