
 
 

แบบสรุปโครงการพัฒนาคุณภาพอย่างต่อเนื่อง 
Continuous Quality Improvement (CQI) 

 
 
 

ชื่อเร่ือง/โครงการพัฒนา 
การพัฒนาระบบการป้องกันการพลัดตกหกล้มในผู้ป่วยวิกฤต 

 
ล าดับที่   5     ปี    2560 

 
 
 
 

หน่วยงาน  ศัลยกรรมกึ่งวิกฤต SEMI SURG 

  



รายนามสมาชิกผู้ร่วมด าเนินการ 
 

1. นางพรสุดา   คลังสิน        หน.โครงการ 
2. น.ส. เสาวลักษณ์  ดวนสันเทียะ            พยาบาลวิชาชีพ 
3. น.ส. .มลิวัลย์   โทนไทย     พยาบาลวิชาชีพ 
4.น.ส. ฤทัยรัตน์    กรมไธสง  พยาบาลวิชาชีพ 
5.น.ส. กรณ์วิภาภัณ   ทองแท ้   พยาบาลวิชาชีพ 
6.นาย ฉัตรชัย   เซ็ม   พยาบาลวิชาชีพ 
7.น.ส. วิลาสินี    หน่อใหม ่  พยาบาลวิชาชีพ 
8.น.ส. ชไมพร   สุรัตนะ   พยาบาลวิชาชีพ 
9.น.ส. รัชนี          ไชยรบ   พยาบาลวิชาชีพ 
10.น.ส. นิรมล    ต าปาน   พยาบาลวิชาชีพ 
11.น.ส. อัจฉรา           ใจเย็น             พยาบาลวิชาชีพ 
12.น.ส. สายสุนีย์  เมฆสุวรรณ  ผู้ช่วยพยาบาล 
13.น.ส. อัมพร    ยิ้มแย้มงาม  ผู้ช่วยพยาบาล 
14.น.ส. ขนิษฐา   สิงห์หา     ผู้ช่วยพยาบาล 
15.น.ส.ลัดดาวรรณ์ ค าวิชิต           ผู้ช่วยพยาบาล 
16.น.ส. สุนิสา   มาลัยรกัษ์                   ผู้ช่วยพยาบาล 
17.นาง ดวงพร   พัดสอน   ผู้ปฏิบัตงิานบริหาร 
18.น.ส มณีนุช              ไชโย                  พนักงานวิชาชีพ 
19.น.ส ล าเพย              พูลศิลป์               พนักงานวิชาชีพ 

 
  



5. ล าดับปัญหาความเสี่ยงส าคัญ ท่ีพบในหน่วยงาน 

ล าดับที ่ ปัญหา 
ระดับความ

รุนแรง 
โอกาสประสบผลส าเร็จ 

สรุป
คะแนน 

1. การติดเช้ือทางเดินปัสสาวะใน
ผู้ป่วยที่คาสายสวนปสัสาวะ 

2 นิเทศการพยาบาลตามแนวทางการป้องกันการ
ติดเช้ือทางเดินปัสสาวะ IC Bundle CA-UTI 
,WI, ด าเนินการพฒันาระบบป้องกันการติดเช้ือ
ทางเดินปัสสาวะในผูป้่วยที่ใสส่ายสวน 

 

2. การติดเช้ือปอดอักเสบในผูป้่วยที่ใส่
เครื่องช่วยหายใจ 
 

2 นิเทศการพยาบาลตามแนวทาง CNPG การดูแล
ผู้ป่วยเพือ่ป้องกันการติดเช้ือปอดอักเสบสมัพันธ์
กับการใช้เครื่องช่วยหายใจ 

 

3. การเลื่อนหลุดของท่อช่วยหายใจ 
 

2 ด าเนินการปรบัปรุงอย่างต่อเนื่องการป้องกันการ
เลื่อนหลุดของท่อช่วยหายใจ 
แนวทางในการดูแลผู้ป่วยเพื่อปอ้งกันการเลื่อน
หลุดของท่อช่วยหายใจ 
 

 

4. การเกิดแผลกดทบัในผู้ป่วยวิกฤต 2 แนวทางการปฏิบัติป้องกันการเกิดแผลกดทับ
นิเทศการดูแลผูป้่วยเพื่อป้องกันการเกิดแผลกด
ทับ ด าเนินการปรับปรุงอย่างต่อเนื่องในการ
ป้องกันการเกิดแผลกดทบัในผูป้่วยวิกฤต 

 

5. การพลัดตกหกล้มในผู้ป่วยวิกฤตที่
มีความเสี่ยงสงู 
 

1 ด าเนินการปรบัปรุงอย่างต่อเนื่องพฒันาระบบ
การประเมินผูป้่วยที่มีความเสี่ยงสูง และการ
ปฏิบัติตามแนวทางการป้องกันพลัดตกหกลม้ 

 

 
โครงการท่ีเลือกมาด าเนินการ   การพัฒนาระบบการปอ้งกนัการพลัดตกหกล้มในผู้ป่วยวิกฤต 
หลักการและเหตุผล/ปัญหาและสาเหตุโดยย่อ (อ้างอิงข้อมูลสถิติและผลการวิเคราะห์สาเหตุของปัญหา) 
งานศัลยกรรมกึ่งวิกฤตได้เปิดให้บริการผูป้่วยหนักทางด้านศัลยกรรม ซึ่งเป็นผู้ป่วยที่ดูแลช่วยเหลือตัวเองได้
น้อย พยาบาลต้องให้การดูแลเกือบทั้งหมดโดยเฉพาะ  ผู้ป่วยระบบประสาทที่ผ่าตัดและไม่ได้ผ่าตัดสมอง 
ผู้ป่วยสงูอายุทีม่ี ภาวะสับสนอายุมากกว่า65ปีข้ึนไป และผู้ป่วยหลังการผ่าตัดที่ดมยาสลบในผูป้่วยศัลยกรรม
ทั่วไป และผูป้่วยกระดกู (Orthopedic) ปัจจบุันมีแนวโนม้ในเรื่องของภาวะสบัสนมากขึ้นหลังการดมยาสลบ 
ทางหน่วยงานได้ให้ความส าคัญในการประเมินผูป้่วยที่มีความเสี่ยงสงูและการประเมินภาวะสบัสน 
การปฏิบัติตามแนวทางในการเฝ้าระวังผู้ป่วยพลัดตกหกลม้ และการผูกมัดผูป้่วยในรายทีจ่ าเป็น แม้ว่าจากสถิติ
การเฝ้าระวังผูป้่วยพลัดตกหกล้มปีงบประมาณ 58-59  เป็น 0 ครั้งต่อ 1000 วันนอน จากการเรียนรู้
อุบัติการณ์ที่เกิดข้ึนในโรงพยาบาลในเรื่องของการพลัดตกหกล้ม ความถ่ี1ครั้งมีโอกาสที่จะเกิดความรุนแรงถึง



ระดับ G,H,I ได้ ทางหน่วยงานจึงเลง็เห็นถึงความเสี่ยงของผู้ป่วยกลุ่มส าคัญนี้ว่าการเฝ้าระวังแบบเชิงรุก การ
ประเมินทกุขั้นตอนตั้งแต่รบัผูป้่วย จนถึงการส่งตอ่หน่วยงานต่างๆ เป็นสิ่งส าคัญมาก เพือ่ป้องกันการร้องเรียน
และการฟ้องร้องเกี่ยวกบัสิทธิผู้ป่วยและการใส่ใจในการดูแลผู้ป่วย ทางหน่วยงานจึงได้พัฒนาบุคลากรในการ
ประเมินผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงอย่างต่อเนื่อง โดยมี แบบสอบถามข้อมูลทั่วไป แบบวัดความรู้บุคลากรในเรื่องการ
ดูแลผู้ป่วยป้องกันการพลัดตกหกล้ม บันทึกการสังเกตการณ์ปฏิบัติตามแนวทางการป้องกันการพลัดตกหกล้ม 
เพื่อใหเ้ป็นไปตามเป้าหมายการป้องกันการพลัดตกหกล้มในระดับG,H,I,เป็น0ครั้งต่อ1000วันนอน 
 

ผลการส ารวจสภาพข้อมูลก่อนแก้ปัญหา 
1. ผู้ป่วยในหน่วยงานเป็นผูป้่วยที่มีความเสี่ยงสูง การน าความเสี่ยงมาทบทวนและพัฒนางานในหน่วยงานเพื่อ
ป้องกันไม่ให้เกิดเหตุการณ์พลัดตกหกลม้ในผูป้่วยที่มีความเสี่ยงสูงและผูป้่วยวิกฤต 
2. พบว่ามีการประเมินแต่ไม่มกีารบันทึกการประเมินการพลดัตกหกล้มในแฟ้มประวัตผิู้ป่วยในคอมพิวเตอร์ 
(EMR) ทุกวันจันทร์และพฤหสับด ี
3. การลงบันทกึในบันทึกทางการพยาบาลเกี่ยวกับการปอ้งกันพลัดตกหกล้มไม่ถึง60% 
4. ความรู้ในการป้องกันการพลัดตกหกล้มของบุคลากรไม่ถึง80% 
5. ความถ่ีในการประเมินการพลัดตกหกล้ม 
 

ความหมายและระดับของการพลัดตกหกลม้ 

 การพลัดตกหกล้ม หมายถึง การเปลี่ยนต าแหน่งของร่างกายจากการลื่น ไถล ถลา หรือตกไปสู่ พื้นผิว
ที่ต่ ากว่า ซึ่งเป็นเหตุการณ์ที่เกิดข้ึนโดยไม่ได้ตั้งใจและไม่สามารถควบคุมได้ อาจส่งผลให้ร่างกายของผู้ป่วย
ได้รับบาดเจ็บหรือไม่ได้รับบาดเจ็บก็ตาม 1 

ระดับความรุนแรงของการพลัดตกหกล้ม  
 A = มีสถานการณ์หรือสิ่งแวดล้อมที่อาจท าให้ผู้ป่วยเกิดการพลัดตกหกล้ม 
 B = มีสถานการณ์ที่ผู้ป่วยเกือบมีการพลัดตกหกล้มแต่สามารถช่วยไว้ได้ทัน 
 C = ผู้ป่วยมีการพลัดตกหกล้ม แต่ไม่ได้รับบาดเจ็บ 
 D = ผู้ป่วยเกิดการพลัดตกหกล้มและไม่ได้รับบาดเจ็บต้องเฝ้าระวังติดตามอาการอย่างต่อเนื่อง 
 E = ผู้ป่วยมีการพลัดตกหกล้มและได้รับบาดเจ็บเล็กน้อย1 (minor injury) ให้การปฐมพยาบาล 
เบื้องต้น เช่น ให้ยาแก้ปวด มีแผลถลอกเปิด กล้ามเนื้อฉีกขาดเล็กน้อย ต้องท าแผล เป็นต้น 
             F = ผู้ป่วยเกิดการพลัดตกหกล้ม และได้รับบาดเจ็บเป็นอันตรายช่ัวคราวต่อผู้ป่วยต้องให้การ
รักษาเพิ่มเติม ท าหัตถการขนาดเล็ก เช่น เย็บแผล ท าให้นอนโรงพยาบาลนานข้ึน (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 ต้องได้รับการบ าบัดเพ่ือ
ช่วยชีวิต2,3,4,5 
         I = ผู้ป่วยมีการพลัดตกหกล้มและเสียชีวิต2,3,4,5 
 
 
 
 
 
 
วัตถุประสงค์ 

1. เพื่อใหผู้้ป่วยกลุ่มเสี่ยงและวิกฤตปลอดภัย จากการพลัดตกหกลม้ในระดบัG, H, I    เป็น 0 ครั้ง 
ต่อ1000 วันนอน. 

2. เพื่อใหผู้้ป่วยได้รบัการดูแลตามมาตรฐานแนวทางการปอ้งกนัการพลัดตกหกล้มในผู้ป่วยทีม่ีความ
เสี่ยงสูง100%        

3. เพื่อใหบุ้คลากรมีความรู้ความสามารถในการป้องกันและดูแลผูป้่วยที่มีความเสี่ยงที่จะเกิดการ
พลัดตกหกลม้ได้อย่างถูกต้องและเพื่อลดปจัจัยความเสี่ยงทีจ่ะท าใหผู้ป้่วยพลัดตกหกล้ม, 
ภาวะแทรกซ้อนหลงัพลัดตกหกล้ม, ลดจ านวนวันนอนรพ. ลดข้อร้องเรียน และการถูกฟอ้งร้อง
ในเรื่องสิทธิผู้ป่วยและการใส่ใจผู้ป่วยและปรับปรุงพัฒนางานอย่างต่อเนื่อง  

 
เป้าหมายของโครงการ 

1. อัตราการ พลัดตกหกล้มระดบัG,H,I=0 ครั้งต่อ 1000 วันนอน 
2. อัตราผูป้่วยได้รับการดูแลตามมาตรฐานตามWIเรื่องการป้องกันการพลัดตกหกลม้= 100%    
3. อัตราบุคลากรมีความรู้ความสามารถผ่านเกณฑ์การประเมินการดูแลผูป้่วยเพื่อป้องกันการ พลัดตก
หกลม้(ร้อยละ80) = 100%, ไม่เกิดภาวะแทรกซ้อนและการร้องเรียน พร้อมทัง้ได้พัฒนาระบบอย่าง
ต่อเนื่อง 
 
 

ระยะเวลาในการด าเนินโครงการ……….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 
และจัดท ามาตรฐาน 

            

1. เส้นแผนงาน             ด้วยเส้น 
                     2. การด าเนินงานจรงิ   ด้วยเส้น  



การวิเคราะห์สาเหตุของปัญหา โดยแผนภูมิก้างปลา 
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การปรับปรุงพัฒนา  ตารางสรุปวิธีการปรับปรุงแก้ไขและผลของการปรับปรุงแก้ไขในแต่ละวิธีการท่ีก าหนด 

ปัญหา สาเหต ุ วางแผนการปรับปรุงแก้ไข ผู้รับผิดชอบ 
วัน/เดือน/ปี ประเมินผล 

การปรับปรุง 
แก้ไข เริ่ม สิ้นสุด 

Man 
วิธีการแก้ไขและ
ผลของการแก้ไข
ในแต่ละวิธีการท่ี
ก าหนด 
 

1) บุคลากร 
ใหม่ขาด
ประสบการณ์
การท างาน 
ขาดทักษะ 
 

- ประชุมบุคลากรในหน่วยงานจากสถิติการเกิดพลัดตกหกลม้ในแต่ละ
เดือนเน้นย้ าความส าคัญของการป้องกันการพลัดตกหกลม้ในผู้ป่วยวิกฤต                                        
 - ระดมสมองภายในหน่วยงานโดยอ้างองิกับคณะกรรมการการป้องกัน
การพลัดตกหกล้มของฝ่ายการพยาบาลและของโรงพยาบาล 
-วางแนวทางการปฏิบัติน าลงสู่ผูป้ฏิบัต ิตามวิธีปฏิบัติงานเรือ่งการ
ป้องกันการพลัดตกหกลม้ในผูป้่วยวิกฤตโดยอาศัยความร่วมมือจาก
คณะกรรมการการจัดการความเสี่ยงเรือ่งการป้องกันการพลดัตกหกล้ม
ในผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงสงูlของฝ่ายการพยาบาลทีอ่ านวยความสะดวกใน
การให้ข้อมูลและการเขียนรายงานอุบัตกิารณ์ 
-นิเทศเรื่องการป้องกันการพลัดตกหกล้ม การผกูมัดผูป้่วย การใช้
นวัตกรรมในการปอ้งกันเบื้องต้น การให้ข้อมูลการสื่อสารกบัญาติเพือ่
ความร่วมมือในการดูแลผูป้่วย การเข้าเยี่ยมและการช่วยเฝ้าผู้ป่วยโดย
ญาติในผู้ป่วยทีส่ับสนมากๆ และต้องการญาติ 
-ทดสอบความรู้ของบุคลากรทุกระดับ 
-ประเมินการปฏิบัติงานบุคลากรทกุระดบั 
-การประเมินผู้ป่วยทีม่ีความเสี่ยง มีภาวะสบัสน การบันทกึ การจัดท่าใน
การนอนการรกัษาความสะอาดช่องปาก  การท าความสะอาดร่างกาย 

-หัวหน้าหน่วยงาน 
-บุคลากรทุกคนใน
หน่วยงาน 
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การใช้อุปกรณ์ผูกยึดผู้ป่วย  การป้องกันอันตราย ทีจ่ะเกิดกบัผูป้่วย 
สภาพแวดล้อมปลอดภัย 
-การดูแลผูป้่วยโดยยึดหลักAseptic technique 

 

ปัญหา สาเหต ุ วางแผนการปรับปรุงแก้ไข ผู้รับผิดชอบ 
วัน/เดือน/ปี ประเมินผล 

การปรับปรุง 
แก้ไข เริ่ม สิ้นสุด 

  -การรับทราบสถิติการเกิดพลัดตกหกล้มในแต่ละเดือนเพื่อน ามาพัฒนา
ให้ดีข้ึน การน านวัตกรรมมาใช้ในการเตือนเรื่องการดูแลผูป้ว่ยเพื่อ
ป้องกันพลัดตกหกล้ม ถุงมือกันดึง  รูปภาพ ป้ายเตือนบุคลากรว่าผู้ป่วย
ต้องเฝ้าระวัง 
-รณรงค์การประเมินผูป้่วยที่มีภาวะสับสนและอันตรายที่จะเกิดข้ึนหาก
ผู้ป่วยจะลงจากเตียง รายงานแพทย์เจ้าของไข้ ปรกึษาแพทย์ทางด้านจิต
เวช ในการรักษาทางยา 
-เพิ่มการตรวจเช็คอุปกรณ์ผูกยึดทกุ1ช่ัวโมง และการปล่อยมือผูป้่วยต้อง
มีพยาบาลหรือญาติอยูก่ับผู้ป่วยตลอดเวลา หรือเมื่อแพทย์ช่วยประเมิน
ร่วมด้วยและอนุญาตให้ปล่อยมอืได้ 
-ตรวจสอบการปฏิบัติตามแนวทางในผู้ป่วยทีม่ีความเสี่ยงสงูทุกรายโดย
การสุม่ตรวจจากพยาบาลหัวหน้าเวร ประจ าหน่วยงาน 
-น าแนวทางลงสูผู่้ปฏิบัต ิทุกระดบัใหเ้กิดความเข้าใจ และปฏิบัติได้      
- ปรึกษาคณะกรรมการการป้องกันการพลัดตกหกล้มฝ่ายการพยาบาล

    



และของโรงพยาบาล  
- ติดตามการปฏิบัติงานของบุคลากรโดยการสุม่ตรวจ              
- สรปุผลการติดตามการปฏิบัตงิานนิเทศเรื่องการปฏิบัตเิพื่อป้องกันการ 
พลัดตกหกลม้ 
   

 

  



ปัญหา สาเหต ุ วางแผนการปรับปรุงแก้ไข ผู้รับผิดชอบ 
วัน/เดือน/ปี ประเมินผล 

การปรับปรุง 
แก้ไข 

เริ่ม สิ้นสุด 

 2) บุคลากรขาดความ
ตระหนักในการดูแล
ผู้ป่วยเพือ่ป้องกันการ
พลัดตกหกลม้ใน
ผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงสงู  

- การลงบันทึกการการประเมินความเสี่ยงทุกราย 
 -ปรึกษาคณะกรรมการการป้องกันการพลัดตกหกล้มในฝ่าย
การพยาบาลของโรงพยาบาล 
 -ติดตามการปฏิบัติงานของบุคลากรโดยการสุม่ตรวจ           
  -สรุปผลการติดตามการปฏิบัติงาน 
-ได้รับความร่วมมือจากทมีงานในการนิเทศการปอ้งกันพลัด
ตกหกล้มและการแสดงความคิดเห็นทีส่ามารถน ามาปฏิบัติได้ 
ให้ความรู้แก่ผูป้่วยและญาติในการดูแลผูป้่วยที่มีความเสี่ยงสงู
ในการป้องกันการพลัดตกหกล้ม 
-ส่งเสรมิญาติผูป้่วยและผู้ดูแลผู้ป่วยในการดูแลผู้ป่วยขณะพกั
ในโรงพยาบาลและเมื่อจ าหน่าย(ในกรณีทีผู่้ป่วยที่มีภาวะ
สับสนเมือ่กลับบ้านโดยสอนตามโปรแกรมการจ าหน่าย) 
-สื่อสารและให้ข้อมลูแก่ญาติเป็นระยะๆเพื่อให้เข้าในใน
แผนการดูแล และมสี่วนร่วมในการตัดสินใจในการผูกยึด
ผู้ป่วย และการเข้าเยี่ยมผูป้่วยบ่อยครั้ง 

-หัวหน้า
หน่วยงาน 
-บุคลากรทุกคน
ในหน่วยงาน 
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ปัญหา สาเหต ุ วางแผนการปรับปรุงแก้ไข ผู้รับผิดชอบ 
วัน/เดือน/ปี ประเมินผล 

การปรับปรุง 
แก้ไข 

เริ่ม สิ้นสุด 

 3) ผู้ป่วยและญาติ
ขาดความรู้ในการ
ดูแลผู้ป่วยที่มี
ภาวะสับสน 

-ให้ความรู้แก่ผูป้่วยและญาติในการดูแลผู้ป่วยทีม่ีความเสี่ยงสูงในการป้องกันการ
พลัดตกหกลม้ 
 -ส่งเสริมญาติผูป้่วยและผู้ดูแลผูป้่วยในการดูแลผูป้่วยขณะพักในโรงพยาบาลและ
เมื่อจ าหน่าย(ในกรณีทีผู่้ป่วยทีม่ีภาวะสับสนเมื่อกลับบ้านโดยสอนตามโปรแกรม
การจ าหน่าย) 
-สื่อสารและให้ข้อมลูแก่ญาติเป็นระยะๆเพื่อให้เข้าในในแผนการดูแล และมีส่วน
ร่วมในการตัดสินใจในการผกูยึดผูป้่วย และการเข้าเยี่ยมผู้ปว่ยบ่อยครั้ง 

-หัวหน้า
หน่วยงาน 
 
-บุคลากรทุกคน
ในหน่วยงาน 
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Machine 
ด้านเครื่องจักร   
อุปกรณ์อ านวย
ความสะดวก 
 

1)  อุปกรณ์ในการ
ผูกยึดไม่เพียงพอ 

-จัดสรรอุปกรณ์ใหเ้อื้อแกบุ่คลากรในการผกูยึด   ท านวัตกรรมในการใส่เพื่อ
ป้องกันการดึงคือถุงมือกันดงึ 
-รณรงค์ใหผู้้ปฏิบัตงิานทุกระดับในการใช้อุปกรณ์ป้องกันการดึง และการผูกยึด 
-ส่งเสรมิบุคลากรในการน าอุปกรณ์ และสัญลักษณ์เตือนใหม้ีการป้องกันการพลัด
ตกหกล้มประจ าเตียง ทกุเตียง 
 -จัดท านวัตกรรมตรวจสอบในการปฏิบัติตามแนวทางการดแูลผูป้่วยที่มีความ
เสี่ยงสูงและมีภาวะสับสน 
 -ประเมินผู้ปฏิบัตงิานโดยพยาบาลหัวหน้าเวร ประจ าหน่วยงาน 
-สรุปผลการด าเนินงานโดยหัวหน้า,หัวหน้าเวร,พยาบาลประจ าหน่วยงาน 

-หัวหน้า
หน่วยงาน 
-บุคลากรทุกคน
ในหน่วยงาน 
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ปัญหา สาเหต ุ วางแผนการปรับปรุงแก้ไข ผู้รับผิดชอบ 

วัน/เดือน/ปี ประเมินผล 
การ

ปรับปรุง 
แก้ไข 

เริ่ม สิ้นสุด 

Method  
ด้าน
กระบวนการ
ท างาน 

1)ขาดการสื่อสารอย่าง
ต่อเนื่องในทมีมีการน า
แนวทางสู่ผูป้ฏิบัติใน
การดูแลผู้ป่วยทีม่ีความ
เสี่ยงสูงเพื่อป้องกันการ
พลัดตกหกลม้ 

-นิเทศให้ทราบถึงจ าเป็นความส าคัญของการป้องกันการพลดัตกหกล้ม 
–ลงข้อมลูแบบบันทึกการประเมินผูป้่วยที่มีความเสี่ยงทุกรายและการ
ปฏิบัติตามแนวทางการป้องกันการพลัดตกหกลม้ 
 -ติดตามประเมินผลการปฏิบัติงานของบุคลากรโดยการสุ่มตรวจโดย
หัวหน้าหน่วย หัวหน้าเวร พยาบาล 

-หัวหน้า
หน่วยงาน- 
-บุคลากรทุก
คนใน
หน่วยงาน 
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Environment
ด้าน
สภาพแวดล้อม  

1)สิ่งแวดลอ้มเสี่ยงต่อ
การเกิดอันตราย เตียง
สูง ควรลดเตียงลงให้
มากที่สุดไม่ มีอุปกรณ์ 
ที่มีคม วางใกล้ๆ  

-จัดสิ่งแวดล้อมรอบเตียงใหส้ะอาดปลอดภัยท าความสะอาดเตียงทุกวัน 
โดยผู้ช่วยพยาบาล พนักงานวิชาชีพ พนักงานท าความสะอาดตามหลกัการ
ท าความสะอาดของงานIC  
-จัดข้าวของเครื่องใช้ผูป้่วยให้เป็นระเบียบไม่อนญุาตใหญ้าติน าของมีคมมา
ไว้ในตู้ข้างเตียง 
-นิเทศบุคลากร ผู้ช่วยพยาบาล พนักงานวิชาชีพในการสงัเกต อาการและ
พฤติกรรมของผู้ป่วย 

-หัวหน้า
หน่วยงาน 
 
-บุคลากรทุก
คนใน
หน่วยงาน 
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สรุปวิเคราะห์ผลการด าเนินการ  
- อัตราการ พลัดตกหกล้มระดับG,H,I=0 ครั้งต่อ 1000 วันนอน 
 - อัตราผู้ป่วยที่ได้รับการดูแลตามมาตรฐานตามWIเรื่องการป้องกันการพลัดตกหกลม้= 100%    
 - อัตราบุคลากรมีความรู้ความสามารถผ่านเกณฑ์การประเมินการดูแลผูป้่วยเพื่อป้องกันการ พลัดตก
หกลม้(ร้อยละ80) = 100% 
 
 
 

บทเรียนท่ีได้รับ 
1. การสือ่สารนโยบายเป้าหมายส าคัญแก่บุคลากรให้มีความตระหนักในการป้องกันการพลัดตกหก

ล้ม การเฝ้าระวังผู้ป่วยวิกฤต แบบ Strict Fall Precaution 
2.  การเฝ้าระวังไม่ให้เกิด ขณะเกิด และหลังเกิด การรายงานอบุัติการณ์ สรุปว่าการป้องกัน ดีที่สุด 
3. การก ากบัติดตามดูแลทุกข้ันตอน และนเิทศอย่างต่อเนื่อง และเน้นเป็นวาระแห่งชาติจะช่วย

ป้องกันปัญหาความเสี่ยงต่อการพลัดตกหกลม้ได้อย่างยั่งยืน. 
4. การท างานเป็นทีมจะช่วยให้เกิดความระมัดระวัง  เตือน ย้ า มีความตระหนกัจากพี่สอนน้อง และ

เกิดองค์ความรู้ใหม่. 
 

การพัฒนาต่อเน่ือง 

1. ในเรื่องการสื่อสารนโยบายการป้องกันการพลัดตกหกล้มในผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงสงู 

2. การนิเทศติดตามก ากับดูแล ปรบัปรุงแก้ไขปญัหาที่เกิดข้ึนอย่างเป็นระบบ 

3. การท างานเป็นทีมใหป้ระกอบการท างานโดยมีวิชาการควบคู่ในเรื่องการประเมินผู้ป่วยที่มีความเสี่ยง
สูงและการพยาบาลผูป้่วยที่ผกูยึด และสทิธิผู้ป่วย 

 
นวัตกรรมท่ีได้จากการด าเนินโครงการจ านวน 1  เรื่อง  

-ถุงมือกันดึง 
-ป้ายสัญลักษณ์ 



 
 

 
 

 



การตรวจสอบคุณภาพป้องกันการตก / ล้ม 
ปฏิบัติ         ครั้งท่ี1    ครั้งท่ี2 
 
1.การประเมินผูป้่วยแรกรับทุกราย                          ร้อยละ 
2.ประเมินผู้ป่วยทุกรายทกุเวรหลงัรบัเวร                ร้อยละ 
3.ติดสัญลักษณ์ความเสี่ยงตกเตียง/ลม้ ที่เตียงผู้ป่วย   ร้อยละ  
4.แนะน าผู้ป่วยและญาติเกี่ยวกับการป้องกันการตก / ล้ม      ร้อยละ           
5.ไม้กั้นเตียงยกขึ้นตลอดเวลาทีผู่้ป่วยนอนบน   ร้อยละ  
เตียง 
6.ปรบัระดบัเตียงต่ าสุด      ร้อยละ 
7.พื้นห้องผูป้่วยแห้ง หากเปียกให้แมบ่้านท า   ร้อยละ   
ความสะอาดทันท ี
8.มีการตรวจเยี่ยมผูป้่วยทุก 1-2 ชม.    ร้อยละ  
9.มีการบันทึกแนวปฏิบัตกิารป้องกันการพลัด  ร้อยละ 
ตก/ล้มใน Computer (assessment) 
10.มีการบนัทึกการดูแลผู้ป่วยใน Nurse‘s Note   ร้อยละ 

 


