
โรงพยาบาลกลาง 
 

ชื่อเร่ือง : การเพิ่มประสิทธิภาพการเฝาระวงัการติดเช้ือในโรงพยาบาลดวยส่ือวีดีทัศน 
รายละเอียดกลุม     
 ชื่อกลุม : Safety point 
 คําขวัญ : Safety is the best 
 สมาชิกกลุม : จํานวน 6 คน ดังนี ้

ลําดับ ชื่อ นามสกุล อายุ 
(ป) 

ประสบการณ
ทํางาน 

ระดับ
การศึกษา 

ตําแหนง 

1 นางภัทรารัตน ตันนุกจิ 54 28 ปริญญาโท ท่ีปรึกษา 
2 นางสาวสุภาภรณ สังขดิถี 41 19 ปริญญาตรี ประธาน 
3 นางสาวนาฏศลิป พิมพหอม 32 6 ปริญญาตรี รองประธาน 
4 นางนุชจรี กุระด ี 32 8 ปริญญาตรี เลขานุการ 
5 นางสาวจุฑามาศ ยุทธชนะ 47 24 ปริญญาตรี กรรมการ 
6 นางสหัทยา ตันติจิตจารุ 45 22 ปริญญาตรี กรรมการ 

 อายุจริงเฉล่ีย : 41 ป 
 อายุงานเฉล่ีย : 17 ป 
 วุฒิการศึกษา : ปริญญาตรี 
 ประสบการณดาน QC : คร้ังท่ี 3 
รายละเอียดของหนวยงาน 
 หนวยปองกันและควบคุมการติดเช้ือในโรงพยาบาล  เปนหนวยงานท่ีปฏิบัติงานควบคูกับ
คณะกรรมการปองกันและควบคุมการติดเช้ือในโรงพยาบาล ซ่ึงมีหนาท่ี ดังนี้ 

1. กําหนดนโยบายดานการปองกันและควบคุมการติดเช้ือในโรงพยาบาล 
2. กําหนดแนวทางในการเฝาระวังการติดเช้ือในโรงพยาบาล 
3. กําหนดแนวทางในการปองกันและควบคุมการติดเช้ือในโรงพยาบาล 
4. กําหนดแนวทางในการสอบสวนการติดเช้ือท่ีเกิดข้ึนในโรงพยาบาล 
5. วางแผนพฒันาบุคลากรดานการปองกันและควบคุมการติดเช้ือในโรงพยาบาล 
6. รวมมือในการติดตามประเมินผลระบบงานดานการปองกันและควบคุมการติดเช้ือในโรงพยาบาล

เจตจํานงของคณะกรรมการปองกันและควบคุมการติดเช้ือในโรงพยาบาล ไดแก การมุงม่ันพัฒนา
และติดตามงานดานการปองกันและควบคุมการติดเช้ือในโรงพยาบาล ตลอดจนสนับสนุนดาน
วิชาการและระบบงาน เพื่อลดการติดเช้ือในผูใชบริการ ผูใหบริการและลดการปนเปอนใน
ส่ิงแวดลอม เพื่อมุงสูวัฒนธรรมความปลอดภัยดานการปองกันและควบคุมการติดเช้ือในโรงพยาบาล 
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มูลเหตุจูงใจ 
การเฝาระวังการติดเช้ือในโรงพยาบาลท่ีมีประสิทธิภาพ ถือเปนกระบวนการสําคัญท่ีสงผลตอการ

บรรลุเปาหมายตามเจตจํานงท่ีคณะกรรมการปองกันและควบคุมการติดเช้ือในโรงพยาบาลกําหนด ดังนั้น
คณะกรรมการปองกันและควบคุมการติดเช้ือในโรงพยาบาล จึงจําเปนตองเพ่ิมประสิทธิภาพการเฝาระวังการ
ติดเช้ือในโรงพยาบาลใหไดตามมาตรฐาน เพราะในทางปฏิบัติพบวา ประสิทธิภาพการเฝาระวังการติดเช้ือใน
โรงพยาบาลมีแนวโนมท่ีลดลงต้ังแตป 2552 เปนตนมา 
 
สํารวจสภาพปจจุบัน 

การเฝาระวังการติดเช้ือในโรงพยาบาล เปนหัวใจสําคัญของงานดานการปองกันและควบคุมการติด
เช้ือในโรงพยาบาล เพราะการเฝาระวังการติดเช้ือในโรงพยาบาล เปนกระบวนการติดตาม สังเกตการณการ
ติดเช้ือในโรงพยาบาลอยางเปนระบบและตอเนื่อง เพื่อใหทราบลักษณะการเกิด การกระจาย สถานการณและ
แนวโนมของการติดเช้ือในโรงพยาบาล การเฝาระวังการติดเช้ือในโรงพยาบาลท่ีมีประสิทธิภาพ จะตองเปน
การเฝาระวังท่ีวินิจฉัยการติดเช้ือในโรงพยาบาลไดถูกตอง แมนยํา คนพบโรคไดทันเวลา มีการประสานงาน
ไปยังหนวยงานท่ีเกี่ยวของไดเหมาะสมและนําไปสูกระบวนการปองกันและรักษาโรคไดทันทวงที 

 
 การเฝาระวังการติดเช้ือในโรงพยาบาล ของโรงพยาบาลกลาง เปนการเฝาระวังท่ีบูรณาการกับการ
รับสงเวร ซ่ึงพยาบาลวิชาชีพจะตองปฏิบัติตามระบบการเฝาระวังท่ีกําหนดในแตละเวร แตในทางปฏิบัติ
พบวา พยาบาลสวนใหญไมไดทําการเฝาระวังตามระบบ ทําใหประสิทธิภาพการเฝาระวังการติดเช้ือใน
โรงพยาบาลลดลง สงผลใหคณะกรรมการปองกันและควบคุมการติดเช้ือในโรงพยาบาลและหนวยงานท่ี
เกี่ยวของไมสามารถแกไขปญหาการติดเช้ือในโรงพยาบาลไดอยางทันเวลา สงผลกระทบตอคุณภาพของการ
รักษาพยาบาล โดยเฉพาะการเพิ่มข้ึนของอัตราการติดเช้ือในโรงพยาบาลและอัตราการตาย 
 
วัตถุประสงค :  เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพของการเฝาระวังการติดเช้ือในโรงพยาบาล 
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วิธีการแกปญหา   
1. การวางแผนการปฏิบัติงาน 

งบประมาณ 2553 ขั้นตอน 
ต.ค.
52 

พ.ย. 
52 

ธ.ค. 
52 

ม.ค. 
53 

ก.พ. 
53 

มี.ค. 
53 

เม.ย.
53 

พ.ค. 
53 

มิ.ย. 
53 

ก.ค. 
53 

ส.ค. 
53 

ก.ย. 
53 

1.  Plan : การวางแผน 
- การสํารวจประสิทธิภาพการเฝาระวังการ
ติดเช้ือในโรงพยาบาล 
- การวิเคราะหสาเหตุ 
- การกําหนดแนวทางแกปญหา 

            

2. Do : การลงมือแกปญหา 
 2.1 การจัดทําสื่อเพ่ือพัฒนาความรูเก่ียวกับ
การวินิจฉัยการติดเช้ือในโรงพยาบาล 
- รูปเลม 
- ปฏิทินต้ังโตะ 
- เพลง 
- สื่อวีดีทัศน 
 2.2 ใหความรูเรื่องการวินิจฉัยการติดเช้ือ
ในโรงพยาบาล 
- ฟงเพลง 
- ฟงและรองเพลง 
- สื่อวีดีทัศน 

            

3. Check : ศึกษาผลลัพธภายหลังแกปญหา 
- วัดความรูภายหลังการฟงเพลง 
- วัดความรูภายหลังการฟงและรองเพลง 
- วัดความรูภายหลังสื่อวีดีทัศน 

            

4. Action  
- สรุปผลกิจกรรม 
- ปรับปรุงกระบวนการใหมเมื่อไมบรรลุ
วัตถุประสงค 
- กําหนดเปนมาตรฐาน 
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การวิเคราะหสาเหตุ 
 
 
 
 
 
 
                                
 
                               
 
                            
                                                                                                                          ประสิทธิภาพ            

  การเฝาระวังการติด
เช้ือใน  
  โรงพยาบาลลดลง 

                                                                                 
                                 
                                
                                               
                                   
                                      
                                        
 
 
 
 
สาเหตุท่ี 1 : บุคลากรไมทําการเฝาระวังการติดเชื้อในโรงพยาบาลตามระบบท่ีกําหนดไว เนื่องจากขาดความรู, 
ขาดประสบการณ, ขาดความตระหนัก 
 
 
 
 

บุคลากร 

เครื่องมือไมสะดวกตอการใชงาน 

การปฏิบัติตามระบบขาดความตอเน่ือง 

ขาดความรู 

ขาดประสบการณ 
ขาดความตระหนัก

เปลี่ยนบุคลากรบอย ขาดการทาํงานทีมี่ประสิทธิภาพ 

จัดเก็บไมเปนระเบียบ 

การมอบหมายงานไมชัดเจน 

ขาดการนิเทศงาน 
ขาดระบบการสอนงาน

ขอมูลมาก จดจํายาก 
ระบบการใหขอมูลยอนกลับลาชา 

เก็บในที่นาํมาใชยาก 

เอกสารตัวเล็ก 

เอกสารไม
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วิธีการแกปญหา  
1. จัดทําส่ือเพื่อพฒันาความรูเกีย่วกับการวนิิจฉัยการติดเช้ือในโรงพยาบาล ดังนี้ 

1.1 คร้ังท่ี 1  นําคําจํากัดความของการวินจิฉัยการติดเช้ือในโรงพยาบาล มาจัดทําเปนรูปเลม 
1.2 คร้ังท่ี 2  นําคําจํากัดความของการวินจิฉัยการติดเช้ือในโรงพยาบาล มาจัดทําเปนส่ือในรูปแบบ 

          ปฏิทินต้ังโตะ 
1.3 คร้ังท่ี 3  นําคําจํากัดความของการวินจิฉัยการติดเช้ือในโรงพยาบาล ไปจัดทําเปนเนื้อรองเพลง 

โดยใชทํานองเพลงคูกัดของธงไชย แมคอินไตย 
1.4 คร้ังท่ี 4  พัฒนาเพลงท่ีจัดทําในขอ 1.2 เปนส่ือวีดีทัศน โดยมีภาพประกอบ ซ่ึงแสดงอาการและ 

อาการแสดงของการติดเช้ือในโรงพยาบาล พรอมมีคํารองประกอบ 
2. ทบทวนความรูเกี่ยวกับคําจํากัดความของการวินิจฉัยการติดเช้ือในโรงพยาบาลใหแกพยาบาล 

ประสานงานดานการปองกันและควบคุมการติดเช้ือในโรงพยาบาล (ICLN), หัวหนาหอผูปวยและพยาบาล
วิชาชีพ ดังนี ้

2.1 คร้ังท่ี 1  การจัดอบรม ทบทวนความรูเกี่ยวกับคําจํากัดความของการวนิิจฉัยการติดเช้ือใน 
โรงพยาบาลดวยการฟงเพลง 

2.2 คร้ังท่ี 2  การจัดอบรม ทบทวนความรูเกี่ยวกับคําจํากัดความของการวนิิจฉัยการติดเช้ือใน 
โรงพยาบาลดวยการฟงและรองเพลงตามส่ือในขอ 1.3 

2.3 คร้ังท่ี 3  การจัดอบรม ทบทวนความรูความรูเกี่ยวกับคําจํากัดความของการวินจิฉัยการติดเช้ือใน 
โรงพยาบาลดวยการรองเพลงตามส่ือวีดีทัศนในขอ 1.4 

3. การจัดทําแบบทดสอบวัดความรู การวินิจฉัยการติดเช้ือในโรงพยาบาล ตามข้ันตอนตอไปนี ้
3.1 คร้ังท่ี 1  การทําแบบทดสอบวัดความรู การวินิจฉัยการติดเช้ือในโรงพยาบาลกอนการอบรม 
3.2 คร้ังท่ี 2  การทําแบบทดสอบวัดความรู การวินิจฉัยการติดเช้ือในโรงพยาบาลภายหลังการอบรม  

ทบทวนความรูดวยการรองเพลงตามส่ือในขอ 1.3 
3.3 คร้ังท่ี 3  การทําแบบทดสอบวัดความรู การวินิจฉัยการติดเช้ือในโรงพยาบาลภายหลังการอบรม  

ทบทวนความรูดวยการรองเพลงตามส่ือวีดีทัศนในขอ 1.4 
4. ทบทวนความเขาใจเกีย่วกับระบบการเฝาระวังการติดเช้ือในโรงพยาบาลใหแกหวัหนาหอผูปวย, 

พยาบาลประสานงานดานการปองกันและควบคุมการติดเช้ือในโรงพยาบาล(ICLN) และพยาบาล
วิชาชีพ โดยใชกระบวนการเดียวกับการทบทวนความรูในขอ 2 

5. จัดระบบนเิทศงาน ดังนี ้
5.1 พยาบาลควบคุมการติดเช้ือ สุมนิเทศงานการเฝาระวังการติดเช้ือทุกหนวยงาน 
5.2 พยาบาลประสานงานดานการปองกันและควบคุมการติดเช้ือในโรงพยาบาลสอนงานพยาบาล 

วิชาชีพในหนวยงานทุกคน 
5.3 หัวหนาหอผูปวยนเิทศระบบการเฝาทุกวนั ระวังทุกเวรขณะรับสงเวร 
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6. การพัฒนาระบบการใหขอมูลยอนกลับ เกี่ยวกับระบบการเฝาระวังการติดเช้ือในโรงพยาบาลท่ีมี 
ประสิทธิภาพ ดังนี ้

6.1 คร้ังท่ี 1  พยาบาลปองกันและควบคุมการติดเช้ือในโรงพยาบาลใหขอมูลการปฏิบัติตามระบบ
การเฝาระวังการติดเช้ือในโรงพยาบาลแกหัวหนาหอผูปวยทันทีท่ีพบเหตุการณ 

6.2  คร้ังท่ี 2  พยาบาลปองกนัและควบคุมการติดเช้ือในโรงพยาบาลใหขอมูลการปฏิบัติตามระบบ
การเฝาระวังการติดเช้ือในโรงพยาบาลแกพยาบาลประสานงานดานการปองกันและควบคุมการติดเช้ือในการ
ประชุมประจําเดือนของพยาบาลประสานงานดานการปองกันและควบคุมการติดเช้ือ 

6.3  คร้ังท่ี 3  ผูชวยหวัหนาพยาบาลเสนอขอมูลการไมปฏิบัติตามระบบการเฝาระวงัการติดเช้ือใน
โรงพยาบาล ในท่ีประชุมหวัหนาหอผูปวย  

 
ผลการแกปญหา 

1. ระดับความรูของบุคลากร เร่ืองคําวินิจฉัยของการติดเช้ือในโรงพยาบาล โดยเปรียบเทียบกับระดับ
ความรูกอนการอบรม ดังนี้ 
1.1  ระดับความรูท่ีเพิ่มข้ึน ภายหลังการอบรมดวยการฟงเพลง =  49.18 % 
1.2 ระดบัความรูท่ีเพิ่มข้ึน ภายหลังการฟงและรองเพลง =  55.73 % 
1.3 ระดับความรูท่ีเพิ่มข้ึน ภายหลังการอบรมดวยวีดีทัศน = 60.87% 

 
สาเหตุท่ี 2 : เคร่ืองมือไมสะดวกตอการใชงาน เนื่องจากเก็บในท่ีนํามาใชงานยาก, จัดเก็บไมเปนระเบียบ, 
รูปแบบเอกสารไมนาสนใจ, เอกสารตัวเล็กมองเห็นไมชดั 
วิธีการแกปญหา 

1. คร้ังท่ี 1  จัดทํา “คําวินิจฉัยการติดเช้ือในโรงพยาบาล” เปนรูปเลมและเปนเอกสารควบคุม 
2. คร้ังท่ี 2  จัดทํา “คําวินิจฉัยการติดเช้ือในโรงพยาบาล” ในรูปแบบปฏิทินต้ังโตะ 
3. คร้ังท่ี 3  จัดทํา “คําวินิจฉัยการติดเช้ือในโรงพยาบาล” เปนเพลง ทํานองเพลงคูกัดของธงไชย  

แมคอินไตย 
4. คร้ังท่ี 4  จัดทํา “คําวินิจฉัยการติดเช้ือในโรงพยาบาล” เปนส่ือวีดีทัศน 

 
ผลการแกปญหา 

พยาบาลสามารถดูคําวินิจฉัยการติดเช้ือในโรงพยาบาลไดทาง intranet ของโรงพยาบาล 
 

สาเหตุท่ี 3 : การปฏิบัติตามระบบขาดความตอเนื่อง เนื่องจากการมอบหมายงานไมชัดเจน, ขาดการนิเทศงาน 
ขอมูลมาก จดจํายากและระบบการใหขอมูลยอนกลับลาชา 
วิธีการแกปญหา 
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1. คณะกรรมการปองกันและควบคุมการติดเช้ือในโรงพยาบาลขอความรวมมือใหหนวยงานมีการนํา
ระบบการเฝาระวังลงสูการปฏิบัติอยางเปนรูปธรรม 

2. หนวยงานมีการมอบหมายผูรับผิดชอบเกี่ยวกับการเฝาระวังการติดเช้ือในโรงพยาบาลทุกเวร 
3. พยาบาลปองกนัและควบคุมการติดเช้ือในโรงพยาบาลนิเทศระบบการเฝาระวัง 
4. ฝายการพยาบาลนําระบบการนิเทศแบบมีสวนรวมมาใชในการปฏิบัติงาน 
5. การพัฒนาระบบการใหขอมูลยอนกลับ เกี่ยวกับระบบการเฝาระวังการติดเช้ือในโรงพยาบาลท่ีมี 

ประสิทธิภาพ ดังนี ้
5.1  คร้ังท่ี 1  พยาบาลปองกันและควบคุมการติดเช้ือในโรงพยาบาลใหขอมูลการปฏิบัติตามระบบ

การเฝาระวังการติดเช้ือในโรงพยาบาลแกหัวหนาหอผูปวยทันทีท่ีพบเหตุการณ 
5.2  คร้ังท่ี 2  พยาบาลปองกนัและควบคุมการติดเช้ือในโรงพยาบาลใหขอมูลการปฏิบัติตามระบบ

การเฝาระวังการติดเช้ือในโรงพยาบาลแกพยาบาลประสานงานดานการปองกันและควบคุมการติดเช้ือในการ
ประชุมประจําเดือนของพยาบาลประสานงานดานการปองกันและควบคุมการติดเช้ือ 

5.3  คร้ังท่ี 3  ผูชวยหวัหนาพยาบาลเสนอขอมูลการไมปฏิบัติตามระบบการเฝาระวงัการติดเช้ือใน
โรงพยาบาล ในท่ีประชุมหวัหนาหอผูปวย  

6. พยาบาลปองกนัและควบคุมการติดเช้ือในโรงพยาบาลจัดระบบการสอนงานในท่ีประชุมพยาบาล 
ประสานงานดานการปองกันและควบคุมการติดเช้ือและหอผูปวยท่ีแจงความจํานง 
 
ผลการแกปญหา 

1. ประสิทธิภาพการเฝาระวังป 2551 = 82.35%, ป 2552 = 55.13%, ป 2553 = 83.33% 
2. คณะกรรมการปองกันและควบคุมการติดเช้ือในโรงพยาบาลนําผลจากการเฝาระวังการติดเช้ือใน 

โรงพยาบาลมาพัฒนาคุณภาพการรักษาพยาบาล ไดแก การนําอัตราการติดเช้ือ แผลผาตัดสะอาดเปนขอมูล
เร่ิมตนในการนําไปสูการพฒันาคุณภาพ เกิดนวัตกรรม Transfer bag : ลดการติดเช้ือแผลผาตัด, Best practice 
ในการปองกนัการเกิดปอดอักเสบจากการใชเคร่ืองชวยหายใจ 
 
การกําหนดมาตรฐาน 
 การส่ือสารคําจํากัดความการวินิจฉัยการติดเช้ือในโรงพยาบาล คณะกรรมการปองกันและควบคุม
การติดเช้ือในโรงพยาบาลจะส่ือสารโดยการจัดทําเปนรูปเลม ตามระเบียบเอกสารคุณภาพและส่ือวีดีทัศน 


