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คํานํา 

  รายงานการศึกษาสวนบุคคล ฉบับนี้เปนสวนหนึ่งของการอบรมหลักสูตรนักบริหาร

มหานคร ระดับตน รุนท่ี 34 จัดทําเพ่ือเปนโครงการอบรมเชิงปฏิบัติการ พัฒนาสมรรถนะพยาบาลใหม

ในการปองกันพลัดตกหกลม ผูปวยใน โรงพยาบาลสิรินธร โดยมีวัตถุประสงคเพ่ือใหพยาบาลใหมมี

ความรู ความเขาใจ สามารถปฏิบัติตามแนวทางการปองกันการพลัดตกหกลมของโรงพยาบาล ไดอยาง

ถูกตองและมีทิศทางเดียวกัน ท้ังนี้เพ่ือใหเกิดความปลอดภัยแกผูรับบริการ โดยนําแนวคิดการพัฒนาการ

จัดการองคความรู  (Knowledge Management) และกระบวนการ PDCA รวมกับการทบทวน

กระบวนการ (After Action Review: AAR) เพ่ือวิเคราะหภายหลังการจัดโครงการเพ่ือเปนรูปแบบการ

จัดในครั้งตอไป 

  ผูจัดทําขอขอบพระคุณทานวิทยากรท่ีปรึกษา นายแพทยเกรียงไกร ต้ังจิตรมณีศักดา 

ผูอํานวยการโรงพยาบาลลาดกระบัง สํานักการแพทย กรุงเทพมหานคร ท่ีใหความอนุเคราะหเปนท่ี

ปรึกษาและใหคําแนะนําในการจัดทํารายงานใหสําเร็จลุลวงเปนอยางดี และหวังวารายงานนี้จะเปน

ประโยชนตอผูท่ีสนใจและผูศึกษาคนควาตอไป 
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1. ช่ือเรื่อง 

  โครงการอบรมเชิงปฏิบัติการ พัฒนาสมรรถนะพยาบาลใหมในการปองกันพลัดตก 

หกลม ในหอผูปวย โรงพยาบาลสิรินธร 

2. หลักการและเหตุผล 

  การพลัดตกหกลมเปนอุบัติการณท่ีเกิดข้ึนไดในโรงพยาบาล ซ่ึงเม่ือเกิดข้ึนแลวอาจ

สงผลใหเกิด ภาวะแทรกซอนตามมา ตองไดรับการรักษาเพ่ิมข้ึน นอนโรงพยาบาลนานข้ึนเกิดความ

สูญเสียเปนอันตรายอาจถึงเสียชีวิต  การพลัดตกหกลมเปนเหตุการณความเสี่ยงท่ีเกิดข้ึนแลวนอกจาก

เกิดความสูญเสียทางดานรางกายกับผูปวยแลว ยังมีผลกระทบกับบุคคลในครอบครัวเกิดภาวะพ่ึงพิง 

สูญเสียรายได จากการตองดูแลผูปวย นอกจากนี้ยังสงผลตอความไมไววางใจตอองคกร เกิดความไมพึง

พอใจ เกิดขอรองเรียน เหตุการณพลัดตกหกลมจึงเปนเครื่องสะทอนสวนหนึ่งของความปลอดภัยดาน

กระบวนการในการดูแลผูปวย และเปนตัวชี้วัดคุณภาพเชิงผลลัพธทางการพยาบาล ผลกระทบตางๆท่ี

เกิดข้ึนนี้ข้ึนอยูกับวาองคกรมีการบริหารจัดการแกไขสรางความตระหนักใหกับบุคลากรจนเกิดเปน

วัฒนธรรมความปลอดภัยเพ่ือปองกันการพลัดตกหกลมข้ึน  

  โรงพยาบาลสิรินธร สํานักการแพทยเปนโรงพยาบาลทุติยภูมิระดับสูง มีการขยาย 

หนวยงานเพ่ิมข้ึนอยางรวดเร็วเพ่ือจะมุงไปสูโรงพยาบาลขนาด 400 เตียง และในป 2561 มีจํานวน

เตียง 324 เตียง มีพยาบาลบรรจุใหม จํานวน 180 คน จากเดิม 224 คน พยาบาลท่ีบรรจุใหมนั้นมี 

2 กลุมดวยกัน คือ กลุมท่ีเพ่ิงจบการศึกษายังไมมีประสบการณในการปฏิบัติงานพยาบาล และกลุมท่ีมี

ประสบการณการปฏิบัติงานมาแลวจากสถานพยาบาลท้ังภาครัฐและเอกชน จึงทําใหเกิดความแตกตาง 

กันท้ังระดับความรู  ความสามารถ การรับรู และประสบการณในการดูแลผูปวย และดวยภาระงานท่ี

เพ่ิมมากข้ึนจํานวนพยาบาลท่ีมีศักยภาพในการสอนงานระบบพ่ีเลี้ยงไมมีประสิทธิภาพมากพอกับ

พยาบาลท่ีบรรจุพรอมกันจํานวนมาก จึงทําใหการปฏิบัติงานของพยาบาลใหมเกิดความเสี่ยงท้ังตัวผู

ปฏิบัติเอง และการดูแลผูปวย จากสถิติการพลัดตกหกลม โรงพยาบาลสิรนธร ป 2556-2560 พบวา

สาเหตุและปจจัยเสริมการเกิดอุบัติการณพลัดตกหกลม ปจจัยดานตัวผูปวยไดแก ภาวะผูปวยออนเพลีย 

23% ผูปวยสับสน 21% กลามเนื้อออนแรง 17% จากการใชยา 4.06%  นอกจากปจจัยภายในท่ีตอง

ใชการประเมินดวยแบบประเมินความเสี่ยงตอการพลัดตกหกลมแลว ปจจัยภายนอกท่ีสําคัญ ไดแก ญาติ

ไมไดดูแลเม่ือผูปวยทํากิจกรรม 20.8% ลืมยกไมก้ันเตียง 30 % และยังพบวา สถานท่ีเกิดเหตุ มาก

ท่ีสุด ไดแก บริเวณขางเตียง 64 % หองน้ํา 17.6%จากสาเหตุปจจัยท้ังภายในและภายนอก สิ่งท่ีสําคัญ

ในการท่ีจะปองกันการพลัดตกหกลม  คือการปฏิบัติท่ีถูกตองเหมาะสมของบุคลากร ซ่ึงพยาบาลใหม

เปนบุคลหนึ่งท่ีมีบทบาทในการดูแลผูปวย จากการสํารวจปญหาเบื้องตนจากแบบนิเทศการปฏิบัติตาม

แนวปฏิบัติทางคลินิกเพ่ือปองกันการพลัดตกหกลม ของคณะทํางานพัฒนาคุณภาพพยาบาลเขต 13  

ในพยาบาลบรรจุใหม พบวาพยาบาลมีการประเมินภาวะเสี่ยงตอการพลัดตกหกลมในผูปวยไมตอเนื่อง 

การบันทึกปญหาทางการพยาบาลไมชัดเจน   และไมไดสงตอขอมูลความเสี่ยงในการรับสงเวร  ลืมยกไม

ก้ันเตียงหลังทําหัตถการ ไมปรับเตียงใหอยูในระดับต่ําสุด จากการทบทวนอุบัติการณพลัดตกหกลม 
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ในผูปวยใน ป 2561 พบมีอุบัติการณพลัดตกหกลม 4 ครั้งแตไมถึงข้ันบาดเจ็บรุนแรง แตถึงอยางไรก็

ตาม  ถึงแมจะมีเพียง 4 ครั้งแตถาบุคลากรขาดความตระหนักและไมมีความรูในการปฏิบัติเพ่ือการ

ปองกัน ระดับความรุนแรงก็สามารถเพ่ิมข้ึนจนเปนอันตรายถึงชีวิติได       

  จากปญหาในดานความแตกตางขององคความรูของพยาบาลใหมในการปองกันพลัดตก

หกลมท่ีสงผลถึงการเกิดอุบัติการณเพ่ิมมากข้ึน  ทําใหผูจัดทําเห็นถึงความจําเปนและโอกาสในการ

พัฒนาบุคลากรใหม ดําเนินการสงเสริมใหความรูและพัฒนาสมรรถนะของพยาบาลบรรจุใหมในการ

ปองกันการพลัดตกหกลม โดยการจัดการองคความรู (Knowledge Management)  การมีสวนรวมใน

การถอดบทเรียนหลังการปฏิบัติ (After Action Review : AAR) แลกเปลี่ยนเรียนรูประสบการณจริงกับ

วิธีปฏิบัติท่ีเปนอยู  และเพ่ือใหสอดคลองกับแผนพัฒนากรุงเทพมหานคร ระยะ ๒๐ ป ระยะท่ี ๒ 

(๒๕๖๑ - ๒๕๖๕) ดานท่ี 1 มหานครแหงความปลอดภัยและดานท่ี 7 การบริหารจัดการ มิติท่ี ๗.3.1 

การบริหารทรัพยากร บุคลากรกรุงเทพมหานครเปนผูปฏิบัติงานมืออาชีพ มีคุณธรรม จริยธรรม และ

เปนท่ีเชื่อม่ันของประชาชาชน ซ่ึงในการจัดทําโครงการในครั้งนี้จะชวยสงเสริมใหบุคลากรปฏิบัติงานได

อยางมีมาตรฐาน สรางความตระหนัก เกิดวัฒนธรรมองคกรในการปองกันความเสี่ยง เพ่ือใหประชาชน

ปลอดภัย และม่ันใจในองคกร 

๓.วัตถุประสงค 

  ๓.๑ เพ่ือใหพยาบาลใหมมีความรู ความเขาใจเก่ียวกับการปองกันพลัดตกหกลม ใน

ผูรับบริการ                                                                                        

  ๓.๒ เพ่ือใหพยาบาลใหมสามารถนําความรูดานการปองกันพลัดตกหกลมไปปฏิบัติได

อยางถูกตองและมีทิศทางเดียวกัน 

   3.3 เพ่ือใหผูรับบริการในโรงพยาบาลปลอดภัยจากการพลัดตกหกลมและไมเกิด

ภาวะแทรกซอน 

๔. เปาหมาย 

  4.1 จัดอบรมโครงการพัฒนาสมรรถนะพยาบาลบรรจุใหมในการปองกันการพลัดตก

หกลม ในหอผูปวย โรงพยาบาลสิรินธร รูปแบบการอบรมแบบไปกลับ จํานวน 2 วัน กลุมเปาหมายเปน

พยาบาลวิชาชีพบรรจุใหม จํานวน 2 รุน รุนละ 50 คน   เสร็จสิ้นภายในป ๒๕๖3 

  4.2 บุคลากรพยาบาลใหมมีความรู ความเขาใจและสามารถปฏิบัติตามแนวทางการ

ปองกันการพลัดตกหกลมได มากกวารอยละ 80   

๕. ความรูท่ีนํามาใชในการจัดทํารายงาน 
  5.1. การวิเคราะหสภาพแวดลอมของหนวยงาน (SWOT Analysis) เปนเครื่องมือ 
ท่ีศึกษาหาสาเหตุเก่ียวกับปจจัยตางๆ ท่ีมีผลตอการดําเนินงานของหนวยงานโดยมีการวิเคราะหอยาง 
เปนระบบท้ังปจจัยภายในและปจจัยภายนอกหนวยงาน เพ่ือใหทราบวาปจจุบันหนวยงานอยูใน 
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สถานการณใด เพ่ือนําการวิเคราะหไปกําหนดทิศทางในอนาคตของหนวยงานของเราวาตองการอะไร 
อยางไร การวิเคราะหสภาพแวดลอมของหนวยงาน (SWOT Analysis) ประกอบดวย 
  
 ปจจัยภายในองคกร 
  S : Strength (จุดแข็ง) หมายถึง การพิจารณาปจจัยภายในหนวยงาน โดยทําการ 
วิเคราะหปจจัยภายในองคกร วามีสวนดี ความเข็มแข็ง ความสามารถ ศักยภาพ สวนประกอบท่ีสงเสริม 
ความสําเร็จ โดนจะพิจารณาในดานตางๆ เชน มีทรัพยากรดานบุคลากรซ่ึงมีความสามารถ ทักษะ ขยัน 
ขันแข็งในการทํางาน มีทีมงานวิจัยพัฒนา ผลิตภัณฑท่ีมีความสามารถ มีเครื่องมืออุปกรณและ 
เทคโนโลยีท่ีมีคุณภาพและทันสมัย ความสามารถในการดําเนินการไดดี มีความพรอมทางดานการเงินซ่ึง 
กอใหเกิดความไดเปรียบทางดานการบริหารงานมีประสิทธิภาพ 
 W : Weakness (จุดออน) หมายถึง การพิจารณาปจจัยภายในหนวยงาน โดย 
วิเคราะหปจจัยในองคกรวา มีสวนเสีย ความออนแอ ขอดอย ขอจํากัด ความไมพรอม ซ่ึงพิจารณาใน 
ดานตางๆ เชน ผูปฏิบัติงานขาดความเชี่ยวชาญหรือมีเทคโนโลยีไมทันสมัย ผูบริหารและบุคลากรท่ี 
รับผิดชอบขาดประสบการณ ไมมีประสิทธิภาพ ทีมงานไมเขมแข็งในการปฏิบัติงาน บุคลากรขาดขวัญ 
และกําลังใจในการปฏิบัติงาน 
 
 ปจจัยภายนอกองคกร 
 O : Opportunity (โอกาส) หมายถึง การพิจารณาสภาพแวดลอมภายนอกวา 
สภาพแวดลอมเชนใด เหตุการณ สถานการณท่ีเกิดข้ึนจะสงผลตอองคกรอยางไร มีการเปลี่ยนแปลงท่ี 
ประโยชน หรือเปนโอกาสอันดีขององคกร โดยจะตองพิจารณาทุกดาน ท้ังดานเศรษฐกิจ สังคม และ 
เทคโนโลยี เชน การสนับสนุนจากรัฐในดานตางๆ 
 T : Threats (อุปสรรค) หมายถึง การพิจารณาสภาพแวดลอมภายนอกวา 
สภาพแวดลอมเชนใด เหตุการณ สถานการณท่ีเกิดข้ึนจะเปนภัยคุกคาม กอใหเกิดผลเสีย หรือขอจํากัด 
ตอองคกร โดยจะตองพิจารณาท้ังดานเศรษฐกิจ สังคม และเทคโนโลยี เชน ระบบขอมูลซ่ึงตองเชื่อมโยง 
กัน หรือมีการแกไขเปลี่ยนระเบียบ กฎหมาย และอํานาจหนาท่ีท่ีเก่ียวของ ท้ังนี้องคกรจะตองพยายาม
ขจัดอุปสรรคใหหมดไป และปรับกลยุทธใหมีความสอดคลองกับสภาพภายนอก 
  ท้ังนี้ผูศึกษาไดมีการวิเคราะหเครื่องมือดวย SWOT Analysis จากปญหาการพลัดตก
หกลมของผูปวยใน เปนเครื่องมือพ้ืนฐานในการระบุปญหาท่ีควรปรับปรุงและพัฒนา หรือใชจัดทําแผน
กลยุทธ 
 
Strength (จุดแข็ง) 
  1. ผูบริหารมีความมุงม่ัน ตั้งใจ มีวิสัยทัศนและนําองคกรอยางมีทิศทาง  
  2. มีคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพดานการปองกันการพลัดตกหกลมอยางชัดเจน 
  3. พยาบาลวิชาชีพไดรับการอบรมหลักสูตรระยะสั้นพยาบาลพ่ีเลี้ยง  
  4. มีคูมือและแนวทางปฏิบัติท่ีเปนมาตรฐาน 
  5. บุคลากรพยาบาลมีความตระหนักตอการรองเรียนของผูรับบริการ 
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Weakness (จุดออน) 
  1. พยาบาลพ่ีเลี้ยงมีภาระงานประจํามาก 
  2. บุคลากรพยาบาลปฏิบัติตามคูมือแนวทางปฏิบัติไมสมํ่าเสมอ 
  3. ระบบการนิเทศติดตามมีรูปแบบไมชัดเจน 
                                                                                                                                                                                                         
Opportunity (โอกาส)  
  1. มีนโยบายสงเสริมวิธีปฏิบัติท่ีเปนเลิศ (Best Practice)  
  2. มีแผนพัฒนาบุคลากร ระยะสั้น ระยะยาว การศึกษาดูงานท้ังในและนอกประเทศ 
  3. พยาบาลบรรจุใหมมีความกระตือรือรนในการเรียนรูสิ่งใหมๆ  
  4. ทีมสหสาขาวิชาชีพ คณะกรรมการปองกันพลัดตกหกลม มีทักษะในการถายทอด
ความรู 
     
Threats (อุปสรรค) 
   1.ประเทศไทยกําลังเขาสูสังคมผูสูงอายุ ซ่ึงเปนกลุมเสี่ยงสูงในการเกิดพลัดตกหกลม 
  2.ปจจุบันมีปญหาการฟองรองทางการแพทยมากข้ึน 
  3.พยาบาลบรรจุใหมมาจากหลากหลายสถาบันท้ังภาครัฐบาลและเอกชนมีความรู
ความเขาใจและประสบการณในการปองกันการพลัดตกหกลมท่ีแตกตางกัน 
  จากการวิเคราะห SWOT ทําให เห็นโอกาสในการพัฒนาเพ่ือพัฒนาสมรรถนะพยาบาล
บรรจุใหมในการปองกันการพลัดตกหกลมในหอผูปวย โดยใชกลยุทธเชิงปองกัน (ST Strategy) 
เนื่องจากโรงพยาบาลสิรินธรมีจุดแข็ง ขณะเดียวกันก็พบกับอุปสรรคจากภายนอกท่ีไมสามารถควบคุมได 
จึงไดใชจุดแข็งท่ีมีอยูในการปองกันอุปสรรคท่ีมาจากภายนอก 

  5.2 การทบทวนหลังทํางาน หรือหลังปฏิบัติกิจกรรม หลังการประชุม  (After Action 
Review : AAR) เปนการทบทวนหรือเปนกระบวนการเพ่ือวิเคราะหวาเกิดอะไร สาเหตุของการเกิดและ
จะสามารถดําเนินการใหดีกวาเดิมอยางไร โดยเอาบทเรียนจากความสําเร็จและความลมเหลวของการ
ทํางานท่ีผานมาเพ่ือนํามาซ่ึงการพัฒนาหรือการปรับปรุงการทํางาน โดยมิใชคนหาคนทํางานผิดพลาด 
แตเปนการทบทวนกระบวนการในการทํางาน การทํา AAR เปนรูปแบบของกลุมทํางาน ท่ีสะทอนความ
มีสวนรวมในการทบทวนสิ่งท่ีเกิดข้ึน อะไรคือสิ่งท่ีเกิดข้ึนจริง สาเหตุของการเกิด และสิ่งท่ีไดเรียนรู  การ
ทํา AAR มักใชคําถาม 4 คําถาม ไดแก 1) สิ่งท่ีคาดวาจะไดจาการทํางานคืออะไร 2) สิ่งท่ีเกิดข้ึนจริงคือ
อะไร 3) สิ่งท่ีแตกตางและทําไมจึงแตกตาง  4) สงท่ีตองแกไขคืออะไร และจะปรับปรุงไดอยางไร  
  คุณลักษณะของ AAR ไดแก 
  1) เปดใจและซ่ือสัตยในการพูดคุย  
  2) ทุกคนในทีมมีสวนรวม 
  3) เนนผลลัพธของกิจกรรมของผลงาน 
  4) การอธิบายวิธีเพ่ือใหเกิดความตอเนื่อง 
  5) การพัฒนาของการแสดงออกทางความคิดเห็นเพ่ือใหผานอุปสรรค 
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  ข้ันตอนการทํา AAR  
  1. ควรทํา AAR ทันทีหลังจากจบงานนั้นๆ หรือเร็วท่ีสุดท่ีจัดหาเวลาได เพราะยังจําได 
การเรียนรูจะไดถูกนํามาปรับใชอยางเหมาะสม 
  2. สรางบรรยากาศท่ีเปนกันเองในการทํา ตองมีการเปดใจและยอมรับท่ีจะเยนรู ทุก
คนควรมีสวนรวมในบรรยากาศท่ีอิสระไมมีความเปนเจานายหรือลูกนอง ARRเปนการเรียนรู
ประสบการณมากกวาการวิจารณ 
  3. มีคุณอํานวยเปนผูคอยกระตุน ตั้งคําถามใหทุกคนไดแสดงความคิดเห็น 
ขอเสนอแนะ 
  4. ถามตัวเองวาสิ่งท่ีควรจะไดรับคืออะไร 
  5. ถามตัวเองวาสิ่งท่ีเกิดข้ึนจริงคืออะไร หมายถึง ทีมงานตองเขาใจและเห็นดวยความ
จริงท่ีเกิดข้ึน พึงระลึกวาจุดประสงคคือการแยกแยะปญหา ไมใชการกลาวโทษ 
  6.เปรียบเทียบความแตกตางระหวางแผนงานกับความจริง เริ่มการเรียนรูความจริง
เริ่มตนดวยทีมเปรียบเทียบแผนงานกับสิ่งท่ีเกิดข้ึนจริง และตัดสินวาทําไมจึงเกิดความแตกตาง และได
เรียนรูอะไร  จําแนกใหเห็นและอภิปรายถึงความสําเร็จและสิ่งท่ีขาดหายไปใสในแผนงานเพ่ือดําเนินการ
ใหถึงความสําเร็จและพัฒนาปรับปรุงในสิ่งท่ีขาดหายไป 
  7. บันทึกประเด็นสําคัญ การบันทึกประเด็นสําคัญหลังจากท่ีไดมีการชี้ใหเห็นอยาง
ชัดเจนในการทํา AAR แลวถึงสิ่งท่ีเกิดข้ึน เปรียบเทียบกับสิ่งท่ีคาดหวังวาจะเกิดข้ึน เปนการแลกเปลี่ยน
เรียนรูผานประสบการณภายในทีมงานดวยกันและเพ่ือเปนพ้ืนฐานสําหรับการเรียนรูท่ีกวางมากข้ึน
กวาเดิม   
  5.2 การพัฒนาดวยระบบ Deming Cycle เปนวงจรคุณภาพท่ีนิยมใชในการพัฒนา 
งานใหมีประสิทธิภาพอยูเสมอและเหมาะกับการพัฒนา  
  PDCA คือ วงจรการบริหารงานคุณภาพ ยอมาจาก 4 คํา ไดแก Plan (วางแผน),  
Do (ปฏิบัติ), Check (ตรวจสอบ) และ Act (การดําเนินการใหเหมาะสม) ซ่ึงรายละเอียดในแตละข้ัน 
ตอนคือ 
  P = Plan (ข้ันตอนการวางแผน) ข้ันตอนการวางแผนครอบคลุมถึงการกําหนดกรอบ 
หัวขอท่ีตองการปรับปรุงเปลี่ยนแปลง ซ่ึงรวมถึงการพัฒนาสิ่งใหมๆ การแกปญหาท่ีเกิดข้ึนจากการ 
ปฏิบัติงานและพิจารณาวาความจําเปนตองใชขอมูลใดบางเพ่ือการปรับปรุงเปลี่ยนแปลงนั้น โดยระบุ 
การเก็บขอมูลและกําหนดทางเลือกในการปรับปรุงใหชัดเจน ซ่ึงการวางแผนจะชวยใหกิจกรรมสามารถ 
คาดการณสิ่งท่ีเกิดข้ึนในอนาคต และชวยลดความสูญเสียตางๆ ท่ีอาจเกิดข้ึนได ท้ังในดานทํางาน 
วัตถุดิบ ชั่วโมงการทํางาน เงิน และเวลา 
  D = Do (ข้ันตอนการปฏิบัติ) คือ การลงมือปรับปรุงเปลี่ยนแปลงตามทางเลือกท่ีได 
กําหนดไวในข้ันตอนการวางแผน ซ่ึงในข้ันตอนนี ้ มีการตรวจสอบระหวางการปฏิบัติดวยวาไดดําเนินไป
ในทิศทางท่ีตัง้ใจหรือไม เพ่ือทําการพัฒนาปรับปรุงเปลี่ยนแปลงใหเปนไปตามแผนการท่ีไดวางไว 
  C = Check (ข้ันตอนการตรวจสอบ) คือ การประเมินผลท่ีไดรับจากการจากการ 
ปรับปรุงเปลี่ยนแปลง เพ่ือใหทราบวา ในข้ันตอนการปฏิบัติงานสามารถบรรลุเปาหมายหรือวัตถุ 
ประสงคท่ีไดกําหนดไวหรือไม แตสิ่งสําคัญก็คือ ตองรูวาจะตรวจสอบอะไรบางและบอยครั้งแคไหน 
เพ่ือใหขอมูลท่ีไดจากการตรวจสอบเปนประโยชนสําหรับข้ันตอนถัดไป 
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  A = Action (ข้ันตอนการดําเนินงานใหเหมาะสม) ข้ันตอนการดําเนินงานใหเหมาะสม 
จะพิจารณาผลท่ีไดจากการตรวจสอบ ซ่ึงมีอยู 2 กรณี คือ ผลท่ีเกิดข้ึนเปนไปตามแผนท่ีวางไว หรือไม 
เปนไปตามแผนท่ีวางไว หากเปนกรณีแรก ก็ใหนําแนวทางหรือกระบวนการปฏิบัตินั้นมาจัดทําใหเปน 
มาตรฐาน พรอมท้ังหาวิธีการท่ีจะปรับปรุงใหดียิ่งข้ึนไปอีก ซ่ึงอาจหมายถึงสามารถบรรลุเปาหมายไดเร็ว 
กวาเดิม หรือเสียคาใชจายนอยกวาเดิม หรือทําใหคุณภาพดียิ่งข้ึนก็ไดแตถาหากเปนกรณีท่ีสอง คือ ผลท่ี 
ไดไมบรรลุวัตถุประสงคตามแผนท่ีวางไว ควรนําขอมูลท่ีรวบรวมไวมาวิเคราะหและพิจารณาวาควรจะ 
ดําเนินการอยางไร เชน มองหาทางเลือกใหมท่ีนาจะเปนไปได ใชความพยายามใหมากข้ึนกวาเดิม ขอ 
ความชวยเหลือจากผูรู หรือเปลี่ยนเปาหมายใหม เปนตน 
  การนําหลัก PDCA มาใชในการพัฒนาสมรรถนะพยาบาลบรรจุใหมในการปองกันการ
พลัดตกหกลมในหอผูปวย โรงพยาบาลสิรินธร ตั้งแตการการวางแผนพัฒนาสมรรถนะพยาบาลบรรจุ
ใหม กําหนดการปรับปรุงดานบุคลากร เครื่องมือและสถานท่ี บริหารจัดการ จัดอบรมใหความรูเชิง
ปฏิบัติการเพ่ิมสมรรถนะพยาบาลบรรจุใหมดานการปองกันพลัดตกหกลมในหอผูปวย เพ่ือนํามาปฏิบัติ
จัดทําเปนโครงการตามแผนกิจกรรมท่ีวางไวและมีการตรวจสอบ ติดตามประเมินผลความรู การปฏิบัติ
ตามตัวชี้วัดระดับผลผลิตและผลลัพธท่ีตองการ มีการปรับปรุงใหไดผลเร็วและมีประสิทธิภาพเปนระยะๆ 
มีการประเมินผลหลังจากเสร็จสิ้นโครงการ และบันทึกเปนแนวทาง รูปแบบการจัดอบรมในครั้งตอไป 
  5.3 ระบบพยาบาลพ่ีเลี้ยง เปนการสอนงานแบบตัวตอตัวระหวางพยาบาลประจําการ
ท่ีมีประสบการณแลวกับพยาบาลใหม พ่ีเลี้ยงจะเปนบุคคลท่ีมีความรูความสามารถ และทักษะทางการ 
ปองกันพลัดตกหกลม ทําหนาท่ีในการสอนงาน ใหคําแนะนําปรึกษา อํานวยความสะดวกชี้แนะใหแกผูมี
ประสบการณนอยกวา โดยใชหลักการสรางสัมพันธภาพสวนบุคคล ดําเนินการสอนท้ังแบบเปนทางการ
และไมเปนทางการ โดยสรุปพยาบาลพ่ีเลี้ยง มีบทบาทหลัก คือ บทบาทผูสอนและผูนิเทศ บทบาทท่ี
ปรึกษา บทบาทผูปฐมนิเทศ และบทบาทผูประเมิน โดยจะตองมีการเตรียมตัวเปนอยางดี โดยแสวงหา
ความรูและทักษะใหม ในการจัดอบรมเชิงปฏิบัติการในครั้งนี้เปนการบูรณาการประยุกตใชระบบ
พยาบาลพ่ีเลี้ยงเปนสถานการณจําลองในการเปนพ่ีเลี้ยงกลุมพยาบาลใหมผูเขารวมฝกอบรม  ในการรวม
แลกเปลี่ยนเรียนรู ประจําฐานการฝกปฏิบัติตามแนวทางปองกันการพลัดตกหกลม และเปนทีมนํา
พยาบาลใหมผูเขารวมอบรม ในการเยี่ยมศึกษาดูงานในหนวยงานท่ีเปนตนแบบท่ีดีในการปองกันการ
พลัดตกหกลม และหนวยงานท่ีจําเปนตองพัฒนา เพ่ือสรุปบทเรียนโดยอาศัยกระบวนการจัดการความรู 
(Knowledge Management) 
  5.4 การจัดการความรู (Knowledge Management) 
  การจัดการความรู คือ การรวบรวมองคความรูท่ีมีอยูในตัวบุคคลหรือเอกสารมาพัฒนา 
ใหเปนระบบ เพ่ือใหทุกคนสามารถเขาถึงความรูและพัฒนาตนเองใหเปนผูรู รวมท้ังปฏิบัติไดอยางมี 
ประสิทธิภาพ โดยท่ีความรูมี 2 ประเภท คือ ความรูท่ีฝงอยูในคน (Tacit Knowledge) เปนความรูท่ีได 
จากประสบการณ พรสวรรคหรือสัญชาติญาณของแตละบุคคลในการทําความเขาใจในสิ่งตางๆ เปน
ความรูท่ีไมสามารถายทอดออกมาเปนคําพูดหรือลายลักษณอักษรไดโดยงาย และความรูท่ีชัดแจง 
( Explicit Knowledge) เปนความรูท่ีสามารถรวบรวม ถายทอดได โดยผานวิธีตาง ๆในการจัดอบรมเชิง
ปฏิบัติการเพ่ือปองกันพลัดตกหกลมนี้ มีการใชท้ังความรูท่ีเปน Tacit Knowledge และ Explicit 
Knowledge โดยถายทอดผานวิทยากรผูมีประสบการณ และพยาบาลพ่ีเลี้ยงท่ีมีประสบการณ ทักษะใน
การปองกันพลัดตกหกลมในแตละลักษณะ หลากหลายสาขาโรค  
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  5.5 ทฤษฎีเก่ียวกับความสัมพันธระหวางความรู ทัศนคติ และการยอมรับปฏิบัติ 
(KAP) ทฤษฎีเก่ียวกับความสัมพันธระหวางความรู ทัศนคติ และการยอมรับปฏิบัติ (KAP) ทฤษฎี
เก่ียวกับความสัมพันธระหวางความรู (Knowledge) ทัศนคติ (attitude) และ การยอมรับปฏิบัติ 
(practice) ผูศึกษาไดนํามาเปนกรอบในการใหความรูผูเขารวมอบรม 1. ความรู (Knowledge) มีการให
ความรูผูเขารวมอบรมเก่ียวกับความสําคัญของการปองกันการพลัดตกหกลม ความหมาย ปจจัยเสี่ยง 
กลุมเสี่ยงสูงท่ีตองเฝาระวัง วิธีการและแนวทางการปองกัน ตลอดจนผลกระทบตางๆท้ังท่ีเกิดกับผูปวย 
ครอบครัว องคกรและท่ีสําคัญเกิดกับตัวบุคลากรท่ีอาจเกิดความรูสึกผิด เกิดการฟองรองได  พรอมท้ัง 
มีการทวนสอบถึงความเขาใจในเนื้อหาท่ีผูเขารวมอบรมไดรับ มีการแลกเปลี่ยนเรียนรู อธิบายจน
ผูเขารวมอบรมเกิดความเขาใจสามารถนําไปใชไดจริง โดยการใหความรูนี้จะมีการนําสื่อการสอนมาใช 
เชน VDO การนํานวัตกรรมในการปองกันการพลัดตกหกลมมาอธิบายเพ่ือผูเขารวมอบรมสามารถนํามา 
ปฏิบัติไดจริง  2.ทัศนคติ (attitude) เปนความรูสึกและความโนมเอียงของจิตใจท่ีมีตอคนรอบขาง โดย 
ทัศนคติมีรากฐานมาจากความเชื่อท่ีอาจสงผลถึงพฤติกรรมในอนาคต ทัศนคติจึงเปนเพียงความพรอม 
ท่ีจะตอบสนองตอสิ่งเรา  และทัศนคติเปนตัวเชื่อมโยงระหวางความรูกับพฤติกรรม  ในสวนองคประกอบ 
ของทัศนคติ จะมีท้ังดานความคิด ดานอารมณและดานพฤติกรรม ถาผูอบรมมีทัศนคติท่ีดีตอการปฏิบัติ
เพ่ือการปองกันพลัดตกหกลม จะทําใหผูเขารวมอบรมนําความรูท่ีไดรับนําสูการปฏิบัติ อยางเขาใจ 
นอกจากนี้ทัศนคติยังเกิดไดจากการเรียนรู ทางทีมวิทยากร และทีมพยาบาลพ่ีเลี้ยงจะสรางทัศนคติท่ีดี
ใหผูเขารวมอบรม เห็นประสบการณเฉพาะอยาง (Specific Experience) โดยใหผูท่ีเขารับการอบรม ได
ศึกษาดูงานเยี่ยมสํารวจหนวยงานตนแบบท่ีปฏิบัติและปองกันพลัดตกหกลม ท่ีมีผลลัพธทางการ
พยาบาลท่ีดี และหนวยงานท่ีมีการพัฒนานวัตกรรมดานการปองกันการพลัดตกหกลม มีการแลกเปลี่ยน
เรียนรู เกิดทัศนคติท่ีดีในการนําความรูท่ีไดไปปฏิบัติ ในการเปลี่ยนทัศนคตินี้จะแตกตางกัน บางคน
เปลี่ยนทัศนคติไดยาก  บางคนเปลี่ยนทัศนคติไดงาย  จะข้ึนอยูกับความรูท่ีไดรับถาผูเขารวมอบรมมี
ความรู ก็สามารถเปลี่ยนแปลงทัศนคติได และเม่ือทัศนคติเปลี่ยนแปลงจะทําใหมีการเปลี่ยนแปลง
พฤติกรรมตามมา  3. การยอมรับปฏิบัติ (practice) เปนการกระทํา หรือการตอบสนองของผูเขารวม
อบรมตอการรับรู และมีทัศนคติท่ีดีนําไปสูการปฏิบัติเพ่ือปองกันการพลัดตกหกลม ในการยอมรับปฏิบัติ
ตองมีจุดมุงหมายท่ีชัดเจน (Goal) โดยผูเขารวมอบรมตองมีความพรอม (Readiness) ในการรับขอมูล
ขาวสาร และเลือกกิจกรรมท่ีเหมาะสมกับสถานการณ (Situation) และเกิดความพึงพอใจสูงสุดใน
กิจกรรมนั้น (Interpretation) เพ่ือใหผูเขารวมอบรมมีการตอบสนอง (Response) ในการดําเนิน
กิจกรรมผลท่ีตามมา (Consequence) คือ ผูขารวมอบรมสามารถปฏิบัติตามแนวทางการปฏิบัติเพ่ือ
ปองกันการพลัดตกหกลมได  
  
6. กรอบแนวทางการดําเนินการและผูมีสวนเกี่ยวของ  

  โครงการอบรมเชิงปฏิบัติการ พัฒนาสมรรถนะพยาบาลใหม ในการปองกันพลัดตก 
หกลม ในหอผูปวย โรงพยาบาลสิรินธร จัดทําเปนโครงการอบรมเชิงปฏิบัติการ  โดยใชกรอบแนวคิด
การพัฒนาดวยระบบ Deming  Cycle กระบวนการ PDCA  
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  6.1 ข้ันตอนการวางแผน (Plan)  
   6.1.1 แตงตั้งคณะกรรมการดําเนินการอบรมเชิงปฏิบัติการ เพ่ือทําหนาท่ี
ดังนี้ พิจารณาหัวขอเรื่องท่ีจะใชในการอบรมเชิงปฏิบัติการ พิจารณาบุคคลท่ีจะเขารวมรับการอบรม 
พิจารณาแผนการอบรม กิจกรรมในการอบรมเชิงปฏิบัติการ และพิจารณาแนวทางในการประชาสัมพันธ 
วิธีการประเมินผล การรายงานการอบรม และสรุปผลการอบรมปฏิบัติการ 
   6.1.2 เขียนโครงการอบรมเชิงปฏิบัติการ เพ่ือกําหนดความชัดเจนของการ
ดําเนินการตามข้ันตอน 
   6.1.3 ดําเนินการเตรียมติดตอเชิญวิทยากร พรอมกําหนดการอบรม
ปฏิบัติการ คัดเลือกและเชิญพยาบาลพ่ีเลี้ยงผูมีประสบการณดานการปองกันพลัดตกหกลม 
   6.1.4 เตรียมเชิญผูเขารวมอบรม โดยการจัดทําแบบลงทะเบียน 
   6.1.6 เตรียมสถานท่ีและอุปกรณท่ีจําเปน เตรียมเอกสาร รายละเอียดการ
ประชุม พรอมท้ังเตรียมสถานท่ีหนวยงานท่ีจะศึกษาดูงาน จํานวน 4 หนวยงาน 
  6.2 ข้ันดําเนินการตามแผน (Do) 
    6.2.1 กอนการอบรมผูเขารวมอบรมทําแบบประเมินความรู และการปฏิบัติ 
ในการปองกันพลัดตกหกลม   
   6.2.2 อบรมใหความรูกลุมใหญ เรื่องการบริหารความเสี่ยง การปองกันการ
พลัดตกหกลม ความหมาย สาเหตุ สถานการณปจจุบันการเกิดอุบัติการณพลัดตกหกลม ปจจัยการเกิด
อุบัติการณ ผลกระทบจาการเกิดอุบัติการณ แนวทางการปองกันการพลัดตกหกลม   
   6.2.3. แบงกลุมยอย โดยมีพ่ีเลี้ยงประจํากลุมเปนท่ีปรึกษา เพ่ือฝกปฏิบัติตาม
ฐานมีท้ังหมด 4 ฐาน ใชเวลา ฐานละ 20 นาที ไดแก ฐานท่ี 1 ฝกการประเมินผูปวยโดยใชเครื่องมือ 
แบบประเมินความเสี่ยงตอการพลัดตกหกลมในผูใหญ ในเด็ก และแบบประเมิน CIWA SCORE ในผูปวย
ถอนพิษสุราเรื้อรัง  ฐานท่ี 2 ทักษะการเคลื่อนยาย ยกพยุงผูปวย  ฐานท่ี 3 การใชอุปกรณชวยเดิน การ
ผูกรัดอยางปลอดภัย (Restrain) ฐานท่ี 4 การเขียนบันทึกทางการพยาบาล ขอวินิจฉัยทางการพยาบาล 
เม่ือมีความเสี่ยงตอการพลัดตกหกลม 
   6.2.4 แบงกลุมยอย และมีพ่ีเลี้ยงประจํากลุม นําทีมศึกษาดูงาน ตรวจเยี่ยม
ประเมินหนวยงานตนแบบท่ีปฏิบัติเปนเลิศ ผลลัพธทางการพยาบาลดี และหนวยงานท่ีตองพัฒนาดาน
การปองกันการพลัดหกลม พรอมแลกเปลี่ยนเรียนรูจากบุคลากรประจําหนวยงาน แลวนําเสนอสรุป 
แนวทางปฏิบัติท่ีดีของหนวยงาน  การปฏิบัติท่ีหนวยงานตองปรับปรุงและพัฒนาตลอดจนกระบวนการ 
   6.2.5 ข้ันดําเนินการหลังอบรม ผูเขารวมอบรมทําแบบประเมินความรูหลัง 
การอบรม และประเมิน การจัดโครงการหลังเขารวมกิจกรรม ดานวิทยากร  เนื้อหาและกิจกรรม ดาน 
สถานท่ีและสื่ออุปกรณ และความพึงพอใจโดยรวม  
   6.2.6 ติดตามและประเมินผลการปฏิบัติของพยาบาลใหม ภายหลังการ
อบรม โดยทําแบบประเมินการปฏิบัติตามแนวทางปองกันการพลัดตกหกลม ดวยตัวเอง 1 ฉบับและ
แบบสังเกตการณปฏิบัติตามแนวทาง อีก 1 ฉบับประเมินโดยหัวหนาหอผูปวยหรือผูทีไดรับมอบหมาย  
  6.3 ข้ันตอนการตรวจสอบ (Check) เก็บรวบรวมขอมูลจากการประเมิน และประชุม
คณะทํางานเพ่ือสรุปผลการดําเนินงานสรุปผลในแตละดานเพ่ือนํามาสรุปเปนบทเรียนแกไขและปรับปรุง
กระบวนการ(After Action Review : AAR)   
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  6.4 ข้ันตอนการดําเนินงานใหเหมาะสม (Act) สรุปผลการดําเนินการ ปญหา อุปสรรค
แนวทางแกไขและปรับปรุงโครงการรายงานตอผูบริหารและบันทึกไวเพ่ือเปนแนวทางในครั้งตอไป 
 
7. ระยะเวลาการดําเนินการ  
ลําดับ การดําเนินการ  ปงบประมาณ 2563 
  ต.ค

62 
พ.ย
62. 

ธ.ค
62 

มค.
63 

ก.พ.
63 

1. ข้ันตอนการวางแผน (Plan)      
 1.1 แตงตั้งคณะกรรมการเขียนโครงการ 

1.2 เตรียมเชิญวิทยากร  พยาบาลพ่ีเลี่ยง 
และผูเขารวมอบรม 
1.3 เตรียมสถานท่ี อุปกรณ เอกสารการ
อบรม การประเมินผลความรู การปฏิบัติ
เตรียมสถานท่ีศึกษาดูงาน 

     

2 ข้ันการดําเนินตามแผน (DO)      
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

2.1 จัดอบรมเชิงปฏิบัติการ 2 วัน 
ประเมินความรู  และการปฏิบัติในการ
ปองกันพลัดตกหกลมกอนการอบรม 
2.2 อบรมใหความรูกลุมใหญ เรื่องการ
บริหารความเสี่ยง การปองกันพลัดตกหกลม 
2.3 แบงกลุมยอย 4 กลุมมีพ่ีเลี้ยงประจํา
กลุม เพ่ือฝกปฏิบัติตามฐานท้ังหมด 4 ฐาน
ฐานละ 20 นาที ไดแก  
ฐานท่ี 1 ฝกการประเมินผูปวยดวยแบบ
ประเมินความเสี่ยงตอการพลัดตกหกลม 
ฐานท่ี 2 ทักษะการเคลื่อนยาย 
ฐานท่ี 3 การผูกรัดอยางปลอดภัย  
ฐานท่ี 4 การเขียนบันทึกทางการพยาบาล 
2.4 แบงกลุมยอย มีพ่ีเลี้ยงศึกษาดูงาน 
หนวยงานท่ีเปนตนแบบมีผลลัพธทางการ
พยาบาลดี และท่ีตองปรับปรุงแกไข 
2.5 ผูรวมอบรมประเมินความรูภายหลัง
การอบรม และประเมินการจัดโครงการหลัง
การอบรมเสร็จสิ้น 
 

         

 



 
 

๑๐ 
 
ลําดับ การดําเนินการ  ปงบประมาณ 2563 
  ต.ค

62 
พ.ย
62. 

ธ.ค
62 

มค.
63 

ก.พ.
63 

 2.6 ติดตามและประเมินผลการปฏิบัติตาม
แนวทางปฏิบัติเพ่ือปองกันการพลัดตกหก
ลมภายหลังอบรม 1 เดือน 
2.7 เก็บขอมูลอุบัติการณความเสี่ยง 
พลัดตกหกลม 

     

3 
 
 

 

ข้ันตอนการตรวจสอบ(Check) 
รวบรวมขอมูลจากการประเมินผลโครงการ 
ประเมินความรู ขอมูลอุบัติการณ 
 

     

4. ข้ันตอนดําเนินงานใหเหมาะสม(Act) 
ประชุมคณะกรรมการดําเนินงานเพ่ือ
สรุปผลการดําเนินงาน อุปสรรค แนว
ทางแกไขและปรับปรงุโครงการ รายงานตอ
ผูบริหารและบันทึกไวเพ่ือเปนแนวทางใน
การจัดอบรมครั้งตอไป 

     

 
8. งบประมาณ 
  คาอาหารวางและเครื่องดื่ม ผูเขารวมอบรมและวิทยากร 6,000  บาท 
   (120ค น x 25 บาทx 2 มือ)  
  คาอาหารกลางวัน ผูเขารวมอบรมและวิทยากร  7,200  บาท 
  (120 คนx60 บาทx 1 ม้ือ ) 
   
  รวม       13,200 บาท 
    
9. แนวทางการติดตามและประเมินผล  
 

ตัวชี้วัด เครื่องมือในการติดตามและประเมินผล 
1. ระดับผลผลิต(Output) 
     บุคลากรพยาบาลบรรจุใหมมีความรู 
ความเขาใจและสามารถปฏิบัติตามแนว
ทางการปองกันการพลัดตกหกลมได 
มากกวารอยละ 80 

 
- ประเมินผลภายหลังจากการอบรมเสร็จสิ้น ดวย 
แบบประเมินความรูในการปองกันการพลัดตก 
หกลม จํานวน 10 ขอ 

 



 
 

๑๑ 

ตัวชี้วัด เครื่องมือในการติดตามและประเมินผล 
2. ตัวชีว้ัดระดับ ผลลัพธ (Outcome)  
 บุคลากรพยาบาลใหมสามารถปฏิบัติตาม
แนวทางไดอยางถูกตอง มากกวารอยละ 
80     
อัตราการพลัดตกหกลม ผูปวยในระดับ  
C-E ≤ 0.4 ครั้ง/1000 วันนอน  
F – I = 0 ครั้ง ตอ 1000 วันนอน 

 
- ประเมินผลหลังจากอบรมเสร็จ 1 เดือน ทําแบบ
ประเมินการปฏิบัติตามแนวทางเพ่ือปองกันการพลัด
ตกหกลม จํานวน 18 ขอ  
- แบบบันทึกการพลัดตกหกลม โรงพยาบาลสิรินธร 
บันทึกเหตุการณ ระดับความรุนแรง แนวทางแกไข
เบื้องตน  บันทึกทุกครั้งเม่ือเกิดเหตุการณสง โดยการ
ตรวจสอบความถูกตองของหัวหนาหนวยงาน และ 
หรือพยาบาลพ่ีเลี้ยงท่ีไดรับมอบหมาย กอนสง
คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพดานการปองกันการพลัด
ตกหกลม 

 

10. ขอเสนอแนะ 

  10.1  ควรนําโครงการนี้บรรจุไวเปนโครงการหลักตามแผนปฏิบัติราชการเพ่ือให

สอดคลองกับการพัฒนาบุคลากรใหม 

  10.2  ควรมีการศึกษาดูงานภายนอกโรงพยาบาล เพ่ือเปนแรงจูงใจและสรางทัศนคติ

ท่ีดี เกิดความตระหนักถึงการปองกันการพลัดตกหกลม และไดเรียนรูการพัฒนาแนวทางรูปแบบ

นวัตกรรมใหมๆ จาองคกรภายนอกโรงพยาบาล 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


