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คํานํา 

  รายงานการศึกษาสวนบุคคล ฉบับนี้เปนสวนหนึ่งของการอบรมหลักสูตรนักบริหาร

มหานคร ระดับตน รุนท่ี 34 จัดทําเพ่ือเปนโครงการอบรมเชิงปฏิบัติการ พัฒนาสมรรถนะพยาบาลใหม

ในการปองกันพลัดตกหกลม ผูปวยใน โรงพยาบาลสิรินธร โดยมีวัตถุประสงคเพ่ือใหพยาบาลใหมมี

ความรู ความเขาใจ สามารถปฏิบัติตามแนวทางการปองกันการพลัดตกหกลมของโรงพยาบาล ไดอยาง

ถูกตองและมีทิศทางเดียวกัน ท้ังนี้เพ่ือใหเกิดความปลอดภัยแกผูรับบริการ โดยนําแนวคิดการพัฒนาการ

จัดการองคความรู  (Knowledge Management) และกระบวนการ PDCA รวมกับการทบทวน

กระบวนการ (After Action Review: AAR) เพ่ือวิเคราะหภายหลังการจัดโครงการเพ่ือเปนรูปแบบการ

จัดในครั้งตอไป 

  ผูจัดทําขอขอบพระคุณทานวิทยากรท่ีปรึกษา นายแพทยเกรียงไกร ต้ังจิตรมณีศักดา 

ผูอํานวยการโรงพยาบาลลาดกระบัง สํานักการแพทย กรุงเทพมหานคร ท่ีใหความอนุเคราะหเปนท่ี

ปรึกษาและใหคําแนะนําในการจัดทํารายงานใหสําเร็จลุลวงเปนอยางดี และหวังวารายงานนี้จะเปน

ประโยชนตอผูท่ีสนใจและผูศึกษาคนควาตอไป 
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1. ช่ือเรื่อง 

  โครงการอบรมเชิงปฏิบัติการ พัฒนาสมรรถนะพยาบาลใหมในการปองกันพลัดตก 

หกลม ในหอผูปวย โรงพยาบาลสิรินธร 

2. หลักการและเหตุผล 

  การพลัดตกหกลมเปนอุบัติการณท่ีเกิดข้ึนไดในโรงพยาบาล ซ่ึงเม่ือเกิดข้ึนแลวอาจ

สงผลใหเกิด ภาวะแทรกซอนตามมา ตองไดรับการรักษาเพ่ิมข้ึน นอนโรงพยาบาลนานข้ึนเกิดความ

สูญเสียเปนอันตรายอาจถึงเสียชีวิต  การพลัดตกหกลมเปนเหตุการณความเสี่ยงท่ีเกิดข้ึนแลวนอกจาก

เกิดความสูญเสียทางดานรางกายกับผูปวยแลว ยังมีผลกระทบกับบุคคลในครอบครัวเกิดภาวะพ่ึงพิง 

สูญเสียรายได จากการตองดูแลผูปวย นอกจากนี้ยังสงผลตอความไมไววางใจตอองคกร เกิดความไมพึง

พอใจ เกิดขอรองเรียน เหตุการณพลัดตกหกลมจึงเปนเครื่องสะทอนสวนหนึ่งของความปลอดภัยดาน

กระบวนการในการดูแลผูปวย และเปนตัวชี้วัดคุณภาพเชิงผลลัพธทางการพยาบาล ผลกระทบตางๆท่ี

เกิดข้ึนนี้ข้ึนอยูกับวาองคกรมีการบริหารจัดการแกไขสรางความตระหนักใหกับบุคลากรจนเกิดเปน

วัฒนธรรมความปลอดภัยเพ่ือปองกันการพลัดตกหกลมข้ึน  

  โรงพยาบาลสิรินธร สํานักการแพทยเปนโรงพยาบาลทุติยภูมิระดับสูง มีการขยาย 

หนวยงานเพ่ิมข้ึนอยางรวดเร็วเพ่ือจะมุงไปสูโรงพยาบาลขนาด 400 เตียง และในป 2561 มีจํานวน

เตียง 324 เตียง มีพยาบาลบรรจุใหม จํานวน 180 คน จากเดิม 224 คน พยาบาลท่ีบรรจุใหมนั้นมี 

2 กลุมดวยกัน คือ กลุมท่ีเพ่ิงจบการศึกษายังไมมีประสบการณในการปฏิบัติงานพยาบาล และกลุมท่ีมี

ประสบการณการปฏิบัติงานมาแลวจากสถานพยาบาลท้ังภาครัฐและเอกชน จึงทําใหเกิดความแตกตาง 

กันท้ังระดับความรู  ความสามารถ การรับรู และประสบการณในการดูแลผูปวย และดวยภาระงานท่ี

เพ่ิมมากข้ึนจํานวนพยาบาลท่ีมีศักยภาพในการสอนงานระบบพ่ีเลี้ยงไมมีประสิทธิภาพมากพอกับ

พยาบาลท่ีบรรจุพรอมกันจํานวนมาก จึงทําใหการปฏิบัติงานของพยาบาลใหมเกิดความเสี่ยงท้ังตัวผู

ปฏิบัติเอง และการดูแลผูปวย จากสถิติการพลัดตกหกลม โรงพยาบาลสิรนธร ป 2556-2560 พบวา

สาเหตุและปจจัยเสริมการเกิดอุบัติการณพลัดตกหกลม ปจจัยดานตัวผูปวยไดแก ภาวะผูปวยออนเพลีย 

23% ผูปวยสับสน 21% กลามเนื้อออนแรง 17% จากการใชยา 4.06%  นอกจากปจจัยภายในท่ีตอง

ใชการประเมินดวยแบบประเมินความเสี่ยงตอการพลัดตกหกลมแลว ปจจัยภายนอกท่ีสําคัญ ไดแก ญาติ

ไมไดดูแลเม่ือผูปวยทํากิจกรรม 20.8% ลืมยกไมก้ันเตียง 30 % และยังพบวา สถานท่ีเกิดเหตุ มาก

ท่ีสุด ไดแก บริเวณขางเตียง 64 % หองน้ํา 17.6%จากสาเหตุปจจัยท้ังภายในและภายนอก สิ่งท่ีสําคัญ

ในการท่ีจะปองกันการพลัดตกหกลม  คือการปฏิบัติท่ีถูกตองเหมาะสมของบุคลากร ซ่ึงพยาบาลใหม

เปนบุคลหนึ่งท่ีมีบทบาทในการดูแลผูปวย จากการสํารวจปญหาเบื้องตนจากแบบนิเทศการปฏิบัติตาม

แนวปฏิบัติทางคลินิกเพ่ือปองกันการพลัดตกหกลม ของคณะทํางานพัฒนาคุณภาพพยาบาลเขต 13  

ในพยาบาลบรรจุใหม พบวาพยาบาลมีการประเมินภาวะเสี่ยงตอการพลัดตกหกลมในผูปวยไมตอเนื่อง 

การบันทึกปญหาทางการพยาบาลไมชัดเจน   และไมไดสงตอขอมูลความเสี่ยงในการรับสงเวร  ลืมยกไม

ก้ันเตียงหลังทําหัตถการ ไมปรับเตียงใหอยูในระดับต่ําสุด จากการทบทวนอุบัติการณพลัดตกหกลม 



 
 

๒ 

 

ในผูปวยใน ป 2561 พบมีอุบัติการณพลัดตกหกลม 4 ครั้งแตไมถึงข้ันบาดเจ็บรุนแรง แตถึงอยางไรก็

ตาม  ถึงแมจะมีเพียง 4 ครั้งแตถาบุคลากรขาดความตระหนักและไมมีความรูในการปฏิบัติเพ่ือการ

ปองกัน ระดับความรุนแรงก็สามารถเพ่ิมข้ึนจนเปนอันตรายถึงชีวิติได       

  จากปญหาในดานความแตกตางขององคความรูของพยาบาลใหมในการปองกันพลัดตก

หกลมท่ีสงผลถึงการเกิดอุบัติการณเพ่ิมมากข้ึน  ทําใหผูจัดทําเห็นถึงความจําเปนและโอกาสในการ

พัฒนาบุคลากรใหม ดําเนินการสงเสริมใหความรูและพัฒนาสมรรถนะของพยาบาลบรรจุใหมในการ

ปองกันการพลัดตกหกลม โดยการจัดการองคความรู (Knowledge Management)  การมีสวนรวมใน

การถอดบทเรียนหลังการปฏิบัติ (After Action Review : AAR) แลกเปลี่ยนเรียนรูประสบการณจริงกับ

วิธีปฏิบัติท่ีเปนอยู  และเพ่ือใหสอดคลองกับแผนพัฒนากรุงเทพมหานคร ระยะ ๒๐ ป ระยะท่ี ๒ 

(๒๕๖๑ - ๒๕๖๕) ดานท่ี 1 มหานครแหงความปลอดภัยและดานท่ี 7 การบริหารจัดการ มิติท่ี ๗.3.1 

การบริหารทรัพยากร บุคลากรกรุงเทพมหานครเปนผูปฏิบัติงานมืออาชีพ มีคุณธรรม จริยธรรม และ

เปนท่ีเชื่อม่ันของประชาชาชน ซ่ึงในการจัดทําโครงการในครั้งนี้จะชวยสงเสริมใหบุคลากรปฏิบัติงานได

อยางมีมาตรฐาน สรางความตระหนัก เกิดวัฒนธรรมองคกรในการปองกันความเสี่ยง เพ่ือใหประชาชน

ปลอดภัย และม่ันใจในองคกร 

๓.วัตถุประสงค 

  ๓.๑ เพ่ือใหพยาบาลใหมมีความรู ความเขาใจเก่ียวกับการปองกันพลัดตกหกลม ใน

ผูรับบริการ                                                                                        

  ๓.๒ เพ่ือใหพยาบาลใหมสามารถนําความรูดานการปองกันพลัดตกหกลมไปปฏิบัติได

อยางถูกตองและมีทิศทางเดียวกัน 

   3.3 เพ่ือใหผูรับบริการในโรงพยาบาลปลอดภัยจากการพลัดตกหกลมและไมเกิด

ภาวะแทรกซอน 

๔. เปาหมาย 

  4.1 จัดอบรมโครงการพัฒนาสมรรถนะพยาบาลบรรจุใหมในการปองกันการพลัดตก

หกลม ในหอผูปวย โรงพยาบาลสิรินธร รูปแบบการอบรมแบบไปกลับ จํานวน 2 วัน กลุมเปาหมายเปน

พยาบาลวิชาชีพบรรจุใหม จํานวน 2 รุน รุนละ 50 คน   เสร็จสิ้นภายในป ๒๕๖3 

  4.2 บุคลากรพยาบาลใหมมีความรู ความเขาใจและสามารถปฏิบัติตามแนวทางการ

ปองกันการพลัดตกหกลมได มากกวารอยละ 80   

๕. ความรูท่ีนํามาใชในการจัดทํารายงาน 
  5.1. การวิเคราะหสภาพแวดลอมของหนวยงาน (SWOT Analysis) เปนเครื่องมือ 
ท่ีศึกษาหาสาเหตุเก่ียวกับปจจัยตางๆ ท่ีมีผลตอการดําเนินงานของหนวยงานโดยมีการวิเคราะหอยาง 
เปนระบบท้ังปจจัยภายในและปจจัยภายนอกหนวยงาน เพ่ือใหทราบวาปจจุบันหนวยงานอยูใน 



 
 

๓ 
 
สถานการณใด เพ่ือนําการวิเคราะหไปกําหนดทิศทางในอนาคตของหนวยงานของเราวาตองการอะไร 
อยางไร การวิเคราะหสภาพแวดลอมของหนวยงาน (SWOT Analysis) ประกอบดวย 
  
 ปจจัยภายในองคกร 
  S : Strength (จุดแข็ง) หมายถึง การพิจารณาปจจัยภายในหนวยงาน โดยทําการ 
วิเคราะหปจจัยภายในองคกร วามีสวนดี ความเข็มแข็ง ความสามารถ ศักยภาพ สวนประกอบท่ีสงเสริม 
ความสําเร็จ โดนจะพิจารณาในดานตางๆ เชน มีทรัพยากรดานบุคลากรซ่ึงมีความสามารถ ทักษะ ขยัน 
ขันแข็งในการทํางาน มีทีมงานวิจัยพัฒนา ผลิตภัณฑท่ีมีความสามารถ มีเครื่องมืออุปกรณและ 
เทคโนโลยีท่ีมีคุณภาพและทันสมัย ความสามารถในการดําเนินการไดดี มีความพรอมทางดานการเงินซ่ึง 
กอใหเกิดความไดเปรียบทางดานการบริหารงานมีประสิทธิภาพ 
 W : Weakness (จุดออน) หมายถึง การพิจารณาปจจัยภายในหนวยงาน โดย 
วิเคราะหปจจัยในองคกรวา มีสวนเสีย ความออนแอ ขอดอย ขอจํากัด ความไมพรอม ซ่ึงพิจารณาใน 
ดานตางๆ เชน ผูปฏิบัติงานขาดความเชี่ยวชาญหรือมีเทคโนโลยีไมทันสมัย ผูบริหารและบุคลากรท่ี 
รับผิดชอบขาดประสบการณ ไมมีประสิทธิภาพ ทีมงานไมเขมแข็งในการปฏิบัติงาน บุคลากรขาดขวัญ 
และกําลังใจในการปฏิบัติงาน 
 
 ปจจัยภายนอกองคกร 
 O : Opportunity (โอกาส) หมายถึง การพิจารณาสภาพแวดลอมภายนอกวา 
สภาพแวดลอมเชนใด เหตุการณ สถานการณท่ีเกิดข้ึนจะสงผลตอองคกรอยางไร มีการเปลี่ยนแปลงท่ี 
ประโยชน หรือเปนโอกาสอันดีขององคกร โดยจะตองพิจารณาทุกดาน ท้ังดานเศรษฐกิจ สังคม และ 
เทคโนโลยี เชน การสนับสนุนจากรัฐในดานตางๆ 
 T : Threats (อุปสรรค) หมายถึง การพิจารณาสภาพแวดลอมภายนอกวา 
สภาพแวดลอมเชนใด เหตุการณ สถานการณท่ีเกิดข้ึนจะเปนภัยคุกคาม กอใหเกิดผลเสีย หรือขอจํากัด 
ตอองคกร โดยจะตองพิจารณาท้ังดานเศรษฐกิจ สังคม และเทคโนโลยี เชน ระบบขอมูลซ่ึงตองเชื่อมโยง 
กัน หรือมีการแกไขเปลี่ยนระเบียบ กฎหมาย และอํานาจหนาท่ีท่ีเก่ียวของ ท้ังนี้องคกรจะตองพยายาม
ขจัดอุปสรรคใหหมดไป และปรับกลยุทธใหมีความสอดคลองกับสภาพภายนอก 
  ท้ังนี้ผูศึกษาไดมีการวิเคราะหเครื่องมือดวย SWOT Analysis จากปญหาการพลัดตก
หกลมของผูปวยใน เปนเครื่องมือพ้ืนฐานในการระบุปญหาท่ีควรปรับปรุงและพัฒนา หรือใชจัดทําแผน
กลยุทธ 
 
Strength (จุดแข็ง) 
  1. ผูบริหารมีความมุงม่ัน ตั้งใจ มีวิสัยทัศนและนําองคกรอยางมีทิศทาง  
  2. มีคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพดานการปองกันการพลัดตกหกลมอยางชัดเจน 
  3. พยาบาลวิชาชีพไดรับการอบรมหลักสูตรระยะสั้นพยาบาลพ่ีเลี้ยง  
  4. มีคูมือและแนวทางปฏิบัติท่ีเปนมาตรฐาน 
  5. บุคลากรพยาบาลมีความตระหนักตอการรองเรียนของผูรับบริการ 
 



 
 

๔ 

Weakness (จุดออน) 
  1. พยาบาลพ่ีเลี้ยงมีภาระงานประจํามาก 
  2. บุคลากรพยาบาลปฏิบัติตามคูมือแนวทางปฏิบัติไมสมํ่าเสมอ 
  3. ระบบการนิเทศติดตามมีรูปแบบไมชัดเจน 
                                                                                                                                                                                                         
Opportunity (โอกาส)  
  1. มีนโยบายสงเสริมวิธีปฏิบัติท่ีเปนเลิศ (Best Practice)  
  2. มีแผนพัฒนาบุคลากร ระยะสั้น ระยะยาว การศึกษาดูงานท้ังในและนอกประเทศ 
  3. พยาบาลบรรจุใหมมีความกระตือรือรนในการเรียนรูสิ่งใหมๆ  
  4. ทีมสหสาขาวิชาชีพ คณะกรรมการปองกันพลัดตกหกลม มีทักษะในการถายทอด
ความรู 
     
Threats (อุปสรรค) 
   1.ประเทศไทยกําลังเขาสูสังคมผูสูงอายุ ซ่ึงเปนกลุมเสี่ยงสูงในการเกิดพลัดตกหกลม 
  2.ปจจุบันมีปญหาการฟองรองทางการแพทยมากข้ึน 
  3.พยาบาลบรรจุใหมมาจากหลากหลายสถาบันท้ังภาครัฐบาลและเอกชนมีความรู
ความเขาใจและประสบการณในการปองกันการพลัดตกหกลมท่ีแตกตางกัน 
  จากการวิเคราะห SWOT ทําให เห็นโอกาสในการพัฒนาเพ่ือพัฒนาสมรรถนะพยาบาล
บรรจุใหมในการปองกันการพลัดตกหกลมในหอผูปวย โดยใชกลยุทธเชิงปองกัน (ST Strategy) 
เนื่องจากโรงพยาบาลสิรินธรมีจุดแข็ง ขณะเดียวกันก็พบกับอุปสรรคจากภายนอกท่ีไมสามารถควบคุมได 
จึงไดใชจุดแข็งท่ีมีอยูในการปองกันอุปสรรคท่ีมาจากภายนอก 

  5.2 การทบทวนหลังทํางาน หรือหลังปฏิบัติกิจกรรม หลังการประชุม  (After Action 
Review : AAR) เปนการทบทวนหรือเปนกระบวนการเพ่ือวิเคราะหวาเกิดอะไร สาเหตุของการเกิดและ
จะสามารถดําเนินการใหดีกวาเดิมอยางไร โดยเอาบทเรียนจากความสําเร็จและความลมเหลวของการ
ทํางานท่ีผานมาเพ่ือนํามาซ่ึงการพัฒนาหรือการปรับปรุงการทํางาน โดยมิใชคนหาคนทํางานผิดพลาด 
แตเปนการทบทวนกระบวนการในการทํางาน การทํา AAR เปนรูปแบบของกลุมทํางาน ท่ีสะทอนความ
มีสวนรวมในการทบทวนสิ่งท่ีเกิดข้ึน อะไรคือสิ่งท่ีเกิดข้ึนจริง สาเหตุของการเกิด และสิ่งท่ีไดเรียนรู  การ
ทํา AAR มักใชคําถาม 4 คําถาม ไดแก 1) สิ่งท่ีคาดวาจะไดจาการทํางานคืออะไร 2) สิ่งท่ีเกิดข้ึนจริงคือ
อะไร 3) สิ่งท่ีแตกตางและทําไมจึงแตกตาง  4) สงท่ีตองแกไขคืออะไร และจะปรับปรุงไดอยางไร  
  คุณลักษณะของ AAR ไดแก 
  1) เปดใจและซ่ือสัตยในการพูดคุย  
  2) ทุกคนในทีมมีสวนรวม 
  3) เนนผลลัพธของกิจกรรมของผลงาน 
  4) การอธิบายวิธีเพ่ือใหเกิดความตอเนื่อง 
  5) การพัฒนาของการแสดงออกทางความคิดเห็นเพ่ือใหผานอุปสรรค 
   
 



 
 

๕ 
 

  ข้ันตอนการทํา AAR  
  1. ควรทํา AAR ทันทีหลังจากจบงานนั้นๆ หรือเร็วท่ีสุดท่ีจัดหาเวลาได เพราะยังจําได 
การเรียนรูจะไดถูกนํามาปรับใชอยางเหมาะสม 
  2. สรางบรรยากาศท่ีเปนกันเองในการทํา ตองมีการเปดใจและยอมรับท่ีจะเยนรู ทุก
คนควรมีสวนรวมในบรรยากาศท่ีอิสระไมมีความเปนเจานายหรือลูกนอง ARRเปนการเรียนรู
ประสบการณมากกวาการวิจารณ 
  3. มีคุณอํานวยเปนผูคอยกระตุน ตั้งคําถามใหทุกคนไดแสดงความคิดเห็น 
ขอเสนอแนะ 
  4. ถามตัวเองวาสิ่งท่ีควรจะไดรับคืออะไร 
  5. ถามตัวเองวาสิ่งท่ีเกิดข้ึนจริงคืออะไร หมายถึง ทีมงานตองเขาใจและเห็นดวยความ
จริงท่ีเกิดข้ึน พึงระลึกวาจุดประสงคคือการแยกแยะปญหา ไมใชการกลาวโทษ 
  6.เปรียบเทียบความแตกตางระหวางแผนงานกับความจริง เริ่มการเรียนรูความจริง
เริ่มตนดวยทีมเปรียบเทียบแผนงานกับสิ่งท่ีเกิดข้ึนจริง และตัดสินวาทําไมจึงเกิดความแตกตาง และได
เรียนรูอะไร  จําแนกใหเห็นและอภิปรายถึงความสําเร็จและสิ่งท่ีขาดหายไปใสในแผนงานเพ่ือดําเนินการ
ใหถึงความสําเร็จและพัฒนาปรับปรุงในสิ่งท่ีขาดหายไป 
  7. บันทึกประเด็นสําคัญ การบันทึกประเด็นสําคัญหลังจากท่ีไดมีการชี้ใหเห็นอยาง
ชัดเจนในการทํา AAR แลวถึงสิ่งท่ีเกิดข้ึน เปรียบเทียบกับสิ่งท่ีคาดหวังวาจะเกิดข้ึน เปนการแลกเปลี่ยน
เรียนรูผานประสบการณภายในทีมงานดวยกันและเพ่ือเปนพ้ืนฐานสําหรับการเรียนรูท่ีกวางมากข้ึน
กวาเดิม   
  5.2 การพัฒนาดวยระบบ Deming Cycle เปนวงจรคุณภาพท่ีนิยมใชในการพัฒนา 
งานใหมีประสิทธิภาพอยูเสมอและเหมาะกับการพัฒนา  
  PDCA คือ วงจรการบริหารงานคุณภาพ ยอมาจาก 4 คํา ไดแก Plan (วางแผน),  
Do (ปฏิบัติ), Check (ตรวจสอบ) และ Act (การดําเนินการใหเหมาะสม) ซ่ึงรายละเอียดในแตละข้ัน 
ตอนคือ 
  P = Plan (ข้ันตอนการวางแผน) ข้ันตอนการวางแผนครอบคลุมถึงการกําหนดกรอบ 
หัวขอท่ีตองการปรับปรุงเปลี่ยนแปลง ซ่ึงรวมถึงการพัฒนาสิ่งใหมๆ การแกปญหาท่ีเกิดข้ึนจากการ 
ปฏิบัติงานและพิจารณาวาความจําเปนตองใชขอมูลใดบางเพ่ือการปรับปรุงเปลี่ยนแปลงนั้น โดยระบุ 
การเก็บขอมูลและกําหนดทางเลือกในการปรับปรุงใหชัดเจน ซ่ึงการวางแผนจะชวยใหกิจกรรมสามารถ 
คาดการณสิ่งท่ีเกิดข้ึนในอนาคต และชวยลดความสูญเสียตางๆ ท่ีอาจเกิดข้ึนได ท้ังในดานทํางาน 
วัตถุดิบ ชั่วโมงการทํางาน เงิน และเวลา 
  D = Do (ข้ันตอนการปฏิบัติ) คือ การลงมือปรับปรุงเปลี่ยนแปลงตามทางเลือกท่ีได 
กําหนดไวในข้ันตอนการวางแผน ซ่ึงในข้ันตอนนี ้ มีการตรวจสอบระหวางการปฏิบัติดวยวาไดดําเนินไป
ในทิศทางท่ีตัง้ใจหรือไม เพ่ือทําการพัฒนาปรับปรุงเปลี่ยนแปลงใหเปนไปตามแผนการท่ีไดวางไว 
  C = Check (ข้ันตอนการตรวจสอบ) คือ การประเมินผลท่ีไดรับจากการจากการ 
ปรับปรุงเปลี่ยนแปลง เพ่ือใหทราบวา ในข้ันตอนการปฏิบัติงานสามารถบรรลุเปาหมายหรือวัตถุ 
ประสงคท่ีไดกําหนดไวหรือไม แตสิ่งสําคัญก็คือ ตองรูวาจะตรวจสอบอะไรบางและบอยครั้งแคไหน 
เพ่ือใหขอมูลท่ีไดจากการตรวจสอบเปนประโยชนสําหรับข้ันตอนถัดไป 
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  A = Action (ข้ันตอนการดําเนินงานใหเหมาะสม) ข้ันตอนการดําเนินงานใหเหมาะสม 
จะพิจารณาผลท่ีไดจากการตรวจสอบ ซ่ึงมีอยู 2 กรณี คือ ผลท่ีเกิดข้ึนเปนไปตามแผนท่ีวางไว หรือไม 
เปนไปตามแผนท่ีวางไว หากเปนกรณีแรก ก็ใหนําแนวทางหรือกระบวนการปฏิบัตินั้นมาจัดทําใหเปน 
มาตรฐาน พรอมท้ังหาวิธีการท่ีจะปรับปรุงใหดียิ่งข้ึนไปอีก ซ่ึงอาจหมายถึงสามารถบรรลุเปาหมายไดเร็ว 
กวาเดิม หรือเสียคาใชจายนอยกวาเดิม หรือทําใหคุณภาพดียิ่งข้ึนก็ไดแตถาหากเปนกรณีท่ีสอง คือ ผลท่ี 
ไดไมบรรลุวัตถุประสงคตามแผนท่ีวางไว ควรนําขอมูลท่ีรวบรวมไวมาวิเคราะหและพิจารณาวาควรจะ 
ดําเนินการอยางไร เชน มองหาทางเลือกใหมท่ีนาจะเปนไปได ใชความพยายามใหมากข้ึนกวาเดิม ขอ 
ความชวยเหลือจากผูรู หรือเปลี่ยนเปาหมายใหม เปนตน 
  การนําหลัก PDCA มาใชในการพัฒนาสมรรถนะพยาบาลบรรจุใหมในการปองกันการ
พลัดตกหกลมในหอผูปวย โรงพยาบาลสิรินธร ตั้งแตการการวางแผนพัฒนาสมรรถนะพยาบาลบรรจุ
ใหม กําหนดการปรับปรุงดานบุคลากร เครื่องมือและสถานท่ี บริหารจัดการ จัดอบรมใหความรูเชิง
ปฏิบัติการเพ่ิมสมรรถนะพยาบาลบรรจุใหมดานการปองกันพลัดตกหกลมในหอผูปวย เพ่ือนํามาปฏิบัติ
จัดทําเปนโครงการตามแผนกิจกรรมท่ีวางไวและมีการตรวจสอบ ติดตามประเมินผลความรู การปฏิบัติ
ตามตัวชี้วัดระดับผลผลิตและผลลัพธท่ีตองการ มีการปรับปรุงใหไดผลเร็วและมีประสิทธิภาพเปนระยะๆ 
มีการประเมินผลหลังจากเสร็จสิ้นโครงการ และบันทึกเปนแนวทาง รูปแบบการจัดอบรมในครั้งตอไป 
  5.3 ระบบพยาบาลพ่ีเลี้ยง เปนการสอนงานแบบตัวตอตัวระหวางพยาบาลประจําการ
ท่ีมีประสบการณแลวกับพยาบาลใหม พ่ีเลี้ยงจะเปนบุคคลท่ีมีความรูความสามารถ และทักษะทางการ 
ปองกันพลัดตกหกลม ทําหนาท่ีในการสอนงาน ใหคําแนะนําปรึกษา อํานวยความสะดวกชี้แนะใหแกผูมี
ประสบการณนอยกวา โดยใชหลักการสรางสัมพันธภาพสวนบุคคล ดําเนินการสอนท้ังแบบเปนทางการ
และไมเปนทางการ โดยสรุปพยาบาลพ่ีเลี้ยง มีบทบาทหลัก คือ บทบาทผูสอนและผูนิเทศ บทบาทท่ี
ปรึกษา บทบาทผูปฐมนิเทศ และบทบาทผูประเมิน โดยจะตองมีการเตรียมตัวเปนอยางดี โดยแสวงหา
ความรูและทักษะใหม ในการจัดอบรมเชิงปฏิบัติการในครั้งนี้เปนการบูรณาการประยุกตใชระบบ
พยาบาลพ่ีเลี้ยงเปนสถานการณจําลองในการเปนพ่ีเลี้ยงกลุมพยาบาลใหมผูเขารวมฝกอบรม  ในการรวม
แลกเปลี่ยนเรียนรู ประจําฐานการฝกปฏิบัติตามแนวทางปองกันการพลัดตกหกลม และเปนทีมนํา
พยาบาลใหมผูเขารวมอบรม ในการเยี่ยมศึกษาดูงานในหนวยงานท่ีเปนตนแบบท่ีดีในการปองกันการ
พลัดตกหกลม และหนวยงานท่ีจําเปนตองพัฒนา เพ่ือสรุปบทเรียนโดยอาศัยกระบวนการจัดการความรู 
(Knowledge Management) 
  5.4 การจัดการความรู (Knowledge Management) 
  การจัดการความรู คือ การรวบรวมองคความรูท่ีมีอยูในตัวบุคคลหรือเอกสารมาพัฒนา 
ใหเปนระบบ เพ่ือใหทุกคนสามารถเขาถึงความรูและพัฒนาตนเองใหเปนผูรู รวมท้ังปฏิบัติไดอยางมี 
ประสิทธิภาพ โดยท่ีความรูมี 2 ประเภท คือ ความรูท่ีฝงอยูในคน (Tacit Knowledge) เปนความรูท่ีได 
จากประสบการณ พรสวรรคหรือสัญชาติญาณของแตละบุคคลในการทําความเขาใจในสิ่งตางๆ เปน
ความรูท่ีไมสามารถายทอดออกมาเปนคําพูดหรือลายลักษณอักษรไดโดยงาย และความรูท่ีชัดแจง 
( Explicit Knowledge) เปนความรูท่ีสามารถรวบรวม ถายทอดได โดยผานวิธีตาง ๆในการจัดอบรมเชิง
ปฏิบัติการเพ่ือปองกันพลัดตกหกลมนี้ มีการใชท้ังความรูท่ีเปน Tacit Knowledge และ Explicit 
Knowledge โดยถายทอดผานวิทยากรผูมีประสบการณ และพยาบาลพ่ีเลี้ยงท่ีมีประสบการณ ทักษะใน
การปองกันพลัดตกหกลมในแตละลักษณะ หลากหลายสาขาโรค  
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  5.5 ทฤษฎีเก่ียวกับความสัมพันธระหวางความรู ทัศนคติ และการยอมรับปฏิบัติ 
(KAP) ทฤษฎีเก่ียวกับความสัมพันธระหวางความรู ทัศนคติ และการยอมรับปฏิบัติ (KAP) ทฤษฎี
เก่ียวกับความสัมพันธระหวางความรู (Knowledge) ทัศนคติ (attitude) และ การยอมรับปฏิบัติ 
(practice) ผูศึกษาไดนํามาเปนกรอบในการใหความรูผูเขารวมอบรม 1. ความรู (Knowledge) มีการให
ความรูผูเขารวมอบรมเก่ียวกับความสําคัญของการปองกันการพลัดตกหกลม ความหมาย ปจจัยเสี่ยง 
กลุมเสี่ยงสูงท่ีตองเฝาระวัง วิธีการและแนวทางการปองกัน ตลอดจนผลกระทบตางๆท้ังท่ีเกิดกับผูปวย 
ครอบครัว องคกรและท่ีสําคัญเกิดกับตัวบุคลากรท่ีอาจเกิดความรูสึกผิด เกิดการฟองรองได  พรอมท้ัง 
มีการทวนสอบถึงความเขาใจในเนื้อหาท่ีผูเขารวมอบรมไดรับ มีการแลกเปลี่ยนเรียนรู อธิบายจน
ผูเขารวมอบรมเกิดความเขาใจสามารถนําไปใชไดจริง โดยการใหความรูนี้จะมีการนําสื่อการสอนมาใช 
เชน VDO การนํานวัตกรรมในการปองกันการพลัดตกหกลมมาอธิบายเพ่ือผูเขารวมอบรมสามารถนํามา 
ปฏิบัติไดจริง  2.ทัศนคติ (attitude) เปนความรูสึกและความโนมเอียงของจิตใจท่ีมีตอคนรอบขาง โดย 
ทัศนคติมีรากฐานมาจากความเชื่อท่ีอาจสงผลถึงพฤติกรรมในอนาคต ทัศนคติจึงเปนเพียงความพรอม 
ท่ีจะตอบสนองตอสิ่งเรา  และทัศนคติเปนตัวเชื่อมโยงระหวางความรูกับพฤติกรรม  ในสวนองคประกอบ 
ของทัศนคติ จะมีท้ังดานความคิด ดานอารมณและดานพฤติกรรม ถาผูอบรมมีทัศนคติท่ีดีตอการปฏิบัติ
เพ่ือการปองกันพลัดตกหกลม จะทําใหผูเขารวมอบรมนําความรูท่ีไดรับนําสูการปฏิบัติ อยางเขาใจ 
นอกจากนี้ทัศนคติยังเกิดไดจากการเรียนรู ทางทีมวิทยากร และทีมพยาบาลพ่ีเลี้ยงจะสรางทัศนคติท่ีดี
ใหผูเขารวมอบรม เห็นประสบการณเฉพาะอยาง (Specific Experience) โดยใหผูท่ีเขารับการอบรม ได
ศึกษาดูงานเยี่ยมสํารวจหนวยงานตนแบบท่ีปฏิบัติและปองกันพลัดตกหกลม ท่ีมีผลลัพธทางการ
พยาบาลท่ีดี และหนวยงานท่ีมีการพัฒนานวัตกรรมดานการปองกันการพลัดตกหกลม มีการแลกเปลี่ยน
เรียนรู เกิดทัศนคติท่ีดีในการนําความรูท่ีไดไปปฏิบัติ ในการเปลี่ยนทัศนคตินี้จะแตกตางกัน บางคน
เปลี่ยนทัศนคติไดยาก  บางคนเปลี่ยนทัศนคติไดงาย  จะข้ึนอยูกับความรูท่ีไดรับถาผูเขารวมอบรมมี
ความรู ก็สามารถเปลี่ยนแปลงทัศนคติได และเม่ือทัศนคติเปลี่ยนแปลงจะทําใหมีการเปลี่ยนแปลง
พฤติกรรมตามมา  3. การยอมรับปฏิบัติ (practice) เปนการกระทํา หรือการตอบสนองของผูเขารวม
อบรมตอการรับรู และมีทัศนคติท่ีดีนําไปสูการปฏิบัติเพ่ือปองกันการพลัดตกหกลม ในการยอมรับปฏิบัติ
ตองมีจุดมุงหมายท่ีชัดเจน (Goal) โดยผูเขารวมอบรมตองมีความพรอม (Readiness) ในการรับขอมูล
ขาวสาร และเลือกกิจกรรมท่ีเหมาะสมกับสถานการณ (Situation) และเกิดความพึงพอใจสูงสุดใน
กิจกรรมนั้น (Interpretation) เพ่ือใหผูเขารวมอบรมมีการตอบสนอง (Response) ในการดําเนิน
กิจกรรมผลท่ีตามมา (Consequence) คือ ผูขารวมอบรมสามารถปฏิบัติตามแนวทางการปฏิบัติเพ่ือ
ปองกันการพลัดตกหกลมได  
  
6. กรอบแนวทางการดําเนินการและผูมีสวนเกี่ยวของ  

  โครงการอบรมเชิงปฏิบัติการ พัฒนาสมรรถนะพยาบาลใหม ในการปองกันพลัดตก 
หกลม ในหอผูปวย โรงพยาบาลสิรินธร จัดทําเปนโครงการอบรมเชิงปฏิบัติการ  โดยใชกรอบแนวคิด
การพัฒนาดวยระบบ Deming  Cycle กระบวนการ PDCA  
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  6.1 ข้ันตอนการวางแผน (Plan)  
   6.1.1 แตงตั้งคณะกรรมการดําเนินการอบรมเชิงปฏิบัติการ เพ่ือทําหนาท่ี
ดังนี้ พิจารณาหัวขอเรื่องท่ีจะใชในการอบรมเชิงปฏิบัติการ พิจารณาบุคคลท่ีจะเขารวมรับการอบรม 
พิจารณาแผนการอบรม กิจกรรมในการอบรมเชิงปฏิบัติการ และพิจารณาแนวทางในการประชาสัมพันธ 
วิธีการประเมินผล การรายงานการอบรม และสรุปผลการอบรมปฏิบัติการ 
   6.1.2 เขียนโครงการอบรมเชิงปฏิบัติการ เพ่ือกําหนดความชัดเจนของการ
ดําเนินการตามข้ันตอน 
   6.1.3 ดําเนินการเตรียมติดตอเชิญวิทยากร พรอมกําหนดการอบรม
ปฏิบัติการ คัดเลือกและเชิญพยาบาลพ่ีเลี้ยงผูมีประสบการณดานการปองกันพลัดตกหกลม 
   6.1.4 เตรียมเชิญผูเขารวมอบรม โดยการจัดทําแบบลงทะเบียน 
   6.1.6 เตรียมสถานท่ีและอุปกรณท่ีจําเปน เตรียมเอกสาร รายละเอียดการ
ประชุม พรอมท้ังเตรียมสถานท่ีหนวยงานท่ีจะศึกษาดูงาน จํานวน 4 หนวยงาน 
  6.2 ข้ันดําเนินการตามแผน (Do) 
    6.2.1 กอนการอบรมผูเขารวมอบรมทําแบบประเมินความรู และการปฏิบัติ 
ในการปองกันพลัดตกหกลม   
   6.2.2 อบรมใหความรูกลุมใหญ เรื่องการบริหารความเสี่ยง การปองกันการ
พลัดตกหกลม ความหมาย สาเหตุ สถานการณปจจุบันการเกิดอุบัติการณพลัดตกหกลม ปจจัยการเกิด
อุบัติการณ ผลกระทบจาการเกิดอุบัติการณ แนวทางการปองกันการพลัดตกหกลม   
   6.2.3. แบงกลุมยอย โดยมีพ่ีเลี้ยงประจํากลุมเปนท่ีปรึกษา เพ่ือฝกปฏิบัติตาม
ฐานมีท้ังหมด 4 ฐาน ใชเวลา ฐานละ 20 นาที ไดแก ฐานท่ี 1 ฝกการประเมินผูปวยโดยใชเครื่องมือ 
แบบประเมินความเสี่ยงตอการพลัดตกหกลมในผูใหญ ในเด็ก และแบบประเมิน CIWA SCORE ในผูปวย
ถอนพิษสุราเรื้อรัง  ฐานท่ี 2 ทักษะการเคลื่อนยาย ยกพยุงผูปวย  ฐานท่ี 3 การใชอุปกรณชวยเดิน การ
ผูกรัดอยางปลอดภัย (Restrain) ฐานท่ี 4 การเขียนบันทึกทางการพยาบาล ขอวินิจฉัยทางการพยาบาล 
เม่ือมีความเสี่ยงตอการพลัดตกหกลม 
   6.2.4 แบงกลุมยอย และมีพ่ีเลี้ยงประจํากลุม นําทีมศึกษาดูงาน ตรวจเยี่ยม
ประเมินหนวยงานตนแบบท่ีปฏิบัติเปนเลิศ ผลลัพธทางการพยาบาลดี และหนวยงานท่ีตองพัฒนาดาน
การปองกันการพลัดหกลม พรอมแลกเปลี่ยนเรียนรูจากบุคลากรประจําหนวยงาน แลวนําเสนอสรุป 
แนวทางปฏิบัติท่ีดีของหนวยงาน  การปฏิบัติท่ีหนวยงานตองปรับปรุงและพัฒนาตลอดจนกระบวนการ 
   6.2.5 ข้ันดําเนินการหลังอบรม ผูเขารวมอบรมทําแบบประเมินความรูหลัง 
การอบรม และประเมิน การจัดโครงการหลังเขารวมกิจกรรม ดานวิทยากร  เนื้อหาและกิจกรรม ดาน 
สถานท่ีและสื่ออุปกรณ และความพึงพอใจโดยรวม  
   6.2.6 ติดตามและประเมินผลการปฏิบัติของพยาบาลใหม ภายหลังการ
อบรม โดยทําแบบประเมินการปฏิบัติตามแนวทางปองกันการพลัดตกหกลม ดวยตัวเอง 1 ฉบับและ
แบบสังเกตการณปฏิบัติตามแนวทาง อีก 1 ฉบับประเมินโดยหัวหนาหอผูปวยหรือผูทีไดรับมอบหมาย  
  6.3 ข้ันตอนการตรวจสอบ (Check) เก็บรวบรวมขอมูลจากการประเมิน และประชุม
คณะทํางานเพ่ือสรุปผลการดําเนินงานสรุปผลในแตละดานเพ่ือนํามาสรุปเปนบทเรียนแกไขและปรับปรุง
กระบวนการ(After Action Review : AAR)   



 
 

๙ 
  
  6.4 ข้ันตอนการดําเนินงานใหเหมาะสม (Act) สรุปผลการดําเนินการ ปญหา อุปสรรค
แนวทางแกไขและปรับปรุงโครงการรายงานตอผูบริหารและบันทึกไวเพ่ือเปนแนวทางในครั้งตอไป 
 
7. ระยะเวลาการดําเนินการ  
ลําดับ การดําเนินการ  ปงบประมาณ 2563 
  ต.ค

62 
พ.ย
62. 

ธ.ค
62 

มค.
63 

ก.พ.
63 

1. ข้ันตอนการวางแผน (Plan)      
 1.1 แตงตั้งคณะกรรมการเขียนโครงการ 

1.2 เตรียมเชิญวิทยากร  พยาบาลพ่ีเลี่ยง 
และผูเขารวมอบรม 
1.3 เตรียมสถานท่ี อุปกรณ เอกสารการ
อบรม การประเมินผลความรู การปฏิบัติ
เตรียมสถานท่ีศึกษาดูงาน 

     

2 ข้ันการดําเนินตามแผน (DO)      
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

2.1 จัดอบรมเชิงปฏิบัติการ 2 วัน 
ประเมินความรู  และการปฏิบัติในการ
ปองกันพลัดตกหกลมกอนการอบรม 
2.2 อบรมใหความรูกลุมใหญ เรื่องการ
บริหารความเสี่ยง การปองกันพลัดตกหกลม 
2.3 แบงกลุมยอย 4 กลุมมีพ่ีเลี้ยงประจํา
กลุม เพ่ือฝกปฏิบัติตามฐานท้ังหมด 4 ฐาน
ฐานละ 20 นาที ไดแก  
ฐานท่ี 1 ฝกการประเมินผูปวยดวยแบบ
ประเมินความเสี่ยงตอการพลัดตกหกลม 
ฐานท่ี 2 ทักษะการเคลื่อนยาย 
ฐานท่ี 3 การผูกรัดอยางปลอดภัย  
ฐานท่ี 4 การเขียนบันทึกทางการพยาบาล 
2.4 แบงกลุมยอย มีพ่ีเลี้ยงศึกษาดูงาน 
หนวยงานท่ีเปนตนแบบมีผลลัพธทางการ
พยาบาลดี และท่ีตองปรับปรุงแกไข 
2.5 ผูรวมอบรมประเมินความรูภายหลัง
การอบรม และประเมินการจัดโครงการหลัง
การอบรมเสร็จสิ้น 
 

         

 



 
 

๑๐ 
 
ลําดับ การดําเนินการ  ปงบประมาณ 2563 
  ต.ค

62 
พ.ย
62. 

ธ.ค
62 

มค.
63 

ก.พ.
63 

 2.6 ติดตามและประเมินผลการปฏิบัติตาม
แนวทางปฏิบัติเพ่ือปองกันการพลัดตกหก
ลมภายหลังอบรม 1 เดือน 
2.7 เก็บขอมูลอุบัติการณความเสี่ยง 
พลัดตกหกลม 

     

3 
 
 

 

ข้ันตอนการตรวจสอบ(Check) 
รวบรวมขอมูลจากการประเมินผลโครงการ 
ประเมินความรู ขอมูลอุบัติการณ 
 

     

4. ข้ันตอนดําเนินงานใหเหมาะสม(Act) 
ประชุมคณะกรรมการดําเนินงานเพ่ือ
สรุปผลการดําเนินงาน อุปสรรค แนว
ทางแกไขและปรับปรงุโครงการ รายงานตอ
ผูบริหารและบันทึกไวเพ่ือเปนแนวทางใน
การจัดอบรมครั้งตอไป 

     

 
8. งบประมาณ 
  คาอาหารวางและเครื่องดื่ม ผูเขารวมอบรมและวิทยากร 6,000  บาท 
   (120ค น x 25 บาทx 2 มือ)  
  คาอาหารกลางวัน ผูเขารวมอบรมและวิทยากร  7,200  บาท 
  (120 คนx60 บาทx 1 ม้ือ ) 
   
  รวม       13,200 บาท 
    
9. แนวทางการติดตามและประเมินผล  
 

ตัวชี้วัด เครื่องมือในการติดตามและประเมินผล 
1. ระดับผลผลิต(Output) 
     บุคลากรพยาบาลบรรจุใหมมีความรู 
ความเขาใจและสามารถปฏิบัติตามแนว
ทางการปองกันการพลัดตกหกลมได 
มากกวารอยละ 80 

 
- ประเมินผลภายหลังจากการอบรมเสร็จสิ้น ดวย 
แบบประเมินความรูในการปองกันการพลัดตก 
หกลม จํานวน 10 ขอ 

 



 
 

๑๑ 

ตัวชี้วัด เครื่องมือในการติดตามและประเมินผล 
2. ตัวชีว้ัดระดับ ผลลัพธ (Outcome)  
 บุคลากรพยาบาลใหมสามารถปฏิบัติตาม
แนวทางไดอยางถูกตอง มากกวารอยละ 
80     
อัตราการพลัดตกหกลม ผูปวยในระดับ  
C-E ≤ 0.4 ครั้ง/1000 วันนอน  
F – I = 0 ครั้ง ตอ 1000 วันนอน 

 
- ประเมินผลหลังจากอบรมเสร็จ 1 เดือน ทําแบบ
ประเมินการปฏิบัติตามแนวทางเพ่ือปองกันการพลัด
ตกหกลม จํานวน 18 ขอ  
- แบบบันทึกการพลัดตกหกลม โรงพยาบาลสิรินธร 
บันทึกเหตุการณ ระดับความรุนแรง แนวทางแกไข
เบื้องตน  บันทึกทุกครั้งเม่ือเกิดเหตุการณสง โดยการ
ตรวจสอบความถูกตองของหัวหนาหนวยงาน และ 
หรือพยาบาลพ่ีเลี้ยงท่ีไดรับมอบหมาย กอนสง
คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพดานการปองกันการพลัด
ตกหกลม 

 

10. ขอเสนอแนะ 

  10.1  ควรนําโครงการนี้บรรจุไวเปนโครงการหลักตามแผนปฏิบัติราชการเพ่ือให

สอดคลองกับการพัฒนาบุคลากรใหม 

  10.2  ควรมีการศึกษาดูงานภายนอกโรงพยาบาล เพ่ือเปนแรงจูงใจและสรางทัศนคติ

ท่ีดี เกิดความตระหนักถึงการปองกันการพลัดตกหกลม และไดเรียนรูการพัฒนาแนวทางรูปแบบ

นวัตกรรมใหมๆ จาองคกรภายนอกโรงพยาบาล 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


