
                 Continuous Quality Improvement (CQI) 

                  ช่ือเร่ือง  Ortho   NO        Fall 

ล าดบัที ่ 2   ปี 2560 

            หน่วยงานหอผู้ป่วยศัลยกรรมอุบัตเิหตุ 14/2 

 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

รายนามสมาชิกผู้ร่วมด าเนินการ 
 

1. นางสาวสุลี            ถาวรกุล             ท่ีปรึกษาโครงการ 
2. นางสาวสิริกานต ์  ฟักเชือก       หวัหนา้โครงการ     
3. นางสาวธิดารัตน์    อาฆราช   หวัหนา้โครงการ  
4. นางสาวสุนิสา        ทองประเสริฐ 
5. นางสาวชุติมา         รัศมี 
6. นางสาวพิกุล       นาบุญ  
7. นายสุรชยั               ภูมิศรีจนัทร์ 
8. นางสาวปาริชาติ     ทางธรรม 
9. นางสาวอรทยั         สิงขรเขต 
10. นางสาววารุณี         ภูทะวงั 
11. นาวสางดรุณี           ไชยวงค์ 
12. นางนุชนาฏ            พิกุล 
13. นายอพิเชษฐ           สาเสนา 
14. นายสายชล             ศรีสุวรรณ 
15. นางสาวอรอนงค์    พลูศรี 
16. นางสาวอมัพร        นางาม 
17. นางสาวชมพนุูช     อาจยาทา 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



5  ล าดับปัญหาความเส่ียงส าคัญทีพ่บในหน่วยงาน 
1. เส่ียงต่อการบริหารยาผิดพลาด 
2. ผูป่้วยเส่ียงต่อภาวะช็อคหลงัผา่ตดั  (ในผูป่้วยผา่ตดัขอ้สะโพกเทียม , ผูป่้วยผา่ตดัขอ้เข่าเทียม ,                           

ผูป่้วยผา่ตดักระดูกสนัหลงั) 
3. ภาวะแทรกซอ้นจากการติดเช้ือทางเดินปัสสาวะ 
4. เส่ียงต่อการเกิดแผลกดทบัจากการนอนนาน 
5. เส่ียงต่อการพลดัตกหกลม้ 

 

โครงการทีเ่ลอืกมาด าเนินการ   
การพฒันาแนวทางการป้องกนัพลดัตก หกลม้ 
 

หลกัการและเหตุผล 
 การดูแลเร่ืองความปลอดภยั เป็นหวัใจส าคญัในการดูแลผูป่้วย ซ่ึง การพลดัตกหกลม้เป็นอุบติัการณ์หน่ึงท่ีเกิดข้ึน
ภายในหอผูป่้วยศลัยกรรมอุบติัเหตุ เน่ืองจากทางหอผูป่้วย มีความหลากหลายของประเภทผูป่้วย เช่น ผูป่้วยสูงอาย ุผูป่้วยท่ีมี
ภาวะสบัสน ผูป่้วยท่ีเกิดอุบติัเหตุจากการด่ืมสุรา มีภาวะ Alcohol Withdrawal เป็นตน้ การพลดัตกหกลม้ท าใหผู้ป่้วยไดรั้บ
ผลกระทบทั้งดา้นร่างกาย จิตใจ และค่าใชจ่้ายท่ีตอ้งนอนในโรงพยาบาลนานข้ึน 

 อุบติัการณ์พลดัตกหกลม้ในหอผูป่้วยศลัยกรรมอุบติัเหตุ มีตั้งแต่ระดบั A ไปจนถึงระดบั D ในรอบ 15 เดือนท่ีผา่น
มาเกิดข้ึน 15 เดือนท่ีผา่นมาเกิดข้ึน 3 คร้ัง เป็นหกลม้ระหวา่งเดินดว้ย walker จ านวน 2 คร้ัง ,   พลดัตกจาก Alcohol 
withdrawal จ านวน 1 คร้ัง ตั้งแต่เดือนมกราคม 2559 – เดือนมีนาคม 2560   แมจ้ะเกิดข้ึนไม่บ่อยคร้ัง แต่ละคร้ังท่ีเกิดข้ึนคือ
ความปลอดภยัของผูป่้วย ปัจจยัท่ีมีการเกิดพลดัตกหกลม้มีสาเหตุจากการตระหนกัในการป้องกนัทั้งเจา้หนา้ท่ีและผูป่้วย   
ทางหอผูป่้วยไดด้ าเนินการมาแลว้ช่วงหน่ึง แต่เพ่ือใหเ้ป็นการประเมินผูป่้วยไดง่้ายข้ึน จึงมีการวเิคราะห์ปัญหาและน ามา
ด าเนินใหม่ โดยแยกประเมิน ระหวา่งการเกิดพลดัตกหกลม้ เพ่ือง่ายต่อการเฝ้าระวงั การดูแลท่ีเฉพาะลงไป และสามารถ
วเิคราะห์ปัญหาไดแ้คบลง ดงันั้น เพ่ือเป็นการป้องกนัการพลดัตกหกลม้   ทางหอผูป่้วยศลัยกรรมอุบติัเหตุ จึงไดเ้ฝ้าระวงั
และไดพ้ฒันาแนวทางป้องกนัภาวการณ์เกิดพลดัตกหกลม้  เพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพในการดูแลผูป่้วยใหมี้ความปลอดภยัมาก
ยิง่ข้ึน 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 

การส ารวจสภาพข้อมูลก่อนแก้ปัญหา 

ท่ี รายการ เป้าหมาย 
ปีงบ 2559 

ม.ค.59 ก.พ.59 มี.ค.59 เม.ย.59 พ.ค.59 มิ.ย.59 ก.ค.59 ส.ค.59 ก.ย.59 

1 จ านวนผูป่้วยท่ีเกิดพลดัตกหกลม้ 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 

2 ระดบัความรุนแรง 0 0 0 0 0 0 D 0 0 0 

 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

รูป 1 กราฟแสดงสถิตข้ิอมูลผู้ป่วยทีเ่กดิพลดัตกหกล้มเดอืนมกราคม 2559 - เดอืนกนัยายน 2559 
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จ ำนวนผู้ ป่วยท่ีเกิดพลดัตกหกล้ม



 
 
 

พ้ืนท่ีต่างระดบั 

แสงสวา่งไม่
เพียงพอ 

พ้ืนล่ืน/เปียก 
มีส่ิงกีดขวางทางเดิน 

 

 

 
    
 
 
 
 
 
  
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 เกดิพลดัตกหกล้มในหอผู้ป่วยศัลยกรรม

อบุัติเหตุ 

อุปกรณ์  
Material กระบวนการ 

Method 

บุคลากรขาดการ
ตระหนกัถึง
ความส าคญั 

บุคลากรไม่
เพียงพอ 

ภาระงานเยอะ 

ผูป่้วยและญาติไม่ตระหนกัถึงความส าคญั
ในการเฝ้าระวงัการพลดัตกหกลม้ 

ผลขา้งเคียงจากยาท่ี
รับประทาน 

ผูป่้วยไม่ท าตามแผนการรักษา 

ผูป่้วยมีภาวะ Alcohol 
withdrawal 

ผูป่้วยไม่ใหค้วามร่วมมือ 
 

พ้ืนล่ืน/เปียก 

ไมก้ั้นเตียงช ารุด การส่ือสารระหวา่ง
เจา้หนา้ท่ี ผูป่้วยและ
ญาติ เขา้ใจไม่ตรงกนั 

การช่วยเหลือกิจวตัรประจ าวนั
ไม่ทัว่ถึง เน่ืองจากบุคลากรไม่
พอต่อความตอ้งการของผูป่้วย  

การเฝ้าระวงัในผูป่้วยท่ีมี
ปัจจยัเส่ียงสูงยงัไม่เพียงพอ 

ส่ิงแวดลอ้ม
เอ้ือต่อการท า
ใหเ้กิดพลดั
ตกหกลม้ 

ผูป่้วยสบัสน 

ผูป่้วยและญาติไม่ตระหนกัและไม่ใส่
ใจความปลอดภยัของตนเอง 

อุปกรณ์ในการเคล่ือนยา้ย
ผูป่้วยไม่มัน่คง/ช ารุด 

แนวทำงกำรปฏิบตัิไมค่รอบคลมุ
ในผู้ ป่วยที่เสีย่งตอ่พลดัตกหกล้ม 

      วเิคราะห์หาสาเหตุ
ของปัญหา 

  ปัจจยัภายนอก 
Environment 

Man 
บุคลกากร 

Machine 
 ผู้ป่วยและญาต ิ



 
 
 

วตัถุประสงค์ 

  1. พฒันาแนวทางการป้องกนัการดูแลผูป่้วยพลดัตกหกลม้ 
   2. เพื่อลดอตัราการเกิดอุบติัการณ์การพลดัตกหกลม้ในหอผูป่้วย 

เป้าหมายและตัวช้ีวดัของโครงการ 
     1. อตัราการเกิดอุบติัการณ์เกิดพลดัตกในหอผูป่้วย = 0 
     2. อตัราการเกิดอุบติัการณ์เกิดหกลม้ในหอผูป่้วย = 0 

 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 

ระยะเวลาการด าเนินโครงการ  
1 มกราคม 2559 – มีนาคม 2560 

ขั้นตอน /  ระยะเวลา (เดือน) 

2559 2560 

ม.ค. ก.พ. ม.ีค. เม.ย. พ.ค. ม.ิย. ก.ค. ส.ค. ก.ย. ต.ค. พ.ย. ธ.ค. ม.ค. ก.พ. ม.ีค. 

วางแผน  (Plan) 

- เก็บรวบรวมขอ้มูล 

- น าปัญหามาวเิคราะห์หาสาเหต ุ  

              

ลงมือแก้ปัญหา  (Do) 
- จดัท าแนวทางการป้องกนัการเกิดพลดั
ตกหกลม้ 

               

ตรวจสอบผล  (Check) 
- เจา้หนา้ท่ีปฏิบติัตามแนวทางการป้องกนั
การเกิดพลดัตกหกลม้ 

               

การแก้ไขปรับปรุง  (Action) 
- น าขอ้มูลท่ีไดม้าปรับปรุงแกไ้ขเพ่ิมเติม 
- พฒันารูปแบบการด าเนินงาน 
- จดัท ามาตรฐานในการด าเนินงาน 
 

               



 
 
 

การปรับปรุงพฒันา 
ตารางสรุปวธีิการปรับปรุงแก้ไขและผลของการปรับแก้ไขในแต่ละวธีิการทีก่ าหนด 

ปัญหา สาเหตุ วางแผนการปรับปรุงแก้ไข ผู้รับผดิชอบ 
วนั/เดือน/ปี การประเมินผล 

การปรับปรุง/แก้ไข เร่ิม ส้ินสุด 

Man 1.บุคลากรขาดความรู้และทกัษะ 
 
 
 

2.บุคลากรขาดความตระหนกัถึง
ความส าคญั 
 

3.บุคลากรไม่เพียงพอ 

-จดัมาตรฐาน/แนวทางการดูแลผูป่้วยเพ่ือป้องกนั
การพลดัตกหกลม้ใหบุ้คลากรมีความเขา้ใจท่ี
ตรงกนั ท าตามมาตรฐานเดียวกนั 
 

-กระตุน้เตือนติดตามนิเทศโดยหวัหนา้งานเพื่อให้
บุคลากรตระหนกัถึงความส าคญั 
 

-ท าเร่ืองขออตัราก าลงัเพ่ิม 

ธิดารัตน์/พิกลุ ม.ค.59 มี.ค.60 -บุคคลากรมีมาตรฐานแนวทางทีชดัเจนใน
การดูแลผูป่้วยเพ่ือป้องกนัการพลดัตกและ
หกลม้ 
-ติดตามนิเทศโดยหวัหนา้งานใหค้วามรู้ และ
สร้างความเขา้ใจ ความตระหนกัถึง
ความส าคญั 
-รออตัราก าลงัจากทางฝ่ายการฯ 

Machines 1. ผูป่้วยไม่ใหค้วามร่วมมือ 
   -สูงอาย ุ
   -สบัสน 
   -Alcohol withdrawal 
   -เด็ก 
2. ผูป่้วยและญาติไม่ตระหนกัถึง
ความส าคญัในการป้องกนัและความ
ปลอดภยัของการพลดัตกและหกลม้ 

-ประเมินระดบัความเส่ียงการพลดัตก หกลม้ของ
ผูป่้วยไดเ้หมาะสมทนัท่วงที 
-จดัท ามาตรฐานการดูแลความปลอดภยัในผูป่้วย
แต่ละกรณี 
 
-จดัท าเอกสารใหค้วามรู้ในการดูแลผูป่้วย เพื่อ
ป้องกนัการพลดัตกและหกลม้ 

ธิดารัตน์/พิกลุ ม.ค.59 มี.ค.60 -บุคลากร ผูป่้วย และญาติเขา้ใจตรงกนั และ
ปฏิบติัตามแนวทางการป้องกนัการเกิดพลดั
ตกหกลม้ 
 
 
-บุคลากรมีมาตรฐาน แนวทางท่ีชดัเจนใน
การดูแลป้องกนัการเกิดพลดัตกหกลม้ 

 
 



 
 
 

ปัญหา สาเหตุ วางแผนการปรับปรุงแก้ไข ผู้รับผดิชอบ 
วนั/เดือน/ปี การประเมินผล 

การปรับปรุง/แก้ไข เร่ิม ส้ินสุด 

Material 1.ไมก้ั้นเตียงช ารุด 
2.กายอุปกรณ์ในการช่วยเดินช ารุด/
เส่ือมสภาพ 
3.อุปกรณ์ในการเคล่ือนยา้ยไม่มัน่คง/ช ารุด 

-ตรวจสอบอุปกรณ์ทุกเวร 

-ตรวจสอบสภาพกายอุปกรณ์ก่อนจะน าไปให้
ผูป่้วยใช ้
-ตรวจสอบอุปกรณ์เคล่ือนยา้ยก่อนจะน าไปใช ้
 

สุรชยั/วารุณี ม.ค.59 มี.ค.60 
-มีการตรวจสอบความสมบูรณ์ ความพร้อม
ใชง้านของอุปกรณ์ 
 
 

Method 1. การส่ือสารระหวา่งเจา้หนา้ท่ี ผูป่้วยและ
ญาติ เขา้ใจไม่ตรงกนั 
 
 
 
2. แนวทางการปฏิบติัไม่ครอบคลุม 
3.การช่วยเหลือกิจวตัรประจ าวนัไม่ทัง่ถึง 
4.การเฝ้าระวงัในผูป่้วยท่ีมีปัจจยัความเส่ียง
สูงไม่เพียงพอ 

-จดัท าเอกสารและอธิบายการดูแลป้องกนัการเกิด
พลดัตกและหกลม้ 
 -เปิดโอกาสใหซ้กัถามในกรณีท่ีไม่เขา้ใจ 
-ถามค าถามยอ้นกลบัเม่ืออธิบายใหผู้ป่้วยและญาติ
รับทราบ 
-น าแนวทางมาทบทวน และปรับปรุงใหม่ 
-น าผูป่้วยมาอยูใ่น zone ท่ีใกลเ้คาร์เตอร์ เพื่อ
สะดวกในการดูแล 

ธิดารัตน์/พิกลุ ม.ค.59 มี.ค.60 -ติดตาม นิเทศโดยหวัหนา้งาน ใหค้วามรู้
และสร้างความเขา้ใจ ตระหนกัถึง
ความส าคญั 
 
 
-บุคลากร ผูป่้วย และญาติเขา้ใจตรงกนั และ
ปฏิบติัตามแนวทางการป้องกนัการเกิดพลดั
ตกหกลม้ 
 

 
 
 
 
 



 
 
 

ปัญหา สาเหตุ วางแผนการปรับปรุงแก้ไข ผู้รับผดิชอบ 
วนั/เดือน/ปี การประเมินผล 

การปรับปรุง/แก้ไข เร่ิม ส้ินสุด 

Environment 1.แสงสวา่งไม่เพียงพอ 
 
 
 

2.พ้ืนท่ีต่างระดบั 
 

3.พ้ืนล่ืน/เปียก 
 

 

4.มีส่ิงกีดขวางทางเดิน 
 

-ตรวจสอบหลอดไฟท่ีช ารุดและเพ่ิมแสงสวา่งใน
บริเวณท่ีมีแสงไม่เพียงพอ 
 

-ใหท้ าป้ายบอกใหช้ดัเจน 
 

-ดูแลไม่ใหพ้ื้นเปียก ถา้แม่บา้นท าความสะอาดให้
ตั้งป้ายบอกใหช้ดัเจน 
 

-ดูแลจดัเก็บส่ิงของใหเ้ป็นระเบียบ เขา้ท่ีไม่วาง
เกะกะ 

สุรชยั/วารุณี ม.ค.59 มี.ค.60 -มีการตรวจสอบความพร้อมใชข้อง
หลอดไฟและแสงสวา่งอยา่งเพียงพอทุกวนั 
-นิเทศงานแม่บา้นเก่ียวกบัการท าความ
สะอาดพ้ืนและส่ิงของกีดขวางทางเดิน 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 

ข้อมูลหลังการแก้ไขปัญหา 
ตารางแสดงผู้ป่วยท่ีเกิดพลัดตกหกล้ม เดือนตุลาคม 2559 – เดือนมีนาคม 2560 

ที ่ รายการ เป้าหมาย 
ปี 2559 ปี 2560 

ต.ค. พ.ย. ธ.ค. ม.ค. ก.พ. มี.ค. 

1 จ านวนผู้ป่วยท่ีเกิดพลัดตก 0 0 ทดลองใช้ 0 0 0 0 

2 จ านวนผู้ป่วยท่ีเกิดหกล้ม 0 0 ทดลองใช้ 1 0 0 0 

3 ระดับความรุนแรง 0 0 ทดลองใช้ A C 0 0 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

รูปท่ี 2 กรำฟเปรียบเทียบกำรแสดงข้อมลูผู้ ป่วยที่เกิดพลดัตก, หกล้ม เดือนมกรำคม 2559 – เดือนมีนำคม 2560 
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ต.ค.-59 พ.ย.-59 ธ.ค.-59 ม.ค.-60 ก.พ.-60 มี.ค.-60

จ ำนวนผู้ ป่วยที่เกิดพลดัตก

จ ำนวนผู้ ป่วยที่เกิดหกล้ม



 
 
 

จากกราฟเปรียบเทียบก่อนการด าเนินการแกไ้ข มีผูป่้วยเกิดการพลดัตกหกลม้ข้ึนในเดือน มิถุนายน 2559 ระดบั D 
เจา้หนา้ท่ีปฏิบติัตามแนวทาง แต่ผูป่้วยยงัไม่ตระหนกัถึงความปลอดภยั หลงัการแกไ้ขไม่มีอุบติัการณ์เกิดข้ึน จนถึงเดือน
กนัยายน 2559 แต่ทางหอผูป่้วยอยากจะประเมินคนไขใ้หช้ดัเจนข้ึน จึงท าการเก็บสถิติผูป่้วยพลดัตกหกลม้ จะไดว้างแผน
แนวทางการดูแลผูป่้วยใหป้ลอดภยัมากข้ืน ไดมี้การเปรียบเทียบหลงัจากการใชแ้นวทางป้องกนัการเกิดพลดัตก หกลม้จะ
พบวา่    ในเดือนธนัวาคม 2559 เกิดอุบติัการณ์หกลม้ 1 คร้ัง แต่เป็นระดบั A เจา้หนา้ท่ีพบก่อนช่วยไดท้นั เดือนมกราคม 
2560    เกิดอุบติัการณ์หกลม้ 1 คร้ัง เป็นระดบั C แต่ผูป่้วยไม่เกิดอนัตราย หลงัจากเกิดอุบติัการณ์ข้ึน ไดมี้การปรับปรุงและ
น าปัญหา   ท่ีเกิดข้ึนมาทบทวน ไดมี้การเฝ้าระวงัในทุกเดือน หลงัจากเดือนกมุภาพนัธ์ 2560 ไม่มีอุบติัการณ์เกิดข้ึน เน่ืองจาก
บุคลากร     มีความตระหนกัมากข้ึน มีการเฝ้าระวงัใกลชิ้ดมากข้ึน 

สรุปผลการด าเนินการและการบรรลุเป้าหมายและตัวช้ีวดั 

หลงัจากการทบทวนและน าปัญหาท่ีไดจ้ากการท าตามแนวปฏิบติัแนวทางการป้องกนัพลดัตกหกลม้และน ามา     
หมุนวงลอ้อีกคร้ังเพ่ือประเมินความเส่ียงใหแ้ละละเอียดมากข้ึน มีการแยกการเฝ้าระวงัระหวา่งพลดัตกกบัหกลม้ มีป้าย
แขวนชดัเจน  ในผูป่้วยแต่ละรายท่ีตอ้งเฝ้าระวงัเช่น ผูป่้วย Alcohol withdrawal ผูป่้วยสบัสน ผูป่้วยเดินดว้ยกายอุปกรณ์ต่างๆ             
เพ่ือใหเ้จา้หนา้ท่ีไดมี้ความตระหนกัในการเฝ้าระวงัมากข้ึน และปฏิบติัตามแนวทางการป้องกนัพลดัตกหกลม้                   แต่
ก็ยงัมีอุบติัการณ์เกิดข้ึนอยูใ่นเดือนธนัวาคม 2559 ระดบั  A เดือนมกราคม 2560 ระดบั C ทางหอผูป่้วยจึงไดเ้อามาทบทวน 
หลงัจากไดมี้การปรับปรุงและน าปัญหาท่ีเกิดข้ึนมาทบทวน ไดมี้การเฝ้าระวงัอยา่งใกลชิ้ดจนเดือน มีการแขวนป้ายเฝ้าระวงั
ชดัเจนและแนะน าใหเ้พ่ือนขา้งเตียงช่วยดู ถา้ผูป่้วยลงเตียงเองโดยไม่มีผูช่้วยใหมี้การแจง้เจา้หนา้ท่ี และมีการวางแผน
ร่วมกนัระหวา่งทีมแพทย ์พยาบาล ผูป่้วยและญาติ หลงัไดมี้การเฝ้าระวงัและวางแผนร่วมกนั ท าใหไ้ม่มีอุบติัการณ์เกิดพลดั
ตกหกลม้ในหอผูป่้วย แต่ทางเจา้หนา้ท่ียงัคงมีการเฝ้าระวงัและตอ้งมีการพฒันาอยา่งต่อเน่ือง เพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพการดูแล
ผูป่้วย      ใหมี้ความปลอดภยัใหม้ากยิง่ขั้น เน่ืองจากความปลอดภยัเป็นหวัใจหลกัของการดูแล  

บทเรียนทีไ่ด้รับ 
1. มีการแยกการประเมินผูป่้วยกลุ่มเส่ียงท่ีเฉพาะเจาะจงมากข้ึน เช่น ผูสู้งอาย ุ , สบัสน , Alcohol withdrawal,             

ผู้ป่วยหลงัผ่าตัด 
2. มีการแยกป้ายเฝ้าระวงัเฉพาะกลุ่มเส่ียงท่ีละเอียดมากข้ืน 

การพฒันาอย่างต่อเน่ือง 
- มีการพฒันาและปรับปรุงแนวทางการป้องกนัพลดัตกหกลม้อยา่งต่อเน่ือง 

นวตักรรมทีไ่ด้ด าเนินโครงการจ านวน 2 อย่าง 
- ป้ายแขวนระวงัพลดัตก 
- ป้ายแขวนระวงัการหกลม้ เช่น ป้ายคนด่ืม Alcohol , ผูสู้งอาย ุ, ผูป่้วยสบัสนและผูป่้วยเดินดว้ยอุปกรณ์ต่างๆ 

สรุปจัดท าเป็นมาตรฐานการปฏิบัติงาน เร่ือง แนวทางการป้องกนัการเกิดพลดัตกหกลม้ในหอผูป่้วยศลัยกรรมอุบติัเหตุ 

กจิกรรม CQI จะท าต่อไปในอนาคต 
- การพฒันาแนวทางการป้องกนัพลดัตก หกลม้อยา่งต่อเน่ือง 



 
 
 

ตารางเปรียบเทยีบการแสดงข้อมูลผู้ป่วยทีเ่กดิพลดัตก หกล้ม ตั้งแต่เดือนมกราคม 2559 – เดือนธันวาคม 2560 

ท่ี รายละเอียด เป้าหมาย 
ปี 2559 ปี 2560 

ม.ค. ก.พ. มี.ค. เม.ย. พ.ค. มิ.ย. ก.ค. ส.ค. ก.ย. ต.ค. พ.ย. ธ.ค. ม.ค. ก.พ. มี.ค. 
1 จ านวนผูป่้วยท่ีเกิดพลดัตกหกลม้ 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 ทดลองใช ้ เปล่ียนแบบฟอร์มการเก็บขอ้มูล 
2 จ านวนผูป่้วยท่ีเกิดพลดัตก 0 ยงัไม่เร่ิมด าเนินการ 0 ทดลองใช ้ 0 0 0 0 
3 จ านวนผูป่้วยท่ีเกิดหกลม้ 0 ยงัไม่เร่ิมด าเนินการ 0 ทดลองใช ้ 1 1 0 0 
4 ระดบัความรุนแรง 0 0 0 0 0 0 D 0 0 0 0 ทดลองใช ้ A C 0 0 
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ก่อนด ำเนินกำรปรับปรุง

จ ำนวนผู้ ป่วยท่ีเกิดพลดัตกหกล้ม

เดือน 

รูปท่ี 3,4 กรำฟเปรียบเทียบกำรแสดงข้อมลูผู้ ป่วยที่เกิดพลดัตก , หกล้มเดือนมกรำคม2559 – เดือนมีนำคม 2560 
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จ ำนวนผู้ ป่วยท่ีเกิดพลดัตก

จ ำนวนผู้ ป่วยท่ีเกิดหกล้ม

หลังด ำเนินกำรปรับปรุง

ทดลองใช ้



 
 
 

 
 

ภาคผนวก 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 

แนวทางปฏิบัติการป้องกนัการเกดิพลดัตกหกล้ม 
 

ผู้เกีย่วข้อง กจิกรรมทีป่ฏิบัติ 
หวัหนา้หอผูป่้วย/
พยาบาล/ผูช่้วย
พยาบาล 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

1. ผูป่้วยรับใหม่ทุกรายไดรั้บการประเมินความเส่ียงต่อการเกิดพลดัตกหกลม้เพ่ือคดั

กรองหาผูป่้วยกลุ่มเส่ียง 

2. ประเมินปัจจยัเส่ียงต่อการเกิดพลดัตกหกลม้ โดยใชแ้บบประเมินความเส่ียงต่อการ

เกิดพลดัตกหกลม้เสมอ 

3. การจดัอบรมใหเ้จา้หนา้ท่ีมีความตระหนกัถึงปัจจยัเส่ียงท่ีท าใหเ้กิดพลดัตกหกลม้

ในผูป่้วย 

4. ยา้ยผูป่้วยท่ีมีอาการสบัสน มึนงง ไวใ้กลเ้คาเตอร์พยาบาลเพ่ือดูแลอยา่งใกลชิ้ด 

เน่ืองจากผูป่้วยเหล่าน้ีเป็นกลุ่มท่ีเส่ียงต่อการหกลม้อยา่งสูง 

5. อนุญาตใหญ้าติเฝ้าผูป่้วย ในกรณีท่ีผูป่้วยสบัสนเพ่ือใหก้ารดูแลอยา่งใกลชิ้ด 

6. จดัใหผู้ป่้วยท่ีมีอาการสบัสนนอนบนเตียงเต้ีย เพ่ือป้องกนัการหกลม้ 

7. จดัอุปกรณ์ท่ีจ าเป็นใหอ้ยูใ่กลผู้ป่้วย สามารถหยบิจบัส่ิงของเคร่ืองใชไ้ดส้ะดวก 

ควรจดั/ตอ้งใหเ้รียบร้อยไม่มีส่ิงของรกรุงรัง เพ่ือป้องกนัอุบติัเหต ุ

8. ลอ็คเบรกท่ีติดอยูท่ี่ขาเตียงตลอดเวลา ใชเ้หลก็กั้นเตียงทุกคร้ัง 

9. จดัเตียงใหต้ ่า เพ่ือใหผู้ป่้วยข้ึนและลงไดส้ะดวกและป้องกนัไม่ใหผู้ป่้วยปีนเตียง 

10. ท าสญัลกัษณ์การระวงัไวท่ี้เตียง,larder ต่างๆเพ่ือเป็นการย  ้าเตือนใหมี้การตระหนกั

มากข้ึน 

11. เดินตรวจเยีย่มอาการ ทุก 2 ชัว่โมง 

12. ดูแลไม่ใหมี้ส่ิงกีดขวางทางเดิน 

13. ดูแลใหพ้ื้นแหง้ ติดป้ายเตือนเม่ือพ้ืนเปียก 

14. มีผา้เช็ดเทา้วางหนา้หอ้งน ้ า/มีราวจบัในหอ้งน ้ า 

15. ดูแลใหมี้แสงสวา่งตลอดทางเดินไปหอ้งน ้ า 

16. บนัทึกสภาพและส่ิงแวดลอ้มท่ีผูป่้วยพลดัตกหกลม้ทุกคร้ัง 

17. ประเมินผูป่้วยซ ้ า เม่ือเกิดอุบติัการณ์พลดัตกหกลม้ ภายใน 24 ชัว่โมง โดยใชแ้บบ

ประเมินและเฝ้าระวงักาเกิดพลดัตกหกลม้ 

18. ทบทวนการดูแลใหเ้หมาะสมกบัผูป่้วย 

19. รายงานความเส่ียงเพื่อพลดัตกหกลม้ 

20. รายงานอุบติัการณ์การเกิดพลดัตกหกลม้ 

21. ถา้มีการเปล่ียนแปลงหรือพบความผิดปกติใหร้ายงานแพทย ์



 
 
 

ผู้เกีย่วข้อง กจิกรรมทีป่ฏิบัติ 
 
หวัหนา้หอผูป่้วย/
พยาบาล/ผูช่้วย
พยาบาล 
 
 

22. ยกราวกั้นเตียงข้ึนตลอดเวลาในกรณีท่ีผูป่้วยสบัสน ความรู้สึกตวัเปล่ียนแปลง 

23. กรณีผูป่้วยท่ีนอนบนเตียงนานๆ เม่ือลุกข้ึนนัง่/เดิน ตอ้งมีผูดู้แลอยูก่บัผูป่้วยตลลอด

เวลา คอยใหค้วามช่วยเหลือและควรลุกข้ึนมานัง่หอ้ยขาท่ีขอบเตียงสกัครู่ แลว้

ค่อยๆลุกเพ่ือป้องกนัอาการหนา้มืด 

24. ขณะไปหอ้งน ้ า ถา้การทรงตวัไม่ดีตอ้งมีผูดู้แลอยูก่บัผูป่้วยตลอดเวลา   ใชร้าวยดึ

เกาะและใชเ้กา้อ้ีส าหรับนัง่อาบน ้ าและไม่ควรลอ็คประตูหอ้งน ้ า 

25. หลงัผา่ตดัผูป่้วยจะลุกเดิน ตอ้งมีเจา้หนา้ท่ีหรือญาติอยูด่ว้ยตลอดเวลา 

26. แขวนป้ายเตือนไวท่ี้เตียง ในผูป่้วยกลุ่มเส่ียง 

27. แจง้แพทยเ์จา้ของไขท้นัที ถา้ซกัประวติัไดว้า่ผูป่้วยมีอาการติดเหลา้ หรือติดใบ

กระท่อม เพ่ือแพทยจ์ะไดมี้การส่งปรึกษาอาจารยจิ์ตเวชใหม้าประเมินอาการผูป่้วย

ให ้

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 

ภาพการด าเนินงาน 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 

 


