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ผู้เข้าร่วมกิจกรรม 

1. นางขวัญฤทัย  เนตร์สว่าง คุณอ านวย (Facilitator) 
2. นางศิณัฐชานันท์  คณะวรรณ คุณกิจ (KP) 
3. นางสาววัฐวด ี  พันธุ์วงศ์  คุณกิจ (KP) 
4. นางสาวรัตนาภร  นรชาญ   คุณกิจ (KP) 
5. นางสาวภัสรา  หรั่งกรุ่น  คุณกิจ (KP) 
6. นางกัญญารัตน์   สมบูรณ์  คุณกจิ (KP) 
7. นางสาวรุ่งรัตน์   ยิ้มสว่าง  คุณกิจ (KP) 
8. นางสาวนภาพร  พุ่มจิตร  คุณกิจ (KP) 
9. นางสาวศุภวรรณ    เรืองค าพัฒน์ คุณกิจ (KP) 
10.  นางสาวปาริษา  ศิริวชิระภาพ คุณกิจ (KP) 
11.  นางสาวทิวาพร  พุ่มพวง  คุณกิจ (KP) 
12.  นางสาวอภัสราภรณ์  บุตรค าโชติ คุณกิจ (KP) 
13.  นางสาวธนาพร  แซ่ซี  คุณกิจ (KP) 
14.  นางสาวอัฉรา  ศรีตะปัญญะ คุณกิจ (KP) 
15.  นางสาวนิตยา  บูเซ็น  คุณกิจ (KP) 
16.  นางสาวธนัชพร  บัวคล้าย  คุณกิจ (KP) 
17.  นางสาวปัญจภัค  ชินสา  คุณกิจ (KP) 
18.  นางสาววราภรณ์  ชมโชต ิ  คุณกิจ (KP) 
19.  นางสาวมินตา  ประหัส  คุณกิจ (KP)  
20.  นางสาวระวี   ทองค า  คุณกิจ (KP) 
21.  นางสาวลดาวัลย ์  บุญมี  คุณกิจ (KP) 
22.  นางสาวพิชญ์ศุภากาณต์  ไต่เมฆ          คุณลิขิต (Note taker) 

 

 
การจัดการความรู้ของหน่วยงานหอผู้ป่วยสามัญหลงัคลอด – นรีเวชวทิยา 8/2 

 

หัวข้อในการจัดการความรู้ (Knowledge) 
ทบทวนแนวทางป้องกนัการพลดัตกหกล้ม (Fall) 

วนั/เดือน/ปี ทีจั่ดการความรู้ 12 ม.ค. 2567 
 

แบบฟอรม์การจดัการ
ความรู้ 
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1. หลักการและเหตุผล 
 การพลัดตกหกล้มเป็นปัญหาส าคัญของผู้ป่วยที่รับไว้รักษาในโรงพยาบาล เป็นอุบัติการณ์ไม่พึง
ประสงค์ที่พบบ่อย 1 ใน 5 อันดับแรกของอุบัติเหตุที่พบในผู้ป่วยในโรงพยาบาลและเป็นสาเหตุส าคัญที่ท าให้
ผู้ป่วยเกิดการบาดเจ็บ (1) จากการรายงานทางสถิติของสถาบันแห่งชาติเพ่ือสุขภาพและความเป็นเลิศทาง
คลินิก (2) พบว่า ผู้ป่วยที่พักรักษาตัวในโรงพยาบาลมีความเสี่ยงต่อการพลัดตกหกล้มมากกว่าผู้ที่อยู่ในชุมชน
ศูนย์เวชศาสตร์ฟื้นฟู สภากาชาดไทย ได้ศึกษาอุบัติการณ์การพลัดตกหกล้มที่เกิดกับผู้ป่วยในที่เข้ารับการฟ้ืนฟู
สมรรถภาพ พบว่าอัตราการพลัดตกหกล้มเท่ากับ 1.3 ครั้งต่อ 1,000 วันนอน (3) ส าหรับผลกระทบของการ
พลัดตกหกล้ม พบเป็นสาเหตุท าให้ผู้ป่วยเกิดการบาดเจ็บ พิการหรืออาจเสียชีวิตได้ จากรายงานผลกระทบที่
เกิดจากการพลัดตกหกล้มในโรงพยาบาล (4) พบว่า ผู้ป่วยเกิดการบาดเจ็บมากกว่าร้อยละ 33 ตั้งแต่บาดเจ็บ
เล็กน้อย เช่น เนื้อเยื่อฉีกขาด จนถึงการบาดเจ็บรุนแรง เช่น กระดูกหัก การบาดเจ็บที่ศีรษะและมีเลือดออกใน
เยื่อหุ้มสมอง ประมาณร้อยละ 4 – 6 (5) ต้องได้รับการรักษาเพ่ิมเติมและอยู่โรงพยาบาลนานขึ้น จะเห็นได้ว่า 
การพลัดตกหกล้มเป็นอุบัติการณ์ที่เกิดข้ึนได้บ่อยและยังส่งผลอันตรายได้ถึงแก่ชีวิตของผู้ป่วย   

การป้องกันการพลัดตกหกล้มเป็นสิ่งที่ท้าทายส าหรับบุคลากรของหน่วยงานการพยาบาลสามัญหลัง
คลอด – นรีเวชวิทยา 8/2 ซึ่งมีบทบาทหน้าที่ในการดูแลผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดพลัดตกหกล้ม ทั้ง
ผู้ป่วยทางนรีเวชวิทยาที่มาเข้ารับการผ่าตัด ให้ยาเคมีบ าบัดและผู้ป่วยทางสูติศาสตร์ที่มาคลอดบุตรหรือท าสูติ
ศาสตร์หัตถการต่างๆ และที่ผ่านมาก็ได้มีการปฏิบัติตามแนวทางในการปฏิบัติงาน (WI) ที่โรงพยาบาลศูนย์
การแพทย์สมเด็จพระเทพรัตนราชสุดา ฯ สยามบรมราชกุมารกี าหนด เพ่ือป้องกันการเกิดพลัดตกหกล้ม แต่ใน
ปีงบประมาณพ.ศ. 2567 ได้พบอุบัติการณ์เกิดขึ้น 1 ครั้งในเดือนธันวาคมที่ผ่านมา (6) จึงมีความจ าเป็นที่
บุคลากรของหน่วยงานทุกคน จะได้ช่วยกันระดมสมอง แลกเปลี่ยนความคิดเห็น และทบทวนแนวทางในการ
ปฏิบัติงานร่วมกันเพ่ือลดอุบัติการณ์การเกิดพลัดตกหกล้ม ความสูญเสียต่อผู้ป่วย ลดค่าใช้จ่าย ตลอดจน
ทรัพยากรต่างๆและยังเป็นการเพ่ิมคุณภาพการพยาบาลต่อไป 

 
2. วัตถุประสงค์ 

1. เพ่ือหาแนวทางปฏิบัติในการป้องกันการเกิดพลัดตกหกล้มในผู้ป่วยที่มาเข้ารับการรักษาใน
หน่วยงานการพยาบาลสามัญหลังคลอด – นรีเวชวิทยา 8/2 ที่มีประสิทธิภาพสูงสุด 

2. เพ่ือใช้เป็นแนวทางในการปฏิบัติงานร่วมกันส าหรับบุคลากรในหน่วยงาน 
  
3. เป้าหมาย/ตัวชี้วัด 

1. อัตราการเกิดพลัดตกหกล้มของผู้ป่วยในหน่วยงานเท่ากับ 0 ครั้ง 
2. อัตราการปฏิบัติตามแนวทางป้องกันการพลัดตกหกล้มในหน่วยงานเท่ากับ 100 % 
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4. วิธีการ/รูปแบบการจัดการความรู้***(กรุณาระบุ)*** 
 
  Success Story Telling (SST) (กรณีเลือกข้อนี้ให้ใส่ข้อมูลตามตารางข้อ 5.1) 

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

ผู้เล่าเรื่อง 
(Narrator) 

เหตุการณ์ 
(Context) 

เทคนิค/วิธีการ 
(Action) 

ผลลัพธ์ที่ได้รับ 
(Result) 

    
    
    
    
    
    
    

 
 
5.2 The World Cafe 
 

ผู้เล่าเรื่อง 
(Narrator) 

การแลกเปลี่ยนเรียนรู้ 
(Share & Learn) 

เทคนิค/วิธีการ 
(Action) 

คุณขวัญฤทัย กล่าวถึงเหตุการณ์ท่ีมีผู้ป่วยหลังได้รับยาเคมี
บ าบัดพลัดตกหกล้มเมื่อเดือนธันวาคมที่ผ่าน
มา พร้อมให้ทุกคนได้ช่วยกันแสดงความ
คิดเห็นถึงสาเหตุที่ท าให้เกิดเหตุการณ์
ดังกล่าว 

1. การระดมสมอง (brain storm) 
2. การสืบค้นหา best practice จาก
ประสบการณ์การท างาน 
3. การสืบค้นข้อมูลจากสื่อ internet 
ต่างๆ  
4. ใช้เทคโนโลยีที่ทันสมัยเข้ามาช่วย 
5. ร่วมประชุมปรึกษาหารือกับ
หน่วยงานที่เกี่ยวข้องเพ่ือหาแนว
ทางแก้ไขร่วมกัน 
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คุณศุภวรรณ ช่วงเดินราวน์พบผู้ป่วยนอนหลับสนิท จึงไม่ได้
ยกไม้กั้นเตียงขึ้น เกรงว่าจะรบกวนการนอน
หลับพักผ่อนของผู้ป่วย อาจท าให้ผู้ป่วยไม่มีที่
ยึดเหนี่ยวขณะลุกข้ึนลงจากเตียงเกิดการพลัด
ตกหกล้มได้ 

 

 
คุณภัสรา 

ผู้ป่วยหลังได้รับยาเคมีบ าบัดไปจะนอนหลับ
สนิท เพราะได้ยานอนหลับไป เมื่อต่ืนจะเข้า
หอ้งน้ า อาจจะงัวเงีย ง่วงนอน จึงมีโอกาสล้ม
หรือเดนิไปชนสิ่งกีดขวางได้ 

คุณธนัชพร ไฟทางเดินในห้องไม่ได้เปิดไว้ อาจท าให้ผู้ป่วย
มองไม่เห็นทาง จึงเดินชนสิ่งกีดขวางได้ 

คุณระวี ผู้ป่วยมีความดันโลหิตไม่คงที่ มีบางช่วงที่วัด
แล้วความดันโลหิตต่ า จึงอาจเกิดภาวะความ
ดันโลหิตต่ าเมื่อเปลี่ยนท่าได้ จึงท าให้มีอาการ
วูบ หน้ามืด พลาดไปชนกับตู้เย็นได้ 

คุณรัตนาภร ผู้ป่วยสูงอายุ ท าให้การมองเห็นลดลง ร่วมกับ
มีแขนขากล้ามเนื้ออ่อนแรง อ่อนเพลียจาก
การได้รับยาเคมีบ าบัด จึงท าให้เสี่ยงต่อการ
พลัดตกหกล้มได้ง่าย 

คุณขวัญฤทัย กระตุ้นให้ทุกคนอธิบายถึงภาวะพลัดตกหกล้ม 
สาเหตุ ผลกระทบและแนวทางการป้องกันต่อ 

 

คุณกัญญารัตน์ อธิบายเกี่ยวกับความหมายของการพลัดตก
หกล้ม ดังนี้ 
- การพลัดตกหกล้ม หมายถึง การล้มลง ทรุด
ตัวลงเพราะเสียการทรงตัว 
- การพลัดตกหกล้ม หมายถึง การเปลี่ยนท่า
โดยไม่ได้ตั้งใจและเป็นผลให้ร่างกายทรุดลง
หรือลงนอนกับพ้ืนหรือปะทะสิ่งของต่างๆ 
- การพลัดตกหกล้ม หมายถึง เป็นการ
เปลี่ยนแปลงต าแหน่งของร่างกายจากการลื่น 
ไถล หรือตกลงไปสู่พ้ืนผิวที่ต่ ากว่าร่างกาย 
เป็นเหตุการณ์ที่เกิดขึ้นโดยไม่ได้ตั้งใจและไม่
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สามารถควบคุมได้ อาจส่งผลให้ร่างกายได้รับ
บาดเจ็บ 
- การพลัดตกหกล้ม หมายถึง การที่บุคคล
สูญเสียการทรงตดัโดยไม่ได้ตั้งใจและไม่ได้เกิด
จากแรงกระท าภายนอก โดยท าให้ส่วนใดส่วน
หนึ่งของร่างกาย ได้แก่ แขน ขา ก้นหรือ
ร่างกายทั้งตัวสัมผัสกับพื้น 

คุณนภาพร อธิบายถึงสาเหตุของการพลัดตกหกล้ม ดังนี้ 
1. สิ่งแวดล้อม 
- การจัดแสงสว่างที่ไม่เหมาะสม แสงสลัว
สว่างไม่เพียงพอ ท าให้กล้ามเนื้อดวงตาต้องใช้
ความพยายามในการปรับจุดรวมแสง จึงเป็น
ผลเสียต่อดวงตา ท าให้ความชัดเจนของภาพ
ลดลง 
- พ้ืนที่มีลักษณะไม่ปลอดภัย ได้แก่ พ้ืนผิวที่
ไม่เรียบ ขรุขระ พื้นที่ระดับต่างกันไม่
สม่ าเสมอ มีสิ่งกรดีขวางทางเดิน พ้ืนผิวที่
เปียก เป็นต้น อาจเป็นสาเหตุท าให้พลัดตก
หกล้มได้ เพราะผู้สูงอายุอารทรงตัวไม่ดี 
- สิ่งแวดล้อมที่ไม่มีท่ียึดเกาะหรือราวจับ อาจ
ท าให้ไม่มีที่ยึดเหนี่ยวเวลาเคลื่อนไหวหรือทรง
ตัว 
2. การใช้ยา 
   ผู้ป่วยที่มีการใช้ยาร่วมกันหลายชนิด
โดยเฉพาะผู้สูงอายุที่มีโรคประจ าตัว เช่น ยา
นอนหลับ ยาคลายกังวล ยาที่ออกฤทธิ์ต่อจิต
ประสาท การออกฤทธิ์ร่วมกันของยา จะ
ส่งผลต่อระบบประสาทและสมองที่ควบคุม
การเคลื่อนไหวและการทรงตัว เป็นสาเหตุ
หนึ่งที่ให้เกิดการพลัดตกหกล้มได้ 
3. ความเสื่อมถอยของร่างกายผู้ป่วย ซึ่งส่งผล
กับการท างานของระบบต่างๆที่มีต่อการทรง
ตัว ได้แก่ กล้ามเนื้ออ่อนแรงในวัยชรา ส่งผล
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ให้การเคลื่อนไหวของข้อต่อ ความแข็งแรง
และความยืดหยุ่นของกล้ามเนื้อลดลง ระบบ
การมองเห็นไม่ชัด เช่น การเสื่อมทาง
จอรับภาพ ความเสื่อมของสมองส่วนที่
ควบคุมการทรงตัวและการเจ็บป่วยด้วยโรค
เรื้อรัง ส่งผลให้ท่าเดินและการทรงตัวผิดปกติ 

คุณรุ่งรัตน์  อธิบายถึงผลกระทบของการพลัดตกหกล้ม 
ดังนี้ 
1. ผลกระทบด้านร่างกาย ท าให้ร่างกายได้รับ
การบาดเจ็บเล็กน้อยถึงรุนแรง เช่น อาการฟก
ช้ า มีแผลฉีกขาด กระดูกหักหรือสมองได้รับ
การกระทบกระเทือน อาจท าให้พิการหรือ
เสียชีวิตได้ หรือต้องเข้ารับการรักษาตัวนาน
ขึ้น ส่งผลให้เกิดภาวะแทรกซ้อนอื่นๆตามมา 
เช่น ติดเชื้อ แผลกดทับ เป็นต้น 
2. ผลกระทบด้านจิตใจ ผู้ป่วยที่มี
ประสบการณ์พลัดตกหกล้ม จะเกิดความกลัว 
กังวล ตลอดจนสูญเสียความมั่นใจในการ
ปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน บางรายรู้สึกอับอาย 
เสียใจ ต้องเป็นภาระให้ลูกหลาน ต้องพ่ึงพา
ผู้อื่นท าให้เกิดความเครียด เกิดความทุกข์
ทรมานทางจิตใจ 
3. ผลกระทบด้านเศรษฐกิจและสังคม ผู้ป่วย
ที่เคยพลัดตกหกล้ม ส่วนใหญ่จะลดการติดต่อ
กับสังคมหรือลดการท ากิจกรรมทางสังคมลง 
นอกจากนี้ยังส่งผลกระทบต่อเศรษฐกิจของ
ครอบครัวและสังคมส่วนรวม ได้แก่ ค่า
รักษาพยาบาลขณะอยู่โรงพยาบาล การ
สูญเสียเวลาการท างานของญาติ เป็นต้น  

  

คุณปาริษา อธิบายถึงแนวทางการป้องกันการพลัดตกหก
ล้ม ดังนี้ 
- ต้องมีการประเมินความเสี่ยงต่อการเกิด
พลัดตกหกล้มกับผู้ป่วยแรกรับทุกรายในแบบ
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ประเมินหรือบันทึกทางกายพยาบาล 
- มีการประเมินซ้ าในผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงตาม 
Criteria ที่ก าหนด ได้แก่ ผู้ป่วยที่มีอาการ
เปลี่ยนแปลง หรือผู้ป่วยได้รับยา เป็นต้น 
- ปฏิบัติการพยาบาลเพ่ือป้องกันการพลัดตก
หกล้ม ได้แก่ มีการล็อกล้อเตียงหรือรถนอน
ให้อยู่นิ่งกับที่ ยกราวเหล็กกั้นเตียงขึ้น
ตลอดเวลา ปรับเตียงที่ต่ าสุด จัดพื้นที่
ภายนอกหอผู้ป่วย ห้องน้ าให้แห้ง ไม่ลื่น มี
แสงสว่างเพียงพอ เป็นต้น  

 
6.สรุปความถี่ (ข้อมูลที่ได้มาจากข้อ 5.1 หรือ 5.2) 
 

เรื่อง จ านวนความถี่ 

1. พบผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดพลัดตกหกล้ม แต่ไม่ได้ยกไม้กั้นเตียงขึ้น  10 

2. ผู้ป่วยที่มาให้ยาเคมีบ าบัดและไดร้ับยานอนหลับ จึงมีโอกาสล้มหรือเดินไปชนสิ่งกีด
ขวาง 

20 

3. ไฟทางเดินในห้องไม่ได้เปิดไว้ แสงสว่างไม่เพียงพอ ท าให้ผู้ป่วยมองไมเ่ห็นทาง จึง
เดินชนสิ่งกีดขวาง 

5 

4. ผู้ป่วยมีความดันโลหิตไม่คงที่ มีภาวะความดันโลหิตต่ าเมื่อเปลี่ยนท่า จึงท าให้มี
อาการวูบ หน้ามืด พลาดไปชนกับสิ่งกรีดขวาง 

5 

5. ผู้ป่วยสูงอายุ ท าให้การมองเห็นลดลง ร่วมกับมีแขนขากล้ามเนื้ออ่อนแรง อ่อนเพลีย 25 

 
7. Key Success Factor (ปัจจัยที่ท าให้ประสบความส าเร็จ สรุปจากกระบวนการจัดการความรู้ในข้อ.6       
(โดยเรียงจากความถี่ท่ีได้จากข้อ 6 จากความถี่มากสุดไปหาน้อยสุด) 

1. จากการค้นหาปัญหาที่เกิดจากงานประจ า ไม่มองข้ามสิ่งเล็กน้อย 
2. ความใส่ใจในการท างาน และการให้บริการที่มีคุณภาพ 
3. การร่วมมือ ร่วมใจช่วยกันหาแนวทางแก้ปัญหาเพื่อพัฒนาคุณภาพการท างานให้มีประสิทธิภาพ

มากยิ่งขึ้น  
4. ความมั่นใจในการแสดงความคิดเห็นในเชิงสร้างสรรค์ 
5. ไม่ปิดกั้นการแสดงความคิดเห็น ยอมรับฟังซึ่งกันและกัน 
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8. นวัตกรรมหรือสิ่งท่ีได้จากการจัดการความรู้(กรุณาแนบหลักฐาน) 
    คู่มือ 
   แผ่นพับ 
   มีการเผยแพร่ความรู้ผ่านโปรแกรมหรือระบบต่างๆ..เมือ่วันที่..(ระบุ).................................  
เพื่อการตรวจสอบ (พร้อมปริ้นเอกสารแนบ หน้า website KM หน่วยงานมาด้วย) 
 
9. ผลจากการด าเนินการท ากิจกรรม KM  
ก่อนด าเนินการ 

ตัวช้ีวัด เป้าหมาย ระดับที่ปฏิบัติได้ 
1. อัตราการเกิดพลัดตกหกล้มของผู้ป่วย
ในหน่วยงาน  

0 ครั้ง 1 ครั้ง 

2. อัตราการปฏิบัติตามแนวทางป้องกัน
การพลัดตกหกล้มในหน่วยงาน  

100 % <80% 

 
หลังด าเนินการ 

ตัวช้ีวัด เป้าหมาย ระดับที่ปฏิบัติได้ 
1. อัตราการเกิดพลัดตกหกล้มของผู้ป่วย
ในหน่วยงาน  

0 ครั้ง 0 ครั้ง 

2. อัตราการปฏิบัติตามแนวทางป้องกัน
การพลัดตกหกล้มในหน่วยงาน  

100 % 100% 

 
10. สรุปผลการน าเทคนิคไปปฏิบัติใช้ 
1. ท าให้บุคลากรมีความเข้าใจต่อการท ากิจกรรม KM มากยิ่งขึ้น 
2. ท าให้บุคลากรรู้จักการคิดนอกกรอบ ค้นหาแนวทางการจัดการปัญหาที่มีประสิทธิภาพได้  
3. ท าให้รู้จักการสังเกต วิเคราะห์ปัญหาจากการท างานประจ า 
4. ทุกคนได้แสดงความคิดเห็นอย่างอิสระไม่มีถูกผิด กล้าพูด กล้าแสดงออก  
 
11. After Action Review (AAR)  
1. ท่านสามารถน าองค์ความรู้ไปพัฒนาหน่วยงานของท่านได้อย่างไร 

        การระดมสมอง ระดมความคิดร่วมกันท าให้เกิดแนวทางปฏิบัติงานที่น าไปใช้ได้จริง ไม่เพ่ิมภาระงาน 
สามารถด าเนินงานไปพร้อมๆกับงานประจ า 
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2. ท่านสามารถน าองค์ความรู้ไปพัฒนาองค์กรได้อย่างไร 
 ท าให้เข้าใจถึงหลักการระดมความคิด เพื่อให้ได้ปัญหาอุปสรรคจากการท างานและช่วยกันหาแนวทาง
ปฏิบัติที่เหมาะสม ซึ่งเป็นสิ่งส าคัญและเป็นสิ่งจ าเป็นของการวิเคราะห์ แก้ไขปัญหาอย่างยังยื่น ไม่ใช่การสรุป
ความคิดเห็นเพียงบุคคลใดบุคคลหนึ่งหรือผู้ปฏิบัติไม่ได้มีส่วนร่วมในการคิด สร้างแนวทางเพ่ือแก้ปัญหา 
อุปสรรคของการท างาน การปฏิบัติเช่นนี้จะล้มเหลว และไม่ยั่งยืนถาวร 
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13. ภาพประกอบการท ากิจกรรม 
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                   (นางศิณัฐชานันท์ คณะวรรณ) 
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