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ผลของการใชวิธีการ Collaborative Quality Improvement ในการปองกันปอดอักเสบจากการใชเครื่องชวยหายใจ (VAP)
ในหออภิบาลผูปวยของโรงพยาบาลที่เขารวมโครงการ 18 แหง ระยะเวลาดําเนินการ 2 ป ระหวางเดือนกรกฎาคม 2546 – 
เดือนมิถุนายน 2548 การดําเนินงานแบงเปน 3 ระยะ คือ การประเมินและพัฒนาระบบเฝาระวัง VAP การประยุกตใชวิธี 
Collaborative Quality Improvement ในการปองกัน VAP และการประเมินผลการดําเนินงานโครงการ กิจกรรมในโครงการ
ประกอบดวย การประเมินสถานการณการเฝาระวัง VAP การประชุมเชิงปฏิบัติการโรงพยาบาลในโครงการ 18 แหง 2 ครั้ง 
และการประชุมเชิงปฏิบัติการสําหรับโรงพยาบาลในแตละภาค ภาคละ 2 ครั้ง รวม 6 ครั้ง การสัมภาษณและการสงแบบ
สอบถามใหบุคลากรของโรงพยาบาลตอบดวยตนเอง ผลการวิจัยพบวา แนวโนมของการเกิด VAP ของโรงพยาบาล 18 
แหงในภาพรวมลดลง คาใชจายยาตานจุลชีพที่ใชในการศึกษา VAP ลดลง แตอัตราผูปวย VAP ที่เสียชีวิตยังไมเปลี่ยน
แปลงชัดเจน บุคลากรของโรงพยาบาลสวนใหญเห็นวาวิธีการนี้ใชไดผลกับโรงพยาบาล ชวยใหไดแนวทางการแกปญหาที่
ชัดเจน กอใหเกิดการทํางานเปนทีม บุคลากรมีความรูเกี่ยวกับ VAP มากขึ้น เกิดเครือขายการเรียนรูระหวางโรงพยาบาลที่
เขารวมโครงการ การดําเนินงานโครงการประสบความสําเร็จระดับหนึ่ง ปจจัยที่เกี่ยวของกับความสําเร็จของการดําเนินงาน
ประกอบดวย ปจจัยดานบุคลากร ดานทรัพยากร และดานกระบวนการ

การวิจัยนี้แสดงใหเห็นวา วิธีการ Collaborative Quality Improvement สามารถนํามาประยุกตใชในการแกปญหา
ปอดอักเสบจากการใชเครื่องชวยหายใจ ซึ่งเปนปญหาที่มีความซับซอนได แตอยางไรก็ตามยังมีความจําเปนที่จะตองติด
ตามวา ผลการดําเนินงานจะยั่งยืน และสามารถนําไปขยายผลในหนวยงานอื่นๆ ของโรงพยาบาลไดเพียงใด
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Abstract
This project was a research and development project aimed to assess the efficacy of applying collaborative 

quality improvement concept in prevention of ventilator-associated pneumonia (VAP) in intensive care unit (ICU). 
Eighteen secondary and tertiary care hospitals in 3 regions participated. The project was conducted for 2 years from July 
2003 to June 2005 and divided into 3 phases : evaluation and improvement of VAP surveillance system, application of 
collaborative quality improvement in prevention of VAP , and evaluation of the project. The project activities consisted 
of situation analysis of VAP surveillance of participating hospitals, 2 workshops for all 18 hospitals and 2 workshops for 
hospitals in each region. Data were collected using self-administered questionnaires and interviewing the VAP quality 
improvement  teams and ICU nursing personnel. The results of  the project revealed decreasing trends of VAP incidence 
and cost of antibiotic used to treat VAP among all 18 hospitals. However, case fatality rate did not change. The majority 
of VAP quality improvement teams and ICU nursing personnel reported that this method could be applied effectively in 
their hospitals. All of the project activities could help them gain more knowledge on VAP,  strengthen VAP surveillance, 
teamwork and inter-hospital networking, and also provide clear solutions for VAP problems. The results reflected some 
success of the project intervention. Factors associated with success in applying this concept were personnel, resource and 
process factors.

There is evidence of some success in reducing VAP incidence and impact and acceptance of the application of 
collaborative quality improvement method in preventive of VAP among hospital personnel during the project 
intervention. However, it is interesting to see if the results are sustainable and hospitals still proceed with their work and 
expand this concept to other units.
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ฉ

สารบัญตาราง

ตารางที่ หนา

11. จํานวนครั้งและอัตราการเกิดปอดอักเสบจากการใชเครื่องชวยหายใจ (ตอจํานวนวันที่ผูปวยไดรับ

เครื่องชวยหายใจ  1,000 วัน) ของโรงพยาบาลในโครงการ 18 แหง จําแนกรายภาค,

พฤษภาคม  2547 – กุมภาพันธ  2548
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ช

สารบัญรูป

รูปที่ หนา

1. อัตราการเกิดปอดอักเสบจากการใชเครื่องชวยหายใจ (ตอ 1,000 vent-day) จําแนกรายโรงพยาบาล

เปนรายเดือน

50

2. อัตราการเกิดปอดอักเสบจากการใชเครื่องชวยหายใจ (ตอ 1,000 vent-day) ของโรงพยาบาล 5 แหง

ในภาคกลาง  จําแนกรายเดือน,  พฤษภาคม  2547 – กุมภาพันธ 2548
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3. อัตราการเกิดปอดอักเสบจากการใชเครื่องชวยหายใจ (ตอ 1,000 vent-day) ของโรงพยาบาล 5 แหง

ในภาคเหนือ  จําแนกรายเดือน,  พฤษภาคม  2547 – กุมภาพันธ 2548
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4. อัตราการเกิดปอดอักเสบจากการใชเครื่องชวยหายใจ (ตอ 1,000 vent-day) ของโรงพยาบาล 8 แหง

ในภาคใต  จําแนกรายเดือน,  พฤษภาคม  2547 – กุมภาพันธ 2548
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5. อัตราการเกิดปอดอักเสบจากการใชเครื่องชวยหายใจ (ตอ 1,000 vent-day) ของโรงพยาบาล 18 แหง

ที่เขารวมโครงการ  จําแนกรายเดือน,  พฤษภาคม  2547 – กุมภาพันธ 2548

52

6. อัตราผูปวยปอดอักเสบจากการใชเครื่องชวยหายใจเสียชีวิต  จําแนกรายเดือน, พฤษภาคม  2547 -

กุมภาพันธ 2548

53

7. คาใชจายยาตานจุลชีพที่ใชในการรักษาปอดอักเสบจากการใชเครื่องชวยหายใจ ของโรงพยาบาล 18
แหง ในโครงการ  จําแนกรายเดือน,  พฤษภาคม  2547 – กุมภาพันธ 2548

54



หลักการและเหตุผล
การพัฒนาคุณภาพอยางตอเนื่อง (Continuous Quality  Improvement : CQI)  เปนกลวิธีการพัฒนาประสิทธิภาพ

การทํางานที่มุงเนนปรับเปลี่ยนระบบการทํางานและทัศนคติของบุคลากรในองคกร  สงเสริมใหบุคลากรเกิดการเรียนรูและ
นําวิธีการตางๆ มาใชในการพัฒนางาน  เพื่อตอบสนองความตองการของผูรับบริการ  และลดคาใชจายขององคกร  ประเทศ
ในทุกภูมิภาคทั่วโลกไดนําหลักการพัฒนาคุณภาพอยางตอเนื่องมาใชในการดําเนินงานดานตางๆ อยางกวางขวาง รวมทั้ง
การใหบริการทางการแพทยและสาธารณสุข ซึ่งพบวาการพัฒนาคุณภาพอยางตอเนื่อง  มีสวนชวยใหเกิดการพัฒนาคุณภาพ
บริการของโรงพยาบาลและการรักษาพยาบาล สามารถลดภาวะแทรกซอนจากการดูแลผูปวย ลดความพิการและการตาย
ของผูปวย  ลดระยะเวลาที่ผูปวยตองอยูโรงพยาบาล  รวมทั้งคาใชจายในการรักษาพยาบาล  และสิ่งที่สําคัญคือ  ผูปวยและ
ผูรับบริการเกิดความพึงพอใจในบริการ  บุคลากรของโรงพยาบาลมีขวัญและกําลังใจในการทํางานมากยิ่งขึ้น

ในประเทศไทย  สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข  ไดวิจัยนํารองเพื่อศึกษาผลการนําหลักการพัฒนาคุณภาพอยางตอ
เนื่องมาใชในโรงพยาบาลของรัฐ  8  แหง  ต้ังแตเดือนมิถุนายน  2536  ถึงเดือนพฤษภาคม  2539  ผลการดําเนินงานพบวา  
กิจกรรมการพัฒนาองคกร  กอใหเกิดความรวมมือรวมใจในการทํางานของบุคลากรระหวางหนวยงานตางๆ ดีขึ้น  และทํา
ใหเกิดการยอมรับการใชแนวคิดการพัฒนาคุณภาพ  การอบรมพฤติกรรมบริการทําใหผูใหบริการเขาใจความคาดหวังของ
ผูรับบริการดีขึ้น  สงผลใหผูรับบริการประทับใจมากขึ้น (1)  ในป พ.ศ. 2538  กระทรวงสาธารณสุขไดประกาศนโยบาย   
“โรงพยาบาลคุณภาพ” ขึ้น  โดยมุงหวังใหโรงพยาบาลศูนย  โรงพยาบาลทั่วไปทุกแหงมีการพัฒนาคุณภาพโดยใชหลักการ
พัฒนาคุณภาพทั้งองคกรและการพัฒนาคุณภาพอยางตอเนื่องภายในแผนพัฒนาสาธารณสุขฉบับที่ 8  นโยบายนี้มีสวน
สําคัญที่ทําใหโรงพยาบาลตางๆ พยายามผลักดันและสงเสริมใหบุคลากรของโรงพยาบาลดําเนินการพัฒนาคุณภาพภายใน
หนวยงานของตน  ประกอบกับในปจจุบันความจํากัดดานงบประมาณ  ทําใหโรงพยาบาลตองดําเนินการทุกวิถีทางที่จะให
บริการอยางมีประสิทธิภาพ  โดยใชทรัพยากรที่มีอยูอยางคุมคาที่สุด   ลดคาใชจายในการบริหารจัดการ  รวมทั้งความสูญ
เสียที่ไมจําเปน  สวนหนึ่งในความพยายาม  คือ  การลดการติดเชื้อในโรงพยาบาล

ขอมูลจากการสํารวจความชุกของการติดเชื้อในโรงพยาบาล ในป พ.ศ. 2545 โดยชมรมควบคุมโรคติดเชื้อในโรง
พยาบาลแหงประเทศไทย  โรงพยาบาลศูนย  โรงพยาบาลทั่วไป  โรงพยาบาลมหาวิทยาลัย  และโรงพยาบาลขนาดใหญใน
กรุงเทพมหานครพบความชุกของการติดเชื้อในภาพรวมรอยละ 6.4 และอัตราผูปวยที่เสียชีวิตจากการติดเชื้อในโรงพยาบาล  
คิดเปนรอยละ  6.7  ในป พ.ศ. 2545  มีผูปวยเขารับการรักษาในโรงพยาบาลทั่วประเทศจํานวน  6.2 ลานราย  จากขอมูล    
ดังกลาวขางตน  จะมีผูปวยเกิดการติดเชื้อในโรงพยาบาลประมาณปละ  400,000  ราย  และมีผูปวยเสียชีวิตจากการติดเชื้อ
ในโรงพยาบาล  ประมาณ 260,000 ราย ผูปวยตองอยูโรงพยาบาลนานขึ้น เนื่องจากการติดเชื้อในโรงพยาบาล โดยเฉลี่ย  11  
วันตอการติดเชื้อ  1  ครั้ง  ประมาณการคาใชจายยาตานจุลชีพที่ใชรักษาการติดเชื้อในโรงพยาบาลปละมากกวา  8,000  ลาน
บาท  ทั้งนี้ยังไมรวมคาใชจายของผูปวยและครอบครัว  การสูญเสียรายได  และสูญเสียโอกาสขณะเขารับการรักษาในโรง
พยาบาล  ความสูญเสียจากความพิการที่เปนผลจากการติดเชื้อในโรงพยาบาล  อันไดแก  การสูญเสียดวงตา  การสูญเสีย
อวัยวะ  เปนความสูญเสียอยางใหญหลวงของผูปวยและครอบครัว  ซึ่งไมสามารถประเมินเปนตัวเงินได

การเกิดปอดอักเสบจากการใชเครื่องชวยหายใจเปนการติดเชื้อในโรงพยาบาลที่พบเปนลําดับตนๆ ทั่วโลก (3-5)  
ขอมูลจากการเฝาระวังการติดเชื้อในโรงพยาบาลในสหรัฐอเมริกา ซึ่งเปนประเทศที่มีการดําเนินการปองกันการติดเชื้อใน



2

โรงพยาบาลอยางเขมแข็งและมีประสิทธิภาพมาเปนเวลานาน  ยังพบวา  การเกิดปอดอักเสบจากการใชเครื่องชวยหายใจ
เปนการติดเชื้อในโรงพยาบาลที่พบมากเปนอันดับที่ 2  พบประมาณรอยละ 15  ของการติดเชื้อในโรงพยาบาลทั้งหมด (6)  
ทําใหผูปวยตองอยูโรงพยาบาลนานขึ้น  9-20  วัน(7)  อัตราผูปวยตายจากการเกิดปอดอักเสบในโรงพยาบาลเฉลี่ยรอยละ  
42.5 (8)  คาใชจายที่เพิ่มขึ้นจากการรักษาการเกิดปอดอักเสบในโรงพยาบาลมากกวา 1  พันลานเหรียญสหรัฐในแตละป (9)  
ในประเทศไทยปอดอักเสบจากการใชเครื่องชวยหายใจ  เปนการติดเชื้อที่พบบอยที่สุดในหออภิบาลผูปวย  และเปนการติด
เช้ือที่พบไดในโรงพยาบาลระดับทุติยภูมิและตติยภูมิทุกแหง  เปนการติดเชื้อที่พบอยูใน  3  ลําดับแรกของการติดเชื้อในโรง
พยาบาล  สงผลกระทบใหผูปวยที่ไดรับเครื่องชวยหายใจมีอัตราตายสูง  ขอมูลจากการเฝาระวังการเกิดปอดอักเสบจากการ
ใชเครื่องชวยหายใจในโรงพยาบาลศูนยแหงหนึ่ง  พบอุบัติการณปอดอักเสบจากการใชเครื่องชวยหายใจในโรงพยาบาลสูง
ถึง  22.8  ครั้งตอผูปวยที่ไดรับเครื่องชวยหายใจ  100  ราย(10)  อีกแหงหนึ่งพบอุบัติการณระหวาง  17.4-28.2  ตอจํานวนวัน
ที่ผูปวยไดรับเครื่องชวยหายใจ  1,000  วัน(11)

โรงพยาบาลตางๆ ในสหรัฐอเมริการและยุโรปไดนําหลักการพัฒนาคุณภาพอยางตอเนื่องมาใชในโรงพยาบาล
เพื่อปองกันการติดเชื้อในโรงพยาบาลและปองกันปอดอักเสบจากการใชเครื่องชวยหายใจ  สามารถลดอุบัติการณของการ
ติดเชื้อลงได  ช้ีใหเห็นวา  การนําหลักการพัฒนาคุณภาพอยางตอเนื่องมาใชในโรงพยาบาลสามารถทําไดและไดผลดี  ใน
ทศวรรษที่ผานมาประเทศตางๆ ในทวีปอเมริกาเหนือและยุโรป  ไดมุงความสนใจจากการพัฒนาคุณภาพอยางตอเนื่อง
ระดับหนวยงานในองคกร ไปสูการพัฒนาคุณภาพโดยความรวมมือจากหลายองคกร (Collaborative Quality Improvement)  
และไดทดลองใชวิธีการนี้ในการแกปญหาทางการแพทยและสาธารณสุขที่สําคัญ  ไดแก  Medical  Error, Asthma  Care, 
Cesarean  Section, Cancer  Care, HIV/AIDS, Hip  Replacement,  Intensive  Care, Mental  health,  Primary  Health  Care  
และ Chronic Care(12) การพัฒนาคุณภาพอยางตอเนื่องโดยความรวมมือชวยเหลือซึ่งกันและกันระหวางองคกรตางๆ 
(Collaborative)  เพื่อแกปญหาที่เกิดขึ้นจากการปฏิบัติงานที่พบคลายคลึงกัน  วิธีการนี้ดําเนินการโดยบุคลากรผูมีหนาที่รับ
ผิดชอบในการแกปญหาที่สําคัญจากหลายสถาบันหรือโรงพยาบาลหลายแหงมาเรียนรูและทํางานรวมกัน รวมกันคนหา
แนวทางหรือวิธีการที่เหมาะสมในการแกปญหา  และแลกเปลี่ยนความคิดเห็น  รวมทั้งประสบการณในการพัฒนางาน  การ
ดําเนินการในลักษณะนี้มีสวนชวยใหสถาบันและโรงพยาบาลตางๆ ไดแนวทางนําไปปรับปรุงการทํางานในองคกรของตน
ไดอยางมีประสิทธิภาพ  นอกจากนี้ยังมีการติดตอประสานงานกันเปนระยะ  มีการนําเสนอความสําเร็จที่มีผูดําเนินการมา
กอน รวมทั้งวิธีการทํางานที่ผานมา ซึ่งชวยใหสถาบัน/โรงพยาบาลในโครงการไดแนวทางการทํางาน  มีกําลังใจที่จะพัฒนา  
อีกทั้งการมีผูเช่ียวชาญจากภายนอกไปชวยเหลือและใหคําแนะนําแกสถาบัน/โรงพยาบาลในโครงการ มีสวนชวยกระตุนให
องคกรตางๆ  มีการดําเนินงานอยางตอเนื่องและรวดเร็ว  การมีผูรวมเดินทางในหนทางการพัฒนาคุณภาพมีสวนชวยใหทีม
พัฒนาคุณภาพในแตละองคกรไมรูสึกโดดเดี่ยว  มีผูรวมคิด  โดยเฉพาะอยางยิ่งการแกปญหาที่มีความยุงยากซับซอน  จาก
การประเมินผลการใชวิธีการ Collaborative ในการพัฒนาคุณภาพบริการดานตางๆ ในโรงพยาบาลในสหรัฐอเมริกา อังกฤษ 
และสวีเดน  พบวา วิธีการนี้ชวยกระตุนใหโรงพยาบาลเกิดการพัฒนาคุณภาพการดูแลผูปวยและการปฏิบัติงานในองคกรได
อยางรวดเร็ว(12) การดําเนินงานในลักษณะนี้อาจเหมาะสมและมีความเปนไปไดในประเทศที่มีทรัพยากรจํากัด  เชน  
ประเทศไทย  อาจจะเปนทางออกที่ดีในการพัฒนาคุณภาพที่ตอเนื่องและยั่งยืน  จึงควรมีการศึกษานํารองและประเมินผลที่
ไดรับ  ผูวิจัยเสนอตนเขาเปนผูริเริ่มการวิจัยเพื่อประสานงานนี้  โดยมีสํานักพัฒนาระบบบริการสุขภาพ สถาบันพัฒนาและ
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รับรองคุณภาพโรงพยาบาล และหนวยระบาดวิทยา คณะแพทยศาสตร มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร เปนหนวยงาน
สนับสนุน

โดยสรุปเหตุผลที่ศึกษาการประยุกตใชหลักการพัฒนาคุณภาพอยางตอเนื่องดวยวิธี Collaborative Quality 
Improvement  ในการปองกันปอดอักเสบจากการใชเครื่องชวยหายใจ  เนื่องจาก

1. การเกิดปอดอักเสบจากการใชเครื่องชวยหายใจเปนภาวะแทรกซอนจากการเขารับการรักษาในโรงพยาบาล
ที่พบบอย  และพบไดในโรงพยาบาลขนาดใหญทุกแหง  ความรุนแรงของการติดเชื้อสูง  อัตราผูปวยตายสูง  สงผลกระทบ
ทั้งดานเศรษฐกิจและสังคมตอผูปวย  ครอบครัวและตอโรงพยาบาล

2. ผูปวยที่ไดรับเครื่องชวยหายใจตองไดรับการดูแลจากบุคลากรสหสาขาวิชาชีพ การปองกันการเกิดปอด
อักเสบจากการใชเครื่องชวยหายใจตองไดรับความรวมมือจากบุคลากรหลายหนวยงานในโรงพยาบาล ขอมูลจากการศึกษา
ในประเทศตางๆ  พบวา  วิธีการพัฒนาคุณภาพอยางตอเนื่องเปนวิธีการที่ใชไดผลดีในการลดปญหานี้

3. โรงพยาบาลในประเทศไทยไดมีการใชหลักการพัฒนาคุณภาพอยางตอเนื่องในการแกปญหาการติดเชื้อใน
โรงพยาบาล แตยังไมประสบความสําเร็จเทาที่ควร ระบบการดําเนินงานจําเปนตองไดรับการพัฒนา การนําเสนอและ
ทดลองใชวิธีการ Collaborative  Quality  Improvement  ซึ่งเปนกระบวนการพัฒนาคุณภาพที่สูงกวาการพัฒนาคุณภาพ
เฉพาะภายในองคกร ซึ่งเปนการพัฒนาการทํางานในหนวยงานภายในโรงพยาบาลเดียว เปนสิ่งที่ควรดําเนินการ  โดยเฉพาะ
นํามาทดลองใชในการปองกันปอดอักเสบจากการใชเครื่องชวยหายใจซึ่งเปนปญหาที่มีความซับซอนและมีผลกระทบ     
รุนแรง
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วรรณกรรมที่เก่ียวของ
การพัฒนาคุณภาพดวยวิธี  Collaborative Quality Improvement

การพัฒนาคุณภาพอยางตอเนื่อง เปนกระบวนการปรับปรุงระบบการทํางานโดยบุคลากรในองคกรมีสวน
รวม ต้ังแตการวางแผนการพัฒนา การปฏิบัติในการแกปญหาเพื่อใหเกิดการพัฒนาอยางตอเนื่อง เพื่อใหผูรับบริการเกิด
ความพึงพอใจจนถึงขั้นประทับใจ (13) หลักการสําคัญของ CQI คือ มุงเนนตอบสนองความตองการของผูปวยและผูรับ
บริการโดยใชขอมูลในการตัดสินใจ ในการวางแผน กําหนดแนวทางการแกปญหา เพื่อพัฒนาระบบการทํางานใหมี
ประสิทธิภาพ และที่สําคัญคือ เนนการทํางานเปนทีมและมีการพัฒนาอยางตอเนื่องไมหยุดยั้ง เพื่อประโยชนอยางแท
จริงตอผูปวยและผูรับบริการ (14) การพัฒนาคุณภาพอยางตอเนื่องเปนวิธีการที่ใชไดผลในวงการอุตสาหกรรม และเมื่อ
มีผูนํามาใชในการพัฒนาคุณภาพบริการทางการแพทยและสาธารณสุขก็พบวากอใหเกิดผลดีทั้งตอผูปวย ผูรับบริการ
และตอบุคลากรของโรงพยาบาล จึงไดมีการนําหลักการนี้มาใชอยางแพรหลายในทวีปอเมริกาเหนือและยุโรป เพื่อเพิ่ม
ประสิทธิภาพและประสิทธิผลในการใหบริการของโรงพยาบาลและสถานบริการทางการแพทยและสาธารณสุข วิธี
การพัฒนาคุณภาพอยางตอเนื่องสามารถนํามาใชไดในประเทศที่มีทรัพยากรจํากัด (Low- and Middle- income
countries) เนื่องจากวิธีการนี้เนนการวิเคราะหปญหาและเสริมสรางระบบบริการใหเขมแข็งโดยใชทรัพยากรที่มีอยู
จํากัดอยางเหมาะสม ประโยชนที่โรงพยาบาลและสถานบริการทางการแพทยและสาธารณสุขไดรับจากการนําหลักการ
พัฒนาคุณภาพอยางตอเนื่องมาใชมีมากมาย ต้ังแตการสงเสริมใหเกิดภาวะผูนําในองคกร การพัฒนาระบบการทํางาน
เพิ่มความชํานาญในการบริหารจัดการและการประสานงานระหวางหนวยงานตางๆ ภายในองคกร อยางไรก็ตาม
ประเทศที่มีทรัพยากรจํากัดยังมีประสบการณเกี่ยวกับการนําหลักการพัฒนาคุณภาพอยางตอเนื่องมาใชนอย โรง
พยาบาลเพียงสวนนอยที่มีทรัพยากรเพียงพอที่จะฝกอบรมบุคลากรใหมีความรูความเขาใจอยางถองแทเกี่ยวกับหลัก
การและวิธีการพัฒนาคุณภาพอยางตอเนื่อง รวมทั้งสนับสนุนใหมีการดําเนินการในเรื่องนี้อยางจริงจัง (15)

ในชวงทศวรรษที่ผานมา ผูเช่ียวชาญดานการพัฒนาคุณภาพไดนําวิธีการพัฒนาคุณภาพที่นําเสนอโดยสถาบัน
พัฒนาบริการสุขภาพ (Institute for Healthcare Improvement : IHI) สหรัฐอเมริกาเมื่อป ค.ศ. 1995 ซึ่งเรียกวิธีการนี้วา
Breakthrough Series ซึ่งวิธีการนี้สงเสริมใหองคกร/สถาบัน/โรงพยาบาลตางๆ มาทํางานรวมกันเพื่อแกปญหาที่สําคัญ
เพื่อใหคุณภาพการดูแลผูปวยดีขึ้น (16-17) ผูเช่ียวชาญดานการพัฒนาคุณภาพในสหรัฐอเมริกา แคนาดา และยุโรปตะวัน
ตกไดนําหลักการของ IHI มาใช โดยสงเสริมใหทีมพัฒนาคุณภาพจากหลายๆ โรงพยาบาลมารวมกันทํางาน การพัฒนา
เกิดจากความรวมมือจากหลายองคกรที่พบปญหาในลักษณะเดียวกัน จึงมารวมมือชวยเหลือซึ่งกันและกันในการแก
ปญหา และชวยกันคนหาวิธีการที่เหมาะสมและเปนไปไดในการแกปญหาอยางยั่งยืน วิธีการนี้จึงมีช่ือเรียกอีกอยาง
หนึ่งวา Collaborative  Quality Improvement  หรือ Collaborative วิธีการนี้ชวยแกจุดออนของการพัฒนาคุณภาพอยาง
ตอเนื่องในแตละโรงพยาบาล โดยประการแรก ชวยใหโรงพยาบาลที่ดําเนินงานมีความรูเกี่ยวกับวิธีการที่ดีกวาในการ
ปฏิบัติงาน ประการที่ 2 ชวยใหโรงพยาบาลตางๆ มีโอกาสแลกเปลี่ยนและไดเรียนรูรายละเอียดวิธีการปฏิบัติซึ่งกัน
และกัน  สามารถนําความรูที่ไดไปพัฒนาระบบใหดียิ่งขึ้น ประการที่ 3 การกําหนดเวลาที่จะใหบรรลุผลที่ตองการ ทํา
ใหโรงพยาบาลตางๆ พยายามที่จะบรรลุเปาหมายในเวลาที่ไดตกลงไวกับโรงพยาบาลอื่นๆ ( 18 )

The Northern New England Cardiovascular Disease Study Group เปนตัวอยางกลุมพัฒนาคุณภาพที่ใชวิธี
Collaborative ที่ประสบความสําเร็จ เปนกลุมแรกๆ ที่นําวิธีการนี้มาใชในการพัฒนาคุณภาพบริการทางการแพทย
กลุมนี้ต้ังขึ้นเมื่อ ป ค.ศ. 1987 โดยความรวมมือของศัลยแพทยโรคหัวใจและทรวงอกจํานวน 23 คน ที่ทํางานในรัฐ
Maine, New Hampshire และ Vermont  และศูนยการแพทย 5 แหงที่ศัลยแพทยเหลานี้ทํางานอยู ต้ังแตเดือนกรกฎาคม



5

1987 ถึงเดือนกรกฎาคม 1993 กลุมนี้รวบรวมขอมูลการตายของผูปวยจากการผาตัด Coronary artery bypass grafting
(CABG) 15,095 ครั้ง และนําขอมูลที่ไดไปพิจารณาหาแนวทางการแกปญหา หลังจากนั้นรวบรวมขอมูลการผาตัดใน
ผูปวยอีก 6,488 ราย พบวาอัตราตายของผูปวยลดลงจากเดิมรอยละ 24 ลดลงอยางมีนัยสําคัญ ในชวง 3 ปแรกที่กลุม
ทํางานรวมกัน กิจกรรมสําคัญที่ทําคือ การจัดระบบขอมูลและการรวบรวมขอมูล ซึ่งทําใหพบวามีความหลากหลายใน
อัตราตายของผูปวยหลังจากไดรับการผาตัด CABG ในระหวางศูนยการแพทย (รอยละ 3.1- 6.3) และระหวาง
ศัลยแพทย (รอยละ 1.9 – 9.2) ในป ค.ศ.1990 – 1991 กลุมนี้ไดกําหนดแนวทางการดําเนินงาน ประกอบดวยกิจกรรม
หลัก 3 อยาง คือ การใหขอมูลยอนกลับเกี่ยวกับผลที่เกิดขึ้น การฝกอบรมวิธีการพัฒนาคุณภาพอยางตอเนื่อง และการ
ไปเยี่ยมศูนยการแพทยตางๆ  ศัลยแพทยกลุมนี้พบกันปละ 3 ครั้ง เพื่อแลกเปลี่ยนความรูและทบทวนรายงานผลการ
รักษาของศัลยแพทยแตละคนและแตละศูนยการแพทย  การไปศึกษาดูงานและสังเกตกระบวนการผาตัดในศูนยการ
แพทยแตละแหง ชวยใหกลุมศัลยแพทยทราบถึงความแตกตางและความคลายคลึงในกระบวนการผาตัด CABG การดู
งานใชเวลา 1–2 วันเพื่อสังเกตกระบวนการทั้งหมด ต้ังแตเริ่มตนจนถึงการดูแลผูปวยหลังผาตัด 2 ปตอมากลุมนี้ไดนํา
ความรูที่ไดรับทั้งหมดมาใชในการแกปญหาในหนวยงานของตน และยังคงมีการพบปะกันอยางสม่ําเสมอ เพื่อนําความ
รูใหม ๆ มาเผยแพรแลกเปลี่ยนกัน และใหคําแนะนําและขอเสนอแนะแกกันและกัน ( 19)

ประสบการณจากการใชวิธีการ Collaborative เพื่อแกปญหาทางการแพทยและสาธารณสุขในหลายโครงการ
พบวาประสบความสําเร็จ ดังโครงการลดอัตราการผาตัดคลอดทางหนาทอง ซึ่งโครงการนี้ไดรับการสนับสนุนจาก IHI
ในป ค.ศ. 1995  มีสถาบัน 28 แหงเขารวมโครงการ โดยทํางานรวมกันนานกวา 12 เดือน  เพื่อลดอัตราการผาตัดคลอด
ทางหนาทอง ในชวงเวลาที่ศึกษาทีมจากแตละสถาบันมาประชุมรวมกัน  3 ครั้ง ครั้งละ 2 วัน โดยมีวัตถุประสงคเพื่อ
รับความรูเกี่ยวกับขอมูลทางวิทยาศาสตรที่เกี่ยวของกับเรื่องที่ทํา และเพื่อฝกความชํานาญในการจัดการการเปลี่ยน
แปลง (managing change) บุคลากรในโครงการมีการติดตอประสานงานกันทางโทรศัพท หรือผานทาง Web site  กอน
เริ่มโครงการกลุมผูเช่ียวชาญทบทวนเอกสารและวรรณกรรมตางๆ ที่เกี่ยวของกับเรื่องที่ทํา และสรุปแนวทางการ
พัฒนา เพื่อใหคําแนะนําแกสถาบันที่เขารวมโครงการ  สถาบันตางๆ นําแนวทางไปปฏิบัติในหนวยงานของตน ใน
จํานวนสถาบันที่เขารวมโครงการทั้งหมด 28 แหง รอยละ 15  สามารถลดอัตราการผาตัดคลอดทางหนาทองลงไดรอย
ละ 30 ขึ้นไปภายในระยะเวลา 12 เดือน  รอยละ 50 ลดไดต้ังแตรอยละ 10 – 30 (17)

จากการศึกษาการใชวิธี  Collaborative Quality Improvement ในการพัฒนาคุณภาพบริการเพื่อลดอัตราการ
ติดเชื้อและคาใชจายในการรักษาทารกแรกเกิดในหออภิบาลทารกแรกเกิด  การศึกษาดําเนินการระหวางป ค.ศ.1994-
1997  ในสหรัฐอเมริกา มีหออภิบาลทารกแรกเกิด 10 แหงเขารวมกระบวนการพัฒนา อีก 9 แหงเปนกลุมควบคุม โดย
มีกิจกรรมคือ หออภิบาลทารกแรกเกิดตั้งทีมพัฒนาคุณภาพ ซึ่งประกอบดวยบุคลากรจากสหสาขาวิชาชีพ จากหลาย
โรงพยาบาลมาทํางานรวมกันระหวางเดือนมกราคม 1995 ถึงเดือนธันวาคม 1996 บุคลากรเหลานี้ไดรับคําแนะนําเกี่ยว
กับการพัฒนาคุณภาพ มีการทบทวนขอมูลการปฏิบัติงาน กําหนดเปาหมายการดําเนินงานรวมกัน และดําเนินการแก
ปญหาโดยนําความรูที่ไดรับจากการวิเคราะหกระบวนการดูแลผูปวย การทบทวนความรูจากเอกสารงานวิจัยและตํารา
และการศึกษาดูงานที่โรงพยาบาลอื่นมาใช การวัดผลสําเร็จวัดที่คาใชจายในการรักษาทารกแตละรายและคาใชจายที่
โรงพยาบาลใชเพื่อพัฒนาคุณภาพ ผลการศึกษาพบวา ระหวางป ค.ศ. 1994 – 1996 มัธยฐานคาใชจายในการรักษาทารก
ในหออภิบาลทารกแรกเกิดที่ใชวิธี Collaborative Quality Improvement  เพื่อลดการติดเชื้อในทารก ลดลงจาก 57,606
เหรียญสหรัฐ เหลือ  46,674 เหรียญสหรัฐ ลดลงอยางมีนัยสําคัญ ในขณะที่หออภิบาลทารกแรกเกิดซึ่งเปนกลุม
ควบคุม 9 แหงคาใชจายในการรักษาทารกเพิ่มขึ้น โดยเฉลี่ยโรงพยาบาลเสียคาใชจายในการดําเนินการดวยวิธี
Collaborative Quality Improvement แหงละ 68,206 เหรียญสหรัฐ แตโรงพยาบาลสามารถประหยัดงบประมาณในการ
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รักษาไดเฉลี่ยโรงพยาบาลละ 2.3 ลานเหรียญสหรัฐ และมีแนวโนมวาโรงพยาบาลตางๆ ยังคงมีการดําเนินการอยางตอ
เนื่อง (20)

แมวาหลายการศึกษาจะชี้ใหเห็นวา การใชวิธีการ Collaborative Quality Improvement  จะไดผลดีในการ
พัฒนาคุณภาพบริการทางการแพทยและสาธารณสุข แตขอมูลทั้งหมดเปนขอมูลจากการศึกษาในประเทศที่พัฒนาและ
มีทรัพยากรมาก ไดแก สหรัฐอเมริกา แคนาดา ออสเตรเลีย และอีกหลายประเทศในทวีปยุโรป ยังไมมีขอมูลการพัฒนา
คุณภาพบริการทางการแพทยและสาธารณสุขดวยวิธี Collaborative ในประเทศที่มีทรัพยากรจํากัด สวนหน่ึงอาจเนื่อง
จากการเผยแพรวิธีการนี้เปนไปไดชา หรืออาจเปนเพราะวิธีการนี้ไมเหมาะสมกับประเทศที่มีทรัพยากรจํากัด เนื่องจาก
คาใชจายสูง หรือดวยวัฒนธรรมองคกรที่แตกตางจากประเทศในซีกโลกตะวันตก หรืออาจเกิดจากปจจัยอื่นๆ  อยางไร
ก็ตาม หากพิจารณาหลักการและวิธีการพัฒนาคุณภาพดวยวิธี Collaborative จะเห็นวาเปนวิธีการที่นาสนใจ ทั้งนี้เนื่อง
จากวิธีการนี้ชวยใหโรงพยาบาลตางๆ ไดเรียนรูรวมกัน มีการแลกเปลี่ยนความรู ประสบการณ ขอมูลขาวสารที่เปน
ประโยชนแกกันและกัน แทนที่ตางคนจะตองไปแสวงหาดวยตนเอง การพบปะกันทําใหไดแนวคิดใหมๆ และสิ่งที่
สําคัญมากอีกประการหนึ่งคือ  การมีผูรวมคิดหาวิธีการแกปญหาเรื่องเดียวกัน ทําใหบุคลากรทีมพัฒนาคุณภาพของแต
ละโรงพยาบาลมีกําลังใจในการทํางาน มีแหลงอางอิงในกรณีที่พบปญหาอุปสรรคในโรงพยาบาลของตน นอกจากนี้ยัง
ทําใหเกิดแรงผลักดันใหมีความพยายามในการพัฒนา เนื่องจากมีผูรวมงานจากตางสถาบันดําเนินงานในลักษณะเดียว
กันในชวงเวลาเดียวกัน ทําใหการดําเนินงานตอเนื่อง และถึงแมวาหลายการศึกษาจะใหขอมูลวา การพัฒนาคุณภาพ
ดวยวิธี Collaborative  นี้จะตองใชทรัพยากรมาก เนื่องจากตองมีการจัดการประชุมเพื่อใหความรู  มีการติดตอประสาน
งานระหวางโรงพยาบาลตางๆ อยางตอเนื่อง มีการศึกษาดูงาน รวมทั้งมีการใหคําแนะนําจากบุคลากรภายนอก ซึ่งทุก
กิจกรรมตองมีคาใชจาย แตก็พบวา คาใชจายที่เกิดขึ้นจากการดําเนินงานดวยวิธีนี้ตํ่ากวาคาใชจายหรือความสูญเสียซึ่ง
เกิดจากคุณภาพที่ไมดีเปนอยางมาก หรืออาจกลาวไดวาคุมคาแกการลงทุน

การพัฒนาคุณภาพบริการในโรงพยาบาลในประเทศไทย

สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข ไดริเริ่มโครงการนํารองการดําเนินงานพัฒนาคุณภาพบริการในโรงพยาบาล
ของรัฐ โดยมีวัตถุประสงคเพื่อนําแนวคิดใหมในการพัฒนาคุณภาพมาประยุกตใชกับระบบบริการสุขภาพ เพื่อให
ผูบริหารสถานพยาบาลทั้งภาครัฐและเอกชนเขาใจแนวคิดของการพัฒนาคุณภาพ บุคลากรทุกระดับในสถานพยาบาล
สามารถใชเครื่องมือในการพัฒนาคุณภาพไดอยางมีประสิทธิภาพ และเพื่อศึกษาพลวัตและปฏิสัมพันธระหวางผูปฏิบัติ
งาน ผูบริหารและผูปวย ในการกําหนดลักษณะของบริการที่ตอบสนองความตองการของผูปวย  โรงพยาบาลที่สมัคร
เขารวมกระบวนการพัฒนาคุณภาพเปนโรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุขทั้งหมด 8 แหง ระยะเวลาในการดําเนิน
งานตั้งแตเดือนมิถุนายน พ.ศ. 2536 ถึงเดือนพฤษภาคม พ.ศ. 2539 วิธีการดําเนินงานที่สําคัญ คือ การคัดเลือกโรง
พยาบาลที่มีความพรอมและสมัครใจ สรางเครือขายการประสานงานระหวางหนวยงานที่เกี่ยวของและตั้งคณะทํางาน
พัฒนาคุณภาพในโรงพยาบาล ใหความรู แนวคิดและเครื่องมือในการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล ติดตามใหความชวย
เหลือดานวิชาการ กระตุนใหโรงพยาบาลสรางวิสัยทัศนรวมขององคกร กระตุนใหโรงพยาบาลขยายกิจกรรมคุณภาพ
และแนะนําใหโรงพยาบาลนํากิจกรรมคุณภาพอื่นๆ เขามาเสริม (1)

จากการประเมินผลโครงการพบวา  โรงพยาบาลที่เขารวมโครงการมีความกาวหนาในการดําเนินงานแตกตาง
กัน โรงพยาบาลที่ประสบความสําเร็จพบวา มีปจจัยที่เกี่ยวของที่สําคัญคือ ความตั้งใจและความตอเนื่องในการ
สนับสนุนของผูบริหารระดับสูงและระดับกลาง ระบบขอมูลขาวสารของโรงพยาบาล การกําหนดแผนและกลวิธีการ
พัฒนา การฝกอบรมบุคลากรใหมีความรูความเขาใจเครื่องมือพัฒนาคุณภาพ วิธีการจัดการขอมูลและการวิเคราะหขอ
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มูล ความคิดเห็นของบุคลากรของโรงพยาบาลที่ศึกษาเกี่ยวกับปจจัยสําคัญที่มีผลตอความสําเร็จหรือลมเหลวของโครง
การพัฒนาคุณภาพ ไดแก ทัศนคติและการมีสวนรวมของบุคลากรทุกระดับของโรงพยาบาล ทัศนคติและการ
สนับสนุนของผูบริหารระดับสูง และการฝกอบรมบุคลากรใหมีความรูความเขาใจหลักและวิธีการพัฒนาคุณภาพทั้ง
องคกร (21)

ผลจากโครงการนํารองดังกลาว ทําใหกระทรวงสาธารณสุขกําหนดนโยบาย “โรงพยาบาลคุณภาพ” ขึ้นในป
พ.ศ.2538 โดยมุงหวังใหโรงพยาบาลศูนย โรงพยาบาลทั่วไปทุกแหงมีการพัฒนาคุณภาพโดยใชหลักการพัฒนาคุณ
ภาพทั้งองคกรและการพัฒนาคุณภาพอยางตอเนื่องภายในแผนพัฒนาสาธารณสุขฉบับที่ 8 หรือภายในป พ.ศ.2543
ในป พ.ศ. 2539 โรงพยาบาลตางๆ เริ่มบรรจุแผนพัฒนาคุณภาพลงในแผนงานของโรงพยาบาลและมีแผนการจัดตั้ง
ศูนยพัฒนาคุณภาพขึ้นในโรงพยาบาล รวมทั้งผลักดันและสงเสริมใหบุคลากรดําเนินการพัฒนาคุณภาพภายในหนวย
งานของตน(1)

ประเทศไทยยังไมเคยมีการนําการพัฒนาคุณภาพอยางตอเนื่องดวยวิธี Collaborative มาใชในการพัฒนาคุณ
ภาพบริการในโรงพยาบาล โดยเฉพาะเพื่อปองกันการติดเชื้อในโรงพยาบาล ซึ่งการดําเนินการปองกันการติดเชื้อใน
โรงพยาบาลเปนเรื่องที่ยาก และตองการความรวมมือจากบุคลากรทุกหนวยงานในโรงพยาบาล แมวาโรงพยาบาลทุก
แหงจะมีคณะกรรมการควบคุมการติดเชื้อในโรงพยาบาล แตปญหาการติดเชื้อในโรงพยาบาลยังคงเปนปญหาที่สงผล
กระทบรุนแรงอยางตอเนื่อง และนับวันจะกอใหเกิดความสูญเสียทางดานเศรษฐกิจและสังคมมากยิ่งขึ้น การนําหลัก
การและวิธีการ Collaborative Quality Improvement  มาใชอาจเปนทางออกที่ดีในการแกปญหาตางๆ ในโรงพยาบาล
หลายแหงไปพรอม ๆ กัน ทั้งนี้เนื่องจากปญหาที่เกิดขึ้นในโรงพยาบาลสวนใหญคลายคลึงกัน

การติดเชื้อในโรงพยาบาล

การติดเชื้อในโรงพยาบาลเปนภาวะแทรกซอนที่เกิดขึ้นเนื่องจากการที่ผูปวยผูรับบริการไดรับเชื้อขณะเขารับ
การรักษาในโรงพยาบาล ในประเทศที่พัฒนาแลวพบวาประมาณรอยละ 5-10 ของผูปวยที่เขารับการรักษาใน
โรงพยาบาลเกิดการติดเชื้อในโรงพยาบาล(7,22-24) อยางไรก็ตามขนาดของปญหาการติดเชื้อในโรงพยาบาลในประเทศที่
มีทรัพยากรจํากัดพบสูงกวามาก สงผลใหอัตราปวย อัตราตาย รวมทั้งคาใชจายในการรักษาพยาบาลเพิ่มสูงขึ้นอยาง
ชัดเจน องคการอนามัยโลกไดสํารวจความชุกของการติดเชื้อในโรงพยาบาล 47 แหง ในประเทศตางๆ รวม 15 ประเทศ
ใน 4 ทวีป พบความชุกของการติดเชื้อในโรงพยาบาลอยูระหวางรอยละ 3-21 (มัธยฐานรอยละ 8.4) และพบความชุก
ของการติดเชื้อสูงสุดที่หออภิบาลผูปวย (25 )

ในสหรัฐอเมริกาพบวา ความสูญเสียจากการติดเชื้อในโรงพยาบาลเนื่องจากการที่ผูปวยตองอยูโรงพยาบาล
นานขึ้น คิดเปนเงิน 5-10 พันลานเหรียญสหรัฐตอป (22-23) จํานวนผูปวยที่เสียชีวิตจากการติดเชื้อในโรงพยาบาลสูงถึง
ประมาณ 88,000 รายตอป สงผลใหการติดเชื้อในโรงพยาบาลเปนสาเหตุการตายที่สําคัญลําดับที่ 6 ในสหรัฐอเมริกา (26)

ในประเทศอังกฤษพบวา คาใชจายทั้งหมดที่เพิ่มขึ้นจากการติดเชื้อในโรงพยาบาลในแตละปคิดเปนเงิน 1 พันลาน
ปอนด (  27 ) ผลกระทบทางดานเศรษฐกิจจากการติดเชื้อในโรงพยาบาลมหาวิทยาลัยในประเทศนอรเวย ซึ่งความชุกของ
การติดเชื้อในโรงพยาบาลคิดเปนรอยละ 8.5 ของจํานวนผูปวยที่เขารับการรักษาในโรงพยาบาล 41,000 ราย ทําใหผู
ปวยตองอยูโรงพยาบาลนานขึ้นรวม 14,500 วัน คาใชจายในการรักษาการติดเชื้อในโรงพยาบาลเฉลี่ย 2,200 เหรียญ
สหรัฐตอการติดเชื้อในโรงพยาบาล 1 ครั้ง ทําใหโรงพยาบาลตองสูญเสียคาใชจาย 6-7 ลานเหรียญสหรัฐในป ค.ศ.
1995 (28)
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ในประเทศกําลังพัฒนาปญหาการติดเชื้อในโรงพยาบาลมีความรุนแรงกวาประเทศที่พัฒนาแลว อุบัติการณ
การติดเชื้อในโรงพยาบาลในประเทศในแถบลาตินอเมริกาพบสูงถึงรอยละ  10 – 26 ของผูปวยที่เขารับการรักษาในโรง
พยาบาลทั้งหมด สงผลกระทบรุนแรงตอการปวย การตาย รวมทั้งความสูญเสียทางเศรษฐกิจ  จากการคํานวณภาระที่
เกิดขึ้นจากการติดเชื้อในโรงพยาบาลในประเทศเม็กซิโก โดยใชขอมูลอัตราการติดเชื้อรอยละ  15  พบวา เกิดการติด
เช้ือในโรงพยาบาล 450,000 ครั้งในผูปวยที่เขารับการรักษาในโรงพยาบาล 3 ลานราย จากการสํารวจพบวาผูปวยที่เกิด
การติดเชื้อตองอยูโรงพยาบาลนานขึ้น 10 วันและตองเสียคาใชจายเฉลี่ย 100 เหรียญสหรัฐตอวัน นั่นหมายความวา ใน
แตละปประเทศเม็กซิโกตองสูญเสียเงินจากการติดเชื้อในโรงพยาบาลประมาณ 450 ลานเหรียญสหรัฐ ( 29)

ในประเทศไทยขอมูลจากการสํารวจความชุกของการติดเชื้อในโรงพยาบาลศูนย โรงพยาบาลทั่วไป และ
โรงพยาบาลมหาวิทยาลัย รวม 44 แหงทั่วประเทศ เมื่อเดือนเมษายน พ.ศ. 2545 พบความชุกของการติดเชื้อใน       โรง
พยาบาลในภาพรวมรอยละ 6.4 ของผูปวยทั้งหมดที่เขารับการรักษาในโรงพยาบาล ความชุกของการติดเชื้อพบสูงสุดที่
หออภิบาลผูปวย และการติดเชื้อที่ระบบทางเดินหายใจสวนลางเปนการติดเชื้อที่พบบอยที่สุด ความชุกของการติดเชื้อ
ในโรงพยาบาลที่สูงสงผลกระทบตอคาใชจายในการรักษาผูปวยของโรงพยาบาลเปนอยางมาก

ประมาณรอยละ 20 ของการติดเชื้อที่พบในผูปวยที่เขารับการรักษาในโรงพยาบาลพบในผูปวยที่มีการเจ็บ
ปวยรุนแรงที่ตองเขารับการรักษาในหออภิบาลผูปวย แมวาจํานวนเตียงของหออภิบาลผูปวยจะมีเพียงประมาณรอยละ
5 ของจํานวนเตียงของโรงพยาบาลทั้งหมด ความชุกของการติดเชื้อในโรงพยาบาลในหออภิบาลผูปวยพบเปน 5-10
เทาของความชุกที่พบในหอผูปวยทั่วไป (30) นอกจากนี้ยังพบเชื้อจุลชีพที่ดื้อยาตานจุลชีพหลายชนิดเปนสาเหตุของการ
ติดเชื้อในโรงพยาบาลในหออภิบาลผูปวย ทําใหการรักษายุงยากขึ้น (31)

ผลกระทบของการติดเชื้อในโรงพยาบาลที่กลาวมาขางตนเปนเพียงสวนหนึ่งของปญหาทางดานเศรษฐกิจที่
เกิดจากการติดเชื้อในโรงพยาบาลเทานั้น ขอมูลการวิจัยสวนใหญรวบรวมเฉพาะคาใชจายที่เกิดขึ้นในโรงพยาบาล  แต
ในความเปนจริง การที่ผูปวยตองอยูโรงพยาบาลนานขึ้น สงผลกระทบตอครอบครัวของผูปวยอยางชัดเจน การที่ญาติ
หรือผูใกลชิดตองมาใหการดูแลผูปวยขณะอยูโรงพยาบาล ตองเสียคาใชจายในการเดินทางมาโรงพยาบาล ญาติหรือ
บุคคลในครอบครัวที่ตองประกอบอาชีพ ตองสูญเสียรายไดเนื่องจากขาดงานเพื่อมาดูแลผูปวย ในสวนของผูปวยหาก
ผูปวยตองทํางาน ก็ทําใหตองเสียรายไดจากการขาดงานนาน อาจสูญเสียโอกาสความกาวหนาในชีวิต หากผูปวยเกิด
ความพิการจากการติดเชื้อในโรงพยาบาล ดังตัวอยางที่พบมีการรายงาน การเกิด Endophthalmitis ในผูปวยที่ไดรับการ
ผาตัดเปลี่ยนเลนส ทําใหผูปวยตองสูญเสียดวงตา ผูปวยอุบัติเหตุเกิดการติดเชื้อในโรงพยาบาลทําใหผูปวยตองสูญเสีย
ขา เปนตน การตายและความพิการจากการติดเชื้อในโรงพยาบาลของผูปวย สงผลกระทบอยางรุนแรงตอครอบครัว
ของผูปวยโดยเฉพาะอยางยิ่งหากผูปวยเปนหัวหนาครอบครัว สิ่งตางๆ ที่กลาวมานี้ไมสามารถนํามาคํานวณเปนตัวเงิน
ได แตนับเปนผลกระทบอยางรายแรงตอสถาบันครอบครัวและตอสังคม ซึ่งควรนํามาพิจารณาดวยเชนเดียวกัน จะเห็น
ไดวา การปองกันการติดเชื้อในโรงพยาบาลเปนภารกิจที่สําคัญยิ่งที่โรงพยาบาลทุกแหงจะตองดําเนินการอยางจริงจัง
และตอเนื่อง การนําหลักการพัฒนาคุณภาพอยางตอเนื่องมาใชในการดําเนินการเรื่องนี้ นาจะเปนวิถีทางที่นําไปสูความ
สําเร็จในการลดปญหาการติดเชื้อในโรงพยาบาลที่ยั่งยืน แตอยางไรก็ตามบุคลากรที่ปฏิบัติงานดานการปองกันและ
ควบคุมการติดเชื้อในโรงพยาบาล จําเปนจะตองไดรับความรูเกี่ยวกับหลักการและวิธีการพัฒนาคุณภาพอยางตอเนื่อง
จนสามารถนําความรูที่ไดรับไปใชใหเกิดประโยชนไดอยางสูงสุด

การเกิดปอดอักเสบจากการใชเครื่องชวยหายใจ (Ventilator-Associated Pneumonia: VAP) เปนภาวะแทรก
ซอนที่รุนแรงในผูปวยที่มีอาการหนัก ในจํานวนการติดเชื้อในโรงพยาบาลที่เกิดขึ้นในหออภิบาลผูปวย การเกิดปอด
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อักเสบพบบอยที่สุด และรอยละ 86 ของปอดอักเสบที่เกิดขึ้นในหออภิบาลผูปวยเกี่ยวของกับการที่ผูปวยไดรับเครื่อง
ชวยหายใจ การเกิดปอดอักเสบจากการใชเครื่องชวยหายใจเปนการติดเชื้อที่พบมากเปนอันดับ 2 ในโรงพยาบาลใน
สหรัฐอเมริกา พบประมาณรอยละ 15 ของการติดเชื้อในโรงพยาบาลทั้งหมด ผูปวยที่ไดรับการใสทอชวยหายใจและได
รับเครื่องชวยหายใจ มีความเสี่ยงสูงที่จะเกิดปอดอักเสบจากการใชเครื่องชวยหายใจ พบผูปวยที่ไดรับเครื่องชวยหายใจ
เกิดปอดอักเสบรอยละ 10-25 ( 6 ) อัตราผูปวยตายจากการเกิดปอดอักเสบในโรงพยาบาลอยูระหวางรอยละ 20-50  อัตรา
ตายเฉลี่ยในผูปวยที่เกิดปอดอักเสบจากการใชเครื่องชวยหายใจคิดเปนรอยละ 42.5 ของผูปวยที่เกิดปอดอักเสบทั้งหมด
( 8 ) นอกจากนี้ปอดอักเสบจากการใชเครื่องชวยหายใจ ยังทําใหผูปวยตองอยูโรงพยาบาลนานขึ้น 9.2 – 20 วัน ( 7 ) คาใช
จายที่เพิ่มขึ้นจากการรักษาการเกิดปอดอักเสบในโรงพยาบาลมากกวา 1 พันลานเหรียญสหรัฐในแตละป ( 9 )  ขอมูลการ
ศึกษาการติดเชื้อในโรงพยาบาลในหออภิบาลผูปวยในยุโรป  พบวา  การเกิดปอดอักเสบจากการใชเครื่องชวยหายใจ
พบเปนครึ่งหนึ่งของการติดเชื้อในโรงพยาบาลในหออภิบาลผูปวย ( 3 )

ปญหาการระบาดของโรคทางเดินหายใจเฉียบพลันรุนแรง (Severe Acute Respiratory Syndrome: SARS) สง
ผลกระทบรุนแรงตอสภาวะเศรษฐกิจและสังคมในประเทศที่พบผูปวยอยางมาก โรคนี้มีการแพรกระจายไดงายและที่
สําคัญคือเกิดการแพรกระจายเชื้อในโรงพยาบาล จากรายงานขององคการอนามัยโลกพบวา ประมาณครึ่งหนึ่งของผู
ปวยที่ไดรับรายงานเปนบุคลากรของโรงพยาบาล (32) สงผลใหแพทย บุคลากรทางการพยาบาลที่ใหการดูแลผูปวยใกล
ชิดเกิดการติดเชื้อและปวยจนถึงขั้นเสียชีวิตหลายราย ซึ่งเปนความสูญเสียตอวงการแพทยและสาธารณสุขอยางยิ่ง
เนื่องจากเชื้อกอโรคสามารถแพรกระจายไดงายและรวดเร็ว ประกอบกับยังไมมียาที่ใชในการรักษาโดยเฉพาะ แนว
โนมที่จะพบผูปวยดวยโรคนี้ยังคงเพิ่มสูงขึ้นอยางตอเนื่อง ผูปวยดวยโรค SARS เมื่อมีอาการรุนแรงถึงขั้นเกิดปอด
อักเสบ ผูปวยจําเปนตองเขารับการรักษาที่หออภิบาลผูปวย จําเปนตองไดรับการใสทอชวยหายใจและไดรับเครื่องชวย
หายใจ ในขณะที่บุคลากรใสทอชวยหายใจใหผูปวย บุคลากรมีความเสี่ยงตอการติดเชื้อเพิ่มขึ้น (33) ศูนยควบคุมและ
ปองกันโรคสหรัฐอเมริกา (Centers for Disease Control and Prevention : CDC) รายงานการพบบุคลากรการแพทยที่
ใหการดูแลผูปวย SARS ไดรับเชื้อขณะใสทอชวยหายใจใหผูปวยและเกิดการติดเชื้อจากผูปวยรายเดียวกันถึง 11 ราย
แมวาบุคลากรเหลานี้จะสวมอุปกรณปองกันสวนบุคคล ทั้งผาปดปากและจมูก ถุงมือ เสื้อคลุม แตการสวมอุปกรณปอง
กันระบบทางเดินหายใจไมไดมีการทดสอบความกระชับ บุคลากรบางรายรายงานวา รูสึกไดวามีอากาศผานเขาบริเวณ
รอบๆ ผาปดปากและจมูกที่สวม นอกจากนี้บุคลากรในหออภิบาลผูปวยที่ใหการดูแลผูปวย SARS ยังมีการปฏิบัติใน
การถอดอุปกรณปองกันดวยวิธีการที่แตกตางกันและบางรายปฏิบัติไมถูกตอง (34) การใสทอชวยหายใจแกผูปวยกอให
เกิดการฟุงกระจายของฝอยละอองน้ํามูกน้ําลายของผูปวย ทําใหความเสี่ยงตอการไดรับเชื้อจากผูปวยของบุคลากรสูง
ขึ้น การปฏิบัติงานอยางถูกตองนอกจากจะชวยใหผูปวยปลอดภัยจากภาวะแทรกซอนจากการรักษา ยังชวยใหบุคลากร
ผูใหการดูแลผูปวยอยางใกลชิดปลอดภัย ไมไดรับเชื้อจากการทํางาน โดยเฉพาะอยางยิ่งเชื้อตัวใหมที่ไมเคยพบมากอน
และไมมียารักษา

การปองกันการติดเชื้อในโรงพยาบาลเปนมาตรการสําคัญที่โรงพยาบาลทุกแหงจะตองดําเนินการ เพื่อความ
ปลอดภัยของผูปวยและบุคลากรของโรงพยาบาลที่ใหการดูแลผูปวย การเฝาระวังการติดเชื้อในโรงพยาบาลเปน
กิจกรรมที่สําคัญมากในแผนงานปองกันการติดเชื้อในโรงพยาบาล เนื่องจากในการแกปญหาโรงพยาบาลจําเปนตองมี
ขอมูลที่สะทอนใหเห็นขนาดของปญหาการติดเชื้อในโรงพยาบาล ลักษณะการเกิดและการกระจายของการติดเชื้อใน
โรงพยาบาล เพื่อนําขอมูลไปใชในการวางแผน ติดตามควบคุมกํากับ และประเมินผลการดําเนินงานปองกันการติดเชื้อ
ในโรงพยาบาลไดอยางมีประสิทธิภาพ เนื่องจากการเฝาระวังการติดเชื้อในโรงพยาบาลตางๆ มีพยาบาลควบคุมการติด
เช้ือประจําหอผูปวยเปนผูดําเนินการ ดังนั้น จึงจําเปนตองมีการประเมินประสิทธิภาพของระบบเฝาระวังการติดเชื้อใน
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โรงพยาบาล เพื่อใหทราบความสามารถในเฝาระวังการติดเชื้อในโรงพยาบาลของพยาบาลควบคุมการติดเชื้อประจําหอ
ผูปวยแตละคน การประเมินประสิทธิภาพการเฝาระวังทําไดโดยการเปรียบเทียบขอมูลที่ไดจากการเฝาระวังโดย
พยาบาลควบคุมการติดเชื้อประจําหอผูปวย กับขอมูลที่พยาบาลควบคุมการติดเชื้อและ/หรือแพทยที่ปรึกษาดานการ
ปองกันการติดเชื้อในโรงพยาบาลพบจากการสํารวจความชุก หากจํานวนครั้งของการติดเชื้อในโรงพยาบาลที่พบโดย
พยาบาลควบคุมการติดเชื้อประจําหอผูปวยตรงกับขอมูลที่ไดจากพยาบาลควบคุมการติดเชื้อและแพทยมากเทาใด 
แสดงวาประสิทธิภาพในการเฝาระวังของพยาบาลควบคุมการติดเชื้อประจําหอผูปวยอยูในเกณฑดีเทานั้น
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วัตถุประสงคของการวิจัย
วัตถุประสงคทั่วไปของโครงการ เพื่อประเมินประสิทธิผลของการใชวิธี Collaborative Quality  Improvement  

ในการปองกันปอดอักเสบจากการใชเครื่องชวยหายใจในหออภิบาลผูปวย

การดําเนินงานโครงการ  แบงออกไดเปน  3  ระยะ  คือ
ระยะที่ 1 การประเมินและพัฒนาระบบเฝาระวังปอดอักเสบจากการใชเครื่องชวยหายใจ

(Ventilator-Associated  Pneumonia : VAP)
ระยะที่ 2 การประยุกตใชวิธีการ  Collaborative  Quality  Improvement  เพื่อปองกันปอดอักเสบ

จากการใชเครื่องชวยหายใจ
ระยะที่ 3 การประเมินผลการประยุกตใชวิธีการ  Collaborative  Quality  Improvement

ในการปองกันปอดอักเสบจากการใชเครื่องชวยหายใจ
วัตถุประสงคของโครงการในการพัฒนาและวัตถุประสงคของการวิจัยในแตละระยะ  มีดังนี้

ระยะท่ี การดําเนินงาน วัตถุประสงคในการพัฒนา วัตถุประสงคการวิจัย
1 ประเมินและพัฒนาระบบเฝา

ระวังการติดเชื้อในโรง
พยาบาล

- เพื่อให รพ. ตางๆสามารถจัด
ระบบเฝาระวังการติดเชื้อได
อยางมีประสิทธิภาพ

- ขอมูลการเฝาระวังการติดเชื้อ
ในโรงพยาบาลมีคุณภาพ

- ประเมินรูปแบบและวิธีการเฝาระวัง
การติดเชื้อในโรงพยาบาล

2 ประยุกตใชวิธีการ
Collaborative Quality
Improvement   เพื่อปองกัน
การเกิดปอดอักเสบจากการ
ใชเครื่องชวยหายใจ

- บุคลากรทีมพัฒนาคุณภาพมี
ความรู  ความเขาใจหลักการ
และวิธีการ CQI

- บุคลากรมีสวนรวมในการแก
ปญหา

- เกิดการประสานงานและการ
แลกเปลี่ยนประสบการณ
ระหวางโรงพยาบาล

- ศึกษาเชิงคุณภาพเกี่ยวกับการนําวิธีการ
Collaborative  ไปใชในแตละโรง
พยาบาล

- ศึกษาทัศนคติของผูนําและสมาชิกทีม
พัฒนาคุณภาพ  และบุคลากรพยาบาล
ที่มีตอ  CQI

- ศึกษาปญหาอุปสรรคในการใชวิธีการ
Collaborative  Quality  Improvement
เพื่อปองกันปอดอักเสบจากการใช
เครื่องชวยหายใจ

- ศึกษาปจจัยที่เกี่ยวของกับความสําเร็จ
ในการประยุกตใชวิธี  Collaborative
Quality  Improvement ในการปองกัน
ปอดอักเสบจากการใชเครื่องชวย
หายใจ
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ระยะท่ี การดําเนินงาน วัตถุประสงคในการพัฒนา วัตถุประสงคการวิจัย
3 ประเมินผลการประยุกตใช

วิธี  Collaborative Quality
Improvement

- รูปแบบการใช  CQI  ที่เหมาะ
สมและมีประสิทธิภาพ

- ปจจัยที่เอื้อใหการดําเนินงาน
ประสบความสําเร็จ

- เปรียบเทียบอุบัติการณและผลกระทบ
ของปอดอักเสบจากการใชเครื่องชวย
หายใจกอนและหลังการใชวิธี
Collaborative  Quality  Improvement

คําถามการวิจัย
วิธีการ  Collaborative  Quality  Improvement  สามารถนํามาใชเพื่อลดการเกิดปอดอักเสบในผูปวยที่ไดรับ

เครื่องชวยหายใจในหออภิบาลผูปวยไดหรือไม

ระเบียบวิธีวิจัย
โครงการวิจัยนี้เปนโครงการวิจัยและพัฒนา  (Research  and  Development)  โดยมีการพัฒนาโรงพยาบาล

ตางๆ ตามดวยการวิจัยและประเมินผล ดําเนินงานโดยการรวมมือระหวางโรงพยาบาลที่เขารวมโครงการและทีมวิจัย

ประชากรและกลุมตัวอยาง
โรงพยาบาลที่เขารวมโครงการ  เปนโรงพยาบาลระดับทุติยภูมิและตติยภูมิ  ทั้งที่สังกัดกระทรวงสาธารณสุข  

สังกัดกรุงเทพมหานครและโรงพยาบาลเอกชน  ที่ต้ังอยูในภาคกลางและภาคเหนือ  ภาคละ 5  แหง  และภาคใต 8  แหง  
รวม  18  แหง

การคัดเลือกโรงพยาบาลเขารวมโครงการ  พิจารณาจากองคประกอบตอไปน้ี
1. เปนโรงพยาบาลที่มีการใชเครื่องชวยหายใจอยางสม่ําเสมอในหออภิบาลผูปวย
2. ผูอํานวยการโรงพยาบาล หัวหนาพยาบาลหออภิบาลผูปวย และพยาบาลควบคุมการติดเชื้อของโรง

พยาบาลยินดีเขารวมโครงการ  และผูอํานวยการใหการสนับสนุนการดําเนินงานอยางจริงจัง
3. ประสิทธิภาพการเฝาระวังการติดเชื้อของโรงพยาบาลอยูในระดับรอยละ 70  ขึ้นไป  ซึ่งหมายถึงหากพบ

การติดเชื้อในโรงพยาบาลเกิดขึ้นในหอผูปวยทั้งหมด 100 ครั้ง  พยาบาลควบคุมการติดเชื้อประจําหอผูปวยสามารถ
รวบรวมขอมูลการติดเชื้อในหนวยงานของตนไดต้ังแต  70  ครั้งขึ้นไป

4. โรงพยาบาลมีการวิเคราะหขอมูลอุบัติการณปอดอักเสบจากการใชเครื่องชวยหายใจตอจํานวนวันที่      
ผูปวยไดรับเครื่องชวยหายใจ  เปนรายเดือน

หออภิบาลผูปวยท่ีศึกษา โรงพยาบาลที่เขารวมโครงการคัดเลือกหออภิบาลผูปวยที่มีอัตราการเกิดปอดอักเสบ
จากการใชเครื่องชวยหายใจสูงสุด  และหัวหนาพยาบาลหออภิบาลผูปวยนั้นสนใจและยินดีเขารวมโครงการ

กลุมตัวอยางที่ศึกษา
1. ผูปวยทุกรายที่ไดรับเครื่องชวยหายใจเปนครั้งแรกที่หออภิบาลผูปวยที่ศึกษาของโรงพยาบาลที่เขารวม

โครงการในชวงเวลาที่ศึกษา
2. หัวหนาทีมและสมาชิกทีมพัฒนาคุณภาพการปองกันปอดอักเสบจากการใชเครื่องชวยหายใจ ซึ่ง

ประกอบดวย  แพทย หัวหนาพยาบาลหออภิบาลผูปวย  พยาบาลควบคุมการติดเชื้อ วิสัญญี นักกายภาพบําบัด  เภสัชกร  
หัวหนาหนวยจายกลาง  นักโภชนาการ  บุคลากรพยาบาลในหออภิบาลผูปวย

3. บุคลากรทางการพยาบาลที่ปฏิบัติงานที่หออภิบาลผูปวยที่ศึกษา
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ระยะเวลาที่ศึกษา  24  เดือน  ต้ังแตเดือนกรกฎาคม  2546  ถึงเดือน  มิถุนายน  2548

ตัวแปรที่ศึกษา  มีดังนี้

กลุมตัวอยางที่ศึกษา Outcome variable Independent variable
ผูปวยที่ไดรับเครื่องชวย
หายใจ

การเกิดปอดอักเสบจากการใช
เครื่องชวยหายใจ
ผลการศึกษา

อายุ เพศ โรคประจําตัว การติดเชื้อที่พบนํามากอน
การวินิจฉัยแรกรับ  การผาตัด  การบาดเจ็บที่ศีรษะ
การไดรับยาปองกันการเกิดแผลในกระเพาะอาหาร

หัวหนาทีมพัฒนาคุณภาพ ทัศนคติที่มีตอ Collaborative
Quality Improvement

อายุ เพศ ตําแหนง ระยะเวลาการทํางาน การไดรับ
การอบรมเกี่ยวกับ CQI  ความรู และประสบการณ
การใชวิธีการ CQI

สมาชิกทีมพัฒนาคุณภาพ ทัศนคติที่มีตอ Collaborative
Quality Improvement

อายุ เพศ ตําแหนง ระยะเวลาการทํางาน การไดรับ
การอบรมเกี่ยวกับ CQI  ความรู และประสบการณ
การใชวิธีการ CQI

บุคลากรทางการพยาบาล
ในหออภิบาลผูปวย

ทัศนคติที่มีตอ Collaborative
Quality Improvement

อายุ เพศ ตําแหนง ระยะเวลาการทํางาน การไดรับ
การอบรมเกี่ยวกับ CQI  ความรู และประสบการณ
การใชวิธีการ CQI
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บทบาทและกิจกรรมที่ผูรวมโครงการดําเนินการ

ผูรวมโครงการ บทบาท/กิจกรรมที่ดําเนินการ
ผูวิจัย - ประเมินและพัฒนาระบบเฝาระวังปอดอักเสบจากการใชเครื่องชวย

หายใจ
- ติดตอประสานงานระหวางหนวยงานและโรงพยาบาลที่เขารวม

โครงการ
- สนับสนุนใหเกิด Networking ระหวางโรงพยาบาลที่เขารวมโครงการ
- ประเมินผลการใชวิธีการ Collaborative Quality  Improvement

สถาบันพัฒนาและรับรองคุณภาพ
โรงพยาบาล

- สนับสนุน Facilitator เพื่อใหคําแนะนําการดําเนินงานแกโรงพยาบาล
ที่เขารวมโครงการ

กลุมงานวิชาการ สํานักพัฒนาระบบ
บริการสุขภาพ

- รวมประเมินระบบเฝาระวังการติดเชื้อในโรงพยาบาล
- สนับสนุนการพัฒนาระบบเฝาระวังการติดเชื้อในโรงพยาบาล

หนวยระบาดวิทยา และ หนวยควบคุมการ
ติดเชื้อ  คณะแพทยศาสตร
มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร

- ใหคําปรึกษาและขอเสนอแนะการวิจัย
- รวมพัฒนา คอมพิวเตอรโปรแกรมในการบันทึกและวิเคราะหขอมูล

ปอดอักเสบจากการใชเครื่องชวยหายใจ
โรงพยาบาลที่เขารวมโครงการ - จัดตั้งทีมพัฒนาคุณภาพการปองกันปอดอักเสบจากการใชเครื่องชวย

หายใจ
- สนับสนุนคาใชจายในการเดินทางเขารวมประชุมเชิงปฏิบัติการใน

โครงการแกบุคลากรทีมพัฒนาคุณภาพการปองกันปอดอักเสบจาก
การใชเครื่องชวยหายใจที่กรุงเทพฯ 2 ครั้ง และในแตละภาค
ภาคละ 2 ครั้ง

- สนับสนุนการดําเนินงานของทีมพัฒนาคุณภาพ
- ทีมพัฒนาคุณภาพจัดทํารายงานความกาวหนาและผลการดําเนินงาน

สงทีมวิจัยทุก 3 เดือน
- ทีมพัฒนาคุณภาพจัดสงขอมูลการเฝาระวังปอดอักเสบจากการใช

เครื่องชวยหายใจแกทีมวิจัย

เคร่ืองมือท่ีใชในการศึกษา

1. แบบรวบรวมขอมูลการดําเนินงานเฝาระวังการติดเชื้อในโรงพยาบาล ใชเปนแนวทางในการสัมภาษณ
พยาบาลควบคุมการติดเชื้อเกี่ยวกับรูปแบบและวิธีการเฝาระวังการติดเชื้อของโรงพยาบาล เนื้อหาประกอบดวย ขอมูล
ทั่วไปของโรงพยาบาล ผูทําหนาที่เฝาระวังการติดเชื้อในโรงพยาบาล นิยามการวินิจฉัยและแบบเฝาระวังการติดเชื้อใน
โรงพยาบาล รูปแบบการเฝาระวังที่โรงพยาบาลใชในปจจุบัน การใชคอมพิวเตอรในการบันทึกและวิเคราะหขอมูล  
การประเมินประสิทธิภาพการเฝาระวัง การใชประโยชนขอมูลจากการเฝาระวัง และปญหาอุปสรรคที่พบในการเฝา
ระวัง
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2. แบบเฝาระวังการเกิดปอดอักเสบจากการใชเคร่ืองชวยหายใจ  ผูวิจัยสรางขึ้น  ประกอบดวยขอมูลเกี่ยว
กับผูปวย  การรักษาที่ผูปวยไดรับ  ปจจัยที่เกี่ยวของกับการเกิดปอดอักเสบ  อาการและอาการแสดงของปอดอักเสบ  
ผลการตรวจทางหองปฏิบัติการและผลการตรวจอื่นๆ  การรักษาดวยยาตานจุลชีพ  และผลการรักษา แบบเฝาระวังชุดนี้       
ผูวิจัยสงใหผูทรงคุณวุฒิ  ประกอบดวยแพทยผูมีความเช่ียวชาญดานการติดเชื้อในโรงพยาบาล  พยาบาลควบคุมการติด
เช้ือของโรงพยาบาลตางๆ  จํานวนรวม  60 คน  พิจารณาใหขอเสนอแนะ  ผูวิจัยรวบรวมขอเสนอแนะ  นํามาปรับปรุง
แกไขและนําเสนอในการประชุมโรงพยาบาลในโครงการพิจารณาปรับปรุงเปนครั้งสุดทาย

3. แนวทางการปองกันปอดอักเสบจากการใชเคร่ืองชวยหายใจ ผูวิจัยดัดแปลงและเพิ่มเติมจากแนวทางการ
ปองกันปอดอักเสบในโรงพยาบาล ป ค.ศ. 2003  ของศูนยควบคุมและปองกันโรค (Centers for Disease Control and 
Prevention : CDC) สหรัฐอเมริกา จากตําราและวารสารดานการควบคุมการติดเชื้อและสงใหผูทรงคุณวุฒิดานการควบ
คุมการติดเชื้อ และพยาบาลควบคุมการติดเชื้อของโรงพยาบาลศูนย โรงพยาบาลทั่วไป จํานวน 60 คน เพื่อพิจารณา
และใหขอเสนอแนะ ผูวิจัยรวบรวมขอเสนอแนะนํามาปรับปรุงแกไขและนําเสนอในการประชุมโรงพยาบาลใน    
โครงการ

4. แบบสอบถามความคิดเห็นทีมพัฒนาคุณภาพการปองกันปอดอักเสบจากการใชเคร่ืองชวยหายใจ และ
บุคลากรทางการพยาบาลที่ปฏิบัติงานในหออภิบาลผูปวย เนื้อหาประกอบดวย ขอมูลทั่วไปของผูตอบแบบสอบถาม 
ความรูเกี่ยวกับ CQI ความคิดเห็นที่มีตอ CQI และปจจัยที่มีผลตอความสําเร็จของการพัฒนาคุณภาพอยางตอเนื่อง 
ปญหาและอุปสรรคที่พบจากการดําเนินงานโครงการ

5. แบบสัมภาษณทีมพัฒนาคุณภาพ สมาชิกทีมพัฒนาคุณภาพและบุคลากรทางการพยาบาลที่ปฏิบัติงาน
ในหออภิบาลผูปวย เนื้อหาประกอบดวย ขอมูลทั่วไปของผูถูกสัมภาษณ ทัศนคติและความเขาใจเกี่ยวกับ CQI ความคิด
เห็นเกี่ยวกับ  Collaborative Quality Improvement และการทํางานของทีม

การวิเคราะหขอมูล

1. สถิติเชิงพรรณนา วิเคราะหขอมูลโดยการแจกแจงความถี่ คํานวณคารอยละ คํานวณอุบัติการณปอด
อักเสบจากการใชเครื่องชวยหายใจตอจํานวนวันที่ผูปวยไดรับเครื่องชวยหายใจ 1,000 วัน (Incidence density rate) 
อัตราผูปวยที่เกิดปอดอักเสบจากการใชเครื่องชวยหายใจตาย (Case fatality rate)

2. Content Analysis ใชวิเคราะหขอมูลที่ไดจากการสัมภาษณหัวหนาทีมพัฒนาคุณภาพ สมาชิกทีมพัฒนา
คุณภาพ และบุคลากรทางการพยาบาลในหออภิบาลผูปวย

ขั้นตอนการดําเนินงานโครงการ

1. ผูวิจัยติดตอประสานงานกับโรงพยาบาลเพื่อเชิญเขารวมโครงการ โดยนําเสนอโครงการแกผูอํานวยการ
โรงพยาบาล ช้ีแจงรายละเอียดของโครงการ บทบาทของทีมวิจัยและของโรงพยาบาล ประโยชนที่โรงพยาบาลจะไดรับ
จากการเขารวมโครงการ การมีสวนรวมของโรงพยาบาล การสนับสนุนจากผูบริหารโรงพยาบาล การคัดเลือกสมาชิก
ทีมพัฒนาคุณภาพและแผนการวิจัย โดยผูอํานวยการโรงพยาบาลที่เขารวมโครงการลงนามในเอกสารความรวมมือใน
การวิจัยรวมกับทีมวิจัย

2. ผูวิจัยประเมินระบบเฝาระวังการติดเชื้อในโรงพยาบาล และการเฝาระวังการเกิดปอดอักเสบจากการใช
เครื่องชวยหายใจ คนหาปญหาและขอขัดของตางๆ  ในการเฝาระวังของโรงพยาบาล
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3. ผูวิจัยทบทวนนิยามการวินิจฉัยปอดอักเสบ แบบเฝาระวังปอดอักเสบจากการใชเครื่องชวยหายใจ และ
แนวทางการปองกันปอดอักเสบจากการใชเครื่องชวยหายใจ และจัดทํารางเอกสารเพื่อนําเสนอในการประชุมเชิง
ปฏิบัติการของโครงการ เพื่อใหบุคลากรของโรงพยาบาลที่เขารวมโครงการรวมกันพิจารณา

4. ผูวิจัยจัดการประชุมเชิงปฏิบัติการ “การประยุกตใชวิธี Collaborative Quality Improvement ในการ   
ปองกันปอดอักเสบจากการใชเครื่องชวยหายใจ” ครั้งที่ 1 แกตัวแทนทีมพัฒนาคุณภาพของโรงพยาบาลที่เขารวมโครง
การ 18 แหง ที่กรุงเทพมหานคร ระหวางวันที่ 5-6 กุมภาพันธ 2547 ผูเขารวมประชุมประกอบดวย หัวหนาทีมและ
สมาชิกทีมพัฒนาคุณภาพการปองกันปอดอักเสบจากการใชเครื่องชวยหายใจจากแตละโรงพยาบาล โรงพยาบาลละ 4 
คน ที่ปรึกษาโครงการ บุคลากรจากสถาบันพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล นักวิชาการจากสํานักพัฒนาระบบ
บริการสุขภาพ และผูวิจัย รวมทั้งสิ้น 78 คน

วัตถุประสงคในการประชุม เพื่อใหตัวแทนทีมพัฒนาคุณภาพการปองกันปอดอักเสบจากการใชเครื่อง
ชวยหายใจของโรงพยาบาลที่เขารวมโครงการ ไดเรียนรูวิธีการพัฒนาคุณภาพอยางตอเนื่อง ไดทราบขั้นตอนและวิธี
การดําเนินงานโครงการวิจัยเปนแนวทางเดียวกัน ระดมสมองเพื่อพิจารณาแนวทางการวินิจฉัยและการเฝาระวัง รวมทั้ง
แบบเฝาระวังปอดอักเสบจากการใชเครื่องชวยหายใจ เพื่อใหไดขอมูลที่มีมาตรฐานเดียวกัน รวมทั้งพัฒนาแนวทางการ
ปองกันปอดอักเสบจากการใชเครื่องชวยหายใจที่เหมาะสม เพื่อเสริมสรางสัมพันธภาพและสรางความคุนเคยระหวาง
ทีมพัฒนาคุณภาพ จากแตละโรงพยาบาลกอใหเกิดความรวมมือที่ดีตอกัน

เนื้อหาการประชุมประกอบดวย การทบทวนความรู และวิธีการพัฒนาคุณภาพอยางตอเนื่อง การนํา
เสนอตัวอยางการประยุกตใชวิธีการพัฒนาคุณภาพอยางตอเนื่องเพื่อลดการติดเชื้อในโรงพยาบาล การชี้แจงโครงการ
การประยุกตใช Collaborative Quality Improvement กรณีศึกษาการพัฒนาการปองกันปอดอักเสบจากการใชเครื่อง
ชวยหายใจ  และการประชุมระดมสมองเพื่อพิจารณานิยามการวินิจฉัย  วิธีการเฝาระวัง แบบเฝาระวัง และแนวทางการ
ปองกันปอดอักเสบจากการใชเครื่องชวยหายใจ

5. ทีมพัฒนาคุณภาพการปองกันปอดอักเสบจากการใชเครื่องชวยหายใจของโรงพยาบาล ดําเนินการพัฒนา
คุณภาพ  โดยนําหลักการและวิธีการที่ไดรับจากการประชุมไปพิจารณาใชในโรงพยาบาลของตน  รวมทั้งพัฒนาระบบ
เฝาระวังปอดอักเสบจากการใชเครื่องชวยหายใจ  เพื่อใหไดขอมูลที่มีคุณภาพ

6. ผูวิจัยจัดการประชุมเชิงปฏิบัติการสําหรับโรงพยาบาลในแตละภาค ภาคละ 2 ครั้ง ครั้งละ 2 วัน การ
ประชุมมีวัตถุประสงคเพื่อใหสมาชิกทีมพัฒนาคุณภาพของโรงพยาบาลในภาคเดียวกันไดมีโอกาสพบปะ แลกเปลี่ยน
ความคิดเห็นและประสบการณในการดําเนินงานที่ผานมา ปรึกษาหารือเพื่อรวมกันหาแนวทางการแกปญหา เพื่อให
การดําเนินงานประสบความสําเร็จ แตละโรงพยาบาลนําเสนอสิ่งที่โรงพยาบาลไดดําเนินการไปแลว ผลที่เกิดขึ้น 
ปญหาอุปสรรคที่พบ Facilitator จากสถาบันพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล ใหคําแนะนําและขอเสนอแนะ  
โรงพยาบาลตางๆ ชวยกันพิจารณาหาแนวทางในการแกปญหาที่เกิดขึ้น และทราบวิธีการบันทึกขอมูลโดย  Web-based  
database  system

ผูเขารวมประชุมประกอบดวยตัวแทนทีมพัฒนาคุณภาพการปองกันปอดอักเสบจากากรใชเครื่องชวย
หายใจจากโรงพยาบาลในโครงการ 18 แหง แหงละ 4 คน ที่ปรึกษาโครงการ Facilitator จากสถาบันพัฒนาและรับรอง
คุณภาพโรงพยาบาล นักวิชาการจากสํานักพัฒนาระบบบริการสุขภาพและผูวิจัย

เนื้อหาการประชุมประกอบดวย  การนําเสนอการดําเนินงานในชวงที่ผานมาของแตละโรงพยาบาล การ
แลกเปลี่ยนความรู ความคิดเห็นและประสบการณในการปองกันปอดอักเสบจากการใชเครื่องชวยหายใจ และการนํา
เสนอวิธีการบันทึกขอมูลโดย Web-based database system
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ชวงเวลาที่จัดการประชุมเชิงปฏิบัติการในแตละภาค  มีดังนี้
10-11 พฤษภาคม 2547 ภาคเหนือ จังหวัดเชียงใหม
17-18 พฤษภาคม 2547 ภาคกลาง จังหวัดนครนายก
20-21 พฤษภาคม 2547 ภาคใต จังหวัดกระบี่
28-29 ตุลาคม 2547 ภาคใต จังหวัดกระบี่
3-4 พฤศจิกายน 2547 ภาคกลาง จังหวัดชลบุรี
8-9 พฤศจิกายน 2547 ภาคเหนือ จังหวัดเชียงใหม

7. ผูวิจัยสงแบบสอบถามใหสมาชิกทีมพัฒนาคุณภาพ  และบุคลากรทางการพยาบาลของหออภิบาลผูปวย
ที่เขารวมโครงการตอบดวยตนเอง

8. ผูวิจัยเดินทางไปสัมภาษณหัวหนาทีม สมาชิกทีมพัฒนาคุณภาพ และบุคลากรทางการพยาบาลของหอ
อภิบาลผูปวย เกี่ยวกับความคิดเห็นที่มีตอวิธีการ Collaborative Quality Improvement และการดําเนินงานโครงการ 
รวมทั้งขอเสนอแนะเพื่อใหการดําเนินงานประสบความสําเร็จ และสอบถามพยาบาลควบคุมการติดเชื้อเกี่ยวกับวิธีการ
เฝาระวัง VAP หลังจากเขารวมโครงการ

9. ผูวิจัยจัดการประชุมเชิงปฏิบัติการแกตัวแทนทีมพัฒนาคุณภาพของโรงพยาบาลที่เขารวมโครงการ 18 
แหง ครั้งที่ 2 ที่กรุงเทพมหานคร ระหวางวันที่ 3-4 พฤษภาคม 2548 ผูเขารวมประชุมประกอบดวยตัวแทนทีมพัฒนา
คุณภาพการปองกันปอดอักเสบจากการใชเครื่องชวยหายใจ ที่ปรึกษาโครงการ นักวิชาการจากสํานักพัฒนาระบบ
บริการสุขภาพ และผูวิจัย รวมทั้งสิ้น 70 คน การประชุมมีวัตถุประสงคเพื่อใหตัวแทนทีมพัฒนาคุณภาพของโรง
พยาบาลในโครงการไดทราบผลการดําเนินงานโครงการ ไดแลกเปลี่ยนความคิดเห็นและประสบการณจากการดําเนิน
งานปองกันปอดอักเสบจากการใชเครื่องชวยหายใจ เพื่อสรุปแนวทางการดําเนินงานที่ถูกตองตามหลักวิชาการ และมี
ความเปนไปไดในการปฏิบัติ รวมทั้งระดมสมองเพื่อหารูปแบบและวิธีการประยุกตใชหลักการ Collaborative Quality 
Improvement ที่เหมาะสําหรับโรงพยาบาลในประเทศไทยและปจจัยที่สงผลตอความสําเร็จในการดําเนินการปองกัน
ปอดอักเสบจากการใชเครื่องชวยหายใจ

เนื้อหาการประชุมประกอบดวย การทบทวนเครื่องมือพัฒนาคุณภาพและหลักการ Collaborative 
Quality Improvement สรุปผลการดําเนินงานโครงการ การนําเสนอการดําเนินงานของโรงพยาบาลที่ประสบความ
สําเร็จในการดําเนินงานเพื่อปองกันปอดอักเสบจากการใชเครื่องชวยหายใจดานตางๆ การประชุมระดมสมองเพื่อหา
หนทางสูความสําเร็จในการปองกันปอดอักเสบจากการใชเครื่องชวยหายใจที่รวดเร็วและยั่งยืน และแนวทางการพัฒนา
คุณภาพดวยวิธี Collaborative  Quality  Improvement  อยางมีประสิทธิภาพ



18

ขั้นตอนการดําเนินงานโครงการ
กรกฎาคม 2546 – มิถุนายน 2548

ระยะที่ 1
(6 เดือน)

ระยะที่ 2
(12 เดือน)

ระยะที่ 3
(6 เดือน)

โรงพยาบาลดําเนินการพัฒนาคุณภาพ
การปองกัน VAP

ประชุมโครงการครั้งที่ 1
(18 โรงพยาบาล)

ประชุมโครงการครั้งที่ 2-4
(รายภาค)

ประชุมโครงการครั้งที่ 5-7
(รายภาค)

ประเมินระบบเฝาระวัง
สัมภาษณสมาชิกทีมฯ

ประชุมโครงการครั้งที่ 8
(18 โรงพยาบาล)

ก.ค. 46 ก.พ. 47 พ.ค. 47 ต.ค. 47 พ.ค. 48
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ผลการวิจัย
ผลการศึกษานําเสนอในรายละเอียด  เปนหัวขอดังตอไปนี้
1. ขอมูลทั่วไปของโรงพยาบาลที่เขารวมโครงการ
2. การเฝาระวังการติดเชื้อในโรงพยาบาลกอนและหลังโรงพยาบาลเขารวมโครงการ

2.1 การเฝาระวังการติดเชื้อในโรงพยาบาลในภาพรวม
2.2 รูปแบบและวิธีการเฝาระวังปอดอักเสบจากการใชเครื่องชวยหายใจของโรงพยาบาลในโครงการ

3. ผลการประเมินความคิดเห็นของสมาชิกทีมพัฒนาคุณภาพการปองกันปอดอักเสบจากการใชเครื่องชวย
หายใจ และบุคลากรทางการพยาบาลของหออภิบาลผูปวยเกี่ยวกับการพัฒนาคุณภาพอยางตอเนื่องและวิธีการ  
Collaborative Quality Improvement

3.1 ขอมูลจากแบบสอบถาม
3.2 ขอมูลจากการสัมภาษณ

4. ผลการดําเนินงานโครงการตอการเกิดปอดอักเสบจากการใชเครื่องชวยหายใจ
5. ปจจัยที่เกี่ยวของกับความสําเร็จของการประยุกตใชวิธี Collaborative  Quality  Improvement  ในการ

ปองกันปอดอักเสบจากการใชเครื่องชวยหายใจ
6. รูปแบบการดําเนินงานในการประยุกตใชวิธี Collaborative  Quality  Improvement  ที่เหมาะสมสําหรับ

โรงพยาบาลในประเทศไทย

1. ขอมูลท่ัวไปของโรงพยาบาลที่เขารวมโครงการ
โรงพยาบาลที่เขารวมโครงการ 18 แหง เปนโรงพยาบาลศูนย 9 แหง โรงพยาบาลทั่วไป 6  แหง โรงพยาบาล

สังกัดกรมการแพทย 1 แหง โรงพยาบาลสังกัดกรุงเทพมหานคร 1 แหง และโรงพยาบาลเอกชน 1 แหง มีจํานวนเตียง
อยูระหวาง 150 –1,000 เตียง อัตราการครองเตียงอยูระหวาง 60 - 115 %

โครงสรางการบริหารงานปองกันและควบคุมการติดเชื้อในโรงพยาบาล โรงพยาบาลทุกแหงมีคณะกรรมการ
ปองกันและควบคุมการติดเชื้อในโรงพยาบาล (Infection Control Committee :ICC) พยาบาลควบคุมการติดเชื้อ 
(Infection Control Nurse : ICN) และพยาบาลควบคุมการติดเชื้อประจําหอผูปวย (Infection Control Ward Nurse : 
ICWN)   มีโรงพยาบาล 9 แหง ที่มีหนวยปองกันและควบคุมการติดเชื้อโดยเฉพาะ โรงพยาบาลที่เหลือพยาบาลควบคุม
การติดเชื้อปฏิบัติงานอยูในกลุมงานการพยาบาล ไมมีสถานที่ทํางานโดยเฉพาะ

บุคลากรที่รับผิดชอบงานปองกันและควบคุมการติดเชื้อในโรงพยาบาล โรงพยาบาลทุกแหงมีแพทยรับผิด
ชอบงานปองกันและควบคุมการติดเชื้อ แตมีเพียงสวนนอยที่แพทยศึกษาทางดานระบาดวิทยาโดยเฉพาะ ทุกแหงมี 
ICN ซึ่ง 16 แหง ICN ปฏิบัติงานเต็มเวลา ทุกโรงพยาบาลมี ICWN สวนใหญมี ICWN 1-2 คนตอหอผูปวย และ ICWN 
ไมมีวาระการทํางาน การปฏิบัติงานขึ้นอยูกับความสมัครใจของ ICWN วายังคงตองการปฏิบัติหนาที่อยูหรือไม

การไดรับความรูกอนการปฏิบัติงานของพยาบาลควบคุมการติดเชื้อ ICN ของโรงพยาบาล 16 แหง ไดรับ
ความรูเกี่ยวกับการปองกันและควบคุมการติดเชื้อกอนปฏิบัติหนาที่ อีก 2 แหง ไมเคยไดรับความรูมากอน ศึกษาหา
ความรูดวยตนเองและปรึกษาผูทรงคุณวุฒิ ICN ของโรงพยาบาล 12 แหงสําเร็จการศึกษาระดับปริญญาโท ICWN ของ
โรงพยาบาลทุกแหงไดรับความรูกอนปฏิบัติหนาที่ เนื้อหาความรูที่ไดรับไดแก การวินิจฉัยการติดเชื้อในโรงพยาบาล 
การบันทึกขอมูลในแบบเฝาระวัง และการใชประโยชนขอมูลจากการเฝาระวัง ผูที่ใหความรูแก ICWN สวนใหญ คือ  
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ICN วิทยากรจากภายนอก และแพทยของโรงพยาบาล โรงพยาบาล 17 แหงมีการฟนฟูความรูแก ICWN มีเพียง 1 แหง
ที่ยังไมมีการฟนฟูความรูแก ICWN

2. การเฝาระวังการติดเชื้อในโรงพยาบาล
ขอมูลจากการสัมภาษณพยาบาลควบคุมการติดเชื้อของโรงพยาบาลในโครงการ  เกี่ยวกับการเฝาระวังการติด

เช้ือในโรงพยาบาลในดานตางๆ ไดแก รูปแบบการเฝาระวัง นิยามที่ใชในการวินิจฉัยการติดเชื้อในโรงพยาบาล 
บุคลากรผูทําหนาที่รวบรวมขอมูล ประสิทธิภาพการเฝาระวัง การวิเคราะหขอมูลและการใชขอมูลการเฝาระวังการติด
เช้ือในโรงพยาบาล ปญหาอุปสรรคในการเฝาระวัง ความคิดเห็นที่มีตอระบบเฝาระวังของโรงพยาบาล รวมทั้งความ
ตองการการสนับสนุนจากกระทรวงสาธารณสุข  สรุปไดดังนี้

2.1 การเฝาระวังการติดเชื้อในโรงพยาบาลในภาพรวม
รูปแบบการเฝาระวังที่ใชในปจจุบัน

               รูปแบบการเฝาระวังการติดเชื้อในโรงพยาบาล มี 3 รูปแบบคือ การเฝาระวังในทุกตําแหนงของการติดเชื้อ
และทุกหนวยงานที่ใหการดูแลผูปวย (Hospital-wide surveillance) การเฝาระวังเฉพาะตําแหนงการติดเชื้อที่สําคัญ 
(Targeted surveillance) ไดแก การเฝาระวังปอดอักเสบจากการใชเครื่องชวยหายใจ การติดเชื้อที่ตําแหนงผาตัด การติด
เช้ือที่ระบบทางเดินปสสาวะจากการสวนคาสายสวนปสสาวะ การติดเชื้อที่กระแสโลหิตจากการใสสายสวนหลอด
เลือด  และการเฝาระวังหลังจําหนาย (Post-discharged surveillance)

              โรงพยาบาล 7 แหง ดําเนินการเฝาระวังทั้ง 3 รูปแบบ คือ Hospital-wide, Targeted และ Post-discharged 
surveillance โรงพยาบาล 8 แหงดําเนินการ 2 รูปแบบ คือ เฝาระวังแบบ Hospital-wide และ Targeted โรงพยาบาล 2 
แหงดําเนินการเฝาระวังแบบ Hospital-wide และ Post-discharged แตยังไมไดเฝาระวังเฉพาะตําแหนง อีก 1 แหงเฝา
ระวังเฉพาะแบบ Targeted การเฝาระวังการติดเชื้อหลังจําหนายดําเนินการในผูปวยที่ไดรับการผาตัด มารดาหลังคลอด 
และในผูปวยที่ไดรับการผาตัดเล็ก

แมโรงพยาบาลหลายแหงจะมีการเฝาระวังแบบ Targeted แตบางโรงพยาบาลก็ไมไดเฝาระวังในทุกตําแหนง
ของการติดเชื้อที่สําคัญ  จะเฝาระวังเฉพาะการติดเชื้อที่ตําแหนงผาตัด

นิยามการวินิจฉัยการติดเชื้อในโรงพยาบาลที่ใชในการเฝาระวัง

       โรงพยาบาล 15 แหงใชนิยามการวินิจฉัยการติดเชื้อในโรงพยาบาลของศูนยควบคุมและปองกันโรค ประเทศ
สหรัฐอเมริกา (Centers for Disease Control and Prevention :CDC) ป 1988 และ1992 มีโรงพยาบาล 2 แหงที่ใชนิยาม
ของกรมการแพทย กระทรวงสาธารณสุข ซึ่งแปลมาจาก CDC อีก 1 แหง จัดทํานิยามขึ้นเองโดยประยุกตนิยามของ 
CDC และของชมรมควบคุมโรคติดเชื้อในโรงพยาบาลแหงประเทศไทยรวมกัน สําหรับการวินิจฉัยปอดอักเสบจาก
การใชเครื่องชวยหายใจ  มีโรงพยาบาลเพียงแหงเดียวที่ใชนิยามของ CDC ที่ใชในการเฝาระวัง National Nosocomial 
Infection Surveillance  System (NNIS) ป 2002
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แบบเฝาระวังการติดเชื้อในโรงพยาบาล

โรงพยาบาล 16 แหงใชแบบเฝาระวังการติดเชื้อในโรงพยาบาลเพียงแบบเดียวในการบันทึกขอมูลการติดเชื้อ
ทุกตําแหนง มี 2 แหงที่ใชแบบเฝาระวังเฉพาะตําแหนง โดยมีแบบเฝาระวังการติดเชื้อที่ตําแหนงผาตัด ปอดอักเสบจาก
การใชเครื่องชวยหายใจ และการติดเชื้อที่ระบบทางเดินปสสาวะ

ผูใหคําปรึกษากรณีมีปญหาในการวินิจฉัยการติดเชื้อในโรงพยาบาล

ICN ของโรงพยาบาล 13 แหง จะปรึกษาแพทยเจาของไข   อีก 5  แหงปรึกษาประธานคณะกรรมการปองกัน
และควบคุมการติดเชื้อในโรงพยาบาล

บุคลากรที่ทําหนาที่เฝาระวังการติดเชื้อในโรงพยาบาล

              เนื่องจาก ICN มีภาระงานในการปองกันการติดเชื้อในโรงพยาบาลหลายดาน แมจะมีการทํางานในลักษณะ
เต็มเวลา ก็ไมสามารถเก็บรวบรวมขอมูลไดครบถวน ทุกโรงพยาบาลจึงมีพยาบาลควบคุมการติดเชื้อประจําหอผูปวย 
(ICWN) ชวยเฝาระวังการติดเชื้อในโรงพยาบาลที่เกิดขึ้นในหนวยงานของตน

             ในการคัดเลือก ICWN หอผูปวยหรือหนวยงานจะคัดเลือก ICWN เอง หอผูปวยละ 1-2 คน มีการเปลี่ยนแปลง 
ICWN บางเนื่องจากมีการโยกยายหรือรับผิดชอบงานดานอื่น มีการแตงตั้ง ICWN เปนทางการ โรงพยาบาลบางแหงจะ
สอบถามความสมัครใจของพยาบาลวิชาชีพกอนวา ยินดีทําหนาที่เปน ICWN หรือไม  นอกจากมี ICWN ในหอผูปวย
แลว มีโรงพยาบาล 2 แหง ที่มีตัวแทนจากหนวยงานที่ไมใชหอผูปวยทําหนาที่ดูแลปญหาที่เกิดขึ้นในหนวยงาน และ
เขารวมประชุมเมื่อมีการประชุม ICWN ดวย เชน หองปฏิบัติการ งานทันตกรรม หองคลอด หองผาตัด หนวยฉุกเฉิน 
ไตเทียม วิสัญญี โรงพยาบาล 12 แหง ICWN ไมมีวาระการทํางาน สามารถทําหนาที่ ICWN ไดหากยังคงยินดีปฏิบัติ  
แตถาไมตองการทําหรือไมมีประสิทธิภาพ ICN จะแจงหัวหนาหนวยงานเพื่อขอเปลี่ยน ICWN บางแหงกําหนดวาระ
การทํางานของ ICWN 2 ป โรงพยาบาล 1 แหง ที่กําหนดวาระการทํางาน ICWN 4 ป

              ICWN จะไดรับการอบรมเกี่ยวกับการเฝาระวังการติดเชื้อในโรงพยาบาลกอนปฏิบัติงาน เนื้อหาในการอบรม
ประกอบดวย การวินิจฉัยการติดเชื้อในโรงพยาบาล วิธีการบันทึกขอมูลในแบบเฝาระวัง และการใชประโยชนขอมูล
จากการเฝาระวัง ผูใหการอบรมมีทั้งวิทยากรจากภายนอก และแพทยรวมกับ ICN เปนผูอบรม บางโรงพยาบาลจะให 
ICWN ทบทวนความรูจากเอกสารตางๆ เกี่ยวกับการปองกันการติดเชื้อกอนที่ ICN จะปฐมนิเทศ มีการประชุม ICWN  
ทุกเดือน และประชุมวิชาการทุกป

            ในการเฝาระวังการติดเชื้อในโรงพยาบาล แบบ Hospital- wide ดําเนินการโดย ICWN รวมกับ ICN โดย ICWN 
ทําหนาที่บันทึกขอมูลและวินิจฉัยการติดเชื้อ ICN จะนิเทศใหคําแนะนําและชวยตรวจสอบขอมูลการเฝาระวัง สําหรับ
การเฝาระวังเฉพาะตําแหนง ไดแก การติดเชื้อที่ตําแหนงผาตัด การเกิดปอดอักเสบจากการใชเครื่องชวยหายใจ  ICN จะ
รวบรวมขอมูลเอง

            ในกรณีที่ ICWN ไมสามารถวินิจฉัยหรือไมแนใจวาวินิจฉัยไดถูกตองหรือไม จะปรึกษาแพทยเจาของไข หรือ 
ICN

            เนื่องจากผูรวบรวมขอมูลการติดเชื้อในโรงพยาบาลคือ ICWN โรงพยาบาล 16 แหงมีการประเมินประสิทธิภาพ
การเฝาระวัง โรงพยาบาล 10 แหงประเมินประสิทธิภาพการเฝาระวังปละครั้ง โรงพยาบาล 5 แหง ประเมินทุก 6 เดือน 
มีเพียงแหงเดียว ที่ประเมินประสิทธิภาพการเฝาระวังทุก 4  เดือน
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การวิเคราะหขอมูลการติดเชื้อในโรงพยาบาล

             โรงพยาบาลทุกแหงมีการวิเคราะหขอมูลอัตราการติดเชื้อเปนรายเดือน โดยคํานวณอัตราการติดเชื้อตอจํานวน
ผูปวยจําหนาย 100 ราย และในการเฝาระวังการติดเชื้อเฉพาะตําแหนง (Targeted) จะคํานวณอัตราการติดเชื้อตอจํานวน
วันที่ผูปวยไดรับการสอดใสอุปกรณ 1,000 วัน เชน การคํานวณอัตราการติดช้ือที่ระบบทางเดินปสสาวะจากการสวน
คาสายสวนปสสาวะ จะคํานวณตอจํานวนวันที่ผูปวยใสสายสวนปสสาวะ 1,000 วัน แตในการคํานวณอัตราการติดเชื้อ
พบวา ยังคงมีความแตกตางในวันที่ตัดยอดเพื่อคํานวณอัตราการติดเชื้อในแตละเดือน โรงพยาบาลสวนใหญตัดยอด
เพื่อคํานวณอัตราการติดเชื้อทุกสิ้นเดือน มีเพียง 2 แหงที่ตัดยอดเมื่อวันที่ 20 และ 26 ของเดือน

การนําเสนอขอมูลมี 2 แบบคือ นําเสนอขอมูลตามปงบประมาณ ต้ังแตเดือนตุลาคม ถึงเดือนกันยายน และ
ตามปปฏิทิน ต้ังแตเดือนมกราคม – เดือนธันวาคม โรงพยาบาล 2 แหงวิเคราะหขอมูลทั้ง 2 แบบ คือตามปปฏิทินและป
งบประมาณ 13 แหงวิเคราะหตามปงบประมาณ 3 แหงวิเคราะหตามปปฏิทิน

การสงขอมูลการเฝาระวังการติดเชื้อในโรงพยาบาลของหนวยงานให ICN

การสงขอมูลการเฝาระวัง ICWN สงขอมูลให ICN หลายวิธี ไดแก รวบรวมขอมูลสงให ICN ทุกสิ้นเดือน  
สงขอมูลทันทีที่พบผูปวย และสงขอมูลเมื่อผูปวยจําหนาย ในการเก็บขอมูลจํานวนวันที่ผูปวยไดรับการสอดใสอุปกรณ 
ผูทําหนาที่รวบรวมขอมูล คือ พยาบาลประจําหอผูปวย เก็บขอมูลโดยลงบันทึกในแบบรวบรวมขอมูล และรวบรวมสง 
ICN ทุกสิ้นเดือน

การมีและใชคอมพิวเตอรเพื่อชวยในการบันทึกและประมวลผลขอมูลการเฝาระวังการติดเชื้อในโรงพยาบาล

โรงพยาบาล 4 แหง ไมมีคอมพิวเตอรใชในงานปองกันและควบคุมการติดเชื้อในโรงพยาบาล สําหรับโรง
พยาบาลที่มีคอมพิวเตอรใช มี 7 แหงที่มีโปรแกรมเฉพาะสําหรับการบันทึกและประมวลผลขอมูล ที่ไดจากการเฝา
ระวังการติดเชื้อในโรงพยาบาล

วิธีการที่พยาบาลควบคุมการติดเชื้อใช เพื่อใหทราบขอมูลการติดเชื้อในโรงพยาบาลไดอยางรวดเร็ว คือ ขอ
ใหหนวยงานโทรศัพทแจงทันทีที่พบผูปวย และลงติดตามที่หอผูปวยทุกสัปดาห

ชองทางการเผยแพรขอมูลที่ไดจากการเฝาระวังของโรงพยาบาลสวนใหญ ไดแก เอกสาร/รายงาน การนํา
เสนอในที่ประชุม และอื่นๆ โดยหนวยงานที่ไดรับขอมูลสวนใหญ คือ คณะกรรมการควบคุมโรคติดเชื้อในโรง
พยาบาล หอผูปวย และ คณะกรรมการบริหาร

การใชประโยชนขอมูลการเฝาระวัง

โรงพยาบาลทุกแหงมีการนําขอมูลจากการเฝาระวังการติดเชื้อในโรงพยาบาลไปใชเพื่อแกปญหาทั้งในระดับ
หอผูปวยและในระดับโรงพยาบาล

การใชขอมูลเพื่อแกปญหาในหอผูปวย ไดแก การแจงการติดเชื้อในหอผูปวยใหบุคลากรทราบขณะสงเวร 
เพื่อใหเกิดความระมัดระวังมิใหมีการแพรกระจายเชื้อในหอผูปวย ใชขอมูลเปนแนวทางในการแกปญหาและประเมิน
ผลการดําเนินงานปองกันการติดเชื้อในหอผูปวย รวมท้ังคนหาการระบาดของการติดเชื้อ

การใชขอมูลระดับโรงพยาบาล ICN สรุปปญหาการติดเชื้อที่พบเสนอผูบริหาร และนําขอมูลไปใชในการให
ความรูบุคลากรที่เกี่ยวของ จัดการอบรมบุคลากรพยาบาลเกี่ยวกับการปองกันการติดเชื้อที่พบบอยในโรงพยาบาล เชน
การเกิดปอดอักเสบจากการใชเครื่องชวยหายใจ การติดเชื้อที่ตําแหนงผาตัด การติดเชื้อที่ระบบทางเดินปสสาวะ นํา
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เสนอขอมูลแกผูบริหารและคณะกรรมการบริหาร คณะกรรมการควบคุมการติดเชื้อ เพื่อทราบปญหาและใหการ
สนับสนุนเพื่อสามารถแกไขปญหาอยางมีประสิทธิภาพ

ความคิดเห็นของ ICN เก่ียวกับการเฝาระวังการติดเชื้อในโรงพยาบาลโดย ICWN

ICN สวนใหญมีความเห็นวา การมี ICWN ชวยในการเฝาระวังการติดเชื้อในโรงพยาบาลเปนสิ่งที่ดี เพราะ 
ICWN ปฏิบัติงานในหอผูปวย จะทราบการเปลี่ยนแปลงอาการของผูปวย และสามารถวินิจฉัยการติดเชื้อในเบื้องตนได
แตอยางไรก็ตามยังคงมีความจําเปนที่จะตองฟนฟูความรูแก ICWN เปนระยะๆ

เนื่องจาก ICWN ไมไดขึ้นปฏิบัติงานทุกวัน ดังนั้นหากหัวหนาพยาบาลหอผูปวย และพยาบาลวิชาชีพที่ให
การดูแลผูปวย สามารถเฝาระวังการติดเชื้อในโรงพยาบาลได จะชวยใหขอมูลครบถวนขึ้น

ICWN เปรียบเสมือนตัวแทนของ ICN ในหอผูปวย มีสวนชวยในการปองกันการติดเชื้อในหนวยงานของตน 
ชวยแบงเบาภาระให ICN ชวยให ICN  มีเวลาทํากิจกรรมการปองกันและควบคุมการติดเชื้อดานอื่นๆ มากขึ้น

ความคิดเห็นของ ICN เก่ียวกับการเฝาระวังการติดเชื้อของโรงพยาบาลในภาพรวม

ICN สวนใหญพอใจระบบการทํางานที่ดําเนินการอยูในระดับหนึ่ง แตพบวาบุคลากรของโรงพยาบาลบาง
สวนยังไมเขาใจ และไมตระหนักถึงความสําคัญของการเฝาระวังการติดเชื้อในโรงพยาบาล บางหอผูปวยยังดําเนินการ
ไดไมดีเทาที่ควร  ยังคงมีรายงานการติดเชื้อตํ่ากวาความเปนจริง  เนื่องจาก ICWN  มีเพียงหอผูปวยละ  1  คน  ICN เห็น
วาความชวยเหลือจากผูทรงคุณวุฒิภายนอก จะชวยใหการพัฒนาดีขึ้น และคิดวาการใชเทคโนโลยี เชน คอมพิวเตอร
ชวยบันทึกและวิเคราะหขอมูล  จะชวยใหการเฝาระวังมีประสิทธิภาพยิ่งขึ้น

ปญหาอุปสรรคในการดําเนินการเฝาระวังการติดเชื้อในโรงพยาบาล

โรงพยาบาลสวนใหญมีปญหาในการวินิจฉัยการติดเชื้อในโรงพยาบาล ระบบการรายงานขอมูล และการ
บันทึกการพยาบาล ปญหาที่พบในเรื่องการวินิจฉัยการติดเชื้อในโรงพยาบาลสวนใหญ คือ ไมแนใจในการวินิจฉัย 
วินิจฉัยไมถูกตอง และแพทยไมลงวินิจฉัย

ปญหาระบบการรายงานขอมูล ไดแก ปญหาการรายงานลาชา ไมตรงเวลา ไมทันเหตุการณ บันทึกทางการ
พยาบาลไมครบถวน ไมบันทึกการเปลี่ยนแปลงอาการของผูปวย บางแหงมีการบันทึกขอมูลแตตองใชเวลาที่จะคนหา
สิ่งที่เปลี่ยนแปลง กรอกขอมูลไมครบถวน การรายงานขอมูลมีความลาชา วิธีการแกปญหาโดยรวมสวนใหญจะใชวิธี
แจงหัวหนาหอผูปวยหรือพยาบาลควบคุมการติดเชื้อประจําหอผูปวยเพื่อดําเนินการแกไข กระตุนเจาหนาที่ใหเห็น
ความสําคัญของการรายงาน และตามเก็บขอมูลเองในหนวยงาน วิธีการแกปญหาโดยรวมสวนใหญ คือ การจัดประชุม
ช้ีแจงแกเจาหนาที่ แจงในการประชุมกลุมการพยาบาล และ แจงหัวหนาหอผูปวยเพื่อดําเนินการแกไข

               ปญหาอุปสรรคสําคัญที่พบในการดําเนินงานเฝาระวังการติดเชื้อในโรงพยาบาลทุกแหง คือการวินิจฉัยการติด
เช้ือในโรงพยาบาล เนื่องจากแพทยผูใหการรักษาไมไดบันทึกอาการหรือความผิดปกติที่เกิดขึ้น แพทยไมวินิจฉัยการ
ติดเชื้อแตใหการรักษา อานลายมือไมออก แพทยไมสงตัวอยางตรวจเพาะเชื้อ ทําใหไมทราบเชื้อที่เปนสาเหตุของการ
ติดเชื้อในโรงพยาบาล ซึ่งวิธีการแกปญหาโดยรวมสวนใหญจะใชวิธีถามแพทยเจาของไข และการประชุมใหความรู
เรื่องการวินิจฉัยการติดเชื้อในโรงพยาบาล
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ความตองการการสนับสนุนในการดําเนินการเฝาระวังการติดเชื้อในโรงพยาบาล

ความตองการสนับสนุนจากบุคลากรภายในโรงพยาบาล สวนใหญตองการการสนับสนุนจากบุคลากรทุกคน
ในโรงพยาบาล  พยาบาลควบคุมการติดเชื้อประจําหอผูปวย และ แพทย

สิ่งที่ตองการการสนับสนุนจากผูอํานวยการโรงพยาบาล ไดแก การใหความสําคัญตองานปองกันและควบคุม
การติดเชื้อในโรงพยาบาล สนับสนุนดานทรัพยากร และ การกําหนดนโยบายที่ชัดเจนและตอเนื่องในเรื่องการปองกัน
และควบคุมการติดเชื้อในโรงพยาบาล

สิ่งที่ตองการการสนับสนุนจากแพทย ไดแก การใหการวินิจฉัยเมื่อพบการติดเชื้อในโรงพยาบาล, เปนที่
ปรึกษาในการเฝาระวังการติดเชื้อในโรงพยาบาล

สิ่งที่ตองการการสนับสนุนจากผูบริหารการพยาบาล ไดแก การสนับสนุนและใหความสําคัญตองานปองกัน
และควบคุมการติดเชื้อในโรงพยาบาล  ติดตามงานและเปนที่ปรึกษา และ สงเสริมใหเจาหนาที่ไดรับความรู

สิ่งที่ตองการการสนับสนุนจากหัวหนาหอผูปวย ไดแก ควบคุมกํากับ ตรวจสอบ และติดตามงาน เปนแกนนํา 
กระตุน และเปนที่ปรึกษาแกบุคลากรในหอผูปวย และใหความรวมมือและเห็นความสําคัญ

สิ่งที่ตองการการสนับสนุนจากพยาบาลควบคุมการติดเชื้อประจําหอผูปวย ไดแก รวบรวมและบันทึกขอมูล
อยางถูกตอง ครบถวน ตามกําหนด สามารถวินิจฉัยการติดเชื้อในโรงพยาบาล และตรวจสอบ ติดตามงาน และรายงาน
อยางตอเนื่อง

สิ่งที่ตองการการสนับสนุนจากบุคลากรในหอผูปวย ไดแก ตระหนักและเห็นเปนงานประจําที่ตองปฏิบัติ มี
ความรูความสามารถในการวินิจฉัยการติดเชื้อในโรงพยาบาล

ความตองการการสนับสนุนจากกระทรวงสาธารณสุข

สิ่งที่ ICN  ตองการการสนับสนุนจากกระทรวงสาธารณสุข ไดแก
1. การนิเทศงานปองกันและควบคุมการติดเชื้อในโรงพยาบาลโดยผูนิเทศงานจากกระทรวงสาธารณสุขที่มี

ความรูความชํานาญดานนี้อยางแทจริง  เพื่อใหโรงพยาบาลสามารถปฏิบัติไดอยางถูกตองเปนแนวทางเดียวกัน
2. โปรแกรมสําเร็จรูปเพื่อใชในการบันทึกและวิเคราะหขอมูลที่ไดจากการเฝาระวังการติดเชื้อในโรง

พยาบาล  รวมทั้งแบบเฝาระวังการติดเชื้อในโรงพยาบาลที่เปนมาตรฐานเดียวกัน
3. ตองการให กระทรวงสาธารณสุขกําหนดนโยบายที่ชัดเจนสําหรับงานปองกันและควบคุมการติดเชื้อใน

โรงพยาบาล  เพื่อใหโรงพยาบาลตางๆ  ไดดําเนินการเปนแนวทางเดียวกัน
4. ตองการใหมีระบบสารสนเทศ  มี   web-site, web-board  และHot line เพื่อใหความรู  ใหขอมูล  ใหคํา

แนะนําแกผูปฏิบัติงานไดอยางกวางขวาง
5. เอกสารวิชาการ โสตทัศนูปกรณในการใหความรู เกี่ยวกับการปองกันและควบคุมการติดเชื้อในโรง

พยาบาล ไดแก สไลด วิดิโอ โปสเตอร แผนพับ เพื่อใหพยาบาลควบคุมการติดเชื้อ ไดใชในการใหความรูแกบุคลากร
ของโรงพยาบาลเปนแนวทางเดียวกัน

นอกจากนี้พยาบาลควบคุมการติดเชื้อยังเสนอใหมีการจัดตั้งศูนยควบคุมการติดเชื้อในโรงพยาบาล ใน
กระทรวงสาธารณสุข เพื่อดูแลงานนี้โดยตรง และใหขอมูลที่ทันสมัยแกโรงพยาบาลตางๆ มีการกําหนดกรอบอัตรา
กําลัง อัตราสวนจํานวน ICN ตอจํานวนเตียงของโรงพยาบาลที่เหมาะสม และบทบาทหนาที่รับผิดชอบของพยาบาล
ควบคุมการติดเชื้อที่ชัดเจน มีการประชุมวิชาการสําหรับพยาบาลควบคุมการติดเชื้อทุกป มีหลักสูตรการฝกอบรมแกผู
ที่จะมาทําหนาที่เปนพยาบาลควบคุมการติดเชื้อ เพื่อใหมีความรูในการทํางานอยางถูกตอง สรางเครือขายผูที่ทํางาน
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ดานการควบคุมการติดเชื้อ  และมีแนวปฏิบัติในระดับชาติที่เกี่ยวของกับการควบคุมการติดเชื้อใหครบถวน ไดแก แนว
ปฏิบัติในการทําลายเชื้อทําใหปราศจากเชื้อ  Isolation Precautions การวินิจฉัยการติดเชื้อในโรงพยาบาล การดูแลสุข
ภาพบุคลากร การปองกันการติดเชื้อตามตําแหนงตางๆ ไดแก การติดเชื้อที่ตําแหนงผาตัด การติดเชื้อที่ระบบทางเดิน
ปสสาวะ ปอดอักเสบจากการใชเครื่องชวยหายใจ การติดเชื้อที่กระแสโลหิต การดูแลสุขภาพบุคลากร เปนตน  และให
คําปรึกษาดานโครงสราง  และระบบระบายอากาศแกโรงพยาบาล

2.2 รูปแบบและวิธีการเฝาระวังปอดอักเสบจากการใชเคร่ืองชวยหายใจของโรงพยาบาลในโครงการ
รูปแบบและวิธีการเฝาระวังปอดอักเสบจากการใชเคร่ืองชวยหายใจของโรงพยาบาลกอนเขารวมโครงการ
ขอมูลจากแบบสอบถามพยาบาลควบคุมการติดเชื้อเกี่ยวกับการเฝาระวังปอดอักเสบจากการใชเครื่องชวย

หายใจและการสัมภาษณเพิ่มเติมเกี่ยวกับนิยามที่ใชในการวินิจฉัยปอดอักเสบจากการใชเครื่องชวยหายใจ แบบเฝา
ระวัง ผูที่ทําหนาที่รวบรวมขอมูลและการใชประโยชนจากขอมูลการเฝาระวังปอดอักเสบจากการใชเครื่องชวยหายใจ 
สรุปไดดังนี้

นิยามท่ีใชในการเฝาระวังปอดอักเสบจากการใชเคร่ืองชวยหายใจ โรงพยาบาลสวนใหญใชนิยามการวินิจฉัย
ปอดอักเสบของศูนยควบคุมและปองกันโรค (CDC) ประเทศสหรัฐอเมริกา ป 1988 โรงพยาบาล 3 แหง ดัดแปลงนิยาม
ของ CDC เพื่อใหสามารถใชไดในโรงพยาบาล อีก 1 แหง ใชนิยามของกรมการแพทย กระทรวงสาธารณสุข

ผูท่ีทําหนาที่เฝาระวัง โรงพยาบาล 4 แหง ICN เปนผูรวบรวมขอมูลดวยตนเอง 9 แหง ICWN ของหออภิบาล
ผูปวยเปนผูรวบรวมขอมูล โรงพยาบาลที่เหลือ ทั้ง ICN และ ICWN  รวมกันเฝาระวัง โดย  ICWN  จะไดรับการอบรม
เกี่ยวกับนิยามการวินิจฉัยการเกิดปอดอักเสบ  รวมกับการวินิจฉัยการติดเชื้อที่ตําแหนงอื่นๆ กอนทําหนาที่เฝาระวัง

แบบเฝาระวังปอดอักเสบจากการใชเคร่ืองชวยหายใจ  โรงพยาบาลเพียง 3 แหงที่มีแบบเฝาระวังปอดอักเสบ
จากการใชเครื่องชวยหายใจเพื่อใชในการบันทึกขอมูลการติดเชื้อ โรงพยาบาลที่เหลือทั้งหมดไมมีแบบเฝาระวังปอด
อักเสบจากการใชเครื่องชวยหายใจโดยเฉพาะ จะใชแบบเฝาระวังการติดเชื้อในโรงพยาบาลที่ใชในการบันทึกขอมูลทุก
ตําแหนงของการติดเชื้อ

การยืนยันการวินิจฉัย  โรงพยาบาล  10  แหงที่แพทยมีสวนรวมในการเฝาระวัง  โดยเปนผูยืนยันการวินิจฉัย
ปอดอักเสบจากการใชเครื่องชวยหายใจในผูปวยทุกราย  หลังจากที่  ICN  หรือ  ICWN  ระบุวาผูปวยเกิดปอดอักเสบ
จากการใชเครื่องชวยหายใจ  โรงพยาบาล  5  แหง  ที่แพทยยืนยันการวินิจฉัยการเกิดปอดอักเสบในผูปวยเพียงบางราย 
(ประมาณรอยละ  25-50  ของจํานวนผูปวยปอดอักเสบที่มีรายงานการเฝาระวังทั้งหมด) โรงพยาบาล 3 แหง ที่แพทยไม
เขามามีสวนรวมในการยืนยันการวินิจฉัยการเกิดปอดอักเสบจากการใชเครื่องชวยหายใจ

โรงพยาบาล  6  แหง  มีการถายภาพรังสีทรวงอกผูปวยทุกรายที่สงสัยวาเกิดปอดอักเสบจากการใชเครื่องชวย
หายใจ  โรงพยาบาลที่เหลือจะถายภาพรังสีทรวงอกเฉพาะผูปวยเพียงบางราย สําหรับการอานผลการถายภาพรังสีทรวง
อก โรงพยาบาล  10  แหง  แพทยเจาของไขเปนผูอานผลเอง  มีเพียง  3  แหงที่รังสีแพทยอานผล  โรงพยาบาลที่เหลือมี
การอานผลการถายภาพรังสีทรวงอกโดยรังสีแพทยเพียงบางสวน (ประมาณรอยละ 20-50 ของผูปวยปอดอักเสบจาก
การใชเครื่องชวยหายใจทั้งหมด)

โรงพยาบาล 10 แหงที่สงเสมหะของผูปวยที่เกิดปอดอักเสบจากการใชเครื่องชวยหายใจทุกรายตรวจเพาะเชื้อ  
โรงพยาบาลที่เหลือสงเสมหะผูปวยเพียงบางรายเพาะเชื้อ



26

ปญหาในการวินิจฉัยปอดอักเสบจากการใชเคร่ืองชวยหายใจ โรงพยาบาลเกือบทุกแหงมีปญหาในการวินิจฉัย
ปอดอักเสบจากการใชเครื่องชวยหายใจ  มีเพียงแหงเดียวที่ระบุวาไมมีปญหาในการวินิจฉัย  ปญหาที่พบไดแก

- แพทยและ  ICWN  ไมไดพบกัน  ICWN  จึงไมมีโอกาสที่จะปรึกษาเกี่ยวกับการวินิจฉัยการติดเชื้อ
- แพทยไมไดสงผูปวยไปถายภาพรังสีทรวงอกทุกราย ทําใหไมสามารถวินิจฉัยวาผูปวยเกิดปอดอักเสบ

จากการใชเครื่องชวยหายใจได เนื่องจากไมมีผลการถายภาพรังสีทรวงอก ยกเวนในกรณีที่แพทยวินิจฉัย
จากการตรวจรางกาย  และอาการและอาการแสดงของผูปวย  และระบุเปนลายลักษณอักษร  จะนับรวม
เปนปอดอักเสบจากการใชเครื่องชวยหายใจ

- ไมมีการถายภาพรังสีทรวงอกเปนระยะ  ทําใหวินิจฉัยปอดอักเสบไดยาก
- ICWN  สงขอมูลลาชา  ICN  ไมสามารถติดตามผูปวยได
- ICWN  ระบุขอมูลในแบบเฝาระวังไมครบถวน
- ขอมูลในบันทึกทางการพยาบาลไมละเอียด  ไมระบุอาการที่เปลี่ยนแปลงของผูปวยชัดเจน
- แพทยไมวินิจฉัยวาผูปวยเกิดปอดอักเสบทั้งๆ ที่ผูปวยมีอาการและอาการแสดงเขาไดกับปอดอักเสบ
- แพทยไมบันทึกผลการตรวจรางกายผูปวย  โดยเฉพาะการเปลี่ยนแปลงอาการระบบทางเดินหายใจ  ไม

ระบุผลการถายภาพรังสีทรวงอก

การใชคอมพิวเตอรในการบันทึกและวิเคราะหขอมูล โรงพยาบาล 4 แหง ไมมีคอมพิวเตอรใชในการบันทึก
และวิเคราะหขอมูลปอดอักเสบจากการใชเครื่องชวยหายใจ  โรงพยาบาลที่มีคอมพิวเตอร  7  แหง  ใชโปรแกรม  Excel  
ในการวิเคราะหขอมูล  ที่เหลือใชโปรแกรม  SPSS, Access

การประเมินประสิทธิภาพการเฝาระวังปอดอักเสบจากการใชเคร่ืองชวยหายใจ  พบวาโรงพยาบาล  15  แหง  
ไมไดประเมินประสิทธิภาพการเฝาระวังปอดอักเสบจากการใชเครื่องชวยหายใจ  มีเพียง  3  แหง ที่มีการประเมิน

การใชประโยชนขอมูลจากการเฝาระวัง
ในหออภิบาลผูปวย ใชเปนขอมูลพ้ืนฐานสําหรับทีมพัฒนาคุณภาพ  (Quality  Improvement  Team)  

ของหออภิบาลผูปวย ในการหาสาเหตุการติดเชื้อและเปนตัวช้ีวัด ใชเปนแนวทางในการดูแลผูปวย ปรับเปลี่ยนวิธีการ
ดูแลผูปวย  ปองกันการติดเชื้อ  ใหขอมูลยอนกลับแกบุคลากร  พัฒนาบุคลากร  และประเมินผลการดําเนินงานอยางตอ
เนื่อง

ในระดับโรงพยาบาล ใชในการประเมินคุณภาพการพยาบาลและการดูแลผูปวยที่ไดรับเครื่องชวย
หายใจ  เปนขอมูลยอนกลับแกหนวยงานที่เกี่ยวของ เพื่อใหบุคลากรตระหนักถึงความสําคัญและผลกระทบของปญหา  
กระตุนใหหนวยงานเกิดการพัฒนาคุณภาพอยางตอเนื่อง พัฒนาคุณภาพทางการพยาบาลในหออภิบาลผูปวย เกิด    
มาตรฐานในการดูแลผูปวย  บริหารจัดการอุปกรณเครื่องชวยหายใจ  ไดแก  การจัดตั้ง  Inhalation  unit  การรักษาปอด
อักเสบจากการใชเครื่องชวยหายใจ ลดคาใชจายในการรักษาพยาบาล นําเสนอขอมูลแกผูบริหารเพื่อใหเกิดการ
สนับสนุนดานงบประมาณ  บุคลากร  และใชในการศึกษาวิจัย
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รูปแบบและวิธีการเฝาระวังปอดอักเสบจากการใชเคร่ืองชวยหายใจของโรงพยาบาลหลังเขารวมโครงการ

นิยามการวินิจฉัยปอดอักเสบ  ในการประชุมเชิงปฏิบัติการของโครงการครั้งแรก  เมื่อเดือนกุมภาพันธ  2547  
ผูวิจัยไดนําเสนอแนวทางการวินิจฉัยปอดอักเสบของศูนยควบคุมและปองกันโรค สหรัฐอเมริกา (CDC) ซึ่งไดแปล
เปนภาษาไทย และขอใหตัวแทนทีมพัฒนาคุณภาพการปองกันปอดอักเสบจากการใชเครื่องชวยหายใจของโรงพยาบาล
ในโครงการ 18 แหง รวมกันพิจารณาความถูกตองและภาษา เพื่อใหเกิดความเขาใจดียิ่งขึ้น หลังจากการประชุมโรง
พยาบาลทั้ง 18 แหง ใชนิยามการวินิจฉัยปอดอักเสบที่ไดจากการประชุมในการวินิจฉัยการเกิดปอดอักเสบจากการใช
เครื่องชวยหายใจเปนแนวทางเดียวกัน แนวทางการวินิจฉัยปอดอักเสบจากการใชเครื่องชวยหายใจ  แสดงไวในภาค
ผนวก ข

ผูทําหนาที่เฝาระวัง  โรงพยาบาล  14  แหง  พยาบาลควบคุมการติดเชื้อประจําหออภิบาลผูปวยและพยาบาล
วิชาชีพเปนผูเก็บขอมูล  โดยมี  ICN  ชวยตรวจสอบความถูกตองของขอมูล  โรงพยาบาล  4  แหง  ICN  รวบรวมขอมูล
เอง

แบบเฝาระวังปอดอักเสบจากการใชเคร่ืองชวยหายใจ  ขณะดําเนินงานโครงการ  โรงพยาบาลทุกแหงใชแบบ
เฝาระวังปอดอักเสบจากการใชเครื่องชวยหายใจ  ซึ่งไดปรับปรุงจากรางแบบเฝาระวังที่ผูวิจัยไดนําเสนอในการประชุม
เชิงปฏิบัติการของโครงการครั้งแรก  เมื่อเดือน  กุมภาพันธ  2547  และไดปรับปรุงตามมติที่ประชุมเชิงปฏิบัติการโรง
พยาบาลในโครงการที่จัดขึ้นในแตละภาค  แบบเฝาระวังแสดงไวในภาคผนวก ก

การยืนยันการวินิจฉัย  โรงพยาบาลในโครงการ 12 แหง  ที่แพทยยืนยันการวินิจฉัยผูปวยที่เกิด  VAP  ทุกราย  
โรงพยาบาลที่เหลือ  ICN  และบุคลากรของหออภิบาลผูปวย  จะพิจารณาขอมูลจากอาการและอาการแสดงของผูปวย  
รวมทั้งผลการตรวจตางๆ ที่เขาไดกับนิยามการวินิจฉัยปอดอักเสบของ  CDC

โรงพยาบาล 14  แหง  มีการถายภาพรังสีทรวงอกผูปวยที่สงสัย  VAP  ทุกราย  เพื่อยืนยันการวินิจฉัย        
โรงพยาบาล 4 แหงมีการถายภาพรังสีทรวงอกเฉพาะผูปวยบางราย

ความคิดเห็นของทีมพัฒนาคุณภาพการปองกันปอดอักเสบจากการใชเครื่องชวยหายใจเกี่ยวกับการเฝาระวัง
ปอดอักเสบจากการใชเครื่องชวยหายใจ  หลังเขารวมโครงการ  พบวา  สมาชิกทีมพัฒนาคุณภาพ  และพยาบาลควบคุม
การติดเชื้อสวนใหญเห็นวา  ระบบการเฝาระวัง  VAP  ของโรงพยาบาลดีขึ้น  มีความถูกตอง  เช่ือถือไดและเปนสากล  
สามารถเปรียบเทียบผลระหวางโรงพยาบาลได  การวินิจฉัยปอดอักเสบจากการใชเครื่องชวยหายใจมีความชัดเจนและ
แมนยํามากขึ้น  แพทยมีสวนรวมในการวินิจฉัย VAP มากขึ้น มีการขยายผลแนวทางการเฝาระวัง VAP ไปยังหอผูปวย
อื่น เกิดการเปลี่ยนแปลงการวินิจฉัย VAP ซึ่งเดิมไมมีการถายภาพรังสีทรวงอก  มีการปรึกษาหารือกันทําใหเกิดการ
ผลักดันใหมีการถายภาพรังสีทรวงอก ทําใหการวินิจฉัยถูกตองยิ่งขึ้น ไดรับความรวมมือจากแพทยมากขึ้นในแงของ
การวินิจฉัย VAP
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3. ผลการประเมินความคิดเห็นของสมาชิกทีมพัฒนาคุณภาพการปองกันปอดอักเสบจากการใชเคร่ือง
ชวยหายใจ และบุคลากรทางการพยาบาลของหออภิบาลผูปวย เก่ียวกับการพัฒนาคุณภาพอยางตอเนื่อง 
และวิธีการ Collaborative  Quality  Improvement

3.1 ขอมูลจากแบบสอบถาม ไดรับแบบสอบถามจากหัวหนาทีมจํานวน 8 ฉบับ สมาชิกทีมพัฒนาคุณภาพ 
จํานวน 140  ฉบับ  และบุคลากรทางการพยาบาลที่ปฏิบัติงานในหออภิบาลผูปวยที่ศึกษาจํานวน  150  ฉบับ  รวม  298  
ฉบับ

สมาชิกทีมพัฒนาคุณภาพ  ประกอบดวย  แพทย 7 คน  บุคลากรทางการพยาบาล 102 คน  พยาบาลควบ
คุมการติดเชื้อ 18 คน  นักโภชนาการ 3 คน  เภสัชกร 3 คน  นักกายภาพบําบัด 6 คน  และนักเทคนิคการแพทย 1 คน  มี
อายุระหวาง  24-57 ป  (อายุเฉลี่ย  36.9 ป)  ระยะเวลาปฏิบัติงานอยูระหวาง  1-34 ป  (เฉลี่ย  13.8 ป)

บุคลากรทางการพยาบาลของหออภิบาลผูปวยที่ตอบแบบสอบถามมีอายุระหวาง 24-57 ป (อายุเฉลี่ย 
31.7 ป)  ระยะเวลาปฏิบัติงานอยูระหวาง  4 เดือน - 32 ป  (เฉลี่ย 8.9  ป)

ความรูเกี่ยวกับการพัฒนาคุณภาพอยางตอเนื่อง (CQI) ของทีมพัฒนาคุณภาพและบุคลากรทางการ
พยาบาลของหออภิบาลผูปวย  พบวา  รอยละ  67.6  ของทีมพัฒนาคุณภาพ  และรอยละ 42 ของบุคลากรหออภิบาลผู
ปวย  ไมเคยไดรับการ อบรมเกี่ยวกับ  COI (ตารางที่ 1 ภาคผนวก  ง)

การประเมินระดับความรูเกี่ยวกับ CQI ของตนเอง พบวา ทีมพัฒนาคุณภาพรอยละ 62.9 และรอยละ 
20.9 ประเมินวาตนเองมีความรูเกี่ยวกับ CQI ในระดับปานกลางและดีตามลําดับ บุคลากรหออภิบาลผูปวยรอยละ 47.3 
และรอยละ 40  ประเมินวาตนเองมีความรูเกี่ยวกับ CQI ในระดับปานกลางและพอใช ตามลําดับ (ตารางที่ 1             
ภาคผนวก ง)

รอยละ  54.7  ของทีมพัฒนาคุณภาพ  เคยเขารวมโครงการพัฒนาคุณภาพมากอน  บุคลากรหออภิบาลผู
ปวยเพียงรอยละ  39.3  ที่เคยเขารวมโครงการพัฒนาคุณภาพ  (ตารางที่ 1  ภาคผนวก  ง)

เครื่องมือคุณภาพที่สมาชิกทีมพัฒนาคุณภาพรูจักมากที่สุด คือ Flow chart คิดเปนรอยละ 77 ของสมาชิก
ทีม  รองลงมาคือ Benchmarking (รอยละ  54) และ  Histogram (รอยละ 52.7) ตามลําดับ บุคลากรหออภิบาลผูปวยรอย
ละ  81.3  รูจัก  Flow  chart  รองลงมา คือ  Benchmarking (รอยละ  23.3)  และ  Control  chart  รอยละ 21.3  ตามลําดับ  
(ตารางที่ 2  ภาคผนวก  ง)

แมวาบุคลากรจะรูจักเครื่องมือคุณภาพ  โดยเฉพาะ  Flow  chart  และ  Benchmarking  แตยังมีการใช
งานเครื่องมือเหลานี้ในการพัฒนาคุณภาพไมมากนัก  สมาชิกทีมและบุคลากรหออภิบาลผูปวยที่เคยใช  Flow  chart  มี
รอยละ  70.3  และ  รอยละ  58  ตามลําดับ

รอยละ  33.1  และ  22.3  ของสมาชิกทีมพัฒนาคุณภาพ  เคยใช Control chart  และ Benchmarking  ตาม
ลําดับ  สําหรับบุคลากรหออภิบาลผูปวยมีการใช  Control  chart  และ  Benchmarking  นอยมาก  เพียงรอยละ  8.7  
และ  6.7  ตามลําดับ  (ตารางที่ 2  ภาคผนวก  ง)

ความคิดเห็นของสมาชิกทีมพัฒนาคุณภาพ และบุคลากรทางการพยาบาลของหออภิบาลผูปวยท่ีมีตอการ
พัฒนาคุณภาพอยางตอเนื่อง  (Continuous  Quality  Improvement : CQI)

ความคิดเห็นของสมาชิกทีมพัฒนาคุณภาพ  ที่มีตอการพัฒนาคุณภาพอยางตอเนื่อง  พบวา  รอยละ  83.8  ของ
สมาชิกทีมพัฒนาคุณภาพ เห็นดวยอยางยิ่งวา การพัฒนาคุณภาพตองการความรวมมือจากทุกคนในองคกร  รอยละ  
67.6  เห็นดวยอยางยิ่งวา โรงพยาบาลควรมีการพัฒนาคุณภาพอยางตอเนื่อง  รอยละ  60.1  และ  33.1  เห็นดวยและเห็น
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ดวยอยางยิ่งวา  การนําหลักการ  CQI  มาใช  ชวยใหการพัฒนาคุณภาพเปนไปไดดี  รอยละ  68.2  และ  23.6  เห็นดวย
และเห็นดวยอยางยิ่งวา บุคลากรทุกคนที่ใหการดูแลผูปวยควรมีความรูเกี่ยวกับ  CQI  รอยละ  70.3  และ  16.2  เห็น
ดวยและเห็นดวยอยางยิ่งวาการดําเนินการตามหลักการ  CQI  จําเปนตองมีผูรูคอยแนะนํา  (ตารางที่ 3  ภาคผนวก  ง)

ความคิดเห็นของบุคลากรทางการพยาบาลของหออภิบาลผูปวยที่เขารวมโครงการที่มีตอ CQI  พบวา  รอยละ  
70.7  และรอยละ 54.7 เห็นดวยอยางยิ่งวา การพัฒนาคุณภาพตองการความรวมมือจากทุกคนในองคกร และโรง
พยาบาลควรมีการพัฒนาคุณภาพอยางตอเนื่อง ตามลําดับ มากกวา 1 ใน 4 ของบุคลากร  เห็นดวยอยางยิ่งวา  การพัฒนา
คุณภาพชวยแกไขความผิดพลาดที่เกิดขึ้น  การนําหลักการ  CQI  มาใชชวยใหการพัฒนาคุณภาพเปนไปไดดี  และ
บุคลากรที่ใหการดูแลผูปวยควรมีความรูเกี่ยวกับ  CQI  ประมาณ  2  ใน  3  ของบุคลากร  เห็นดวยวาการใชเครื่องมือ  
CQI  ตองใชเวลาในการศึกษาวิธีการใช  และการดําเนินงานตามหลักการ  CQI  จําเปนตองมีผูรูคอยแนะนํา มากกวา
ครึ่งหนึ่งของบุคลากรของหออภิบาลผูปวย  (รอยละ  60.7)  เห็นดวยวา  CQI  ชวยใหการทํางานเปนระบบยิ่งขึ้น  วิธี
การ  CQI  ชวยใหหนวยงานเห็นปญหาไดชัดเจน  (รอยละ  54.3)  เครื่องมือ  CQI  ชวยใหการงานงายขึ้น  (รอยละ  
54.0)  (ตารางที่ 4  ภาคผนวก  ง)

ความคิดเห็นของสมาชิกทีมพัฒนาคุณภาพ และบุคลากรทางการพยาบาลของหออภิบาลผูปวยเก่ียวกับปจจัย
ท่ีจะชวยใหการดําเนินงานพัฒนาคุณภาพประสบความสําเร็จ

รอยละ 39.9 ของสมาชิกทีมพัฒนาคุณภาพ  เห็นวาผูบริหารเปนปจจัยที่สําคัญที่สุด  รองลงมาคือ  บุคลากรใน
หนวยงาน  (รอยละ  23.6) และทีมพัฒนาคุณภาพ (รอยละ  10.8) ตามลําดับ มีเพียงสวนนอยที่เห็นวาหัวหนาทีม  หัว
หนาหนวยงาน และการสนับสนุนจากภายนอกเปนปจจัยสําคัญ บุคลากรในหออภิบาลผูปวยรอยละ 36.7  และ  รอยละ  
28  ที่เห็นวา ผูบริหารและบุคลากรภายในหนวยงานเปนปจจัยสําคัญ ตามลําดับ รอยละ 12.7 เห็นวาการสนับสนุนจาก
ภายนอกเปนปจจัยสําคัญ (ตารางที่ 5  ภาคผนวก  ง)

รายละเอียดของปจจัยตางๆ ซึ่งสมาชิกทีมพัฒนาคุณภาพเห็นวามีผลมากที่สุดในการพัฒนาคุณภาพใหประสบ
ความสําเร็จ  คือ  การที่ผูบริหารใหความสําคัญตอการพัฒนาคุณภาพ  (รอยละ  54.7)  รองลงมา  คือ  หัวหนาหนวยงาน
ผลักดันใหเกิดการพัฒนาคุณภาพ  (รอยละ 53.4) หัวหนาหนวยงานสนับสนุนการดําเนินงาน  CQI (รอยละ  52)          
ผูบริหารใหการสนับสนุนการพัฒนาคุณภาพอยางจริงจัง ผูบริหารสงเสริมการทํางานเปนทีม  หัวหนาหนวยงานมีความ
ต้ังใจจริงและบุคลากรในหนวยงานใหความรวมมือในการพัฒนาคุณภาพ  คิดเปนรอยละ  50.7  เทากัน  และรอยละ  50  
ของสมาชิกทีมเห็นวา  การที่หัวหนาหนวยงานมีทัศนคติที่ดีตอ CQI เปนปจจัยให CQI ประสบความสําเร็จ (ตารางที่ 6  
ภาคผนวก ง)

บุคลากรทางการพยาบาลของหออภิบาลผูปวย รอยละ 44 เห็นวา ปจจัยที่ชวยใหการดําเนินงาน CQI ประสบ
ความสําเร็จ คือ การที่ผูบริหารใหความสําคัญตอการพัฒนาคุณภาพ รองลงมา คือ หัวหนาหนวยงานมีความตั้งใจจริง  
(รอยละ 42) หัวหนาหนวยงานมีความรู และมีทัศนคติที่ดีตอ CQI คิดเปนรอยละ 39.3 เทากัน หัวหนาหนวยงาน
สนับสนุนการดําเนินงาน CQI (รอยละ 38.7) และหัวหนาหนวยงานผลักดันใหเกิดการพัฒนาคุณภาพ (รอยละ 38)     
(ตารางที่ 7  ภาคผนวก  ง)

ปญหาอุปสรรคที่พบในการดําเนินงานโครงการ  การประยุกตใชวิธี  Collaborative  Quality  Improvement  
ในการปองกันปอดอักเสบจากการใชเคร่ืองชวยหายใจ

ความคิดเห็นของสมาชิกทีมพัฒนาคุณภาพและบุคลากรหออภิบาลผูปวยเกี่ยวกับปญหาและอุปสรรคในการ
ดําเนินงานโครงการ  พบวา  รอยละ  71.1  ของบุคลากรทั้ง 2 กลุม  เห็นวา  ปญหาเกิดจากบุคลากรมีภาระงานมาก  รอง
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ลงมา  คือบุคลากรในหนวยงานขาดความรูความเขาใจเกี่ยวกับ  CQI  และภาระงานของสมาชิกทีมพัฒนาคุณภาพมีมาก  
คิดเปนรอยละ  55.7  เทากัน  รอยละ  52  เห็นวาปญหาเกิดจากการที่สมาชิกในทีมยังไมเขาใจหลักการและวิธีการ  CQI  
ดีพอ  รอยละ  50  เห็นวาเกิดจากสมาชิกในทีมมีเวลาวางไมตรงกัน  ทําใหไมสามารถนัดวันประชุมได  รอยละ  46.6  
เห็นวาทีมพัฒนาคุณภาพขาดผูมีความรูและประสบการณคอยใหคําแนะนํา  (ตารางที่ 8  ภาคผนวก  ง)

ความคิดเห็นและขอเสนอแนะที่มีตอการดําเนินงานโครงการ การประยุกตใชวิธี Collaborative Quality 
Improvement  ในการปองกันปอดอักเสบจากการใชเคร่ืองชวยหายใจ

รอยละ  78.4  ของสมาชิกทีมพัฒนาคุณภาพ  และรอยละ  53.4  ของบุคลากรหออภิบาลผูปวย  เห็นวาวิธีการ  
Collaborative  Quality  Improvement  เหมาะสมกับวัฒนธรรมการทํางานของโรงพยาบาล  รอยละ  87.8  ของสมาชิก
ทีมพัฒนาคุณภาพ  และรอยละ  75.3  ของบุคลากรหออภิบาลผูปวย  เห็นวา  วิธีการนี้ใชไดผลกับโรงพยาบาล  (ตาราง
ที่ 9  ภาคผนวก  ง)

ขอดีของวิธีการ  Collaborative  รอยละ  84.6  ของบุคลากรทั้ง 2 กลุม  เห็นวา  วิธีการนี้ชวยใหไดแนวทางที่มี
ความเปนไปไดในการแกปญหา  รอยละ  72.5  เห็นวา  วิธีการนี้ชวยใหทีมมีขอมูลเพื่อใชในการอางอิงแกผูบริหารและ
บุคลากรของโรงพยาบาล ประมาณครึ่งหนึ่งของบุคลากรเห็นวา  วิธีการนี้ชวยใหการทํางานงายขึ้น  และชวยใหทีมมีที่
ปรึกษา  (ตารางที่ 9  ภาคผนวก ง) นอกจากนี้บุคลากรไดแสดงความคิดเห็นวา วิธีการนี้ชวยใหมีจุดมุงหมายการทํางาน
และตัวช้ีวัดที่ชัดเจน  ลดความสิ้นเปลืองและประหยัดเวลา  ชวยใหเกิดความชัดเจนในการปฏิบัติงาน  ทุกคนในหนวย
งานมีสวนรวม  กอใหเกิดการทํางานเปนทีม  รวมทั้งเกิดการแขงขันในการพัฒนาคุณภาพการดูแลผูปวย  เปนการเรียน
รูแบบกาวกระโดด  อีกทั้งยังชวยใหผูบริหารเห็นความสําคัญและบุคลากรที่เกี่ยวของใหความสําคัญกับงานมากขึ้น

รอยละ  95.3  ของสมาชิกทีมพัฒนาคุณภาพและรอยละ  87.4  ของบุคลากรหออภิบาลผูปวย  จะดําเนินงาน
ปองกันปอดอักเสบจากการใชเครื่องชวยหายใจตอเนื่องแมจะเสร็จสิ้นโครงการ  รอยละ  84.5  ของสมาชิกทีมพัฒนา
คุณภาพ  และรอยละ  72  ของบุคลากรหออภิบาลผูปวย  เช่ือวา การเปลี่ยนแปลงตางๆ ที่เกิดขึ้นจากการดําเนินงาน
โครงการจะยั่งยืน  บุคลากรจะยังคงปฏิบัติตาม  ประมาณ 1  ใน 3  (รอยละ  29.9) ของบุคลากรทั้ง  2  กลุม  เห็นวา  ทีม
พัฒนาคุณภาพของโรงพยาบาลประสบความสําเร็จในการดําเนินการเพื่อปองกันปอดอักเสบจากการใชเครื่องชวย
หายใจอยางมาก  รอยละ  54.7  เห็นวาประสบความสําเร็จระดับปานกลาง  มีเพียงรอยละ  5.3  ที่เห็นวาประสบความ
สําเร็จนอย

รอยละ  84.6  ของบุคลากรทั้งหมด  เห็นวาควรมีการใชวิธีการ  Collaborative  Quality  Improvement  ในการ
พัฒนางานควบคุมการติดเชื้อเรื่องอื่นๆ  อีก  (ตารางที่ 10  ภาคผนวก  ง)

ประโยชนท่ีโรงพยาบาลไดรับจากการเขารวมโครงการฯ

ทีมพัฒนาคุณภาพและบุคลากรหออภิบาลผูปวย  เห็นวาสิ่งที่บุคลากรของโรงพยาบาลไดรับประโยชน  คือ  
บุคลากรมีความรูเรื่อง  VAP  ดีขึ้น  สามารถนําไปปฏิบัติงานได  สัมพันธภาพภายในหนวยงานและระหวางหนวยงาน
ดีขึ้น  เกิดความสามัคคีและความรวมมือที่ดีในองคกร  บุคลากรมีความกระตือรือรนที่จะพัฒนาคุณภาพอยางตอเนื่อง  
ไดรับการยอมรับทั้งจากภายในโรงพยาบาลและนอกโรงพยาบาล  บุคลากรมีความมั่นใจในการดูแลผูปวยมากขึ้น

ประโยชนที่ไดรับในการทํางาน  คือ  มีแนวทางการปฏิบัติงานที่ชัดเจนและปฏิบัติไดจริง  เปนแนวทางเดียว
กัน  รูจักวิธีการจัดการกับปญหาอยางรวดเร็ว  การจัดเก็บขอมูลเปนระบบ และมีความเชื่อถือไดมากขึ้น  เกิดการทํางาน
เปนทีม  การทํางานงายขึ้น ชวยใหเกิดการพัฒนาคุณภาพการพยาบาล คุณภาพชีวิตของผูปวยดีขึ้น เปนตัวอยางให
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หนวยงานอื่นๆ เห็นประโยชนจากการพัฒนาคุณภาพอยางตอเนื่อง มีเครือขายระหวางโรงพยาบาลที่เขารวมโครงการ  
เกิดการแลกเปลี่ยนเรียนรู  แลกเปลี่ยนประสบการณ

ประโยชนที่เกิดขึ้นตอผูปวย  คือ  ปอดอักเสบจากการใชเครื่องชวยหายใจลดลงอยางชัดเจน

การเรียนรูขององคกร/โรงพยาบาล  จากการเขารวมโครงการ

สิ่งที่โรงพยาบาลไดเรียนรูจากการเขารวมโครงการ คือ การทํางานเปนทีมของสหสาขาวิชาชีพ การแลก
เปลี่ยนเรียนรูระหวางหนวยงาน  แนวทางการแกปญหาโดยใช CQI การประยุกตใชหลักการ Collaborative Quality 
Improvement

การเปล่ียนแปลงที่เกิดขึ้นชัดเจนจากการดําเนินงานโครงการ

บุคลากรที่ตอบแบบสอบถาม  เห็นวามีการเปลี่ยนแปลงเกิดขึ้นในเรื่องตางๆ ตอไปนี้

การเฝาระวังปอดอักเสบจากการใชเคร่ืองชวยหายใจ การวินิจฉัย VAP มีความชัดเจนและแมนยํายิ่งขึ้น  
แพทยมีสวนรวมในการวินิจฉัยการติดเชื้อมากขึ้น  ระบบการเฝาระวัง  VAP  เขมแข็งมากขึ้น

การปองกันปอดอักเสบจากการใชเคร่ืองชวยหายใจ  บุคลากรปฏิบัติตามแนวทางการปองกัน  VAP  เกิดการ
พัฒนามาตรฐานการดูแลผูปวย  มีการปรับเปลี่ยนกิจกรรมการพยาบาล

ความรวมมือของบุคลากร บุคลากรเขาใจมากขึ้น เห็นความสําคัญของ VAP ใหความรวมมือดีขึ้น มีการ
ประสานงานกันระหวางสหสาขาวิชาชีพมากขึ้น มีการขยายผลการดําเนินงานไปยังหนวยงานอื่น เกิดโครงการยอยที่
เกี่ยวของขึ้นในหนวยงาน  บุคลากรรูบทบาทหนาที่ของตนเองชัดเจนขึ้น  ผูบริหารใหการสนับสนุนอุปกรณเพิ่มขึ้น

สิ่งที่ทีมทําไดสําเร็จ
บุคลากรใหขอมูลเกี่ยวกับความสําเร็จในการดําเนินงาน  ดังนี้
- อัตราการเกิดปอดอักเสบจากการใชเครื่องชวยหายใจลดลง
- แนวทางการดูแลผูปวยที่ไดรับเครื่องชวยหายใจไดรับการยอมรับจากบุคลากรของโรงพยาบาล และมี

การปฏิบัติงานเปนแนวทางเดียวกัน
- การทํางานเปนทีม การประสานงานที่ดีทั้งภายในและภายนอกองคกร ความรวมมือของบุคลากรใน

หนวยงานและสหสาขาวิชาชีพในการปองกัน  VAP
- ระบบเฝาระวังปอดอักเสบจากการใชเครื่องชวยหายใจมีประสิทธิภาพ มีแนวทางการวินิจฉัย  VAP  เปน

แนวทางเดียวกัน
- การดําเนินงานพัฒนาคุณภาพอยางตอเนื่องมีความชัดเจนยิ่งขึ้น
- การจัดตั้ง  Respiratory  Care  Team

สิ่งที่ชวยใหการดําเนินงานประสบความสําเร็จ

บุคลากรจํานวนมากเห็นวา ความรวมมือของบุคลากรภายในหนวยงานและสหสาขาวิชาชีพเปนสิ่งที่ชวยให
การดําเนินงานประสบความสําเร็จ ความมุงมั่น ต้ังใจจริงของหัวหนาหนวยงานและบุคลากรในการแกปญหา การ
สนับสนุนของผูบริหาร ทีมพัฒนาคุณภาพที่เขมแข็ง พยาบาลควบคุมการติดเชื้อและพยาบาลควบคุมการติดเชื้อประจํา
หอผูปวย  ความรูความเขาใจและการปฏิบัติที่เหมือนกัน  การวางแผนที่ดีและการดําเนินงานอยางตอเนื่องเปนสิ่งที่ชวย
ใหการดําเนินงานประสบความสําเร็จ
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สิ่งที่ไมประสบความสําเร็จ
บุคลากรใหขอมูลเกี่ยวกับสิ่งที่ยังไมประสบความสําเร็จ  ดังนี้
- บุคลากรบางสวน  ยังไมใหความรวมมือเทาที่ควร  ความรวมมือจากสหสาขาวิชาชีพยังนอย
- อุปกรณไมเพียงพอ  ไมพรอมใช
- วิธีการสื่อสารระหวางสหสาขาวิชาชีพ  และความตอเนื่องในการทํางานของทีมพัฒนาคุณภาพ

ขอเสนอแนะที่จะชวยใหวิธีการ  Collaborative  Quality  Improvement  ประสบความสําเร็จ

บุคลากรใหขอเสนอแนะที่จะชวยใหวิธีการ  Collaborative  Quality  Improvement  ประสบความสําเร็จ  ดังนี้
1. ในการประชุมโครงการ ควรใหหัวหนาหนวยงานที่เกี่ยวของเขารวมประชุมเพื่อรับทราบและไดมี

โอกาสพบปะกับทีมจากโรงพยาบาลอื่นๆ  และระดับผูปฏิบัติผลัดเปลี่ยนกันเขาประชุม
2. ควรมีการพาทีมของโรงพยาบาลที่เขารวมโครงการไปศึกษาดูงานโรงพยาบาลในแตละภาคที่ดําเนินการ

ไดดี  เพราะเพียงการนําเสนอผลงานในการประชุมโครงการอาจไมครอบคลุมการปฏิบัติงานจริง
3. ผูวิจัยควรไปใหความรูแกบุคลากรของโรงพยาบาลโดยตรง  อาจชวยกระตุนผูรวมทีมอื่นๆ  เชน  กลุม

แพทย  หัวหนาหอผูปวย  ไดดีกวาการที่ทีมไปใหขอมูลเอง
4. ผูวิจัยควรไปนิเทศอยางใกลชิดเปนระยะ  ทุก  3  เดือน  เพื่อติดตามผลการดําเนินงานของโรงพยาบาลที่

เขารวมโครงการ
5. ควรจัดเวทีการนําเสนอผลงาน  เพื่อแลกเปลี่ยนแบงปนความรู  และประสบการณ
6. ควรมีการสื่อสารระหวางโรงพยาบาลทาง  webboard

ปญหาสําคัญที่พบจากการเขารวมโครงการ
- หัวหนาทีมมีภาระงานมาก  ไมสามารถเขารวมประชุมไดตามกําหนด
- ไมไดรับความรวมมือจากแพทยในการวินิจฉัยปอดอักเสบจากการใชเครื่องชวยหายใจ
- การบันทึกขอมูลการเฝาระวังทาง  website  ไมสะดวก  เนื่องจากโรงพยาบาลไมมีระบบนี้ทั้งโรง

พยาบาล

ขอจํากัดจากการเขารวมโครงการ
- ภาระงานของบุคลากร
- การเดินทางไปรวมประชุม  การจัดเวลาใหตรงกันเพื่อใหผูเกี่ยวของสามารถเขารวมประชุมไดทุกครั้ง  มี

ขอจํากัด

3.2 ขอมูลจากการสัมภาษณ
จากการสัมภาษณรายบุคคลหัวหนาทีมพัฒนาคุณภาพการปองกันปอดอักเสบจากการใชเครื่องชวยหายใจ 10 

คน พยาบาลควบคุมการติดเชื้อ 18 คน สมาชิกทีมพัฒนาคุณภาพ 28 คน และพยาบาลวิชาชีพที่ปฏิบัติงานในหออภิบาล
ผูปวยที่เขารวมโครงการจํานวน 8 คน รวม 64 คน และสัมภาษณรายกลุมในโรงพยาบาล 5 แหง จํานวน 30 คน รวมทั้ง
สิ้น 94 คน เกี่ยวกับความคิดเห็นที่มีตอวิธีการ Collaborative Quality Improvement ประโยชนที่ไดรับการจากการเขา
รวมโครงการ ขอดีและขอจํากัดของวิธีการ Collaborative Quality Improvement กระบวนการที่กอใหเกิดประโยชน 
ความสําเร็จและความยั่งยืนในการดําเนินงานของทีมฯ ของโรงพยาบาล รวมทั้งปญหาอุปสรรคที่พบจากการดําเนิน
งานบุคลากรไดแสดงความเห็น ในแตละเรื่องดังตอไปนี้
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ความคิดเห็นเกี่ยวกับ Collaborative Quality Improvement

3.2.1 ความเขาใจเกี่ยวกับ Collaborative Quality Improvement
บุคลากรสวนใหญมีความเขาใจเกี่ยวกับ Collaborative Quality Improvement วาเปนการพัฒนาที่เกิด

จากความรวมมือของหลายโรงพยาบาล มาทํางานรวมกันเพื่อแกปญหาที่มีความสําคัญและยุงยากซับซอน โดยการ
ระดมสมอง แลกเปลี่ยนความรู ความคิดเห็นและประสบการณ หาขอตกลงในการแกปญหา และดําเนินการเปนแนว
ทางเดียวกัน ความเขาใจของบุคลากรของโรงพยาบาลในโครงการเกี่ยวกับวิธีการ Collaborative Quality Improvement
มีดังนี้

“การทํางานที่เกิดจากความรวมมือของหลายโรงพยาบาล”
“เปนการทํางานรวมกันในหนวยงานและแตละหนวยงาน มีการเปรียบเทียบ หาขอดีขอดอยของแตละ

ที่ นํามาปรับปรุงใหเปนมาตรฐานเดียวกัน”
“เปนกิจกรรมการพัฒนาที่ทํารวมกับที่อื่น เพื่อนําสวนดีของแตละที่มาปฏิบัติ สามารถเทียบเคียงกัน

ได”
“ปกติการพัฒนาทําเฉพาะในโรงพยาบาลเอง Collaborative ทําใหทํางานรวมกับโรงพยาบาลอื่น เปน

การพัฒนาสูแนวทางกลาง ไดมุมมองมากขึ้น โดยการนําความรูจากโรงพยาบาลอื่นๆ มาพัฒนางาน มีหลักฐานอางอิง
จากโรงพยาบาลอื่น”

“เปนกิจกรรมที่กอใหเกิดการพัฒนาจากเดิมและตอเนื่อง ทําใหเกิดมาตรฐานในการทําเรื่องนั้นๆ”
“เปนเรื่องของการพัฒนางานเดียวกัน หลายๆ ที่มาปรึกษากัน นําประเด็น/แนวทางที่ดีมานําเสนอเพื่อ

โรงพยาบาลอื่น นําไปพัฒนา”
“รวมมือกันในการแกปญหาเรื่องใดเรื่องหนึ่งที่เปนปญหาสําคัญของแตละหนวยงาน/โรงพยาบาล มี

การประสาน แลกเปลี่ยนความรูความคิดเห็นเพื่อพัฒนาปรับปรุง”
“เปนการนําความรู ประสบการณจากแตละโรงพยาบาลมาปรับสูการปฏิบัติ”
“การที่นําปญหาเดียวกันมารวมกันคิด แตละโรงพยาบาลมีปญหาเดียวกัน โรงพยาบาลนําแนวทางการ

แกปญหามาแลกเปลี่ยน ตกลงเพื่อหาขอสรุปแนวทางการแกปญหา”
“หนวยงานที่มีปญหาคลายกันมาประชุมกันเพื่อแกปญหา มีเพื่อนในกลุมมากขึ้นมาชวยแกปญหา”
“เปนการชวยกันคิด ชวยกันทําเพื่อพัฒนาคุณภาพการดูแลผูปวย สวนหนึ่งอยูบนพื้นฐานของโรง

พยาบาลแตละแหง ดึงจุดเดนออกมาใช ทําใหไมเสียเวลา ไมหลงทาง”
“เปนการทํางานรวมกัน มีการแลกเปลี่ยนความรูประสบการณ เพื่อแกปญหาเรื่องเดียวกัน เรียนรูซึ่ง

กันและกัน (แคบ แตลึก ไดแลกเปลี่ยนรวมกันทุกดาน)”
“การใชทีมสหสาขาที่เกี่ยวของรวมกันแกปญหา ปรับปรุงพัฒนางานและระหวางโรงพยาบาลมีการ

แลกเปลี่ยนความรูและประสบการณการทํางาน”
“เปนการทํางานหลายวิชาชีพมารวมกัน เชน แพทย ต้ังเปาหมายรวมกัน เดิมตางคนตางทํา เมื่อมา

ทํางานเปนทีม ปรึกษาหารือ ผลลัพธจะดีขึ้น”
“เปนการเรียนรูซึ่งกันและกัน แลกเปลี่ยนความรู บางอยางไมตองเริ่มใหมหมด เรียนรูสิ่งที่ดีและ

ปญหาอุปสรรคจากที่อื่น ชวยลดระยะเวลาการทํางานของแตละโรงพยาบาลลง”
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“เปนการทํางานรวมกันอยางแทจริงในการแกปญหาเชิงลึกมีการแลกเปลี่ยน ชวยใหการทํางานสู
สากล จุดดีคือ การแลกเปลี่ยนความคิด เกิดความมั่นใจ เปดใจยอมรับได นําสิ่งดีๆ มาใชการทํางานของโรงพยาบาล ไม
หยุดอยูกับที่ ไดเรียนรูสิ่งใหม เกิดผลดีสําหรับองคกร”

“เปนการทํางานรวมกับองคกรที่มีปญหาเดียวกัน ลักษณะคลายกันมาแลกเปลี่ยนขอมูล ทรัพยากร 
เพื่อใหการทํางานรวดเร็วขึ้น ไดประโยชนมากขึ้น มีแรงจูงใจและมีกําลังใจ มีเพื่อนที่จะทําไปพรอมๆ กัน”

“เหมาะสมกับเรื่องที่เปนปญหาสําคัญ มีความซับซอนมาก ยาก ซึ่งทําเองจะทอ”
“เลือกเรื่องที่เปนปญหาสําคัญ หาแนวทางแกปญหาในแตละจุด โดยทําพรอมๆ กันหลายองคกร นํา

มาหาสาเหตุ วิธีการ ใหแตละองคกรหาแนวทางมารวมความคิดเห็น ซึ่งแนวทางตองมี evidence ที่เช่ือถือได”
“เปนการพัฒนาคุณภาพ โดยหลายหนวยงานนําประสบการณการทํางาน ผลการทํางานมาแลกเปลี่ยน 

นําสิ่งที่ดีและไมดีมาแลกเปลี่ยนกัน เพื่อนําไปใช มีกระจกหลายๆ ดานมาดู ถาทําเองคนเดียวจะไมรูวาเราเปนอยางไร”
“เปนการระดมสมองในแตละปญหา ใหชวยกันคิดและหาแนวทางการแกไข นํามาหาขอตกลงและทํา

ในสิ่งที่เปนไปได เลือกสิ่งที่ควรทํา ทําใหเกิดความรวมมือ”
“การทํางานกลุมใหญมากกวา CQI โรงพยาบาลมาชวยกันทํางาน เปนเครือขายการทํางาน มีผูเช่ียว

ชาญมาชวย สามารถดึงทรัพยากรบุคคลมาทํางานไดดี มีขอมูลสนับสนุน”
“เปนเครื่องมือที่สามารถใชปรับปรุงคุณภาพงานบริการไดจริง”
“เปนวิธีการพัฒนาประสิทธิภาพการทํางาน โดยอาศัยความรวมมือจากหลายฝาย หลายองคกร”
“ไมเคยรูจักมากอน หลังจากอบรมโครงการ คิดวา Collaborative Quality Improvement ทํานอกเหนือ

จากโรงพยาบาลของตัวเอง หลายหนวยงานมาชวยกันทํางาน เปนการแกปญหาในระดับสูงขึ้น แลกเปลี่ยนความรูและ
ประสบการณรวมกันหาแนวทางการแกปญหา”

“เปนการทํางานรวมกัน แกปญหาโดยใชทฤษฎีและประสบการณผสมผสานใหเหมาะสมกับองคกร 
อาศัยแนวทางของกลุมที่ประสบความสําเร็จ”

“การระดมสมองจากหลายหนวยงาน (ใหญกวา CQI) มารวมกันแสดงความคิดเห็นเรื่องใดเรื่องหนึ่ง 
เพื่อใหไดผลสัมฤทธิ์ที่ดีที่สุด นําไปใชเหมือนกันทุกหนวยงาน ชวยแกปญหาที่เหมือนกันในหลายองคกร”

3.2.2 ประโยชนท่ีโรงพยาบาลไดรับจากการเขารวมโครงการ
บุคลากรสวนใหญเห็นวาผูปวย บุคลากรและโรงพยาบาลไดรับประโยชนจากการเขารวมโครงการ

หลายประการ ประโยชนที่ผูปวยไดรับ ไดแก การดูแลผูปวยไดมาตรฐานยิ่งขึ้น ทําให VAP ลดลงวันนอนของผูปวย
สั้นลง คาใชจายลดลง ความคิดเห็นของบุคลากรเกี่ยวกับเรื่องนี้ มีดังนี้

“ผูปวยไดประโยชนมากที่สุด เพราะเจาหนาที่ปฏิบัติเปนแนวทางเดียวกัน การดูแลผูปวยไดมาตรฐาน
ขึ้น บุคลากรมีการดูแลผูปวยดีขึ้น”

“วันนอนของผูปวยสั้นลง คาใชจายลดลง ผูบริหารเห็นความสําคัญมากขึ้น”
“VAP ลดลงชัดเจน แมผูปวยจะเพิ่มมากขึ้น และอัตราการตรองเตียงสูงขึ้น เริ่มเห็นผล ทําใหคายาตาน

จุลชีพลดลง”
“ไดประโยชนกับผูปวยโดยตรง ลด VAP”
“สิ่งที่เห็นชัด คือ กลุมที่เขารวมโครงการ อัตราการเกิด VAP ลดลงเห็นไดชัด เมื่อเปรียบเทียบกับกลุม

ของโรงพยาบาลที่ไมไดเขารวมโครงการ PCT เด็ก ทํา CQI เอง VAP ไมลด”
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สิ่งที่บุคลากรและโรงพยาบาลไดรับจากการเขารวมโครงการ ที่บุคลากรสวนใหญแสดงความคิดเห็น 
คือ การทํางานเปนระบบมากยิ่งขึ้น บุคลากรที่เกี่ยวของเห็นความสําคัญ เกิดความกระตือรือรน ไดเรียนรูรวมกัน การ
ทํางานเปนทีมดีขึ้น มีการปรึกษาหารือและรวมมือกันทํางาน กอใหเกิดสัมพันธภาพที่ดี การทํางานรวดเร็วขึ้น ผูบริหาร
ใหการสนับสนุน มีการขยายผลการดําเนินงานไปยังหนวยงานอื่นๆ ในโรงพยาบาล เกิดเครือขายนอกโรงพยาบาล 
บุคลากรไดแสดงความคิดเห็นเกี่ยวกับสิ่งที่บุคลากรและโรงพยาบาลไดรับจากการเขารวมโครงการ มีรายละเอียดดังนี้

“การดูแลผูปวยเดิมตางคนตางทํา พอเขารวมโครงการเชิญวิชาชีพอื่นมารวม การประสานงานดีขึ้น 
แตไมแนใจวาจะยั่งยืนหรือไม”

“ไดขอตกลงที่เคยเปนปญหา ที่หาคําตอบไมได เชน การวินิจฉัย VAP แนวปฏิบัติในการดูแลผูปวยที่
ไดรับเครื่องชวยหายใจ”

“เกิดการพัฒนาและแนวทางปฏิบัติในการดูแลผูปวยที่ไดรับเครื่องชวยหายใจที่เหมือนกันทั้งโรง
พยาบาลและไดมาตรฐาน”

“เปดโอกาสใหพยาบาลไดไปเปดโลกทัศน ทําใหทราบวาที่อื่นทําอยางไร ไดเรียนรูชวยใหคนรุนใหม
เกิดจิตสํานึก มีผลดีตอผูปวยวิชาชีพและสถาบัน”

“การทํางานงายขึ้น เดิมตางคนตางทํา ทําใหเห็นวาการทํางานรวมกันดีกวา”
“สัมพันธภาพในกลุมที่รวมงานดีขึ้น สามัคคี มีเอกภาพ ถาไมมีโครงการสิ่งนี้จะไมเกิด เพราะตางคน

ตางทํา”
“เกิดการรวมกลุมในการปรับปรุง มีหลักการมากขึ้น มีการประสานงาน มีผลงาน เปนการพัฒนาตน

เอง วิชาชีพอื่นยอมรับ ทําตามแนวทาง โดยเฉพาะแพทยเริ่มสนใจมากขึ้น”
“การรวมโครงการชวยไดมาก”
“ไดเครือขายในการทํางาน”
“โครงการดีมาก มีประโยชนมาก”
“นําแนวทางจากการประชุมครั้งแรก มาปรับใช ทําให VAP ลดลง บุคลากรมีความรูเพิ่มขึ้น รับรูสิ่งที่

ถูกตอง มองเห็นภาพชัดเจนยิ่งขึ้น”
“ไดรับเยอะ มีการเปลี่ยนแปลงในหลายเรื่อง เชน การวินิจฉัย VAP กลุมงานศัลยกรรมไมมีการถาย

ภาพรังสีทรวงอก มีการคุยกันแลกเปลี่ยนทําใหเกิดการผลักดันการวินิจฉัย ทําใหการวินิจฉัยถูกตองยิ่งขึ้น”
“ไดขอมูลและเอกสารจากโครงการ ทําใหผูปฏิบัติเช่ือถือ”
“จากการเขารวมโครงการ  มีขอมูลแสดงอัตรา VAP ชัดเจน เดิมไมมีขอมูล VAP ทีม internal survey 

ซึ่งมีแพทยเปนหัวหนาทีมบอกวา เปนการทํางานแบบกาวกระโดด”
“สามารถนําขอมูลเสนอผูบริหารใหเห็นความสําคัญ ซึ่งงายขึ้นมาก จากเดิมใชเวลาเปนเดือนเปนป ถือ

เปนฐานขอมูลที่จะใชในประเทศตอไป”
“ไดความรูในการดูแลผูปวยที่ใชเครื่องชวยหายใจ เฝาระวังผูปวยไดดีขึ้น มีความมั่นใจวาทําถูกตอง 

จากเดิมไมคอยมั่นใจ”
“การเขารวมโครงการชวยโรงพยาบาลใหสามารถทํางานไดงายขึ้น เปนระบบยิ่งขึ้น”
“หลายอยาง ทุกคนในหนวยงานที่เกี่ยวของเห็นความสําคัญ ใหความรวมมือเปนอยางดี รวมกันชวย

แกปญหา ปฏิบัติตามคําแนะนํา ซึ่งแตเดิมจะไมคอย strict หลังจากมีโครงการมีการติดตาม โดย ICWN มีการทํางาน
เปนระบบ มีกรอบชัดเจน ไดแนวทางที่ทําตอไปได”
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“ไดทีมงานที่ดี จากไมมีความรู ทําใหมีความรู คนที่ไปรวมโครงการทั้งเกงและดี”
“เกิดการพัฒนาเหมือนกันทั้งระบบ ยกระดับการทํางานใหเทาเทียมกับโรงพยาบาลอื่น เจาหนาที่

ปฏิบัติตามแนวทางชัดเจน มีขอมูลใหเห็น”
“เจาหนาที่ในหอผูปวยใหความสําคัญมากยิ่งขึ้น เดิมไมคอยใหความสําคัญตอการติดเชื้อ บุคลากร

ชวยเฝาระวังดีขึ้น ถือเปนกิจวัตรอยางหนึ่งของการพยาบาล ไมมีการตอตาน”
“ไมตองทําเอง มีคนคนมาให และมีขอมูลของเราคนความาใชงาน CQI VAP เห็นไดชัดเจน นําขอมูล

ทั้งหมดจากโครงการมาใชและนําเสนอผูบริหาร ทุกอยางงาย เห็นผลผลิต”
“มีเพื่อน ทําใหมีกําลังใจ”
“มีทิศทางการทํางานและเปาหมายที่ชัดเจน รูวาควรควบคุมกํากับอยางไร มีแผนการทํางาน มีวินัยการ

ทํางานรูระยะเวลาที่กําหนด”
“เดิมทํา CQI รูแตแนวทางการแกปญหาเฉพาะของ ICU การเขารวมโครงการทําใหไดแนวทางการแก

ปญหาที่หลากหลายขึ้นจากโรงพยาบาลอื่นๆ การวินิจฉัยปอดอักเสบคอนขางเฉพาะเจาะจง การวินิจฉัยปอดอักเสบรวด
เร็วขึ้น การรักษาของแพทยรวดเร็วขึ้น จากการเขารวมโครงการไดทํางานกับกลุมคนมากขึ้น มีการรวมกันในการ 
round ward : แพทย ICN รังสีแพทย ไดรวมกันคนหาปญหา ชอบตรงนี้ เพราะทุกคนมีสวนรวม ไมไดเปนการบังคับ 
แตทุกคนมีความเห็นตรงกัน การทํางานคลองตัว”

“ไดความรูเรื่อง pneumonia ต้ังแตนิยามการวินิจฉัย แนวทางการปองกันปอดอักเสบ”
“ทีมที่ดูแลผูปวยที่ไดรับเครื่องชวยหายใจแนนแฟนขึ้น รูวาโรงพยาบาลอื่นทําอยางไร เปนการกระตุน

การทํางาน”
“ไดแนวคิดใหมๆ จากการฟงโรงพยาบาลอื่น”
“เกิดการทํางานแบบสหสาขาวิชาชีพ เห็นชองวางบางอยางในการทํางานของทีม ทําใหเกิดสหสาขา

วิชาชีพ เชน ผลการถายภาพรังสีทรวงอกพบวาเปน pneumonia อยากรูวันเริ่มปวย มีการปรึกษาหารือเพื่อหาวาควรใช
สิ่งใดเปนตัวบงบอก ทําใหมีการปรับการบันทึกขอมูลเพื่อใหไดสิ่งที่ตองการ การใสทอชวยหายใจตําแหนงที่เหมาะสม 
เดิมทําเปนระบบใหญ แตพอเขารวมโครงการทําใหไดรายละเอียด ไดเรียนรูในเรื่องการวินิจฉัยปอดอักเสบ การอาน
ฟลม ไดเรียนรูจากโรงพยาบาลอื่น”

“ไดเห็นสิ่งที่โรงพยาบาลอื่นทําไดดีกวา นําขอมูลไปปรับปรุงการทํางาน เห็นคนอื่นทําไดไมดีเทา ภูมิ
ใจในการทํางานของทีม ทําใหพยายามรักษามาตรฐานไว”

“ประโยชนที่เห็นไดชัด คือ การปรับปรุงคุณภาพการดูแลผูปวย พยาบาลที่ดูแลผูปวยพยายามคิด
พัฒนาปรับปรุงการดูแลผูปวย”

“ไดมาก ชวยพัฒนากิจกรรมการพยาบาล บางจุดที่มองขามไป มีโครงการตอยอด มีการปฏิบัติที่ชัด
เจนขึ้น การวินิจฉัยแนนอน”

“ไดมาก บุคลากรไดรับการกระตุนและเห็นความสําคัญมากขึ้น”
“ ถาไมมีโครงการ โรงพยาบาลก็ทํา CQI VAP แตไมมีหลักการ อาจไมฟงกัน การเขารวมโครงการ  

ทําใหมีสิ่งอางอิง เปนการเรียนลัด มีเอกสารอางอิง ทําใหไมตองใชเวลาในการคนหาเอง”
“สัมพันธภาพ การไดรูจักกันและแลกเปลี่ยน อบอุนดี”
“ควรทําบอยขึ้นกวานี้และตอเนื่อง ไมใชจบโครงการไปเลย”
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“ไดรับประโยชนมาก มีการเก็บขอมูลที่มีมาตรฐานเดียวกันในหลาย ๆ โรงพยาบาล ในการประชุมแต
ละครั้งมีการแลกเปลี่ยนชวยกันทั้งกลุม กอใหเกิดการพัฒนา”

“ระบบการทํางานดีขึ้น เกิดการประสานงานระหวางสหสาขาวิชาชีพ ไดแก นักกายภาพ โภชนากร
หองปฏิบัติการตรวจตัวอยางใหเร็วขึ้น มีผลดีตอการรักษา”

“มีการประสานเชื่อมโยงระหวางทีมงานมากขึ้น รวมกันแกไขปญหาเดิมตางคนตางทํา ไมคุยกัน  
ตอนนี้บุคลากรในหออภิบาลผูปวยใหขอมูลแกแพทย ไดเรียนรูจากการตาม round ปรึกษาหารือ ไมแบงแยก”

“การทํางานเปนระบบ มีแบบแผน  บุคลากร ICU ภูมิใจในการดําเนินการแกปญหาของตนเอง เสนอ
สงเรื่อง VAP เขาประกวดในการประชุมศูนยคุณภาพ”

“แพทยมารวมในการเฝาระวัง ทําใหขอมูลครบถวนยิ่งขึ้น ไดขอมูลที่ถูกตอง มีโครงการแพทยสนใจ 
ใหความรวมมือมากขึ้น การวินิจฉัย VAP งายขึ้น แพทยเจาของไขชวยมากขึ้น อยากใหโครงการนี้ประสบความสําเร็จ 
พยาบาลมีสวนกระตุนแพทยดวย”

“โครงการเปนตัวกระตุน เพราะมีการสรุปงานและนําเสนอผลการทํางาน ชวยใหมีการทํางานไปตาม
เวลา หากไมมีโครงการอาจทําชา”

“ปรึกษากันแบบญาติพ่ีนอง”
“โรงพยาบาลมีการปรับปรุงระบบที่ดีขึ้นสําหรับผูปวยที่ไดรับเครื่องชวยหายใจ – อุปกรณ การดูแล ผู

บริหาร (ผอ. หัวหนา PCT Med) ใหความสําคัญกับโครงการมากกวาที่โรงพยาบาลดําเนินการเอง สนใจสอบถามและ
ใหความชวยเหลือดีขึ้น”

“ผูรวมงานเห็นความสําคัญของการดูแลผูปวยที่ไดรับเครื่องชวยหายใจ”
“จุดประกายใหผูรวมงาน คิด คนควา เรื่องใหมๆ ขึ้น”
“เปนการกระตุนทีมงานในการพัฒนาคุณภาพ โรงพยาบาลทํามาจนลา เพราะทําหลายเรื่อง การเขา

รวมโครงการทําใหเกิดความตื่นตัว กลับมาอยากทํางาน”
“การทํางานเปนทีม เขารวมโครงการทําใหฟอรมทีมไดงายขึ้น ตองทําเพราะมีแผนการเขารวมประชุม 

ตองรีบทํางาน ขี้เกียจไมได”
“ชวยประหยัดทรัพยากรใหโรงพยาบาล ไมตองลงทุนเองทั้งหมด อาจขอจากที่อื่นหรือจากผูวิจัย นํา

สิ่งที่ไดจากโครงการมาใชได เชน คูมือ โปรแกรมคอมพิวเตอร”
“เกิดการเรียนรูทางลัด มีการปรับเปลี่ยนวิธีการทํางาน”
“แพทยใหความรวมมือในการวินิจฉัย VAP มากยิ่งขึ้น”
“ไดรูสิ่งที่ไมรู ไดความรูมากขึ้น ไมเสียเวลา มีสวนชวยใหการทํางานดีขึ้น”
“เปดโอกาสใหไดพบปะกับโรงพยาบาลอื่น รูวารงพยาบาลอื่นทําอะไร เคยจัดอบรมวิชาการแตสูการ

ไดแลกเปลี่ยนกับคนอื่นไมได ทําใหมีกําลังใจ มีเพื่อนรวมทาง”
“มีที่ปรึกษา สามารถติดตอสอบถาม ไมเควงควาง”
“ICN มีบทบาทมากขึ้น บุคลากรมีความเขาใจมากขึ้น ทําใหเกิดความรวมมือ”
“ไดแนวคิดจากโรงพยาบาลอื่น ซึ่งที่จริงไมยาก แตเราคิดไมถึง”
“มองประโยชนเปน 2 สวน คือ ผูปวย แมจะยังไมเปนรูปธรรม แตเห็นกลไกที่จะลดการติดเชื้อ  ใน

สวนของบุคลากร ทําใหเกิดการพัฒนาคน มีวิธีคิด จัดการแกปญหาไดเปนระบบมากขึ้น”
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“ไดขอมูลที่ทันสมัย ไดขอมูลในการตัดสินใจ ไมตองเสียเวลาทําใหม เพราะมีขอมูลจากโรงพยาบาล
อื่นแลว”

“ไดทราบวาโรงพยาบาลอื่นมีกิจกรรมพัฒนาคุณภาพอะไรบาง ไดแบบอยางดีๆ มาใช ไมเสียเวลา
เปลา ไดประโยชนมาก”

“ไดความรูที่ชัดเจน นําเอกสารที่ไดรับจากโครงการมาใชในหนวยงาน  นิยามการวินิจฉัย VAP ชัด
เจนขึ้น”

“โรงพยาบาลไดดําเนินการเรื่องนี้มากอน โครงการมาชวยกระตุน ชวยใหแนวทางในการลด VAP 
ชวยใหมีทิศทางแนวทางที่ชัดเจนขึ้น ชวยการทํางานของ ICN และ ICWN ไดมาก”

“เดิมไมไดขยายผลในหอผูปวย หลังจากเขารวมโครงการไดขยายผล ทําใหการปฏิบัติเปนแนวทาง
เดียวกัน มีมาตรฐานเดียวกัน”

“ไดแนวคิดใหม ๆ ในการแกปญหา”
“ที่แนนอน คือ มีแนวปฏิบัติ ไดแลกเปลี่ยนความคิดเห็น นําแนวทางจากแตละโรงพยาบาลมาปรับใช

กับโรงพยาบาล”
“ผลสําเร็จที่เห็นชัดจากโครงการ คือ ไดรับการสนับสนุนอุปกรณตาง ๆจากผูบริหาร หอผูปวยตาง ๆ 

ยอมรับการทํางานของทีม และนําผลที่ทีมนําเสนอในการประชุมของโรงพยาบาลไปใช”
“ไดเครือขายนอกโรงพยาบาลและในโรงพยาบาล จากการขยายผลการทํางาน”
“แนวปฏิบัติในการปองกันปอดอักเสบจากการใชเครื่องชวยหายใจของโครงการใชประโยชนได”
“สามารถใชแนวทางที่ไดรับการยอมรับไดเลย ลดระยะเวลาการคนควาเอกสารวิชาการ เกิดระบบที่

ชัดเจน ทั้งการเก็บขอมูลและการปฏิบัติงาน นําไปขยายผลได”
“ไดมาก ทําใหมั่นใจในการวินิจฉัย VAP มีความเชื่อมั่นในขอมูล”
“ทําใหเกิดมาตรฐานการพยาบาลในการดูแลผูปวยที่ไดรับเครื่องชวยหายใจ มีมาตรฐานเดียวกันทั้ง

โรงพยาบาล”
“ต้ังแตเขาโครงการ การทํางานเปนรูปธรรมมากขึ้น บุคลากรระมัดระวังมากขึ้น ปอดอักเสบลดลง”
“ขยายผลการดําเนินงานไปยังหอผูปวยหลายแหง”
“งานคุณภาพการพยาบาลของกลุมงานการพยาบาล หากใชวิธีการ collaborative quality improvement 

จะดีมาก หลายเรื่องควรใชวิธีการนี้”
“ไดแนวปฏิบัติในการปองกันปอดอักเสบจากการใชเครื่องชวยหายใจที่เปนที่ยอมรับ เพราะหลายโรง

พยาบาลรวมกันจัดทํา”
“กระตุนใหอยากพัฒนาหนวยงานใหทัดเทียมกับโรงพยาบาลอื่น ไมเปนกบในกะลา รูทั้งวาเราดี หรือ

ไมดีในเรื่องใด ”
“นําผลจากการประชุมโครงการ มาปรับปรุงการปฏิบัติงาน”
“ไดมุมมองใหม ไดเปดหูเปดตา ไดทราบความคิดแปลกใหม”
“ไดทราบขอมูลจากโรงพยาบาลอื่น ทําใหทํางานเร็วขึ้น สามารถสอบถามผูวิจัยและโรงพยาบาลอื่น ดี

กวาการทําเพียงคนเดียว (โรงพยาบาลเดียว)”
“ไดประโยชนเยอะมาก เพราะสามารถทําใหบุคลากรมารวมมือได ชวยกันทํา ทุกคนจะชวยหมด เห็น

ความสําคัญ  ทั้งแพทย กายภาพ lab ทั้งๆ ที่บางคนไมไดมารวมประชุมดวย มาดวยความเต็มใจ อยากจะชวยจริง เพื่อให
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ปญหาลดลง เพราะเห็นวาเปนปญหาใหญ วิธีการนี้สามารถนําไปใชกับปญหาอื่นๆ ที่ตองการความรวมมือจากหลายๆ 
ฝาย เปนโครงการนํารอง เปนการแกปญหาอยางเปนระบบ มีการติดตามอยูตลอดเวลา (จากโครงการ)”

“ทั้ง 18 โรงพยาบาลมีการปรับมาตรฐานการดูแลผูปวยใกลเคียงกันมากขึ้น”
“โรงพยาบาลไดประโยชน บุคลากรมีความกระตือรือรน”
“แตเดิมก็มีการพัฒนา แตขาดการประเมิน ไมมีตัวช้ีวัด เมื่อกอนมีแนวทาง แตไมมีการควบคุมกํากับ 

เมื่อเขาโครงการมีการประเมินชวยใหดีขึ้น”
“ชวยใหการทํางานเปนระบบมากขึ้น ทํางานเร็วขึ้น ประหยัดเวลา”
“สมาชิกในทีมกระตือรือรน ใสใจมากขึ้น ระมัดระวังในการดูแลผูปวยมากขึ้น”
“ไดแนวทางการแกปญหาที่มีความเปนไปได”

3.2.3 กระบวนการในวิธี Collaborative Quality Improvement ท่ีกอใหเกิดประโยชนสูงสุด
บุคลากรที่เขารวมโครงการสวนใหญ เห็นวา ทุกขั้นตอนของโครงการมีความสําคัญ โดยเฉพาะอยาง

ยิ่งการไดรับฟงขอมูลจากโรงพยาบาลอื่นๆ และการแลกเปลี่ยนความคิดเห็นและประสบการณ สามารถนําไปประยุกต
ใชในการทํางานได ความคิดเห็นของบุคลากรเกี่ยวกับเรื่องนี้ มีดังนี้

“การไปประชุมโครงการเปนระยะทําใหทีมกระตือรือรน และรีบดําเนินการ ถาทําเองอาจปลอยไป
เรื่อยๆ”

“การไปประชุม ทุกกระบวนการสําคัญ ชอบที่มีการแลกเปลี่ยนประสบการณ ไดมุมมองมากขึ้น ได
เห็นการมองปญหาและแนวทางการแกปญหาของแตละโรงพยาบาล”

“การนําเสนอขอมูลของโรงพยาบาลตาง ๆ การรับฟงขอมูลจากโรงพยาบาลอื่นๆ นํามาประยุกตใช”
“Gap analysis สําคัญ ทําใหชัดเจนโอกาสการพัฒนาจะมากขึ้น การแลกเปลี่ยนประสบการณ รวมกัน

แกปญหาสําคัญรองลงมา”
“การนําเสนอและการซักถาม อยากรูวาโรงพยาบาลอื่นทําอยางไร การอภิปรายและสรุปรายงาน”
“การประชุมกลุม เพื่อแลกเปลี่ยนความคิดเห็น  การแสดงความคิดเห็นรวมกัน (2)”
“การปูพ้ืนฐาน กระบวนการกลุม จุดประสงคของการทําโครงการ ทําใหชัดเจน”
“การแลกเปลี่ยนความคิดเห็น  แตละแหงมีเหตุผลแตกตางกัน พิจารณาตามหลักวิชาการ”
“มีประโยชนทุกขั้นตอน ต้ังแตเริ่มเก็บขอมูล การวางฐานการเก็บขอมูล ไดศึกษาทุกขั้นตอน มี

ประโยชนกับทีมที่ทํางาน ผลงานออกมาไดไว มารวมประชุมทําใหมีความรูมากขึ้น”
“การแลกเปลี่ยนประสบการณสําคัญที่สุด ชอบฟงการอภิปรายของโรงพยาบาลอื่นๆ ขณะที่มีการ

ประชุม นําประสบการณมาคุยกัน”
“ทุกขั้นตอน การประชุมไดเกร็ดเล็กเกร็ดนอย เอกสารใชในการปฏิบัติ การแลกเปลี่ยนประสบการณ”
“การแลกเปลี่ยนความรู ทักษะ กระบวนการแกปญหาและการนํา Evidence-based  มาใช”
“การแลกเปลี่ยนความรู ความคิดเห็นและประสบการณ (11)  รวมท้ังการคนควาขอมูลและนําไปแลก

เปลี่ยนกับโรงพยาบาลอื่น ทําใหกระตือรือรนที่จะคนหาวิธีการใหมๆ”
“การแลกเปลี่ยนความคิดเห็นและประสบการณจากโรงพยาบาลตางๆ นําไปสูการประยุกตใช ทําให

การทํางานดีขึ้น”
“การนําประสบการณที่ปฏิบัติแลวเกิดความสําเร็จมาแลกเปลี่ยนกัน การแกปญหาระหวางผูปฏิบัติ

งานจริง”
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“การประชุมกลุมใหญครั้งแรกมีความหมายมาก ทุกทีมตองเขาใจ เอกสารที่ใหมาสําคัญ ขอมูลที่ทัน
สมัย มีการแลกเปลี่ยนประสบการณ ทุกอยางสําคัญ และแพทยตองไปดวย การประชุมตอมาแพทยไมไปไมเปนไร การ
ไดพูดคุยกันมีสวนชวยมาก กอใหเกิดความเขาใจ มีความเปนมิตรมากขึ้น”

“การแลกเปลี่ยนความคิดเห็นไดประโยชนมาก ทําใหไดความรูชัดเจน ดีกวาการประชุมวิชาการมาก 
การนําเสนอผลงานของโรงพยาบาลเปนการกระตุน”

“การนําเสนอผลการดําเนินงานของแตละโรงพยาบาลทําใหไดแนวคิดในการปรับปรุงงาน”

3.2.4 การเรียนรูของทีมพัฒนาคุณภาพและบุคลากรหออภิบาลผูปวยจากการเขารวมโครงการ
สมาชิกทีมพัฒนาคุณภาพ และบุคลากรทางการพยาบาลของหออภิบาลผูปวยแสดงความคิดเห็นเกี่ยว

กับสิ่งที่ไดเรียนรูจากการเขารวมโครงการวา ไดเรียนรูวิธีการทํางานรวมกันเปนทีม เรียนรูทักษะในการประสานงาน 
วิธีการทํางานที่เปนระบบ และวิธีการ Collaborative Quality Improvement รายละเอียดความคิดเห็นของบุคลากรเกี่ยว
กับเรื่องนี้ มีดังนี้

“การพูดคุยกันเปนสิ่งที่ดี”
“เรียนรูการมีมาตรฐานจะตองอาศัยคนหลายๆ กลุมมาชวยกันคิด”
“ยอมรับความคิดเห็นของผูอื่นมากขึ้น ปรับตัวเขาหากัน”
“เรียนรูวิธีการทํางานที่ชัดเจนยิ่งขึ้น”
“รูจักการแลกเปลี่ยนประสบการณ”
“ความรู หลักการทํางาน การใชขอมูลใหเกิดประโยชนมากที่สุด”
“ไดเรียนรูวิธีการทํางานรวมกัน ตระหนักและเห็นคุณคาของการแลกเปลี่ยนแนวคิดและประสบ

การณ นําไปสูการแกปญหาที่มีความซับซอนในหนวยงาน”
“การประยุกตใชความรูในการแกปญหาในหนวยงานที่มีทรัพยากรจํากัด”
“ทักษะในการประสานงาน (3)”
“การแสดงความคิดเห็น การมีสวนรวม”
“ความแตกตางของบุคคล”
“ความตั้งใจจริงของบุคลากร”
“การแกปญหาจากการปฏิบัติโดยใช evidence-based”
“วิธีการทํางานในลักษณะ Collaborative Quality Improvement  ( 5 )”
“การยอมรับความคิดเห็นของผูรวมงาน (2)”
“การแลกเปลี่ยนประสบการณ การเรียนรูจากผูอื่น กลาแสดงความคิดเห็นและเสนอความคิดตอผูรวม

โครงการ กลาแสดงความรูสึก มั่นใจในการแลกเปลี่ยนประสบการณ”
“เรียนรูการทํางานเปนทีม  (10)  การแกปญหารวมกัน”
“การทํางานเปนระบบ ชัดเจน”
“การมีเครือขายเปนสิ่งที่ดี”
“กระบวนการพัฒนาคุณภาพ การใชเครื่องมือ การทํางานเปนทีม การโนมนาว”
“เรียนรูที่จะแลกเปลี่ยนกับโรงพยาบาลอื่น กลเม็ดในการแกปญหา”
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3.2.5 ความคุมคาของผลที่ไดรับจากการเขารวมโครงการ
สมาชิกทีมพัฒนาคุณภาพและบุคลากรทางการพยาบาลของหออภิบาลผูปวยเห็นวา การเขารวมโครง

การมีความคุมคา กับงบประมาณที่โรงพยาบาลไดใชไปมาก โดยเฉพาะสําหรับบุคลากรที่เขารวมโครงการ ความคิด
เห็นของบุคลากรเกี่ยวกับเรื่องนี้ มีดังนี้

“คุมคามาก  ไดกําไร”
“คุมคามาก คาใชจายจากโครงการนิดเดียว แตไดผลระยะยาว”
“คุมคามาก ดีมาก โครงการอยูในเกณฑที่ดีมาก”
“คุมคามาก สวนตัวคิดวา คุมคา สิ่งที่ดี ตอยอด ลอกเลียน นําไปใชได”
“คุม เสียนอย ไดมาเยอะ ประโยชนตรงประเด็น สงผลดีตอผูปวย”
“คุมคา  (14) -  ไมไดเสียเงินมากมาย  - ปรับแนวคิดการทํางาน พัฒนางาน มีความตระหนัก ต่ืนตัว

มากขึ้น  มีสวนชวยพัฒนางาน”
“การเขารวมโครงการนอกจากจะชวยลด VAP แลว ยังสามารขยายงาน นําวิธีการไปใชกับงานอื่นๆ

ได”
“คุมคาเพราะไดสรางคน สรางทีม สามารถขยายผลได”
“คุมคา บุคลากรใน ICU พึงพอใจ มีการเปลี่ยนแปลงมากอยางเห็นไดชัด เชน การวินิจฉัยรวดเร็ว การ

รักษารวดเร็ว”
“ผลยังไมชัด มองวา การดูแลผูปวยอาจขยับขึ้นบาง สิ่งที่ไดจริง ๆ คือมีกิจกรรมรวมกันหลาย ๆ อยาง 

ทําใหบุคลากรในกลุมงานมี CQI mind เพิ่มขึ้น มองระยะยาวถาโครงการสําเร็จมีแนวทางปฏิบัติที่ชัดเจน จะเห็นผลที่
ชัดกวานี้”

“คุม เปนประสบการณการทํางาน การใชความคิด การแกปญหา ไดสิ่งใหม โดยเฉพาะเทคนิคการทํา 
CQI และการนํามาใชในแตละหอผูปวย ใชวิธีการ Collaborative มาใชกับแตละหอผูปวย”

“คุม  เพราะไดเนื้องาน ไดเผยแพรในหนวยงานโรงพยาบาล เปนแนวทางการใชอุปกรณ และงบ
ประมาณที่คุมคา สามารถทําได ประหยัดคาใชจายไดมาก”

“ไดผลประโยชนเกินกวางบประมาณที่จายจริง”
“เกินคุม”

3.2.6 ความสําเร็จของทีมในการดําเนินงานโครงการ
บุคลากรที่เขารวมโครงการสวนใหญเห็นวาการดําเนินงานโครงการประสบความสําเร็จในระดับหนึ่ง

สามารถลด VAP ได  แตยังคงตองดําเนินการในเรื่องนี้ตอไป ความคิดเห็นของบุคลากรเกี่ยวกับเรื่องนี้มีดังนี้
“สําเร็จระดับหนึ่ง  เพราะมีพ้ืนฐานมากอนแลว เมื่อเขารวมโครงการทําใหแมนยําขึ้น พูดคุยกันมาก

ขึ้น โครงการชวยใหไดขอสรุป นําไปใชได”
“สําเร็จในสวนที่เปนของพยาบาล ของแพทยไดรับความรวมมือบาง”
“สําเร็จลด VAP ไดในภาพรวม”
“คิดวาไปไดดี”
“ระดับหนึ่ง ยังมีบางสวนที่พัฒนาไมไดเต็มที่ เชน ผูปฏิบัติ”
“ระดับหนึ่ง ยังไมถึงดีมาก แคดี  ทุกคนรวมมือ ปฏิบัติตามแนวทาง แตการรับความรูของแตละคนไม

เหมือนกัน”
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“ประสบความสําเร็จพอสมควร ทําใหบุคลากรกระตือรือรนในการแกปญหารวมกัน โครงการเปนตัว
เรงใหทํางานเร็วขึ้น ถาทําเองตองเริ่มนับ 1”

“แนนอน สําเร็จ  รูวาควรทําอะไรดวยความมั่นใจ  บุคลากรใน ICU มีความสุขที่ทํา”
“สําเร็จ อัตราการติดเชื้อลดลง บุคลากรมีความระมัดระวังในการปฏิบัติงานมากขึ้น และรวมเสนอ

ความคิดเห็น(3) ”
“สําเร็จ แมวา VAP จะลดลงไมมาก แตประโยชนที่ไดรับ คือ พยาบาลกระตือรือรน ต้ังใจ รวมมือ 

เพราะ VAP มีปจจัยหลายอยาง เพียงบุคลากรรวมมือมากถือวาเปนสิ่งที่ดีมาก เมื่อไปประชุมกับโครงการ กลาพูด กลา
แสดงออก เพราะไดรวมทําจริง”

“มีโครงการเขามาทําใหตองทํา มีแนวปฏิบัติที่ชัดเจน การทํางานเปนรูปธรรมยิ่งขึ้น สิ่งที่ภูมิใจ คือ 
บุคลากรรับการเปลี่ยนแปลงไดเร็ว ไดรับการสงเสริมจากผูบริหาร”

“กระบวนการสําเร็จ แตผลลัพธ คืออัตราการติดเชื้อยังบอกไมได”
“สําเร็จ VAP ลดลง  แตยังคงตองทําตลอด (4)”
“สําเร็จระดับหนึ่ง  (5)  ยังคงตองทําตอ  มองในภาพรวมดีขึ้น  ยังตองมีการควบคุมกํากับ คอย

กระตุน”
“สําเร็จ เปนสิ่งที่โมได ชัดเจน แนวโนมดีขึ้น อัตราการติดเชื้อลดลง มั่นใจวาเกิดจากสิ่งที่ไดทํา”
“สําเร็จ อัตราการเกิดปอดอักเสบลดลง บุคลากรกระตือรือรนมากขึ้น รวมทั้งแพทย มีการเขียน 

progress note เพิ่มขึ้นกวาเดิม”
“สําเร็จระดับหนึ่ง นาจะ 75% ตองทําตอเนื่อง VAP ไมลดลงชัดเจน ขึ้น ๆลง ๆ แตหลังจากเขารวม

โครงการ พบวา ระยะเวลาเกิด VAP หางขึ้น เดิมเกิดภายใน 7 วัน หลังเขารวมโครงการเกิดหลังจาก 7 วัน (เฉลี่ย
ประมาณ 13 วัน)”

“สําเร็จ VAP ลดลง ทุกคนเปนหวง กลัววาจะไมลด จะชวยกันกํากับดูแล เพราะหวังวาจะลด VAP ได
มาก”

“สําเร็จระดับหนึ่ง ดีขึ้น  เชน แนวทางปฏิบัติ ต้ังแตเขารวมโครงการ บุคลากรรวมมือมากขึ้น เพราะ
หัวหนาคอยกระตุน VAP ลดลง”

“บุคลากรมีความรูมากขึ้น ทําใหกลาคุยกับวิชาชีพอื่นมากขึ้น มีหลักการและเหตุผลดีขึ้น สอบถาม
แพทยมากขึ้น อางอิงระบบ เกิดการยอมรับ”

“ดีมาก แนวโนม VAP เริ่มลดลง”
“เทาที่ดู คิดวาประสบความสําเร็จ”
“ระดับหนึ่ง การดูความสําเร็จดูจากอัตราการเกิด VAP แตวายังเร็วเกินไป จํานวนยังนอยไปที่จะบอก

ได แตอยางนอยบุคลากรใน ICU ศัลย2 เห็นความสําคัญ และรูแนวทางในการปองกัน เวลาประชุม IC  มีการ feed back 
การปฏิบัติของบุคลากร”

“ไมประสบความสําเร็จเทาที่ควร แตมีแนวโนมดีขึ้น พัฒนาขึ้น แตอาจตองใชเวลา”
“ยังไมสําเร็จ เพราะมีบางชวงสะดุด มีงานมาก ไมมีเวลาติดตามงาน”
“ดูจากขอมูล VAP เทาเดิม อาจไดประโยชนในการปรับปรุงแกไขกระบวนการทํางาน แนวคิดที่

เปลี่ยนแปลงไป ความรูสึกของบุคลากรที่อยากทํา อยากแกปญหา”
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3.2.7 ความพึงพอใจของผูบริหาร
บุคลากรที่เขารวมโครงการบางโรงพยาบาลใหขอมูลวา ผูบริหารใหความสนใจ สอบถามความกาว

หนาและผลที่เกิดขึ้นจากการเขารวมโครงการ สวนใหญทีมจะรายงานผลการดําเนินงานผานทางคณะกรรมการควบคุม
การติดเชื้อ เพื่อนําเสนอตอคณะกรรมการบริหารโรงพยาบาล บุคลากรใหขอมูลเกี่ยวกับเรื่องนี้ ดังนี้

“ผูบริหารพอใจ”
“ผูอํานวยการเคยถามหัวหนาหออภิบาลผูปวยวาทําอะไร ไปถึงไหนแลว VAP ลดลงหรือไม และให

การสนับสนุน”
“ผูอํานวยการไมไดสอบถาม แตสงรายงานใหผูอํานวยการ หัวหนาพยาบาล และระดับบริหารทั้ง

หมด”
“ทีมรายงานใหคณะกรรมการควบคุมการติดเชื้อทราบและนําเสนอ HA ของโรงพยาบาลเพื่อนําเสนอ

แกทีมบริหาร”
“รายงานผลการดําเนินงานใหคณะกรรมการควบคุมการติดเชื้อทราบทุกเดือน และรายงานผานทาง

web ของโรงพยาบาล รายงานผลการเขารวมประชุมใหฝายพัฒนาทรัพยากรบุคคลทราบ เพื่อสงตอใหผูอํานวยการรับ
ทราบ”

“ผูอํานวยการชื่นชมงานควบคุมการติดเชื้อ   ชวยกระตุนและสนับสนุน”
“ไมไดสรุปรายงานเสนอผูอํานวยการเปนทางการ แตผูอํานวยการทราบตลอด”
“รายงานใหหัวหนางานทราบเปนระยะ  คิดวาผูบริหารพอใจระดับหนึ่ง”
“รายงานใหผูบริหารทราบ ผูบริหารพอใจกับการเขารวมโครงการ”
“ผูอํานวยการสอบถาม แจงผลและปญหาอุปสรรคในคณะกรรมการบริหาร”
“รายงานใหคณะกรรมการบริหารโรงพยาบาลและทีมนํา (ผอ. รองฝายการแพทย รองบริหาร หน. 

PCT  ICC) ทราบ”
“ทีมนําเสนอผลใหผูบริหารทราบ ผูบริหารพอใจ”
“โดยเฉพาะเมื่อนําเรื่อง CQI VAP เสนอ พรพ.   พรพ.บอกวาเปนการพัฒนาแบบกาวกระโดด เปนตัว

อยางการทํางานใหโครงการอื่น”
“นําเรื่อง CQI VAP เสนอ พรพ. ถือเปนจุดเดนของโรงพยาบาล ถือวาประสบความสําเร็จไปขั้นหนึ่ง”
“ทีมไดรายงานความกาวหนาใหผูบริหารทราบ เนื่องจากบางกิจกรรมจะตองของบประมาณจากผู

บริหาร ผูบริหารโรงพยาบาลมีความพึงพอใจกับการเขารวมโครงการนี้เปนอยางมาก”
“ไดรายงานผลการประชุมใหผูอํานวยการทราบทุกครั้ง เมื่อปดโครงการจะสรุปเปนยอดเฉพาะของ

โรงพยาบาล และแนวปฏิบัติเสนอผูอํานวยการ”

3.2.8 ความคงอยูของการดําเนินงานโครงการ
เมื่อสอบถามความคิดเห็นของบุคลากรเกี่ยวกับความคงอยูของการดําเนินงานหลังเสร็จสิ้นโครงการ 

บุคลากรสวนใหญตอบอยางมั่นใจวา การดําเนินงานจะยังคงอยูตอไป จะดําเนินการตอเพราะเปนสิ่งที่ตองทําตอเนื่อง 
และจะพยายามขยายผลการดําเนินงานไปยังหนวยงานอื่นๆ บุคลากรไดแสดงความคิดเห็นในเรื่องนี้ ดังนี้

“ยังคงอยู และจะขยายผลไปแกปญหาอื่น โดยใชวิธี collaborative”
“ดําเนินการตอ ไมสิ้นสุด  เปนที่ปรึกษาโรงพยาบาลใกลเคียง ถอยหลังไมได”
“100% อยูแนนอน”
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“ดําเนินการตอ  จะขยายผลใหไดทั้งโรงพยาบาล ยังมีอีกหลายจุดที่จะพัฒนาใหดีกวานี้ (3)”
“ตองอยู”
“หยุดไมได ยังคงทําตอไปเรื่อยๆ”
“ทําตอไป เพราะบุคลากรมีสวนรวมมากขึ้น”
“จะคิดตอ ทําตอ”
“ไมหยุดจะทําตอเนื่อง และพยายามหาวิธีการอื่นๆ อีก”
“คงอยูตองทําตอ อาจขยายผลไปหนวยงานอื่น”
“ยังคงอยูตอไป ตามความสมัครใจของบุคลากร”
“คงอยู   (11)     - เพราะเปนปญหา

โรงพยาบาลจะตองพัฒนาคุณภาพตอไปเรื่อยๆ ระบบจะคงอยู
จะขยายไปใหครบทุกที่
เปนสิ่งที่ตองทําอยางตอเนื่อง”

3.2.9 ขอเสนอแนะที่มีตอวิธี Collaborative Quality Improvement
สมาชิกทีมพัฒนาคุณภาพและบุคลากรทางการพยาบาลของหออภิบาลผูปวย ใหขอเสนอแนะเกี่ยวกับ

กิจกรรมที่ดําเนินการในโครงการ ไดแก การประชุมโครงการ อยากใหทุกโรงพยาบาลไดประชุมรวมกันมากกวาแยก
ประชุมในแตละภาค ควรจัดใหมีการศึกษาดูงานโรงพยาบาลอื่นๆ ที่ประสบความสําเร็จ ควรมีการใชเทคโนโลยีชวยใน
การติดตอสื่อสาร การจัดประชุมวิชาการเพื่อเผยแพรผลการดําเนินงานโครงการแกโรงพยาบาลอื่นๆ รายละเอียดความ
คิดเห็นและขอเสนอแนะของสมาชิกทีมพัฒนาคุณภาพและบุคลากรของหออภิบาลผูปวย มีดังนี้

“จัดการประชุมเสนอผลงานโดยโรงพยาบาลนําเสนอ”
“Website ของโครงการโดยตรง   ตอบปญหา  ขอมูลวิชาการ (4)”
“มีศูนยกลางที่อํานวยความสะดวกทางวิชาการ สนับสนุนเอกสาร อางอิง สามารถแลกเปลี่ยนความรู 

ขอขอมูล”
“อยากใหผูบริหาร หัวหนาตึก บุคลากรในหอผูปวยไปรับทราบดวย อยากใหทุกคนเห็นความสําคัญ 

ไดไปเห็นภาพอยางที่เราเห็น อยากใหไปรวมประชุมดวย การนําไปปฏิบัติจะงาย จะมีคนใหความสําคัญในหอผูปวย
มากขึ้น โดยเฉพาะหัวหนาตึก”

“นําผูที่เช่ียวชาญดานนี้โดยตรงมารวมอยูที่เดียว จะใชเวลานอย”
“จัดประชุมครั้งเดียวรวมกันทุกภาค จะไดขอสรุปในครั้งเดียว ระยะเวลาจะไดมากขึ้น เชน 3 วัน แทน

ที่จะประชุมเปนภาคแตละภาค จัด 3 ภาครวมกันโดยความถี่เทาเดิม กําลังดีแลว”
“พบกันบอยก็ได ขามภาคก็ดี ไดแลกเปลี่ยนมากขึ้น เพราะในภาคเดียวกันอาจมีความเห็นเหมือนกัน 

ไดภาคอื่นดวยจะไดประสบการณที่หลากหลาย ไดเรียนรูอะไรจากกันมากขึ้น อยากเจอครบหมด จะไดฟงขอมูลหลาย 
ๆ อยาง”

“อยากประชุมกับโรงพยาบาลในภาคอื่นดวย ควรมีประชุมทุกโรงพยาบาลในโครงการพรอมๆ กัน จะ
ไดขอสรุปทีเดียว”

“ถามีงบประมาณ หรือเวลาพอควรมีการศึกษาดูงาน ใหไดเห็นสถานที่จริง จะชวยใหเห็นรายละเอียด 
เปนการเพิ่มการเรียนรู”
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“จํานวนครั้งของการพบกันควรมากขึ้น ความถี่ทุก 3 เดือน 2 วันตอครั้ง แบงเนื้อหาใหครอบคลุมและ
ลึก เชน การวินิจฉัย การรวบรวมขอมูล กิจกรรมแตละดาน เชน การดูดเสมหะ การปองกันการสําลัก   การวิเคราะหขอ
มูลฝกทํา Control chart”

“นําเสนอสิ่งที่ไดดําเนินการเกี่ยวกับโครงการเพื่อโรงพยาบาลอื่นๆ จะไดเรียนรูทาง website  และแลก
เปลี่ยนความคิดเห็นนอกเหนือจาก 18 โรงพยาบาล”

“เวลาประชุมพอเหมาะ รูปแบบดีเปดโอกาสใหทุกโรงพยาบาลไดคุยกัน การนํากลุมคนหลายกลุมมา
ประชุมกัน ควรมีการละลายพฤติกรรม เพื่อใหเกิดความคุนเคยกัน”

“ระยะเวลาที่พบกันนอยไป นาจะขยายเวลามากกวา 2 วัน พบกันถี่กวานี้นาจะดี ควรมีเวลาเลาสูกันฟง
มากกวานี้”

“ปญหาตองชัดเจน อภิปรายทีละปญหา เสนอการแกไข ขอจํากัดของแตละวิธีที่โรงพยาบาลใชในการ
แกไข ทําอยางไรจึงจะสําเร็จ มีทางออกที่ชัดเจนสําหรับโรงพยาบาลแตละแหง”

“หากเปนไปไดอยากใหบุคลากรใน ICU เขารวมประชุมดวย”
“อยากใหมีการประชุมวิชาการเพื่อฟนฟูความรู อยากใหมีคนไปไดมากกวานี้ เพื่อใหไดเรียนรูโดย

ตรง เปนการกระตุน และจูงใจผูปฏิบัติงานใหอยากมีสวนรวมมากขึ้น”
“ผูที่จะเขารวมประชุมโครงการ ควรเชิญบุคลากรอื่นเขารวมประชุมดวย เชน นักกายภาพ เภสัชกร 

โภชนากร มีการประชุมกลุมใหญ และแยกกลุมยอยแตละวิชาชีพ”
“ขอสรุปจากการใชวิธี Collaborative ควรเปนแนวทางเดียวกัน ทั้งการเฝาระวัง การปฏิบัติ การ

ประเมินผล เพื่อโรงพยาบาลอื่นๆ สามารถนําไปใชไดเลย ผลจากโครงการสามารถใชประโยชนไดทันทีกับโรง
พยาบาลอื่นๆ”

“ยังขาดการมีสวนรวมในลักษณะ on-line   มีการใช web board ในการติดตอสื่อสาร ยังเปนจุดออน 
ใช web คาใชจายจะต่ํามาก ติดตอกันสะดวกขึ้น”

“ควรมีการติดตอสื่อสารเปนเครือขายระหวางโรงพยาบาลตางๆ และผูวิจัยใหมากขึ้น”
“การไปดูงานโรงพยาบาลอื่นที่นําเสนอการปฏิบัติไดดี  (3)  อยากไปดูสถานการณและการปฏิบัติ

หลายโรงพยาบาล  ดูงานโรงพยาบาลในเขตเดียวกัน จะไมใชงบประมาณมาก การศึกษาดูงาน จะไดขอมูล และแนวคิด
อื่น ๆมาดวย จะดีกวาการประชุมวิชาการ เพราะไดเห็นของจริงและไดเทคนิควิธีการปฏิบัติ”

“เมื่อเสร็จสิ้นโครงการนาจะมีศูนยกลางในการติดตอได เมื่อมีปญหา นาจะยังมีการติดตอกันอยู เพื่อ
ชวยกันหาทางแกไข”

“แมเสร็จโครงการ ควรมีเวทีแลกเปลี่ยน เผยแพรความรูตลอด (2) จะมีแรงกระตุน ถาไมมีจะไมสนุก 
ควรมีการพบปะแลกเปลี่ยนอยูเสมอ มีเวทีใหโรงพยาบาลที่ทําไดดี นําเสนอผลงาน”

“ควรมีเจาภาพระดับชาติ เปนเวทีแลกเปลี่ยน ทําคลาย National Forum ของ HA  จะชวยกระตุนโรง
พยาบาลตางๆ”

“ควรมีการติดตอสื่อสารกันมากขึ้น เพราะการประชุมทํานานๆ ครั้ง”
“มีการสื่อสารทางอื่นนอกเหนือจากการประชุม มีชองทางการสื่อสาร โดยที่ไมตองเดินทางไปพบกัน 

เชน e-mail  การโทรศัพทติดตอ”
“อาจมีการสงเอกสาร หรือมีจดหมายสงไปหา สอบถามทุกขสุข ปญหาที่พบจากการทํางาน”
“ชวงเวลาที่จัดการประชุมหางเกินไป นาจะเปนทุก 4 เดือน”
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“หัวหนาหนวยงานที่เกี่ยวของตองไปรับรูโครงการดวย จะทําใหงาน work เพราะมี authority”
“สรุปขอมูล เพื่อสามารถเปรียบเทียบอัตราการติดเชื้อระหวางโรงพยาบาลได”
“ผูวิจัยสนับสนุนเอกสารใหมๆ นวัตกรรมที่ไดผลในการประชุมโครงการ”
“ศึกษาดูงานโรงพยาบาลอื่นที่ประสบความสําเร็จในการดําเนินงาน (3)”
“ควรใหหัวหนาหนวยงานที่มีปญหาเขารวมประชุมโครงการดวย รวมทั้งแพทยที่มีบทบาทสําคัญเขา

รวมประชุมโครงการตั้งแตเริ่ม  รวมทั้งมีการประชุมทุกป แมจะจบโครงการแลวมีเครือขาย”
“ควรมีที่ปรึกษาประจําภาค”
“ขอมูล ขาวสารทางวิชาการ ผลงานวิจัย สงใหโรงพยาบาลไดใชประโยชนมากกวานี้ (3)”
“อยากใหมีวิชาการ ผลการศึกษาใหมๆ มาพูดถึงในการประชุมโครงการ”
“อยากไดขอมูลเพื่อเปรียบเทียบกับรงพยาบาลอื่นๆ โดยเทียบ ICU  ประเภทเดียวกัน”
“ควรมาเยี่ยมโรงพยาบาล เพื่อกระตุนเปนระยะ”
“การประชุมโครงการดี ชวยใหเกิดการแลกเปลี่ยน ชวงพักและชวงเย็นไดมีโอกาสพูดคุยกัน”
“อยากใหผูเขารวมประชุมจากแตละโรงพยาบาลเปลี่ยนคนไปบาง มีคนที่ประจํา 1 คน ที่เหลือเปลี่ยน

คนอื่นบาง จะไดมีหลายๆ คน”
“โรงพยาบาลในโครงการมีโอกาสพบกันนอย ควรพบกันถี่กวานี้ หรือใชระบบสื่อสารทาง

คอมพิวเตอรชวย”
“หลังจากผลการดําเนินการสําเร็จตามวัตถุประสงคแลว ควรมีการประชาสัมพันธใหบุคคลภายนอก

ทราบ รวมทั้งผูบริหาร เพื่อใหบุคคลภายนอกเปนผูใหรางวัล และการดําเนินงานสามารถจัดหาสิ่งอํานวยความสะดวก 
หรืออุปกรณที่ทันสมัยมีคุณภาพ มาปรับเปลี่ยนหนวยงาน ใหมีการปฏิบัติไดมาตรฐานมากขึ้น”

“ใหความรูเกี่ยวกับเครื่องมือคุณภาพ”
“การไปเยี่ยมโรงพยาบาลอื่น ๆ กอใหเกิดผลดีทั้งโรงพยาบาลที่ไปเยี่ยม และโรงพยาบาลเจาภาพ”
“ขอมูล VAP ชวยใหเกิดความกระตือรือรน  บางชวงหลังเขารวมโครงการ VAP เพิ่มขึ้น ทุกคนตื่น

เตน ชวยกันหาสาเหตุ ชวยกันคิด”

3.2.10 ขอจํากัดของวิธี Collaborative Quality Improvement
สมาชิกทีมพัฒนาคุณภาพและบุคลากรทางการพยาบาลของหออภิบาลผูปวยของโรงพยาบาลที่เขา

รวมโครงการพบขอจํากัดจากการดําเนินงานโครงการ ดังนี้
“การไมสามารถเขารวมประชุมของแพทย”
“การสื่อสารระหวางหนวยงานที่หางไกล  collaborative ตองการความรวมมือพอสมควร หากไม

สามารถประสานงานกันได ก็ทํายาก  ตองมีการประสานงานที่ดีระหวางกัน จึงทําได”
“การหาเวลาที่จะจัดประชุม”
“ระยะเวลา  จํากัดดานเวลา”
“การระดมความคิดคอนขางยาก แกนนําตองมีความสามารถในการรวบรวมความคิด สรุปผลการ

ประชุม”
“ความไมเขาใจของผูปฏิบัติงานในระยะเริ่มตน”
“เวลาไมตรงกัน (3)”
“ภาระงาน  ทําใหไมมีเวลาในการดําเนินงานอยางเต็มที่ (3)”
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“ความรวมมือของหนวยงานที่เกี่ยวของ”
“เสียคาใชจายในการเดินทาง ดังนั้นการติดตอสื่อสารทางอื่น เพื่อทราบขอมูลอยางสม่ําเสมอจะดี”

3.2.11 การเปล่ียนแปลงที่เกิดขึ้นจากการทํางานของทีมฯ
การเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้นคอนขางชัดเจนจากการทํางานของทีม ไดแก ความรวมมือในการทํางาน 

ความตื่นตัว กระตือรือรนของบุคลากรที่ใหการดูแลผูปวย ระบบเฝาระวัง VAP ที่ชัดเจนและถูกตองยิ่งขึ้น มีการปรับ
ปรุงเทคนิคการพยาบาล และการปองกัน VAP ความคิดเห็นของบุคลากรในเรื่องนี้ มีดังนี้

“ไดรับความรวมมือ และมีการปรึกษาหารือกันมากขึ้น”
“ความใสใจและการระมัดระวังของพยาบาลวิชาชีพในการดูแลผูปวยที่ไดรับเครื่องชวยหายใจดี

ขึ้น”
“การวินิจฉัยปอดอักเสบ มีการถายภาพรังสีทรวงอกทุกราย ทุกกลุมงาน เดิมมีแตไมครบถวนทุก

กลุมงาน”
“การเสนอความคิดเห็นรวมกันมีมากขึ้น โดยปกติแพทยจะไมมาดูแล แตปจจุบัน แพทยใหความ

ชวยเหลือในการวินิจฉัยมากขึ้น เปลี่ยนแปลงเห็นไดชัดเจน ผูปวยที่เกิดปอดอักเสบ จะมีการถายภาพรังสีทรวงอกทุก
ราย รังสีแพทยอานผลใหถาขอ การวินิจฉัยโดยแพทยเจาของไข และ Staff ถาไมตรงกัน chest man จะชวยตัดสิน”

“บุคลากรพยาบาลตื่นตัวในการดูแลผูปวย มีความรูมากขึ้น”
“การเขารวมโครงการไดงานเยอะมาก เกิดการเปลี่ยนแปลงหลายอยาง  เปลี่ยนเยอะ ผลลัพธดีขึ้น 

เกิดการตอยอดไดงาย ไมกลัวที่ HA จะมา เพราะมีการพัฒนาเรื่อยๆ เห็นผล”
“ความรูของบุคลากรในหอผูปวยเกี่ยวกับการวินิจฉัย ปอดอักเสบ การดูแลผูปวยดีขึ้น ใหความ

สําคัญมากขึ้นกวาเดิม มีการเสนอขอคิดเห็นมากยิ่งขึ้น”
“การทํางานรวมกันระหวางสาขาวิชาชีพ”
“ระบบการเฝาระวังที่ชัดเจนขึ้น มีการพัฒนารูปแบบที่ชัดเจนถูกตอง”
“ทุกคนกระตือรือรน เห็นความสําคัญในการเฝาระวัง การรักษา VAP”
“ระบบการทํางานเปลี่ยนแปลงเห็นไดชัด ward round เห็นชัด  การเฝาระวัง การปองกันการหลุด

ของทอชวยหายใจชัดเจนมากขึ้น การผูกยึดผูปวย การประเมินลักษณะเสมหะ แพทยและพยาบาล ICU ชวยกันประเมิน 
hand hygiene มีการใช Alcohol Hand Rub แพรหลาย ใน ICU และหอผูปวยอื่นๆ”

“งานชัดเจนมากขึ้น โดยเฉพาะการวินิจฉัยปอดอักเสบ การสงตอขอมูล การประทับตรายางเหตุผล
การเปลี่ยนยาตานจุลชีพ มีการประสานงานกับแพทย รังสีแพทย กายภาพบําบัด มากขึ้น เปนผลจากโครงการ มีการ
ปรับเปลี่ยนกิจกรรมการพยาบาล มีนวัตกรรมใหม เพิ่มขึ้น เชน การตรวจการใสทอชวยหายใจ วันเริ่มปวยของ VAP  -
วันที่เสมหะเปลี่ยนสี รวมกับมีไข”

“หอผูปวยต่ืนตัวเรื่อง VAP พยายามสังเกตผูปวยที่เปน ปอดอักเสบ”
“เกิดการเปลี่ยนแปลงระบบงาน แนวปฏิบัติ”
“ทัศนคติของแพทย พยาบาลในทีม เปลี่ยนทัศนคติจากลบ เปนบวก แพทยมีสวนรวมในการ

วินิจฉัย”
“พฤติกรรมการทํางานเปลี่ยนไป (จากการสังเกต)”
“บุคลากรมีสวนรวมมากขึ้น”



48

“ปรับปรุงกระบวนการพยาบาล  เทคนิคการดูแลผูปวย  (4)  ไดแก  การดูดเสมหะ  การละลาย
เสมหะ การวินิจฉัยปอดอักเสบจากการใชเครื่องชวยหายใจ โดยการใชผลการถายภาพรังสีทรวงอก เดิมกังวล แตก็ทํา
ได ไมยากอยางที่คิด การใช mouth wash โภชนาการของผูปวย โภชนากรมาชวยในหออภิบาลผูปวยศัลยกรรม
ประสาท  ทีมหยาเครื่องชวยหายใจ การดูแลผูปวยที่ไดรับเครื่องชวยหายใจ มีการประชุมเกี่ยวกับการปองกัน VAP  มี
การประสานงานระหวางสหสาขาวิชาชีพมากยิ่งขึ้น (เภสัชกร นักกายภาพบําบัด รังสีแพทย ทันตแพทย โภชนากร)”

“อัตราการติดเชื้อในภาพรวมลดลง  คาใชจายลดลง”
“บุคลากรกระตือรือรนในการทํางานมากขึ้น ใหความรวมมือมากขึ้น แตการปฏิบัติยังไมได 100% 

สวนใหญดี”
“มีอุปกรณใชงานมากขึ้น”
“การปฏิบัติในการปองกัน VAP เปนแนวทางเดียวกัน”
“ความรวมมือในการทํางาน คุยกันมากขึ้น ประสานงานดีขึ้น (2)”
“ความรับผิดชอบ ความเปนเจาของ”
“เทคนิคการทํางานของพยาบาล ICU ดีขึ้น”
“มีการทํางานเปนทีมมากขึ้น คุยกันมากขึ้น ยอมรับฟงความคิดเห็น ระดับลางกลาเสนอความคิด

เห็นมากขึ้น ประชุมประจําเดือน ประชุมพรอมกันทุกระดับ ยกเวนเรื่องเฉพาะกลุม”
“การทํางานเปนทีม  ความรวมมือของสมาชิกในทีม ความตระหนักในปญหา (เมื่อกอนก็ตระหนัก 

แตเมื่อเขาโครงการมีความสนใจมากขึ้นกวาเดิม เพราะมีแพทยเขามารวม มีการ conference แพทยอายุรกรรมทุกคนมา
ชวย)”

3.2.12 ปญหาอุปสรรคที่พบจากการทํางาน
ปญหาอุปสรรคที่สมาชิกทีมและบุคลากรของหออภิบาลผูปวยพบจากการทํางานในโครงการสวน

ใหญจะเปนเรื่องเวลาที่ทีมจะพบกันเพื่อปรึกษาหารือ สมาชิกทีมไมสามารถเขารวมประชุม ความรวมมือของบุคลากร 
รายละเอียดความคิดเห็นของบุคลากร เกี่ยวกับเรื่องนี้ มีดังนี้

“ทีมหาโอกาสประชุมกันยาก”
“ความรวมมือของแพทย (3)   เปนเรื่องที่สําคัญ”
“การวินิจฉัย VAP แพทยเจาของไข ไมไดสั่ง x-rays  ใหการรักษาดวย ATB ไมรูวาใหเพราะอะไร 

แพทยสวนใหญไมเขียน progress note  ตองใชสัมพันธภาพสวนตัว”
“เรื่องใหญ คือเรื่องเวลา”
“เจาหนาที่ไมปฏิบัติตามแนวทาง”
“ชวงแรกมีปญหาในการปรับเปลี่ยนการใชอุปกรณ เชน สายดูดเสมหะ ผูบริหารอยากเห็นขอมูลวา 

VAP ลดลงจริง”
“ไมมีปญหาใหญ มีปญหาเล็กนอยเทานั้น”
“ชวงแรกมีปญหาเรื่องการเก็บขอมูล สวนใหญ ICWN เก็บเอง ขอมูลไมครบบาง”
“มีปญหาการเปลี่ยนแปลงในระยะแรกทําตามความเคยชิน”
“เวลาไมตรงกัน (6)   - มีหลายประชุมพรอมๆ กัน  ตองประชุมนอกเวลา”
“ชวงแรกมีปญหาในการเก็บรวบรวมขอมูล เพราะเก็บทุกรายที่ใสทอชวยหายใจ ในชวงแรกขอมูล

ไมครบ ตอนหลังทุกคนชวยกัน ไมตองหาขอมูลเองทั้งหมด ผูปวยยาย ward ชวยแจงขอมูล”
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“ขาดการประสานงานภายในทีม (3)”
“การดําเนินงานไมตอเนื่อง”
“สิ่งที่ไปนําเสนอในการประชุมโครงการ ถูกมองวา ทําใหโรงพยาบาลเสียภาพพจน ควรนําเสนอ

แตสิ่งที่ดีที่โรงพยาบาลทํา”
“ปญหาไมรุนแรง กระทบกันบาง แตคุยดวยเหตุผลก็แกปญหาได อธิบายเหตุผลก็ยอมรับกันได”
“มีบาง การรวบรวมขอมูล ผูรวมงานไมใหความรวมมือ ละเลยการปฏิบัติไปบาง เพราะงานยุง 

อุปกรณไมพอ ลืม ไมใชไมเห็นดวย”
“การประชุม บุคลากรติดภาระอื่น ไมสามารถเขารวมประชุมได”
“ไมมีปญหา (9)  -  ทีมการพยาบาลไมมีปญหา ใหความรวมมือดีทุกระดับ หัวหนา ICU”
“เจาหนาที่รวมมือดี”
“ไมพบปญหาในการทํางาน VAP”

4. ผลการดําเนินงานโครงการตอการเกิดปอดอักเสบจากการใชเคร่ืองชวยหายใจ
4.1 อุบัติการณปอดอักเสบจากการใชเคร่ืองชวยหายใจ

เนื่องจากการเฝาระวังปอดอักเสบจากการใชเครื่องชวยหายใจของโรงพยาบาลกอนเขารวมโครงการแตกตาง
จากหลังการเขารวมโครงการ โดยเฉพาะอยางยิ่งแนวทางการวินิจฉัยปอดอักเสบจากการใชเครื่องชวยหายใจ ซึ่งมีการ
ปรับเปลี่ยนตามนิยามของศูนยควบคุมและปองกันโรค (CDC) ซึ่งใหความสําคัญตอการยืนยันการวินิจฉัยการเกิดปอด
อักเสบดวยการถายภาพรังสีทรวงอก ขอมูลการเฝาระวัง VAP ในชวงกอนที่โรงพยาบาลจะเขารวมโครงการ จึงไม
สามารถนํามาเปรียบเทียบกับขอมูลที่ไดหลังจากเขารวมโครงการ อยางไรก็ตาม ขอมูลที่ไดจากการเฝาระวัง หลังเขา
รวมโครงการ นาจะมีความถูกตอง เช่ือถือไดและมีมาตรฐานดีกวากอนเขารวมโครงการ เนื่องจากนิยามการวินิจฉัย   
ชัดเจนขึ้น แพทยมีสวนรวมในการวินิจฉัยมากขึ้น  มีการยืนยันการเกิดปอดอักเสบโดยผลการถายภาพรังสีทรวงอก   
ขอมูลการเกิด VAP ในแตละภาค หลังเขารวมโครงการ และในภาพรวมของ 18 โรงพยาบาลในโครงการ พบวามีแนว
โนมลดลง ทั้งในแตละโรงพยาบาล ในภาพรวมของภาค และภาพรวมทั้ง 18 โรงพยาบาล

อัตราการเกิดปอดอักเสบจากการใชเครื่องชวยหายใจ (ตอจํานวนวันที่ผูปวยไดรับเครื่องชวยหายใ  1,000 วัน) 
ของโรงพยาบาล 5 แหง ในภาคกลาง ต้ังแตเดือนพฤษภาคม 2547 ถึงเดือนกุมภาพันธ 2548 มีแนวโนมลดลงจาก 14.2 
เปน 4.7 ลดลงรอยละ 66.9 ในภาคเหนือ อัตราการติดเชื้อลดลงจาก 12.5 เหลือ 1.9 ลดลงรอยละ 84.8 ภาคใต อัตราการ
ติดเชื้อลดลงจาก 13.8 ในเดือนพฤษภาคม 2547 เหลือ 9.7 ในเดือนกุมภาพันธ 2548 ลดลงรอยละ 29.7 ในภาพรวมของ 
18 โรงพยาบาล อัตราการติดเชื้อลดลงจาก 13.3 เหลือ 6.6 ในเดือนกุมภาพันธ 2548 ลดลงรอยละ 50.4 (ตารางที่ 11   
ภาคผนวก ง)

โรงพยาบาลที่เขารวมโครงการบางแหงอัตราการติดเชื้อลดลงเปนลําดับ บางแหงการเปลี่ยนแปลงยังไม     
ชัดเจน (ตารางที่ 12 ภาคผนวก ง)
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รูปท่ี  1  อัตราการเกิดปอดอักเสบจากการใชเครื่องมือ (ตอ 1,000 vent-day)  จําแนกรายโรงพยาบาล เปนรายเดือน
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รูปท่ี  2   อัตราการเกิดปอดอักเสบจากการใชเครื่องชวยหายใจ (ตอ 1,000 vent-day)  ของโรงพยาบาล  5   แหง          
ในภาคกลาง  จําแนกรายเดือน, พฤษภาคม  2547 – กุมภาพันธ  2548
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รูปท่ี  3   อัตราการเกิดปอดอักเสบจากการใชเครื่องชวยหายใจ  (ตอ 1,000 vent-day)  ของโรงพยาบาล  5  แหง          
ในภาคเหนือ  จําแนกรายเดือน, พฤษภาคม  2547 – กุมภาพันธ  2548
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รูปท่ี  4   อัตราการเกิดปอดอักเสบจากการใชเครื่องชวยหายใจ  (ตอ 1,000 vent-day)  ของโรงพยาบาล  5  แหง          
ในภาคใต  จําแนกรายเดือน, พฤษภาคม  2547 – กุมภาพันธ  2548
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รูปท่ี  5  อัตราการเกิดปอดอักเสบจากการใชเครื่องชวยหายใจ  (ตอ 1,000 vent-day)  ของโรงพยาบาล  18  แหง          
ที่เขารวมโครงการ  จําแนกรายเดือน, พฤษภาคม  2547 – กุมภาพันธ  2548
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4.2 อัตราผูปวยปอดอักเสบจากการใชเคร่ืองชวยหายใจเสียชีวิต (Case  fatality  rate)

ขอมูลจากการเฝาระวัง  VAP  ของโรงพยาบาลในโครงการ 18 แหง  พบผูปวยเกิดปอดอักเสบรวม 423 ราย 
ผูปวยเสียชีวิต 129 ราย คิดเปนอัตราผูปวยตายรอยละ 30.5 อัตราผูปวยปอดอักเสบจากการใชเครื่องชวยหายใจเสียชีวิต
อยูระหวาง รอยละ  22.2 – 44.7 อัตราตายของผูปวยที่ไดรับเครื่องชวยหายใจตอจํานวนผูปวยที่ไดรับเครื่องชวยหายใจ  
100  ราย  อยูระหวาง  1.0 – 2.8  (ตารางที่  13 ภาคผนวก  ง)

รูปท่ี  6  อัตราผูปวยปอดอักเสบจากการใชเครื่องชวยหายใจเสียชีวิต จําแนกรายเดือน,
พฤษภาคม 2547 – กุมภาพันธ 2548
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4.3 คาใชจายยาตานจุลชีพที่ใชในการรักษาปอดอักเสบจากการใชเคร่ืองชวยหายใจ

คาใชจายยาตานจุลชีพที่ใชในการรักษาผูปวยที่เกิดปอดอักเสบจากการใชเครื่องชวยหายใจของโรงพยาบาลที่
เขารวมโครงการ  18  แหง  ในแตละเดือน  อยูระหวาง  452,710.20  ถึง  983,529.70  บาท  เฉลี่ยเดือนละ  724,630.05  
บาท (ตารางที่  14  ภาคผนวก  ง)

ต้ังแตเดือนพฤษภาคม  2547  ถึงเดือนกุมภาพันธ  2548  พบการเกิดปอดอักเสบจากการใชเครื่องชวยหายใจ
ใน  18  โรงพยาบาล  รวม  423  ครั้ง  เสียคาใชจายยาตานจุลชีพ  รวมเปนเงิน  7,246,300.50  บาท  เฉลี่ยคาใชจายยา
ตานจุลชีพที่ใชในการรักษาปอดอักเสบจากการใชเครื่องชวยหายใจ  1  ครั้ง  คิดเปนเงิน  17,130.73  บาท

คาใชจายยาตานจุลชีพที่แตละโรงพยาบาลใชในการรักษาปอดอักเสบจากการใชเครื่องชวยหายใจ  ในแตละ
เดือน  ขอมูลแสดงในตารางที่  15  ภาคผนวก  ง

รูปท่ี  7  คาใชจายยาตานจุลชีพที่ใชในการรักษาปอดอักเสบจากการใชเครื่องชวยหายใจของโรงพยาบาล  18  แหง     
ที่เขารวมโครงการ  จําแนกรายเดือน,  พฤษภาคม  2547 – กุมภาพันธ  2548
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5. ปจจัยท่ีเก่ียวของกับความสําเร็จของการประยุกตใชวิธี Collaborative Quality Improvement    
ในการปองกันปอดอักเสบจากการใชเคร่ืองชวยหายใจ

จากการประชุมระดมสมองตัวแทนสมาชิกทีมพัฒนาคุณภาพของโรงพยาบาลที่เขารวมโครงการทั้ง 18 
แหง เมื่อวันที่ 4 พฤษภาคม 2548 ซึ่งเปนการประชุมโครงการครั้งสุดทาย ผูเขารวมประชุมไดสรุปปจจัยที่สําคัญและ    
จําเปนเพื่อใหการดําเนินงานปองกันปอดอักเสบจากการใชเครื่องชวยหายใจดวยวิธี Collaborative Quality 
Improvement ประสบความสําเร็จ ดังนี้

1. ปจจัยดานบุคลากร  ประกอบดวย
- ผูบริหารตองใหความสําคัญและใหการสนับสนุนการดําเนินงานอยางจริงจัง
- บุคลากรตองมีความรูและมีทัศนคติที่ดีตอการพัฒนาคุณภาพ
- แกนนํา ทีมพัฒนาคุณภาพตองประกอบดวยบุคลากรจากสหสาขาวิชาชีพที่มีความมุงมั่นและมีความตั้ง

ใจจริงที่จะทํางาน

2. ปจจัยดานทรัพยากร  ประกอบดวย การสนับสนุนงบประมาณเพื่อจัดหาอุปกรณเครื่องมือทางการแพทยที่มี
คุณภาพและมีจํานวนเพียงพอตอการใชงาน มีระบบการจัดการดูแลรักษาอุปกรณที่ดี มีอุปกรณปองกันสําหรับบุคลากร
ที่เหมาะสมและเพียงพอ มีการสนับสนุนระบบสารสนเทศที่มีประสิทธิภาพ

3. ปจจัยดานกระบวนการ  โรงพยาบาลควรมีการดําเนินการกิจกรรมเพื่อปองกันการเกิดปอดอักเสบจากการใช
เครื่องชวยหายใจอยางตอเนื่อง ตามลําดับตอไปนี้

1) โรงพยาบาลควรกําหนดนโยบายและเปาหมายการดําเนินงานเพื่อปองกันปอดอักเสบที่ชัดเจนเปนลาย
ลักษณอักษร เพื่อใหบุคลากรในโรงพยาบาลเห็นความสําคัญ

2) จัดตั้งทีมพัฒนาคุณภาพการปองกันปอดอักเสบจากการใชเครื่องชวยหายใจ ซึ่งประกอบดวยบุคลากร
จากสหสาขาวิชาชีพที่เกี่ยวของ โดยตองมีแพทยเปนหัวหนาทีม ทีมควรมีการประสานงานกับคณะกรรมการควบคุม
การติดเชื้อในโรงพยาบาลอยางใกลชิด มีการประชุมอยางสม่ําเสมอ กําหนดวัตถุประสงคและเปาหมาย รวมทั้งตัวช้ีวัด
ผลการดําเนินงานอยางชัดเจน

3) กําหนดรูปแบบหรือแนวทางการรวบรวมขอมูลการเกิดปอดอักเสบจากการใชเครื่องชวยหายใจที่ชัดเจน 
ทั้งผูที่เก็บขอมูล นิยามการวินิจฉัย ขอมูลที่ตองการเพื่อนํามาใชแกปญหาอยางตอเนื่อง

4) ประเมินการปฏิบัติของบุคลากรในหนวยงานเพื่อหาโอกาสพัฒนา โดยการทํา gap analysis จัดลําดับ
ความสําคัญของปญหาที่ตองแกไข

5) จัดทําแนวปฏิบัติในการปองกันปอดอักเสบจากการใชเครื่องชวยหายใจที่ถูกตองตามหลักวิชาการและ
ทันสมัย

6) พัฒนาศักยภาพของบุคลากรที่เกี่ยวของ ใหขอมูลที่ถูกตองทันสมัย โดยการจัดการอบรมใหความรู
บุคลากรที่เกี่ยวของทุกระดับ ช้ีแจงแนวปฏิบัติเพื่อใหสามารถปฏิบัติงานไดเปนแนวทางเดียวกัน จัดทําแผนพัฒนาและ
ประเมินผล

7) บริหารจัดการอุปกรณเครื่องมือทางการแพทย อยางเหมาะสม จัดเตรียมอุปกรณที่มีอยูใหสามารถใชงาน
ไดอยางมีประสิทธิภาพ สํารวจความตองการการใชอุปกรณ  จัดทําแผนเพื่อจัดซื้อเครื่องมืออุปกรณที่จําเปนที่ยังมีไม
เพียงพอ จัดระบบการทําลายเชื้อและการทําใหอุปกรณปราศจากเชื้ออยางถูกตองเหมาะสม มีการนําเครื่องมือ อุปกรณ 
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และเทคโนโลยีที่ทันสมัยมาประยุกตใชในการปองกันปอดอักเสบจากการใชเครื่องชวยหายใจ โดยพิจารณาความคุมคา
และคุมทุน

8) มีการสื่อสาร ประสานงานอยางทั่วถึง ทั้งองคกร อยางชัดเจนและทันเหตุการณ มีการจัดทําระบบสาร
สนเทศ และรายงานผลการดําเนินงานใหผูบริหารและผูเกี่ยวของทราบอยางตอเนื่อง

9) นิเทศติดตาม และประเมินผลการดูแลผูปวยที่ไดรับเครื่องชวยหายใจเปนระยะ

6. รูปแบบการดําเนินงานในการประยุกตใชวิธี Collaborative Quality Improvement ท่ีเหมาะสม
สําหรับโรงพยาบาลในประเทศไทย

ตัวแทนสมาชิกทีมพัฒนาคุณภาพจาก 18 โรงพยาบาล ไดระดมสมองและไดเสนอแนวทางการประยุกตใชวิธี 
Collaborative Quality Improvement ที่เหมาะสม สําหรับโรงพยาบาลในประเทศไทย โดยใชประสบการณจากการเขา
รวมโครงการ การประยุกตใชวิธี Collaborative Quality Improvement : กรณีศึกษาการปองกันปอดอักเสบจากการใช
เครื่องชวยหายใจ มาพิจารณาและไดสรุปรูปแบบการดําเนินงานดังนี้

หนวยงานที่รับผิดชอบการดําเนินงานในระดับประเทศ สํารวจปญหาและความตองการของโรงพยาบาล
ตางๆ ทั่วประเทศ นําขอมูลที่ไดรับมาจัดลําดับความสําคัญ เพื่อกําหนดเรื่องที่จะดําเนินการพัฒนาดวยวิธี Collaborative 
Quality Improvement หนวยงานที่รับผิดชอบทบทวนเอกสารและงานวิจัยตางๆ ที่เกี่ยวกับเรื่องที่จะพัฒนาและจัดการ
ประชุมผูเช่ียวชาญเพื่อรวมกันจัดทําแนวทางการปองกันและแกปญหา

หนวยงานที่รับผิดชอบแจงใหโรงพยาบาลตางๆ ทราบเกี่ยวกับโครงการการพัฒนาที่จะดําเนินการ และรับ
สมัครโรงพยาบาลที่ตองการเขารวมโครงการ 10 – 20 แหง และแจงโรงพยาบาลใหเตรียมการเพื่อเขารวมโครงการ 
โดยกําหนดนโยบาย  ต้ังทีมพัฒนาคุณภาพ และกําหนดเปาหมายในการพัฒนาที่ชัดเจน

หนวยงานที่รับผิดชอบจัดการประชุมสําหรับโรงพยาบาลทั้งหมดที่เขารวมโครงการครั้งที่ 1 เพื่อช้ีแจงแนว
ทางการดําเนินงานโครงการ ใหความรูแกตัวแทนของแตละทีมเกี่ยวกับการพัฒนาคุณภาพอยางตอเนื่อง และการใช
เครื่องมือคุณภาพ แนวทางการรวบรวมขอมูล และแนวทางการแกไขปญหา รวมทั้งสรางความคุนเคยระหวางทีมของ
โรงพยาบาล หลังจากประชุมโครงการ โรงพยาบาลตางๆ ดําเนินการพัฒนาคุณภาพตามแนวทางที่โครงการนําเสนอ    
3 เดือนตอมาหนวยงานที่รับผิดชอบระดับประเทศ จัดการประชุมสําหรับโรงพยาบาลในโครงการครั้งที่ 2 เพื่อใหตัว
แทนสมาชิกทีมพัฒนาคุณภาพไดแลกเปลี่ยนความรู ความคิดเห็น และประสบการณ นําเสนอผลการดําเนินงานที่ผาน
มา ระดมสมองและอภิปรายเพื่อหาแนวทางการแกปญหาและปรึกษาผูเช่ียวชาญ อีก 3 เดือนตอมา หนวยงานที่รับผิด
ชอบในระดับประเทศจัดการประชุมโรงพยาบาลในโครงการ ครั้งที่ 3 เพื่อสรุปผลการดําเนินงานโครงการ และเผยแพร
ผลการดําเนินงานเพื่อประโยชนแกโรงพยาบาลอื่นๆ ที่ไมไดเขารวมโครงการ
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แนวทางการพัฒนาคุณภาพดวยวิธี Collaborative Quality Improvement ท่ีมีประสิทธิภาพ
สําหรับโรงพยาบาลในประเทศไทย

หนวยงานที่รับผิดชอบ
ในระดับประเทศ

กําหนดเรื่อง
ที่จะพัฒนา

สอบถามปญหาและ
ความตองการของ
โรงพยาบาลตางๆ

จัดลําดับความสําคัญ
ของปญหา

แจงและรับสมัคร
โรงพยาบาลที่จะเขารวม
โครงการ (10-20 แหง)

- จัดประชุมผูเช่ียวชาญ
- ทบทวนวรรณกรรม

จัดทําแนวปฏิบัติในการ
ปองกัน/แกไขปญหา

จัดการประชุมสําหรับ
โรงพยาบาลในโครงการ

ครั้งที่ 1

โรงพยาบาลเตรียมการ
เพื่อเขารวมโครงการ

จัดการประชุมสําหรับ
โรงพยาบาลในโครงการ

ครั้งที่ 2

จัดการประชุมสําหรับ
โรงพยาบาลในโครงการ

ครั้งที่ 3

เผยแพรผล
การดําเนินงาน

กําหนดนโยบาย
ตั้งทีมพัฒนาคุณภาพ
กําหนดเปาหมายการพัฒนา

แนวทางการดําเนินงานโครงการ
วิธีการพัฒนาคุณภาพ  เครื่องมือคุณภาพ
การรวบรวมขอมูล

แลกเปลี่ยนเรียนรู
นําเสนอผลการดําเนินงาน
ระดมสมอง/อภิปราย
ปรึกษาผูเชี่ยวชาญ

3 เดือน

3 เดือน
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สรุปผลการวิจัย

โครงการการประยุกตใชวิธี Collaborative Quality Improvement : กรณีศึกษาการปองกันปอดอักเสบจากการใช
เครื่องชวยหายใจ เปนโครงการวิจัยและพัฒนา มีวัตถุประสงคเพื่อประเมินประสิทธิผลของการใชวิธี Collaborative Quality 
Improvement ในการปองกันปอดอักเสบจากการใชเครื่องชวยหายใจในหออภิบาลผูปวย การดําเนินงานโครงการแบงออก
เปน 3 ระยะ เริ่มตั้งแต การประเมินและพัฒนาระบบเฝาระวังปอดอักเสบจากการใชเครื่องชวยหายใจ การประยุกตใชวิธีการ 
Collaborative Quality Improvement เพื่อปองกันปอดอักเสบจากการใชเครื่องชวยหายใจ และการประเมินผลโครงการ มี
โรงพยาบาลเขารวมโครงการทั้งหมด 18 แหง ระยะเวลาดําเนินการ 2 ป ต้ังแตเดือนกรกฎาคม 2546 ถึงเดือนมิถุนายน 2548 
การประเมินระบบเฝาระวังใชวิธีการสัมภาษณพยาบาลควบคุมการติดเชื้อของโรงพยาบาลในโครงการ การพัฒนาระบบเฝา
ระวังดําเนินการพรอมกับการประยุกตใชวิธี Collaborative Quality Improvement โดยตัวแทนทีมพัฒนาคุณภาพของโรง
พยาบาลเขารวมประชุมเชิงปฏิบัติการโครงการ รวมกันพิจารณาแนวทางการวินิจฉัย แบบเฝาระวังและแนวทางการปองกัน
ปอดอักเสบจากการใชเครื่องชวยหายใจแลกเปลี่ยนความรู ความคิดเห็นและประสบการณในการทํางาน อภิปรายเพื่อใหได
แนวทางการดําเนินงานที่ชัดเจน และรายงานผลการดําเนินงานของโรงพยาบาลในการประชุมโครงการที่จัดขึ้นในแตละ
ภาค ภาคละ 2 ครั้ง หลังจากโรงพยาบาลไดเขารวมโครงการ 3 และ 9 เดือน ประเมินผลโครงการโดยการสงแบบสอบถาม
ใหสมาชิกทีมพัฒนาคุณภาพและบุคลากรทางการพยาบาลของหออภิบาลผูปวยตอบดวยตนเอง และการสัมภาษณพรอมทั้ง
ประเมินระบบเฝาระวังปอดอักเสบจากการใชเครื่องชวยหายใจ ผลการศึกษาสรุปไดดังนี้

1. ขอมูลท่ัวไป โรงพยาบาลที่เขารวมโครงการเปนโรงพยาบาลศูนย 9 แหง โรงพยาบาลทั่วไป 6 แหง            
โรงพยาบาลสังกัดกรมการแพทย 1 แหง สังกัดกรุงเทพมหานคร 1 แหง และโรงพยาบาลเอกชน 1 แหง ต้ังอยูในภาคกลาง
และภาคเหนือ ภาคละ 5 แหง และภาคใต 8 แหง มีจํานวนเตียงระหวาง 150 – 1,000 เตียง ทุกโรงพยาบาลมีคณะกรรมการ
ควบคุมการติดเชื้อ มีแพทยรับผิดชอบ มีพยาบาลควบคุมการติดเชื้อ (ICN) และพยาบาลควบคุมการติดเชื้อประจําหอผูปวย 
(ICWN)

2. การเฝาระวังปอดอักเสบจากการใชเคร่ืองชวยหายใจ กอนเริ่มโครงการโรงพยาบาล 12 แหง ใชนิยามการเฝา
ระวังของศูนยควบคุมและปองกันโรค (CDC) สหรัฐอเมริกา ป 1998 มีเพียงแหงเดียวที่ใชนิยามการวินิจฉัยป 2002          
โรงพยาบาล 16 แหง ใชแบบเฝาระวังการติดเชื้อในโรงพยาบาลเพียงแบบเดียวในการเฝาระวังการติดเชื้อทุกตําแหนง 
ICWN ทําหนาที่รวบรวมขอมูลการติดเชื้อ มีการประเมินประสิทธิภาพการเฝาระวังของ ICWN เปนระยะ มีการใช
ประโยชนขอมูลการเฝาระวังทั้งในระดับหอผูปวยและระดับโรงพยาบาล

หลังเขารวมโครงการ โรงพยาบาลทุกแหงใชนิยามการวินิจฉัยปอดอักเสบจากการใชเครื่องชวยหายใจของ CDC 
ซึ่งไดรวมกันพิจารณาในการประชุมเชิงปฏิบัติการของโครงการ โรงพยาบาล 14 แหง มี ICWN เปนผูรวบรวมขอมูล โดย 
ICN ชวยตรวจสอบความถูกตองของขอมูล โรงพยาบาล 4 แหง ICN รวบรวมขอมูลเอง ขณะดําเนินการโครงการโรง
พยาบาลใชแบบเฝาระวังปอดอักเสบจากการใชเครื่องชวยหายใจของโครงการ โรงพยาบาล 14 แหง มีการถายภาพรังสี
ทรวงอก ผูปวยทุกรายที่สงสัยวาเกิดปอดอักเสบจากการใชเครื่องชวยหายใจ (VAP) โรงพยาบาล 12 แหง ที่แพทยยืนยันการ
วินิจฉัยผูปวย VAP ทุกราย สมาชิกทีมพัฒนาคุณภาพและ ICN สวนใหญเห็นวาการวินิจฉัย VAP มีความชัดเจนและแมนยํา
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ขึ้น ระบบเฝาระวัง VAP ของโรงพยาบาลดีขึ้น มีความถูกตองเชื่อถือไดและเปนสากล แพทยมีสวนรวมในการวินิจฉัย VAP 
มากขึ้น มีการขยายผลแนวทางการเฝาระวังไปยังหอผูปวยอื่น

3. ความคิดเห็นของสมาชิกทีมพัฒนาคุณภาพการปองกันปอดอักเสบจากการใชเคร่ืองชวยหายใจและบุคลากร
ทางการพยาบาลของหออภิบาลผูปวยเก่ียวกับวิธีการ Collaborative Quality Improvement ทั้งขอมูลจากแบบสอบถาม
และจากการสัมภาษณ พบวา บุคลากรสวนใหญเห็นวาวิธีการนี้ใชไดผลกับโรงพยาบาล ชวยใหไดแนวทางที่มีความเปนไป
ไดในการแกปญหา ชวยใหมีขอมูลเพื่อใชในการอางอิงแกผูบริหาร ชวยใหการทํางานงายขึ้น มีความชัดเจนในการปฏิบัติ
งาน กอใหเกิดการทํางานเปนทีม รวมทั้งเกิดการแขงขันในการพัฒนาคุณภาพการดูแลผูปวย ประโยชนที่โรงพยาบาลไดรับ
จากการเขารวมโครงการ ไดแก บุคลากรมีความรูเรื่อง VAP ดีขึ้น การดูแลผูปวยมีมาตรฐานยิ่งขึ้น อุบัติการณของ VAP ลด
ลง สัมพันธภาพภายในหนวยงานและระหวางหนวยงานดีขึ้น เกิดความสามัคคีและความรวมมือที่ดีในองคกร บุคลากรมี
ความมั่นใจในการดูแลผูปวยมากขึ้นและมีความกระตือรือรนที่จะพัฒนาคุณภาพอยางตอเนื่อง มีเครือขายระหวางโรง
พยาบาลที่เขารวมโครงการ เกิดการแลกเปลี่ยนเรียนรู

สิ่งที่บุคลากรไดเรียนรูจากการเขารวมโครงการ ไดแก วิธีการทํางานเปนทีม ทักษะการประสานงาน วิธีการ
ทํางานที่เปนระบบและวิธีการ Collaborative Quality Improvement

ความสําเร็จของทีมในการดําเนินงานโครงการ บุคลากรสวนใหญเห็นวา การดําเนินงานโครงการประสบความ
สําเร็จในระดับหนึ่ง สามารถลด VAP ได แตยังคงตองดําเนินการในเรื่องนี้ตอไป

ความพึงพอใจของผูบริหาร โรงพยาบาลบางแหงผูบริหารใหความสนใจ สอบถามความกาวหนา และผลที่เกิดขึ้น
จากการเขารวมโครงการ สวนใหญทีมพัฒนาคุณภาพจะรายงานผลการดําเนินงานผานทางคณะกรรมการควบคุมการติดเชื้อ 
เพื่อนําเสนอคณะกรรมการบริหารโรงพยาบาล

ความคงอยูของการดําเนินงานหลังเสร็จสิ้นโครงการ บุคลากรสวนใหญมั่นใจวา การดําเนินงานจะยังคงอยูตอไป 
เพราะเปนสิ่งที่ตองทําตอเนื่อง และจะพยายามขยายผลการดําเนินงานไปยังหนวยงานอื่นๆ

สมาชิกทีมพัฒนาคุณภาพและบุคลากรทางการพยาบาลของหออภิบาลผูปวย ใหขอเสนอแนะเกี่ยวกับกิจกรรมที่
ดําเนินการในโครงการ ไดแก การประชุมโครงการตองการใหทุกโรงพยาบาลประชุมรวมกันมากกวาแยกประชุมในแตละ
ภาค การจัดใหมีการศึกษาดูงานโรงพยาบาลอื่นที่ประสบความสําเร็จ การใชเทคโนโลยีชวยในการติดตอสื่อสาร การจัด
ประชุมวิชาการเพื่อเผยแพรผลการดําเนินงานโครงการแกโรงพยาบาลอื่นๆ

ขอจํากัดของวิธี Collaborative Quality Improvement ไดแก แพทยไมสามารถเขารวมประชุมโครงการได ความ
จํากัดดานเวลา  ภาระงาน ความรวมมือของหนวยงานที่เกี่ยวของ คาใชจายในการเดินทาง

การเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้นจากการทํางานของทีมที่ชัดเจน ไดแก ความตื่นตัว ความรวมมือในการทํางาน ความ
กระตือรือรนของบุคลากรที่ใหการดูแลผูปวย ระบบเฝาระวังปอดอักเสบจากการใชเครื่องชวยหายใจที่ชัดเจนและถูกตองยิ่ง
ขึ้น การปรับปรุงเทคนิคการพยาบาลและการปองกันปอดอักเสบจากการใชเครื่องชวยหายใจ

ปญหาอุปสรรคที่พบจากการทํางานโครงการ สวนใหญจะเปนเรื่องเวลาที่ทีมจะพบกันเพื่อปรึกษาหารือ การเฝา
ระวังปอดอักเสบจากการใชเครื่องชวยหายใจในระยะแรก
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4. ผลการดําเนินงานโครงการตอการเกิดปอดอักเสบจากการใชเคร่ืองชวยหายใจ  อุบัติการณปอดอักเสบจาก
การใชเครื่องชวยหายใจของโรงพยาบาลที่เขารวมโครงการ ไมสามารถเปรียบเทียบกับขอมูลการเกิด VAP กอนเขารวม
โครงการ เนื่องจากแนวทางการวินิจฉัย VAP มีความแตกตางกัน ขอมูลจากการเฝาระวัง VAP ต้ังแตโรงพยาบาลเขารวม
โครงการ จนสิ้นสุดโครงการพบวา อุบัติการณของปอดอักเสบจากการใชเครื่องชวยหายใจของโรงพยาบาลในโครงการ
สวนใหญมีแนวโนมลดลง มีบางโรงพยาบาลที่ยังไมพบการเปลี่ยนแปลงที่ชัดเจน เมื่อพิจารณารายภาค พบวา ภาคกลางและ
ภาคเหนืออุบัติการณของ VAP มีแนวโนมลดลง สําหรับภาคใตอุบัติการณของ VAP ยังไมลดลงชัดเจน

อัตราผูปวยปอดอักเสบจากการใชเครื่องชวยหายใจเสียชีวิต ในภาพรวมของโรงพยาบาลในโครงการ 18 แหง พบ
ผูปวยเกิดปอดอักเสบ 423 ราย ผูปวยเสียชีวิต 129 ราย คิดเปนอัตราผูปวยตายรอยละ 30.5 อัตราผูปวย VAP เสียชีวิตในแต
ละโรงพยาบาลอยูระหวางรอยละ 22.2 – 44.7

คาใชจายยาตานจุลชีพที่ใชในการรักษาปอดอักเสบจากการใชเครื่องชวยหายใจตั้งแตเดือนพฤษภาคม 2547 ถึง
เดือนกุมภาพันธ 2548  พบการเกิด VAP ในโรงพยาบาล 18 แหง รวม 423 ครั้ง เสียคาใชจายยาตานจุลชีพ รวมเปนเงิน 
7,246,300.50 บาท เฉลี่ยคาใชจายยาตานจุลชีพที่ใชในการรักษา VAP 1 ครั้ง คิดเปน 17,130.73 บาท แนวโนมคาใชจายยา
ตานจุลชีพที่ใชรักษา VAP ใน 18 โรงพยาบาลลดลง

5. ปจจัยท่ีเก่ียวของกับความสําเร็จของการประยุกตใชวิธี Collaborative Quality Improvement ในการปอง
กันปอดอักเสบจากการใชเคร่ืองชวยหายใจ   ปจจัยที่สมาชิกทีมพัฒนาของโรงพยาบาล 18 แหง ที่เขารวมโครงการ เห็นวา มี
ความเกี่ยวของกับความสําเร็จในการดําเนินงาน คือ ปจจัยดานบุคลากร ปจจัยดานทรัพยากรและปจจัยดานกระบวนการ

ปจจัยดานบุคลากร ไดแก ผูบริหาร ทีมพัฒนาบุคลากร และบุคลากรที่เกี่ยวของ

ปจจัยดานทรัพยากร ไดแก การสนับสนุนงบประมาณในการจัดหาอุปกรณเครื่องมือทางการแทพยที่มีคุณภาพ 
และมีจํานวนเพียงพอ ระบบการดูแลรักษาอุปกรณ  ระบบสารสนเทศที่มีประสิทธิภาพ

ปจจัยดานกระบวนการ โรงพยาบาลควรมีการดําเนินงานตามลําดับ ดังนี้ : กําหนดนโยบายและเปาหมายที่ชัดเจน
เปนลายลักษณอักษร จัดตั้งทีมพัฒนาคุณภาพประกอบดวยสหสาขาวิชาชีพที่เกี่ยวของ กําหนดแนวทางการรวบรวมขอมูลที่
ชัดเจน ประเมินการปฏิบัติของบุคลากร จัดทําแนวปฏิบัติ พัฒนาศักยภาพบุคลากร บริหารจัดการอุปกรณเครื่องมือทางการ
แพทยใหมีเพียงพอและเหมาะสม ประสานงานอยางทั่วถึงทั้งองคกร นิเทศติดตามและประเมินผล

6. รูปแบบการดําเนินงานในการประยุกตใชวิธี Collaborative Quality Improvement ท่ีเหมาะสมสําหรับโรง
พยาบาลในประเทศไทย รูปแบบการดําเนินงานประกอบดวย หนวยงานที่รับผิดชอบในระดับประเทศสํารวจปญหาและ
ความตองการของโรงพยาบาลตางๆ ทั่วประเทศ กําหนดเรื่องที่จะดําเนินการพัฒนาดวยวิธี Collaborative Quality 
Improvement ทบทวนเอกสารงานวิจัยและแนวทางเกี่ยวกับเรื่องที่จะพัฒนา จัดการประชุมผูเช่ียวชาญเพื่อพิจารณาแนวทาง
การดําเนินงาน ประชาสัมพันธเชิญโรงพยาบาลเขารวมโครงการ โรงพยาบาลที่เขารวมโครงการเตรียมการเพื่อเขารวมโครง
การ หนวยงานที่รับผิดชอบจัดการประชุมโรงพยาบาลในโครงการ 10 – 20 แหง โรงพยาบาลดําเนินการพัฒนา จัดประชุม
โรงพยาบาลครั้งที่ 2 และครั้งที่ 3 อีก 3 และ  6 เดือน หลังจากเริ่มโครงการ สรุปและเผยแพรผลการดําเนินโครงการ
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ประโยชนท่ีไดรับจากการวิจัย
1. อุบัติการณของปอดอักเสบจากการใชเครื่องชวยหายใจ อัตราผูปวยที่เกิดปอดอักเสบจากการใชเครื่องชวย

หายใจเสียชีวิต และคาใชจายในการรักษาผูปวยที่เกิดปอดอักเสบจากการใชเครื่องชวยหายใจของโรงพยาบาลที่เขารวม
โครงการในภาพรวมมีแนวโนมลดลง

2. เกิดการพัฒนาระบบเฝาระวังปอดอักเสบจากการใชเครื่องชวยหายใจ (VAP) และโปรแกรมบันทึกและ
วิเคราะหขอมูล

3. ไดแนวทางการปองกันปอดอักเสบจากการใชเครื่องชวยหายใจ

4. ไดแนวทางในการนําวิธีการ Collaborative Quality Improvement ไปใชไดอยางมีประสิทธิภาพ

5. เกิดเครือขายความรวมมือระหวางโรงพยาบาลนําไปสูการพัฒนางานอื่นๆ ของโรงพยาบาลตอไป

ขอเสนอแนะในการนําผลการวิจัยไปใช
โครงการการประยุกตใชวิธี Collaborative Quality Improvement : กรณีศึกษาการปองกันปอดอักเสบจากการใช

เครื่องชวยหายใจ เปนตัวอยางของการดําเนินการแกปญหาเรื่องที่มีความสําคัญ สงผลกระทบรุนแรง ปญหามีความซับซอน 
ตองการความรวมมือจากบุคลากรสหสาขาวิชาชีพ ซึ่งผลการดําเนินงานโครงการชี้ใหเห็นวา การดําเนินงานดวยวิธีนี้ กอให
เกิดการสําเร็จ และบุคลากรที่เกี่ยวของยอมรับ รวมทั้งตองการใหมีการดําเนินงานในลักษณะเชนนี้กับปญหาอื่นๆ ของโรง
พยาบาล

สิ่งที่ควรดําเนินการโดยนําผลการวิจัยไปใช มีดังนี้

1. หนวยงานที่เกี่ยวของของกระทรวงสาธารณสุข ควรจัดการประชุมเกี่ยวกับการเฝาระวังการติดเชื้อในโรง
พยาบาลแกบุคลากรจากโรงพยาบาลตางๆ เพื่อช้ีแจงแนวทางการวินิจฉัยการติดเชื้อในโรงพยาบาล โดยเฉพาะการเกิดปอด
อักเสบจากการใชเครื่องชวยหายใจซึ่งมีความจําเปนตองมีความเขาใจตรงกัน และมีการยืนยันการวินิจฉัยโดยการถายภาพ
รังสีทรวงอก เพื่อความแมนยําในการวินิจฉัย เพื่อใหโรงพยาบาลตางๆ สามารถวินิจฉัยการติดเชื้อเปนแนวทางเดียวกันเพื่อ
ใหไดขอมูลที่สามารถแสดงปญหาที่เกิดขึ้นในระดับชาติได และโรงพยาบาลตางๆ สามารถเปรียบเทียบสถานการณการติด
เช้ือในโรงพยาบาลของตนกับโรงพยาบาลอื่นๆ ได

2. เนื่องจากปอดอักเสบจากการใชเครื่องชวยหายใจ (VAP) เปนปญหาการติดเชื้อในโรงพยาบาลที่มีความ
สําคัญ สงผลกระทบรุนแรงตอผูปวยและโรงพยาบาล ขอมูลที่ไดจากโครงการวิจัย ต้ังแตแนวทางการวินิจฉัย VAP Gap 
analysis แนวทางการปองกันปอดอักเสบจากการใชเครื่องชวยหายใจ ซึ่งโรงพยาบาลในโครงการเห็นวา มีประโยชนตอการ
ทํางานสามารถนําไปขยายผลเพื่อชวยโรงพยาบาลอื่นๆ ในการดําเนินการเรื่องนี้ได

3. กระทรวงสาธารณสุข ควรกําหนดหนวยงานที่รับผิดชอบในการจัดใหมีการดําเนินการแกปญหาเรื่องอื่นๆ 
โดยใชวิธีการ Collaborative Quality Improvement รวมทั้งศึกษาวิจัยไปควบคูกันเพื่อชวยโรงพยาบาลตางๆ ใหสามารถ
ปฏิบัติงานไดอยางมีประสิทธิภาพ กอใหเกิดการเรียนรู การแลกเปลี่ยนประสบการณ และความรวมมือ ชวยใหการทํางาน
บรรลุผลสําเร็จไดในเวลาอันรวดเร็ว เรื่องที่ควรดําเนินการไดแก การปองกันการติดเชื้อที่ระบบทางเดินปสสาวะจากการ
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สวนคาสายสวนปสสาวะ การปองกันการติดเชื้อที่ตําแหนงผาตัด การใชยาตานจุลชีพ การจัดตั้งศูนยอุปกรณเครื่องมือแพทย 
รวมทั้งอุปกรณเครื่องชวยหายใจ การพัฒนาระบบเฝาระวังการติดเชื้อในโรงพยาบาล

4. กระทรวงสาธารณสุขควรมีการพัฒนาเครือขายความรวมมือ และการติดตอสื่อสารระหวางโรงพยาบาลตางๆ 
โดยใชเทคโนโลยีสารสนเทศ เพื่อกระจายองคความรู วิธีการที่ทันสมัย รวมทั้งการแลกเปลี่ยนความคิดเห็นและประสบ
การณ ซึ่งจะชวยในการพัฒนางาน เกิดเครือขายการเรียนรู และขอมูลสามารถกระจายไปยังโรงพยาบาลตางๆ ไดอยางทั่วถึง

การศึกษาวิจัยท่ีควรดําเนินการตอไป
1. ควรมีการติดตามผลการดําเนินงานของโรงพยาบาลที่เขารวมโครงการ การประยุกตใชวิธี Collaborative 

Quality Improvement : กรณีศึกษาการปองกันปอดอักเสบจากการใชเครื่องชวยหายใจ เกี่ยวกับความยั่งยืนของการดําเนิน
งาน การขยายผลการดําเนินงานไปยังหนวยงานอื่นๆ ของโรงพยาบาลที่ใหการดูแลผูปวยที่ใชเครื่องชวยหายใจ

2. ควรมีการศึกษาเชิงลึกเกี่ยวกับปจจัยที่เกี่ยวของกับความสําเร็จของการดําเนินงานโครงการในแงมุมตางๆ 
เพื่อใหไดแนวทางที่ชัดเจนยิ่งขึ้นในการใหการสนับสนุน สงเสริมโรงพยาบาลตางๆ ใหดําเนินการไดอยางมีประสิทธิภาพ
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ภาคผนวก  ก

เคร่ืองมือท่ีใชในการวิจัย
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แบบรวบรวมขอมูลการดําเนินงานเฝาระวังการติดเชื้อในโรงพยาบาล

1. ช่ือโรงพยาบาล..........................…………………………………………………….....................................................
2. สถานที่ต้ัง  อําเภอ................................................................จังหวัด...............................................................................
3. ระดับโรงพยาบาล (  )  รพ.ศูนย ขนาด.........................เตียง

(  )  รพ.ทั่วไป ขนาด.........................เตียง
(  )  รพ.ชุมชน ขนาด.........................เตียง

4. อัตราการครองเตียง....................................
5. จํานวนหอผูปวย..................................แหง
6. โรงพยาบาลเริ่มดําเนินการเฝาระวังการติดเชื้อในโรงพยาบาล  ต้ังแต...........................................................................
7. ผูทําหนาที่เฝาระวังการติดเชื้อในโรงพยาบาล  คือ

(  )  พยาบาลควบคุมการติดเชื้อ (ICN)
(  )  พยาบาลควบคุมการติดเชื้อประจําหอผูปวย  (ICN)
(  )  ทั้ง  ICN  และ  ICWN
ในกรณีที่เฝาระวังโดย ICN และ ICWN  แบงความรับผิดชอบในการเฝาระวังอยางไร.....................................

..........................................................................................................................................................................................
8. ICN  เคยไดรับการอบรมเกี่ยวกับการปองกันและควบคุมการติดเชื้อในโรงพยาบาลหรือไม

(  )  ไมเคย
(  )  เคย  ระยะเวลาที่ไดรับการอบรม....................เดือน...................วัน
ไดรับการอบรมเมื่อ........................................หนวยงานที่จัดการอบรม............................................................

9. จํานวน  ICWN  ในแตละหอผูปวย...........................คน  จํานวน  ICWN  ทั้งหมด..............................คน
10. ICWN  ทุกคนเคยไดรับการอบรมเกี่ยวกับการเฝาระวังการติดเชื้อในโรงพยาบาลกอนปฏิบัติงานหรือไม

(  )  ไดรับ
(  )  ไมไดรับ

เนื้อหาที่  ICWN  ไดรับการอบรม
(  )  การวินิจฉัยการติดเชื้อในโรงพยาบาล
(  )  การบันทึกขอมูลในแบบเฝาระวังการติดเชื้อในโรงพยาบาล
(  )  การใชประโยชนขอมูลจากการเฝาระวังการติดเชื้อในโรงพยาบาล

ผูที่ใหความรูแก  ICWN  คือ......................................................................................................................
11. มีการฟนฟูความรูแก  ICWN  หรือไม

(  )  ไมมี
(  )  มี   ความถี่ในการฟนฟูความรู....................................................................................................

12. ระยะเวลาการทําหนาที่เฝาระวังของ  ICWN
(  )  1 ป (  )   2  ป
(  )  อื่นๆ โปรดระบุ..........................................................................................................................
......................……............................................................................................................................
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13. ที่มาของนิยามที่ใชในการวินิจฉัยการติดเชื้อในโรงพยาบาล (ขอเอกสาร)
(  )  ใชนิยามของศูนยควบคุมโรค  สหรัฐอเมริกา
(  )  โรงพยาบาลจัดทํานิยามการวินิจฉัยขึ้นเอง
(  )  อื่นๆ โปรดระบุ............................................................................................................................

14. แบบเฝาระวังการติดเชื้อในโรงพยาบาลที่ใชในการรวบรวมขอมูล (โปรดสงแบบเฝาระวังทุกแบบที่โรงพยาบาลใช)
(  )  ใชแบบเฝาระวังแบบเดียวในการเฝาระวังการติดเชื้อทุกตําแหนง
(  )  ใชแบบเฝาระวังแยกตามตําแหนงการติดเชื้อ  (UTI, VAP, SSI, BSI)

15. ในกรณีที่  ICWN/ICN  ไมสามารถตัดสินวาผูปวยติดเชื้อในโรงพยาบาลหรือไม  ดําเนินการอยางไร
(  )  ปรึกษาแพทยเจาของไข
(  )  ปรึกษาประธานคณะกรรมการควบคุมการติดเชื้อ
(  )  อื่นๆ  ระบุ.....................................................................................................................................

16. รูปแบบการเฝาระวังการติดเชื้อที่โรงพยาบาลใชในปจจุบัน
(  )  Hospital-wide (  )  Targeted (  )  Post  discharge

17. การเฝาระวังแบบ  Targeted  ที่ดําเนินการ  คือ
(  )  ยังไมไดดําเนินการ
(  )  การติดเชื้อที่ตําแหนงผาตัด
(  )  การเกิดปอดอักเสบจากการไดรับเครื่องชวยหายใจ
(  )  การติดเชื้อที่ระบบทางเดินปสสาวะจากการสวนคาสายสวนปสสาวะ
(  )  การติดเชื้อที่กระแสโลหิตแบบปฐมภูมิจากการสวนคาสายสวนหลอดเลือด
(  )  อื่นๆ  ระบุ...........................................................................................................................................

18. การเฝาระวังหลังจําหนาย  (Post-discharge  surveillance)  ดําเนินการในผูปวย/ผูรับบริการประเภทใดบาง
(  )  ยังไมไดดําเนินการ (  )  ผูปวยหลังผาตัด
(  )  อื่นๆ  โปรดระบุ.........................................................................................................................................

19. มีการเฝาระวังการติดเชื้อในโรงพยาบาลในหนวยงานอื่นๆ  ที่มิใชหอผูปวยหรือไม
(  )  ไมมี
(  )  มี  หนวยงานที่มีการเฝาระวัง  คือ
        (  ) หนวยไตเทียม (  )  หองสองตรวจอวัยวะภายใน
        (  ) หองฉุกเฉิน (  )  หองตรวจผูปวยนอก
        (  ) อื่นๆ  ระบุ...........................................................................................................................................

20. การเฝาระวังการติดเชื้อในผูปวยที่ไดรับการรักษาที่  OPD/ER
(  )  ยังไมไดเฝาระวัง
(  )  เฝาระวังแลว
       ผูปวยที่เฝาระวัง  คือ
        (  )  ผูปวยที่ไดรับการผาตัดเล็ก
        (  )  ผูปวยอุบัติเหตุ
        (  )   อื่นๆ....................................................................................................................................................
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21. วิธีการเก็บขอมูลจํานวนวันที่ผูปวยไดรับการสอดใสอุปกรณ  จํานวนที่ผูปวยเขารับการรักษาในโรงพยาบาล
ผูเก็บขอมูล.........................................................................................................................................................

...........................................................................................................................................................................................
วิธีการเก็บขอมูล.................................................................................................................................................

...........................................................................................................................................................................................
มีแบบบันทึกขอมูลในสวนนี้หรือไม  (โปรดสงเอกสาร)
(  )   ไมมี (  )   มี

22. โรงพยาบาลสามารถตรวจเพาะเชื้อไดหรือไม
(  )   ไมได
(  )   ได

       สามารถตรวจหาความไวตอยาตานจุลชีพของเชื้อไดหรือไม (  )   ไมได (  )   ได
23. ในการวิเคราะหขอมูลอัตราการติดเชื้อในโรงพยาบาลในแตละเดือน  ตัดยอดวันที่เทาไร...........................................
24. มีคอมพิวเตอรใชในการทํางาน  IC  โดยเฉพาะหรือไม

(  )   ไมมี
(  )   มี   ใชสะดวกหรือไม

25. มีโปรแกรมคอมพิวเตอรเพื่อบันทึกและวิเคราะหขอมูลการติดเชื้อในโรงพยาบาลหรือไม
(  )   ไมมี
(  )   มี โปรแกรมที่ใชคือ...............................................................................................................................

26. การเผยแพรขอมูลการเฝาระวังการติดเชื้อในโรงพยาบาล
วิธีการเผยแพรขอมูล.........................................................................................................................................
หนวยงานที่ไดรับขอมูล....................................................................................................................................

27. การใชประโยชนขอมูลจากการเฝาระวังการติดเชื้อในโรงพยาบาล
ระดับหอผูปวย...................................................................................................................................................
ระดับโรงพยาบาล..............................................................................................................................................

28. การนําเสนอขอมูลการเฝาระวังการติดเชื้อในโรงพยาบาล
หนวยงานที่นําเสนอขอมูลใหทราบ ความถี่ในการนําเสนอ
(  )   คณะกรรมการควบคุมการติดเชื้อในโรงพยาบาล ...................................
(  )   คณะกรรมการบริหารโรงพยาบาล ...................................
(  )   อื่นๆ  ระบุ.......................................... ...................................

29. การคํานวณอัตราการติดเชื้อเปนรายป  คํานวณโดยใชระยะเวลาใด
(  )   ใชปงบประมาณ  (ตุลาคม – กันยายน)
(  )   ใชปปฏิทิน  (มกราคม – ธันวาคม)
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30. อัตราการติดเชื้อและคาใชจายยาตานจุลชีพที่ใชรักษาการติดเชื้อในโรงพยาบาลของโรงพยาบาล  ในภาพรวม
จําแนกรายป  ต้ังแต  พ.ศ. 2541 – 2545

        พ.ศ.อัตราการติดเชื้อ  (ตอ 100  ผูปวยจําหนวย) คาใชจายยาตานจุลชีพ
        2541 ......................................... .......................................
        2542 ......................................... .......................................
        2543 ......................................... .......................................
        2544 ......................................... .......................................
        2545 ......................................... .......................................

31. ตําแหนงการติดเชื้อในโรงพยาบาลที่พบบอยที่สุด  3  อันดับแรก  คือ
1.  ......................................................................................................
2.  ......................................................................................................
3.  ......................................................................................................

32. เช้ือที่เปนสาเหตุสําคัญของการติดเชื้อในโรงพยาบาล  5  อันดับแรก  คือ
1.  ......................................................................................................
2.  ......................................................................................................
3.  ......................................................................................................
4.  ......................................................................................................
5.  ......................................................................................................

33. โรงพยาบาลไดประเมินปรสิทธิภาพการเฝาระวังการติดเชื้อในโรงพยาบาลหรือไม
(  )   ยังไมไดประเมิน
(  )   ประเมินแลว
        ความถี่ในการประเมิน (  )   ทุก  6  เดือน (  )   ปละครั้ง (  )   ปเวนป (  )   ทุก  2  ป

(  )   อื่นๆ....................................................................................................
        ประเมินประสิทธิภาพการเฝาระวังครั้งหลังสุดเมื่อ...........................................................................
        ประสิทธิภาพในการเฝาระวังคิดเปน.................................................................................................

34. เพื่อใหการเฝาระวังมีประสิทธิภาพ  ทานตองการความรวมมือสนับสนุนจากใครบาง  อยางไร
(  )   บุคลากรในหอผุปวย
...........................................................................................................................................................................
(  )   พยาบาลควบคุมการติดเชื้อประจําหอผูปวย
...........................................................................................................................................................................
(  )   แพทยผูใหการรักษาผูปวย
...........................................................................................................................................................................
(  )   แพทยที่ปรึกษาการปองกันการติดเชื้อในโรงพยาบาล
...........................................................................................................................................................................
(  )   ผูบริหารทางการพยาบาล
...........................................................................................................................................................................
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(  )   ผูอํานวยการโรงพยาบาล
...........................................................................................................................................................................
(  )   หนวยงานอื่นๆ  ไดแก  Lab  เวชสถิติ
...........................................................................................................................................................................

35. ปญหาอุปสรรคที่พบในการเฝาระวังและวิธีการแกปญหาที่ผานมา
...........................................................................................................................................................................................
36. ความคิดเห็นของ  ICN  เกี่ยวกับการเฝาระวังการติดเชื้อในโรงพยาบาลโดย  ICWN
...........................................................................................................................................................................................
37. ความคิดเห็นของ  ICN  เกี่ยวกับการเฝาระวังการติดเชื้อของโรงพยาบาลในภาพรวม
...........................................................................................................................................................................................

ผูใหขอมูล......................................................................

              (.....................................................................)
ตําแหนง.........................................................................
วันที่...............................................................................
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แบบเฝาระวังการเกิดปอดอักเสบจากการใชเคร่ืองชวยหายใจ

Hospital code......…….............
Serial no...............…................

สวนท่ี 1  ขอมูลเกี่ยวกับผูปวย
ชื่อ – นามสกุลผูปวย...................................................... H.N.......................A.N......................
เพศ    (   )   ชาย   (   )  หญิง
อายุ........................ป.........................เดือน
การวินิจฉัยโรคแรกรับ...........................................................................................................
โรคประจําตัว (Underlying diseases)

(   )   COPD (   )  Respiratory failure
(   )   TB (   )  Cancer
(   )   Chest trauma (   )  Flail chest
(   )   Head injury (   )  Alcoholism
(   )   อื่น ๆ ระบุ................................................................................................................
ความรุนแรงของการเจ็บปวย  (   ) SIC1  (   )  SIC2 (   )  SIC3  (   ) SIC4   (   ) SIC5

สวนท่ี 2    การรักษาท่ีไดรับ
วันที่เขารับการรักษาในโรงพยาบาล ........../........../..........หอผูปวย.................................................
วันที่เขารับการรักษาใน  ICU           .........../........./.........
วันที่ออกจาก ICU                            ........../........./..........
ประเภทของ ICU ที่เขารับการรักษา ..............................................................................................
การผาตัดที่ไดรับ...........................................................................วันที่ผาตัด.........../........./...........
การสอดใสอุปกรณ                                                                       วันท่ีใส                    วันท่ีถอด
(   ) ใสทอชวยหายใจ ชนิด (   ) oral  (   ) nasal ......../......../.......     ........./........./........

สถานที่ใสทอชวยหายใจ............................................
(   )  ไดรับเครื่องชวยหายใจ (   )  Volume control ........./......../.......     ........./........./........

(   )   Pressure limit ........./......../.......     ........./........./........
(   )   ทั้ง 2 ชนิด ........./......../.......     ........./........./........

(   )  Tracheostomy (   )  ไดรับ (   )  ไมไดรับ
(   )   Tube feeding (   )  ไดรับ (   )  ไมไดรับ
(   )  Stress ulcer prophylaxis (   )  H2 blocker (   )  ไดรับ (   )  ไมไดรับ

(   )  Non H2 blocker (   )  ไดรับ (   )  ไมไดรับ
(   )  Re-intubation (   )  มี (   )  ไมมี
(   )  การไดรับ steroid (   )  ไดรับ (   )  ไมไดรับ
(   )  ชนิดของการพนยา (   )  Nebulizer (   )  ไดรับ (   )  ไมไดรับ

(   )  MDI (   )  ไดรับ (   )  ไมไดรับ
(   )  ทั้ง 2 ชนิด (   )  ไดรับ (   )  ไมไดรับ

(   )   การไดรับ  Sedative (   )  ไดรับ (   )  ไมไดรับ
(   )  อื่น ๆ ระบุ
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สวนที่ 3     อาการและอาการแสดงของการเกิดปอดอักเสบ
Date of onset

X-rays
(   )   New or progressive and persistent infiltrate
(   )   Consolidation
(   )   Cavitation
(   )   Pneumatocele in < 1 yr.

......./.........../.....

......./.........../.....

......./.........../.....

......./.........../.....

At least
One

Sign
&

Symptom
At least

two

(   )   Fever > 38c
(   )   Leukopenia (<4000 wbc/mm3)
(   )   Leukocytosis  ( >= 12000 wbc/mm3)
(   )   Altered mental status with no other cause (>=70yrs.)

(   )   New onset of purulent sputum or change in  character of sputum
(   )   New onset or worsening cough or dyspnea or   trachypnea
(   )   Rales or bronchial breath sounds
(   )   Worsening  gas exchange

......./.........../...….

....../.........../...…..

...../.........../...…...

..../.........../...…

......./.........../...…

......./.........../...…

......./.........../.…..

......./........../.......

Laboratory

(   )   Positive blood culture not related to another   infection
(   )   Positive pleural fluid culture
(   )   Positive quantitative culture from minimally  contaminated

LRT specimen
(   )   >= 5% BAL on direct microscopic exam
(   )   Histopathologic exam

(   )   Abscess formation
(   )   Positive quantitative culture of lung  parenchyma
(   )   Evidence of lung parenchyma invasion

สรุป (   )   ไมเกิด VAP
(   )    เกิด VAP          วันที่เริ่มมีอาการ............/.................. /..................
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สวนที่ 4    ผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ

Antibiogram
วันที่เก็บส่ิงสงตรวจ ชนิดของสิ่งสงตรวจ เชื้อสาเหตุ

สวนที่ 5   การรักษาปอดอักเสบจากการใชเครื่องชวยหายใจ

ชนิดของยาตานจุลชีพ ขนาดยาที่ไดรับ
(กรัม  ตอ วัน)

ระยะเวลาที่ไดรับ
(วัน )

คาใชจายยาตานจุลชีพ
(ราคาขาย)

สวนที่ 6   ผลการรักษา

(    )   สรุปไมได เนื่องจาก...............................................................................................................................................
(    )   หาย
(    )  ไมสมัครอยู

(   )  ตองการนําผูปวยกลับไปเสียชีวิตที่บาน
(   )  ตองการยายไปโรงพยาบาลอื่น
(   )  อื่นๆ ระบุ................................................................................................................................................

(    )   เสียชีวิต
(   )  VAP เปนสาเหตุโดยตรง
(   )  VAP เปนสาเหตุสงเสริม
(   )   เสียชีวิตดวยสาเหตุอื่น

ผูรายงาน.................................................
วันที่รายงาน............./............../..............

(ฉบับปรับปรุงใหมตามมติที่ประชุมโรงพยาบาลในโครงการ 3 ภาค เมื่อเดือนพฤษภาคม 2547)
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แบบสอบถามความคิดเห็น

โครงการ  การประยุกตใชวิธี  Collaborative Quality Improvement ในการปองกันปอดอักเสบจากการใชเคร่ืองชวยหายใจ

สวนที่  1  ขอมูลท่ัวไปของผูตอบแบบสอบถาม
1.1  เพศ…………………. อายุ………………………ป
1.2   ตําแหนง…………………..........…หนวยงาน..................................................โรงพยาบาล.....................................
1.3  ระยะเวลาที่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาล……………………………ป
1.4  ทานมีสวนรวมในโครงการโดยเปน

(   )  หัวหนาทีม (   )  สมาชิกทีมพัฒนาคุณภาพ (   )  พยาบาลวิชาชีพในหออภิบาลผูปวย

สวนที่  2  ความรูเก่ียวกับการพัฒนาคุณภาพอยางตอเนื่อง ( CQI )
2.1 ทานเคยไดรับการอบรมเกี่ยวกับ CQI  หรือไม

(   )    เคย      เมื่อ………………......................ระยะเวลาในการอบรม………………………วัน
(   )   ไมเคย

2.2 ทานคิดวาทานมีความรูเกี่ยวกับ CQI อยูในระดับใด
(   )    ดีมาก       (   )  ดี (   )   ปานกลาง              (   )   พอใช

2.3 ทานคิดวาทานมีความเขาใจเกี่ยวกับการพัฒนาคุณภาพอยางตอเนื่องเพียงใด
0........................1.........................2........................3...........................4............................5

นอยมาก ดีมาก
2.4 ทานคิดวาทานมีความชํานาญเกี่ยวกับการพัฒนาคุณภาพอยางตอเนื่องเพียงใด

0........................1.........................2........................3...........................4............................5
ไมมีความชํานาญ ชํานาญมาก
2.5 ทานเคยเขารวมโครงการการพัฒนาคุณภาพอยางตอเนื่องมากอนหรือไม

(   ) เคย       จํานวน.............โครงการ
เปนการดําเนินการเกี่ยวกับ...................................................................................................................

(   ) ไมเคย
2.6 ทานรูจักและเคยใชเครื่องมือพัฒนาคุณภาพเหลานี้หรือไม

 Flow  chart (   )  ไมรูจัก (   )  รูจัก (   )  เคยใช (   )  ไมเคยใช
 Cause-effect diagram (   )  ไมรูจัก (   )  รูจัก (   )  เคยใช (   )  ไมเคยใช
 Pareto chart (   )  ไมรูจัก (   )  รูจัก (   )  เคยใช (   )  ไมเคยใช
 Histogram (   )  ไมรูจัก (   )  รูจัก (   )  เคยใช (   )  ไมเคยใช
 Scattered diagram (   )  ไมรูจัก (   )  รูจัก (   )  เคยใช (   )  ไมเคยใช
 Run chart (   )  ไมรูจัก (   )  รูจัก (   )  เคยใช (   )  ไมเคยใช
 Control chart (   )  ไมรูจัก (   )  รูจัก (   )  เคยใช (   )  ไมเคยใช
 Benchmarking (   )  ไมรูจัก (   )  รูจัก (   )  เคยใช (   )  ไมเคยใช
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สวนที่ 3    ความคิดเห็นที่มีตอการพัฒนาคุณภาพอยางตอเนื่อง (Continuous Quality Improvement : CQI)

โปรดกาเครื่องหมาย   /   ลงในชองที่ตรงกับความคิดเห็นของทานมากที่สุด

ความคิดเห็น
ไมเห็น
ดวย

อยางยิ่ง

ไมเห็น
ดวย

ไม
แนใจ

เห็น
ดวย

เห็น
ดวย

อยางยิ่ง
1. การพัฒนาคุณภาพชวยแกไขความผิดพลาดที่เกิดขึ้น

2. การพัฒนาคุณภาพเปนหนาที่ของผูบริหาร

3. การพัฒนาคุณภาพตองการความรวมมือจากทุกคนในองคกร

4. การพัฒนาคุณภาพเปนการเพิ่มงานและทําใหเสียเวลา

5. โรงพยาบาลควรมีการพัฒนาคุณภาพอยางตอเนื่อง

6. การนําหลักการ CQI มาใชชวยใหการพัฒนาคุณภาพเปนไปไดดี

7. CQI ชวยใหความสัมพันธระหวางผูรวมงานจากวิชาชีพตางๆ ดีข้ึน

8. CQI ชวยใหสัมพันธภาพบุคลากรในหนวยงานดีข้ึน

9. CQI ชวยใหการทํางานเปนระบบยิ่งขึ้น

10. การนําหลักการ CQI มาใชในโรงพยาบาลทําไดยาก

11. การนําวิธีการ CQI มาใชในหนวยงานชวยใหเห็นปญหาชัดเจนขึ้น

12. เครื่องมือ CQI ชวยใหการทํางานงายขึ้น

13. การใชเครื่องมือ CQI ตองใชเวลาในการศึกษาวิธีการใช

14. การดําเนินงานตามหลักการ CQI จําเปนตองมีผูรูคอยแนะนํา

15. หลักการ CQI เขาใจยาก

16. บุคลากรทุกคนที่ใหการดูแลผูปวยควรมีความรูเกี่ยวกับ CQI

17. การแกปญหาโดยสหสาขาวิชาชีพทําไดยาก

18. การใชหลักการ CQI  เพื่อแกปญหาตองใชเวลา และทรัพยากรเพิ่มขึ้น

19. การทําใหบุคลากรเขาใจและปฏิบัติตามหลักการ CQI ทําไดยาก

20. ไมสามารถใชหลักการ CQI ในการแกปญหาได เนื่องจากบุคลากรมี
ภาระงานมาก
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สวนที่  4  ความคิดเห็นเกี่ยวกับปจจัยท่ีสงผลใหการพัฒนาคุณภาพอยางตอเนื่องประสบความสําเร็จ

โปรดกาเครื่องหมาย  /  ลงในชองที่ตรงกับความคิดเห็นของทานมากที่สุด (1- มีผลนอยที่สุด ถึง 5- มีผลมากที่สุด)

ความคิดเห็น 1 2 3 4 5

1. ผูบริหารใหความสําคัญตอการพัฒนาคุณภาพ
2. ผูบริหารใหการสนับสนุนการพัฒนาคุณภาพอยางจริงจัง
3. ผูบริหารสงเสริมการทํางานเปนทีม
4. ผูบริหารใหการสนับสนุนทรัพยากรที่จําเปน
5. ผูบริหารมีความมุงมั่นและจริงจังในการพัฒนาคุณภาพ
6. หัวหนาหนวยงานมีความตั้งใจจริง
7. หัวหนาหนวยงานผลักดันใหเกิดการพัฒนาคุณภาพ
8. หัวหนาหนวยงานมีความรูเกี่ยวกับ CQI
9. หัวหนาหนวยงานมีทัศนคติที่ดีตอ CQI
10. หัวหนาหนวยงานสนับสนุนการดําเนินงาน CQI
11. บุคลากรในหนวยงานใหความรวมมือในการพัฒนาคุณภาพ
12. บุคลากรในหนวยงานมีทัศนคติที่ดีตอการพัฒนาคุณภาพ
13. บุคลากรมีความรูความเขาใจหลักการและวิธีการพัฒนาคุณภาพ
14. บุคลากรมีความมุงมั่นและจริงจังในการพัฒนาคุณภาพ
15. บุคลากรรับฟงความคิดเห็นซ่ึงกันและกัน
16. บุคลากรมีความพรอมที่จะเปลี่ยนแปลง
17. หัวหนาทีมฯ มีความรูเกี่ยวกับการพัฒนาคุณภาพเปนอยางดี
18. หัวหนาทีมฯ มีทัศนคติที่ดีตอ CQI
19. หัวหนาทีม ฯ มีความตั้งใจและมุงมั่น
20. หัวหนาทีม ฯ มีเวลาใหทีมอยางเต็มที่
21. ทีมพัฒนาคุณภาพมีความรูเกี่ยวกับ CQI
22. ทีมพัฒนาคุณภาพดําเนินงานดวยความเขมแข็งมุงมั่น
23. ทีมพัฒนาคุณภาพมีการประชุมอยางสม่ําเสมอ
24. ทีมพัฒนาคุณภาพมีการกําหนดเปาหมายในการทํางานที่ชัดเจน
25. การมีผูเชี่ยวชาญจากภายนอกชวยใหคําแนะนําแกทีมพัฒนาคุณภาพ
26. การดําเนินการพัฒนาคุณภาพไปพรอม ๆ กับโรงพยาบาลอื่น ๆ
27. การเขารวมโครงการ Collaborative Quality Improvement
28. การไดรับการสนับสนุนจากหนวยงานภายนอก
29. การไดรับทราบขอมูลและวิธีการทํางานของโรงพยาบาลอื่น
30. การไดแลกเปลี่ยนความรูและประสบการณกับทีมของโรงพยาบาลอื่น

ทานคิดวาปจจัยที่จะชวยใหการดําเนินงานพัฒนาคุณภาพประสบความสําเร็จ (กรุณาใสเลขกํากับเรียงตามลําดับความสําคัญมาก
ที่สุด ไปนอยที่สุด) ..............ผูบริหาร .............หัวหนาหนวยงาน .............หัวหนาทีมพัฒนาคุณภาพ

..............ทีมพัฒนาคุณภาพ .............บุคลากรในหนวยงาน .............การสนับสนุนจากภายนอก
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สวนที่  5  ปญหาและอุปสรรคที่พบในการดําเนินงานโครงการ  การประยุกตใชหลักการ Collaborative Quality
Improvement  ในการปองกันปอดอักเสบจากการใชเคร่ืองชวยหายใจ

5.1 ผูบริหาร
(    ) ผูบริหารระดับสูงไมเห็นความสําคัญ
(    ) ขาดการสนับสนุนงบประมาณจากผูบริหารระดับสูง
(    ) อื่นๆโปรดระบุ…………………………………………………………………………………………..
..................................................................................................……….................................................................

5.2 หัวหนาหนวยงาน
(    ) หัวหนาหนวยงานไมใหความสนใจ
(    ) หัวหนาหนวยงานไมใหการสนับสนุน
(    ) อื่นๆโปรดระบุ……………………………………………………………………………………..........
........................................................................................................…………........................................................

5.3 บุคลากร
(    ) บุคลากรในหนวยงานไมเห็นความสําคัญ
(    ) บุคลากรในหนวยงานขาดความรูความเขาใจเกี่ยวกับ CQI
(    ) บุคลากรในหนวยงานไมยอมรับการเปลี่ยนแปลง
(    ) บุคลากรในหนวยงานไมใหความรวมมือ
(    ) บุคลากรมีภาระงานมาก
(    ) ขาดการประสานงานที่ดีภายในหนวยงาน
(    ) ขาดการประสานงานที่ดีระหวางหนวยงานที่เกี่ยวของ
(    ) บุคลากรในหนวยงานที่เกี่ยวของไมใหความรวมมือ
(    ) อื่น ๆ โปรดระบุ……………………………………………………….……………………….......…….

............................................................................................………...............................................................

5.4 ทีมพัฒนาคุณภาพ
(    ) หัวหนาทีมไมเคยไดรับการอบรมเกี่ยวกับ CQI
(    ) หัวหนาทีมขาดประสบการณการพัฒนาคุณภาพอยางตอเนื่อง
(    ) หัวหนาทีมไมมีเวลาเขารวมประชุม
(    ) หัวหนาทีมมีภาระงานมาก
(    ) สมาชิกในทีมไมเขารวมประชุม
(    ) สมาชิกในทีมมีเวลาวางไมตรงกัน  ทําใหไมสามารถนัดวันประชุมได
(    ) ภาระงานของสมาชิกในทีมมีมาก
(    ) ไมมีการกําหนดบทบาทหนาที่ของสมาชิกในทีมที่ชัดเจน
(    ) สมาชิกในทีมยังไมเขาใจหลักการและวิธีการ  CQI ดีพอ
(    ) ขาดผูมีความรูและประสบการณคอยใหคําแนะนํา
(    ) อื่น ๆ โปรดระบุ……………………………………………….……………………………….......…….

.........................................................................................................………..............................................
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สวนที่  6  ความคิดเห็นและขอเสนอแนะที่มีตอการดําเนินงานโครงการ การประยุกตใชหลักการ Collaborative
Quality  Improvement ในการปองกันปอดอักเสบจากการใชเคร่ืองชวยหายใจ

6.1 ทานคิดวาวิธีการ Collaborative Quality Improvement  เหมาะสมกับวัฒนธรรมการทํางานของโรงพยาบาลหรือไม
(   ) ไมแนใจ
(   ) เหมาะสม
(   ) ไมเหมาะสมเนื่องจาก..................................................................................……….........................................
...................................................................................................................................................……….......................

6.2 วิธีการ collaborative มีประสิทธิภาพในการพัฒนางานและใชไดผลกับโรงพยาบาลและหนวยงานของทานหรือไม
(   ) ใชไดผล
(   ) ไมไดผลเนื่องจาก....................................................................................................…....……….....................
..............................................................................................................................................................………............

6.3 ทานคิดวาวิธีการ Collaborative  quality improvement  มีขอดีอะไรบาง
(   ) ชวยใหการทํางานรวดเร็วย่ิงขึ้น (   ) ชวยใหการทํางานงายขึ้น
(   ) ชวยใหทีมมีกําลังใจในการทํางาน (   ) ชวยใหทีมมีที่ปรึกษา
(   ) ชวยใหมีขอมูลที่ใชในการอางอิง (   ) ชวยประหยัดเวลาในการทํางาน
(   ) ไดแนวทางที่มีความเปนไปไดในการแกปญหา (   ) สามารถขยายผลไดเร็ว
(   ) อื่นๆ  โปรดระบุ.............................................................................................................................………......
...............................................................................................................................................................………...........
....................................................................................................................................……….......................................

6.4 ประโยชนที่โรงพยาบาล / หนวยงานของทานไดรับจากการเขารวมโครงการ   ไดแก
.............................................................................................................................................................…………...........................
...................................................................................................................................................................................……..…......
..................................................................................................................................................................................……….........
6.5 หนวยงานของทานไดเรียนรูอะไรบางจากการเขารวมโครงการ.........................................................................……….......
................................................................................................................................................................................………...........
................................................................................................................................................................................………...........
..............................................................................................................................................................................……….............
6.6 การดําเนินงานปองกันปอดอักเสบจากการใชเครื่องชวยหายใจจะยังคงอยูหลังเสร็จส้ินโครงการหรือไม

(   ) ดําเนินการตอไป (   ) เปลี่ยนเรื่องในการพัฒนา
6.7 การเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้นที่ชัดเจนจากการดําเนินงานโครงการมีอะไรบาง
....................................................................................................................................................……….......................................
........................................................................................................................................................………...................................
.......................................................................................................................................................………....................................
6.8 ทานคิดวาการเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้นจะยั่งยืนไหม (   )  ย่ังยืน (   )  ไมย่ังยืน
6.9 ส่ิงที่ทีมทําไดสําเร็จมีอะไรบาง....................................................................................................................……….............
.......................................................................................................................................................................................................
6.10 ส่ิงใดบางที่ไมประสบความสําเร็จ
.......................................................................................................................................................................................................
.......................................................................................................................................................................................................
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6.10 ทานคิดวาทีมประสบความสําเร็จในการดําเนินงานโครงการนี้ระดับใด
(   ) สําเร็จ (   ) มาก (   ) ปานกลาง (   ) นอย
ส่ิงที่ชวยใหสําเร็จคือ......................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................................……………...........……

................................................................................................................................................................…….................................
(   ) ไมสําเร็จ

เนื่องจาก...........................................................................................………………………...........................................................
..............................................................................................................…………..........................................................................
.............................................................................................................................................................................................………
.........................................................................................................................................………...................................................
6.11 ขอเสนอแนะที่จะชวยใหวิธีการนี้ไดผลดีย่ิงขึ้น......................................................................................................................
...................................................................................…................................................................……..........................................
........................................................................................................................................................................................................
.........................................................................................................................................................................................................
6.12 ปญหาสําคัญที่พบจากการเขารวมโครงการ และการแกไข
.........................................................................................................................................................................................................
.........................................................................................................................................................................................................
.........................................................................................................................................................................................................
.........................................................................................................................................................................................................
6.13 ขอจํากัดจากการเขารวมโครงการ  คือ.....................................................................................................................................
.................................................................................................................................................................……................................
.........................................................................................................................................................................................................
.........................................................................................................................................................................................................
6.14 ทานคิดวาควรมีการใชวิธีการ Collaborative Quality Improvement      ในการพัฒนางานควบคุมการติดเชื้อในโรงพยาบาล

เรื่องอื่นๆ อีกหรือไม
(   ) ควร  เรื่องที่ควรทํา..............................................................................……...........................................................
(   ) ไมควร   เนื่องจาก...................................................................................................................................................

........................................................................................................................................................................................................

........................................................................................................................................................................................................
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1.1 ชื่อ- นามสกุล…………………..................................……........…เพศ……………….อายุ…………………ป
1.2 ตําแหนง......................……………….……หนวยงานที่ปฏิบัติงาน………......................…….………………
1.3 ระยะเวลาการทํางานที่โรงพยาบาล……………………ป
1.4 สถานภาพในโครงการ

(   ) หัวหนาทีม  ระยะเวลาที่ทําหนาที่หัวหนาทีม....................เดือน.........................ป
(   )  สมาชิกทีมฯ

1.5 ความรับผิดชอบมีอะไรบาง..........................................................................………...........................................
..................................................................................................................................................…………......................................
...........................................................................................................................................................………….............................

1.6 เคยไดรับการอบรมเกี่ยวกับ CQI หรือไม (เมื่อไร   เนื้อหาที่อบรม)
...........................................................................................................................................................………….............................
...........................................................................................................................................................………….............................

1.7 ทานมีความเขาใจเกี่ยวกับ CQI เพียงใด   (   )  ดีมาก        (   )  ดี          (   )  ปานกลาง      (   )    พอใช
1.8 ทานมีความถนัดเกี่ยวกับ   (   )  การรวบรวมขอมูล           (   )  การวิเคราะหขอมูล    (   )  การใชคอมพิวเตอร

                   (   )  การใชเครื่องมือคุณภาพ  (   )  อื่นๆ........................................………...............
........................................................................................................................................................................………...................

2.1 ความคิดเห็น(ทัศนคติ) ของทานที่มีตอ CQI กอนเขามาทํางานพัฒนาคุณภาพ ..............………...........................
................................................................................................................................………...........................................................
................................................................................................................................………...........................................................

2.2 ปจจุบันทานมีความคิดเห็น (ทัศนคติ ) อยางไรตอ CQI
.......................................................................................................................………....................................................................
......................................................................................................................................……….....................................................

2.3 ส่ิงใดที่เกี่ยวกับ CQI ที่ทานเห็นวามีประโยชนที่สุด
..............................................................................................................................................……….............................................
.................................................................................................................................................………..........................................

2.4 ทานคิดวาโรงพยาบาลควรมีการใช CQI หรือไม เพราะอะไร
.......................................................................................................................................................………....................................
..................................................................................................................................................…………......................................

2.5 วิธีการ CQI ใชไดผลกับวัฒนธรรมองคกรของโรงพยาบาลหรือไม
.........................................................................................................................................………..................................................
.........................................................................................................................................…………...............................................

สวนที่ 1    ขอมูลทั่วไป

แบบสัมภาษณทีมพัฒนาคุณภาพ

สวนที่  2  ทัศนคติและความเขาใจเกี่ยวกับ CQI
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3.1 ทานมีความเขาใจเกี่ยวกับ Collaborative QI อยางไร
........................................................................................................................................................................................................
........................................................................................................................................................................................................

3.2 โรงพยาบาลหรือหนวยงานของทานไดรับประโยชนอะไรบางจากการเขารวมโครง
.........................................................................................................................................................................................................
.........................................................................................................................................................................................................
.........................................................................................................................................................................................................
.........................................................................................................................................................................................................

3.3 ขอดีของวิธีการ Collaborative  quality improvement มีอะไรบาง
(   ) ชวยใหการทํางานรวดเร็วย่ิงขึ้น
(   ) ชวยใหทีมมีกําลังใจในการทํางาน
(   ) ชวยใหมีที่ปรึกษา
(   ) ชวยใหมีที่อางอิง
(   ) ชวยประหยัดเวลาในการทํางาน
(   ) ไดแนวทางการแกปญหาที่มีความเปนไปได
(   ) สามารถขยายผลไดเร็ว
(   ) อื่น ๆ  โปรดระบุ

.........................................................................................................................................................................................................

.........................................................................................................................................................................................................
3.4 ส่ิงที่เห็นวามีประโยชนที่สุดเกี่ยวกับ Collaborative QI ที่คิดวากอใหเกิดประโยชนมากที่สุด

........................................................................................................................................................................................................

........................................................................................................................................................................................................
3.5 ทีมพัฒนาคุณภาพ และบุคลากร ไดเรียนรูอะไรบางจากการเขารวมโครงการ

.........................................................................................................................................................................................................

.........................................................................................................................................................................................................

.........................................................................................................................................................................................................

.........................................................................................................................................................................................................
3.6 งบประมาณที่ใชในการดําเนินงานโครงการมีอะไรบาง

.........................................................................................................................................................................................................

.........................................................................................................................................................................................................
คิดวาผลที่ไดรับจากการเขารวมโครงการคุมคากับงบประมาณที่เสียไปหรือไม

.........................................................................................................................................................................................................

.........................................................................................................................................................................................................
3.7 คิดวาทีมประสบความสําเร็จในการดําเนินงานโครงการนี้หรือไม  ( อะไรที่บงชี้ความสําเร็จในการทํางาน)

.........................................................................................................................................................................................................

.........................................................................................................................................................................................................

สวนที ่3   ความคิดเห็นเกี่ยวกับ Collaborative quality improvement
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3.8 ทีมไดรายงานผลการดําเนินงานโครงการใหผูบริหารทราบบางหรือไม  ทานคิดวาผูบริหารพอใจกับการเขารวม
โครงการหรือไม
.........................................................................................................................................................................................................
.........................................................................................................................................................................................................
.........................................................................................................................................................................................................

3.9 หลังเสร็จส้ินโครงการจะมีการดําเนินการตอไปหรือไม (การดําเนินงานจะยังคงอยูหลังเสร็จส้ินโครงการหรือไม)
.........................................................................................................................................................................................................
.........................................................................................................................................................................................................

3.10 มีวิธีการอยางไรที่จะทําใหการดําเนินงานยั่งยืน
.........................................................................................................................................................................................................
.........................................................................................................................................................................................................
.........................................................................................................................................................................................................

3.11 ขอเสนอแนะที่จะชวยใหวิธี Collaborativeไดผลดีย่ิงขึ้น (มีส่ิงใดบางที่ชวยใหวิธีการนี้ประสบความสําเร็จ)
.........................................................................................................................................................................................................
.........................................................................................................................................................................................................
.........................................................................................................................................................................................................
.........................................................................................................................................................................................................

3.12 หากไมไดเขารวมโครงการนี้ ทานคิดวาจะแกปญหา VAP อยางไร  จะใชเวลานานเทาไร
.........................................................................................................................................................................................................
.........................................................................................................................................................................................................
.........................................................................................................................................................................................................

3.13 ขอจํากัดของวิธี Collaborative
.........................................................................................................................................................................................................
.........................................................................................................................................................................................................
.........................................................................................................................................................................................................

3.14 วิธีนี้สามารถนํามาประยุกตใชในโรงพยาบาลไดหรือไม (สามารถนํามาใชขยายผลไดหรือไม)
.........................................................................................................................................................................................................
.........................................................................................................................................................................................................

3.15 ทานคิดวาควรมีการใชวิธีการ Collaborative Quality Improvement    ในการปองกันการติดเชื้อในโรงพยาบาล
เรื่องอื่นๆ อีกหรือไม   เรื่องอะไรบาง...........................................................................................................................................
.........................................................................................................................................................................................................

3.16 หากมีโครงการ Collaborative QI  อื่น ทานคิดวาโรงพยาบาลควรเขารวมโครงการหรือไม
(    )   ควร    เพราะ.................................................................................................................................................
(    )   ไมควร   เนื่องจาก.........................................................................................................................................

3.17 ทานมีขอคิดเห็นอื่นเกี่ยวกับ Collaborative QI เพิ่มเติมหรือไม
.........................................................................................................................................................................................................
.........................................................................................................................................................................................................
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4.1 จํานวนสมาชิกในทีมมี......................คน  มาจากหนวยงาน............................…..…………..................................................
4.2 ทีมกําหนดวัตถุประสงคที่สามารถวัดไดอะไรบาง

..................................................................................................................................................…………...............................

.......................................................................................................................................................…………..........................
4.3 ทีมกําหนดบทบาทหนาที่ของสมาชิกแตละคนหรือไม..............................................……………….....................................
.....................................................................................................................................................…………...................................
...........................................................................................................................................................………….............................
4.4 ทีมพบกันบอยเพียงใด (ความถี่ในการประชุมทีม)

(   ) ทุกสัปดาห     (   )  ทุก 2 สัปดาห    (   ) ทุกเดือน    (   )  อื่น ๆ................…………................................................
จํานวนครั้งที่ทีมมีการประชุมตั้งแตเร่ิมโครงการ....................................................………….......….........................
ระยะเวลาที่ใชในการประชุมแตละครั้ง......................................................................................….....…………........
โดยเฉลี่ยในการประชุมแตละครั้งมีสมาชิกเขารวมประชุมประมาณรอยละเทาไร ...........……........…......................
หัวหนาทีมเขารวมประชุมทุกครั้งหรือไม.........................……………………………………………………….......

4.5 จํานวนชั่วโมงที่หัวหนาทีมใชในการทํางานตอสัปดาห...................................…………......................................................
4.6  จํานวนชั่วโมงที่ทีมทํางานตอสัปดาห ..........................................…………........................................................................
4.7 มีการจัดทํารายงานการประชุมของทีมหรือไม  (ขอดูรายงาน)

................................................................................................................................................................................................
4.8  หัวหนาทีมตองดูแลทีมคุณภาพอื่นอีกหรือไม....................................................................................................

................................................................................................................................................................................................
4.9  สมาชิกในทีมบางคนตองเขารวมในทีมพัฒนาคุณภาพอื่นดวยหรือไม

.................................................................................................................................................................................................
4.10 ทีมใชวิธีการ CQI อยางไร (PDCA, Flow chart, cause-effect diagram, pareto, control char…………………)

.................................................................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................................................................
4.11  การเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้นจากการทํางานของทีมมีอะไรบาง  การเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้นคิดเปนรอยละเทาไรของเปา
หมายที่ตั้งไว

.................................................................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................................................................
4.12 คาใชจายที่โรงพยาบาลสามารถจะประหยัดไดจากการดําเนินงานของทีม มีอะไรบาง

.................................................................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................................................................

สวนที่  4   การทํางานของทีม
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4.13 ทีมเก็บขอมูลเพื่อประเมินความสําเร็จในการทํางานหรือวัดการเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้นเปนระยะๆ อยางไร เก็บขอมูลอะไรบาง
.................................................................................................................................................................................................
.................................................................................................................................................................................................

คิดวาการเปลี่ยนแปลงจะยั่งยืนหรือไม
.................................................................................................................................................................................................
.................................................................................................................................................................................................
.................................................................................................................................................................................................

4.14 ทีมไดรับการสนับสนุนการทํางานจากผูบริหารเพียงใดอะไรบาง  (ผูบริหารระดับสูงใหเวลาและสนับสนุนทรัพยากรแก
ทีมเพื่อใหเกิดการเปลี่ยนแปลงหรือไม)

.................................................................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................................................................
4.15 ในการทํางานของทีมไดรับคําแนะนําจากผูเชี่ยวชาญ  facilitator หรือไม    มี facilitator  ในทีมหรือไม

.................................................................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................................................................
4.16 ความชวยเหลือที่ไดรับจากผูใหคําแนะนําเปนอยางไร ผูใหคําแนะนําสามารถมาดูแลทีมไดมากเพียงใด

.................................................................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................................................................
4.17 ทานคิดวาสมาชิกในทีมมีการทํางานเปนทีมดีหรือไม

.................................................................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................................................................
4.18 ทีมไดดําเนินการเรื่องอื่น (ปญหาอื่น) โดยที่ยังดําเนินการเรื่องเดิมไมเสร็จหรือไม

.................................................................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................................................................
4.19 ปญหาที่พบจากการใช CQI มีอะไรบาง

.................................................................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................................................................
4.20 ปญหาอะไรที่ทานคิดวารุนแรงที่สุด

.................................................................................................................................................................................................
4.21 ทีมแกปญหาที่เกิดขึ้นอยางไร ทานมีสวนรวมในแกปญหาอยางไร

.................................................................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................................................................
4.22 ทีมประสบความสําเร็จในการแกปญหาหรือไม

.................................................................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................................................................
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ภาคผนวก  ข

แนวทางการวินิจฉัยปอดอักเสบจากการใชเคร่ืองชวยหายใจ

การวินิจฉัยปอดอักเสบจากการใชเคร่ืองชวยหายใจ
ผูปวยที่เกิดปอดอักเสบในโรงพยาบาลมักมีอาการไข เสมหะเปนหนอง มีอาการของ pulmonary

consolidation การถายภาพรังสีปอดพบ infiltrate ผูปวยอาจมีอาการหายใจลําบาก (dyspnea) ไอ เจ็บหนาอก แตผูปวย
สวนใหญไมสามารถบอกไดเนื่องจากไดรับการใสทอชวยหายใจ  หรือมีความผิดปกติของระบบประสาท การถายภาพ
รังสีทรวงอกพบ  infiltration  เปนขอบงช้ีที่สําคัญที่แสดงวาผูปวยเกิดปอดอักเสบ  การวินิจฉัยปอดอักเสบตองอาศัยขอ
มูลหลายอยางประกอบกัน  ต้ังแตอาการทางคลินิก การถายภาพรังสีทรวงอกและผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ  การ
ตรวจเสมหะชวยบงช้ีเช้ือที่เปนสาเหตุ  ชวยใหเลือกใชยาตานจุลชีพไดเหมาะสม  การถายภาพรังสีทรวงอกเปนระยะๆ
จะมีประโยชนในการวินิจฉัยปอดบวมมากกวาการถายภาพรังสีทรวงอกเพียงครั้งเดียว (แนวทางการวินิจฉัยปอด
อักเสบแสดงดังแผนภูมิ)

ปอดอักเสบจากการใชเครื่องชวยหายใจ (Ventilator-Associated Pneumonia: VAP) หมายถึง ภาวะปอด
อักเสบที่เกิดขึ้นในผูปวยที่ไดรับเครื่องชวยหายใจ โดยเกิดหลังจากผูปวยไดรับเครื่องชวยหายใจนานกวา 48 ช่ัวโมง
หรือหลังจากถอดเครื่องชวยหายใจภายใน 48-72 ช่ัวโมง ผูปวยอาจมีภาวะปอดอักเสบอยูแลว และไดรับการรักษาจน
อาการดีขึ้นแลว (เชน ไขลดลงติดตอกัน 24 - 48 ช่ัวโมง เสมหะนอยลง ผูปวยหายใจดีขึ้น) หากพบวามีอาการของปอด
อักเสบเกิดขึ้นใหม ซึ่งอาจมีสาเหตุจากเชื้อตัวเดิมหรือเช้ือตัวใหม ใหถือเปนการเกิดปอดอักเสบครั้งใหม (super
infection)

(แนวทางการวินิจฉัยปอดอักเสบจากการใชเครื่องชวยหายใจนี้ ไดจัดทําขึ้นจากผลการประชุมเชิงปฏิบัติการ
โรงพยาบาล 18 แหง ซึ่งเขารวมโครงการ การประยุกตใชวิธี Collaborative Quality Improvement : กรณีศึกษาการปอง
กันปอดอักเสบจากการใชเครื่องชวยหายใจ เมื่อเดือนกุมภาพันธ 2547 และไดนําผลสรุปจากการประชุมโครงการฯ ให
ผูเช่ียวชาญดานการควบคุมการติดเชื้อพิจารณาในการประชุมซึ่งจัดโดยสํานักพัฒนาระบบบริการสุขภาพ (สรส.) กรม
สนับสนุนบริการสุขภาพ เมื่อวันที่ 8-9 กรกฎาคม 2547 และไดสงใหโรงพยาบาลตางๆ รวมพิจารณา และรวบรวมผล
นําเสนอเพื่อใหผูเช่ียวชาญพิจารณาแกไขปรับปรุงอีกครั้งเมื่อเดือนกุมภาพันธ 2548)
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อาการและอาการแสดง

อาการและอาการแสดง

หมายเหตุ เนื่องจากความพรอมในการตรวจทางหองปฏิบัติการตามเกณฑ CDC ในโรงพยาบาลตางๆ มีนอย จึง
อาจใชผลการตรวจเสมหะที่ไดจากการดูดเสมหะจากหลอดลม ยอมสีกรัมพบเชื้อแบคทีเรียจํานวนมาก   
และมีรูปลักษณ (morphology) ตรงกับเชื้อที่แยกไดจากการตรวจเพาะเชื้อ

ผูปวยมีอาการและอาการแสดงอยางนอย 1 อยางตอไปนี้
(   )   ไข (อุณหภูมิ > 38 oC) โดยไมมีสาเหตุอื่น
(   )   มีภาวะ leukopenia (wbc < 4,000/mm3) หรือ
         leukocytosis (wbc ≥ 12,000/mm3)
(   )   มีการเปลี่ยนแปลงระดับความรูสึกตัวในผูปวย
         ที่มีอายุ ≥ 70 ป โดยไมพบสาเหตุอื่น

ผูปวยมีอาการและอาการแสดงอยางนอย 2 อยางตอไปนี้
(   )   เริ่มมีเสมหะเปนหนองหรือลักษณะเสมหะเปลี่ยน
        ไปหรือเสมหะมีมากขึ้น หรือตองดูดเสมหะบอยขึ้น
(   )   เริ่มมีอาการไอ หรือไอรุนแรง หรือมีภาวะหายใจ
         ลําบากหรือหายใจเร็ว
(   )   พบ Rale หรือ bronchial breath sound
(   )   Worsening gas exchange ( O2 desats,    O2 req.
          หรือ       ventilation demand )

Clinically defined pneumonia

ผูปวยมีโรคประจําตัว มีผลการถายภาพรังสีทรวงอกตั้งแต 2
ครั้งติดกันขึ้นไป พบความผิดปกติอยางใดอยางหนึ่งตอไปน้ี
(   )     พบ infiltration เกิดขึ้นใหม หรือลุกลามกวาเดิม และ
           persist
(   )     consolidation
(   )     cavitation
(   )     พบ  Pneumatoceles ในเด็กอายุ ≤ 1 ป

ผูปวยไมมีโรคประจําตัว มีผลการถายภาพรังสีทรวงอกคั้งแต
1 ครั้งขึ้นไป พบความผิดปกติอยางใดอยางหนึ่ง ตอไปนี้
(   )    พบ infiltration เกิดขึ้นใหมหรือลุกลามกวาเดิม และ
          persist
(   )    consolidation
(   )    cavitation
(   )    Pneumatoceles ในเด็กอายุ ≤ 1 ป
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ผูปวยไมมีโรคประจําตัว มีผลการถายภาพรังสีทรวงอก ต้ัง
แต 1 ครั้งขึ้นไปพบความผิดปกติอยางใดอยางหน่ึง ตอไปนี้
(   )    พบ infiltration เกิดขึ้นใหมหรือลุกลามกวาเดิม และ
          persist
(   )    consolidation
(   )    cavitation
(   )    Pneumatoceles ในเด็กอายุ ≤ 1 ป

ผูปวยมีอาการและอาการแสดงอยางนอย 1 อยางตอไปนี้
(   )   ไข (อุณหภูมิ > 38 oC) โดยไมมีสาเหตุอื่น
(   )   มีภาวะ leukopenia (wbc < 4,000/mm3) หรือ leukocytosis (wbc ≥  12,000/mm3)
(   )   มีการเปลี่ยนแปลงระดับความรูสึกตัวในผูปวยที่มีอายุ ≥ 70 ป โดยไมพบสาเหตุอื่น

ผูปวยมีอาการอยางนอย 1 อยางตอไปนี้
(   )   เริ่มมีเสมหะเปนหนองหรือลักษณะเสมหะเปลี่ยนไป หรือเสมหะมีมากขึ้น หรือตองดูดเสมหะบอยขึ้น
(   )   เริ่มมีอาการไอ หรือไอรุนแรง หรือมีภาวะหายใจลําบากหรือหายใจเร็ว
(   )   พบ Rale หรือ bronchial breath sound
(   )   Worsening gas exchange (O2 desats,  O2 req. หรือ   ventilation demand)

ผลการตรวจทางหองปฏิบัติการพบอยางนอย 1 ขอ ตอไปนี้:
(   )   เพาะเช้ือในเลือดพบเช้ือซึ่งไมสัมพันธกับการติดเชื้อที่ตําแหนงอื่น
(   )   พบเช้ือจากการตรวจเพาะเชื้อน้ําเยื่อหุมปอด
(   )   ผลการตรวจ Quantitative culture สิ่งสงตรวจจากทางเดินหายใจสวนลางซึ่งเก็บดวยวิธี
         bronchoalveolar lavage (BAL) หรือ Protected specimen brushing ใหผลบวก
(   )   ≥ 5% BAL-obtained cells contain intracellular bacteria on direct microscopic exam
(   )   ผลการตรวจ Histopathology พบขอใดขอหนึ่งตอไปน้ี :

- Abscess formation or foci of consolidation with intense PMN accumulation in bronchioles and
alveoli

- Positive quantitative culture of lung parenchyma
- Evidence of lung parenchyma invasion by fungal hyphae or pseudohyphae

Pneumonia with common bacterial or filamentous fungal pathogens and specific lab finding

ผูปวยมีโรคประจําตัว มีผลการถายภาพรังสีทรวงอกตั้งแต
2 คร้ังติดกันขึ้นไป พบความผิดปกติอยางใดอยางหนึ่งตอไปนี้
(   )    พบ infiltration เกิดขึ้นใหม หรือลุกลามกวาเดิม  และ
          persist
(   )    consolidation
(   )    cavitation
(   )    พบ Pneumatoceles ในเด็กอายุ ≤ 1 ป
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ผูปวยมีอาการและอาการแสดงอยางนอย 1 อยางตอไปนี้
(   )   ไข (อุณหภูมิ > 38 oC) โดยไมมีสาเหตุอื่น
(   )    มีภาวะ leukopenia (wbc < 4,000/mm3) หรือ leukocytosis (wbc ≥   12,000 / mm3)
(   )    มีการเปลี่ยนแปลงระดับความรูสึกตัวในผูปวยที่มีอายุ ≥ 70 ป โดยไมพบสาเหตุอื่น

ผูปวยมีอาการอยางนอย 1 อยางตอไปนี้
(   )   เริ่มมีเสมหะเปนหนองหรือลักษณะเสมหะเปลี่ยนไป หรือเสมหะมีมากขึ้น หรือตองดูดเสมหะบอยขึ้น
(   )   เริ่มมีอาการไอ หรือไอรุนแรง หรือมีภาวะหายใจลําบากหรือหายใจเร็ว
(   )   พบ Rale หรือ bronchial breath sound
(   )   Worsening gas exchange (O2 desats,  O2 req. หรือ   ventilation demand)

ผลการตรวจทางหองปฏิบัติการพบอยางนอย 1 ขอ ตอไปนี้:
(   )   เพาะเช้ือสารคัดหลั่งจากระบบทางเดินหายใจ พบเชื้อไวรัสหรือ Chlamydia
(   )   พบแอนติเจนหรือแอนติบอดียของเชื้อไวรัสจากสารคัดหลั่งจากระบบทางเดินหายใจ
(   )   พบแอนติบอดียชนิด IgG เพิ่มขึ้น 4 เทา  จากการตรวจซีรั่ม 2 ครั้ง
(   )   พบเช้ือ Chlamydia หรือ Mycoplasma จากการตรวจดวยวิธี Polymerase chain reaction (PCR)
(  )   ผลการตรวจ micro-IF test พบเช้ือ Chlamydia
(   )   เพาะเช้ือหรือตรวจดวยวิธี micro-IF สารคัดหลั่งหรือเนื้อเยื่อจากระบบทางเดินหายใจพบ เช้ือ Legionella spp.
(   )   ตรวจพบแอนติเจนของเชื้อ  Legionella pneumophila serogroup 1  ในปสสาวะ จากการตรวจดวยวิธี
         Radioimmunoassay (RIA) หรือ Enzyme immonoassay (EIA)
(   )   ตรวจพบแอนติบอดียตอเช้ือ L.pneumophila เพิ่มขึ้น 4 เทา จนถึง ≥ 1:128 ในซีรั่มซึ่งเก็บในระยะ acute
         และ  convalescent

ผูปวยมีโรคประจําตัว มีผลการถายภาพรังสีทรวงอกตั้งแต 2
ครั้งติดกันขึ้นไป พบความผิดปกติอยางใดอยางหนึ่งตอไปน้ี
(   )   พบ infiltration เกิดขึ้นใหม หรือลุกลามกวาเดิม และ
         persist
(   )   consolidation
(   )   cavitation
(   )   พบ Pneumatoceles ในเด็กอายุ ≤ 1 ป

ผูปวยไมมีโรคประจําตัว การถายภาพรังสีทรวงอก ต้ังแต 1
ครั้งขึ้นไป พบความผิดปกติอยางใดอยางหน่ึง ตอไปนี้
(   )    พบ infiltration เกิดขึ้นใหมหรือลุกลามกวาเดิม และ
          persist
(   )    consolidation
(   )    cavitation
(   )    พบ  Pneumatoceles ในเด็กอายุ ≤ 1 ป

ปอดอักเสบจากเชื้อ virus, Legionella, Chlamydia, Mycoplasma และ เช้ืออื่นซึ่งพบไดไมบอย
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ผูปวยที่มีภาวะภูมิคุมกันบกพรอง มีอาการและอาการแสดงอยางนอย 1 อยางตอไปนี้
(   )    มีไข (อุณหภูมิ > 38 oC) โดยไมพบสาเหตุอื่น
(   )    มีการเปยนแปลงระดับความรูสึกตัวในผูปวยที่มีอายุ ≥ 70 ป  โดยไมพบสาเหตุอื่น
(   )    เริ่มมีเสมหะเปนหนองหรือลักษณะเสมหะเปลี่ยนไป หรือเสมหะมีมากขึ้น หรือตองดูดเสมหะบอยขึ้น
(   )    เริ่มมีอาการไอ หรือไอรุนแรง หรือมีภาวะหายใจลําบากหรือหายใจเร็ว
(   )    พบ Rale หรือ bronchial breath sound
(   )    Worsening gas exchange (O2 desats,  O2 req. หรือ   ventilation demand)
(   )    ไอเปนเลือด (hemoptysis)
(   )    เจ็บหนาอก (Pleuritic chest pain)

ผลการตรวจทางหองปฏิบัติการพบลักษณะอยางนอย 1 อยาง ตอไปนี้:
(   )    พบ Candida spp. จากการเพาะเชื้อในเลือดและเสมหะ
(   )    พบ fungi หรือ Pneumocystis carinii จากสิ่งสงตรวจที่เก็บดวยวิธี bronchoalveolar lavage (BAL)
          หรือ  Protected specimen brushing จากการตรวจดวยวิธีใดวิธีหนึ่งตอไปน้ี

-   สองตรวจดวยกลองจุลทรรศน (Direct microscopic exam)
-   เพาะเช้ือพบ fungi

Pneumonia in immunocompromised patients

ผูปวยมีโรคประจําตัว มีผลการถายภาพรังสีทรวงอกตั้งแต 2
ครั้งติดกันขึ้นไป พบความผิดปกติอยางใดอยางหนึ่งตอไปน้ี
(   )   พบ infiltration เกิดขึ้นใหม หรือลุกลามกวาเดิม และ
         persist
(   )   consolidation
(   )   cavitation
(   )   พบ Pneumatoceles ในเด็กอายุ ≤ 1 ป

ผูปวยไมมีโรคประจําตัว การถายภาพรังสีทรวงอก ต้ังแต 1
ครั้งขึ้นไป พบความผิดปกติอยางใดอยางหน่ึง ตอไปนี้
(   )    พบ infiltration เกิดขึ้นใหมหรือลุกลามกวาเดิม และ
          persist
(   )    consolidation
(   )    cavitation
(   )    พบ  Pneumatoceles ในเด็กอายุ ≤ 1 ป
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ภาคผนวก  ค

แนวทางการปองกันปอดอักเสบจากการใชเคร่ืองชวยหายใจ
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ความสําคัญของการเกิดปอดอักเสบจากการใชเคร่ืองชวยหายใจ

ปอดอักเสบ  เปนการติดเชื้อในโรงพยาบาลที่พบมากเปนอันดับที่สอง(1-3)  พบประมาณรอยละ 13-18  ของการติด
เช้ือในโรงพยาบาลในสหรัฐอเมริกา(4) และพบวาเปนสาเหตุการตายที่สําคัญของผูปวย ผูปวยที่เกิดปอดอักเสบในโรง
พยาบาลสวนใหญเปนผูปวยที่มีอายุมาก  ผูปวยที่มีภาวะการเจ็บปวยรุนแรง  ผูปวยที่ไดรับการรักษาที่มีผลทําใหภูมิคุมกัน
ของรางกายลดลง  ระบบประสาทถูกกด  ผูปวยดวยโรคระบบทางเดินหายใจและปอด  รวมทั้งผูปวยที่ไดรับการผาตัดชอ
งอกและชองทอง  ผูปวยที่ไดรับเครื่องชวยหายใจมีความเสี่ยงสูงสุดที่จะเกิดปอดอักเสบในโรงพยาบาล(1)   ขอมูลจากการ
เฝาระวังการติดเชื้อในโรงพยาบาลของศูนยควบคุมและปองกันโรค (Centers for Disease Control and Prevention: CDC)
สหรัฐอเมริกา พบวา ปอดอักเสบเปนการติดเชื้อในโรงพยาบาลที่พบมากที่สุดในหออภิบาลผูปวยและสงผลใหผูปวยเสีย
ชีวิตมากที่สุด และทําใหคาใชจายในการรักษาพยาบาลสูงขึ้น(2)    ในสหรัฐอเมริกา  ต้ังแตป ค.ศ. 1986-1990  พบวา  อุบัติ
การณปอดอักเสบจากการไดรับเครื่องชวยหายใจมีคามัธยฐาน  4.7 ครั้งตอจํานวนวันที่ผูปวยไดรับเครื่องชวยหายใจ 1,000
วันในหออภิบาลผูปวยกุมารเวชกรรม ถึง 34.4 ครั้ง ในหออภิบาลผูปวยแผลไหม   ในขณะที่อุบัติการณปอดอักเสบในผูปวย
ที่ไมไดรับเครื่องชวยหายใจในหออภิบาลผูปวยกุมารเวชกรรม  และในหออภิบาลผูปวยดวยโรคระบบทางเดินหายใจเปน 0
และในหออภิบาลผูปวยที่ไดรับบาดเจ็บ (Trauma ICU) พบ 3.2 ครั้ง ตอจํานวนวันที่ผูปวยเขารับการรักษาในหออภิบาลผู
ปวย 1,000 วัน(1)   ในสหรัฐอเมริกาในแตละปพบวามีผูปวยที่ติดเชื้อที่ปอดหรือเกิดปอดอักเสบในโรงพยาบาลประมาณ
250,000 ราย  หรือประมาณรอยละ 1  ของผูปวยที่เขารับการรักษาในโรงพยาบาล  อัตราผูปวยตายอยูระหวางรอยละ 28-37
อัตราตายจะสูงมากในผูปวยที่มีอาการหนัก  รอยละ 33-55 ของผูปวยที่เกิดปอดอักเสบขณะรับการรักษาในหออภิบาลผูปวย
จะเสียชีวิต  ประมาณ 3 ใน 4 ของผูปวยที่ไดรับการปลูกไขกระดูก (Bone marrow transplantation) จะเสียชีวิตหากผูปวยติด
เช้ือที่ปอด(3) นอกจากนี้การเกิดปอดอักเสบยังสงผลกระทบทางดานเศรษฐกิจตอผูปวยเปนอยางมาก  ผูปวยที่เกิดปอด
อักเสบในโรงพยาบาลตองอยูโรงพยาบาลนานขึ้น 6-7 วัน  และตองเสียคาใชจายเพิ่มขึ้น 5,700 เหรียญสหรัฐ(2,7)  ศูนยควบ
คุมและปองกันโรค สหรัฐอเมริกา ประมาณวาการเกิดปอดอักเสบในโรงพยาบาลเปนสาเหตุการเสียชีวิตโดยตรงหรือสง
เสริมใหผูปวยเสียชีวิตมากกวาปละ 30,000 รายในแตละป(7)  ทําใหผูปวยตองอยูโรงพยาบาลนานขึ้นรวม 1.75 ลานวัน  และ
ตองเสียคาใชจายรวมประมาณ 1.5 พันลานเหรียญสหรัฐ(3)

ผูปวยที่ไดรับเครื่องชวยหายใจเกิดปอดอักเสบมากกวาผูปวยที่ไมไดรับเครื่องชวยหายใจประมาณ 20 เทา(8)    จาก
การศึกษาของ Cross และ Roup พบวาการไดรับเครื่องชวยหายใจเพิ่มอุบัติการณของปอดอักเสบมากกวารอยละ 7(9)

Garibaldi และคณะพบวา เช้ือแบคทีเรียเขาสูระบบทางเดินหายใจจากการปนเปอนเชื้อในละอองน้ําในอากาศ (aerosol) การ
เจริญของเชื้อบริเวณ oropharynx และความสามารถในกลไกการปองกันเชื้อโรคของระบบทางเดินหายใจลดลง(10)

ระบาดวิทยาของการเกิดปอดอักเสบจากการไดรับเครื่องชวยหายใจ

ขอมูลจากการเฝาระวังการติดเชื้อในโรงพยาบาลของ CDC พบวา อุบัติการณปอดอักเสบจากการใชเครื่องชวย
หายใจ  มีคามัธยฐาน ระหวาง  4.7  - 34.4 ตอจํานวนวันที่ผูปวยไดรับเครื่องชวยหายใจ 1,000 วัน(4)  การเกิดปอดอักเสบใน
โรงพยาบาลพบประมาณรอยละ 13-18  ของการติดเชื้อในโรงพยาบาลในสหรัฐอเมริกา  การเกิดปอดอักเสบในโรงพยาบาล
ทําใหอัตราตายในผูปวยสูง  พบวาผูปวยที่เกิดปอดอักเสบมีอัตราตายอยูระหวาง รอยละ 20-50  อัตราตายในผูปวยที่ไดรับ
เครื่องชวยหายใจสูงกวาในผูปวยที่ไมไดรับเครื่องชวยหายใจ  อยางไรก็ตามยังมีปจจัยอื่น ไดแก โรคเดิมของผูปวย  และ



94

ภาวะการทํางานของอวัยวะภายในรางกายลมเหลว  เปนตัวบงช้ีที่สําคัญในการตายของผูปวยที่เกิดปอดอักเสบ(1)      Leu
และคณะ  พบวา  การเกิดปอดอักเสบทําใหผูปวยรอยละ 33  เสียชีวิต  หรืออาจกลาวอีกนัยหนึ่งไดวา 1 ใน  3  ของผูปวยที่
เกิดปอดอักเสบเสียชีวิต(11)

เชื้อท่ีเปนสาเหตุทําใหเกิดปอดอักเสบจากการใชเคร่ืองชวยหายใจ (Etiologic agents)

จากการศึกษาในโรงพยาบาลที่อยูในโครงการเฝาระวังการติดเชื้อในโรงพยาบาลของ CDC พบวา รอยละ  73
ของการเกิดปอดอักเสบในโรงพยาบาลมีสาเหตุจากเชื้อแบคทีเรียชนิด  aerobic  และรอยละ  4  เกิดจากเชื้อรา  พบเชื้อ
แบคทีเรียชนิด  anaerobic  นอยมาก  และไมพบปอดอักเสบจากการติดเชื้อไวรัส  แตทั้งนี้อาจเนื่องจากการตรวจเพาะเชื้อ
แบคทีเรียชนิด  anaerobic  และเชื้อไวรัสในโรงพยาบาลตางๆ ยังมีการปฏิบัติไดนอย(1)

การเกิดปอดอักเสบจากเชื้อแบคทีเรียมักพบวาสวนใหญเกิดจากเชื้อหลายชนิด (polymicrobial) และเชื้อแบคทีเรีย
ที่พบสวนใหญเปนเชื้อ gram-negative bacilli(1,13,14)  แตอยางไรก็ตาม  เช้ือ  Staphylococcus aureus  โดยเฉพาะอยางยิ่ง
Methisillin-Resistant S. aureus (MRSA)  และเชื้อ  Streptococcus pneumoniae  พบเปนปญหาที่สําคัญในปจจุบัน โดย
เฉพาะอยางยิ่งในหออภิบาลผูปวย  การแพรกระจายของเชื้อมักเกิดจากมือของบุคลากรซึ่งมีเช้ือแปดเปอนอยูหรือมีเช้ือเจริญ
อยู  จากการทํากิจกรรมตางๆ ไดแก  การดูดเสมหะ  การสัมผัสหยิบจับอุปกรณเครื่องชวยหายใจและทอชวยหายใจ ทําใหมี
โอกาสเกิดการแพรกระจายเชื้อและเกิดการแปดเปอนเชื้อไดมากขึ้น  การลดปญหานี้ทําไดโดยการปฏิบัติตามเทคนิคปลอด
เช้ือ  การทําลายเชื้อหรือการทําใหอุปกรณปราศจากเชื้อ  และการขจัดเชื้อกอโรคจากมือของบุคลากร(1)

ขอมูลจากการเฝาระวังการติดเชื้อในโรงพยาบาลตางๆ ในสหรัฐอเมริกา พบวา  รอยละ  50  ของการเกิดปอด
อักเสบในผูปวย  ซึ่งวินิจฉัยไดจากอาการและอาการแสดงของผูปวย  รวมกับการแยกเชื้อไดจากการตรวจเพาะเชื้อจาก
ระบบทางเดินหายใจของผูปวย  เปนเชื้อ  Pseudomonas aeruginosa  Enterobacter spp.  Klebsiella pneumoniae Escherichia
coli   Serratia marcescens  และ  Proteus spp. (1)

ผูปวยที่ไดรับเครื่องชวยหายใจและเขารับการรักษาในหออภิบาลผูปวย พบวาเชื้อที่เปนสาเหตุสําคัญที่ทําใหผูปวย
เกิดปอดอักเสบ คือ  เช้ือ Pseudomonas aeroginosa  Staphylococcus aureus  และเชื้อ Acinetobacter spp.  และขอมูลจากผล
การตรวจทางหองปฏิบัติการดวยวิธี  quantitative protected specimen brush cultures  พบวา รอยละ  25-46  ของการเกิด
ปอดอักเสบในผูปวยที่ไดรับเครื่องชวยหายใจเกิดจากเชื้อหลายชนิดรวมกัน (polymicrobial) ในผูปวยที่ไดรับบาดเจ็บที่
ศีรษะหรือไดรับการผาตัดระบบประสาทและไดรับเครื่องชวยหายใจ  มักพบการเกิดปอดอักเสบจากเชื้อ Staphylococcus
aureus( 2)
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ตารางที่  1 Frequent Pathogens in Nosocomial Ventilator-Associated Pneumonia

Pseudomonas aeruginosa
Acinetobacter species
Staphylococcus aureus
Enterobacteriaceae
          Enterobacter species
          Klebsiella pneumoniae
          Escherichia coli
Streptococcus pneumoniae
Haemophilus influenzae
Mycobacterium catarrhalis
Legionella species
Aspergillus species
Viruses

ที่มา George, D.L. (1993). Epidemiology of Nosocomial Ventilator-Associated Pneumonia.
Infect Control Hosp Epidemiol ; 14(3) : 166.

สาเหตุของการเกิดปอดอักเสบในโรงพยาบาล
การเกิดปอดอักเสบในโรงพยาบาล  อาจเกิดขึ้นไดจาก  3  สาเหตุ (1,16)  คือ

1.  การสําลักเอาเชื้อซึ่งอยูบริเวณชองปากและลําคอเขาไป (aspiration of oropharyngeal flora)
2.  การสูดหายใจเอาเชื้อเขาไป (inhalation of infectious aerosols)
3.  การแพรกระจายเชื้อจากการติดเชื้อที่ตําแหนงอื่นสูปอดทางกระแสโลหิต   (hematogenous spread from

a distant focus of infection)

การสําลัก (aspiration)

การสําลักเปนหนทางสําคัญที่ทําใหเช้ือจุลชีพบริเวณชองปากและลําคอเขาสูระบบทางเดินหายใจสวนลาง(1,14,17)  
ในปจจุบันมีสมมติฐานวา  การเคลื่อนยาย (translocation)  ของเชื้อแบคทีเรียจากระบบทางเดินอาหารไปยังระบบทางเดิน
หายใจเปนกลไกหนึ่งที่ทําใหเกิดการติดเชื้อที่ปอด หนทางการแพรกระจายเชื้อที่เช่ือวาเปนสาเหตุสําคัญที่ทําใหเกิดปอด
อักเสบทั้งจากชุมชนและในโรงพยาบาลเกิดจากการสําลัก ผูที่มีระบบการกลืนผิดปกติ  ไดแก  ผูที่ไดรับยากดความรูสึก ได
รับการสอดใสอุปกรณทางการแพทยเขาสูระบบทางเดินหายใจ และ/หรือไดรับเครื่องชวยหายใจ  ไดรับการสอดใสเครื่อง
มือเขาสูระบบทางเดินอาหาร  หรือปวยดวยโรคระบบทางเดินอาหาร  หรือผูที่เพิ่งไดรับการผาตัด  เปนกลุมที่มักพบวาเกิด
การสําลัก
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การพบปอดอักเสบจากเชื้อแบคทีเรียกรับลบในอัตราสูงในผูปวยที่เขารับการรักษาในโรงพยาบาล  เกิดจากการมี
เช้ือแบคทีเรียชนิดนี้เจริญอยูบริเวณคอ (pharynx)  และเชื้อเขาสูระบบทางเดินหายใจสวนลางตามมา ประมาณรอยละ  35
ของผูปวยที่มีการเจ็บปวยปานกลางและผูปวยเบาหวานที่เขารับการรักษาในโรงพยาบาลมีเช้ือเจริญอยูในชองปากและลําคอ   
ในผูปวยที่มีอาการหนักมากพบเชื้อเจริญอยูถึงรอยละ  73  การเจริญของเชื้อในลําคอพบมากในผูปวยที่ไมรูสึกตัว  มีภาวะ
ความดันโลหิตต่ํา  มีภาวะ  acidosis  มียูเรียในเลือด (azotemia)  ผูปวยพิษสุราเรื้อรัง  ผูปวยเบาหวาน  ผูปวยที่มีภาวะเม็ด
เลือดขาวในเลือดมาก (leukocytosis)  ผูปวยที่มีเม็ดเลือดขาวต่ํา (leukopenia)  ผูปวยดวยโรคปอด  หรือไดรับการใสทอชวย
หายใจทางปากหรือทางจมูก  และผูปวยที่ไดรับยาตานจุลชีพ(1)

ผูปวยซึ่งมีภาวะการเจ็บปวยรุนแรงที่เขารับการรักษาในโรงพยาบาล  ผูปวยมักไดรับยาตานจุลชีพ  ทําใหเช้ือ
ประจําถิ่นบริเวณ oropharynx ถูกแทนที่ดวยเช้ือ  aerobic gram-negative bacilli  ไดแก  เช้ือ Pseudomonas  Klebsiella   และ
Enterobacter  เช้ือที่เปนสาเหตุของการเกิดปอดอักเสบในโรงพยาบาล  พบวา  ประมาณรอยละ  60  เปนเชื้อแบคทีเรียกรัม
ลบ(17)

นอกจากบริเวณชองปากและลําคอแลว ยังพบวากระเพาะอาหารเปนรังของเชื้อที่สําคัญที่ทําใหผูปวยเกิดปอด
อักเสบในโรงพยาบาล(1,14)  ในคนปกติเช้ือแบคทีเรียเพียงจํานวนนอยที่เขาสูกระเพาะอาหารและสามารถมีชีวิตอยูไดในกรด
ในกระเพาะอาหารที่  pH  < 2  อยางไรก็ตามเมื่อระดับความเปนกรดดางในกระเพาะอาหารสูงขึ้นจากปกติ  คือมี pH  ≥ 4
เช้ือจุลชีพสามารถแบงตัวในกระเพาะอาหารได  ซึ่งสามารถเกิดขึ้นไดในผูปวยที่มีอายุมาก  ผูปวยที่มีภาวะไรกรดใน
กระเพาะอาหาร (achlorhydria)  ผูปวยโรคระบบทางเดินอาหารสวนตนและลําไส  และในผูปวยที่ไดรับอาหารทางสายยาง
ไดรับยาลดกรดหรือ  histamine-2 antagonists (1)

การสําลักมักพบวาเกิดขึ้นในผูปวย  ซึ่งมีภาวะตั้งแต  1  อยางตอไปนี้  คือ ระดับความรูสึกตัวลดลง   ผูปวยที่มี
ภาวะกลืนลําบากหรือกลืนไมได (dysphagia)  เนื่องจากระบบประสาทหรือ Esophagus ทํางานผิดปกติ  การใสทอชวย
หายใจทางปากหรือจมูกหรือหลอดลม  และการเจาะคอ  การใสสายใหอาหารและการใหอาหารทางสายยาง  การใสสายให
อาหารอาจทําใหเช้ือบริเวณ nasopharynx  เจริญขึ้น   หรือเปนทางให

เช้ือแบคทีเรียจากกระเพาะอาหารเคลื่อนมายังระบบทางเดินหายใจสวนตน  เมื่อใหอาหารทางสายยาง  ทําให
ระดับ pH ในกระเพาะอาหารสูงขึ้น และอาหารที่ใหอาจเกิดการปนเปอนเชื้อขณะที่เตรียม  ทําใหมีการเจริญของเชื้อใน
กระเพาะอาหาร  การไหลยอนกลับและการสําลักของเหลวในกระเพาะอาหารอาจเกิดขึ้นไดเนื่องจากปริมาณอาหารที่มีอยู
ในกระเพาะอาหารและความดันที่เพิ่มสูงขึ้น   วิธีการที่จะชวยลดการไหลยอนกลับของอาหารเหลว  ไดแก  การจัดใหผูปวย
นอนในทาศีรษะสูง (semirecumbent)  โดยยกหัวเตียงใหสูงขึ้นและชะลอการใหอาหารทางสายยางหากพบวายังคงมีอาหาร
คางอยูในกระเพาะอาหารจํานวนมาก  หรือลําไสไมมีการเคลื่อนไหว(1)
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ตารางที่  2  Conditions associated with colonization of the oropharynx by gram-negative bacilli

Endotracheal intubation
Underlying respiratory disease
Respiratory distress syndrome
Diabetes mellitus
Chronic alcohol abuse
Nasogastric tube
Neutralization of gastric secretions
Hypotension
Coma
Acidosis
Azotemia

ที่มา Scanlan, C.L. & St. Hill, H. (1995). Principles of Infection Control. in Scanlan, C.L.,
Spearman, C., Sheldon, R.L. & Egan, D.F. (Eds.). Egan’s Fundamentals of Respiratory
Care. (6th ed.). St. Louis : Mosby. p. 60.

การสูดหายใจเอาเชื้อเขาไป (Inhalation of infectious aerosols)

เช้ือแบคทีเรียอาจเขาสูระบบทางเดินหายใจสวนลางในผูปวยที่เขารับการรักษาในโรงพยาบาลจากการหายใจ
อากาศที่มีการปนเปอนเชื้อเขาไป จากการแปดเปอนเชื้อในอุปกรณเครื่องชวยหายใจหรืออุปกรณดมยาสลบ การระบาดของ
ปอดอักเสบจากการใชอุปกรณเครื่องชวยหายใจ  พบวามีความสัมพันธกับการแปดเปอนเช้ือของ  nebulizer  ซึ่งทําใหเกิด
ละอองไอน้ําที่มีขนาดเล็กกวา 4  µm เมื่อน้ําใน nebulizer เกิดการปนเปอนเชื้อแบคทีเรีย  ละอองไอน้ําที่เกิดจาก nebulizer
จะมีเช้ือแบคทีเรียปนเปอนอยูในปริมาณสูง  ซึ่งเชื้อเหลานี้จะเขาสูระบบทางเดินหายใจสวนลางโดยตรง  เนื่องจากการใส
ทอชวยหายใจ (endotracheal tube)  หรือการเจาะคอ(1,20)  การปนเปอนเชื้อจึงกอใหเกิดอันตรายอยางมากตอผูปวยที่ใสทอ
ชวยหายใจ เช้ือแบคทีเรียอาจเจริญอยูที่อุปกรณเครื่องชวยหายใจ  ทําใหเกิดการปนเปอนเชื้อในอากาศที่เขาสูปอดได  โดย
เฉพาะอยางยิ่งเมื่ออากาศหรือแกสผสมกับละอองน้ําจากเครื่องพนไอน้ํา (nebulizer หรือ humidifier) เนื่องจากเชื้อแบคทีเรีย
โดยเฉพาะเชื้อ  gram-negative bacilli  สามารถมีชีวิตและเจริญแพรพันธุในสิ่งแวดลอมที่ช้ืนได(17)

การแปดเปอนเชื้อในอุปกรณเครื่องชวยหายใจ  ทําใหเกิดปอดอักเสบได 2  ทาง (16)   คือ

1. อุปกรณเครื่องชวยหายใจที่ใชบรรจุน้ํา เปนรังโรคที่สําคัญที่เกี่ยวของกับการเกิดปอดอักเสบ โดยเฉพาะอยาง
ยิ่งจากเชื้อ gram-negative bacilli  อุปกรณที่ใชบรรจุน้ํา  ไดแก nebulizer  และ  humidifiers  อาจมีการปนเปอนเชื้อ
แบคทีเรียจํานวนมากที่สามารถแบงตัวไดในน้ํา ไดแก เช้ือ Pseudomonas spp. Xanthomonas spp.  Flavobacterium spp.
Legionella spp.  และ  เช้ือ nontuberculous  mycobacteria(1)  เช้ือสามารถแพรกระจายจากฝอยละอองซึ่งมีเช้ือสูผูปวย
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2. อุปกรณการแพทยที่ใชกับระบบทางเดินหายใจเพื่อการรักษา การตรวจวินิจฉัย หรือการใหยาระงับความรูสึก
เปนรังโรคและเปนพาหะของเชื้อกอโรค อุปกรณที่แปดเปอนเช้ือทําใหเช้ือจุลชีพเขาสูระบบทางเดินหายใจโดยตรงจากการ
ตออุปกรณที่มีเช้ือแปดเปอนเขาสูระบบเครื่องชวยหายใจ  หรือจากการที่มีเช้ือปนเปอนในยาและถูกพนเขาสูรางกายผูปวย
การแพรกระจายเชื้ออาจเกิดจากผูปวยรายหนึ่งสูผูปวยอีกรายหนึ่ง จากตําแหนงหรืออวัยวะอื่นของรางกายเขาสูระบบทาง
เดินหายใจสวนลาง  จากมือของบุคลากรหรือจากอุปกรณเครื่องชวยหายใจ

Nebulizer  ทําใหเกิดละอองน้ําขนาดเล็ก  ซึ่งมีขนาดเล็กผาศูนยกลางประมาณ 1-2 µm  ซึ่งสามารถผานเขาสูระบบ
ทางเดินหายใจสวนลางได  การปนเปอนเช้ือในเครื่องพนยาทําใหเช้ือสามารถเจริญบริเวณ  oropharyxn  และทําใหเกิดปอด
อักเสบจากการใชเครื่องชวยหายใจได (17)  nebulizer  เปนแหลงโรคที่สําคัญที่ทําใหผูปวยเกิดปอดอักเสบในโรงพยาบาล
nebulizer  ที่มีขนาดบรรจุน้ํามากกวา  500  มิลลิลิตร  รวมท้ัง nebulizer  ที่ใชกับเครื่อง  intermittent positive-pressure
breathing (IPPB)   ทําใหผูปวยมีโอกาสเกิดปอดอักเสบมากที่สุด ทั้งนี้อาจเนื่องจากปริมาณอนุภาคที่เครื่องปลอยออกมา(16)

Humidifier  ชวยเพิ่มไอน้ําในอากาศที่ผูปวยหายใจเขาไป  แตตางจาก nebulizer  ตรงที่ละอองไอน้ําจะมีขนาด
ใหญกวา   ดังนั้นถึงแมวาจะมีการปนเปอนเช้ือใน humidifier  แตเช้ือจะไมสามารถเขาสูระบบทางเดินหายใจจากการหายใจ
เขาไป  แตระบบของ  humidifier  จะทําใหเกิดการกลั่นตัวของไอน้ําเปนหยดน้ําภายในทอ   เช้ือแบคทีเรียจากตัวผูปวยอาจ
เจริญและแบงตัวในทอนี้ และหากมีการยกทอขึ้นอาจทําใหน้ําที่อยูภายในทอไหลเขาสูหลอดลม (trachea)  ทําใหผูปวยเสี่ยง
ตอการเกิดปอดอักเสบเครื่องพนละอองไอน้ําที่ใชรวมกับเครื่องชวยหายใจ  อาจเกิดการแปดเปอนเชื้อ  นําไปสูการเกิดปอด
อักเสบในผูปวยไดโดยตรงจากการสูดหายใจเชื้อกอโรคเขาไปในปอด  ความเสี่ยงตอการเกิดปอดอักเสบมีความสัมพันธกับ
อนุภาคหรือละอองน้ําที่มีขนาดเสนผาศูนยกลางเล็กกวา 4 µm ซึ่งมีเช้ือแบคทีเรียปนเปอนอยู  อนุภาคหรือละอองไอน้ําที่มี
ขนาดใหญกวา  10  µm  จะถูกกักไวบริเวณ  nasopharynx  และหลอดลม (trachea)  ในขณะที่อนุภาคที่มีขนาดเล็กกวา  4 µ
m  สามารถเขาไปยัง  bronchioles  และ  alveoli (16)

รูปท่ี  1  Nebulization and humidification

                                        
ที่มา Wilson, J. (1995). Infection Control in Clinical Practice. London : Bailliere Tindall. p. 236.
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รูปท่ี    2 Host defenses of  the respiratory tract. The degree of penetration of variously sized
bacterial aerosols is shown at left.

                        

ที่มา George, D.L. (1996). Nosocomial pneumonia. in Mayhall, C.G. (Ed). Hospital Epidemiology
and Infection Control. Baltimore : Williams & Wilkins. p. 181.

ระบบหรือวงจรเครื่องชวยหายใจ  ซึ่งรวมทั้งทอชวยหายใจ  หนากาก (face mask)  ทอตอเครื่องชวยหายใจ
(inspiratory  และ  expiratory  tube)  Y-piece   และอุปกรณอื่นๆ อาจเกิดการปนเปอนเช้ือจากลําคอของผูปวยได  โดยทั่ว
ไปอุปกรณตางๆ ที่ตอเขาวงจรเครื่องชวยหายใจ โดยเฉพาะที่สัมผัสโดยตรงกับเยื่อบุของรางกาย (mucous membrane)  ได
แก  face mask  หรือ  tracheal tube  หรืออุปกรณที่อาจเกิดการแปดเปอนเสมหะ  สารคัดหลั่งของผูปวย  ควรไดรับการทํา
ความสะอาด  และทําลายเชื้อ  หรือทําใหปราศจากเชื้อหลังการใชงานกับผูปวยแตละราย(1)

การเกิดปอดอักเสบจากการแพรกระจายเชื้อจากการติดเชื้อท่ีตําแหนงอ่ืนของรางกายสูปอดทางกระแสโลหิต 
(hematogenous spread)

การเกิดปอดอักเสบจากเชื้อแบคทีเรียอาจเกิดจากการแพรกระจายเชื้อทางเลือดจากการติดเชื้อที่ตําแหนงอื่นของ
รางกาย  ไดแก  การติดเชื้อจากการใหสารน้ําทําใหเกิด purulent phlebitis  หรือจากเยื่อบุหัวใจขางขวาอักเสบ (endocarditis)
การยายที่ของเชื้อแบคทีเรีย (translocation)  เกิดในผูปวยที่ไดรับการรักษาที่ทําใหภูมิคุมกันลดลง ผูปวยมะเร็ง  หรือผูปวย
แผลไหม(1)
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แผนภูมิท่ี    1 Pathogenesis of nosocomial bacterial pneumonia

ที่มา Tablan, O.C., Anderson, L.J., Arden, N.H., Breiman, R.F., Butler, J.C., McNeil, M.M. &
The Hospital Infection Control Practices Advisory Committee. (1994). Guideline for
precaution of nosocomial pneumonia. Am J Infect Control ; 22(4) : 250.

ปจจัยเสี่ยงตอการเกิดปอดอักเสบจากการใชเคร่ืองชวยหายใจ

ปจจัยเก่ียวกับผูปวย

ปจจัยเกี่ยวกับผูปวยที่เกี่ยวของกับการเกิดปอดอักเสบ ไดแก การมีพยาธิสภาพที่ระบบประสาทสวนกลาง (central
nervous system dysfunction)  โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง (chronic obstructive pulmonary disease)  เบาหวาน  การติดสุราเรื้อรัง
(ethanol abuse)  การมียูเรียในเลือด (azotemia)  ระบบหายใจลมเหลว  ภาวะทุพโภชนาการ  การอยูโรงพยาบาลนาน  อายุ
มาก  มีประวัติสูบบุหรี(่1,14,17)  นอกจากนี้ผูปวยที่ไดรับบาดเจ็บ  ไดรับการผาตัด  หรือไดรับการปลูกไขกระดูก  ผูปวยดวย
โรคประสาทและกลามเนื้อ  ผูปวยที่มีการเปลี่ยนแปลงภาวะสุขภาพอยางรวดเร็ว  เชน  ระดับความรูสึกตัวลดลง   การสําลัก
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การบาดเจ็บโดยเฉพาะบาดเจ็บที่ศีรษะและทรวงอก(3) ผูปวยที่มีอายุมากกวา 70 ปขึ้นไป  มีความเสี่ยงตอการเกิดปอดอักเสบ
สูงกวาผูปวยอื่น(1,21)

ตารางที่    3 Host factors that increase the risk of respiratory tract infection

 Elderly (over 70 years)
 Obesity
 History of smoking
 Immunosuppression
 Impaired consciousness
 Low birth weigh infant ( < 1,500 g)
 Abdominal or thoracic surgery
 Serious underlying illness
 Underlying respiratory disease

ดัดแปลงจาก Wilson, J. (1995). Infection Control in Clinical Practice. London : Bailliere Tindall.
p. 233.

ปจจัยเก่ียวกับการรักษา

การรักษาพยาบาลที่ใหแกผูปวยอาจทําใหกลไกการตอตานเชื้อของรางกายลดลง  และเพิ่มจํานวนเชื้อจุลชีพ      
ยาระงับประสาทกดการทํางานของระบบประสาทสวนกลาง ทําใหโอกาสเกิดการสําลักสูงขึ้น ยาสเตียรอยด หรือ Cytotoxic
drug  ทําใหระบบภูมิคุมกันของผูปวยลดลง การผาตัดชองอกและชองทองที่ใชเวลานานหรือมีความซับซอนทําใหเกิดการ
เปลี่ยนแปลงการทํางานของระบบปองกันของรางกาย (cellular host defense)  การไดรับยาตานจุลชีพเปนเวลานาน  ทําให
เช้ือจุลชีพที่ดื้อยาเจริญมากขึ้น การไดรับยาลดกรด (antacid)  และ H-2 blocker (cimetidine) เพื่อลดการเกิดแผลในกระเพาะ
อาหารและการเกิดกระเพาะอาหารอักเสบ ทําใหเช้ือแบคทีเรียกรัมลบในระบบทางเดินอาหารเจริญมากขึ้น(3,14,16) ทําให
ผูปวยเสี่ยงตอการเกิดปอดอักเสบมากกวาผูปวยอื่น การใหอาหารทางสายยางอาจทําใหเกิดการไหลยอนกลับของอาหารได
นอกจากนี้สายยางยังทําใหหูรูด (sphinctor)  บริเวณ  esophagus สวนลางทํางานลดลง  ทําใหผูปวยสําลักไดงาย(14)

การไดรับยาบางชนิด  เชน  ยาลดกรด (antacid)  หรือ H-2 blocker  ซึ่งทําใหกรดในกระเพาะอาหารเปนกลาง
หรือยับยั้งการสรางกรดในกระเพาะอาหาร  มักใชในการปองกันการเกิดแผลในกระเพาะอาหารในผูปวยที่ไดรับเครื่องชวย
หายใจ  แตการใชยาเหลานี้มักเกี่ยวของกับการเกิดปอดอักเสบ

ในคนปกติกรดในกระเพาะอาหาร (hydrochloric acid) จะทําลายเชื้อจุลชีพซึ่งเขาสูระบบทางเดินอาหาร หาก
ภาวะความเปนกรดลดลงเหลือคาความเปนกรดเปนดาง ประมาณ 4 (pH 4) เช้ือแบคทีเรียกรัมลบสามารถเจริญในกระเพาะ
อาหารได การมีเช้ือแบคทีเรียเจริญในกระเพาะอาหารมักพบไดในผูสูงอายุ ผูปวยที่มีภาวะทุพโภชนาการ และผูที่มีโรค
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ระบบทางเดินอาหาร เมื่อมีเช้ือแบคทีเรียในกระเพาะอาหาร  เช้ือสามารถจะขึ้นไปอยูบริเวณ  oropharynx  และทําใหเกิด
ปอดอักเสบตามมาได (17)

การผาตัด

ประมาณ 2 ใน 3 ของการเกิดปอดอักเสบในโรงพยาบาลพบในผูปวยที่ไดรับการผาตัด(22)     ความเสี่ยงตอการเกิด
ปอดอักเสบในผูปวยหลังผาตัดเกิดจากปจจัยหลายประการ ไดแก กลไกการปองกันของระบบทางเดินหายใจลดลงเนื่องจาก
การใส endotracheal tube และการดมยาสลบ และมักพบวาผูปวยเกิดการสําลักขณะดมยาสลบ   ประมาณ 1 ใน 3 ของผูปวย
ที่ไดรับการผาตัดใหญ  พบเช้ือ  gram-negative bacilli เจริญอยูบริเวณ oropharynx  48  ช่ัวโมง หลังไดรับการผาตัดใหญ
หลังการผาตัดชองอกและชองทองทําใหผูปวยไอลําบาก  และมักมีความเจ็บปวดมากเวลาไอ   ทําใหการขับเสมหะและการ
ขจัดเชื้อแบคทีเรียเปนไปไดยาก (3,17)

ผูปวยที่ไดรับการผาตัดชองอกและชองทอง  มีความเสี่ยงตอการเกิดปอดอักเสบมากกวาผูปวยที่ไดรับการผาตัดที่
ตําแหนงอื่น ๆ ของรางกายถึง  38  เทา  ผูปวยที่ไดรับการผาตัดที่ศีรษะ  คอ  ทรวงอก  และชองทอง จะมีอาการกลืนลําบาก
และกลไกการทํางานของระบบทางเดินหายใจลดลงจากผลของการสอดใสอุปกรณเขาสูระบบหายใจ  การดมยาสลบและ
การใชยาระงับประสาทและยาระงับความรูสึก (narcotics และ  sedative)  มากขึ้น  การลดความเสี่ยงตอการเกิดปอดอักเสบ
ในผูปวยเหลานี้  ทําไดโดย  การสอนใหผูปวยหายใจลึกๆ (deep breathing exercise)  การทํา  Chest physiotherapy  รวมทั้ง
การลดความเจ็บปวดจากการไอ  หรือการหายใจเขาลึก ๆ ในชวงหลังผาตัดใหมๆ  การลดความเจ็บปวดอาจทําไดโดยการ
ฉีดยาเขากลามหรือฉีดยาเขาเสน   หรือการใหยาชา(1)

การใสทอชวยหายใจ

การใสทอชวยหายใจเพิ่มความเสี่ยงตอการเกิดปอดอักเสบในผูปวย เนื่องจากอาจทําใหเกิดการบาดเจ็บหรือเกิด
ความระคายเคืองบริเวณ  nasopharynx  ทําใหการกลืนลําบาก อาจทําใหเกิดภาวะขาดเลือดไปเลี้ยง (ischemia) เนื่องจากการ
กดของ cuff ของทอชวยหายใจ  และทําใหการขจัดเชื้อจุลชีพและการไอลดลง(23) การไดรับเครื่องชวยหายใจทําใหผูปวย
ตองสัมผัสกับอุปกรณที่ตองมีการเติมของเหลวเขาภายใน ไดแก nebulizer humidifier ซึ่งอาจเปนแหลงสะสมของเชื้อ
แบคทีเรีย

endotracheal tube  และ  tracheostomy tube  ทําใหเกิดการระคายเคืองและเกิดการบาดเจ็บของเยื่อบุระบบทางเดิน
หายใจ และมีสวนสงเสริมใหเช้ือแบคทีเรียกรัมลบเจริญบริเวณ  oropharynx  เสมหะซึ่งมีเช้ือปนเปอนอยูเปนจํานวนมาก
อาจเปรอะเปอนบริเวณรอบๆ  tube  และเขาสูหลอดลมขณะดูดเสมหะ  และมักพบวาเกิด  biofilms  ภายใน  endotracheal
tube  ซึ่ง  biofilm  นี้หุมเชื้อแบคทีเรียเอาไว(17)

ปจจัยเสี่ยงที่สําคัญมากที่สุดที่ทําใหเกิดปอดอักเสบที่เกี่ยวของกับการไดรับเครื่องชวยหายใจ คือ การใสทอชวย
หายใจทําใหกลไกการปองกันตามธรรมชาติของรางกายลดลง เช้ือจากภายในปากและลําคอสามารถผานเขาสูระบบทางเดิน
หายใจสวนลางไดงาย การใสทอชวยหายใจและการเจาะคอเพิ่มอุบัติการณการติดเชื้อขึ้นประมาณรอยละ  20  และ  25  ตาม
ลําดับ(18)
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ความเสี่ยงตอการเกิดปอดอักเสบอาจเกิดจากการที่เช้ือแบคทีเรียเขาสูระบบทางเดินหายใจสวนลาง  เนื่องจากการ
รั่วบริเวณรอบๆ  endotracheal cuff ทําใหเสมหะที่สะสมบริเวณเหนือ  cuff  ไหลเขาสูหลอดลม(1)

รูปท่ี    3 An endotracheal tube

                        

ที่มา Wilson, J. (1995). Infection Control in Clinical Practice. London : Bailliere Tindall. p. 235.

การใสทอชวยหายใจทางจมูกหรือทางปากทําใหผูปวยเสี่ยงตอการเกิดปอดอักเสบ เนื่องจาก(14,16)

1. การใสทอชวยหายใจทางจมูกทําใหผูปวยเกิด sinusitis  และเกิดการบาดเจ็บบริเวณ nasopharynx
2. ทอชวยหายใจทําใหผูปวยกลืนลําบาก
3. ทอชวยหายใจเปนรังโรคของเชื้อแบคทีเรีย
4. ทอชวยหายใจเพิ่มการเกาะติดและเพิ่มจํานวนของเชื้อแบคทีเรียในระบบทางเดินหายใจ (airway) ของ   ผู

ปวย
5. การมีสิ่งแปลกปลอมทําใหเกิดการบาดเจ็บหรือระคายเคืองเยื่อบุชองปากและลําคอ
6. ทอชวยหายใจทําใหเกิดการขาดเลือดมาเลี้ยงจากการกดของ cuff
7. ทอชวยหายใจขัดขวางกลไกการทํางานของ cilia ในการขจัดเชื้อโรค  รวมทั้งการไอ
8. อาจเกิดการไหลซึมของสารคัดหลั่ง หรือเสมหะรอบๆ cuff
9. ตองมีการดูดเสมหะ
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การไดรับเคร่ืองชวยหายใจ

ผูปวยที่ไดรับเครื่องชวยหายใจมีความเสี่ยงตอการเกิดปอดอักเสบมากกวาผูปวยที่ไมไดรับเครื่องชวยหายใจ 6-21
เทา(1,22) จากการศึกษาของ Fagon  และคณะ ช้ีใหเห็นวา  ความเสี่ยงตอการเกิดปอดอักเสบซึ่งเกี่ยวของกับการไดรับเครื่อง
ชวยหายใจเพิ่มขึ้นรอยละ 1 ตอวัน(1)

ในผูปวยที่ไมไดรับเครื่องชวยหายใจ พบวาปจจัยเสี่ยงที่ทําใหผูปวยเกิดปอดอักเสบในโรงพยาบาล ไดแก  การ
ปวยเปนโรคปอดเรื้อรัง ภาวะการเจ็บปวยที่รุนแรง การไดรับการผาตัดชองทองสวนบนและการผาตัดชองอก   ระยะเวลา
ในการผาตัด  อายุ  ภาวะทุพโภชนาการ การไดรับยากดภูมิคุมกัน  ระดับความรูสึกตัวลดลง การสําลัก  กลไกการขับเสมหะ
หรือสารคัดหลั่งลดลง การใสสายทางจมูก โรคระบบกลามเนื้อและระบบประสาท และผูปวยเพศชาย   นอกจากนี้ยังพบวา
ระยะเวลาที่อยูโรงพยาบาล การตรวจพบเชื้อแบคทีเรียกรัมลบเจริญอยูในชองปากและลําคอ โรคอวน   การรักษาดวยยาตาน
จุลชีพ   และการปวยเปนปอดอักเสบมากอน  มีความสัมพันธกับการเกิดปอดอักเสบ(2)

การศึกษาการเกิดปอดอักเสบในผูปวยที่ไดรับเครื่องชวยหายใจ  พบวา  ปจจัยที่ทําใหผูปวยเสี่ยงตอการเกิดปอด
อักเสบอยางมีนัยสําคัญ  ไดแก  ระยะเวลาที่ผูปวยไดรับเครื่องชวยหายใจ  การปวยเปนโรคปอดเรื้อรัง  ภาวะการเจ็บปวยรุน
แรง  อายุ การบาดเจ็บที่ศีรษะอยางรุนแรง หรือการวัดความดันภายในศีรษะ (intracranial pressure monitor)  ระดับความรู
สึกตัวลดลง  การใสทอชวยหายใจใหม(re-intubation)  การใสทอชวยหายใจในภาวะฉุกเฉิน  การสําลักกรดในกระเพาะ
อาหาร  การรักษาดวยยาลดกรด การเปลี่ยนระบบอุปกรณเครื่องชวยหายใจในระยะเวลานอยกวา  48  ช่ัวโมง  การใหผูปวย
นอนศีรษะราบ   การไดรับการรักษาดวยยาตานจุลชีพมากอน  การใส  nasogastric tube   การผาตัดชองทองสวนบนหรือ
การผาตัดทรวงอก การสองกลองตรวจหลอดลม  ภาวะช็อค  การไดรับอุบัติเหตุจากการถูกกระแทก (blunt trauma)  และ
การเกิดแผลในกระเพาะอาหารที่มีเลือดออก  นอกจากนี้ยังมีปจจัยเสี่ยงอื่นๆ อีก  ไดแก  ระยะเวลาที่ผูปวยอยูโรงพยาบาล
การไดรับยาลดกรดทําใหภาวะความเปนกรดดางในกระเพาะสูงขึ้น  การไดรับยาระงับประสาทหลังจากไดรับอุบัติเหตุที่
ศีรษะ  การดึงทอชวยหายใจออกเอง  และการเจาะคอ(2,8)    

Craven ช้ีใหเห็นวา ความเสี่ยงตอการเกิดปอดอักเสบเกี่ยวของกับขนาดและจํานวนฝอยละออง  ความหนาแนน
ของเชื้อกอโรค  อุณหภูมิของภาชนะที่ใสน้ําสําหรับเครื่อง  nebulizer  ก็มีความสําคัญมาก  เช้ือกอโรคสวนใหญไมสามารถ
มีชีวิตอยูในน้ํากลั่นหรือน้ําเกลือที่มีอุณหภูมิสูงกวา  50 oC  ได(20)

การแปดเปอนเชื้อใน  nebulizer  ทําใหเกิดการระบาดหลายครั้ง การทําลายเชื้อใน nebulizer  ไมถูกตองหลังจาก
ใชกับผูปวยแตละราย  ทําใหเกิดการระบาดของปอดอักเสบจากเชื้อ  Serratia marcescens(24)
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ตารางที่   4 Risk Factors for Nosocomial Pneumonia in Patient Receiving Mechanical
Ventilation

Duration of mechanical ventilation
Chronic lung disease
Severity of illness
Age
Severe head trauma or intracranial pressure monitor
Barbiturate therapy after head trauma
Gastric acid inhibitor therapy or elevated gastric pH
Gross aspiration of  gastric contents
Reintubation or self-extubation
Upper abdominal or thoracic surgery
Ventilator circuit changes at intervals of less than 48 hours
Supine head position
Prior antibiotic therapy
Nasoenteric tube
Bronchoscopy
Shock or intramucosal gastric acidosis
Emergent endotracheal intubation after trauma
Blunt trauma
Stress ulcer with macroscopic bleeding

ที่มา George, D.L. (1996). Nosocomial Pneumonia. in Mayhall, C.G. (Ed.). Hospital Epidemiology
and infection Control. Baltimore : Williams & Wilkins. p. 184.

ปจจัยเสี่ยงตอการเกิดปอดอักเสบจําแนกตามชนิดของเชื้อกอโรค  ขอมูลแสดงในตารางที่ 5
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ตารางที่   5     Risk Factors of Nosocomial Pneumonia by etiologic pathogens

Bacterial Pneumonia
         Host-related  : age ( > 65 years) underlying illness (COPD,
Immunosuppression, depressed consciousness) thoracoabdominal surgery
         Device-related : endotracheal intubation and mechanical ventilation,
nasogastric-tube (NGT) placement and enteral feeding
         Personnel or Procedure-related : cross-contamination by hands,
antibiotic administration

Legionnaries’Disease
         Host-Related : immunosuppression
         Device-Related : contaminated aerosol from devices
         Environment-Related : aerosols from contaminated water supply,
cooling-tower draft

Aspergillosis
         Host-Related :  sever granulocytopenia
        Environment-Related : construction activity, environmental sources of
aspergilli

Respiratory Syncytial Virus Infection
         Host-Related : age ( < 2 years), congenital pulmonary/cardiac disease
Immunosuppresssion
         Personnel – or Procedure-Related : cross-contamination by hands

Influenza
         Host-Related :  age ( > 65 years) ,  immunosuppression
         Personnel-Related : infected personnel

ดัดแปลงจาก Tablan, O.C., Anderson, L.J., Arden, N.H., Breiman, R.F., Butler, J.C., McNeil, M.M. &
The hospital Infection Control Practice Advisory Committee. (1994). Guideline for
Prevention of nosocomial pneumonia. Am J Infect Control ; 22(4) : 251.

การตายจากการเกิดปอดอักเสบขึ้นอยูกับชนิดของเชื้อจุลชีพที่เปนสาเหตุและปจจัยเสี่ยงของตัวผูปวย  พบวา เช้ือ
แบคทีเรียกรัมลบทําใหอัตราตายในผูปวยที่เกิดปอดอักเสบสูงถึงรอยละ 70  ปจจัยตางๆ ที่ทําใหผูปวยที่เกิดปอดอักเสบเสีย
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ชีวิต  ไดแก  การติดเชื้อ  P. aeruginosa  การเจ็บปวยดวยโรคเดิมที่รุนแรง  การรักษาดวยยาตานจุลชีพที่ไมเหมาะสม  รวม
ทั้งอายุของผูปวย  (ตารางที่  6)

ตารางที่   6 Factors Associated with Increased Mortality for Nosocomial Pneumonia

Aerobic gram-negative bacilli as pathogen particularly
         P. aeruginosa
Severity of underlying illness
Inappropriate antibiotic therapy
Age
Shock
Bilateral infiltrates
Prior antibiotic therapy
Neoplastic disease
Duration of prior hospitalization

ที่มา George, D.L. (1993). Epidemiology of Nosocomial Ventilator-Associated Pneumonia.
Infect Control Hosp Epidemiol ; 14(3) : 165.



108

แนวทางการปองกันปอดอักเสบจากการใชเคร่ืองชวยหายใจ
( Guideline  for Prevention of Ventilator-Associated Pneumonia )

ปอดอักเสบในโรงพยาบาลสวนใหญเกิดจากเชื้อแบคทีเรีย  และมักพบวามีสาเหตุจากเชื้อหลายชนิด  
(polymicrobial) และเชื้อแบคทีเรียที่พบสวนใหญเปนเชื้อแบคทีเรียกรัมลบทรงแทง  ไดแก เช้ือ Pseudomonas aeruginosa, 
Enterobacter spp., Klebsiella pneumoniae, Escherichia coli, Serratia marcescens และ Proteus spp. ซึ่งเชื้อเหลานี้อาจมา
จากเชื้อภายในรางกายผูปวยหรือจากสิ่งแวดลอม  ไดแก บุคลากรทางการแพทย อุปกรณเครื่องชวยหายใจ หรือยาที่ผูปวยได
รับ  เนื่องจากการปฏิบัติกิจกรรมการรักษาทําใหเกิดการปนเปอนเชื้อขณะปฏิบัติงาน  อาจเกิดจากการที่ผูปวยสําลักเอาเชื้อ
จุลชีพซึ่งอยูบริเวณชองปากและลําคอเขาไป หรือผูปวยสูดหายใจเอาเชื้อเขาไป เนื่องจากการเกิดปอดอักเสบในโรงพยาบาล 
โดยเฉพาะอยางยิ่งการเกิดปอดอักเสบจากการไดรับเครื่องชวยหายใจเกิดขึ้นจากหลายสาเหตุ  ดังนั้น การกําหนดมาตรการ
หรือแนวปฏิบัติในการปองกันจึงจําเปนที่จะตองครอบคลุมใหครบทุกสาเหตุ

แนวทางการปองกันปอดอักเสบจากการใชเครื่องชวยหายใจฉบับนี้  ไดนําแนวทางในการปองกันปอดอักเสบจาก
การติดเชื้อแบคทีเรียซึ่งเกี่ยวของกับโรงพยาบาลของศูนยควบคุมและปองกันโรค (30) (Centers for Disease Control and 
Prevention : CDC) สหรัฐอเมริกา  มาใชและเพิ่มรายละเอียดสิ่งที่บุคลากรผูเกี่ยวของควรทราบ เพื่อใหเกิดความเขาใจและ
สามารถปฏิบัติไดดียิ่งขึ้น

CDC  ไดกําหนดระดับความสําคัญของขอแนะนําในการปฏิบัติเพื่อปองกันปอดอักเสบ ตามหลักฐานขอมูลจาก
การศึกษาวิจัย เหตุผลทางทฤษฎี การนําไปใช และผลกระทบทางดานเศรษฐกิจ  ดังนี้

Category  IA แนะนําใหปฏิบัติอยางจริงจัง และมีผลการวิจัยเชิงทดลอง ทางคลินิก หรือทาง
ระบาดวิทยาที่มีระเบียบวิธีวิจัยที่ดีสนับสนุนอยางชัดเจน

Category  IB แนะนําใหปฏิบัติอยางจริงจัง และมีผลการศึกษาทางคลินิกหรือการศึกษาทาง
ระบาดวิทยา และเหตุผลทางทฤษฎีสนับสนุนอยางชัดเจน

  Category  IC จําเปนตองปฏิบัติ ตามขอบังคับของรัฐหรือตามมาตรฐาน
  Category  II เสนอแนะใหปฏิบัติและสนับสนุนโดยผลการศึกษาทางคลินิกหรือการศึกษาทาง

ระบาดวิทยา หรือเหตุผลทางทฤษฎีที่ชัดเจน
No Recommendation ; Unresolved issue  การปฏิบัติที่ยังไมมีหลักฐานเพียงพอ หรือ ยังไมมีขอสรุปเปน เอกฉันท

วามีประสิทธิผลเพียงใด

แนวทางการปองกันปอดอักเสบจากการใชเครื่องชวยหายใจ ประกอบดวยกิจกรรมหลักดังตอไปนี้
I. การใหความรูแกบุคลากร ( Staff Education and Involvement in Infection Control)
II. การเฝาระวังการติดเชื้อและการเฝาระวังทางจุลชีววิทยา (Infection and Microbiological Surveillance)
III. การปองกันการแพรกระจายเชื้อ (Prevention of Transmission of Microorganisms)

A. การทําลายเชื้อและการทําใหอุปกรณเครื่องชวยหายใจปราศจากเชื้อ
B. การตัดวงจรการแพรกระจายเชื้อจากคนสูคน
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II.  การเฝาระวังการติดเชื้อและการเฝาระวังทางจุลชีววิทยา

IV. การลดความเสี่ยงตอการติดเชื้อของผูปวย
A. การเพิ่มกลไกปองกันการติดเชื้อของรางกาย
B. การปองกันการสําลัก
C. แนวทางในการปองกันอื่นๆ

  I. การใหความรูแกบุคลากร

ใหความรูแกบุคลากรของโรงพยาบาลเกี่ยวกับระบาดวิทยาและมาตรการในการควบคุมปอดอักเสบจากเชื้อ
แบคทีเรียในโรงพยาบาล เพื่อใหมั่นใจวาบุคลากรมีความสามารถในการปฏิบัติงานตามหนาที่ความรับผิดชอบ และให
บุคลากรมีสวนรวมในการปองกันการเกิดปอดอักเสบ โดยใชเครื่องมือและเทคนิคในการพัฒนาการปฏิบัติงาน (lA)

(การใหความรูแกบุคลากรมีวัตถุประสงคเพื่อใหบุคลากรตระหนักถึงความสําคัญของการเกิดปอดอักเสบจากการ
ติดเชื้อในโรงพยาบาล  ผลกระทบที่มีตอผูปวย ความเสี่ยงของผูปวยตอการเกิดปอดอักเสบ  สาเหตุที่ทําใหเกิดปอดอักเสบ
ในโรงพยาบาลและวิธีการปองกันการเกิดปอดอักเสบ เพื่อใหบุคลากรเกิดความระมัดระวัง  การใหความรูควรกระทําอยาง
ตอเนื่องและมีการติดตามประเมินผลการปฏิบัติในการดูแลผูปวยที่ไดรับเครื่องชวยหายใจของบุคลากรอยางใกลชิดความรู
ที่บุคลากรควรไดรับ  ไดแก  ผลกระทบจากการเกิดปอดอักเสบ  การวินิจฉัยปอดอักเสบจากการใชเครื่องชวยหายใจ  ความ
เสี่ยงตอการเกิดปอดอักเสบจากการใชเครื่องชวยหายใจ และแนวทางการปองกันการเกิดปอดอักเสบในโรงพยาบาล)

1. เฝาระวังปอดอักเสบจากเชื้อแบคทีเรียในผูปวยที่เขารับการรักษาในหออภิบาลผูปวย ซึ่งมีความเสี่ยงตอการ
เกิดปอดอักเสบจากเชื้อแบคทีเรียสูง (ไดแก  ผูปวยที่ไดรับเครื่องชวยหายใจ หรือผูปวยหลังผาตัดบางราย)  เพื่อใหทราบ
แนวโนมของการเกิดปอดอักเสบ  และชวยในการคนหาการระบาดและปญหาในการควบคุมการติดเชื้อ โดยใชนิยามการ
วินิจฉัยปอดอักเสบฉบับใหมของ National Nosocomial Infection surveillance System (NNIS) รวมทั้งขอมูลเกี่ยวกับเชื้อที่
เปนสาเหตุและลักษณะการดื้อยาของเชื้อ นําเสนอขอมูลเปนอัตราการติดเชื้อ (เชน จํานวนผูปวยที่เกิดการติดเชื้อหรือ
จํานวนครั้งของการเกิดปอดอักเสบ ตอจํานวนวันที่ผูปวยเขารับการรักษาในหออภิบาลผูปวย 100 วัน หรือตอจํานวนวันที่ผู
ปวยไดรับเครื่องชวยหายใจ 1000 วัน) เพื่อสามารถนําขอมูลที่ไดมาเปรียบเทียบระหวางหอผูปวยในโรงพยาบาลและทราบ
แนวโนมของการติดเชื้อ นําขอมูลที่ไดมาใชในการปองกันและใหขอมูลยอนกลับแกบุคลากรที่เกี่ยวของ (IB)

2. ในกรณีที่ไมมีวัตถุประสงคเฉพาะ เพื่อการรักษา ระบาดวิทยา หรือการควบคุมการติดเชื้อ ไมควรเฝาระวัง
โดยการเก็บสิ่งสงตรวจจากผูปวย  จากอุปกรณเครื่องชวยหายใจ เครื่องตรวจสมรรถภาพการทํางานของปอด หรืออุปกรณ
ดมยาสลบ สงตรวจเพาะเชื้อเปนประจํา (II)
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A. การทําใหปราศจากเชื้อหรือการทําลายเชื้อและการบํารุงรักษาอุปกรณและเครื่องมือ

III. การปองกันการแพรกระจายเชื้อ

ก. ทําความสะอาดอุปกรณหรือเครื่องมือทุกชนิดใหทั่วถึงกอนนําไปทําใหปราศจากเชื้อหรือทําลายเชื้อ 
(IA)

ข. หากเปนไปได เมื่อนําอุปกรณในกลุม semicritical  (ไดแก อุปกรณที่สัมผัสทางตรง หรือทางออมกับ
เยื่อบุระบบทางเดินหายใจสวนลาง) ซึ่งทนความรอนและความช้ืนไดกลับมาใชใหม ควรทําใหอุปกรณปราศจากเชื้อโดยใช
เครื่องนึ่งไอน้ํา หรือทําลายเชื้อระดับสูงโดยใชวิธี pasteurization ที่อุณหภูมิสูงกวา 158 องศาฟาเรนไฮท ( มากกวา 70 องศา
เซลเซียส ) เปนเวลา 30 นาที  หากอุปกรณไมสามารถทนความรอนและความชื้นได ควรใชวิธีการทําใหปราศจากเชื้อดวย
อุณหภูมิตํ่า  หลังการทําลายเชื้อ จะตองลางน้ํายาออกดวยวิธีที่เหมาะสม ทําใหอุปกรณแหง และหออุปกรณอยางเหมาะสม 
ระมัดระวังการปนเปอนอุปกรณขณะปฏิบัติ (IA)

ค. ใชน้ําปราศจากเชื้อในการลางอุปกรณที่ใชกับระบบทางเดินหายใจหลังจากผานการแชในน้ํายาทําลาย
เช้ือ หากไมสามารถลางดวยน้ําปราศจากเชื้อได  ใหลางอุปกรณดวยน้ํากรอง (น้ําที่ผานการกรองดวย 0.2 micron filter) หรือ
น้ําประปา แลวตามดวย isopropyl alcohol และทําใหแหงโดยการเปาอากาศ (forced air) หรือนําเขาตูอบความรอน (drying 
cabinet) (IB)

- ไมจําเปนตองทําลายเชื้อหรือทําใหภายในของเครื่องชวยหายใจปราศจากเชื้อเปนประจํา (II)

ก. Breathing circuits with humidifiers
1) ไมเปลี่ยนอุปกรณเครื่องชวยหายใจ ( ไดแก สายตอเครื่องชวยหายใจ และ exhalation valve และ

เครื่องพนไอน้ํา) ที่ใชกับผูปวยแตละรายเปนประจําตามระยะเวลาที่กําหนด  ควรเปลี่ยนเมื่อเห็นวาสกปรก หรือการทํางาน
ไมปกติ (IA)

2) น้ําที่คางภายในทอชวยหายใจ
- ควรเทน้ําที่คางอยูในทอชวยหายใจทิ้งเปนระยะๆระวังไมใหน้ําไหลยอนสูผูปวย (IB)
- สวมถุงมือเมื่อเทน้ําที่คางในทอชวยหายใจทิ้งและ/หรือเมื่อสัมผัสน้ําที่มีอยูในทอ (IB)
- ลางมือดวยน้ําและสบู (หากมือเปรอะเปอน) หรือถูมือดวยแอลกอฮอล หลังจากเสร็จกิจกรรม

หรือเมื่อสัมผัสน้ําภายในทอ (IA)

3. Breathing circuits, humidifiers,and heat-and moisture exchangers (HMEs)

2. Mechanical Ventilators

1. มาตรการทั่วไป
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3) ไมสามารถใหขอแนะนําในการใชตัวกรองหรือที่รองรับน้ําใสไวที่ปลายของทอชวยหายใจ 
(expiratory-phase tubing) เพื่อเก็บน้ําที่กลั่นเปนหยดน้ํา  (unresolved issue)

4) Humidifier fluids
- ใชน้ําปราศจากเชื้อ (ไมใชน้ํากลั่น น้ําไมปราศจากเชื้อ) เติมใน humidifier (II)
- ไมสามารถใหขอแนะนําในการใชระบบเติมน้ําอัตโนมัติใน humidifier (closed, continuous-

feed humidification system) (Unresolved issue)
ข. Ventilator breathing circuits with heat-moisture exchangers (HMEs)
1) ไมสามารถใหขอแนะนําในการใช HMEs หรือ heated humidifier ในการปองกันปอดอักเสบในผู

ปวยที่ไดรับเครื่องชวยหายใจ (Unresolved issue)(IB)
2) การเปลี่ยน HME
- เปลี่ยน HME ที่ใชกับผูปวยเมื่อพบวาการทํางานผิดปกติหรือเมื่อเปรอะเปอน (II)
- ไมควรเปลี่ยน HME ที่ใชกับผูปวยบอยกวาทุก 48 ช่ัวโมง (II)

3) ไมควรเปลี่ยนทอชวยหายใจ (breathing circuit) ที่ตอกับ HME ขณะใชกับผูปวย  เปนประจํา  หาก
ไมเปรอะเปอนหรือไมมีความผิดปกติ (II)

- ปฏิบัติตามคําแนะนําในการใช oxygen humidifier ของบริษัทผูผลิต (II,C)
- เปลี่ยนสายตอออกซิเจน(humidifier tubing) รวมทั้ง oxygen cannula หรือ oxygen mask ที่ใชกับผู

ปวยเมื่อใชงานไดไมดีหรือเปรอะเปอน  (II)

- ระหวางการใชกับผูปวยรายเดิม ทําความสะอาด ทําลายเชื้อ ลางดวยน้ําปราศจากเชื้อ (หากจําเปน
ตองลาง) และทําใหแหง (IB)

- ควรใชเฉพาะน้ําปราศจากเชื้อเติมลงใน nebulizer ดวยเทคนิคปลอดเชื้อ (IA)
- หากทําได ควรใชยาที่เปน single dose หากใชยาที่บรรจุในขวดที่ตองใชหลายครั้ง ควรปฏิบัติตามคํา

แนะนําของบริษัทผูผลิตในการเก็บและการนํามาใช (IB)

- ระหวางการใชกับผูปวยแตละราย ควรเปลี่ยน mist tents, nebulizers, reservoirs  และทอตางๆ ที่ผาน
กระบวนการทําใหปราศจากเชื้อ หรือไดรับการทําลายเชื้อระดับสูงแลวเทานั้น (II)

- ไมสามารถใหขอแนะนําเกี่ยวกับความถี่ในการเปลี่ยน mist tents, nebulizers, reservoirs  และทอ
ตางๆ ขณะใชกับผูปวยรายเดิม  (Unresolved issue)

4. Oxygen humidifiers

5. Small-volume medication nebulizers: in-line และ hand held nebulizers

6. Mist tents
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- แช  mist tents, nebulizers, reservoirs  และทอตางๆ  ที่ใชกับผูปวยรายเดิมในแตละวันในน้ํายา
ทําลายเชื้อระดับต่ํา (ไดแก 2% acetic acid) หรือใชวิธี pasteurization ตามดวยการทําใหแหงโดย air drying (II)

ก. Respirometer และ ventilator thermometer ระหวางการใชกับผูปวยแตละราย ควรทําใหปราศจาก
เช้ือหรือทําลายเชื้อโดยใชน้ํายาทําลายเชื้อระดับสูง (IB)

ข. Resuscitation bags
- ระหวางการใชกับผูปวยแตละราย ควรทําใหปราศจากเชื้อหรือทําลายเชื้อระดับสูง (IB)
- ไมสามารถใหขอแนะนําเกี่ยวกับความถี่ในการเปลี่ยน hydrophobic filters ที่ตอกับขอตอของ

resuscitation bags  (Unresolved issue)

ก. ไมควรทําใหภายในของเครื่องดมยาสลบปราศจากเชื้อหรือทําลายเชื้อเปนประจํา (IB)
ข. ระหวางการใชงานกับผูปวยแตละราย ทําความสะอาดสวนประกอบของระบบเครื่องชวยหายใจ

หรือวงจรที่ใชกับผูปวย (ไดแก tracheal tube หรือ face mask) inspiratory และ expiratory breathing tubing, y-piece, 
reservoir bag, humidifier และทอตางๆ หลังจากนั้นนําไปทําใหปราศจากเชื้อหรือทําลายเชื้อระดับสูงหรือใชวิธีการพาส
เจอรไรซ ตามคําแนะนําของบริษัทผูผลิต (IB)

ค. ไมสามารถใหขอแนะนําเกี่ยวกับความถี่ในการทําความสะอาดและทําลายเชื้อ unidirectional valves  
และ carbon dioxide absorber chamber (Unresolved issue)

ง. ปฏิบัติตามแนวทางหรือคําแนะนําของบริษัทผูผลิตเกี่ยวกับการบํารุงรักษาขณะใชงาน  การทําความ
สะอาด และการทําลายเชื้อหรือทําใหปราศจากเชื้อสวนประกอบหรืออุปกรณตางๆ ที่ตอกับ breathing system หรือวงจร
ของอุปกรณดมยาสลบ (patient circuit of anesthesia equipment) (IB)

จ. ไมสามารถใหขอแนะนําในการใสแผนกรองเชื้อแบคทีเรียในระบบเครื่องชวยหายใจ  หรือสายตอ
ระหวางผูปวยกับอุปกรณดมยาสลบ (Unresolved issue)

ก. ไมจําเปนตองทําใหภายในเครื่องตรวจสมรรถภาพการทํางานของปอดปราศจากเชื้อหรือทําลายเชื้อ
เปนประจําระหวางการใชงานกับผูปวยแตละราย (II)

ข. ควรเปลี่ยน mouthpiece ของเครื่อง peak flow meter หรือ mouthpiece และแผนกรองของ 
spirometer ระหวางการใชงานกับผูปวยแตละราย (II)

8. Anesthesia machines and breathing systems or patient circuits

9. Pulmonary-function testing equipment

7. อุปกรณอ่ืนๆ ท่ีเก่ียวของ



113

B. การตัดวงจรการแพรกระจายเชื้อแบคทีเรียจากคนสูคน

ก. ไมควรใชเครื่องพนไอน้ําที่มีขนาดใหญที่ทําใหเกิดละอองน้ํา (ไดแก เครื่องที่ใชหลัก venturi  
ultrasound หรือ spinning disk ซึ่งโดยมากจะเปน nebulizer) เวนเสียแตจะสามารถนําไปทําใหปราศจากเชื้อหรือทําลายเชื้อ
ระดับสูงไดอยางนอยวันละครั้ง และใชน้ําปราศจากเชื้อเติมเทานั้น (II)

ข. Faucet aerators
1) ไมสามารถใหขอแนะนําในการนํา faucet aerator ออกจากบริเวณที่มีผูปวยที่มีภาวะ 

immunocompetent  (Unresolved issue)
2) หากพบเชื้อ Legionella spp. ในน้ําในหนวยงานที่ใหการดูแลผูปวยที่ไดรับการปลูกถายอวัยวะ 

(transplant unit) นํา faucet aerators ออกจากหนวยงาน  จนกระทั่งไมพบเช้ือ Legionella spp.  
จากการตรวจเพาะเชื้อ (II)

1. Standard Precautions
ก. Hand hygiene ลางมือดวยน้ําและสบู (หากมือสกปรกหรือเปรอะเปอนเลือด หรือสารน้ําจากรางกาย) 

หรือใช alcohol-based  waterless antiseptic หากมือไมเปอนหลังสัมผัสเยื่อบุ ( mucous membrane)  สารคัดหลั่งจากระบบ
ทางเดินหายใจ หรืออุปกรณที่เปรอะเปอนสารคัดหลั่งจากระบบทางเดินหายใจ  ไมวาจะสวมถุงมือหรือไมก็ตาม   ทําลาย
เช้ือที่มือดวยวิธีดังกลาวขางตนกอนและหลังสัมผัสผูปวยที่ใสทอชวยหายใจ หรือใสทอหลอดลมคอ  และกอนและหลัง
สัมผัสอุปกรณเครื่องชวยหายใจที่ใชกับผูปวย ไมวาจะสวมถุงมือหรือไมก็ตาม (IA)

ข. การสวมถุงมือ
1) สวมถุงมือเมื่อตองสัมผัสสารคัดหลั่งจากระบบทางเดินหายใจ หรือสัมผัสอุปกรณที่เปรอะเปอน

สารคัดหลั่งจากระบบทางเดินหายใจของผูปวย (IB)
2) เปลี่ยนถุงมือและลางมือตามวิธีขางตน ระหวางใหการดูแลผูปวยแตละราย  หลังสัมผัสสารคัด

หล่ังจากระบบทางเดินหายใจหรืออุปกรณที่เปรอะเปอนสารคัดหลั่งและกอนสัมผัสผูปวยรายอื่น สัมผัสอุปกรณหรือพ้ืนผิว
สิ่งแวดลอม และระหวางการสัมผัสสวนของรางกายที่แปดเปอน และระบบทางเดินหายใจ หรืออุปกรณเครื่องชวยหายใจ
ของผูปวยรายเดิม (IA)

3) หากคาดวาอาจสัมผัสสารคัดหลั่งจากระบบทางเดินหายใจของผูปวย สวมเสื้อคลุม และเปลี่ยน
เมื่อพบวาเปรอะเปอนและกอนใหการดูแลผูปวยรายอื่น (IB)

2. การดูแลผูปวยท่ีใสทอหลอดลมคอ
ก. เจาะคอโดยใชเทคนิคปลอดเชื้อ (Aseptic technique) (II)

10. Room-air "humidifiers" และ faucet aerators
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 IV. การลดความเสี่ยงตอการติดเชื้อ

ข. เมื่อเปลี่ยนทอหลอดลมคอ สวมเสื้อคลุม ใชเทคนิคปลอดเชื้อ และเปลี่ยนทอที่ไดรับการทําให
ปราศจากเชื้อหรือทําลายเชื้อระดับสูง (IB)

ค. ไมสามารถใหขอแนะนําในการใชยาตานจุลชีพเฉพาะที่ทาบริเวณรอบๆ แผลเจาะคอทุกวัน 
(Unresolved issue)

3. การดูดเสมหะจากระบบทางเดินหายใจ
ก. ไมสามารถใหขอแนะนําในการเลือกใชสายดูดเสมหะที่ใชหลายครั้ง ซึ่งใชเปนระบบปด (multiuse 

closed-system suction catheter) หรือสายดูดเสมหะแบบใชครั้งเดียวในการปองกันปอดอักเสบ  (Unresolved issue)
ข. ไมสามารถใหขอแนะนําวาควรสวมถุงมือปราศจากเชื้อมากกวาถุงมือสะอาดในการดูดเสมหะจาก

ทอชวยหายใจ (Unresolved issue)
ค. ไมสามารถใหขอแนะนําเกี่ยวกับความถี่ในการเปลี่ยนสายดูดเสมหะชนิด multiuse closed-system 

suction catheter ในผูปวยแตละราย  (Unresolved issue)
ง. หากใชสายดูดเสมหะระบบเปดควรใชสายที่ปราศจากเชื้อ และใชเพียงครั้งเดียว (II)
จ. หากตองใสสายดูดเสมหะซ้ําเขาไปในระบบทางเดินหายใจสวนลางของผูปวย และตองการขจัด

เสมหะจากสายดูดเสมหะ ตองใชน้ําปราศจากเชื้อเทานั้น  (II)

A. การเพิ่มกลไกปองกันการติดเชื้อของรางกาย : การให Immune modulators (Administration of Immune 
modulators)

1) Pneumococcal vaccination  สรางเสริมภูมิคุมกันแกผูปวยที่มีความเสี่ยงสูงตอการติดเชื้อ 
pneumococcal อยางรุนแรง

ก. ให 23-valent pneumococcal polysaccharide vaccine แกผูที่มีอายุมากกวา 65 ปขึ้นไป  ผูที่มีอายุ
ระหวาง 5-64 ป ซึ่งมีโรคระบบหัวใจและหลอดเลือดเรื้อรัง (ไดแก congestive heart failure หรือ cardiomyopathy) Chronic 
pulmonary disease (ไดแก  COPD หรือ  emphysema แตไมใช asthma)  เบาหวาน  alcoholism   chronic liver disease 
(cirrhosis) หรือ CSF leaks   ผูที่มีอายุต้ังแต 5 - 64 ป ที่มี functional หรือ anatomic asplenia ผูที่มีอายุ 5 - 64 ปที่อาศัยในสิ่ง
แวดลอมเฉพาะผูที่มีภูมิคุมกันบกพรองที่มีอายุมากกวา 5 ปขึ้นไปที่มีการติดเชื้อ เอชไอวี, leukemia, lymphoma , Hodgkin’s 
disease, multiple myeloma, generalized malignancy, chronic renal failure, nephrotic syndrome หรือการเจ็บปวยอื่นซึ่ง
เกี่ยวของกับการกดภูมิคุมกัน ไดแก  ไดรับ Hemopoietic stem-cell transplant( HSCT), solid-organ transplant หรือไดรับ  
immunosuppression chemotherapy รวมทั้ง long-term systemic corticosteroids และผูที่อยูใน long-term care  (IA)

ข. ให 7-valent pneumococcal polysaccharide protein-conjugate vaccine แกเด็กที่มีอายุตํ่ากวา 2 ป 
และเด็กอายุ 24-59 เดือน ซึ่งมีความเสี่ยงตอการเกิดโรคจากเชื้อ pneumococcus (ไดแก เด็กซึ่งปวยเปนโรค sickle-cell หรือ 
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hemoglobinopathies อื่น  หรือเด็กซึ่งเปน functional หรือ anatomical asplenic  เด็กที่ติดเชื้อเอชไอวี เด็กซึ่งปวยเปนโรคเรื้อ
รัง รวมทั้งโรคหัวใจและโรคปอดเรื้อรัง ยกเวน asthma  โรคเบาหวาน หรือ CSF leak และเด็กที่มีภาวะภูมิคุมกันต่ํา ซึ่งรวม
ถึง malignancies, chronic renal failure หรือ nephrotic syndrome ไดรับการรักษาดวย immunosuppressive chemo-therapy 
รวมทั้งไดรับ corticosteroids เปนเวลานาน และไดรับการเปลี่ยนอวัยวะ)  (IB)

2) ไมสามารถใหขอแนะนําในการให enteral glutamine ในการปองกันปอดอักเสบจากโรงพยาบาลเปน
ประจํา (Unresolved issue)

B. การปองกันการสําลัก

ทันทีที่ไมมีขอบงช้ีที่ตองใช  ควรถอดอุปกรณตางๆ  ไดแก ทอชวยหายใจ ทอหลอดลมคอ และ/หรือ สายให
อาหาร (oro หรือ nasogastric หรือ jejunal) ออกจากผูปวย (IB)

1. การปองกันการสําลักซึ่งเกี่ยวของกับการใสทอชวยหายใจ (endotracheal tube)
ก. ใช noninvasive ventilation (NIV) เพื่อลดความจําเปนและระยะเวลาในการใสทอชวยหายใจ

1) หากสามารถทําไดโดยไมมีขอหามทางการแพทย ใช noninvasive positive-pressure ventilation 
ซึ่งใหโดย facial mask หรือ nose mask แทนการใสทอชวยหายใจในผูปวยที่มีภาวะการหายใจลมเหลว และไมมีความจํา
เปนเรงดวนที่ตองใสทอชวยหายใจ (ไดแก  ผูปวยซึ่งอยูในภาวะ hypercapneic respiratory failure secondary to acute 
exacerbation of COPD or cardiogenic pulmonary edema) (II)

2) หากสามารถทําไดโดยไมมีขอหามทางการแพทย ใช NIV ในกระบวนการหยาเครื่องชวย
หายใจ เพื่อลดระยะเวลาในการใสทอชวยหายใจ (II)

ข. หลีกเลี่ยงการใสทอชวยหายใจซ้ํา ในผูปวยที่ไดรับเครื่องชวยหายใจ มากที่สุดเทาที่จะทําได
ค. ควรใสทอชวยหายใจใหผูปวยทางปาก (orotracheal intubaton) มากกวาทางจมูก (nasotracheal 

intubation) เวนเสียแตมีขอหามเนื่องจากสภาวะของผูปวย (IB)
ง. หากเปนไปได ใชทอชวยหายใจที่มีรูเหนือ cuff เพื่อระบายเสมหะที่รวมตัวอยูบริเวณ subglottis 

(II)
จ. กอนนําทอชวยหายใจออก หรือกอนการขยับทอชวยหายใจ ตองมั่นใจวาไมมีเสมหะอยูเหนือ cuff  

(II)
2. การปองกันการสําลักจากการใหอาหารทางสายยาง

ก. หากไมมีขอหามทางการแพทย  ควรใหผูปวยที่มีความเสี่ยงตอการเกิดการสําลัก (ไดแก ผูปวยที่ได
รับเครื่องชวยหายใจ และ/หรือ ผูปวยที่ใสสายใหอาหาร) นอนศีรษะสูง 30-45 องศา (II)

ข. ตรวจสอบวาสายใหอาหารอยูในตําแหนงที่เหมาะสมอยางสม่ําเสมอ (IB)
ค. ไมสามารถใหขอแนะนําในการใชสายใหอาหารที่มีรูเล็กในการใหอาหารทางสายยาง (Unresolved 

issue)
ง . ไมสามารถใหขอแนะนําวาควรใหอาหารทางสายยางแบบตอเนื่องหรือใหเปนครั้งคราว

(Unresolved issue)
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จ. ไมสามารถใหขอแนะนําในการใสสายใหอาหาร (ไดแก jejunal tube )จนถึง Pylorus (Unresolved 
issue)

3. การปองกันการเจริญของเชื้อบริเวณ Oropharynx
ก. ทําความสะอาดภายในชองปากและลําคอและขจัดเชื้อดวย antiseptic  จัดทําแนวทางการดูแลสุข

อนามัยชองปาก (ซึ่งควรระบุการใช antiseptic) สําหรับผูปวยในโรงพยาบาลหรือผูที่อยูใน long term care  ที่เสี่ยงตอการ
เกิดปอดอักเสบสูง (II)

ข. การใช Chlorhexidine
- ไมสามารถใหขอแนะนําในการบวนปากดวย chlorhexidine เพื่อปองกันการเกิดปอดอักเสบ

ในโรงพยาบาลในผูปวยที่ไดรับการผาตัดหรือผูปวยที่มีการเจ็บปวยรุนแรงทุกราย  และ/หรือ ผูปวยอื่นที่มีความเสี่ยงตอการ
เกิดปอดอักเสบสูง (Unresolved issue)(II)

- ใช chlorhexedine gluconate (0.12%) ทําความสะอาดภายในชองปากของผูปวยที่ไดรับการผา
ตัดหัวใจ (cardiac survey) (II)

ค. การขจัดเชื้อภายในชองปากดวย topical antimicrobial agents
- ไมสามารถใหขอแนะนําในการใช  topical antimicrobial agents ในการขจัดเชื้อภายในชอง

ปากเพื่อปองกันปอดอักเสบ (Unresolved issue)
4. การปองกันการเจริญของเชื้อในกระเพาะอาหาร

ก. ไมสามารถใหขอแนะนําสําหรับการใช sucralfate, H-2 antagonists และ/หรือ antacid ในการปอง
กันการเกิดเลือดออกในกระเพาะอาหารจากภาวะเครียดในผูปวยที่ไดรับเครื่องชวยหายใจ (Unresolved issue)

ข. ไมสามารถใหขอแนะนําในการทําลายเชื้อในระบบทางเดินอาหาร (selective decontamination of 
the digestive tract : SDD)   เปนประจําในผูปวยที่มีภาวะการเจ็บปวยรุนแรง   ผูปวยที่ไดรับเครื่องชวยหายใจ  หรือผูปวยที่
เขารับการรักษาในหออภิบาลผูปวย (Unresolved issue)

ค. ไมสามารถใหขอแนะนําในการทํา acidification of gastric feeding (Unresolved issue)

C. มาตรการปองกันอ่ืนๆ
1. การให antimicrobial agents อื่น ๆ นอกเหนือจาก SDD

ก. Systemic antimicrobial prophylaxis   ไมสามารถใหขอแนะนําในการใหยาตานจุลชีพเพื่อปองกัน
การเกิดปอดอักเสบในผูปวยที่เจ็บปวยรุนแรง หรือในผูปวยที่ไดรับเครื่องชวยหายใจ (Unresolved issue)

ข. ข.  ไมสามารถใหขอแนะนําในการเปลี่ยนยาตานจุลชีพที่ใชในการรักษากรณีสงสัยการติดเชื้อในผู
ปวยบางกลุมได  (Scheduled changes in the class of antimicrobial agents used for empiric therapy  -  No recommendation 
can be made for scheduled changes in the class of antimicrobial agents used routinely for empiric treatment of suspected 
infections in a particular group of patients (Unresolved issue)

2. ไมสามารถใหขอแนะนําในการใชวิธีการ turning หรือ rotational therapy ไมวาจะเปนวิธี kinetic 
therapy หรือโดยวิธี continuous lateral rotational therapy (ไดแก ใหผูปวยนอนบนเตียงที่สามารถหมุนตามแนวยาวเปนครั้ง
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คราวหรือตลอดเวลา)  เพื่อปองกันปอดอักเสบในผูปวยที่มีการเจ็บปวยรุนแรง และผูปวยที่ไมสามารถเคลื่อนไหวได 
(Unresolved issue)
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การทําลายเชื้อและการทําใหอุปกรณเคร่ืองชวยหายใจปราศจากเชื้อ

Spaulding จัดประเภทอุปกรณการแพทยที่ใชกับระบบทางเดินหายใจอยูในกลุม semicritical  ซึ่งอุปกรณในกลุม
นี้จะสัมผัสกับเยื่อบุของรางกาย (mucous membrane)  ทั้งทางตรงและทางออม  แตไมไดเขาไปในเนื้อเยื่อ  การทําลายเชื้อ
อุปกรณเครื่องชวยหายใจ หากอุปกรณทนความรอนและความชื้นไดควรใชวิธีการทําใหปราศจากเชื้อโดยการนึ่งไอน้ํา  
หากอุปกรณไมสามารถทนความรอนได ควรใชวิธีการทําใหปราศจากเชื้อโดยการอบแกส หรือทําลายเชื้อโดยใชน้ํายา
ทําลายเชื้อระดับสูง หรือใชวิธีพาสเจอรไรเซชั่น

การทําลายเชื้อโดยใชน้ํายาทําลายเชื้อระดับสูง  มีขั้นตอนคือ ลางอุปกรณใหสะอาด ซับใหแหง แชใน 2% alkaline 
glutaraldehyde นาน 20 นาที หลังจากทําลายเชื้อแลวตองลางน้ํายาออกดวยน้ําปราศจากเชื้อ ไมใชน้ํากลั่น (distilled water) 
เนื่องจากเชื้ออาจเจริญอยูได และจะตองทําใหอุปกรณแหง ควรอบในตูอบความรอน (drying cabinet) โดยใชอุณหภูมิและ
ระยะเวลาตามที่กําหนด หลังจากนั้นบรรจุอุปกรณในหอ ระมัดระวังการปนเปอนเช้ือ

การทําลายเชื้ออุปกรณเครื่องชวยหายใจ ดวยวิธีพาสเจอรไรเซชั่น (pasteurization) มีขั้นตอนคือ ลางอุปกรณให
สะอาด นําอุปกรณแชในน้ําที่อุณหภูมิมากกวา 70 องศาเซลเซียส เปนเวลา 30 นาที หลังจากนั้นสวมถุงมือปราศจากเชื้อ 
หยิบอุปกรณเครื่องชวยหายใจออกจากเครื่อง pasteurizer  นําเขาตูอบความรอน โดยใชอุณหภูมิและระยะเวลาตามที่กําหนด 
ปูผาปราศจากเชื้อในบริเวณที่สะอาด สวมถุงมือปราศจากเชื้อ นําอุปกรณออกจากตูอบวางบนผาปราศจากเชื้อ บรรจุ
อุปกรณใสถุงหรือซองปดผนึกดวยความรอน ระหวางดําเนินการระวังการปนเปอนเชื้อ

ในการทําใหอุปกรณแหง ควรนําอุปกรณเขาตูอบความรอนเพื่อใหอุปกรณแหงสนิท ไมควรใชวิธีผ่ึงใหแหง  
เนื่องจากวิธีนี้ไมสามารถทําใหอุปกรณแหงสนิท เพียงแตทําใหไมมีหยดนํ้าเกาะอยูภายในอุปกรณเทานั้น แตภายในอุปกรณ
ยังคงมีความชื้นอยู ซึ่งเชื้อแบคทีเรียสามารถเจริญไดอุปกรณที่บริษัทผูผลิตระบุใหใชเพียงครั้งเดียว ไมควรนํากลับมาทําลาย
เช้ือและใชกับผูปวยใหมเวนเสียแตมีขอมูลที่ชัดเจนวา เมื่อทําลายเชื้อแลวสามารถนํากลับมาใชใหมโดยไมกอใหเกิด
อันตรายตอผูปวย  รวมทั้งวัสดุที่ใชทําอุปกรณและประสิทธิภาพการใชงานของอุปกรณไมเปลี่ยนแปลง

ระบบหรือวงจรเครื่องชวยหายใจ ซึ่งรวมทั้งทอชวยหายใจ หนากาก (face mask) ทอตอเครื่องชวยหายใจ 
(inspiratory และ expiratory tube) Y-piece  และอุปกรณอื่นๆ โดยเฉพาะที่สัมผัสโดยตรงกับเยื่อบุของรางกาย (mucous 
membrane)  อาจเปรอะเปอนเสมหะหรือสารคัดหลั่งของผูปวย ควรไดรับการทําความสะอาด ทําลายเชื้อหรือทําให
ปราศจากเชื้อหลังการใชงานกับผูปวยแตละราย  ควรใช 70% แอลกอฮอล เช็ดบริเวณขอตอเครื่องชวยหายใจและขอตอ
ตางๆ กอนและหลังทํากิจกรรม กอนตอกลับเขาที่ทุกครั้ง อุปกรณเครื่องชวยหายใจซึ่งประกอบดวย ทอชวยหายใจ  
exhalation valves เครื่องพนยา  เครื่องพนไอน้ํา  ทั้ง nebulizer และ humidifier ควรทําใหปราศจากเชื้อระหวางการใชกับผู
ปวยแตละราย  อุปกรณที่ทนความรอนไดควรนําไปทําใหปราศจากเชื้อโดยการนึ่งไอน้ํา อุปกรณที่ทนความรอนไมไดควร
นําไปทําใหปราศจากเชื้อโดยการอบแกส  หากไมสามารถทําใหปราศจากเชื้อไดควรทําลายเชื้อโดยใชน้ํายาทําลายเชื้อระดับ
สูง ( 2% alkaline glutaraldehyde) หรือใชวิธี pasteurization

กลไกภายในเครื่องชวยหายใจไมเปนแหลงที่เช้ือแบคทีเรียปนเปอน ดังนั้น การทําใหปราศจากเชื้อหรือทําลายเชื้อ
ภายในเครื่องชวยหายใจจึงไมมีความจําเปน(16,22) การใสตัวกรอง (filter) หรือภาชนะกักน้ําที่ทอตอเขากับเครื่องชวยหายใจ 
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อาจชวยปองกันการแพรกระจายเชื้อสูผูปวย อยางไรก็ตามยังคงตองมีการศึกษาถึงความจําเปนและผลของการใชตัวกรองใน
การปองกันปอดอักเสบตอไป(16) การทําความสะอาดเครื่องชวยหายใจควรใชผาชุบน้ําหมาดๆ เช็ดภายนอกเครื่องใหสะอาด

Mist tents และเครื่องพนไอน้ําขนาดใหญ (Large-volume nebulizer) ซึ่งมีความจุมากกวา 500 มิลลิลิตร  ทําใหผู
ปวยมีความเสี่ยงตอการเกิดปอดอักเสบสูงสุด ทั้งนี้อาจเนื่องจากปริมาณของละอองไอน้ําที่ผูปวยไดรับจากเครื่องพนไอน้ํามี
จํานวนมาก  แหลงน้ําในเครื่องพนไอน้ําอาจปนเปอนเชื้อจากมือของบุคลากร จากน้ําที่ใชใสในเครื่องพนไอน้ํา หรือจากการ
ทําลายเชื้อและการทําใหปราศจากเชื้ออุปกรณที่ไมมีประสิทธิภาพ เมื่อเช้ือจุลชีพปนเปอนในแหลงน้ําภายใน 24 ช่ัวโมง 
เช้ือสามารถเจริญและแบงตัวไดมากพอ  ทําใหผูปวยเสี่ยงตอการเกิดปอดอักเสบได (1)

Resuscitation bag ใชในกรณีฉุกเฉินเรงดวนเพื่อชวยการหายใจของผูปวย  ใชขณะดูดเสมหะใหผูปวยที่ใสทอชวย
หายใจ  ขณะเคลื่อนยายผูปวยที่ใสทอชวยหายใจ และขณะทํา chest physiotherapy ผิวนอกของ Resuscitation bag และ 
connecting port จะแปดเปอนขณะใชงาน  เช้ือจุลชีพจากเสมหะหรือสารคัดหลั่งที่คางอยูภายใน Resuscitation bag อาจ
กระจายเปนละอองเล็กๆ และถูกพนเขาสูระบบทางเดินหายใจสวนลางของผูปวย  นอกจากนี้ผิวดานนอกของ Resuscitation 
bag อาจเปนรังของเชื้อกอโรค ซึ่งสามารถแพรกระจายจากผูปวยรายหนึ่งสูผูปวยรายอื่นโดยมือของบุคลากร(16)   
Resuscitation bag ทําความสะอาดและทําใหแหงไดยาก จึงควรทําใหปราศจากเชื้อหรือทําลายเชื้อระดับสูงระหวางการใช
กับผูปวยแตละราย (1,19)
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ระยะเวลาในการเปลี่ยนอุปกรณเคร่ืองชวยหายใจ

อุปกรณ ระยะเวลาในการเปลี่ยน
Ventilator circuit  เมื่อสกปรกหรือทํางานไดไมดี
Anesthetic circuit  24  ช่ัวโมง
Wall humidifier 24  ช่ัวโมง
สายนําออกซิเจน 24  ช่ัวโมง
ชุดอุปกรณพนยา (Nebulizer) 24  ช่ัวโมง
Resuscitation bag ทุกครั้งเมื่อใชกับผูปวยรายตอไป
ขวดรองรับเสมหะและสายตอ ทุกวัน
Breathing bag  (ชุด CPAP) 24  ช่ัวโมง
Oxygen face mask เมื่อสกปรกหรือทํางานไดไมดี
Oxygen cannula เมื่อสกปรกหรือทํางานไดไมดี
Oxygen box เช็ดทุกวันจนเลิกใช

เครื่องพนยาขนาดเล็กที่ตอเขากับวงจรเครื่องชวยหายใจ อาจทําใหเกิดการแพรกระจายเชื้อได หากเกิดการปน
เปอนเชื้อจากน้ําที่อยูภายในทอตอเครื่องชวยหายใจ ทําใหผูปวยเสี่ยงตอการเกิดปอดอักเสบเนื่องจากฝอยละอองของยาที่มี
เช้ือปนเปอนเขาสูทอชวยหายใจโดยตรง ระบบภูมิตานทานของรางกายไมสามารถปองกันได nebulizer ที่ใชพนยาใหผูปวย 
( ชนิดที่ไมติดกับเครื่องชวยหายใจ ) ระหวางการใชกับผูปวยรายเดิม ควรทําใหแหง  อาจใชผากอซปราศจากเชื้อเช็ด แลวนํา
ไปเก็บไวในถุงสะอาด ตองเปลี่ยนทุก 24 ช่ัวโมง

ขวดน้ําปราศจากเชื้อที่ใชเติมลงใน nebulizer ไมใชปะปนกับกิจกรรมอื่น  เปลี่ยนทุก 24 ช่ัวโมง ควรใสน้ําทันทีที่
จะใชเครื่องพนไอน้ํา ไมควรเติมน้ําเพิ่มหลังจากใชงานแลว หากตองเติมน้ําควรเทน้ําที่มีอยูเดิมออกใหหมดกอน

ควรเปลี่ยนเครื่องพนไอน้ํา เครื่องพนยา ทุก 24 ช่ัวโมง และควรนําอุปกรณเหลานี้ไปทําลายเชื้อโดยใชน้ํายา
ทําลายเชื้อระดับสูงหรือทําใหปราศจากเชื้อดวยการอบแกส
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การใสทอชวยหายใจ

การใสทอชวยหายใจ เพื่อลดความเสี่ยงตอการเกิดปอดอักเสบจากการใชเครื่องชวยหายใจ
- ดูดเสมหะและน้ําลายในปากและคอออกใหหมด
- Sedate หรือใหยาคลายกลามเนื้อ หากผูปวยไมใหความรวมมือ
- ไมวาง laryngoscope บนชุดอุปกรณที่ใชใสทอชวยหายใจ
- บุคลากรที่เปนผูใสทอชวยหายใจใหผูปวย ควรลางมือใหสะอาดดวยน้ํายาทําลายเชื้อ เช็ดมือใหแหง 

สวมถุงมือ สวมผาปดปากและจมูกและแวนตา
- กรณีที่ใช stylet  ใหใชที่ปราศจากเชื้อเทานั้น
- ใชเทคนิคปลอดเชื้อขณะใสทอชวยหายใจใหผูปวย
- หากใสทอชวยหายใจพลาดเขาสูหลอดอาหาร  ตองเตรียมชุดสําหรับใสทอชวยหายใจใหม และทอชวย

หายใจใหม
- ประเมินตําแหนงของทอชวยหายใจ  โดยดูการเคลื่อนไหวของทรวงอกขณะบีบ inflating bag หรือฟง

เสียงลมผานปอดทั้ง 2 ขางเทากันขณะบีบ inflating bag หรือฟงบริเวณ epigastrium เพื่อตรวจสอบวา
ทอไมไดเขา esophagus

การดูดเสมหะ

สายดูดเสมหะอาจนําเชื้อเขาสูระบบทางเดินหายใจสวนลางของผูปวยได ในสหรัฐอเมริกาสายดูดเสมหะที่มีใชมี 
2 แบบ คือ สายดูดเสมหะที่ใชครั้งเดียว และสายดูดเสมหะที่ใชหลายครั้ง ซึ่งใชเปนระบบปด (multiuse closed-system 
suction catheter) จากการศึกษาเปรียบเทียบอุบัติการณของปอดอักเสบในผูปวยที่ไดรับการดูดเสมหะดวยสายดูดเสมหะทั้ง 
2 แบบ พบวาไมแตกตางกัน  แตอยางไรก็ตามเรื่องนี้ควรมีการศึกษาที่ละเอียด  มีขนาดตัวอยางที่มากพอ และศึกษาทั้ง
ปญหาการติดเชื้อ  ประโยชนและผลเสียในแงมุมตางๆ รวมดวย (1)

ขอบงชี้ในการดูดเสมหะ
- ไดยินเสียงเสมหะครืดคราด หรือเสียงว้ีด
- ผูปวยไอ กระสับกระสาย เหงื่อออก
- ผูปวยหายใจลําบาก อัตราการหายใจเพิ่มขึ้น
- ฟงเสียงลมผานปอดไดยินเสียงน้ําในปอด (crepitation)
- กอนใหอาหารทางสายยาง

ขั้นตอนการดูดเสมหะใหผูปวย
- ประเมินอาการและอาการแสดงของผูปวยที่บงช้ีวาผูปวยตองการการดูดเสมหะ ไมดูดเสมหะตามระยะ

เวลาที่กําหนดไว เชน ทุก 2 ช่ัวโมง
- บอกผูปวยกอนดูดเสมหะทุกครั้ง
- จัดใหผูปวยนอนหงายศีรษะสูง 30-45 องศา  เพื่อใหหลอดลมอยูในแนวตรง ผูปวยสามารถใชกลามเนื้อ

ในการหายใจไดเต็มที่ สามารถไอไดดี และลดความเสี่ยงจากการสําลัก
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- บุคลากรลางมือใหสะอาดดวยน้ํายาทําลายเชื้อ (hygienic hand hygiene) และเช็ดมือใหแหง  กรณีเรง
ดวนไมสามารถลางมือได ควรถูมือใหทั่วถึงดวย alcohol hand rub

- บุคลากรควรสวมผาปดปากและจมูก ผูทําหนาที่ดูดเสมหะควรสวมถุงมือปราศจากเชื้อในการดูดเสมหะ
- ขณะดูดเสมหะควรปูผาสะอาดบริเวณทรวงอกของผูปวย ปลดสายเครื่องชวยหายใจออกจากทอชวย

หายใจแขวนไว หรือหุมปลายสายดวยกอซปราศจากเชื้อ
- ใชปากคีบคีบสําลีชุบ 70% แอลกอฮอล เช็ดปลายทอชวยหายใจและสายตอจากเครื่องดูดเสมหะ  รวมทั้ง

ขอตอของ resuscitation bag
- กระตุนใหผูปวยหายใจลึกๆ 3-4 ครั้ง หรือชวยใหผูปวยหายใจลึกๆ โดยการบีบลมเขาปอดดวย 

resuscitation bag พรอมกับใหออกซิเจน 5 – 10 ลิตรตอนาที  นาน 1 นาที
- ใชความดันของเครื่องดูดเสมหะ 120 – 140 มิลลิเมตรปรอทในผูใหญ   ในเด็กโตใช 90 – 120  และใน

เด็กเล็กใช 50 – 90 มิลลิเมตรปรอท  ขณะดูดเสมหะใหหันหนาของผูปวยไปดานตรงขามกับปอดที่
ตองการดูดเสมหะ จะชวยใหดูดเสมหะไดงายขึ้น  ดูดเสมหะดวยความนุมนวล

- หากเสมหะแหงหรือเหนียวขน หยดนํ้าเกลือ 0.9% ในทอหลอดลมคอกอนดูดเสมหะ  โดยในผูใหญใช
ปริมาณ 2 – 5 c.c.  เด็กโต 0.5 - 1 c.c. และในเด็กเล็กใช 0.5 c.c.  น้ําเกลือที่ใชเตรียมสําหรับการดูด
เสมหะแตละครั้งเทานั้น

- กอนตอสายตอเครื่องชวยหายใจเขากับทอชวยหายใจ เช็ดขอตอตางๆ ดวย 70 %alcohol

ขอควรระวัง
- ไมใชสายที่ดูดเสมหะจากทอชวยหายใจดูดเสมหะภายในปาก ควรใชสายดูดเสมหะเสนใหม  และไมนํา

สายที่ดูดเสมหะในปาก ไปดูดเสมหะในทอชวยหายใจ
- ไมนําสายที่ดูดเสมหะที่นําไปลางในขวดน้ําสะอาด ไปดูดเสมหะในทอชวยหายใจซ้ํา หรือไปดูดเสมหะ

ในปาก
- เปลี่ยนทอดูดเสมหะที่ตอเขาสูขวดรองรับเสมหะในผูปวยแตละราย
- เปลี่ยนขวดรองรับเสมหะระหวางผูปวยแตละราย ยกเวนในกรณีที่ใชเพียงระยะสั้น ในผูปวยรายเดิม

เปลี่ยนขวดใหมทุก 24 ช่ัวโมง
- ดูดเสมหะดวยเทคนิคปลอดเชื้ออยางนุมนวล เพื่อลดการบาดเจ็บและการติดเชื้อ

ปจจัยเสี่ยงตอการเกิดปอดอักเสบในผูปวยที่ไดรับเครื่องชวยหายใจซึ่งมี humidifier เปนสวนประกอบ เกิดจาก
การกลั่นตัวของไอน้ําภายในทอชวยหายใจ ซึ่งทั้งทอชวยหายใจและหยดน้ําที่เกิดขึ้นจะทําใหทั้งเชื้อแบคทีเรียกรัมลบและ
กรัมบวกเจริญได  เช้ือกอโรคที่เจริญอยูภายในทอชวยหายใจมาจากตัวผูปวย  ซึ่งจะพบเชื้อแบคทีเรียมากที่สุดบริเวณใกลๆ 
ทอชวยหายใจ  และจํานวนเชื้อจะลดลงบริเวณใกลๆ แหลงน้ําของ humidifier (16)  น้ําที่ขังอยูในทอชวยหายใจสามารถแพร
กระจายเชื้อได การเทน้ําที่คางอยูในสายตอทอชวยหายใจ ควรเทลงในภาชนะรองรับเปนระยะๆ เชน เทลงในชามรูปไต 
แลวนําไปเททิ้งทันที  ไมเทลงพื้นหรือเทลงในถังรองรับมูลฝอย  ดูแลใหสายอยูตํ่ากวาผูปวยเสมอ  ระวังไมใหน้ําภายในทอ
ไหลยอนกลับเขาสูผูปวย  การไหลยอนกลับของหยดน้ําภายในทอชวยหายใจ  อาจเกิดขึ้นขณะมีการทํากิจกรรมตางๆ ที่ตอง
ยกทอขยับไปมา  เชน ขณะดูดเสมหะ ปรับตําแหนงของทอชวยหายใจ  ใหอาหารทางสายยาง หรือขณะพลิกตะแคงตัวผู
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ปวย  ทําใหผูปวยเสี่ยงตอการเกิดปอดอักเสบ  นอกจากนี้เช้ือจุลชีพที่ปนเปอนอยูในหยดน้ําภายในทอชวยหายใจ สามารถ
แพรกระจายสูผูปวยรายอื่นไดจากมือของบุคลากร

การปองกันการติดเชื้อระบบทางเดินหายใจจากการใช Resuscitation bag(16)

- บุคลากรควรลางมือกอนและทันทีหลังจากสัมผัส Resuscitation bag
- Resuscitation bag ควรไดรับการทําใหปราศจากเชื้อ  หรือทําลายเชื้อโดยใชน้ํายาทําลายเชื้อระดับสูง หลัง

จากใชกับผูปวยแตละราย
- ควรทําความสะอาด Resuscitation bag ทุกวัน และทําลายเชื้อโดยใช 70% แอลกอฮอล ควรทําลายเชื้อทั้งที่ผิว

ดานนอกของ Resuscitation bag และที่ exhalation valve ไมจําเปนตองทําลายเชื้อที่ผิวดานในของ 
Resuscitation bag ระหวางการใชงานกับผูปวยรายเดิม
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การใหอาหารทางสายยาง

การใหอาหารทางสายยาง อาจทําใหเช้ือแบคทีเรียเจริญในกระเพาะอาหารได เนื่องจากอาหารมีคา pH อยูระหวาง 
6.4-7.0 และผูปวยที่ไดรับเครื่องชวยหายใจมักไดรับยาลดกรดในกระเพาะอาหาร หากอาหารมีการปนเปอนอาจสงผลให
เช้ือแบคทีเรียเจริญเพิ่มจํานวนในอาหาร ดังนั้นการเตรียมอาหารสําหรับผูปวยจะตองระมัดระวังมิใหเกิดการปนเปอน

ขั้นตอนในการจัดเตรียมอาหารเหลว  ควรปฏิบัติดังนี้
- อาหารเหลวเมื่อนํามาจากหนวยโภชนาการ ควรเตรียมใหผูปวยทันที หากจําเปนตองเก็บไว ควรเก็บไว

ในตูเย็น และไมควรเก็บไวนานเกิน 24 ช่ัวโมง  ควรอุนอาหารกอนใหผูปวย
- บริเวณที่เตรียมอาหารใหผูปวย ควรเปนบริเวณที่สะอาดและแหง
- บุคลากรลางมือใหสะอาด เช็ดมือใหแหง   กอนเตรียมอาหารเหลวใหผูปวย และระมัดระวังไมใหมือ

สัมผัสอาหารขณะเตรียมอาหาร
- ภาชนะที่ใชเตรียมอาหาร ควรไดรับการทําลายเชื้อโดยการตมในน้ําเดือดนาน 20 นาที หากไมสามารถ

ทําได ควรบรรจุอาหารใสขวดมาจากหนวยโภชนาการ เพื่อลดโอกาสเกิดการปนเปอนจากการเทอาหาร
ลงในภาชนะที่ไมไดรับการทําลายเชื้อ

ขั้นตอนการใหอาหารทางสายยาง
- ประเมินเสมหะในปอดกอนใหอาหารทุกครั้ง หากพบวาผูปวยมีเสมหะ ควรดูดเสมหะใหผูปวย 

เพื่อใหทางเดินหายใจโลง กอน จัดใหผูปวยนอนหงายศีรษะสูง 30-45 องศา
- บุคลากรลางมือกอนใหอาหารแกผูปวย
- ประเมินการทํางานของลําไสกอนใหอาหาร โดยการฟง bowel sound
- ทดสอบตําแหนงของสายใหอาหารและอาหารที่เหลือคางอยูในกระเพาะอาหาร หากปริมาณอาหาร

เหลือไมเกิน 250 มิลลิลิตร ใหอาหารแกผูปวยได  หากมีปริมาณอาหารเหลือมาก ควรปรึกษาแพทย
เพื่อพิจารณาปรับปริมาณอาหาร หรือหาสาเหตุ เพื่อใหผูปวยไดรับสารอาหารเพียงพอกับความ
ตองการของรางกาย หลังใหอาหารทางสายยางควรใหน้ําแกผูปวย โดยทั่วไป ในผูปวยผูใหญควร
ไดรับน้ําตามประมาณ 50 มิลลิลิตร ในเด็ก 5-10 มิลลิลิตร น้ําที่ใหผูปวยที่ไดรับเครื่องชวยหายใจ
ควรเปนน้ําปราศจากเชื้อ ไมควรใชน้ําที่ต้ังทิ้งไว เนื่องจากน้ําอาจเกิดการปนเปอน

- ไมควรใหอาหารเร็วเกินไป เพราะอาจทําใหผูปวยอาเจียน
- หลังจากใหอาหาร จัดใหผูปวยนอนในทาศีรษะสูงอยางนอย 1 ช่ัวโมง เพื่อปองกันอาหารไหลยอน

กลับ และการสําลัก
- ไมควรดูดเสมหะหลังใหอาหารทางสายยางใหม ๆ เพราะอาจกระตุนใหผูปวยอาเจียน และเกิดการ

สําลัก  ควรรอประมาณ 1-2 ช่ัวโมง  เวนแตกรณีจําเปนผูปวยมีเสมหะมาก
- ผูปวยที่ไดรับอาหารทางสายยางแบบหยด (continuous enteral feeding) ควรเปลี่ยนชุดอุปกรณใน

การใหอาหารทุก 24 ช่ัวโมง
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- อุปกรณที่ใชในการใหอาหารทางสายยาง เชน ถุงใสอาหารเหลวสําเร็จรูปสําหรับใชครั้งเดียว ไม
ควรนํามาลางทําความสะอาดเพื่อเก็บไวใชในการใหอาหารผูปวยครั้งตอไป  เนื่องจากอาจมีเช้ือปน
เปอนได

- ควรประเมินการเคลื่อนไหวของลําไสผูปวยอยางสม่ําเสมอ โดยการฟง bowel sound และตรวจดู
อาหารที่ตกคางในกระเพาะ ปรับอัตราและปริมาณการใหสารอาหารทางสายยาง เพื่อปองกันการ
ไหลยอนกลับ (regurgitation)



129

การทําความสะอาดปากฟนของผูปวย

ขั้นตอนการทําความสะอาดปากฟนของผูปวย
- จัดใหผูปวยนอนศีรษะสูง 30  - 45 องศา  ตะแคงหนาไปดานใดดานหนึ่ง
- บุคลากรลางมือใหสะอาด เช็ดมือใหแหง
- หากแปรงฟนใหผูปวยตองระมัดระวังการสําลัก อาจใชสายดูดเสมหะหรือ saliva tube ดูด    น้ําลาย

และน้ําที่ใชแปรงฟนออก
- ควรทําความสะอาดภายในชองปากของผูปวยอยางนอยวันละ 2 ครั้ง
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การหยาเคร่ืองชวยหายใจ

การหยาเครื่องชวยหายใจ เปนกระบวนการลดการชวยหายใจจากการใชเครื่องชวยหายใจ เพื่อใหผูปวยหายใจได
ดวยตนเองมากขึ้น จนสามารถหยุดการใชเครื่องชวยหายใจได การชวยใหผูปวยหายใจไดเองโดยเร็ว จะมีสวนชวยลดการ
เกิดปอดอักเสบจากการใชเครื่องชวยหายใจในผูปวย แตอยางไรก็ตามการลดการชวยหายใจหรือการหยาเครื่องชวยหายใจ  
จะตองประเมินความพรอมของผูปวยอยางสม่ําเสมอ เพื่อใหมั่นใจวา ผูปวยสามารถหายใจไดดวยตนเอง ไมเกิดภาวะแทรก
ซอนที่อันตรายตอผูปวย

ขอบงช้ีที่สําคัญที่สุดที่ใชในการตัดสินใจหยาเครื่องชวยหายใจ คือ โรคหรือสาเหตุที่ทําใหผูปวยตองใชเครื่องชวย
หายใจไดรับการรักษาหรือแกไขจนผูปวยมีอาการดีขึ้น (2)

เกณฑที่บงวาผูปวยควรเริ่มหยาเครื่องชวยหายใจจะครอบคลุมระบบหายใจทั้งหมด คือ ระบบประสาทและกลาม
เนื้อที่ใชในการหายใจ ประเมินไดจากการที่ผูปวยไอไดแรง ระบบหัวใจและหลอดเลือดที่คงที่ (stable) ไมตองใชยาเพิ่ม
ความดัน การแลกเปลี่ยนกาซที่วัดไดจากคา PaO2 / Fi O2  รวมกับการใช PEEP ในขนาดต่ํา  และการตรวจสอบ lung 
mechanics โดยการวัดคา RR/Vt ( คา tidal volume  ใชหนวยเปนลิตร)  ถาคาที่วัดไดมากกวา 100 breaths/min/L นั้นบอกถึง
ภาวะที่ผูปวยหายใจเร็วและตื้น ซึ่งมีสาเหตุได 2 ประการ คือ กลามเนื้อที่ใชในการหายใจยังออนแรงอยู หรือผูปวยยังตอง
ออกแรงในการหายใจมาก(2)

ผูปวยที่ใชเครื่องชวยหายใจทุกรายเมื่ออาการของโรคระบบทางเดินหายใจดีขึ้น ควรประเมินทุกเชาวาผูปวยควร
หยาเครื่องชวยหายใจหรือไม เกณฑที่บงช้ีวาผูปวยควรเริ่มหยาเครื่องชวยหายใจ(2)

1. ผูปวยไอไดแรงดีพอสมควร อาจสังเกตไดโดยใหผูปวยไอใหดู หรือสังเกตขณะดูดเสมหะ
2. ไมใชยาเพิ่มความดันและยานอนหลับในขนาดที่สูง
3. คา partial pressure of arterial oxygen/fractional of inspired oxygen (PaO2 / Fi O2 )  >200
4. ใช positive end-expiratory pressure (PEEP) < 5 cm. of water
5. คา respiratory rate / tidal volume (RR/Vt)  < 100 breaths/min/L

ขอหามในการถอดเครื่องชวยหายใจ ไดแก (3)
1. สาเหตุของภาวะหายใจวายยังไมดีขึ้นหรือเลวลงกวาเดิม เชน มี progression  ของปอดอักเสบ  มีการลดลง

ของ lung compliance
2. มีภาวะ shock  สัญญาณชีพไมคงที่  severe  arrhythmia หรือ multiple organs dysfunction
3. มีภาวะ acute หรือ recent myocardium ischemia/infarction
4. มีความจําเปนตองไดรับ heavy sedation หรือ muscle relaxant
5. severe hypercatabolic state เชน  sepsis, severe hyperthermia
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วิธีการหยาเครื่องชวยหายใจ  มีแนวทางดังนี้ (1)

1. ประเมินความพรอมของผูปวยทางดานรางกาย
1.1 สภาวะทางรางกายของผูปวย
- ผูปวยสามารถหายใจไดเอง
- ระดับความรูสึกตัวดี
- อาการของโรคที่ทําใหผูปวยตองไดรับเครื่องชวยหายใจดีขึ้น เชน ไขลดลง ผูปวยหายใจหอบนอย

ลง ภาพถายรังสีทรวงอกดีขึ้น
- ภาวะการไหลเวียนโลหิตปกติ  เชน การเตนของหัวใจปกติ ความดันโลหิตปกติ
- มีความสมดุลของ electrolyte  และความเปนกรดดางในรางกาย
- ผูปวยไดรับสารอาหารอยางเพียงพอ  ทองไมอืด
- ผูปวยสามารถไอเอาเสมหะออกได

1.2 กลไกการทํางานของปอด
- ปริมาตรลมหายใจออกขณะที่ผูปวยหายใจเอง (Tidal volume) มากกวา 5 มิลลิลิตร ตอน้ําหนักตัว

เปนกิโลกรัม
- ผูปวยผูใหญควรมีปริมาตรลมหายใจออกทั้งหมดใน 1 นาที ในขณะที่หายใจเอง ไมนอยกวา 5 ลิตร

ตอนาที และไมมากกวา 10 ลิตรตอนาที
- ปริมาตรลมหายใจออกเต็มที่หลังจากหายใจเขาเต็มที่ มากกวา 10 มิลลิลิตร ตอน้ําหนักเปน

กิโลกรัม
- ความดันลบสูงสุดเมื่อสูดหายใจเขาเต็มที่ มากกวา – 20 cm.H2O ในผูใหญ
- อัตราการหายใจตอปริมาตรลมหายใจออก ไมมากกวา 100 ครั้งตอลิตร ในผูใหญ
- ไมมีปญหาทรวงอกไมมั่นคงชนิดรุนแรง เชน  flailed chest จาก กระดูกซี่โครงหักหลายซี่ (4)

1.3 ความสามารถในการแลกเปลี่ยนกาซของปอด
- คา PaO2  มากกวา 60 มม.ปรอท หรือ oxygen saturation  ในเลือดมากกวารอยละ 90 ขณะที่หายใจ

ดวย  FiO2 เทากับหรือนอยกวา 0.4 และ PEEP เทากับหรือนอยกวา 5 cm.H2O
- คา  PaO2   / FiO2    มากกวา 200
- คา  PaCO2   นอยกวา 50 มม.ปรอท

2. การเตรียมความพรอมทางดานจิตใจของผูปวย
- ประเมินความวิตกกังวลของผูปวย
- อธิบายใหผูปวยทราบจุดประสงค ขั้นตอนการหยาเครื่องชวยหายใจ และความรูสึกที่อาจเกิดขึ้น
- แนะนําวิธีการหายใจชา ๆ เปนจังหวะ
- ใหความมั่นใจโดยดูแลผูปวยอยางใกลชิด
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ขั้นตอนการหยาเครื่องชวยหายใจ (1-3)

- อธิบายใหผูปวยเขาใจประโยชนของการหยาเครื่องชวยหายใจ การปฏิบัติตนขณะหยาเครื่องชวยหายใจ เพื่อ
ลดความวิตกกังวลของผูปวย และผูปวยใหความรวมมือและพยายามหายใจดวยตนเองมากขึ้น

- ควรหยาเครื่องชวยหายใจในชวงเชา  ขณะที่มีแพทยและพยาบาลอยูพรอม โดยเฉพาะกรณีที่ผูปวยอาจตอง
ใสทอชวยหายใจใหม

- ควรใหยาพน ดูดเสมหะ และการรักษาอื่น ๆ ที่จําเปนกอนเริ่มหยาเครื่องชวยหายใจ
- ประเมินสัญญาณชีพ และ tidal volume  กอนถอดเครื่องชวยหายใจ  ประเมิน arterial  blood gas,  monitor 

oxygen saturation   กอนหยาเครื่องชวยหายใจ เตรียมบุคลากรอยูกับผูปวยขณะหยาเครื่องชวยหายใจ
- ดูดน้ําลายในชองปาก ลําคอ ดูดเสมหะในหลอดลม และใหผูปวยพักประมาณ 15 นาที จึงเริ่มหยาเครื่องชวย

หายใจ
- จัดใหผูปวยนอนศีรษะสูง หรืออยูในทานั่ง เพื่อชวยใหกระบังลมหดตัวไดดีขึ้น
- ควรหยุดยา sedatives ในขณะที่หยาเครื่องชวยหายใจ
- ถอดเครื่องชวยหายใจออก และให O2 T-piece   แทน โดยการให 100% oxygen  หรือกรณีที่ใชการหยาเครื่อง

ดวย IMV  หรือ  PSV   ใหเปลี่ยน mode   เครื่องชวยหายใจไปที่   IMV  หรือ  PSV mode
- สังเกตอาการของผูปวยอยางใกลชิด
- ขณะหยาเครื่องชวยหายใจควรพยายามใหผูปวยผอนคลาย เพื่อไมใหเกิดความเครียด
- ไมควรหยาเครื่องชวยหายใจหลังผูปวยไดรับอาหารทางสายยางทันที หรือหลังจากทํากิจกรรมตางๆใหผูปวย 

เชน เช็ดตัว  ดูดเสมหะ
- หยุดการหยาเครื่องชวยหายใจ เมื่อมีสัญญาณบงช้ีวา ผูปวยไมสามารถทนตอได
- หากผูปวยสามารถหายใจไดดีเกิน 2 ช่ัวโมง แสดงวาผูปวยนาจะหายใจเองได และไมมีขอหามในการถอดทอ

ชวยหายใจควรไดรับการถอดทอชวยหายใจ และไดรับการดูแลอยางใกลชิดในหออภิบาลผูปวยอีอยางนอย 
24 ช่ัวโมง

- ในกรณีที่ผูปวยไมสามารถหยาเครื่องชวยหายใจได ควรบันทึกเกี่ยวกับสาเหตุที่ทําใหไมสามารถหยาเครื่อง
ชวยหายใจได รวมทั้งบันทึกระยะเวลาที่ผูปวยสามารถหายใจไดเองไวทุกครั้ง เพื่อที่จะหาสาเหตุและแกไข
กอนการหยาเครื่องชวยหายใจครั้งตอไป ควรเจาะคากาซในเลือดแดงไวดวย เพื่อดูวาการลมเหลวครั้งนั้นเกิด
เพราะมี CO2 retention หรือเกิดเพราะมีภาวะพรองออกซิเจน เพราะจะชวยบอกสาเหตุของความลมเหลว ใน
กรณีที่การฝกการหายใจลมเหลวเนื่องจากผูปวยมีภาวะพรองออกซิเจนมาก อาจเปนเพราะพยาธิสภาพในเนื้อ
ปอดยังมีอยูมาก มีน้ําเกิน หัวใจหองซายลมเหลว หรือเกิดภาวะปอดแฟบ เปนตน  แตถาพบมี CO2  คั่งใน
เลือดอาจเปนจากระบบประสาทสวนกลางถูกกดจากการไดรับยานอนหลับเกินขนาด กลามเนื้อออนแรงจาก
ภาวะขาดอาหาร หรือระดับโปแตสเซียมหรือฟอสเฟตในเลือดต่ํา หรือแรงเสียดทานในการหายใจเขาออกยัง
สูงจากหลอดลมหดเกร็ง เปนตน (4)
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ขอบงชี้วาควรหยุดการหยาเคร่ืองชวยหายใจ (2,3)

1. อัตราการหายใจมากกวา 35 ครั้ง ตอนาที  อยางนอย 5 นาที
2. oxygen saturation < 90%
3. tidal volume < 0.25 ลิตร
4. หัวใจเตนเร็วกวา  140  ครั้งตอนาที  หรือเพิ่มเกิน 20%
5. agitation, diaphoresis, cyanosis, anxiety
6. systolic blood pressure < 90 หรือ  > 180  มม.ปรอท
ในการหยาเครื่องชวยหายใจ บุคลากรสหสาขาวิชาชีพควรมีสวนรวมในการประเมิน และใหการดูแลผูปวยมีดังนี้ (5)

Primary Care Team  : Nursing staff ,Respiratory care practitioners  Pulmonologist or intensivist
Consultation team :  Physical and occupational therapists, Speech therapist

Nutritionist, Other specialist consultants as medically appropriate, Physiatrist
,Psychiatrist, psychologist, or psychiatric liaison nurse, Social worker, discharge 
planner, or clinical resource manager
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Ventilator-Associated Pneumonia Gap Analysis

Recommendation Current Practice
การใหความรูแกบุคลากร

- ใหความรูเกี่ยวกับระบาดวิทยาและมาตรการในการปองกันปอดอักเสบ

การเฝาระวังปอดอักเสบในโรงพยาบาล
- เฝาระวังการเกิดปอดอักเสบในหอผูปวยที่มีความเสี่ยงสูง
- ไมเฝาระวังปอดอักเสบโดยการเก็บสิ่งสงตรวจจากผูปวย
- คํานวณอัตราการเกิดปอดอักเสบ
              ตอ 1000 ventilator-days
              ตอ  1000 patient-days

การทําลายเชื้อและการทําใหอุปกรณเคร่ืองชวยหายใจปราศจากเชื้อ
- ทําความสะอาดอุปกรณกอนนําไปทําลายเชื้อหรือทําใหปราศจากเชื้อ
- อุปกรณที่ใหใชเพียงครั้งเดียวไมนํากลับมาใชกับผูปวยใหม
- ใชวิธีการทําใหปราศจากเชื้อหรือการทําลายเชื้อระดับสูงกับอุปกรณในกลุม

semi-critical items
- ลางน้ํายาทําลายเชื้อออกดวยน้ําปราศจากเชื้อและทําใหอุปกรณแหงโดยการนํา

เขาตูอบความรอน
Mechanical Ventilators

 - ไมทําลายเชื้อหรือทําใหภายในของเครื่องชวยหายใจปราศจากเชื้อ

Ventilator Circuits with Humidifiers
- เปลี่ยนอุปกรณเครื่องชวยหายใจเมื่อสกปรกหรือทํางานไมปกติ
- ทําใหอุปกรณปราศจากเชื้อหรือทําลายเชื้อระดับสูงระหวางการใชงานกับผูปวย

แตละราย
- เทน้ําที่คางอยูในสายตอทอชวยหายใจเปนระยะ ๆ  สวมถุงมือเมื่อเทน้ําทิ้ง
- ลางมือดวยน้ําและสบูหลังเสร็จกิจกรรม
- ใชน้ําปราศจากเชื้อเติมใน humidifier และ nebulizer



136

Recommendation Current Practice
Ventilator breathing circuits with heat-moisture exchangers (HME)

- เปลี่ยน  HME เมื่อเปรอะเปอนหรือการทํางานผิดปกติ (ไมเปลี่ยนบอยกวา 48 ช.ม.)
- เปลี่ยนสายตอทอชวยหายใจที่ตอกับ HME เมื่อเปรอะเปอนหรือการทํางานผิดปกติ

Oxygen humidifiers
- เปลี่ยนสายใหออกซิเจนรวมทั้ง oxygen mask หรือ oxygen cannula เมื่อเปรอะเปอน

หรือใชงานไดไมดี

Small –volume medication nebulizer
- ระหวางการใชกับผูปวยรายเดิม ทําความสะอาด ทําลายเชื้อ ลางดวยน้ํา

ปราศจากเชื้อ และทําใหแหง
- ใชเฉพาะน้ําปราศจากเชื้อเติมดวยเทคนิคปลอดเชื้อ
- ระมัดระวังในการเตรียม  การนํายามาใช และการเก็บยา

Mist-tent
- ใช mist-tent ปราศจากเชื้อหรือทําลายเชื้อระดับสูงระหวางการใชงานกับผูปวย

แตละราย

Resuscitation Bags
- Resuscitation bag   ควรไดรับการทําใหปราศจากเชื้อ หรือทําลายเชื้อระดับสูง

ระหวางการใชงานกับผูปวยแตละราย

Anesthesia machines and breathing systems
- ไมทําใหภายในของอุปกรณดมยาสลบปราศจากเชื้อหรือทําลายเชื้อเปนประจํา
- นําอุปกรณไปทําใหปราศจากเชื้อหรือทําลายเชื้อระดับสูงกอนนําไปใชกับ

ผูปวยรายตอไป
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Recommendation Current Practice

Standard Precautions
- ลางมือดวยน้ําและสบู หากสัมผัส mucous membrane
- ลางมือกอนและหลังสัมผัสผูปวยที่ใส endotracheal tube
- ลางมือกอนและหลังสัมผัสอุปกรณเครื่องชวยหายใจที่ใชกับผูปวย
- สวมถุงมือเมื่อหยิบจับอุปกรณที่เปอนสารคัดหลั่งจากระบบทางเดินหายใจ
- เปลี่ยนถุงมือและลางมือระหวางใหการดูแลผูปวยแตละราย
- สวมเสื้อคลุมหากคาดวาจะสัมผัสสารคัดหลั่งของผูปวย

การดูแลผูปวยท่ีใสทอชวยหายใจ
- ใสทอชวยหายใจโดยใชเทคนิคปลอดเชื้อ
- ใชทอชวยหายใจที่ไดรับการทําใหปราศจากเชื้อหรือทําลายเชื้อระดับสูง

การดูดเสมหะ
- ใชสายดูดเสมหะที่ปราศจากเชื้อและใชเพียงครั้งเดียว
- ใชน้ําปราศจากเชื้อในการขจัดเสมหะจากสายดูดเสมหะ หากตองใสสายซ้ําเขา

ไปในระบบทางเดินหายใจสวนลางของผูปวย
- ไมใชสายที่ดูดเสมหะจากทอชวยหายใจ ดูดเสมหะในปาก
- เปลี่ยนทอดูดเสมหะที่ตอเขาขวดรองรับเสมหะในผูปวยแตละราย
- เปลี่ยนขวดรองรับเสมหะในผูปวยแตละราย
- ดูดเสมหะดวยเทคนิคปลอดเชื้อ อยางนุมนวล

การปองกันการสําลักซึ่งเกี่ยวของกับการใสทอชวยหายใจ
- ใสทอชวยหายใจทางปากมากกวาทางจมูก
- ใชทอชวยหายใจที่มีรูเหนือ cuff
- ดูดเสมหะกอนถอดหรือขยับทอชวยหายใจ
- ระวังไมใหทอชวยหายใจหลุด

การปองกันการสําลักจากการใหอาหารทางสายยาง
- ใหผูปวยนอนศรีษะสูง 30 – 45 องศา หากไมมีขอหาม
- ตรวจสอบตําแหนงของสายใหอาหารอยางสม่ําเสมอ
- ประเมินการเคลื่อนไหวของลําไสอยางสม่ําเสมอ
- ไมดูดเสมหะหลังจากใหอาหารทางสายยางใหมๆ
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Recommendation Current Practice
การปองกันการเจริญของเชื้อบริเวณชองปากและลําคอ

- ทําความสะอาดภายในชองปากและลําคอดวย antiseptic
- จัดทําแนวทางการดูแลสุขอนามัยชองปาก
- ใช chlorhexidine gluconate (0.12%) ทําความสะอาดภายในชองปากของผูปวยที่

ไดรับการผาตัดหัวใจ
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รายนามผูรวมประชุม
คณะแพทยศาสตร มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร

รศ.น.พ.สีลม   แจมอุลิตรัตน รองศาสตราจารย 9

คณะพยาบาลศาสตร  มหาวิทยาลัยเชียงใหม
รศ.อะเคื้อ  อุณหเลขกะ รองศาสตราจารย 9

สํานักพัฒนาระบบบริการสุขภาพ  กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ
นางสาวเพลินพิศ  กาญจนบูรณ นักวิชาการสาธารณสุข 7
นางสุกัญญา  เตชะโชควิวัฒน นักวิชาการสาธารณสุข 6

สถาบันพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล
นางสุณิสา  สายสุทธิ์ สถาบันพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล
รศ.น.พ.ชเนนทร วนาภิรักษ คณะแพทยศาสตร มหาวิทยาลัยเชียงใหม
นางศิริลักษณ  เกี่ยวของ โรงพยาบาลกระบี่

โรงพยาบาล นครปฐม
นายแพทยศุลีวุฒิ   แสงโสภิต นายแพทย 7
นางสาวสําลี   คิมนารักษ พยาบาลวิชาชีพ 7
นางสุภาพ   อธิโรจน พยาบาลวิชาชีพ 7
นางสาวนวลจันทร  อาศัยพานิชย พยาบาลวิชาชีพ 7
นางสาวศรีรัตน  แดงมุตตา พยาบาลวิชาชีพ 7

โรงพยาบาลสระบุรี
นายแพทยภูริบันน  เกียรติวิวัฒนกูล นายแพทย 7
นางสาวศรีสุรีย เอื้อจิระพงษพันธ พยาบาลวิชาชีพ 7
นางสิริพร   พันศรี พยาบาลวิชาชีพ 7
นางสาววรรณา   รื่นอายุ พยาบาลวิชาชีพ 7

โรงพยาบาลพระปกเกลา จันทบุรี
นายแพทยนรวีร  จั่วแจมใส นายแพทย 8
นางมณฑา   ชอบชน พยาบาลวิชาชีพ 8
นางกรรณิกา   อําพนธ พยาบาลวิชาชีพ 7
นางสาวพรทิพย   สุขอดิศัย พยาบาลวิชาชีพ 7
นางอมาวสี  กมลสุขยืนยง พยาบาลวิชาชีพ 7
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โรงพยาบาลเลิดสิน
รอ.น.พ.ธนกรณ หาญสมบูรณ นายแพทย 6
นางสาวศิริมาส   กุลางกูร พยาบาลวิชาชีพ 8
นางสาวเพ็ญศรี   อุนสวัสดิพงศ พยาบาลวิชาชีพ 7
นางสาวปราณี   วตะกูลสิน พยาบาลวิชาชีพ 7
นางนันทนิช  ภาณุศรี พยาบาลวิชาชีพ 7

วิทยาลัยแพทยศาสตรกรุงเทพมหานครและวชิรพยาบาล
นางสาวดุษฎี   ดวงมณี พยาบาลวิชาชีพ 7
นางสาวเสาวณีย  โกวิทเทวาวงศ พยาบาลวิชาชีพ 7
นางสาวปานทิพย   รัตนจําเริญ พยาบาลวิชาชีพ 7

โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห
แพทยหญิงหัสญา  ตันติพงศ นายแพทย 6
นางสาวยุพเรศ  พญาพรหม พยาบาลวิชาชีพ 7
นางสาวอมรรัตน   คํามั่น พยาบาลวิชาชีพ 6
นางสาวอรุณี  แสนใจ พยาบาลวิชาชีพ 4

โรงพยาบาลนครพิงค  จ. เชียงใหม
แพทยหญิงปรารถนา  ลีนะศิริมากุล นายแพทย 7
นางรัชนีย  วงคแสน พยาบาลวิชาชีพ 7
นางสาวพันธบุปผา  ตรีรัตนานันท พยาบาลวิชาชีพ 8
นางสุเทพี  โอภาสสมุทรชัย พยาบาลวิชาชีพ 8
นางจินดา   คูณสมบัติ พยาบาลวิชาชีพ 7
นางสาวชาลินี   โบปาราย พยาบาลวิชาชีพ 7
นางนารีภรณ   แกววิจิตร พยาบาลวิชาชีพ 7
นางเพลินพิศ  จินตสิริ พยาบาลวิชาชีพ 7
นางปาริชาติ  นิลประยูร พยาบาลวิชาชีพ 7
นางสาวทรรศวรรณ  ตันตระวรศิลป นักกายภาพ 6

โรงพยาบาลแพร
แพทยหญิงรุงรวี  นิพิฐวัธนะผล นายแพทย 6
นางสาววัลลภา    พรทรานนท พยาบาลวิชาชีพ 8
นางสาวปริญญา   ประสานจิตร พยาบาลวิชาชีพ 7
นางสาวพัชรีวรรณ  ศิริวัฒนานุรักษ พยาบาลวิชาชีพ  4
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โรงพยาบาลลําพูน
นายแพทยนพรัตน  วิบุลสันติ นายแพทย  7
นางมาลีวรรณ   เกษตรทัต พยาบาลวิชาชีพ  7
นางอรทัย  ธรรมปอก พยาบาลวิชาชีพ  7
นางปทมา  นนทรี พยาบาลวิชาชีพ  7

โรงพยาบาลเชียงคํา จ. พะเยา
นางสาวอโณทัย   อินทรบัว พยาบาลวิชาชีพ 8
นางสาววันเพ็ญ   บุญประเสริฐ พยาบาลวิชาชีพ 7
นางสาวมรกต   กองศรี นักกายภาพ  7

โรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช
นางสาวธารทิพย   วิเศษธาร พยาบาลวิชาชีพ 8
นางสาววิลาวัณย   พงศาปาน พยาบาลวิชาชีพ 7
นางสาววรรณดี  ภูภิรมย พยาบาลวิชาชีพ 7
นางประจวบ  ประวัติ พยาบาลวิชาชีพ 7

โรงพยาบาลตรัง
นายแพทยยศดนัย   โรจนธรรมรัตน นายแพทย 6
นางณัฏฐรี   จิรยุวัฒนกุล พยาบาลวิชาชีพ 7
นางวราภรณ  บูรพาศิริวัฒน พยาบาลวิชาชีพ 7
นางศรัณยา   จารุพานิช พยาบาลวิชาชีพ 7

โรงพยาบาลนราธิวาสราชนครินทร
แพทยหญิงขนิษฐา  ยอมเต็ม นายแพทย 6
นางสาวดวงพร   นุกูลรักษ พยาบาลวิชาชีพ 7
นางพนา   จินตปญญกุล พยาบาลวิชาชีพ 7
นางกนกรัตน  ขานโบ พยาบาลวิชาชีพ 7
นางสาววิมลวรรณ  ดําคลาย พยาบาลวิชาชีพ 7
นางเพ็ญศรี   แกวละเอียด พยาบาลวิชาชีพ 6

โรงพยาบาลชุมพรเขตรอุดมศักดิ์
นายแพทยชิษณุ  วีรชนชาญ นายแพทย  8
นางสาวพัชทิยา   ทัศนพิมล พยาบาลวิชาชีพ 8
นางเบญจวรรณ   นครพัฒน พยาบาลวิชาชีพ 7
นางสุวรรณี   ชัยขวัญ พยาบาลวิชาชีพ 7
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โรงพยาบาลหาดใหญ
นางสาวดารารัตน   ดํารงกุลชาติ พยาบาลวิชาชีพ 7
นางปรีดา   เฉลิมวงศ พยาบาลวิชาชีพ 6
นางสาวอํานวย   รัตนมณี พยาบาลวิชาชีพ 6
นางทิดารัตน   รักเลิศ พยาบาลวิชาชีพ 5

โรงพยาบาลกรุงเทพภูเก็ต
นายแพทยกองเกียรติ  เกษเพ็ชร นายแพทย
นางวัฒนา   รัตนดิลก ณ ภูเก็ต พยาบาลวิชาชีพ
นางสาวสุปราณี   เปกะมล พยาบาลวิชาชีพ
นางสุภาวดี  สังขทอง พยาบาลวิชาชีพ

โรงพยาบาลสุราษฎรธานี
แพทยหญิงอัจฉรา   รอดเกิด นายแพทย 8
นางสุกันยา  บุญล้ํา พยาบาลวิชาชีพ 7
นางวิไลพรรณ  แกวเอก พยาบาลวิชาชีพ 7
นางสาวชุติมา   ชยาวนิช พยาบาลวิชาชีพ 7
นางสาวจารุวี  พรหมสอน พยาบาลวิชาชีพ 7
นางสาววรรทนา   เพ็ชรยัง พยาบาลวิชาชีพ 5

โรงพยาบาลวชิระภูเก็ต
นายแพทยบุรฉัตร  สังขทอง นายแพทย 6
นางสุจิตรา  ปนทอง พยาบาลวิชาชีพ 8
นางสาววิไลลักษณ  วงศจุลชาติ พยาบาลวิชาชีพ 7
นางสาวศิริพร  เพ็งจันทร พยาบาลวิชาชีพ 6

โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม
นางสาวสิริลักษณ   สลักคํา พยาบาลวิชาชีพ 8
นางสาวกัญญา  ชุมสันติกุล พยาบาลวิชาชีพ 7
นางสาวจินตนา   ศรีบุณยะรัตน พยาบาลวิชาชีพ 7
นางสาวอัญชัญ   ศรีอุปโย พยาบาลวิชาชีพ 7
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ภาคผนวก  ง

ผลการวิเคราะหขอมูล
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ขอมูลจากแบบสอบถามความคิดเห็น

ความรูเก่ียวกับการพัฒนาคุณภาพอยางตอเนื่อง

ตารางที่  1  จํานวนและรอยละของสมาชิกทีมพัฒนาคุณภาพ  และบุคลากรทางการพยาบาลของหออภิบาลผูปวย  จําแนก
ตามการไดรับการอบรมเกี่ยวกับ  CQI, ระดับความรู  CQI  และการเคยเขารวมโครงการพัฒนาคุณภาพ

เคย ไมเคย ไมระบุ รวม
ทีมพัฒนาคุณภาพ 100 (67.6) 46 (31.1) 2 (1.3) 148
บุคลากรใน ICU 63 (42.0) 79 (52.7) 8 (5.3) 150

รวม 163 (54.7) 125 (41.9) 10 (3.4) 298

ระดับความรูเก่ียวกับ CQI
ดีมาก ดี ปานกลาง พอใช ไมระบุ รวม

ทีมพัฒนาคุณภาพ 1 (0.7) 31 (20.9) 93 (62.9) 23 (15.5) 0 148
บุคลากรใน ICU 0 (0) 14 (9.3) 71 (47.3) 60 (40.0) 5 (3.3) 150

รวม 1 (0.3) 45 (15.1) 164 (55.0) 83 (27.9) 5 (1.7) 298

การเคยเขารวมโครงการพัฒนาคุณภาพมากอน
เคย ไมเคย ไมระบุ รวม

ทีมพัฒนาคุณภาพ 81 (54.7) 56 (37.8) 11 (7.5) 148
บุคลากรใน ICU 59 (39.3) 83 (55.4) 8 (5.3) 150

รวม 140 (47.0) 139 (46.6) 19 (6.4) 298
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การรูจักและเคยใชเคร่ืองมือคุณภาพ

ตารางที่  2  รอยละของสมาชิกทีมพัฒนาคุณภาพและบุคลากรทางการพยาบาลของหออภิบาลผูปวย (RN)  จําแนกตามการ
รูจักและการเคยใชเครื่องมือคุณภาพ

รูจัก เคยใช
เครื่องมือคุณภาพ ทีมฯ

(n =  148)
RN

(n =  150)
รวม

ทีมฯ
(n =  148)

RN
(n =  150)

รวม
(n =  298)

Flow  chart
Cause-effect  diagram
Pareto  chart
Histogram
Scattered  diagram
Run  chart
Control  chart
Benchmarking

77.0
45.3
39.9
52.7
29.7
28.4
49.3
54.0

81.3
11.3
9.3
18.0
3.3
8.0
21.3
23.3

79.2
28.2
24.5
35.2
16.4
18.1
35.2
38.6

70.3
33.8
16.9
24.3
5.4
12.8
33.1
22.3

58.0
7.3
7.3

12.0
1.3
8.0
8.7
6.7

64.1
20.5
12.1
18.1
3.4

10.4
20.8
14.4
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ความคิดเห็นที่มีตอการพัฒนาคุณภาพอยางตอเนื่อง  ( Continuous  Quality  Improvement : CQI)

ตารางที่  3  รอยละของสมาชิกทีมพัฒนาคุณภาพ  จําแนกตามความคิดเห็นที่มีตอการพัฒนาคุณภาพอยางตอเนื่อง (n =  148)

ความคิดเห็น
ไม

เห็นดวย
อยางยิ่ง

ไม
เห็น
ดวย

ไม
แนใจ

เห็น
ดวย

เห็น
ดวย

อยางยิ่ง
ไมตอบ

1. การพัฒนาคุณภาพชวยแกไขความผิดพลาดที่เกิดขึ้น 0 0 2.0 58.8 38.5 0.7
2. การพัฒนาคุณภาพเปนหนาที่ของผูบริหาร 25.7 54.7 1.4 14.2 4.0 0
3. การพัฒนาคุณภาพตองการความรวมมือจากทุกคนในองคกร 2.0 0 0 14.2 83.8 0
4. การพัฒนาคุณภาพเปนการเพิ่มงานและทําใหเสียเวลา 24.3 55.4 14.9 5.4 0 0
5. โรงพยาบาลควรมีการพัฒนาคุณภาพอยางตอเนื่อง 0.7 0 0.7 31.1 67.6 0
6. การนําหลักการ CQI มาใชชวยใหการพัฒนาคุณภาพเปนไปไดดี 0 0.7 6.1 60.1 33.1 0
7. CQI ชวยใหความสัมพันธระหวางผูรวมงานจากวิชาชีพตางๆ ดีขึ้น 0 0.7 19.6 57.4 22.3 0
8. CQI ชวยใหสัมพันธภาพระหวางผูรวมงานจากวิชาชีพตางๆ ดีขึ้น 0 1.4 16.9 62.8 18.9 0
9. CQI ชวยใหการทํางานเปนระบบยิ่งขึ้น 0 0.7 3.4 64.9 31.0 0
10. การนําหลักการ CQI มาใชในโรงพยาบาลทําไดยาก 5.4 50 26.4 17.6 0.7 0
11. การนําวิธีการ CQI มาใชในหนวยงานชวยใหเห็นปญหาชัดเจนขึ้น 0.7 1.4 4.7 70.3 22.9 0
12. เคร่ืองมือ CQI ชวยใหการทํางานงายขึ้น 0 0.7 17.6 68.2 13.5 0
13. การใชเคร่ืองมือ CQI ตองใชเวลาในการศึกษาวิธีการใช 0 6.8 13.5 68.2 10.8 0.7
14. การดําเนินงานตามหลักการ CQI จําเปนตองมีผูรูคอยแนะนํา 0.7 4.7 8.1 70.3 16.2 0
15. หลักการ CQI เขาใจยาก 2.0 47.9 29.7 19.6 0.7 0
16. บุคลากรทุกคนที่ใหการดูแลผูปวยควรมีความรูเกี่ยวกับ CQI 0 1.4 6.8 68.2 23.6 0
17. การแกปญหาโดยสหสาขาวิชาชีพทําไดยาก 8.8 33.8 15.5 35.1 6.8 0
18. การใชหลักการ CQI เพื่อแกปญหาตองใชเวลาและทรัพยากรเพิ่มขึ้น 6.1 31.1 25.7 33.1 4.0 0
19. การทําใหบุคลากรเขาใจและปฏิบัติตามหลักการ CQI ทําไดยาก 7.4 39.2 20.9 28.4 2.7 1.4
20. ไมสามารถใชหลักการ CQI ในการแกปญหาได  เนื่องจากบุคลากรมี

ภาระงานมาก
14.2 52.0 21.6 11.5 0.7 0
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ตารางที่  4   รอยละของบุคลากรทางการพยาบาลของหออภิบาลผูปวยที่เขารวมโครงการ  จําแนกตามความคิดเห็นที่มีตอ
การพัฒนาคุณภาพอยางตอเนื่อง  (n =  150)

ความคิดเห็น
ไม

เห็นดวย
อยางยิ่ง

ไม
เห็น
ดวย

ไม
แนใจ

เห็น
ดวย

เห็น
ดวย

อยางยิ่ง
ไมตอบ

1. การพัฒนาคุณภาพชวยแกไขความผิดพลาดที่เกิดขึ้น 0 1.3 6.0 66.7 26.0 0
2. การพัฒนาคุณภาพเปนหนาที่ของผูบริหาร 18.0 62.0 8.0 10.7 0.7 0.7
3. การพัฒนาคุณภาพตองการความรวมมือจากทุกคนในองคกร 1.3 2.0 1.4 24.7 70.7 0
4. การพัฒนาคุณภาพเปนการเพิ่มงานและทําใหเสียเวลา 10.7 56.0 21.3 10.0 0.7 1.4
5. โรงพยาบาลควรมีการพัฒนาคุณภาพอยางตอเนื่อง 0 1.3 4.7 39.3 54.7 0
6. การนําหลักการ CQI มาใชชวยใหการพัฒนาคุณภาพเปนไปไดดี 0 4.0 17.3 52.0 26.7 0
7. CQI ชวยใหความสัมพันธระหวางผูรวมงานจากวิชาชีพตางๆ ดีขึ้น 0 6.7 35.3 43.3 14.0 0.7
8. CQI ชวยใหสัมพันธภาพระหวางผูรวมงานจากวิชาชีพตางๆ ดีขึ้น 0 6.7 30.0 49.3 14.0 0
9. CQI ชวยใหการทํางานเปนระบบยิ่งขึ้น 0 4.7 12.0 60.7 22.7 0
10. การนําหลักการ CQI มาใชในโรงพยาบาลทําไดยาก 6.0 36.0 44.0 12.0 1.4 0.7
11. การนําวิธีการ CQI มาใชในหนวยงานชวยใหเห็นปญหาชัดเจนขึ้น 0 7.3 22.7 59.3 10.7 0
12. เคร่ืองมือ CQI ชวยใหการทํางานงายขึ้น 0 6.7 30.0 54.0 8.0 1.4
13. การใชเคร่ืองมือ CQI ตองใชเวลาในการศึกษาวิธีการใช 0 6.7 13.3 67.3 12.7 0
14. การดําเนินงานตามหลักการ CQI จําเปนตองมีผูรูคอยแนะนํา 0 2.7 8.7 66.0 22.7 0
15. หลักการ CQI เขาใจยาก 2.0 28.0 38.7 30.7 0.7 0
16. บุคลากรทุกคนที่ใหการดูแลผูปวยควรมีความรูเกี่ยวกับ CQI 0 6.0 10.7 58.0 25.3 0
17. การแกปญหาโดยสหสาขาวิชาชีพทําไดยาก 6.0 25.3 28.0 32.0 8.0 0.7
18. การใชหลักการ CQI เพื่อแกปญหาตองใชเวลาและทรัพยากรเพิ่มขึ้น 0.7 22.7 32.7 38.7 4.7 0.7
19. การทําใหบุคลากรเขาใจและปฏิบัติตามหลักการ CQI ทําไดยาก 2.7 24.0 32.7 38.7 2.0 0
20. ไมสามารถใชหลักการ CQI ในการแกปญหาได  เนื่องจากบุคลากรมี

ภาระงานมาก
10.7 38.0 37.3 12.0 2.0 0
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ตารางที่  5  จํานวนและรอยละของสมาชิกทีมพัฒนาคุณภาพและบุคลากรทางการพยาบาลของหออภิบาลผูปวย
จําแนกตามความคิดเห็นเกี่ยวกับปจจัยที่จะชวยใหการดําเนินงานพัฒนาคุณภาพประสบความสําเร็จ

ทีมพัฒนาคุณภาพ
(n = 148)

บุคลากร  ICU
(n = 150)

รวม
(n = 298)ปจจัยที่จะชวยใหสําเร็จ

จํานวน % จํานวน % จํานวน %

ผูบริหาร

หัวหนาหนวยงาน

หัวหนาทีมพัฒนาคุณภาพ

ทีมพัฒนาคุณภาพ

บุคลากรในหนวยงาน

การสนับสนุนจากภายนอก

59

10

11

16

35

6

39.9

6.8

7.4

10.8

23.6

4.1

55

4

5

7

42

19

36.7

2.7

3.3

4.7

28.0

12.7

114

14

16

23

77

25

38.3

4.7

5.4

7.7

25.8

8.4
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ตารางที่  6  รอยละของสมาชิกทีมพัฒนาคุณภาพ  จําแนกตามระดับความคิดเห็นเกี่ยวกับปจจัยที่สงผลใหการพัฒนา
คุณภาพอยางตอเนื่องประสบความสําเร็จ  (n = 148)

ความคิดเห็น 1 2 3 4 5 ไมตอบ
1. ผูบริหารใหความสําคัญตอการพัฒนาคุณภาพ 0 2.0 9.4 33.1 54.7 0.7
2. ผูบริหารใหการสนับสนุนการพัฒนาคุณภาพอยางจริงจัง 0 4.7 14.9 29.0 50.7 0.7
3. ผูบริหารสงเสริมการทํางานเปนทีม 0.7 2.7 12.2 33.8 50.7 0
4. ผูบริหารใหการสนับสนุนทรัพยากรที่จําเปน 0.7 5.4 18.2 32.4 41.9 1.4
5. ผูบริหารมีความมุงมั่นและจริงจังในการพัฒนาคุณภาพ 0 4.7 15.5 32.4 46.6 0.7
6. หัวหนาหนวยงานมีความตั้งใจจริง 0 3.4 7.4 38.5 50.7 0
7. หัวหนาหนวยงานผลักดันใหเกิดการพัฒนาคุณภาพ 0 1.4 13.5 31.8 53.4 0
8. หัวหนาหนวยงานมีความรูเกี่ยวกับ  CQI 0 0.7 13.5 41.9 43.9 0
9. หัวหนาหนวยงานมีทัศนคติที่ดีตอ CQI 0 0 12.8 36.5 50.0 0.7
10. หัวหนาหนวยงานสนับสนุนการดําเนินงาน CQI 0 2.0 8.1 37.8 52.0 0
11. บุคลากรในหนวยงานใหความรวมมือในการพัฒนาคุณภาพ 0.7 2.7 16.9 29.0 50.7 0
12 บุคลากรในหนวยงานมีทัศนคติที่ดีตอการพัฒนาคุณภาพ 0 4.1 19.6 29.7 46.6 0
13. บุคลากรมีความรูความเขาใจหลักการและวิธีการพัฒนาคุณภาพ 0 6.1 27.7 28.4 37.8 0
14. บุคลากรมีความมุงมั่นและจริงจังในการพัฒนาคุณภาพ 0 4.0 22.3 28.4 45.3 0
15. บุคลากรรับฟงความคิดเห็นซ่ึงกันและกัน 0.7 2.0 21.6 29.7 45.9 0
16. บุคลากรมีความพรอมที่จะเปลี่ยนแปลง 2.0 33.8 20.9 30.4 43.2 0
17. หัวหนาทีมฯ มีความรูเกี่ยวกับการพัฒนาคุณภาพเปนอยางดี 0 1.4 19.6 38.5 39.9 0.7
18. หัวหนาทีมฯ มีทัศนคติที่ดีตอ CQI 0 0.7 12.8 43.2 43.2 0
19. หัวหนาทีมฯ มีความตั้งใจและมุงมั่น 0 0.7 13.5 39.9 45.3 0.7
20. หัวหนาทีมฯ มีเวลาใหทีมอยางเต็มที่ 0.7 4.7 18.9 39.9 35.8 0
21. ทีมพัฒนาคุณภาพมีความรูเกี่ยวกับ CQI 0 0.7 22.9 35.8 40.6 0
22. ทีมพัฒนาคุณภาพดําเนินงานดวยความเขมแข็งมุงมั่น 0 0 25.7 36.5 37.8 0
23. ทีมพัฒนาคุณภาพมีการประชุมอยางสม่ําเสมอ 1.4 3.4 27.0 36.5 31.8 0
24. ทีมพัฒนาคุณภาพมีการกําหนดเปาหมายในการทํางานที่ชัดเจน 0 2.7 18.2 44.6 34.5 0
25. การมีผูเชี่ยวชาญจากภายนอกชวยใหคําแนะนําแกทีมพัฒนาคุณภาพ 1.4 4.0 27.7 41.9 25.0 0
26. การดําเนินการพัฒนาคุณภาพไปพรอมๆ กับโรงพยาบาลอื่นๆ 2.0 7.4 31.8 42.6 16.2 0
27. การเขารวมโครงการ Collaborative  Quality  Improvement 0 2.0 22.3 49.3 26.4 0
28. การไดรับการสนับสนุนจากหนวยงานภายนอก 0.7 7.4 39.9 30.4 21.6 0
29. การไดรับทราบขอมูลและวิธีการทํางานของโรงพยาบาลอื่น 2.0 4.7 32.4 38.5 22.3 0
30. การไดแลกเปลี่ยนความรูและประสบการณกับทีมของโรงพยาบาลอื่น 2.0 4.0 26.4 41.9 25.7 0



150

ตารางที่  7  รอยละของบุคลากรทางการพยาบาลของหออภิบาลผูปวยที่เขารวมโครงการ  จําแนกตาความคิดเห็นเกี่ยวกับ
ปจจัยที่สงผลใหการพัฒนาคุณภาพอยางตอเนื่องประสบความสําเร็จ (n = 150)

ความคิดเห็น 1 2 3 4 5 ไมตอบ
1. ผูบริหารใหความสําคัญตอการพัฒนาคุณภาพ 2.0 3.3 19.3 30.7 44.0 0.7
2. ผูบริหารใหการสนับสนุนการพัฒนาคุณภาพอยางจริงจัง 2.0 6.0 26.7 30.0 34.7 0.7
3. ผูบริหารสงเสริมการทํางานเปนทีม 1.3 6.7 17.3 39.3 34.7 0.7
4. ผูบริหารใหการสนับสนุนทรัพยากรที่จําเปน 3.3 12.0 25.3 34.7 24.0 0.7
5. ผูบริหารมีความมุงมั่นและจริงจังในการพัฒนาคุณภาพ 3.3 4.7 28.0 29.3 34.7 0
6. หัวหนาหนวยงานมีความตั้งใจจริง 2.0 5.3 15.3 35.3 42.0 0
7. หัวหนาหนวยงานผลักดันใหเกิดการพัฒนาคุณภาพ 1.3 4.7 14.7 41.3 38.0 0
8. หัวหนาหนวยงานมีความรูเกี่ยวกับ  CQI 1.3 2.7 16.7 39.3 39.3 0.7
9. หัวหนาหนวยงานมีทัศนคติที่ดีตอ CQI 1.3 2.7 18.7 38.0 39.3 0
10. หัวหนาหนวยงานสนับสนุนการดําเนินงาน CQI 2.0 3.3 16.0 38.7 38.7 1.4
11. บุคลากรในหนวยงานใหความรวมมือในการพัฒนาคุณภาพ 2.0 7.3 24.7 37.3 28.0 0.7
12 บุคลากรในหนวยงานมีทัศนคติที่ดีตอการพัฒนาคุณภาพ 1.3 9.3 29.3 34.7 23.3 2.0
13. บุคลากรมีความรูความเขาใจหลักการและวิธีการพัฒนาคุณภาพ 3.3 14.0 33.3 24.7 24.0 0.7
14. บุคลากรมีความมุงมั่นและจริงจังในการพัฒนาคุณภาพ 2.0 10.0 31.3 32.7 22.0 2.0
15. บุคลากรรับฟงความคิดเห็นซ่ึงกันและกัน 0.7 3.3 30.7 39.3 24.7 1.4
16. บุคลากรมีความพรอมที่จะเปลี่ยนแปลง 1.3 7.3 28.7 35.3 26.0 1.4
17. หัวหนาทีมฯ มีความรูเกี่ยวกับการพัฒนาคุณภาพเปนอยางดี 2.0 3.3 29.3 35.3 29.3 0.7
18. หัวหนาทีมฯ มีทัศนคติที่ดีตอ CQI 2.0 4.0 24.7 40.0 28.7 0.7
19. หัวหนาทีมฯ มีความตั้งใจและมุงมั่น 1.3 4.0 22.0 41.3 30.7 0.7
20. หัวหนาทีมฯ มีเวลาใหทีมอยางเต็มที่ 2.7 6.0 26.7 40.0 24.7 0
21. ทีมพัฒนาคุณภาพมีความรูเกี่ยวกับ CQI 1.3 8.0 30.0 38.0 22.7 0
22. ทีมพัฒนาคุณภาพดําเนินงานดวยความเขมแข็งมุงมั่น 0.7 10.7 27.3 37.3 23.3 0.7
23. ทีมพัฒนาคุณภาพมีการประชุมอยางสม่ําเสมอ 2.7 10.7 28.7 35.3 22.7 0
24. ทีมพัฒนาคุณภาพมีการกําหนดเปาหมายในการทํางานที่ชัดเจน 4.0 6.0 28.0 38.6 22.0 1.4
25. การมีผูเชี่ยวชาญจากภายนอกชวยใหคําแนะนําแกทีมพัฒนาคุณภาพ 4.7 13.3 27.3 38.0 16.7 0
26. การดําเนินการพัฒนาคุณภาพไปพรอมๆ กับโรงพยาบาลอื่นๆ 4.0 12.0 36.7 36.7 10.7 0
27. การเขารวมโครงการ Collaborative  Quality  Improvement 4.7 9.3 28.7 40.0 17.3 0
28. การไดรับการสนับสนุนจากหนวยงานภายนอก 6.0 12.7 38.0 30.7 12.7 0
29. การไดรับทราบขอมูลและวิธีการทํางานของโรงพยาบาลอื่น 6.7 15.3 32.7 30.7 14.7 0
30. การไดแลกเปลี่ยนความรูและประสบการณกับทีมของโรงพยาบาลอื่น 9.3 12.0 32.7 28.7 15.3 2.0
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ปญหาและอุปสรรคที่พบในการดําเนินงานโครงการ  การประยุกตใชหลักการ  Collaborative  Quality  Improvement
ในการปองกันปอดอักเสบจากการใชเครื่องชวยหายใจ

ตารางที่  8  จํานวนและรอยละของสมาชิกทีมพัฒนาคุณภาพและบุคลากรทางการพยาบาลของหออภิบาลผูปวย  จําแนกตามปญหา
และอุปสรรคที่พบในการดําเนินงานโครงการ

ทีมฯ ( n = 148) RN (n = 150) รวม (n = 298)
ปญหาและอุปสรรค

จํานวน % จํานวน % จํานวน %
1. ผูบริหาร

- ผูบริหารระดับสูงไมเห็นความสําคัญ 15 10.1 22 14.7 37 12.4
- ขาดการสนับสนุนงบประมาณจากผูบริหารระดับสูง 33 22.3 52 34.7 85 28.5
- อ่ืนๆ 30 20.3 2.9 19.3 59 19.8
- ไมตอบ 70 47.3 60 40.0 130 43.6

2. หัวหนาหนวยงาน
- หัวหนาหนวยงานไมใหความสนใจ 11 2.4 13 8.7 24 8.1
- หัวหนาหนวยงานไมใหการสนับสนุน 5 3.4 21 14.0 26 8.7
- อ่ืนๆ 45 30.4 56 37.3 101 33.9
- ไมตอบ 87 58.8 68 45.3 155 52.0

3. บุคลากร
- บุคลากรในหนวยงานไมเห็นความสําคัญ 37 25 52 34.7 89 29.9
- บุคลากรในหนวยงานขาดความรูความเขาใจเกี่ยวกับ CQI 63 42.6 103 68.7 166 55.7
- บุคลากรในหนวยงานไมยอมรับการเปลี่ยนแปลง 17 11.5 41 27.3 58 19.5
- บุคลากรในหนวยงานไมใหความรวมมือ 22 14.9 41 27.3 63 21.1
- บุคลากรมีภาระงานมาก 109 73.6 103 68.7 212 71.1
- ขาดการประสานงานที่ดีภายในหนวยงาน 39 26.4 52 34.7 91 30.5
- ขาดการประสานงานที่ดีระหวางหนวยงานที่เก่ียวของ 45 30.4 68 45.3 113 37.9
- บุคลากรในหนวยงานที่เก่ียวของไมใหความรวมมือ 25 16.9 38 25.3 63 21.1
- อ่ืนๆ 7 4.7 8 5.3 15 5.0
- ไมตอบ 17 11.5 10 6.7 27 9.1

4. ทีมพัฒนาคุณภาพ
- หัวหนาทีมไมเคยไดรับการอบรมเกี่ยวกับ CQI 15 10.1 21 14.0 36 12.1
- หัวหนาทีมขาดประสบการณการพัฒนาคุณภาพอยางตอเนื่อง 34 22.9 42 28.0 76 25.5
- หัวหนาทีมไมมีเวลาเขารวมประชุม 31 20.9 20 13.3 51 17.1
- หัวหนาทีมมีภาระงานมาก 66 44.6 52 34.7 118 39.6
- สมาชิกในทีมไมเขารวมประชุม 23 15.5 49 32.7 72 24.2
- สมาชิกในทีมมีเวลาวางไมตรงกัน ทําใหไมสามารถนัดวันประชุมได 74 50.0 75 50.0 149 50.0
- ภาระงานของสมาชิกในทีมมีมาก 88 59.4 78 52.0 166 55.7
- ไมมีการกําหนดบทบาทหนาท่ีของสมาชิกในทีมท่ีชัดเจน 42 28.4 65 43.3 107 35.9
- สมาชิกในทีมยังไมเขาใจหลักการและวิธีการ CQI ดีพอ 61 41.2 94 62.7 155 52.0
- ขาดผูมีความรูและประสบการณคอยใหคําแนะนํา 52 35.1 87 58.0 139 46.6
- อ่ืนๆ 7 4.7 2 1.3 9 3.0
- ไมตอบ 18 12.2 17 11.3 35 11.7
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ตารางที่  9  จํานวนและรอยละของสมาชิกทีมพัฒนาคุณภาพ และบุคลากรทางการพยาบาลของหออภิบาลผูปวยที่มีตอการ
ดําเนินงานโครงการ  การประยุกตใชหลักการ  Collaborative  Quality  Improvement  ในการปองกันปอด
อักเสบจากการใชเครื่องชวยหายใจ

ทีมฯ (n = 148) RN  (n = 150) รวม (n = 298)
ความคิดเห็น

จํานวน % จํานวน % จํานวน %
1. วิธีการ  Collaborative  Quality  Improvement

เหมาะสมกับวัฒนธรรมการทํางานของโรงพยาบาล
- ไมแนใจ
- เหมาะสม
- ไมเหมาะสม
- ไมตอบ

26
116

2
4

17.6
78.4
1.4
2.6

63
80
2
5

420
53.4
1.3
3.3

89
196

4
9

29.9
65.8
1.3
3.0

2. วิธีการ  Collaborative  มีประสิทธิภาพในการพัฒนา
งาน   และใชไดผลกับโรงพยาบาล

- ใชไดผล
- ไมไดผล
- ไมตอบ

130
10
8

87.8
6.8
5.4

113
15
12

75.3
10.0
8.0

243
25
20

81.5
8.4
6.7

3. ขอดีของวิธีการ  Collaborative
- ชวยใหการทํางานรวดเร็วยิ่งขึ้น
- ชวยใหทีมมีกําลังใจในการทํางาน
- ชวยใหมีขอมูลที่ใชในการอางอิง
- ไดแนวทางที่มีความเปนไปไดในการแกปญหา
- ชวยใหการทํางานงายยิ่งขึ้น
- ชวยใหทีมมีที่ปรึกษา
- ชวยประหยัดเวลาในการทํางาน
- สามารถขยายผลไดเร็ว

74
59

120
133
84
83
61
74

50.0
39.9
81.1
89.9
56.8
56.1
41.2
50.0

62
40
96

119
78
70
44
44

41.3
26.7
64.0
79.3
52.0
46.7
29.3
29.3

136
99
216
252
162
153
105
118

45.6
33.2
72.5
84.6
54.4
51.3
35.2
39.6



153

ตารางที่ 10 จํานวนและรอยละของสมาชิกทีมพัฒนาคุณภาพและบุคลากรทางการพยาบาลของหออภิบาลผูปวยที่มีตอการ
ดําเนินงานปองกันปอดอักเสบจากการใชเครื่องชวยหายใจของโรงพยาบาล

ทีมฯ (n = 148) RN  (n = 150) รวม (n = 298)
ความคิดเห็น

จํานวน % จํานวน % จํานวน %
1. การดําเนินงานปองกัน VAP จะยังคงอยูหลังเสร็จสิ้น

โครงการ
- ดําเนินการตอ
- จะเปลี่ยนเรื่องพัฒนา
- ไมตอบ

141
4
3

95.3
2.7
2.0

131
8
11

87.4
5.3
7.3

272
12
14

91.3
4.0
4.7

2. ความยั่งยืนของการเปลี่ยนแปลงที่เกิดจากการดําเนิน
งานโครงการ
- ยั่งยืน
- ไมยั่งยืน
- ไมแนใจ
- ไมตอบ

125
13
2
8

84.5
8.8
1.3
5.4

108
22
2
18

72.0
14.7
1.3
12.0

233
35
4

26

78.3
11.7
1.3
8.7

3. ทีมประสบความสําเร็จในการดําเนินงานโครงการ
- มาก
- ปานกลาง
- นอย
- ไมตอบ

55
75
8
10

37.2
50.6
5.4
6.8

34
88
8
20

22.7
58.7
5.3
13.3

89
163
16
30

29.9
54.7
5.3
10.1

4. ควรมีการใชวิธีการ Collaborative Quality
Improvement ในการพัฒนางานควบคุมการติดเชื้อ
เรื่องอื่นๆ อีก
- ควร
- ไมควร
- ไมตอบ

131
4
13

88.5
2.7
8.8

121
3
26

80.7
2.0
17.3

252
7

39

84.6
2.3
13.1
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ตารางที่  11  จํานวนครั้งและอัตราการเกิดปอดอักเสบจากการใชเครื่องชวยหายใจ (ตอจํานวนวันที่ผูปวยไดรับเครื่องชวยหายใจ 1,000 วัน) ของโรงพยาบาลในโครงการ  18  แหง
จําแนกรายภาค,  พฤษภาคม  2547 – กุมภาพันธ  2548

ภาคกลาง (5 รพ.) ภาคเหนือ (5 รพ.) ภาคใต (8 รพ.) รวม (18 รพ.)
เดือน จํานวนครั้ง

VAP
จํานวน

vent-day
VAP
rate

จํานวนครั้ง
VAP

จํานวน
vent-day

VAP
rate

จํานวนครั้ง
VAP

จํานวน
vent-day

VAP
rate

จํานวนครั้ง
VAP

จํานวน
vent-day

VAP
rate

พ.ค. 47 14 1087 14.2 13 1043 12.5 34 2465 13.8 61 4595 13.3
มิ.ย. 47 8 1093 7.3 9 726 12.4 19 2664 7.1 36 4483 8.0
ก.ค. 47 9 1033 8.7 10 906 11.0 22 2551 8.6 41 4490 9.1
ส.ค. 47 9 1063 8.5 7 951 7.4 26 2608 9.9 42 4622 9.1
ก.ย. 47 6 1156 5.2 12 984 12.2 28 2698 10.4 46 4838 9.5
ต.ค. 47 8 1200 6.7 8 950 8.4 28 2419 11.6 44 4569 9.6
พ.ย. 47 11 1183 9.3 7 920 7.6 29 2613 11.1 47 4716 9.9
ธ.ค. 47 9 1069 8.4 8 1083 7.4 22 2510 8.8 39 4662 8.4
ม.ค. 48 8 1154 9.5 9 1201 7.5 21 2399 8.8 38 4754 8.0
ก.พ. 48 5 1063 4.7 2 1060 1.9 22 2262 9.7 29 4385 6.6
รวม 90 11941 7.8 108 11720 9.2 317 29549 10.7 515 53210 9.7



155

ตารางที่  12  อัตราการเกิดปอดอักเสบจากการใชเครื่องชวยหายใจ  (ตอจํานวนวันที่ผูปวยไดรับเครื่องชวยหายใจ 1,000 วัน)
จําแนกรายโรงพยาบาลเปนรายเดือน,  พฤษภาคม  2547 – กุมภาพันธ  2548

เดือน
โรงพยาบาล

พ.ค.
2547

มิ.ย.
2547

ก.ค.
2547

ส.ค.
2547

ก.ย.
2547

ต.ค.
2547

พ.ย.
2547

ธ.ค.
2547

ม.ค.
2548

ก.พ.
2548

1 0 4.8 19.4 21.9 5.5 7.2 7.5 41.2 0 11.4
2 20.7 10.8 5.1 0 7.8 0 22.1 0 14.0 11.8
3 14.3 15.1 19.5 13.9 5.5 13.7 4.8 4.6 0 5.8
4 18.0 0 4.9 3.6 3.2 8.9 12.3 6.1 3.2 2.9
5 13.1 6.8 0 8.7 5.7 3.1 3.0 7.4 13.9 0
6 16.3 0 5.5 4.3 5.0 0 7.1 4.7 0 0
7 12.4 13.9 0 12.4 18.3 26.8 13.6 17.6 5.8 0
8 6.5 17.8 15.9 11.2 13.3 5.7 5.7 5.6 16.5 0
9 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
10 14.7 16.7 16.2 5.9 13.8 7.1 7.0 6.1 8.7 3.9
11 13.2 0 3.3 7.8 6.8 7.8 13.9 5.6 5.7 4.4
12 16.8 7.0 11.7 10.6 14.7 14.1 13.4 12.0 13.5 10.9
13 34.9 14.2 4.8 9.5 27.6 22.7 21.6 18.1 21.8 14.8
14 0 7.9 5.9 21.6 5.9 0 0 0 6.4 0
15 2.7 7.8 10.8 8.4 8.6 13.6 6.8 10.9 4.7 20.5
16 20.4 25.9 28.2 11.9 0 8.8 7.9 8.8 0 0
17 9.6 4.9 17.2 4.9 4.9 9.2 0 7.8 5.3 8.8
18 18.1 9.7 0 8.7 7.1 9.1 17.5 4.7 4.7 4.8
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ตารางที่  13  อัตราผูปวยปอดอักเสบจากการใชเครื่องชวยหายใจเสียชีวิต (%)  และอัตราตาย (ตอจํานวนผูปวยที่ไดรับเครื่องชวยหายใจ 100 ราย)
ของโรงพยาบาลในโครงการ 18 แหง  จําแนกรายเดือน, พฤษภาคม  2547 – กุมภาพันธ  2548

เดือน จํานวนผูปวยเสียชีวิต จํานวนผูปวย
ที่เกิดปอดอักเสบ

อัตราผูปวยตาย
(%)

จํานวนผูปวย
ไดรับเครื่องชวยหายใจ อัตราตาย

พ.ค. 47
มิ.ย. 47
ก.ค. 47
ส.ค. 47
ก.ย. 47
ต.ค. 47
พ.ย. 47
ธ.ค. 47
ม.ค. 48
ก.พ. 48

19
8

13
13
12
12
14
10
17
11

61
36
41
42
46
44
47
39
38
29

31.1
22.2
31.7
30.9
26.1
27.3
29.8
25.6
44.7
37.9

681
763
730
732
705
779
765
791
822
724

2.8
1.0
1.8
1.8
1.7
1.5
1.8
1.3
2.1
1.5

129 423 30.5 7,492 1.7
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ตารางที่  14  คาใชจายยาตานจุลชีพที่ใชในการรักษาปอดอักเสบจากการใชเครื่องชวยหายใจของโรงพยาบาลในโครงการ
18  แหง,  พฤษภาคม  2547 – กุมภาพันธ  2548

เดือน จํานวนครั้งของ
VAP  รวม คาใชจายยาตานจุลชีพ

พ.ค. 47
มิ.ย. 47
ก.ค. 47
ส.ค. 47
ก.ย. 47
ต.ค. 47
พ.ย. 47
ธ.ค. 47
ม.ค. 48
ก.พ. 48

61
36
41
42
46
44
47
39
38
29

983,529.70
790,347.00
688,322.30
744,268.40
704,355.40
710,408.60
966,977.40
639,057.30
566,324.20
452,710.20

รวม 423 7,246,300.50

พิสัย 452,710.20 – 983,529.70  บาท
คาเฉลี่ย 724,630.05  บาท ตอเดือน
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ตารางที่  15  คาใชจายยาตานจุลชีพที่ใชในการรักษาปอดอักเสบจากการใชเครื่องชวยหายใจ  จําแนกรายโรงพยาบาล  เปนรายเดือน,  พฤษภาคม  2547 – กุมภาพันธ  2548

เดือน
โรงพยาบาล พ.ค. 47 มิ.ย. 47 ก.ค. 47 ส.ค. 47 ก.ย. 47 ต.ค. 47 พ.ย. 47 ธ.ค. 47 ม.ค. 48 ก.พ. 48 รวม

1 0 6,380.00 159,590.00 143,675.00 29,136.00 18,450.00 145,893.00 116,883.50 0 2,240.00 622,247.50
2 93,577.00 129,948.00 3,136.00 0 2,298.00 0 104,451.00 0 74,980.00 43,386.00 451,776.00
3 16,433.00 101,791.00 152,810.00 22,506.00 1,878.00 27,754.00 30,360.00 3,536.00 0 2,058.00 359,126.00
4 19,480.00 0 9,834.00 34,120.00 2,628.00 27,555.00 25,772.00 30,780.00 12,600.00 10,080.00 172,849.00
5 143142.60 44,418.75 0 23864.00 85236.30 8417.70 8827.50 19396.70 20910.60 0 354,214.15
6 33,037.90 0 8378.00 7223.90 3584.16 0 1488.50 9140.30 0 0 62,852.76
7 102,486.00 17,346.00 0 67,069.00 88,061.00 118,102.00 29,736.00 27,319.00 14,852.00 0 464,971.00
8 1,404.00 26,150.25 11,644.75 42,615.50 36,624.50 3,353.00 177.00 5,061.00 36,599.00 0 163,629.00
9 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
10 26,024.50 16,420.00 14,824.00 10,218.00 16,420.00 22,334.50 1,224.00 15,642.50 24,179.50 34,686.00 181,973.00
11 166,653.00 0 129,995.00 91,338.00 163,514.00 99,985.00 192,428.00 60,442.00 109,999.00 30,900.00 1,045,254.00
12 99,303.70 38,647.00 44,094.00 62,729.00 121,867.40 122,181.00 106,952.40 54,993.00 124,634.10 66,224.00 841,625.60
13 171,081.00 35,954.00 16,940.00 7,655.00 64,884.00 46,240.00 54,900.00 27,605.00 85,992.00 51,895.00 563,146.00
14 0 17,441.00 697.00 27,795.00 16,273.00 0 0 0 554.00 0 62,760.00
15 19,384.00 197,826.00 29,723.00 97,824.00 34,475.00 144,287.00 135,438.00 82,050.00 15,418.00 90,809.20 847,234.20
16 30,900.00 111,090.00 32,640.00 39,150.00 0 26,304.00 59,520.00 56,275.00 0 0 355,879.00
17 57,383.02 17,495.00 74,016.54 42,746.00 3,146.00 15,445.40 0 111,373.25 7,166.00 80,562.00 409,333.21
18 3,240.00 29,440.00 0 23,740.00 34,330.00 30,000.00 69,810.00 18,560.00 38,440.00 39,870.00 287,430.00
รวม 983,529.70 790,347.00 688,322.30 744,268.40 704,355.40 710,408.60 966,977.40 639,057.30 566,324.20 452,710.20 7,246,300.50
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ภาคผนวก  จ
รายชื่อโรงพยาบาลที่เขารวมโครงการ

1. โรงพยาบาลพระปกเกลา   จังหวัดจันทบุรี
2. โรงพยาบาลสระบุรี   จังหวัดสระบุรี
3. โรงพยาบาลนครปฐม   จังหวัดนครปฐม
4. โรงพยาบาลเลิดสิน   กรุงเทพมหานคร
5. วิทยาลัยแพทยศาสตรกรุงเทพมหานครและวชิรพยาบาล   กรุงเทพมหานคร
6. โรงพยาบาลแพร   จังหวัดแพร
7. โรงพยาบาลนครพิงค   จังหวัดเชียงใหม
8. โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห   จังหวัดเชียงราย
9. โรงพยาบาลเชียงคํา   จังหวัดพะเยา
10. โรงพยาบาลลําพูน   จังหวัดลําพูน
11. โรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช   จังหวัดนครศรีธรรมราช
12. โรงพยาบาลหาดใหญ   จังหวัดสงขลา
13. โรงพยาบาลชุมพรเขตรอุดมศักดิ์   จังหวัดชุมพร
14. โรงพยาบาลนราธิวาสราชนครินทร   จังหวัดนราธิวาส
15. โรงพยาบาลตรัง   จังหวัดตรัง
16. โรงพยาบาลกรุงเทพภูเก็ต   จังหวัดภูเก็ต
17. โรงพยาบาลสุราษฏรธานี   จังหวัดสุราษฏรธานี
18. โรงพยาบาลวชิระภูเก็ต   จังหวัดภูเก็ต
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ภาคผนวก  ฉ

รายนามสมาชิกทีมพัฒนาคุณภาพ
การปองกันปอดอักเสบจากการใชเคร่ืองชวยหายใจ

ของโรงพยาบาลในโครงการ
การประยุกตใชวิธี  Collaborative  Quality  Improvement :
กรณีศึกษาการปองกันปอดอักเสบจากการใชเคร่ืองชวยหายใจ
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โรงพยาบาลพระปกเกลา  จังหวัดจันทบุรี
1. นายแพทยนรวีร   จั่วแจมใส นายแพทย  8
2. นายแพทยภัทร   ภัทรกุล นายแพทย  6
3. นายแพทยจักรินทร   วัฒนะมงคล นายแพทย  6
4. แพทยหญิงวิภา   สาระกุล วิสัญญีแพทย  8
5. นางสาวจันทิมา   ศิริคัณฑวานนท เภสัชกร  6
6. นางกมลพร   นอยคงคา พยาบาลวิชาชีพ  8
7. นางมณฑา   ชอบชน พยาบาลวิชาชีพ  8
8. นางอุษา   จิตติยากูล นักโภชนาการ  7
9. นางสาวสุภาภรณ   ทัศนอนันชัย นักกายภาพบําบัด  5
10. นางสาวกัญญา   รุงรัตนาอุบล นักเทคนิคการแพทย  6
11. นางกรรณิกา   อําพนธ พยาบาลวิชาชีพ  7
12. นางรัตนา   เติมสมบูรณ พยาบาลวิชาชีพ  6
13. นางสาวสุมาวดี   ปนจุลศักดิ์ พยาบาลวิชาชีพ  6
14. นางสาวสมสุณีย   ธัญญศิริ พยาบาลวิชาชีพ  6
15. นางสาวสุพรรณี   จันทรสวาง พยาบาลวิชาชีพ  6
16. นางสาวพรทิพย   สุขอดิศัย พยาบาลวิชาชีพ  7
17. นางศันสนีย   วีรกุล พยาบาลวิชาชีพ  7
18. นางอมาวสี   กมลสุขยืนยง พยาบาลวิชาชีพ  7
19. นางสาวสมลักษณ   สุวรรณมาลี พยาบาลวิชาชีพ  7

โรงพยาบาลสระบุรี  จังหวัดสระบุรี
1. นายแพทยภูริบันน   เกียรติวิวัฒนกุล นายแพทย  7
2. นางผกาวดี   บุณยชาต พยาบาลวิชาชีพ  8
3. นางสาวศรีสุรีย   เอื้อจิระพงษพันธ พยาบาลวิชาชีพ  7
4. นางสาวกรรณิการ   ธีรวุฒิวรเวทย นักกายภาพบําบัด  6
5. นางสาวอนงค   เชียงคํา นักโภชนากร
6. นายสฤษดิ์   นามวงษ เภสัชกร  5
7. นางสิริพร   พันศรี พยาบาลวิชาชีพ  7
8. นางธนันธร   แดงทองดี พยาบาลวิชาชีพ  7
9. นางนิรุบล   จันทรมาก พยาบาลวิชาชีพ  7
10. นางสุกานดา   ขวัญเมือง พยาบาลวิชาชีพ  7
11. นางสาวอัจจิกา   บางยี่ขัน พยาบาลวิชาชีพ  6
12. นางสาวนุชนาถ   บุโฮม พยาบาลวิชาชีพ  4
13. นางสาววรรณา   รื่นอายุ พยาบาลวิชาชีพ  7
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วิทยาลัยแพทยศาสตรกรุงเทพมหานครและวชิรพยาบาล  กรุงเทพมหานคร
1. รศ.นายแพทยวันชัย   บุพพันเหรัญ รองศาสตราจารย  ระดับ 9
2. นายแพทยวรพจน   ตันติศิริวัฒน นายแพทย 7
3. นางอุษณีย   หลิมกุล พยาบาลวิชาชีพ 7
4. นางสาวดุษฎี   ดวงมณี พยาบาลวิชาชีพ 7
5. นางสาวเสาวณีย   โกวิทเทวาวงศ พยาบาลวิชาชีพ 7
6. นางสาวปานทิพย   รัตนจําเริญ พยาบาลวิชาชีพ 7
7. นางสาวมนัสวี   ตอสกุล พยาบาลวิชาชีพ
8. นางสาวปยวดี   งามดี พยาบาลวิชาชีพ
9. นางกนกพรรณ   งามมุข พยาบาลวิชาชีพ
10. นางสาวอรชา   คําอาจ พยาบาลวิชาชีพ
11. นางสมพร   สิรมาธุร พยาบาลวิชาชีพ
12. นางสาวภาณี   โบวแพร พยาบาลวิชาชีพ
13. นางสาวรพีพรรณ   จันทนลาช พยาบาลวิชาชีพ 7
14. นางเพ็ญศิริ   แกลวกสิกิจ พยาบาลวิชาชีพ 7
15. นางสาวศลิษา   สืบคลาย พยาบาลวิชาชีพ 7

โรงพยาบาลเลิดสิน  กรุงเทพมหานคร
1. รอ.นายแพทยธนกรณ   หาญสมบูรณ นายแพทย  7
2. นายแพทยสุรพจน   แสงโชติ นายแพทย  7
3. นางสาวศิริมาส   กุลางกูร พยาบาลวิชาชีพ  8
4. นางสาวเสาวพันธ   สงสังขทอง พยาบาลวิชาชีพ  8
5. นางสาวเพ็ญศรี   อุนสวัสดิพงษ พยาบาลวิชาชีพ  7
6. นางสาวปราณี   วตะกูลสิน พยาบาลวิชาชีพ  7
7. นางสาววิไลพร   สุเวชยถาวร พยาบาลวิชาชีพ  7
8. นางนงลักษณ   จันทระ พยาบาลวิชาชีพ  7
9. นางสาวลัดดา   ธีรเวชชการ พยาบาลวิชาชีพ  7
10. นางสาวรัชนี   สารถี พยาบาลวิชาชีพ  7
11. นางเนาวพักตร   ดวงอุปะ พยาบาลวิชาชีพ  7
12. นางสาวสนธยา   หานตระกูล พยาบาลวิชาชีพ  7
13. นางสาววริศรา   วัตตะศิลป พยาบาลวิชาชีพ  7
14. นางไพรินทร   นันทวิไลกิจ พยาบาลวิชาชีพ  5
15. นางสุภาวดี   ลือสัตย พยาบาลวิชาชีพ  5
16. นางสาวพรทิวาร   กุลากุล พยาบาลวิชาชีพ  5
17. นางสาวกรรณิการ   ถ่ินทอง พยาบาลวิชาชีพ  5
18. นางพรินทร   เหมือนสุดใจ พยาบาลวิชาชีพ  5
19. นางสาวสายฝน   บุญภูงา พยาบาลวิชาชีพ  4
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20. นางสาวปาจรีย   สงคง พยาบาลวิชาชีพ  4
21. นางสาวปราณี   กันนาลี พยาบาลวิชาชีพ  4
22. นางอรุณรุง   แสงจันทรฉาย พยาบาลวิชาชีพ  4
23. นายสมาน   ตะสะ พยาบาลวิชาชีพ
24. นางสาวนิตยา   สุกกาละ พยาบาลวิชาชีพ
25. นายแพทยสุรพจน   แสงโชติ นายแพทย  7
26. นางนันทนัช   ภาณุศรี พยาบาลวิชาชีพ  7
27. นางวรรณา   เอกอนันตธรรม พยาบาลวิชาชีพ  7
28. นางสาวลาวรรณ   สุนทรศิริ พยาบาลวิชาชีพ  7
29. นางจารุณี   ชูเชิดรัตนา พยาบาลวิชาชีพ  6
30. นางสุภาวดี   ธงไชยฤทธิ์ พยาบาลวิชาชีพ  6
31. นางนพวรรณ   ศรีปญญา พยาบาลวิชาชีพ  5
32. นางนวลอนงค   เปรมชื่น พยาบาลวิชาชีพ  5
33. นางจรรยา   สายันตวิสุทธิคาม พยาบาลวิชาชีพ  5
34. นางสาวศิริลักษณ   พรมยะ พยาบาลวิชาชีพ  5
35. นางสาวสุวรรณี   ภูเวียง พยาบาลวิชาชีพ  5
36. นางสาวธฤติ   สาตรศิลป พยาบาลวิชาชีพ  4
37. นางสาวสุพัตรา   อบอุน พยาบาลวิชาชีพ  4
38. นางสาววรรษา   แสงสวาง พยาบาลวิชาชีพ  4
39. นางสาวศิริพร   แฟสันเทียะ พยาบาลวิชาชีพ  4
40. นางสาวสุรัสวดี   คงประเสริฐ พยาบาลวิชาชีพ  3
41. นางสาวเดือน   ฟองหิรัญรัตน พยาบาลวิชาชีพ  3
42. นายนรินทร   ประเสริฐ พยาบาลวิชาชีพ  3

โรงพยาบาลนครปฐม  จังหวัดนครปฐม
1. นายแพทยจินดา   แอกทอง นายแพทย  9
2. นายแพทยศุลีวุฒิ   แสงโสภิต นายแพทย  7
3. แพทยหญิงสุพร   จารุนิกร นายแพทย
4. แพทยหญิงรุจิรา   เข็มเพชร นายแพทย  7
5. นางสาวรสวารินทร   กิตติศาสตร นายแพทย  6
6. นางสาวสําลี   คิมนารักษ พยาบาลวิชาชีพ  8
7. นางสาวศรีรัตน   แดงมุตตา พยาบาลวิชาชีพ
8. นางสาวนวลจันทร   อาศัยพานิช พยาบาลวิชาชีพ
9. นางสุภาพ   อธิโรจน พยาบาลวิชาชีพ
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โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห  จังหวัดเชียงราย
1. แพทยหญิงหัสญา   ตันติพงศ นายแพทย  6
2. แพทยหญิงสุธีรา   ศรีพัฒนกุล นายแพทย  6
3. นางวิราวรรณ   เมืองอินทร พยาบาลวิชาชีพ  7
4. นางบงกชรัตน   ลวณคุปต พยาบาลวิชาชีพ  7
5. นางสาวยุพเรศ   พญาพรหม พยาบาลวิชาชีพ  7
6. นางสุรีรักษ   อจลพงศ พยาบาลวิชาชีพ  7
7. นางพิมพา   ปนตั๋น พยาบาลวิชาชีพ  7
8. นางเพ็ญจันทร   กุลสิทธิ์ พยาบาลวิชาชีพ  6
9. นางสาวอมรรัตน   คํามั่น พยาบาลวิชาชีพ  6
10. นางสาวอรุณี   แสนใจ พยาบาลวิชาชีพ  5
11. นางรุงทิวา   สุริยะ นักกายภาพบําบัด
12. นางวราวรรณ   กอยชูสกุล พยาบาลวิชาชีพ  7
13. นางสาวพัชราภรณ   วิริยะประสบโชค พยาบาลวิชาชีพ  7
14. นางสาวผองสาย   จูงใจไพศาล พยาบาลวิชาชีพ  7
15. นางรัตนา   พงศสุรเชษฐ พยาบาลวิชาชีพ  7
16. นางนาฏยา   อวมผึ้ง พยาบาลวิชาชีพ  7

โรงพยาบาลเชียงคํา  จังหวัดพะเยา
1. แพทยหญิงยุวดี   บูรณวานิชกร นายแพทย  8
2. นางสาวอโณทัย   อินทรบัว พยาบาลวิชาชีพ  8
3. นางสาววันเพ็ญ   บุญประเสริฐ พยาบาลวิชาชีพ  7
4. นางพรรณนา   สุปนะเจริญ พยาบาลวิชาชีพ  7
5. นางสาวมรกต   กองศรี นักกายภาพบําบัด  7
6. เภสัชกรหญิงปนัดดา   งามสม เภสัชกร  5
7. นางสาวภักคินี   หลวงสุข นักเทคนิการแพทย  5
8. นางเกษณา   สมจิตร นักโภชนากร  6

โรงพยาบาลนครพิงค  จังหวัดเชียงใหม
1. แพทยหญิงปรารถนา   ลีนะศิริมากุล นายแพทย  7
2. นางสาวพันธบุปผา   ตรีรัตนานันท พยาบาลวิชาชีพ  8
3. นางรัชนีย   วงคแสน พยาบาลวิชาชีพ  7
4. นางวราภรณ   มือขุนทด พยาบาลวิชาชีพ  4
5. นางสาวธมลวรรณ   ขนายแกว พยาบาลวิชาชีพ  4
6. นางสาวชาลินี   โบปาราย พยาบาลวิชาชีพ  7
7. นางนารีภรณ   แกววิจิตร พยาบาลวิชาชีพ  7
8. นางสาวทรรศวรรณ   ตันตระวรศิลป นักกายภาพบําบัด  6
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โรงพยาบาลลําพูน  จังหวัดลําพูน
1. นายแพทยนพรัตน   วิบุลสันติ นายแพทย  7
2. นายแพทยณัฐวิทย   คหวรางกูล นายแพทย  7
3. นางมาลีวรรณ   เกษตรทัด พยาบาลวิชาชีพ  7
4. นางศรีวรรณ   เรืองวัฒนา พยาบาลวิชาชีพ  7
5. นางอรทัย   ธรรมปอก พยาบาลวิชาชีพ  7
6. นางปทมา   นนทรีย พยาบาลวิชาชีพ  7

โรงพยาบาลแพร  จังหวัดแพร
1. แพทยหญิงรุงระวี   นิพิฐวัธนะผล นายแพทย
2. นางสาววัลลภา   พรทรานนท พยาบาลวิชาชีพ  8
3. นางสาวปริญญา   ประสานจิตร พยาบาลวิชาชีพ  7
4. นางสาวรัญญา   โกสินทร พยาบาลวิชาชีพ
5. นางลาวัลย   วงคสมเกียรติ พยาบาลวิชาชีพ  4
6. นางสาวพรพิมล   ขุนแผน พยาบาลวิชาชีพ  4
7. นางสาวพัชรีวรรณ   ศิริวัฒนานุรักษ พยาบาลวิชาชีพ  4
8. นางสาววาสนา   ชาตาวิวัฒน พยาบาลวิชาชีพ  4
9. นางสาวอําพร   งามนอก พยาบาลวิชาชีพ  4
10. นางสาววัชรินทร   จะยัก พยาบาลวิชาชีพ  4

โรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช  จังหวัดนครศรีธรรมราช
1. นายแพทยปยะ   มงคลวงศโรจน นายแพทย  8
2. นางสาวธารทิพย   วิเศษธาร พยาบาลวิชาชีพ  8
3. นางโสภา   บัวขนาบ พยาบาลวิชาชีพ  7
4. นางสาววิไลลักษณ   แกวแกม พยาบาลวิชาชีพ  5
5. นางสาวกัณฑิมา   นราภักดี พยาบาลวิชาชีพ  6
6. นางศิริภรณ   กาญจนคลอด พยาบาลวิชาชีพ  5
7. นางสาววรรณดี   ภูภิรมย พยาบาลวิชาชีพ  7
8. นางเบญจ   เพ็ญกุล พยาบาลวิชาชีพ  7
9. นางสาวจารุวรรณ   คชินทร พยาบาลวิชาชีพ
10. นางสาววรรณี   ยุวัฒน พยาบาลวิชาชีพ  7
11. นางสาววิลาวัณย   พงศาปาน พยาบาลวิชาชีพ  7
12. นางลักษณาวดี   ทองทับ พยาบาลวิชาชีพ  6
13. นางวชิรา   สุทธิธรรม พยาบาลวิชาชีพ  6
14. นางสาวนงลักษณ   ประภัศศร พยาบาลวิชาชีพ  4
15. นางประจวบ   ประวัติ พยาบาลวิชาชีพ  7
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โรงพยาบาลสุราษฎธานี  จังหวัดสุราษฎธานี
1. แพทยหญิงอัจฉรา   รอดเกิด นายแพทย 8
2. นางวิมลพันธ   หิรัญกาญจน พยาบาลวิชาชีพ  8
3. นางสุกันยา   บุญล้ํา พยาบาลวิชาชีพ  7
4. นางสาวชุติมา   ชยาวนิช พยาบาลวิชาชีพ  7
5. นางวิไลพรรณ   แกวเอก พยาบาลวิชาชีพ  7
6. นางสาวจารุวี   พรหมสอน พยาบาลวิชาชีพ  7
7. นางสยุมพร   จันทสร พยาบาลวิชาชีพ  7
8. นางชลดา   ผิวผอง พยาบาลวิชาชีพ  7
9. นางสาววรรทนา   เพ็ชรยัง พยาบาลวิชาชีพ  6
10. นางสาววันจันทร   ปุญญวันทนีย เภสัชกร  7
11. นางสาวหงหณัฏฐา   สิทธิกูล นักกายภาพบําบัด  5
12. นางกรุณนาฏ   ทองวัดเพ็ง นักโภชนาการ  7

โรงพยาบาลวชิระภูเก็ต   จังหวัดภูเก็ต
1. นายแพทยบุรฉัตร   สังขทอง นายแพทย  6
2. นางสุจิตรา   ปนทอง พยาบาลวิชาชีพ  8
3. นางสาวศิริพร   เพ็งจันทร พยาบาลวิชาชีพ  6
4. นางนงเยาว   รองรัตน พยาบาลวิชาชีพ  7
5. นางสาววิลาวัลย   มุกดาสกุลภิบาล พยาบาลวิชาชีพ  7
6. นางสาววิไลลักษณ   วงศจุลชาติ พยาบาลวิชาชีพ  7
7. นางเนาวรัตน    การะเกษร พยาบาลวิชาชีพ  7
8. นางวาสนา   วีระกิจ พยาบาลวิชาชีพ  7
9. นางสาวรัตนา   ลือวานิช พยาบาลวิชาชีพ  7
10. นางสาวจิราภรณ   ธรรมรักษ พยาบาลวิชาชีพ  6
11. นางสาวดวงใจ   ละไม พยาบาลวิชาชีพ  6
12. นางสาวสุวิมล   ตันทวีวงศ พยาบาลวิชาชีพ  5

โรงพยาบาลนราธิวาสราชนครินทร  จังหวัดนราธิวาส
1. แพทยหญิงขนิษฐา   หิรัญ นายแพทย  6
2. นางสาวดวงพร   นุกูลรักษ พยาบาลวิชาชีพ  7
3. นางพนา    จินตปญญกุล พยาบาลวิชาชีพ  7
4. นางสาววิมลวรรณ   ดําคลาย พยาบาลวิชาชีพ  7
5. นางกนกรัตน   ขานโบ พยาบาลวิชาชีพ  7
6. นางเพ็ญศรี   แกวละเอียด พยาบาลวิชาชีพ  6
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โรงพยาบาลหาดใหญ
1. นายแพทยวัฒนชัย   กุลวิวัฒน นายแพทย
2. นายแพทยวิฑูรย   จุลรัตนาภรณ นายแพทย
3. แพทยหญิงอําไพพิชณ นิลมานัต นายแพทย
4. นางสาวกาญจนา   จันทรสุวรรณ พยาบาลวิชาชีพ
5. นางเนาวรัตน   ทรัพยะโตษก พยาบาลวิชาชีพ
6. นางอัจฉริยา   บุญสนิท พยาบาลวิชาชีพ
7. นางอํานวย   รัตนมณี พยาบาลวิชาชีพ
8. นางปรีดา   เฉลิมวงศ พยาบาลวิชาชีพ
9. นางทิดารัตน   รักเลิศ พยาบาลวิชาชีพ
10. นางสาวดารารัตน   ดํารงกุลชาติ พยาบาลวิชาชีพ
11. นางกาญจนา   เพชรพันธ พยาบาลวิชาชีพ
12. นางสาวสุดาวดี   พลชัย นักกายภาพบําบัด

โรงพยาบาลกรุงเทพภูเก็ต
1. นายแพทยกองเกียรติ    เกษเพ็ชร รองผูอํานวยการฝายปฏิบัติการ
2. นายแพทยธวัชชัย   จิรถาวร นายแพทย
3. นางสาวสุปราณี   เปกะมล พยาบาลวิชาชีพ
4. นางวัฒนา   รัตนดิลก ณ ภูเก็ต พยาบาลวิชาชีพ
5. นางสุภาวดี   สังขทอง พยาบาลวิชาชีพ
6. นางสาวเยาวเรศ   สรอยสน พยาบาลวิชาชีพ
7. นางสาวอรุณรัตน   วิเศษสิงห พยาบาลวิชาชีพ
8. นางสาววิภารัตน   เงินศรี พยาบาลวิชาชีพ
9. นางสาวอุมาพร   ใจตรง พยาบาลวิชาชีพ
10. นางสาวจุไรพร   คงทองออน พยาบาลวิชาชีพ
11. นางสาวจารุนันท   วุฒิระวัฒน พยาบาลวิชาชีพ
12. นางนงนุช   เชาววัฒนาพร พยาบาลวิชาชีพ
13. นางสาวพิมพประไพ   แสงสุริยงค พยาบาลวิชาชีพ
14. นางสาวสุภาวดี   เครือพานิช พยาบาลวิชาชีพ
15. นางสาวมนทกานติ   คลองแคลว พยาบาลวิชาชีพ
16. นางสาวนุชนาฎ   ปานแกว พยาบาลวิชาชีพ
17. นางสาวโสภา   สินธุเสน พยาบาลวิชาชีพ
18. นางสาวสมรักษ   สมลาภ พยาบาลวิชาชีพ
19. นางสาวจิราภรณ   เดชะพันธ พยาบาลวิชาชีพ
20. นางสาวศรีสุดา   เชิงสุวรรณวงศ พยาบาลวิชาชีพ
21. นางสาวสุจิตรา   แซล้ิม พยาบาลวิชาชีพ
22. นางศุภิกา   สุวรรณาภา พยาบาลวิชาชีพ
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23. นางสาวอรนุช   วิริยะศักดิ์สกุล พยาบาลวิชาชีพ
24. นางมาลินี   สายนุย พยาบาลวิชาชีพ

โรงพยาบาลชุมพรเขตรอุดมศักดิ์  จังหวัดชุมพร
1. นายแพทยชิษณุ   วีรชนชาญ นายแพทย 8
2. นางสาวพัชทิยา   ทัศนพิมล พยาบาลวิชาชีพ 8
3. นางสุวรรณี   ชัยขวัญ พยาบาลวิชาชีพ 7
4. นางจารุวรรณ   เพชรมาตย พยาบาลวิชาชีพ 7
5. นางเบญจวรรณ   นครพัฒน พยาบาลวิชาชีพ 7
6. นางสาวพรรรณผกา   จงภักดี พยาบาลวิชาชีพ 5
7. นางสาวชอกาญจน   มณีโชติ พยาบาลวิชาชีพ 3
8. นางอภิราภรณ   ทิพยมณี พยาบาลเทคนิค 5
9. นางสาวลัคนา   สายัณห ผูชวยเหลือคนไข
10. นางดวงใจ   สุขวิสุทธ ผูชวยเหลือคนไข

โรงพยาบาลตรัง
1. นายแพทยศุภชัย   ศุภพฤกษสกุล นายแพทย 8
2. นายแพทยยศดนัย   โรจนธรรมรักษ นายแพทย 6
3. นายแพทยรัฐพล   กลอมพงษ นายแพทย 6
4. นายแพทยภูมินทร   ศิลาพันธ นายแพทย 6
5. แพทยหญิงรัศณี   เจริญกุล นายแพทย 7
6. แพทยหญิงดารณี   ปตานุพงศ นายแพทย 8
7. แพทยหญิงปวีณา   บุญเจริญ นายแพทย 8
8. นายแพทยโอภาส   ปทะวานิช นายแพทย 6
9. นางสาวจรัสศรี   ไกรนที พยาบาลวิชาชีพ 7
10. นางลํายอง   บัวทิพย พยาบาลวิชาชีพ 7
11. นางสาวสุจิตรา   ชัยเช้ือ พยาบาลวิชาชีพ 7
12. นางยุวดี   สาครินทร พยาบาลวิชาชีพ 7
13. นางวราภรณ   บูรพาศิริวัฒน พยาบาลวิชาชีพ 7
14. นางอังคณา   ภุมรินทร พยาบาลวิชาชีพ 7
15. นางณัฏฐรี   จิรยุวัฒนกุล พยาบาลวิชาชีพ 7
16. นางศรัณยา   จารุพานิช พยาบาลวิชาชีพ 7


