
แบบสรุปโครงการพัฒนาคุณภาพอยางตอเน่ือง 

Continuous Quality Improvement(CQI) 

 

 

 

 

 

ช่ือเรื่อง/โครงการพัฒนา 

การพัฒนาคุณภาพการเฝาระวังและปองกันผูปวยพลัดตกหกลมและตกเตียง 

 

 

 

 

 

 

หนวยงาน ตึกผูปวยในหญิง โรงพยาบาลกันทรวิชัยมหาสารคาม 

 



ช่ือผลงาน การพัฒนาคุณภาพการเฝาระวังและปองกันผูปวยพลัดตกหกลมและตกเตียง 

คําสําคัญ การปองกัน falling 

สรุปผลงานโดยยอ 

การพลัดตกหกลม/ตกเตียงเปนอุบัติการณสําคัญที่ทําใหผูปวยไดรับบาดเจ็บ นอนนาน เสียคาใชจายในการ

รักษาพยาบาลเพ่ืมมากขึ้น เสีย่งตอการถูกฟองรอง ดังน้ันเพ่ือใหผูปวยเกิดความปลอดภัย ไมเกิดอุบัติการณ

พลัดตกหกลม/ตกเตียง โรงพยาบาลจึงตองมีแนวทางดูแลและปองกันผูปวยอยางเหมาะสมและลดอุบัติการณ

การพลัดตกหกลม/ตกเตียงได 

ชื่อสมาชิกทีม ชื่อหนวยงาน ตึกผูปวยในหญิง โรงพยาบาลกันทรวิชัยมหาสารคาม 

สมาชิกทมี 

    หัวหนาตึกผูปวยในหญิง 

-นางวรินทรทิพย สิงหสมบัติเตชะ 

พยาบาลวิชาชีพประจําตึกผูปวยในหญิง 

-นางธนาภรณ ชิณวงศ                   -นางสาวรัฐติยา สิมหาบุตร 

-นางวิชุรา ชัยชนะ                       -นางจิราพร พลศร ี

-นางรัญชนา คาํสุราช                   - นางธนพร ดวงพรม 

-นางสาวรัชนีภรณ เทียนอุดม          -นางสาวตรีสุคนธ อาจนนลา 

-นางสาวสุพรรณี หาญชัย. 

เปาหมาย เพ่ือลดอัตราการเกิด falling 

ปญหาและสาเหตุโดยยอ 

         การพลดัตกหกลม/ตกเตียงเปนอุบัติการณความเสี่ยงซึ่งเปนตัวช้ีวัดคุณภาพทางการพยาบาล ใน

ปจจุบันพบวาการพลัดตกหกลม/ตกเตียงเปนสาเหตุสําคัญที่ทําใหเกิดการบาดเจ็บของผูปวยในโรงพยาบาล 

ปญหาที่พบจากสถิติของตึกผูปวยในหญิงโรงพยาบาลกันทรวิชัย พบสถิติอัตราการพลัดตกหกลม/ตกเตียง 



ในป 2562 ไมพบอุบัติการณ  

ในป 2563 พบอุบัติการณ พลักตกหกลม 2 ราย ตกเตียง 1 ราย คิดเปน 0.39 ครั้งตอ1000 วันนอน 

ในป 2564 ไมพบอุบัติการณ 

ในป 2565พบอุบัติการณ ตกเตียง 2 ราย คดิเปน 0.71ครัง้ตอ1000 วันนอน 

ในป2566 ยังไมพบอุบัติการณ(3 เดือนแรกปงบ 2566)  

ซึ่งจากการพลัดตกหกลม/ตกเตียงทําใหเกิดการบาดเจ็บ เพ่ิมระยะเวลาในการรักษาที่ยาวนานขึ้น เสีย

คาใชจายเพ่ิมมากขึ้น และในดานกฎหมายโรงพยาบาลเสี่ยงตอการถูกฟองรอง 

จากการทบทวนปญหาสาเหตุที่พบเกิดจาก 

1.ขาดการเฝาระวัง เชนการยกไมกั้นเตียง 

2.พ้ืนลื่น/ผูปวยปสสาวะราดพ้ืน 

3.ไมมีญาติเฝา 

4.มีญาติเฝาแตญาติขาดความตระหนัก ขาดความเอาใจใสในการเฝาระวังเพ่ือปองกันการพลัดตกหกลม/ตก

เตียง 

5.อุปกรณเครือ่งใชหยิบจับลําบาก เชน ตูขางเตียง 

6.มีความผิดปกติดานการมองเห็น เชน ผูสูงอายุ  

กิจกรรมพัฒนา/การดําเนินการ 

1. มีการปฐมนิเทศแกญาติและผูปวยแรกรับใหละเอียดมากขึ้น ทั้งดานการมองเห็น การทํากิจกรรม ยาที่ใช 

ปจจัยที่ มีผลตอการลื่นลมตกเตียง  

2. มีการคัดกรองผูปวยโดยใชเครื่องมือ Morse fall scale 

3. มีแนวทางในการปฏิบัติที่ชัดเจน ตามระดับความเสี่ยงที่ประเมินได  

4. มีการนิเทศแนวทางในการปองกันการลื่นลมตกเตียง และมีการนิเทศติดตามอยางตอเน่ือง 



 5. เฝาระวังการพลัดตกหกลม/ตกเตียงในผูปวยที่มีความเสี่ยงสูง ยกไมกัน้เตียง หรือกรณีวุนวาย ตอง 

restrain เพ่ือปองกันการลื่นลมตกเตียง  

6. ตรวจสอบอุปกรณพยุงใหแข็งแรง ใชงานไดไมชํารุด ถาชํารุดมีการติดปายและแยกไวเพ่ือสงซอม 

7. ผูปวยที่ไดรับยาที่ทําใหเกดิอาการงวงซึม เวียนศีรษะ การทรงตัวไมดี ใหมญีาติหรือเจาหนาที่พยุง หรือใหทํา

กิจกรรมบนเตียง  

8. ผูปวยที่มีปญหาดานสายตา แนะนําใหใชแวนสายตา เปดไฟทางเดินใหสวาง  

9. จัดสิ่งแวดลอมใหปลอดภัย ไมกีดขวางทางเดิน พ้ืนสะอาด ไมมีนํ้าหก หรือลื่น 

10. จัดสิ่งของเครื่องใชไวใกลมือ เพ่ือใหผูปวยสะดวกตอการหยิบใช 

11. มีกริ่งขอความชวยเหลือ กรณีไมมญีาติ เพ่ือกดเรียกเจาหนาที่ 

12. ติดปายปลายเตียง ขอความวา ระวังตกเตียง เพ่ือเปนการสื่อสารในทีมสหวิชาชีพและญาติผูปวย  

 การวัดและการประเมินผลการเปลี่ยนแปลงหรือผลลพัธ 

 หลังการดําเนินงานในป 2563 พบอัตราการเกิดพลัดตกหกลม/ตกเตียง ดังน้ี 

ในป 2562 ไมพบอุบัติการณ  

ในป 2563 พบอุบัติการณ พลักตกหกลม 2 ราย ตกเตียง 1 ราย คิดเปน 0.39 ครั้งตอ1000 วันนอน 

ในป 2564 ไมพบอุบัติการณ 

ในป 2565พบอุบัติการณ ตกเตียง 2 ราย คดิเปน0.71 ครัง้ตอ1000 วันนอน 

ในป2566 ยังไมพบอุบัติการณ(3 เดือนแรกปงบ 2566)  

 

 

 

 



กราฟแทงแสดงสถิติการพลัดตกหกลม/ตกเตียง 

 

 

 

บทเรียนที่ไดรบั 

caseที่เกิดอุบัติการณพลัดตกหกลม ตกเตียง จากการทบทวนสวนใหญเปนผูสูงอายุ พบวา บุคลากรไมปฏิบัติ

ตามแนวทางการปองกันการพลัดตกหกลม /ตกเตียงอยางเครงครัด ขาดการเฝาระวัง เชนไมดึงไมกั้นเตียงขึ้น 

ดังน้ันจึงควรมีการตรวจสอบและนิเทศงานอยางตอเน่ือง และปฎิบัติตามแนวทางที่กําหนดไว สวนญาติละเลย

และไมเฝาระวังการปองกันการพลัดตกหกลม /ตกเตียง เอาไมกั้นเตียงลงแลวไมเอาไมกัน้เตียงขึ้น ดังน้ันจึงควร

เนนยํ้าใหญาติตระหนักและเห็นความสําคัญรวมกัน เพ่ือใหผูปวยไดรับความปลอดภัยไมเกิดอุบัติการณพลัดตก

หกลม ตกเตียง 

ผลลัพธ 

1.จากการทบทวนcase ไมพบภาวะแทรกซอน จากการพลัดตกหกลม /ตกเตียง เชน การนอนโรงพยาบาล

นานขึ้น ผูปวยไมอยูในระดับอันตราย 

2.ไมมีขอรองเรียน 
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อัตรา Falling (คร้ัง/1,000 วันนอน) 

อตัรา Falling (ครัง้/1,000 วนันอน) 


