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4. เปลี่ยนแบบประเมินผู้ป่วยเป็น Morse Fall Scale และจัดทําแบบประเมินความเสี่ยงต่อการป้องกันการ
พลัดตกหกล้มสําหรับผู้ป่วยนอก เด็ก (Humpty Dumpty Fall Risk Assessment) 
5. จัดทําแบบประเมินความเสี่ยงต่อการป้องกันการพลัดตกหกล้มสําหรับผู้ป่วยนอก เด็ก (Humpty Dumpty 
Fall Risk Assessment) และแนวปฏิบัติทางคลินิกเพ่ือป้องกันการพลัดตกหกล้มในผู้ป่วยทารกและเด็ก 
6. สนับสนุนการจัดทํานวัตกรรมต่าง  ๆเพ่ือช่วยป้องกันการพลัดตกหกล้ม 
 

• โรงพยาบาลตากสิน  (540.60 คะแนน) 
 โรงพยาบาลตากสิน เริ่มจากคณะทํางานดําเนินการพัฒนาวิธีปฏิบัติที่เป็นเลิศ มีการจัดทําเอกสารท่ีใช้ใน
โครงการ ประกอบด้วย แนวทางปฏิบัติทางคลินิกเพ่ือป้องกันการพลัดตกหกล้ม (คณะทํางานคุณภาพ การพยาบาล
เขต 13 Best Practice กลุ่ม Fall) ,คู่มือการประเมินผู้ป่วยที่มีภาวะเส่ียงต่อการพลัดตกหกล้ม (SD-IPD01-
GEN015) ,แบบประเมินความเสี่ยงต่อการพลัดตกหกล้ม (Morse Fall Scale) ในเด็ก (Humpty Dumpty Fall) ,
แบบรายงานอุบัติการณ์การพลัดตกหกล้ม (FM-RM01-GEN014) ,ป้ายเตือนระวังพลัดตกหกล้ม ,แบบสอบถาม
ความพึงพอใจต่อการดูแล เพ่ือป้องกันการพลัดตกหกล้ม ,ใบรายงานอุบัติการณ์พลัดตกหกล้มรายเดือน ,แบบบันทึก
ข้อมูลในระบบคอมพิวเตอร์ (Excel) ,แบบนิเทศการปฏิบัติตามแนวปฏิบัติทางคลินิก เพ่ือป้องกันการพลัดตกหกล้ม 
และได้จัดหาอุปกรณ์และนวัตกรรมที่ใช้ในการดําเนินงาน ได้แก่ ผ้าอุ่นใจ ,ผ้ากันภัย ,ผ้าก้ันเตียง ,ผ้าสามารถ การ
ประเมินสรุปได้ดังน้ี 
 1. จัดทําคู่มือ แนวทาง เอกสารต่างๆ ที่เก่ียวข้องกับการป้องกันการพลัดตกหกล้ม  
 2. ประชุมคณะกรรมการป้องกัน การพลัดตกหกล้ม เพ่ือทําความเข้าใจ ในการใช้คู่มือ แนวทางแบบประเมิน
การพลัดตกหกล้ม  
 3. ให้ความรู้ในการประเมินความเสี่ยงต่อการพลัดตกหกล้ม (Morse Fall Scale) ในทุกหอผู้ป่วยใน และ
ประเมินเฉพาะในหอผู้ป่วยเด็ก (Humpty Dumpty Fall)  
 4. ติดตามตรวจเย่ียมเป็นระยะ เพ่ือทบทวนความเข้าใจต่อแบบประเมินความเสี่ยงและทบทวนการป้องกัน
การพลัดตกหกล้ม  
 
 5. กระตุ้นให้ทุกหน่วยงานสร้างสรรค์นวัตกรรมในการป้องกันการพลัดตกหกล้ม 
 6. นิเทศการเฝ้าระวังการพลัดตกหกล้ม โดยใช้แบบนิเทศของเขต 13 ปีละ 1 ครั้ง  
 7. สอบถามความคิดเห็นของพยาบาลต่อแนวปฏิบัติของคลินิกเพ่ือป้องกันการเกิดพลัดตกหกล้ม  
 8. จัดทําแบบสอบถามความพึงพอใจต่อการป้องกันการพลัดตกหกล้ม 
 9. การสร้างจิตสํานึกในเรื่องของวัฒนธรรมความปลอดภัยของผู้ป่วย 
 

•  โรงพยาบาลราชพิพัฒน์  (536.00 คะแนน) 
ในปี 2554 โรงพยาบาลราชพิพัฒน์ ได้เริ่มประเมินผู้ป่วยเสี่ยงด้วยวิธี check list ตามกลุ่มอาการ เช่น ผู้สูงอายุ ,ผู้ป่วย 
alcoholism ,ผู้ป่วยจิตเวช ,ผู้ป่วยอาการหลงลืม ส่วนการพยาบาลยังไม่มีแนวทางปฏิบัติที่ชัดเจน เน้นการจัด
สิ่งแวดล้อม/ยกไม้ข้างเตียงและการผูกยึด  ปี 2556 มีการประเมินความเสี่ยงต่อการพลัดตก/หกล้ม โดยใช้แบบประเมิน  
Morse Fall Scale ส่วนการพยาบาล จัดทําแนวทางการพยาบาลผู้ป่วยพลัดตกหกล้มแบบStandard Fall Prevention 
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และในปี 2557 ปรับปรุงแบบประเมิน Morse Fall Scale ให้ชัดเจนขึ้นส่วนการพยาบาล จัดทําแนวทางปฏิบัติการ
ป้องกันโดยแบ่งตามระดับความเสี่ยง Standard Fall Prevention และ High Risk Fall Prevention ผลการประเมิน
สรุปได้ดังน้ี    
 1. ปรับปรุงแบบประเมินความเสี่ยงต่อการพลัดตกหกล้มและแนวทางการปฏิบัติ  
 2. ปรับปรุงสัญลักษณ์เพ่ือความเข้าใจในการสื่อสารระหว่างเจ้าหน้าที่ ผู้ป่วย/ญาติ  
 3. ปรับปรุงสิ่งแวดล้อมเช่น จัดซื้อเตียงที่สามารถปรับระดับได้/เตียงเด็ก,ห้องนํ้า,แสงสว่าง,พ้ืนทางเดิน ,จัด
 4. อบรมให้ความรู้/แลกเปลี่ยนเรียนรู้/นิเทศงานเพ่ือกระตุ้นให้บุคลากรตระหนักถึงปัจจัยเสี่ยงและวิธี
ป้องกัน  
 5. จัดทําแผ่นพับ เพ่ือแนะนําผู้ป่วย/ญาติ ป้องกันการพลัดตกหกล้มในโรงพยาบาลและเมื่อกลับไปอยู่บ้าน
ทบทวนอุบัติการณ์และสร้างนวัตกรรม 

 

• โรงพยาบาลหลวงพ่อทวีศักด์ิ ชุตินฺธโร อุทิศ (518.00 คะแนน) 
 โรงพยาบาลหลวงพ่อทวีศักด์ิ ชุตินฺธโร อุทิศ เริ่มจากปี 2554-2555 มีการร่วมต้ังชุมชนนักปฏิบัติ รวบรวม
สถิติการเกิดอุบัติเหตุเฉพาะหอผู้ป่วยใน นําอุบัติเหตุต้ังแต่ระดับ E ขึ้นไปมาวิเคราะห์ และได้จัดให้มีการเฝ้าระวังโดยใช้ 
Morse fall scale  ปี 2556 แต่งต้ังคณะทํางานการป้องกันการพลัดตกหกล้ม ขยายระบบการป้องกันการพลัดตกหกล้ม
ครอบคลุมหน่วยงานผู้ป่วยนอกทุกหน่วย และในปี 2557 มีทีมสหสาขาวิชาชีพ แพทย์ พยาบาล เภสัชกร นักกายภาพ 
โภชนาการ ENV อนามัยชุมชน ผลการประเมินสรุปได้ดังน้ี 
 
 
 
 1. จัดให้มีนิเทศแก่เจ้าหน้าที่ผู้เก่ียวข้อง  
 2. สร้างคู่มือปฏิบัติที่เป็นแนวทางเดียวกัน ได้แก่ คู่มือแนวทางปฏิบัติทางคลินิกเพ่ือป้องกันการพลัดตกหก
ล้ม ,แผ่นพับข้อปฏิบัติผู้ป่วยเพ่ือป้องกันการพลัดตกหกล้ม ,ใบความรู้ติดหัวเตียง ,การติดเคร่ืองหมายที่หัวเตียง ,สัน
แฟ้มข้อมูลคนไข้ case ที่มีความเสี่ยงต่อ Fall ,ใบรายงานความเสี่ยง Fall  
 3. ร่วมกับคณะกรรมการสิ่งแวดล้อมและความปลอดภัยในการปรับสภาพส่ิงแวดล้อม โดยเน้นความสําคัญ
กับบุคลากรทุกระดับ  
 4. เพ่ิมราวจับและแถบกันลื่นที่พ้ืนต่างระดับและทางลาด 

 

• โรงพยาบาลเจริญกรุงประชารักษ์  (510.17 คะแนน) 
ในปี 2556 โรงพยาบาลเจริญกรุงประชารักษ์ ได้มีการแต่งต้ังคณะทํางานของแต่ละหอผู้ป่วยเพ่ือสร้าง

แนวทางปฏิบัติที่เป็นเลิศ (Best Practice) ป้องกันพลัดตกหกล้มของโรงพยาบาลและได้มีการประชุมช้ีแจงในการ
จัดทําแนวทางปฏิบัติ นําแนวปฏิบัติทางคลินิกเพ่ือป้องกันการเกิดพลัดตกหกล้ม ,นําแบบประเมิน Morse fall scale มา
ใช้ในการประเมินผู้ป่วยทุกราย  ผลการประเมินสรุปได้ดังน้ี 

1. ติดตามผลการใช้แนวทางปฏิบัติที่เป็นเลิศเพ่ือป้องกันพลัดตกหกล้มโดย ประชุมวาระทุก 1-2 เดือน  
2. แบบนิเทศและแบบสอบถามความคิดเห็นต่อแนวทางปฏิบัติที่เป็นเลิศเพ่ือป้องกันพลัดตกหกล้ม  
3. สนับสนุนหน่วยงานคิดค้นนวัตกรรมเพ่ือป้องกันพลัดตกหกล้ม และโอกาสในการพัฒนาต่อไป คือการพัฒนา

แบบรายงานอุบัติการณ์พลัดตกหกล้ม 



4 
 

4. มีป้ายสัญลักษณ์ที่ชัดเจนในกรณีผู้ป่วย high risk โดยมีการออกแบบสัญลักษณ์มาใช้เป็นแนวทางเดียวกัน 
5. แบบนิเทศและแบบสอบถามความคิดเห็นต่อแนวทางปฏิบัติที่เป็นเลิศเพ่ือป้องกันการพลัดตกหกล้ม 

 

• โรงพยาบาลสิรินธร (509.91 คะแนน) 
 โรงพยาบาลสิรินธร เริ่มจากการจัดต้ังคณะดําเนินงานพัฒนาคุณภาพด้านการป้องกันพลัดตกหกล้มของฝ่าย
การพยาบาล ,จัดทําแบบประเมินความเสี่ยงและแนวทางปฏิบัติและแบบประเมินความเสี่ยงในผู้ป่วยเด็ก ,มีการนิเทศ
บุคลากรทางการพยาบาล พร้อมให้ความรู้เรื่องแนวทางปฏิบัติและการประเมิน ,ทบทวนอุบัติการณ์พลัดตกหกล้มและ
สร้างนวัตกรรมป้องกันการพลัดตกหกล้มในบางหน่วยงาน มีการจัดทําป้ายสื่อสาร นวัตกรรม จัดเวทีแลกเปลี่ยนเรียนรู้ 
และเผยแพร่นวัตกรรมไปหน่วยงานอ่ืน ,ซ่อมแซมและจัดซื้ออุปกรณ์ ผลการประเมินสรุปได้ดังน้ี 
 1. จัดต้ังคณะดําเนินงานพัฒนาคุณภาพด้านการป้องกันพลัดตกหกล้มของฝ่ายการฯ  
 2. จัดทําแบบประเมินความเสี่ยง และแนวทางปฏิบัติ 
 3. นิเทศบุคลากรทางการพยาบาล พร้อมทั้งให้ความรู้เรื่องแนวปฏิบัติและการประเมิน  
 4. ทบทวนอุบัติการณ์พลัดตกหกล้ม และสร้างนวัตกรรมป้องกันการพลัดตกหกล้มในบางหน่วยงาน 
 5. จัดอบรมให้ความรู้ /นิเทศหน้างาน/Quality round  
 6. จัดทําป้ายสื่อสาร นวัตกรรม/จัดเวทีแลกเปลี่ยนเรียนรู้ /เผยแพร่ 

• โรงพยาบาลเวชการุณย์รัศม์ิ  (487.40 คะแนน) 
 โรงพยาบาลเวชการุณย์รัศมิ์ ได้มีการพัฒนาในหลายๆด้าน ในปี 2557 ได้มีการปรับเปลี่ยนทํางานในเรื่องการ
ป้องกันการพลัดตกหกล้ม โดยการการประชุมสื่อสารทําความเข้าใจแบบประเมินกับคณะกรรมการ และจัดทําแนว
ปฏิบัติเป็น Flow  Chart  เพ่ิมเติมให้ผู้ปฏิบัติเข้าใจง่ายขึ้น ผลการประเมินสรุปได้ดังน้ี 
 1. มีการนําแบบประเมิน Hendrich  Fall  Risk  Model มาใช้ 
 2. พัฒนาแบบบันทึกการเฝ้าระวังพลัดตกหกล้ม และจัดทําแนวทางปฏิบัติเป็น flow chart 
 3. แนวทางการแก้ไขเมื่อเกิดอุบัติเหตุ จะรายงานอุบัติการณ์โดยเขียนใบ IR  ส่งRM  และโทรแจ้ง
คณะกรรมการ Fall เพ่ือประเมินอุบัติการณ์  และแก้ไขสถานการณ์ได้ครอบคลุมและทันท่วงที 
 4. การเก็บรวบรวมข้อมูล แรกรับจะประเมินทุกราย ความเสี่ยงตํ่าจะประเมินทุก 2 ชม. ความเสี่ยงสูงจะ

ประเมินทุก ½ - 1 ชม. และการเก็บข้อมูล  
 5. จัดทําแบบบันทึกการเฝ้าระวังพลัดตกหกล้มเป็นรายเวร รายวัน เพ่ือค้นหาความเสี่ยงเชิงรุก  
 6. การติดตามผลงาน จะสุ่มนิเทศตามหอผู้ป่วยโดยใช้แบบสังเกตการปฏิบัติตามแนวทางการป้องกันการ
พลัดตกหกล้ม  
 

• โรงพยาบาลลาดกระบังกรุงเทพมหานคร  (483.00 คะแนน) 
 โรงพยาบาลลาดกระบังกรุงเทพมหานครเร่ิมต้ังแต่ปี 2554 – ปัจจุบัน มีการใช้แบบประเมินความเสี่ยงต่อ

การพลัดตกหกล้ม Hendrich II Fall  Risk Model c 2004 ,วิเคราะห์สาเหตุของการพลัดตกหกล้มในแต่ละปี เพ่ือ
นํามาปรับปรุงใช้ป้องกันการเกิดการพลัดตกหกล้มในโรงพยาบาลและจัดทําแนวทางการแก้ไขและป้องกันในด้าน
ต่างๆต่อไป ผลการประเมินสรุปได้ดังน้ี 

 1. พัฒนานวัตกรรมเพ่ือลดอุบัติการณ์การเกิดพลัดตกหกล้มในโรงพยาบาล  
 2. พัฒนาแนวทางทางการป้องกันการพลัดตกหกล้มในโรงพยาบาล 
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 3. พัฒนาแนวทางการป้องกันพลัดตกหกล้มในผู้ป่วยนอก 
 4. ปรับปรุงแบบประเมิน Morse Fall Scale ให้ผู้ป่วยสามารถปฏิบัติได้ง่าย ชัดเจนขึ้น  
 5. ปรับปรุงสัญลักษณ์บ่งช้ีผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงสูงต่อการพลัดตกหกล้ม 
 

•  โรงพยาบาลผู้สูงอายุบางขุนเทียน 
 โรงพยาบาลผู้สูงอายุบางขุนเทียนได้เริ่มดําเนินการการป้องกันการพลัดตกหกล้มขึ้นเมื่อ ปี 2556 ซึ่งทาง
โรงพยาบาลมีการจัดทําแบบประเมินความเสี่ยงเฉพาะผู้ป่วยนอกข้ึนมาใช้ประเมิน โดยใช้แบบประเมินภาวะหกล้ม 
(Falls Risk Assessment tool) ผลการประเมินสรุปได้ดังน้ี 
  1. แต่งต้ังคณะกรรมการดําเนินงานความเสี่ยงด้านพลัดตกหกล้มของโรงพยาบาล 
  2. ประชุมคณะกรรมการเพ่ือกําหนดแนวทางปฏิบัติเพ่ือการป้องกันการพลัดตกหกล้ม 
  3. ช้ีแจงทําความเข้าใจในการปฏิบัติตามแนวทางการป้องกันการพลัดตกหกล้มแก่เจ้าหน้าที่ในรพ. 
  4. การปฏิบัติตามแนวทางการป้องกันการพลัดตกหกล้ม 
  5. ประเมินคัดกรองผู้ป่วยที่มีโอกาสเสี่ยงต่อการเกิดพลัดตกหกล้มโดยใช้แบบประเมินภาวะหกล้ม 
(Falls Risk Assessment tool) 

  เมื่อพบผู้ป่วยมีความเสี่ยงที่จะหกล้มปานกลาง (11-20 คะแนน) ติดสัญลักษณ์เพ่ือเฝ้าระวังในผู้ป่วยที่
มีความเสี่ยงต่อการพลัดตกหกล้ม และให้คําแนะนําแก่ ผู้ป่วยและ/หรือญาติ ในการเฝ้าระวังการเกิดพลัดตกหกล้ม 
(สายรัดข้อมือ,ป้าย F) 

  6. เก็บรวบข้อมูลความเสี่ยงและรายงานผลการเกิดอุบัติการณ์การเกิดพลัดตกหกล้ม จําแนกตาม
ระดับความรุนแรง (เดือนละ 1 ครั้ง)  
  7. ติดตามนิเทศการเฝ้าระวังการเกิดพลัดตกหกล้ม โดยใช้แบบนิเทศฯ (ปีละ 1 ครั้ง เดือนส.ค.) 
วิเคราะห์และรายงานไปยังคณะกรรมการฯ  
 

กล่าวโดยสรุป ผลการประเมินวิธีปฏิบัติที่เป็นเลิศเพ่ือการดูแลผู้ป่วย (Best Practice) ของ             
สํานักการแพทย์ กรุงเทพมหานคร เรื่อง การป้องกันการพลัดตกหกล้มในผู้ป่วย (Falling) ประจําปี พ.ศ. 2557 เป็น
ที่น่าพอใจอย่างย่ิง เน่ืองจากทุกโรงพยาบาลมีการพัฒนาศักยภาพ ทั้ง 5 มิติอย่างต่อเน่ือง แต่ในขณะเดียวกันยัง
พบว่ามีบางปัจจัยที่อาจส่งผลกระทบ ทําให้การพัฒนาชะลอตัว อาทิ ปัจจัยด้านอัตรากําลังบุคลากรและงบประมาณ 
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การประเมินผลคะแนนท่ีได้จากการตรวจประเมินผลงานวิธีปฏิบัติที่เป็นเลศิ (Best Practice) 
เพื่อการป้องกันการพลักตกหกล้มในผู้ป่วย (Falling) ของโรงพยาบาลในสังกัดสํานกัการแพทย์ 

มิติ 
โรงพยาบาล 

รพก. รพต. รพจ. รพท. รพว. รพล. รพร. รพส. 
1. มิติด้านระดบัความสําคัญของ  
Best Practice (100 คะแนน)  

94.67 90.60 85.83 87.50 79.40 85.00 90.80 85.50

2. มิติด้านกระบวนการ  
(100 คะแนน) 

91.33 91.80 83.17 85.83 76.80 77.80 91.20 84.67

3. มิติด้านผลการดําเนินงานตอ่ผู้รับบรกิาร    

     3.1 ด้านประสิทธิผล 
(effectiveness) (100 คะแนน) 

86.83 87.40 75.83 79.83 71.40 70.20 84.00 79.00

     3.2 ด้านประสิทธิภาพ 
(efficiency) มีการใช้ทรัพยากรอย่าง
คุ้มค่า (100 คะแนน) 

91.33 90.60 83.17 86.00 81.60 81.60 90.20 86.33
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การตรวจประเมินวิธปีฏบิตัทิีเ่ปน็เลิศเพื่อการดแูลผูป้ว่ย (Best Practice) 
ประจําปี พ.ศ. 25557 ของโรงพยาบาลในสงักดัสํานกัการแพทย์ กรงุเทพมหานคร  

เรื่อง การป้องกันการพลดัตกหกล้มในผูป้ว่ย (Falling)  
ระหว่างวันที่ 13 – 20 สิงหาคม 2557 

 

วัน/เวลา สถานที ่ คณะกรรมการประเมิน 
13 สิงหาคม 2557  
(09.00–12.00น.) 
 
 
 
 
 
 
 

รพว.    
 
 
 
 
 

1.  นายประพาศน์    รัชตะสัมฤทธ์ิ รองผู้อํานวยการสํานักการแพทย์ 
2.  นายวิสุทธ์ิ อนันต์สกุลวัฒน์ นายแพทย์ชํานาญการพิเศษ รพจ. 
3.  นางสิรินาถ  เวทยะเวทิน นายแพทย์ชํานาญการพิเศษ รพจ. 
4.  นายสมชัย เจิดเสริมอนันต์ นักเทคนิคการแพทย์ชํานาญการพิเศษ รพจ.
5.  นางเบญจวรรณ ทองธูป พยาบาลวิชาชีพชํานาญการ 
6.  นางสาวกิตติมา มุสิกวัด พยาบาลวิชาชีพชํานาญการ 
7.  นางสาวธัญสินี ไกรทอง พยาบาลวิชาชีพชํานาญการ รพส. 
8.   นางสาวปริญาภรณ์ พุ่มเจริญ พยาบาลวิชาชีพชํานาญการ รพส. 

 

13 สิงหาคม 2557  
(13.30–16.00น.) 
 

รพล. 
 

1.  นายประพาศน์    รัชตะสัมฤทธ์ิ รองผู้อํานวยการสํานักการแพทย์ 

2.  นายวิสุทธ์ิ อนันต์สกุลวัฒน์ นายแพทย์ชํานาญการพิเศษ รพจ. 
3.  นางสิรินาถ  เวทยะเวทิน นายแพทย์ชํานาญการพิเศษ รพจ. 
4.  นายสมชัย เจิดเสริมอนันต์ นักเทคนิคการแพทย์ชํานาญการพิเศษ รพจ.
5.  นางเบญจวรรณ ทองธูป พยาบาลวิชาชีพชํานาญการ 
6.  นางสาวกิตติมา มุสิกวัด พยาบาลวิชาชีพชํานาญการ 

4. มิติด้านการจดัการความรู้และการ
เผยแพร่ผลงาน (100 คะแนน) 

93.50 92.00 86.00 85.67 85.20 83.60 92.80 85.67

5. มิติด้านการพึงพอใจของ
ผู้รับบริการ (100 คะแนน) 

87.75 88.20 96.17 93.17 93.00 84.80 87.00 88.74

รวม 545.41 540.60 510.17 518.00 487.40 483.00 536.00 509.91
ลําดับที่ 1 2 5 4 7 8 3 6
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วัน/เวลา สถานที ่ คณะกรรมการประเมิน 
7.  นางสาวธัญสินี ไกรทอง พยาบาลวิชาชีพชํานาญการ รพส. 
8.   นางสาวปริญาภรณ์ พุ่มเจริญ พยาบาลวิชาชีพชํานาญการ รพส. 

 

13 สิงหาคม 2557  
(13.30–16.00น.) 
 

รพต.  1.  นางสาวสุวดี       สุขีนิตย์ พยาบาลวิชาชีพชํานาญการพิเศษ รพก. 
2.  นางสมบูรณ์ คุณวิโรจน์พานิช พยาบาลวิชาชีพชํานาญการพิเศษ รพว. 
3.  นายสมพล บูรณะโอสถ นายแพทย์ชํานาญการ รพก. 
4.  นางสาวฐติิกาญจน์ เลาหสุรโยธิน นายแพทย์ชํานาญการ รพล. 
5.  นางนิตยา ประพันธ์ศิริ พยาบาลวิชาชีพชํานาญการ รพต. 

 

14 สิงหาคม 2557  
(09.00–12.00น.) 
 

รพก. 
 

1.  นายประพาศน์ รัชตะสัมฤทธ์ิ รองผู้อํานวยการสํานักการแพทย์ 

2.  นางพัชรา ธนธีราพงษ์ นายแพทย์ชํานาญการพิเศษ รพจ. 
3.  นางสิรินาถ เวทยะเวทิน นายแพทย์ชํานาญการพิเศษ รพจ. 
4.  นางนิตยา  ประพันธ์ศิริ พยาบาลวิชาชีพชํานาญการ รพต. 
5.  นางเบญจวรรณ ทองธูป พยาบาลวิชาชีพชํานาญการ รพท. 
6.  นางสาวกิตติมา   มุสิกวัด พยาบาลวิชาชีพชํานาญการ รพท. 
7.  นางสาวธัญสินี   ไกรทอง พยาบาลวิชาชีพชํานาญการ รพส. 
8.นางสาวปริญาภรณ์ พุ่มเจริญ พยาบาลวิชาชีพชํานาญการ รพส. 

 

 

การตรวจประเมินวิธปีฏบิตัทิีเ่ปน็เลิศเพื่อการดแูลผูป้ว่ย (Best Practice)  
ประจําปี พ.ศ. 25557 ของโรงพยาบาลในสงักดัสํานกัการแพทย์ กรงุเทพมหานคร  

เรื่อง การป้องกันการพลดัตกหกล้มในผูป้ว่ย (Falling)  
ระหว่างวันที่ 13 – 20 สิงหาคม 2557 

 

วัน/เวลา สถานที ่ คณะกรรมการประเมิน 
15 สิงหาคม 2557  
(09.00–12.00น.) 
 

รพส.  1.  นายประพาศน์ รัชตะสัมฤทธ์ิ รองผู้อํานวยการสํานักการแพทย์ 

2.  นายอภิชัย มหารุ่งเรืองรัตน์ นายแพทย์ชํานาญการพิเศษ รพต. 
3.  นายอรรถพล เกิดอรุณสุขศร ี นายแพทย์ชํานาญการพิเศษ รพร. 
4.  นางสมบูรณ์ คุณวิโรจน์พานิช พยาบาลวิชาชีพชํานาญการพิเศษ รพว. 
5.  นายนิทัศน์ วิศวชัยพันธ์ นายแพทย์ชํานาญการ รพร. 
6.  นางนิตยา ประพันธ์ศิริ พยาบาลวิชาชีพชํานาญการ รพต. 
7.  นางนฤมล วงศ์คํา พยาบาลวิชาชีพชํานาญการ รพร. 
8.  นางสาวพมสร อินต๊ะกัน พยาบาลวิชาชีพชํานาญการ รพข. 

18 สิงหาคม 2557  
(09.00–12.00น.) 

รพข. 
 

1.  นางสมบูรณ์ คุณวิโรจน์พานิช พยาบาลวิชาชีพชํานาญการพิเศษ รพว. 
2.  นายสมพล  บูรณะโอสถ นายแพทย์ชํานาญการ รพก. 
3.  นางสาวสุธีรา เทศวงษ์ พยาบาลวิชาชีพชํานาญการ รพก. 
4.  นางอุดมลกัษณ์ กมลวิสุทธ์ิกุล พยาบาลวิชาชีพชํานาญการ รพก. 
5.  นางอรวรรณ คะประสบ พยาบาลวิชาชีพชํานาญการ รพล. 
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วัน/เวลา สถานที ่ คณะกรรมการประเมิน 
18 สิงหาคม 2557  
(13.30–16.00น.) 
 

รพร. 
 

1.  นางสมบูรณ์ คุณวิโรจน์พานิช พยาบาลวิชาชีพชํานาญการพิเศษ รพว. 
2.  นายสมพล  บูรณะโอสถ นายแพทย์ชํานาญการ รพก. 
3.  นางสาวสุธีรา เทศวงษ์ พยาบาลวิชาชีพชํานาญการ รพก. 
4.  นางอุดมลกัษณ์ กมลวิสุทธ์ิกุล พยาบาลวิชาชีพชํานาญการ รพก. 
5.  นางอรวรรณ คะประสบ พยาบาลวิชาชีพชํานาญการ รพล. 

19 สิงหาคม 2557  
(09.00–12.00น.) 
 

รพจ.  
 

1. นายประพาศน์ รัชตะสัมฤทธ์ิ รองผู้อํานวยการสํานักการแพทย์ 

2. นายอภิชัย  มหารุ่งเรืองรัตน์ นายแพทย์ชํานาญการพิเศษ รพต. 
3. นางสาวสุจิน       ตันกิตติวนิตกุล พยาบาลวิชาชีพชํานาญการ รพต. 
4. นางนิตยา   ประพันธ์ศิริ พยาบาลวิชาชีพชํานาญการ รพต. 
5.  นางนฤมล วงศ์คํา พยาบาลวิชาชีพชํานาญการ รพร. 
6.  นางสาวพนิดา บุญนะโชติ พยาบาลวิชาชีพชํานาญการ รพร. 
7.  นางสาวพมสร อินต๊ะกัน พยาบาลวิชาชีพชํานาญการ รพข. 

20 สิงหาคม 2557  
(09.00–12.00น.) 
 

รพท. 1.  นายประพาศน์    รัชตะสัมฤทธ์ิ รองผู้อํานวยการสํานักการแพทย์ 
2.  นายอภิชัย มหารุ่งเรืองรัตน์ นายแพทย์ชํานาญการพิเศษ รพต. 
3.  นางสาวสุจิน ตันกิตติวนิตกุล พยาบาลวิชาชีพชํานาญการ รพต. 
4.  นางนิตยา ประพันธ์ศิริ พยาบาลวิชาชีพชํานาญการ รพต. 
5.  นางนฤมล วงศ์คํา พยาบาลวิชาชีพชํานาญการ รพร. 
6.  นางสาวพนิดา บุญนะโชติ พยาบาลวิชาชีพชํานาญการ รพร. 
7.  นางสาวพมสร อินต๊ะกัน พยาบาลวิชาชีพชํานาญการ รพข. 

 

 

 

 

 

การตรวจประเมนิวิธีปฏิบัติที่เปน็เลิศ (Best Practice) 

เพ่ือการดูแลรักษาผู้ป่วยของโรงพยาบาล 
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ในสังกดัสํานักการแพทย์ 

เรื่อง การป้องกันการพลัดตกหกล้มในผู้ป่วย (Falling) 
 

 

 

 

 

 

 

โรงพยาบาลกลาง 
 

 ผลงานเรื่อง : การป้องกันการพลัดตกหกล้มในโรงพยาบาล 
ความสําคัญของปัญหา : การพลัดตกหกล้มสามารถเกิดได้ทุกเวลา ทุกสถานที่ในคนทุกวัย จํานวนการเกิดและความ

รุนแรงจากการพลัดตกหกล้มจะเพ่ิมมากขึ้นในผู้สูงอายุ ,จากรายงานของ CDC และ NICE พบว่า ผู้ป่วยที่มีอายุ 65 ปีขึ้นไป มี
ความเสี่ยงต่อการพลัดตกหกล้ม ซึ่งนําไปสู่การบาดเจ็บและอาจเสียชีวิต ผู้ป่วยที่อายุ 50 – 64 ปี ก็มีความเสี่ยงเช่นกันขึ้นกับ
สภาพของการเจ็บป่วย ,ในแต่ละปี มากกว่า 1ใน 3 ของผู้ที่มีอายุ 65 ปีขึ้นไป จะเกิดการพลัดตกหกล้ม และในจํานวนน้ี ครึ่งหน่ึง
จะเกิดซ้ํา ,ผู้ชายเสียชีวิตจากการพลัดตกหกล้มมากกว่าผู้หญิง โดยอัตราการเสียชีวิตอยู่ที่ 40% ในปี 2010 ,ประมาณ 1 ใน 10 
ของการพลัดตกหกล้ม จะมีการบาดเจ็บรุนแรง เช่น hip fracture, subdural hematoma, serious soft-tissue injury ฯ ,ในปี 
2010 ค่าใช้จ่ายทางการแพทย์ที่เกิดจากการพลัดตกหกล้ม  อยู่ที่ 30 ล้านล้าน ดอลล่าร์ และมีผู้เสียชีวิตประมาณ 21,700 คน ,
ต้ังแต่เดือนตุลาคม 2551 CMS พิจารณาไม่จ่ายเงินค่าชดเชยการบาดเจ็บที่เกิดจากการพลัดตกหกล้ม ,บริบทของรพ.กลาง มี
ผู้สูงอายุมาใช้บริการจํานวนมากท่ีสุด เมื่อเทียบกับรพ.อ่ืน ๆ  ในสังกัดสํานักการแพทย์ ,ข้อมูลจากการทํา Risk Register   ของ
ฝ่ายการพยาบาล ต้ังแต่ปี 2554 - 2556 พบว่า อุบัติการณ์ 3 อันดับแรก ได้แก่ พฤติกรรมบริการไม่เหมาะสม การเกิดพลัดตก  
หกล้มและแผลกดทับ นอกจากน้ียังเป็นตัวช้ีวัดคุณภาพด้านความปลอดภัยของผู้ป่วยอีกด้วย 
 วัตถุประสงค์ :  

• เพ่ือลดอุบัติการณ์ และความรุนแรงจากการพลัดตกหกล้ม 
• เพ่ือให้เกิดความปลอดภัยแก่ผู้รับบริการ 
• เพ่ือพัฒนาวิธีปฏิบัติที่เป็นเลิศในการป้องกันการพลัดตกหกล้ม 
• เพ่ือให้เกิดการแลกเปลี่ยนเรียนรู้ร่วมกัน 

 สรุปผลงานโดยย่อ : เริ่มจากการแต่งต้ังคณะอนุกรรมการการป้องกันการพลัดตกหกล้ม จัดทําแบบประเมิน
ความเสี่ยงและแนวทางปฏิบัติ กําหนดเป้าหมายและนิเทศติดตาม ให้ความรู้/แลกเปลี่ยนเรียนรู้แก่บุคลากร ได้มีการ
ส่งเสริม/สนับสนุนให้มีการจัดทํานวัตกรรม และกระตุ้น/ช่วยเหลือในการทํางาน RCA กรณีเกิดอุบัติเหตุ 
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 ตัวชี้วัดและเป้าหมาย :  
  เป้าหมาย : อัตราการเกิดพลัดตกหกล้มต่อเดือนของผู้ป่วยใน 
  ระดับ C – E < 0.4 ครั้งต่อ 1000 วันนอน 
  ระดับ F – I  < 0      ครั้งต่อ 1000 วันนอน 
  อัตราการเกิดพลัดตกหกล้มต่อเดือนของผู้ป่วยนอก 
  ระดับ C – E < 0.04  คร้ังต่อ 1000 วันนอน 
  ระดับ F – I  < 0       ครั้งต่อ 1000 วันนอน 
  ผลลัพธ์    :  อัตราการเกิดพลัดตกหกล้มต่อเดือนของผู้ป่วยใน 
  ระดับ C – E = 0.451 ครั้งต่อ 1000 วันนอน 
  ระดับ F – I  = 0.031 ครั้งต่อ 1000 วันนอน 
   
 
 อัตราการเกิดพลัดตกหกล้มต่อเดือนของผู้ป่วยนอก 
  ระดับ C – E = 0.006 ครั้งต่อ 1000 วันนอน 
  ระดับ F – I  = 0.002 ครั้งต่อ 1000 วันนอน 

นวัตกรรมที่โดดเด่น : เบาะชิดใกล้ ไร้กังวล ,Restrain with love ,ป๊ิดป้ีป๊ิด ,Urinal โด่ไม่รู้ล้ม ,ลดปวด ลดล้ม ,
เข็มขัดมหัศจรรย์ ,เสื้อนิรภัย ห่างไกลท่อเลื่อนหลุด ,wrist band ป้องกันพลัดตกหกล้ม ,SAFTY  LOCK ,เตือนก่อนล้ม ,
อุ่นกายเธอ อุ่นใจฉัน ,Know Safety No Fall ,ป้ายเตือนและสัญลักษณ์ต่างๆ 

กิจกรรมการพัฒนา : ต้ังแต่ปี 2549-2552 มีการเก็บตัวช้ีวัดการเกิดการพลัดตกหกล้มแต่เก็บเป็นจํานวนครั้ง
ของการเกิดอุบัติการณ์ ในปี 2553 จึงได้เปลี่ยนเป็นอัตราการเกิดพลัดตกหกล้ม และเพ่ิมอัตราการเกิดภาวะแทรกซ้อนจาก
การพลัดตกหกล้ม ปี 2552 จัดต้ังคณะอนุกรรมการการป้องกันการพลัดตกหกล้ม โดยมีตัวแทนมาจากหน่วยงานต่างๆ 
ปรับปรุงครั้งล่าสุดในปี 2557 จัดทําแบบประเมินความเสี่ยง โดยใช้ Fall risk assessment และมีการประเมินผู้ป่วยต้ังแต่ 
OPD ,จัดทําแนวทางปฏิบัติทางคลินิกเพ่ือป้องกันการพลัดตกหกล้ม ,ให้ความรู้แก่บุคลากรเกี่ยวกับการประเมินความเสี่ยง 
การทํา RCA ,สนับสนุนการจัดทํานวัตกรรมต่างๆ ,การรายงานอุบัติการณ์ใช้แบบฟอร์มเดียวกับโรงพยาบาล ปี 2554 จัดทํา
แบบรายงานอุบัติการณ์พลัดตกหกล้มโดยเฉพาะ ,ปรับปรุง flow chart การเฝ้าระวัง ดูแลผู้ป่วยที่มีภาวะเสี่ยงพลัดตกหก
ล้ม ให้ชัดเจนและเข้าใจตรงกัน ,เปลี่ยนแบบประเมินผู้ป่วยเป็น Morse Fall Scale ,จัดทําแบบประเมินความเสี่ยงต่อการ
ป้องกันการพลัดตกหกล้มสําหรับผู้ป่วยนอก เด็ก (Humpty Dumpty Fall Risk Assessment) ,จัดทําแนวปฏิบัติทาง
คลินิกเพ่ือป้องกันการพลัดตกหกล้มในผู้ป่วยทารกและเด็ก ,นิเทศการปฏิบัติตามแนวปฏิบัติทางคลินิก ,Rapid site visit 
เมื่อเกิดอุบัติการณ์และการตามรอย Fall prevention 

ปัจจัยความสําเร็จ : ความรู้ ความเข้าใจของบุคลากร ในการประเมินและหาสาเหตุ ,การสร้างวัฒนธรรมความ
ปลอดภัย ในการรายงานโดยปราศจากการตําหนิ กล่าวโทษ ,ภาวะผู้นําของหัวหน้าหน่วย และการมีส่วนร่วมของ
คณะอนุกรรมการฯ ในการติดตาม ,การให้คําปรึกษาอย่างสมํ่าเสมอ ,การปรับปรุงสิ่งแวดล้อมและนวัตกรรม 

บทเรียนที่ได้รับ : การมีสหสาขาวิชาชีพเข้ามาร่วมในทีม ช่วยให้วิเคราะห์สาเหตุ เพ่ือนําไปสู่การป้องกันอย่างมี
ประสิทธิภาพมากขึ้น , Rapid site visit ช่วยให้ผู้ปฏิบัติเกิดความตระหนัก และเกิดความรู้ความเข้าใจมากขึ้น ,การ
สนับสนุน ส่งเสริมจากผู้บริหาร เป็นสิ่งสําคัญ , การติดตามอย่างสมํ่าเสมอ ช่วยให้มีการรายงาน near miss มากข้ึน 
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โรงพยาบาลตากสิน 
 

 ผลงานเรื่อง : การป้องกันและการจัดการการพลัดตกหกล้มของผู้ป่วยในโรงพยาบาล 
ความสําคัญของปัญหา : เป็นปัญหาสําคัญของผู้ป่วยในโรงพยาบาล ส่วนใหญ่ร้อยละ 70-80 พบอุบัติการณ์ใน

ผู้ป่วยเรื้อรัง/ผู้สูงอายุ  และ 2 ใน 3 เป็นเรื่องที่สามารถป้องกันได้ อีกทั้งยังส่งผลกระทบต่อผู้ป่วยทั้งด้านร่างกายและจิตใจ มักจะ
พบอุบัติการณ์ความเสี่ยงระดับ C ขึ้นไป ผู้ป่วยต้องอยู่ รพ.นานข้ึน เพ่ิมค่าใช้จ่ายของรพ. และการป้องกันการพลัดตกหกล้ม
ของผู้ป่วยเป็นตัวช้ีวัดคุณภาพการพยาบาลและความปลอดภัย 
 วัตถุประสงค์ :  

• เพ่ือเป็นแนวทางปฏิบัติในการป้องกันการพลัดตกหกล้มของผู้ป่วยในโรงพยาบาล 
• เพ่ือลดอุบัติการณ์การพลัดตกหกล้มในโรงพยาบาล 
• เพ่ือเป็นการทบาวน ติดตาม ปรับปรุง วางแผนการพยาบาลได้อย่างเหมาะสม 

 สรุปผลงานโดยย่อ : เริ่มจากคณะทํางานดําเนินการพัฒนาวิธีปฏิบัติที่เป็นเลิศ มีการจัดทําเอกสารท่ีใช้ใน
โครงการ ประกอบด้วย แนวทางปฏิบัติทางคลินิกเพ่ือป้องกันการพลัดตกหกล้ม (คณะทํางานคุณภาพ การพยาบาลเขต 
13 Best Practice กลุ่ม Fall) ,คู่มือการประเมินผู้ป่วยที่มีภาวะเส่ียงต่อการพลัดตกหกล้ม (SD-IPD01-GEN015) ,แบบ
ประเมินความเสี่ยงต่อการพลัดตกหกล้ม (Morse Fall Scale) ในเด็ก (Humpty Dumpty Fall) ,แบบรายงานอุบัติการณ์การ
พลัดตกหกล้ม (FM-RM01-GEN014) ,ป้ายเตือนระวังพลัดตกหกล้ม ,แบบสอบถามความพึงพอใจต่อการดูแล เพ่ือป้องกัน
การพลัดตกหกล้ม ,ใบรายงานอุบัติการณ์พลัดตกหกล้มรายเดือน ,แบบบันทึกข้อมูลในระบบคอมพิวเตอร์ (Excel) ,แบบ
นิเทศการปฏิบัติตามแนวปฏิบัติทางคลินิก เพ่ือป้องกันการพลัดตกหกล้ม และได้จัดหาอุปกรณ์และนวัตกรรมที่ใช้ใน
การดําเนินงาน ได้แก่ ผ้าอุ่นใจ ,ผ้ากันภัย ,ผ้าก้ันเตียง ,ผ้าสามารถ 
 ตัวชี้วัดและเป้าหมาย :  
  เป้าหมาย : อัตราการเกิดพลัดตกหกล้มต่อเดือนของผู้ป่วยใน 
  ระดับ C – E < 0.4 ครั้งต่อ 1000 วันนอน 
  ระดับ F – I  = 0    ครั้งต่อ 1000 วันนอน 
  อัตราการเกิดพลัดตกหกล้มต่อเดือนของผู้ป่วยนอก 
  ระดับ C – E < 0.4  ครั้งต่อ 1000 visit 
  ระดับ F – I  = 0     ครั้งต่อ 1000 visit 
  อัตราความพึงพอใจของการดูแลผู้ป่วยเพ่ือป้องกันการพลัดตกหกล้ม 
  อัตราความพึงพอใจของการดูแลผู้ป่วยเพ่ือป้องกันการพลัดตกหกล้ม > ร้อยละ 80 
  ผลลัพธ์    :  อัตราการเกิดพลัดตกหกล้มต่อเดือนของผู้ป่วยใน 
  ระดับ C – E = 0.16  คร้ังต่อ 1000 วันนอน (10 ครั้ง) 
  ระดับ F – I  = 0.03  ครั้งต่อ 1000 วันนอน (2 ครั้ง) 
 อัตราการเกิดพลัดตกหกล้มต่อเดือนของผู้ป่วยนอก 
  ระดับ C – E = 0  คร้ังต่อ 1000 visit 
  ระดับ F – I  = 0  ครั้งต่อ 1000 visit 
 อัตราความพึงพอใจของการดูแลผู้ป่วยเพ่ือป้องกันการพลัดตกหกล้ม 
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 อัตราความพึงพอใจโดยรวมต่อการดูแลรักษาของโรงพยาบาล  
  - ผู้ป่วยนอก = ร้อยละ 89.43 
  - ผู้ป่วยใน    = ร้อยละ 90.04 
 อัตราความพึงพอใจต่อการดูแลเพ่ือป้องกันการพลัดตกหกล้ม = ร้อยละ 84 

นวัตกรรมที่โดดเด่น : ผ้าก้ันเตียง ,ผ้ากันภัย ,ผ้าอุ่นใจ ,ผ้าผูกมือ ,เสื้อสามารถ ,ป้ายเตือนและสัญลักษณ์ต่างๆ 
กิจกรรมการพัฒนา : จัดทําคู่มือ แนวทาง เอกสารต่างๆ ที่เกี่ยวข้องกับการป้องกันการพลัดตกหกล้ม ,ประชุม

คณะกรรมการป้องกัน การพลัดตกหกล้ม เพ่ือทําความเข้าใจ ในการใช้คู่มือ แนวทางแบบประเมินการพลัดตกหกล้ม ,ให้
ความรู้ในการประเมินความเสี่ยงต่อการพลัดตกหกล้ม (Morse Fall Scale) ในทุกหอผู้ป่วยใน และประเมินเฉพาะในหอ
ผู้ป่วยเด็ก (Humpty Dumpty Fall) ,ติดตามตรวจเย่ียมเป็นระยะ เพ่ือทบทวนความเข้าใจต่อแบบประเมินความเสี่ยงและ
ทบทวนการป้องกันการพลัดตกหกล้ม ,กระตุ้นให้ทุกหน่วยงานสร้างสรรค์นวัตกรรมในการป้องกันการพลัดตกหกล้ม ,นิเทศ
การเฝ้าระวังการพลัดตกหกล้ม โดยใช้แบบนิเทศของเขต 13 ปีละ 1 ครั้ง ,สอบถามความคิดเห็นของพยาบาลต่อแนวปฏิบัติ
ของคลินิกเพ่ือป้องกันการเกิดพลัดตกหกล้ม ,จัดทําแบบสอบถามความพึงพอใจต่อการป้องกันการพลัดตกหกล้ม 

ปัจจัยความสําเร็จ : ความร่วมมือของบุคลากรทุกๆคนในการให้บริการผู้ป่วย ,คณะทํางานที่ติดตามตรวจเย่ียม
หน่วยงานอย่างสมํ่าเสมอ ,การสร้างจิตสํานึกในเรื่องของวัฒนธรรม ความปลอดภัยของผู้ป่วย ,การมีรูปแบบที่ชัดเจนใน
การพัฒนาคุณภาพ การดูแลผู้ป่วยเพ่ือป้องกันการเกิดพลัดตกหกล้ม ,การเอ้ืออํานวยในเรื่องของเอกสารต่างๆ 

บทเรียนที่ได้รับ : การให้บริการที่มีคุณภาพ จําเป็นต้องได้รับความร่วมมือจากบุคลากรทุกฝ่ายในโรงพยาบาล ,
การมีนโยบายที่ชัดเจนและการติดตามอย่างสมํ่าเสมอของทีมผู้บริหารเป็นเรื่องที่สําคัญและจําเป็น ,การสื่อสารให้ข้อมูล
ความเสี่ยงกับทีมผู้ดูแลผู้ป่วยและญาติจะทําให้เกิด ผลลัพธ์ที่ดีและเกิดความพึงพอใจ  

การเผยแพร่ผลงาน : นําโครงการและผลงานมาจัดทํา KM ของฝ่ายการพยาบาล ,มีแผนเผยแพร่ทางเว็บไซต์    
(กําลังดําเนินการ) ,แลกเปลี่ยนเรียนรู้ระหว่างโรงพยาบาลในสังกัดสํานักการแพทย์ ,เผยแพร่ในการประชุมวิชาการโรงพยาบาล  

 
 
 
 

  
 
 
 
 
 
 
 
 
 

การตรวจประเมินวิธปีฏิบัติที่เปน็เลิศเพื่อการดูแลผูป้่วย (Best Practice)  
เรื่อง การป้องกันการพลดัตกหกล้มในผูป้ว่ย (Falling) 
วันพุธที่ 13 สงิหาคม 2557 ณ โรงพยาบาลตากสิน 
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(Farmer,2000) ส่งผลต่อผู้ป่วยให้ได้รับบาดเจ็บร้ายแรงตลอดจนเพ่ิมระยะเวลาและค่าใช้จ่ายในการนอนพักรักษาตัวใน
โรงพยาบาล บางเหตุการณ์อาจทําให้ผู้ป่วยถึงแก่ชีวิตได้ (Hendrich and Bender,2003) ฝ่ายการพยาบาล โรงพยาบาล                
เจริญกรุงประชารักษ์ ได้เล็งเห็นความสําคัญจึงได้แต่งต้ังคณะทํางานของแต่ละหอผู้ป่วยเพ่ือสร้างแนวทางปฏิบัติที่เป็นเลิศ             
(Best practice) ป้องกันพลัดตกหกล้มของโรงพยาบาลให้แต่ละหอผู้ป่วยนําไปปฏิบัติให้เป็นแนวทางเดียวกัน  นอกจากน้ีทาง
สํานักการแพทย์ได้มีนโยบายในการพัฒนาระบบบริการทางการแพทย์และสาธารณสุขให้ครอบคลุมทุกระดับ มุ่งสู่การบริการด้าน
เวชศาสตร์เขตเมืองในระดับตติยภูมิช้ันสูง จึงได้มีการส่งเสริมให้มีการพัฒนาวิธีการปฏิบัติที่เป็นเลิศ เพ่ือการรักษาดูแลผู้ป่วย
อย่างมีมาตรฐานและดีที่สุดสู่ประชาชน (Best practice) 

วัตถุประสงค์ :  
• เพ่ือพัฒนาแนวทางปฏิบัติที่เป็นเลิศ (Best Practice) เพ่ือป้องกันการพลัดตกหกล้มและนําสู่การ

ปฏิบัติที่เป็นแนวทางเดียวกัน 
• เพ่ือความปลอดภัยแก่ผู้รับบริการ 
• เพ่ือลดอุบัติการณ์การเกิดการพลัดตกหกล้มในโรงพยาบาล 

 สรุปผลงานโดยย่อ : เริ่มจากในปี 2556 ได้มีการแต่งต้ังคณะทํางานของแต่ละหอผู้ป่วยเพ่ือสร้างแนวทาง
ปฏิบัติที่เป็นเลิศ (Best Practice) ป้องกันพลัดตกหกล้มของโรงพยาบาล และได้มีการประชุมช้ีแจงในการจัดทําแนวทาง
ปฏิบัติ นําแนวปฏิบัติทางคลินิกเพ่ือป้องกันการเกิดพลัดตกหกล้ม คณะทํางานคุณภาพการพยาบาลเขต 13 Best 
Practice กลุ่ม fall มาใช้ ,นําแบบประเมิน Morse fall scale มาใช้ในการประเมินผู้ป่วยทุกราย ,มีป้ายสัญลักษณ์ที่
ชัดเจนในกรณีผู้ป่วย high risk โดยมีการออกแบบสัญลักษณ์มาใช้เป็นแนวทางเดียวกัน ,แบบนิเทศและแบบสอบถาม
ความคิดเห็นต่อแนวทางปฏิบัติที่เป็นเลิศเพ่ือป้องกันการพลัดตกหกล้ม 
 ตัวชี้วัดและเป้าหมาย :  
  เป้าหมาย : อัตราการเกิดพลัดตกหกล้มต่อเดือนของผู้ป่วยใน 
  ระดับ C – E < 0.4 ครั้งต่อ 1000 วันนอน 
  ระดับ F – I  = 0    ครั้งต่อ 1000 วันนอน 
  อัตราการเกิดพลัดตกหกล้มต่อเดือนของผู้ป่วยนอก 
  ระดับ C – E < 0.04  คร้ังต่อ 1000 visit 
  ระดับ F – I  = 0     ครั้งต่อ 1000 visit 
  อัตราความพึงพอใจของการดูแลผู้ป่วยเพ่ือป้องกันการพลัดตกหกล้ม 
  อัตราความพึงพอใจของการดูแลผู้ป่วยเพ่ือป้องกันการพลัดตกหกล้ม > ร้อยละ 85 
  ผลลัพธ์   :  อัตราการเกิดพลัดตกหกล้มต่อเดือนของผู้ป่วย ปี 2557 

  อัตราการเกิดพลัดตกหกล้มต่อเดือนของผู้ป่วย ปี 2557 เท่ากับ  0.53  
  อัตราความพึงพอใจของการดูแลผู้ป่วยเพ่ือป้องกันการพลัดตกหกล้ม 
  ร้อยละของผู้ป่วยที่มีความพึงพอใจในระดับ “มาก”ในบริการของพยาบาล เท่ากับ 95.59 

นวัตกรรมที่โดดเด่น : เข็มขัด พยุงกาย คลายกังวล ,ออดอุ่นใจ ,ป้ายเตือนและสัญลักษณ์ต่างๆ 
กิจกรรมการพัฒนา : ติดตามผลการใช้แนวทางปฏิบัติที่เป็นเลิศเพ่ือป้องกันพลัดตกหกล้มโดย ประชุมวาระทุก 

1-2 เดือน ,แบบนิเทศและแบบสอบถามความคิดเห็นต่อแนวทางปฏิบัติที่เป็นเลิศเพ่ือป้องกันพลัดตกหกล้ม ,สนับสนุน
หน่วยงานคิดค้นนวัตกรรมเพ่ือป้องกันพลัดตกหกล้ม และโอกาสในการพัฒนาต่อไป คือการพัฒนาแบบรายงานอุบัติการณ์
พลัดตกหกล้ม 
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  ระดับ C – E < 0.4  ครั้งต่อ 1000 วันนอน 
  ระดับ F – I  = 0     ครั้งต่อ 1000 วันนอน 
  อัตราการเกิดพลัดตกหกล้มต่อเดือนของผู้ป่วยนอก 
  ระดับ C – E < 0.04  คร้ังต่อ 1000 visit 
  ระดับ F – I  = 0       ครั้งต่อ 1000 visit 
  ผลลัพธ์    :  อัตราการเกิดพลัดตกหกล้มต่อเดือนของผู้ป่วยใน  
  ระดับ C – E = 0.31  คร้ังต่อ 1000 วันนอน  
  ระดับ F – I  = 0       ครั้งต่อ 1000 วันนอน  
 อัตราการเกิดพลัดตกหกล้มต่อเดือนของผู้ปว่ยนอก 
  ระดับ C – E = 0   ครั้งต่อ 1000 visit 
  ระดับ F – I  = 0   ครั้งต่อ 1000 visit 

นวัตกรรมที่โดดเด่น : ผ้าก้ันกันตก ,Wheel chair for safety ,จิงโจ้อุ้มเด็ก ,อุปกรณ์เสริม Restain เด็ก ,นุ่มน่ิม
กันกระแทก ,ป้ายเฝ้าระวัง ,BED BELT ,ป้ายและสัญลักษณ์ต่างๆ 

กิจกรรมการพัฒนา : จัดให้มีนิเทศแก่เจ้าหน้าที่ผู้เกี่ยวข้อง ,สร้างคู่มือปฏิบัติที่เป็นแนวทางเดียวกัน ได้แก่ 
คู่มือแนวทางปฏิบัติทางคลินิกเพ่ือป้องกันการพลัดตกหกล้ม ,แผ่นพับข้อปฏิบัติผู้ป่วยเพ่ือป้องกันการพลัดตกหกล้ม ,      
ใบความรู้ติดหัวเตียง ,การติดเคร่ืองหมายที่หัวเตียง ,สันแฟ้มข้อมูลคนไข้ case ที่มีความเสี่ยงต่อ Fall ,ใบรายงานความ
เสี่ยง Fall และร่วมกับคณะกรรมการสิ่งแวดล้อมและความปลอดภัยในการปรับสภาพสิ่งแวดล้อม โดยเน้นความสําคัญกับ
บุคลากรทุกระดับ ,เพ่ิมราวจับและแถบกันลื่นที่พ้ืนต่างระดับและทางลาด 

ปัจจัยความสําเร็จ : ความร่วมมือของสมาชิกในทีม และทีมสหสาขา ,ความร่วมมือของหน่วยงานต่างๆภายใน
โรงพยาบาล ,นโยบายขององค์กรพยาบาลในการพัฒนาคณุภาพ การพยาบาล ,เครือข่ายจากองค์กรภายนอก เช่น สํานักการพยาบาล 

การเผยแพร่ผลงาน : จัดทําคู่มือแนวทางปฏิบัติเผยแพร่ผลงานภายใน ,จัดทํากิจกรรมแลกเปลี่ยนเรียนรู้ระหว่าง
ทีมงาน ,นําเสนอผลงานในงานประชุมวิชาการประจําปี ,จัดเวทีนําเสนอผลงานร่วมกับคณะกรรมการพัฒนาเครือข่ายคุณภาพการ
พยาบาลเขต 13 ,เผยแพร่นวัตกรรมและนําไปใช้แก่หน่วยงานที่เก่ียวข้อง ,Internet 

ความพึงพอใจของผู้รับบริการ : อัตราความพึงพอใจของผู้รับบริการระดับมากขึ้นไป ร้อยละ 91.2 
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แก่คณะกรรมการตรวจประเมินฯ 
 

โรงพยาบาลเวชการุณย์รศัม์ิ 
 

 ผลงานเรื่อง : การป้องกันการพลัดตกหกล้ม 
ความสําคัญของปัญหา : การพลัดตกหกล้มในโรงพยาบาลเป็นปัญหาการบริหารความเสี่ยงที่สําคัญ Safety Goal 

ของโรงพยาบาล สะท้อนให้เห็นต่อผลกระทบต่อร่างกาย จิตใจ สังคมและ เศรษฐกิจของผู้ป่วยและองค์กรและความน่าเช่ือถือของ
โรงพยาบาล  ซึ่งสถิติของโรงพยาบาล ปีงบ 2556 พบอุบัติการณ์ 3 ราย ปีงบ 2557 พบอุบัติการณ์ 2 ราย ร่วมกับทางสํานัก
การแพทย์มีนโยบายด้าน Best Service โดยส่งเสริมให้มีการพัฒนาวิธีการปฏิบัติที่เป็นเลิศ (Best Practice) เพ่ือให้ผู้รับบริการ
ดูแลรักษาอย่างมีมาตรฐานและดีที่สุด 

วัตถุประสงค์ :  
• เพ่ือให้ผู้รับบริการปลอดภัยจากการพลัดตกหกล้ม 
• พยาบาลสามารถประเมินความเสี่ยงต่อการพลัดตกหกล้มได้ 
• พยาบาลสามารถให้การพยาบาลป้องกันและการดูแลผู้ป่วยที่มีความเส่ียงที่จะเกิดการพลัดตกหกล้ม

ได้อย่างถูกต้อง   
สรุปผลงานโดยย่อ : ในปี 2557 ได้มีการปรับเปลี่ยนทํางานในเร่ืองการป้องกันการพลัดตกหกล้มเป็นดังน้ี 

การประชุมสื่อสารทําความเข้าใจแบบประเมินกับคณะกรรมการ ,มีการนําแบบประเมิน Hendrich  Fall  Risk  Model 
มาใช้ ,จัดทําแนวปฏิบัติเป็น Flow  Chart  เพ่ิมเติมให้ผู้ปฏิบัติเข้าใจง่ายขึ้น ,การเก็บรวบรวมข้อมูล แรกรับจะประเมิน
ทุกราย ความเสี่ยงตํ่าจะประเมินทุก 2 ชม. ความเสี่ยงสูงจะประเมินทุก ½ - 1 ชม. และการเก็บข้อมูล จัดทําแบบ
บันทึกการเฝ้าระวังพลัดตกหกล้มเป็นรายเวร รายวัน เพ่ือค้นหาความเสี่ยงเชิงรุก ,การติดตามผลงาน จะสุ่มนิเทศตาม
หอผู้ป่วยโดยใช้แบบสงัเกตการปฏิบัติตามแนวทางการป้องกันการพลัดตกหกล้ม ,แนวทางการแก้ไขเมื่อเกิดอุบัติเหตุ จะ
รายงานอุบัติการณ์โดยเขียนใบ IR  ส่งRM  และโทรแจ้งคณะกรรมการ Fall เพ่ือประเมินอุบัติการณ์  และแก้ไข
สถานการณ์ได้ครอบคลุมและทันท่วงที 
 ตัวชี้วัดและเป้าหมาย :  
  เป้าหมาย : อัตราการเกิดพลัดตกหกล้มต่อเดือนของผู้ป่วยใน 
  ระดับ C – E < 0.4    ครั้งต่อ 1000 วันนอน 
  ระดับ F – I  = 0       ครั้งต่อ 1000 วันนอน 
  อัตราการเกิดพลัดตกหกล้มต่อเดือนของผู้ป่วยนอก 
  ระดับ C – E < 0.04  คร้ังต่อ 1000 visit 
  ระดับ F – I  = 0       ครั้งต่อ 1000 visit 
  ผลลัพธ์    :  อัตราการเกิดพลัดตกหกล้มต่อเดือนของผู้ป่วยใน 
  ระดับ C – E = 0.12  คร้ังต่อ 1000 วันนอน  
  ระดับ F – I  = 0       ครั้งต่อ 1000 วันนอน  
 อัตราการเกิดพลัดตกหกล้มต่อเดือนของผู้ป่วยนอก 
  ระดับ C – E = 0      ครั้งต่อ 1000 visit 
  ระดับ F – I  = 0       ครั้งต่อ 1000 visit 

นวัตกรรมที่โดดเด่น : ที่ก้ันกันตกเตียง ,ผ้า Restain คนไข้ ,ผ้ายางกันลื่นในห้องนํ้า ,ออดในห้องนํ้าขอความ
ช่วยเหลือ ,ราวจับในห้องนํ้า ,ยันต์กันตกเตียง ,ป้ายข้อมือประเมินความเสี่ยง , ป้ายและสัญลักษณ์ต่างๆ 
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  ระดับ C – E = 0.12  คร้ังต่อ 1000 วันนอน  
  ระดับ F – I  = 0       ครั้งต่อ 1000 วันนอน  
  อัตราการเกิดพลัดตกหกล้มต่อเดือนของผู้ป่วยนอก 
  ระดับ C – E = 0      ครั้งต่อ 1000 visit 
  ระดับ F – I  = 0       ครั้งต่อ 1000 visit 
  อัตราความพึงพอใจของการดูแลผู้ป่วยเพ่ือป้องกันการพลัดตกหกล้ม 
  ระดับความพึงพอใจของผู้รับบริการ ร้อยละ 86.65 

นวัตกรรมที่โดดเด่น : สายรัดขณะเคลื่อนย้าย ,เตียงป้องกันพลัดตก/หกล้ม หอผู้ป่วยเด็ก ,นวัตกรรมป้องกันการ
พลัดตกที่ห้องคลอด , นวัตกรรมที่หอผู้ป่วยสามัญชาย ,ป้ายและสัญลักษณ์ต่างๆ 

กิจกรรมการพัฒนา : ปรับปรุงแบบประเมินความเสี่ยงต่อการพลัดตกหกล้มและแนวทางการปฏิบัติ ,ปรับปรุง
สัญลักษณ์เพ่ือความเข้าใจในการสื่อสารระหว่างเจ้าหน้าที่ ผู้ป่วย/ญาติ ,ปรับปรุงสิ่งแวดล้อมเช่น จัดซื้อเตียงที่สามารถ
ปรับระดับได้/เตียงเด็ก,ห้องนํ้า,แสงสว่าง,พ้ืนทางเดิน ,จัดอบรมให้ความรู้/แลกเปลี่ยนเรียนรู้/นิเทศงานเพ่ือกระตุ้นให้
บุคลากรตระหนักถึงปัจจัยเสี่ยงและวิธีป้องกัน ,จัดทําแผ่นพับ เพ่ือแนะนําผู้ป่วย/ญาติ ป้องกันการพลัดตกหกล้มใน
โรงพยาบาลและเมื่อกลับไปอยู่บ้านทบทวนอุบัติการณ์และสร้างนวัตกรรม 

ปัจจัยความสําเร็จ : บุคลากรให้ความร่วมมือในการปฏิบัติตามแนวทาง ,มีการทบทวนอุบัติการณ์ และนํามา
แลกเปลี่ยนเรียนรู้ ,การปฐมนิเทศผู้ป่วย/ญาติเมื่อแรกรับ และสื่อสารผู้ป่วย/ญาติในการป้องกัน ,การทํางานเป็นทีมสหสาขา 
เช่นแพทย์ พยาบาล นักกายภาพบําบัด ,ผู้บริหารทุกระดับให้การสนับสนุนในการสร้างนวัตกรรม  

บทเรียนที่ได้รับ : การทบทวนอุบัติการณ์ และแก้ไขเชิงระบบ จะช่วยให้ผู้ป่วยปลอดภัยและบุคลากรพึงพอใจ ,
การบันทึกข้อวินิจฉัย และกิจกรรมพยาบาลเฉพะราย ช่วยให้บุคลากรตระหนักในการป้องกันพลัดตก/หกล้ม ,เกิดการ
เผยแพร่นวัตกรรมและนําไปใช้หลายหน่วยงาน ,การสื่อสารระหว่างทีมมีความสําคัญในการป้องกันพลัดตก/หกล้ม 

การเผยแพร่ผลงาน : มีการเผยแพร่ใน intranet ของโรงพยาบาล และใน website ของโรงพยาบาลราช
พิพัฒน์  
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ความสําคัญของปัญหา : เน่ืองจากในปี 2554 - 2556 พบว่าสถิติการเกิดการพลัดตกหกล้มของผู้ป่วยในและผู้ป่วย
นอกของโรงพยาบาลเพ่ิมขึ้นทุกปี อาจทําให้ผู้ป่วยได้รับบาดเจ็บ พิการ หรือถึงขั้นเสียชีวิตได้  ซึ่งเป็นปัญหาดังกล่าวที่สําคัญของ
โรงพยาบาล อีกทั้งเข็มมุ่งของโรงพยาบาลสิรินธร 
 วัตถุประสงค์ :  

• เพ่ือลดอุบัติการณ์จากการพลัดตกหกล้ม 
• เพ่ือให้ผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงได้รับการป้องกัน ดูแลและเฝ้าระวังตามระดับความเสี่ยง 
• เพ่ือลดวันนอนและค่าใช้จ่ายที่ไม่พึงประสงค์ 
• เพ่ือให้ผู้ป่วยและญาติมีความพึงพอใจต่อบริการที่ได้รับ 
• เพ่ือให้เกิดวัฒนธรรมการแลกเปลี่ยนเรียนรู้ในองค์กร 

 สรุปผลงานโดยย่อ : เริ่มจากการจัดต้ังคณะดําเนินงานพัฒนาคุณภาพด้านการป้องกันพลัดตกหกล้มของฝ่าย
การพยาบาล ,จัดทําแบบประเมินความเสี่ยงและแนวทางปฏิบัติและแบบประเมินความเสี่ยงในผู้ป่วยเด็ก ,มีการนิเทศ
บุคลากรทางการพยาบาล พร้อมให้ความรู้เรื่องแนวทางปฏิบัติและการประเมิน ,ทบทวนอุบัติการณ์พลัดตกหกล้มและ
สร้างนวัตกรรมป้องกันการพลัดตกหกล้มในบางหน่วยงาน มีการจัดทําป้ายสื่อสาร นวัตกรรม จัดเวทีแลกเปลี่ยนเรียนรู้ 
และเผยแพร่นวัตกรรมไปหน่วยงานอ่ืน ,ซ่อมแซมและจัดซื้ออุปกรณ์ 
 ตัวชี้วัดและเป้าหมาย :  
  เป้าหมาย : อัตราการเกิดพลัดตกหกล้มต่อเดือนของผู้ป่วยใน 
  ระดับ C – E < 0.4 ครั้งต่อ 1000 วันนอน 
  ระดับ F – I  = 0    ครั้งต่อ 1000 วันนอน 
  อัตราการเกิดพลัดตกหกล้มต่อเดือนของผู้ป่วยนอก 
  ระดับ C – E < 0.04  คร้ังต่อ 1000 visit 
  ระดับ F – I  = 0     ครั้งต่อ 1000 visit 
  อัตราความพึงพอใจของการดูแลผู้ป่วยเพ่ือป้องกันการพลัดตกหกล้ม 
  ระดับความพึงพอใจต่อการรับบริการ ≥ ร้อยละ 80 
  บุคลากรทางการพยาบาลมีความรู้ ความเข้าใจในการประเมินเสี่ยง 
  บุคลากรทางการพยาบาลมีความรู้ ความเข้าใจในการประเมินเสี่ยง ≥ ร้อยละ 80 
  เกิดนวัตกรรมที่เก่ียวกับการพลัดตกหกล้ม 
  เกิดนวัตกรรมที่เก่ียวกับการพลัดตกหกล้ม เพ่ิมขึ้นปีละ 2 เรื่อง  
  ผลลัพธ์    :  อัตราการเกิดพลัดตกหกล้มต่อเดือนของผู้ป่วยใน 
  ระดับ C – E = 0.14  คร้ังต่อ 1000 วันนอน  
  ระดับ F – I  = 0.035 ครั้งต่อ 1000 วันนอน  
 อัตราการเกิดพลัดตกหกล้มต่อเดือนของผู้ป่วยนอก 
  ระดับ C – E = 0.04  คร้ังต่อ 1000 visit 
  ระดับ F – I  = 0       ครั้งต่อ 1000 visit 
 อัตราความพึงพอใจของการดูแลผู้ป่วยเพ่ือป้องกันการพลัดตกหกล้ม 
  ระดับความพึงพอใจต่อการรับบริการ ร้อยละ 86.44 
 บุคลากรทางการพยาบาลมีความรู้ ความเข้าใจในการประเมินเสี่ยง 
  บุคลากรทางการพยาบาลมีความรู้ ความเข้าใจในการประเมินเสี่ยง = ร้อยละ 82 
 เกิดนวัตกรรมที่เก่ียวกับการพลัดตกหกล้ม 
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   4.2 เมื่อพบผู้ป่วยมีความเสี่ยงที่จะหกล้มปานกลาง (11-20 คะแนน) ติดสัญลักษณ์เพ่ือเฝ้า
ระวังในผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงต่อการพลัดตกหกล้ม และให้คําแนะนําแก่ ผู้ป่วยและ/หรือญาติ ในการเฝ้าระวังการ
เกิดพลัดตกหกล้ม (สายรัดข้อมือ,ป้าย F) 

   4.3 ประสานงานกับเวรเปลเพ่ือเคลื่อนย้ายผู้ป่วย  
   4.4 ดูแลสภาพแวดล้อมพ้ืนที่ให้บริการให้มีความปลอดภัยอยู่เสมอ : ตรวจสอบอุปกรณ์ เช่น 
รถเข็น เปลนอน เตียง ราวจับ และอุปกรณ์การขอความช่วยเหลือให้พร้อมใช้  
   4.5 ปฏิบัติตามแนวทางการดูแลเมื่อเกิดอุบัติการณ์พลัดตกหกล้ม 
  5. เก็บรวบข้อมูลความเสี่ยงและรายงานผลการเกิดอุบัติการณ์การเกิดพลัดตกหกล้ม จําแนกตาม
ระดับความรุนแรง (เดือนละ 1 ครั้ง)  
  6. ติดตามนิเทศการเฝ้าระวังการเกิดพลัดตกหกล้ม โดยใช้แบบนิเทศฯ (ปีละ 1 ครั้ง เดือนส.ค.) 
วิเคราะห์และรายงานไปยังคณะกรรมการฯ  

 
 
 ตัวชี้วัดและเป้าหมาย :  
  เป้าหมาย : อัตราการเกิดพลัดตกหกล้มต่อเดือนของผู้ป่วย 
  ระดับ C – E < 0.04  คร้ังต่อ 1000 visit 
  ระดับ F – I  = 0     ครั้งต่อ 1000 visit  

นวัตกรรมที่โดดเด่น : สายรัดข้อมือ ,ป้าย F ,ราวจับในห้องนํ้าและเครื่องช่ังนํ้าหนัก ,ทางลาดสําหรับผู้ป่วย
ผู้สูงอายุและผู้พิการ ,และแผ่นยางกันลื่นที่ทางลาด ,ป้ายและสัญลักษณ์ต่างๆ 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

กการตรวจประ
ก

วันจันทรท์ี่

ะเมินวิธปีฏิบัติ
การปอ้งกันกา
ที ่18 สิงหาคม

ัติที่เปน็เลิศเพื
ารพลดัตกหก
ม 2557 ณ โร

 

 

พื่อการดูแลผูป้
กลม้ในผูป้ว่ย 
รงพยาบาลผู้

ป่วย (Best P
(Falling) 
สูงอายุบางขนุ

 

Practice)  

นเทียน 
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คณะทํางานด้านการป้องกันพลัดตกหกล้ม โรงพยาบาลผู้สูงอายุบางขุนเทียน ต้อนรับและนําเสนอผลงานเร่ือง 
“การประเมิน Best Practice Falling” แก่คณะกรรมการตรวจประเมินฯ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ภาคผนวก 
 
 
 
 
 
 

การเผยแพรผ่ลงานของการพัฒนาวิธีปฏิบัติที่เปน็เลศิ (Best Practice) เพื่อการดูแลผู้ป่วย 
ของโรงพยาบาลในสาํนักการแพทย์ เรื่องการป้องกันการพลัดตกหกลม้ (Falling)  
ในงานสัมมนาวิชาการประจําปี ครั้งที่ 12  สํานักการแพทย์ กรุงเทพมหานคร  



 

 

 

 

 

 

 

 

ในวันที่ 221-22 สิงหาคคม 2557 ณ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

โรงแรมปร๊ินซ์พาเลซ มหาานาค 
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