
1 

 

KM - MSMC  

 
 

 
 
 
 
 
 
 

         
 
 ผู้เข้าร่วมกจิกรรม 

 

1.    คุณสายรุ้ง  ดนีก   ผู้จัดการความรู ้(KM   Manager) 

2. คุณชไมพร  เกิดแก้ว   คุณอ านวย ( Facilitator)  

3. คุณรัชนก  โฉมเล็ก   คุณลขิิต (Note Taker) 

4. คุณรุ่งฤด ี ศรีลาศักดิ์  คุณกิจ  

5. คุณอรุณี  โคกกระชาย  คุณกิจ  

6. คุณกูรุสณีย์  ลอน ิ  คุณกิจ  

7. คุณภริตภรณ์  หาฝ่ายเหนือ  คุณกิจ  

8. คุณณัฐกานต์  จินดามณ ี คุณกิจ  

9. คุณมารษิา  วันหวัง   คุณกิจ 

10. คุณกาญจนา  ไมแ้ก้ว   คุณกิจ 

11. คุณส าลี  คุ้มจั่น   คุณกิจ 

12. คุณมาลี  โกจันทร์  คุณกิจ 

13. คุณพิมพ์พา  เลี่ยมไล้   คุณกิจ 

14. คุณนารีรัตน์  มูลเจรญิ  คุณกิจ 

15. คุณนิตยา  ทองเติม  คุณกิจ 

16. คุณมนต์ธดิา  จันทรแ์ก้ว  คุณกิจ 

17. คุณสมหมาย  ทองใบ   คุณกิจ 

18. คุณสมจติร  เย็นใจ   คุณกิจ 

19. คุณพัชรี   อัดดม   คุณกิจ 
 

 

 

 

การจัดการความรู้ของหน่วยงาน  หอผู้ป่วยพิเศษ  11/1 
 

หัวข้อในการจัดการความรู้ (Knowledge Vision) 
 

เรื่อง  การดูแลผู้ป่วยเพ่ือป้องกันการพลัดตกหกล้ม 

วัน/เดือน/ปี ที่จัดการความรู้  5  มิถุนายน  2562 
 

แบบฟอร์มการจัดการความรู้ 
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   1. หลักการและเหตุผล 

          การป้องกันการพลัดตกหกล้ม (Fall) เป็นเรื่องของความปลอดภัยและเป็นความเสี่ยงที่ส าคัญใน

การดูแลผู้ป่วยของหอผู้ป่วยพิเศษ 11/1  ซึ่งเป็นหอผู้ป่วยพิเศษอายุรกรรมหญิง  ผู้ป่วยส่วนใหญ่เป็น

ผู้สูงอายุที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดพลัดตกหกล้มค่อนข้างมาก  ประกอบกับภาวะของโรคที่ส่งผลต่อ

ความสามารถในการเคลื่อนไหว  ในเดอืนมิถุนายน 2562 มีอุบัติการณ์พลัดตกหกล้ม 2 ราย เป็นระดับ 

E (Fall และมี minor injury) 2 ราย  จากการทบทวนอุบัตกิารณ์ของหอผู้ป่วยพิเศษได้เห็นความส าคัญใน

การท าการจัดการความรูข้องหน่วยงาน เร่ืองการดูแลผู้ป่วยเพ่ือป้องกันการเกิดพลัดตกหกล้ม  

 

   2. วัตถุประสงค์ 

          1.  เพ่ือพัฒนาแนวทางการดูแลผู้ป่วยเพ่ือป้องกันการพลัดตกหกล้ม (Fall)  

          2.  เพ่ือให้บุคลากรปฏิบัตติามแนวทางป้องกันการพลัดตกหกล้มไดค้รอบคลุมมากขึน้ 

 3.  เพ่ือลดอุบัตกิารณ์การเกิดการพลัดตกหกลม้ 

 

   3. เป้าหมาย/ตัวชี้วดั     

          1.   อุบัตกิารณ์ผู้ป่วยเกิดพลัดตกหกล้มระดับ C-E ลดลง 80% 

          2.  อุบัตกิารณ์ผู้ป่วยเกิดพลัดตกหกล้มระดับ F-I เป็น 0 ครัง้/1000 วันนอน 

 3.  บุคลากรปฏิบัตติามแนวทางที่ก าหนด 100%   

 

  4. วิธีการ/รูปแบบการจัดการความรู้    ***(กรุณาระบุ)*** 
 

  Success Story Telling (SST)   (กรณีเลอืกขอ้นี้ให้ใส่ขอ้มูลตามตารางข้อ 5.1) 

  The World Cafe  (กรณีเลอืกขอ้นีใ้ห้ใส่ขอ้มูลตามตารางข้อ 5.2) 
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      5. กระบวนการจัดการความรู้  (Share & Learn) 

5.1 Success Story Telling (SST) 
 

ผู้เล่าเรื่อง 

(Narrator) 

เหตุการณ ์

(Context) 

เทคนิค/วิธีการ 

(Action) 

ผลลัพธ์ที่ได้รับ 

(Result) 

    

    

    

    

    
 

5.2 The World Cafe 
 

ผู้เล่าเรื่อง 

(Narrator) 

การแลกเปลี่ยนเรยีนรู้ 

(Share & Learn) 

เทคนิค/วิธีการ 

(Action) 

คุณสายรุ้ง  ดนีก เลา่อุบัตกิารณ์ที่เกิดขึน้กับผู้รับบริการ 

“ในเดอืนมิถุนายน 2562 พบอุบัตกิารณ์ผู้ป่วยพลัดตกหกล้ม

ภายในหอผู้ป่วยถึง 2 ราย ซึ่งทั้ง 2 รายได้รับบาดเจ็บ

ทางด้านร่างกายที่ต้องให้การดูแลการตรวจรักษาเพ่ิมเติม 

การติดตามเฝ้าระวังอาการเพ่ือให้มั่นใจว่าไม่ส่งผลให้เกิด

อันตรายถึงพิการหรือเสียชีวิตตามมา  โดยเหตุการณ์แรก

ผู้ป่วยเป็นหญิงสูงอายุ Dx : Stroke มีภาวะอ่อนแรงซีกขวา

ญาติผู้ปว่ยต้องการเช็ดตัวท าความสะอาดร่างกายให้  จึงให้

ผู้ป่วยน่ังห้อยขาลงข้างเตยีงโดยไม่มีไม้กั้นเตียง  ผู้ป่วยจึงตก

ลงจากเตียงหน้ากระแทกพืน้ 

     เหตุการณ์ที่สอง  ผู้ป่วยเป็นผู้ป่วย Case Post KT 

อาจารย์เจ้าของไข้ไม่อนุญาตให้มีญาติเฝ้า  ผู้ป่วยช่วยเหลือ

ตัวเองได้  ได้รับสารน้ าทางหลอดเลอืดด า ขณะไปเข้าห้องน้ า

มีอาการหน้ามืดล้มลงไม่ทราบระยะเวลา  และต่ืนขึ้นมาเอง

เรียกพยาบาลตรวจเย่ียมพบมีริมฝีปากบนแตก 

    จากเหตุการณ์ที่เกิดขึ้นเห็นควรว่าต้องมีการทบทวน

ร่วมกัน  เพ่ือปรับปรุงแนวทางหรือสร้างแนวทางเพ่ิมขึ้นใน

การป้องกันการพลัดตกหกล้มของผู้ป่วย  ภายในหอผู้ป่วย

พิเศษ 11/1 โดยให้ทุกท่านช่วยกันเสนอความคิดเห็นและ
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ผู้เล่าเรื่อง 

(Narrator) 

การแลกเปลี่ยนเรยีนรู้ 

(Share & Learn) 

เทคนิค/วิธีการ 

(Action) 

แนวทางปฏิบัติร่วมกัน” 

คุณมาล ี โกจันทร์ 

 

แสดงความคิดเห็น 

“หอผู้ป่วยพิเศษเป็นห้องปิดตามกฎระเบียบของหอผู้ป่วย

ต้องมีญาติเฝ้าผู้ป่วยตลอด 24 ช่ัวโมง  อย่างน้อย 1 คน  

เพ่ือให้การช่วยเหลือเบื้องต้น  และแจ้งพยาบาลเมื่อผู้ป่วยมี

อาการเปลี่ยนแปลงหรือเกิดเหตุการณ์ฉุกเฉินกับผู้ป่วย” 

- ผู้ป่วยต้องมีญาติเฝ้า

ตลอด 24 ช่ัวโมง 

คุณกาญจนา  ไมแ้ก้ว แสดงความคิดเห็น                                              

“เห็นดว้ยกับคุณมาล ี โกจันทร”์ 

 

คุณณัฐกานต์      

จินดามณ ี

แสดงความคิดเห็น 

 “การยกไม้กั้นเตียงขึ้นทุกคร้ังหลังให้การพยาบาลหรือ

ขณะที่ผู้ป่วยอยู่บนเตียงก็เป็นวิธีการที่ช่วยป้องกันการตก

เตียงของผู้ป่วยได้ในกรณีที่ผู้ป่วยไม่ได้มีภาวะสับสนหรือปีน

เตียง” 

- ยกไม้กัน้เตียงทุกคร้ังหลัง

ให้การพยาบาล 

คุณพิมพ์พา  เลี่ยมไล้ แสดงความคิดเห็น                                

“เห็นดว้ยกับคุณณัฐกานต์  จินดามณี” 

 

คุณนิตยา  ทองเติม , 

คุณนารีรัตน์ มูลเจริญ 

แสดงความคิดเห็น  

“ผู้ป่วยที่มภีาวะสับสนวุ่นวาย  พยายามที่จะปีนเตียง  ต้องมี

การแจ้งญาติให้ดูแลใกล้ชิดและอาจแจ้งเรื่องการป้องกันการ

ตกเตยีงโดยใช้การผูกยึดร่วมดว้ย” 

- การผูกยึดกรณีที่มีข้อบ่งช้ี 

คุณรัชนก  โฉมเล็ก แสดงความคิดเห็น  

“เห็นด้วยว่ากรณีผู้ป่วยที่ภาวะสับสนปีนเตียง  อาจต้องใช้

การผูกยึดร่วมดว้ย  แตต้่องมีการให้ข้อมูลกับญาติผู้ดูแลและ

ต้องได้รับการยินยอมจากญาติ  โดยหากจะมีการผูกยึดควร

ให้แพทย์เจ้าของไข้ร่วมพิจารณาและเขียนในค าสั่งการรักษา

ดว้ย” 

- การผูกยึดเมื่อผู้ป่วย

วุ่นวาย 

- การให้ข้อมูลญาติถงึ

ความจ าเป็นในการท าผูกยึด 

คุณกูรุสณย์ี  ลอน ิ แสดงความคิดเห็น  

“การให้ญาติเฝ้า  การยกไม้กัน้เตียงหลังให้การพยาบาลและ

การผูกยึดเป็นแนวทางในการป้องกันการพลัดตกหกล้ม

พ้ืนฐานที่ปฏิบัตอิยู่แลว้  โดยต้องมีการประเมินความเสี่ยงต่อ

การพลัดตกหกล้มต้ังแต่แรกรับและประเมินซ้ าทุก 7 วัน” 

 

- การประเมินความเสี่ยงใน

การเกิดพลัดตกหกล้ม 
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ผู้เล่าเรื่อง 

(Narrator) 

การแลกเปลี่ยนเรยีนรู้ 

(Share & Learn) 

เทคนิค/วิธีการ 

(Action) 

คุณอรุณี  โคกกระชาย แสดงความคิดเห็น  

“เห็นดว้ยกับการที่ต้องประเมินความเสี่ยงในการพลัดตกหก

ล้มของผู้ป่วยต้ังแต่แรกรับ  ควรน าคะแนนที่ประเมินได้มา

แบ่งระดับความเสี่ยงและก าหนดกิจกรรมให้ชัดเจน” 

- ประเมินความเสี่ยงในการ

เกิดพลัดตกหกล้ม 

- แบ่งระดับความเสี่ยงเพ่ือ

ก าหนดกิจกรรม 

คุณชไมพร  เกิดแก้ว แสดงความคิดเห็น  

“หลังการประเมินความเสี่ยงในการพลัดตกหกล้ม  ควรแบ่ง

ผู้ป่วยเป็น 2 ระดับ คือผู้ป่วยที่เสี่ยงต่อการพลัดตกหกล้ม

ทั่วไปหรือมีความเสี่ยงต่ า  กับผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงสูง        

ซึ่งตามแบบฟอร์มการประเมินหากคะแนน >4 เท่ากับมี

ความเสี่ยงสูง  (คะแนนเต็ม 12 คะแนน)” 

- ประเมินความเสี่ยงในการ

เกิดพลัดตกหกล้ม 

-  แบ่งระดับความเสี่ยงเป็น 

2 ระดับ 

คุณรุ่งฤด ี ศรีลาศักด์ิ แสดงความคิดเห็น 

“กรณีผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงสูงต่อการพลัดตกหกล้มควรมีการ

ท าป้ายหรือสัญลักษณ์  เพ่ือเป็นจุดเน้นในการเฝ้าระวัง” 

- ท าสัญลักษณ์เพ่ือเป็น

จุดเน้นในการเฝ้าระวัง 

คุณมนต์ธดิา        

จันทรแ์ก้ว 

แสดงความคิดเห็น  

“เห็นดว้ยกับคุณรุ่งฤด ี ศรีลาศักด์ิ” 

 

คุณมารษิา วันหวัง แสดงความคิดเห็น  

“เห็นดว้ยกับการมีสัญลักษณ์เตือนเพ่ือเฝ้าระวังในผู้ป่วยที่มี

ความเสี่ยงสูง   เจ้าหน้าที่ทุกคนจะได้ทราบว่า เมื่อมี

สัญลักษณ์น้ีคือต้องช่วยกันในการดูแลผู้ป่วย  เพ่ือป้องกัน

พลัดตกหกล้ม  เพราะถ้าใช้การสื่อสารโดยการประเมินหรือ

การสง่เวรอาจรับทราบไม่ทั่วถึงทุกคน” 

- ท าสัญลักษณ์เพ่ือเป็น

จุดเน้นในการเฝ้าระวัง 

- สื่อสารให้บุคลากรทุกคน

ทราบความหมายของ    

สัญลักณ์ 

 

คุณรุ่งฤด ี ศรีลาศักด์ิ แสดงความคิดเห็น  

“การท าป้ายหรือสัญลักษณ์ไปตดิที่หัวเตียง หรือในห้อง

ผู้ป่วย พยาบาลหรอืผู้ช่วยพยาบาลต้องมีการแจ้งให้ญาติ

ผู้ดูแลผู้ป่วยรับทราบถึงความจ าเป็นในการติด  ความหมาย

ของสัญลักษณ์และสิ่งที่ญาติต้องปฏิบัติ” 

- ท าป้ายหรือสัญลักษณ์ติด

ที่เตียงผู้ป่วยเพ่ือเฝ้าระวัง 

- ให้ข้อมูลความหมายของ

ป้ายกับญาติเพื่อชว่ยเฝ้า

ระวัง 

คุณส าลี  คุ้มจั่น แสดงความคิดเห็น  

“เห็นดว้ยกับคุณรุ่งฤด ี ศรีลาศักด์ิ” 

 

คุณสายรุ้ง ดนีก แสดงความคิดเห็น  

“เห็นดว้ยกับการท าสัญลักษณ์ติดที่หัวเตียงผู้ป่วย  และการ

สื่อสารให้ญาติผู้ดูแลเข้าใจความหมายของสัญลักษณ์และ
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ผู้เล่าเรื่อง 

(Narrator) 

การแลกเปลี่ยนเรยีนรู้ 

(Share & Learn) 

เทคนิค/วิธีการ 

(Action) 

แนะน าวิธปีฏิบัตต่ิอผู้ป่วยเพ่ือป้องกันพลัดตกหกล้ม  เพราะ

ญาติอยูใ่กลชิ้ดผูป้่วยมากกว่าแพทยพ์ยาบาล” 

คุณภริตภรณ์         

หาฝ่ายเหนือ 

แสดงความคิดเห็น  

“การประเมินผู้ป่วยตามแบบฟอร์มพลัดตกหกล้มแล้วมีการ

แบ่งระดับเป็นความเสี่ยงต่ ากับความเสี่ยงสูงและมีการท า

สัญลักษณ์แจ้งคิดว่าเป็นการเพ่ิมการสื่อสารเพ่ือเพ่ิมการเฝ้า

ระวังได้มากขึ้น” 

- ประเมินความเสี่ยงในการ

เกิดพลัดตกหกล้ม 

- แบ่งระดับความเสี่ยงเป็น 

2 ระดับ 

คุณสายรุ้ง  ดนีก สรุป 

     จากการร่วมแสดงความคิดเห็นเพ่ือการจัดการความรู้ใน

คร้ังน้ีจะมีการน าข้อมูลและข้อเสนอแนะที่ได้มาจัดท าเป็น

คู่มือแนวทางเพ่ือให้บุคลากรน าไปใช้ในการดูแลผู้ป่วย

ป้องกันการเกิดพลัดตกหกล้มของผู้ป่วยภายในหอผู้ป่วย

พิเศษ 11/1 

 

 

6.สรุปความถี ่(ข้อมูลที่ได้มาจากข้อ 5.1 หรอื 5.2) 
 

เรื่อง จ านวนความถี ่

- การประเมินความเสี่ยงในการเกิดพลัดตกหกล้ม 4 

- ท าป้ายหรือสัญลักษณ์เพื่อเป็นจุดเน้นในการเฝ้าระวัง 4 

- การให้ข้อมูลญาติ / สื่อสารข้อมูลให้บุคลากร 4 

- แบ่งระดับความเสี่ยงเพ่ือก าหนดกิจกรรม 3 

- ผู้ป่วยต้องมีญาติเฝ้าตลอด 24 ช่ัวโมง 2 

- ยกไม้กัน้เตียงทุกคร้ังหลังให้การพยาบาล 2 

- การผูกยึดกรณีที่มีข้อบ่งช้ี 2 

 

7. Key Success Factor (ปัจจัยที่ท าให้ประสบความส าเร็จ สรุปจากกระบวนการจัดการความรู้ใน 

ข้อ.6 (โดยเรียงจากความถี่ที่ไดจ้ากข้อ 6 จากความถี่มากสุดไปหาน้อยสุด)   

1. การประเมินความเสี่ยงในการเกิดพลัดตกหกล้ม 

2. ท าป้ายหรือสัญลักษณ์เพื่อเป็นจุดเน้นในการเฝ้าระวัง 

3. การให้ขอ้มูลญาติ / การสื่อสารความหมายของป้ายหรือสัญลักษณ์กับบุคลากรและญาติ 
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4. แบ่งระดับความเสี่ยงเพ่ือก าหนดกิจกรรม 

5. ผู้ป่วยต้องมีญาติเฝ้าตลอด 24 ช่ัวโมง 

6. ยกไม้กัน้เตียงขึ้นทุกคร้ังหลังให้การพยาบาล 

7. พิจารณาการผูกยึดกรณีมีข้อบ่งช้ี เช่น ผู้ป่วยวุ่นวายเกินความสามารถของญาติในการดูแล 
 

8. นวัตกรรมหรอืสิ่งที่ได้จากการจัดการความรู้ (กรุณาแนบหลักฐาน)  

            คู่มือ 

   แผ่นพับ 

    และ   มีการเผยแพร่ความรู้ผ่านโปรแกรมหรือระบบต่างๆ..เมื่อวันที่..(ระบุ).................................  

เพื่อการตรวจสอบ (พร้อมปร้ินเอกสารแนบ หน้า website KM หน่วยงานมาดว้ย)  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

20 มิถุนายน 2562 
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คู่มือปฏิบัต ิ

แนวทางปฏิบัติเพื่อป้องกันการพลัดตกหกล้ม (Fall) ของหอผู้ป่วยพเิศษอายุรกรรมหญิง 11/1 

ความหมายและระดับของการพลัดตกหกล้ม 

 การพลัดตกหกล้ม  หมายถึง การเปลี่ยนต าแหน่งของร่ายการจากการลื่น ไถล ถลาหรือตก

ไปสู่พ้ืนผิวที่ต่ ากว่า  ซึ่งเป็นเหตุการณ์ที่เกิดขึ้นโดยไม่ได้ต้ังใจและไม่สามารถควบคุมได้  อาจส่งผลให้

ร่างกายของผู้ป่วยไดรั้บบาดเจ็บหรือไมไ่ด้รับบาดเจ็บก็ตาม 

 ระดับความรุนแรงของการพลัดตกหกล้ม 

 A = มีสถานการณ์หรือสิ่งแวดล้อมที่อาจท าให้ผู้ปว่ยเกิดการพลัดตกหกล้ม 

 B = มีสถานการณ์ที่ผู้ป่วยเกอืบมีการพลัดตกหกล้มแต่สามารถช่วยไว้ไดท้ัน 

 C = ผู้ป่วยมกีารพลัดตกหกล้ม แตไ่มไ่ด้รับบาดเจ็บ 

 D = ผู้ป่วยเกิดการพลัดตกหกล้มและไม่ไดรั้บบาดเจ็บต้องเฝ้าระวังติดตามอาการอยา่งต่อเน่ือง 

          E = ผู้ป่วยมีการพลัดตกหกล้มและได้รับบาดเจ็บเล็กน้อย (minor injury) ให้การปฐมพยาบาล

เบือ้งต้น เช่น ให้ยาแก้ปวด มีแผลถลอกเปิด กล้ามเนือ้ฉีกขาดเล็กน้อยต้องท าแผล เป็นต้น 

          F = ผู้ป่วยเกิดพลัดตกหกล้มและไดรั้บบาดเจ็บเป็นอันตรายช่ัวคราวต่อผู้ป่วยต้องให้การรักษา

เพ่ิมเตมิ ท าหัตถการขนาดเล็ก เช่น เย็บแผล ท าให้นอนโรงพยาบาลนานขึ้น (major injury) 

ได้แก่ กระดูกหัก (HIP fracture , Arm fracture , Head Trauma) เป็นต้น 

          G = ผู้ป่วยเกิดการพลัดตกหกล้มและไดรั้บบาดเจ็บรุนแรงมากเป็นอันตรายต่อผู้ป่วยถาวร เช่น 

Severe headinjury 

 H = ผู้ป่วยมกีารพลัดตกหกล้มและไดรั้บบาดเจ็บรุนแรงมาก ต้องได้รับการบ าบัดเพ่ือชว่ยชีวิต 

 I = ผู้ป่วยมกีารพลัดตกหกล้มและเสียชีวิต 
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จากการร่วมเสนอความคิดของบุคลากรในหอผู้ป่วย สรุปเป็นแนวทางปฏิบัติ ดังนี้ 

1. พยาบาลประเมินผู้ป่วยแรกรับทุกรายโดยใช้แบบประเมินความเสี่ยงต่อการพลัดตกหกล้ม 

- แบบฟอร์มการประเมินมีหัวข้อการประเมิน 10 ข้อ คะแนนเต็ม 12 คะแนน 

แบ่งเป็น 2 ระดับ : คะแนนช่วง 0-3  =  ผู้ป่วยมคีวามสี่ยงต่อการพลัดตกหกล้มต่ า (Low fall risk) 

                    : คะแนนช่วง >  =  ผู้ป่วยมคีวามเสี่ยงต่อการพลัดตกหกล้มสูง (High fall risk) 

ประเมินซ้ าทุกวันจันทร ์, พฤหัสบดี / เมื่อผู้ป่วยมีอาการเปลี่ยนแปลง / ย้ายหน่วยงานหรือหลังเกิด

การพลัดตกหกล้ม 

2. สื่อสารกับบุคลากรในหอผู้ป่วยถึงแนวทางการดูแลผู้ป่วยเพ่ือป้องกันการพลัดตกหกลม้โดย 

หลังการประเมินผู้ป่วยแรกรับ  จะมีการแบ่งผู้ป่วยเป็น 2 ระดับ ซึ่งจะมีการดแูลในแตล่ะระดับ 

ผู้ป่วยที่มคีวามเสี่ยงต่อการพลัดตกหกล้มต่ า (Low fall risk : คะแนน 0-3) 

- ให้ความรูผู้้ป่วย / ญาติ เร่ืองการปอ้งกันการพลัดตกหกล้ม 

- ต้องมีญาติเฝ้าผู้ป่วยในห้องตลอด 24 ช่ัวโมง 

- แนะน าการใช้อุปกรณ์  ออดสัญญาณขอความชว่ยเหลอื  เตียง  ราวกั้นเตียง  รถเข็น 

- ปรับเตียงต่ าสุด  ล็อคลอ้เตียง  ยกราวกั้นเตียงขึ้นทั้ง 2 ขาง  เมื่อผู้ป่วยอยู่บนเตียงหรือ

หลังให้การพยาบาล 

-  จัดสภาพแวดล้อม  ของใช้จ าเป็นให้สะดวก  พร้อมใช้ 

-  เปิดไฟบรเิวณเตียง ทางเดนิ  ห้องน้ าให้สว่าง 

ผู้ป่วยที่มคีวามเสี่ยงต่อการพลัดตกหกล้มสูง (High fall risk : คะแนน >4) 

- ปฏิบัตติามการดูแลผู้ป่วย Low fall risk 

- ติดสัญลักษณ์ / ป้าย ผู้ป่วยเสี่ยงพลัดตกหกล้มบริเวณหน้าห้องและหัวเตียง 

- แจ้งผู้ป่วยและญาติเกี่ยวกับป้ายสัญลักษณ์ 
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- แนะน าญาติเรื่องการดูแลและเฝ้าระวังการเกิดพลัดตกหกล้มและการขอความช่วยเหลือ

จากบุคลากร 

- บุคลากรเข้าตรวจเย่ียมและประเมินผู้ป่วยทุก 2 ช่ัวโมง 

- พิจารณาผูกยึด / ให้ยาตามความจ าเป็นและเหมาะสม 

3. หลังพยาบาลเจ้าของไขป้ระเมินความเสี่ยงต่อการพลัดตกหกล้มแรกรับ  ให้สื่อสารกับ 

บุคลากรในเวรรับทราบระดับความเสี่ยง  เพ่ือให้การดูแลตามความเหมาะสมในแตล่ะราย 

4. ติดตามประเมินผลการปฏิบัตติามแนวทางป้องกันการพลัดตกหกล้มของบุคลากร 

5. มีการรายงานอุบัตกิารณ์ทุกครัง้ที่ผู้ป่วยเกิดการพลัดตกหกล้ม 

6. รวบรวมข้อมูลอุบัติการณ์การเกิดพลัดตกหกล้ม  เข้าร่วมที่ประชุมหน่วยงานเพ่ือวิเคราะห์ 

และแก้ไขปรับปรุงแนวทางการพยาบาลให้บรรลุตัวชี้วัดที่ก าหนดไว้ 
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9. ผลจากการด าเนนิการท ากิจกรรม KM 

 -  มีแนวทางปฏิบัติส าหรับบุคลากรในการดูแลผู้ป่วยเพ่ือป้องกันพลัดตกหกล้มของหอผู้ป่วย 

 -   ได้รับความร่วมมือจากบุคลากรในหน่วยงาน  เพ่ือร่วมหาแนวทางในการดูแลผู้ป่วยที่

เหมาะสมกับบริบาทของหน่วยงาน 

10. สรุปผลการน าเทคนิคไปปฏิบัตใิช้ 

 -  ผู้ป่วยปลอดภัยไมเ่กิดการพลัดตกหกล้มจากปัจจัยที่สามารถป้องกันได้ตามแนวทาง 

 -   สามารถประเมินการเกิดพลัดตกหกล้มในผู้ป่วยได้ต้ังแต่แรกรับเพ่ือวางแผนการดูแลที่

เหมาะสม 

11. After Action Review (AAR) 

  1. ท่านสามารถน าองค์ความรู้ไปพัฒนาหน่วยงานของท่านได้อยา่งไร 

  -  น าข้อเสนอแนะและความรู้ที่ได้มาพัฒนาแนวทางปฏิบัติให้บุคลากรในหน่วยงาน ใช้

ในการดูแลผู้ป่วยที่มคีวามเสี่ยงต่อการพลัดตกหกล้ม เพ่ือให้ผู้ป่วยปลอดภัยจากความเสี่ยงที่สามารถ

ป้องกันได้ 

 2. ท่านสามารถน าองค์ความรู้ไปพัฒนาองค์กรได้อยา่งไร 

  -  ลดอุบัตกิารณ์การร้องเรียนหรือฟ้องร้อง  จากเหตุการณ์ผู้ป่วยพลัดตกหกล้ม (Fall) 

ที่เกิดจากการไมป่ฏิบัตติามแนวทางการดูแลที่สามารถป้องกันได้จากบุคลากร 

  -  ลดการรักษาที่เพ่ิมขึ้นหรือนอนโรงพยาบาลนานขึ้นจากผลของการเกิดพลัดตก     

หกล้ม 
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12. ภาพประกอบการท ากิจกรรม  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                       

............................................................. 

                                                                                   (นางสาวสายรุ้ง  ดนีก) 

                                                                            หัวหน้างานการพยาบาลพิเศษ 11/1 


