
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 

         ผู้เข้าร่วมกจิกรรม 
 

1. คุณสายชล  สัวขนุทด                         ผูจ้ดัการความรู้ (KM   Manager) 
2. คุณศิริประภา แพงทุย                 คุณอ านวย ( Facilitator)  
3. คุณกรรณิการ์ ปานแดง  คุณลิขิต (Note Taker) 
4. คุณพิสมยั  ยมสีด า                  
5. คุณสายพิน  แสงหิรัญ 
6. คุณเจนจิรา  เพช็รประยรู 
7. คุณธณวรรณ เปรมปรีดา    
8. คุณ ธิดารัตน์ เมืองแกว้    
9. คุณวชิญาพร ประดบักรณ์     
10. คุณชุติมา  เจริญสุข                
11. คุณภาวนีิ  บวัเรียน 
12. คุณธนาพร  ภูทะวงั     
13. คุณวมิล  สังขสี์แกว้     
14. คุณรัชนี  เหล่าเทิม 
15. คุณพรพิไล  แสะสาร   
16. คุณวภิาดา  กอแกว้ 
17. คุณศวติา  กวา้งนอก 
18. คุณอญัชลี  ป้องภยั 
19. คุณแสนสุภรณ์ ศรีแสน 
20. คุณสุภาวรรณ ช่องงาม 
21. คุณลลิตา  ช่อรักษ ์

 
การจัดการความรู้ของหน่วยงาน.............งานการพยาบาลอายรุกรรมหญิง11/2............................. 

หัวข้อในการจัดการความรู้ (Knowledge Vision) 
 

เร่ือง    แนวทางการป้องกนัอันตรายที่เกดิจากการผูกยดึ 
วนั/เดือน/ปี ทีจั่ดการความรู้   10 พฤศจิกายน 2561  

แบบฟอร์มการจัดการความรู้ 
 



22. คุณณฐักานต ์ พดัสอน 
23. คุณปาริชาติ  บุญประกอบ 
24. คุณกนกวรรณ ตุม้เบญ็ 
25. คุณสุจิตตรา  ฉายาวาท 
26. คุณตรียะกุล  สวา่งพิทกัษ ์
27. คุณพลอยณภสัร์ พานทอง 
28. คุณปนดัดา  บุญเกิด 

  
1. หลกัการและเหตุผล 

การผกูยดึผูป่้วย เป็นส่ิงท่ีเกิดข้ึนไดเ้สมอในโรงพยาบาล  ในการดูแลผูป่้วยท่ีไม่สามารถควบคุม
ตนเองได ้ผูป่้วยท่ีมีภาวะเพอ้ สับสนจากโรคทางกาย (Delirium) บางคร้ังจ าเป็นตอ้งผกูยึดผูป่้วยเพื่อช่วย
รักษา หรือป้องกนัการบาดเจ็บหรืออนัตรายต่างท่ีอาจเกิดข้ึนกบัผูป่้วยหรือบุคลากร ช่วยให้ผูป่้วยไดรั้บ
การตรวจรักษาท่ีเหมาะสมและทนัท่วงที การดูแลรักษาพยาบาลผูป่้วยท่ีไดรั้บการผกูยึด ตอ้งใชท้กัษะ 
ความรู้ความสามารถและปฏิบติัอย่างรวดเร็วและถูกตอ้งตามหลกัการ จึงจะช่วยลดการบาดเจ็บ และ
อนัตรายดา้นต่างๆ ท่ีอาจเกิดต่อผูป่้วยได ้ 

จากขอ้มูลในหอผูป่้วยอายุรกรรมหญิง 11/2 พบว่ามีการผูกยึดเฉล่ียร้อยละ 75 โดยประมาณ 
บางคร้ังการผกูยดึเกิดข้ึนสายเกินไป เช่นหลงัจากผูป่้วยเกิดอุบติัเหตุแลว้   วิธีการผกูยึดไม่ถูกวิธี อุปกรณ์
ท่ีใชผ้กูยึดช ารุด และอาจมีกรณีท่ีการผกูยึดไดส้ร้างปัญหาเร่ืองความปลอดภยั เกิดผลแทรกซ้อนตามมา 
เช่น เกิดการหกล้มเพิ่ม กระดูกหัก แผลกดทับ ซ่ึงทางหอผูป่้วยอายุรกรรมหญิง  11/2 ได้เล็งเห็น
ความส าคญัในการดูแลผูป่้วยท่ีไดรั้บการผูกยึดจึงไดมี้การจดัการความรู้เพื่อให้บุคลากรไดแ้ลกเปล่ียน
ประสบการณ์ความรู้ในการดูแลผูป่้วยอยา่งถูกตอ้ง  
    
2. วตัถุประสงค์ 
             เพื่อป้องกนัการเกิดอนัตรายจากการผกูยดึ 
 

   3. เป้าหมาย/ตัวช้ีวดั     
1.  ป้องกนัการเกิดอนัตรายจากการผกูยดึ 

 2.  คุณภาพในการดูแลและการใหก้ารพยาบาลผูป่้วย 
 3.  ส่งเสริมความตระหนกัแก่บุคลากรใหเ้ห็นความส าคญัของการดูแลผูป่้วย 
 4.  สร้างความรู้ความเขา้ใจใหแ้ก่บุคลากรในหน่วยงาน 
 5.  เพื่อใหส้อดคลอ้งกบัแผนยทุธศาสตร์ขององคก์รในหวัขอ้ Organization Leaning & Leaning 
Organization    แผนยทุธศาสตร์สร้างองคก์รแห่งการเรียนรู้โดยใชก้ระบวนการจดัการความรู้ 
 
 



 

4. วธีิการ/รูปแบบการจัดการความรู้    *** (กรุณาระบุ) *** 
 

  Success Story Telling (SST)   (กรณีเลือกขอ้น้ีใหใ้ส่ขอ้มูลตามตารางขอ้ 5.1) 
  The World Cafe (กรณีเลือกขอ้น้ีใหใ้ส่ขอ้มูลตามตารางขอ้ 5.2) 
 
      5. กระบวนการจัดการความรู้  (Share & Learn) 
5.1 Success Story Telling (SST) 
 

ผู้เล่าเร่ือง 
(Narrator) 

เหตุการณ์ 
(Context) 

เทคนิค/วธีิการ 
(Action) 

ผลลพัธ์ทีไ่ด้รับ 
(Result) 

 ไม่ไดป้ระเมินความเส่ียงในระบบ 
EMR ไม่สม ่าเสมอ 

-มีการประเมินความเส่ียงต่อการ
พลดัตกหกลม้แรกรับทุกราย 
-มีการประเมินความเส่ียงต่อการ
พลดัตกหกลม้อยา่งต่อเน่ืองทุก
วนัจนัทร์และวนัพฤหสับดี 

 

 

 ผกูยดึแน่นมากจนเกิดการบาดเจบ็
บริเวณท่ีผกูยดึ 

-ขออนุญาตผกูยดึผูป่้วยจากญาติ
และขอความร่วมมือญาติในการ
เฝ้าผูป่้วย 
-มีการตรวจสอบอาการบาดเจบ็
บริเวณท่ีผกูยดึทุก 2 ชม. 
-มีการตรวจสอบประสิทธิภาพ
ของการผกูยดึทุก 2 ชม. 
 

 

 ผูป่้วยด้ินมากจนผา้ผกูยดึขาด -มีการท าจิตสาธารณกบั
หน่วยงานซกัฟอกใหผ้ลิตผา้ผกู
ยดึใหโ้ดยมีทั้งผกูมือ ขา และ
ล าตวั 
-มีการออกแบบผา้ผกูยดึใหมี้
ความปลอดภยัแก่ผูป่้วย 
 

 



ผู้เล่าเร่ือง 
(Narrator) 

เหตุการณ์ 
(Context) 

เทคนิค/วธีิการ 
(Action) 

ผลลพัธ์ทีไ่ด้รับ 
(Result) 

 ยงัมีการใชแ้บบประเมินผกูยึด ไม่
แพร่หลาย 

-มีการรณรงคใ์หใ้ชแ้บบประเมิน
การผกูยดึเพื่อตดัสินใจผกูยดึและ
เลิกผกูยดึ 

 

 ไม่มีบุคลากรไม่ทราบแนวทางเม่ือ
พบผูป่้วยสับสน หรือ วุน่วาย 

-มีการติดแนวทางการดูแลและ
ป้องกนัการพลดัตกหกลม้ใน
ผูป่้วยท่ีมีภาวะDeliriumให้
สะดวกในการเขา้ถึง 
 
 
 

 
 

 
 6.สรุปความถี่ (ข้อมูลทีไ่ด้มาจากข้อ 5.1 หรือ 5.2) 
 

เร่ือง จ านวนความถี่ 

มีการบาดเจบ็บริเวณท่ีผกูยดึ 4 

ผา้ผกูยดึขาด 4 

ไม่ปฏิบติัตามแบบประเมินผูป่้วยเพื่อตดัสินใจผกูยดึ 3 
 

7. Key Success Factor (ปัจจยัท่ีท าใหป้ระสบความส าเร็จ สรุปจากกระบวนการจดัการความรู้ในขอ้.6                          
(โดยเรียงจากความถ่ีท่ีไดจ้ากขอ้ 6 จากความถ่ีมากสุดไปหานอ้ยสุด)   

1. ผกูยดึใหมี้ประสิทธิภาพและปลอดภยัแก่ผูป่้วย 
2. ปฏิบติัตามแบบประเมินผูป่้วยเพื่อตดัสินใจผกูยดึผูป่้วย     

8. นวตักรรมหรือส่ิงทีไ่ด้จากการจัดการความรู้ (กรุณาแนบหลกัฐาน)  
                คู่มือ 
   แผน่พบั 
 และ   มีการเผยแพร่ความรู้ผา่นโปรแกรมหรือระบบต่างๆ 
                ลงหนา้ Website KM หน่วยงาน เม่ือวนัท่ี 14 ธนัวาคม 2561 



9. ผลจากการด าเนินการท ากิจกรรม KM  
- บุคลากรมีการจดัการปัญหาและความเส่ียงท่ีอาจจะเกิดข้ึนไดอ้ยา่งเหมาะสม 
- กระตุน้เตือนใหบุ้คลาการปฏิบติัตามระเบียบปฏิบติัอยา่งต่อเน่ือง 
 
10. สรุปผลการน าเทคนิคไปปฏิบัติใช้ 
- อตัราการเกิดอนัตรายจากการผกูยดึ 0 คร้ัง / 1000 วนันอน 
 
11. After Action Review (AAR)  

1. ท่านสามารถน าองคค์วามรู้ไปพฒันาหน่วยงานของท่านไดอ้ยา่งไร 
-  บุคลากรมีการจดัการปัญหาและความเส่ียงท่ีอาจจะเกิดข้ึนไดอ้ยา่งเหมาะสม         
 - กระตุน้เตือนใหบุ้คลาการปฏิบติัตามระเบียบปฏิบติัอยา่งต่อเน่ือง 
- ปรับปรุงโดยเนน้ใหบุ้คลากรคน้หาความเส่ียงท่ีอาจเกิดพลดัตกหกลม้และอนัตรายจากการผกูยดึทุก 
2 ชัว่โมง 

2. ท่านสามารถน าองคค์วามรู้ไปพฒันาองคก์รไดอ้ยา่งไร 
        -ส่งเสริมใหบุ้คลากรเห็นความส าคญัของการดูแลผูป่้วยโดยยดึหลกัความปลอดภยัของผูป่้วยเป็น
ส าคญั 
(Patient safety) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



12. ภาพประกอบการท ากจิกรรม  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

                                                                                
 
 
 
 
 
          ........................................................... 
                                                                        (.................นางสายชล สวัขนุทด.......................) 
                                                                                  หวัหน้าหนว่ยงานอายรุกรรมหญิง 11/2 
 



 
 
 
 

 
 
 
 

 
 
 

สรุปแนวทางทีไ่ด้จากการท า KM 
แนวทางการป้องกนัอนัตรายทีเ่กดิจากการผูกยดึ 
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แนวทางการดูแลและป้องกนัการพลดัตกหกล้ม 

แนวทางการดูแลและป้องกนัการพลดัตกหกล้ม ในผู้ป่วยที่มีภาวะ Delirium 



KM - MSMC  

 
 


