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แบบฟอร์ม 1 
แบบเสนอผลงานกิจกรรมพัฒนาคุณภาพงาน 
กระบวนการท างานอย่างต่อเนื่องตามแนวทาง 
PDCA  (F-WI-RA-QS-201/01) 
 
ส่วนที่ 1 
 

 

*หมายเหตุ :  1. กรณีที่ผลงานผ่านเกณฑ์และไดร้ับเงินรางวัล คณะฯ จะโอนเงินรางวัลเข้าบัญชีเงินเดือนผ่านทางรหัสบุคคล ข้อ 6 
        2. ผลงานทุกประเภทท่ีส่งประกวดเป็นลิขสิทธ์ิของคณะฯ หา้มมิใหผู้้ใดน าไปเผยแพร่โดยไม่ได้รับอนญุาต 
 
 
 

 
 

 
 
 
 
 

การเผยแพร่ผลงานในทุกรูปแบบ 

 อนญุาต 
 ไม่อนุญาต 
 

สถานภาพกลุ่ม 
  เริ่มกิจกรรมครั้งแรก/ผลงานใหม ่
  กลุม่กจิกรรมต่อยอด เรื่องที ่1 /ขยายผล 
   ผลงานเรื่องนี้เคยส่งประกวด 
        และที่ได้รับรางวัลมาแล้ว
จาก…………………………………… 

ประเภทกจิกรรมพฒันาคุณภาพงาน 
 CQI 

 CQI   R2R (ระบุ ประเภทของโครงการวจิัย) 
      ระบบบรกิารสขุภาพ   งานสนบัสนุนบรกิารสขุภาพ 
      การสร้างเสรมิสุขภาพ  การศึกษา 
      วิทยาศาสตร์ทางการแพทย์และเครื่องมอืทางการแพทย์ 
      งานบริหารและธุรการ    อืน่ๆ.......................................... 

ชื่อกลุม่ Team Best Practice by SDICU51 

รายชื่อ รหัสบุคคล ช่ือ-นามสกุล หน่วยงาน ฝ่าย/ภาควิชาฯ โทรศัพท์ภายใน โทรศัพท์มือถือ 

1. หัวหน้ากลุ่ม 013599 นายศิวพันธ ์ ยุทธแสน SDICU51 SDMC 3600 091-738-8070 

2. สมาชิกกลุ่ม 007892 ดร. ทีปทัศน์ ชินตาปัญญากุล SDICU51 SDMC 3600 086-995-3367 

011326 นางสาวกนกวรรณ ภูติรักษาสกุล SDICU51 SDMC 3600 087-410-3175 

011333 นางสาวชลธิดารัตน์ ขันอาสา SDICU51 SDMC 3600 086-313-1017 

013292 นางสาวสุนิสา เรียมเพ็ชร SDICU51 SDMC 3600 095-798-3606 

012607 นางสาวลลิตา เสมเจริญ SDICU51 SDMC 3600 083-008-6896 

3. ผู้ประสานงานกลุ่ม 013599 นายศิวพันธ ์ ยุทธแสน SDICU51 SDMC 3600 091-738-8070 

   Email address  Siwaphan.yut@gmail.com     

4. Facilitator ของทีม 007892 ดร. ทีปทัศน์ ชินตาปัญญากุล SDICU51 SDMC 3600 086-995-3367 

5. สหสาขาวชิาชีพที่เกี่ยวข้อง 
(แพทย์ พยาบาล IT ฯลฯ) 

012396 นพ. สมเจริญ เทียนชัยโรจน ์ งาน
การแพทย์ฯ 

SDMC 3600 089-799-5758 

6. ชื่อตัวแทนรับเงินรางวัล 
(เพียง 1 ทา่น)* 

007892 ดร. ทีปทัศน์ ชินตาปัญญากุล SDICU51 SDMC 3600 086-995-3367 

สรุปปัญหาเชื่อมโยงสอดคล้องกบัข้อใด 
ด้านคลินกิ 
(Clinical) 

 Safe Surgery  Patient Care Process 

 Infection Control  Line , Tube & Catheter 

 Medication Safety  Emergency Response 

 อื่น ๆ (โปรดระบุ)................................................ 

ด้านสนับสนุน 
(Non Clinical) 

 ความปลอดภัย  
      [Safety] 

 คุณภาพ / สิ่งสูญเปล่า  
      [Quality (waste)*] 

 ต้นทุน / ความคุ้มค่า  
      [Cost] 

 ลดรอบเวลาการท างาน / การส่งมอบ    
      [Delivery] 

ส าหรับงานพัฒนาคุณภาพงาน 

เลขท่ีกลุ่ม…………………….….. 
วันท่ีรับข้อมูล............................ 
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ส่วนที่ 2  
ชื่อโครงการ การปรับปรุงคุณภาพโดยใช้ชุดการพยาบาลเพ่ือป้องกันการถอดท่อช่วยหายใจโดยไม่ได้มีการวางแผน 

(Quality improvement by bundle of nursing care for unplanned extubation) 
1. หลักการและเหตุผล ความส าคัญของปัญหา (ความเป็นมาของโครงการ)  (10) 

ผู้ป่วยที่ได้รับการใส่ท่อช่วยหายใจส่วนใหญ่เพื่อป้องกันระบบทางเดินหายใจล้มเหลว (respiratory failure) ระบบไหลเวียนโลหิตไม่คงที่ 
(hemodynamic unstable) รวมถึงภาวะช็อกจากการติดเชื้อ (septic shock) เพื่อคงไว้ให้ระบบสัญญาณชีพอยู่ในระดับปกติ และสามารถลด
อัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วยได้1 อย่างไรก็ตาม การใส่ท่อช่วยหายใจนั้นอาจส่งผลกระทบต่อร่างกายและจิตใจของผู้ป่วยได้ เช่น มีความไม่สุข
สบาย มีภาวะหายใจล าบาก การสื่อสารมีข้อจ ากัด และไม่สนองความต้องการของผู้ป่วย ท าให้เกิดภาวะสับสนและกระสับกระส่ายได้ น าไปสู่
เหตุการณ์ที่ไม่พึงประสงค์คือ การถอดท่อช่วยหายใจโดยไม่ได้มีการวางแผน (unplanned extubation: UE)2,3 

การถอดท่อช่วยหายใจโดยไม่ได้มีการวางแผน (UE) มีปัจจัยเสี่ยงเกิดขึ้นได้หลายประการ เช่น ผู้ป่วยดึงท่อช่วยหายใจออกด้วยตนเอง 
(self extubation) เนื่องจากมีระดับความรู้สึกตัวที่เปลี่ยนแปลงไป เช่น สับสน กระวนกระวาย เป็นต้น ร่วมกับการใช้ยาระงับความรู้สึกที่ไม่
เพียงพอ และการจัดการกับความปวดที่ไม่มีประสิทธิภาพและประสิทธิผล2,4 รวมถึงการเลื่อนหลุดจากอุบัติเหตุในขณะให้การพยาบาลแก่ผู้ป่วย 
(accidental extubation) เช่น การดูดเสมหะ การพลิกตัว เป็นต้น และปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อมอื่น ๆ เช่น วิธีการในการผูกยึดท่อช่วยหายใจ 
และการผูกมัดผู้ป่วย เป็นต้น3,4 ส่งผลให้ผู้ป่วยต้องได้รับการใส่ท่อช่วยหายใจซ้ า เนื่องจากภาวะพร่องออกซิเจน ภาวะล้มเหลวของระบบหายใจ 
หยุดหายใจและหัวใจหยุดเต้นได้ รวมถึงเกิดอุบัติการณ์การติดเช้ือปอดอักเสบจากการใส่เครื่องช่วยหายใจเพิ่มขึ้นและมีจ านวนวันนอนในหอ
ผู้ป่วยวิกฤตทีเ่พิ่มขึ้น4,5,6 

ส าหรับหอผู้ป่วยวิกฤต 51 (SDICU51) ศูนย์การแพทย์สมเด็จพระเทพรัตน์ มีอุบัติการณ์การเกิดการถอดท่อช่วยหายใจโดยไม่ได้มีการ
วางแผน (UE) ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2560-2561 พบว่ามีอัตราการเกิดอุบัติการณ์ท่อช่วยหายใจเลื่อนหลุดจาก 2.13 เพิ่มขึ้นเป็น 3.29 ต่อ 1,000 วัน
นอนผู้ป่วยที่ใช้เครื่องช่วยหายใจ (1,000 ventilator day) ซึ่งสูงกว่าเกณฑ์มาตรฐานท่ีก าหนดไว้ที่ 2 ต่อ 1,000 วันนอนผู้ป่วยที่ใช้เครื่องช่วย
หายใจ และมีการใช้แบบประเมินภาวะสับสนเฉียบพลัน (CAM-ICU) แบบประเมินภาวะง่วงซึมและกระวนกระวาย (RASS) จนสามารถลด
อัตราการเกิดอุบัติการณ์ท่อช่วยหายใจเลื่อนหลุดเป็น 0 ต่อ 1,000 วันนอนผู้ป่วยที่ใช้เครื่องช่วยหายใจ (1,000 ventilator day) อย่างไรก็
ตาม ปี พ.ศ. 2562-2563 พบว่า มีอัตราการเกิดอุบัติการณ์ท่อช่วยหายใจเลื่อนหลุดจาก 0.78 เพิ่มขึ้นเป็น 3.69 ต่อ 1,000 วันนอนผู้ป่วยที่ใช้
เครื่องช่วยหายใจ เมื่อท าการวิเคราะห์สาเหตุแล้ว พบว่า ผู้ป่วยมีความพยายามที่จะไม่ให้ผูกมัดข้อมือแม้ว่าจะใส่ท่อช่วยหายใจ พยาบาลได้มี
การอธิบายว่า ผูกมัดเพื่อป้องกันการถอดท่อช่วยหายใจโดยไม่ได้มีการวางแผน แต่ผู้ป่วยยังไม่ให้ความร่วมมือจนกระทั่งสามารถถอดท่อช่วย
หายใจโดยไม่ได้มีการวางแผนได้  

จากการทบทวนงานวิจัยในต่างประเทศที่เกี่ยวกับชุดการดูแล (bundle of care) เพื่อป้องกันผู้ป่วยถอดท่อช่วยหายใจโดยไม่ได้การ
วางแผน (UE) ประกอบด้วย การประเมินและติดตามผู้ป่วยท่ีใส่ท่อช่วยหายใจร่วมกับใช้เครื่องช่วยหายใจ การบันทึกต าแหน่งท่อช่วยหายใจทุก 
8 ช่ัวโมง การประเมินระดับความรู้สึก และการประเมินการผูกมัดผู้ป่วยเมื่อมีความจ าเป็น โดยใช้เครื่องมือประเมินที่เป็นมาตรฐาน ในการ
ป้องกัน UE โดยพยาบาลผู้ป่วยวิกฤต นั่นคือ แบบประเมินภาวะสับสนเฉียบพลัน (The Confusion Assessment Method of the ICU: 
CAM-ICU) แบบประเมินภาวะง่วงซึม กระวนกระวายของ Richmond (Richmond Agitation Sedation Scale: RASS)7,8,9 มีบางงานวิจัยได้
ใช้แบบประเมินความเสี่ยงต่อการดึงท่อช่วยหายใจของผู้ป่วย (Motor Activity Assessment Scale: MAAS) ของ Devlin10,11 เป็นเครื่องมือที่
ได้รับการยอมรับว่ามีความตรงและความเที่ยงสูง ซึ่งผลของการใช้แบบประเมินในผู้ป่วยวิกฤตศัลยกรรมและอายุรกรรมต่างได้รับยืนยันว่า 
สามารถลดอัตราการดึงท่อช่วยหายใจโดยผู้ป่วยอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ เมื่อเปรียบเทียบกับก่อนมีแนวปฏิบัติ7-11 ดังนั้น หอผู้ป่วยวิกฤตที่ให้
การดูแลผู้ป่วยวิกฤตทางศัลยกรรมและอายุรกรรมในต่างประเทศมีการใช้แนวปฏิบัติป้องกัน UE ที่ประกอบด้วย CAM-ICU, RASS, และ MAAS 
ร่วมกันสามารถลดอัตรา UE ได้ดีกว่าใช้ CAM-ICU และ RASS เท่านั้น  

จากปัญหาดังกล่าว คณะผู้จัดท าโครงการจึงวิเคราะห์สาเหตุและร่วมกันจัดท าชุดการพยาบาลเพื่อป้องกันและลดอัตราการเกิดอุบัติการณ์
ท่อช่วยหายใจเลื่อนหลุด ประกอบด้วย CAM-ICU, RASS, and MAAS ในหอผู้ป่วยวิกฤต 51 (SDICU51) โดยใช้แนวคิดศาสตร์การแปลง
งานวิจัยสู่การปฏิบัติการพยาบาลผู้ป่วย (translational science)12 ช่วยท าให้พยาบาลใช้ความรู้ความสามารถในการแปลความรู้ที่อยู่ในรูป
งานวิจัยที่มีความน่าเช่ือถือสู่การปฏิบัติงานพยาบาลได้อย่างมีประสิทธิภาพและประสิทธิผล ส่งผลให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลจากพยาบาลที่มี
คุณภาพ 
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2. กรอบแนวคิดและการวิเคราะห์หาสาเหตุของปัญหา (Root cause analysis) (10) 
2.1 กระแสงาน (Workflow) ซ่ึงเป็นภาพรวมของกระบวนการท างาน (Work Process) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

2.2 สายธารแห่งคุณค่า (Value chain) ของกระบวนการท างาน (Work Process) ตามแนวทาง SIPOC 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

2.3 การวิเคราะห์หาสาเหตุของปัญหา (Root Cause Analysis) (แผนภูมิก้างปลา) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ขาดประสบการณ์หรือขาดความรู้ใน
การประเมินผู้ป่วยที่ใส่ท่อช่วยหายใจ 

การต้ังเสียงเตือน (alarm) ไม่เหมาะสม 

ก าลังของพยาบาลไม่เพียงพอต่อการ
ต้านแรงผู้ป่วยที่มีภาวะสับสน 

ด้านวิธีการ ผู้ป่วยและสิ่งแวดล้อม 

ห้ามญาติผู้ป่วยเข้าเยี่ยม 
การใช้เครื่องมือในการประเมินผู้ป่วย
ใส่ท่อช่วยหายใจที่มีหลายข้ันตอน 

ผู้ป่วยมีเสมหะมาก  การใช้ยาระงับความรู้สึกที่ไม่เพียงพอ 

ด้านบุคคล/พยาบาล ด้านเคร่ืองช่วยหายใจ 

การใช้ผูกยึดตรึงท่อช่วยหายใจไม่ถูกวิธี 
ท่อช่วยหายใจรั้งคอผู้ป่วย  

ด้านอุปกรณ ์

แบบประเมินที่ไม่ชัดเจน 

แบบประเมินมีหลายชนิดใช้ยาก 

ผ้าผูกข้อมือไม่เพียงพอ 

จัดท่านอนผู้ป่วยโดยใช้แรงน้อยกว่า 2 คน 

Self extubation 

การต้ัง setting ที่เหมาะสมกับ
รูปแบบการหายใจผู้ป่วย 

จุดเริ่มต้น: พยาบาลผู้ป่วยวิกฤตมีการ
ประ เมินผู้ ป่วยที่ ใส่ท่ อช่ วยหายใจ
ร่วมกับใช้เครื่องช่วยหายใจทุก 8 ชั่วโมง 
บันทึกข้อมูลผู้ป่วยในระบบ ICCA และ
มีการใช้ชุดการพยาบาลเพื่อป้องกัน UE 
ประกอบด้วย 3 ขั้นตอน คือ 
Step 1 RASS 
Step 2 CAM-ICU แบบประยุกต ์
Step 3 MAAS 
จุดสิ้นสุด: ผู้ป่วยสามารถถอดท่อช่วย
หายใจได้ตามแผนการรกัษาของแพทย์
และพยาบาล และเปลี่ยนเป็นการบ าบัด
ด้วยออกซิเจนอื่น ๆ ได้ 
ผู้รับผิดชอบ: แพทย์ พยาบาล  

Suppliers 

 ท่อช่วยหายใจ 

 เครื่องช่วยหายใจ 

 ผ้าผูกยึดผู้ปว่ย 

 เครื่องประเมินและ
ติดตามสัญญาณชีพ
ระบบ IntelliSpace 
Critical Care and 
Anesthesia (ICCA)  

 ยาระงับความรู้สึก 
 แบบประเมิน CAM-

ICU, RASS, and 
MAAS 

 สามารถป้องกันผู้ป่วย
ถอดท่อช่วยหายใจโดย
ไม่ได้การวางแผน (UE) 
หรือผู้ป่วยได้รับการหย่า
เครื่ อ งช่ ว ยหายใจได้
ส าเร็จและถอดท่อช่วย
หายใจได้ 

 ได้ชุดการพยาบาล 
(bundle of care) ที่
สามารถป้องกัน UE ได้  

 ผู้ป่วย 

 ญาติผู้ป่วย 

 พยาบาล 

 แพทย ์

Inputs Process Output Customers 

 แพทย์ 

 พยาบาล 

 ผู้ช่วยพยาบาล 

ผู้ป่วยย้ายเขา้ ICU พยาบาลผู้ป่วยวิกฤตให้การดูแลผู้ป่วยโดย
ใช้กระบวนการพยาบาล ประกอบดว้ย 
1. ประเมนิภาวะสขุภาพ 
2. ก าหนดข้อวนิิจฉัยทางการพยาบาล 
3. การวางแผนทางการพยาบาล 
4. การปฏิบัติการพยาบาล 
5. การประเมนิผล 

ผู้ ป่วยมีภาวะวิกฤต โดยเฉพาะ
ระบบทางเดินหายใจและระบบ
ไหลเวียนโลหิต จ าเป็นต้องใส่ท่อ
ช่วยหายใจร่วมกับใช้เครื่องช่วย
หายใจ  

ผู้ป่วยวิกฤตได้รับการดูแล
จนกระทั่งสามารถจัดการ
กับ ปัญหาทางสุ ขภาพที่
เกิดขึ้น และได้รับการย้าย
ออกจาก ICU 

ผู้รับย้ายภายในอาคาร 

ผู้รับย้ายระหว่างอาคาร 

ผู้รับใหม่จาก ER/OPD 

ปัญหาที่พบคือ ผู้ป่วยผู้ปว่ยถอดท่อช่วยหายใจโดยไม่ได้การวางแผน (UE) อาจเกิดจากภาวะสับสน

เฉียบพลัน ง่วงซึมและกระวนกระวาย และพยายามไม่ให้ผูกยึดข้อมือ จึงพยายามถอดท่อช่วยหายใจ 
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3. วัตถุประสงค์ ตัวชี้วัด และเป้าหมาย (10)  
วัตถุประสงค์ ตัวชี้วัด (KPI) 

1. เพื่อลดอัตราการถอดท่อช่วยหายใจโดยไมไ่ด้มีการวางแผน (UE) ใน
ผู้ป่วยวิกฤตที่นอนรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤต 51 

 อัตราการถอดท่อช่วยหายใจโดยไม่ไดม้ีการวางแผน (UE)  
< 2 ต่อ 1,000 ventilator day 

2. เพื่อเพิ่มความสมบูรณ์ของการบันทึกใช้ชุดการพยาบาล ประกอบด้วย 
RASS, CAM-ICU, MAAS ในการวางแผนการพยาบาลได ้

 ความสมบูรณ์ของการบันทึกใช้ชุดการพยาบาล  90%  

 

4. กระบวนการปรับปรุง/วิธีการแก้ไขปรับปรุง (15) 
รอบการปรับปรุง ก่อนปรับปรุง หลังปรับปรุง สิ่งที่ได้เรียนรู้จากการพัฒนา 
1 ม.ค. 2564 – 
31 ส.ค. 2564 

(PDCA cycle 1) 

 อัตรา UE สูง (3.69/1,000 
ventilator day) 

 มีการปรับแบบบันทึกกระดาษไป
อยู่ในการบันทึกทางการพยาบาล
ผ่านคอมพิวเตอร์ในระบบ ICCA 

 มีการบันทึก RASS, CAM-ICU ใน
กระบวนการพยาบาล 

 ผู้ป่วยท่ีมีระดับ RASS, CAM-ICU ท่ีอยู่ใน
ระดับปกติ แต่ยังคงดึงท่อช่วยหายใจ ท า
ให้อัตรา UE สูงขึ้นกว่าเดิม   

ข้อดี: ผู้ป่วยได้รับการประเมินจากพยาบาล
ทุกคน  
ปัญหาที่พบ : พยาบาลท่ีมีประสบการณ์
น้อยยั ง ไม่สามารถใช้ เครื่ องมือ /แบบ
ประเมินได้ถูกต้อง และผู้ป่วยเริ่มต้านการ
ผูกข้อมือ 

1 ก.ย. 2564 – 
30 พ.ย. 2564 

(PDCA cycle 2) 

 มีความคลาดเคลื่อนในการ
ประเมิน RASS, CAM-ICU 
โดยเฉพาะพยาบาลท่ีมี
ประสบการณ์ท างานน้อย 

 ผู้ป่วยเริ่มต้านการผูกข้อมือ แม้ว่า
ผู้ป่วยจะมีระดับความรู้สึกตัวดี 

 พยาบาลค้นหาเครื่องมือประเมิน
ใหม่ โดยใช้ MAAS  

 มีการเพิ่มการประเมินและบันทึก RASS, 
CAM-ICU, MAAS ใ น ก ร ะ บ ว น ก า ร
พยาบาล (ดังเอกสารแนบ 1) 

 อั ตรา  UE ลดลง เ ท่ ากั บ  5.59/1,000 
ventilator day 

ข้อดี: มีเครื่องมือประเมินการผูกยึดข้อมือ
ใหม่ ท่ีมีความจ าเพาะในการน าไปใช้กับ
ผู้ป่วย และควรใช้ร่วมกับ RASS, CAM-ICU  
ปัญหาที่พบ: มีขั้นตอนการประเมินผู้ป่วย
มากขึ้น มีความยุ่ งยากในการประเมิน
โดยเฉพาะการใช้  CAM-ICU ซ่ึงไม่ ค่อย
เหมาะสมกับผู้ป่วยวิกฤตคนไทย 

1 ธ.ค. 2564 – 
31 มี.ค. 2565 

(PDCA cycle 3) 

ขั้นตอนการประเมินมีความยุ่งยาก
โดยเฉพาะการใช้ CAM-ICU ซ่ึงไม่
ค่อยเหมาะสมกับผู้ป่วยวิกฤตคน
ไทยท่ีใส่ท่อช่วยหายใจ 

 มีการปรับ CAM-ICU ท่ีเหมาะสมกับการ
ท างานของพยาบาลและใช้ประเมินผู้ป่วย
ได้ฝ่าย  

 อัตรา UE เท่ากับ 0/1,000 ventilator 
day ติดต่อกัน 5 เดือน 

ข้อดี : มีชุ ดการพยาบาล ท่ีสามารถใช้
ประเมินและป้องกันการดึงท่อในผู้ป่วยท่ีใส่
ท่อช่วยหายใจได้ ผู้ป่วยมีความปลอดภัย 
 

 

5. แผนการด าเนินกิจกรรม (ขั้นตอนการด าเนินการ) (10) กรุณาระบุช่วงเวลาที่ชัดเจน (Gantt’s Chart)  

กิจกรรม 
ระยะเวลาด าเนินการ  (เดือน/ปี) 

ผู้รับผิดชอบ 1 พ.ย. 63– 
31 ธ.ค. 63 

1 ม.ค.64 – 
31 ส.ค. 64 

1 ก.ย. 64 – 
30 พ.ย. 64 

1 ธ.ค. 64 – 
31 มี.ค. 65 

1. ระบุปัญหา รวบรวมข้อมูลเพื่อวิเคราะห์แนวทาง/
วิธีการแก้ไขใหม ่ๆ 

    นายศิวพันธ์ ยุทธแสน 
ดร. ทีปทัศน์ ชินตาปัญญากุล 
นางสาวกนกวรรณ ภูติรักษาสกุล 
นางสาวชลธิดารัตน์ ขันอาสา 
นางสาวสุนิสา เรียมเพ็ชร 
นางสาวลลิตา เสมเจริญ 
นพ. สมเจริญ เทียนชัยโรจน ์
 

2. ศึกษาเครื่องมือประเมิน MAAS เพื่อน ามาใช้ในชุด
การพยาบาลที่ครอบคลุมผู้ป่วยใส่ท่อช่วยหายใจ และ
สามารถป้องกันการดึงท่อช่วยหายใจได้ 

    

3. น าชุดการพยาบาล ประกอบดว้ย CAM-ICU, RASS, 
and MAAS สู่การปฏบิัต ิ

    

4. ประเมินผลอัตราของ UE และความสมบูรณ์การบันทึก     

5. สรุปผลการใช้ชุดการพยาบาล (bundle of care) ใน
หอผู้ป่วยวกิฤต 

    

  วางแผนงาน    ปฏิบัติจริง 

Do 1 

Check 1 

Plan 
1 

Plan 
2 

Do 2 

Check 2 

Check + Act 
3 

Check + Act 
2 

Check + Act 
1 

Check 3 

Do 3 

Plan 
3 

Plan 
1 
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6. ผลส าเร็จ/ผลด าเนินโครงการ (ในรูปแบบตารางหรือกราฟ) (10) 

ตัวชี้วดั 

ความสอดคล้องกับ 
วัตถุประสงค์ข้อที่ 

เป
้าห

มา
ย 

ผลด าเนินการ (เดือน/ ปี) 

1 2 

ก่อ
นด

 าเน
ินก

าร
 หลัง 

1/
64

 

2/
64

 

3/
64

 

4/
64

 

5/
64

 

6/
64

 

7/
64

 

8/
64

 

9/
64

 

10
/6

4 

11
/6

4 

12
/6

4 

1/
65

 

2/
65

 

3/
65

 

4/
65

 

1. อัตราการถอดทอ่
ช่วยหายใจโดยไม่ได้มี
การวางแผน (UE) 

  < 2 4.10 0 0 34.48 
 

0 6.33 8.33 0 9.26 0 0 5.59 0 0 0 0 0 

2. ความสมบูรณ์ของ
การบันทกึใช้ชุดการ
พยาบาล ประกอบดว้ย 
RASS, CAM-ICU, 
MAAS ในการวาง
แผนการพยาบาลได้ 

  90% 84 85 85 82 86 89 90 92 92 95 95 95 100 100 100 100 100 

Quality improvement pre PDCA1 PDCA2 PDCA3 

 

 
 

 

4.1
0 0

34.48

0

6.33 8.33

0

9.26

0 0
5.59

0 0 0 0 0
0
5

10
15
20
25
30
35
40

ก่อ
นด

 าเ
นิน

กา
ร

Ja
n-

64

Fe
b-

64

M
ar

-6
4

Ap
r-6

4

M
ay

-6
4

Ju
n-

64

Ju
l-6

4

Au
g-

64

Se
p-

64

Oc
t-6

4

No
v-

64

De
c-

64

Ja
n-

65

Fe
b-

65

M
ar

-6
5

Ap
r-6

5

อัต
รา

 U
E

เดือน/ปี

อัตราการถอดท่อช่วยหายใจโดยไม่ได้มีการวางแผน (UE)

PDCA1
PDCA2

PDCA3

84 85 85 82 86 89 90 92 92 95 95 95 100 100 100 100 100

0
20
40
60
80

100
120

ก่อ
นด

 าเ
นิน

กา
ร

Ja
n-

64
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b-
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M
ar

-6
4
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r-6

4

M
ay

-6
4

Ju
n-

64

Ju
l-6

4
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g-

64
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p-

64

Oc
t-6

4

No
v-

64

De
c-

64

Ja
n-

65

Fe
b-

65

M
ar

-6
5

Ap
r-6

5

คว
าม

สม
บูร

ณ์ข
อง

กา
รบ

ันท
ึกใ

ช้ช
ุดก

าร
พย

าบ
าล

เดือน/ปี

ความสมบูรณ์ของการบันทึกใช้ชุดการพยาบาล ประกอบด้วย RASS, CAM-ICU, MAAS ใน
การวางแผนการพยาบาลได้
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7. ผลการปรับปรุง / ผลที่คาดว่าจะได้รับเมื่อด าเนินงานเสร็จสิ้น (10) 
7.1 พยาบาลในหน่วยงานมีการใช้ชุดการพยาบาลที่อิงงานวิจัยหรือหลักฐานเชิงประจักษ์ ที่ประกอบด้วย  RASS, modified CAM-

ICU, and MAAS เพื่อช่วยในการวางแผนการพยาบาลเพื่อป้องกันการเกิด UE 
7.2 สามารถพัฒนาเป็นแนวปฏิบัติทางคลินิกเพื่อป้องกันการถอดท่อช่วยหายใจโดยไม่ได้มีการวางแผน (UE) โดยใช้หลักฐานเชิง

ประจักษ์ได้  
7.3 สามารถน าผลของโครงการนี้ไปขยายผลให้กับหอผู้ป่วยวิกฤตอื่น ๆ โดยใช้เวที แลกเปลี่ยนเรียนรู้ร่วมกันในการประชุม

คณะกรรมการงานการพยาบาลผู้ป่วยวิกฤต ซึ่งมีตัวแทนของแต่ละหอผู้ป่วยวิกฤตร่วมกันอภิปรายเพื่อน าไปใช้ร่วมกัน 
 

8. การควบคุม / ติดตาม / ประเมินผล / การป้องกันปัญหาเกิดซ้ า (10) 
8.1 การประเมินและติดตามผู้ป่วยท่ีใส่ท่อช่วยหายใจร่วมกับใช้เครื่องช่วยหายใจ พยาบาลผู้ป่วยวิกฤตต้องประเมินอาการและอาการ

แสดง รวมถึงสัญญาณชีพของผู้ป่วยทุก 1 ช่ัวโมงอยู่แล้ว แต่การประเมินภาวะสับสนเฉียบพลัน (CAM-ICU) ภาวะง่วงซึมและกระวนกระวาย 
(RASS) และความเสี่ยงต่อการดึงท่อช่วยหายใจของผู้ป่วยโดยใช้ (MAAS) พยาบาลต้องประเมินทุก 1 ช่ัวโมงเช่นเดียวกันจนมั่นใจว่าผู้ป่วยสงบ 
สามารถประเมินผู้ป่วยทุก 2-4 ช่ัวโมงได้ตามสภาพของผู้ป่วย จึงสามารถลดอัตราการถอดท่อช่วยหายใจโดยไม่ได้มีการวางแผน (UE) ได้ 

8.2 สิ่งส าคัญในการใช้ชุดการพยาบาล ประกอบด้วย CAM-ICU, RASS และ MAAS คือพยาบาลต้องมีความรู้และทักษะในการใช้
แบบประเมินเพื่อให้การพยาบาลได้ถูกต้องตามระดับคะแนนที่ได้จากการประเมิน 

8.3 การแสดงผลยืนยันความถูกต้องของการใช้ชุดการพยาบาล คือ ทุกแบบประเมินในชุดการพยาบาลมีเกณฑ์คะแนนเพื่อพิจารณา
ระดับการให้พยาบาลไว้อย่างถูกต้อง โดยอิงงานวิจัยจากต่างประเทศท่ีผ่านการศึกษามาแล้ว  

8.4 หัวหน้าหอผู้ป่วยและทีมร่วมกันรายงานผลการประเมินชุดการพยาบาล ประกอบด้วย CAM-ICU, RASS, and MAAS ในที่
ประชุมหน่วยงานเพื่อให้พยาบาลตระหนักถึงความส าคัญและอาจก าหนดแนวทางการท างานร่วมกัน  
 

9. การเรียนรู้ท่ีได้รับจากการท าโครงการ (5) 
 9.1 ปัจจัยแห่งความส าเร็จ ความร่วมมือของพยาบาลในหอผู้ป่วยวิกฤต 51 ในการระดมความคิดเห็นและร่วมแก้ปัญหาที่เกิดขึ้นใน
การท างาน มีการเสนอแนะและปรับวิธีการท างานท่ีเป็นประโยชน์ในการพัฒนาแนวปฏิบัติต่อไปได้ในอนาคต 

9.2 ความรู้ที่ได้รับจากการท าโครงการ/ปัญหา/อุปสรรค/ข้อเสนอแนะ ได้เรียนรู้ปัญหาที่เกิดขึ้นในระหว่างการพยาบาลผู้ป่วย
วิกฤตที่ใช้เครื่องช่วยหายใจ มีการสืบค้นงานวิจัยใหม่ ๆ เพื่อหาวิธีการหรือเครื่องมือประเมินเพื่อป้องกันการถอดท่อช่วยหายใจโดยไม่ได้มีการ
วางแผน (UE) ได้ ผู้ป่วยเกิดความปลอดภัย และมีการขยายผลการปรับปรุง โดยมีแนวคิดพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาลเพื่อป้องกันการถอดท่อ
ช่วยหายใจโดยไม่ได้มีการวางแผน (UE) โดยงานวิจัยและหลักฐานเชิงประจักษ์ และน าไปใช้กับหอผู้ป่วยวิกฤตต่าง ๆ ในโรงพยาบาลรามาธิบดี 

9.3 องค์ความรู้ที่ส าคัญท่ีใช้ในการแก้ปัญหา คือ การประชุมร่วมกันเพื่อหาแนวทางการแก้ไข โดยยึดบริบทการท างานของหอผู้ป่วย
วิกฤตเป็นส าคัญ  

9.4 สหสาขาวิชาชีพที่เกี่ยวข้อง คือ แพทย์ที่เกี่ยวกับผู้ป่วยโดยให้ยาระงับความรู้สึกเมื่อมีความจ าเป็น และร่วมกันเฝ้าระวังและ
ติดตามอาการและอาการแสดงที่ไม่พึงประสงค์ที่อาจเกิดขึ้น  
 

10. โครงการ / กิจกรรม / โอกาสพัฒนาในครั้งต่อไป (5) 
 ก าลังพัฒนางานวิจัย เรื่อง การพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาลเพื่อป้องกันการถอดท่อช่วยหายใจโดยไม่ได้มีการวางแผน โดย
ประยุกต์ใช้แนวคิดการแปลงความรู้สู่การปฏิบัติ (translational research) ของ Stevens12 ได้เสนอโมเดลการแปลงรูปแบบความรู้สู่การ
ปฏิบัติไว้ 5 ขั้นตอน ซึ่งเรียกว่า ACE star model แต่ละขั้นตอนมีรายละเอียด13 ดังนี ้1) การค้นหาความรู้ (knowledge discovery) จากการ
วิจัยปฐมภูมิ (primary research) หรือการวิเคราะห์อภิมาน (meta-analysis) 2) การสังเคราะห์งานวิจัยที่มีอยู่ออกมาเป็นความรู้ที่สอดคล้อง
โดยไม่มีข้อขัดแย้งกัน ซึ่งจะได้ข้อสรุปที่ค่อนข้างแน่นอน 3) การแปลสิ่งที่สังเคราะห์ลงสู่การปฏิบัติ (translation) ในรูปแบบต่างๆ นั่นก็คือ 
แนวปฏิบัติการพยาบาล 4) การบูรณาการ (integration) คือการน าความรู้สู่การปฏิบัติจริง เป็นการน าแนวปฏิบัติการพยาบาลคลินิกไปใช้กับ
ผู้ป่วยที่ใส่ท่อช่วยหายใจร่วมกับใช้เครื่องช่วยหายใจโดยทีมแพทย์และพยาบาล และ 5) การประเมินผล (evaluation) เป็นการประเมินผลของ
การใช้แนวปฏิบัติ นั่นคือ อัตราการถอดท่อช่วยหายใจโดยไม่ได้มีการวางแผน (UE) 
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