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บทคดัย่อ 

  การวิจัยน้ีเป็นการวิจัยและพัฒนา มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาสถานการณ์ ปัญหา การใช้แนวทางปฏิบัติการพยาบาล พัฒนา
ระบบบริการการพยาบาล น าระบบบริการพยาบาลที่พัฒนาขึ้นไปใช้จริง ศึกษาผลลัพธ์ที่เกิดขึ้น และประเมินผลการพัฒนา แบ่งเป็น 
4 ระยะ คือ 1) ศึกษาสถานการณ์และปัญหา 2) พัฒนารูปแบบบริการพยาบาล 3)น ารูปแบบที่พัฒนาขึ้นไปใช้จริง และศึกษาผลลัพธ์ที่
เกิดขึ้น 4) ประเมินผลความพึงพอใจของพยาบาลวิชาชีพต่อการใช้แนวปฏิบัติการพยาบาล เครื่องมือที่ใช้คือ แบบสังเกตการณ์ปฏิบัติ
ตาม WI ในเวชระเบียน แบบประเมินความเสี่ยงต่อการพลัดตกหกล้มของ morse แบบประเมินผลความพึงพอใจของพยาบาลวิชาชีพ 
การวิเคราะห์ข้อมูล โดยใช้สถิติเชิงพรรณนา จ านวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบีย่งเบนมาตรฐาน 
ผลการศึกษาพบว่า ผลการพัฒนาระบบบริการพยาบาล ไม่พบอุบัติการณ์การพลัดตกหกล้มในเดือนที่ท าการศึกษาในพื้นที่ที่
ท าการศึกษา ผู้ป่วยที่ได้รับการประเมินตาม WI ร้อยละ 62.79 กระจายไปทุกหอผู้ป่วย และการบันทึกตามแนวปฏิบัติพยาบาลใน
ระบบ KPHIS เพิ่มขึ้นจากเดิม ร้อยละ 13.95 พยาบาลวิชาชีพที่ใช้แบบประเมินมีความพึงพอใจในระดับกลางๆ ( mean = 3.33) 
ค าส าคัญ: พลัดตกหกล้ม ผู้ป่วยสูงอายุ  
 

ABSTRACT 
 This research is research and development. The objectives were to study situations, problems, and the use 
of nursing practice guidelines. Develop a nursing service system Implement the developed nursing service system 
study the results and evaluation of the development results, divided into 4 phases: 1) study situations and problems; 
2) develop nursing service models. 3) Apply the developed model to practice. 4) Evaluate the satisfaction of 
professional nurses on the use of nursing practice guidelines. The tool used is The WI observation form in the 
medical record, the risk assessment form for morse falls, the satisfaction assessment form of registered nurses. data 
analysis Descriptive statistics were used: number, percentage, mean and standard deviation. 
The study found that Results of the development of the nursing service system There was no incidence of falls in 
the study month in the study area. 62.79% of WI-assessed patients were distributed to all wards. and recording 
according to nursing practice in the KPHIS system increased by 13.95%. Professional nurses who used the 
questionnaire were satisfied with the medium level (mean = 3.33). 
Keywords: falls, elderly patients 
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บทน า 
 ความปลอดภัยของผู้ป่วย (Patient safety) 
หมายถึง การปราศจากอันตรายอนัเป็นผลมาจากการ
ดูแลรักษาโดยมิได้คาดหมายมาก่อน 11 องค์การ
อนามัยโลก (WHO) ได้ก าหนดให้ความปลอดภัยของ
ผู้ป่วย (Patient safety) เป็นหลักพื้นฐานส าคัญใน
ระบบบริการสุขภาพ 14 เนื่องจากความไม่ปลอดภัยที่
เกิดข้ึนน ามาซึ่งความเจ็บปวดและทุกข์ทรมานของ
ผู้ป่วย ครอบครัวและผู้ดูแล สร้างความสูญเสียทาง
เศรษฐกิจ เกิดปัญหาการฟ้องร้องตามมา 9 
 การพลัดตกหกล้ม เป็นปัญหาสาธารณสุขที่
ส าคัญ และเป็นสาเหตุของการเสียชีวิตอันดับ 2 รอง
จากการเกิดอุบัติเหตุทางถนน ส่วนการพลัดตกหกลม้
ของผู้ป่วยเป็นเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ โดยพบเป็น 1 
ใน 5 ของอุบัติเหตุที่เกิดกับผู้ป่วย จะเห็นได้จากทุกๆ 
ประเทศก าหนดการพลัดตกหกล้มในโรงพยาบาล 
(Hospitalized fall) เป็นตัวช้ีวัดคุณภาพทางการ
พยาบาล และถือว่าการลดความเสี่ยงของผู้ป่วยต่อ
การพลัดตกหกล้มเป็นเป้าหมายหนึ่งในความ
ปลอดภัยผู้ป่วยระดับสากล (International patient 
safety goal: IPSG) เ ช่นเดียวกับประเทศไทยที่
ก าหนดการป้องกันการพลัดตกหกล้ม เป็นส่วนหนึ่ง
ของการด าเนินการเพื่อความปลอดภัยของผู้ป่วยและ
บุคลากรพยาบาล (2P Safety) 7 
 จากข้อมูลสถิติมีผู้สูงอายุร้อยละ 20-33 ต่อปี 
มีประสบการณ์การหกล้ม และเมื่ออายุเพิม่สงูข้ึน โดย
สัดส่วนการหกล้มของผู้สูงอายุชายมากกว่าผู้สูงอายุ
หญิง และยังพบอีกว่าผู้สูงอายุต้ังแต่ 65 ปีข้ึนไปจะมี
แนวโน้มหกล้มร้อยละ 28-35 ต่อปีและจะเพิ่มเป็น
ร้อยละ 32-42 เมื่อก้าวเข้าสู่ปีที่ 70 เป็นต้นไป ดังนั้น
ความเสี่ยงของการหกล้มจะยิ่งมากข้ึนเมือ่อายมุากข้ึน 
5 
 ปัจจัยสาเหตุการพลัดหกล้มในโรงพยาบาลมี
หลายปัจจัยร่วมกันโดยจ าแนกออกเป็น 2 ด้าน ได้แก่ 
ปัจจัยภายในร่างกาย เช่นความแข็งแรงของกล้ามเน้ือ 
โรคเรื้อรัง ท่าทางการเดิน การทรงตัว การรับรู้  
สายตา และยาที่ได้รับ เป็นสาเหตุการพลัดตกหกล้ม
ถึงร้อยละ 78 ส่วนปัจจัยภายนอกซึ่งส่วนใหญ่ปอ้งกนั

ได้ ได้แก่ สิ่งแวดล้อมที่เป็นอันตราย เป็นสาเหตุของ
การพลัดตกหกล้มร้อยละ 14 7 และจากการวิเคราะห์
สถานการณ์พบว่าปัญหามาจากบุคลากรมีความรู้ไม่
ชัดแจ้ง ไม่เห็นความส าคัญของการประเมินเฝ้าระวัง
พลัดตกหกล้มและการสื่อสารระหว่างทีมกับผู้ป่วยไม่
ชัดเจน และการบันทึกอย่างเป็นรูปธรรม 1 ส่วน
อุบัติการณ์ของการเกิดพลัดตกหกล้มในโรงพยาบาล
เป็นปัญหาที่ส าคัญเนื่องจากเมื่อเกิดข้ึนแล้วจะส่งผล
ให้ผู้ป่วยได้รับบาดเจ็บ เกิดภาวะแทรกซ้อน ต้องให้
การรักษาเพิ่มขึ้น นอนโรงพยาบาลนานข้ึนและอาจ
เป็นอันตรายต่อชีวิตได้ 6 
 จากสถิติการพลัดตกหกล้มของผู้ป่วยในหอ
ผู้ป่วยโรงพยาบาลปากช่องนานาพบว่ายังเกิด
อุบัติการณ์พลัดตกหกล้มขึ้นทั้งที่มีแนวปฏิบัติการ
พยาบาลอยู่แลว้ ในปีงบประมาณ 2562 2563 2564, 
2565 และ 2566 (ข้อมูลถึง 30 เมษายน 2566) พบ
อุบัติการณ์ 4 ราย 17 ราย 11, 21 รายและ 15 ราย
ตามล าดับ ในปี 2565 และ2566 มีความเสี่ยงระดับ 
G ปีละ 1 ราย ซึ่งเป็นผู้ป่วยสูงอายุทั้งหมด เกิดข้ึนทั้ง
ในขณะมีญาติและไม่มีญาติอยู่ในห้อง พบบ่อยขณะ
ผู้ป่วยลุกลงเตียงเองโดยไม่ขอความช่วยเหลือจาก
ญาติหรือเจ้าหน้าที่ ส่วนใหญ่เดินไปเข้าห้องน้ าหรือ
ลงจากตียงโดยเฉพาะในเวลากลางคืน พบว่าปัจจัยที่
ท าให้เกิดอุบัติการณ์เกิดจากปัจจัยภายในและปัจจัย
ภายนอก การประเมินความเสี่ยงของพยาบาลยังไม่
เป็นระบบและไม่ครอบคลุม จึงมีการทบทวนแนวทาง
ปฏิบัติการป้องกันการพลัดตกหกล้มในผู้ป่วยสูงอายุ
ข้ึนในเดือนสิงหาคม 2565 แต่ยังไม่มีการศึกษาผล
การน าไปใช้ ผู้ วิจัยจึงสนใจศึกษาผลการน าแนว
ปฏิบัติการพยาบาลการป้องกันการพลัดตกหกล้มใน
ผู้ป่วยสูงอายุมาใช้และพัฒนาต่อเนื่อง 
 
วัตถุประสงค์ 
 1. เพ่ือศึกษาสถานการณ์ ปัญหา การใช้
แนวทางปฏิบัติการพยาบาลเพื่อป้องกันการพลัดตก
หกล้มในผู้ป่วยสูงอายุที่รักษาในโรงพยาบาล 
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 2. เพื่อพัฒนาระบบบริการการพยาบาลเพื่อ
ป้องกันการพลัดตกหกล้มในผู้ป่วยสูงอายุที่รักษาใน
โรงพยาบาล 
 3.เพื่อน าระบบบริการพยาบาลที่พัฒนาข้ึนไป
ใช้จริง และศึกษาผลลัพธ์ที่เกิดข้ึน 
 4.เพื่อประเมินผลการพัฒนาระบบบริการ
พยาบาลการป้องกันการพลัดตกหกล้มในผู้ป่วย
สูงอายุที่รับรักษาในโรงพยาบาลที่พัฒนาข้ึน 
 
วัสดุและวิธีการศึกษา 
 เป็นการศึกษาโดยใช้กระบวนการวิจัยและ
พัฒนา (Research and Development) แบ่งเป็น 4 
ระยะ ดังนี ้
 ระยะท่ี 1 ศึกษาสถานการณ์ ปัญหาและแนว
ทางการดูแลเพื่อป้องกันการพลัดตกหกล้มของผู้ป่วย
ที่รับการรกัษาในโรงพยาบาล (4-7 พฤษภาคม 2566) 
 กลุ่มเป้าหมายคือ พยาบาลวิชาชีพ เลือกแบบ
เฉพาะเจาะจง (Purposive sampling) จากพยาบาล
วิชาชีพที่เป็นคณะกรรมการวิชาการจ านวน 5 คน 
จาก 5 หอผู้ป่วย  
 เครื่ องมื อที่ ใ ช้ ในการ วิจั ย  ได้ แก่  แบบ
สังเกตการณ์ปฏิบัติตาม WI ในเวชระเบียน  
 วิธีการเก็บรวบรวมข้อมูล แบ่งเป็น 3 ข้ันตอน 
ประกอบด้วย  
 ข้ันตอนที่ 1 ศึกษาสถานการณ์การพลัดตกหก
ล้มของผู้ป่วยที่รักษาในโรงพยาบาลปากช่องนานา 
ปีงบประมาณ 2563 ถึง 2565 โดยใช้ข้อมูลจากงาน 
QA ทบทวนหลักฐาน/งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 
 ข้ันตอนที่ 2 ค้นหาปัญหาการดแูลเพื่อป้องกัน
การพลัดตกหกล้ม โดยการใช้แบบสังเกตการณ์ปฏิบตัิ
ตาม WI ในเวชระเบียน เดือน ธันวาคม 2565 จาก 5 
หอผู้ป่วย จ านวน 385 คน 
 ข้ันตอนที่ 3 สรุปผลที่ได้จากข้ันตอนที่ 1-2 
น าเสนอต่อคณะกรรมการ QA เพื่อให้ได้สาระส าคัญ
ส าหรับการปฏิบัติการพยาบาลเพื่อป้องกันการพลัด
ตกหกล้มในผู้สูงอายุในระยะที่ 2 

การวิเคราะห์ข้อมูล ข้อมูลที่ได้น ามาวิเคราะห์แจก
แจงความถ่ี ร้อยละ ตามแบบสังเกตการณ์ปฏิบัติตาม 
WI ในเวชระเบียน  
 ระยะท่ี 2 พัฒนารูปแบบบริการพยาบาลเพื่อ
ป้องกันการพลัดตกหกล้มของผู้ป่วยสงูอายทุีร่บัรกัษา
ในโร งพยาบาล  ( 8 -12 พฤษภาคม  2566 ) 
กลุ่มเป้าหมาย คือ พยาบาลวิชาชีพ เลือกแบบ
เ ฉ พ าะ เ จ า ะ จ ง  ( Purposive sampling) จ า ก
คณะกรรมการ QA ส าหรับประชุมระดมความคิดเพือ่
ก าหนดองค์ประกอบกิจกรรมของร่างแนวทาง
ปฏิบัติการพยาบาล  
 เครื่ องมื อที่ ใ ช้ ในการ วิจั ย  ได้ แก่  แบบ
สังเกตการณ์ปฏิบัติตาม WI ในเวชระเบียน แบบ
ประเมินความเสี่ยงต่อการพลัดตกหกล้มของ morse  
วิธีเก็บรวบรวมข้อมูล เป็นการศึกษาผลการใช้ แนว
ปฏิบัติการป้องกันการพลัดตกหกล้ม  โดยใช้
สาระส าคัญที่ได้จากระยะที่ 1 รวมกับ Deming 
cycle ตามวงรอบดังนี ้
 วงรอบที่ 1 ศึกษาผลการใช้คู่มือปฏิบัติการ
พยาบาลป้องกันการพลัดตกหกล้ม (8-12 พฤษภาคม 
2566) มีขั้นตอนดังนี้ 
 ข้ันตอนที่ 1 ประชุมคณะกรรมการวิจัยเพื่อ
ช้ีแจงปัญหาการดูแลเพื่อป้องกันการพลัดตกหกล้ม 
แนวทางปฏิบัติ และก าหนดแผนการเก็บข้อมูล 
ข้ันตอนที่ 2 ทบทวนคู่มือปฏิบัติการพยาบาลฉบับ
เดือนสิงหาคม 2565 และแนวทางการประเมิน 
 ข้ันตอนที่ 3 ศึกษาผลการใช้ในกลุ่มผู้สูงอายุ
ที่มารับบริการใน 5 หอผู้ป่วย วันที่ 8-12 พฤษภาคม 
2566 จ านวน 236 คน  
 ข้ันตอนที่ 4 สรุปผลการประเมินเบื้องต้นและ
น าเสนอในคณะกรรม QA เพื่อปรับปรุงแนวปฏิบัติ
ทางการพยาบาลเพื่อป้องกันการพลัดตกหกล้ม 
 วงรอบที่ 2 น าผลที่ได้จากการทบทวนวงรอบ
ที่ 1 มาศึกษาผลการใช้ในผู้สูงอายุที่เข้าเกณฑ์ที่มารับ
บริการจาก 5 หอผู้ป่วย ระหว่างวันที่  14 -19 
พฤษภาคม 2566 จ านวน 102 คน มี ข้ันตอนการ
ด าเนินการดังนี้  
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 ข้ันตอนที่  1 ประชุมเพื่อประเมินผลการ
ด าเนินการให้เป็นไปตามวัตถุประสงค์ของการพัฒนา
ก่อนน าไปใช้จริง 
 ข้ันตอนที่ 2 ศึกษาผลการใช้ในกลุ่มผู้สูงอายุ
ที่มารับบริการใน 5 หอผู้ป่วย จ านวน 102 คน 
 ข้ันตอนที่ 3 สรุปผลการประเมินเบื้องต้นและ
น าเสนอในคณะกรรม QA เพื่อปรับปรุงแนวปฏิบัติ
ทางการพยาบาลเพือ่ป้องกันการพลดัตกหกล้มรอบ 2 
 การวิเคราะห์ข้อมูล โดยการแจกแจงความถ่ี
และร้อยละ ค่าเฉลี่ย  
 ระยะท่ี 3 น ารูปแบบแนวปฏิบัติการพยาบาล
ป้องกันการพลัดตกหกล้ม ที่พัฒนาข้ึนไปใช้จริง และ
ศึกษาผลลัพธ์ที่เกิดข้ึน (วันที่ 22 พฤษภาคม 2566- 
26 พฤษภาคม 2566) 
 วิธีเก็บรวบรวมข้อมูล 
 วงรอบที่ 3 น าไปใช้จริงในกลุ่มเป้าหมาย 
จ านวน 43 คน (22 พฤษภาคม 2566 –26พฤษภาคม 
2566 ) มีขั้นตอนดังนี้  
 ข้ันตอนที่  1 น ารูปแบบแนวปฏิบัติการ
พยาบาลที่ปรับปรุงจากวงรอบที่ 2 ใปใช้จริง ในกลุ่ม
ผู้สูงอายุที่มารับบริการใน 5 หอผู้ป่วย จ านวน 43 คน 
 ข้ันตอนที่ 2 ศึกษาผลลัพธ์ที่เกิดข้ึน 
 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย แบบสังเกตการณ์
ปฏิบัติตาม WI ในเวชระเบียน แบบประเมินความ
เสี่ยงต่อการพลัดตกหกล้มของ morse  
 การวิเคราะห์ข้อมูล โดยการแจกแจงความถ่ี
และร้อยละ ค่าเฉลี่ย  
 ระยะท่ี 4 ประเมินผลความพึงพอใจของ
พยาบาลวิชาชีพต่อการใช้แนวปฏิบัติการพยาบาล
เพื่อป้องกันการพลัดตกหกล้มในผู้ป่วยสูงอายุที่รับไว้
ในโรงพยาบาล (27พฤษภาคม 2566 –31 พฤษภาคม 
2566 ) 
 กลุ่มเป้าหมาย พยาบาลวิชาชีพทุกรายที่ให้
การดูแลผู้ป่วย จ านวน 50 คน 

 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย ได้แก่ แบบประเมิน
ความพึงพอใจของพยาบาลวิชาชีพต่อการใช้แบบ
ประเมินและแนวทางปฏิบัติพยาบาลการเฝ้าระวัง
ความเสี่ยงต่อการพลัดตกหกล้ม ผู้ศึกษาใช้แบบ
ประเมินความพึงพอใจองพยาบาลวิชาชีพต่อแนว
ทางการประเมินการพลัดคตกหกล้มของ ลาวัลย์และ
คณะ (2562) ลักษณะเป็นค าถามจ านวน 10 ข้อ ให้
เลือกตอบได้ 5 ระดับ มีค่าดัชนีความตรงเชิงเนื้อหา 
(Content Vlidity Index : CVI) เท่ากับ 0.97 และค่า
สั ม ป ร ะ สิ ท ธ์ิ แ อ ล ฟ า  ( Cronbach’s alpha 
coefficient)เท่ากับ 0.85 ประมวลผลโดยใช้โปรแกรม
ส าเร็จรูปในคอมพิวเตอร์ สถิติที่ใช้ในการวิเคราะห์ 
คือสถิติเชิงพรรณนา (Descriptive statistic) ได้แก่ 
จ านวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
 วิธีเก็บรวบรวมข้อมูล พยาบาลวิชาชีพที่ดูแล
ผู้ป่วยประเมินความพึงพอใจหลังใช้แนวปฏิบัติการ
พยาบาลเพ่ือป้องกันการพลัดตกหกล้มในผู้ป่วย
สูงอายุที่รับไว้ในโรงพยาบาล  
 การวิเคราะห์ข้อมูล โดยค านวณจ านวน ร้อย
ละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
 
การพิทักษ์สิทธิและจริยธรรมการวิจัย 
 โ ค ร ง ร่ า ง วิ จั ย ไ ด้ รั บ ก า ร อ นุ มั ติ จ า ก
คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย ์รหสั ECPC 
25660011 
ผลการวิจัย 
 ผลการพัฒนาระบบบริการพยาบาล 
 1.ไม่พบอุบัติการณ์การพลัดตกหกล้มในเดือน
ที่ท าการศึกษา เดือนพฤษภาคม 2566 = 0  
 2..จ านวนผู้ป่วยที่ได้รับการประเมินตาม WI 
และการปฏิบัติตามแนวปฏิบัติพยาบาลจากแบบ
สังเกตในระบบ KPHIS 
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ตารางที่ 1 จ านวนผู้ป่วยที่ได้รบัการประเมินตาม WI และการปฏิบัติตามแนวปฏิบัตพิยาบาลจากแบบสงัเกตใน 
 ระบบ KPHIS ระยะที่ 1 เดือนธันวาคม 2565 

 
 

หัวข้อ 

พิเศษชั้น 5 
 
 

อายุรกรรมหญิง อายุรกรรมชาย ศัลยกรรม ศัลยกรรม
กระดูกและข้อ 

รวม 

จ านวน ร้อย
ละ 

จ านวน ร้อย
ละ 

จ านวน ร้อย
ละ 

จ านวน ร้อย
ละ 

จ านวน ร้อย
ละ 

จ านวน ร้อย
ละ 

จ านวนผู้ป่วยสูงอายุ
ทั้งหมด 

31 8.05 94 24.42 142 36.88 79 20.52 39 10.13 385 100 

การประเมิน Fall 
แรกรับ 

11 2.86 70 18.18 129 33.51 35 9.09 3 0.78 248 64.42 

บันทึกในหน้า V/S 
ของ KPHIS 

0 0 2 0.52 0 0 0 0 1 0.23 3 0.78 

บันทึก Focus list 0 0 5 1.23 11 2.86 2 0.52 0 0 18 4.68 
บันทึกครบ 3 แห่ง 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
 
 ก่อนการศึกษา การบันทึกไม่ เป็นไปใน
แนวทางเดียวกัน การใช้แนวปฏิบัติมีบางหอผู้ป่วย 
เมื่อมีการคืนข้อมูลได้ทบทวนการใช้แนวทางปฏิบัติ
โดยท าแบบประเมินทุกคนแรกรับ มีการปรับแบบ
ประเมินพลัดตกหกล้มตามที่หอผู้ป่วยอายุรกรรม
หญิงใช้ การลงบันทึกในหน้า VITAL SIGN ลงช่อง 

other “ FALL = คะแนนที่ประเมินได้” nurse’s 
note และ Focus list และหอผู้ป่วย STROKE UNIT
ขอใช้แบบประเมิน Hendrich II ประธาน QA 
ประสานงานเวชระเบียนเพิ่มแบบประเมินในระบบ 
KPHIS ช่วงนี้ ใช้กระดาษและสแกนลงในประวัติ
เหมือนเดิม 

  
ตารางที่ 2 จ านวนผู้ป่วยที่ได้รบัการประเมินตาม WI และการปฏิบัติตามแนวปฏิบัตพิยาบาลจากแบบสงัเกตใน 
 ระบบ KPHIS ระยะที่ 2 วงรอบที่ 1 

หัวข้อ พิเศษชั้น 5 
 

อายุรกรรมหญิง อายุรกรรมชาย ศัลยกรรม ศัลยกรรม
กระดูกและข้อ 

รวม 

 จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 
จ านวนผู้ป่วยสูงอายุ
ทั้งหมด 

20 6.76 18 6.08 142 47.97 77 26.01 39 13.18 296 100 

การประเมิน Fall 
แรกรับ 

4 1.35 0 0 122 41.22 35 11.82 3 1.01 164 55.41 

บันทึกในหน้า V/S 
ของ KPHIS 

4 1.35 0 0 0 0 0 0 1 0.34 5 1.69 

บันทึก Focus list 2 0.68 0 0 11 3.72 2 0.68 0 0 15 5.09 

บันทึกครบ 3 แห่ง 2 0.68 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0.68 

  Focus list ขอเขียนเฉพาะ SEVERE ยาที่มี
ผลใหเ้ภสัชกรสง่สัญญาณเตือน ป้ายเฝ้าระวังพลิก

หมุนไปมาขอติดปลายเตียง ปา้ยยงัมีไม่ครบทกุ
หน่วยงาน 
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ตารางที่ 3 จ านวนผู้ป่วยที่ได้รบัการประเมินตาม WI และการปฏิบัติตามแนวปฏิบัตพิยาบาลจากแบบสงัเกตใน 
 ระบบ KPHIS ระยะที่ 2 วงรอบที่ 2 

หัวข้อ พิเศษชั้น 5 
 

อายุรกรรมหญิง อายุรกรรมชาย ศัลยกรรม ศัลยกรรม
กระดูกและข้อ 

รวม 

 จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 
จ านวนผู้ป่วยสูงอายุ
ทั้งหมด 

14 15.73 43 48.31 16 17.98 10 11.24 6 6.74 89 100 

การประเมิน Fall 
แรกรับ 

12 13.48 36 40.45 12 13.48 4 4.49 6 6.74 70 78.65 

บันทึกในหน้า V/S 
ของ KPHIS 

7 7.87 21 23.60 7 7.87 0 0 1 1.12 36 40.45 

บันทึก Focus list 0 0 7 7.87 11 12.36 0 0 0 0 18 20.22 

บันทึกครบ 3 แห่ง 0 0 7 7.87 5 5.62 0 0 0 0 12 13.48 
 
 ข้อเสนอ การประเมินทุก 8 ช่ัวโมงในทางปฏิบัติท าไม่ได้ ขอเปลี่ยนเปน็ลงในแบบประเมินทุกวันๆละ 1 ครัง้
เวรบ่าย  
ตารางที่ 4 จ านวนผู้ป่วยที่ได้รบัการประเมินตาม WI และการปฏิบัติตามแนวปฏิบัตพิยาบาลจากแบบสงัเกตใน 
 ระบบ KPHIS ระยะที่ 3 วงรอบที่ 3 

หัวข้อ พิเศษชั้น 5 
 

อายุรกรรมหญิง อายุรกรรมชาย ศัลยกรรม ศัลยกรรมกระดูก
และข้อ 

รวม 

 จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 

จ านวนผู้ป่วยสูงอายุ
ทั้งหมด 

5 11.63 16 37.21 15 34.88 5 11.63 2 4.65 43 100 

การประเมิน Fall 
แรกรับ 

3 6.98 15 34.88 8 18.60 0 0 1 2.33 27 62.79 

บันทึกในหน้า V/S 
ของ KPHIS 

3 6.98 13 30.23 9 20.93 0 0 2 4.65 27 62.79 

บันทึก Focus list 0 0 5 11.63 2 4.65 0 0 1 2.33 8 18.60 

บันทึกครบ 3 แห่ง 0 0 4 9.30 1 2.33 0 0 1 2.33 6 13.95 
 
 3.ความพึงพอใจต่อการใช้แบบประเมนิและแนวทางปฏิบัติของพยาบาลในการเฝ้าระวังความเสี่ยงต่อการ
พลัดตกหกล้ม 
 
ตารางที่ 5 ความพงึพอใจต่อการใช้แบบประเมินและแนวทางปฏิบัติของพยาบาลในการเฝ้าระวังความเสี่ยง 
 ต่อการพลัดตกหกล้ม 
ล าดับ เน้ือหา mean SD แปลผล 

1 แบบประเมินสะดวก ใช้ง่าย แปลผลง่าย 3.35 1.00 ปานกลาง 
2 แบบประเมินท าให้ผู้ป่วยปลอดภยั 3.33 1.04 ปานกลาง 
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ตารางที่ 5 ความพงึพอใจต่อการใช้แบบประเมินและแนวทางปฏิบัติของพยาบาลในการเฝ้าระวังความเสี่ยง 
 ต่อการพลัดตกหกล้ม 
ล าดับ เน้ือหา mean SD แปลผล 

3 แบบประเมินท าให้พยาบาลวางแผนการพยาบาลได้อย่างรวดเร็ว 3.31 1.01 ปานกลาง 
4 แบบประเมินท าให้พยาบาลจ าแนกประเภทผู้ป่วยได้อย่างมี

ประสิทธิภาพ 
3.33 1.04 

 

ปานกลาง 

5 แบบประเมินท าให้บริการพยาบาลมีคุณภาพ 3.33 1.04 ปานกลาง 
6 แนวทางปฏิบัติฯท าให้ทีมตัดสินใจปฏบิัติการพยาบาลได้อย่าง

รวดเร็ว 
3.31 1.01 ปานกลาง 

7 แนวทางปฏิบัติฯท าให้ลดอัตราการพลัดตกหกล้ม 3.35 1.00 ปานกลาง 
8 การมีสัญลักษณ์ท าให้การเฝ้าระวังมีประสิทธิภาพมากขึ้น 3.35 1.00 ปานกลาง 
9 แนวทางปฏิบัติฯ ท าให้สามารถดูแลผู้ป่วยได้ครอบคลุมขึ้น 3.35 1.00 ปานกลาง 
10 แนวทางปฏิบัติฯ ท าให้ผู้ป่วยและญาติให้ความร่วมมือ 3.35 1.00 ปานกลาง 

รวม 3.33 1.00 ปานกลาง 
 
อภิปรายผลการวิจัย 
 อ ภิปร ายผ ลกา ร ศึ กษาสอดคล้ อ งกั บ
วัตถุประสงค์ใน 4 ประเด็นดังนี้ 
 1. สถานการณ์  ปัญหาการใช้แนวทาง
ปฏิบัติการพยาบาลเพื่อป้องกันการพลัดตกหกล้มใน
ผู้ ป่ วยสู งอายุที่ รั กษาในโรงพยาบาล  พบว่ า
สถานการณ์การพลัดตกหกล้มมีแนวโน้มสูงข้ึน และมี
อุบัติการณ์กระจายไปทุกจุดบริการ มีการท าแนว
ปฏิบัติและมีการด าเนินการแล้วแต่ยังขาดการ
ประเมินผล การปฏิบัติไม่เป็นไปในรูปแบบเดียวกัน 
ไม่มีการนิ เทศอย่างเป็นระบบ สอดคล้องกับ
การศึกษาของทิพเนตร และคณะ (2011)3 พบว่า
การศึกษาอุบัติการณ์การพลัดตกหกล้มในประเทศ
ต่างๆ แต่ละแห่งมีความแตกต่างกันข้ึนอยู่กับสถานที่ 
ลักษณะของผู้ป่วย ภาวะโรค การรักษาพยาบาล และ
การรายงานการหกล้มเป็นตัวช้ีวัดคุณภาพที่ เป็น
ภาพรวมของโรงพยาบาล ซึ่งเมื่อได้ท าการศึกษาจึง
พบว่ามีความเกี่ยวข้องกับปัจจัยหลายประการ ดังนั้น
การลดปัจจัยเสี่ยงต่อการหกล้มถือเป็นเป้าหมายหนึง่
ที่ส่งเสริมความปลอดภัยของผู้ป่วย 
 2. เพื่อพัฒนาระบบบริการการพยาบาลเพื่อ
ป้องกันการพลัดตกหกล้มในผู้ป่วยสูงอายุที่รักษาใน
โรงพยาบาล  

 2.1 การพลัดตกหกล้มเป็นตัวช้ีวัดหนึ่งของ
ผลลัพธ์ทางการพยาบาล ทุกหอผู้ป่วยจึงท าการ 
ประเมินในผู้ป่วยในทุกรายโดยเฉพาะผู้สงูอายทุีม่ารบั
บริการเมื่อแรกรับและประเมินซ้ าทุกวันจนกว่าจะ
จ าหน่าย โดยหลังการพัฒนามีการเลือกใช้เครื่องมือ
การประเมินตามบริบทของผู้รับบริการ เพื่อทราบ
โอกาสของการพลัดตกหกล้ม และจัดกิจกรรมให้
เหมาะสม แบบประเมินที่ใช้คือ แบบประเมินความ
เสี่ยงต่อการพลัดตกหกล้มของ morse และมีการเพิม่
แบบประเมิน Hendrich II Fall Risk Model (HFRM 
II) ซึ่งได้มีการศึกษาวิจัยหลายฉบับพบว่า สิ่งที่ช่วยลด
อุบั ติการณ์การพลัดตกหกล้มในผู้ป่วยคือ การ
ประเมินความเสี่ยงเพื่อหาแนวทางการป้องกันพลัด
ตกหกล้มอย่างเหมาะสม มีแนวทางในการป้องกัน
พลัดตกหกล้มอย่างเป็นระบบ การจัดสิ่งแวดล้อมให้
ปลอดภัย การจัดเตรียมสถานที่ อุปกรณ์ให้ครบถ้วน
สมบูรณ์ สะดวก ปลอดภัยต่อการใช้งาน ติดป้าย
เตือนระดับความเสี่ยง จัดแสงสว่างที่เหมาะสม มี
ระบบออดสัญญาณช่วยเหลือ ท างานได้ดีตลอดเวลา 
การให้ความรู้ในการดูแลตนเองเพื่อป้องกันการพลัด
ตกหกล้ม การออกก าลังกาย การจัดการความเครียด 
การสอน สาธิต ฝึกปฏิบัติการเปลี่ยนอิริยาบถ การ
แจกคู่มือการป้องกันพลัดตกหกล้ม (อัญญารัตน์
,2022)6 
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  2.2 จากผลการวิจัยใช้การนิเทศการ
ปฏิบัติการพยาบาลโดยใช้แบบสังเกตการลงบันทึก
ทางการพยาบาลพบว่า ในเดือนที่ ศึกษาไม่พบ
อุบัติ การณ์การพลั ดตกหกล้ม สอดคล้องกั บ
กา ร ศึ กษาขอ ง  Ubonsri ( 2006 ) 13 ที่ ศึ กษา
ประสิทธิผลของการใช้แนวปฏิบัติทางคลินิกเพื่อ
ป้องกั นการพลัดตกหกล้ มในผู้ สู งอายุพบว่า
อุบัติการณ์การพลัดตกหกล้มภายหลังการใช้แนวทาง
ปฏิบัติลดลง และการศึกษาของ Chancharat 
(2005,น.4) พบว่าการมีแนวทางปฏิบัติที่ก าหนด
อย่างเป็นระบบจะช่วยให้ทีมพยาบาลให้การดูแลได้
อย่างต่อเนื่อง สามารถประเมินได้ครอบคลุม ลาวัลย์ 
และคณะ (2562) เสนอว่า การประเมินผลลัพธ์การ
ดูแลหรือการพยาบาลจากการใช้แนวทางการประเมิน
ภาวะเสี่ยงเพื่อป้องกันการพลัดตกหกล้ม ควรมีการ
ประเมินในมิติอื่นเพิ่ม เพื่อให้สามารถบูรณาการอยา่ง
สอดคล้องกับภาระงานด้านอื่นด้วย 
 3.ระบบบริการพยาบาลที่พัฒนาข้ึนมีการปรบั
วิธีปฏิบัติ (Work instruction) ให้เหมาะกับที่ปฏิบัติ
จริง และเป็นไปในแนวทางเดียวกัน สะดวกต่อการ
นิเทศงาน สามารถน าไปใช้จริง พบว่าหน่วยงาน อายุ
รกรรมหญิง มีการใช้แบบประเมินการพลัดตกหกล้ม
สมบูรณ์แบบมากที่สุด ร้อยละ 9.30 รองลงมาคืออายุ
รกรรมชาย ร้อยละ 2.33 และ ศัลยกรรมกระดูกและ
ข้อ ร้อยละ 2.33 และไม่พบอุบัติการณ์การพลัดตก
หกล้ม สอดคล้องกับที่เยาวเรศ และคณะ (2564)7 
ศึกษาพบว่ารูปแบบที่พัฒนาข้ึนท าให้แนวโน้มลดลง 
เกิดจากการมีส่วนร่วมของทีมพยาบาลภายใต้แนวคิด
การพัฒนาคุณภาพอย่างต่อเนื่องโดยใช้ Deming 
cycle คือ Plan Do Check Act ท าให้เกิดการพัฒนา
รูปแบบเป็นระบบและต่อเนื่อง สามารถใช้ไดใ้นบรบิท
ผู้ป่วยจริง  
 4.ผลการพัฒนาระบบบริการพยาบาลการ
ป้องกันการพลัดตกหกล้มในผู้ป่วยสูงอายุที่รับรักษา
ในโรงพยาบาลที่พัฒนาข้ึน พยาบาลวิชาชีพที่ใช้แบบ
ประเมินมีความพึงพอใจในระดับกลางๆ สอดคล้อง
กับการศึกษาของ Thungtrong (2010)12 ที่ว่าความ
พึงพอใจในการใช้แบบประเมินมีผลตอ่การปฏิบตัติาม

แนวทางการประเมินและเฝ้าระวังการพลัดตกหกล้ม 
จากผลการศึกษาพบว่าการใช้แบบประเมินยังมีเพียง
ร้อยละ 60 การมองว่าเป็นปัญหาทางการพยาบาลมี
เพียงร้อยละ 18.6 การปฏิบัติครบตาม WI มีเพียง
ร้อยละ 13.95 และจากข้อมูลเชิงประจักษ์เกี่ยวกับ
การปฏิบัติที่เป็นเลิศส าหรับนักวิชาชีพด้านสุขภาพ 
โดย The Joanna Briggs Institue (ดวงฤดี,1998)2 
ระบุว่า แนวทางปฏิบัติข้อหนึ่งคือการรณรงค์ปลุก
จิตส านึก การศึกษาบางฉบับระบุว่าหลังจากที่มีการ
ทดลองใช้โปรแกรมการป้องกันการพลดัตกหกลม้แลว้ 
เจ้าหน้าที่ในทีมสุขภาพได้มีการตระหนักถึงปัจจัย
เสี่ยง และวิธีการป้องกันมากข้ึน จิตส านึกของ
เจ้าหน้าท่ี จึงถือเป็นบทบาทส าคัญที่จะช่วยลด
อุบัติการณ์ดังกล่าว แม้ว่าจะเป็นปัจจัยส าคัญ แต่ก็
ยังไม่มีงานวิจัยสนับสนุนว่าถ้าจะให้ยั่งยืนควรใช้
ระยะเวลาเท่าใด 
 
ข้อเสนอแนะในการน าผลการวิจยัไปใช ้
 จากการศึกษาของ Rob Morris และ Shelagh 
O’Riordan (2017) พบว่าร้อยละ 20 – 30 ของการ
พลัดตกหกล้มสามารถป้องกันได้ด้วยการประเมิน
ความเสี่ยงและก าหนดกิจกรรมเพื่อลดความเสี่ยง 
และการลดความเสี่ยงเป็นหน้าที่ของทุกคน จึงควรมี
การขยายผลการปฏิบัติจริงจังให้ครอบคลุมทุกจุด
บริการ ตลอดจนการมีสร้างความตระหนักในการมี
ส่วนร่วมของสหสาขาวิชาชีพ และบุคลากรทุกระดับ
ในการป้องกันการพลัดตกหกล้มในโรงพยาบาล 
สอดคล้องกับการสังเคราะห์องค์ความรู้เกี่ยวกับการ
ป้องกันและจัดการการหกล้มในผู้ป่วยที่รับไว้รกัษาใน
โรงพยาบาล ของทิพเนตร (2011)3 พบว่า การป้องกนั
และจัดการการหกล้มในผู้ป่วยในที่รับรักษาใน
โรงพยาบาล ควรด าเนินการดังนี้  1)จัดท าเป็น
นโยบายขององค์กร 2)มีโปรแกรมการให้ความรูข้้อมลู
ที่เกี่ยวข้องกับการป้องกันและจัดการการหกลม้ใหก้บั
บุคลากรที่เกี่ยวข้องทุกระดับ 3)มีการประเมินปัจจัย
เสี่ยงโดยใช้เครื่องมือประเมินความเสี่ยงที่ เป็น
มาตรฐานเดียวกัน 4)ให้ความรู้ และข้อมูลกับ
ครอบครัวเพื่อให้ตระหนักถึงความส าคัญและเข้ามามี
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ส่วนร่วมในการป้องกันและแก้ไขปัจจัยเสี่ยงของการ
หกล้ม และ 5)มีการติดตามและวิเคราะห์ข้อมูลอย่าง
ต่อเนื่องเพื่อพัฒนาการปฏิบัติการพยาบาล 
 
ข้อเสนอแนะเพ่ือการวิจยัในอนาคต 
 ควรศึกษาวิจัยเพิ่มเรื่องแนวทางการส่งเสริม
การมีส่วนร่วมของญาติในการป้องกันการเกิด

อุบัติการณ์การพลัดตกหกล้ม การพัฒนาแนวทางการ
นิเทศทางการพยาบาลเรื่องการรับส่งเวรทางการ
พยาบาลในการเฝ้าระวังการพลดัตกหกลม้และการลด
ความเสี่ยงทางคลินิกต่างๆ การพัฒนาแนวปฏิบัติ
ทางการพยาบาลเพื่อลดความเสี่ยงการเกดิอบุตักิารณ์
การพลัดตกหกล้มในผู้สูงอายุ  
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