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รายนามสมาชิกผู้ร่วมด าเนินการ 
 

1. นางพรสุดา   คลังสิน        หน.โครงการ 
2. นาย ฉัตรชัย  เซ็ม   พยาบาลวิชาชีพ 
3. น.ส. มลิวัลย์   โทนไทย     พยาบาลวิชาชีพ 
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12. น.ส. อัมพร   ยิ้มแย้มงาม  ผู้ช่วยพยาบาล 
13. น.ส. ขนิษฐา  สิงห์หา     ผู้ช่วยพยาบาล 
14. น.ส.ลัดดาวรรณ์ ค าวิชิต           ผู้ช่วยพยาบาล 
15. น.ส. สุนิสา   มาลัยรกัษ์                   ผู้ช่วยพยาบาล 
16. นาง ดวงพร   พัดสอน   ผู้ปฏิบัตงิานบริหาร 
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18. น.ส ล าเพย              พูลศิลป์               พนักงานวิชาชีพ 

 
  



5. ล าดับปัญหาความเสี่ยงส าคัญ ท่ีพบในหน่วยงาน 

ล าดับที ่ ปัญหา 
ระดับความ

รุนแรง 
โอกาสประสบผลส าเร็จ 

สรุป
คะแนน 

1. การติดเช้ือทางเดินปัสสาวะใน
ผู้ป่วยที่คาสายสวนปสัสาวะ 

2 นิเทศการพยาบาลตามแนวทางการป้องกันการ
ติดเช้ือทางเดินปัสสาวะ IC Bundle CA-UTI 
,WI, ด าเนินการพฒันาระบบป้องกันการติดเช้ือ
ทางเดินปัสสาวะในผูป้่วยที่ใสส่ายสวน 

 

2. การติดเช้ือปอดอักเสบในผูป้่วยที่ใส่
เครื่องช่วยหายใจ 
 

2 นิเทศการพยาบาลตามแนวทาง CNPG การดูแล
ผู้ป่วยเพือ่ป้องกันการติดเช้ือปอดอักเสบสมัพันธ์
กับการใช้เครื่องช่วยหายใจ 

 

3. การเลื่อนหลุดของท่อช่วยหายใจ 
 

2 ด าเนินการปรบัปรุงอย่างต่อเนื่องการป้องกันการ
เลื่อนหลุดของท่อช่วยหายใจ 
แนวทางในการดูแลผู้ป่วยเพื่อปอ้งกันการเลื่อน
หลุดของท่อช่วยหายใจ 

 

4. การเกิดแผลกดทบัในผู้ป่วยวิกฤต 2 แนวทางการปฏิบัติป้องกันการเกิดแผลกดทับ
นิเทศการดูแลผูป้่วยเพื่อป้องกันการเกิดแผลกด
ทับ ด าเนินการปรับปรุงอย่างต่อเนื่องในการ
ป้องกันการเกิดแผลกดทบัในผูป้่วยวิกฤต 

 

5. การพลัดตกหกล้มในผู้ป่วยวิกฤตที่
มีความเสี่ยงสงู 
 

1 ด าเนินการปรบัปรุงอย่างต่อเนื่องพฒันาระบบ
การประเมินผูป้่วยที่มีความเสี่ยงสูง และการ
ปฏิบัติตามแนวทางการป้องกันพลัดตกหกลม้ 

 

 
โครงการท่ีเลือกมาด าเนินการ   การการป้องกันการเลื่อนหลุดของท่อเจาะคออย่างมีคุณภาพ 
หลักการและเหตุผล/ปัญหาและสาเหตุโดยย่อ (อ้างอิงข้อมูลสถิติและผลการวิเคราะห์สาเหตุของปัญหา) 
งานศัลยกรรมกึ่งวิกฤตใหบ้ริการผู้ป่วยหนกัทางด้านศัลยกรรม อายุรกรรม ผูป้่วยที่มีภาวะซบัซ้อน และภาวะ
สับสน และร้อยละ80เป็นผูป้่วยที่ใส่ทอ่ช่วยหายใจ ,ท่อเจาะคอ โดยเฉพาะผู้ป่วยที่มปีัญหาทางระบบประสาท
และสมอง ซึ่งใส่ท่อนาน เกิน14วันปรับเป็นเจาะคอใสท่่อเจาะคอแทน มกีารวางแผนการจ าหน่ายผู้ป่วยโดยมี
ท่อเจาะคอกลับบ้าน  เกิดอบุัติการณ์การเลื่อนหลุดของท่อเจาะคอ 1ครั้งในปีงบประมาณ2560 ความรุนแรง
ระดบัHมีการช่วยฟื้นคืนชีพ   เป็นสาเหตุใหผู้้ป่วยต้องนอนโรงพยาบาลนานข้ึน และอาจจะเพิม่ระดบัความ
รุนแรงถึงระดบั Iได ้ ทางหน่วยงานจงึเห็นความส าคัญในการเฝ้าระวังผูป้่วยที่มีความเสี่ยงสูงเพื่อให้เกิดความ
ปลอดภัยตามเข็มมุ่งของโรงพยาบาล SIMPLE  คือตัวL line and tube  และปฏิบัติตามแนวทางการดูแลผูป้่วย
ที่ใส่ท่อเจาะคอ อย่างเครง่ครัด เพื่อผู้ป่วยเกิดความปลอดภัยในการใส่ทอ่เจาะคอ ไม่เกิดอบุัติการณ์ การเลือ่น
หลุดของท่อเจาะคอทางหน่วยงานจึงได้พฒันาระบบ และบุคลากรในการประเมินผู้ป่วยทีม่ีความเสี่ยงสูงอย่าง



ต่อเนื่อง โดยมี แบบสอบถามข้อมลูทั่วไป แบบวัดความรู้บคุลากรในเรื่องการดูแลผูป้่วยป้องกันการเลื่อนหลุด
ของท่อเจาะคอ บันทึกการสังเกตการณ์ปฏิบัติตามแนวทางการป้องกันการเลือ่นหลุดของทอ่เจาะคอ เพื่อให้
เป็นไปตามเป้าหมายการป้องกันการเลื่อนหลุดของท่อเจาะคอเป็น0ครั้งต่อ1000วันใส่ท่อเจาะคอ 
 

 
ผลการส ารวจสภาพข้อมูลก่อนแก้ปัญหา 
1. ผู้ป่วยในหน่วยงานเป็นผูป้่วยที่มีความเสี่ยงสูง การน าความเสี่ยงมาทบทวนและพัฒนางานในหน่วยงานเพื่อ
ป้องกันไม่ให้เกิดเหตุการณ์ทอ่เจาะคอเลื่อนหลุดในผู้ป่วยที่มคีวามเสี่ยงสูงและผู้ป่วยวิกฤตเป็นความส าคัญมาก 
2. พบว่ามี แนวทางในการปฏิบัติในการดูแลผู้ป่วยที่ใส่ท่อเจาะคอ และไม่พบการบันทึกการประเมินผูป้่วยใส่
ท่อเจาะคอ และไมป่ฏิบัติตามแนวทางร้อยละ60 
3. การลงบันทกึในบันทึกทางการพยาบาลเกี่ยวกับการปอ้งกันการเลื่อนหลุดของท่อเจาะคอร้อยละ50 
4. ความรู้ในการป้องกันการพลัดตกหกล้มของบุคลากรร้อยละ75% 
5. ความถ่ีในการประเมินการเลื่อนหลุดของท่อเจาะคอร้อยละ50  
 
วัตถุประสงค์ 

1. เพื่อใหผู้้ป่วยกลุ่มเสี่ยงและวิกฤต ที่ใส่ท่อเจาะคอปลอดภัย จากการเลื่อนหลุดของท่อเจาะคอ= 0 
ครั้ง ต่อ1000 วันใส่ท่อเจาะคอ. 

2. เพื่อใหผู้้ป่วยได้รบัการดูแลตามมาตรฐานแนวทางการปอ้งกนัการเลื่อนหลุดของท่อเจาะคอใน
ผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงสงู100%        

3. เพื่อใหบุ้คลากรมีความรู้ความสามารถในการป้องกันและดูแลผูป้่วยที่มีความเสี่ยงที่จะเกิดการ
เลื่อนหลุดของท่อเจาะคอได้อย่างถูกต้องเพื่อลดปจัจัยความเสี่ยงทีจ่ะท าให้เกิดท่อเลื่อนหลุด , 
ภาวะแทรกซ้อนหลงัท่อเลื่อนหลุด ลดจ านวนวันนอนรพ. ลดข้อร้องเรียน และการถูกฟอ้งร้องใน
เรื่องสทิธิผู้ป่วยและการใส่ใจ ตระหนักในการดูแลผู้ป่วยและปรับปรงุพฒันางานอย่างตอ่เนื่อง  

 
เป้าหมายของโครงการ 

1. อัตราการเลื่อนหลุดของท่อเจาะคอI=0 ครั้งต่อ 1000 วันใส่ท่อเจาะคอ 
2. อัตราผูป้่วยได้รับการดูแลตามมาตรฐานตามแนวทางเรื่องการป้องกันการเลือ่นหลุดของทอ่เจาะคอ 
= 100%    
3. อัตราบุคลากรมีความรู้ความสามารถผ่านเกณฑ์การประเมินการดูแลผูป้่วยเพื่อป้องกันการ เลื่อน
หลุดของท่อเจาะคอ(ร้อยละ80) = 100%, ไม่เกิดภาวะแทรกซ้อนและการร้องเรียน พร้อมทั้งได้
พัฒนาระบบอย่างต่อเนื่อง 

  



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 า
มาตรฐาน 

            

1. เส้นแผนงาน             ด้วยเส้น 
                     2. การด าเนินงานจรงิ   ด้วยเส้น  



การวิเคราะห์สาเหตุของปัญหา โดยแผนภูมิก้างปลา 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
  
 
 
 
 
  
 
 
 

 
 

การเลื่อนหลุด 

ของท่อเจาะคอ 

Man Machine 

Material Method Environme
nt 

  
 

 - ความแออดัของสถานที่ 
- รอบเตียงไม่ปลอดภยั 

- การจดัวางขา้วของเคร่ืองใชไ้ม่เป็นระเบียบ 

- ภาระงานเพิ่มข้ึน 

- การนิเทศไม่ต่อเน่ือง 

- การเฝ้าระวงัไม่ต่อเน่ือง 

- ขาดอุปกรณ์และเคร่ืองมือในการเตือน - บุคลากรพร่องความรู้ 

- บุคลากรใหม่มีเพิ่มข้ึน 

- บุคลากรขาดความตระหนกั 

- บุคลากรไม่ปฏิบติัตามแนวทางการ
ป้องกนั 

 



การปรับปรุงพัฒนา  ตารางสรุปวิธีการปรับปรุงแก้ไขและผลของการปรับปรุงแก้ไขในแต่ละวิธีการท่ีก าหนด 

ปัญหา สาเหตุ วางแผนการปรบัปรุงแกไ้ข ผู้รับผิดชอบ 
วัน/เดือน/ปี ประเมินผล 

การปรับปรงุ 
แก้ไข เริ่ม สิ้นสุด 

Man 
วิธกีารแก้ไขและผล
ของการแกไ้ขในแต่
ละวิธีการทีก่ าหนด 
 

1.บุคลากรน้อย
ไม่เพียงพอใน
การเฝ้าระวัง มี
ความรู้ในการ
ดูแลผูป้่วยที่ใส่
ท่อเจาะคอแต่ยงั
ขาดทักษะ
ประสบการณ์ใน
การท างาน 
2.ขาดการ
สื่อสารนโยบาย
อย่างต่อเน่ืองซ่ึง
ปัจจุบันผู้ป่วยมี
ภาวะซับซ้อน
มากขึ้น   

- ประชุมบุคลากรในหน่วยงานจากอุบตัิการณ์การเลื่อนหลดุของท่อเจาะคอระดับความ
รุนแรง Hในปีงบประมาณ2560 เน้นย้ าความส าคัญของการป้องกันการเลื่อนหลุดของ
ท่อเจาะคอในผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงสงู  เม่ือเกิด เหตุการณ์1คร้ัง ระดับความรุนแรงสงู   
อาจเสียชวีิต                                    
 - ระดมสมองภายในหน่วยงานท ากลุ่ม จัดการความรู้ในการป้องกันท่อเจาะคอเลื่อน
หลุด 
 -วางแนวทางการปฏิบตัิเพื่อป้องกันการเลื่อนหลุดของท่อเจาะคอน าลงสู่ผู้ปฏิบตั ิการ
บันทึกข้อมูลข้อมูลและการเขียนรายงานอุบัติการณ์ 
-ปฐมนิเทศบคุลากรทัง้ทางการพยาบาลและสหวิชาชีพในการปอ้งกันการเลื่อนหลุดของ
ท่อเจาะคอ ในกรณีที่ใส่เคร่ืองช่วยหายใจ และมีการพลิกตะแคงตัวผู้ป่วยทุกขั้นตอน 
-นิเทศเร่ืองการป้องกันการเลื่อนหลุดของท่อเจาะคอ การใช้นวตักรรมในการป้องกัน
เบื้องต้น การให้ข้อมูลการสื่อสารกับญาตเิพื่อความร่วมมือในการดูแลผูป้่วยในรายที่ใส่
ท่อเจาะคอ ไม่ให้เกิดการเลื่อนหลดุ 
 -ทดสอบความรู้ของบุคลากรทุกระดับในการเฝ้าระวังผู้ป่วยที่ใสท่่อเจาะคอ 
-ประเมินการปฏิบัตงิานบุคลากรทุกระดับ โดยการสุ่มตรวจ ของหัวหน้าหน่วยงานและ
หัวหน้าเวร 
-การประเมินผู้ป่วยที่มีความเสี่ยง มีภาวะสับสน การบันทึก การจัดท่าในการนอนการ
รักษาความสะอาดช่องปาก การดดูเสมหะ การป้องกันการติดเชือ้ทางเดินหายใจ  การ
ท าความสะอาดร่างกาย  การป้องกันการเลื่อนหลดุของท่อเจาะคอ สภาพแวดล้อม
สะอาดมีความปลอดภัย 
-การดูแลผู้ป่วยโดยยึดหลักAseptic technique 

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

การปรับปรงุ 
แก้ไข เริ่ม สิ้นสุด 

  -การรับทราบสถิติการเลื่อนหลุดของท่อเจาะคอน ามาพฒันาใหด้ขีึ้น การน า
นวัตกรรมมาใช้ในการเตือนเร่ืองการดูแลผู้ป่วยเพื่อป้องกันการเลื่อนหลุดของ
ท่อเจาะคอ ถงุมือกันดงึ  รูปภาพ ปา้ยเตือนบุคลากรว่าผู้ป่วยต้องเฝ้าระวงั 
-รณรงค์การประเมินผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงสงูและ รายงานแพทย์เจ้าของไข้ใน
กรณีผู้ป่วยสับสนเพื่อ ปรึกษาแพทย์ทางด้านจิตเวช ในการรักษาทางยา เพื่อ
ไม่ให้ดึงท่อ 
-เพิ่มการตรวจเช็คอุปกรณ์เชือกผูกท่อทุก1ชั่วโมงไม่หลวมหรือแน่นจนเกินไป 
และการปล่อยมือผู้ป่วยต้องมีพยาบาลหรือญาติอยู่กับผู้ป่วยตลอดเวลา หรือ
เม่ือแพทยช์่วยประเมินร่วมด้วยและอนุญาตให้ปล่อยมือได้ 
-ตรวจสอบการปฏิบตัิตามแนวทางในผู้ป่วยที่มีความเสีย่งสงูทุกรายโดยการ
สุ่มตรวจจากพยาบาลหัวหน้าเวร ประจ าหน่วยงาน 
-น าแนวทางลงสู่ผู้ปฏิบตั ิทุกระดับให้เกิดความเข้าใจ และปฏิบัตไิด้      
- ติดตามการปฏิบัตงิานของบคุลากรโดยการสุ่มตรวจ              
- สรุปผลการตดิตามการปฏบิัตงิานนิเทศเร่ืองการปฏิบตัิเพื่อป้องกันการ 
เลื่อนหลุดของท่อเจาะคอ 

    

 

  



ปัญหา สาเหต ุ วางแผนการปรับปรุงแก้ไข ผู้รับผิดชอบ 
วัน/เดือน/ปี ประเมินผล 

การปรับปรุง 
แก้ไข 

เริ่ม สิ้นสุด 

 2) บุคลากรขาดความ
ตระหนักในการดูแล
และภาระงานมากขึ้น
การดูแลผู้ป่วยเพื่อ
ป้องกันการเลื่อนหลุด
ของท่อเจาะคอใน
ผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงสงู  

- การลงบันทึกการการประเมินความเสี่ยงทุกราย 
 -ปรึกษาในทมีการพบาบาลในการป้องกันการเลื่อนหลุดของ
ท่อเจาะคอสือ่สารปฐมนิเทศสหวิชาชีพที่เข้าร่วมดูแลผู้ป่วย
ทุกครั้ง 
-สร้างความตระหนักในกลุ่มผู้ดูแล ป้องกันความเสี่ยงระดบั
GHI 
 -ติดตามการปฏิบัติงานของบุคลากรโดยการสุม่ตรวจ           
  -สรุปผลการติดตามการปฏิบัติงาน 
-ได้รับความร่วมมือจากทมีงานในการนิเทศการปอ้งกันการ
เลื่อนหลุดของท่อเจาะคอและการแสดงความคิดเห็นที่
สามารถน ามาปฏิบัติได้ ให้ความรู้แกผู่้ป่วยและญาติในการ
ดูแลผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงสูง 
 -ส่งเสริมญาติผูป้่วยและผู้ดูแลผูป้่วยในการดูแลผูป้่วยขณะ
พักในโรงพยาบาลและเมื่อจ าหน่ายโดยมีท่อเจาะคอกลบับ้าน
(และในกรณีที่ผูป้่วยที่มีภาวะสบัสนอาจดึงท่อไดเ้มือ่กลับบ้าน
โดยสอนตามโปรแกรมการจ าหน่ายในกรณีที่ใสท่่อเจาะคอ) 
-สื่อสารและให้ข้อมลูแก่ญาติเป็นระยะๆเพื่อให้เข้าใจใน
แผนการดูแล และมสี่วนร่วมในการตัดสินใจในการดูแลผูป้่วย
เพื่อปอ้งกันท่อเจาะคอเลื่อนหลุด 

-หัวหน้า
หน่วยงาน 
หัวหน้าเวร 
-บุคลากรทุกคน
ในหน่วยงาน 
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ปัญหา สาเหต ุ วางแผนการปรับปรุงแก้ไข ผู้รับผิดชอบ 
วัน/เดือน/ปี ประเมินผล 

การปรับปรุง 
แก้ไข 

เริ่ม สิ้นสุด 

 3) ผู้ป่วยและญาติ
ขาดความรู้ในการ
ดูแลผู้ป่วยที่มี
ภาวะสับสนและใส่
ท่อเจาะคอ 

-ให้ความรู้แก่ผูป้่วยและญาติในการดูแลผู้ป่วยทีม่ีความเสี่ยงสูงในการป้องกันการ
เลื่อนหลุดของท่อเจาะคอ 
 -ส่งเสริมญาติผูป้่วยและผู้ดูแลผูป้่วยในการดูแลผูป้่วยขณะพักในโรงพยาบาลและ
เมื่อจ าหน่าย(ในกรณีทีผู่้ป่วยทีม่ีภาวะสับสนเมื่อกลับบ้านโดยสอนตามโปรแกรม
การจ าหน่าย) 
-สื่อสารและให้ข้อมลูแก่ญาติเป็นระยะๆเพื่อให้เข้าในในแผนการดูแล และมีส่วน
ร่วมในการตัดสินใจในในแผนการรักษากรณีใส่ท่อเจาะคอกลับบ้าน หรือผู้ป่วย
สับสน  และการเข้าเยี่ยมผู้ป่วยบ่อยครัง้ 

-หัวหน้า
หน่วยงาน,
หัวหน้าเวร 
 
-บุคลากรทุกคน
ในหน่วยงาน 
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Machine 
ด้านเครื่องจักร   
อุปกรณ์อ านวย
ความสะดวก 
 

1)  อุปกรณ์ในการ
ผูกท่อเจาะคอ 
และการป้องกัน
การดึงทอ่ในกรณี
ผู้ป่วยสบัสน 

-จัดสรรอุปกรณ์ใหเ้อื้อแกบุ่คลากรในการผกูยึดท่อเจาะคอ,นวตกรรมในการ
ป้องกันการเลื่อนหลุดของท่อเจาะคอ   ท านวัตกรรมในการใส่เพื่อป้องกันการดึง
ท่อเจาะคอในกรณีผู้ป่วยสับสนคือถุงมือกันดึง 
-รณรงค์ใหผู้้ปฏิบัตงิานทุกระดับในการใช้อุปกรณ์ป้องกันการดึง และการผูกยึด 
ท่อเจาะคอ การท าแผลเจาะคอ   
-ส่งเสรมิบุคลากรในการน าอุปกรณ์ และสัญลักษณ์เตือนใหม้ีการป้องกันการการ
เลื่อนหลุดของท่อเจาะคอประจ าเตียง ทุกเตียงที่ใส่ท่อเจาะคอ 
 -จัดท านวัตกรรมตรวจสอบในการปฏิบัติตามแนวทางการดแูลผูป้่วยที่มีท่อเจาะ
คอมีความเสี่ยงสงูและมีภาวะสับสน 
 -ประเมินผู้ปฏิบัตงิานโดยพยาบาลหัวหน้าเวร ประจ าหน่วยงาน 
-สรุปผลการด าเนินงานโดยหัวหน้า,หัวหน้าเวร,พยาบาลประจ าหน่วยงาน 

-หัวหน้า
หน่วยงาน,
หัวหน้าเวร 
-บุคลากรทุกคน
ในหน่วยงาน 
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ปัญหา สาเหต ุ วางแผนการปรับปรุงแก้ไข ผู้รับผิดชอบ 

วัน/เดือน/ปี ประเมินผล 
การ

ปรับปรุง 
แก้ไข 

เริ่ม สิ้นสุด 

Method  
ด้าน
กระบวนการ
ท างาน 

1)ขาดการสื่อสารอย่าง
ต่อเนื่องในทมีมีการน า
แนวทางสู่ผูป้ฏิบัติใน
การดูแลผู้ป่วยทีม่ีความ
เสี่ยงสูงเพื่อป้องกันการ
เลื่อนหลุดของท่อเจาะ
คอ 

-นิเทศให้ทราบถึงจ าเป็นความส าคัญของการป้องกันการเลือ่นหลุดของท่อ
เจาะคอ 
–ลงข้อมลูแบบบันทึกการประเมินผูป้่วยที่มีความเสี่ยงทุกรายและการ
ปฏิบัติตามแนวทางการป้องกันการเลื่อนหลุดของท่อเจาะคอ 
 -ติดตามประเมินผลการปฏิบัติงานของบุคลากรโดยการสุ่มตรวจโดย
หัวหน้าหน่วย หัวหน้าเวร พยาบาล 

-หัวหน้า
หน่วยงาน,
หัวหน้าเวร- 
-บุคลากรทุก
คนใน
หน่วยงาน 
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Environment
ด้าน
สภาพแวดล้อม  

1)สิ่งแวดลอ้มเสี่ยงต่อ
การติดเช้ือทางเดิน
หายใจ  อุปกรณ์
เครื่องช่วยหายใจต้อง
ไม่ถ่วงดึงรั้งท่อเจาคอ
ให้เลือ่นหลุด 

-จัดสิ่งแวดล้อมรอบเตียงใหส้ะอาดปลอดภัยท าความสะอาดเตียงทุกวัน 
โดยผู้ช่วยพยาบาล พนักงานวิชาชีพ พนักงานท าความสะอาดตามหลกัการ
ท าความสะอาดของงานIC  
-ตรวจสอบสภาพแวดล้อมทุกช่ัวโมงในผู้ป่วยใส่เครือ่งช่วยหายใจไม่ให้เกิด
การถ่วง ดึงรัง้ท่อเจาะคอให้หลุดได้   
-ในกรณีที่มีสหวิชาชีพ เข้าร่วมดูแล ต้องปฐมนิเทศในการป้องกันการเลือ่น
หลุดของท่อเจาะคอให้ทราบทั่วกัน 
-จัดอุปกรณ์ข้าวของเครื่องใช้ผู้ป่วยใหเ้ป็นระเบียบ สะอาด   
-นิเทศบุคลากร ผู้ช่วยพยาบาล พนักงานวิชาชีพในการเฝ้าระวังการเลื่อน
หลุดของท่อเจาะคอ 

-หัวหน้า
หน่วยงาน 
 
-หัวหน้าเวร
บุคลากรทุก
คนใน
หน่วยงาน 
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สรุปวิเคราะห์ผลการด าเนินการ  
- อัตราการ เลื่อนหลุดท่อเจาะคอ=0 ครั้งต่อ 1000 วันใส่ท่อเจาะคอ 
 - อัตราผู้ป่วยที่ได้รับการดูแลตามมาตรฐานการป้องกันการเลื่อนหลุดของท่อเจาะคอ= 100%    
 - อัตราบุคลากรมีความรู้ความสามารถผ่านเกณฑ์การประเมินการดูแลผูป้่วยเพื่อป้องกันการ เลื่อน
หลุดของท่อเจาะคอ(ร้อยละ80) = 100% 
 

บทเรียนท่ีได้รับ 
1. การสือ่สารนโยบายเป้าหมายส าคัญแก่บุคลากรให้มีความตระหนักในการป้องกันการเลื่อนหลุด

ของท่อเจาะคอ การเฝ้าระวังผู้ป่วยวิกฤต ที่มีความเสี่ยงสูง 
2.  การเฝ้าระวังไม่ให้เกิด ขณะเกิด และหลังเกิด การรายงานอบุัติการณ์ สรุปว่าการป้องกันไม่ให้

เกิดการเลือ่นหลุด ดีที่สุด 
3. การนิเทศก ากับติดตามดูแลทุกข้ันตอน และนิเทศอย่างต่อเนื่อง และเน้นเป็นวาระแห่งชาติจะช่วย

ป้องกันปัญหาความเสี่ยงต่อการเลื่อนหลุดของท่อเจาะคอไดอ้ย่างยั่งยืน. 
4. การท างานเป็นทีมจะช่วยให้เกิดความระมัดระวัง  เตือน ย้ า มีความตระหนกัจากพี่สอนน้อง และ

เกิดองค์ความรู้ใหม่. 
การพัฒนาต่อเน่ือง 

1. ในเรื่องการสื่อสารนโยบายการป้องกันการเลื่อนหลุดของท่อเจาะคอในผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงสงู 

2. การน าอุบัตกิารณ์ทีเ่กิดข้ึนประชุมร่วมกับทีมน าทางคลินิคศัลยกรรมเพื่อการพฒันาร่วมกัน 

3. การนิเทศติดตามก ากับดูแล ปรบัปรุงแก้ไขปญัหาที่เกิดข้ึนอย่างเป็นระบบ 

4. การท างานเป็นทีมใหป้ระกอบการท างานโดยมีวิชาการควบคู่ในเรื่องการประเมินผู้ป่วยที่มีความเสี่ยง
สูงและการพยาบาลผูป้่วยที่ต้องผูกยึดในกรณีสบัสน และสิทธิผู้ป่วย 

 
นวัตกรรมท่ีได้จากการด าเนินโครงการจ านวน 1  เรื่อง  

-ถุงมือกันดึง 
-ป้ายสัญลักษณ์ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



แนวทางการดูแลท่อเจาะคอ 
1. การดูดเสมหะที่ถูกต้อง ถูกเวลา  
2. การให้ความช้ืนในระบบทางเดินหายใจเพือ่ป้องกันการอดุตันในท่อเจาะคอ 
3. การเปลี่ยนเชือกผูกท่อเจาะคอไม่แน่นหรือหลวมเกินไป ไม่ควรเปลี่ยนเชือกผูกท่อทันทีหลังเจาะคอ 
ตรวจสอบ Blow cuff  ความแน่น ความหลวมของเชือกผูกท่อ เจาะคอทุกวันทุกเวร เมื่อรบัเวรส่งเวรร่วมกัน
แล้ว 
4. ท าความสะอาดช่องปากหรือแปรงฟันอย่างระมัดระวังวันละ2ครั้ง 
5. ท าความสะอาดแผลเจาะคอตามหลัก Sterile  technique วันละ2ครั้ง 
6. นอนศีรษะสูง 30-45องศา ขณะให้อาหาทางสายยางทุกครั้ง ตรวจสอบ Blow cuff ก่อนการให้อาหารทุก
ครั้ง 
7. กระตุ้นผูป้่วยบรหิารการหายใจเพื่อใหป้อดขยายตัว  พลิกตะแคงตัว เคาะปอดทุก2ช่ัวโมง 
8. ฝึกการไออย่างมปีระสิทธิภาพ 
9  บันทึกในแบบบันทึก การเฝ้าระวังการเลื่อนหลุดของท่อเจาะคอทุกครั้ง 
 
ป้ายเตือนปลายเตียงในผูป้่วยที่เจาะคอ 
รูปภาพ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
แบบฟอร์มส าหรับ ผูป้ฏิบัติงานในการดูแลผู้ป่วยใส่ท่อเจาะคอ และการป้องกันการเลื่อนหลุดของท่อเจาะคอ 
-พยาบาล 
-ผู้ช่วยพยาบาล 
-คนงาน 

 

 


