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รายนามสมาชิกผู้ร่วมด าเนินการ 
 

1. นางพรสุดา   คลังสิน   หน.โครงการ 
2.นาย ฉัตรชัย  เซ็ม   พยาบาลวิชาชีพ 
3. น.ส.มลวิัลย์   โทนไทย     พยาบาลวิชาชีพ 
4.น.ส. ฤทัยรัตน์   กรมไธสง  พยาบาลวิชาชีพ 
5.น.ส. กรณ์วิภาภัณ   ทองแท้   พยาบาลวิชาชีพ 
6.น.ส. เสาวลักษณ์  ดวนสันเทียะ  พยาบาลวิชาชีพ 
7.น.ส. วิลาสินี    หน่อใหม่  พยาบาลวิชาชีพ 
8.น.ส. ชไมพร   สุรัตนะ   พยาบาลวิชาชีพ 
9.น.ส. รัชนี   ไชยรบ   พยาบาลวิชาชีพ 
10.น.ส. นิรมล   ต าปาน   พยาบาลวิชาชีพ 
11.น.ส. สายสุนีย์  เมฆสุวรรณ  ผู้ช่วยพยาบาล 
12.น.ส. อัมพร   ยิ้มแย้มงาม  ผู้ช่วยพยาบาล 
13.น.ส. ขนิษฐา   สิงห์หา     ผู้ช่วยพยาบาล 
14.น.ส.ลัดดาวรรณ ์ ค าวิชิต    ผู้ช่วยพยาบาล 
15.น.ส. สุนิสา   มาลัยรักษ์                   ผู้ช่วยพยาบาล 
16.นาง ดวงพร   พัดสอน   ผู้ปฏิบัติงานบริหาร 
17.น.ส มณีนุช              ไชโย    พนักงานวิชาชีพ 
18.น.ส ล าเพย              พูลศิลป์               พนักงานวิชาชีพ 

 
  



5. ล าดับปัญหาความเสี่ยงส าคัญ ท่ีพบในหน่วยงาน 
ล าดับ

ที ่
ปัญหา 

ระดับความ
รุนแรง 

โอกาสประสบผลส าเร็จ 
สรุป

คะแนน 
1. การติดเชื้อทางเดินปัสสาวะใน

ผู้ป่วยที่คาสายสวนปัสสาวะ 
2 นิเทศการพยาบาลตามแนวทางการป้องกันการ

ติดเชื้อทางเดินปัสสาวะ IC Bundle CA-UTI 
,WI, ด าเนินการพัฒนาระบบป้องกันการติดเชื้อ
ทางเดินปัสสาวะในผู้ป่วยที่ใส่สายสวน 

 

2. การติดเชื้อปอดอักเสบในผู้ป่วยที่ใส่
เครื่องช่วยหายใจ 
 

2 นิเทศการพยาบาลตามแนวทาง CNPG การดูแล
ผู้ป่วยเพื่อป้องกันการติดเชื้อปอดอักเสบสัมพันธ์
กับการใช้เครื่องช่วยหายใจ 

 

3. การเลื่อนหลุดของท่อช่วยหายใจ 
 

2 ด าเนินการปรับปรุงอย่างต่อเนื่องการป้องกันการ
เลื่อนหลุดของท่อช่วยหายใจ 
แนวทางในการดูแลผู้ป่วยเพื่อป้องกันการเลื่อน
หลุดของท่อช่วยหายใจ 

 

4. การเกิดแผลกดทับในผู้ป่วยวิกฤต 2 แนวทางการปฏิบัติป้องกันการเกิดแผลกดทับ
นิเทศการดูแลผู้ป่วยเพื่อป้องกันการเกิดแผลกด
ทับ ด าเนินการปรับปรุงอย่างต่อเนื่องในการ
ป้องกันการเกิดแผลกดทับในผู้ป่วยวิกฤต 

 

5. การพลัดตกหกล้มในผู้ป่วยวิกฤตที่
มีความเสี่ยงสูง 
 

1 ด าเนินการปรับปรุงอย่างต่อเนื่องพัฒนาระบบ
การประเมินผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงสูง และการ
ปฏิบัติตามแนวทางการป้องกันพลัดตกหกล้ม 

 

 
โครงการที่เลือกมาด าเนินการ   การการป้องกันการเลื่อนหลุดของท่อเจาะคออย่างมีคุณภาพ 
หลักการและเหตุผล (อ้างอิงข้อมูลสถิติและผลการวิเคราะห์สาเหตุของปัญหา) 

งานศัลยกรรมกึ่งวิกฤตให้บริการผู้ป่วยหนักทางด้านศัลยกรรม ระบบประสาท และกระดูกและข้อ คิด
เป็นร้อยละ80 เป็นผู้ป่วยที่ใส่ท่อช่วยหายใจและท่อเจาะคอ โดยเฉพาะผู้ป่วยที่มีปัญหาทางระบบประสาทและ
สมอง ซึ่งใส่ท่อระยะเวลา เกิน14วัน และปรับเป็นเจาะคอใส่ท่อเจาะคอแทน มีการวางแผนการจ าหน่ายผู้ป่วย
โดยมีท่อเจาะคอกลับบ้าน  เกิดอุบัติการณ์การเลื่อนหลุดของท่อเจาะคอ 1ครั้งในปีงบประมาณ2560 ความ
รุนแรงระดับHมีการช่วยฟื้นคืนชีพ  เป็นสาเหตุให้ผู้ป่วยต้องนอนโรงพยาบาลนานขึ้น และอาจจะเพ่ิมระดับ
ความรุนแรงถึงระดับ I และเสียชีวิต ทางหน่วยงานจึงเห็นความส าคัญในการเฝ้าระวังผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงสูง
เพ่ือให้เกิดความปลอดภัยตามเข็มมุ่งของโรงพยาบาล SIMPLE  คือตัวL line and tube  

โดยเจ้าหน้าที่ผู้เกี่ยวข้องได้แก่ พยาบาล  ผู้ช่วยพยาบาล  พนักงานวิชาชีพ จ านวน 18คน ร่วมประชุม 
พบสาเหตุของปัญหา ท่อเจาะคอเลื่อนหลุด คือ 



1) บุคลากรขาดความระมัดระวังขณะท ากิจกรรมการพยาบาลการดูแลผู้ป่วย เช่น ขณะท าความ
สะอาดร่างกายผู้ป่วย  ดูดเสมหะ เปลี่ยนปลาสเตอร์ติดET.TubeขณะปลดAmbu bag ออกจากข้อต่อ 
ET.Tubeขณะเปลี่ยนท่านอนท าให้ ET.Tubeดึงรั้งเลื่อนจากต าแหน่งเดิมการลืมจัด Circuit ventilator ให้อยู่
ในต าแหน่งเหมาะสม การดึงรั้งขณะพ่นยา ผู้ป่วยดึง ET.Tubeออกเองเป็นต้น 

2)บุคลากรขาดความระมัดระวังในการป้องกัน ET.Tubeเลื่อนหลุด เช่น การใช้พลาสเตอร์ยึดตรึงท่อ
หลอดลมคอเพียงล าพังคนเดียว การปลด Ambu bag จากทอ่หลอดลมคอแรงและเร็วไม่ประคอง
tracheostomy ขณะบีบ ambu bag หลังช่วยดูดเสมหะ ขณะท า CT X–ray ,ไม่เปลี่ยนพลาสเตอร์เมื่อ 
พลาสเตอร์เมื่อเปื้อนเปียก ท าให้หลุดลอก ตัดท่อหลอดลมคอสั้น / ยาวเกินไป ขาดการตรวจสอบต าแหน่ง 
Tubeซ้ าหลังรับเวรและต่อเนื่องในทุกชั่วโมง  
3)ผู้ป่วย มีภาวะสับสน หลังการดมยาสลบ 
4) ความเหนียวของพลาสเตอร์ไม่พอ ติดพลาสเตอร์ไม่แน่นพอ Circuit ventilator หนักดึงรั้ง  
5)  ผู้ช่วยพยาบาลและบุคลากรภายนอกที่เข้ามาท ากิจกรรมร่วมกับผู้ป่วยในขาดทักษะในการช่วยจับ ET-
Tubeและขาดทักษะในการช่วยพลิกตะแคงตัวผู้ป่วยวิกฤตเป็นต้น 

เพ่ือให้เป็นไปตามแนวทางการดูแลผู้ป่วยที่ใส่ท่อเจาะคอผู้ป่วยเกิดความปลอดภัยในการใส่ท่อเจาะคอ
ไมเ่กิดอุบัติการณ์การเลื่อนหลุดของท่อเจาะคอทางหน่วยงานจึงได้พัฒนาระบบและบุคลากรในการประเมิน
ผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงสูงอย่างต่อเนื่อง โดยมีแบบสอบถามข้อมูลทั่วไปแบบวัดความรู้บุคลากรในเรื่องการดูแล
ผู้ป่วยป้องกันการเลื่อนหลุดของท่อเจาะคอ บันทึกการสังเกตการณ์ปฏิบัติตามแนวทางการป้องกันการเลื่อน
หลุดของท่อเจาะคอเพ่ือให้เป็นไปตามเป้าหมายการป้องกันการเลื่อนหลุดของท่อเจาะคอเป็น0ครั้งต่อ1000วัน
ใส่ท่อเจาะคอ 
 
ผลการส ารวจสภาพข้อมูลก่อนแก้ปัญหา 
1. ผู้ป่วยในหน่วยงานเป็นผู้ปว่ยที่มีความเสี่ยงสูง การน าความเสี่ยงมาทบทวนและพัฒนางานในหน่วยงานเพื่อ
ป้องกันไม่ให้เกิดเหตุการณ์ท่อเจาะคอเลื่อนหลุดในผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงสูงและผู้ป่วยวิกฤตเป็นความส าคัญมาก 
จึงน าอุบัติการณ์ที่เกิดข้ึน มาเป็นหัวข้อในการพัฒนา 
2. มีแนวทางในการปฏิบัติในการดูแลผู้ป่วยที่ใส่ท่อเจาะคอ แต่ไม่พบการบันทึกการประเมินผู้ป่วยใส่ท่อเจาะ
คอ และไม่ปฏิบัติตามแนวทางร้อยละ60 
3. การลงบันทึกในบันทึกทางการพยาบาลเกี่ยวกับการป้องกันการเลื่อนหลุดของท่อเจาะคอร้อยละ50 
4. ความรู้ในการป้องกันการเลื่อนหลุดของท่อเจาะคอของบุคลากรร้อยละ75% 
5. ความถี่ในการประเมินการเลื่อนหลุดของท่อเจาะคอร้อยละ50  
 
วัตถุประสงค์ 

1. เพ่ือให้ผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงและวิกฤต ที่ใส่ท่อเจาะคอปลอดภัย จากการเลื่อนหลุดของท่อเจาะคอ= 0 
ครั้ง ต่อ1000 วันใส่ท่อเจาะคอ. 



2. เพ่ือให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลตามมาตรฐานแนวทางการป้องกันการเลื่อนหลุดของท่อเจาะคอใน
ผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงสูง100% 

3. เพ่ือให้บุคลากรมีความรู้ความสามารถในการป้องกันและดูแลผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงที่จะเกิดการ
เลื่อนหลุดของท่อเจาะคอได้อย่างถูกต้องเพ่ือลดปัจจัยความเสี่ยงที่จะท าให้เกิดท่อเลื่อนหลุด ,
ภาวะแทรกซ้อนหลังท่อเลื่อนหลุด ลดจ านวนวันนอนรพ. ลดข้อร้องเรียน และการถูกฟ้องร้องใน
เรื่องสิทธิผู้ป่วยและการใส่ใจ ตระหนักในการดูแลผู้ป่วยและปรับปรุงพัฒนางานอย่างต่อเนื่อง  

 
 
 
เป้าหมายของโครงการ 

1. อัตราการเลื่อนหลุดของท่อเจาะคอI=0 ครั้งต่อ 1000วันใส่ท่อเจาะคอ 
2. อัตราผู้ป่วยได้รับการดูแลตามมาตรฐานตามแนวทางเรื่องการป้องกัน 
การเลื่อนหลุดของท่อเจาะคอ= 100% 
3. บุคลากรมีความรู้ความสามารถผ่านเกณฑ์การประเมินการดูแลผู้ป่วยเพื่อป้องกันการ 

 เลื่อนหลุดของท่อเจาะคอ(ร้อยละ80) =100% ไม่เกิดภาวะแทรกซ้อนและการร้องเรียน 
 

ระยะเวลาในการด าเนินโครงการ……….ตุลาคม 2560 – กันยายน 2561 
      ระยะเวลา 
(เดือน)  
 
 
ขั้นตอน              

 
2560 

 
2561 

ต.ค. พ.ย. ธ.ค. ม.ค. ก.พ. มี.ค. เม.ย. พ.ค. มิ.ย. ก.ค. ส.ค. ก.ย. 

วางแผน      Plan             
ลงมือแก้ปัญหา     
Do 

            

ตรวจสอบผล   
Check 

            

แก้ไขปรับปรุง   
Action 
และจัดท ามาตรฐาน 

            

1. เส้นแผนงาน             ด้วยเส้น 
  2. การด าเนินงานจริง   ด้วยเส้น  



การวิเคราะห์สาเหตุของปัญหา โดยแผนภูมิก้างปลา 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 

 
  

การเลือ่นหลุด 

ของท่อเจาะคอ 

Man Machine 

Material Method Environment 

 
 

 - ความจ ากดัของพ้ืนท่ีใชส้อย 
- สภาพแวดลอ้มไม่เอ้ืออ านวย 
- การจดัวางขา้วของเคร่ืองใชไ้ม่เป็นระเบียบ 

- บุคลากรสายอาชีพท่ีเก่ียวขอ้ง 

- ภาระงานเพ่ิมข้ึน 

- การเฝ้าระวงัไม่ต่อเน่ือง 
- การนิเทศไม่ตอ่เน่ือง 

 

- ขาดอุปกรณ์และเคร่ืองมือในการเตือน 

-  

- บุคลากรพร่องความรู้ 
- บุคลากรขาดความตระหนกั 

- บุคลากรไม่ปฏิบติัตามแนวทางการ
ป้องกนั 

 

-มีแบบแผนแตไ่มป่ฏิบตัิตาม 

-ขาดการลงบนัทกึ 

 



การปรับปรุงพัฒนาตารางสรุปวิธีการปรับปรุงแก้ไขและผลของการปรับปรุงแก้ไขในแต่ละวิธีการที่ก าหนด 

ปัญหา สาเหตุ วางแผนการปรับปรุงแก้ไข ผู้รับผิดชอบ 
วัน/เดือน/ปี ประเมินผล 

การปรับปรุง 
แก้ไข เริ่ม สิ้นสุด 

Man 
วิธีการแก้ไขและผล
ของการแก้ไขในแต่
ละวิธีการที่ก าหนด 
 

1.บุคลากรน้อยไม่
เพียงพอในการ
เฝ้าระวัง มีความรู้
ในการดูแลผู้ป่วย
ที่ใส่ท่อเจาะคอ
แต่ยังขาดทักษะ
ประสบการณ์ใน
การท างาน 
2.ขาดการสื่อสาร
นโยบายอย่าง
ต่อเนื่องซึ่ง
ปัจจุบันผู้ป่วยมี
ภาวะซับซ้อนมาก
ขึ้น  

- ประชุมบุคลากรในหน่วยงานจากอุบัติการณ์การเลื่อนหลดุของท่อเจาะคอระดับความ
รุนแรง Hในปีงบประมาณ2560 เน้นย้ าความส าคัญของการป้องกันการเลื่อนหลุดของท่อเจาะ
คอในผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงสูงเมื่อเกดิ เหตุการณ1์ครั้ง ระดับความรุนแรงสูงอาจเสยีชีวิต 
 - ระดมสมองภายในหน่วยงานท ากลุ่ม จัดการความรู้ในการป้องกันท่อเจาะคอเลื่อนหลุด 
 -วางแนวทางการปฏิบัติเพื่อป้องกันการเลื่อนหลุดของท่อเจาะคอน าลงสู่ผูป้ฏิบัติการบันทึก
ข้อมูลข้อมูลและการเขียนรายงานอุบัติการณ์ 
-ปฐมนิเทศบุคลากรทั้งทางการพยาบาลและสหวิชาชีพในการป้องกันการเลื่อนหลุดของท่อ
เจาะคอ ในกรณีที่ใส่เครื่องช่วยหายใจ และมีการพลิกตะแคงตัวผู้ป่วยทุกข้ันตอน 
-นิเทศเรื่องการป้องกันการเลื่อนหลุดของท่อเจาะคอ การใช้นวัตกรรมในการป้องกันเบื้องต้น 
การให้ข้อมูลการสื่อสารกับญาติเพือ่ความร่วมมือในการดูแลผู้ป่วยในรายที่ใส่ท่อเจาะคอไม่ให้
เกิดการเลื่อนหลุด 
-ทดสอบความรู้ของบุคลากรทุกระดับในการเฝ้าระวังผู้ป่วยท่ีใส่ท่อเจาะคอ 
-ประเมินการปฏิบตัิงานบุคลากรทกุระดับโดยการสุม่ตรวจ ของหัวหน้าหน่วยงานและหัวหนา้
เวร 
-การประเมินผู้ป่วยที่มีความเสี่ยง มีภาวะสับสน การบันทึก การจัดท่าในการนอนการรักษา
ความสะอาดช่องปาก การดูดเสมหะ การป้องกันการตดิเช้ือทางเดินหายใจ  การท าความ
สะอาดร่างกาย  การป้องกันการเลื่อนหลุดของท่อเจาะคอ สภาพแวดล้อมสะอาดมีความ
ปลอดภัย 
-การดูแลผู้ป่วยโดยยดึหลักAseptic technique 

-หัวหน้าหน่วยงาน
หัวหน้าเวร 
-บุคลากรทุกคนใน
หน่วยงาน 
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ปัญหา สาเหตุ วางแผนการปรับปรุงแก้ไข ผู้รับผิดชอบ วัน/เดือน/ปี 
ประเมินผล 
การปรับปรุง 

แก้ไข 
  -การรับทราบสถิติการเลื่อนหลุดของท่อเจาะคอน ามาพัฒนาให้ดีขึ้น การน านวัตกรรมมาใช้ใน

การเตือนเรื่องการดูแลผู้ป่วยเพื่อป้องกันการเลื่อนหลุดของท่อเจาะคอถุงมือกันดึง  รูปภาพ 
ป้ายเตือนบุคลากรว่าผู้ป่วยต้องเฝา้ระวัง 
-รณรงค์การประเมินผู้ป่วยท่ีมีความเสี่ยงสูงและ รายงานแพทย์เจ้าของไข้ในกรณีผู้ป่วยสับสน
เพื่อ ปรึกษาแพทย์ทางด้านจิตเวช ในการรักษาทางยาเพื่อไม่ใหด้ึงท่อ 
-เพิ่มการตรวจเช็คอุปกรณ์เชือกผกูท่อทุก1ช่ัวโมงไม่หลวมหรือแน่นจนเกินไป และการปล่อย
มือผู้ป่วยต้องมีพยาบาลหรือญาตอิยู่กับผู้ป่วยตลอดเวลา หรือเมื่อแพทย์ช่วยประเมินร่วมด้วย
และอนุญาตให้ปล่อยมือได ้
-ตรวจสอบการปฏิบตัิตามแนวทางในผู้ป่วยท่ีมีความเสี่ยงสูงทุกรายโดยการสุ่มตรวจจาก
พยาบาลหัวหน้าเวร ประจ าหน่วยงาน 
-น าแนวทางลงสู่ผู้ปฏิบตัิทุกระดับให้เกิดความเข้าใจ และปฏิบัตไิด้ 
- ติดตามการปฏิบตัิงานของบุคลากรโดยการสุม่ตรวจ 
- สรุปผลการติดตามการปฏิบัติงานนิเทศอย่างต่อเนื่อง 

    

  



ปัญหา สาเหตุ วางแผนการปรับปรุงแก้ไข ผู้รับผิดชอบ 
วัน/เดือน/ปี ประเมินผล 

การปรับปรุง 
แก้ไข 

เริ่ม สิ้นสุด 

 2) บุคลากรขาดความ
ตระหนักในการดูแลและ
ภาระงานมากขึน้การ
ดูแลผู้ป่วยเพ่ือป้องกัน
การเลื่อนหลุดของท่อ
เจาะคอในผู้ป่วยท่ีมี
ความเสี่ยงสูง 

- การลงบันทึกการการประเมินความเสีย่งทุกราย 
-ปรึกษาในทีมการพบาบาลในการป้องกันการเลื่อนหลุดของท่อเจาะ
คอสื่อสารปฐมนิเทศสหวิชาชีพท่ีเข้าร่วมดูแลผู้ป่วยทุกครั้ง 
-สร้างความตระหนักในกลุ่มผู้ดูแล ป้องกันความเสี่ยงระดับGHI 
 -ติดตามการปฏิบตัิงานของบุคลากรโดยการสุม่ตรวจ 
  -สรุปผลการตดิตามการปฏิบัติงาน 
-ได้รับความร่วมมือจากทีมงานในการนิเทศการป้องกันการเลื่อนหลดุ
ของท่อเจาะคอและการแสดงความคิดเห็นทีส่ามารถน ามาปฏิบัตไิด้ 
ให้ความรู้แก่ผู้ป่วยและญาติในการดูแลผูป้่วยท่ีมีความเสีย่งสูง 
-ส่งเสรมิญาติผู้ป่วยและผู้ดูแลผู้ป่วยในการดูแลผู้ป่วยขณะพักใน
โรงพยาบาลและเมื่อจ าหน่ายโดยมีท่อเจาะคอกลบับ้าน(และในกรณีที่
ผู้ป่วยท่ีมีภาวะสับสนอาจดึงท่อไดเ้มื่อกลับบ้านโดยสอนตามโปรแกรม
การจ าหน่ายในกรณีที่ใส่ท่อเจาะคอ) 
-สื่อสารและให้ข้อมลูแก่ญาติเป็นระยะๆเพื่อให้เข้าใจในแผนการดูแล 
และมสี่วนร่วมในการตัดสินใจในการดูแลผู้ป่วยเพื่อป้องกันท่อเจาะคอ
เลื่อนหลดุ 

-หัวหน้าหน่วยงาน 
หัวหน้าเวร 
-บุคลากรทุกคนใน
หน่วยงาน 
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ปัญหา สาเหตุ วางแผนการปรับปรุงแก้ไข ผู้รับผิดชอบ 
วัน/เดือน/ปี ประเมินผล 

การปรับปรุง 
แก้ไข 

เริ่ม สิ้นสุด 

 3) ผู้ป่วยและญาติ
ขาดความรู้ในการ
ดูแลผู้ป่วยที่มีภาวะ
สับสนและใส่ท่อ
เจาะคอ 

-ให้ความรู้แก่ผู้ป่วยและญาติในการดูแลผู้ป่วยท่ีมีความเสี่ยงสูงในการป้องกันการเลื่อนหลุด
ของท่อเจาะคอ 
 -ส่งเสริมญาตผิู้ป่วยและผู้ดูแลผู้ปว่ยในการดูแลผู้ป่วยขณะพักในโรงพยาบาลและเมื่อ
จ าหน่าย(ในกรณีที่ผู้ป่วยที่มภีาวะสับสนเมื่อกลับบ้านโดยสอนตามโปรแกรมการจ าหน่าย) 
-สื่อสารและให้ข้อมลูแก่ญาติเป็นระยะๆเพื่อให้เข้าในในแผนการดูแล และมสี่วนร่วมในการ
ตัดสินใจในในแผนการรักษากรณีใส่ท่อเจาะคอกลับบ้าน หรือผู้ป่วยสับสน  และการเข้าเยี่ยม
ผู้ป่วยบ่อยครั้ง 

-หัวหน้าหน่วยงาน
,หัวหน้าเวร 
 
-บุคลากรทุกคนใน
หน่วยงาน 
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Machine 
ด้านเคร่ืองจักร   
อุปกรณ์อ านวย
ความสะดวก 
 

1) อุปกรณ์ในการ
ผูกท่อเจาะคอ และ
การป้องกันการดึง
ท่อในกรณีผู้ป่วย
สับสน 

-จัดสรรอุปกรณ์ให้เอื้อแก่บุคลากรในการผูกยึดท่อเจาะคอ,นวัตกรรมในการป้องกันการเลื่อน
หลุดของท่อเจาะคอ   ท านวัตกรรมในการใส่เพื่อป้องกันการดึงท่อเจาะคอในกรณผีู้ป่วย
สับสนคือถุงมือกันดึง 
-รณรงค์ใหผู้้ปฏิบตัิงานทุกระดับในการใช้อุปกรณ์ป้องกันการดึง และการผูกยึดท่อเจาะคอ 
การท าแผลเจาะคอ  
-ส่งเสรมิบุคลากรในการน าอุปกรณ์ และสัญลักษณเ์ตือนให้มีการปอ้งกันการการเลื่อนหลุด
ของท่อเจาะคอประจ าเตียง ทุกเตยีงที่ใส่ท่อเจาะคอ 
-จัดท านวัตกรรมตรวจสอบในการปฏิบัติตามแนวทางการดูแลผู้ป่วยที่มีท่อเจาะคอมีความ
เสี่ยงสูงและมภีาวะสับสน 
 -ประเมินผู้ปฏิบตัิงานโดยพยาบาลหัวหน้าเวร ประจ าหน่วยงาน 

-หัวหน้าหน่วยงาน
,หัวหน้าเวร 
-บุคลากรทุกคนใน
หน่วยงาน 
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-สรุปผลการด าเนินงานโดยหัวหนา้,หัวหน้าเวร,พยาบาลประจ าหน่วยงาน 

 



ปัญหา สาเหตุ วางแผนการปรับปรุงแก้ไข ผู้รับผิดชอบ 
วัน/เดือน/ป ี ประเมินผล 

การปรับปรุง 
แก้ไข เร่ิม สิ้นสุด 

Method  
ด้านกระบวนการ
ท างาน 

1)ขาดการสื่อสารอย่าง
ต่อเนื่องในทีมมีการน า
แนวทางสู่ผู้ปฏิบัติในการ
ดูแลผู้ป่วยที่มีความเสี่ยง
สูงเพ่ือป้องกันการเลื่อน
หลุดของท่อเจาะคอ 

-นิเทศแก่พยาบาลและนิสติแพทยท์ุกคนให้ทราบถึงจ าเป็นความส าคญัของการป้องกัน
การเลื่อนหลุดของท่อเจาะคอ 
–ลงข้อมูลแบบบันทึกการประเมินผู้ป่วยท่ีมีความเสีย่งทุกรายและการปฏิบัตติามแนว
ทางการป้องกันการเลื่อนหลุดของท่อเจาะคอ 
 -ติดตามประเมินผลการปฏิบัติงานของบุคลากรโดยการสุ่มตรวจโดยหัวหน้าหน่วย 
หัวหน้าเวร พยาบาล 

-หัวหน้า
หน่วยงาน,
หัวหน้าเวร- 
-บุคลากรทุกคน
ในหน่วยงาน 
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Environment
ด้าน
สภาพแวดล้อม  

1)สิ่งแวดล้อมเสี่ยงต่อ
การติดเชื้อทางเดิน
หายใจ  อุปกรณ์
เคร่ืองช่วยหายใจต้องไม่
ถ่วงดึงร้ังท่อเจาคอให้
เลื่อนหลุด 

-จัดสิ่งแวดล้อมรอบเตียงให้สะอาดปลอดภัยท าความสะอาดเตยีงทุกวัน โดยผู้ช่วย
พยาบาล พนักงานวิชาชีพ พนักงานท าความสะอาดตามหลักการท าความสะอาดของ
งานIC  
-ตรวจสอบสภาพแวดล้อมทุกช่ัวโมงในผู้ป่วยใส่เครื่องช่วยหายใจไมใ่ห้เกิดการถ่วง ดึง
รั้งท่อเจาะคอให้หลดุได้   
-ในกรณีที่มีสหวิชาชีพ เข้าร่วมดูแล ต้องปฐมนิเทศในการป้องกันการเลื่อนหลุดของท่อ
เจาะคอให้ทราบทั่วกัน 
-จัดอุปกรณ์ข้าวของเครื่องใช้ผู้ป่วยให้เป็นระเบียบ สะอาด  
-นิเทศบุคลากร ผู้ช่วยพยาบาล พนักงานวิชาชีพในการเฝ้าระวังการเลื่อนหลดุของท่อ
เจาะคอ 

-หัวหน้า
หน่วยงาน 
 
-หัวหน้าเวร
บุคลากรทุกคน
ในหน่วยงาน 
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ผลการส ารวจสภาพข้อมูลหลังแก้ปัญหา  
 

ที ่ รายการ เป้าหมาย 

ปีงบ 2561 
ต.ค. พ.ย. ธ.ค. ม.ค. ก.พ. มี.ค. เม.ย

. 
พ.ค. มิ.ย. ก.ค. ส.ค. 

1 จ านวนผู้ป่วย - 54 46 46 41 30 43 44 37 35 37 54 
2 จ านวนวันนอน - 248 231 210 232 160 236 251 263 156 195 270 
3 จ านวนครั้งของการเลื่อน

หลุด 
- 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

4 สถิติการเลือนหลุด 0 4.03 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

 
ก่อนด าเนินการปรับปรุง 

 
 
หลังด าเนินการปรับปรุง 
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สรุปวิเคราะห์ผลการด าเนินการ  

- อัตราการ เลื่อนหลุดท่อเจาะคอ=0 ครั้งต่อ 1000วันใส่ท่อเจาะคอ 
 - อัตราผู้ป่วยที่ได้รับการดูแลตามมาตรฐานการป้องกันการเลื่อนหลุดของท่อเจาะคอ= 100% 
 - อัตราบุคลากรมีความรู้ความสามารถผ่านเกณฑ์การประเมินการดูแลผู้ป่วยเพื่อป้องกันการ เลื่อนหลุด
ของท่อเจาะคอ(ร้อยละ80) =100% 
 

บทเรียนที่ได้รับ 
1. การสื่อสารนโยบายเป้าหมายส าคัญแก่บุคลากรให้มีความตระหนักในการป้องกันการเลื่อนหลุดของ

ท่อเจาะคอ การเฝ้าระวังผู้ป่วยวิกฤต ที่มีความเสี่ยงสูง 
2.  การเฝ้าระวังไม่ให้เกิด ขณะเกิด และหลังเกิด การรายงานอุบัติการณ์สรุปว่าการป้องกันไม่ให้เกิด

การเลื่อนหลุด ดีที่สุด 
3. การนิเทศก ากับติดตามดูแลทุกข้ันตอน และนิเทศอย่างต่อเนื่อง และเน้นเป็นวาระแห่งชาติจะช่วย

ป้องกันปัญหาความเสี่ยงต่อการเลื่อนหลุดของท่อเจาะคอได้อย่างยั่งยืน. 
4. การท างานเป็นทีมจะช่วยให้เกิดความระมัดระวัง  เตือน ย้ า มีความตระหนักจากพ่ีสอนน้อง และ

เกิดองค์ความรู้ใหม่. 
 

การพัฒนาต่อเนื่อง 

1. ในเรื่องการสื่อสารนโยบายการป้องกันการเลื่อนหลุดของท่อเจาะคอในผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงสูง 

2. การน าอุบัติการณ์ที่เกิดขึ้นประชุมร่วมกับทีมน าทางคลินิกศัลยกรรมเพ่ือการพัฒนาร่วมกัน 

3. การนิเทศติดตามก ากับดูแล ปรับปรุงแก้ไขปัญหาที่เกิดขึ้นอย่างเป็นระบบ 

4. การท างานเป็นทีมให้ประกอบการท างานโดยมีวิชาการควบคู่ในเรื่องการประเมินผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงสูง
และการพยาบาลผู้ป่วยที่ต้องผูกยึดในกรณีสับสน และสิทธิผู้ป่วย 

 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 
 
 
 
 
นวัตกรรมที่ได้จากการด าเนินโครงการจ านวน 1  เรื่อง 

-ถุงมือกันดึง 
-ป้ายสัญลักษณ์ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
แนวทางการดูแลท่อเจาะคอ 
1.การดูดเสมหะที่ถูกต้อง  
2.การให้ความชื้นในระบบทางเดินหายใจเพื่อป้องกันการอุดตันในท่อเจาะคอ 
3.การเปลี่ยนเชือกผูกท่อเจาะคอไม่แน่นหรือหลวมเกินไป ไม่ควรเปลี่ยนเชือกผูกท่อทันทีหลังเจาะคอตรวจสอบ 
Blow cuff ความแน่น ความหลวมของเชือกผูกท่อ เจาะคอทุกวันทุกเวร เมื่อรับเวรส่งเวรร่วมกันแล้ว 
4.ท าความสะอาดช่องปากหรือแปรงฟันอย่างระมัดระวังวันละ2ครั้ง 
5.ท าความสะอาดแผลเจาะคอตามหลักSterile techniqueวันละ2ครั้ง 

 



6.นอนศีรษะสูง 30-45องศา ขณะให้อาหาทางสายยางทุกครั้งตรวจสอบ Blow cuff ก่อนการให้อาหารทุกครั้ง 
7.กระตุ้นผู้ป่วยบริหารการหายใจเพื่อให้ปอดขยายตัว พลิกตะแคงตัว เคาะปอดทุก2ชั่วโมง 
8.ฝึกการไออย่างมีประสิทธิภาพ 
9 บันทึกในแบบบันทึก การเฝ้าระวังการเลื่อนหลุดของท่อเจาะคอทุกครั้ง 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ป้ายเตือนปลายเตียงในผู้ป่วยท่ีเจาะคอ 
รูปภาพ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
แบบฟอร์มส าหรับ ผู้ปฏิบัติงานในการดูแลผู้ป่วยใส่ท่อเจาะคอและการป้องกันการเลื่อนหลุดของท่อเจาะคอ 
-พยาบาล 
-ผู้ช่วยพยาบาล 
พนักงานวิชาชีพ 
 

 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

!!!โปรดระวงั...ท่อเจาะคอเลือ่นหลุด 
ขณะท าหัตถการหรือพลกิตะแคงตวั 
 



 
 
 
 
 
 
 
 



 
แบบประเมินการตรวจสอบต าแหน่งท่อเจาะคอ 

หน่วยงานกึ่งวิกฤตศัลยกรรม SEMI SURG 

หัวข้อการประเมิน 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

ช บ ด ช บ ด ช บ ด ช บ ด ช บ ด ช บ ด ช บ ด ช บ ด ช บ ด ช บ ด 

1.ตรวจสอบต าแหน่งของท่อช่วยหายใจ 
และท่อเจาะคอให้อยู่ในต าแหน่งท่ีfix ไว้  

                              

2. ตรวจสอบ Cuff    
ของ Endotracheal tubeให้เหมาะสมทุก4 ชม. 

                              

3. เปลี่ยนพลาสเตอร์ที่ผูกยึดท่อทุกวันหรือเมื่อ
น้ าลายปริมาณมาก 

                              

4. ดูแลน้ าไม่ให้ค้างในสาย  Circuit ทุก 2 ชม.                               

5. เวลาท าแผลหรือพลิกตะแคงตัวท าการfixท่อ
เจาะคอให้อยู่ในต าแหน่งตลอด 

                              

6. pt.agittaeท าการผูกยึดข้อมือและสวมถุงมือ
ของผู้ป่วย  

                              

7.ตรวจสอบการผูกยึดและการสวมถุงมือให้มี
ประสิทธิภาพทุก 2 ชม. 

                              



 


