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แบบสรุปการด าเนินการปรับปรงุอย่างต่อเนื่อง 

Continuous Quality Improvement (CQI) 

 

 

 

เรื่อง 

 

 

การป้องกันการพลัดตกหกล้ม 

หน่วยงาน หอผู้ป่วยศัลยกรรมทั่วไป 12/2 
 

 

 

 

 

 

 

 

พฤษภาคม  59 
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      CQI เร่ือง การป้องกันการพลดัตกหกล้ม 

หลักการและเหตุผล  

หอผู้ปว่ยศัลยกรรมทั่วไป12/2 รับผู้ปว่ยศัลยกรรมหลายสาขามีทัง้เด็กอายุ ตั้งแต่ 15 ขวบขึน้ไปถงึผู้ปว่ย

หลังผ่าตัด และอาการเจ็บป่วยตั้งแต่ช่วยเหลือตัวเองได้ และไม่สามารถช่วยเหลือตัวเองได ้รวมถึงผู้ปว่ยท่ีมี

อาการสับสน หลงลืม หรือผู้ที่มี อาการพษิสุราเรือ้รังทีม่าด้วยอาการป่วยทางศลัยกรรมซ่ึงเมื่อเกิดอุบตัิการณ์ขึน้  

ผู้ปว่ยมีโอกาสเกดิภาวะแทรกซ้อนเลก็น้อยจนถึงอันตรายรุนแรง  ท าให้ต้องรกัษาตัวในโรงพยาบาลมากขึ้น  เสีย

คา่ใช้จ่ายมากขึ้น  เกิดความเสื่อมเสียช่ือเสียงของโรงพยาบาล  และเสี่ยงต่อการถูฟอ้งร้อง และจากการเก็บ

ขอ้มูลในปี ที่ผ่านมายังพบอุบตักิารณก์ารพลดัตกหกล้มอีกจ านวน  6 ราย  จากการทบทวนปัญหาพบสาเหตุ

สรุปได้ดังนี ้1. จากการสื่อสารในทีมการพยาบาลกันเองขาดความต่อเนื่อง 2. ขาดการสื่อสารให้ผู้ดูแล/ญาต/ิ

ผู้ปว่ยทราบถึงระดับความเสี่ยง และอันตรายที่อาจเกดิ ขึ้นกับผู้ปว่ย เช่น เม่ือเจ้าหน้าที่ผูกมัดผู้ปว่ยไว้มีญาติมา

เยี่ยมแล้วแก้ผ้าที่ผูกมัดออกโดยไม่ได้แจ้งเจ้าหน้าที ่หรือญาติเอาไม้กั้นเตียงลงแล้วไม่ได้เฝ้าดูแลตลอดเวลา 3. 

การประเมินระดับความเสี่ยงพยาบาลจะเก็บผลการประเมินไว้ในแฟม้ประวัติไม่ได้น ามา สื่อสารให้ทมีการ

พยาบาลหรือญาติได้รับทราบ จึงได้มีการทบทวนกระบวนการดูแลผู้ปว่ยที่มีความเสี่ยงต่อการพลัดตกหกล้ม 

 จากปัญหาดังกล่าว หอผู้ปว่ยจึงได้เห็นความส าคัญในการดูแลป้องกันการเกิดพลัดตกหกล้มในผู้ป่วย

กลุ่มดังกล่าวโดยวางระบบเพื่อป้องกันให้ผู้ปว่ยมีความปลอดภัยจากการการเกิดพลัดตกหกล้ม  

วัตถุประสงค์ 

1.เพื่อให้พยาบาลสามารถประเมินความเสี่ยงเกี่ยวกับการเกดิพลัดตกหกล้ม 

2.เพื่อให้พยาบาลสามารถให้การพยาบาลเพื่อป้องกนั และดูแลผู้ปว่ยที่มีความเสี่ยงที่จะเกิดการพลัดตก

หกล้มได้อยา่งถูกต้อง 

3.เพื่อลดการเกิดอุบตัิการณ์การเกดิพลดัตกหกล้ม 

4.เพื่อพัฒนา นวัตกรรมป้องกนัการเกดิพลดัตกหกล้ม 

เป้าหมายของโครงการ 

  1.ให้ผู้ปว่ยได้รบัยาถกูต้องและมีความปลอดภัย 

 2. ลดอุบัตกิารณ์ความคลาดเคลื่อนในการบรหิารยา  
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       ตัวช้ีวดั 

         อัตราการเกดิพลัดตกหกล้มต่อเดือน 

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

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

                             =  จ านวนอุบัติการณ์พลัดตกหกล้ม ระดับ   x  1,000 

                          จ านวนวันนอนรวมของผู้ปว่ยท้ังหมดในหอผู้ปว่ยในเดือนนั้น 

 

          นิยามศัพท์ 

 การพลัดตกหกล้ม หมายถึง การเปลี่ยนต าแหน่งของร่างกายจากการลื่น ไถล ถลา หรือตกไปสู่ พื้นผิวที่

ต่ ากวา่ ซ่ึงเป็นเหตุการณ์ที่เกิดขึน้โดยไม่ได้ตั้งใจและไม่สามารถควบคุมได้ อาจส่งผลให้ร่างกายของผู้ป่วยได้รับ

บาดเจ็บหรือไม่ได้รับบาดเจ็บก็ตาม 1 

ระดับความรุนแรงของการพลัดตกหกล้ม  

 A  = มีสถานการณ์หรือสิ่งแวดล้อมที่อาจท าให้ผู้ปว่ยเกิดการพลัดตกหกล้ม 

 B = มีสถานการณ์ที่ผู้ปว่ยเกือบมีการพลัดตกหกล้มแต่สามารถช่วยไวไ้ด้ทัน 

 C = ผู้ปว่ยมีการพลัดตกหกล้ม แต่ไม่ได้รับบาดเจ็บ 

 D = ผู้ปว่ยเกิดการพลัดตกหกล้มและไม่ได้รับบาดเจ็บต้องเฝ้าระวังติดตามอาการอยา่งต่อเนื่อง 

 E = ผู้ป่วยมีการพลัดตกหกล้มและได้รับบาดเจ็บเล็กน้อย1 (minor injury) ให้การปฐมพยาบาล 

เบื้องต้น เช่น ให้ยาแก้ปวด มีแผลถลอกเปิด กล้ามเนือ้ฉีกขาดเล็กน้อย ต้องท าแผล เป็นต้น 

             F = ผู้ปว่ยเกิดการพลัดตกหกล้ม และได้รับบาดเจ็บเป็นอันตรายช่ัวคราวต่อผู้ป่วยต้องให้การรักษา

เพิ่มเติม ท าหัตถการขนาดเล็ก เช่น เย็บแผล ท าให้นอนโรงพยาบาลนานขึ้น(major injury)ได้แก่ กระดูกหัก (hip 

fracture, arm fracture, head trauma) เป็นต้น 

        G = ผู้ป่วยเกิดการพลัดตกหกล้ม และได้รับบาดเจ็บรุนแรงมากเป็นอันตรายต่อผู้ป่วยถาวร เช่น 

Severe head  injury 

        H = ผู้ปว่ยมีการพลัดตกหกล้ม และได้รับบาดเจ็บรุนแรงมาก ต้องได้รับการบ าบัดเพื่อช่วยชีวิต 

         I = ผู้ปว่ยมีการพลัดตกหกล้มและเสียชีวิต 
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การวิเคราะห์หาสาเหตุของปัญหา 

บุคลากร

Man 

อุปกรณ์

Machine 

กระบวนการ

ท างานMethod 

ผู้ป่วย 

Material 
สิ่งแวดล้อม

Environment 

Fall 

ขาดการสื่อสารในทีม - 

ขาดการสื่อสารกับญาติ/ -

ผู้ปว่ยให้ทราบความเสี่ยง

อันตราย 

- เจ้าหน้าที่ขาดความตระหนกั      

ในการป้องกนัพลดัตกหกล้ม 

- ไม่ปฏิบัตติามแนวทาง 

- เตียง,ไม้กั้นเตียงช ารุด/ไม่ปลอดภัย 

- ช ารุดบ่อย 

- ไม่มีอุปกรณ์เพยีงพอในการ

ป้องกันผู้ปว่ยตกเตียง 

- ของใช้วางไกลตัวผู้ปว่ย 

     - ญาติไม่ให้ความร่วมมือ 

ยกไม้กัน้เตียงขึ้น/ขึน้แตแ่นน่ 

     - ญาติและผู้ปว่ยขาด

ความตระหนกั 

     - ผู้ปว่ยสับสน 
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ระยะเวลาในการด าเนินโครงการ 

ให้น าเสนอ       1 เส้นแผนงานด้วยเส้น              …………………………………………………......... 

                     2 การด าเนินงานจริง ด้วยเส้น       

                                                                                                                                                                                                                                                              

ท่ี 
ข้ันตอน 

ระยะเวลา  58 

เมย พค มิย กค สค กย ตค พย 

1. 

 

 

 

 

 

2. 

 

 

 

 

 

 

 

 

3. 

 

 

 

4. 

 

 

 

วางแผน(Clan)                                                  

- รวบรวมข้อมูลและวิเคราะห์ทบทวนปัญหาของการเกิด 

การพลัดตกหกล้ม 

- ประชุมแจ้งข้อมูลแก่บุคลากรในหน่วยงาน เพื่อวิเคราะห์สาเหตุต้นตอ

คัดเลือกกระบวนการที่จะแก้ปัญหาและปรับปรุง  และขอข้อเสนอแนะจาก

บุคลากรในหน่วยงานที่มีความเห็นต่อเรื่องระบบยาขอหน่วยงาน 

แนวปฏิบัติ DO 

- ก าหนดแนวทางหลักการปฏิบัติและการการดูแลเพื่อป้องกันการเกิดการพลัด

ตกหกล้ม  

- น า Best Practice มาปรับใช้  

- ประชุมให้ความรู้ วิธีใช้ และแนวทางปฏิบัติ แก่บุคลากรในทีม  

 ด าเนินการตามแนวทางปฏิบัติในการบริหารยา  

- ศึกษาผลกระทบและตรวจสอบระบบต่างๆในการปฏิบัติว่าได้ด าเนินการใน
ทิศทางที่ตั้งใจไว้หรือไม่พร้อมสื่อสารให้ผู้เกี่ยวข้องทราบเพื่อพัฒนาแผนการลง
มือปฏิบัติ 

การตรวจสอบ (Check) 

- ประเมินผลที่ได้รับจากการปรับปรุงเปลี่ยนแปลง 

-รวบรวมข้อมูลอุบัติการณ์การพลัดตกหกล้ม ทุก 1 เดือน และ RCA เม่ือเกิด

ความอุบัติการณ์ 

การด าเนินการให้เหมาะสม(Act) 

- ประเมินผลโดยดูจากอุบัติการณ์ความผิดพลาดจากการบริหารยาเชน่ การให้

ยาผิดขนาดทุกเดือน/ป ี 

-กรณีที่บรรลุผลส าเร็จน าแนวทางกระบวนการปฏิบัตินั้นมาจัดท าเป็น

มาตรฐานพร้อมหาวิธีการปรับปรุงให้ดีขึ้นไป ถ้าหากผลที่ได้ไม่บรรลุ

วัตถุประสงคต์ามแผนที่วางไว้ น าข้อมูลที่รวบรวมไว้มาวิเคราะห์และพิจารณา

ว่าจะด าเนินการต่อไป 
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ข้อมูลก่อนแก้ปัญหา 

ตัวช้ีวัด เป้าหมาย 
ผลลัพธ์ 

ตค58 พย58 ธค58 มค59 กพ59 มีค59 เมย59 

อุบัติการณ์การการพลัดตกหก

ล้ม  C-E  0.4 

                                                                

(1.42)                                                    

1                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                  

 

(1.32) 

1 

0 

 

(1.52) 

1 

0 0 

 

(3.25) 

2 

อุบัติการณ์การการพลัดตกหก

ล้ม F - I 
0 0 0 0 0 0 0 0 

 

การพัฒนา 

แนวทางการป้องกันการพลัดตกหกล้มในหอผู้ป่วย 

การพัฒนา ข้ันตอนการปฏบิัต ิ

1.การป้องกันการพลดัตก 

 

 

1.ประเมินความเสี่ยงการพลดัตกหกล้มเม่ือมีการรับใหม ่ 

2. อธิบายให้ผู้ป่วยและญาติทราบถึงการเฝ้าระวังพลัดตกหกล้ม  

3. ยกราวกัน้เตียงขึน้ทั้ง 2ขา้งหรือใส่ล็อคขาเตียงอยูเ่สมอ 

4. กรณีที่มีผู้ปว่ยมีความเสี่ยงจดัให้ผู้ปว่ยอยูใ่นบริเวณทีส่ามารถดแูลอยา่งใกล้ชิด 

เช่น หน้าเคาร์เตอร์พยาบาล 

5. ตรวจเยี่ยมผู้ปว่ยอยา่งสม่ าเสมออยา่งทุก 2ช่ัวโมง  

6. ให้ความช่วยเหลือขณะขึ้น-ลงเตียงและขณะท ากจิกรรมตามความเหมาะสม 

7. จัดวางสิง่ของให้ผู้ปว่ยสามรถหยิบใช้ได้สะดวก 

8. ดูแลพืน้ห้องและห้องน้ าใหส้ะอาดและแห้งอยูเ่สมอจดัให้ มรีาวจับบริเวณ

ห้องน้ า 

9. จัดให้มีออดขอความช่วยเหลือที่เตียงและห้องน้ า 

10.จัดให้แสงสวา่งเพยีงพอ 

11. อนุญาตให้ญาติเฝ้าตามความเหมาะสม และก าชับให้แจ้งเจ้าหน้าทกุครั้งที่จะ

ออกจากผู้ปว่ย 

12. กรณีผู้ปว่ยมีอาการสับสน วุน่วาย ไม่ได้สต ิมีความจ าเป็นต้อง ผูกยดึผู้ปว่ยไว้

เพื่อป้องกันอุบัติเหต ุ

13. หมุนเตียงให้อยู่ในลักษณะต่ า 



7 

 

14. เจ้าหน้าที่ช่วยเหลือในการท ากจิกรรม 
 

การพัฒนา ข้ันตอนการปฏบิัต ิ

2.เม่ือผู้ปว่ยพลัดตกหกล้ม 1.ให้การช่วยเหลืออยา่งรีบด่วน ประคองขึน้เตียงและตรวจเช็ค vital sign 

2.รายงานแพทย์ผู้เกี่ยวข้อง 

3.เฝ้าระวังอาการเปลี่ยนแปลงทกุ 10-15 นาที 2ครั้ง ทกุ 30 นาที 2 ครั้ง หรือ

ตามความเหมาะสม 

3.การเคลื่อนยา้ยผู้ปว่ย 

 

1.ประเมินสภาพความพร้อมของผู้ปว่ย ไมมี่เวียนศีรษะ หน้ามืด ตาพร่ามัว การ

ทรงตัวไม่ดีก่อนการเคลื่อนยา้ย 

2.อุปกรณ์ในการช่วยเดินมคีวามม่ันคงแข็งแรง 

3.การแต่งกาย กระชับ ไม่รุ่มร่าม ไม่ควรใหเ้สือ้ผ้ายาวลากพื้น 

4. ขณะเคลื่อนไหวร่างกาย ควรเคลื่อนไหวช้าๆ เริ่มจาก นั่งบนเตียง นัง่ห้อยขาขา้ง

เตียง ยนื ลุกนั่งขา้งเตียงและเดินเพื่อปรับสภาพร่างกาย ระยะแรกควรมีผู้ช่วยพยุง

เคลื่อนยา้ยร่างกาย 

 

 

 

นวัตกรรมในการช่วยป้องกนัการพลัดตกหกลม้ 
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ข้อมูลหลังแก้ปัญหา 

 

 

 

 

 

 

กราฟน าเสนอเปรียบเทียบข้อมูลหลังด าเนินโครงการ                                                                                                 

 

ตัวชี้วัด 
เป้า 

หมาย 

ผลลัพธ์ 

พค 

59 

มิย

59 

กค 

59 

สค 

59 

กย

59 

อุบัติการณ์การการพลัดตกหกล้ม  C-E  0.4 0 0 0 0                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                  1 

อุบัติการณ์การการพลัดตกหกล้ม F - I   0 0 0 0 0 0 

                                       

1 1 

0 

1 

0 0 

2 

0 
0 

0.5 

1 

1.5 

2 

2.5 

ตค.58(พค.59) พค.58(มิย.59) ธค.58(กค.59) มค.59(สค.59) กพ.59(กย.59) มีค.59(ตค.59) เมย.59 
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0 0 0 0 0 0 0 0 
0 

0.2 

0.4 

0.6 

0.8 

1 

ตค.58(พค.59) พค.58(มิย.59) ธค.58(กค.59) มค.59(สค.59) กพ.59(กย.59) มีค.59(ตค.59) เมย.59 

อุบัติการณ์การการพลัดตกหกล้ม F-I 
ก่อนแก้ปัญหาตั้งแต่ ตค.58-เมย.58(กราฟสีฟ้า) หลังแก้ปัญหา พค.59-ตค59(การฟสีแดง) 
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สรุปผลการด าเนินงาน  

  

ผลของการเฝ้าระวังติดตามการปรับปรุงพัฒนา 

1.บุคลากรในหน่วยงานเกิดตระหนักถึงการป้องกันการเกิดการพลัดตกหกล้ม 

          2.บุคคลกรในหน่วยงานมีแนวทางการพลดัตกหกล้มในหอผู้ปว่ยที่ชัดเจนและเป็นแนวทางเดียวกนั 

          3.มีนวัตรกรรมที่ช่วยในการป้องกนัการพลัดตกหกล้ม  

 

 
 
 
 

 

 


