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งานวจิยัครัง้นีสํ้ าเรจ็ลงได  ดวยความกรณุาอยางยิง่จากคณาจารยทีป่รึกษา  ซึง่คณะผูวจิยั
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ขอนแกน  พญ.กาญจนา จนัทรสูง  และพญ. เพลนิจนัทร  เชษฐโชตศัิกดิ ์  หนวยระบาดวทิยาคลนิกิ
คณะแพทยศาสตร มหาวทิยาลยัขอนแกน  ทีส่ละเวลาใหคํ าแนะน ํา ตรวจและแกไขขอบกพรองตัง้แต
การเขยีนโครงราง  การด ําเนนิการ  จนถงึการประเมนิผลการวจิยั

ขอขอบพระคณุ นพ.สมศกัดิ ์ วฒันศร ี ผูอํ านวยการกองระบาดวทิยา กระทรวงสาธารณสขุ
และอาจารย อะเค้ือ  อุณหเลขกะ คณะพยาบาลศาสตร  มหาวทิยาลยัเชยีงใหม ทีก่รุณาใหคํ าปรึกษา
แนะน ํา เกีย่วกบั การจดัองคกร  เขารวมสมัมนา  และอบรมใหความรูแกบุคลากรของโรงพยาบาล
ตลอดจนใหคํ าปรึกษาแกไขปญหาขณะเกบ็ขอมลู

ขอขอบพระคณุ รศ. นพ. สมพนธ  ทศันยิม  หวัหนาหนวยระบาดวทิยาคลนิกิ คณะแพทย
ศาสตร มหาวทิยาลยัขอนแกน  และขอบคณุเจาหนาทีห่นวยระบาดวทิยาคลนิกิทกุทาน ทีช่วย
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โรงพยาบาลพระปกเกลา จนัทบรีุ ทีใ่หคํ าแนะน ําในการด ําเนนิการรวบรวมรายงาน และใหก ําลงัใจใน
การท ํางานใหสํ าเรจ็ลุลวงไปได
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การวจิยั ทัง้ดานอตัราก ําลงั งบประมาณพฒันาโครงรางวจิยั  และเอือ้เฟอสถานทีแ่ละอปุกรณทีจ่ะ
ดํ าเนนิงาน  รวมทัง้สนบัสนนุขอเสนอในการจดัตัง้องคกรใหสามารถกอต้ังขึน้ได

ขอขอบคณุ พญ. เพญ็จนัทร สายพนัธ   นพ.ปราโมทย  ศรีสํ าอางค คณะกรรมการควบคมุ
โรคตดิเชือ้ในโรงพยาบาล  หวัหนางาน หวัหนาหอผูปวย พยาบาลควบคมุโรคตดิเชือ้ในหอผูปวย และ
พยาบาลวชิาชพีประจ ําหอผูปวยทกุทาน ทีไ่ดรวมมอืกนัพฒันาและปฏบัิติหนาที ่ ในการควบคมุโรค
ติดเชือ้ในโรงพยาบาลอยางจรงิจงัและเตม็ความสามารถ จนปรากฏการเปลีย่นแปลงขึน้

สุดทาย ขอขอบคุณ สถาบนัวจิยัระบบสาธารณสขุ  ทีใ่หทนุสนบัสนนุการวจิยัครัง้นี ้และยงัให
ความสนใจตดิตามความกาวหนาของงานวจิยัอยางตอเนือ่ง
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การพัฒนาระบบควบคุมโรคติดเช้ือในโรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค
ประภาศรี  ศุษิลวรณ 1 ป.พย., สศ.บ., ธีรพล   เจนวิทยา2  พ.บ., ว.ว.ศัลยศาสตร, บุญเยี่ยม  พิมพทอง1  พย.บ,วมิลวรรณ  พลบรีุ1

วท.ม.(พยาบาล),  ศริิรัตน  เชาวรตัน 1วท.บ. (พยาบาล),  ชศูร ี ทองกลม1ป.พย., รุงเพชร  กรีตมิหาตม 1 พบ.ม., อรชร  มาลาหอม1  วท.ม.
(พยาบาล), ประภาพร  สุวรตันชยั2  วท.ม.(วทิยาการระบาด)
1 กลุมงานการพยาบาล โรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค อุบลราชธานี
2 กลุมงานศัลยกรรม โรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค อุบลราชธานี
หลกัการและเหตุผล: โรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค มีระบบการเฝาระวังและปองกันโรคติดเชื้อในโรงพยาบาล
ต้ังแต ป พ.ศ 2527 พบวา ระบบยังขาดประสิทธิภาพและการรายงานอตัราการตดิเชือ้ต่ํ ากวาความเปนจริง เมื่อ
เปรียบเทียบกับ ผลการส ํารวจอัตราความชุกของการติดเชื้อในโรงพยาบาล เมื่อป พ.ศ 2538 พบวา  อัตราความ
ชกุโรคตดิเชือ้ในโรงพยาบาล เทากับ  19.5%   ซึ่งสูงกวาคาเฉลี่ยของประเทศ ดังนั้น การพฒันาระบบควบคุมและ
ปองกนัโรคตดิเชือ้ในโรงพยาบาลที่เหมาะสม จะชวยลดอัตราตายของผูปวย ระยะอยูโรงพยาบาล  คาใชจายที่ไม
จ ําเปนและอัตรากํ าลังดานบุคลากร
วัตถุประสงค: เพือ่ศึกษา 1)พัฒนาโปรแกรมการ เฝาระวังและควบคุมการติดเชื้อในโรงพยาบาล 2)ทดลองใช
โปรแกรมในทกุหอผูปวย 3)ประเมินปญหาและวิธีการแกไขปญหาขณะดํ าเนินการและ 4)ประเมินความคงอยูของ
ระบบและปจจัยที่เกี่ยวของ
รปูแบบการศึกษา:  การวจิยัและพัฒนา
สถานที่ทํ าการศึกษา: โรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค อุบลราชธานี
วธิดํี าเนินการ:  การพฒันาโปรแกรมการเฝาระวังและควบคุมการติดเชื้อในโรงพยาบาล ประกอบดวย 1) การ
วเิคราะหสถานการณการควบคุมและปองกันโรคติดเชื้อในโรงพยาบาล 2)จดัตัง้องคกร : งานวิชาการโรคติดเชื้อ
3)อบรมฟนฟคูวามรูแกพยาบาลทุกระดับ 4)จัดหลักสูตรอบรมสํ าหรับ ICN และ ICWN 5)พัฒนาแบบฟอรมการ
เฝาระวังการติดเชื้อในโรงพยาบาล เกณฑการวนิจิฉัยและการสอบสวนโรค 6)จัดทํ าแนวทางการเฝาระวังโรค
ติดเชื้อในโรงพยาบาล ในหอผูปวยทั้ง 33 แหง และมีการประเมินผลเปนระยะ 7) การประเมินผลโปรแกรมการ
เฝาระวังจากคุณภาพขอมูลและประสิทธิภาพและความคงอยูของระบบ
ผลการศึกษา: ทกุหอผูปวยมีระบบการเฝาระวังและการรายงานผลการติดเชื้อที่เปนปจจุบัน โดยมงีานวิชาการ
โรคตดิเชือ้เปนผูตรวจสอบและวิเคราะหขอมูล ทํ าใหทราบสถานการณและแนวโนมการติดเชื้อที่เกิดขึ้น สามารถ
แกไขปญหาไดในระดับหนึ่ง ปญหาที่พบขณะดํ าเนินการ ไดแก บุคลากรขาดความมั่นใจในการวินิจฉัยการติดเชื้อ
ในโรงพยาบาล ความรวมมือจากแพทยที่เกี่ยวของ และระยะเวลาในการเก็บขอมูลไมเปนตามที่กํ าหนดไว
เนือ่งจากรอผลการเพาะเชื้อไดแกไข โดยจดัอบรมเพิ่มเติมเร่ืองการวินิจฉัยการติดเชื้อแก ICWN, จัดประชุมรวม
ระหวางแพทย ดานโรคติดเชื้อและพยาบาล และใหคํ าแนะนํ าเกี่ยวกับการใชอาการทางคลินิกเปนเกณฑตัดสิน
การตดิเชือ้ ดานคุณภาพของขอมูล พบวา มีคุณภาพตามเกณฑที่กํ าหนด คือ ความครบถวน รอยละ 99          
ความถูกตอง รอยละ 98 ความเปนปจจุบัน(ไมเกนิวันที่ 3) รอยละ 53 และประสิทธิภาพของระบบดีข้ึน     ผูบริหาร
ทกุระดบัใหความสนใจและนํ าขอมูลไปใชในการตัดสินใจแกไขปญหาที่เกิดขึ้น
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Infection control development in Sappasitthiprasong Hospital
Prapasri Susilvon 1  Dip. In Nursing.,B.Ph., Dhirapol Chenvdhya 2,M.D,F.I.C.S., Boonyium Pimthong 1, B.N., Wimonwan
Phonburee 1, M.S.( Nursing), Sirirat Choawarat 1 ,B.Sc. ( Nursing), Choosri ThongKlom1 Dip. In Nursing., Rungpetch
Keratimahat 1M.PA.,Orachon Malahom 1, M.S. ( Nursing),Prapaporn Suwaratchai 2 M.S.(Epidemiology)
1 Nursing Division, Sappasitthiprasong Hospital, Ubonratchatanee
2 Department of Surgery, Sappasitthiprasong Hospital, Ubonratchatanee

Background : Surveillance and infection control  system had been used in Sappasitthiprasong
Hospital, since 1984. However, the system  was ineffective. The prevalence survey done in 1996
found that   overall prevalence of hospital acquired infection rate in this hospital was 19.5%,much
higher than the nation wide prevalence survey countrywide. Improving the infectious control
system of the hospital will reduce the mortality rate , hospital stay, save unnecessary economicl
loss and man power.
Objective : 1) To develop an appropiate surveillance and infection control  system for
Sappasitthiprasong Hospital 2) To implement the developed surveillance and infection
control  system in every inpatient ward 3) To determine the problems and constrained in
running the developed system and the method used for solving the problems 4) To
determine the sustainability of the system and associated factors.
Design : Research and development.
Setting : Sappasitthiprasong Hospital, Ubonratchathani
Methadology : The activities performed in order to improve the developed surveillance and
infection control  system are as follow :
1) The situation analysis of infection control 2) The re-structure the organization and the  line of
command of infection control unit. 3) To educate the hospital personnel. 4) Training courses
for ICN and ICWN 5) To develop new surveillance data record forms, to establish criteria for
diagnosis of hospital acquired infection, guideline for hospital infection control and outbreak
investigation. 6) The guidelines for hospital acquired infection surveillance, were created and
implemented, in 33 inpatient wards. Periodic monitoring was done. 7) To evaluatie of
surveillance system, effectiveness of infection control and the sustainability  of the whole
system.
Result : The surveillance system and present report of infection rate in every inpatient
ward were set up. The surveillance data were analyzed and audited by the infection
control division. During the implementation period the infection problems ,such as the
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PART ll
บทสรุปสํ าหรับผูบริหาร

โรงพยาบาลสรรพสทิธปิระสงค ไดใชระบบการเฝาระวงัและปองกนัโรคตดิเชือ้ในโรงพยาบาล         
มาตัง้แต ป พ.ศ 2527 แตพบวา ระบบยงัขาดประสทิธิผล เมือ่สํ ารวจความชกุของโรคตดิเชือ้ ในโรงพยาบาล
ในป พ.ศ 2539 พบวา  อัตราความชกุโรคตดิเชือ้ในโรงพยาบาล เทากบั  19.5%   ซึง่สงูกวาคาเฉลีย่ของ
ประเทศ  คณะวจิยั ตระหนกัถงึความส ําคญัของโรคตดิเชือ้ในโรงพยาบาลวา เปนปญหาส ําคญั เพราะท ําให
ผูปวยอยูโรงพยาบาลนานขึน้ อัตราตายและคาใชจายเพิม่ข้ึน  จงึท ําการศกึษา โดยใชรูปแบบการวจิยัและ
พฒันา  ทัง้นี ้มวีตัถปุระสงค เพือ่ 1) พฒันาระบบการเฝาระวงัและควบคมุการตดิเชือ้ใน  โรงพยาบาลสรรพ
สิทธปิระสงค 2) ทดลองใชระบบทีพ่ฒันาขึน้ในทกุหอผูปวย 3) ประเมนิปญหาและวธิกีารแกไขปญหาขณะ
ดํ าเนนิการ และ4) ประเมนิความคงอยูของระบบและปจจยัทีเ่กีย่วของ
การดํ าเนนิการวจิยั ประกอบดวยขัน้ตอนตาง  ๆดังตอไปนี้
1.การวเิคราะหสถานการณการควบคมุและปองกนัโรคตดิเชือ้ในโรงพยาบาล : ระยะเตรยีมการ

คณะวจิยั ไดวเิคราะหสถานการณ การควบคมุและปองกนัโรคตดิเชือ้ในโรงพยาบาลสรรพสทิธิ
ประสงค ต้ังแต ป พ.ศ. 2527-2539 ซึง่เปนระยะเวลากอนการพฒันาระบบ โดยการทบทวนรายงานการ
เฝาระวงัตางๆ การส ํารวจความชกุของโรคตดิเชือ้ในโรงพยาบาลและสมัภาษณบุคลากรทีท่ ําหนาทีเ่กบ็
ขอมลูการเฝาระวงัโรคตดิเชือ้ในโรงพยาบาล   พบวา ปญหาเกีย่วกบับุคลากร ไดแก 1) ICN มงีานอืน่ที่
ตองรับผิดชอบมาก มเีวลาไมเพยีงพอ ปฏิบัติงานนี้ไดไมเตม็ที ่ และขาดความมัน่ใจในการปฏบัิติงาน
2) ICWN สงขอมลูชา กรอกแบบฟอรมรายงานการเฝาระวงั ไมถกูตองและครบถวน 3) แบบฟอรมรายงาน
การเฝาระวงัซบัซอน  4) ขอมลูการตดิเชือ้ในโรงพยาบาลตํ ่ากวาเกณฑปกต ิและไมมกีารวเิคราะห ผลตาม
มา คือ การสอบสวนโรคหรอืแกปญหาทีเ่กดิขึน้ไมทนัเหตกุารณ ส่ิงเหลานีแ้สดงใหเหน็วา ระบบการ
ควบคมุและปองกนัโรคตดิเชือ้ในโรงพยาบาล ยงัขาดประสทิธภิาพ จ ําเปนตองไดรับการพฒันา
2. ก ําหนดแนวทางการด ําเนนิงานทีเ่หมาะสมและวางแผนก ําหนดกจิกรรมการพฒันา: ระยะวางแผน

คณะวจิยั ไดเชญิผูทรงคณุวฒุแิละผูเชีย่วชาญ ดานการควบคมุและปองกนัโรคตดิเชือ้ใน
โรงพยาบาล และดานระบาดวทิยา จากกระทรวงสาธารณสขุและทบวงมหาวทิยาลยั จ ํานวน 3 คน เขา
รวมสมัมนาเพือ่พฒันาหารปูแบบของระบบการด ําเนนิงานเฝาระวงัและปองกนัการตดิเชือ้ในโรงพยาบาล
ทีเ่หมาะสมส ําหรบัโรงพยาบาล รวมกบัคณะกรรมการควบคมุและปองกนัการตดิเชือ้ในโรงพยาบาลสรรพ
สิทธปิระสงค และคณะวจิยั ไดแนวทางการด ําเนนิงานในการพฒันาระบบการเฝาระวงัและปองกนัการตดิ
เชือ้ในโรงพยาบาล  ดังนี้ 1) จดัตัง้องคกรและก ําหนดหนาทีค่วามรบัผิดชอบ : งานวชิาการโรคตดิเชือ้
ประกอบดวย แพทย 2 คน มหีนาที่ใหคํ าปรึกษาและความรูเกีย่วกบัการควบคมุการตดิเชือ้ในโรงพยาบาล
และประสานงานกบัฝายวชิาการ และ ICN 4 คน ท ําหนาทีรั่บผิดชอบงานปองกนัและควบคมุการติดเชื้อ
ในโรงพยาบาลเต็มเวลา สายการบังคับบัญชาขึ้นตรงตอหวัหนาพยาบาล ระยะเวลาดํ าเนินการ        
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3 เดือน 2) จดัอบรมฟนฟคูวามรู :  แกเจาหนาทีท่ีเ่กีย่วของทกุระดบั ไดแก พยาบาลหวัหนางาน 20 คน
พยาบาลหวัหนาหอผูปวย 33 คน,พยาบาลวชิาชพี 323 คนและ ICWN 33 คน ในเรือ่ง การปองกนัและควบคมุ
การตดิเชือ้การตดิเชือ้ในโรงพยาบาล การกระตุนการมสีวนรวมของเจาหนาทีใ่นการปองกนัและควบคมุการ
ติดเชือ้ในโรงพยาบาล การนเิทศ/ติดตามผลการควบคมุการตดิเชือ้ในโรงพยาบาล 3) จดัอบรม แก ICN :        
ในเรือ่ง การวนิจิฉัยการตดิเชือ้ในโรงพยาบาล  การสอบสวนโรค ระบาดวทิยา และการใชโปรแกรมส ําเรจ็รูป
เพือ่วเิคราะหขอมลู 4) จดัท ําแบบฟอรมเกบ็รวบรวมขอมลู: ทัง้แบบฟอรมการเฝาระวงัและการส ํารวจอตัรา
ความชกุ     จดัท ําเกณฑวนิจิฉัยโรคตดิเชือ้ในโรงพยาบาล และการสอบสวนโรค รวมทัง้การควบคมุโรคตดิเชือ้
ในโรงพยาบาล โดยรวบรวมเปนคูมอื การด ําเนนิการปองกนัและควบคมุโรคตดิเชือ้ในโรงพยาบาลแจก
แกผูทีเ่กีย่วของและทกุหอผูปวย 5) จดัท ําแนวทางการเฝาระวงัโรคตดิเชือ้ในโรงพยาบาล : 2 ประเดน็ คือ วธิี
ปฏิบัติในการเฝาระวงัโรคตดิเชือ้ในหอผูปวย และวธิปีฏิบัติในการน ําเสนอรายงานของงานวชิาการโรคตดิเชือ้
ตอ ผูบริหารทกุระดบั  ทกุเดอืน  6)   การประเมนิผลระบบและการเปลีย่นแปลงที ่: เกดิขึน้จาก                    
ก) คุณภาพของขอมลู ประเมนิ ทกุ 3 เดอืน ไดแก ความครบถวน ก ําหนดไวที ่ รอยละ 70 ความถกูตอง
ก ําหนดไวที ่ รอยละ 80 และความเปนปจจบัุน ของการรายงานขอมลู เวลาทีก่ ําหนดไว ไมเกนิ 3 วนั
ข) ประสิทธภิาพของระบบ ไดแก แนวโนมการตดิเชือ้ในโรงพยาบาล การไหลเวยีนของขอมลูและการแกไข
ปญหาทีเ่กดิขึน้ และ ค) ความคงอยูของระบบ ประเมนิจากรปูแบบทีเ่กดิขึน้ คุณภาพของขอมลู การน ําเสนอ
และการน ําขอมลูไปใช ในการก ําหนดแนวทางการด ําเนนิงานนี ้ใชเวลาประมาณ 3 เดอืน เมือ่ครบ 6 เดอืนจงึ
เร่ิมประเมนิผล ในสวนของขอ ก) และ ข) เปนการประเมนิภายในโดยคณะวจิยั สวนขอ ค) เปนการประเมนิ
จากบคุคลภายนอกจะด ําเนนิการ หลงัจากทดลองระบบไปแลว 6 และ 18 เดอืน ตามล ําดบั
3.การด ําเนินกิจกรรมเพื่อพัฒนาระบบตามที่ไดกํ าหนดไว: ระยะทดลองปฏิบัติ

เปนระยะทีไ่ดปฏิบัติตามแนวทางทีไ่ดก ําหนดไวใน ขอ 2 นอกจากการด ําเนนิงานตามแผนการทีว่างไว
แลว นกัวจิยั ไดท ําการเกบ็รวบรวมขอมลู โดยการสงัเกต สัมภาษณผูปฏิบัติงาน และบนัทกึ เหตกุารณหรือ
การเปลีย่นแปลงตางๆทีเ่กดิขึน้ เกีย่วกบัการน ําระบบทีพ่ฒันาแลวไปใช ปญหาและกระบวนการแกไขทีไ่ด
ดํ าเนนิการ ขอมลูเหลานีจ้ะถกูน ําไปวเิคราะห และสรปุเปนรายงานการวจิยั ในการประเมนิระบบทีพ่ฒันาขึน้
มา โดยการสุมตรวจสอบขอมลูการเฝาระวงัและการส ํารวจความชกุ ตามระยะเวลาทีก่ ําหนด   ขอมลูทีไ่ดเปน
ทัง้เชงิปริมาณและเชงิคณุภาพ
4) การประเมนิผลและปรบัเปลีย่นกจิกรรมเพือ่ใหไดรูปแบบของระบบทีเ่หมาะสม: ระยะประเมนิผล

การประเมนิผล ดานคณุภาพของขอมลู 3 คร้ัง คือ ในเดอืน ก.ค, ธ.ค 40 และ เม.ย 41 พบวา ความ
ครบถวนของขอมลู เปนไปตามทีก่ ําหนด สวนความถกูตอง พบวา ในระยะแรกยงัไมถกูตอง ไดมกีารปรบัแบบ
รายงานและแจงใหผูเกบ็ขอมลูทราบ  ตอมา พบวา ความถกูตองเปนไปตามทีก่ ําหนด ในดานความเปน
ปจจบัุน พบวา สาเหตคุวามลาชา เกดิจากรอผลตรวจเพาะเชือ้และรอสอบถามแพทย ไดแกไขโดย     ปรับปรุง
เกณฑการวนิจิฉัยโรคใหม และขอความรวมมอืจากแพทยผูเกีย่วของ สวนการประเมนิผล ดาน ประสิทธภิาพ
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ของระบบ พบวา อัตราการตดิเชือ้ ในระยะ 6 เดอืนแรกของการทดลองใชระบบ เพิม่ข้ึน   เนือ่งจากบคุลากรที่
เกบ็รวบรวมขอมลูไดผานการอบรมฟนฟคูวามรู ท ําใหขอมลูมคุีณภาพดข้ึีน  6 เดอืนตอมา พบวา อัตราการ
ติดเชือ้ลดลง  เชือ่วาเปนผลจากหนวยงานไดน ําเอาขอมลูไปใช ก ําหนดแนวทางในการควบคมุการตดิเชือ้ใน
โรงพยาบาล ระบบการตดิเชือ้ทีเ่ปนปญหาส ําคญั 3 อันดบัแรก ไดแก ระบบทางเดนิหายใจ แผลผาตดัและ
ระบบทางเดนิปสสาวะ ในสวนการไหลเวยีนของขอมลู พบวา หอผูปวยจะสงขอมลูใหงานวชิาการโรคตดิเชือ้
ทกุวนั เวนวนัหยดุราชการ ท ําใหทราบสถานการณการตดิเชือ้ทีเ่ปนปจจบัุน สามารถแกไขปญหาไดทนัท ีการ
น ําเสนอขอมลู ม ี3 ทาง คือ 1) สงใหคณะกรรมการบรหิารทกุเดอืน เปน  ขอมลูเปรียบเทยีบ 3 เดอืน  จ ํานวน
18 คร้ัง 2) สงใหหอผูปวยผานหวัหนางานและ3)เผยแพรผานสือ่ประชาสมัพนัธของโรงพยาบาล การน ําไปใช
แบงเปน 2 สวน คือ  ฝายบรหิาร โดยคณะกรรมการบรหิาร      โรงพยาบาลไดใชขอมลูในการก ําหนดเปน
มาตรการในการควบคมุการใชยาตานจลุชพีการเลอืกใชนํ ้ายาท ําลายเชือ้ทีเ่หมาะสมและจ ําเปน  รวมถงึการ
ก ําจดัขยะในโรงพยาบาล สวนดานหนวยงานทีดู่แลผูปวย    ไดน ําขอมลูทีไ่ดไปใชเปนแนวทางในควบคมุและ
ปองกนัการตดิเชือ้ทีอ่าจเกดิขึน้กบัผูปวยรวมถงึการศกึษาวจิยัเพิม่เตมิเพือ่ขยายผลตอไป
5.การเปลีย่นแปลงที่เกิดขึ้นและปจจัยที่มีผลตอการเปลี่ยนแปลง

จากทดลองใชระบบการเฝาระวังและควบคุมการติดเชื้อในโรงพยาบาล ที่ไดรับการพัฒนา
ในระยะ 1 ป ทีผ่านมา พบวา รูปแบบของระบบมีการเปลี่ยนแปลงและพัฒนา เพื่อใหเหมาะสมกับ
สภาพโรงพยาบาล ดังนี้ 1) รูปแบบและการพฒันา เนนการมสีวนรวมของบคุลากรทกุระดบัและในทกุ
หอผูปวยหรอืหนวยงาน ไดมกีารปรบัโครงสรางองคกรเพือ่ใหมสีะดวกมากขึน้ โดยปรบัเปนคณะกรรมการ
วชิาการโรคตดิเชือ้ โดยเพิม่นกัระบาดวทิยาและผูเชีย่วชาญดานโปรแกรมคอมพวิเตอร ของงานวชิาการโรค
ติดเชือ้ และก ําหนดหนาทีค่วามรบัผิดชอบของ ICWN ปญหาทีพ่บคอื ICWN เปลีย่นแปลงบอยท ําใหมผีล
กระทบตอการเกบ็รวบรวมขอมลูและกระบวนการอบรมฟนฟคูวามรู 2) คุณภาพขอมลู พบวา ในโครงสราง
ของระบบ ก ําหนดให ICWN มหีนาทีว่นิจิฉัย รวบรวมขอมลูการตดิเชือ้ในโรงพยาบาลและน ําขอมลูไปแกไข
ปญหา สวน ICN มหีนาทีว่เิคราะห ขอมลู สรุปประเดน็ เสนอแนะมาตรการหรอืแนวทางการไขปญหา แลว
น ําเสนอผูบริหารระดบัตางๆ   ICWN ไดรับการเพิม่พนูความรูและทกัษะเกีย่วกบัการวนิจิฉัยโรคตดิเชือ้ใน
โรงพยาบาล โดยม ีICN เปนพีเ่ลีย้งและแพทยเปนทีป่รึกษา 3) การน ําเสนอรายงาน ม ี2 ทางคอื น ําเสนอตอ
ผูบริหารทกุเดอืนและน ําสูผูปฏิบัติงาน โดยผานหวัหนางานหรอืส่ือประชาสมัพนัธ วธิปีฏิบัติเชนนี ้ ชวย
กระตุนใหบุคลากรทกุระดบัมสีวนรวมในการแกไขปญหาและมคีวามตระหนกัถงึความส ําคญัของการ         
ติดเชือ้ในโรงพยาบาลมากขึน้ ปญหาทีพ่บ คือ ในการประชมุคณะกรรมการบรหิารขอมลูอาจไมไดรับการ
พจิารณาในทกุวาระการประชมุ ยกเวน กรณปีญหาการตดิเชือ้นัน้มคีวามรนุแรงหรอืตองการนโยบายเพือ่
การเปลีย่นแปลง 4) การน ําขอมลูไปใช พบวา ผูบริหารมหีนาทีว่นิจิฉัยสัง่การ เพือ่ใหเกดิการพฒันาหรอื
เปลีย่นแปลง งานวชิาการโรคตดิเชือ้ มหีนาทีเ่ผยแพรขอมลู สวนผูปฏิบัติ มหีนาทีน่ ําขอมลูไปใชในการ
แกปญหา หรือท ําการศกึษาวจิยัเพิม่เตมิ โดยม ี ICN และแพทยเปนผูใหคํ าปรึกษา  สํ าหรบั ICN น ําขอมลู
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มาวเิคราะหภาพรวม เพือ่ใชวางแผนการปองกนัและควบคมุการตดิเชือ้ในโรงพยาบาลตอไป     5) สถติิ
ตางๆ  เชน อัตราการตดิเชือ้ในโรงพยาบาล การใชยาตานจลุชพีและจ ํานวนวนัไข เปนตวัชีว้ดัคณุภาพ
บริการของทัง้ หอผูปวยและโรงพยาบาล งานวชิาการโรคตดิเชือ้เปนผูท ําหนาทีส่รุป และเผยแพรใหหนวย
งานและผูทีเ่กีย่วของทราบ

สรุป การพฒันาระบบเฝาระวงัและควบคมุการตดิเชือ้ในโรงพยาบาลของโรงพยาบาลสรรพสทิธิ
ประสงค เร่ิมจากการวเิคราะหสถานการณ จดัตัง้องคกร ปรับปรุงแบบฟอรมการเกบ็ขอมลูและคูมอืการด ําเนนิ
การปองกนัและควบคมุโรคตดิเชือ้ในโรงพยาบาล    ก ําหนดแนวทางปฏบัิติในการเฝาระวงั ทดลองปฏบัิติตาม
ระบบทีพ่ฒันาและประเมนิผล  พบวา รูปแบบของระบบการเฝาระวงัและควบคมุการตดิเชือ้ในโรงพยาบาลของ
โรงพยาบาลสรรพสทิธปิระสงค เนนใหบุคลากรทกุระดบัมสีวนรวม เร่ิมจาก บุคลากรที ่ หอผูปวยและICWN   
เกบ็รวบรวมขอมลู  ICN และทมีงานวชิาโรคตดิเชือ้ในโรงพยาบาล มบีทบาทส ําคญัในการ วเิคราะหขอมลู       
สรุปประเดน็ ก ําหนดแนวทางหรอืมาตรการการแกไขปญหา น ําเสนอตอผูบริหารระดบัตางๆหรอืหนวยงานที่
เกีย่วของภายในระยะเวลาทีเ่หมาะสม  เพือ่การแกไขปญหาทนัตอเหตกุารณ รวมถงึ บทบาทการสอน ชีแ้นะ       
(พีเ่ลีย้ง) แก ICWN การวางแผนพฒันางานอยางตอเนือ่ง ประสานงานกบัหนวยงานหรอื    องคกรทีเ่กีย่วของ
เชน กลุมงานการพยาบาล ฝายวชิาการและคณะกรรมการโรคตดิเชือ้ในโรงพยาบาล

ปจจยัทีม่ผีลตอการเปลีย่นแปลงระบบ ไดแก บุคลากร โดยเฉพาะ ICN และทมีงานวชิาโรคตดิเชือ้
ในโรงพยาบาลตองม ีความมุงมัน่ทีจ่ะท ํางานและพฒันางาน สนใจและมคีวามสามารถทีจ่ะเรียนรูไดเร็วใน
เร่ืองการควบคมุและปองกนัการตดิเชือ้ในโรงพยาบาล มมีนษุยสมัพนัธและการประสานงานด ี ICWN ตอง
เขาใจและตระหนกัถงึความส ําคญัของการเฝาระวงั การปองกนัและควบคมุการตดิเชือ้การตดิเชือ้ใน
โรงพยาบาล  บุคลากรทกุระดบัทีเ่กีย่วของ ตองมสีวนรวมในการใช การกระตุนและการพฒันาระบบใหคง
อยูได โดยทกุคนตองมสํี านกึการเปนเจาของรวมกนั
6.การเรยีนรูทีไ่ดจากการวจิยัครัง้นี้

การวจิยัและพฒันา เปนกระบวนการทีต่องอาศยัเวลา และความรวมมอืจากบคุลากรทกุระดบั
รวมทัง้การวเิคราะหสถานการณ  เพือ่ใหทราบจดุออน/จดุแขง็ของตนเอง ท ําใหสามารถก ําหนดกลยทุธ        
ทศิทางหรอืรูปแบบการพฒันาไดอยางเหมาะสม ในการศกึษาครัง้นี ้ทมีวจิยัเกดิการเรยีนรู ดังนี ้ 1)  การมี
สวนรวมในการท ํางานและรบัรูในกระบวนการแกไขปญหา รวมทัง้การกระตุนใหทกุคนมสีวนรวม จะน ําไปสู
การแกปญหาดวยตนเอง  2) เมือ่ส้ินสดุกระบวนการพฒันาระบบเฝาระวงัและควบคมุโรคตดิเชือ้ใน
โรงพยาบาล พบวา นอกจากจะสรางความตระหนกัใหกบัทมี ICN และ ICWN แลว ยงัสรางความตระหนกั
ใหกบัหนวยงานอืน่ทีเ่กีย่วของไปพรอมๆกนั เชน งานตรวจทางหองปฏบัิติการ งานเภสชักรรม ท ําใหการ
รายงานเหตกุารณผิดปกตติางๆ ตองานวชิาการโรคตดิเชือ้ท ําไดรวดเรว็ สามารถแกไขปญหาไดทนัเวลา       
3) การจดัตัง้โครงสรางองคกรทีช่ดัเจนและการไหลเวยีนขอมลูทีเ่ปนระบบ ท ําใหการประสานงานราบรืน่        
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4) ปจจยัความส ําเรจ็ของการพฒันาระบบในครัง้นี ้ คือ การท ํางานเปนทมี  ซึง่เปนรากฐานของความรวมมอื
รวมใจกนัพฒันางาน และเปนตวัอยางใหกบังานอืน่ๆ ไดน ําไปใชเปนแนวทางการปฏบัิติ



Executive  Summary

Aprevalence  survey of infectious diseases done in 1996  at 
Sappasitthiprasong  Hospital  since 1984 revealed that the hospital acquired 
infection (HAI) rate was 19.5% -much higher than the national rate.  
Improving the surveillance and control systems of the hospital should reduce 
the mortality rate, hospitalization, and economic losses.

The objectives of this study were: 1) to develop suitable surveillance 
and control systems for infectious disease at Sappasitthiprasong Hospital;        
2) to implement the surveillance and control systems in all patient wards;         
3) to determine the problems and constraints in  running the systems and 
devise methods to solve problems; and, 4) to determine  the sustainability of 
the system.

Activities  comprised:
1. A situational analysis of the infectious disease control systems at 

the hospital during the preparation phase:  A review was made of: 1) the 
quality of "HAI surveillance reports" between 1984 and 1996; 2) a survey of 
the prevalence of HAIs; and, 3)  interviews of personnel who acted on these 
reports.  The system was deemed inadequate  because  Infection Control 
Nurses (ICNs) had an overwhelming workload and data collection was 
incomplete due to complicated surveillance forms, under-reporting and lack 
of timeliness.

2. Activities and planning to develop surveillance and infection 
control systems:  Three experts from the Ministry of Public Health, 
Prapougkoal Hospital and Changmai  University were invited to a seminar to 
develop surveillance and control systems for infectious disease at the hospital.  
The activities included:  (1)  Restructuring the organization and lines of 
command within three months.  Two physicians took responsibility for 
consulting educating personned on the issue, and coordinating academic 
affairs.  There were four ICNs working full-time.  Lines of command for the 
ICNs were to the Director of Nursing (2) Educating relevant hospital 
personnel specifically 20 supervisory nurses, 33 head nurses, 323 staff nurses 
and 33 ICWNs.  The educational  programs included: 1) infectious control in 
the hospital, 2)  how to stimulate participation and  3)  supervision of 
personnel responsible for the control of HAIs. (3)  Training  courses  for ICNs 
covered: 1)  the diagnosis of HAI; 2)  outbreak  investigations; and, 3) 
statistics.  (4) Developing new surveillance and prevalence data record forms.  
An infectious control handbook was made, tested and improved, then 
distributed.  The book described criteria for diagnosing HAI for subsequent 
control of infections and outbreak  investigations. (5) Evaluating surveillance 
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systems.  The effectiveness of the infectious control system and the 
sustainability of the whole system were determined by:

- Evaluating the quality of surveillance data every month for 
completeness.  The  data  acceptance rate was 70%.  The accuracy of the data 
acceptance rate was 80% and within  three  days.

- Evalauting the effectiveness of the system every six months, by 
observing HAI incidence rates and trends.

- Evaluating the sustainability of the system every six months by 
observing the organization and the quality of data, its presentation and 
implications.  An external evaluator evaluated the sustainability of the system 
at the sixth and eighteenth month after implementation of the system.

3. The activities for developing surveillance and infectious control 
systems during the implementation phase:  All of the events, problems and 
processes  for problem-solving were recorded.  The factors that affected the 
success and failure of the system, that is the reaction of personnel,  were 
gathered through interviews and observations.  To evaluate the system, the 
researchers analyzed the surveillance and prevalence data,  Activities were 
flexible and problems  were  solved.

4. Evaluation  phase :  The data were evaluated in July and 
December (1997)  and April (1998).  The  data were complete but  the  
accuracy in the first period was poor.  After  the data collection forms were 
modified data quality improved.  Timeliness was improved by reviewing the 
criteria for HAI and physicians'  collaboration.

The infection rate increased during the first six months perhaps 
because the real situation was being tapped.  The infection rate declined six 
months later as problems were addressed and improvements made.  The three 
major problem sites were LRI, SSI and UTL.  Patient wards reported the data 
to the Infection Control Division everyday.  The steering committee  used the 
data 1)  to set guidelines for antibiotic control, 2) to select appropriate 
antiseptic techniques, and 3) to manage hospital waste.  The inpatient  wards 
used the data to guide the prevention and effect control of HAIs.

5.  Changing process and related factors  to develop surveillance and 
infection control system : (outcome)

The results of the study, the suitability of the surveillance and 
infection control systems model were composed of : (1) model and 
development:  participation of all levels of personnel was very importance. 
Restructuring the organization was done ; Epidemiologist and Computer 
Programmer  were invited to be members of the academic infection control 
committee, and set up responsibility of ICWN. Turnover of ICWN affected 
the data collection and training   process. (2) Quality of data :   ICWN 
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respond to identify record, collect hospital acquired infection data and used to 
solve problem. ICN responded to analyze, summarize and suggest guidelines 
to executives. To improve the quality of data, ICWN was re-educated about 
the  diagnosis of hospital infection skills. (3) Presentation:  the data was 
reported to executive, supervision and to the public relations media. This 
method stimulated all levels of personnel to participate in solving the problem .
But the infection data was not highly recognized in executive meeting, 
because there were a lot of issues  to consider. Except the severe infection 
control problems or to change the policy; these issues could be considered at 
the meeting.  (4) Implication :  The executive responded to judge and  
command personnel to develop the system. Infection control division respond 
to distribute the data to every level of personnel and related units. The 
personnel (practitioner) responded to use data for problem solving to find out 
new knowledge for  developing the system. ICN and physicians responded to 
be the consultant. ICN responded to analysis for planning  and prevention and 
control of hospital infections. 5) Statistics: It was the quality of care indicator 
for inpatient wards and hospital. The examples of  statistics show  the 
infection control rates, antibiotic use and hospital bed day use. The Infection 
Control Division  responded to conclude and distribute data to related 
personnel and units.

Conclusions:  The improvement of a surveillance and infection control 
system of Sappasitthiprasong  Hospital comprised: 1)  situation analysis;              
2) re-structuring the organization; 3) revising data collection forms and the 
Infection Control Handbook; 4) formulation guidelines for surveillance;                      
5)  implementation; and 6) evaluation.  The personal characteristics of the 
ICWNs, ICNs and Academic Infectious Control Team that helped developed  
the Infectious Control System were: intention to work and develop the system, 
capability to learn the pertient  issues and maintenance of good working 
relationships.

6. Lesson Learned : Research and development is a time series 
process.  The lesson learned from this study were composed of : (1) The keys 
of success in problem solving were the participation in working and 
understanding the analyzed data . For that reason, personnel could solve the 
problems by themselves. (2) After the developed process was finished, ICN 
ICWN related personnel and units were more concerned  with infection 
control problems. This led to report data and solving problems in time. (3) 
The re-structure of the organization and systematic data flow resulted in 
smooth cooperation. (4) The successful factors of system development  were 
the teamwork’s participation. Teamwork is the basis for system development. 
It shall be the example and guideline for  others.
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การพัฒนาระบบควบคุมการติดเช้ือในโรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค
Infection control development in Sappasitthiprasong Hospital

หลักการและเหตุผล

ปญหาการติดเชื้อในโรงพยาบาลของประเทศไทย เปนปญหาที่ไดรับความสนใจอยางมาก
ในปจจุบัน เนื่องจากนํ าไปสูการสูญเสียโดยไมจํ าเปนหลายดานดวยกัน ทั้งดานเศรษฐกิจ หรือชีวิต
ของผูปวย ความสูญเสียเวลา แรงงานของบุคลากรผูใหบริการ ความสูญเสียทางเศรษฐกิจของ
โรงพยาบาล ตลอดจนรัฐที่ตองใหการสนับสนุนทางดานงบประมาณเพิ่มมากขึ้น ยืนยันไดจากการ
ศึกษาของกองระบาดวิทยา กระทรวงสาธารณสุข ใน พ.ศ. 2527 (1)  พบวา ผูปวยที่รับการรักษาใน
โรงพยาบาลมีการติดเชื้อดังกลาวคิดเปนรอยละ 10 ของงบประมาณที่โรงพยาบาลไดรับ

สภาพของปญหาการติดเชื้อในโรงพยาบาล พบวา มีการติดเชื้อในโรงพยาบาลขนาดใหญ
ต้ังแต 700 เตียงขึ้นไป พบสูงถึงรอยละ 15.17 ของผูปวยที่จํ าหนายออกจากโรงพยาบาล และอัตรา
การตายของผูปวยที่ติดเชื้อในโรงพยาบาลสูงถึงรอยละ 7.7 (2) โดยหอผูปวยหนักศัลยกรรม มีการ
ติดเชื้อเฉลี่ย 33.38  ตํ าแหนงที่ติดเชื้อที่พบบอย คือ   Lower respiratory tract infection ใน 
พ.ศ. 2531 สมหวัง  ดานชัยวิจิตร และสมพร  โชคลอยแกว ศึกษาความชุกของโรคติดเชื้อใน
โรงพยาบาลทั่วไป 17 แหง โรงพยาบาลศูนย 4 แหง และโรงพยาบาลทบวงมหาวิทยาลัย 1 แหง
พบวา อัตราความชุกของการติดเชื้อในโรงพยาบาลเฉลี่ยรอยละ 11.6 (3) ถึงแมจะมีมาตรการตางๆ
เพื่อดํ าเนินการควบคุมและปองกันอยางตอเนื่อง แตการติดเชื้อในโรงพยาบาลก็ยังมีอัตราสูงเชนเดิม

การพฒันางานปองกนัและควบคมุโรคตดิเชือ้ในโรงพยาบาลถกูบรรจใุนนโยบายของ กระทรวงสา
ธารณสขุดานระบาดวทิยาเกีย่วกบัโรคตดิเชือ้ในโรงพยาบาลประกาศโดย           ปลัดกระทรวงสาธารณสขุ
เมือ่วนัที ่26 มนีาคม 2535(4) ความวา " พฒันาระบบการเฝาระวงัโรค        ติดเชือ้ในโรงพยาบาล เพือ่ให
โรงพยาบาลของกระทรวงสาธารณสขุระดบัตางๆ สามารถด ําเนนิการเฝาระวงั วเิคราะห และแปลผลขอมลู
ทีไ่ดจากการเฝาระวงั สามารถน ําขอมลูไปใชในการปองกนัและควบคมุโรคตดิเชือ้ในโรงพยาบาลไดอยางมี
ประสิทธภิาพ และพฒันาใหเกดิองคกรทีเ่ปนรูปธรรม เพือ่รับผิดชอบ งานปองกนัและควบคมุโรคตดิเชือ้ใน
โรงพยาบาลตอไป” จากนโยบายขางตน     จงึควรจดัใหมกีารด ําเนนิการตัง้แต การก ําหนดนโยบายทีช่ดัเจน
สํ าหรบัโรงพยาบาล จดัตัง้องคกรรับผิดชอบเกีย่วกบัการด ําเนนิงาน จดัระบบรายงานทีเ่หมาะสม พฒันา
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ความรูความสามารถของผูปฏิบัติงาน คนหาปญหาและขอขัดแยงตางๆเกีย่วกบั สถานที ่เครือ่งมอืเครือ่งใช
เพือ่หาทางแกไข

โรงพยาบาลสรรพสทิธปิระสงค อุบลราชธาน ีในปงบประมาณ 2538 มผูีปวยเขารับการรกัษา
ในโรงพยาบาล 57,834 คน  ตามหอผูปวยจ ํานวน 33 หอผูปวย คาใชจายในสวนยาตานจลุชพี สูงถงึ
4,985,626  บาทตอป  อัตราการตดิเชือ้ในโรงพยาบาลรอยละ 2.71 อันเปนอตัราทีต่ํ่ ากวาปกตมิาก         
โรงพยาบาลยงัไมทราบขนาดของปญหาทีแ่ทจริง จงึไดดํ าเนนิการส ํารวจความชกุของการตดิเชือ้ใน
โรงพยาบาล ในวนัที ่24 ธนัวาคม 2539 ในผูปวยทกุคน ทีรั่บการรกัษาอยูในโรงพยาบาลในวนันัน้ ทกุ
หอผูปวย พบวา อัตราความชกุของการตดิเชือ้ เทากบั รอยละ 19.50 สูงสดุทีห่องผูปวยหนกัทกุหอง
รอยละ  90.90   ผูปวยแผนกตา พบตํ ่าทีสุ่ด รอยละ 5.26 รองลงมา คือ ผูปวยสติู-นรีเวชกรรม พบรอย
ละ 7.7       ซึง่เปนอตัราความชกุทีแ่ตกตางกนัมาก     แตยงัพบการตดิเชือ้ในทกุแผนก และมอัีตราสงู
กวาภาพรวมของประเทศทีม่กีารส ํารวจไวกอนหนานี้

ในการดํ าเนินงานควบคุมและปองกันการติดเชื้อในโรงพยาบาล ของโรงพยาบาลสรรพสิทธิ
ประสงค ซึ่งมีการดํ าเนินการมาตั้งแตป พ.ศ. 2527 โดยคณะผูตรวจการพยาบาลซึ่งไดรับการอบรม
ในเรื่องนี้จากกองการพยาบาล ในรูปนโยบายในการปฏิบัติงานเปนหลัก แตไมประสบผลสํ าเร็จ
ตอมา ในป พ.ศ. 2534 จึงไดวางแนวทางดํ าเนินงานใหม โดยแตงตั้งองคกรขึ้น 2 คณะ คือ               
คณะกรรมการปองกันและควบคุมโรคติดเชื้อในโรงพยาบาล และคณะดํ าเนินงานการปองกันและ
ควบคุมโรคติดเชื้อในโรงพยาบาล ในสวนพยาบาลผูรับผิดชอบการปองกันและควบคุมโรคติดเชื้อใน
โรงพยาบาล (ICN) จะเปนพยาบาลที่มีความสนใจในงานนี้ คร้ังแรก 3 คน และปรับเปน 5 คน
ในป พ.ศ. 2539  และพยาบาลผูรับผิดชอบการปองกันและควบคุมโรคติดเชื้อในหอผูปวย (ICWN)
มีหนาที่เฝาระวัง เก็บขอมูลเบื้องตน และรายงานขอมูลใหแก ICN เพื่อรวบรวมและวิเคราะห  โดยใช
เกณฑการวินิจฉัยโรค แบบรายงาน การวิเคราะหขอมูล ของการพยาบาลเปนหลัก ตอมาไดปรับปรุง
ใหม เพื่อลดเวลาในการบันทึกและไมยุงยากซับซอน โดยมีแพทยในคณะกรรมการที่แตงตั้งเปน
ผูตรวจสอบ ตอมาขยาย ICWN มากขึ้นเรื่อยๆจนครบ 33 หอผูปวยในป พ.ศ.2535 การลงบันทึก
ในขั้นตน ICWN จะบันทึก แลวจึงสงให ICN เพื่อรวบรวมและวิเคราะหขอมูลอีกครั้ง จากการดํ าเนิน
งานที่ผานมา  สรุปปญหาไดดังนี้

1. มีความลาชาในการสงขอมูล จนถึงการวิเคราะหขอมูล โดยเฉลี่ยใชระยะเวลา 20 วัน         
มีขอมูลสงลาชาเกิน 30 วัน มากถึง รอยละ 22.73

2. ขอมลูการตดิเชือ้ทีไ่ดต่ํ ากวาเกณฑปกตมิากจนไมนาเชือ่ถอื คือ พบเพยีง รอยละ 2.7 จาก
การสุมตรวจเยีย่ม พบวา ผูปวยทีม่กีารตดิเชือ้ในโรงพยาบาลไมมกีารบนัทกึขอมลู และบาง      หอผู
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ปวย เชน หอผูปวยหนกัทีค่าดวาจะมกีารตดิเชือ้สูง แตในบางเดอืนไมพบการตดิเชือ้ในโรงพยาบาลเลย
โดย อางวาไมมเีวลาท ํางานนีไ้ดเตม็ที่

3. แบบรายงานการติดเชื้อ  ที่สงรายงานมายัง ICN พบวา ไมถูกตองรอยละ 10 จากการสุม
ตรวจสอบ พบวา ขอมูลรายงานไมครบถวนตามที่เกิดการติดเชื้อจริงจํ านวนมาก

4. ICN ตองรับผิดชอบงานอื่นๆ ไมมีเวลาเพียงพอที่จะปฏิบัติงานนี้ไดอยางเต็มที่ และขาด
ความมั่นใจในการปฏิบัติงาน

5. แบบฟอรมรายงานการเฝาระวังยาวมาก และยุงยาก เนื่องจากเปนแบบฟอรมการ
สอบสวนโรคไปในคราวเดียวกัน

6. จากผลของขอมูลรายงานการติดเชื้อที่ไมเปนปจจุบัน ทํ าใหคณะกรรมการดํ าเนินงาน
ควบคุมโรคติดเชื้อในโรงพยาบาล จึงไมสามารถดํ าเนินการสอบสวนโรค หรือแกปญหาที่เกิดขึ้น
ไดทันตอเหตุการณ

การดํ าเนินงานเพื่อควบคุมการติดเชื้อใหไดผลนั้น จะตองมีการกระทํ าที่ตอเนื่อง มีการเก็บ
ขอมูลเปนระบบ การวิเคราะหและแปลผลขอมูลที่จํ าเปนนํ าไปสูการวางแผน การปฏิบัติและการ
ประเมินผลการปฏิบัติในชวงเวลาที่ทันตอเหตุการณ ซึ่งการเก็บขอมูลทั้งโรงพยาบาลเทานั้นที่ทํ าให
ทราบอัตราความเสี่ยง

ดังนั้น กลวิธีพัฒนาการดํ าเนินงานควบคุมโรคติดเชื้อในโรงพยาบาล ของโรงพยาบาลสรรพ
สิทธิประสงค ในเกิดประสิทธิภาพจึงจํ าเปนตองมีทั้งกระบวนการพัฒนา และการประเมินผลการ
เปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้น  โดยคาดวาจะสามารถทํ าใหการดํ าเนินงานดานนี้ประสบผลสํ าเร็จได ดังนี้

1. การออกแบบฟอรมรายงานการติดเชื้อที่งายตอผูปฏิบัติงาน ใหกรอกรายงานไดสะดวก
รวดเร็วขึ้น ใหพยาบาลวิชาชีพประจํ าหอผูปวยเปนผูกรอกรายงาน เนนที่การรวมมือกันระหวาง
ผูปฏิบัติงานทุกคน เพื่อเปนขอมูลเบื้องตนสํ าหรับ ICWN จะดํ าเนินการเฝาระวังตอไป

2. การกํ าหนดองคกรที่เหมาะสม สอดคลองกับสถานการณของโรงพยาบาล เพื่อใหการเก็บ
ขอมูลรายงานกระทํ าไดอยางสมํ่ าเสมอและตอเนื่อง มีหนวยงานยอยทํ าหนาที่เปนแกนนํ าในการ
รวบรวมรายงาน การนํ าเสนอรายงาน  การวิเคราะหและแกไขใหทันตอเหตุการณ  การติดตามผล
การดํ าเนินงานแกไข โดยเปนทีมงานขนาดเล็กประกอบดวยแพทย และพยาบาลที่มีความคลองตัว
ในการปฏิบัติงาน

3. การพัฒนาบุคลากรที่เกี่ยวของทุกระดับ เพื่อสรางสํ านึกรวมกันที่จะใหความรวมมือใน
การดํ าเนินงานตามขอบเขตหนาที่ความรับผิดชอบ ต้ังแตการเก็บขอมูลรายงานเบื้องตน การแกไข
ปญหา และการประเมินผลการแกไข
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4. การน ําเสนอรายงานทีส่มํ ่าเสมอ น ําไปสูการปฏบัิติในชวงเวลาทีท่นัตอเหตกุารณเพราะทีผ่าน
มาการเสนอรายงานลาชาไมทนัตอเหตกุารณ ท ําใหคณะกรรมการควบคมุโรคตดิเชือ้ในโรงพยาบาล
ไมสามารถด ําเนนิมาตรการใดๆทีจ่ะแกไขปญหาเรงดวน หรือการวเิคราะหสถานการณ เพือ่วางแผนการ
ปองกนั/แกไขได การรบัทราบขอมลูทีเ่ปนปจจบัุน  รวมทัง้ขอสังเกตเพือ่เปนแนวทางด ําเนนิงานเบือ้งตนเขา
สูการพจิารณา  จะสะดวกส ําหรบัผูบริหารและคณะกรรมการทีจ่ะวนิจิฉัยสัง่การ

คณะผูวิจัย จึงไดวางแผนสรางรูปแบบ เพื่อพัฒนาระบบควบคุมโรคติดเชื้อในโรงพยาบาล
สรรพสิทธิประสงคข้ึนใหม ทดลองนํ ามาใชในการดํ าเนินงานควบคุมโรคติดเชื้อในโรงพยาบาล
ทํ าการประเมินการปฏิบัติตามรูปแบบที่สรางขึ้น นํ ามาปรับปรุงแกไขขอบกพรอง และพัฒนาอยาง
ตอเนื่อง จนไดรูปแบบที่เหมาะสมที่สามารถใชเปนระบบปฏิบัติงานจริงได  และนํ าเขาสูระบบปฏิบัติ
งานตามปกติของเจาหนาที่อันเปนขั้นตอนของการพัฒนาระบบการควบคุมโรคติดเชื้อใน                  
โรงพยาบาล สวนการประเมินผลการดํ าเนินงานเปนระยะ ใหทราบกระบวนการเปลี่ยนแปลง
ที่เกิดขึ้น ผลลัพธของการเปลี่ยนแปลงนั้น ตลอดจนปญหาและการแกไขทุกขั้นตอนของการพัฒนา
เปนการวิจัยที่กระทํ าควบคูไปกับการพัฒนางาน เพื่อใหสามารถทราบกระบวนการเปลี่ยนแปลงที่
เกิดขึ้น และผลลัพธที่เปนจริงของการพัฒนา รวมทั้งเงื่อนไขตางๆที่ทํ าใหงานสํ าเร็จหรือลมเหลว ซึ่ง
หากผูอ่ืนที่จะนํ ารูปแบบการพัฒนาไปใชจะไดตระหนักและพิจารณา ความเหมาะสมตอไป

วัตถุประสงค
1. สรางรูปแบบการควบคุมโรคติดเชื้อในโรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค
2. ทดลองดํ าเนินการตามรูปแบบ การควบคุมโรคติดเชื้อในโรงพยาบาล แบบมีสวนรวม ณ
สถานการณจริง ในทุกหอผูปวย ของโรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค
3. ประเมินผลและการแกไขปญหาการดํ าเนินงานตามรูปแบบที่พัฒนาขึ้น
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การทบทวนวรรณกรรม

การดํ าเนินงานปองกันและควบคุมโรคติดเชื้อในโรงพยาบาล
งานปองกนัและควบคมุการตดิเชือ้ในโรงพยาบาล ไดเร่ิมพฒันาตัง้แต พ.ศ. 2525 - 2526 โดยที่

กองระบาดวทิยารวมกบักองการพยาบาลและกองโรงพยาบาลภมูภิาค จดัประชมุวชิาการแกโรงพยาบาล
6 แหง เพือ่พฒันาขดีความสามารถ ในการควบคมุการแพรกระจายเชือ้ในโรงพยาบาล ทัง้ก ําหนดนโยบาย
วางแผนงานภายในโรงพยาบาล    จากกการตดิตามผลการปฏบัิติ พบวา มเีพยีงโรงพยาบาล
ประจวบครีีขันธเพยีงแหงเดยีว ทีส่ามารถจดัตัง้ทมีงานและด ําเนนิการเฝาระวงัโรคไดอยางเปนรูปแบบที่
ชดัเจน เนือ่งจากหวัหนาฝายเวชกรรมสงัคมมคีวามสนใจและกระตอืรือรนทีจ่ะปฏบัิติงานดานนี ้ประกอบ
กบัผูบริหารเหน็ความส ําคญั ใหการสนบัสนนุอยางเตม็ที ่ดังนัน้ ในป พ.ศ. 2527 กระทรวงสาธารณสขุ จงึ
ปรับปรุงโครงการ เปลีย่นชือ่โครงการเปน โครงการปองกนัและควบคมุโรคตดิเชือ้ในโรงพยาบาล จดัอบรม
พยาบาลวชิาชพีใหมคีวามรูสามารถปฏบัิติงานในบทบาทของพยาบาลควบคมุโรคตดิเชือ้ ( Infection
control nurse : ICN )  และสนบัสนนุใหโรงพยาบาลตางๆ ดํ าเนนิการปองกนัและควบคมุการตดิเชือ้ในโรง
พยาบาล โดยจดัใหเปนการสนบัสนนุการพฒันาบรกิารพยาบาลของโรงพยาบาลศนูย/โรงพยาบาล ทัว่ไป
ป พ.ศ. 2529 กองการพยาบาลส ํารวจขอมลูการด ําเนนิงานของพยาบาลควบคมุการตดิเชือ้ใน       โรง
พยาบาล ไมสามารถด ําเนนิงานไดครบถวน ป พ.ศ. 2531-2535 กองระบาดวทิยาและกองการพยาบาล
ไดจดัอบรมและสนบัสนนุวทิยากรใหความรูเกีย่วกบั การปองกนัและควบคมุโรคตดิเชือ้ และ    จดัประชมุ
เชงิปฏบัิติการหาแนวทางในการพฒันาการด ําเนนิงานดานนี ้ ในโรงพยาบาลสงักดักระทรวง         สา
ธารณสุข ซึ่งแมวาการดํ าเนินงานเกี่ยวกับการปองกันและควบคุมโรคติดเชื้อในโรงพยาบาล         
ไดดํ าเนนิการมามากกวา 10 ป แตมโีรงพยาบาลเพยีงสวนนอย ทีส่ามารถด ําเนนิงานนีไ้ดอยางตอเนือ่ง
และมปีระสิทธภิาพ จงึพบวา มกีารตดิเชือ้ในโรงพยาบาลตางๆเสมอ

โครงสรางการดํ าเนินการควบคุมโรคติดเชื้อในโรงพยาบาล
การดํ าเนินการจํ าเปนตองอาศัยความรวมมือจากบุคลากรทุกระดับของโรงพยาบาล โดย

การรวมมือสงเสริมและสนับสนุนการดํ าเนินงานทั้งดานบริหารจัดการ ดานบริการ ดานวิชาการ
ตลอดจนการประสานงานกับหนวยงานตางที่เกี่ยวของ

องคประกอบที่จํ าเปนในการดํ าเนินงานปองกันและควบคุมโรคติดเชื้อในโรงพยาบาล(5)

องคประกอบในการดํ าเนินงาน ประกอบดวย
1. คณะกรรมการบริหารโรงพยาบาล
2. คณะอนุกรรมการปองกันและควบคุมการติดเชื้อในโรงพยาบาล
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3. พยาบาลควบคุมการติดเชื้อในโรงพยาบาล
องคประกอบในการเฝาระวังการติดเชื้อในโรงพยาบาล

1. การเฝาระวังการติดเชื้อในผูปวย
2. การเฝาระวังการติดเชื้อในเจาหนาที่
3. การเฝาระวังการติดเชื้อในสุขาภิบาลสิ่งแวดลอม

องคประกอบการปองกันและควบคุมการแพรกระจายเชื้อในโรงพยาบาล
1. การจัดอาคารสถานที่
2. การจัดอุปกรณ เครื่องมือ เครื่องใช
3. การควบคุมการทํ าความสะอาด การทํ าลายเชื้อโรคและทํ าใหปราศจากเชื้อ
4. การควบคุมเทคนิคบริการ
5. การควบคุมสุขาภิบาลสิ่งแวดลอม
6. การควบคุมสุขาภิบาลอาหาร
7. การพัฒนาดานวิชาการ

การศึกษาระบบการเฝาระวังและการรายงานของพยาบาล ในการควบคุมการติดเชื้อใน
โรงพยาบาล(6)     เพื่อพัฒนารูปแบบการเฝาระวังและรายงานการติดเชื้อ   ในโรงพยาบาล
มหาวิทยาลัย (เชียงใหม) และโรงพยาบาลทั่วไป (ลํ าพูน) เพื่อประเมินปญหาที่จะนํ าไปสูการปรับ
เปลี่ยนนโยบายและการสรางโครงการควบคุมการติดเชื้อในโรงพยาบาล เพื่อลดการติดเชื้อ ดํ าเนิน
การวิจัยตั้งแต เดือนกุมภาพันธ 2530 ถึง กรกฎาคม 2532  การเก็บขอมูลเฝาระวังและรายงาน
การติดเชื้อในโรงพยาบาลใชแบบฟอรมที่ผูวิจัยสรางขึ้นเอง เกณฑการวินิจฉัยการติดเชื้อ ในโรง
พยาบาลจากศูนยควบคุมโรคของประเทศสหรัฐอเมริกา พบวา การจัดใหมีระบบเฝาระวังสามารถ
ปองกันและควบคุมการติดเชื้อในโรงพยาบาลลงได และเสนอแนะใหโรงพยาบาลมหาวิทยาลัย
ควรใชวิธีการเฝาระวังการติดเชื้อในผูปวยทุกรายตลอดเวลา สวนโรงพยาบาลทั่วไป ควรใชวิธีการ
เฝาระวังการติดเชื้อเฉพาะแผนกที่มีความเสี่ยงตอการติดเชื้อสูง โดยมีพยาบาลควบคุมโรคติดเชื้อ
ในโรงพยาบาล ทํ าหนาที่ในการเฝาระวัง และรายงานการติดเชื้อในโรงพยาบาล
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แผนภูมิแสดง โครงสรางการดํ าเนินการควบคุมการติดเชื้อในโรงพยาบาล
ที่ใชอยูในปจจุบัน(กอนการพัฒนา) ของโรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค อุบลราชธานี (7)

                                                             ผูอํ านวยการโรงพยาบาล

                                                      คณะกรรมการปองกันและควบคุม
                                                           โรคติดเชื้อในโรงพยาบาล

         คณะดํ าเนินงานปองกันและ                         พยาบาลควบคุม                              งานเฝาระวังโรค
          ควบคุมการติดเชื้อใน ร.พ.                       การติดเชื้อใน ร.พ. (ICN)                     งานปองกันและควบคุม
                                                                                                                                  งานสอบสวนโรค

                  งานวิชาการ

พยาบาลควบคุมโรคติดเชื้อ
              ในหอผูปวย (ICWN)

อยางไรกต็าม ในการด ําเนนิการควบคมุโรคตดิเชือ้ในโรงพยาบาล  ไดมกีารด ําเนนิงานโดย
การสนบัสนนุจากสวนกลางน ําโดยกองการพยาบาล ในการใหความรู เพือ่พฒันาระบบการด ําเนนิ
งานปองกนัและควบคมุโรคตดิเชือ้ในโรงพยาบาล การตดิตามนเิทศงาน เพือ่ใหเกดิการพฒันา
คุณภาพการรกัษาพยาบาล แตถงึกระนัน้กต็ามการด ําเนนิงานในโรงพยาบาลกย็งัไมสามารถปฏบัิติ
ไดอยางมปีระสิทธภิาพ และสามารถใชประโยชนจากงานทีไ่ดลงมอืกระท ําไปอยางแทจริง

รูปแบบการควบคุมโรคติดเชื้อในประเทศไทยมี  3  รูปแบบ ไดแก

รูปแบบที่ 1.
พยาบาลควบคุมโรคติดเชื้อ (ICN) ทํ าหนาที่เก็บขอมูลการติดเชื้อในโรงพยาบาลจากหอ

ผูปวย และรวบรวมวิเคราะหขอมูลของทั้งโรงพยาบาล โดยมีแพทย (HE) เปนที่ปรึกษา ใหคํ าแนะ
นํ าการเก็บรวบรวมขอมูลเฝาระวัง เสนอตอ กรรมการควบคุมโรคติดเชื้อในโรงพยาบาลทุกเดือน
ดังแผนภูมิที่แสดงตอไปนี้
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               หอผูปวย

      อายุรกรรม

       ศัลยกรรม
พยาบาลควบคุม          แพทย           คณะกรรมการควบคุม
โรคติดเชื้อ(ICN)            (HE)              โรคติดเชื้อ  (ICC)

     สูติ นรีเวช

    กุมารเวชกรรม
รูปแบบที่ 1. ( อะเคื้อ อุณหเลขกะ ; 2539 )

รูปแบบที่ 2.
แตละหอผูปวยจะมีพยาบาลควบคุมโรคติดเชื้อประจํ าหอผูปวย  (ICWN) ทํ าหนาที่เก็บ

ขอมูลการเกิดโรคติดเชื้อในโรงพยาบาลและสงขอมูลใหแกพยาบาลควบคุมโรคติดเชื้อของ                 
โรงพยาบาล (ICN) เปนผูรวบรวมวิเคราะห  โดย ICN จะวิเคราะหขอมูลและจัดทํ ารายงานใน
ภาพรวมของโรงพยาบาล เสนอตอคณะกรรมการควบคุมโรคติดเชื้อในโรงพยาบาล ดังนี้

                    หอผูปวย

                    ICWN

        ICWN
                                                ICN &  HE              IC. Committee
        ICWN

        ICWN
รูปแบบที่ 2 ( อะเคื้อ อุณหเลขกะ ; 2539 )
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ขอดี
1. การเก็บขอมูลทั้งโรงพยาบาลมีความเปนไปไดมากขึ้น เนื่องจากมีตัวแทนของ ICN คือ
ICWN ในแตละหอผูปวย จนถึงพยาบาลประจํ าการเปนผูเก็บขอมูล
2. ICN มีแนวรวม
3. แมจะพบวาการติดเชื้อสูงในหอผูปวย บุคลากรในหอผูปวยยอมรับได เพราะผูวินิจฉัย
การติดเชื้อคือบุคลากรในหอผูปวยเอง ซึ่งรับผิดชอบในผูปวยของตนเองอยูแลว
4. ICN มีเวลาในการพิจารณาขอมูล วิเคราะหคนหาความผิดปกติ ใหความรู ใหคํ าแนะ
นํ าแกบุคลากรของโรงพยาบาลมากขึ้น
5. เปนระบบที่แสดงถึงความรวมมือของบุคลากรในโรงพยาบาล หากมีความตอเนื่องและ
ยั่งยืน จะสงผลดีตอการปองกันและควบคุมการติดเชื้อในโรงพยาบาล
ขอจํ ากัด
1. ขอมูลอาจมีความแตกตางในเรื่องของความครบถวน ถูกตอง และทันตอเหตุการณ
เนื่องจากขอมูลมีหลายคน หลายแหลงที่มา คุณภาพของขอมูลข้ึนอยูกับความรู ความ
สามารถ และความสนใจของพยาบาลประจํ าการและ ICWN
2. ขอมูลอาจตํ่ ากวาความเปนจริง หาก ICWN ไมเขาใจจุดมุงหมายของการเฝาระวังดีพอ
3. ระบบนี้จะสํ าเร็จได ตองอาศัยความรวมมืออยางตอเนื่องจากบุคลากรหลายฝาย

เปาหมายของการด ําเนนิการเฝาระวงั    เพือ่ควบคมุโรคตดิเชือ้ในโรงพยาบาล   กระท ําใน
หอผูปวย ทกุหอ จ ํานวน 33 หอผูปวย ในโรงพยาบาลสรรพสทิธปิระสงค เฝาระวงัการตดิเชือ้ในผูปวย
ทกุรายทีเ่ขารับการรกัษาในโรงพยาบาล เฝาระวงัการตดิเชือ้ทกุต ําแหนง วธินีีม้ปีระโยชนตอการปอง
กนัและควบคมุการตดิเชือ้ในโรงพยาบาล เพราะโรงพยาบาลสรรพสทิธปิระสงค มปีญหาดานอาคาร
สถานทีสํ่ าหรบับริการผูปวยมจี ํานวนจ ํากดั เกดิความแออดั และสภาพแวดลอมไมเปนไปตามมาตร
ฐาน วธิดํี าเนนิการเชนนี ้จะชวยใหทราบขนาดของปญหา ลักษณะทางระบาดวทิยาของโรคตดิเชือ้ใน
โรงพยาบาล ทราบสถานการณและแนวโนม สามารถคนหาการระบาดไดอยางรวดเรว็

ในการเก็บรวบรวมขอมูล    เลือกตามสภาพของโรงพยาบาล   และทรัพยากรที่มีเนื่องจาก
เปนโรงพยาบาลขนาดใหญ มีระบบควบคุมโรคติดเชื้อในโรงพยาบาลอยูแลว แตยังขาดประสิทธิ
ภาพในเรื่องความครบถวน ถูกตอง และทันเวลาของรายงาน และการนํ าขอมูลจากรายงานไปใช
ประโยชน ในการปองกันและควบคุมการติดเชื้อ เปนเพียงขอมูลที่รายงานสงสวนกลางตาม
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กํ าหนดเทานั้น ขณะที่ทรัพยากรที่มีคือ ICWN ICN และ IC Committee อยูแลว จึงไดพยายาม
ปรับปรุงประสิทธิภาพของการเฝาระวังในสภาพการเดิม  ในประเด็นตอไปนี้
              1. ความครบถวนและถูกตองของขอมูล  เนื่องจากบุคลากรที่ทํ าหนาที่เก็บขอมูลเปน
แบบ  Passive  Surveillance  ดํ าเนินการโดยพยาบาลประจํ าการในแตละหอผูปวย ซึ่งจํ าเปนตอง
พัฒนาบุคลากรที่รายงาน หรือบันทึกขอมูล ใหตระหนักถึง ความสํ าคัญของการรายงานการติด
เชื้อ มีความรูความเขาใจในการวินิจฉัยการติดเชื้อ รวมทั้งวิธีการรายงานซึ่งตองใชเกณฑการ
วินิจฉัยที่เปนมาตรฐานของโรงพยาบาล และมีบุคคลที่จะปรึกษาเมื่อมีขอสงสัยในการวินิจฉัย  ได
สะดวกยิ่งขึ้นดังกลาวมาแลว เพื่อแกไขขอจํ ากัดของการเก็บขอมูลแบบ Active Surveillance ให
สามารถดํ าเนินการไดในทุกหอผูปวยในโรงพยาบาล
            2.   ความทันเวลา ดวยวิธีการติดตามรายงานอยางสมํ่ าเสมอทุกวันราชการ การปอนกลับ
ของขอมูลสูหนวยปฏิบัติการ การวิเคราะหรายงานทุกวัน การประชุมรวมกันภายในงานวิชาการ
โรคติดเชื้อ การเสนอรายงาน ประเด็นและแนวทางแกไขสํ าหรับ IC Committee และการนํ าเสนอ
รายงานแกผูบริหารอยางสมํ่ าเสมอทุกเดือน
           3.  แหลงของขอมูลที่ไดจากการเฝาระวังชนิด Patient-based system เปนการเฝาระวังผล
ที่เกิดขึ้นจากการที่ผูปวยติดเชื้อในโรงพยาบาล การเฝาระวังชนิดนี้ ชวยใหไดขอมูลที่มีความสํ าคัญ
ในการปองกันและควบคุมการติดเชื้อในโรงพยาบาล รวมทั้งชวยในการ  ตัดสินการติดเชื้อที่อาจ
ผิดพลาดหากพิจารณาจากผลการตรวจทางหองปฏิบัติการเพียงอยางเดียว ไดแก การตรวจพบ
เชื้อจากสิ่งสงตรวจ แตผูปวยไมมีอาการ นอกจากนี้  การเฝาระวังวิธีนี้ ทํ าใหทราบจํ านวนครั้งของ
การติดเชื้อ ตํ าแหนงที่ติดเชื้อ  เชื้อที่เปนสาเหตุ  ปจจัยที่เกี่ยวของ และผลการรักษาของผูปวย

การมผูีรับผิดชอบเฉพาะ ทีส่ามารถวเิคราะหสถานการณการตดิเชือ้และเสนอแนวทาง    แก
ไขไดรวดเรว็ คือ การจดัใหมงีานวชิาการโรคตดิเชือ้อันประกอบดวย ICN และแพทยทีท่ ําหนาทีค่วบ
คุมโรคตดิเชือ้ในโรงพยาบาล เปนผูรับผิดชอบเปลีย่นแปลงไปจากระบบเดมิ เนือ่งจากสามารถมตัีว
กลางเปนผูกระตุนทัง้ผูเกบ็ขอมลู ผูปฏิบัติงานในหนวยปฏบัิติการตางๆ และผูบริหาร การวเิคราะหขอ
มลูอยางตอเนือ่งและทนัตอเหตกุารณทกุวนั การรบัและสงขอมลูจากระดบัผูปฏิบัติงานจรงิสูผูบริหาร
โดยขอมลูทีว่เิคราะหแลว จะสามารถเลอืกขนาดของปญหา เพือ่ให IC Committee และผูบริหาร
วนิจิฉัย      ส่ังการแกไขไดทนัตอเหตกุารณ แตจ ําเปนตองมกีารพฒันาความรู ทกัษะในดานการ
วนิจิฉัยการตดิเชือ้ ระบาดวทิยาโรคตดิเชือ้ทีจ่ ําเปนในการวเิคราะหขอมลูและการสอบสวนโรค

 รูปแบบที่ 3.
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แตละหอผูปวยจะมี ICWN ทํ าหนาที่เก็บขอมูลการติดเชื้อในหอผูปวยของตน และแตละ
แผนกจะมีพยาบาลควบคุมโรคติดเชื้อของแผนก ทํ าหนาที่รวบรวมขอมูลจากหอผูปวยทุกหอใน
แผนกตนเอง พยาบาลควบคุมโรคติดเชื้อประจํ าแผนกของทุกแผนก จะสงขอมูลใหพยาบาล
ควบคุมโรคติดเชื้อของโรงพยาบา รวบรวมขอมูลทั้งโรงพยาบาล และจัดทํ ารายงานผลการเฝา
ระวังเปนรายเดือน เสนอคณะกรรมการควบคุมโรคติดเชื้อ

เมื่อมีปญหาหรือขอสงสัย ICWN จะปรึกษากับพยาบาลควบคุมโรคติดเชื้อของแผนก และ
แพทยประจํ าแผนก (Department Epidemiologist = DE) หาก ICN ของแผนกมีปญหาจะปรึกษา
ICN และแพทยที่รับผิดชอบงานปองกันและควบคุมโรคติดเชื้อในโรงพยาบาล

หอผูปวย                          แผนก        โรงพยาบาล

ICWN
ICWN                                     อายุรกรรม
ICWN                                       ICN & DE
ICWN
ICWN
ICWN ศัลยกรรม
ICWN ICN & DE                           ICN
ICWN HE
ICWN
ICWN กุมารเวชกรรม
ICWN ICN & DE
ICWN          IC. Committee
ICWN
ICWN สูติ นรีเวช
ICWN ICN & DE  
ICWN

รูปแบบที่ 3. ( อะเคื้อ อุณหเลขกะ ; 2539 )
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สํ าหรับตางประเทศ โดยเฉพาะประเทศสหรัฐอเมริกา ไดใหความสํ าคัญตอการดํ าเนินงาน
ปองกันและควบคุมโรคติดเชื้อในโรงพยาบาล มาตั้งแตป ค.ศ. 1958 (8)   โดยสมาคมโรงพยาบาล
อเมริกากํ าหนดใหแตละโรงพยาบาล    มีคณะกรรมการประสานการตรวจสอบการปฏิบัติงานของ
โรงพยาบาล ( The Joint Commission on Accreditation of Hospital : JCAH )ไดมีการกํ าหนด
แนวทางการดํ าเนินงาน การติดตามและควบคุมกํ ากับดานการปองกันและควบคุมการติดเชื้อใน
โรงพยาบาล ซึ่งเปนหนาที่ความรับผิดชอบของคณะกรรมการที่ประกอบดวยสหสาขาวิชาชีพ
Elaine C. Dubay และ Ruba D.Grubb ไดกํ าหนดไว ดังตอไปนี้ ( 9 )

1. คณะกรรมการปองกันและควบคุมการติดเชื้อในโรงพยาบาล ควรประกอบดวยสมาชิก
จากฝายตางๆ ไดแก นักพยาธิวิทยา กุมารแพทย สูติ-นรีแพทย ศัลยแพทย พยาบาล และผูบริหาร
ของโรงพยาบาล โดยบุคลากรสาธารณสุขที่รับผิดชอบในระดับทองถิ่น รวมเปนที่ปรึกษาหรือให
ขอมูล และมีการนํ าเสนอรายงานตอคณะกรรมการบริหารฝายแพทยเปนระยะๆ

2. หนาที่ของคณะกรรมการ ควรมีดังนี้
2.1 กํ าหนดระบบการรายงานผลการติดเชื้อระหวางผูปวยและเจาหนาที่ ภายใน
โรงพยาบาล
2.2  รวบรวมขอมูลเกี่ยวกับการติดเชื้อในโรงพยาบาล เพื่อเปนหลักฐานในการ
คนควาหาสาเหตุของการติดเชื้อ แหลงของเชื้อโรค และแนวทางแกไขปญหา
ตลอดจนการตรวจสอบและการวัด ตอไป
2.3 กํ าหนดนิยามศัพทใหชัดเจน ระหวางการติดเชื้อในโรงพยาบาลและการ
ติดเชื้อในชุมชน
2.4 ทบทวนและพัฒนาระบบบริการทางหองปฏิบัติการของโรงพยาบาล เพื่อ
ความมั่นใจในคุณภาพบริการ
2.5 ทบทวนเทคนิคปลอดเชื้อในการปฏิบัติงาน ( Aseptic technique ) ของงาน
หองผาตัด หองคลอด หองเด็กออน และเทคนิคการรักษาพยาบาลผูปวยที่ติดเชื้อ
และเมื่อพบวามีขอบงชี้ถึงปญหาการติดเชื้อ ตองดํ าเนินการปรับปรุงแกไขเทคนิค
เหลานั้นใหดีข้ึน
2.6 พยายามลดคาใชจายในการรักษาพยาบาลที่ไมจํ าเปนแกผูปวย ไดแก

2.6.1 การใชยาตานจุลชีพเพื่อปองกันการติดเชื้อ ในกรณีที่แผลผาตัด
สะอาดและไมมีขอบงชี้
2.6.2   การรักษาดวย Steroid
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2.7 จัดทํ าโครงการฝกอบรม/ประชุมวิชาการเพื่อใหแพทยและเจาหนาที่ทุกระดับ
ในโรงพยาบาล  เห็นความสํ าคัญของการรายงาน ใหผูบริหาร ซึ่งหนาที่รับผิดชอบ
ทราบถึงปญหาการติดเชื้อที่เกิดขึ้น ไมวาจะเปนการติดเชื้อทางผิวหนัง ทางเดิน
หายใจ หรือการติดเชื้อในระบบหรือสวนอื่นๆ
2.8 กํ าหนดแนวทางการคนหาปญหาการติดเชื้อในโรงพยาบาล ซึ่งอาจจะไม
ปรากฏอาการ ขณะที่พักรักษาตัวอยูที่ในโรงพยาบาล จนกระทั่งจํ าหนาย โดย
ดํ าเนินการ  2  แนวทาง ดังนี้

 2.8.1 พยายามสอบสวนแหลงของเชื้อโรคที่อยูในผูปวยตั้งแตแรกรับ
2.8.2 สุมตัวอยางศึกษาผูปวยหลังจํ าหนายออกจากโรงพยาบาล เชน
ผูปวยหลังคลอด และผูปวยหลังผาตัด เพื่อประเมินภาวะสุขภาพในรายที่
พบวา มีปญหาการติดเชื้อใหนัดมาตรวจที่โรงพยาบาล

นอกจากนี้ Mary Castle(8) ยังไดเสนอแนะวา องคประกอบของการดํ าเนินงานปองกันและ
ควบคุมการติดเชื้อในโรงพยาบาล ควรประกอบดวย

1. การเฝาระวังโรค
2. การควบคุมการระบาด
3. การใหความรูแกบุคลากรและผูรับบริการ
4. การกํ าหนดเปนนโยบายที่ชัดเจน
5. การกํ าหนดขั้นตอนการปฏิบัติงาน
6. การคนหาปญหาสุขภาพ
7. การสุขาภิบาลสิ่งแวดลอม
8. การควบคุมการใชยาตานจุลชีพ

สวนการควบคุมโรคติดเชื้อในประเทศจีน นั้น(10) เร่ิมในป ค.ศ. 1986 หรือ พ.ศ. 2529 โดย
กระทรวงสาธารณสุขของประเทศจีน ไดทํ าการศึกษานํ ารองการเฝาระวังโรคติดเชื้อในโรงพยาบาล
ในโรงพยาบาล 26 แหง ตอมาในป ค.ศ.1990 จึงกํ าหนดเปนโครงการแหงชาติของจีน ซึ่งพัฒนา
มาจากการเฝาระวังโรคและการควบคุมโรคติดเชื้อของโครงการนํ ารอง มีโรงพยาบาลเขารวมโครง
การ 134 แหง พบความสํ าเร็จ ดังตอไปนี้

1. การเฝาระวังการติดเชื้อในและการควบคุมโรคติดเชื้อโรงพยาบาลในโครงการแหงชาติ
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- ทํ าใหทราบปญหาของโรคติดเชื้อในโรงพยาบาลของจีน พบ อัตราการติดเชื้อ
รอยละ 9.7
- สวนประกอบสํ าคัญของการควบคุมโรคติดเชื้อกํ าหนดให

- สงเสริมหลักจรรยาบรรณแหงวิชาชีพ
- ประสิทธิภาพของนํ้ ายาทํ าลายเชื้อ และระบบการทํ าใหปราศจากเชื้อ
- สงเสริมนโยบายการใชยาตานจุลชีพอยางถูกตอง

- กํ าหนดมาตรฐานการควบคุมโรคติดเชื้อในโรงพยาบาล และการกํ าหนดอัตรา
การติดเชื้อตามระดับของโรงพยาบาล ไดแก โรงพยาบาลขนาด 100 - 300 เตียง
อัตราการติดเชื้อในโรงพยาบาล รอยละ 7 โรงพยาบาลขนาด 300 - 500 เตียง
อัตราการติดเชื้อ รอยละ 8 และโรงพยาบาลขนาด มากกวา 500 เตียง อัตราการ
ติดเชื้อ รอยละ 10

2. โรคติดเชื้อในโรงพยาบาล เปนศาสตรใหมทางวิทยาศาสตร
3. การน ําระบบวทิยาศาสตรวศิวกรรม เพือ่การควบคมุโรคตดิเชือ้ในโรงพยาบาล (ประสิทธภิาพ
ของการควบคมุโรคตดิเชือ้ในโรงพยาบาลลดลง เนือ่งจาก มกีารแยกกจิกรรมการเฝาระวงัโรค
การควบคมุและจดัการออกจากกนั ซึง่โดยความเปนจริงแลว สวนประกอบยอยของแตละงาน
จะมบีทบาทพเิศษและอสิระทัง้หมด  เกีย่วของซึง่กนัและกนั )
4. ต้ังสมาคมโรคติดเชื้อในโรงพยาบาลแหงประเทศจีน ข้ึนในป ค.ศ. 1990
5. มีหนังสือวารสารการควบคุมโรคติดเชื้อในโรงพยาบาลของประเทศจีน ออกทุก 3 เดือน
เร่ิมต้ังแต ค.ศ. 1990

วิธีการเฝาระวังการติดเชื้อในโรงพยาบาล(6)

วิธีการเฝาระวังสามารถกระทํ าไดหลายวิธี ข้ึนอยูกับลักษณะการเกิดและการกระจายของ
โรคติดเชื้อในโรงพยาบาล ซึ่งใชขอมูลจากการสํ ารวจความชุกของการติดเชื้อเปนแนวทางในการ
พิจารณา หากการติดเชื้อเกิดขึ้นในทุกแผนกของโรงพยาบาล หรือพบวา โรงพยาบาลยังมีปญหา
เกี่ยวกับระบบการทํ าลายเชื้อ การทํ าใหปราศจากเชื้อ ระบบนํ้ าใชในโรงพยาบาล ควรพิจารณา
การเฝาระวังการติดเชื้อที่ดํ าเนินการทั้งโรงพยาบาล นอกจากนี้ คาใชจายในการดํ าเนินงานรวมทั้ง
บุคลากร เปนปจจัยที่ตองพิจารณารวมดวย โรงพยาบาลแตละแหงควรตัดสินใจเลือกวิธีดํ าเนิน
การเฝาระวังดวยตนเอง สํ าหรับในประเทศไทย โรงพยาบาลตางๆยังมีปญหาเกี่ยวกับสถานที่
ความแออัดและความจํ ากัดของพื้นที่ การขาดแคลนอุปกรณเครื่องมือเครื่องใช ปญหาในการ
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ทํ าลายเชื้อและการทํ าใหปราศจากเชื้อในอุปกรณทางการแพทย ระบบกํ าจัดนํ้ าเสีย การกํ าจัดขยะ
ติดเชื้อ การดูแลสุขภาพบุคลากร การแยกผูปวย ตราบใดที่ปญหาพื้นฐานดานสิ่งแวดลอมยังมีอยู
โอกาสเกิดโรคติดเชื้อในโรงพยาบาลและเกิดการระบาดขึ้น มีไดในทุกแผนกของโรงพยาบาล การ
เฝาระวังโรคติดเชื้อในโรงพยาบาลในทุกหอผูปวยทุกแผนกมีความจํ าเปน เพราะเมื่อทราบลักษณะ
การติดเชื้อชัดเจนแลว อาจดํ าเนินการเฝาระวังเฉพาะปญหาที่สํ าคัญได

วิธีการเฝาระวังโรคติดเชื้อทํ าไดหลายวิธี ข้ึนอยูกับ ลักษณะการติดเชื้อ ความสามารถใน
การดํ าเนินการ รวมทั้งบุคลากรที่จะเปนผูดํ าเนินการเฝาระวัง แบงออกได เปน 4 วิธี คือ

1. แบงตามบคุลากรทีท่ ําหนาทีเ่กบ็ขอมลู โดยแบงออกเปน Active หรือ Passive surveillance
2. แบงตามระยะเวลาในการเกบ็ขอมลูเปน 2 แบบ คือ Retrospective และ Prospective
3. แบงตามแหลงขอมลูไดเปน 2 แหลง คือ Patient – based และ Laboratory – based system
4. แบงตามขอบเขตของการเฝาระวัง (Scope of surveillance)

- Hospital – wide surveillance
- Targeted or Focused surveillance

บทบาทของพยาบาลควบคุมโรคติดเชื้อในโรงพยาบาล
จากผลการประชุมเชิงปฏิบัติการ เร่ืองการควบคุมและปองกันการติดเชื้อในโรงพยาบาล

คร้ังที่ 10 ( 11)   สรุป บทบาทหนาที่ของพยาบาลควบคุมโรคติดเชื้อในโรงพยาบาล  ไวดังนี้
1. การเฝาระวังโรค

1.1 เฝาระวังโรคในผูปวยที่รับไวในโรงพยาบาล
1.2 เฝาระวังโรคติดเชื้อของบุคลากร
1.3 เฝาระวังการปนเปอนของสิ่งแวดลอม
1.4 คนหา สอบสวน สาเหตุของการระบาดของโรคติดเชื้อในโรงพยาบาล พรอม
ทั้งหาวิธีการยับยั้งการระบาดนั้น
1.5 รายงาน วเิคราะห สรุป ขอมลูการเฝาระวงัโรค และน ําเสนอไปยงัหนวยงานทีเ่กีย่วของ
1.6 สังเกต ประเมินการปฏิบัติงานของบุคลากรทางการแพทย ที่เกี่ยวของกับการ
ควบคุมโรคติดเชื้อ
1.7 รวมมือในการดูแลสุขภาพของบุคลากรในโรงพยาบาล เชน จัดตั้งโปรแกรม
การตรวจสุขภาพประจํ าป ประเมินปญหาสุขภาพ การไดรับภูมิคุมกันโรค

2. งานวิชาการ



- 16 -

2.1 ใหการศึกษาดานการควบคุมโรคติดเชื้อในโรงพยาบาล แกบุคลากรใน
โรงพยาบาลทุกระดับ ดวยวิธีการบรรยาย ฝกอบรม ผลิตและเผยแพรส่ือ เชน
ตํ ารา คูมือ แผนพับ โปสเตอรและวารสาร เปนตน
2.2 ใหคํ าแนะนํ า คํ าปรึกษา เกี่ยวกับการควบคุมโรคติดเชื้อในโรงพยาบาล เชน
แนวทางการปฏิบัติ เพื่อปองกันการติดเชื้อ การสอบสวนการระบาด การทํ าลาย
เชื้อและการทํ าใหปราศจากเชื้อการสรางและพัฒนามาตรฐานการควบคุม            
โรคติดเชื้อ เปนตน
2.3 ทํ าหรือรวมทํ าวิจัย เกี่ยวกับ โรคติดเชื้อในโรงพยาบาล พรอมทั้งการเผยแพร
ผลงานวิจัย

3. งานดานบริหาร (12)

3.1 จัดตั้งระเบียบวิธีในการสืบคน การตรวจสอบ และการกํ าจัดสิ่งอันตรายที่ทํ า
ใหมีการติดเชื้อของสิ่งแวดลอมในโรงพยาบาล และจัดหาวิธีการที่เหมาะสมกับ
หนวยงานเฉพาะนี้
3.2 เปนแหงขอมูลเกี่ยวกับการติดเชื้อในโรงพยาบาลใหกับผูปวยในโรงพยาบาล
3.3 รวมประชุมกับคณะกรรมการควบคุมการติดเชื้อในโรงพยาบาล

สมาคมผูชํ านาญการควบคุมการติดเชื้อในแหงประเทศสหรัฐอเมริกา ( The Association
for Practitioner in Infection Control ) กํ าหนดใหพยาบาลควบคุมการติดเชื้อในโรงพยาบาลมี
ความรูในเรื่อง ตอไปนี้ (12)

1. สาเหตุและการปองกันโรคติดเชื้อ
2. การสืบคน การรักษาเครื่องมือเครื่องใช และกิจกรรมการรักษาพยาบาล ที่เกี่ยวของกับ
การปองกันและควบคุมการติดเชื้อ
3. วิทยาการระบาด กระบวนการวิจัย ระเบียบวิธีการทางสถิติที่เกี่ยวของกับการควบคุม
การติดเชื้อ
4. เทคนิคและวิธีการตางๆในการทํ าลายเชื้อ การทํ าใหปราศจากเชื้อ และการดูแลความ
สะอาดของสิ่งแวดลอมในโรงพยาบาล
5. จุลชีพวิทยาทางคลินิก ส่ิงแวดลอมที่เกี่ยวของในการปองกันและควบคุมการติดเชื้อใน
ผูปวย ญาติ และเจาหนาที่ที่ปฏิบัติงานในสถานพยาบาลตางๆ
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6. โปรแกรมการตรวจสุขภาพของเจาหนาที่ ผูปฏิบัติงานในโรงพยาบาล ที่เกี่ยวกับ
การปองกันและควบคุมการติดเชื้อ
7. หลักในการจัดการเรียนการสอนเพื่อจะชวยใหมีความสามารถพัฒนาโครงการ การวาง
แผนและจัดการเรียนการสอน ตลอดจนการประเมินผลในโปรแกรมการศึกษาที่เกี่ยวกับ
การควบคุมการติดเชื้อใหกับเจาหนาที่ทุกระดับ
8. การบรหิารจดัการ การประกนัคณุภาพการปฏบัิติงาน ทกัษะในการเปนผูน ํา และการสือ่สาร

ปญหาในการดํ าเนินงานปองกันและควบคุมการติดเช้ือในโรงพยาบาล
ถงึแมวาโรงพยาบาลหลายแหงรวมทัง้แหงนี ้ ไดดํ าเนนิการปองกนัและควบคมุการตดิเชือ้ใน

โรงพยาบาลมาเปนเวลานานแลวกต็าม แตปญหาการตดิเชือ้ในโรงพยาบาลกย็งัขาดประสทิธภิาพ
หลายแหงไมสามารถด ําเนนิการได จากการศกึษาของกองการพยาบาล สํ านกังานปลดักระทรวงสา
ธารณสขุ ในดานนโยบายในการด ําเนนิงานปองกนัและควบคมุการตดิเชือ้ในโรงพยาบาล(13)  พบวา เดมิ
เมือ่เร่ิมงานระยะแรกงานนี ้ ถกูบรรจเุปนบทบาทหนึง่ของฝายเวชกรรมสงัคมและถกูพฒันาใหเปนสวน
หนึง่ของนโยบาย ทีจ่ะพฒันาสถานบรกิารสาธารณสขุ มาตัง้แต ป พ.ศ. 2528 ปญหาและอปุสรรคทีพ่บ
ไดแก

1. ผูบริหารระดับสูงของหลายโรงพยาบาล ไมเห็นความสํ าคัญหรือยังไมเขาใจตอการ
ดํ าเนินงานนี้ไดดีเทาที่ควร
2. การสนับสนุนเงินงบประมาณของกระทรวงสาธารณสุข ในการพัฒนาคุณภาพของ
ระบบบริการสาธารณสุข เพื่อปองกันการแพรกระจายเชื้อคอนขางจํ ากัด จนในระยะหลังมี
นโยบายเรงดวน คือ โรคเอดส ทํ าใหมีการจัดทํ ามาตรการในการควบคุมและปองกันการ
แพรกระจายเชื้อโรคเอดส ในสถานบริการขึ้นมา แตการควบคุมเชื้อโรคเอดส โดยการใช
Universal Precautions ก็เปนเพียงมาตรการหนึ่งของระบบการดํ าเนินงานปองกันและ
ควบคุมการติดเชื้อในโรงพยาบาล เทานั้น
3. ส่ิงสนบัสนนุงานปองกนัและควบคมุการตดิเชือ้ในโรงพยาบาลยงัไมเพยีงพอ เชน
คุณภาพของหองชนัสตูร คุณภาพของหนวยจายกลาง เตาเผาขยะ ระบบก ําจดันํ ้าเสยีเปนตน
จากการศึกษาของกองระบาดวิทยา สํ านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข(2) พบวา ปญหา

ที่ทํ าใหงานปองกันและควบคุมการติดเชื้อในโรงพยาบาล ดํ าเนินการไปอยางลาชา และไมประสบ
ผลสํ าเร็จเทาที่ควร มีดังนี้
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1. บุคลากรของโรงพยาบาลไมเหน็ความส ําคญั ไมใหความรวมมอื ไมเขาใจจดุมุงหมายของ
งาน หวาดระแวงวาเปนการจบัผิด และไมไดรับการสนบัสนนุอยางจรงิจงั จากฝายตางๆ
2. คณะกรรมการปองกันและควบคุมการติดเชื้อในโรงพยาบาล ปฏิบัติงานไมคลองตัว
ไมคอยเขารวมประชุมเนื่องจากมีงานประจํ ามาก และเปนกรรมการหลายชุด กรรมการ
บางคนไมเห็นความสํ าคัญของงาน ไมสนใจปญหาอยางจริงจัง
3. โรงพยาบาลบางแหง ไมมเีจาหนาทีรั่บผิดชอบงานนีโ้ดยตรง การมอบหมายงานไมชดัเจน
4. เจาหนาที่ที่ไดรับมอบหมายทํ างานไดไมเต็มที่ เนื่องจากตองปฏิบัติงานอื่น ขาดความรู
ทักษะ และประสบการณ ขาดที่ปรึกษา ขาดการสนับสนุน
5. การพัฒนาการใหบริการ การแยกประเภทผูปวย มีอุปสรรคเกี่ยวกับสถานที่ และ
อุปกรณเครื่องมือเครื่องใช การจัดอาคารสถานที่ไมเหมาะสม ไมเอื้ออํ านวยตอการทํ างาน
6. การเฝาระวังโรคติดเชื้อทํ าไดยาก ขอมูลไมครบถวนเนื่องจากไมไดรับความรวมมือ
เจาหนาที่ปฏิบัติงานไดไมเต็มที่ ขาดความรู และทักษะ การบันทึกขอมูลผูปวยไมชัดเจน
ไมสงตัวอยางสิ่งสงตรวจทางหองปฏิบัติการ
7. ขาดการสนับสนุนดานงบประมาณ วิชาการ การนิเทศติดตามจากสวนกลาง
8. ขาดการอบรมฟนฟูความรูแกเจาหนาที่อยางตอเนื่อง

นอกจากนี้ กองการพยาบาล สํ านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข(6) ไดศึกษาปญหาใน
การดํ าเนินงานปองกันและควบคุมการติดเชื้อ ในโรงพยาบาลศูนยและโรงพยาบาลทั่วไป พบวา
ปญหาในการพัฒนาในสวนการดํ าเนินงานปองกันและควบคุมการติดเชื้อ ไดแก มีการดํ าเนินงาน
ของบางหนวยงานของโรงพยาบาลเทานั้น และมีหลายโรงพยาบาลที่ยังไมไดเร่ิมดํ าเนินการ
พยาบาลผูรับผิดชอบงานที่ไดรับแตงตั้ง ไมสามารถทํ างานไดอยางเต็มที่ กิจกรรมการดํ าเนินงาน
ยังไมเปนที่ ยอมรับหลายโรงพยาบาลถูกตอตาน และปญหาอื่นๆบางประการ ไดแก

1. พยาบาลผูรับผิดชอบงานขาดความรู และประสบการณ ไมมีอํ านาจในการปฏิบัติงาน
2. บุคลากรในโรงพยาบาลไมเขาใจการดํ าเนินงานนี้ และหลายคนเขาใจวาเปนการจับผิด
3. ขอมูลการเฝาระวังไมมีการรายงาน หรือรายงานไมสมํ่ าเสมอ ทํ าใหผูบริหารไมเห็น
ความสํ าคัญของงานนี้ และบุคลากรอื่นในโรงพยาบาลเห็นวาการเก็บขอมูลการเฝาระวังฯ
เปนการเพิ่มงาน
4. ไมมีการสอบสวนเพื่อหาสาเหตุของการติดเชื้อที่เกิดขึ้น มีผลทํ าใหใหเกิดการพัฒนา
คุณภาพของการบริการรักษาพยาบาล
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5. ผูอํ านวยการในหลายโรงพยาบาล ไมสนับสนุนงานปองกันและควบคุมการติดเชื้อใน
โรงพยาบาลอยางจริงจัง
6. ไมมีรูปแบบการดํ าเนินงานปองกันและควบคุมการติดเชื้อในโรงพยาบาล
7. คณะกรรมการไมดํ าเนินงานตามที่คาดหวังไว เนื่องจากการที่ไมไดระบุหนาที่ความ
รับผิดชอบที่ชัดเจนของคณะกรรมการฯ และการที่กรรมการมีงานอื่นมาก ไมสามารถ
เขารวมประชุมไดอยางสมํ่ าเสมอ

จากการศึกษารูปแบบการเฝาระวังโรคติดเชื้อในโรงพยาบาลของโรงพยาบาลพระปกเกลา 
จนัทบรีุ (14)  พบวา โรงพยาบาลแหงนี ้ไดจดัมเีจาหนาทีพ่ยาบาลที ่เรียกวา ICMN ( Infection Control
Minded Nurse ) เปนผูบันทกึขอมลูลงในแบบฟอรมเฝาระวงัโรคตดิเชือ้ในโรงพยาบาล เมือ่มกีารตดิ
เชือ้และทกุสปัดาหแพทยประจ ํากลุมงาน ( Department Epidemiologist = DE)  พยาบาลควบคมุ
โรคตดิเชือ้ในโรงพยาบาล  ( Infection Control Nurse = ICN )  และตวัแทน ICWN รวมกนัพจิารณา
ปญหาวเิคราะหและน ําเสนอผลการตดิเชือ้ของกลุมงาน หากพบการระบาดแจง ICN และแพทย
เฉพาะทางประจ ําหนวยควบคมุและปองกนัโรคตดิเชือ้ ( Hospital Epidemiologist = HE ) เพือ่สอบ
สวนโรค นอกจากนี ้ พยาบาล ICN จะท ําการรวบรวมและวเิคราะหขอมลูจากแบบฟอรม ในภาพรวม
แลว        น ําเสนอตอคณะกรรมการควบคมุการตดิเชือ้ในโรงพยาบาลทกุเดอืน

สมศักดิ์ วัฒนศรี ไดเสนอกรอบแนวคิดเกี่ยวกับ การพัฒนาระบบควบคุมการติดเชื้อใน
โรงพยาบาล โดยเนนที่ การเฝาระวังโรคติดเชื้อในโรงพยาบาลและการไหลเวียนของขอมูลจาก
หนวยรักษาพยาบาลไปยังผูบริหาร    ไวดังนี้ ( แผนภูมิที่ 1)
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แผนภูมิที่ 1 แสดงลักษณะโครงสรางการทํ างานของคณะกรรมการการพัฒนา
ระบบควบคุมการติดเช้ือ           ในโรงพยาบาล

       Administrator
 (make decision by facts)

   Steering  Committee
(decision  making group)
     - Infection Control Committee
     - Expert

   Epidemiological
    Information           measure

     - Surveillance
  Diagnostic  group                    - Survey

                          ( Infection Control Devision )      - Outbreak
   - Dr. & ICN                            - Investigation
       - Research

             Problems
         ( Treatment  Units )
           - IPD, OR, LR etc.

  Dr. Somsak  Wattanasri
Director of Epidemiology Division
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เร่ิมจากบุคลากรในหนวยรักษาพยาบาล (Treatment unit :IPD, OR, LR, ect. ) ดํ าเนิน
การเก็บรวมรวมขอมูลการเฝาระวังการติดเชื้อในโรงพยาบาล ซึ่งกิจกรรมนี้จะทํ าใหทราบปญการ
ติดเชื้อในโรงพยาบาลในหนวยงานของตนเอง จากนั้น นํ าเสนอขอมูล/ปญหาดังกลาว แกงานวิชา
การโรคติดเชื้อ (Infection control devision / Diagnostic group) ประกอบดวย แพทยและ
พยาบาลควบคุมโรคติดเชื้อในโรงพยาบาล เปนผูวิเคราะหหารายละเอียดของขอมูล ดํ าเนินการ
สอบสวนโรคและแกไขปญหา ในกรณีที่ พบวา อัตราการติดเชื้อในระบบตางๆ สูงผิดปกติ   โดยใช
หลักการทางระบาดวิทยาและการวิจัย จากนั้น นํ าเสนอขอมูลดังกลาวแกคณะกรรมการปองกัน
และควบคุมการติดเชื้อในโรงพยาบาล ซึ่งขอมูลดังกลาวจะมีความถูกตอง ชัดเจนและเชื่อถือได  
ทํ าใหผูบริหารทราบขอมูลที่เปนความจริงและสามารถตัดสินใจสั่งการแกไขปญหาไดทันที
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การเก็บรวบรวมขอมูล

กรอบแนวคิดในการวิจัย

กรอบแนวคิดในการวิจัยการพัฒนาระบบควบคุมโรคติดเชื้อในโรงพยาบาล เปนการวิจัยที่
เกี่ยวกับงานระบาดวิทยา เนนการเฝาระวังการเกิดโรคหรือการติดเชื้อในโรงพยาบาล จึงใชแนว
ทางการเฝาระวังโรคทางดานระบาดวิทยาเปนแนวทางหลัก ดังนี้

               การใชประโยชน                กิจกรรม (ผูรับผิดชอบ)       เครื่องมือ

     

การเรียบเรียงขอมูล

ก
พบการระบาด

สอบสวนโรค

ขอความรู

วางแผนแกปญหา

ปฏิบัติการแกไข

- เวชระเบียนผูปวย
- อาการแสดง/ผลการตรวจ/ผล
การเพาะเชื้อของผูปวย

- รายงานการติดเชื้อประจํ าวัน
- แบบรายงานการเฝาระวังการ
ติดเชื้อในโรงพยาบาล

- ความรูทางสถิติ
- กลวิธีทางระบาดวิทยา
การวิเคราะหขอมูล
ารสื่อสารและเผยแพร

ทราบสถานการณ
การติดเช้ือ
ศึกษาวิจัย
ประเมินผล
- โปรมแกรมรวบรวมขอมูลการ
ติดเชื้อ
- แบบรายงานการติดเชื้อใน โรง
พยาบาล
-  รายงานประจํ าเดือน/ป
สํ าหรับผูบริหาร
-  รายงานการติดเชื้อเสนอ
ICC / หอผูปวยรายเดือน/ป
- การประชุม
- เอกสารเผยแพรขอมูลของ
โรงพยาบาล
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วิธีดํ าเนินการวิจัย
รปูแบบการวิจัย

การวจิยัเรือ่ง การพัฒนาระบบควบคุมโรคติดเชื้อในโรงพยาบาล เปนการวิจัยและพัฒนา
(Research & Development) ระบบควบคุมการติดเชื้อในโรงพยาบาล โดยคณะผูวิจัยไดสราง
รูปแบบการด ําเนินการควบคุมการติดเชื้อในโรงพยาบาล ซึ่งเนนใหบุคลากรสาขาวิชาชีพใน
โรงพยาบาลทีเ่กีย่วของ มีสวนรวมในการเก็บรวบรวมขอมูล กํ าหนดการรายงานผลอัตราการ
ติดเชือ้ เพื่อลดการติดเชื้อในโรงพยาบาล และลดคาใชจายในการรักษาการติดเชื้อของผูปวยใน
โรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค โดยการสรางรูปแบบการควบคุมโรคติดเชื้อของผูปวยขึ้น
แลวทดลองด ําเนินการตามรูปแบบนั้น ประเมินผลและปรับปรุงการดํ าเนินงาน จนไดรูปแบบที่
เหมาะสมนํ าไปใชตอไปไดในงานปกติ

วิธีดํ าเนินการ
การดํ าเนินการ ดังขั้นตอนตอไปนี้
1. การปรับปรุงรูปแบบองคกร และกํ าหนดหนาที่รับผิดชอบ

1.1  การจัดตั้งรูปแบบองคกร
1.2  การกํ าหนดหนาที่รับผิดชอบ

2. การฟนฟูความรู ( Education ) เร่ืองโรคติดเชื้อในโรงพยาบาล ตามความรับผิดชอบ
ของแตละระดับ ไดแก

- พยาบาลวชิาชพี  จํ านวน 300 คน อบรมในเรื่อง ความรูในการวินิจฉัยการติด
เชือ้ในโรงพยาบาล, วิธีปฏิบัติในการปองกันและควบคุมการติดเชื้อของผูปวย เจาหนาที่
และสิ่งแวดลอม

- พยาบาลหวัหนาหอผูปวย จํ านวน 33 คน อบรมในเรื่องความรูในการวินิจฉัย
การตดิเชือ้ในโรงพยาบาล, ประโยชนของการเฝาระวังการติดเชื้อในหอผูปวยและการ
กระตุนความมสีวนรวมของเจาหนาที่ในการปองกันและควบคุมการติดเชื้อในโรงพยาบาล

- หวัหนางาน จํ านวน 20 คน  อบรมในเรื่อง       ความรูในการวินิจฉัยการติดเชื้อ
ในโรงพยาบาล, ประโยชนของการเฝาระวังการติดเชื้อในหอผูปวย และการนิเทศ ติดตาม
ผลการควบคุมการติดเชื้อในโรงพยาบาล
3. จดัฝกอบรมความรู ( Training ) เกี่ยวกับการวินิจฉัยโรคติดเชื้อในโรงพยาบาล การปอง

กนัและควบคุมโรคติดเชื้อ ใหเปนไปในแนวทางเดียวกัน  แกบุคลากรตอไปนี้
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- พยาบาลควบคุมโรคติดเชื้อในโรงพยาบาล (ICN) จํ านวน 4 คน อบรมความรูใน
เร่ือง การวนิจิฉัยการติดเชื้อในโรงพยาบาล, การสอบสวนโรค, การวิเคราะหปญหาการติด
เชือ้ในโรงพยาบาล, สถิติที่จํ าเปนในทางระบาดวิทยา, การใชโปรแกรมสํ าเร็จรูปเพื่อ
วเิคราะหขอมูลและการสอบสวนโรค และประโยชนของการเฝาระวังการติดเชื้อในโรง
พยาบาล

- พยาบาลควบคุมโรคติดเชื้อในหอผูปวย (ICWN) จํ านวน 33 คน อบรมความรู
ในเรือ่ง การวินิจฉัยการติดเชื้อในโรงพยาบาล, การเก็บรวบรวมขอมูลการติดเชื้อ, การ
สรางแรงจงูใจ, การวิเคราะหสถานการณการติดเชื้อในหอผูปวยเบื้องตนและประโยชน
ของการเฝาระวังการติดเชื้อในหอผูปวย
4. การวนิจิฉัยปญหา ( Problem Diagnosis )  โรคติดเชื้อในโรงพยาบาล โดยการจัดหา

ขอมลูทีม่คุีณภาพ  เพื่อใหสามารถคนหาปญหาเกี่ยวกับการติดเชื้อในโรงพยาบาล
4.1 จดัท ําแบบฟอรมการเฝาระวังโรคติดเชื้อ เกณฑการวินิจฉัย และการสอบสวน
โรค วธิกีารหาขอยุติเมื่อเกิดปญหาในการวินิจฉัยโรคติดเชื้อข้ึน ดังนี้

- จดัสมัมนาเพื่อสรางเกณฑ แบบฟอรม แนวทางการควบคุมโรคติดเชื้อ
ในโรงพยาบาล
- จดัท ําคูมือการวินิจฉัยโรคติดเชื้อในโรงพยาบาล และการสอบสวนโรค
แนวทางการควบคุมโรคติดเชื้อในโรงพยาบาล

4.2 ก ําหนดวิธีปฏิบัติในการเฝาระวังโรคติดเชื้อในหนวยรักษาพยาบาล
5. การทดลองปฏบัิติ ( Implement )  โดยดํ าเนินการเฝาระวังในทุกหอผูปวย จํ านวน 33

หอผูปวย ตามแนวทางที่กํ าหนด ปรับปรุง วิธีดํ าเนินการภายหลังการประเมินผลเปนระยะ เกิด
กระบวนการเปลีย่นแปลงที่ข้ึน  ในระยะนี้ สามารถคนหาปญหาโรคติดเชื้อในโรงพยาบาลได จาก
ขอมลูที่เปนจริง และหาแนวทางแกไข

6. การประเมินผล ( Evaluation ) เปนการประเมินระบบ ( Surveillance System ) โดย
แบงเปน 2 ระยะ ไดแก

6.1 การประเมินคุณภาพขอมูล ( Quality of Data )  ทุก 3 เดือน
6.2 การประเมินประสิทธิภาพของระบบควบคุมโรคติดเชื้อในโรงพยาบาล ทุก 6
เดือน  ในเรื่อง

- แนวโนม (Trend) ของการเกิดโรคติดเชื้อในโรงพยาบาล
- ความคงอยูของระบบ( Sustainability of system ) เมื่อส้ินสุดการวิจัย



-25-

รายละเอียดการดํ าเนินการ

1. การปรับปรุงรูปแบบองคกรและกํ าหนดหนาที่รับผิดชอบ
รูปแบบองคกรที่กํ าหนดขึ้นใหม ของโรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค เปนรูปแบบการ

ดํ าเนนิงานควบคุมโรคติดเชื้อในโรงพยาบาลรูปแบบที่ 2  จากปญหาในการปฏิบัติงานในปจจุบัน,
การทบทวนวรรณกรรม ,การประชุมปรึกษาหารือระหวางที่ปรึกษาโครงการ และผูรับผิดชอบ
โครงการ จ ํานวน 5 คร้ัง ผานความเห็นชอบของผูอํ านวยการโรงพยาบาลแลว สรุปไดวา การจัดตั้ง
องคกรใหคํ านึงถึงระยะเวลาในการปฏิบัติงานของพยาบาลควบคุมโรคติดเชื้อ จะตองมีระยะเวลา
ในการปฏบัิติงานอยางเต็มที่ ในสัดสวนการทํ างานที่เหมาะสม การควบคุมกํ ากับในสายการบังคับ
บัญชา ควรประกอบดวย แพทย ทํ าหนาที่ใหคํ าปรึกษาและความรูเกี่ยวกับการควบคุมการติดเชื้อ
ในโรงพยาบาล และพยาบาลควบคุมโรคติดเชื้อ รับผิดชอบงานตามปริมาณเตียงของโรงพยาบาล
( ICN 1 คน : 250 เตียง ) เทากับพยาบาลควบคุมโรคติดเชื้อในโรงพยาบาล 4 คน  สายงานบังคับ
บัญชาขึน้ตรงตอกลุมงานการพยาบาล และการประสานงานกับฝายวิชาการโดยผานแพทย  สวน
การเกบ็รวบรวมขอมูล การนํ าเสนอและการใชประโยชนจากขอมูลการเฝาระวังการติดเชื้อใน
โรงพยาบาล มกีารกํ าหนดวิธีการรับและสงรายงานการเฝาระวังโรคติดเชื้อ การประเมินสถาน
การณและมอบหมายงานเพื่อแกไขปญหาที่เกิดขึ้นอยางชัดเจน และติดตามตรวจสอบไดงาย
คาดวาจะชวยใหคุณภาพของการควบคุมโรคติดเชื้อในโรงพยาบาล ไดรับการพัฒนาครบวงจร  รูป
แบบโครงสรางทีก่ ําหนดขึ้นใหม  สามารถทราบปญหาจากระดับหนวยปฏิบัติการตางๆ ผานการ
วเิคราะหประเด็นปญหาในขั้นแรก และผูบริหารทราบขอมูลที่เปนจริง ทํ าใหสามารถวินิจฉัยสั่งการ
แกไขไดอยางตรงจุด ตรงตามกรอบแนวคิดที่กลาวมาแลวในบทที่ 2 ดังนี้
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รปูแบบการรับ-สงขอมูล

ผูอํ านวยการโรงพยาบาล

      คณะกรรมการบริหารโรงพยาบาล

          คณะกรรมการควบคุม                    กลุมเทคนิคบริการ
                   โรคติดเชื้อในโรงพยาบาล

งานวิชาการโรคติดเชื้อ

หนวยรักษาพยาบาล

กจิกรรมการเตรียมการเพื่อจัดรูปแบบโครงสรางการควบคุมโรคติดเชื้อในโรงพยาบาล ดังนี้
1. น ําเสนอรายงานการติดเชื้อในโรงพยาบาล คาใชจายเกี่ยวกับยาตานจุลชีพ แกผูอํ านวย
การโรงพยาบาล และกรรมการบริหารโรงพยาบาล
2. จดัสมัมนารูปแบบการจัดตั้งองคกรควบคุมโรคติดเชื้อในโรงพยาบาล โดยเชิญวิทยากร
จากกองระบาดวทิยา กระทรวงสาธารณสุข ผูทรงคุณวุฒิจากหนวยงานอื่น ไดแก คณะ
พยาบาลศาสตร มหาวิทยาลัยเชียงใหม และพยาบาลควบคุมโรคติดเชื้อจากโรงพยาบาล
พระปกเกลา จันทบุรี
3. ขออนมุติัจดัตั้งงานวิชาการโรคติดเชื้อในโรงพยาบาล โดยใชสถานที่ของกลุมงานการ
พยาบาลกอนในระยะแรก เจาหนาที่ประจํ าหนวยประกอบดวย

3.1 แพทย หวัหนาหนวย จากฝายวิชาการ จํ านวน 1 คน
3.2 แพทย ประธานคณะกรรมการควบคมุโรคตดิเชือ้ในโรงพยาบาล จ ํานวน 1 คน
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3.2 พยาบาลควบคุมการติดเชื้อในโรงพยาบาล ( ICN ) จํ านวน 4 คน จากผูทํ า
หนาทีท่ีม่อียูในปจจุบัน ใหทํ าหนาที่รับผิดชอบงานปองกันและควบคุมการติดเชื้อใน
โรงพยาบาลเตม็เวลา  สายการบังคับบัญชาขึ้นตรงกับหัวหนาพยาบาล

3.3 เจาหนาทีธ่รุะการประจํ าหนวย จํ านวน 1 คน ทํ าหนาที่รวบรวมขอมูล กรอก
ขอมลูลงคอมพิวเตอร คนรายงานผูปวยโรคติดเชื้อที่รับไวในโรงพยาบาล และติดตาม
จ ํานวนวนัไขและผลการรักษา ของผูปวยที่ติดเชื้อในโรงพยาบาลทุกรายที่จํ าหนายออก
จากโรงพยาบาลทางคอมพิวเตอร ระบบเครือขายของโรงพยาบาล จัดทํ ารายงานราย
เดอืน รายป และรายงานเฉพาะกรณีตางๆ และงานพิมพเผยแพรอ่ืนๆของหนวย รวมทั้งให
บริการทัว่ไปเมื่อมีการประชุมวิชาการที่หนวยงานเปนผูจัด

2. การฟนฟูความรู ( Education )
เร่ืองโรคติดเชื้อในโรงพยาบาล ตามความรับผิดชอบของแตละระดับ ไดแก

- หวัหนางาน  จ ํานวน 20 คน
- หวัหนาหอผูปวย  จ ํานวน 33 คน
- พยาบาลวิชาชพี  จํ านวน 300 คน
2.1 จดัประชมุวชิาการแก หวัหนางาน และ หวัหนาหอผูปวย รวม 53 คน ระยะเวลา 1 วนั
2.2 จดัประชมุวชิาการแก พยาบาลวิชาชีพหนวยรักษาพยาบาลทุกคน จํ านวน

300 คน ระยะเวลา 1 วัน แบงเปน 3 รุนๆละ 100 คน

3. จดัฝกอบรมความรู ( Training )
จดัฝกอบรมความรูเกี่ยวกับ การวินิจฉัยโรคติดเชื้อในโรงพยาบาล การปองกันและควบคุม
โรคตดิเชือ้ ใหเปนไปในแนวทางเดียวกัน และการดูงาน แก

- พยาบาลควบคุมโรคติดเชื้อในโรงพยาบาล (ICN) 4 คน
- พยาบาลควบคุมโรคติดเชื้อในหอผูปวย (ICWN) 33 คน
3.1 จดัฝกอบรมแกพยาบาลควบคมุโรคตดิเชือ้ในโรงพยาบาล 4 คน 1 คร้ัง ระยะเวลา  5 วนั
3.2 จดัฝกอบรมแกพยาบาลควบคมุโรคตดิเชือ้ประจ ําหอผูปวย รวม 33 คน ระยะเวลา 3 วนั

4. การวินิจฉัยปญหา ( Problem Diagnosis )
การวนิจิฉัยปญหาโรคติดเชื้อในโรงพยาบาล  โดยการจัดการใหไดขอมูลที่มีคุณภาพ  เพื่อ

สามารถคนหาปญหาเกี่ยวกับการติดเชื้อในโรงพยาบาล
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4.1 จดัท ําแบบฟอรมการเฝาระวังโรคติดเชื้อ เกณฑการวินิจฉัย และการสอบสวนโรค วิธี
การหาขอยุติเมื่อเกิดปญหาในการวินิจฉัยโรคติดเชื้อข้ึน ดังนี้

4.1.1 จดัสัมมนาการสรางแบบฟอรมรายงาน ที่ใชในการควบคุมโรคติดเชื้อใน
โรงพยาบาลทุกชนิด เกณฑการวินิจฉัยโรคติดเชื้อในโรงพยาบาลและสอบสวนโรค
ผูทรงคณุวฒุริวมสัมมนา จากกองระบาดวิทยา กระทรวงสาธารณสุข 1 คน ภาค
วชิาการพยาบาลโรคติดเชื้อ คณะพยาบาลศาสตร มหาวิทยาลัยเชียงใหม 1 คน
และ ICN ของโรงพยาบาลพระปกเกลา จันทบุรี 1 คน รวมกับ ICC ของ
โรงพยาบาล รวม 25 คน ระยะเวลา 1 วัน ในวันที่ 13 มีนาคม 2540

4.1.2 สรางแบบฟอรมการเก็บรวบรวมขอมูล ไดแก รายงานผูปวยติดเชื้อ
รายวนั แบบเฝาระวังโรคติดเชื้อในโรงพยาบาล รายงานขอมูลโรคติดเชื้อใน
โรงพยาบาลสํ าหรับผูบริหาร ขอมูลการสํ ารวจอัตราความชุกของโรคติดเชื้อใน
โรงพยาบาล รายงานโรคติดเชื้อในโรงพยาบาลประจํ าเดือน และรายงานประจํ าป

4.1.3 น ําแบบฟอรมไปทดสอบ โดยผูทรงวุฒิที่เชี่ยวชาญดานโรคติดเชื้อ
ในโรงพยาบาล 5 คน ตรวจสอบความเที่ยง ความตรง ความครอบคลุมของเนื้อหา
น ํามาปรบัปรุงอีกครั้ง โดยพยาบาลควบคุมโรคติดเชื้อในโรงพยาบาล นํ าไป
ทดลองใชประมาณ 1 สัปดาห พยาบาลควบคุมโรคติดเชื้อประเมินความเปนไปได
ในการนํ าแบบฟอรมไปใช

4.1.4 ปรับปรุงเกณฑการวนิจิฉัย สงให ICC ตรวจสอบความตรงของ
เนือ้หา โดยสรางใหสอดคลองกบัสถานการณของโรงพยาบาล แลวเรยีบเรยีงใหม
น ําเสนอทีป่รึกษาดานเนือ้หาวชิาจาก กระทรวงสาธารณสขุ และทบวงมหาวทิยาลยั
สรุปเปนเกณฑการวนิจิฉัยทีจ่ะใชตอไป เมือ่มปีญหาการวนิจิฉัยโรคตดิเชือ้ใน
โรงพยาบาล ICWN ปรึกษาแพทย ICC  ประจ ําแผนกนัน้เพือ่ตัดสนิถอืเปนสิน้สดุ

4.1.5 สรางเกณฑการสอบสวนโรค นํ าไปใหผูทรงคุณวุฒิ และผูเชี่ยว
ชาญดานระบาดวิทยา ตรวจสอบความตรง ความคลอบคลุมของเนื้อหาและ
โครงสราง จํ านวน 3 คน นํ ามาปรับแกไขและทดลองใชในสถานการณจริง เมื่อมี
การระบาดของโรคติดเชื้อในโรงพยาบาล ประเมิน ผลการสอบสวนโรค เมื่อมีการ
ระบาด และนํ าเกณฑการสอบสวนโรคไปใช
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4.1.6 จดัทํ าคูมือการวินิจฉัยโรคติดเชื้อในโรงพยาบาล และการสอบสวน
โรค แนวทางการควบคุมโรคติดเชื้อในโรงพยาบาล ประจํ าไวที่หอผูปวยทุกแหง
ICWN, ICN & ICC จํ านวน 100 เลม

4.1.7 ขออนุมัติคอมพิวเตอร พีซี จํ านวน 1 เครื่อง พรอมเครื่องพิมพ
เพือ่ใชในงานรวบรวมขอมูล ประมวลผลการติดเชื้อในโรงพยาบาลของผูปวย และ
จดัท ํารายงานรายเดือน รายป สวนการคนหาผูปวยที่รับไวในโรงพยาบาล ผลการ
รักษา และจํ านวนวันไข ขอใชเครื่องคอมพิวเตอรระบบเครือขายที่มีอยูแลวของ
หองตรวจศลัยกรรม ในชวง 08.00-09.30 น. ในวันราชการ จนกวาแผนโครงสราง
ของโรงพยาบาลจะดํ าเนินการกอสรางเสร็จสมบูรณ

4.1.8 จัดทํ าโปรแกรมคอมพิวเตอร เพื่อใชในการรวบรวมขอมูล การ
วเิคราะหขอมูลการติดเชื้อในโรงพยาบาล  จากโปรแกรม  Fox Pro
4.2 กํ าหนดวิธีปฏิบัติ
       4.2.1 วิธีปฏิบัติในการเฝาระวังโรคติดเชื้อในหนวยรักษาพยาบาล

1. พยาบาลทีรั่บผูปวยใหมทุกคน จัดแบบบันทึกการเฝาระวังการติดเชื้อ
ไวในแฟมประวัติผูปวยทุกแฟม

2. การจดัเกบ็รายงาน  พยาบาลที่ปฏิบัติงานเวรดึกแตละหอผูปวยทุกเวร
ตรวจสอบผูปวยที่มีโอกาสติดเชื้อในโรงพยาบาลทุกคน แลวประเมินผลการติด
เชือ้ในโรงพยาบาลตามที่กํ าหนดไว บันทึกลงในแบบฟอรม จากนั้นในชวงเวรเชา
ICWN จะเปนผูตรวจสอบแลวสรุปนํ าสง ICN ภายในเวลา 10.00 น. เพื่อลง
บันทกึในคอมพวิเตอร และประมวลผล วิเคราะหสถานการณ รายวันออกมา
ภายใน เวลา 13.00 น. หาก ICWN ไมไดข้ึนปฏิบัติงานในวันนั้น ใหหัวหนาหอ
ผูปวยท ําการแทนดวยตนเองหรือมอบหมายใหผูที่อยูในเวลานั้นทํ าการแทน

3. ICWN ท ําการตรวจสอบความถูกตองขอมูลรายงาน นํ าเสนองานวิชา
การโรคตดิเชื้อในวันรุงขึ้น และผลการรักษาการติดเชื้อนํ าเสนอเมื่อส้ินสุดการ
รักษาการติดเชื้อในคราวนั้นๆ

4. การวิเคราะหและแปลผล
4.1 พยาบาลที่รับผิดชอบ ทั้ง ICWN และ H.N. รวมวิเคราะหสถาน

การณแตละวนั กับทีมการพยาบาลในหอผูปวยภายหลังการสงเวรในชวงเชา (pre
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conference) เมื่อพบความผิดปกติของการติดเชื้อในโรงพยาบาล รีบแจงใหหัว
หนางานหอผูปวย, ICN และผูทีเ่กีย่วของทราบ เพื่อดํ าเนินการสอบสวนโรคทันที

4.2 การวเิคราะหและแปลผลตามเกณฑที่กํ าหนดและการนํ าเสนอขอมูล
4.2.1 แสดงจ ํานวนการตดิเชือ้และอตัราการตดิเชือ้ในโรงพยาบาล
4.2.2 แสดงจํ านวนครั้งของการติดเชื้อในโรงพยาบาล จํ าแนกตาม

ตํ าแหนงที่เกิดการติดเชื้อในโรงพยาบาล
4.2.3 แสดงจํ านวนครั้งของการติดเชื้อในโรงพยาบาลจํ าแนกตาม

ตํ าแหนงที่เกิดการติดเชื้อและชนิดของเชื้อโรค
4.2.4 แสดงจํ านวนผูปวยโรคติดเชื้อในโรงพยาบาลที่ใชยาตาน

จลุชพี จ ําแนกตามจํ านวน ชนิด และหอผูปวย
4.2.5 แสดงจํ านวนคาใชจายของยาตานจุลชีพที่ใชกับผูปวยโรคติด

เชือ้ในโรงพยาบาล
4.2.6 แสดงจ ํานวนวันไขของผูปวยทั้งหมด และรวมจํ านวนวันที่เกิด

การตดิเชือ้ในโรงพยาบาล จนกระทั่งรับการรักษาหาย
4.3 ICWN & ICN และผูปฏิบัติงานรวมกันสอบสวนหาโรคทันที ที่สงสัย

วามกีารระบาดของโรคติดเชื้อในโรงพยาบาล
    4.2.2  วิธีปฏิบัติในการนํ าเสนอรายงาน

1. งานวิชาการโรคติดเชื้อ รวบรวมขอมูลโรคติดเชื้อในโรงพยาบาลราย
เดอืน รายป และรายงานขอมูลโรคติดเชื้อในโรงพยาบาลสํ าหรับผูบริหาร นํ าเสนอ
ตอกลุมงานการพยาบาลฝายวิชาการ คณะกรรมการควบคุมโรคติดเชื้อ

2.  หวัหนาฝายวิชาการ เสนอรายงานโรคติดเชื้อในโรงพยาบาล ตอ
ผูอํ านวยการและคณะกรรมการบริหารโรงพยาบาลในการประชุมประจํ าเดือน    
ยกเวน กรณเีรงดวน หัวหนาพยาบาลสั่งหนวยรักษาพยาบาล ผานหัวหนางาน
ของหอผูปวยนั้นๆ

3. ผูอํ านวยการโรงพยาบาล ส่ังประชาสัมพันธ, PTC และกลุมเทคนิค
บริการทีเ่กีย่วของ ดํ าเนินงานตามหนาที่ที่ไดรับมอบหมาย
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5. การทดลองปฏิบัติ ( Implement )
ทดลองปฏบัิติโดยด ําเนินการเฝาระวังในทุกหอผูปวย จํ านวน 33 แหง ตามแนวทางที่

ก ําหนด ปรับปรุงวธิดํี าเนินการภายหลังการประเมินผลเปนระยะ เกิดกระบวนการเปลี่ยนแปลงขึ้น
ในระยะนี ้  สามารถคนหาปญหาโรคติดเชื้อในโรงพยาบาลจากรายงาน และหาแนวทางแกไข
ซึง่อาจกระทํ าไดทั้งการแกไขโดยการบริหารจัดการตามปกติ หรือไดปญหาในการวิจัย ( Research
Question ) เพื่อการคนหาความจริงเกี่ยวกับปญหาและหาแนวทางแกไข

6. การประเมินผล ( Evaluation )
การประเมนิผล เปนการประเมินระบบของการควบคุมโรคติดเชื้อในโรงพยาบาล และ

กระบวนการเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้น ดังนี้
6.1 การวดัคณุภาพขอมลู ( Quality of Data )  เปนการประเมนิผลทีเ่กดิขึน้ในระยะเวลาอนัสัน้

มวีธิกีารประเมนิทีบ่งชีก้ารเฝาระวงัทีดี่ คือ การวดัคณุภาพของขอมลู โดยการส ํารวจผูปวยทีม่กีารตดิเชือ้
ในโรงพยาบาลทกุราย ทกุหอผูปวย ทกุ 3 เดอืน 4 คร้ัง โดยไมมกีารก ําหนดลวงหนา ไดแก

6.1.1 ความครบถวน ( Completeness ) คือการเก็บรวบรวมผูปวยที่ติดเชื้อในโรง
พยาบาล ไดครบถวนตามเกณฑที่กํ าหนด คือ รอยละ 70

วธิกีารศกึษา โดยหารอยละของจํ านวนผูปวยที่มีรายงานการติดเชื้อในโรงพยาบาล เปรียบ
เทยีบกบัจ ํานวนผูปวยที่เกิดการติดเชื้อจริง จากการสํ ารวจตามเกณฑการวินิจฉัย
ดังสูตร :-

จ ํานวนผูปวยที่มีรายงานการติดเชื้อในโรงพยาบาล  x 100
จ ํานวนผูปวยที่เกิดการติดเชื้อจริงจากการสํ ารวจ

6.1.2 ความถูกตอง ( Accuracy ) คือ ขอมูลหรือรายงานเฝาระวัง มีความถูกตองกับ
ความเปนจริง ยึดถือวาตัวแปรทุกตัวที่กรอกลงในแบบฟอรมการเฝาระวังโรค จะตองตรงกับการ
วนิจิฉัยของแพทยในเวชระเบียนผูปวยรายนั้นๆ รอยละ 80

ก ําหนดให "ถกูตอง" คือ รายงานการเฝาระวัง กับเวชระเบียนผูปวย ตรงกันทุกตัวแปร
    "ไมถกูตอง" คือ รายงานการเฝาระวงั กบัเวชระเบยีนไมตรงกนั อยางนอย 1 ตัวแปร

6.1.3 ความเปนปจจุบัน ( Timeliness ) คือ มีรายงานผูปวยที่ติดเชื้อในโรงพยาบาล
ภายในระยะเวลาทีก่ ําหนด โดยเริ่มต้ังแตผูปวยมีอาการติดเชื้อในโรงพยาบาล ตามเกณฑที่กํ าหนด
จนถงึ ICN ไดรับรายงาน ไมเกิน 3 วัน

6.2 การประเมินประสิทธิภาพ ( Efficiency ) ของระบบควบคุมโรคติดเชื้อในโรงพยาบาล
เปนการประเมินผลระยะยาว ในเรื่อง
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6.2.1  แนวโนม (Trend) ของการเกดิโรคตดิเชือ้ในโรงพยาบาล โดยการประเมนิอตัรา
การตดิเชือ้ในโรงพยาบาลแบงตามโรค  ตํ าแหนงทีพ่บ จ ํานวนวนัไข และคาใชจายของยาตานจลุชีพ
แสดงในรปูกราฟ ดูแนวโนม เพือ่เปรียบเทยีบแนวโนมของโรควาลดลงหรอืไม

6.2.2 การไหลเวียนของขอมูลรายงาน ทั้งการสง และรับขอมูลในการเฝาระวังโรคติด
เชือ้ในโรงพยาบาล การวินิจฉัยสั่งการ และการแกไขปญหา ประเมินตามขั้นตอนการรายงานขอมูล
ทีก่ ําหนด และระยะเวลาที่ไดรับขอมูล ปญหาอุปสรรคที่ทํ าใหขอมูลลาชา หรือไมไดรับการนํ าเสนอ
ตามรปูแบบที่กํ าหนดที่กลาวมาแลว

6.3 ศึกษากจิกรรมการควบคุมโรคติดเชื้อในโรงพยาบาล ในกิจกรรมที่ไดดํ าเนินการ
ประเมนิการเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้น  ปญหาอุปสรรคในระหวางดํ าเนินกิจกรรม การแกไขปญหาใน
แตละครั้ง เงื่อนไขที่ทํ าใหสํ าเร็จ

1. การจัดองคกร
2. การฟนฟูวิชาการ
3. การฝกอบรม
4. การวิเคราะหขอมูล และแปลผลขอมูล

6.4 การนํ าไปใช ต้ังแตการบรรจุเขาสูวาระการประชุม คณะกรรมการบริหารโรงพยาบาล
ทกุเดอืน มกีารอภิปรายหามาตรการ ที่จะควบคุมการติดเชื้อในโรงพยาบาล ในกรณีที่มีสถาน
การณผิดปกตเิกดิขึ้น การเผยแพรเอกสารสรุปขอมูลรายเดือน ใหกับหนวยรักษาพยาบาลทุกหนวย
เพือ่ทราบสถานการณการติดเชื้อในความรับผิดชอบของตน การแกปญหาบางครั้งใชการบริหารจัด
การแกไขได แตบางกรณีจํ าเปนตองใชการวิจัยเพื่อแกปญหา ซึ่งจํ าเปนตองมีการดํ าเนินการวิจัยที่
มคุีณภาพเพื่อใหทราบความจริงและผลการแกไขที่ไดผล

6.5 ความคงอยูของระบบ (Sustainability of system) เมื่อส้ินสุดการวิจัยประเมิน
1. การคงอยู  รูปแบบสุดทายที่เกิดขึ้น เงื่อนไขที่ทํ าใหเกิดขึ้น
2. คุณภาพขอมูลรายงาน ทั้งดานครบถวน ความถูกตอง และระยะเวลาที่
น ําสงขอมูล ประสิทธิภาพของขอมูล
3. การน ําเสนอรายงาน  ผูรับรายงาน  ระยะเวลาของการรับ-สงรายงาน 
ความถี่ของการประชุม  จํ านวนผูเขาประชุม
4. การนํ าไปใช ผูใชขอมูล วิธีการแกไขและผลการแกไข  ผูควบคุมกํ ากับ
5. สถติิ อัตราการตดิเชือ้ในโรงพยาบาล คาใชจายยาตานจลุชพี  จ ํานวนวนัไข
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6.ผลการศึกษา
การศึกษาวิจัยนี้ เปนการศึกษาแบบ  Research and Development  เร่ิมต้ังแตเดือน

มกราคม พ.ศ.2540 –  เดือนธันวาคม พ.ศ.2541 สรุปผลการศึกษาออกเปน 2 สวน คือ
Part 1 รูปแบบระบบการควบคุมโรคติดเชื้อในโรงพยาบาล,ปจจัยที่เกี่ยวของ
Part 2 ผลการศึกษา

Part 1 รูปแบบระบบการควบคุมโรคติดเชื้อในโรงพยาบาลและปจจัยที่เกี่ยวของ
การศึกษาวิจัยครั้งนี้ เปนการพัฒนาระบบควบคุมโรคติดเชื้อในโรงพยาบาล เปนการจัดตั้ง

ระบบควบคุมโรคติดเชื้อในโรงพยาบาลที่มีอยูเดิมแลว แตยังไมมีประสิทธิภาพที่ดีพอ จากการ
สํ ารวจความชุกโรคติดเชื้อในโรงพยาบาล เมื่อป พ.ศ. 2539 พบวา อัตราความชุก เทากับ 19.5 %  
เมื่อเร่ิมการศึกษาวิจัยไดเลือกรูปแบบการควบคุมโรคติดเชื้อ มีโครงสรางการทํ างานของ             
คณะกรรมการพัฒนาระบบควบคุมโรคติดเชื้อในโรงพยาบาลของนายแพทยสมศักดิ์   วัฒนศรี    
โดยรูปแบบเนนการเก็บรวบรวมขอมูลที่ทุกหนวยปฏิบัติงานมีสวนรวมในการควบคุมโรคติดเชื้อ  
และเนนการสรางทีมวิเคราะหและแปลผลขอมูลรวมทั้งเปนแกนกลางในการดํ าเนินการควบคุมโรค
ติดเชื้อในโรงพยาบาล  ในการศึกษาครั้งนี้ เรียกวา งานวิชาการโรคติดเชื้อในโรงพยาบาล ประกอบ
ดวย พยาบาลควบคุมโรคติดเชื้อในโรงพยาบาล จํ านวน 4 คน  และแพทยที่ทํ าหนาที่รับผิดชอบ
เกี่ยวกับการควบคุมโรคติดเชื้อในโรงพยาบาล จํ านวน 2 คน  หลังจากนั้น ไดสรางทีม โดยกํ าหนด
ใหมีพยาบาลควบคุมโรคติดเชื้อในโรงพยาบาลแตละหอผูปวย จํ านวน  33 คน  จัดตั้งเปนทีม        
ควบคุมโรคติดเชื้อในโรงพยาบาลและกํ าหนดบทบาทแตละระดับ

หลังจากที่ไดจํ านวนบุคลากรและกํ าหนดบทบาทหนาที่ในการปฏิบัติงานแลว ไดปรับปรุง
แบบฟอรม โดยศึกษารายละเอียดแบบฟอรมตางๆ ทดสอบแบบฟอรมที่สรางขึ้น เนื่องจาก
แบบฟอรมเดิมที่ใชเปนแบบฟอรมที่ใชสํ าหรับการสอบสวนโรค มีรายละเอียดในการกรอกขอมูล
มากเกินไป ภายหลังพบวาแบบฟอรมที่สรางขึ้นใหม มีความกระทัดรัด สะดวกในการใชงาน  และ
ไดสรางแบบฟอรมสอบสวนโรค   จนกระทั่งไดแบบฟอรมเฝาระวังและแบบฟอรมสอบสวนโรค

ตอมา เมื่อไดแบบฟอรมการเฝาระวังและแบบฟอรมสอบสวนโรคเรียบรอยแลว ไดทํ าการ
ฟนฟูความรูแก พยาบาลหัวหนางาน พยาบาลหัวหนาหอผูปวย และพยาบาลวิชาชีพประจํ าการ 
เกี่ยวกับ การควบคุมโรคติดเชื้อในโรงพยาบาล และจัดการฝกอบรมสํ าหรับพยาบาลควบคุม         
โรคติดเชื้อประจํ าหอผูปวย (ICWN) และพยาบาลควบคุมโรคติดเชื้อในโรงพยาบาล (ICN)  เตรียม
ความพรอมเรียบรอย บุคลากรไดรับความรูแลว นํ าไปทดลองปฏิบัติ ประเมินผลครั้งแรก 6 เดือน 
พบวา คุณภาพขอมูลที่ไดจํ าเปนตองปรับปรุง ไดแก ความถูกตอง และความเปนปจจุบัน   โดยได
ปรับเจตคติ ความรูเกี่ยวกับเกณฑการวินิจฉัยโรคติดเชื้อ นอกจากนี้ ยังพบวาบางหนวยงานมี
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ปญหาในการเก็บรวบรวมขอมูล  และเปลี่ยน ICWN บอย ทํ าใหมีการกํ าหนดวาระการปฏิบัติงาน
ในหนาที่ ICWN  ภายหลังการปรับปรุง ไดคลี่คลายปญหาลงไปได ทํ าใหคุณภาพขอมูลดีข้ึนมาก  
อีกประการหนึ่งที่สํ าคัญคือ การดํ าเนินงานจํ าเปนตองมีบุคลากรเปนจํ านวนมาก และดวยความ
แตกตางในแตละบุคคลทํ าใหคณะทํ างานวิชาการโรคติดเชื้อจํ าเปนตองกระตุนในบางบุคคล        
บางหนวยงาน เพื่อที่จะทํ าใหการพัฒนาระบบควบคุมโรคติดเชื้อในโรงพยาบาลดียิ่งขึ้น

หลงัจากทีท่ดลองปฏบัิติงานในระบบและผานการประเมนิคณุภาพขอมูลแลว ไดปลอยให
ระบบตางๆทีส่รางไว  ดํ าเนนิไปเองระยะหนึง่ และท ําการประเมนิผลทัง้ระบบ เมือ่เสร็จส้ินระยะของ
การศกึษาวจิยั  พบวา ระบบทีส่รางไวตามทีดํ่ าเนนิการไปเปนอยางด ีแมวาในบางครัง้จะมปีญหาใน
การด ําเนนิการบาง แต คณะท ํางานงานวชิาการโรคตดิเชือ้สามารถควบคมุปญหาตางๆได

การประเมินรูปแบบองคกรที่สรางขึ้นเมื่อเสร็จส้ินงานวิจัย พบวา การใชระบบควบคุม        
โรคติดเชื้อในโรงพยาบาล ยังคงเปนแบบเดิม คือ ใชงานวิชาการโรคติดเชื้อเปนแกนหลักในการ
ปฏิบัติงานควบคุมโรคติดเชื้อในโรงพยาบาล และการมีสวนรวมของหนวยปฏิบัติทุกหนวยงานใน
การแกไขปญหาและควบคุมโรคติดเชื้อในโรงพยาบาล    แตไดปรับปรุงรายละเอียดบางในรูปแบบ
ขององคกรที่มีขนาดใหญข้ึน เนื่องจากจํ าเปนตองใชบุคลากรตางๆหลายสาขาวิชาชีพในการ         
ควบคุมโรคติดเชื้อในโรงพยาบาล

ปจจัยที่เกี่ยวของกับการพัฒนาระบบควบคุมโรคติดเชื้อในโรงพยาบาล  ที่สํ าคัญคือ 
พยาบาลควบคุมโรคติดเชื้อในโรงพยาบาล ที่ปฏิบัติงานที่คณะทํ างานวิชาการโรคติดเชื้อใน          
โรงพยาบาล เปนแกนกลางที่มีความสํ าคัญ เปนผูที่กระตุนการพัฒนาระบบ รวมทั้งคิดคนหาแนว
ทางเพื่อพัฒนางานควบคุมโรคติดเชื้อใหกาวหนา  คุณสมบัติสวนบุคคลของพยาบาลควบคุม          
โรคติดเชื้อในโรงพยาบาล ไดแก การมีมนุษยสัมพันธที่ดี  มีความใจเย็น  รักในงานควบคุมโรค          
ติดเชื้อในโรงพยาบาล  คอยกระตุนการปฏิบัติงานของบุคลากรอื่นๆ และสามารถโนมนาวจิตใจ        
ผูอ่ืนใหความรวมมือกับตนเองได

การตระหนักถึงความสํ าคัญของการควบคุมโรคติดเชื้อ เร่ิมต้ังแตผูบริหาร ถึงผูปฏิบัติงาน 
ที่ตองใหความสํ าคัญของการควบคุมโรคติดเชื้อในโรงพยาบาล  โดยที่ผูบริหารรับทราบขอมูลจาก
การที่พยาบาลควบคุมโรคติดเชื้อนํ าเสนอ และสรุปแนวทางการควบคุมโรคติดเชื้อในโรงพยาบาล
ให เพื่อเปนแนวทางการตัดสินใจทางการบริหารตอไป สํ าหรับผูปฏิบัติงาน เปนผูที่ควรใชขอมูลที่
รวบรวมมาใหเปนประโยชนตอหนวยงานตนเอง  เมื่อใชขอมูลมากขึ้น จะทํ าใหเกิดการพัฒนา         
ขอมูลที่นาเชื่อถือ  และมีการควบคุมโรคติดเชื้อในโรงพยาบาลอยางตอเนื่อง   จะทํ าใหผูปฏิบัติ
งานเห็นความสํ าคัญของการควบคุมโรคติดเชื้อในโรงพยาบาลมากขึ้น

เมื่อเสร็จส้ินการศึกษาวิจัยครั้งนี้ พบวา ยังมีการใชรูปแบบการควบคุมโรคติดเชื้อที่ทุกคน
มีสวนรวมแตมีแกนกลางในการรับผิดชอบรวบรวมขอมูล ชี้ประเด็นและแนวทางการควบคุม           
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โรคติดเชื้อ นํ าเสนอขอมูลสูผูบริหารและสงขอมูลยอนกลับสูผูปฏิบัติงาน  คอยกระตุนบุคลากรใน
ทีมควบคุมโรคติดเชื้อใหมีความตื่นตัวและนํ าขอมูลไปใช ในสวนของคณะกรรมการงานวิชาการ
โรคติดเชื้อที่เปนคณะกรรมการแกนกลางหลัก จํ าเปนตองมีขนาดใหญข้ึน เนื่องจากตองใช
บุคลากรที่มีความรูความสามารถในแตละสวนแตกตางกัน ทํ าใหตองปรับคณะกรรมการใหมีขนาด
ใหญข้ึนตามไปดวย แตไมไดทํ าใหเกิดความลาชาในการตัดสินใจ แตสงผลดีในการปฏิบัติควบคุม            
โรคติดเชื้อไดรวดเร็วขึ้น

ดังนั้น ตลอดระยะเวลาที่มีการศึกษาวิจัยการพัฒนาระบบควบคุมโรคติดเชื้อใน               
โรงพยาบาล ไดมีการพัฒนาระบบในสวนตางๆไปอยางคอยเปนคอยไป แตใหผลทั้งดานการ
ปฏิบัติงานที่ใชระบบการเฝาระวังโรคติดเชื้อในโรงพยาบาลแบบ Hospital Wide Surveillance 
และระบบการนํ าขอมูลไปใช เพื่อควบคุมโรคติดเชื้อในโรงพยาบาล ทํ าใหเกิดการทํ างานเปนทีม ,
การปฏิบัติที่บุคลากรทุกหนวยงานมีสวนรวมและนํ าขอมูลไปใช  ส่ิงที่ไดคือ การควบคุมการติดเชื้อ
เปนไปอยางตอเนื่องและมีทิศทางที่แนนอน .
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Part 2  ผลการประเมินระบบ

ผลการศึกษาแบงออกเปน 5 สวน ดังนี้
สวนที่ 1 การวัดคุณภาพขอมูล
สวนที่ 2 การประเมินประสิทธิภาพของระบบ
สวนที่ 3 การศึกษากิจกรรมการควบคุมโรคติดเชื้อในโรงพยาบาล
สวนที่ 4 การนํ าขอมูลไปใช
สวนที่ 5 ความคงอยูของระบบ

สวนที่ 1 การวัดคุณภาพขอมูล  
ในระยะแรกของการพัฒนาระบบเมื่อไดรูปแบบที่ชัดเจนแลว การพัฒนาขอมูลที่นาเชื่อถือ

เปนสิ่งที่จํ าเปน การประเมินคุณภาพขอมูลจึงตองปฏิบัติควบคูกับการพัฒนาระบบ โดยศึกษา     
คุณภาพขอมูล 3 ประการ คือ ความครบถวน ความถูกตอง และความเปนปจจุบัน วิธีการศึกษาใช
การตรวจสอบขอมูลทั้ง 33 หอผูปวย โดยพยาบาลควบคุมโรคติดเชื้อเปนผูตรวจสอบ ไมแจง
กํ าหนดการตรวจสอบ ใหผูที่ถูกตรวจสอบทราบ ผลการศึกษาดังตารางที่ 1

ตารางที ่1 แสดงผลการตรวจสอบขอมลูดานความครบถวน ความถกูตอง และความเปนปจจบัุน

หัวขอประเมิน
คร้ังที่ 1

กรกฏาคม 2540
(รอยละ)

คร้ังที่ 2
ธันวาคม 2540

(รอยละ)

คร้ังที่ 3
เมษายน 2541

(รอยละ)
ความครบถวน
ความถูกตอง
ความเปนปจจุบัน
- ไมเกิน 3 วัน
- มากกวา 3 วัน

94
60

26
74

95
94

35
65

99
98

53
47

จากตารางที่ 1. ความครบถวนของขอมูล กํ าหนดเกณฑความครบถวนระดับที่พึงพอใจ
เทากับ รอยละ 70 (สมศักดิ์    วัฒนศรี ในการสัมมนาการหารูปแบบการดํ าเนินงานโรคติดเชื้อใน
โรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค : 13 กุมภาพันธ 2540)      ผลการศึกษา พบวา ความครบถวนของ
ขอมูลเปนไปตามที่กํ าหนด

ความถูกตองของขอมูล จากเกณฑกํ าหนดใหมีความถูกตองมากกวารอยละ 80 โดยตรวจ
สอบจากเวชระเบียนผูปวยและรายงานการติดเชื้อที่รายงานขึ้นมา หัวขอรายงานที่พบวา ยังไมถูก
ตองในระยะแรก คือ การวินิจฉัยเมื่อรับไวในโรงพยาบาล วันที่เร่ิมมีอาการ วันที่จํ าหนาย รวมวันที่



-37-

อยูในโรงพยาบาล อุณหภูมิ  และอาการ เปนตน ภายหลังชี้แจงใหผูเก็บขอมูลทราบ และปรับปรุง
แบบรายงาน ผลการศึกษา ความถูกตองเปนไปตามที่กํ าหนด

ความเปนปจจุบันของขอมูล กํ าหนดใหระยะเวลาที่สงรายงาน ไมเกิน 3 วัน เพิ่มข้ึนจาก
รอยละ 26 ในเดือนที่ 1 ของการพัฒนา เปนรอยละ 35 ในเดือนที่ 5 และรอยละ 53 ในเดือนที่ 9 ซึ่ง
แสดงวาระยะเวลาที่สงรายงานไมเกิน 3 วันดีข้ึนตามลํ าดับ หลังจากนั้นไดสอบถามผูรายงาน
เกี่ยวกับสาเหตุที่ลาชา พบวา เกิดจากผูรายงานรอรอผลการเพาะเชื้อ หรือรอการสอบถามจาก
แพทยเพื่อความแนใจอีกครั้ง และบางหอผูปวยใหเหตุผลวา เพราะเวรหยุดชวงยาวไมมีผูทํ างาน
ดานนี้ทดแทน เหตุผลหลังนี้ไดนํ าเสนอในที่ประชุมหัวหนาตึก เพื่อมอบหมายผูทํ าหนาที่แทนใน
วันที่ ICWN หยุดทํ างาน สวนปญหา 2 ขอแรก เปนปญหาจากการขาดความรู ความมั่นใจในการ
วินิจฉัยการติดเชื้อ  ไดดํ าเนินการแกไขโดยการจัดทํ าเกณฑการวินิจฉัยโรคขึ้นใหมใหแก ICWN
รายละเอียดการดํ าเนินการ แสดงไวในตารางที่ 2
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ตารางที่  2   แสดงการแกไขปญหาที่พบขณะพัฒนาคุณภาพขอมูล

ปญหาและอุปสรรค กลยุทธการแกไข การดํ าเนินการ การประเมินผล

1.ปญหาดานบุคลากรในการเก็บ
รวบรวมขอมูลที่หนวยปฏิบัติการ 
ICWN  มคีวามคดิเหน็ เจตคตเิกีย่ว
กับการควบคุมโรคติดเชื้อเปนการ
ตรวจสอบงานบรกิารไมใหความรวม
มอืในการเกบ็ขอมลู

1.ใช แนวทางการมีส วน
รวมในการดํ าเนินการและ
แกไขปญหา

1.1.ชีแ้จงใหหวัหนางาน/หวัหนาตกึทราบถงึผลดขีอง
การเกบ็รวบรวมขอมลู เพือ่น ําไปกระตุนบคุลากรใน
หนวยงานตอไป
1.2.จดัประชมุเชงิปฏบิัติการ 2 วนัส ําหรบั ICWN
ทกุหอผูปวย โดยเนนการสรางเจตคตทิีด่ีเกีย่วกบัเกบ็
ขอมลู ผลดีของการเกบ็รวบรวมขอมลูที ่ ถกูตองและ
ประสบการณในการเกบ็ขอมลู
1.3.เนน ICWN ใหกระตุนและสรางความเขาใจทีด่ี
เกีย่วกบัการเกบ็รวบรวมขอมลูใหเจาหนาทีใ่นหนวย
งานไดรับทราบ
1.4.หนวยงานทีม่ปีญหาเฉพาะ เนนใหพยาบาล
ควบคมุโรคตดิเชือ้ (ICN) ใหความสนใจและดแูล
อยางใกลชดิ จนสามารถเกบ็รวบรวมขอมลูได

1.หลังจากการดํ าเนินการและจัดประชุม  
เชงิปฏบิัติการเสรจ็สิ้น ไดประเมนิผลการ
ดํ าเนนิการโดยการสอบถาม และสงัเกต
พบวา  เจาหนาทีใ่นหนวยงานสวนมากมี
ความเขาใจในการเก็บรวบรวมขอมูลมาก
ขึ้น ใหความสนใจและรวมมอื แตบาง
หนวยงานไดกระตุนและขอความรวมมือ
ผาน      หวัหนางาน/หวัหนาตกึเปนกรณี
พเิศษ  ภายหลงัพบวา มกีารเกบ็รวบรวม
ขอมูลที่ดีขึ้นและเจตคติเกี่ยวกับการเก็บ
รวบรวมขอมูลการติดเชื้อในโรงพยาบาลดี
ขึ้น
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ปญหาและอุปสรรค กลยุทธการแกไข การดํ าเนินการ การประเมินผล

2.ในระยะแรกเจาหนาที่ที่เก็บรวบ
รวมขอมูลขาดความมั่นใจและ  
สับสนเกี่ยวกับเกณฑการวินิจฉัย
โรคติดเชื้อในโรงพยาบาล ทั้งที่จัด
ประชุมเชิงปฏิบัติการในการเก็บ
รวบรวมขอมูลแลวก็ตาม

2.ใชระบบพี่เลี้ยง ใหความ
ชวยเหลือในการเก็บรวบ
รวมขอมูล เพื่อเพิ่มความ
มั่นใจ

2.1.พยาบาลควบคุมโรคติดเชื้อในโรงพยาบาล 
ชวยเหลือหนวยงานที่มีปญหาการเก็บรวบรวม 
ขอมูล โดยประเมินจากการเก็บรวบรวมขอมูล
ประจํ าวัน/เดือนตามรายหอผูปวย
2.2.พยาบาลควบคุมโรคติดเชื้อ ทํ าความเขาใจ
กับเจาหนาที่ที่เก็บรวบรวมขอมูลเกี่ยวกับเกณฑ
การวินิจฉัย  และเปนพี่เลี้ยงใหกอนในระยะแรก
2.3.ขอความรวมมือจากแพทยที่รับผิดชอบงาน
โรคติดเชื้อในโรงพยาบาล เกี่ยวกับเกณฑการ
วินิจฉัยโรคติดเชื้อในโรงพยาบาล กรณีที่มีปญหา
ซับซอนหรือกํ้ ากึงในการวินิจฉัย
2.4.พยาบาลควบคุมโรคติดเชื้อในโรงพยาบาล
และพยาบาลควบคุมโรคติดเชื้อประจํ าหอผูปวย
จดัท ําเกณฑการวนิจิฉัยโรคตดิเชือ้ในโรงพยาบาล
ทีพ่บบอยเพือ่งายตอการน ําไปปฏบิัติ

2.การประเมินผล โดยการสังเกตจากการ
ปฏิบัติงานของ ICN ผลการดํ าเนินการ
พบวาพยาบาลควบคุมโรคติดเชื้อใน   
โรงพยาบาล ตองใชความพยายามในการ
ปฏิบัติการนี้สูงในบางหนวยงาน เพื่อเพิ่ม
ความมั่นใจในการวินิจฉัยโรคติดเชื้อใน
โรงพยาบาลใหกับพยาบาลควบคุมโรค 
ติดเชื้อประจํ  าหอผู ป วยภายหลังการ
ดํ าเนินการพบวา พยาบาลควบคุมโรคติด
เชื้อประจํ าหอผูปวยมีความมั่นใจมากขึ้น 
มีการปรับปรุงแนวทางในการวินิจฉัยโรค
ติดเชื้อในโรงพยาบาลที่ทํ าความเขาใจ
งาย นํ าไปปฏิบัติไดสะดวกขึ้น
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สวนที่ 2 การประเมินประสิทธิภาพ
ในการศกึษาประสิทธิภาพของระบบเฝาระวังโรคติดเชื้อในโรงพยาบาล คณะผูศึกษาวิจัย

ไดกํ าหนดการประเมิน 2 สวน คือ
1. แนวโนมการตดิเชื้อในโรงพยาบาล อัตราการติดเชื้อในโรงพยาบาล ตํ าแหนงที่ติดเชื้อ

ในโรงพยาบาลที่พบบอย และคาใชจายของยาตานจุลชีพ
2. การไหลเวยีนของขอมูล เปนการศึกษาระบบการรับสงขอมูล การวินิจฉัยสั่งการเมื่อ

เกดิปญหา ระยะเวลาที่ไดรับขอมูลยอนกลับสูหนวยปฏิบัติ
ผลการศึกษามีดังนี้
1. แนวโนมการตดิเชือ้ในโรงพยาบาล เปนการศกึษาภาพรวมของการตดิเชือ้ใน โรงพยาบาล

เปรียบเทยีบ 3 ปยอนหลงั โดยใชตัวชีว้ดั 3 ตัว คือ
- อัตราการติดเชื้อในโรงพยาบาล จํ าแนกรายเดือน
- จ ํานวนครัง้ของการติดเชื้อในโรงพยาบาล จํ าแนกตามตํ าแหนงการติดเชื้อ
- คาใชจายของยาตานจุลชีพ จํ าแนกรายป

แผนภูมทิี ่1 แสดงแนวโนมอัตราการติดเชื้อในโรงพยาบาล ต้ังแต ป พ.ศ.2539 – พ.ศ. 2541
อัตราการติดเชื้อ

กอนการดํ าเนินการศึกษา ในป พ.ศ. 2539 พบวา อัตราการติดเชื้ออยูในระหวาง               
1.7 – 3.2 % เปนอัตราที่ต่ํ า เกิดจากการเก็บรวบรวมขอมูลเกี่ยวกับการติดเชื้อไมครบถวน            
เมือ่เปรียบเทียบการสํ ารวจความชุก เมื่อ พ.ศ.2539 พบวา อัตราความชุก เทากับ 19.5 %   ตอมา
เมือ่เร่ิมการศึกษาได 6 เดือน (มค.40 –มยิ 40 ) โดยทีก่ารสํ ารวจความชุก  พบวา อัตราความชุก 
เทากับ 19.83  % ซึง่เปนอตัราการติดเชื้อที่เพิ่มข้ึน เนื่องจากมีการเก็บรวบรวมขอมูลเพิ่ม ทํ าให       
ขอมลูมีความครบถวน ถูกตองมากขึ้น  แต 6 เดอืนหลัง ( กค.40  -ธค 40) การส ํารวจความชุก       
พบวา อัตราความชกุ เทากบั 23.59 % อัตราการตดิเชือ้เพิม่ข้ึนอยางเหน็ไดชดั เกดิจากการตรวจสอบ        
คุณภาพขอมลูและพบจดุบกพรองในการรวบรวมขอมลู  ในป พ.ศ.2541  พบวา ใน 6 เดอืนแรกอตัรา       
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การตดิเชือ้ยงัคงที ่  6 เดอืนตอมา พบวา อัตราการตดิเชือ้เร่ิมลดลง โดยทีก่ารส ํารวจความชกุ เทากบั
17.28 % เนือ่งจากมกีารน ําขอมลูไปใช ในหลายหนวยงาน ท ําใหมมีาตรการ แนวทางการควบคมุโรค         
ติดเชือ้ในโรงพยาบาล  สงผลใหลดอตัราการตดิเชือ้ลงได

ตารางที่ 3 แสดงจ ํานวนครั้งของการติดเชื้อในโรงพยาบาล จํ าแนกตามตํ าแหนงการติดเชื้อ
   3 อันดับแรก พ.ศ. 2539 – 2541
ตํ าแหนงการติดเชื้อ พ.ศ.2539 พ.ศ.2540 พ.ศ.2541

Lower Respiratory Tract Infection 484 887 988
Surgical Site Infection 170 374 460
Urinary Tract Infection 166 290 332
Admission 57,997 61,265 63,229

 จากการศกึษา พบวา มีการติดเชื้อในโรงพยาบาลที่ระบบทางเดินหายใจสวนลางมากที่สุด
รองลงมา ไดแก การติดเชื้อที่ตํ าแหนงผาตัดและการติดเชื้อในระบบทางเดินปสสาวะ ตามลํ าดับ
โดยในป พ.ศ.2539 พบ จํ านวนครั้งของการติดเชื้อทั้ง 3 อันดับแรกตํ่ า  แตในป พ.ศ.2540 – 2541
พบวา จ ํานวนครัง้การติดเชื้อเพิ่มข้ึน เนื่องจากมีการวินิจฉัยไดมากขึ้น บุคลากรที่ทํ าหนาที่วินิจฉัย
โรคตดิเชือ้ในโรงพยาบาล มีความรู และความชํ านาญในการวินิจฉัยมากขึ้น  นอกจากนี้ ยังดูการ
สํ ารวจความชุก ประกอบ ดังตารางที่    4

ตารางที่ 4  แสดงผลการสํ ารวจความชุก

การส ํารวจความชุกครั้งที่ ผลการสํ ารวจ (รอยละ)
คร้ังที่ 1 19.83
คร้ังที่ 2 23.59
คร้ังที่ 3 17.28
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ตารางที่ 5 แสดง คาใชจายยาตานจุลชีพที่ใชในผูปวยที่มีการติดเชื้อในโรงพยาบาล จํ าแนกตาม
     รายป พศ. 2539 – 2541

ป พ.ศ. คาใชจาย ( บาท )
2539 4,930,710
2540 6,756,436
2541 8,739,600

แผนภูมิที่ 2 แสดงคาใชจายยาตานจุลชีพ จํ าแนกรายป

จากการศกึษา พบวา คาใชจายยาตานจุลชีพ เพิ่มข้ึนทุกป โดยเฉพาะในป พ.ศ.2541 คา
ใชจายมากขึ้นดวย   เกิดจากการมีจํ านวนผูปวยติดเชื้อในโรงพยาบาลสูงขึ้น ตามตารางที่ 6 ทํ าให
มกีารรกัษาพยาบาลมากขึ้น

ตารางที่ 6  แสดงจ ํานวนผูปวยที่มีการติดเชื้อในโรงพยาบาลจํ าแนกตามรายป พ.ศ. 2539 – 2541

ป พ.ศ. จ ํานวนผูปวย ( คน )
2539 704
2540 1,158
2541 1,575

0
2000000
4000000
6000000
8000000

10000000

2539 2540 2541 ป

บาท



-43-

จากตารางที ่6 พบวา จํ านวนผูปวยในแตละปเพิ่มข้ึน เนื่องจากป พ.ศ.2539 มีการวินิจฉัย
ผูปวยไดต่ํ ากวาความเปนจริง ตอมาเมื่อมีการพัฒนาระบบควบคุมโรคติดเชื้อในโรงพยาบาล ทํ าให
วนิจิฉัยไดมากขึ้น และครอบคลุม ถูกตองมากขึ้นดวย

2. การไหลเวียนของขอมูล
ในการพฒันาระบบควบคุมโรคติดเชื้อในโรงพยาบาล เมื่อมีการรวบรวมขอมูลแลว นํ าสง

ใหคณะกรรมการงานวิชาการโรคติดเชื้อในโรงพยาบาล วิเคราะหและแปลผล  โดยเริ่มจาก ICWN
เปนผูสงขอมูลผูปวยติดเชื้อในแตละหอผูปวย ทุกเชาวันราชการ เจาหนาที่ที่รับผิดชอบนํ าขอมูลลง
ในเครื่องคอมพิวเตอร เพื่อประมวลผล และ วิเคราะหขอมูล  พยาบาลควบคุมโรคติดเชื้อใน
โรงพยาบาล ตรวจสอบความผิดปกติของขอมูล เชนการระบาดตางๆ หรือจํ านวนผูปวยที่มีมากเกิน
ไปเพือ่พจิารณาวาเกดิการระบาดหรือไม  ในชวงวันหยุดราชการ ในเชาวันที่เปนวันราชการวันแรก
ICWN ตองรายงานขอมลูการติดเชื้อยอนหลังดวย หากมีการระบาดในชวงวันหยุด ใหรายงาน
ผูตรวจการพยาบาล และรายงานตามขั้นตอนได  ในการไหลเวียนขอมูลชวงนี้ เปนชวงที่มีการ
ไหลเวยีนไดพอสมควร เมื่อศึกษาจากความทันเวลา พบเพียง รอยละ 53 เนื่องจากผูปวยติดเชื้อใน
โรงพยาบาล บางครั้งตองรอผลทางหองปฏิบัติการ

เมือ่ขอมูลไดรับการวิเคราะหและแปลผล ถามีความผิดปกติพยาบาลควบคุมโรคติดเชื้อใน
โรงพยาบาล ตองรายงานผูบริหารตามขั้นตอน เพื่อส่ังการวินิจฉัย แกไขปญหา  เมื่อเร่ิมพัฒนา
ระบบยงัไมพบความผิดปกติที่จํ าเปนตองรายงานผูบริหาร แตมีการนํ าเขาคณะกรรมการควบคุม
โรคตดิเชือ้ของโรงพยาบาล จํ านวน 4 คร้ัง สามารถแกไขปญหาได

เมือ่ครบเวลาตามกํ าหนด คือ ทุกเดือนจะมีการทํ ารายงานอัตราการติดเชื้อในโรงพยาบาล
เพือ่น ําเสนอและสงขอมูลยอนกลับ โดยมีการไหลเวียนของขอมูล  2 ทาง คือ การสงขอมูลตอคณะ
กรรมการบรหิาร และการสงขอมูลคืนสูหนวยปฏิบัติงาน ภายหลังการดํ าเนินงานพัฒนาระบบได
6 เดอืน เร่ิมมีการสงขอมูลทั้ง 2 ทาง ดังนี้

1.การสงขอมูลคณะกรรมการบริหารโรงพยาบาล   เปนการนํ าขอมูลที่วิเคราะหแลวแสดง
อัตราการติดเชื้อในโรงพยาบาลรวมเปรียบเทียบยอนหลัง 3 เดือน  ปญหาทีเ่กิดขึ้นและแนวทาง
การแกไขปญหา นํ าเสนอโดยแพทยที่รับผิดชอบงานโรคติดเชื้อในโรงพยาบาล ความถี่ของการนํ า
เสนอคือ ทุกเดือนๆละ 1 คร้ัง สามารถนํ าเสนอขอมูลการติดเชื้อในโรงพยาบาลตลอดระยะเวลาที่
ศึกษาภายหลังการพัฒนาคุณภาพขอมูลแลวจํ านวน 18 คร้ัง แมวาบางเดือนจะมีการลาชาบาง

2. การสงขอมูลยอนกลับสูผูปฏิบัติ มีการนํ าขอมูลที่ผานการวิเคราะหแลวสงยอนคืนผู
ปฏิบัติงานตามหอผูปวยตางๆ 2 ทาง คือ
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2.1 การสงขอมลูผานหวัหนางานหรือผานทางหัวหนาหอผูปวยทุกเดือน พบวา
ภายหลงัการพฒันาขอมูลคุณภาพ มีการนํ าเสนอขอมูลในที่ประชุมหัวหนางานทุกเดือน      และ
หวัหนางาน/หวัหนาหอผูปวยนํ าไปเผยแพรที่หอผูปวย ทั้งหมด 18 คร้ัง

2.2 การสงขอมูลผานสื่อประชาสัมพันธของโรงพยาบาล โดยการลงขอมูลอัตรา
การตดิเชือ้ในหนงัสอืเวียนของโรงพยาบาลประจํ าเดือน พบวา มีการนํ าเสนอผานสื่อนี้ 4 คร้ัง ไดรับ
การตอบสนองจากเจาหนาที่ประจํ าหอผูปวยเปนอยางดี

                ในขณะด ําเนินการไหลเวียนของขอมูล พบปญหาและอุปสรรค ดังนี้
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ตารางที่   7  แสดงปญหาและการแกไขการไหลเวียนของขอมูลขณะดํ าเนินการศึกษา

ปญหาและอุปสรรค กลยุทธการแกไข การดํ าเนินการ การประเมินผล

1.การไหลเวียนขอมูลอัตราการ
ติดเชื้อในโรงพยาบาลทั้งที่เสนอ
ตอคณะกรรมการบริหารและการ
สงขอมูลยอนกลับสูผูปฏิบัติงาน 
มี ค ว ามล  า ช  า เ นื่ อ ง จ ากกา ร
ประมวลผลวิเคราะหขอมูลจาก
เครื่องคอมพิวเตอรและโปรแกรม
ลาช าและขาดบุคลากรในการ
วิเคราะห

1 . ศึ ก ษ า แ น ว ท า ง ก า ร
วิเคราะหและใชบุคลากร
ในการวิเคราะหเพิ่ม

1.พัฒนาโปรแกรมการวิเคราะหขอมูลเพิ่มเติม 
เพื่อหาขอบกพรอง จํ านวน 2 ครั้ง
2.ขอความรวมมือจากคณะกรรมการเทคโนโลยี
ขอมูลขาวสารในการพัฒนาเครื่องคอมพิวเตอร
ใหสามารถใชไดงายและสะดวกมากขึ้น
3.จัดการอบรมเชิงปฏิ บั ติการเกี่ยวกับการ
ประมวลผลขอมูลใหแกพยาบาลควบคุมโรคติด
เชื้อในโรงพยาบาล 4 คน ระยะ เวลา 5 วัน
4.จัดหาบุคลากรในหนวยงานตางๆที่มีความรู 
ความสามารถในการประมวลเปนที่ปรึกษาใน
การประมวลผล จํ านวน 1 ทาน

1.การประเมินศึกษาจากรายงานขอมูล
การติดเชื้อในโรงพยาบาล และการสังเกต
การปฏิบัติงานของ ICN ภายหลังการ
ดํ  า เนิ นการแก  ไขป ญหาพบว  าการ
วิเคราะหและประมวลขอมูลรวดเร็วขึ้น 
สามารถนํ าเสนอขอมูลไดตามกํ าหนด 
นอกจากนี้ โปรแกรมการวิ เคราะห มี    
ประสิทธิภาพมากขึ้น และมีบุคลากรใน
การใหคํ าปรึกษาเมื่อเกิดปญหาเพิ่มขึ้น 
สงผลทํ าใหการประมวลผลขอมูลเร็วขึ้น
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สวนที่ 3 การศกึษากจิกรรมการควบคุมโรคติดเชื้อในโรงพยาบาล
ในการศกึษากิจกรรมการควบคุมโรคติดเชื้อในโรงพยาบาล มีกิจกรรม ดังนี้
1. การจดัองคกร มีการจัดตั้งองคกรการควบคุมโรคติดเชื้อในโรงพยาบาลโดยเนนการมี

สวนรวมของหอผูปวยทุกหอ จํ านวน 33 หอ ใชแนวคิดลักษณะโครงสรางการทํ างานของคณะ
กรรมการพัฒนาระบบควบคุมโรคติดเชื้อในโรงพยาบาล ของอาจารยสมศักดิ์ วฒันศรี โดยมีการ
วเิคราะหขอมูลโดยพยาบาลโรคติดเชื้อ 4 คน เรียกวา งานวิชาการโรคติดเชื้อ มีแพทยเปนที่ปรึกษา
2 คน และมกีารก ําหนดบทบาทและหนาที่ของพยาบาลควบคุมโรคติดเชื้อ พยาบาลควบคุมโรค
ติดเชือ้ประจํ าหอผูปวย และแพทยที่ปรึกษา ใชระยะเวลาในการจัดตั้งองคกร 3 เดือน

2. ภายหลงัการจดัตัง้องคกร ไดคณะท ํางานวชิาการโรคตดิเชือ้ ไดน ําแบบฟอรมทีม่อียูมา
พจิารณาปรบัปรุง เนือ่งจากแบบฟอรมเดมิมลัีกษณะเปนแบบฟอรมการสอบสวนโรค มคีวามยาว ยุง
ยากในการกรอกขอมลู ท ําใหไสะดวกในการใชและมคีวามยุงยากในการรายงาน  คณะท ํางานวชิาการ
โรคตดิเชือ้ไดปรับปรุงแบบฟอรมและน ําไปทดลองใช  โดยแยกใชฟอรมการตดิเชือ้ในโรงพยาบาลออก
จากฟอรมการสอบสวนโรค  จดัเตรยีมรูปแบบการท ํารายงานการตดิเชือ้ในโรงพยาบาล เชน อัตราการ
ติดเชือ้ในโรงพยาบาล ,จ ํานวนวนัไขและต ําแหนงการตดิเชือ้ในโรงพยาบาล
           3. การฟนฟคูวามรูเกี่ยวกับ โรคติดเชื้อในโรงพยาบาล การใชแบบฟอรมตางๆ การแจง
รายงานการตดิเชื้อในโรงพยาบาลแกเจาหนาที่ที่เกี่ยวของแตละระดับ ดังนี้

3.1 พยาบาลวิชาชีพ จํ านวน 323 คน แบงออกเปน 3 รุน ๆ ละ 1 วนั ฟนฟูเกี่ยวกับความรู
ในการวนิจิฉัยโรคติดเชื้อในโรงพยาบาล วิธีปฏิบัติในการปองกันและควบคุมโรคติดเชื้อของผูปวย
เจาหนาที่ และ ส่ิงแวดลอม

3.2 หวัหนาหอผูปวย จํ านวน 33 คน ระยะเวลา 1 วนั ฟนฟเูกี่ยวกับ ความรูในการวินิจฉัย
โรคตดิเชือ้ในโรงพยาบาล ประโยชนของการเฝาระวังการติดเชื้อในหอผูปวย และการกระตุนการมี
สวนรวมของเจาหนาที่ในการปองกันและควบคุมโรคติดเชื้อในโรงพยาบาล

3.3 หวัหนางาน จํ านวน 20 คน ระยะเวลา 1 วนั ฟนฟูความรูเกี่ยวกับ การวินิจฉัยโรค
ติดเชือ้ในโรงพยาบาล ประโยชนของการเฝาระวังการติดเชื้อในหอผูปวย การนิเทศติดตามผลการ
ควบคุมการติดเชื้อในโรงพยาบาล

ภายหลงัน ําระบบมาทดลองใช พบวา มีปญหาเกี่ยวกับการฟนฟูความรู ดังนั้น คณะ
กรรมการงานวิชาการโรคติดเชื้อ ไดจัดการอบรมเฉพาะหนวยงานที่มีปญหาแกบุคลากร จํ านวน
40 คน 1 คร้ัง ระยะเวลา 1 วัน

4. การฝกอบรม เปนการฝกอบรมพยาบาลควบคุมโรคติดเชื้อในโรงพยาบาล 4 คน เกี่ยว
กบัการวเิคราะหขอมูล อัตราการติดเชื้อในโรงพยาบาล การสอบสวนโรคเมื่อเกิดการระบาด แนว
ทางการควบคุมการระบาดของโรคติดเชื้อในโรงพยาบาลและการนํ าขอมูลไปใชในการควบคุมโรค



-47-

ติดเชือ้ในโรงพยาบาล ใชระยะเวลา 2 เดอืน คือ ทุกวันพุธ และศุกร รวมทั้งสิ้น 16 ชัว่โมง เมื่อนํ าไป
ปฏิบัติในระบบการเฝาระวังโรคติดเชื้อในโรงพยาบาลระยะหนึ่ง พบวา พยาบาลควบคุมโรคติดเชื้อ
ในโรงพยาบาลทั้ง 4 คน ยงัมปีญหาในการวิเคราะหขอมูลและการสอบสวนโรค จึงจัดการฝกอบรม
เพิม่เตมิและจัดใหมีการศึกษาดูงานนอกสถานที่ 1 คร้ัง เพือ่แลกเปลี่ยนประสบการณงานควบคุม
โรคติดเชื้อในโรงพยาบาล ภายหลังการฝกอบรมพยาบาลควบคุมโรคติดเชื้อในโรงพยาบาลมีการ
พฒันาและปรับปรุงไดดีข้ึน

5. การวเิคราะหขอมลูและการแปลผล ไดจดัการอบรมเชงิปฏบัิติการเกีย่วกบัการวเิคราะหขอมลู
การแปลผล และการใชคอมพวิเตอรในการประมวลผลใหกบัพยาบาลควบคมุโรคตดิเชือ้ในโรงพยาบาล
ระยะเวลา 10 วนั ตอมา พบวา มปีญหาความลาชาในการประมวลผล จงึจดัการ   ฟนฟคูวามรูและหา
แนวทางการประมวลผลทีง่าย และสะดวกในการปฏบัิติ เพือ่น ํามาใชใหรวดเรว็ขึน้ ระยะเวลา 2 วนั รวมทัง้
เชญิบคุลากรทีม่คีวามช ํานาญเกีย่วกบัการประมวลผล มาเปนทีป่รึกษาเพิม่อีก 2 คน

ขณะดํ าเนินการพบปญหาและการแกไขปญหา ดังนี้
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ตารางที่ 8    แสดงปญหาและแกไขปญหาขณะศึกษากิจกรรมการควบคุมโรคติดเชื้อในโรงพยาบาล

ปญหาและอุปสรรค กลยุทธการแกไข การดํ าเนินการ การประเมินผล

1.กจิกรรมการควบคมุโรคตดิเชือ้บาง
อยาง เชน การสอบสวนโรค มคีวาม
ลาชา บางครัง้ไมทนัตอเหตกุารณ

1.การใหความรูแกพยาบาล
ควบคมุโรคตดิเชือ้ประจ ํา
หอผูปวยเพิม่เตมิ
2.การใหความสํ าคัญกับ
กิจกรรมโรคติดเชื้อในโรง
พยาบาล

1.จัดอบรมเกี่ยวกับการสอบสวนโรคให แก 
พยาบาลควบคุมโรคติดเชื้อประจํ าหอผูปวยที่  
พบวา  มีโรคติดเชื้อในโรงพยาบาลสูง
2. เน นความสํ าคัญของกิจกรรมควบคุมโรค   
ติดเชื้อในโรงพยาบาลผานหัวหนางาน หัวหนา
หอผู ป วยและคณะกรรมการบริหารงาน     
โรงพยาบาล3.จัดใหมีการประชุม ,Conference
เกี่ยวกับการสอบสวนโรคในกรณีที่ เกิดการ
ระบาด  เพื่อเปนการแลกเปลี่ยนความรูและ
เพิ่มเติมทักษะในการรวมมือในการสอบสวนโรค

ภายหลังดํ าเนินการมีการประเมินผลจาก
แบบสอบถามและสังเกต พบวา ผูที่เขารับ
การอบรมเกี่ยวกับการสอบสวนโรคมี
ความรู ความเขาใจมากขึ้น  และไดรับ
การกระตุนจากหัวหนางาน หัวหนาตึกทํ า
ใหมีกิจกรรมในการควบคุมโรคติดเชื้อ
มากขึ้น  การจัดประชุม Conference เมื่อ
มีการสอบสวนโรค มีผูสนใจเขารวม
ประชุมมากขึ้นและมีการติดตามสอบถาม  
กิจกรรมการควบคุมโรคติดเชื้อมากขึ้น ทั้ง
จากเจาหนาที่หอผูปวยเอง หัวหนาตึก
และหัวหนางาน
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สวนที่ 4 การนํ าไปใช
เมือ่มกีารปรบัปรุงและพัฒนาคุณภาพขอมูลใหมีความนาเชื่อถือ ข้ันตอนการดํ าเนินงาน

ตอไปคือ การนํ าขอมูลที่ไดไปใชในการปองกันและควบคุมโรคติดเชื้อในโรงพยาบาล โดยมีการนํ า
เสนอขอมลู อัตราการติดเชื้อในโรงพยาบาลโดยภาพรวม คาใชจายยาตานจุลชีพที่ใชในผูปวยที่มี
การตดิเชือ้ในโรงพยาบาล ตอคณะกรรมการบริหารโรงพยาบาล โดยปกติแลวการประชุมคณะ
กรรมการบริหารโรงพยาบาล ประชุมเดือนละ 1 คร้ัง แตบางครั้งมีการเลื่อนประชุม เนื่องจากคณะ
กรรมการบริหารโรงพยาบาลสวนใหญติดราชการ หรือมีภาระงานที่ตองรับผิดชอบเรงดวน นอก
จากนีย้งัมขีอจ ํากัดในการบรรจุวาระการประชุมที่ไมสามารถควบคุมไดคือ การมีวาระเรงดวนที่
จ ําเปนตองใชเวลานานในการอภิปราย ทํ าใหการประชุมในบางเดือนหัวขอการประชุมเร่ืองการ
ติดเชือ้ในโรงพยาบาลตองงดไป แตไดแกปญหาโดยการแนบเปนเอกสารประกอบการประชุมให
คณะกรรมการทุกคน

ในการประชุมคณะกรรมการบริหารโรงพยาบาลไดนํ าเสนออัตราการติดเชื้อใน                
โรงพยาบาลโดยภาพรวม ทํ าใหมีการอภิปรายเกี่ยวกับการหามาตรการ การควบคุมการติดเชื้อใน
โรงพยาบาล ดังตอไปนี้

1.การอภปิรายหามาตรการในการควบคุมการใชยาตานจุลชีพ โดยเฉพาะผูปวยที่มี
การตดิเชือ้ จงึไดนํ าเอาระบบการหยุดยาปฏิชีวนะโดยอัตโนมัติมาทดลองใชในกลุมงานอายุรกรรม

2.การอภปิรายหามาตรการในการใชนํ้ ายาทํ าลายเชื้อตางๆ ไดขอสรุปและมีการ
ประสานงานในทกุหนวยงานที่เกี่ยวของ เพื่อลดการใชนํ้ ายาทํ าลายเชื้อโดยไมจํ าเปน

3.การอภปิรายหามาตรการการกํ าจัดขยะในโรงพยาบาล การกํ าจัดขยะติดเชื้อ และ
การควบคมุการแพรกระจายเชื้อที่เกิดจากขยะในโรงพยาบาล

นอกจากนี ้คณะกรรมการบริหารโรงพยาบาล ไดบรรจุหัวขอการนํ าเสนออัตราการติดเชื้อ
ในโรงพยาบาล เปนวาระการประชุมทุกเดือน มีการติดตามวาระการประชุม การขอขอมูลเพิ่มเติม
(ภาคผนวก  จ.  )

ในการแกไขปญหาการการติดเชื้อในโรงพยาบาล บางครั้งจํ าเปนตองใชหลักการบริหาร
การตดิตอประสานงานเขามามีสวนในการควบคุมโรคติดเชื้อในโรงพยาบาล หรือลดคาใชจายได
แตในบางประเด็นที่ยังหาขอสรุป หรือมาตรการยังไมได ก็จํ าเปนตองศึกษาเพิ่มเติม คณะกรรมการ
บริหารโรงพยาบาลไดใหการสนับสนุนการศึกษาวิจัยเปนอยางดี ทุกหนวยงานใหความรวมมือ
หากเกนิขดีความสามารถ ก็สามารถปรึกษาหารือในวาระการประชุมไดทันที ทํ าใหการแกไข
ปญหา การควบคุมโรคติดเชื้อในโรงพยาบาลเปนไปอยางรวดเร็วและทันตอเหตุการณ

นอกจากการน ําขอมูลไปใชในคณะกรรมการบริหารโรงพยาบาลแลว ยังมีการนํ าเสนอขอ
มลูอัตราการตดิเชื้อในโรงพยาบาลในภาพรวม จํ าแนกตามหอผูปวย และตํ าแหนงที่ติดเชื้อ 3
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อันดบัแรก สรุปเปนรายงานประจํ าเดือน นํ าเสนอในที่ประชุมคณะกรรมการหัวหนางานทุกเดือน
และจดัเปนเอกสารเผยแพรในทุกหนวยงานที่เกี่ยวของ ทํ าใหผูปฏิบัติงานทราบขอมูลที่รวบรวมไว
และพยายามหาวธิหีรือมาตรการที่จะลดการติดเชื้อในหนวยงานของตนใหลดลง มีหลายหนวยที่
ใหความสนใจ ศึกษาหาประเด็นและสามารถทํ าการศึกษาคนควาเองได เชน กลุมงานวิสัญญี
วทิยา  หวัขอและประเด็นที่สนใจศึกษา มีดังนี้

1.การศกึษาสถานการณและแนวทางแกไขการติดเชื้อ Pseudomonas aeruginosa
ในระบบทางเดินหายใจในเด็กที่รับไวในโรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค  ภายหลังการศึกษาได
ขอสรุปและมาตรการในการปฏิบัติเพื่อปองกันและควบคุมการติดเชื้อในโรงพยาบาลสํ าหรับผูปวย
เด็ก (ภาคผนวก ฉ. )

2. การศกึษาเปรยีบเทียบระยะเวลาที่เหมาะสมในการเปลี่ยนกระปอง และสายเครื่อง
ชวยหายใจในผูปวยที่ใสเครื่องชวยหายใจในหอผูปวยหนัก ภายหลังการศึกษาไดขอสรุปและมาตร
การในการปฏิบัติเพื่อปองกันและควบคุมการติดเชื้อในโรงพยาบาลสํ าหรับผูปวยที่ใสเครื่องชวย
หายใจ  โดยใชมาตรการเดียวกันทั้งโรงพยาบาล คือ  การเปลี่ยนชุดสายเครื่องชวยหายใจทุก 3 วัน
( ภาคผนวก ช. )

3. การศกึษาการเปรียบเทียบการใช Transfer Forceps ในกระปุกนํ้ ายาที่ใส Savlon
1:30 กบักระปกุทีไ่มใสนํ้ ายา ผลการศึกษาครั้งนี้ นํ าไปใชในแผนกวิสัญญีวิทยา และกํ าลังดํ าเนิน
การศกึษาในสวนของหอผูปวยตางๆ    เพือ่น ํามาปรบัใช ลดคาใชจายเกี่ยวกับนํ้ ายาทํ าลายเชื้อได
( ภาคผนวก  ซ. )

ในการนํ าขอมูลไปใชในการควบคุมโรคติดเชื้อ มีปญหาที่พบ มีดังนี้
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ตารางที่  9 แสดงปญหาและแกไขปญหาการนํ าไปใชในการควบคุมโรคติดเชื้อ

ปญหาและอุปสรรค กลยุทธการแกไข การดํ าเนินการ การประเมินผล

1.พยาบาลควบคมุโรคตดิเชือ้ (ICN)
พยาบาลควบคมุโรคตดิเชือ้ประจํ า
หอผูปวย (ICWN)  ยงัไมสามารถน ํา
ขอมลูไปใชประโยชนในการควบคมุ
โรคตดิเชือ้เทาทีค่วร เนือ่งจากขาด
ความรู เกีย่วกบัการศกึษาวจิยั รวม
ทัง้การคนหาประเดน็ในการศกึษา

1.ระบบการสนับสนุนการ
ศึกษาวิจัยและความรูดาน
การวิเคราะห โดยใชระบบ
พี่เลี้ยง

1.จัดอบรมความรู เกี่ยวกับระเบียบวิธีวิจัย สถิติ
วิเคราะห ใหแกพยาบาลควบคุมโรคติดเชื้อใน
โรงพยาบาล 4 คน และพยาบาลควบคุมโรคติด
เชื้อประจํ าหอผูปวยที่สนใจ
2.จัดหาที่ปรึกษาเกี่ยวกับระเบียบวิธีวิจัย ใหแก
พยาบาลควบคุมโรคติดเชื้อในโรงพยาบาล และ
ใหมีสวนรวมในการวิจัย
3.สงเสริมการประชุม /อบรมเกี่ยวกับการศึกษา
วิจัยนอกสถานที่
4.จัดใหมีการประชุม ,Conference เกี่ยวกับ
ผูปวยที่ติดเชื้อในโรงพยาบาล เพื่อฝกฝนการคน
หาประเด็นที่นาสนใจในการวิจัย

ภายหลังดํ าเนินการมีการประเมินผลจาก
แบบสอบถามและสังเกต พบวา ผูที่เขารับ
การอบรมเกี่ยวกับระเบียบวิธีวิจัย สถิติ
วิเคราะห มีความรู ความเขาใจมากขึ้น
และไดรับการกระตุนจากที่ปรึกษาทํ าให
เจตคติที่ดีขึ้น มองภาพของปญหาหรือคน
หาประเด็นการศึกษาไดมากขึ้น  นอกจาก
นี้ยังสนใจการประชุม/อบรมเกี่ยวกับการ
ศึกษาวิจัยมากขึ้น
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สวนที่ 5 การคงอยูของระบบ
1. รปูแบบและการพัฒนา
ในระยะแรกของการพัฒนาระบบควบคุมการติดเชื้อในโรงพยาบาล ของโรงพยาบาลสรรพ

สิทธปิระสงค ใชรูปแบบที่ทุกหนวยงาน หรือทุกหอผูปวย มีสวนรวมในการสรางระบบ คือ รวบรวม
ขอมลู แลวจัดตั้งคณะกรรมการงานวิชาการโรคติดเชื้อในโรงพยาบาล  เพื่อวิเคราะหและแปลผล
น ําเสนอตอคณะกรรมการบริหารโรงพยาบาล และสงขอมูลยอนกลับสูผูปฏิบัติ เมื่อดํ าเนินไปได 6
เดอืน  ระบบเริม่คงที่ทั้งดานบุคลากร สถานที่ และอุปกรณตางๆ ไดมีการทอดระยะเวลาหนึ่ง เพื่อ
ศึกษาความคงอยูของระบบ พบวา การพัฒนาระบบควบคุมการติดเชื้อในโรงพยาบาลยังคงมีการ
พฒันาไปอกี โดยเริ่มจากการปรับเปลี่ยนองคกร ในสวนของคณะกรรมการงานวิชาการโรคติดเชื้อ
นอกเหนอืจากแพทยที่รับผิดชอบการพัฒนาระบบควบคุมการติดเชื้อในโรงพยาบาล และพยาบาล
ควบคมุโรคตดิเชื้อในโรงพยาบาลทั้ง 4 คนแลว คณะกรรมการฯไดเชิญที่ปรึกษาเพิ่มอีก 2 คน โดย
ใหท ําหนาทีเ่ปนคณะกรรมการวิชาการโรคติดเชื้อดวย โดยที่ปรึกษาที่เชิญเปนบุคคลที่มีความ
สามารถในการวิเคราะหขอมูล  การศึกษาวิจัย ทํ าใหคณะกรรมการวิชาการโรคติดเชื้อมีขนาดใหญ
ข้ึน และสิง่ทีม่คีวามสํ าคัญอีกประการหนึ่ง คือ การกํ าหนดบทบาทหนาที่ความรับผิดชอบของ
พยาบาลควบคมุโรคติดเชื้อประจํ าหอผูปวย แตไมไดกํ าหนดวาระการทํ างานในการเปนพยาบาล
ควบคมุโรคตดิเชื้อประจํ าหอผูปวย ทํ าใหในบางหอผูปวยมีการเปลี่ยน ICWN บอยครั้ง งานควบ
คุมโรคตดิเชือ้ไมสามารถดํ าเนินไปไดอยางตอเนื่อง และเกิดความยุงยากในการปรับปรุง ฟนฟู
ความรู เมือ่ก ําหนดวาระการทํ างานแลวทํ าใหปญหาหมดลงได

จากการพฒันาระบบการควบคุมโรคติดเชื้อในโรงพยาบาล รูปแบบที่พัฒนาเริ่มปรับ
เปลีย่นเฉพาะในรูปของคณะกรรมการวิชาการโรคติดเชื้อที่มีขาดใหญข้ึน แตทั้งหมดนี้อยูภายใต
เงื่อนไขบุคลากรที่ปฏิบัติหนาที่คณะกรรมการวิชาการโรคติดเชื้อที่ใหความสนใจมีความกระตือรือ
ลน ตองการพฒันางานจริงๆ ทํ าใหเกิดความสนใจ ใสใจและอดทนตอการเปลี่ยนแปลงได นอก
จากนี ้ ผลสะทอนของการพัฒนาจากหนวยงานปฏิบัติ หรือหอผูปวย เนื่องจากการเปลี่ยนแปลง
ICWN บอยเกนิไปท ําใหมองเห็นจุดบกพรองของระบบ และพยายามปรับเปลี่ยนเพื่อลดความบก
พรองเหลานั้น

2. คุณภาพขอมูลรายงาน ความครบถวน ความเปนปจจุบันของขอมูล
ในการพฒันาคุณภาพของขอมูล เปนสวนประกอบสํ าคัญที่แสดงถึงประสิทธิภาพของ

ระบบควบคมุโรคติดเชื้อในโรงพยาบาลระยะแรก กอนการพัฒนาไดกํ าหนดการฟนฟูความรู การ
อบรมแกบุคคลที่เกี่ยวของกับการรวบรวมขอมูล ไดแก พยาบาลควบคุมโรคติดเชื้อที่ทํ าหนาที่
วเิคราะหและแปลผลขอมูล , พยาบาลควบคุมโรคติดเชื้อประจํ าหอผูปวย ทํ าหนาที่วินิจฉัยและ
รายงานขอมลูใหพยาบาลควบคุมติดเชื้อ กํ าหนดแผนการพัฒนาคุณภาพกํ าหนดไวเพียง 1 คร้ัง
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ไมเพยีงพอในการปฏิบัติ ดังนั้นการใหความรู โดยเฉพาะเกี่ยวกับการวินิจฉัย ตองอาศัยการให
ความรู ควบคูกับการทดลองปฏิบัติ วิธีที่สามารถแกปญหาไดดี คือ การใชระบบพี่เลี้ยงเขามาชวย
โดย ICN คอยเปนพี่เลี้ยงใหกับ ICWN ในสวนของ ICN ใชวธิกีารประชุมปรึกษาหารือรวมกับ
แพทย  ชวยแกปญหาได นอกจากนี้ ในบางหนวยงานจํ าเปนตองกระตุนใหความสนใจเปนพิเศษ
ดังนัน้ การทีจ่ะไดมาซึ่งขอมูลที่มีประสิทธิภาพ จํ าเปนตองใชระยะเวลาในการทดลองปฏิบัติรวมทั้ง
มกีารประเมินผลเปนระยะๆ

เงือ่นไขทีท่ํ าใหเกิดคุณภาพของขอมูลที่ดี มีประสิทธิภาพ คือ การเขาใจในระบบของการ
เฝาระวงัและควบคุมโรคติดเชื้อในโรงพยาบาล ขอดีขอเสียของประสิทธิภาพของขอมูล และสิ่งที่จะ
ท ําใหขอมูลมีคุณภาพมี 2 ประการ คือ การตระหนักความสํ าคัญของการรวบรวมขอมูล โดยเนน
ดานความถกูตอง ความครบถวนและความเปนปจจุบัน อีกประการหนึ่ง คือ การนํ าขอมูลที่รวบ
รวมไดไปแกปญหาและควบคุมโรคติดเชื้อในโรงพยาบาล ยิ่งถามีการใชอมูลมาก จะทํ าใหเห็น
ความส ําคญัของขอมูลมาก  ยิ่งทํ าใหการเก็บขอมูลมีคุณภาพมากขึ้น

3. การนํ าเสนอรายงาน  ผูรับรายงาน ระยะเวลาการรับสงรายงาน ความถี่ของการ
ประชมุ, จํ านวนผูเขารวมประชุม

การน ําเสนอรายงาน เร่ิมต้ังแต ICN สงรายงาน 2 ทาง คือ เสนอใหคณะกรรมการบริหาร
เปนการน ําเสนอรายงานขึ้นสูผูที่มีอํ านาจการตัดสินใจ ในกรณีที่มีความรุนแรง  หรือจํ าเปนตอง
อาศยัอ ํานาจในการตัดสินใจแกปญหาเกี่ยวกับการควบคุมโรคติดเชื้อ ในบางครั้งคณะกรรมการ
บริหารไดขอขอมูลเกี่ยวกับการติดเชื้อในโรงพยาบาลเพิ่มเติม สวนอีกทางหนึ่ง คือ การสงขอมูลที่
ผานการวเิคราะห และแปลผลแลวยอนกลับใหหนวยงานปฏิบัติงาน ส่ือที่ใชคือ ผานหัวหนางาน/
หวัหนาหอผูปวย เพื่อนํ าขอมูลกลับคืนสูหนวยปฏิบัติ ซึ่งสื่อดานนี้มีความสํ าคัญ คือ ไดรับความ
รวมมอืจากหวัหนางาน/หัวหนาหอผูปวย ทํ าใหหนวยงานปฏิบัติ/หอผูปวยไดรับการสนับสนุนแกไข
ปญหาควบคมุโรคตดิเชื้อในโรงพยาบาล สวนสื่ออีกอยางหนึ่ง คือ ส่ือประชาสัมพันธหนังสือเวียน
ทีส่ามารถถึงผูปฏิบัติงานไดทันที

จากการน ําเสนอรายงานทํ าใหจํ าเปนตองมีการประชุมปรึกษาหารือ ในคณะกรรมการ
บริหารโรงพยาบาล เปนการประชุมที่มีผูเขารวมประชุมมาก บางครั้งทํ าใหองคประชุมไมครบ อยู
ระหวาง 60-70 % และบางเดอืนหัวขอประชุมมากเกินไป รายงานการติดเชื้อจะเปนเอกสาร
ประกอบการประชุม ถากรรมการทานใดมีขอสงสัย/เสนอขอคิดเห็นเกี่ยวกับการควบคุมโรคติดเชื้อ
ในโรงพยาบาล นอกจากนี้ คณะกรรมการอีกกลุมหนึ่งที่มีบทบาทในการแกปญหาควบคุมโรคติด
เชือ้ในโรงพยาบาล คือ คณะกรรมการโรคติดเชื้อในโรงพยาบาล จะเปนกลุมที่มีขนาดเลกกวาคณะ
กรรมการบรหิรโรงพยาบาล ซึ่งคณะกรรมการที่คัดเฉพาะหนวยงานที่มีบทบาทในการควบคุมโรค
ติดเชือ้ในโรงพยาบาล ทํ าใหการแกไขปญหาเปนไปไดดวยความรวดเร็วมากขึ้น ผูที่รับรายงาน คือ
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เลขานกุารคณะกรรมการควบคุมโรคติดเชื้อในโรงพยาบาล ทํ าหนาที่จัดเอกสารประกอบการ
ประชมุและนดัองคประชุม สวนระยะเวลาการรับสงรายงาน จะสงรายงานกอนวันที่ 5 ของทุก
เดอืน รายงานมากกวา 80 % สามารถสงถงึผูรับรายงานไดตรงตามระยะเวลาที่กํ าหนด แมวาจะมี
การเลือ่นประชุมแตจะแจกเอกสารใหคณะกรรมการทุกคนกอนเขาประชุม

ความถีข่องการประชุม ในคณะกรรมการบริหารมีบางครั้งที่มีการเลื่อนประชุม เนื่องจาก
ติดภาระกจิเรงดวน แตในคณะกรรมการควบคุมโรคติดเชื้อในโรงพยาบาล การประชุมทํ าไดตรง
ตามเวลาทีก่ ําหนด ดังนั้นจึงมีการประชุมทุกเดือน และครบองคประชุมมากกวาคณะกรรมการ
บริหารโรงพยาบาล

จากการประเมินผลการนํ าเสนอผลการติดเชื้อในโรงพยาบาล พบเงื่อนไขที่สํ าคัญ คือ การ
น ําเสนอผานสือ่ เชน หัวหนางาน แจงใหรับทราบจะทํ าใหไดรับความรวมมือและสนับสนุนการแก
ไขปญหาได หรือการสงขอมูลยอนกลับใหหนวยปฏิบัติที่ผานหนังสือเวียน ทํ าใหสงถึงผูปฏิบัติโดย
ตรง และเปนการประชาสัมพันธใหหนวยงานอื่นๆไดรับทราบขอมูลเกี่ยวกับการติดเชื้อใน โรง
พยาบาลทัง้องคกร ทํ าใหมีความตื่นกลัวในการแกไขปญหามากขึ้น นอกจากนี้ ยังพบวา คณะ
กรรมการบรหิารโรงพยาบาลที่มีขนาดใหญ แตมีการเลื่อนประชุมบอยครั้ง วิธีที่ทํ าใหการแกไข
ปญหาเปนไปไดดวยความรวดเร็วคือแจกเอกสารการประชุมกอน หรือถาหากไมใชปญหาที่มีความ
รุนแรงหรอืมีขนาดใหญเกินไป ก็สามารถนํ าเขาที่ประชุมคณะกรรมการควบคุมโรคติดเชื้อในโรง
พยาบาล เพือ่อภิปรายหาแนวทางควบคุมโรคติดเชื้อในโรงพยาบาล และองคประชุมมีความพรอม
เพรยีงกนัมากกวา เงือ่นไขแหงความสํ าเร็จอีกประการหนึ่ง คือ การคนคิดหาแนวทางที่จะทํ าใหขอ
มลูถงึคณะกรรมการบริหารไดอยางไร ซึ่งเปนคุณสมบัติเฉพาะของบุคลากรที่ปฏิบัติงานดานนี้

4. การนํ าไปใช  ผูที่ใชขอมูล วิธีการแกไขปญหา ผูควบคุมกํ ากับ
เมือ่ขอมลูที่เรียบเรียงแลวผานถึงผูบริหารแลว ผูบริหารสามารถนํ าขอมูลที่ไดไปใชแกไข

ปญหาทีเ่กีย่วกบัปญหาที่มีความรุนแรง  มีคาใชจายสูง หรือนํ าขอมูลที่ไดไปกํ าหนดนโยบายของ
องคกร วิธีการแกไขปญหา คือ การสั่งการไดรวดเร็ว มีผลกระทบตอระบบควบคุมโรคติดเชื้อไดเร็ว
ข้ึน  ไดแก การหามาตรการ/แนวทางการควบคุมโรคติดเชื้อตางๆ ผูที่รับนโยบายในการปฏิบัติ คือ
คณะกรรมการงานวิชาการโรคติดเชื้อ

ผูทีใ่ชขอมูลในการแกปญหาควบคุมโรคติดเชื้อในโรงพยาบาล คือ ผูปฏิบัติงานที่หอผูปวย
หรือหนวยปฏบัิติงานอื่นๆ การแกไขปญหามักเปนปญหาที่ทํ าเพื่อลดอัตราการติดเชื้อในโรง
พยาบาลเฉพาะหนวยงานนั้นๆ วิธีการที่ใชแกไขปญหา คือ การประชุมปรึกษาหารือในหนวยงาน
คนหาประเดน็สํ าคัญในการลดอัตราการติดเชื้อลง หากในการประชุมปรึกษาหารือไมสามารถหา
ขอสรุปได นํ าเสนอตอพยาบาลควบคุมโรคติดเชื้อในโรงพยาบาล (ICN) ทีเ่ปนผูควบคุมดูแลกํ ากับ
ถา ICN ไมสามารถสรุปไดจะขอคํ าปรึกษาจากแพทยที่เกี่ยวของ ในบางกรณีที่ไมสามารถสรุปได
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สามารถน ําไปศกึษาวิจัย เมื่อเสร็จส้ินการศึกษา/วิจัยแลวนํ าเสนอผลงานตอคณะกรรมการควบคุม
โรคตดิเชือ้ในโรงพยาบาลกอนนํ าไปปรับใชในหนวยงาน

จากการประเมินผล พบวา มีเงื่อนไขที่ทํ าใหการนํ าขอมูลไปใชประสบความสํ าเร็จ คือ
สํ าหรบัผูบริหารจํ าเปนตองมีบุคลากรที่สามารถนํ าเสนอขอมูลถึงผูบริหารได รวมทั้งการเสนอขอ
คิดเหน็ในการควบคุมปญหาโรคติดเชื้อในโรงพยาบาลดวย  ทํ าใหผูบริหารมีความเขาใจ และตัด
สินใจดวยขอมูลที่ถูกตอง รวดเร็ว นอกจากนี้ การควบคุมการติดเชื้อในโรงพยาบาลในหนวยปฏิบัติ
ผูควบคุมกํ ากับ ( ICN ) จะเปนผูชีน้ ําประเด็นที่สํ าคัญ นาสนใจ เพื่อนํ าไปสูการหามาตรการ/แนว
ทางการแกไขปญหา รวมทั้งการใหความรูเกี่ยวกับระเบียบวิธีการศึกษา สถิติตางๆ รวมทั้งการเปน
พีเ่ลีย้งในการศึกษาวิจัยดวย

5. สถิติ : อัตราการตดิเชื้อ คาใชจายยาตานจุลชีพ จํ านวนวันไข
การรวบรวมวิเคราะหขอมูลที่นํ าเสนอในรูปแบบของสถิติตางๆ เชน อัตราการติดเชื้อในโรง

พยาบาล คาใชจายยาตานจุลชีพ และจํ านวนวันไข โดยคณะกรรมการวิชาการโรคติดเชื้อเปนผูนํ า
เสนอ ความคงอยูของสถิติตางๆยังคงดํ าเนินไปไดดวยดี เมื่อมีการพัฒนาระบบผานไปได 6 เดือน
พบวา บางเดอืนมสีถิติบางอยางเพิ่มข้ึน  เนื่องจากมีการนํ าไปใชเพิ่มตามความตองการของผู
บริหารหรอืผูปฏิบัติงาน  สวนมากเปนสถิติที่เกี่ยวกับการชี้วัดคุณภาพบริการ ,สถิติที่มีผลกระทบ
ตอองคกร เชน คาใชจายตางๆ

นอกจากนีพ้บเงือ่นไขที่ทํ าใหมีการรวบรวมสถิติ คือ มีการนํ าไปใช หรืออางอิง รวมทั้งเปน
สถติิทีม่คีวามส ําคัญในการชี้วัดคุณภาพบริการ และสงผลใหมีการเก็บรวบรวมสถิติเพิ่มข้ึนอีก
หลายอยาง

จากการประเมนิผลความคงอยูทั้งหมด 5 หัวขอ  พบเงื่อนไขสํ าคัญในการพัฒนาระบบ
ควบคุมโรคติดเชื้อในโรงพยาบาล ใหคงอยู คือ

-บุคลากรที่ปฏิบัติหนาที่ ICN เปนบคุคลที่ตองมีความสนใจ และมีความสามารถในงาน
ควบคมุโรคติดเชื้อ มีการกระตุนบุคลากรใหสนใจงานควบคุมโรคติดเชื้อ ใจเย็น เปนบุคคลที่
สามารถเรียนรูไดรวดเร็ว  สามารถชี้ประเด็นในการควบคุมโรคติดเชื้อได มีมนษุยสัมพันธดี จะมี
ความสํ าคัญในการคงอยูของระบบ

-การตระหนกัถงึความสํ าคัญของการควบคุมโรคติดเชื้อในโรงพยาบาล โดยที่ทุกคนที่มี
สวนรวมในระบบ  เห็นความสํ าคัญของระบบ ,ใหความสํ าคัญ จะทํ าใหมีการพัฒนาระบบงานให
พฒันาในแนวทางที่ดี  สามารถใชระบบที่สรงขึ้นใหเกิดประโยชนได

-การกระตุน, การมีสวนรวมในการพัฒนาระบบ โดยการสรางระบบที่มีขนาดใหญ จํ าเปน
ตองมบุีคลากรหลายระดับซึ่งมีความสามารถ ความสนใจ แตกตางกัน ทํ าใหตองมีการกระตุน
สรางความรูสึก สํ านึกในการเปนเจาของระบบรวมกัน  จะทํ าใหระบบพัฒนาไปไดดวยดี
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จากการประเมินระบบนี้มีการใชเงื่อนไขทั้งหมดชวยให การคงอยูของระบบควบคุมโรคติด
เชือ้ในโรงพยาบาล และใชประโยชนไดสูงสุด



57

สรุป  อภิปราย และขอเสนอแนะ
สรุป

การศกึษาวจิยัการพัฒนาระบบควบคุมโรคติดเชื้อในโรงพยาบาล โรงพยาบาลสรรพสิทธิ
ประสงค  เปนการศึกษาวิจัยแบบ Research and Development น ําโครงสรางการทํ างานของ
คณะท ํางานทีเ่รียกวา คณะทํ างานวิชาการโรคติดเชื้อในโรงพยาบาล มาจากแนวคิดของอาจารย
สมศักดิ์  วฒันศร ี ยึดหลักการมีสวนรวมในการควบคุมโรคติดเชื้อในโรงพยาบาล

กจิกรรมที่ดํ าเนินการ ไดแก
1. การจดัองคกร และคณะทํ างาน ,ศึกษาทบทวนระบบควบคุมโรคติดเชื้อ
1. การปรับปรุงแบบฟอรมตางๆ ,การทดลองใช
3.การฟนฟคูวามรูเกี่ยวกับ การควบคุมโรคติดเชื้อในโรงพยาบาลแกเจาหนาที่ทุกระดับที่

เกี่ยวของกับระบบ
4. การอบรมความรูและทักษะเกี่ยวกับการควบคุมโรคติดเชื้อในโรงพยาบาลแกพยาบาล

ควบคมุโรคติดเชื้อ  ,พยาบาลควบคุมโรคติดเชื้อประจํ าหอผูปวย
5. การน ําไปทดลองใชและปรับปรุงระบบเมื่อเกิดปญหา
6. การประเมินผลและสรุปผลการศึกษา
เมือ่เร่ิมการศึกษา ใชระยะเวลาเตรียมความพรอม ทดลองปฏิบัติ จนกระทั่งระบบการควบ

คุมโรคตดิเชื้อในโรงพยาบาลที่สรางขึ้นคงที่ เร่ิมใหระบบคอยเปนคอยไปเมื่อเสร็จส้ินการศึกษาวิจัย
แลวประเมินผลครั้งสุดทายพบปญหาและอุปสรรคที่ไดดํ าเนินการแกไข  ดังนี้

1 .การฟ นฟูความรู เกี่ยวกับเกณฑการวินิจฉัยโรคติดเชื้อในโรงพยาบาลแก
พยาบาลควบคุมโรคติดเชื้อในโรงพยาบาล

2. การอบรมการควบคุมโรคติดเชื้อในโรงพยาบาล เนนการนํ าขอมูลที่เก็บรวบ
รวมไดไปใชใหเกิดประโยชนใหกับพยาบาลควบคุมโรคติดเชื้อและพยาบาลควบคุมโรคติดเชื้อ
ประจํ าหอผูปวย

3. การประชมุเชงิปฏิบัติการระเบียบวิธีวิจัย สถิติตางๆ ที่จํ าเปนในการศึกษาวิจัย
เกีย่วกบั การควบคุมโรคติดเชื้อในโรงพยาบาลใหกับพยาบาลควบคุมโรคติดเชื้อและพยาบาลควบ
คุมโรคติดเชื้อประจํ าหอผูปวย

4. การพฒันาโปรแกรมและอบรมเชิงปฏิบัติการเกี่ยวกับ คอมพิวเตอรในการ
วเิคราะหขอมูลและประมวลผลใหกับพยาบาลควบคุมโรคติดเชื้อในโรงพยาบาล

5. การไหลเวียนขอมูลสูผูบริหาร  โดยแนบเปนเอกสารประชุม
6. การไหลเวยีนขอมูลสูผูปฏิบัติงานโดยใชหนังสือเวียนเปนสื่อเพิ่ม
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7. ทบทวนองคกรเมื่อดํ าเนินการแลวพบปญหา ไดแก การเพิ่มจํ านวนคณะ
ท ํางานงานวชิาการโรคติดเชื้อในโรงพยาบาล 2 ทาน  และการกํ าหนดบทบาทและวาระการเปน
พยาบาลควบคุมโรคติดเชื้อในโรงพยาบาลประจํ าหอผูปวย

ภายหลงัการด ําเนินโครงการมีการประเมินการศึกษาวิจัย  โดยประเมินผล  ดังนี้
1. การประเมินรูปแบบที่สรางขึ้น ใชรูปแบบที่คลายกับที่สรางขึ้นครั้งแรก แตมีการจัดองค

กรและก ําหนดบทบาทหนาที่ และวาระของพยาบาลควบคุมโรคติดเชื้อประจํ าหอผูปวย
2. การประเมินผลการศึกษา  ประเมินใน 5 สวน คือ

-การวดัคณุภาพขอมูล ขอมูลที่ไดมีคุณภาพเพิ่มข้ึน เมื่อระยะเวลาผานไป 6 เดือน
พบวา คุณภาพขอมูลเปนที่ยอมรับไดทั้ง 3 ดาน คือ ความครบถวน ความถูกตอง และความเปน
ปจจุบัน

-การประเมนิประสิทธิภาพของระบบ  เปนการประเมินโดยศึกษาแนวโนมการติด
เชือ้ในโรงพยาบาล และการไหลเวียนขอมูล

-การศกึษากิจกรรมการควบคุมโรคติดเชื้อในโรงพยาบาล  โดยศึกษากิจกรรมที่
เกดิขึน้ภายหลังการพัฒนาระบบควบคุมโรคติดเชื้อในโรงพยาบาลแลว

-การน ําขอมลูไปใช  มีทั้งมาตรการ, แนวทางและการศึกษาวิจัยเกี่ยวกับการควบ
คุมโรคติดเชื้อในโรงพยาบาล

-ความคงอยูของระบบ  รวมทั้งเงื่อนไข ปจจัยที่กํ าหนดความสํ าเร็จของระบบการ
ควบคุมโรคติดเชื้อในโรงพยาบาล

ปจจัยหรือเงื่อนไขที่กํ าหนดความสํ าเร็จของการพัฒนาระบบควบคุมโรคติดเชื้อในโรง
พยาบาล  มีดังนี้

1.บุคลากรทีป่ฏิบัติหนาที่พยาบาลที่ควบคุมโรคติดเชื้อในโรงพยาบาล โดยเฉพาะคุณ
สมบติัสวนบุคคล ไดแก ความสนใจและรักในการปฏิบัติงานควบคุมโรคติดเชื้อในโรงพยาบาล
ความใจเยน็ มีมนุษยสัมพันธดี  การเรียนรูที่รวดเร็ว ชี้ประเด็นในการควบคุมโรคติดเชื้อได  และมี
ความสามารถในการโนมนาวใหบุคลากรที่เกี่ยวของสนใจงานควบคุมโรคติดเชื้อได และมีความ
สามารถในการโนมนาวใหบุคลากรที่เกี่ยวของสนใจงานควบคุมโรคติดเชื้อในโรงพยาบาลได

2.การตระหนักถึงความสํ าคัญของทุกคนที่มีสวนรวมในระบบควบคุมโรคติดเชื้อในโรง
พยาบาล  ต้ังแตระดับผูบริหาร  ถึงผูปฏิบัติ  เนนใหทุกคนมีสวนรวมและพัฒนาระบบไปพรอมกัน

3.การกระตุนจากแกนนํ าหลัก  โดยเฉพาะคณะทํ างานวิชาการโรคติดเชื้อในโรงพยาบาล
ทีต่องคอยกระตุนหนวยงานหรือบุคลากรใหสนใจและปฏิบัติการควบคุมโรคติดเชื้อในโรงพยาบาล

จากการศกึษาวจิัยการพัฒนาระบบควบคุมโรคติดเชื้อในโรงพยาบาล โรงพยาบาลสรรพ
สิทธปิระสงค  อุบลราชธานีคร้ังนี้  คณะผูวิจัยไดประสบการณ  ดังนี้
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1. การท ํางานเปนทมี  โดยเฉพาะการทํ างานเปนทีมใหญทั้งองคกร  เรียนรูการติดตอ
ประสานงานหนวยงานตางๆหรือการทํ างานทีมยอยที่จํ ากัดดานบุคลากร

2. การสรางแนวคิดในการสรางระบบ ,ความคิดรวบยอดในการสรางระบบ ,มองปญหาใน
การแกไขปญหาแตละจุดของระบบได

3. การปรบัปรุงระบบทีม่อียูใหพัฒนาไปในแนวที่มีทิศทางเดียวกัน บนพื้นฐานเดียวกัน
4. คณะผูวจิยั ไดประสบการณการประเมินระบบ  โดยเฉพาะการสรางระบบในการปฏิบัติ

สาธารณสุข และในโรงพยาบาล
5. คณะผูวจิยั  ,บุคลากรบางสวนที่มีสวนรวมในระบบ  ไดมีความรูความชํ านาญในการ

มองประเดน็ปญหาสาธารณสุข  มีการนํ าปญหาตางๆที่พบไปแกไขความบกพรอง  กอใหเกิด
ประโยชนตอระบบสาธารณสุข

6. คณะผูวจิยัไดมโีอกาสรวมงานกับหนวยงานที่มีความสามารถในการศึกษาวิจัย และได
สัมผัสบรรยากาศการศกึษาวิจัยที่แทจริง   มีความเขมขน  กํ าหนดเปาหมายในการศึกษาแนนอน
และสามารถนํ าไปใชใหเกิดประโยชนตอพื้นที่ได

อภิปรายผล
จากการศึกษาเปนการศึกษาวิจัยแบบ Research and  Development (R&D)  คร้ังแรกที่

เร่ิมตนการศึกษามีระบบการเฝาระวังโรคติดเชื้อในโรงพยาบาลแลว  โดยใชพยาบาลควบคุมโรค
ติดเชือ้ 1 คน  แตพบวาขอมูลที่ไดไมเปนปจจุบัน  ไมมีการนํ าขอมูลที่ไดมาวิเคราะห สามารถนํ า
เสนอแตขอมูลที่ไดไมสามารถเชื่อถือได  ยิ่งทํ าใหขอมูลเกี่ยวกับการติดเชื้อในโรงพยาบาลไมไดรับ
การพฒันา ดังนั้น พยาบาลควบคุมโรคติดเชื้อไดนํ าประเด็นการรวบรวมขอมูลเขาปรึกษา คณะ
กรรมการโรคตดิเชือ้ในโรงพยาบาล  จึงทํ าใหเกิดการพัฒนาระบบ  จนกระทั่งเปนงานวิจัยนี้ข้ึน

ในการพฒันาระบบเฝาระวังโรคติดเชื้อในโรงพยาบาลระยะแรก  เปนการพัฒนาเฉพาะ
การเฝาระวงั  แตผลสุดทายที่ดีที่สุดในการเฝาระวังทุกระบบ คือ การนํ าขอมูลที่ไดจากการเฝา
ระวงัไปควบคมุหรือใชประโยชนสูงสุด  ดังนั้น คณะผูวิจัยจึงไดเปลี่ยนเปนการพัฒนาระบบควบคุม
โรคตดิเชือ้ในโรงพยาบาล  โดยเนนการนํ าขอมูลไปใช  การไหลเวียนขอมูลทั้งสูผูบริหารและผู
ปฏิบัติ และเพิ่มวัตถุประสงคในการศึกษาวิจัยดวย

การจดัตัง้องคกรเปนกระบวนการแรกในการพัฒนาระบบ จากการศึกษาครั้งนี้ พบวา มี
การรวมตวัของพยาบาลวิชาชีพที่สนใจปญหาการติดเชื้อในโรงพยาบาล ที่พบวา  เปนภาระหนาที่
ทีไ่มควรเกดิขึน้ในโรงพยาบาล และทํ าใหสูญเสียทรัพยากรตางๆทั้งดานเวลา บุคลากรและอื่นๆ ดัง
นัน้ เมือ่รวมตวัไดจึงจัดตั้งพยาบาลควบคุมโรคติดเชื้อประจํ าโรงพยาบาล  โดยอางอิงการกํ าหนด
อัตราพยาบาลควบคุมโรคติดเชื้อของกองการพยาบาล กระทรวงสาธารณสุข คือ 4 คน แตในระยะ
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แรกทีไ่ดเร่ิมศึกษาจ ําเปนตองอาศัยนักระบาดวิทยาบางในบางสวน ไดมีการกํ าหนดหนาที่ของ
พยาบาลควบคุมโรคติดเชื้อ  และจัดระบบการเฝาระวังโดยยึดหลักการเฝาระวังโรคติดเชื้อในโรง
พยาบาลของนายแพทยสมศักดิ์  วัฒนศรี   มีความเดนชัดของระบบเฝาระวังและควบคุมโรคติด
เชือ้ในโรงพยาบาล 2 ประการ คือ การไดรับความรวมมือ การมีสวนรวมของผูปฏิบัติหรือผูที่เก็บ
รวบรวมขอมลูทกุหนวยงาน ทุกหอผูปวย ทํ าใหไดรับความรวมมือในการแกไขปญหาโรคติดเชื้อใน
โรงพยาบาล  อีกประการหนึ่งที่มีความสํ าคัญ คือ การมีคณะทํ างานวิชาการโรคติดเชื้อที่มีหนาที่
รับผิดชอบในการวเิคราะหขอมูลสํ าหรับทุกหอผูปวย ทุกหนวยงาน ทํ าใหขอมูลที่ไดมีความกาว
หนา ไดรับการพฒันาและเปนหนวยงานที่กระตุนการนํ าขอมูลไปใช นอกจากนี้บางครั้งในการ
ปฏิบัติงานควบคุมโรคติดเชื้อจํ าเปนตองมีคณะทํ างานที่ไมไดเปนพยาบาลเพียงสวนเดียวจํ าเปน
ตองมแีพทยและบุคลากรสวนอื่นอีกมาก  จึงไดจัดการรื้อระบบระเบียบคณะกรรมการควบคุมโรค
ติดเชือ้ในโรงพยาบาล พัฒนาใหมีความกระทัดรัดขึ้น มีบุคลากรเฉพาะที่จํ าเปนในการควบคุมโรค
ติดเชือ้เทานั้น ทํ าใหการดํ าเนินงานเปนไปไดดวยดี

กอนการเริม่ตนทดลองปฏิบัติ  ไดมีการฟนฟูความรูเกี่ยวกับการควบคุมโรคติดเชื้อในโรง
พยาบาลใหแกหวัหนางาน  ,หัวหนาหอผูปวยและพยาบาลวิชาชีพ   ตลอดจนบุคลากรที่เกี่ยวของ
พบวาจ ําเปนตองเพิม่เติมความรูในบางหนวยงานจากการกํ าหนดไวเพียง 1 คร้ัง  เนื่องจากหนวย
งานยงัไมเขาใจวัตถุประสงคในการควบคุมโรคติดเชื้อในโรงพยาบาล  และบางครั้งอาศัยการ
กระตุนจากพยาบาลควบคุมโรคติดเชื้อในโรงพยาบาลบาง  ทํ าใหมีการพัฒนาระบบขึ้นเปนระยะ ๆ
ผลการศกึษาพบวา คุณภาพขอมูลเร่ิมดีข้ึนตามลํ าดับจนกระทั่งถึงจุดที่ยอมรับได

เมือ่มขีอมลูที่ดี ไดคุณภาพเปนที่ยอมรับแลว  จํ าเปนตองมีการไหลเวียนขอมูลการติดเชื้อ
ในโรงพยาบาล คณะทํ างานวิชาการโรคติดเชื้อในโรงพยาบาลจํ าเปนตองอาศัยความอดทน และ
ความพากเพยีรในการนํ าเสนอขอมูลตอผูบริหารเปนอยางมาก ในที่สุดก็สามารถนํ าขอมูลเขาสู
คณะผูบริหารได  และมีการนํ าไปใชควบคุมโรคติดเชื้อในโรงพยาบาล สวนขอมูลยอนกลับสูผู
ปฏิบัติงานพบวา  บางหนวยงานมีพยาบาลควบคุมโรคติดเชื้อประจํ าหอผูปวย  ,หัวหนาตึกให
ความสนใจในการแกไขปญหา จนสามารถนํ ามาสูมาตรฐานการปฏิบัติงานหรือขอปฏิบัติจํ าเปนใน
การควบคมุโรคตดิเชื้อในโรงพยาบาล  แมวาจะเปนจุดเล็กๆ เชน  การกํ าหนดระยะเวลาการใช
Sterile Water ในผูปวยที่ใชเครื่องชวยหายใจ  เปนตน

ในระหวางด ําเนนิการวิจัย  คณะผูวิจัยไดพบปญหาในการปฏิบัติงานมากมาย  เนื่องจาก
เปนการปฏบัิติงานเกี่ยวกับบุคลากรหลายฝาย มีแนวความคิดในการปฏิบัติงานที่แตกตางกัน  การ
แกไขปญหาปญหาในการดํ าเนินการจํ าเปนตองอาศัยเทคนิคในการบริหารงาน  หรือสวนประกอบ
อ่ืนๆเขามาประกอบกัน  ทํ าใหการปฏิบัติงานเปนไปไดดวยดี แมวาจะเกิดความลาชาในการปฏิบัติ
หรือแกไขปญหาก็ตาม  แตเมื่อดํ าเนินการไปสักระยะความเขาใจในการปฏิบัติงาน  จุดมุงหมายใน
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การแกไขปญหาปญหาที่จุดๆเดียว ทํ าใหมีการดํ าเนินไปดวยดี นอกจากนี้ ระหวางดํ าเนินการไดรับ
ความรวมมอืในการปฏบัิติงานจากกลุมงาน แผนก หอผูปวย หรือหนวยงานตางๆ อยางมากมาย
และเมือ่เวลาเวลาในการปฏิบัติผานไปมากเทาใด  ยิ่งทํ าใหเกิดความเขาใจในการปฏิบัติงานมาก
ข้ึน ไดรับความรวมมือมากขึ้น  แมวาการขอความรวมมือในการปฏิบัติที่ไมไดมีสวนเกี่ยวของกับ
การควบคมุโรคติดเชื้อในโรงพยาบาลก็ตาม  นับวาเปนความรวมมือในองคกรที่มีขนาดใหญที่ดี
ระดบัหนึง่  ในจดุนีอ้าจทํ าใหเกิดการพัฒนาระบบงานอื่นๆตามขึ้นมามากมาย  เชน การเฝาระวัง
และควบคุมโรคติดเชื้อในชุมชน (  Community Surveillance )  หรือการควบคุมและเฝาระวังดาน
สุขาภบิาลในโรงพยาบาล เชน ขยะตางๆ   โดยเฉพาะขยะมูลฝอยติดเชื้อที่เกิดจากการปฏิบัติใน
โรงพยาบาล ดังนัน้ เมื่อมีการพัฒนาระบบควบคุมโรคติดเชื้อในโรงพยาบาลมากจนถึงขั้นไดรับ
ความรวมมอืในการปฏิบัติงานเชนนี้  จึงไมควรจัดเฝาระวังเฉพาะผูปวยกลุมเสี่ยง หรือที่เรียกวา
Target Surveillance เทานัน้ ซึง่มีขอดีในการใชงบประมาณ  ,บุคลากรในการปฏิบัติงานนอยกวา
แตควรคงระบบเดิมไว  และนํ าไปประยุกตใชในเรื่องตอๆไป

ขอเสนอแนะในการนํ าไปใช
แมวาการวิจัยและพัฒนาระบบควบคุมโรคติดเชื้อในโรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค จะถือ

ไดวาประสบความสํ าเร็จ และมีแนวโนมวาการพัฒนาจะนํ าไปสูการเปลี่ยนแปลงระบบการทํ างาน
ดานนีใ้หดีข้ึนและมีความยั่งยืนก็ตาม  แตการที่โรงพยาบาลหรือสถานบริการ ทางสาธารณสุขใดที่
จะน ําผลการวจิยัไปประยุกตใชในหนวยงานของตน  หากจะทํ าใหสามารถดํ าเนินการสํ าเร็จไดนั้น
ควรจะคํ านึงถึงเงื่อนไขในเรื่องตอไปนี้

1. ผูบริหารของโรงพยาบาล คือ ผูอํ านวยการโรงพยาบาล ตระหนักและใหความสํ าคัญ
ในเรือ่งนี ้ และยินดีใหการสนับสนุนดานงบประมาณ  และบุคลากรอยางเหมาะสม
ตามขอมูลที่เปนจริงที่นํ าเสนอ

2. ผูบริหารระดบัสูงอยางนอย คือ หัวหนาพยาบาล หรือผูชวยหัวหนาพยาบาลเปนผูสน
ใจในเรือ่งนี้  เปนผูนํ าในการดํ าเนินการ

3. แพทยทีรั่บผิดชอบงานนี้ ควรเปนผูที่มีอํ านาจและหนาที่ในระดับที่สามารถตัดสินใจ
หรือขอความรวมมือจากแพทยทุกแผนกได

4. การคัดเลือก ICN จ ําเปนตองคัดเลือกบุคคลที่เหมาะสมรับหนาที่นี้ เพราะจะตองทํ า
หนาทีต่รวจสอบ และแกไขปญหาตางๆที่มีใหดีข้ึน  โอกาสที่จะถูกตอตานจากผูปฏิบัติ
งานมไีด  พรอมกันนั้นผูบริหารตองสนับสนุนใหปฏิบัติงานอยางตอเนื่อง และใหรับผิด
ชอบในหนาที่นี้เปนเกณฑหลัก (Full time) สวนงานอืน่สามารถทํ าไดเมื่องานในเรื่องนี้
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เรียบรอยแลวเทานั้น  และในระยะแรกตองการผูที่มีความรูในดานระบาดวิทยาที่
สามารถเปนพีเ่ลี้ยงในการวิเคราะหขอมูล และการวิเคราะหทางสถิติที่เกี่ยวของ

5. การเตรยีมความพรอมของบุคลากรทุกระดับที่เกี่ยวของ  และการสรางความตระหนัก
ถงึความจ ําเปน ที่ตองควบคุมโรคติดเชื้อในโรงพยาบาล  รวมทั้งการอํ านวยความ
สะดวกดานอืน่ๆสํ าหรับผูดํ าเนินการ  เชน  โปรแกรมคอมพิวเตอร มีสํ านักงานเปนการ
เฉพาะ มแีบบฟอรม ที่สามารถใชงานไดงาย  เปนตน

เมือ่ส้ินสดุโครงการ มีการกํ าหนดแผนปฏิบัติงาน ดานการควบคุมโรคติดเชื้อในโรง
พยาบาล  เพื่อใหเปนแนวทาง  ดังนี้

1. การก ําหนดคุณสมบัติผูทํ าหนาที่  ICN  ICWN และการคัดเลือกคณะกรรมการควบ
คุมโรคติดเชื้อในโรงพยาบาล

2. การอบรมฟนฟูประจํ าป  เกี่ยวกับความรูในเรื่องโรคติดเชื้อในโรงพยาบาล วิธีการเก็บ
ขอมลู  การวินิจฉัยการติดเชื้อในโรงพยาบาล  และการวิเคราะหในแตละระดับ

3. การตรวจสอบคุณภาพและประสิทธิภาพของขอมูล  กระทํ าเปนระยะทุก  6 เดือน
4. การสนบัสนนุการน ําขอมูลไปใช ต้ังแตการกํ าหนดระยะเวลาในการเสนอรายงานทั้งผู

บริหารและผูปฏิบัติ  ควรกระทํ าทุก 3 เดือน และรวบรวมรายป  และการสนับสนุนทุน
ในการวิจัยที่จะเกิดประโยชนตอการพัฒนาปองกันและควบคุมโรคติดเชื้อในโรง
พยาบาล

5. การก ําหนดหนวยงานที่จํ าเปนตองควบคุมโรคติดเชื้อในโรงพยาบาล ไดแก หองผูปวย
หนกั แผนกศัยกรรม อายุรกรรม เด็ก 0-5 ป ซึ่งมีความเสี่ยงตอการติดเชื้อในโรง
พยาบาลสูง

ขอเสนอแนะในการวิจัย
การวจิยัเรื่องตอไปนี้  ควรเปนการวิจัยในหัวขอตอไปนี้
1. การวิจัยคาใชจายที่โรงพยาบาลจายไปเปรียบเทียบระหวางการใชยาตานจุลชีพ

รักษา และคาวัสดุและมาตรการตางๆที่เกี่ยวของในการควบคุมการติดเชื้อในโรง
พยาบาล

2. การวิจัยความคุมคาในการเฝาระวังโรคติดเชื้อในโรงพยาบาลชนิดเฝาระวังทั้งโรง
พยาบาลอยางตอเนื่อง ( Hospital – wide surveillance)  หรือ target surveillance
หรือวธิกีารอื่นๆที่เหมาะสมในประเทศไทย

3. การวจิยัและพฒันางานในลักษระอื่น  เพื่อพัฒนาคุณภาพบริการใหดีข้ึน
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ภาคผนวก

การวิจัยเรื่อง " การพัฒนาระบบควบคุมโรคติดเช้ือในโรงพยาบาล
สรรพสิทธิประสงค อุบลราชธานี "

ภาคผนวก ก : การวนิจิฉัยการติดเชื้อในโรงพยาบาล โรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค
อุบลราชธานี

ภาคผนวก ข : การวนิจิฉัยการติดเชื้อในโรงพยาบาลที่ตํ าแหนงตาง ๆ
          ภาคผนวก ค : เกณฑการสอบสวนการระบาดโรคติดเชื้อในโรงพยาบาล

ภาคผนวก ง : คํ ายอที่ใชในงานวิจัย
ภาคผนวก จ. : ตัวอยางรายงานประชุมคณะกรรมการบริหารงานโรงพยาบาล
ภาคผนวก ฉ :   การสอบสวนการระบาดของเชื้อ MRSA ใน NRCU และ NICU

โรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค  อุบลราชธานี
ภาคผนวก ช : ตัวอยางการกํ าหนดมาตรการแกไขปญหาการติดเชื้อในโรงพยาบาล
ภาคผนวก ซ : บทคัดยอการศกึษาเปรียบเทียบอัตราการปนเปอนระหวาง  Transfer

forceps   ทีจุ่มนํ ้ายาทํ าลายเชื้อ  และไมจุมนํ้ ายาทํ าลายเชื้อที่ใชในงาน
วิสัญญี  โรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค   อุบลราชธานี

ภาคผนวก ฌ :   อัตราการติดเชื้อในโรงพยาบาล ป พ.ศ. 2540-2541
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ภาคผนวก ก

การวินิจฉัยการติดเช้ือในโรงพยาบาล
โรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค อุบลราชธานี

หลกัเกณฑทัว่ไปในการวินิจฉัยการติดเชื้อในโรงพยาบาล
1.  การตดิเชื้อในโรงพยาบาล หมายถงึ    การติดเชื้อที่เกิดขึ้นกับผูปวยขณะอยูใน

โรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค โดยที่ขณะเขารับการรักษา  ไมมีการติดเชื้อนั้น ๆ มากอน หรือไม
ไดอยูในระยะฟกตัวของการติดเชื้อนั้น ๆ   อาการของการติดเชื้อนั้นอาจปรากฎในขณะที่ผูปวยยัง
อยูในโรงพยาบาลหรือออกจากโรงพยาบาลแลวภายในระยะเวลาฟกตัวของโรคดังกลาว
                   ตัวอยางที่ 1  เดก็รายหนึง่หลงัจากอยูโรงพยาบาลเพื่อรักษาโรคหัวใจได 5 วัน 
เร่ิมมไีข  ตอมามีผ่ืนซึ่งเปนลักษณะของโรคหัดไมถือวาเปนการติดเชื้อในโรงพยาบาล

  ตัวอยางที่ 2  เดก็อกีรายหนึง่รับการรักษาในโรงพยาบาลดวยโรคเดียวกันนาน
1 เดอืน หลงัออกจากโรงพยาบาลแลว 5 วัน เร่ิมมีไขตอมามีผ่ืนซึ่งเปนลักษณะของโรคหัด รายนี้ถือ
วาเปนการติดเชื้อในโรงพยาบาล

2.  ถาผูปวยมีอาการติดเชื้อหลังรับไว  แตไมทราบระยะฟกตัวของเชื้อนัน้ใหนับเปน
การตดิเชือ้ในโรงพยาบาลไวกอน โดยถือหลักเกณฑดังนี้

2.1  ผูปวยเขานอนรับการรักษานานเกิน 72 ชั่วโมง
2.2  เชื้อที่พบมีลักษณะการดื้อยาสูงขึ้น

3.  การติดเชื้อที่เกิดจากเชื้อในตัวผูปวยเอง  (Endogenous  organism)    หรือจาก
ส่ิงแวดลอมของโรงพยาบาล (Exogenous organism)  โดยขณะผูปวยอยูในโรงพยาบาล มีอาการ
ของการติดเชื้อนั้น ถือวาเปนการติดเชื้อในโรงพยาบาล

ตัวอยาง ผูปวยมานอนโรงพยาบาลเพื่อทํ าศัลยกรรมตกแตง ขณะอยูโรงพยาบาล
กลบัมอีาการของ    Ruptured appendicitis ผาตัดพบหนองมีเชื้อ  E.coli  ถือวาเปนการติดเชื้อใน
โรงพยาบาลแมวา E.coli  จะเปนเชื้อที่พบไดปกติในระบบทางเดินอาหารก็ตาม

4.  ผูปวยทีติ่ดเชื้อในโรงพยาบาล  หรือจากชุมชนอยูเดิม 1 อยาง   แลวเกิดการติด
เชือ้ในโรงพยาบาลชนิดใหมอีกชนิดหนึ่งในที่เดิม  ถือวาเปนการติดเชื้อในโรงพยาบาลตัวใหม
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ตัวอยาง  ผูปวยรายหนึ่งมีอาการของการติดเชื้อระบบทางเดินปสสาวะ  หลังรับไว
ในโรงพยาบาลอยูหลายวัน  เมื่อสงปสสาวะตรวจเพาะเชื้อพบวามีเชื้อ E.coli  ไดรับยาปฏิชีวนะ 3 
สัปดาหตอมาอาการไมดีข้ึนผลการตรวจเพาะเชื้อจากปสสาวะพบเชื้อ  Klebsiella pneumoniae  
ซึง่เปนเชือ้ตัวใหม แสดงวามีการติดเชื้อในโรงพยาบาลที่ระบบทางเดินปสสาวะ (ตํ าแหนงเดิม แต
เชือ้ตัวใหม)  ผูปวยรายนี้ถือวามีการติดเชื้อในโรงพยาบาล 2 คร้ัง

5.  ผูปวยทีม่กีารติดเชื้อจากชุมชนอยูอยางหนึ่ง    และเชื้อเดียวกันนี้ทํ าใหเกิดการ
ติดเชือ้ในตํ าแหนงใหมขณะยังอยูในโรงพยาบาล  โดยไมไดเปนผลจากภาวะแทรกซอน  หรือการ
ลุกลามของการติดเชื้อที่มีอยูเดิมการติดเชื้อตํ าแหนงใหมนี้ถือเปนการติดเชื้อในโรงพยาบาล

ตัวอยางที่ 1  ผูปวยมานอนโรงพยาบาลเรื่องการติดเชื้อในระบบทางเดินปสสาวะ 
ตรวจพบเชือ้ E.coli  ในปสสาวะ หลังใหการรักษาอยู 1 สัปดาห  ผูปวยมีอาการของการติดเชื้อใน
กระแสเลอืดตรวจเพาะเชื้อจากเลือดพบเชื้อ E.coli เชนกัน ถือเปนการติดเชื้อในกระแสเลือดทุติย
ภูม ิและเปนการติดเชื้อในโรงพยาบาล

ตัวอยางที่ 2  ผูปวยเด็กมานอนโรงพยาบาลดวยเรื่อง Staphylococcal 
septicemia  หลังรับไว 1 สัปดาหตรวจพบหนองในชองเยื่อหุมปอดและหัวใจ เพาะเชื้อพบเชื้อ 
Staphylococcus aureus  ผูปวยรายนี้ไมถือวาเปนการติดเชื้อในโรงพยาบาล เนื่องจากการติดเชื้อ
คร้ังหลงันีเ้ปนผลจากภาวะแทรกซอนหรือลุกลามของการติดเชื้อเดิม

6.  ทารกแรกคลอดทุกคนที่คลอดในโรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค   ถายังไมกลับ
บานแลวเกดิการติดเชื้อข้ึน  ถือเปนการติดเชื้อในโรงพยาบาล     รวมทั้งที่ติดเชื้อจากมารดาขณะ
ผานชองทางคลอดออกมา   ยกเวนการติดเชื้อที่ผานทางรก      (เชน  ซิฟลิส    หัดเยอรมัน 
Toxoplasmois, cytommegalovirus, HIV)      ในกรณีของเชื้อเริม    ถาปรากฎอาการแสดงภาย
ในระยะเวลานอยกวา  48  ชั่วโมงหลังคลอด    ถือเปนการติดเชื้อผานทางรกแตถาแสดงอาการ
หลงัคลอดเกนิ  48  ชั่วโมงถือเปนการติดเชื้อผานชองคลอดและนับเปนการติดเชื้อในโรงพยาบาล

7.  เชื้อทีม่าจากชมุชน ถึงแมจะมีการดื้อยาตัวใหม  ใหถือวาเปนเชื้อตัวเดิมในกรณี
ทีผู่ปวยอาการดีข้ึนและอยูในชวงระยะสั้น ๆ     จากการติดเชื้อคร้ังแรก แตถาผูปวยอาการเลวลง 
หรือชวงเวลาการสงตัวอยางเพาะเชื้อคร้ังแรก  และครั้งที่สองหางกันพอควรใหถือเปนเชื้อตัวใหมที่
ติดในโรงพยาบาล

8.  นอกเหนอืจากที่ระบุไวชัดเจนในการวินิจฉัยแลว     ไมมีระยะเวลาที่แนนอน 
ระหวางทีรั่บผูปวยไวในโรงพยาบาลหรือหลังจํ าหนายผูปวยแลว ที่จะบงบอกวาเปนการติดเชื้อใน
โรงพยาบาล    หรือการติดเชื้อจากชุมชนตองหาหลักฐานความสัมพันธของการติดเชื้อนั้นกับการ
เขารับการรักษาในโรงพยาบาล  โดยใชวิจารณญาณเขาชวยในการตัดสิน
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ภาคผนวก ข

การวนิจิฉยัการติดเชื้อในโรงพยาบาลที่ตํ าแหนงตาง ๆ

การตดิเชื้อระบบทางเดินปสสาวะ
(Urinary Tract Infection or U.T.l.)

การตดิเชื้อระบบทางเดินปสสาวะ แบงเปน 2 ชนิด

1.  การติดเชื้อระบบทางเดินปสสาวะชนิดไมมีอาการ (Asymptomatic 
bacteriuria) มหีลักเกณฑดังนี้

1.1  ผูปวยไมมีอาการใด ๆ ของการติดเชื้อระบบทางเดินปสสาวะ
1.2  สงเพาะเชื้อในปสสาวะภายใน 3 วันแรกที่ ADMIT  พบเชื้อถือวาเปนโรค

ติดเชือ้ในชุมชน ถาสงซํ้ าอีกแลวยังพบเชื้อตัวเดิม ถือวาเปนโรคติดเชื้อในชุมชน
1.3  สงเพาะเชื้อในปสสาวะครั้งที่ 2 พบเชื้อโรคตัวใหมในปริมาณมากกวา 105 

organism/ml.  ถือวาเปน โรคติดเชื้อในโรงพยาบาล

2.  การติดเชื้อระบบทางเดินปสสาวะชนิดมีอาการและอาการแสดง
(Symptomatic bacteriuria) มหีลักเกณฑดังนี้

2.1  มอีาการหรืออาการแสดงของการติดเชื้อระบบทางเดินปสสาวะ   เชน    มี
ไข อาจจะมไีขสูงและหนาวสั่น ปสสาวะแสบขัด  ปสสาวะบอย ปวดชายโครง ปวดทองนอย ภาย
หลงัรับไวในโรงพยาบาล รวมกับปจจัยตอไปนี้อยางใดอยางหนึ่ง

    - ผลการเพาะเชื้อในปสสาวะพบเชื้อในปริมาณมากกวา 105 organism/ml.  
หรือเหน็แบคทีเรียจากการยอม Gram Smear ของ Fresh midstream urine  ที่เก็บอยาง
ระมัดระวังและยังไมไดปน

   - ตรวจพบเม็ดเลือดขาวในปสสาวะมากกวา 10/HPF ในปสสาวะที่ยังไมได
ปน โดยทีเ่คยตรวจพบวาไมมีเม็ดเลือดขาวในปสสาวะเมื่อแรกรับไวรักษาตัวในโรงพยาบาล
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2.2  ในกรณีที่ผูปวยมีอาการของการติดเชื้อระบบทางเดินปสสาวะตั้งแตกอน
เขามารบัการรักษาในโรงพยาบาลใหสง   Urine C/S   เพื่อเปน base line  ไวเลย และตอมาถา
อาการผูปวยเลวลงใหสงซํ้ าอีก  ถาพบเชื้อตัวใหมถือวาเปนโรคติดเชื้อในโรงพยาบาล

ตัวอยาง    ผูปวยรายหนึ่งมีอาการของการติดเชื้อระบบทางเดินปสสาวะตั้งแตแรก
รับไวในโรงพยาบาล   เมื่อสงปสสาวะตรวจเพาะเชื้อ  พบวามีเชื้อ  E.coli, Proteus mirabilis  หลัง
จากนัน้ไดรับการรักษาดวยยาปฏิชีวนะ 3 สัปดาหตอมาอาการ ไมดีข้ึนผลการตรวจเพาะเชื้อจาก
ปสสาวะพบวามี   Klebsiella pneumoniae ซึ่งเปนเชื้อตัวใหม แสดงวามีการติดเชื้อในโรง
พยาบาลทีร่ะบบทางเดินปสสาวะ (ตํ าแหนงเดิมแตเชื้อเปลี่ยนไป)

การติดเชื้อที่ตํ าแหนงผาตัด
( Surgical Site Infection)

การตดิเชื้อตํ าแหนงผาตัดแบงเปน 2 ลักษณะ
1.  Incisional Surgical Site  Infection
2.  Organ/space Surgical site Infection
Incisional  Surgical site Infection  แบงเปน
1. Superficial Incisional SSI
การตดิเชือ้เกิดขึ้นที่ตํ าแหนงผาตัดภายในเวลา 30 วัน หลังผาตัด และมีผลตอ

ผิวหนงั เนือ้เยือ่ใตผิวหนัง  ไมเกินพังผืดหุมกลามเนื้อ (fascia) รวมกับขอหนึ่งขอใดตอไปนี้
1.1  มหีนองตรงตํ าแหนงที่ผาตัด หรือมีหนองออกมาจากชั้นเนื้อเยื่อที่อยูเหนือ

ชัน้พังผืด (fascia)
1.2  แผลไมมีหนองแตมีอาการตอไปนีอ้ยางใดอยางหนึ่ง
      - ไขหรือแผลแดงหรือแยก
      - ทํ า Fluid culture  แลว positive
      - Stitch abscess  แผลไมหายใน 3 วัน หลังจากตัดไหม
1.3  ศัลยแพทยเปดแผลใหถือวาเปนการติดเชื้อในโรงพยาบาล
1.4  แพทยวินิจฉัยวา มีการติดเชื้อในโรงพยาบาล

2.  Deep Incisional SSI
การตดิเชือ้เกิดที่ตํ าแหนงผาตัดภายใน 30 วัน   หลังการผาตัดที่ไมมีการใสอุปกรณ 

(Implantation)  หรือภายใน 1 ป ในกรณีที่มีการใสอุปกรณ  การติดเชื้อเกิดขึ้นกับเนื้อเยื่อหรือชั้น
ใตชั้นพังผืดรวมกับขอหนึ่งขอใดตอไปนี้
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2.1  มหีนองไหลจากทอที่ใสไวใตชั้นพังผืด
2.2  แผลผาตัดแยกเอง หรือศัลยแพทยเปดแผล เนื่องจากพบวาผูปวยมีไข 

(อุณหภมู ิมากกวา 38 ํC)  และ/หรือ มีอาการปวดเฉพาะที่ หรือกดเจ็บ
2.3  มฝีหนอง  หรือหลักฐานอื่น ที่บงชี้วามีการติดเชื้อซึ่งพบระหวางการตรวจ  

การผาตัด หรือจากการตรวจทางพยาธิวิทยา
2.4  แพทยวินิจฉัยวามีการติดเชื้อในโรงพยาบาล

Organ/space Sergical Site Infection
หมายถงึ การตดิเชื้อซึ่งเกิดขึ้นนอกเหนือจากบริเวณตํ าแหนงที่ผาตัด การติดเชื้อเกิด

ทีอ่วยัวะ หรือชองวางภายในรางกาย การติดเชื้อเกิดขึ้นภายใน 30 วัน หลังผาตัดในกรณีที่ไมไดใส
อุปกรณ หรือภายใน 1 ป ในกรณีที่ใสอุปกรณ การติดเชื้อเกี่ยวของกับการผาตัด และเกิดขึ้นที่
อวัยวะรวมกับ

1.  มหีนองจากทอที่ใสไวภายในอวัยวะ
2.  พบฝ หรือหลักฐานการติดเชื้อจากการตรวจขณะผาตัดใหม
3.  การตรวจเนือ้เยือ่ หรือการตรวจทางรังสีวิทยา
4.  ศัลยแพทยวนิิจฉัยวามีการติดเชื้อที่อวัยวะ

การติดเชื้อระบบทางเดินหายใจ
(Respiratory Tract  Infection)

1.  การติดเชื้อระบบทางเดินหายใจสวนบน   (Upper respiratory tract 
infection) เปนโรคที่พบไดบอย การวินิจฉัยโรคไมยาก  ไดแก  ไขหวัด  ไขหวัดใหญ  จมูกอักเสบ  
เจบ็คอ ไซนสัอักเสบ   และการอักเสบของกลองเสียง      การวินิจฉัยโรคเหลานี้อาศัยอาการและ
อาการแสดงเปนหลัก       เนื่องจากเชื้อที่เปนสาเหตุสวนใหญเปนเชื้อไวรัสจึงมักไมไดสงตรวจทาง
หองปฏิบัติการจุลชีววิทยา

2.  การติดเชื้อระบบทางเดินหายใจสวนลาง  (Lower respiratory tract 
infection or LRI, Pneumonia)

อาศยัขอมลู อาการทางคลนิกิ ภาพถายรงัสทีรวงอก และขอมลูหองปฏบัิติการ การ
ตรวจเสมหะไมคอยมปีระโยชนในการวนิจิฉัยปอดบวม  แตอาจบงชีเ้ชือ้ทีเ่ปนสาเหต ุ  ชวยใหเลอืกให
ยาตานจลุชพีไดเหมาะสม  การถายภาพรงัสทีรวงอกเปนระยะ ๆ จะมปีระโยชนในการวนิจิฉัยปอด
บวมมากกวาการถายภาพรงัสเีพยีงครัง้เดยีว  การวนิจิฉัยตองมลัีกษณะใดลกัษณะหนึง่ ตอไปนี้
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2.1  อาการทางคลินิก :  มีไข (อุณหภูมิ > 38ํ c)  เสมหะเปนหนองลักษณะ
เสมหะเปลีย่นไป, หอบเหนื่อย, อาจจะมีอาการเจ็บหนาอกรวมดวย

2.2  ภาพถายรังสีทรวงอก : Infiltration, Consolidation, Cavity หรือ Pleural 
effusion ที่เกิดขึ้นใหม หรือลุกลามมากกวาเดิม Rale หรือ เคาะทึบ

2.3  แยกเชื้อไดจากเสมหะ
2.4  แพทยวินิจฉัยวามีการติดเชื้อ

  การตดิเชือ้อ่ืน ๆ  ของระบบทางเดนิหายใจสวนลาง  จะตองมลัีกษณะใดลกัษณะหนึง่ตอไปนี้
- ตรวจพบเชื้อกอโรคจากการทํ า smear  หรือจากการเพาะเชื้อจากเนื้อเยื่อของ

เหลวในปอด รวมทั้งของเหลวในชองเยื่อหุมปอด
- ตรวจพบฝในปอด, หนองในชองเยื่อหุมปอด ขณะทํ าการผาตัดหรือโดยการ

ตรวจพยาธิวิทยาของเนื้อเยื่อ
- ภาพถายรังสีทรวงอกพบโพรงหนอง

การติดเชื้อที่ผิวหนังและเนื้อเยื่อใตผิวหนัง
(Skin and soft tissue infection)

ไดแก Skin infection (ยกเวน Incisional wound infection) soft tissue infection, 
Decubitus ulcer infection, Burn infection Breast abscess or mastitis, Omphalitis, Infant 
pustulosis และ Newborn circumcision infection

การติดเชื้อที่ผิวหนัง (Skin infection)  การตดิเชื้อที่ผิวหนังวินิจฉัยไดโดย
1.  มตุีมหนอง  ตุมนํ้ าเหลือง  ฝ และ
2.  มีอาการปวด บวม แดง รอนที่รอยโรคและ/หรือ
3.  ตรวจพบเชื้อกอโรคโดยการตรวจดวยกลองจุลทรรศน  การเพาะเชื้อ ถาเชื้อโรค

นัน้เปนเชือ้ประจํ าถิ่นของผิวหนังจะตองพบเชื้อเพียงชนิดเดียว (Pus Culture)
การตดิเชื้อของเนื้อเยื่อใตผิวหนัง (Soft tissue infection)  การติดเชื้อของ

เนื้อเยื่อใตผิวหนัง  ไดแก  Cellulitis,  Necrotizing fasciitis,  Myositis, Gangrene,  
Lymphadenitis  หรือ Lymphangitis  ซึ่งตองมีลักษณะใดลักษณะหนึ่งดังตอไปนี้

1.  เพาะแยกเชือ้กอโรคไดจากเนือ้เยือ่หรือของเหลวทีอ่อกจากบรเิวณทีม่กีารตดิเชือ้
2.  มีหนองไหลออกจากบริเวณที่มีการติดเชื้อ
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3.  ตรวจพบมีหนองหรือลักษณะอื่นที่แสดงวามีการติดเชื้อขณะทํ าการผาตัดหรือ
โดยการตรวจทางพยาธิวิทยาของเนื้อเยื่อ

4.  มอีาการปวด บวม แดง รอนรวมกับเพาะแยกเชื้อกอโรคไดจากเลือด

การติดเชื้อที่แผลกดทับ (Decubitus ulcer infection)  รวมทั้ง Superficial  และ 
deep infection  วินิจฉัยโดย

1.  มอีาการและอาการแสดงของการอักเสบและแผลกดทับ เชน แดง กดเจ็บหรือ
ขอบแผลบวมรวมกับ

- ตรวจพบเชื้อแบคทีเรียโดยการดูดสารนํ้ าจากเนื้อเยื่อขางแผลหรือโดยการตัด
ชิน้เนื้อขางแผลและ/หรือ

- เพาะเชื้อแบคทีเรียจากเลือดไดผลบวก
2.  มหีนองตํ าแหนงที่มีการติดเชื้อ

การตดิเชื้อของแผลไฟไหม  นํ้ ารอนลวก (Burn wound infection)
กรณทีีถ่อืวาเปนโรคติดเชื้อในโรงพยาบาล  มักพบวามีหนองจากแผล Burn หรือมี 

Bacteremia  สวนการพบเชื้อโรคที่ผิวหนังของผูปวย ยังบอกไมไดวาเปนโรคติดเชื้อในโรงพยาบาล
เพราะอาจมเีชื้ออยูบนแผล  Burn เกา โดยไมทํ าใหติดเชื้อคร้ังใหม   พบวาเชื้อเปลี่ยนไปจากเดิม
และอาการทางคลนิิกเลวลงถือวาเปนโรคติดเชื้อในโรงพยาบาล  แตถาอาการทางคลินิกคงเดิมไม
ถอืวาเปนโรคติดเชื้อในโรงพยาบาล

การติดเชื้อของแผลไฟไหมที่เปนโรคติดเชื้อในโรงพยาบาลตองมีลักษณะใดลักษณะ
หนึ่งดังตอไปนี้

1.  มกีารเปลีย่นแปลงลักษณะของแผลไฟไหม  นํ้ ารอนลวก เชน มีหนองไหล มีการ
หลดุเปนสะเก็ดแผลอยางรวดเร็ว หรือมีสีนํ้ าตาลเขมหรือดํ าหรือมวงคลํ้ าและขอบแผลบวม

2.  มีอาการมีไข (อุณหภูมิ > 38 Cํ หรือ < 36ํ C ) ความดันโลหิตตํ่ า (ความดัน
ซิลโตลิค < 90 มม.ปรอท)  ปสสาวะออกนอย (<20 มล./ซม.)  นํ้ าตาลในเลือดสูงหรือมีภาวะ
สับสน รวมกับ

- การตรวจทางพยาธิวิทยาพบเชื้อลุกลามเขาไปในเนื้อเยื่อขางเคียง
- เพาะแยกเชื้อกอโรคไดจากเลือด โดยไมพบการติดเชื้อจากที่อ่ืน
- แพทยวินิจฉัยวามีการติดเชื้อ

หมายเหตุ
แผล Burn หลังทํ า Debridement  แลวมีการติดเชื้อในโรงพยาบาลถือวาเปน



-73-

โรคติดเชื้อในโรงพยาบาลระบบแผลผาตัด

การอักเสบและฝที่เตานม (Mastitis, Breast abscess)
ผูปวยมีไขและตรวจพบการอักเสบของเตานม  อาจตรวจพบเชื้อกอโรคจาก

หนองทีไ่หลออกมา  หรือจากหนองที่ไดจากการผาระบายหนองออก

การอักเสบของสะดือทารก  (Omphalitis in newborn)       วนิจิฉัยโดยการ
อักเสบหรอืมหีนองออกจากสะดือ  อาจตรวจพบเชื้อกอโรค โดยการเจาะดูดหนองที่บริเวณอักเสบ
หรือการเพาะเชื้อจากเลือด

ตุมหนองในทารก (Pustulosis infant) อายไุมเกิน 12 เดือนจะตองมีลักษณะใด
ลักษณะหนึ่งดังตอไปนี้

1.  ทารกมีตุมหนองและแพทยใหการวินิจฉัย
2. ทารกมตุีมหนองและแพทยใหการรักษาดวยยาตานจุลชีพที่เหมาะสม

Circumcision infection in newborn  อายนุอยกวา 30 วัน จะตองมีลักษณะใด
ลักษณะหนึ่งดังตอไปนี้

1.  มหีนองไหลออกมาจากบริเวณที่ทํ า  Circumcision
2.  มอีาการผื่นแดง  บวม  กดเจ็บบริเวณที่ทํ า  Circumcision รวมกับเพาะแยกเชื้อ

กอโรคไดจากบริเวณนั้น
3.  แพทยใหการวินิจฉัยหรือใหการรักษาดวยยาตานจุลชีพที่เหมาะสม

การติดเชื้อระบบทางเดินอาหาร
(Digestive system infection)

ไดแก Gastroenteritis, Hepatitis, Necrotizing  enterocolitis, Gastrointestinal 
tract infection  และ Intraabdominal infection

อุจจาระรวง (Diarrhoea  หรือ Gastroenteritis)  ผูปวยมีอาการอุจจาระรวงอาจ
จะมอีาการคลื่นไสอาเจียน และขอใดขอหนึ่งตอไปนี้

- มีไข
- อุจจาระเปนมูกเลือด ตรวจพบเม็ดเลือดขาวในอุจจาระ
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- การเพาะเชื้อจากอุจจาระพบเชื้อกอโรค
- มกีารระบาดของโรคนัน้ในขณะนัน้  และอาการของผูปวยเขาไดกบัโรคระบาดขณะนัน้
ตับอักเสบ (Hepatitis)  วนิจิฉัยโดยอาศัยอาการไดแก ไข เบื่ออาหาร คลื่นไส

อาเจยีน  ปวดทอง  ดีซาน อาจมีประวัติหดรับเลือดหรือผลิตภัณฑจากเลือดมาภายใน 3 เดือนรวม
กบัขอหนึ่งขอใดตอไปนี้

- มี Transaminase enymes (SGPT, SGOT), bilirubin สูงขึ้น และ/หรือ
- ตรวจพบแอนติเจน หรือแอนตบิอดียตอ Hepatitis A, Hepatitis B และ/หรือ
- ตรวจพบ Cytomegalovirus (CMV)  ในปสสาวะ หรือใน Oropharyngeal 

secretion

Infant necrotizing enterocolitis  ทารกมอีาการอาเจียน  ทองอืด อุจจาระมีเลือด
ปน และมลัีกษณะเฉพาะของโรคนี้จากการตรวจโดยภาพรังสีของทอง

การตดิเชื้อของระบบทางเดินอาหาร (Gastrointestinal Tract infection) ไดแก
การตดิเชือ้ของหลอดอาหาร กระเพาะอาหาร ลํ าไสเล็ก ลํ าไสใหญ และทวารหนัก 

การวนิจิฉัยอาจจะตองใชการสองกลองตรวจ การตรวจทางรังสีและการตรวจทางจุลชีววิทยา

การติดเชื้อในชองทอง (Intra - abdominal infection)  ไดแก
การตดิเชือ้เฉพาะที่ของอวัยวะในชองทอง ประกอบดวย ถุงนํ้ าดี ตับ มาม  ตับออน 

และเยือ่บุชองทอง วินิจฉัยไดโดยมีไขและมีอาการคลื่นไสอาเจียนปวดทองรวมกับ
- ผลการตรวจทางรังสีวิทยาที่บงถึงการอักเสบหรือมีฝในอวัยวะเหลานั้น
- เพาะแยกเชื้อกอโรค ไดจากหนองที่อยูในชองทอง

การติดเชื้อระบบสืบพันธุ
(Reproductive Tract infection)

การตดิเชือ้ทีเ่กิดขึ้นกับผูปวยทางสูติศาสตร        และนรีเวชวิทยาและในทางเดิน
ปสสาวะของผูปวยเพศชายถือวาเปนการติดเชื้อของระบบสืบพันธุ         การติดเชื้อเหลานี้ไดแก 
Endometritis, Episiotomy infection, Vaginal cuff infection และการติดเชื้ออ่ืน ๆ ในอวัยวะสืบ
พนัธุทั้งเพศหญิงและเพศชาย
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การอักเสบของเยื่อบุมดลูก  (Endometritis)
ผูปวยจะตองมีลักษณะใดลักษณะหนึ่งดังตอไปนี้
1.  ผูปวยมีไขปวดทองนอย
2.  มหีนองไหลออกทางปากมดลูก
3. เพาะเชื้อจากหนองไดผลบวก

การอักเสบของบาดแผลตัดฝเย็บระหวางทํ าคลอด (Episiotomy wound 
infection)  การวนิจิฉัยใชหลักเชนเดียวกับการติดเชื้อที่บาดแผลผาตัดทั่วไป

1.  มีหนองออกมาจากฝเย็บ
2.  มกีารอักเสบเปนหนองของฝเย็บ

Vaginal cuff infection  จะตองมีลักษณะใดลักษณะหนึ่ง ดังตอไปนี้
1.  มหีนองออกจาก Vaginal cuff
2.  มีฝที Vaginal cuff
3.  เพาะแยกเชื้อกอโรค ไดจากของเหลวหรือเนื้อเยื่อของ Vaginal Cuff

การติดเชื้ออื่น ๆ ไดแกการติดเชื้อของ Epididymis, อัณฑะ ตอมลูกหมาก ชอง
คลอด รังไข มดลูกหรือเนื้อเยื่อในอุงเชิงกราน (ยกเวน Endometritis  หรือ Vaginal cuff infection) 
โดยมีลักษณะดังนี้

1. มไีข คลื่นไสอาเจียน กดเจ็บหรือปสสาวะลํ าบาก รวมกับ
- เพาะแยกเชื้อไดจากเลือด
- แพทยวินิจฉัยวามีการติดเชื้อ

2.  ตรวจพบฝหรือหนอง
3.  เพาะแยกเชื้อกอโรคไดจากของเหลวหรือเนื้อเยื่อบริเวณที่ติดเชื้อ

การติดเชื้อในกระแสโลหิต
(Bacteremia)

1.  ผูปวยไมมีอาการของการติดเชื้อในกระแสโลหิต  เมื่อแรกรับเขารักษาใน
โรงพยาบาลตอมาผลการตรวจเพาะเชื้อในเลือดพบวามีเชื้อแบคทีเรีย  (โดยไมใชการปนเปอนเชื้อ
โรคใหถือวาเปน NI)
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2.  เชือ้บางตัวที่อยูในตัวผูปวยทํ าใหเกิดการติดเชื้อในกระแสโลหิตได ตัวอยางผู
ปวยรายหนึ่ง  วันแรกทํ า Hemoculture  ไมมีเชื้อข้ึน ตอมาไดรับยา Amoxycillin และ สารนํ้ าทาง
หลอดเลือดดํ าเมื่ออยูโรงพยาบาลได 3 วัน  แลวทํ า Hemoculture อีกพบวา ข้ึนเชื้อ Enterobacter  
และมีอาการช็อครวมดวย  ผูปวยรายนี้ถือวาเปน NI  จากการใหสารนํ้ าทางหลอดเลือดดํ า         
เนือ่งจากเชื้อ Enterobacter  มักจะปนเปอนในนํ้ าเกลือและถูกนํ าเขาสูเสนเลือดโดยตรง

3.  Clinical sepsis  ในทารกแรกเกดิและเดก็เลก็ตองมลัีกษณะใดลกัษณะหนึง่ ดังตอไปนี้
- ผูปวยมอีาการหรืออาการแสดงอยางใดอยางหนึ่งตอไปนี้ โดยหาสาเหตุไมพบ  

ไข (อุณหภูมิ > 38 ํC )  ความดันโลหิตตํ่ า (Systolic < 90 mmhg)  หรือปสสาวะออกนอยกวา 20 
มล./ชม. รวมกับทุกขอตอไปนี้

ก. ไมไดเพาะเชื้อจากเลือดหรือเพาะเชื้อไมข้ึนหรือไมพบแอนติเจน
ข. ไมพบการติดเชื้อที่ตํ าแหนงอื่น
ค. แพทยใหยาตานจุลชีพ

- ผูปวยเดก็อายุไมเกิน 12 เดือนมีอาการและอาการแสดงอยางใดอยางหนึ่ง ตอ
ไปนี้  โดยหาสาเหตุอ่ืนไมพบ :  ไข (อุณหภูมิ > 38 ํC)  อุณหภูมิรางกายตํ่ ากวา 37 ํC หยุดหายใจ
หรือหวัใจเตนชา รวมกับทุกขอ ต้ังแตขอ ก. ถึงขอ ค.

การติดเชื้ออื่น ๆ
(Orthers infection)

Peritoneal Dialysis   กรณีที่ทํ า Peritoneal dialysis เก็บ ascitis fluid เพาะเชื้อ
แลว Positive ใหถือวาเปนโรคติดเชื้อในโรงพยาบาล โดยพิจารณาอาการทางคลินิกรวมดวย (แต
ถาเปน Trocath สง เพาะเชื้อผลไมแนนอน)

Intravenous Catheters and Needles
1.  ถาพบวามหีนองจากตํ าแหนงที่ใสสายยางหรือเข็มใหถือวาเปนโรคติดเชื้อใน

โรงพยาบาล แมวาจะไมมีผลการเพาะเชื้อยืนยันก็ตาม (เปนโรคติดเชื้อที่ผิวหนังหรือเนื้อเยื่อใต
ผิวหนัง)

2.  ถามอีาการอักเสบ บวม แดง แตไมมีหนอง บริเวณที่สอดใสสายยางหรือเข็มไม
ถอืวาเปนโรคติดเชื้อในโรงพยาบาล

3.  ถาใช Tip ของ Catheter  ทุกชนิดมาเพาะเชื้อ ถาผูปวยไมมีอาการตอไปนี้
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อยางหนึ่งอยางใด  เชน หนอง, Hemoculture ที่พบ Positive Inflamation ที่แยกจาก 
Thrombophlebitis  ใหถือวาเปน Colonization

การตดิเชือ้ในโรงพยาบาลที่ไมพบบอย เชน การติดเชื้อที่ตา หรือการติดเชื้อไวรัส
ประเภทอีสุก อีใส หัด เปนตน
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ภาคผนวก ค

เกณฑการสอบสวนการระบาดโรคติดเชื้อในโรงพยาบาล

การเฝาระวงัการติดเชื้อในโรงพยาบาลแบบตอเนื่องทั้งโรงพยาบาล  จะชวยใน
การคนหาวามีการระบาดของการติดเชื้อเกิดขึ้นหรือไม  ถาขอมูลที่ไดมีการเปลี่ยนแปลงที่ผิดปกติ
ซึง่การสอบสวนการติดเชื้อในโรงพยาบาลจะกระทํ าเมื่อ

1.  มีการเพิ่มข้ึนของอตัราการติดเชื้อในโรงพยาบาลอยางมีนัยสํ าคัญ  โดยอาศัยการ
เปรียบเทยีบอตัราการติดเชื้อในโรงพยาบาลกอนระยะเวลานั้นในชวงปเดียกวัน  หรือเปรียบเทียบ
กบัอัตราการตดิเชื้อในโรงพยาบาลในปกอน ๆ  ในชวงระยะเดียวกัน  ถาอัตราการติดเชื้อใน
โรงพยาบาลทีเ่กดิขึน้นั้น  เกินกวาคาเฉลี่ย 2 เทาของคาเบี่ยงเบนมาตรฐาน  (> X +  2 S.D) ของ
อัตราการตดิเชื้อในโรงพยาบาลปที่ผานมาจะนับวามีการระบาดเกิดขึ้น

2. พบการตดิเชื้อในโรงพยาบาลดวยโรคที่มีความรุนแรง  กอใหเกิดผลระทบ
สภาวะสขุภาพของผูปวย  ทํ าใหอัตราความพิการและอัตราตายในผูปวยสูง  ซึ่งพบผูปวยเพียงราย
เดยีวกเ็ปนขอบงชี้ที่จะตองมีการสอบสวนโรค เชน Burkholderia pseudomelei (Mellioidosis),
Vibrio cholera, Mycobacterium tuberculosis.

3. การตดิเชือ้ในโรงพยาบาลที่เกิดเปนประจํ าในหนวยงานที่มีอัตราการติดเชื้อใน
โรงพยาบาลสงูกวาหนวยงานอื่น เปนปญหาที่เกิดขึ้นบอย และเปนการติดเชื้อในโรงพยาบาลที่
สามารถปองกันได  เชน การติดเชื้อระบบทางเดินหายใจ

4. การตดิเชือ้ในโรงพยาบาลดวยเชื้อที่ด้ือตอยาตานจุลชีพหลายชนิด  และเชื้อที่
สามารถแพรกระจายไดงาย เชน MRSA (Methicillin Resistant Staphylococeus Aureas) ,
MDR-GNB(multi - drug resistant gram negative bacilli)
วตัถุประสงคของการสอบสวนโรค

1. เพือ่ใหทราบวาการระบาดของโรคติดเชื้อในโรงพยาบาลเกิดขึ้นไดอยางไร ?
2. เพือ่ใหการรักษาแกผูปวยที่ติดเชื้อ
3. เพือ่ปองกันการแพรกระจายเชื้อไปสูบุคลากรและผูปวย

แหลงขอมูลที่ทํ าใหทราบวามีการระบาดเกิดขึ้น
1. รายงานประจํ าวันเกี่ยวกับผลเพาะเชื้อจากหองปฏิบัติการ
2. การสํ ารวจอัตราความชุก
3. รายงานผลการเฝาระวังโรคติดเชื้อในโรงพยาบาล จาก ICWN, ICN
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Investigatiive criteria for hospital infection outbreak

Hospital  infection surveillance helps in prompt recognitive and
response of infection spreading. The investigatiive   criterias have been
set up as follows.

1. significants increase of NI rate with seasonal variation (>2 S.D).
2.  significants severe infection diseases of high

morbidity/mortality.
 3. most common infection e.g respiratory tract infection.

 4. significants infection by resistant organisms
Objective for investigation.

1. epidemiological recognition
2. proper treatment
3. adequate control and prevention

Resource
1. daily report of culture and sensitivity
2. prevalence survey
3. surviellance report form the treatment units
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ภาคผนวก ง

คํ ายอที่ใชในงานวิจัย

H E :  Hospital Epidemiologist หมายถงึ แพทยประจํ ากลุมงานตางๆ (โรงพยาบาล
จันทบุรี)

D E :  Department Epidemiologist หมายถงึ แพทยเฉพาะทางประจํ าหนวยปองกัน
และควบคุมโรคติดเชื้อในโรงพยาบาล (โรงพยาบาล จันทบุรี)

ICC :  Infection Control Committee หมายถงึ คณะกรรมการปองกันและควบคุมโรค
ติดเชื้อในโรงพยาบาล

ICN :  Infection Control Nurse หมายถงึ พยาบาลควบคุมโรคติดเชื้อในโรงพยาบาล
ICWN : Infection Control Ward Nurse หมายถึง พยาบาลควบคุมโรคติดเชื้อประจํ า

หอผูปวย
ICMN : Infection Control Minded Nurse หมายถงึ เจาหนาที่พยาบาล ที่บันทึกขอมูลใน

แบบฟอรมรายงาน เมื่อมีการติดเชื้อและทุกสัปดาห (โรงพยาบาล จันทบุรี)
IPD :   In Patient Department หมายถงึ งานหอผูปวยใน
OR :  Operation Room หมายถึง งานหองผาตัด
LR :     Labour Room หมายถึง งานหองคลอด



-81-

ภาคผนวก จ
ตัวอยางรายงานการประชุมคณะกรรมการบริหารงานโรงพยาบาล

รายงานการประชุมคณะกรรมการบริหารโรงพยาบาล
ครั้งที่ 5/2540

วนัที ่21 กรกฎาคม  พ.ศ. 2541

ประธาน นพ.กวี ไชยศิริ
วาระที่ 1 รับรองการประชุมคร้ังที่ 4/2540
วาระที่ 2 ประธานแจงใหทราบ
วาระที่ 3 รายงานการเงินของโรงพยาบาล
วาระที่ 4 เร่ืองอื่นๆ

- รายงานขอมูลการติดเชื้อในโรงพยาบาลสํ าหรับผูบริหารเดือนเมษายน
–มถินุายน พ.ศ.2541 ซึ่งสงผลใหคายาปฏิชีวนะที่ใชเพิ่มข้ึนตามลํ าดับดังนี้

- อัตราการติดเชื้อ พบมากเดือนเมษายน
- ตํ าแหนงที่มีการติดเชื้อมากคือ Psuedomonas  aeruginosa

Acinetobecter   Klebsiellar  และ Clinical.
- หอผูปวยที่มีการติดเชื้อในโรงพยาบาลสวนใหญ คือ ICU

เลกิประชุมเวลา 16.00 น.

นางสาววาสนา   ทีปะลา  ผูจดรายงานการประชุม

 นายด ําเกงิ   เทพแกว  ผูตรวจรายงานการประชุม
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ภาคผนวก ฉ
การสอบสวนการระบาดของเชื้อ MRSA ใน NRCUและ NICU

โรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค     อุบลราชธานี

อรชร มาลาหอม ,ศิริรัตนเชาวรัตน
รุงเพชร กีรติมหาตม,  ชูศรี ทองกลม

กฤษณาสอนถม, ประภาพร   สุวรัตนชัย
บทนํ า

Methicillin Resistant Staphylococcus Aureus : MRSA  เปนเชื้อโรคที่ด้ือตอ
ยาตานจุลชีพเกือบทุกชนิด ยาที่รักษาไดผลดี ไดแก vancomycin, fosfomycin และ fuscidic 
acid มเีพียง vancomycin  เทานัน้ทีใ่ชไดผลดี แตราคาแพงมากและการใชยาตัวนี้อาจทํ าใหเกิด 
Vancomycin Resistant Enterrococi : VRE และ Vancomycin Resistant Staphylococcus 
Aureus : VRSA ได เชือ้นี้สามารถดํ ารงชีวิตอยูในสิ่งแวดลอมไดเปนอยางดี นอกจากนี้ MRSA เปน
สาเหตสํุ าคญัทีท่ ําใหเกิดการติดเชื้อในโรงพยาบาล ซึ่งมีการแพรกระจายและระบาดไดงาย เชื้อนี้
เปนปญหาสํ าคัญของการติดเชื้อในโรงพยาบาลทั่วโลก ในโรงพยาบาลทุกประเภท ไมวาจะเปน  
โรงพยาบาลขนาดใหญที่มีโรงเรียนแพทย  โรงเรียนพยาบาล หรือโรงพยาบาลขนาดเล็ก ทั้งใน
ประเทศที่กํ าลังพัฒนาหรือที่เจริญแลว

ผลกระทบจากการติดเชื้อ MRSA ตอผูปวย พบวา ระยะเวลาในการอยูโรงพยาบาล                 
คาใชจายในการรกัษาพยาบาล โอกาสเกิดความพิการและเสียชีวิตเพิ่มข้ึน สํ าหรับโรงพยาบาล พบ
วาโรงพยาบาลตองใชงบประมาณจํ านวนมาก ในการจัดหายาราคาแพงมาใชรักษาผูปวยที่ติดเชื้อ
นี ้ ประการส ําคญั คือโรงพยาบาลกลายเปนแหลงสะสมของเชื้อนี้ สวนผลกระทบตอบุคลากรทุก
ระดบัทีใ่หการรักษาพยาบาลผูปวย พบวา เสี่ยงตอการติดเชื้อ MRSA และ/หรือ มีการสะสมของ
เชื้อนี้อยูในรางกายผูที่เปนพาหะของเชื้อนี้ อีกทั้งกอใหเกิดผลกระทบตอขวัญและกํ าลังใจของ
บุคลากรในการปฏิบัติงาน ที่ตองกังวลตอการเกิดโรคติดเชื้อจาก MRSA

ปจจัยที่ทํ าใหเกิดการระบาดของเชื้อ MRSA ไดแก มีการสงตอผูปวยจากโรงพยาบาล/         
หอผูปวยที่มีเชื้อนี้ ไปยังโรงพยาบาล/หอผูปวยอื่นๆ, ในหอผูปวยที่มีผูปวยที่เปนพาหะของเชื้อ 
MRSA แลวมีการแพรกระจายเชื้อนี้ไปสูผูปวยรายอื่นๆ บุคลากรของโรงพยาบาลเปนผูแพร
กระจายเชื้อ ไดมีการศึกษา พบวา เชื้อ MRSA สามารถอยูบนมือไดนานกวา 3 ชั่วโมง ภายหลัง
จากทีป่ายเชือ้ไว ในสถานพยาบาลบุคลากรที่ใหการดูแลผูปวยเปนพาหะเรื้อรังของเชื้อนี้ ผูปวยที่
เสีย่งตอการตดิเชื้อไดแก ทารกแรกเกิดกอนกํ าหนด ผูปวยที่อยูในโรงพยาบาล/หออภิบาลเปนเวลา
นาน หรือผูปวยที่ไดรับยาตานจุลชีพขนาดสูงและ/หรือเปนระยะเวลานาน ปญหาสํ าคัญในการ      
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ดูแลผูปวยที่   ติดเชื้อ MRSA คือ การไมทราบแหลงที่มีเชื้อ MRSA ในโรงพยาบาล/หอผูปวยที่มี       
ผูปวยอยู เปนตนเหตุแหงการแพรกระจายเชื้อนี้ในโรงพยาบาล ไดแก มีผูปวยที่มีเชื้อนี้อยูแลว        
ผูปวยทีย่งัไมทราบวามีการติดเชื้อ บุคลากรที่มีเชื้ออยูหรือผูปวย  ที่รักษา MRSAแลวกลับเขามารับ
การรกัษาใหม พวกนี้ ถือวา เปนพาหะของเชื้อ/พาหะเงียบ ส่ิงแวดลอม    ที่พบเชื้อ MRSA ไดแก 
พืน้ ราวกั้นเตียง เสื้อผาผูปวย โตะครอมเตียง และcuff วดัความดันโลหิต เปนตน

ในการเฝาระวังโรคติดเชื้อในโรงพยาบาล  ไดมีการรวบรวมขอมูลการติดเชื้อ MRSA          
ไวเพื่อใชเปนแนวทางในการปองกัน/ควบคุมและดํ าเนินการสอบสวนโรคเมื่อมีการระบาดของเชื้อนี้
เกดิขึน้ จากรายงานการเฝาระวังโรคติดเชื้อในโรงพยาบาลศริิราช พ.ศ 2538 พบการติดเชื้อ MRSA
มากที่สุดในแผนก ออรโธปดิกส คือ รอยละ 8.96 รองลงมา ไดแก แผนก ศัลยกรรม หออภิบาล 
และกมุารเวชศาสตร รอยละ 4.62, 4.4 และ2.18 ตามลํ าดับ ตอมา สมหวัง ดานชัยวิจิตรและคณะ 
(2541) ไดทํ าการศึกษาการติดเชื้อในโรงพยาบาลทั้งสวนกลางและสวนภูมิภาค ในประเทศไทย 
พบวา MRSA เปนสาเหตุของการติดเชื้อในโรงพยาบาลสูงถึง รอยละ 21.7  ในกลุมเชื้อ gram 
positive จากขอมลูเฝาระวังการติดเชื้อในโรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค อุบลราชธานี ระหวาง      
ป พ.ศ 2540-2541 พบวา การติดเชื้อ MRSA มแีนวโนมสูงขึ้น คือ รอยละ  4.5-5.7     ซึง่คาดวา
ตอไปเชื้อนี้คงเปนปญหาสํ าคัญสํ าหรับโรงพยาบาลแหงนี้ จากขอมูลการเฝาระวังโรคติดเชื้อใน           
โรงพยาบาล ในผูปวยเด็กออนที่รับไวที่  NRCU พบวามีผูปวยติดเชื้อ MRSA ในกระแสเลือดในชวง
เวลาเดยีวกนัถงึ 2 ราย แสดงใหเห็นวา เกิดการระบาดของเชื้อนี้  ดังนั้น เพื่อควบคุมการแพร
กระจายและศึกษาหาแหลงของเชื้อ MRSA งานวชิาการโรคติดเชื้อ จึงไดดํ าเนินการสอบสวนโรค 
ตามขั้นตอน ตอไปนี้
วัตถุประสงค

1. เพือ่คนหาแหลงกอโรคและวิธีการแพรกระจายเชื้อ
2. เพื่อใชเปนแนวทางในการสอบสวน ควบคุมและปองกันการระบาด/แพรกระจายเชื้อ

MRSA ในหออภิบาลผูปวยหนัก
วธิดํี าเนินการ  : ดํ าเนนิการตามขั้นตอนการสอบสวนโรค ดังนี้

1. วนัที ่ 20 มกราคม 2542 ไดรับแจงจาก ICWN ประจํ า NRCU วา มีผูปวยติดเชื้อ 
MRSA 2 ราย ไดดํ าเนินการแยกผูปวยออกจากผูปวยรายอื่นๆแลว (ภายหลังจากผล
การตรวจเลอืดเพาะเชื้อของผูปวยรายที่ 2 พบเชื้อนี้ ในวันที่ 19 มกราคม 2542 : สง 
16 มกราคม 2542)

2. วนัที ่ 19 มกราคม 2542 แพทยเจาของไขยืนยันการติดเชื้อของผูปวยและยืนยันวามี
การระบาดของเชื้อ MRSA
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3. ศึกษาขอมูลทั่วไปตามแบบฟอรมการสอบสวนโรค
4. ต้ังสมมติฐานการสอบสวนโรค คร้ังแรกเริ่มจากประวัติเสี่ยงตอการไดรับเชื้อ MRSA

ของผูปวยที่ 2 ราย
5. สํ ารวจกระบวนการปฏิบัติงานของบุคลากรในหนวยงาน
6. คนหาแหลงของเชื้อ โดยการสงเพาะเชื้อทางหองปฏิบัติการ

6.1 ผูปวยทัง้สองราย ( ผูปวย 1 รายเสียชีวิตในวันที่ 21 มกราคม 2542 กอนสงเพาะ
เชื้อ 1 วัน : สงเลอืดเพาะเชื้อในวันที่ 22 มกราคม 2542 )

6.2 ส่ิงแวดลอม : เตยีงผูปวย หรืออุปกรณที่ผูปวยทั้ง 2 รายใชรวมกันในการเจาะ
เลือดตรวจหาคา Hct

6.3 บุคลากรทุกระดับ รวมทั้งนักศึกษาแพทยและพยาบาลที่เขาฝกปฏิบัติงานใน 
NRCU และ NICU ขณะนัน้ (หอผูปวยทั้งสองแหงอยูในพื้นที่เดียวกัน มีผูปวย 1 
รายรับยายมาจาก NICU)

6.4 ติดตามผลเพาะเชื้อจากหองปฏิบัติการ เพื่อระบุแหลงของโรคอยางแทจริง
6.5 วเิคราะหขอมูล
6.6 สรุปผลและตั้งมาตรการ ควบคุมและปองกันการติดเชื้อ

ตารางที่ 1 เปรียบเทียบประวัติผูปวยทั้ง สองราย

ประวัติ รายที่ 1 รายที่2
1.วนัที่รับไว 6 มกราคม 2542 29 ธนัวาคม 2542
2 . การคลอด /     
นํ ้าหนัก

ปกติ/ 4,450 กรัม ปกติ แตติดไหล/ 4,600 กรัม

3รับสงตอจาก - รพ. เดชอุดม
4.การวินิจฉัยโรค Term baby c Hypoglycemia c

Polycytemia c MRSA Bacteremia
meningitis c Pneumonia c
Hyponatemia

LGA c Shoulder dystonia c
asphyxia c right BPI c Hypoxic
encephalopathy c MRSA
Bacteremia c Hepatitis
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5.การยายหอผูปวย 6/1/42 : PPI             NRCU
PPI
7/1/42 : PPI             NRCU
15/1/42 : NRCU             Ped 2
16/1/42 : Ped 2            NRCU
18/1/42 : NRCU             หองแยก
30/1/42  : ถงึแกกรรม

29/12/41 : NICU
13/1/42 : NICU              NRCU
19/1/42 : NRCU             หองแยก
21/1/42 : ถงึแกกรรม

6.ผลตรวจเพาะเชือ้  11/1/42 : H/C : MRSA
12/1/42 : CSF : no growth
25/1/42 : CSF : MRSA
29/1/42 : H/C : MRSA

12/1/42 TSC : Acinietobacter sp.
16/1/42 Urine : E.coli
16/1/42 : H/C : MRSA

7.การรักษา -     ไดรับ PRC, FFP
- เจาะ DTX q 4 hr. : 6-9/1/42
- LP :12,15/1/42
- NG tube for feeding
- IV fluid
- Antibiotic :ที่ไดรับ

- PGS          2 วัน
- Genta      10 วัน
- Claforan  10 วัน
- Amikin    10 วัน
- Cloxa         5 วัน
- Vanco       13 วัน
- Rifam          9 วัน

- ไดรับ PRC, FFP
- เจาะ DTX q 4 hr.
- on ETT c Respirator    23 วัน
- NG tube for feeding      8 วนั
- IV fluid                        23 วัน
- ใส UVC                        9 วัน
- Antibiotic :ที่ไดรับ

- PGS                          8 วัน
- Genta                       8 วัน
- Claforan                   20 วัน
- Amikin                      17 วัน
- Cloxa                        18 วัน

        - Pipera                     2 วัน
- Vanco                        4 วัน

10.ระยะเวลาที่อยู
รพ.

25 วัน 23  วัน

หมายเหตุ PPI : หอผูปวยสูติกรรม 1    
NRCU : New born respiratory care unit
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จากตารางที่ 1 ผูปวยรายที ่1 คลอดปกติ รับไวในโรงพยาบาลหลังผูปวยรายที่ 2 เปนเวลา 
9 วนั ยายหอผูปวย 5 คร้ัง อยูหอผูปวย 3 แหง พบวา ติดเชื้อ MRSA ในกระแสเลือด หลังรับไวใน
โรงพยาบาลวันที่ 6 ตอมาพบเชื้อนี้ใน CSF  ผูปวยรายนี้ ไดรับการเจาะเลือดตรวจหาคานํ้ าตาล
และเพือ่ใหสารนํ้ าทางหลอดเลือดดํ าหลายครั้ง  ไดรับยาตานจุลชีพ 7 ชนิด ถึงแกกรรมที่ NRCU
ระยะเวลาที่อยูโรงพยาบาลนาน 25 วัน

ผูปวยรายที่ 2 คลอดติดไหล ถูกสงตัวมาจากโรงพยาบาลเดชอุดม ยายหอผูปวย 1 คร้ัง 
จาก NICU ไป NRCU (หอผูปวยทัง้ 2 แหงอยูในอาคารเดียวกัน แตแยกของใชตางๆเปนสัดสวน
ชดัเจน) หลงัจากรับการรักษาอยูในหอผูปวยแหงแรกนาน 16 วัน พบการติดเชื้อ MRSA ในกระแส
เลอืด เชนกนั ในระยะแรกผูปวยรายนี้ตองใชเครื่องชวยหายใจ ตอมาสามารถหยุดใชเครื่องชวย
หายใจได สวนการทํ าหัตถการเพือ่การรักษาพยาบาลคลายกับผูปวยรายแรก ยกเวน รายนี้ไดใส
สาย UVC (Umblilical-venous catheter) นาน 9 วนัจึงเอาสายออก อาการโดยทั่วไปของ  ผูปวย
รายนีรุ้นแรงกวารายแรก ถึงแกกรรมกอนผูปวยรายแรกถึง 10 วัน รวมอยูโรงพยาบาลนาน 23 วัน

ตารางที่ 2 ผลการเพาะเชื้อจากตัวผูปวยและสิ่งแวดลอม

      ว.ด.ป                             ตํ าแหนง                                     ผลเพาะเชื้อ
ผูปวย : 22/1/42                      จมูก                                   MRSA
                                               ซอกคอ                             Klebsiella spp.
                                               รักแร                                Staph epidermidis, Klebsiella spp.
                                               อวยัวะสืบพันธุ                   E.coli, Klebsiella spp.
ส่ิงแวดลอม : 22/1/42             รถฉีดยา(ใชรวมกัน)              Enterobacter sp.
                                               แปนดินนํ้ ามันอุด tube Hct       Staph epidermidis
                                               กลองใส tube Hct                     no growth
                                               Tray ใสสาย suction                 no growth
                                                เตยีงผูปวย (Clip)                     Staph epidermidis
                                                ใบ Observeหนาเตียงผูปวย     no growth
                                                ผนงับริเวณ เตียง 1และ 4        no growth
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จากตารางที่ 2 แสดงใหเห็นวา ผูปวยรายเดียวที่มีเชื้อ MRSA ทีรู่จมกู(อีกรายเสียชีวิตกอน
ไดรับการตรวจเพาะเชื้อหาแหลงของโรค) ซึ่งถือวาเปนแหลงของเชื้อโรคในขณะที่ สวนอื่นๆของ  
รางกายผูปวยพบเชื้อ gram negative เปนสวนใหญ คือ E.coli, Klebsiella spp. ยกเวน รักแร       
ทีพ่บเชื้อ 2 ชนิด คือ Staph epidermidis, Klebsiella spp. สวนสิง่แวดลอม เชน รถฉีดยา(ใชรวม
กัน) แปนดินนํ้ ามันอุด tube Hct และกลองใส tube Hct  ผลการเพาะเชื้อ มีทั้งที่พบเชื้อและไมพบ
เชือ้ ส่ิงที่นาสังเกต คือ แปนดินนํ้ ามันอุด tube Hct ซึง่ไมไดสัมผัสผูปวยเลย แตพบเชื้อ Staph 
epidermidis   เชนเดยีวกบัเตียง ผูปวย และสิ่งแวดลอม 4 อยางที่ผลตรวจไมพบเชื้อเลย ไดแก 
กลองใส tube Hct Tray ใสสาย suction ใบ Observe หนาเตียงผูปวย และผนังบริเวณ เตียง 1,4
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ตารางที่ 3  ผลการเพาะเชื้อที่รูจมูกของบุคลากรทางการแพทย

ผลเพาะเชื้อ(จํ านวน)บุคลากรทางการแพทย/
หอผูปวย ทัง้

หมด
Normal

flora
S t a p h  
c o a g  
-ve

MSSA MRSA Entero
bacter

หมายเหตุ

1.NRCU :
1.1 เจาหนาที่
1.2 แพทย
1 . 3  นั ก ศึ ก ษ า แ ล ะ

อาจารยพยาบาล
2. NICU :

2.1 เจาหนาที่
2.2 แพทย
2 . 3  นั ก ศึ ก ษ า แ ล ะ

อาจารยพยาบาล
รวม

ผลการเพาะเชื้อซํ้ า
  1. NRCU :
            เจาหนาที่
            นกัศึกษา
2. NICU :
            นกัศึกษา

13
2

13

19
1

21

69

2
1

1

10
1
9

2
-

16

38

2
1

1

-
-
-

8
-
-

8

-
-

-

1
1
1

6
1
1

11

-
-

-

2 *
-

1*

-
-

1*

4

-
-

-

-
-
-

2
-
3

5

-
-

-

3(ไมพบ
ผลC/S)

1(ไมพบ
ผลC/S)

3

จากตารางที่ 3 ผลการเพาะเชือ้ทีรู่จมูกของบุคลากรทางการแพทยที่ใหการดูแลผูปวย เพื่อ
หาแหลงของเชื้อ MRSA  พบวา มีบุคลากรเปนพาหะเชื้อ MRSA 4 ราย  พบ เชื้อ  MSSA 11 ราย  
เชื้อ Enterobacter 5 ราย  เชื้อ Staph coag -ve 8 ราย และ Normal flora 38 ราย ไมพบผลการ
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ตรวจ 2 ราย สวนผลการตรวจซํ้ าในกลุมบุคลากรที่พบเชื้อทั้ง 4 ราย ภายหลังไดรับการรักษา โดย
ปายยา Bactoban ทีรู่จมกูเปนเวลา 1 สัปดาห พบวา ไมพบเชื้อ MRSA แตพบ  Normal flora

การวิเคราะหขอมูล

สรุป ข้ันตอนการสอบสวนโรคได ดังภาพ

ห
บคุลากรในหอผูปวยเปนพาหะเชื้อ
วันที่ 19 ม.ค 42
วินิจฉัยวา มีการ
ระบาดของเชื้อ
MRSA ใน NRCU
วันที่ 29 ธ.ค 41
ผูปวยรายที่ 2
รับไวในร.พ
ที่ NICU
วันที่ 6 ม.ค 42
ผูปวยรายที่ 1
รับไวในร.พ
ที่ NRCU
วันที่ 16 ม.ค 42
ตรวจพบเชื้อ
MRSA ในกระแส
เลือด
วันที่ 22 ม.ค 42
สอบสวนโรคพบ
-  มีบุคลากรเปนพาหะ
เช้ือ MRSAในหอผูปวย
ทั้ง 2 แหง
-  ผูปวยรายที่ 1 มี
เช้ือ MRSA ที่รูจมูก
(ผูปวยรายที่ 2 เสียชีวิต
กอนตรวจ)
วันที่ 19 ม.ค 42
แยกผูปวย
วันที่ 18 ม.ค 42
แยกผูปวย
วันที่ 11 ม.ค 42
ตรวจพบเชื้อ
MRSA ในกระแส
เลือด
ผลการตรวจเพาะเชื้อซ้ํ า ไมพบเชื้อ
รักษา  ดวย Bactoban 1 สัปดา
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จากแผนภมูดัิงกลาว จะเห็นไดวา แหลงของเชื้อกอโรค อาจอยูที่บุคลากรทั้ง 4 คน ที่
ปฏิบัติงานอยูในหอผูปวยทั้ง  2 แหง และอาจอยูที่ ผูปวยรายที่ 1 ที่ติดเชื้อ MRSAในกระเลือดและ
ตรวจพบวา มีเชื้อนี้ในรางกาย  (รูจมูก) ดวย แตจากขอสังเกต พบวา  การด ําเนินการแยกผูปวยไม
ไดท ําในทันที่ที่พบวาผูปวย    .ติดเชือ้นี ้จงึท ําใหมีการแพรกระจายเชื้อนี้ไปยังผูปวยรายที่ 2 ซึ่งมี
ภาวะเสีย่งสงูตอการติดเชื้อนี้ เนื่องจากผูปวยรายนี้มีภาวะแทรกซอนจากการคลอด คือ ติดไหล
และจ ําเปนตองใชเครื่องชวยหายใจอยูระยะหนึ่ง จากประวัติและการรักษาของผูปวยทั้ง 2 ราย พบ
วา ไดรับการดูแลรักษาคลายกัน คือ ไดรับการเจาะเลือด เพื่อตรวจหา   คานํ ้าตาลและคา Hct  
ตลอดจนไดรับสารนํ้ าทางหลอดเลือดดํ าหลายครั้ง  ซึง่การกระทํ าเหลานี้ทํ าใหผูปวย  ทัง้สองราย
เสี่ยงตอการติดเชื้อ MRSA  ทีม่อียูทัว่ไปตามผวิหนัง ถาเทคนิคการทํ าความสะอาดผิวหนังกอน
เจาะเลือดและใหสารนํ้ าทางหลอดเลือดดํ าไมถูกตอง  และเปนที่นาเสียดายที่ผูปวยรายที่ 2         
เสยีชีวิตกอนไดรับการตรวจหาเชื้อ MRSA ตามต ําแหนงตางๆในรางกายผูปวย จึงทํ าใหไมทราบวา
ผูปวยรายนี้ มีแหลงของเชื้อนี้        ในรางกายหรือไม  อยางไรก็ตามผลการตรวจหาเชื้อ MRSA ซํ้ า
ในบคุคลทีเ่ปนพาหะทั้ง 4 ราย ไมพบเชื้อนี้

ขอสังเกต จากการสอบสวนโรคครั้งนี้ พบวา การการสอบสวนโรคและการแยกผูปวย
ดํ าเนนิการคอนขางชา เนื่องจากไดรับแจงจากหอผูปวยชา และในระหวางดํ าเนินการสอบสวนโรค
ตองสงตรวจการเพาะเชื้อที่หนวยงานนอกโรงพยาบาล เพราะกลุมงานพยาธิวิทยาคลินิกกํ าลังอยู
ระหวางยายสถานทีท่ ํางานไปยังอาคารใหม ทํ าใหไมสามารถใหบริการในชวงเวลาดังกลาวได จาก
การที่ไมมีการแยกผูปวยที่ติดเชื้อ MRSA เขาหองแยกทันทีที่พบวาผูปวยติดเชื้อนี้ เพื่อควบคุมและ
ปองกันการแพรกระจายไปยังเชื้อไปยังนี้ไปยังผูปวยรายอื่นๆ ดังนั้น จากผลการวิเคราะหขอมูล 
การสอบสวนการระบาดของเชื้อ MRSA ใน NRCU จงึขอเสนอแนวทางแกไขการควบคุมและปอง
กนัการแพรกระจายของเชื้อ MRSA ดังนี้

1. เมือ่พบวา ผูปวยมีการติดเชื้อ MRSA ในกระแสเลือด 1 ราย ใหแจง บุคลากร/หนวยงานที่
เกีย่วของ เชน แพทย หัวหนางาน พยาบาลควบคุมโรคติดเชื้อในโรงพยาบาล และงานวิชา
การโรคติดเชื้อในโรงพยาบาลทันที

2. ดํ าเนนิการควบคุมโรค มิใหแพรกระจายไปสูผูปวยรายอื่นๆ โดยการแยกผูปวย ดวยวิธี 
Contact Isolation ดังนี้
2.1 ผูทีอ่ยูใกลชิดผูปวยควรสวมผาปดปากและจมูก
2.2 ควรสวมถุงมือเมื่อตองสัมผัสกับส่ิงคัดหลั่ง
2.3 ลางมือ กอนใหการพยาบาลผูปวยและหลังสัมผัสผูปวยหรือส่ิงปนเปอนจากผูปวย 
กอนใหการพยาบาลผูปวยรายอื่น
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2.4 เครือ่งมอืเครื่องใชที่ปนเปอนสิ่งคัดหลั่งหรือของใชผูปวยควรใสถุงใหมิดชิด และเขียน
บอกใหชดัเจน กอนนํ าไปทํ าลายเชื้อหรือทํ าใหปราศจากเชื้อ
2.5 เมื่อจํ าเปนตองเคลื่อนยายผูปวยไปรับการตรวจ/รักษาที่อ่ืน ตองแจงใหผูที่เกี่ยวของ
ทราบ เพือ่จะไดใหการปองกันและเตรียมสถานที่สํ าหรับผูปวยตอไป
2.6 ท ําความสะอาดสิ่งแวดลอม โดยเช็ดถูธรรมดาดวยนํ้ าและผงซักฟอก
2.7 ควรจ ํากดัผูเขาเยีย่มและใหคํ าแนะน ําแกผูมาเยีย่มไข ใหมกีารลางมอืหลงัออกจากหองผูปวย

3. ดํ าเนนิการสอบสวนโรค เพือ่หาแหลงของเชือ้จาก ผูปวย บุคลากรทีใ่หการดแูลและสิง่แวดลอม
4. สงและตดิตามผลการเพาะเชื้อทางหองปฏิบัติการ รายงานแพทย เมื่อพบเชื้อ MRSA จาก

ส่ิงสงตรวจตางๆ และสงตรวจซํ้ าในพาหะที่ไดรับการรักษาแลว
5. ใหความรูแกบุคลากรทุกระดับ เกี่ยวกับการติดเชื้อ MRSA แนวทางการควบคุมและ       

ปองกันการแพรกระจายของเชื้อนี้
6. แยกบคุลากรทีเ่ปนพาหะไมใหทํ าหนาที่ดูแลผูปวยขณะรับการรักษา ดวยยา Bactoban 

อยู จนกวาผลเพาะเชื้อซํ้ า พบวาไมมีเชื้อนี้ จึงใหทํ าการดูแลผูปวยได
7. ยดึหลักปราศจากเชื้อ อยางเครงครดัในการดูแลผูปวย ดาน การใหสารนํ้ าทางหลอดเลือด

ดํ า/การเจาะเลือดตรวจตางๆ และสังเกตตํ าแหนงที่ใหสารนํ้ า/เจาะเลือด วามีลักษณะ      
ผิดปกตทิีบ่งชี ้ถงึภาวะการติดเชื้อที่ตํ าแหนงนั้น ถาพบวามีการติดเชื้อในตํ าแหนงดังกลาว 
ควรเปลี่ยนตํ าแหนงใหสารนํ้ าทันที
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ภาคผนวก ช .
ตัวอยางการก ําหนดมาตรการการแกไขปญหาการติดเชื้อในโรงพยาบาล

รายงานการประชุม
คณะท ํางานควบคุมและปองกันโรคติดเชื้อในโรงพยาบาล

ครั้งที่ 5/2540
วนัที ่ 26  มิถุนายน  พ.ศ. 2540 เวลา 13.30 – 15.45 น.

ณ  หองประชุมกลุมงานการพยาบาล

ประธาน คุณประภาศรี  ศุษิลวรณ
วาระที่ 1    รับรองการประชุมคร้ังที่  4/2540
                 ประธานทบทวนรายงานการประชุมคร้ังที่แลว ที่ประชุมรับรอง
วาระที่ 2    เร่ืองที่แจงใหทราบ
                 รายงานการสอบสวนการระบาดของเชื้อ  Pseudomonas aeruginosa ในระบบทาง
เดนิหายใจสวนลางในหอผูปวยกุมารเวชกรรม
               *สืบเนื่องจากเมื่อวันที่ 3 มิ.ย. 2540 ไดรับรายงานจากหอง Lab วาพบเชื้อ
pseudomonas aeruginosa จากการเพาะเชื้อปลายสายดูดเสมหะของผูปวยแผนกเด็ก ในหอผู
ปวย 23 ราย จากจํ านวนที่สงตรวจ 24 ราย จึงไดทํ าการสอบสวนโรค เพื่อควบคุมการแพรกระจาย
เชือ้และหามาตรการปองกันที่เหมาะสม
              วธิดํี าเนินการ
              ดํ าเนินการตามขั้นตอนการสอบสวนโรค ดังนี้  ในวันที่ 4 มิถุนายน 2540 เร่ิม
             1.  ยืนยันการติดเชื้อ Pseudomonas aeruginosa ในผูปวยที่ใชเครื่องชวยหายใจในหอ
ผูปวย ICU.เด็ก, NICU., เดก็ 2 และเด็ก 3 จํ านวน 24 คน โดย ICN. 4 คน นกัระบาดวิทยา 1 คน
แพทยประจ ํากลุมงานกุมารเวชกรรม 1 คน เขาไปสํ ารวจผูปวยทุกราย เพื่อตรวจอาการทางคลินิก
ตรวจเพาะเชื้อปลายสายดูดเสมหะสงตรวจซํ้ า และยืนยันการติดเชื้อโดยกุมารแพทย
            2.  ศึกษาขอมูลทั่วไปของผูปวย ตามแบบฟอรมการสอบสวนโรค

3.ต้ังสมมติุฐานของแหลงกอโรค คร้ังแรกเริ่มตนที่สวนที่มีนํ้ านํ าเขาสูตัวผูปวย ไดแก นํ้ า
กลัน่เตมิกระบอกเครื่องชวยหายใจ นํ้ ายา Savlon แชกรรไกรตัดปลายทอทางเดินหายใจ  นํ้ ายาแช
forceps นํ ้ายาบวนปากจากทุกหอผูปวยที่มีการติดเชื้อ

4.ตามผลการเพาะเชื้อจากหองปฏิบัติการอีกครั้ง และสํ ารวจกระบวนการปฏิบัติงานตาม
สมมติุฐานเพิ่มเติม เพื่อระบุแหลงกอโรคที่แทจริง

5.น ําผลสรุปมาวิเคราะห และตั้งมาตรการควบคุมและปองกันการติดเชื้อ
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จากการสอบสวนโรคสามารถแยกเชื้อ Pseuomonas aeruginosa จากนํ้ ากลั่นเติมการะ
บอกความชืน้ของเครือ่งชวยหายใจ จํ านวน 9 ตัวอยางจาก 10 ตัวอยาง สวนนํ้ ายาฆาเชื้อและนํ้ า
ยาบวนปากไมพบเชื้อ

จงึท ําการศกึษาขัน้ตอนการทํ าความสะอาดเครื่องชวยหายใจ และการผลิตนํ้ ากลั่นของโรง
พยาบาล พบวา สามารถแยกเชื้อ Pseuomonas aeruginosa ไดจากนํ้ ากลั่นที่เปดทิ้งไวทุกหอผู
ปวย ในอางลางเครื่องมือ และอางแชสายเครื่องชวยหายใจทุกอยาง

ภายหลงัไดกํ าหนดแนวทางการแกไขปญหาการแพรกระจายเชื้อ Pseuomonas
aeruginosa ดังนี้

1.นํ ้ากลั่น ( Sterile Water ) หลงัเปดครบ 24 ชั่วโมงใหทิ้งไป
2.กอนเตมินํ ้ากลัน่ในกระบอกทํ าความชื้นใหเทนํ้ าเกาที่เหลือทิ้งกอน
3.เปลีย่นสายเครื่องชวยหายใจทุก 3 วัน
4.ปรับปรุงบริเวณที่ทํ าความสะอาด อุปกรณเครื่องชวยหายใจ
จากนัน้ดํ าเนินการเฝาระวังตอไป

วาระที่ 3 วชิาการ เร่ือง Pseuomonas aeruginosa
วาระที่ 4 อ่ืนๆ

-การคํ านวณอัตราการติดเชื้อ
-การทบทวนบทบาทหนาที่พยาบาลควบคุมโรคติดเชื้อประจํ าหอผูปวย

เลกิประชุมเวลา 15.45 น.

นางศิริรัตน  เชาวรตัน   ผูจดรายงานการประชุม

นางประภาศรี    ศุษลิวรณ  ผูตรวจรายงานการประชุม
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ภาคผนวก ซ
บทคัดยอ

การศึกษาเปรียบเทียบอัตราการปนเปอนระหวาง Transfer forcepts ทีจุ่มนํ้ ายาทํ าลายเชื้อ และ
ไมจุมนํ้ ายาทํ าลายเชื้อที่ใชในงานวิสัญญี  โรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค อุบลราชธานี
Comparison of contamination rate between transfer forcepts immersed in chlorhexidine-
centrimide (savlon) and dry keeping in Fepartment of Anesthesiolofy Sappasitthiprasong
Hospital, Ubonrachthani

ผูวิจัย  ศิริทพิย  สงวนวงศวาน  และคณะ, 2543
Nowadays many hospital are overused disnifectant. This made unnecessary loss

of budget and increase pollution. The Department of Anesthesiolofy  needs to use many
transfer forcepts every day. For finfing the way to reduce disinfectant ,  we do a study of
comparison of contamination rate between the transfer forcepts that immerged in
Chlorhexidine- Centrimide (Savlon)  1 : 100 in water  Antirust and the transfer forcepts
with no  disinfectant but steriled by autoclave every  7hr. The desing was Experimental
Study. Sample were collected by purposive  sampling method from November 1998 to
January 1999. There were  110  samples in each experimented group and controlled
group . Samples of both groups were collected in the same room at the same time.
Result : The Contamination rate was 3.6% in both groups. There is no statistic
difference (p = 0.639). The majority of contaminative Bacteria were Bacillus (37.5%)
ConClusion : There was no contaminative of the transfer forcepts that used in  the
operation rooms in both groups (Sterile zone). The contamination  rate of transfer
forcepts in both groups that used in recovery rooms (Semi-sterile zone)  were 3.6 %
equally
Comment :

1. We should use the sterile transfer forcepts with out disinfectant in operating
room.

2. This study should be repeated in inpatent wards.
3. This study should be repeated in  economic aspect.



รายการ ต.ค. พ.ย. ธ.ค. ม.ค. ก.พ. มี.ค. เม.ย. พ.ค. มิ.ย. ก.ค. ส.ค. ก.ย. รวม
1.  เพศ
         ชาย 44 46 63 63 42 48 71 60 52 83 99 81 752
         หญิง 19 20 28 21 25 23 23 38 40 53 62 54 406
2.  อายุ
      แรกเกิด - 1 ป 5 15 10 4 7 11 17 15 10 20 35 38 187
     2 - 4 ป 3 1 6 2 4 2 0 1 3 5 3 4 34
     5 - 11  ป 1 4 3 4 1 0 0 1 2 12 7 3 38
    12 - 18  ป 10 5 5 3 5 7 10 5 8 12 13 9 92
    19 - 59 ป 36 28 46 43 36 32 47 52 43 59 69 57 548
    60 ป 8 13 21 228 14 19 20 24 26 28 34 24 459
3.  การวินิจฉัย
     Traumatic
Neurologic disorder
     head injury 17 17 25 20 15 10 26 12 18 18 17 18 213
     spinal cord injury  -  - 3 2 3 1 2 3 3 4 5 6 32
General
     GI.tract  -  -  -  -  -  -  -  - 1  -  -  - 1
     internal organs  - 1  -  -  -  - 1  -  - 2 1 1 6
Respiratory disorders 1 2 4 1 1  -  -  -  - 1  -  - 10
KUB.disorders  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -
Burn 3 1 1 2 1 4 2 2 2 4 2 1 25
EYE  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  - 1 1
ENT  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -
Orthopedic disorders 10 6 10 10 11 4 8 3 2 4 5 5 78

อัตราการติดเชื้อในโรงพยาบาลป  พ.ศ. 2540 - 2541
ภาคผนวก  ฌ
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สรุปขอมูลการติดเชื้อในโรงพยาบาล
โรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค อุบลราชธานี  ปงบประมาณ  2540



รายการ ต.ค. พ.ย. ธ.ค. ม.ค. ก.พ. มี.ค. เม.ย. พ.ค. มิ.ย. ก.ค. ส.ค. ก.ย. รวม
          non-traumatic
Neurologic disorders 6 6 4 5 6 5 7 18 19 23 35 18 152
Respiratory disorders 8 14 22 13 9 17 22 22 12 31 33 40 243
Dermatologic disorders 3  - 1  -  -  -  -  - 2  - 2 2 10
KUB.disorders 3 8 6 13 7 7 6 16 10 16 14 8 114
Poisoing  - 2 1  -  - 1 1 2 3 3 1 2 16
Rheumato-nutrition disorde  -  - 2 1  -  -  - 1  -  - 1 2 7
Hematologic disorders  -  - 1  - 1 1  -  -  - 4  - 1 8
Infectious diseases 1 4 8 6 3 4 12 8 6 11 17 16 96
Cardiovascular disorders  - 3 3 1  - 3 4 4 2 2 5 3 30
Alimentary disorders 9 9 9 12 10 14 12 11 5 8 15 8 122
Eye  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -
ENT  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -
Obs-Gyn 7 4 3 6 10 4 7 5 11 7 9 9 82
4.  สภาพการจํ าหนาย
          ทุเลา 30 30 38 50 30 32 47 36 45 50 68 51 507
          ตาย 6 9 10 13 6 15 17 14 12 15 19 17 153
          ไมสมัครอยู 3 1 5 6 3 2 2 1 5 5 12 7 52
          กํ าลังปวย 24 26 38 15 28 22 28 47 30 66 62 60 419
5.  รวมระยะวันรับไวใน รพ1,375 1,390 2,016 1,806 1,561 1,537 2,257 2,080 1,733 2,944 3,412 2,289 22,400
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6.  จํ านวนครั้งของการติดเช้ือในโรงพยาบาล และอัตราการติดเช้ือในโรงพยาบาล ตอผูปวยจํ าหนาย
     100 ราย จํ าแนกรายเดือน  โรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค   ปงบประมาณ   2540

จํ านวนผูปวย จํ านวนครั้ง อัตราการ
ติดเช้ือ การติดเช้ือ จํ าหนาย ท้ังหมด เฝาระวัง ติดเช้ือ

ตุลาคม 63 104 4,597 5,424 5,348 2.26  
พฤศจิกายน 66 88 4,198 4,983 4,983 2.10  
ธันวาคม 91 136 4,197 4,850 4,850 3.24
มกราคม 84 124 4,199 4,962 4,962 2.95
กุมภาพันธ 67 94 4,047 4,972 4,972 2.32
มีนาคม 71 110 4,420 5,234 5,234 2.49
เมษายน 94 135 4,004 4,908 4,908 3.37
พฤษภาคม 98 155 4,260 5,077 5,077 3.64
มิถุนายน 92 136 4,277 5,020 5,020 3.18
กรกฎาคม 136 183 4,498 5,395 5,395 4.07
สิงหาคม 161 213 4,323 5,083 5,083 4..93
กันยายน 135 200 4,513 5,357 5,357 4.43

รวม 1,158 1,678 51,533 61,265 61,189 3.25

เดือน จํ านวนผูปวย
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7. อัตราการติดเชื้อในโรงพยาบาล  จํ าแนกตามหอผูปวย / แผนก
    เปนรายเดือน , โรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค   ปงบประมาณ 2540

แผนก  ต.ค.  พ.ย.  ธ.ค.  ม.ค.  ก.พ.  มี.ค.  เม.ย.  พ.ค.  มิ.ย.  ก.ค.  ส.ค.  ก.ย. ทั้งป
ICU.SURG 48.37 22.39 24.21 27.85 12.00 30.49 36.84 9.72 7.32 29.31 12.07 11.36 22.68
ICU.NEURO 29.17 8.47 5.63 14.52 12.73 16.13 18.99 13.11 42.59 23.73 38.46 66.67 24.18
ICU.MED 3.85  - 12.96 13.33 6.98 1.72 11.63 27.50 19.44 33.33 17.50 10.42 13.22
ICU.PED 11.54 21.70 12.90 21.05 25.00 27.27 38.46 46.67 18.75 28.57 9.30 12.50 22.81
RCU. 9.52 12.50 23.19 24.62 6.15 12.50 19.51 37.78 31.71 27.66 36.96 20.59 21.89

รวม 22.78 12.05 16.88 21.11 10.85 17.50 24.21 21.46 22.71 28.26 23.01 25.34 20.51
S.2  (ศัลย. ทั่วไปหญิง) 1.88 4.27  - 1.15  - 1.79  - 2.25 0.45 3.57 1.69 0.53 1.46
S.3 (ยูโร. ชาย) 3.13 4.09 8.63 10.14 10.46 5.17 4.27 9.15 5.18 9.09 13.64 5.63 7.43
S.4 (ศัลย. ทั่วไปชาย) 2.22 1.09 2.39 5.33 5.29 2.88 1.90 1.39 0.91 1.69 2.26 2.39 2.48
สงฆ  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -
พิเศษตึกสงฆ  - 0.86  -  -  -  - 1.05  -  - 3.57 10.00  - 1.36
ศัลยเด็ก - ตกแตง 2.05 0.67 1.23 1.18 1.72 1.69 1.90 3.14 2.35 2.34 33.52 1.40 1.93
S.5  - 0.86  -  -  -  - 1.05 1.80  - 3.88 0.93  - 5.13
พิเศษตึกอุบัติเหตุ 1.92  - 6.02 2.41 3.33 6.86  -  -  - 4.39 4.76 3.64 2.78
ศัลย. ประสาท 1.06 1.88 1.65 3.38 1.63 0.57 1.00 1.03 3.28 2.89 3.33 3.64 2.11

รวม 1.78 1.96 2.49 3.46 3.24 2.57 1.50 2.58 1.86 3.80 4.36 2.42 2.67
ORTHO ชาย 1 4.79 2.26 3.11 2.10 4.28 0.48 1.32 0.47 0.61 1.09 3.23 2.21 2.16
ORTHO ชาย 2 0.95  - 7.45 4.35 2.52 1.60 3.23 2.94 3.45 2.20 8.93 8.51 3.84
ORTHO หญิง  - 2.41 1.01 0.94   - 0.93 0.93 1.68 0.87 2.04  - 4.71 1.29

รวม 2.24 1.57 3.63 2.40 2.77 0.90 1.64 1.50 1.65 1.72 4.44 4.76 2.45
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เดือน  ต.ค.  พ.ย.  ธ.ค.  ม.ค.  ก.พ.  มี.ค.  เม.ย.  พ.ค.  มิ.ย.  ก.ค.  ส.ค.  ก.ย. รวม
หอผูปวย

สูติกรรม 1 1.54 1.52 1.28 2.50 1.85 2.22 2.86 2.53 2.06 0.76 2.38 2.04 1.96
สูติกรรม 2  -  -  -  -  -  -  -  - 0.91  -  - 0.46 0.11
พระวอลาง  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -
นารีเวชกรรม 1 1.89  -  -  - 0.97  - 0.99  -  - 0.88 1.92 1.53 0.67
นารีเวชกรรม 2  -  -  -  -  -  -  -  - 2.33 4.76 4.20 0.98 1.02

รวม 0.76 0.60 0.36 0.81 0.87 0.48 0.95 0.62 1.39 0.59 1.56 1.18 0.85
อายุรกรรมหญิง 1  - 0.76 2.39 6.00 2.02 0.70 1.17 4.02 8.26 5.93 5.48 3.69 2.87
อายุรกรรมชาย 1 1.50 0.78 1.97 0.78  - 1.52 5.17 4.93 2.69 2.25 4.26 3.87 2.47
อายุรกรรมหญิง 2  -  -  -  -  -  -  -  -  - 5.32 4.85 0.78 0.91
อายุรกรรมชาย 2  -  - 0.66 2.63  - 2.86 5.44 9.17 1.77 2.96 4.09 2.26 2.65
พระวอบน  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -

รวม 0.51 0.53 1.67 0.70 0.61 1.25 3.26 4.81 4.05 4.05 4.68 3.21 4.43
เด็ก 1  - 4.17 7.23  -  -  - 2.90 2.35 1.79  - 1.35  - 1.65
เด็ก 2  - 2.17 1.10  - 3.51 8.08 16.67 22.11 14.29 18.56 27.71 21.10 11.27
เด็ก 3  - 6.96 6.78 1.46 3.08 2.06 1.59 1.52  - 4.20 6.74 15.70 4.17
เด็ก 4  - 2.00 12.12 8.00  -  -  -  -  - 6.25 4.63 22.80 2.98
เด็ก 5  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -
พิเศษเด็ก  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -

รวม 0.78 3.46 4.53 0.96 1.44 2.27 4.40 5.30 2.29 5.87 7.31 8.97 3.97
ตาชาย  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -
ตาหญิง  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -
หู  คอ  จมูก  -  - 5.06  - 1.14 1.01  - 0.93 1.02  -  - 2.06 0.93

รวม  -  - 1.39  - 0.34 0.30  - 0.32 0.37  -  - 0.71 0.28
รวมทังหมด 2.26 2.10 3.24 2.95 2.32 2.49 3.37 3.64 3.18 4.07 4.93 4.43 3.25
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     8.  จํ านวนครั้งของการติดเช้ือในโรงพยาบาล จํ าแนกตามตํ าแหนงท่ีติดเช้ือเปนรายเดือน
                         โรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค    ปงบประมาณ  2540

ตํ าแหนง UTI LRI SSI GI SKIN Bacter OBS-GYN OTHER รวม
    เดือน  - emia
     ตุลาคม 14 61 33  - 17 3 3 12 143
     พฤศจิกายน 11 65 12  - 13  - 3  - 104
     ธันวาคม 24 68 18 2 11 6 3 4 136
     มกราคม 20 63 23  - 6 6 4 2 124
     กุมภาพันธ 15 34 20 2 8 5 8 2 94
     มีนาคม 15 46 29 2 13 2 2 1 110
     เมษายน 28 111 23 2 13 11 4 1 193
     พฤษภาคม 37 69 23 2 9 7 2 6 155
     มิถุนายน 28 63 18  - 7 4 8 8 136
     กรกฎาคม 28 94 25 6 17 6 3 4 183
     สิงหาคม 31 108 25 2 35 8 2 2 213
     กันยายน 39 105 25 1 22 4 2 2 200

รวม 290 887 274 19 171 62 44 44 1791
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9.  จํ านวนครั้งของการติดเช้ือในโรงพยาบาล  จํ าแนกตามเชื้อท่ีเปนสาเหตุ  เปนรายเดือน
                            โรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค อุบลราชธานี     ปงบประมาณ  2540

เดือน ตค. พย. ธค. มค. กพ. มีค. เมย. พค. มิย. กค. สค. กย. รวม
เช้ือท่ีเปนสาเหตุ
Ps. aeruginosa 34 22 29 26 22 25 31 43 26 53 51 37 399
Klebsiellar spp. 24 25 33 25 25 27 39 34 27 29 33 30 351
Acinetobactor 12 29 24 21 19 31 37 20 33 39 48 41 354
Enterobacter 12 12 17 16 4 25 11 10 19 23 26 29 204
E.coli 5 8 11 13 11 14 18 24 18 22 23 25 192
Stap + ve 6 8 10 5 1 6 4 11 6 7 22 8 94
Ps.capasia  -  -  - 1  -  -  - 0 2  -  - 3
Citrobactor spp.  -  - 1 1  -  - 1  -  - 2  - 3 8
Providencia 1  - 5 6  - 2  - 1 3 3 4 2 27
Streptococus  -  - 1 4 6 4 2 4 4 9 7 6 47
Pseudomonas spp. 5 6 5 3 1 1 1 9 1 1 9 7 49
S.aureus  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  - 0
MRSA 12 11 14 15 7 10 18 14 6 6 11 7 131
Proteus 8 7 12 10 6 5 11 10 11 15 9 3 107
Clinical 19 6 19 20 21 15 18 21 22 36 38 45 280
อ่ืน ๆ 5 2 8 7 6 3 2 4 5 4 11 10 67

รวม 143 136 189 173 129 168 193 205 182 251 292 243 2304

-102-



     10 จํ านวนครั้งของการติดเช้ือในโรงพยาบาล  จํ าแนกตามเชื้อท่ีเปนสาเหตุ   ระบบ  UTI

เดือน ตค. พย. ธค. มค. กพ. มีค. เมย. พค. มิย. กค. สค. กย. รวม
เช้ือท่ีเปนสาเหตุ
Ps. aeruginosa 4 3 6 4 1 1 3 6 2 3 3 1 37
Klebsiellar spp. 5 1 10 3 6 6 10 9 4 2 8 1 65
Acinetobactor 1 2 1 4 3 - - 3 7 6 5 4 36
Enterobacter - 2 2 - - 2 - 1 3 4 - 3 17
E.coli 1 - 2 5 4 2 5 10 7 11 8 8 63
Stap + ve - 2 1 - - 1 - - 1 - 1 2 8
Ps.capasia  -  -  - -  -  -  - - -  -  -  - -
Citrobactor spp. - - - -  -  - -  -  - 1  - - 1
Strep. -  - 1 - 1 2  - 3 1 1 2 - 11
Pseudomonas spp. - - - - - 1 1 3 - - 2 3 10
MRSA - - - 1 - 1 2 1 - 1 1 1 8
Proteus - 1 2 - - - 2 1 1 2 - - 9
Clinical 1 - - - - 1 5 4 2 1 1 10 27
อ่ืน ๆ 2 - 4 3 1 2 - 3 2 1 5 4 67
รวม 14 11 29 22 16 19 28 44 30 33 36 37 319
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        11.  จํ านวนครั้งของการติดเช้ือในโรงพยาบาล  จํ าแนกตามเชื้อท่ีเปนสาเหตุ    ระบบ LRI   

เดือน ตค. พย. ธค. มค. กพ. มีค. เมย. พค. มิย. กค. สค. กย. รวม
เช้ือท่ีเปนสาเหตุ
Ps. aeruginosa 18 17 17 18 14 17 22 29 21 43 41 31 288
Klebsiellar spp. 10 18 15 18 13 14 21 17 15 18 17 21 197
Acinetobactor 9 22 17 14 10 19 34 10 16 21 35 29 236
Enterobacter 5 7 11 12 3 14 8 6 14 16 18 19 133
E.coli 1 2 6 3 1 4 6 9 7 2 4 4 49
Stap + ve  - 4 6 3 1 3 3 7 3 4 11 3 48
Ps.capasia  -  -  - 1  -  -  -  -  - 2  -  - 3
Citrobactor spp.  -  - 1  -  -  -  -  -  -  -  - 1 2
Strep.  -  -  - 2 4 1  -  -  - 4 3 2 16
Pseudomonas spp. 3 5 3 2 1  -  - 6 1 1 7 2 31
MRSA 1 4 9 9 1 3 11 4 3 3 6 4 58
Proteus 8 5 5 9 3 3 5 6 5 5 7 3 64
Clinical 2  - 6 2 6 4 1 5 6 14 13 16 75
อ่ืน ๆ 4 1 5 8 2 1  - 1 3 4 5 3 37

รวม 61 85 101 101 59 83 111 100 94 137 167 138 1237
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           12.  จํ านวนครั้งของการติดเช้ือในโรงพยาบาล  จํ าแนกตามเชื้อท่ีเปนสาเหตุ   ระบบ SWI    

เดือน ตค. พย. ธค. มค. กพ. มีค. เมย. พค. มิย. กค. สค. กย. รวม
เช้ือท่ีเปนสาเหตุ
Ps. aeruginosa 6 2 3 2 5 5 3 5 1 3 1 2 38
Klebsiellar spp. 4 2 6 3 3 5 4 5 6 3 3 4 48
Acinetobactor 1 2 2 1 4 10  - 4 5 3 2 2 36
Enterobacter 3 2 2 4 1 9 3 3 1 1 2 1 32
E.coli 2 2 2 5 4 5 5 5 3 6 7 2 48
Stap + ve 2 1 1 2  - 1  - 2 2 1 1 2 15
Ps.capasia  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -
Citrobactor spp.  -  -  - 1  -  -  -  -  - 1  - 1 3
Strep.  -  -  -  -  - 1 2 1 3 1 2 3 13
Pseudomonas spp. 1 1  - 1  -  -  -  -  -  -  -  - 3
MRSA 9 4 2 3 3 4  - 2  - 2 1 1 31
Proteus  - 1 3 1 2 1 2 2 3 2  -  - 17
Clinical 5 1 3 7 4 1 4 4 2 9 8 9 57
อ่ืน ๆ  - 1 1  -  -  -  -  -  -  - 2 4 8

รวม 33 19 25 30 26 42 23 33 26 32 29 31 349
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            13.  จํ านวนครั้งของการติดเช้ือในโรงพยาบาล  จํ าแนกตามเชื้อท่ีเปนสาเหตุ   ระบบ GI    

เดือน ตค. พย. ธค. มค. กพ. มีค. เมย. พค. มิย. กค. สค. กย. รวม
เช้ือท่ีเปนสาเหตุ
Ps. aeruginosa  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -
Klebsiellar spp.  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -
Acinetobactor  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -
Enterobacter  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -
E.coli  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -
Stap + ve  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -
Ps.capasia  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -
Citrobactor spp.  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -
Strep.  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -
Pseudomonas spp.  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -
MRSA  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -
Proteus  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -
Clinical  -  - 2  - 2 1 2 2  - 6 2 1 18
อ่ืน ๆ  -  -  -  -  - 1  -  -  -  -  -  - 1

รวม  -  - 2  - 2 2 2 2  - 6 2 1 19
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            14.  จํ านวนครั้งของการติดเช้ือในโรงพยาบาล  จํ าแนกตามเชื้อท่ีเปนสาเหตุ   ระบบ SKIN   

เดือน ตค. พย. ธค. มค. กพ. มีค. เมย. พค. มิย. กค. สค. กย. รวม
เช้ือท่ีเปนสาเหตุ
Ps. aeruginosa 3  - 2 2 1 1 3 1  - 3 6 1 23
Klebsiellar spp.  - 4 1 1 3  - 2 2  - 4 4 4 25
Acinetobactor 1 3 1 1  - 2 2 2 2 7 6 5 32
Enterobacter 2 1 1  -  -  -  -  - 1 2 5 5 17
E.coli  - 4 1  -  - 3 1  -  -  - 3 1 13
Stap + ve 3 1 1  -  - 1 1 1  -  - 4 1 13
Ps.capasia  -  -  -  -  -  -  -  - 1  -  -  - 1
Citrobactor spp.  -  -  -  -  -  - 1  -  -  -  - 1 2
Strept.  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  - 1 1
Pseudomonas spp.  -  - 1  -  -  -  -  -  -  -  -  - 1
MRSA 2 3 2 1 3 2 2 1 2  - 3 1 22
Proteus  -  - 1  - 1 1 1  - 2 5 2  - 12
Clinical 6 2 2 3 1 6  - 3 3 5 11 7 49
อ่ืน ๆ  -  - 1  - 1 1  -  - 1 1 2  - 7

รวม 17 18 14 8 11 17 13 10 11 227 46 27 218
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          15.  จํ านวนครั้งของการติดเช้ือในโรงพยาบาล  จํ าแนกตามเชื้อท่ีเปนสาเหตุ    ระบบ BACTEREMIA 

เดือน ตค. พย. ธค. มค. กพ. มีค. เมย. พค. มิย. กค. สค. กย. รวม
เช้ือท่ีเปนสาเหตุ
Ps. aeruginosa  -  -  -  -  - 1  -  - 1  -  -  - 2
Klebsiellar spp. 1  -  -  -  - 1 1 1  -  -  -  - 4
Acinetobactor  -  - 2 1 1  - 1  - 1 2  - 1 9
Enterobacter  -  -  -  -  -  -  -  -  -  - 1  - 1
E.coli  -  -  -  -  -  - 1  - 1 1 1  - 4
Stap + ve 1  -  -  -  -  -  - 1  -  - 5  - 7
Ps.capasia  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -
Citrobactor spp.  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -
Strep.  -  -  - 1 1  -  -  -  - 2  -  - 4
Pseudomonas spp.  -  - 1  -  -  -  -  -  -  -  - 2 3
MRSA  -  - 1 1  -  - 3 5  -  -  -  - 10
Proteus  -  -  -  -  -  - 1 1  -  -  -  - 2
Clinical 1  - 2 1 1  - 2  -  -  -  -  - 7
อ่ืน ๆ  -  - 1 2 2  - 2  - 1 1 1 1 11

รวม 3  - 7 6 5 2 11 8 4 6 8 4 64
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            16.  จํ านวนครั้งของการติดเช้ือในโรงพยาบาล  จํ าแนกตามเชื้อท่ีเปนสาเหตุ  ระบบ Obs - Gyn

เดือน ตค. พย. ธค. มค. กพ. มีค. เมย. พค. มิย. กค. สค. กย. รวม
เช้ือท่ีเปนสาเหตุ
Ps. aeruginosa  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -
Klebsiellar spp.  -  -  -  -  -  -  -  -  -  - 1  -  -
Acinetobactor  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -
Enterobacter  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -
E.coli  -  -  -  -  -  -  -  -  - 2  -  - 3
Stap + ve  -  -  -  -  -  -  -  -  - 1  -  - 1
Ps.capasia  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -
Citrobactor spp.  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -
Strep.  -  -  -  -  -  -  -  -  - 1  -  - 1
Pseudomonas spp.  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -
MRSA  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -
Proteus  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -
Clinical 3 3 3 4 7 2 4 2 8 1 1 2 16
อ่ืน ๆ  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -

รวม 3 3 3 4 8 2 4 2 8 5 2 2 46
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           17.  จํ านวนครั้งของการติดเช้ือในโรงพยาบาล  จํ าแนกตามเชื้อท่ีเปนสาเหตุ ระบบ OTHER  

เดือน ตค. พย. ธค. มค. กพ. มีค. เมย. พค. มิย. กค. สค. กย. รวม
เช้ือท่ีเปนสาเหตุ
Ps. aeruginosa 3 - 1 - 1 - - 2 1 1 - 2 11
Klebsiellar spp. 4 - 1 - - 1 1 - 2 2 - - 11
Acinetobactor - - 1 - 1 - - 1 2 - - - 5
Enterobacter 2 - 1 - - - - - - - - 1 4
E.coli 1 - - - - - - - - - - - 1
Stap + ve - - 1 - - - - - - 1 - - 2
Ps.capasia - - - - - - - - - - - - -
Citrobactor spp. - - - - - - - - - - - - -
Streptococus - - - 1 - - - - - - - - 1
Pseudomonas spp. 1 - - - - - - - - - - - 1
MRSA - - - - - - - 1 1 - - - 2
Proteus - - 1 - - - - - 1 1 - - 3
Clinical 1 - 1 1 - - - 1 1 - 2 - 7
อ่ืน ๆ - - 1 - - - - 1 1 - - - 3

รวม 12 - 8 2 2 1 1 6 9 5 2 3 51
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     18.  คายาปฏิชีวนะที่ใชในผูปวยที่มีการติดเชื้อในโรงพยาบาล จํ าแนกตามหอผูปวย / แผนก
          โรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค    ปงบประมาณ 2540

เดือน
หอผูปวย
     ICU.SURG 53,253 53,890 111,090 135,844 57,430 102,748 100,754 16,256 10,988 23,535 29,175 36,000 730,963
     ICU.NEURO 24,218 17,988 42,524 73,016 52,080 71,832 102,893 2,468 38,148 19,678 101,027 49,600 595,472
     ICU.MED 8,320  - 16,880 81,380 27,300 5,960 22,780 15,732 4,160 67,080 88,135 60,638 398,365
     ICU.PED 3,500 12,615 13,055 22,200 7,845 34,800 3,260 6,110 40,010 32,182 42,275 8,970 226,822
     RCU 60,564 83,526 168,624 130,212 39,886 63,320 57,320 72,532 80,100 148,712 333,455 85,323 1,323,574

รวม 149,855 168,019 352,173 442,652 184,541 278,660 287,007 113,098 173,406 291,187 594,067 240,531 3,275,196
S.2 (ศัลย. ทั่วไปหญิง) 26,499 34,240  - 161  - 5,950  - 2,743 180 21,027 4,930 3,000 98,730
S.3  (ยูโร. ชาย) 21,218 13,437 19,439 59,499 112,058 47,540 8,797 43,433 13,152 40,886 35,526 21,674 436,659
S.4  (ศัลย. ทั่วไปชาย) 49,728 7,566 25,510 85,651 69,638 91,977 49,640 18,100 2,178  - 20,400 22,684 443,072
สงฆ  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -
พิเศษตึกสงฆ  -  - 560  -  -  -  -  -  - 19,436 36,448  - 56,444
ศัลยเด็ก - ตกแตง 6,704 2,500 1,820 340 3,100 6,920 725 3,140 3,320 15,378 3,925 2,185 50,057
S.5  - 9,318  -  -  -  - 5,744 122  - 7,608 10,352  - 33,144
พิเศษตึกอุบัติเหตุ 3,207  - 76,486 698 5,655 47,012  -  -  - 45,499 6,132 7,310 191,999
ศัลย. ประสาท 5,290 24,146 47,852 50,416 15,695 5,680 28,280 57,876 15,936 22,380 8,948 13,972 296,471

รวม 112,646 91,207 171,667 196,765 206,146 205,079 93,186 125,414 34,766 172,214 126,661 70,825 1,606,576
ORTHO ชาย 1 12,212 13,264 12,426 52,040 67,381 13,740 2,200 1,416 3,536 2,080 5,144 7,010 192,449
ORTHO ชาย 2 3,208  - 4,720 39,912 14,452 8,282 1,200 2,724  - 2,180 13,100 5,212 94,990
ORTHO หญิง  - 160 660 6,804  - 397 12,460 80 432 160  - 11,540 32,693

                             รวม 15,420 13,424 17,806 98,756 81,833 22,419 15,860 4,220 3,968 4,420 18,244 23,762 320,132

ตค. พย. ธค. มค. กพ. มีค. เมย. พค. มิย. กค. สค.
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รวมกย.



เดือน
หอผูปวย
     สูติกรรม 1 4,304 2,216 844 3,196 3,364 2,091 1,880 3,884 2,883 80 799 1,383 26,924
     สูติกรรม 2  -  -  -  -  -  -  -  - 682  -  - 5,720 6,402
     พระวอลาง  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -
     นรีเวชกรรม 1 3,239  -  -  - 755  - 405  -  - 521 20,218 2,131 27,269
     นรีเวชกรรม 2  -  -  -  -  -  -  -  - 440 960 17,893 320 19,613

รวม 7,543 2,216 844 3,196 4,119 2,091 2,285 3,884 4,005 1,561 38,910 9,554 80,208
     อายุรกรรม หญิง 1  - 504 61,130  - 16,732 7,310 9,292 54,830 96,990 35,098 31,680 78,505 392,071
     อายุรกรรม ชาย 1 8,580 19,680 54,700 3,200  - 11,000 78,871 39,250 69,660 11,920 53,124 18,728 368,713
     อายุรกรรม หญิง 2  -  -  -  -  -  -  -  -  - 8,974 22,647 3,530 35,151
     อายุรกรรม ชาย 2  -  - 25,000 20,000  - 20,424 100,580 14,092 11,420 35,305 54,205 10,140 291,166
    พระวอบน  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -

รวม 8,580 20,184 140,830 23,200 16,732 38,734 188,743 108,172 178,070 91,297 161,656 110,903 1,087,101
     เด็ก 1 240 204 4,485  -  -  - 1,976 2,633 1,792  - 170  - 11,500
     เด็ก 2  - 500 445  - 1,150 12,655 12,287 10,605 7,025 9,710 5,214 8,385 67,976
     เด็ก 3 10,050 17,812  - 4,038 10,660 1,962 351 734  - 9,522 15,070 15,285 85,484
     เด็ก 4  - 14,017 74,574 4,654  -  -  -  -  - 45,145 26,970 44,069 209,429
     เด็ก 5  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -
     พิเศษเด็ก  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -

รวม 10,290 32,533 79,504 8,692 11,810 14,617 14,614 13,972 8,817 64,377 47,424 67,739 374,389
     ตาชาย  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -
     ตาหญิง  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -
     หู  คอ  จมูก  -  - 1,812  - 5,536 1,180  - 2,430 1,232  -  - 617 12,807

รวม  -  - 1,812  - 5,536 1,180  - 2,430 1,232  -  - 617 12,807
รวมทั้งหมด 304,334 327,583 764,636 773,261 510,717 562,780 601,695 371,190 404,264 625,056 986,989 523,931 6,756,436

มิย.กพ. มีค. เมย. พค.ตค. พย. ธค. มค.
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สรุปขอมูลการติดเช้ือในโรงพยาบาล
โรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค   อุบลราชธานี  ปงบประมาณ 2541

รายการ ต.ค. พ.ย. ธ.ค. ม.ค. ก.พ. มี.ค. เม.ย. พ.ค. มิ.ย. ก.ค. ส.ค. ก.ย.
1.เพศ
        ชาย 81 92 101 74 97 86 95 77 93 76 73 90
         หญิง 56 63 57 36 54 49 45 32 31 51 35 31
                 รวม 137 155 158 110 151 135 140 109 124 127 108 121
2. อายุ
    0-4 ป 31 27 38 28 41 30 27 24 19 24 22 24
    5-14 ป 5 5 3 6 2 2 7 3 5 7 6 1
   15-24 ป 12 21 27 14 22 26 33 21 20 20 21 12
   25-34 ป 10 33 15 10 12 12 24 15 11 13 16 20
   35-44 ป 18 11 15 15 11 24 8 11 19 15 12 22
   45-54 ป 13 15 12 8 23 13 10 6 11 10 11 13
   55-64 ป 24 15 17 18 17 10 10 14 22 10 9 10
   65-74 ป 14 16 16 8 17 12 15 10 13 17 8 10
   > 74 ป 10 12 15 3 6 6 6 5 4 11 3 9
                   รวม 137 155 158 110 151 135 140 109 124 127 108 121
3. การวินิจฉัย
Traumatic
Neuurologic disorder
   Head injury 18 26 25 25 18 27 34 12 27 13 21 23
   Spinal cord injury 4 3 3 0 1 3 2 4 3 4 3 4
General
   GI.tract 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0
    Internal organs 6 2 2 2 0 2 1 0 0 3 1 5
Respiratory disorders 0 0 0 1 0 1 0 1 0 0 1 0
KUB. disorders 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Orthopedic disorders 9 6 11 11 7 15 24 17 13 15 9 16
Burn 3 0 1 1 6 1 1 4 0 1 2 0
EYE 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
ENT 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
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รายการ ต.ค. พ.ย. ธ.ค. ม.ค. ก.พ. มี.ค. เม.ย. พ.ค. มิ.ย. ก.ค. ส.ค. ก.ย.
   Non-traumatic
Neuurologic disorder 13 19 19 10 20 9 16 13 12 14 12 9
Respiratory disorders 39 27 40 25 35 30 22 25 24 20 18 22
Dermatologic disorder 1 0 0 0 0 0 0 1 0 4 1 3
KUB. disorders 10 11 16 11 9 11 9 11 6 6 10 5
Poisoing 5 1 0 2 3 2 1 1 6 1 2 0
Rheumato-nutrition disorders 5 4 8 3 2 0 0 0 1 1 3 3
Hematologic disorders 0 3 1 1 1 0 2 3 1 0 2 0
Endocrinologic disorders 2 3 0 0 4 3 1 1 1 0 2 1
Infectious disorders 4 12 15 10 12 6 12 7 10 11 4 4
Cardiovascular disorders 7 4 6 0 6 1 2 3 2 3 4 7
Alimentary disorders 14 26 12 9 21 15 11 8 15 19 7 16
Eye 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
ENT 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Obs-Gyn 1 15 6 4 9 12 11 1 7 14 10 4
4. สภาพการจํ าหนาย
     ทุเลา 80 91 108 75 97 83 88 68 64 85 55 63
     ตาย 24 30 24 12 13 16 17 15 20 17 13 13
     ไมสมัครอยู 10 7 5 5 4 6 5 3 7 6 1 1
     กํ าลังปวย 23 27 21 18 37 30 30 23 33 19 39 44
5. รวมระยะวันรับไวใน รพ. 2875 2084 3126 1855 2714 2612 2303 2465 2155 2401 2195 2370
     เฉลี่ยวันรับไวในรพ. 21 13.5 19.8 16.9 18 19.4 16.5 22.6 17.4 18.9 20.3 19.58



6.  จํ านวนครั้งของการติดเช้ือในโรงพยาบาล และอัตราการติดเช้ือในโรงพยาบาล ตอผูปวยจํ าหนาย
     100 ราย จํ าแนกรายเดือน  โรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค   ปงบประมาณ 2541

จํ านวนผูปวย จํ านวนครั้ง อัตราการ
ติดเช้ือ การติดเช้ือ จํ าหนาย ท้ังหมด เฝาระวัง ติดเช้ือ

ตุลาคม 137 197 4623 5415 5415 4.26
พฤศจิกายน 155 200 4323 5075 5075 4.63
ธันวาคม 158 220 4365 5022 5022 5.04
มกราคม 110 155 4396 5082 5082 3.53
กุมภาพันธ 151 203 3893 4536 4536 4.78
มีนาคม 135 184 4450 5190 5190 4.13
เมษายน 140 202 4558 5328 5328 4.43
พฤษภาคม 109 165 4711 5483 5483 3.5
มิถุนายน 124 160 4541 5368 5368 3.52
กรกฎาคม 126 170 4667 5561 5561 3.64
สิงหาคม 108 145 4728 5546 5546 3.07
กันยายน 121 166 4826 5623 5623 3.44

รวม 1574 2167 54081 63229 63229 4.01

เดือน จํ านวนผูปวย
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     7.  อัตราการติดเชื้อในโรงพยาบาล  จํ าแนกตามหอผูปวย / กลุมงาน    เปนรายเดือน   โรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค     ปงบประมาณ  2541
หอผูปวย                          เดือน ตค. พย. ธค. มค. กพ. มีค. เมย. พค. มิย. กค. สค. กย. ทังป
     ICU.SURGERY 1 12.73 14.29 20 14.08 34.29 40.63 29.07 36.49 21.69 27.27 17.86 25.68 32.67
     ICU.NEURO 37.5 27.59 41.07 46.77 34.69 50.94 36.17 44.44 47.73 34.78 36.17 85.71 47.35
     ICU SERGERY 2 2.47 4.69 4.55 4.69 1.41 5.8 0 3.95 9.59 4.17 0 4.23 12.88
     ICU NEURO 2 16.13 30.95 25.49 10.42 4.08 20.41 14.75 16.67 30.95 41.94 22.73 33.96 27.99
     ICU.Med 8.47 16.36 9.3 13.95 18.6 11.76 17.39 16.67 5.26 10.64 7.35 13.43 22.17
     RCU 30.77 14.75 28.33 25.93 27.12 39.13 57.5 39.02 37.25 35.9 33.33 12.73 34.67
     ICU MED 2 26.14 21.92 12.79 5.8 7.55 10.53 6.49 7.02 5.32 8.64 0 0 18.72
     ICU MED 3 13.54 8.88 4.11 6.45 4.44 0 8.6 6.1 3.97 1.69 0 0 14.58
     ICU.PED 9.38 16.67 15.79 4.17 0 5 0 5.26 0 0 0 0 12.07
     NICU 42.42 35.29 85.71 46.67 58.62 57.14 48 26.67 25.93 22.22 30 37.93 46.55
     NRCU 6.41 14029 14.1 7.94 11.27 4.92 16.07 10.17 6.1 2.3 13.66 0 16.94

รวม 18.72 17.55 20 17.08 17.39 21.55 18.48 18.81 15.63 14.97 11.04 15.94 16.25
     ศัลยหญิง 0.52 2.13 6.21 0.5 8.05 1.79 0.63 0.5 0.5 3.32 0.52 2.54 10.95
     ศัลยปสสาวะ 7.47 11.73 11.03 7.02 8.33 7.69 4.4 3.61 3.98 4.47 2.79 3.14 15.93
     ศัลยกรรมทัวไป 2.2 3.84 1.05 0.95 3.41 3.24 2.63 0.92 2.16 3.36 2.79 3.3 11.47
     สงฆอาพาธ 0 0 0 0 0 0 5 0 0 0 0 0 13.02
                            รวม 3.13 5.97 5.47 2.5 6.1 4.12 2.65 1.52 2.06 3.49 1.96 2.88 3.35
     ศัลยเด็ก 3.26 0 2.33 0 0 0 1.45 0 0 0 1.12 3.19 9.305
     ศัลยตกแตง 5.33 0 0 2.25 10.81 0 0 8.62 0 2.67 1.23 4.17 11.36
     พิเศษวิชิต 2.75 6.25 12.5 3.26 1.01 1.63 2.38 1.9 0 0 1.92 4.55 11.16
     ศัลยประสาทชาย 1.04 1.57 2.4 1.84 0 0 0 0.96 0.92 0.85 4 0 7.477
     ศัลยประสาทหญิง 3.85 0 0 2.02 2.2 0 2 1.06 1.38 0.77 1.6 0.76 10.55

รวม 2.8 2 3.43 2.12 2.39 0.73 0.88 2.29 1.06 1.69 2.07 2.1 1.92
     ORTHO  ชาย 1 3.77 1.67 2.97 3.5 4.32 4.17 9.2 6.02 7.59 5.93 7.14 9.74 11.3
     ORTHO  ชาย 2 6.19 5 3.51 0 2.68 6.41 7.29 8.65 4.3 7.22 0.89 4.76 13.87
     ORTHO  หญิง 0 2.86 0 3.19 3.33 3.49 9.41 2.15 0 4.49 0 1.11 11.55

รวม 3.46 2.86 2.46 2.56 3.57 4.52 8.72 5.79 4.36 5.92 2.92 6.02 4.35
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เดือน
หอผูปวย
     สูติกรรม 1 0 2.95 1.55 0.28 1.79 1.74 2.88 0 1.71 4.57 2.06 0 11.86
     สูติกรรม 2 0 0 0 0.3 0.31 0 0 0 0 0 0 0 6.542
     นรีเวชกรรม 1 0.78 2.42 0 0.79 2.52 2.31 0.88 0 3.39 2.86 1.68 2.48 9.618
     นรีเวชกรรม 2 0 1.89 0 0 2.15 2.68 2.75 0.78 0 0 0.85 0 10.37
     พิเศษสูติกรรม 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

รวม 0.1 1.64 0.54 0.33 1.29 1.35 0.94 0.09 1.06 2.22 1.2 0.33
     อายุรกรรม หญิง 1 4.11 3.38 3.45 0 5.26 1.09 0 1.45 0.83 0.39 0 0 10.79
     อายุรกรรม ชาย 1 3.1 0.46 3.4 0 0.63 0 3.59 0.99 0 0.39 1.58 0.72 10.47
     อายุรกรรม หญิง 2 1.67 0.88 0.74 5.15 0 0.88 0.74 0.79 0.61 1.28 3.13 2.87 11.27
     อายุรกรรม ชาย 2 1.69 2.94 2.05 3.66 1.32 0 2.82 1.15 0.97 1 2.16 0 11.74
     พิเศษอายุรกรรม 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

รวม 2.83 1.93 2.64 1.68 2.16 0.41 1.85 1.13 0.57 0.77 1.58 0.74 1.46
     เด็ก 1 1.3 2.27 7.69 1.33 1.67 0 0 1.43 0 0 2.27 0 10.91
     เด็ก 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
     เด็ก 3 4.69 4.92 6.41 4.22 5.47 5.59 8.49 5 5.52 7.14 2.31 2.24 12.16
     เด็ก 4 1.37 2.86 1.3 0 0 0 0 0.62 0 0.78 1.02 0 13.11
      เด็ก 5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

รวม 3.24 4.1 5.86 3.11 3.92 2.46 4.45 2.85 2.27 1.97 3.36 2.37 2.26
     ตาชาย 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
     ตาหญิง 0 1.11 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0.03
     หู  คอ  จมูก 1.94 2.06 2.74 0 0 0 1.05 1.02 1.08 0 1.12 0 1.02

รวม 0.67 1.08 0.75 0 0 0 4.45 0.34 0.43 0 0.42 0 0.34
รวมทั้งหมด 4.26 4.63 5.04 3.53 4.78 4.13 4.43 3.5 3.52 3.64 3.07 3.44 4.01

กย.กพ. มีค. เมย. พค.
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                    8.  จํ านวนครั้งของการติดเช้ือในโรงพยาบาล จํ าแนกตามตํ าแหนงท่ีติดเช้ือเปนรายเดือน
                         โรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค    ปงบประมาณ  2541

ตํ าแหนง UTI LRI SSI GI SKIN Bacter OBS-GYN OTHER รวม
    เดือน  - emia
     ตุลาคม 53 85 28 10 13 3 1 4 197
     พฤศจิกายน 30 97 40 6 9 1 12 5 200
     ธันวาคม 36 105 27 5 25 7 5 10 220
     มกราคม 24 85 23 3 5 7 3 5 155
     กุมภาพันธ 18 97 65 6 6 6 3 2 203
     มีนาคม 27 82 42 8 11 5 6 3 184
     เมษายน 27 96 47 3 13 7 2 7 202
     พฤษภาคม 34 53 49 6 16 4 0 3 165
     มิถุนายน 22 78 35 5 5 8 4 3 160
     กรกฎาคม 24 67 38 0 20 5 10 6 170
     สิงหาคม 19 59 29 0 18 13 3 4 145
     กันยายน 18 84 37 3 14 7 0 3 166

รวม 332 988 460 55 155 73 49 55 2167
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                    9.  จํ านวนคร้ังของการติดเชื้อในโรงพยาบาล  จํ าแนกตามเชื้อที่เปนสาเหตุ  เปนรายเดือน
                            โรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค อุบลราชธานี     ปงบประมาณ  2541

เดือน ตค. พย. ธค. มค. กพ. มีค. เมย. พค. มิย. กค. สค. กย. รวม
เชื้อที่เปนสาเหตุ
Ps. aeruginosa 46 49 64 42 56 58 44 43 44 32 28 40 546
Klebsiellar spp. 40 37 45 25 45 28 34 32 33 38 32 33 422
Acinetobactor 29 41 45 28 28 33 49 43 24 38 37 40 435
Enterobacter 23 19 19 9 14 21 24 18 21 18 15 20 221
E.coli 24 16 21 20 29 25 22 16 16 19 11 11 230
Stap + ve 13 14 12 11 14 6 18 12 8 6 4 4 122
Ps.capasia 0 0 1 0 0 0 0 0 0 1 0 0 2
Citrobactor spp. 1 1 2 0 2 1 0 0 0 2 1 1 11
Providencia 4 4 1 1 1 1 0 1 2 2 2 4 23
Streptococus 5 3 5 8 7 5 5 4 2 2 5 3 54
Pseudomonas spp. 6 7 3 4 2 6 11 8 4 7 9 7 74
MRSA 6 7 7 7 26 7 17 9 9 9 3 10 117
Proteus 12 8 20 5 7 8 6 8 7 8 12 10 111
Clinical 38 60 40 31 35 40 46 23 35 36 36 31 451
อ่ืน ๆ 10 9 11 9 9 3 8 6 6 7 5 6 89

รวม 257 275 296 200 275 242 284 223 211 225 200 220 2908
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                  10. จํ านวนครั้งของการติดเช้ือในโรงพยาบาล  จํ าแนกตามเชื้อท่ีเปนสาเหตุ ระบบ UTI 
                  ปงบประมาณ  2541

เดือน ตค. พย. ธค. มค. กพ. มีค. เมย. พค. มิย. กค. สค. กย. รวม
เช้ือท่ีเปนสาเหตุ
Ps. aeruginosa 8 4 3 4 1 3 2 7 7 3 1 2 45
Klebsiellar spp. 9 7 5 2 1 5 5 6 5 6 5 2 58
Acinetobactor 6 4 8 4 0 4 2 6 0 2 2 2 40
Enterobacter 7 4 9 0 0 0 2 3 1 2 1 2 31
E.coli 11 2 2 6 5 8 9 4 3 3 2 3 58
Stap + ve 0 1 2 0 1 1 1 1 0 0 0 1 8
Ps.capasia 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Citrobactor spp. 1 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0 3
Providencia 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 2
Streptococus 2 1 2 1 1 5 1 2 0 0 0 1 16
Pseudomonas spp. 0 2 1 0 0 2 1 0 1 1 1 0 9
MRSA 1 1 0 1 0 1 1 1 0 0 0 0 6
Proteus 4 1 1 1 0 0 1 0 1 1 2 1 13
Clinical 6 5 5 7 4 2 1 2 5 4 6 3 50
อ่ืน ๆ 7 2 6 1 3 2 2 3 1 3 1 3 34

รวม 62 34 44 27 16 35 28 36 24 26 21 20 373
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            11.  จํ านวนครั้งของการติดเช้ือในโรงพยาบาล  จํ าแนกตามเชื้อท่ีเปนสาเหตุ    ระบบ LRI    
              ปงบประมาณ  2541

เดือน ตค. พย. ธค. มค. กพ. มีค. เมย. พค. มิย. กค. สค. กย. รวม
เช้ือท่ีเปนสาเหตุ
Ps. aeruginosa 29 32 48 33 45 35 33 26 31 20 15 26 373
Klebsiellar spp. 21 22 29 18 33 20 18 14 20 23 16 23 257
Acinetobactor 19 31 30 21 18 16 30 23 19 27 28 28 290
Enterobacter 11 8 7 5 5 15 11 5 10 5 9 9 100
E.coli 7 8 10 7 4 11 5 5 2 4 3 4 70
Stap + ve 7 8 4 7 8 3 9 0 4 3 3 0 56
Ps.capasia 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1
Citrobactor spp. 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 1 3
Providencia 4 4 0 1 0 0 0 0 2 1 2 3 17
Streptococus 0 1 0 2 2 0 2 0 1 1 1 0 10
Pseudomonas spp. 0 5 1 1 2 3 1 5 2 2 5 6 33
MRSA 3 4 3 3 10 3 8 1 5 5 1 3 49
Proteus 5 4 11 3 3 4 2 4 4 3 5 2 50
Clinical 10 23 12 11 13 8 24 8 13 7 4 12 145
อ่ืน ๆ 1 4 1 2 0 0 0 0 1 0 0 2 11

รวม 117 154 157 114 144 118 143 91 114 102 92 119 1465
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          12.  จํ านวนครั้งของการติดเช้ือในโรงพยาบาล  จํ าแนกตามเชื้อท่ีเปนสาเหตุ   ระบบ SSI     
             ปงบประมาณ  2541

เดือน ตค. พย. ธค. มค. กพ. มีค. เมย. พค. มิย. กค. สค. กย. รวม
เช้ือท่ีเปนสาเหตุ
Ps. aeruginosa 6 12 5 2 8 17 7 4 4 6 12 9 92
Klebsiellar spp. 9 7 2 2 9 2 7 7 6 6 9 7 73
Acinetobactor 3 6 3 3 9 12 16 10 4 7 3 4 80
Enterobacter 4 6 1 4 8 5 9 9 9 8 3 9 75
E.coli 5 4 7 4 18 5 6 4 11 6 3 4 77
Stap + ve 4 3 2 2 4 2 6 8 3 2 0 2 38
Ps.capasia 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1
Citrobactor spp. 0 1 1 0 1 0 0 0 0 1 1 0 5
Providencia 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 1 2
Streptococus 2 1 1 4 4 0 0 1 1 0 2 1 17
Pseudomonas spp. 3 0 1 1 0 0 7 2 0 1 1 0 16
MRSA 2 2 2 2 14 1 1 4 0 3 1 3 35
Proteus 1 2 3 1 4 3 3 4 2 3 4 7 37
Clinical 4 6 4 4 8 5 5 3 5 3 2 4 53
อ่ืน ๆ 0 2 1 4 4 1 2 2 2 2 3 0 23

รวม 43 52 34 33 92 53 69 58 47 48 44 51 624
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        13.  จํ านวนครั้งของการติดเช้ือในโรงพยาบาล  จํ าแนกตามเชื้อท่ีเปนสาเหตุ   ระบบ GI    
                ปงบประมาณ  2541

เดือน ตค. พย. ธค. มค. กพ. มีค. เมย. พค. มิย. กค. สค. กย. รวม
เช้ือท่ีเปนสาเหตุ
Ps. aeruginosa 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Klebsiellar spp. 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Acinetobactor 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Enterobacter 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
E.coli 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 2
Stap + ve 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Ps.capasia 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Citrobactor spp. 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Providencia 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Streptococus 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Pseudomonas spp. 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
MRSA 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Proteus 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Clinical 9 3 4 3 6 8 4 6 5 0 0 3 51
อ่ืน ๆ 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1

รวม 10 6 5 3 6 8 4 6 5 0 0 3 56
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            14.  จํ านวนครั้งของการติดเช้ือในโรงพยาบาล  จํ าแนกตามเชื้อท่ีเปนสาเหตุ   ระบบ SKIN   
               ปงบประมาณ  2541

เดือน ตค. พย. ธค. มค. กพ. มีค. เมย. พค. มิย. กค. สค. กย. รวม
เช้ือท่ีเปนสาเหตุ
Ps. aeruginosa 1 0 3 1 0 3 2 5 1 2 0 2 20
Klebsiellar spp. 1 0 5 1 0 1 3 4 1 2 1 0 19
Acinetobactor 0 0 1 0 0 0 0 3 0 2 2 3 11
Enterobacter 1 0 2 0 1 1 0 1 1 2 1 0 10
E.coli 1 0 0 1 2 0 1 2 0 3 1 0 11
Stap + ve 2 1 1 0 1 0 1 2 1 1 1 1 12
Ps.capasia 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2
Citrobactor spp. 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Providencia 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1
Streptococus 1 0 0 1 0 0 1 1 0 0 2 1 7
Pseudomonas spp. 0 0 0 0 0 0 0 0 1 2 1 0 4
MRSA 0 0 1 1 2 0 3 2 1 1 1 4 16
Proteus 2 0 4 0 0 1 0 0 0 1 1 0 9
Clinical 7 6 10 1 0 7 7 3 0 8 12 6 67
อ่ืน ๆ 1 0 3 1 0 0 0 0 0 1 0 0 6

รวม 17 10 30 7 6 13 18 23 6 26 23 17 196
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      15.  จํ านวนครั้งของการติดเช้ือในโรงพยาบาล  จํ าแนกตามเชื้อท่ีเปนสาเหตุ    ระบบ BACTEREMIA 
             ปงบประมาณ 2541       

เดือน ตค. พย. ธค. มค. กพ. มีค. เมย. พค. มิย. กค. สค. กย. รวม
เช้ือท่ีเปนสาเหตุ
Ps. aeruginosa 1 1 2 0 2 0 0 0 0 0 0 0 6
Klebsiellar spp. 0 0 1 1 1 0 0 0 1 0 1 1 6
Acinetobactor 0 0 0 0 0 1 1 0 1 0 2 1 6
Enterobacter 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 2
E.coli 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0 2 0 4
Stap + ve 0 0 3 2 0 0 0 0 0 0 0 0 5
Ps.capasia 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Citrobactor spp. 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Providencia 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Streptococus 0 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 1 3
Pseudomonas spp. 2 0 0 2 0 1 1 1 0 0 1 1 9
MRSA 0 0 1 0 0 2 3 1 3 0 0 0 10
Proteus 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Clinical 0 0 0 0 0 2 2 0 1 4 5 3 17
อ่ืน ๆ 0 0 0 0 2 0 3 1 2 1 1 1 11

รวม 3 1 8 6 5 6 11 4 8 5 13 7 77
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        16.  จํ านวนครั้งของการติดเช้ือในโรงพยาบาล  จํ าแนกตามเชื้อท่ีเปนสาเหตุ  ระบบ Obs - Gyn
               ปงบประมาณ 2541

เดือน ตค. พย. ธค. มค. กพ. มีค. เมย. พค. มิย. กค. สค. กย. รวม
เช้ือท่ีเปนสาเหตุ
Ps. aeruginosa 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Klebsiellar spp. 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1
Acinetobactor 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Enterobacter 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
E.coli 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 1
Stap + ve 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1
Ps.capasia 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Citrobactor spp. 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Providencia 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Streptococus 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Pseudomonas spp. 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
MRSA 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Proteus 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Clinical 1 12 5 3 3 5 1 0 4 9 3 0 46
อ่ืน ๆ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

รวม 1 12 5 3 3 6 2 0 4 10 3 0 49
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       17.  จํ านวนครั้งของการติดเช้ือในโรงพยาบาล  จํ าแนกตามเชื้อท่ีเปนสาเหตุ ระบบ OTHER 
           ปงบประมาณ  2541

เดือน ตค. พย. ธค. มค. กพ. มีค. เมย. พค. มิย. กค. สค. กย. รวม
เช้ือท่ีเปนสาเหตุ
Ps. aeruginosa 1 0 3 2 0 0 0 1 1 1 0 1 10
Klebsiellar spp. 0 0 3 1 1 0 1 1 0 0 0 0 7
Acinetobactor 1 1 3 0 1 0 0 1 0 0 0 2 9
Enterobacter 0 1 0 0 0 0 2 0 0 1 0 0 4
E.coli 0 1 1 1 0 0 1 0 0 3 0 0 7
Stap + ve 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 1
Ps.capasia 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Citrobactor spp. 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Providencia 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1
Streptococus 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1
Pseudomonas spp. 1 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 3
MRSA 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1
Proteus 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2
Clinical 1 2 0 2 1 3 2 1 2 1 4 0 19
อ่ืน ๆ 0 1 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 3

รวม 4 6 13 7 3 3 9 5 3 8 4 3 68
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     18.  คายาปฏิชีวนะที่ใชในผูปวยที่มีการติดเชือในโรงพยาบาล จํ าแนกตามหอผูปวย / แผนก
          โรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค    ปงบประมาณ 2541

เดือน
หอผูปวย
     ICU.SURG 24,529.00 29,490.00 79,970.00 48,520.00 76,125.00 74,760.00 63,568.00 36,307.00 101,450.00  75,712.00 71,781.00 196,281.00  878,493.00      
     ICU.NEURO 86,932.00 56,555.00 96,313.00 184,003.00  65,627.00 96,934.00 77,388.00 134,105.00  68,709.00 248,603.00  143,120.00  120,467.00  1,378,756.00   
     ICU SERGERY 2 12,800.00 29,536.00 28,500.00 6,960.00   4,920.00   39,030.00 -             16,204.00 79,097.00 24,840.00 -             18,385.00 260,272.00      
     ICU NEURO 2 39,580.00 24,120.00 77,100.00 40,440.00 16,800.00 79,310.00 23,000.00 78,680.00 79,700.00 114,724.00  71,770.00 147,360.00  792,584.00      
     ICU.Med 42,080.00 35,510.00 16,125.00 45,840.00 24,870.00 56,630.00 9,890.00   48,190.00 2,428.00   16,590.00 40,430.00 85,759.00 424,342.00      
     RCU 55,544.00 87,364.00 113,508.00  71,170.00 121,179.00  95,740.00 91,265.00 92,445.00 92,835.00 66,615.00 160,330.00  44,995.00 1,092,990.00   
     ICU MED 2 100,664.00  46,155.00 12,037.00 12,730.00 14,450.00 65,759.00 18,640.00 14,090.00 20,580.00 6,248.00   -             -             311,353.00      
     ICU MED 3 9,200.00   12,435.00 4,800.00   62,620.00 23,880.00 -             14,640.00 19,080.00 1,760.00   8,730.00   -             -             157,145.00      
     ICU.PED 10,845.00 46,270.00 5,460.00   20,090.00 -             32,780.00 -             12,660.00 -             -             -             -             128,105.00      
     NICU 7,155.00   10,350.00 10,935.00 15,845.00 9,345.00   4,915.00   4,810.00   3,515.00   5,995.00   4,920.00   8,045.00   10,545.00 96,375.00        
     NRCU -             -             4,600.00   2,040.00   1,752.00   2,790.00   6,560.00   2,960.00   4,860.00   3,065.00   16,820.00 8,830.00   54,277.00        

รวม 389,329.00  377,785.00  449,348.00  510,258.00  358,948.00  548,648.00  309,761.00  458,236.00  457,414.00  570,047.00  512,296.00  632,622.00  5,574,692.00   
     ศัลยหญิง 4,560.00   7,600.00   31,580.00 12,273.00 53,849.00 13,415.00 784.00       620.00       420.00       28,071.00 13,640.00 10,709.00 177,521.00      
     ศัลยปสสาวะ 27,370.00 53,055.00 35,250.00 19,655.00 11,885.00 18,986.00 14,003.00 37,316.00 8,587.00   41,157.00 15,738.00 11,403.00 294,405.00      
     ศัลยกรรมทั่วไป 28,960.00 25,330.00 19,100.00 29,360.00 20,914.00 26,496.00 54,364.00 14,798.00 29,916.00 10,960.00 30,298.00 17,638.00 308,134.00      
     สงฆอาพาธ -             -             -             -             -             -             500.00       -             -             -             -             -             500.00             
                             รวม 60,890.00 85,985.00 85,930.00 61,288.00 86,648.00 58,897.00 69,651.00 52,734.00 38,923.00 80,188.00 59,676.00 39,750.00 780,560.00      
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เดือน
หอผูปวย
     ศัลยเด็ก 892.00       232.00       900.00       363.00       -             7,063.00   -             90.00         6,583.00   2,338.00   115.00       -             18,576.00        
     ศัลยตกแตง 1,655.00   -             -             230.00       6,150.00   -             -             1,219.00   -             900.00       377.00       750.00       11,281.00        
     พิเศษวิชิต 1,150.00   8,520.00   32,170.00 19,495.00 -             31,399.00 7,435.00   4,010.00   -             -             77,896.00 34,159.00 216,234.00      
     ศัลยประสาทชาย 42,400.00 4,000.00   2,040.00   11,660.00 -             -             -             512.00       37,780.00 10,110.00 5,180.00   -             113,682.00      
     ศัลยประสาทหญิง 18,937.00 -             -             8,020.00   15,010.00 -             15,010.00 630.00       -             6,180.00   230.00       19,725.00 83,742.00        

รวม 65,034.00 12,752.00 35,110.00 49,768.00 21,160.00 38,462.00 22,445.00 6,461.00   44,363.00 19,528.00 83,798.00 54,634.00 453,515.00      
     ORTHO  ชาย 1 9,068.00   5,308.00   15,726.00 18,717.00 17,894.00 14,818.00 27,545.00 39,088.00 27,973.00 10,272.00 14,606.00 42,017.00 243,032.00      
     ORTHO  ชาย 2 2,644.00   7,898.00   182.00       -             15,263.00 57,974.00 5,740.00   39,012.00 30,557.00 108,684.00  25,280.00 4,291.00   297,525.00      
     ORTHO  หญิง -             23,024.00 -             6,064.00   43,180.00 2,212.00   23,071.00 296.00       -             4,784.00   -             2,304.00   104,935.00      

รวม 11,712.00 36,230.00 15,908.00 24,781.00 76,337.00 75,004.00 56,356.00 78,396.00 58,530.00 123,740.00  40,086.00 48,612.00 645,692.00      
     สูติกรรม 1 -             5,822.00   1,770.00   204.00       661.00       1,648.00   5,198.00   -             651.00       9,909.00   10,780.00 -             36,643.00        
     สูติกรรม 2 -             -             -             133.00       84.00         -             -             -             -             -             -             -             217.00             
     นรีเวชกรรม 1 914.00       16,130.00 -             649.00       7,195.00   2,022.00   3,508.00   -             1,956.00   797.00       503.00       3,839.00   37,513.00        
     นรีเวชกรรม 2 -             19,009.00 -             -             1,035.00   5,914.00   5,405.00   655.00       -             -             4,338.00   -             36,356.00        
     พิเศษสูติกรรม -             -             -             -             -             -             -             -             -             -             -             -             -                   

รวม 914.00       40,961.00 1,770.00   986.00       8,975.00   9,584.00   14,111.00 655.00       2,607.00   10,706.00 15,621.00 3,839.00   110,729.00      
     อายุรกรรม หญิง 1 41,071.00 46,497.00 63,770.00 -             15,668.00 1,000.00   -             33,410.00 28,232.00 1,760.00   -             -             231,408.00      
     อายุรกรรม ชาย 1 6,262.00   -             9,638.00   -             30.00         -             13,560.00 600.00       -             9,600.00   13,040.00 764.00       53,494.00        
     อายุรกรรม หญิง 2 240.00       24,210.00 1,980.00   94,069.00 -             250.00       2,660.00   1,120.00   2,280.00   4,100.00   96,816.00 54,393.00 282,118.00      
     อายุรกรรม ชาย 2 9,310.00   50,905.00 14,775.00 28,660.00 34,375.00 -             22,728.00 32,208.00 25,300.00 39,660.00 119,738.00  -             377,659.00      
     พิเศษอายุรกรรม -             -             -             -             -             -             -             -             -             1,104.00   -             -             1,104.00          

รวม 56,882.00 121,612.00  90,163.00 122,729.00  50,073.00 1,250.00   38,949.00 67,338.00 55,812.00 56,224.00 229,594.00  55,157.00 945,783.00      
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เดือน
หอผูปวย
     เด็ก 1 2,649.00   180.00       845.00       1,490.00   6,740.00   170.00       1,285.00   1,794.00   1,080.00   435.00       330.00       587.00       17,585.00        
     เด็ก 2 -             -             -             -             -             -             -             -             -             -             -             -             -                   
     เด็ก 3 12,777.00 2,994.00   13,415.00 19,854.00 9,214.00   31,202.00 11,297.00 6,813.00   19,256.00 20,043.00 8,373.00   8,990.00   164,228.00      
     เด็ก 4 840.00       2,419.00   666.00       -             -             -             -             6,900.00     -             630.00       1,259.00   -             12,714.00        
      เด็ก 5 -             -             -             -             -             -             -             -              -             -             -             -             -                   

รวม 19,461.00 6,723.00   14,926.00 21,344.00 17,706.00 31,372.00 12,582.00 15,507.00 20,336.00 21,108.00 9,962.00   9,577.00   200,604.00      
     ตาชาย -             -             -             -             -             -             -             -             -             -             -             -             -                   
     ตาหญิง -             12,483.00 -             -             -             -             -             -             -             -             -             -             12,483.00        
     หู  คอ  จมูก 180.00       144.00       -             -             -             -             3,096.00   200.00       80.00         -             4,979.00   -             8,679.00          

รวม 180.00       14,727.00 -             -             -             -             3,096.00   200.00       80.00         -             4,979.00   -             23,262.00        
รวมทังหมด 604,402.00  696,775.00  699,958.00  791,154.00  618,095.00  763,217.00  526,951.00  679,527.00  678,065.00  882,541.00  956,012.00  844,191.00  8,740,888.00   
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