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ลื่นล้มในห้องน้ า 
วันที่ 13 สิงหาคม 2565
รพ.พระสมุทรเจดีย์สวาทยา
นนท์ 

ผู้ป่วยโควิด-19หญิงอายุ 83 ปี 
เข้าพักรักษาอยู่ที่ห้องผู้ป่วยโควิด 
ลื่นล้มในห้องน้ า มีกระดูกต้นขา
ข้างขวาหักและกระดูกข้อมือข้าง
ขวาหัก ได้รับท าการผ่าตัดกระดูก
ที่สะโพกข้างขวา

มติคณะกรรมการฯ 
จ่ายชดเชย 100,000 
บาท



ประเด็นจาก RCA

สาเหต/ุปัญหาที่พบ แนวทางการปฏิบัติ

1.ในห้องน้ าไม่มีราวจับ
2.พื้นห้องน้ าเปียกและลื่นง่าย
3.ผู้ป่วยสูงอายุ 83 ปีการทรงตัว
ไม่ดีอาจลื่นล้มได้ง่าย
4.ไม่ได้น าแบบประเมินการพลัด
ตกหกล้มมาใช้

1. ปรับปรุงห้องน้ าโดยท าราวจับบริเวณจุดอาบน้ า และจุดลุกนั่งบริเวณ
ชักโครกและเปลี่ยนพื้นห้องน้ าให้มีลักษณะไม่ลื่น
2.มีป้ายแจ้งเตือนการเฝ้าระวังการพลัดตกหกล้มเตือนเจ้าหน้าที่ผู้ดูแลให้
มีการเฝ้าระวังใกล้ชิด
3.มีการส่งต่อข้อมูลเรื่องการเฝ้าระวังพลัดตกหกล้ม
4.มีการน าแนวทางการปฏิบัติการป้องกันการพลัดตกหกล้มของ
โรงพยาบาลสมุทรปราการแม่ข่ายมาใช้ในการให้การดูแลรักษาทุกราย
5.ใช้แบบประเมินการป้องกันการพลัดตกหกล้มตามแบบประเมินของ
Hendrich II 
6.หัวหน้าหน่วยงานนิเทศก ากับการใช้แบบประเมินการพลัดตกหกล้ม



ข้อเสนอของทีมจากการตรวจพบ
ประเด็น ข้อเสนอ

1. โรงพยาบาลไม่มีแนวทางปฏิบัติการ
ป้องกันการพลัดตกหกล้มในห้องน้ า(ห้อง
แยกโรคไม่มีญาติเฝ้า) 

1. จัดท้ำแนวทำงปฏิบัติกำรป้องกันผู้ป่วยพลัดตกหกล้มในห้องน ้ำ(ห้องแยกโรคไม่มีญำติเฝ้ำ)
- วิเครำะห์สำเหตุกำรลื่นล้มในห้องน ้ำจำกปัจจัยภำยในและปัจจัยภำยนอก ย้อนหลัง 3 ปี (ปี2563 ถึง 
2565) และประกำศเป็นนโยบำยของโรงพยำบำล
2.จัดท้ำแนวประเมินควำมเสี่ยงต่อกำรพลัดตกหกล้มตำมบริบทของโรงพยำบำล(ถ้ำยังไม่มี) 
3. จัดให้มีระบบกำรบันทึกกำรประเมินควำมเสี่ยงต่อกำรพลัดตกหกล้มตั งแต่แรกรับและประเมินต่อเนื่อง
จนจ้ำหน่ำย(ถ้ำยังไม่ม)ี
4. ก้ำหนดสัญลักษณ์ผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงทุกระดับอำจไว้ที่เตียงผู้ป่วย/ติดหน้ำ chart เพื่อส่ือสำรกับสหวิชำชีพ 
และมีกำรส่งต่อข้อมูลทุกเวร
5. ก้ำหนดแนวทำงกำรสื่อสำรข้อมูลกำรป้องกันกำรพลัดตกหกล้มให้ญำติเข้ำใจและให้ควำมร่วมมือ
6. ถ่ำยทอดแนวทำงปฏิบัติกำรป้องกันผู้ป่วยพลัดตกหกล้มในห้องน ้ำ(ห้องแยกโรคไม่มีญำติเฝ้ำ)
7.จัดให้มีกร่ิงขอควำมช่วยเหลือเมื่อผู้ป่วยเข้ำห้องน ้ำ และมีกล้องวงจรปิด ดูผ่ำนจอในห้องแยก
8. วำงระบบนิเทศ ก้ำกับ ติดตำมในผู้ป่วยที่มีควำมเสี่ยงทุกระดับ

หมำยเหตุ : ถ้ำมีกำรวำงระบบครบทั ง 8 ข้อ 
ประเด็นคือ แนวทำงปฏิบัติที่ก้ำหนดไว้ไม่
ครอบคลุม  

- ต้องทบทวน GAP ที่แนวทำงปฏิบัติไม่ครอบคลุม หรือ ปฏิบัติตำมแนวทำงที่วำงไว้หรือไม่



ข้อเสนอของทีมจากการตรวจพบ
ประเด็น ข้อเสนอ

2. ห้องน้ าผู้ป่วยในห้องแยกโรคไม่
เหมาะสมท าให้ผู้ป่วยเกิดการลื่นล้ม

1.ทบทวนสภำพแวดล้อมในห้องน ้ำเหมำะสมเพียงพอต่อกำรป้องกันผู้ป่วยลื่นล้มหรือไม่ เช่น 
- การป้องกันพื้นลื่น : แยกพื นที่เปียก/พื นที่แห้ง  กำรท้ำควำมสะอำดห้องน ้ำเป็นประจ้ำ ตั งจัดวำง
สิ่งของให้เป็นระเบียบ  ติดไฟให้ส่องสว่ำง 
- จัดให้มีอุปกรณ์กันลื่น เช่น รำวจับ รองเท้ำกันลื่น พรมกันล่ืน กระเบื องห้องน ้ำกันพื นลื่น เป็นต้น 
- จัดให้มีพ้ืนที่นั่งอาบน้ า 
2. ใช้นวัตกรรมป้องกันผู้ป่วยลื่นล้ม เช่น นวัตกรรมรองเท้ำเตือนภัย ป้องกันลื่นล้ม 
ของมหำวิทยำลัยรำชภัฏก้ำแพงเพชร ปี 2565
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อุบัติการณ์ รายละเอียด มติกรรมการมาตรา 41
ผู้ป่วยจิตเวช
กระโดดตึก 
12 ตุลาคม 2565
รพร.สระแก้ว 

ER ผู้ป่วยจิตเวชอายุ 23 ปี 
มีอาการกระสับกระส่าย 
อยู่ไม่นิ่ง วุ่นวาย และ
หลบหนีจากแผนกอุบัติเหตุ
และฉุกเฉิน หนีไปกระโดด
อาคารชั้นที่ 8 ตกลงมา
เสียชีวิต

มติคณะกรรมการฯ จ่าย
ชดเชย 400,000 บาท 
เนื่องจากเสียชีวิต



ประเด็นจาก RCA

สาเหตุ/ปัญหาที่พบ แนวทางการปฏิบัติ

1. ผู้ปฏิบัติงานทุกระดับ ขาดทักษะใน
การประเมินผู้ป่วย

จัดให้ความรู้เรื่องการ Approach ผู้ป่วยจิตเวช

2. ผู้ปฏิบัติไม่ท าตามแนวทางปฏิบัติ 
หัวหน้าทีมตัดสินใจไม่เหมาะสม ไม่
ขอความช่วยเหลือจาก รปภ.

ปรับเปลี่ยนการดูแล เป็น Case Method และประเมินผู้ป่วย 
high risk of sucidal or violent patient จัด รปภ.มา
ช่วยเหลือ

3. ขาดแนวทางในการเฝ้าระวังใน
ผู้ป่วยจิตเวชรวมการผูกมัด

จัดท าแนวทางผูกมัดผู้ป่วยร่วมกับเซ็นต์ใบยินยอม

4. เฝ้าระวังความปลอดภัยของตึกสูง
ใน รพ.

ปรับปรุงและเฝ้าระวังความปลอดภัย



ข้อเสนอของทีมจากการตรวจพบ
ประเด็น ข้อเสนอ

การป้องกันการเกิดซ้ า 
1.การลดหรือขจัดโอกาสเกิดความ
ผิดพลาด 

-ก้ำหนดขั นตอนปฏิบัติกำรดูแลผู้ป่วยจิตเวชฉุกเฉิน (Acute Care) ที่แผนกฉุกเฉิน/OPD ให้ครอบคลุม 3 ด้ำน คือ ด้ำน
บุคลำกร ด้ำนอำคำรสถำนที่และ วัสดุอุปกรณ์
(อำจใช้แนวทำงกำรดูแลผู้ป่วยจิตเวชฉุกเฉินส้ำหรับหน่วยบริกำรสำธำรณสุข ของกองบริหำรระบบบริกำรสุขภำพจิต )
- ก้ำหนดแนวทำงกำรสื่อสำรส้ำหรับญำติ เก่ียวกับแนวทำงกำรดูแลรักษำผู้ป่วยจิตเวชที่อยู่ในกลุ่มเสี่ยงสูง โดยเฉพำะกรณีที่
ประเมินพบว่ำมีโอกำสที่จะเกิดอันตรำยต่อผู้ป่วย อำจต้องใช้ข้อก้ำหนดรับไว้เป็นผู้ป่วยในเพื่อประเมินอำกำรและหรือต้องมี
กำรท้ำหัตถกำร
- ถ่ำยทอดนโยบำยขั นตอนปฏบิัติกำรดูแลผู้ป่วยจิตเวชฉุกเฉินลงสู่ผูป้ฏิบัติที่เกี่ยวข้อง 
- จัดอบรมวิชำกำรและเชิงปฏิบัติกำรเกี่ยวกับกำรดูแลผู้ป่วยจิตเวชฉุกเฉินที ER/OPD แก่บุคลำกรทำงกำรแพทย์ที่เกี่ยวข้อง

2. ท าอย่างไรให้เห็นความคลาด
เคลื่อนที่เกิดขึ้น

- พยำบำลOPD/ER มีกำรประเมินซ้ าอย่ำงต่อเนื่องตำมมำตรฐำนวิชำชีพจนจ้ำหน่ำยและให้กำรดูแลผู้ป่วยจิตเวชฉุกเฉินที่
ก้ำหนด
- ก้ำหนดสถานทีส่้ำหรับผู้ป่วยจิตเวชฉุกเฉินกลุ่มเสี่ยงสูงที่สำมำรถสังเกตเห็นได้ชัดเจน
- ก้ำหนดสัญลักษณใ์ห้ทีมสหสาขารับรู้ว่ำต้องมีกำรเฝ้ำระวังผู้ป่วยจิตเวชที่มีควำมเสี่ยงสูง
- ผู้ป่วยจิตเวชฉุกเฉินกลุ่มเสี่ยงสูงต้องมผีู้ดูแลติดตามผู้ป่วยเสมอ

3 วางระบบที่จะลดความรุนแรงที่
จะเกิดขึ้น

- ระบบกำรบันทึกกำรประเมินควำมรุนแรงทำงจิตเวชเช่น กำรประเมินเครื่องมือประเมิน 9 Q, QAS (Over Aggression 
Scale) หรือ ตำมบริบทของแต่ละพื นที่ 
- ระบบกำรมอบหมำยงำนผู้รับผิดชอบ ในกำรดูแลผู้ป่วยที่มีปัญหำจิตเวชฉุกเฉิน
- ระบบประสำนทีมช่วยเหลือ
- ระบบกำรนิเทศ ก้ำกับ ติดตำม  และรำยงำนผลกำรปฏิบัติตำมแนวทำง
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ตกเตียงในโรงพยาบาล
วันที่ 4 พฤษภาคม 2566
รพ.บางละมุง 

ER ผู้ป่วยหญิงอายุ 83 ปี 
สงสัยมีภาวะติดเชื้อของท่อ
น้ าดี ตกเตียงหลังท า
หัตถการ ตรวจทวารหนัก 
ไม่ได้ยกไม้กั้นเตียงขึ้น มี
แผลบริเวณใบหน้า ฟันหัก 
ไม่มีเลือดออกในสมอง

มติคณะกรรมการฯจ่าย
ชดเชย 80,000 บาท



ประเด็นจาก RCA

สาเหตุ/ปัญหาที่พบ แนวทางการปฏิบัติ

1. มีแบบประเมิน Morse ที่ ER
แต่ยังไม่ปฏิบัติ

ก ากับติดตามให้มีการใช้แบบประเมิน และแนวทาง

2. ไม่มีแนวทางที่ชัดเจนขณะท า
หัตการ บุคลากร ไม่เฝ้าระวังการ
พลัดตกจากเตียงโดยเฉพาะ
ผู้สูงอายุและผู้ป่วยช่วยเหลือ
ตัวเองไม่ได้

จัดท าแนวทางให้ครอบคลุม ให้ความรู้แก่บุคลากร และ
จัดท าอุปกรณ์ ป้องกันเฝ้าระวัง

3. ขาดการนิเทศ ควบคุม ก ากับ เพิ่มการนิเทศ ควบคุม ก ากับ



ข้อเสนอของทีมจากการตรวจพบ

ประเด็น ข้อเสนอ

มีผู้ช่วยแพทย์ขณะตรวจทางทวาร
หนักหรือไม่ และภายหลังการตรวจ
ประเมินอาการ/ตรวจทางทวารหนัก 
แพทย/์ผู้ช่วยแพทย์ดึงไม้กั้นเตียงขึ้น
หรือไม่

1.ทบทวนแนวทำงปฏิบัติกำรป้องกันพลัดตกหกล้มแก่บุคลำกรทำงกำรแพทย์ เช่น 
- ระบบกำรประเมิน Fall Score  แรกรับ หำกพบว่ำเป็นกลุ่มเสี่ยงสูง ให้ท้ำสัญลักษณ์เพื่อส่ือสำรให้
ทีมสหสำขำที่เข้ำมำดูแลรักษำผู้ป่วยเข้ำใจและช่วยเฝ้ำระวัง (ใช้ Visual Management)
- ประเมินผู้ป่วยซ ้ำหลังท้ำกิจกรรมกำรตรวจรักษำ 
- ระบบสื่อสำรข้อมูลให้ผู้ป่วยทรำบถึงกิจกรรมกำรรักษำ และเมื่อต้องกำรควำมช่วยเหลือให้เรียก
เจ้ำหน้ำที่เพื่อป้องกันกำรพลัดตกหกล้ม
- ดึงไม้กั นเตียงขึ นภำยหลังท้ำกิจกรรมทุกครั ง
- คำดสำยรัดผู้ป่วยบนรถเปลนอนเสมอเมื่อไม่ได้ท้ำกิจกรรมกำรตรวจรักษำ หรือขณะนอนรอผลตรวจ
- ผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงสูงควรจัดพื นที่ใกล้ Nurse Station 
2. จัดระบบกำรมอบหมำยงำน
- ให้มีพยำบำลเจ้ำของไข้/ผู้ช่วยพยำบำลช่วยแพทย์ท้ำกำรกิจกรรมกำรตรวจรักษำ
3. กำรนิเทศ ก้ำกับ ติดตำมกำรปฏิบัติตำมแนวทำงปฏิบัติกำรป้องกันพลัดตกหกล้ม



ประเด็นวิเคราะห์และข้อเสนอ จากอุบัติการณ์ในการเฝ้าระวังการพลัดตกหกล้ม

ประเด็น ข้อเสนอ

มีแบบประเมินและแนวทำงกำรเฝ้ำระวัง
พลัดตกหกล้ม ในแต่ละ รพ.ทั ง OPD ,ER, 
IPDแต่ยังไม่ได้น้ำไปปรับใช้

ก้ำหนดให้มีกำรประเมิน Fall ตั งแต่ประเมินแรกรับ (AOP) และต่อเนื่อง            
ทั ง OPD/ER/IPD

รับนโยบำยจำกคณะกรรมกำรพัฒนำ
คุณภำพบริกำรพยำบำลเขต 6 ติดตำมผล
ตัวชี วัด แต่ยังไม่วิเครำะห์

เสนอผู้บริหำร สปสช.เน้นย ้ำให้กับผู้บริหำร รพ.ทุกระดับ
(เพื่อติดตำมต่อเนื่อง)

บุคลำกรทุกระดับยังไม่เห็นควำมส้ำคัญ และ
เฝ้ำระวังอย่ำงต่อเนื่อง

-คณะกรรมกำรบริหำรควำมเสี่ยงของ รพ.ใช้ SIMPLE ของ สรพ.
-ก้ำหนดลดอุบัติกำรณ์ Falling เป็น Safety goal ของ รพ. ทุกปี

กำรนิเทศ ควบคุม ก้ำกับ ยังไม่ชัดเจน พยำบำล 

กำรจัดกำรด้ำนอุปกรณ์ป้องกัน เช่นสำยรัด
ตัวผู้ป่วยทั งรถเข็นนั่ง นอน 

งำนบริหำร และงำนช่ำง ของแต่ละ รพ
-จัดให้มีกำรประกวดนวตกรรม
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