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1. การป้องกนั Fall ( จดัวนัที่ 19 พฤศจกิายน 2562) : ความรู้ทีส่ามารถน ามาปรับใช้ได้ 
  1. การประชุมพยาบาลใหม่ ควรใหค้วามส าคญัในเร่ืองการป้องกนัความเส่ียงพลดัตกหกลม้ 
  2. การเขียนบนัทึกการพยาบาลจะตอ้งตรงกบัสภาพของผูป่้วยแต่ละคน เนน้การเฝ้าระวงัเฉพาะราย 
โดยเฉพาะในผูป่้วยเด็กท่ีมีพฒันาการท่ีแตกต่างในแต่ละวยั การประเมินความเส่ียงย่อมแตกต่างกนั จึงอาจ
ตอ้งมีการปรับใชเ้คร่ืองมือประเมินความเส่ียงพลดัตกหกลม้เฉพาะผูป่้วยเด็กเพ่ิมเติม 
  3. ประชุมกบัคณะกรรมการบริหารความเส่ียงของโรงพยาบาลเพื่อขอมติจากท่ีประชุม เร่ืองการ
จดัท าป้ายขอ้มือ/ขอ้เทา้ (wrist band) ท่ีมีสีเด่นชดัและส่ือสารไดใ้นทุกหน่วยงานว่าผูป่้วยนั้นมีความเส่ียง
พลดัตกหกลม้สูง 
  4. การใหข้อ้มูลเร่ือง การเฝ้าระวงัพลดัตกหกลม้ จะตอ้งเป็นมาตรฐานเดียวกนั เนน้สั้น ไดใ้จความ 
เช่น   “ลอ็กก่อนออก บอกก่อนไป มัน่ใจ ไม่ตกเตียง”  เป็นตน้ 
  5. จดัท าโปสเตอร์การป้องกนัตกลม้ เนน้ภาษาท่ีเหมาะสมกบัสภาพทอ้งถ่ิน เช่น ภาษายาวี และใช้
ภาพประกอบส าหรับคนไม่รู้หนงัสือ 
   6. สอนและสาธิตยอ้นกลบัการยกไมก้ั้นเตียงตามแบบท่ีแต่ละหอผูป่้วยมีอยู ่
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2. การป้องกนัการระบุตวัผดิพลาด (จดัวนัที่ 17 มกราคม 2563): ความรู้ที่สามารถน ามาปรับใช้ได้ 
  1. การใหเ้ลือด recheck ดว้ยการออกเสียงดงัๆ  และตอ้งเป็น independent check โดยบุคคล 2 คน 

แบบ real time 
  2. การ Identify ก่อนใหเ้ลือด ตอ้ง recheck ซ ้าขา้งเตียงกบัผูป่้วยทุกคร้ัง และการ recheck ตอ้งพึง
ระวงัใหม้ากในการใหเ้ลือดถุงท่ี 2 เน่ืองจากมี incident เกิดข้ึนไดง่้าย 
  3. การเจาะเลือด จะไม่ติด label ช่ือผูป่้วย ท่ี container ก่อน ตอ้งไปติดท่ีเตียงผูป่้วย กรณีมีการเจาะ 
LAB ผูป่้วยหลายเตียง ใหแ้ยก tube ของแต่ละเตียง ใส่ถุงซิปลอ๊ค  
  4. การออกแบบเชิงระบบ  
  - Identify เพ่ิม วนั เดือน ปี เกิด/ ค  าน าหนา้ช่ือ 
  - ควรมกีาร pop up การระบุตวัผูป่้วยก่อนท่ีจะลงขอ้มูลในคอมพิวเตอร์ 
  - ขอ้มูลท่ีส าคญัของยาแต่ละชนิด (5R) ควร link มาอยูใ่นหนา้เดียวกนั 
  - ควรมกีาร pop up รูปแบบ/ลกัษณะของ tube lab ในการเจาะเลือดแต่ละชนิด  
  - การใชร้ะบบ scan barcode ป้ายขอ้มือ ควรใหม้ีการ link ขอ้มูลใหอ้ยูใ่นหนา้จอเดียวกนั 
 
เอกสารอ้างองิ 

1. Adelman JS., Kalkut GE., Schechter CB., Weiss JM., Berger MA., Reissman SH., Southern WN. 
(2013). Understanding and preventing wrong-patient electronic orders: A randomized controlled 
trial. Journal of the American Medical Informatics Association, 20(2), 305–310. 
https://doi.org/10.1136/amiajnl-2012-001055 

2. Chou SS., Chen YJ., Shen YT., Yen HF., & Kuo SC. (2019). Implementation and Effectiveness 
of a Bar Code–Based Transfusion Management System for Transfusion Safety in a Tertiary 
Hospital: Retrospective Quality Improvement Study. JMIR Medical Informatics, 7(3), e14192. 
https://doi.org/10.2196/14192 

3. Higgins TL., Heelon M., Siano B., Douglass L., Liebro P., Spath B., Kerr G. (2010). Medication 
safety improves after implementation of positive patient identification. Applied Clinical 
Informatics, 1(3), 213–220. https://doi.org/10.4338/ACI-2010-02-RA-0011 

4. Spain D., Crilly J., Pierce J., Steele M., Scuffham P., & Keijzers G. (2015). Can a barcode 
scanner for blood collection improve patient identification integrity in the emergency department? 
A prospective before-and-after study. EMA - Emergency Medicine Australasia, 27(1), 47–54. 
https://doi.org/10.1111/1742-6723.12334 

https://doi.org/10.1136/amiajnl-2012-001055
https://doi.org/10.2196/14192
https://doi.org/10.4338/ACI-2010-02-RA-0011


3. การป้องกนั Tube-line เล่ือนหลุด (จดัวนัที่ 24  สิงหาคม 2563): ความรู้ที่สามารถน ามาปรับใช้ได้ 
  1. การยดึท่อช่วยหายใจที่มัน่คงและปลอดภัย  
  - การผกูยดึท่อช่วยหายใจแบบผกูปม 2 คร้ัง (double hitch) โดยผกูท่ีท่อช่วยหายใจ 1 ต าแหน่ง และ
ยดึเพ่ิมบริเวณท่อก่อนถึง slip joint อีก 1 ต าแหน่ง  

                 
  - การใชพ้ลาสเตอร์ท่ีมีขนาดกวา้งและยาวจะท าให้ท่อช่วยหายใจหลุดไดย้ากกว่าพลาสเตอร์ท่ีสั้น
และแคบ (การยดึท่อดว้ยพลาสเตอร์กวา้ง 2.5 cm ยาว 15 cm ตอ้งใชแ้รงมากท่ีสุดในการดึงท่อใหเ้ล่ือนหลุด) 

                
  - การใช ้holder แบบ tube fastener (กรณีท่ีผูป่้วยสามารถรับผดิชอบค่าใชจ่้ายได)้ ในผูป่้วยท่ีริม
ฝีปากบาง แกม้ตอบ ติดพลาสเตอร์ยาก สามารถเล่ือนต าแหน่ง tube ได ้ท าใหไ้ม่เกิดการกดทบัท่ีริมฝีปาก
และ tube ยดึแน่น (สามารถลดการเล่ือนหลุดของท่อช่วยหายใจไดดี้กว่าการยดึดว้ยพลาสเตอร์) 

     
    
  2. CVC 
  - ยึดตรึงสายสวนหลอดเลือดด า โดยใชแ้ผ่นยดึตรึงสายสวนหลอดเลือดด าแบบส าเร็จรูป (สามารถ
ลดการเล่ือนหลุดของสายสวนไดดี้กว่าการเยบ็ตรึงดว้ยไหมเยบ็) 



    
  - บนัทึกการเฝ้าระวงัใน Kardex รายละเอียดเก่ียวกบัต าแหน่ง ความยาวโดยวดัระยะห่างจาก exit 
site  จ  านวนไหมเยบ็  และรายงานใหแ้พทยเ์ยบ็เมื่อพบว่าไหมเยบ็หลุด  
  - ประเมิน MAAS score เพื่อพิจารณาการผกูยดึและใหย้า sedate 
  - ต่อสายจาก central line ใหย้าวข้ึนเพ่ือป้องกนัการดึงร้ังและ stab แบบ omega และ ใชพ้ลาสเตอร์ 
stab 2 ชั้น  
  - ตรวจสอบทุกเวร ตรวจสอบประเมินก่อนและหลงัเคล่ือนยา้ยผูป่้วย 
 
   3. ICD 
  - ใชก้ารยดึแบบ cross method ซ่ึงเล่ือนหลุดยากกว่าstraight method และ plastic band (โดยใช ้  
พลาสเตอร์ช้ินเดียวพนัรอบขอ้ต่อ หลงัจากนั้นพนัทแยง (Cross method) มาพนัรอบขอ้ต่ออีกดา้น และพนั
ทแยงกลบัเป็นรูปกากบาทไปพนัรอบขอ้ต่อดา้นแรก) 

                   
 
  4. PCD 
  - วิธีการ stab 3 ต าแหน่ง  (ก่อน strap ใช ้hydrocolloid dressing ติดกบัผวิหนงั เพื่อป้องกนั skin 
injury) คือ 1) ต  าแหน่งแผล exit site 2)ต าแหน่งท่ีเป็นขอ้ต่อระหว่างสายระบายจากผวิหนงัและสายจากถุง
รองรับส่ิงคดัหลัง่ 3) ต  าแหน่งสายส่วนตน้ของถุงรองรับส่ิงคดัหลัง่ 

                  



  - ใชเ้ทคนิค stab แบบ omega 
  - เช็คระดบัของสายทุกเวร เม่ือท าแผลจะตอ้งมีการวดัขีดสายทุกคร้ัง มีการส่งเวรขนาดสาย ขีด และ
บนัทึกไวใ้น Kardex 
 
เอกสารอ้างองิ 

1. Huw RF., Walters MB., BChir, Holly EY, and Peter JYg. A Modified Tie Technique for Securing 
Endotracheal Tubes. Respir Care 2018; 63(4):424 –429.  

2. Silva PS., Fonseca MC. (2012). Unplanned endotracheal extubations in the intensive care unit: 
systematic review, critical appraisal, and evidence-based recommendations. Anesth Analg, 
114(5): 1003-14. 

3. Landsperger JS., Byram JM., Lloyd BD., Rice TW. (2019). The effect of adhesive tape versus 
endotracheal tube fastener in critically ill adults: the endotracheal tube securement (ETTS) 
randomized controlled trial. Crit Care, 23, 161. https://doi.org/10.1186/s13054-019-2440-7 

4. Shimizu T., Yamashita S., Hagiya K., Tanaka, M. (2011). Endotracheal tube extubation force: 
adhesive tape versus endotracheal tube holder. Respiratory Care, 56(11):1825-32. 

5. Walters HR., Young HE., Young PJ. A modified tie technique for securing endotracheal tube. 
Respiratory Care 2018; 64(4): 424-9.       

6. Lea MLM., Loyola ABA., Hueb AC.,  Neto JD., Filho MM., Paiva LF., et al. Fixation of short 
term central venous catheter. A comparison two technique. Acta Cir. Bras. 2017; 32(8):680-90. 

7. Molina-Mazon CS., Cerezo XM., Nieves de la VD., Flores SA., Tomas A. Fixation of short term 
central venous catheter. A comparison two technique. Enferm Intensiva. 2018; 29(3):103-12 

8. Li KK., Wong KS., Wong YS., Cheng KL., So FL., Lau CL., et al. How to secure the connection 
between thoracotomy tube and drainage system?. World J Emerg Med. 2014; 5(4):259-63 

9. Swa W., Charles S., Lam YY., Tong MH., Wong KW., Ngai MY., Sammei T. (2019).   
Prevention of drainage catheter related incidents by using three-points security method [Internet]. 
Hong Kong Convention & Exhibition Centre [cited 2020 Jul 29]. Available from: https://dryfta-
assets.s3.eu-central 

 
 
 
 
 

https://doi.org/10.1186/s13054-019-2440-7

