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การพัฒนาแนวปฏิบัตกิารปองกันทอชวยหายใจเลื่อนหลุด(Phase 2) 
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รายนามสมาชิกผูรวมดําเนินการ 

1 คุณวราภรณ  สรอยพวง หัวหนาโครงการ 

2 คุณศิริประภา  แพงทุย  หัวหนาโครงการ 

3 คุณสายชล  สัวขุนทด 

4 คุณสุธินี    มานสัจจธรรม 

5 คุณชนุพร  งามอาการ 

6 คุณชนากานต  มหาราช 

7 คุณอัญธิชา  คําพืช                        

8 คุณสุชาดา  อินทรบุตร     

9 คุณดวงใจ  พรมสิทธิ์                 

10 คุณนันทวัน  อารีชน                         

11 คุณอรณิช  เถลิงศักดาเดช 

12 คุณเฟองอาภรณ  โพธิ์ศรี 

13 คุณสุพัตรา  รัตนแสง 

14 คุณนัฏฐิตา  หอมนอย          

15 คุณกมลชนก  รองหาญแกว 

16 คุณอุษามณี  อายุวงศ 

17 คุณนุจรินทร  อินทสร 

18 คุณนิพัทธา  เรียนไธสง 

19 คุณสุพิชญา  บุษมงคล 

20 คุณเจนจิรา  เพ็ชรประยูร 

21 คุณพิสมัย  ยมสีดํา 

22 คุณชุติมา  เจริญสุข 

23 คุณวิชญาพร  ประดับกรณ 

24 คุณสายพิน  แสงหิรัญ 

25 คุณภาวินี  บัวเรียน 

26 คุณธนาพร  ภูทะวัง 

27 คุณวิมล   สังขสีแกว 

28 คุณรัชน ี  เหลาเทิม 

29 คุณธิดารัตน  เมืองแกว 

30 คุณวิภาดา  กอแกว 

31 คุณพรพิไล  แสะสาร 

32 คุณชมพูนุช  กาลจักร  

33 คุณยุภาพร  โททองดี 

34 คุณจุฑารัตน  มุทุสิทธิ ์

35 คุณมาดีนะ  รอมาลี      



36 คุณสกุลรัตน  หมัดรอด      

37 คุณเรไร   ครองทรัพย 

38 คุณนิศากร  ไพรจิตร 

39 คุณอัญชล ี  ปองภัย 

40 คุณแสนสุภรณ  ศรีแสน 

41 คุณลลิตา  ชอรักษ 

42 คุณปาริชาติ  บุญประกอบ 

43 คุณชลทิชา  สืบวงษ 

44 คุณชญานี  สินประเสริฐ 

45 คุณมินตา  ชมไพร 

46 คุณกมลพร  ตันพงษพานิช 

47 คุณภัทรา  มูลสาระ    

48 คุณกนกวรรณ  บุญจง 

49 คุณตรียะกุล  สวางพิทักษ 

50 คุณพลอยณภัสร  พานทอง 

 
5 ลําดับปญหาความเส่ียงสําคัญท่ีพบระดับหนวยงาน/ โรงพยาบาล 

 

ลําดับท่ี ปญหา ระดับความรุนแรง 

(A) 

ความถ่ี 

(B) 

สรุปคะแนน 

(A)X(B) 

1 ทอเลื่อนหลุดเกิด re-intubation 3 4 12 

2 การติดเชื้อด้ือยา 3 3 9 

3 การติดเชื้อ VAP 3 3 9 

4 การติดเชื้อ CAUTI 3 3 9 

5 เกิดแผลกดทับ 3 2 6 

 

โครงการท่ีเลือกมาดําเนินการ 

การพัฒนาแนวปฏิบัติการปองกันทอชวยหายใจเลื่อนหลุด(Phase 2) ในหอผูปวย 

 

หลักการและเหตุผล/ปญหาและสาเหตุโดยยอ (อางอิงขอมูลสถิติและผลการวิเคราะหสาเหตุของปญหา) 

 ผูปวยโรคทางอายุรกรรมท่ีไดรับการใสทอชวยหายใจและใสเครื่องชวยหายใจเกิดจากภาวะการหายใจ

ลมเหลว(respiratory failure)เปนภาวะท่ีเปนผลมาจากการเปนโรคตาง ๆมีท้ังชนิดท่ีเกิดข้ึนแบบเฉียบพลันและแบบ

เรื้อรัง (Kiekkas et al.,2012) ทําใหผูปวยตองอยูในภาวะวิกฤต มีปญหาท่ีตองไดรับการดูแลอยางใกลชิด มีความเสี่ยง

ท่ีจะเปนอันตรายถึงแกชีวิต มีความเสี่ยงท่ีเกิดจากภาวะแทรกซอนของการใสทอชวยหายและเครื่องชวยหายใจ รวมถึง

ความเจ็บปวดท่ีเกิดจากการใสทอชวยหายใจ ความรูสึกอึดอัดไมสุขสบาย ทําใหผูปวยเกิดความกระวนกระวาย 

กระสับกระสาย และท่ีสําคัญท่ีสุดคือ การเลื่อนหลุดของทอชวยหายใจ ซ่ึงเปนเหตุการณท่ีไมพึงประสงคท่ีพบไดบอย



ในหอผูปวยหนัก จากการศึกษาในประเทศไทยพบอุบัติการณการเลื่อนหลุดของทอชวยหายใจอยูระหวางรอยละ 2-41 

(น็อต เตชะวัฒนวรรณา และคณะ,2548;คะนึงนิตย บุรีเทศ และคณะ,2550) ซ่ึงผลจากการเลื่อนหลุดของทอชวย

หายใจ ทําใหเกิดการบาดเจ็บของกลองเสียง สายเสียง และหลอดลม เกิดความผิดปกติของระบบไหลเวียนโลหิต เกิด

ภาวะหัวใจเตนผิดจังหวะ และพบวาการใสทอชวยหายใจซํ้ามีผลทําใหเกิดภาวะพรองออกซิเจน ภาวะระบบหายใจ

ลมเหลวและหัวใจหยุดเตนได รวมถึงเกิดอุบัติการณการติดเชื้อปอดอักเสบจากการใสเครื่องชวยหายใจเพ่ิมข้ึน 1.8 

เทา ซ่ึงนําไปสูจํานวนวันนอนในหอผูปวยหนักและโรงพยาบาลนานข้ึน (Silva & Fonseca, 2012)    ซ่ึงจากการ

รวบรวมสถิติของหอผูปวยก่ึงวิกฤตอายุรกรรม (Semi-med) ในป2559 ถึงป 2562 พบวาอุบัติการณทอชวยหายใจ

เลื่อนหลุด มีอัตราการเกิดเพ่ิมข้ึนจากในป 2559   0 , 0.28 , 21.04 และ 16.44 ครั้งตอ1,000 วันใสทอชวยหายใจ 

ในป 2560 ,ป 2561 และ ป2562 ตามลําดับ พบวา มากกวารอยละ 80 ของผูปวยดึงทอชวยหายใจออกเอง

จําเปนตองใสทอชวยหายใจซํ้า  และจากการดําเนินการพัฒนาแนวทางการปองกันการเกิดทอชวยหายใจเลื่อนหลุดใน

ป2562 ท่ีผานมายังไมสามารถลดอัตราการเลื่อนหลุดของทอชวยหายใจไดตามเปาหมาย และเนื่องจากสถานการณโค

วิด 19 ทําใหมีการจัดต้ัง cohort ward ข้ึนจึงทําใหเกิดการเปลี่ยนแปลงสถานท่ีทํางานตามสถานการณ เกิดการรวม

หนวยงานสามัญอายุรกรรมหญิง 11/2 กับหนวยงานการพยาบาลก่ึงวิกฤตอายุรกรรม ( Semi-med) ท้ังสอง

หนวยงานไดเล็งเห็นความสําคัญของปญหาดังกลาวจึงเปนท่ีมาในการวิเคราะหและวางแผนพัฒนาคุณภาพการ

พยาบาลอยางตอเนื่อง ในการปองกันทอชวยหายใจเลื่อนหลุดในหอผูปวย ลดอุบัติการณทอชวยหายใจเลื่อนหลุดใน

หอผูปวย  ซ่ึงจะเปนการเพ่ิมคุณภาพการดูแลผูปวยท่ีใสทอชวยหายใจและเครื่องชวยหายใจตอไป 

 

ผลการสํารวจสภาพขอมูลกอนแกปญหา  

ท่ี รายการ เปาหมาย ผลลัพธ 
ปงบประมาณ 2562 

เฉลี่ย ต.ค.
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1 อัตราการเล่ือนหลุดของทอ

ชวยหายใจ 

0 ครั้งตอ

1,000วันใสทอ

ชวยหายใจ 

 
34.01 39.68 27.78 13.99 7.19 15.27 0 12.82 21.98 16.95 0 7.58 16.44 

 จํานวนครั้งของทอชวย

หายใจเล่ือนหลุด 

 
ตัวตั้ง 5 5 5 2 1 2 0 2 2 2 0 1  

 จํานวนวันใสทอชวยหายใจ

รวม 

 
ตัวหาร 147 126 180 143 139 131 127 156 91 118 75  132 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



นําเสนอขอมูลผลการสํารวจสภาพขอมูลกอนแกปญหาในรูปกราฟ 

    กราฟแสดงขอมูล อัตราการเลื่อนหลุดของทอชวยหายใจ  

0

0.28

21.04

16.44

0

5

10

15

20

25

ปี 2559 ปี2560 ปี2561 ปี2562

คร
ั�ง/

1,
00

0 
วนั

ใส่
ท่อ

ช่ว
ยห

าย
ใจ

ผลลพัธ ์    เป้าหมาย 0 คร ั �ง/1,000วนัใส่ท่อช่วยหายใจ



การวิเคราะหสาเหตุของปญหา   
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ทอชวยหายใจเลื่อนหลุด 

Man บุคลากร/ผูปวย 

บุคลากรอายุการทํางานไมเกิน 5 ป 

Machine  
อุปกรณอํานวยความสะดวก 

Method /   Material         
 กระบวนการทํางาน/อุปกรณท่ีใชใน

กระบวนการ 

Environment 
สภาพแวดลอม สถานท่ี 

บรรยากาศ 

 

บุคลากรขาดความเขาใจในวิธีการผูกยึดที่เหมาะสม 

บุคลากรประสบการณการทาํงานนอย  
อุปกรณที่ใชในการผูกยดึไมเหมาะสม /ชํารดุ  

บุคลากรไมปฏิบตัิตามแนวทางการพยาบาล 

การสื่อสาร นิเทศการทาํงานโดยหัวหนายังไม

ตอเน่ือง 

บุคลากรไมสื่อสารแผนการรักษาใหผูปวยเขาใจ 

บุคลากรขาดความสม่ําเสมอในการตดิตามประเมิน

อาการของผูปวย/การผูกยึด/พฤติกรรมการเคลื่อนไหว

เพ่ือปองกันทอเลื่อนหลุด 

ปายเตือน/สัญลักษณ ทาํใหญาติเขาใจกรณีจําเปนตองผูกยึดผูปวย 

ไมมีแนวทางปฏบิัตทิี่ชดัเจน 

M - Man   คนงาน หรือพนักงาน หรือบุคลากร 

M - Machine เคร่ืองจักรหรืออุปกรณอํานวยความสะดวก 

M - Material วัตถุดิบหรืออะไหล อุปกรณอื่นๆ ท่ีใชในกระบวนการ 

M - Method กระบวนการทํางาน 

E - Environment อากาศ สถานท่ี ความสวาง และบรรยากาศการทํางาน 

 

พ้ืนที่คับแคบ / บรรยากาศวุนวาย มีผูปวยจํานวนมาก 

อุปกรณที่ใชผูกยดึไมเพียงพอ 

ผูปวยมีพยาธิสภาพของโรครุนแรง มีความวิตก

กังวล  กระสบักระสาย 

ผูปวยยังไมเขาใจแผนการรักษา / ไมให

ความรวมมือในการรักษา 

ญาติผูปวยไมทราบถึงความจําเปนในการผูกยึด 

ยังมีการประเมินความเสีย่งการเลื่อนหลุดของทอชวย

หายใจ/ การประเมินการเคลื่อนไหวของผูปวยที่ไม

ชัดเจน 

ผูปวยมีภาวะสับสนดวยพยาธิสภาพของโรค 

มีการเปลีย่นสถานที่ทํางานบอยครั้ง  



วัตถุประสงค  

เพ่ือลดอุบัติการณทอชวยหายใจเลื่อนหลุดในหอผูปวย 

ตัวช้ีวัดและเปาหมายของโครงการ 

อัตราทอชวยหายใจเลื่อนหลุดลดลง 20%  

(อัตราการเลื่อนหลุดของทอชวยหายใจ=13.15 ครั้ง/1,000วันใสทอชวยหายใจ) 

ระยะเวลาดําเนินการในโครงการ  เดือนตุลาคม 2562 – กันยายน 2563 

ระยะเวลา(เดือน) 

ข้ันตอน 

2562 2563 

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             

ลงมือแกไข Do             

ตรวจสอบผล  Check             

แกไขปรับปรุง  Action 

และจัดทํามาตรฐาน 

            

1.เสนแผนงาน   แทนดวยเสน   

2.การดําเนินการจริง แทนดวยเสน  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



การปรับปรุงพัฒนา 

ตารางสรุปวิธีการปรับปรุงแกไขและผลชองการปรับปรุงแกไขในแตละวิธีการท่ีกําหนด 

ปญหา สาเหต ุ วางแผนการปรับปรุงแกไข ผูรับผิดชอบ วัน/เดือน/ป        ประเมินผลการปรับปรุงแกไข 

เริ่ม สิ้นสุด 
Man บุคลากร/ผูปวย 

 

1.ประสบการณการทํางานนอย 

2.ไมปฏิบตัิตามแนวทางการ

พยาบาล 

3.ไมสื่อสารแผนการรักษาให

ผูปวยเขาใจ 

4.ขาดความสม่ําเสมอในการ

ติดตามประเมินอาการของ

ผูปวย/การผูกยึด/พฤติกรรมการ

เคลื่อนไหวเพ่ือปองกันทอเลื่อน

หลุด 

5.ผูปวยมีพยาธิสภาพของโรค

รุนแรง มีความวิตกกังวล 

กระสับกระสาย 

6.ผูปวยมีภาวะสับสนดวยพยาธิ

สภาพของโรค 

7.ผูปวยยังไมเขาใจแผนการ

รักษา / ไมใหความรวมมือใน

การรักษา 

8.ญาติผูปวยไมทราบถึงความ

จําเปนในการผูกยึด 

1.จัดใหมีแนวทางปฏิบตัิท่ีชัดเจนใน

การดูแลผูปวย และ ทําความเขาใจ

ในแนวทางปฏิบัติ พรอมนําไปใช 

2.จัดใหมีการใหความรูความเขาใจใน

เรื่องพยาธิสภาพของผูปวยความ

จําเปนในการผูกยึดใหแกผูปวยและ

ญาติไดเขาใจ 

3.มีการประเมินติดตามการปฏิบัติ

ตามแนวทางปฏิบัติของผูปฏิบัติงาน 

4.จัดการประชุมเพ่ือรวมกัน

แลกเปลีย่นเรยีนรูประสบการณ 

(KM)ในเรื่องการดูแลผูปวยท่ีใสทอ

ชวยหายใจและการดูแลผูปวยเพ่ือ

ปองกันทอชวยหายใจเลื่อนหลุด 

- หัวหนางาน/ผูชวยหัวหนางาน 

-หัวหนาเวร 

-พยาบาลผูดูแลผูปวยและทีม

ผูดูแล 

ตุลาคม  

2562 

กันยายน  

2563 

ผูปวยและญาติไดรับคําแนะนําและทํา

ความเขาใจตั้งแตแรกรับเขาโรงพยาบาล

เรื่องการผูกยึด โดยญาติมีความเขาดีใน

การผูกยดึและไมเกิดขอรองเรียนจาก

ความไมเขาใจในการผูกยึดผูปวย 



ปญหา สาเหต ุ วางแผนการปรับปรุงแกไข ผูรับผิดชอบ วัน/เดือน/ป        ประเมินผลการปรับปรุงแกไข 

เริ่ม สิ้นสุด 
Method   

กระบวนการทํางาน 

 

1.ไมมีแนวทางปฏิบตัิท่ีชัดเจน 

2.บุคลากรขาดความเขาใจใน

วิธีการผูกยดึท่ีเหมาะสม 

3.นิเทศการทํางานโดยหัวหนา

ยังไมตอเน่ือง 

1.จัดใหมีแนวทางปฏิบัติท่ีชัดเจนใน

การดูแลผูปวย และ ทําความเขาใจ

ในแนวทางปฏิบัติ พรอมนําไปใช 

2.จัดใหมีการใหความรูเรื่องการผกู

ยึดท่ีเหมาะสม 

 

- หัวหนางาน/ผูชวยหัวหนางาน ตุลาคม 

2562 

กันยายน 

2563 

จากการจัดกิจกรรมKMบุคลากรไดมีการ

แลกเปลีย่นประสบการณ แลกเปลี่ยน

ความรู รวบรวมวิธีปฏิบตัิในการดแูลผูปวย

ท่ีใสทอชวยหายใจ และสรางความ

ตระหนักในการดูแลผูปวยอยางถูกตอง

และมมีาตรฐาน 

Material 

อุปกรณท่ีใชใน

กระบวนการ 

1.ยังมีการประเมินความเสี่ยง

การเลื่อนหลุดของทอชวย

หายใจ/ การประเมินการ

เคลื่อนไหวของผูปวยท่ีไมชัดเจน 

2.ปายเตือน/สัญลักษณ ทําให

ญาติเขาใจกรณีจาํเปนตองผูกยึด

ผูปวย 

1.จัดใหมีการปรับปรุงแบบประเมนิ

ความเสีย่งการเลื่อนหลดุของทอชวย

หายใจ/ การประเมินการเคลื่อนไหว

ของผูปวย 

2.จัดใหมีปายเตือน/สัญลักษณ ทําให

ญาติเขาใจกรณีจาํเปนตองผูกยึด

ผูปวย และติดใหชัดเจนมองเห็นงาย 

- หัวหนางาน/ผูชวยหัวหนางาน ตุลาคม 

2562 

กันยายน 

2563 

มีการประเมินผูปวยในทุกเวรโดยให In 

charge ประเมิน และทําความเขาใจกับ

ผูปวยและญาติในการผูกยึดผูปวยตั้งแต

แรกรับผูปวยเขาในหอผูปวย 

Machine 

อุปกรณอํานวยความ

สะดวก 

 

1.อุปกรณท่ีใชในการผูกยดึไม

เหมาะสม /ชํารุด  

2.อุปกรณท่ีใชผูกยึดไมเพียงพอ 

 

1.สํารวจความเพียงพอและพรอมใช

ของอุปกรณ 

2.จัดทําอุปกรณผูกยึดใหเพียงพอตอ

ความตอการใชงาน 

3.ดูแลอุปกรณใหพรอมใชงาน 

4.จัดเตรียมอุปกรณใหหยบิใชได

สะดวกเน่ืองจากมีการเปลี่ยนแปลง

สถานท่ีทํางานบอยครั้ง 

 

- หัวหนางาน/ผูชวยหัวหนางาน 

-หัวหนาเวร 

-พยาบาลผูดูแลผูปวยและทีม

ผูดูแล 

ตุลาคม 

2562 

กันยายน 

2563 

มีอุปกรณท่ีเพียงพอตอการใชงานและมี

ความพรอมตอการใชงาน     

 



ปญหา สาเหต ุ วางแผนการปรับปรุงแกไข ผูรับผิดชอบ วัน/เดือน/ป        ประเมินผลการปรับปรุงแกไข 

เริ่ม สิ้นสุด 
Environment 

สภาพแวดลอม สถานท่ี 

1.พ้ืนท่ีคับแคบ / บรรยากาศ

วุนวาย มีผูปวยจํานวนมาก 

2.มีการเปลี่ยนแปลงสถานท่ี

ทํางานบอยครั้ง 

 

1.จัดสิ่งแวดลอมใหเปนระเบียบ

เรียบรอยเหมาะสาํหรับการพักผอน 

2.ปรับสถานท่ีใหมีความเหมาะสม

มากท่ีสุดในการใหบริการ 

- หัวหนางาน/ผูชวยหัวหนางาน 

-หัวหนาเวร 

-พยาบาลผูดูแลผูปวยและทีม

ผูดูแล 

ตุลาคม 

2562 

กันยายน 

2563 

เน่ืองจากสถานการณโควิด 19 ทําให

หนวยงาน 11/2 และ semi-med ตอง

ปรับสถานท่ีเพ่ือรองรับสถานการณทําให

ตองยายสถานท่ีปฏิบตัิงาน ซึ่งพบปญหา

ความไมเหมาะสมของสถานท่ี ความคับ

แคบและบรรยากาศไมเหมาะสมตอการ

ดูแลผูปวยท่ีใสทอชวยหายใจ และจาก

แผนการปรับปรุงพ้ืนท่ีเดมิท่ีมีไดหยุดไป

ช่ัวคราว จึงไดมีการดําเนินการแกไข

สถานท่ีปฏิบัติงานใหมโดยพยายามปรับให

มีพ้ืนท่ีในการดูแลใหสะดวกมากท่ีสุด การ

จัดบรรยากาศใหเหมาะสําหรับการ

พักผอนมากท่ีสุด 



ผลการสํารวจสภาพขอมูลหลังแกปญหา 

ท่ี รายการ เปาหมาย ผลลัพธ 
ปงบประมาณ 2563 เฉลี่ย 

ต.ค.

62 

พ.ย.

62 

ธ.ค.

62 

ม.ค.

63 

ก.พ.

63 

มี.ค.

63 

เม.ย.

63 

พ.ค.

63 

ม.ิย.

63 

ก.ค.

63 

ส.ค.

63  
1 อัตราการเล่ือนหลุดของทอ

ชวยหายใจ 

0 ครั้งตอ

1,000วัน

นอน 

 

13.07 9.35 0 22.52 0 18.18 0 14.49 25.81 38.10 8.81 13.72 

 จํานวนครั้งของทอชวย

หายใจเล่ือนหลุด 

 
ตัวตั้ง 2 1 0 5 0 2 0 2 4 8 2  

 จํานวนวันใสทอชวยหายใจ

รวม 

 
ตัวหาร 146 107 161 222 131 110 49 138 155 210 227 

 

นําเสนอขอมูลผลการสํารวจสภาพขอมูลกอนแกปญหาในรูปกราฟ 

    กราฟแสดงขอมูล อัตราการเลือ่นหลุดของทอชวยหายใจ  

 

0 0.28

21.04

16.44

13.72

0

5

10

15

20

25

ปี 2559 ปี2560 ปี2561 ปี2562 ปี2563

ผลลัพธ ์    เป้าหมาย 0 ครั �ง/1,000วันใสท่อ่ชว่ยหายใจ

 
 
 
 

สรุปวิเคราะหผลการดําเนินการและการบรรลุเปาหมายและตัวช้ีวัด 

 ผลการดําเนินการ พบวาอัตราการเลื่อนหลุดของทอชวยหายใจลดลงจาก 16.44 ในป 2562 เปน 13.72 ในป 

2563   แตยังไมเปนไปตามเปาหมายของการดําเนินการครั้งนี้ท่ีต้ังเปาหมายอัตราทอชวยหายใจเลื่อนหลุดลดลง 20 %

(อัตราการเลื่อนหลุดของทอชวยหายใจ=13.15 ครั้ง/1,000วันใสทอชวยหายใจ) โดยไดมีการทบทวนพบวา (1) ผูปวยบาง

รายมีความไมเขาใจในพยาธิสภาพของโรคและไมมีความประสงคท่ีจะใสทอชวยหายใจ (2)บุคลากรใชอุปกรณในการผูกยึด

ไมเหมาะสม (3)ยังไมมีการปฏิบัติตามแนวทางการหยาเครื่องชวยหายใจ (4) หนวยงานตองมีการเปลี่ยนแปลงสถานท่ี

ทํางานเนื่องจากสถานการณโควิด 19 ทําใหประสบกับปญหาเรื่องสถานท่ีทํางานท่ีไมสะดวกคับแคบ บรรยากาศแออัดไม



เหมาะสมกับการดูแลผูปวยท่ีมีทอชวยหายใจ จึงไดมีการปรับปรุงกระบวนการในข้ันตอนดังกลาว และดําเนินการติดตาม

อัตราการเลื่อนหลุดของทอชวยหายใจตอไป 

บทเรียนท่ีไดรับ 

1.การแกปญหาในกระบวนการตาง ๆตองอาศัยความรวมมือจากบุคลากรทุกตําแหนงในหนวยงาน 

2.การทํางานประสานกันเปนทีมชวยใหงานท่ีทําประสบความสําเร็จงายข้ึน 

3.การวางแผนการทํางานตองมีการปรับเปลี่ยนใหเหมาะสมกับบริบทของหนวยงาน  

4.ตองมีการทบทวนใหเห็นถึงสาเหตุท่ีแทจริงเพ่ือหาวิธีการแกไขท่ีเหมาะสม 

การพัฒนาตอเนื่อง 

1. ติดตามผลอัตราการเลื่อนหลุดของทอชวยหายใจเพ่ือนํามาทบทวนกระบวนการดูแลอยางตอเนื่อง 

2. พัฒนานวัตกรรมเพ่ือชวยลดอุบัติการณทอชวยหายใจเลื่อนหลุด 

3. เรียนรู แลกเปลี่ยน กระบวนการและบทเรียนกับหนวยงานอ่ืน ๆท่ีมีการดําเนินการลดอัตราการเลื่อนหลุดของทอชวย

หายใจไดดี เพ่ือนํามาปรับปรุงการดูแลผูปวย 

 

นวัตกรรมท่ีไดจากการดําเนินโครงการ   -   

สรุปจัดทําเปนมาตรฐานการปฏิบัติงาน  -  เรื่อง 

 

กิจกรรม CQI จะทําตอไปในอนาคต 

กิจกรรมพัฒนากระบวนการดูแลผูปวยเพ่ือปองกันการเกิดแผลกดทับ
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