แบบสรุปโครงการพัฒนาคุณภาพอย่างต่อเนื่อง
Continuous Quality Improvement (CQI)
ชื่อเรื่อง/โครงการพัฒนา 
การพัฒนาระบบการป้องกันการพลัดตกหกล้มในผู้ป่วยวิกฤต
ลำดับที่   5     ปี    2560
หน่วยงาน.ศัลยกรรมกึ่งวิกฤต SEMI SURG

รายนามสมาชิกผู้ร่วมดำเนินการ
1 นางพรสุดา 

คลังสิน      

หน.โครงการ
2 นส. เสาวลักษณ์ 

ดวนสันเทียะ

พยาบาลวิชาชีพ
3 นส.มลิวัลย์ 

โทนไทย   

พยาบาลวิชาชีพ
4 นส. ฤทัยรัตน์ 
 
กรมไธสง

พยาบาลวิชาชีพ
5 นส.กรณ์วิภาภัณ  
ทองแท้


พยาบาลวิชาชีพ

6 นายฉัตรชัย

 เซ็ม


พยาบาลวิชาชีพ

7 นส. วิลาสินี  

หน่อใหม่

พยาบาลวิชาชีพ

8 นส.ชไมพร 

สุรัตนะ


พยาบาลวิชาชีพ
9 นส. รัชนี 
           ไชยรบ


พยาบาลวิชาชีพ

10 นส. นิรมล 

ตำปาน


พยาบาลวิชาชีพ
11 นส.อัจฉรา          
ใจเย็น

          พยาบาลวิชาชีพ
12 นส. สายสุนีย์ 

เมฆสุวรรณ

ผู้ช่วยพยาบาล
13 นส. อัมพร 

ยิ้มแย้มงาม

ผู้ช่วยพยาบาล
14 นส. ขนิษฐา 

สิงห์หา   

ผู้ช่วยพยาบาล
15 นส.ลัดดาวรรณ.

คำวิชิต 

          ผู้ช่วยพยาบาล
16 นส.สุนิสา 

มาลัยรักษ์                   ผู้ช่วยพยาบาล
17 นาง ดวงพร 

พัดสอน


ผู้ปฏิบัติงานบริหาร

5 ลำดับปัญหาความเสี่ยงสำคัญที่พบระดับหน่วยงาน/ โรงพยาบาล
 5 ลำดับปัญหาความเสี่ยง สำคัญที่พบในหน่วยงาน

	ลำดับที่
	ปัญหา
	ระดับความรุนแรง
	โอกาสประสบผลสำเร็จ
	สรุปคะแนน

	1.
	การติดเชื้อทางเดินปัสสาวะในผู้ป่วยที่คาสายสวนปัสสาวะ
	2
	นิเทศการพยาบาลตามแนวทางการป้องกันการติดเชื้อทางเดินปัสสาวะ IC Bundle CA-UTI ,WI, ดำเนินการพัฒนาระบบป้องกันการติดเชื้อทางเดินปัสสาวะในผู้ป่วยที่ใส่สายสวน
	

	2.
	การติดเชื้อปอดอักเสบในผู้ป่วยที่ใส่เครื่องช่วยหายใจ

	2
	นิเทศการพยาบาลตามแนวทาง CNPG การดูแลผู้ป่วยเพื่อป้องกันการติดเชื้อปอดอักเสบสัมพันธ์กับการใช้เครื่องช่วยหายใจ
	

	3.
	การเลื่อนหลุดของท่อช่วยหายใจ

	2
	ดำเนินการปรับปรุงอย่างต่อเนื่องการป้องกันการเลื่อนหลุดของท่อช่วยหายใจ
แนวทางในการดูแลผู้ป่วยเพื่อป้องกันการเลื่อนหลุดของท่อช่วยหายใจ

	

	ลำดับที่
	ปัญหา
	ระดับความรุนแรง
	โอกาสประสบผลสำเร็จ
	สรุปคะแนน

	4.
	การเกิดแผลกดทับในผู้ป่วยวิกฤต
	2
	แนวทางการปฏิบัติป้องกันการเกิดแผลกดทับนิเทศการดูแลผู้ป่วยเพื่อป้องกันการเกิดแผลกดทับ ดำเนินการปรับปรุงอย่างต่อเนื่องในการป้องกันการเกิดแผลกดทับในผู้ป่วยวิกฤต
	

	5.
	การพลัดตกหกล้มในผู้ป่วยวิกฤตที่มีความเสี่ยงสูง

	1
	ดำเนินการปรับปรุงอย่างต่อเนื่องพัฒนาระบบการประเมินผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงสูง และการปฏิบัติตามแนวทางการป้องกันพลัดตกหกล้ม
	


1 การติดเชื้อทางเดินปัสสาวะในผู้ป่วยที่ใส่สายสวนปัสสาวะ
2 การติดเชื้อปอดอักเสบในผู้ป่วยที่ใส่เครื่องช่วยหายใจ
3 การเลื่อนหลุดของท่อช่วยหายใจ
4 การเกิดแผลกดทับในผู้ป่วยวิกฤต
5 การพลัดตกหกล้มในผู้ป่วยวิกฤตที่มีความเสี่ยงสูง
โครงการที่เลือกมาดำเนินการ   การพัฒนาระบบการป้องกันการพลัดตกหกล้มในผู้ป่วยวิกฤต
หลักการและเหตุผล/ปัญหาและสาเหตุโดยย่อ (อ้างอิงข้อมูลสถิติและผลการวิเคราะห์สาเหตุของปัญหา)
งานศัลยกรรมกึ่งวิกฤตได้เปิดให้บริการผู้ป่วยหนักทางด้านศัลยกรรม ซึ่งเป็นผู้ป่วยที่ดูแลช่วยเหลือ
ตัวเองได้น้อย พยาบาลต้องให้การดูแลเกือบทั้งหมดโดยเฉพาะ  ผู้ป่วยศัลยกรรมประสาท ซึ่งได้รับการผ่าตัดสมอง  ผู้ป่วยที่ได้รับอุบัติเหตุ ทางสมอง ผู้ป่วยสูงอายุ ที่มี ภาวะสับสน ปัจจุบัน มีแนวโน้มในเรื่องของภาวะสับสนมากขึ้น ทางหน่วยงานได้ให้ความสำคัญในการประเมินผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงสูงและการประเมินภาวะสับสน การปฏิบัติตามแนวทางในการเฝ้าระวังผู้ป่วยพลัดตกหกล้ม และการผูกมัดผู้ป่วยในรายที่จำเป็น แม้ว่าจากสถิติการเฝ้าระวังผู้ป่วยพลัดตกหกล้มปีงบประมาณ 58-59  เป็น 0 ครั้งต่อ 1000 วันนอน แต่ทางหน่วยงานเล็งเห็นถึงความเสี่ยงของผู้ป่วยกลุ่มสำคัญนี้ว่าการเฝ้าระวังแบบเชิงรุกจะช่วย  ป้องกันผู้ป่วยพลัดตกหกล้มไม่ให้เกิดการบาดเจ็บ หรือถึงแก่ชีวิตระดับGHI ได้ทางหน่วยงานจึงได้ทำ แบบสอบถามข้อมูลทั่วไป แบบวัดความรู้บุคลากรในเรื่องการดูแลผู้ป่วยป้องกันการพลัดตกหกล้ม บันทึกการสังเกตการณ์ปฏิบัติตามแนวทางการป้องกันการพลัดตกหกล้ม เพื่อผู้ป่วยปลอดภัย ไม่เกิดการบาดเจ็บ หรือถึงแก่ชีวิต ลดข้อร้องเรียน และการฟ้องร้องเกี่ยวกับสิทธิผู้ป่วยและการใส่ใจในการดูแลผู้ป่วย ลดจำนวนวันนอนโรงพยาบาลเพื่อให้เป็นไปตามเป้าหมายการป้องกันการพลัดตกหกล้มในระดับGHIเป็น0ครั้งต่อ1000วันนอน
ผลการสำรวจสภาพข้อมูลก่อนแก้ปัญหา
-จากสถิติงบประมาณปี58-59ผู้ป่วยพลัดตกหกล้มระดับGHI=0 ครั้ง1000 วันนอน
-ผู้ป่วยในหน่วยงานเป็นผู้ป่วยมีความเสี่ยงสูง การนำความเสี่ยงมาทบทวนและพัฒนางานในหน่วยงานเพื่อป้องกันไม่ให้เกิดเหตุการณ์พลัดตกหกล้มในผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงสูงและผู้ป่วยวิกฤต
กรณีผลงาน Lean Management ลดขั้นตอนหรือระยะเวลา ควรแสดงผังวิเคราะห์กระบวนการทำงานและระยะเวลาก่อนการดำเนินการ 
การวิเคราะห์สาเหตุของปัญหา  (การวิเคราะห์สาเหตุของปัญหา โดยแผนภูมิก้างปลา หรือ แผนภูมิต้นไม้)
ตัวอย่างการการวิเคราะห์สาเหตุของปัญหา โดยแผนภูมิก้างปลา









M - Man      
บุคลากรหรือเจ้าหน้าที่ 

M - Method   
วิธีการ/กระบวนการทำงาน
M - Material  
วัตถุดิบหรือข้อมูล เช่น งบประมาณ การบริหารจัดการ 
M - Machine  
อุปกรณ์/เครื่องมืออำนวยความสะดวก
E - Environment  
ปัจจัยภายนอกที่ส่งผลต่อปัญหา/ความเสี่ยง
วัตถุประสงค์
1. เพื่อให้ผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงและวิกฤตปลอดภัย จากการพลัดตกหกล้มในระดับGHI    เป็น 0 ครั้ง ต่อ1000 วันนอน.
2. เพื่อให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลตามมาตรฐานแนวทางการป้องกันการพลัดตกหกล้มในผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงสูง100%       

3. เพื่อให้บุคคลากรมีความรู้ความสามารถในการดูแลผู้ป่วยให้เกิดความปลอดภัย  ลดปัจจัยความเสี่ยงที่จะทำให้ผู้ป่วยพลัดตกหกล้ม, ลดจำนวนวันนอนรพให้การบริการตามมาตรฐาน ประทับใจการบริการ ลดข้อร้องเรียน และการถูกฟ้องร้องในเรื่องสิทธิผู้ป่วยและการใส่ใจผู้ป่วยและปรับปรุงพัฒนางานอย่างต่อเนื่อง 
ตัวชี้วัดและเป้าหมายของโครงการ
อัตราการ พลัดตกหกล้มระดับGHI=0 ครั้งต่อ 1000 วันวันนอน
 - อัตราผู้ป่วยที่ได้รับการดูแลตามมาตรฐานตามWIเรื่องการป้องกันการพลัดตกหกล้ม= 100%   
 - อัตราบุคลากรมีความรู้ความสามารถผ่านเกณฑ์การประเมินการดูแลผู้ป่วยเพื่อป้องกันการ พลัดตกหกล้ม(ร้อยละ80)= 100%

ระยะเวลาในการดำเนินโครงการ……….ตุลาคม 2559 – กันยายน 2560
	      ระยะเวลา (เดือน)

ขั้นตอน             
	2559
	2560

	
	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
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	ลงมือแก้ปัญหา     Do
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	ตรวจสอบผล   Check
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	แก้ไขปรับปรุง   Action

และจัดทำมาตรฐาน
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	




1  เส้นแผนงาน        ด้วยเส้น
                    
2  การดำเนินงานจริง ด้วยเส้น 
การปรับปรุงพัฒนา  ตารางสรุปวิธีการปรับปรุงแก้ไขและผลของการปรับปรุงแก้ไขในแต่ละวิธีการที่กำหนด
	ปัญหา
	สาเหตุ
	วางแผนการปรับปรุงแก้ไข
	ผู้รับผิดชอบ
	วัน/เดือน/ปี
	ประเมินผล
การปรับปรุง
แก้ไข

	
	
	
	
	เริ่ม
	สิ้นสุด
	

	Manวิธีการแก้ไขและผลของการแก้ไขในแต่ละวิธีการที่กำหนด

	1) บุคลากร ใหม่ขาดประสบการณ์การทำงาน ขาดทักษะ

	- ประชุมบุคลากรในหน่วยงานจากสถิติการเกิดพลัดตกหกล้มในแต่ละเดือนเน้นย้ำความสำคัญของการป้องกันการพลัดตกหกล้มในผู้ป่วยวิกฤต                                       

 - ระดมสมองภายในหน่วยงานโดยอ้างอิงกับคณะกรรมการการป้องกันการพลัดตกหกล้มของฝ่ายการพยาบาลและของโรงพยาบาล

-วางแนวทางการปฏิบัตินำลงสู่ผู้ปฏิบัติ ตามวิธีปฏิบัติงานเรื่องการป้องกันการพลัดตกหกล้มในผู้ป่วยวิกฤตโดยอาศัยความร่วมมือจากคณะกรรมการการจัดการความเสี่ยงเรื่องการป้องกันการพลัดตกหกล้มในผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงสูงlของฝ่ายการพยาบาลที่อำนวยความสะดวกในการให้ข้อมูลและการเขียนรายงานอุบัติการณ์
-นิเทศเรื่องการป้องกันการพลัดตกหกล้ม การผูกมัดผู้ป่วย การใช้นวตกรรมในการป้องกันเบื้องต้น การให้ข้อมูลการสื่อสารกับญาติเพื่อความร่วมมือในการดูแลผู้ป่วย การเข้าเยี่ยมและการช่วยเฝ้าผู้ป่วยโดยญาติในผู้ป่วยที่สับสนมากๆ และต้องการญาติ
-ทดสอบความรู้ของบุคลากรทุกระดับ
-ประเมินการปฏิบัติงานบุคลากรทุกระดับ
-การประเมินผู้ป่วยที่มีความเสี่ยง มีภาวะสับสน การบันทึก การจัดท่าในการนอน
 การรักษาความสะอาดช่องปาก  การทำความสะอาดร่างกาย การใช้อุปกรณ์ผูกยึดผู้ป่วย  การป้องกันอันตราย ที่จะเกิดกับผู้ป่วย สภาพแวดล้อมปลอดภัย
-การดูแลผู้ป่วยโดยยึดหลักAseptic technique

 -การรับทราบสถิติการเกิดพลัดตกหกล้มในแต่ละเดือนเพื่อนำมาพัฒนาให้ดีขึ้น
	-หัวหน้าหน่วยงาน
-บุคลากรทุกคนในหน่วยงาน

	ต.ค59
	ก.ย60
	

	ปัญหา
	สาเหตุ
	วางแผนการปรับปรุงแก้ไข
	ผู้รับผิดชอบ
	วัน/เดือน/ปี
	ประเมินผล
การปรับปรุง
แก้ไข

	
	
	
	
	เริ่ม
	สิ้นสุด
	

	
	
	-  การนำนวัตกรรมมาใช้ในการเตือนเรื่องการดูแลผู้ป่วยเพื่อป้องกันพลัดตกหกล้ม ถุงมือกันดึง  รูปภาพ ป้ายเตือนบุคลากรว่าผู้ป่วยต้องเฝ้าระวัง
  -รณรงค์การประเมินผู้ป่วยที่มีภาวะสับสนและอันตรายที่จะเกิดขึ้นหากผู้ป่วยจะลงจากเตียง รายงานแพทย์เจ้าของไข้ ปรึกษาแพทย์ทางด้านจิตเวช ในการรักษาทางยา
-เพิ่มการตรวจเช็คอุปกรณ์ผูกยึดทุก1ชั่วโมง และการปล่อยมือผู้ป่วยต้องมีพยาบาลหรือญาติอยู่กับผู้ป่วยตลอดเวลา หรือเมื่อแพทย์ช่วยประเมินร่วมด้วยและอนุญาตให้ปล่อยมือได้
-ตรวจสอบการปฏิบัติตามแนวทางในผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงสูงทุกรายโดยการสุ่มตรวจจากพยาบาลหัวหน้าเวร ประจำหน่วยงาน

-นำแนวทางลงสู่ผู้ปฏิบัติ ทุกระดับให้เกิดความเข้าใจ และปฏิบัติได้                   

 - ปรึกษาคณะกรรมการการป้องกันการพลัดตกหกล้มฝ่ายการพยาบาลและของโรงพยาบาล 

 - ติดตามการปฏิบัติงานของบุคลากรโดยการสุ่มตรวจ             

- สรุปผลการติดตามการปฏิบัติงาน
	
	
	
	


	ปัญหา
	สาเหตุ
	วางแผนการปรับปรุงแก้ไข
	ผู้รับผิดชอบ
	วัน/เดือน/ปี
	ประเมินผล
การปรับปรุง
แก้ไข

	
	
	
	
	เริ่ม
	สิ้นสุด
	

	
	2) บุคลากรขาดความตระหนักในการดูแลผู้ป่วยเพื่อป้องกันการพลัดตกหกล้มในผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงสูง 
	นิเทศเรื่องการปฏิบัติเพื่อ

ป้องกันการ พลัดตกหกล้ม
- การลงบันทึกการการประเมินความเสี่ยงทุกราย
 -ปรึกษาคณะกรรมการการป้องกันการพลัดตกหกล้มในฝ่ายการพยาบาลของโรงพยาบาล
 -ติดตามการปฏิบัติงานของบุคลากรโดยการสุ่มตรวจ          

  -สรุปผลการติดตามการปฏิบัติงาน
-ได้รับความร่วมมือจากทีมงานในการนิเทศการป้องกันพลัดตกหกล้มและการแสดงความคิดเห็นที่สามารถนำมาปฏิบัติได้
	-หัวหน้าหน่วยงาน
-บุคลากรทุกคนในหน่วยงาน
	ต.ค59
	ก.ย60
	


	ปัญหา
	สาเหตุ
	วางแผนการปรับปรุงแก้ไข
	ผู้รับผิดชอบ
	วัน/เดือน/ปี
	ประเมินผล
การปรับปรุง
แก้ไข

	
	
	
	
	เริ่ม
	สิ้นสุด
	

	
	3) ผู้ป่วยและญาติขาดความรู้ในการดูแลผู้ป่วยที่มีภาวะสับสน
	-ให้ความรู้แก่ผู้ป่วยและญาติในการดูแลผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงสูงในการป้องกันการพลัดตกหกล้ม
 -ส่งเสริมญาติผู้ป่วยและผู้ดูแลผู้ป่วยในการดูแลผู้ป่วยขณะพักในโรงพยาบาลและเมื่อจำหน่าย(ในกรณีที่ผู้ป่วยที่มีภาวะสับสนเมื่อกลับบ้านโดยสอนตามโปรแกรมการจำหน่าย)
-สื่อสารและให้ข้อมูลแก่ญาติเป็นระยะๆเพื่อให้เข้าในในแผนการดูแล และมีส่วนร่วมในการตัดสินใจในการผูกยึดผู้ป่วย และการเข้าเยี่ยมผู้ป่วยบ่อยครั้ง
	-หัวหน้าหน่วยงาน
-บุคลากรทุกคนในหน่วยงาน
	ต.ค59
	ก.ย60
	

	Machineด้านเครื่องจักร   อุปกรณ์อำนวยความสะดวก

	1)  อุปกรณ์ในการผูกยึดไม่เพียงพอ
	-จัดสรรอุปกรณ์ให้เอื้อแก่บุคลากรในการผูกยึด   ทำนวตกรรมในการใส่เพื่อป้องกันการดึงคือถุงมือกันดึง
-รณรงค์ให้ผู้ปฏิบัติงานทุกระดับในการใช้อุปกรณ์ป้องกันการดึง และการผูกยึด
-ส่งเสริมบุคลากรในการนำอุปกรณ์ และสัญลักษณ์เตือนให้มีการป้องกันการพลัดตกหกล้มประจำเตียง ทุกเตียง
 -จัดทำนวัตกรรมตรวจสอบในการปฏิบัติตามแนวทางการดูแลผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงสูงและมีภาวะสับสน
 -ประเมินผู้ปฏิบัติงานโดยพยาบาลหัวหน้าเวร ประจำหน่วยงาน
-สรุปผลการดำเนินงานโดยหัวหน้า,หัวหน้าเวร,พยาบาลประจำหน่วยงาน
	-หัวหน้าหน่วยงาน
-บุคลากรทุกคนในหน่วยงาน
	ต.ค59
	ก.ย60
	


	ปัญหา
	สาเหตุ
	วางแผนการปรับปรุงแก้ไข
	ผู้รับผิดชอบ
	วัน/เดือน/ปี
	ประเมินผล
การปรับปรุง
แก้ไข

	
	
	
	
	เริ่ม
	สิ้นสุด
	

	Method ด้านกระบวนการทำงาน
	1)ขาดการสื่อสารอย่างต่อเนื่องในทีมมีการนำแนวทางสู่ผู้ปฏิบัติในการดูแลผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงสูงเพื่อป้องกันการพลัดตกหกล้ม
	-นิเทศให้ทราบถึงจำเป็นความสำคัญของการป้องกันการพลัดตกหกล้ม
–ลงข้อมูลแบบบันทึกการประเมินผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงทุกรายและการปฏิบัติตามแนวทางการป้องกันการพลัดตกหกล้ม
 -ติดตามประเมินผลการปฏิบัติงานของบุคลากรโดยการสุ่มตรวจโดยหัวหน้าหน่วย หัวหน้าเวร พยาบาล
	-หัวหน้าหน่วยงาน-
-บุคลากรทุกคนในหน่วยงาน
	ต.ค59
	ก.ย60
	

	Environmentด้านสภาพแวดล้อม 
	1)สิ่งแวดล้อมเสี่ยงต่อการเกิดอันตราย เตียงสูง ควรลดเตียงลงให้มากที่สุดไม่ มีอุปกรณ์ ที่มีคม วางใกล้ๆ
	-จัดสิ่งแวดล้อมรอบเตียงให้สะอาดปลอดภัยทำความสะอาดเตียงทุกวัน โดยผู้ช่วยพยาบาล พนักงานวิชาชีพ พนักงานทำความสะอาดตามหลักการทำความสะอาดของงานIC 

-จัดข้าวของเครื่องใช้ผู้ป่วยให้เป็นระเบียบไม่อนุญาตให้ญาตินำของมีคมมาไว้ในตู้ข้างเตียง
-นิเทศบุคลากร ผู้ช่วยพยาบาล พนักงานวิชาชีพในการสังเกต อาการและพฤติกรรมของผู้ป่วย
	-หัวหน้าหน่วยงาน
-บุคลากรทุกคนในหน่วยงาน
	ต.ค59
	ก.ย60
	


ผลการสำรวจสภาพข้อมูลหลังแก้ปัญหา (สามารถปรับเปลี่ยนได้ตามความเหมาะสมกับการดำเนินงาน CQI ของหน่วยงาน) กำลังดำเนินการยังไม่เกิดผลลัพธ์กำลังอยู่ในช่วงลงปฏิบัติ
· ไม่พบอุบัติการณ์การเกิดพลัดตกหกล้มในหน่วยงาน 
สรุปวิเคราะห์ผลการดำเนินการและการบรรลุเป้าหมายและตัวชี้วัด 
อัตราการ พลัดตกหกล้มระดับGHI=0 ครั้งต่อ 1000 วันวันนอน
 - อัตราผู้ป่วยที่ได้รับการดูแลตามมาตรฐานตามWIเรื่องการป้องกันการพลัดตกหกล้ม= 100%   
 - อัตราบุคลากรมีความรู้ความสามารถผ่านเกณฑ์การประเมินการดูแลผู้ป่วยเพื่อป้องกันการ พลัดตกหกล้ม(ร้อยละ80)= 100%

บทเรียนที่ได้รับ
1 ...การสื่อสารนโยบายเป้าหมายสำคัญแก่บุคลากรให้มีความตระหนักในการป้องกันการพลัดตกหกล้มเป็นความสำคัญ
2 ..การกำกับติดตามดูแลและนิเทศอย่างสม่ำเสมอจะช่วยป้องกันปัญหาความเสี่ยงต่อการพลัดตกหกล้มได้ดี.
3 ..การทำงานเป็นทีมจะช่วยให้เกิดความระมัดระวัง ตระหนักจากพี่สอนน้อง และเกิดองค์ความรู้ใหม่.
การพัฒนาต่อเนื่อง
1 .ในเรื่องการสื่อสารนโยบายการป้องกันการพลัดตกหกล้มในผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงสูง
2 .การนิเทศติดตามกำกับดูแล ปรับปรุงแก้ไขปัญหาที่เกิดขึ้นอย่างเป็นระบบ
3 .การทำงานเป็นทีมให้ประกอบการทำงานโดยมีวิชาการควบคู่ในเรื่องการประเมินผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงสูงและการพยาบาลผู้ป่วยที่ผูกยึด และสิทธิผู้ป่วย
นวัตกรรม*ที่ได้จากการดำเนินโครงการจำนวน 1  เรื่อง 
ถุงมือกันดึง
[image: image1.jpg]



สรุปจัดทำเป็นมาตรฐานการปฏิบัติงาน
 เรื่อง การปฏิบัติตามแนวทางการป้องกันการพลัดตกหกล้มในผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงสูงและมีภาวะสับสน
แนวปฏิบัติเพื่อป้องกันการเกิดพลัดตกหกล้ม  

วัตถุประสงค์

1.   เพื่อให้พยาบาลสามารถประเมินความเสี่ยงเกี่ยวกับการเกิดพลัดตกหกล้ม
2. เพื่อให้พยาบาลสามารถให้การพยาบาลเพื่อป้องกัน และดูแลผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงที่จะเกิดการพลัดตกหกล้มได้อย่างถูกต้อง
3. เพื่อให้พยาบาลสามารถลงบันทึกในแบบประเมินความเสี่ยงเกี่ยวกับการเกิดพลัดตกหกล้มและบันทึกทางการพยาบาล (Nurse’s Note) ได้ถูกต้อง
ตัวชี้วัด

อัตราการเกิดพลัดตกหกล้ม 

เป้าหมาย
      
อัตราการเกิดพลัดตกหกล้มต่อเดือน

1. อัตราการพลัดตกหกล้มระดับ  C-E   น้อยกว่า 0.4 ต่อ 1,000 วันนอน 



2. อัตราการพลัดตกหกล้มระดับ  F-I     เท่ากับ 0  ต่อ 1,000 วันนอน 
ผู้รับผิดชอบ

พยาบาลวิชาชีพ และ ผู้ช่วยพยาบาลที่ปฏิบัติหน้าที่ให้การดูแลผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดพลัดตกหกล้ม
นิยามศัพท์

การพลัดตกหกล้ม หมายถึง การเปลี่ยนตำแหน่งของร่างกายจากการลื่น ไถล ถลา หรือตกไปสู่ พื้นผิวที่ต่ำกว่า ซึ่งเป็นเหตุการณ์ที่เกิดขึ้นโดยไม่ได้ตั้งใจและไม่สามารถควบคุมได้ อาจส่งผลให้ร่างกายของผู้ป่วยได้รับบาดเจ็บหรือไม่ได้รับบาดเจ็บก็ตาม 1
ระดับความรุนแรงของการพลัดตกหกล้ม 

A  = มีสถานการณ์หรือสิ่งแวดล้อมที่อาจทำให้ผู้ป่วยเกิดการพลัดตกหกล้ม

B = มีสถานการณ์ที่ผู้ป่วยเกือบมีการพลัดตกหกล้มแต่สามารถช่วยไว้ได้ทัน

C = ผู้ป่วยมีการพลัดตกหกล้ม แต่ไม่ได้รับบาดเจ็บ

D = ผู้ป่วยเกิดการพลัดตกหกล้มและไม่ได้รับบาดเจ็บต้องเฝ้าระวังติดตามอาการอย่างต่อเนื่อง


E = ผู้ป่วยมีการพลัดตกหกล้มและได้รับบาดเจ็บเล็กน้อย1 (minor injury) ให้การปฐมพยาบาล เบื้องต้น เช่น ให้ยาแก้ปวด มีแผลถลอกเปิด กล้ามเนื้อฉีกขาดเล็กน้อย ต้องทำแผล เป็นต้น
            
F = ผู้ป่วยเกิดการพลัดตกหกล้ม และได้รับบาดเจ็บเป็นอันตรายชั่วคราวต่อผู้ป่วยต้องให้การรักษาเพิ่มเติม ทำหัตถการขนาดเล็ก เช่น เย็บแผล ทำให้นอนโรงพยาบาลนานขึ้น(major injury)1,2,3,4,5 ได้แก่ กระดูกหัก (hip fracture, arm fracture, head trauma) เป็นต้น

       
G = ผู้ป่วยเกิดการพลัดตกหกล้ม และได้รับบาดเจ็บรุนแรงมากเป็นอันตรายต่อผู้ป่วยถาวร เช่น Severe headinjury2,3,4,5
       
H = ผู้ป่วยมีการพลัดตกหกล้ม และได้รับบาดเจ็บรุนแรงมาก ต้องได้รับการบำบัดเพื่อช่วยชีวิต2,3,4,5
        
I = ผู้ป่วยมีการพลัดตกหกล้มและเสียชีวิต2,3,4,5
การเฝ้าระวังการเกิดพลัดตกหกล้มในหอผู้ป่วย
ขั้นตอนการปฏิบัติ
1.  การประเมินความเสี่ยงต่อการเกิดพลัดตกหกล้ม
พยาบาลวิชาชีพประเมินความเสี่ยงต่อการพลัดตกหกล้มที่อาจเกิดขึ้นกับผู้ป่วยแรกรับหรือรับย้ายทุกรายด้วยแบบประเมินตามแนวทางของหน่วยงาน 
                2.  การปฏิบัติการพยาบาลเพื่อป้องกันการพลัดตกหกล้มในผู้ป่วยที่มีความเสี่ยง1

2.1 การพยาบาลเพื่อป้องกันการพลัดตกหกล้มทั่วไป


2.1.1 ปฐมนิเทศผู้ป่วยแรกรับเกี่ยวกับสถานที่ต่างๆในหอผู้ป่วย


2.1.2 ดูแลบริเวณทางเดินและที่พักผู้ป่วยให้มีแสงสว่างเพียงพอ


2.1.3 ติดสติกเกอร์สะท้อนแสงบริเวณพื้นที่ต่างระดับ


2.1.4 ล๊อคล้อรถเข็น เตียง รถนอน ตลอดเวลายกเว้นขณะเคลื่อนย้าย

2.1.5 ปรับระดับเตียงให้ต่ำหรือให้นอนในเตียงเตี้ย  ยกราวกั้นเตียงขึ้นทั้ง 2 ด้าน
หากเตียงสูง ควรมีที่วางเท้าเพื่อใช้ขึ้นลง

2.1.6 วางโต๊ะคล่อมเตียงไว้ในด้านที่ไม่ใช้ขึ้นลง

2.1.7  มีเก้าอี้ที่แข็งแรง ไม่มีล้อเลื่อน สำหรับผุ้ป่วยนั่งอาบน้ำ



2.1.8 ดูแลอุปกรณ์ตามเจ้าหน้าที่ พยาบาล เช่นโทรศัพท์ กริ่ง หรือออด สัญญาณเรียกต่างๆให้พร้อมใช้งาน





2.1.9 ใช้ประตูห้องนอน ห้องน้ำชนิดที่สามารถเปิดเข้าไปช่วยเหลือได้ทันท่วงทีเมื่อเกิดอุบัติการณ์ 


2.1.10  ห้องน้ำต้องมีราวจับ ดูแลบริเวณพื้นห้อง  ห้องน้ำให้สะอาดและแห้งอยู่เสมอ



2.1.11 เก็บของใช้ในตู้ให้เป็นระเบียบ ไม่วางสิ่งของขวางทางเดิน


2.1.12 ทบทวนยาต่างๆที่ผู้ป่วยได้รับที่มีผลข้างเคียง เสี่ยงต่อการพลัดตกหกล้ม


2.1.13 ให้คำแนะนำแก่ผู้ป่วยและญาติ



-  หากสายตาไม่ปกติให้สวมแว่นทุกครั้งที่จะลุกเดิน    และการใช้เครื่องช่วยฟัง หากมีปัญหาการได้ยิน



-  สาธิตและให้คำแนะนำการใช้เครื่องช่วยเคลื่อนย้ายได้แก่ ไม้ค้ำยัน walker รถเข็นนั่ง รถเข็นนอน ตามสภาพผู้ป่วย




-  แนะนำเรื่องการสวมรองเท้าที่พอดีกับเท้า พื้นรองเท้าไม่ลื่น



-  แต่งกายด้วยเสื้อผ้าที่เหมาะสม  ไม่ยาวเกินไปหรือมีสายยาวรุงรัง




- การใช้โทรศัพท์ ออดสัญญาณตามเจ้าหน้าที่เพื่อช่วยเหลือในการเคลื่อนย้าย  เข้าห้องน้ำ การทำกิจกรรมต่างๆ



- แนะนำในการเปลี่ยนท่าทางช้าๆ และตามเจ้าหน้าที่หากมีอาการผิดปกติ เช่น มีอาการเวียนศีรษะ มึนงง  ตาพร่ามัว ขณะเปลี่ยนท่าทาง

2.2 การพยาบาลเพื่อป้องกันการพลัดตกหกล้มในผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงสูง


2.2.1 อธิบายให้ผู้ป่วยและญาติเข้าใจถึงเหตุผลของการเฝ้าระวังและป้องกันด้วยวิธีต่างๆ และอันตรายที่จะเกิดขึ้นหากมีการเฝ้าระวังไม่เพียงพอ เช่นราวกั้นเตียง  การผูกมัด การทำกิจกรรมต่างๆ


2.2.2 จัดเตียงนอนให้อยู่ใกล้เคาน์เตอร์พยาบาล  ตรวจเยี่ยมอย่างน้อยทุก 1-4 ชั่วโมง


2.2.3 ติดสัญลักษณ์บ่งชี้ผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงสูงต่อการพลัดตกหกล้ม เช่น สติ๊กเกอร์สี แขวนป้ายเตือนต่างๆ ตามแนวทางของโรงพยาบาล



2.2.4 ควรมีเจ้าหน้าที่/ญาติ ผู้ดูแล คอยช่วยเหลือใกล้ชิดเวลาเดิน/เคลื่อนย้าย


2.2.5 ดูแลเรื่องการขับถ่าย โดยจัดให้ผู้ป่วยที่ถ่ายบ่อย กลั้นไม่ได้อยู่ใกล้ห้องน้ำ ตรวจสอบผู้ป่วยที่ได้รับยาระบายและยาขับปัสสาวะอย่างสม่ำเสมอ


2.2.6 วางแผนการดูแลผู้ป่วยเกี่ยวกับเรื่องยา การใช้เครื่องช่วยเดิน การทรงตัว และสภาวะอื่นๆที่ทำให้เกิดความเสี่ยงต่อการพลัดตกหกล้ม


2.2.7 บันทึกข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลและวางแผนการพยาบาล และบันทึกกิจกรรมทางการพยาบาลในการป้องกันการเกิดพลัดตกหกล้ม


2.28 ปรึกษาหรือส่งต่อผู้ที่เกี่ยวข้องเพื่อประเมินปัญหาต่างๆเป็นรายกรณี  เช่น    นักกายภาพบำบัด นักกิจกรรมบำบัด นักโภชนาการ หรือเภสัชกร เป็นต้น

3. การดำเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลและการรายงานตัวชี้วัดการเกิดอุบัติการณ์พลัดตกหกล้ม
3.1 เฝ้าระวังการเกิดพลัดตกหกล้มโดยใช้แบบเฝ้าระวังของแต่ละโรงพยาบาล  และรายงานการเกิดอุบัติการณ์การเกิดพลัดตกหกล้ม จำแนกตามระดับความรุนแรง เดือนละ 1 ครั้ง ไปยังคณะกรรมการเครือข่ายพัฒนาคุณภาพการพยาบาล เขต ๑๙  Best practice กลุ่ม Fall ภายในวันที่ 25 ของเดือนถัดไป  


การคิดอัตราการเกิดอุบัติการณ์พลัดตกหกล้ม ในหอผู้ป่วย


1. อัตราการพลัดตกหกล้มของผู้ป่วยระดับ  C-E   


   =  จำนวนอุบัติการณ์พลัดตกหกล้ม ระดับ C-E   x  1,000

                          จำนวนวันนอนรวมของผู้ป่วยทั้งหมดในหอผู้ป่วยในเดือนนั้น


2. อัตราการพลัดตกหกล้มของผู้ป่วยระดับ  F-I  


   =  จำนวนอุบัติการณ์พลัดตกหกล้ม ระดับ F-I   x  1,000

                          จำนวนวันนอนรวมของผู้ป่วยทั้งหมดในหอผู้ป่วยในเดือนนั้น
หน่วย     ต่อ 1,000 วันนอน

จำนวนวันนอนรวมทั้งหมดในหอผู้ป่วย หมายถึง ช่วงเวลาที่มีการเฝ้าระวังความเสี่ยงต่อการเกิดพลัดตกหกล้มของหน่วยงาน/หอผู้ป่วย

3.2   นิเทศการเฝ้าระวังการเกิดพลัดตกหกล้ม โดยใช้แบบนิเทศการปฏิบัติตามแนวทางการป้องกันการเกิดพลัดตกหกล้ม 

กิจกรรม CQI จะทำต่อไปในอนาคต
พัฒนาระบบ.การปฏิบัติตามแนวทางการป้องกันการติดเชื้อดื้อยา
*นวัตกรรม คือ  สิ่งที่เกิดขึ้นจากการเปลี่ยนแปลงที่สำคัญเพื่อปรับปรุงคุณภาพบริการ
    1. เป็นสิ่งที่เกิดขึ้นใหม่ทั้งหมดหรือบางส่วน ไม่เคยมีใครคิดนำมาใช้ก่อน
    2. เป็นสิ่งที่เคยมีมาแล้ว แต่นำมาปรับปรุงเสริมแต่งขึ้นใหม่ให้เหมาะสม
    3. จะต้องไม่เป็นส่วนของระบบงานในปัจจุบัน
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พลัดตกหกลัม





-งบประมาณน้อย





-ความแออัดของสถานที่


-รอบเตียงไม่ปลอดภัย


-การจัดวางข้าวของเครื่องใช้


-ไม่ควรมีของมีคม





Man





Machine





Material





Method





Environment





-อุปกรณ์ในการผูกยึดไม่พอ





-ภาระงานเพิ่มขึ้น


-การนิเทศไม่ต่อเนื่อง


-การเฝ้าระวังไม่ต่อเนื่อง


-การสื่อสารจากหัวหน้าไม่ต่อเนื่อง





-ขาดอุปกรณ์เครื่องมือในการเตือน


-อุปกรณ์และเครื่องมือในการเตือนไม่มี





-บุคลากรพร่องความรู้


-บุคลากรใหม่มีเพิ่มขึ้น


-ขาดความตระหนัก


-บุคลากรไม่ปฏิบัติตาม WI การป้องกัน


-ขาดการประเมินภาวะสับสน
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