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การนำำ�แนวทางปฏิิบััติิเพ่ื่�อป้้องกัันการติิดเชื้้�อใน
โรงพยาบาลมาใช้้ที่่�หอผู้้�ป่วยเด็็กวิิกฤต

(Implementation of Healthcare Associated Infection Prevention 
Bundle in Pediatric Intensive Care Unit)

ลลิดา ก้องเกียรติกุล

บทนำำ�
การติิดเชื้้�อในโรงพยาบาล คืือ การติิดเชื้้�อซึ่่�งผู้้�ป่่วยรัับเชื้้�อขณะรัับการรัักษาในโรงพยาบาล หลัังเข้้ารัับการ

รักัษาอย่า่งน้้อย 2 วันัขึ้้�นไป การติิดเช้ื้�อในโรงพยาบาลเป็น็ปัญัหาที่่�สำคัญัของสถานบริกิารทางสาธารณสุขุ โดยเฉพาะ

หอผู้้�ป่่วยวิิกฤตซึ่่�งมีีการใช้้อุุปกรณ์์ทางการแพทย์์ที่่�อาจก่่อให้้เกิิดการติิดเช้ื้�อค่่อนข้้างมาก (device associated            

infection) ตััวอย่่างเช่่น เครื่่�องช่่วยหายใจ สายสวนหลอดเลืือดดำส่่วนกลาง และสายสวนปััสสาวะ เป็็นต้้น จะพบ

อัตัราการติดิเชื้้�อในโรงพยาบาลที่่�หอผู้้�ป่ว่ยเด็็กวิิกฤตสููงกว่่าหอผู้้�ป่ว่ยเด็็กทั่่�วไป1,2 การศึึกษาพบว่่าการติดิเชื้้�อที่่�สััมพันธ์์

กัับการใส่่สายสวนปััสสาวะ (catheter associated urinary tract infection, CAUTI) และการติิดเชื้้�อที่่�สััมพัันธ์์กัับ

การใช้้เครื่่�องช่่วยหายใจ (ventilator associated pneumonia, VAP) เป็็นปััญหาที่่�พบบ่่อยในหอผู้้�ป่่วยวิิกฤตทาง

สมองในผู้้�ใหญ่่ (adult neuro-intensive care unit) ซ่ึ่�งตรงกัันข้้ามกัับในเด็็กท่ี่�มัักพบการติิดเช้ื้�อในกระแสเลืือด            

ท่ี่�สััมพัันธ์์กัับการใช้้สายสวนหลอดเลืือดดำส่่วนกลาง (central line associated blood stream infection, 

CLABSI) และการติิดเชื้้�อที่่�สััมพัันธ์์กัับการใช้้เครื่่�องช่่วยหายใจ (VAP) บ่่อยกว่่า3 
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การควบคุุมหรืือการป้้องกัันการติิดเชื้้�อในโรงพยาบาลของหอผู้้�ป่วยเด็็ก
วิิกฤต4 

การควบคุมุและป้อ้งกันัการติิดเชื้้�อในโรงพยาบาลถืือเป็น็ความรับัผิดิชอบของบุคุลากรในโรงพยาบาลทุกุคน 

โดยต้้องอาศััยความร่วมมืือ และความชำนาญพิิเศษของผู้้�เชี่่�ยวชาญสาขาต่่าง ๆ  ซึ่่�งปััจจััยต่่าง ๆ  ที่่�มีีผลต่่อการควบคุุม

และป้้องกัันการติิดเชื้้�อในโรงพยาบาล โดยเฉพาะหอผู้้�ป่่วยวิิกฤตเด็็ก4 ได้้แก่่

1.	 การออกแบบและโครงสร้า้งของหอผู้้�ป่ว่ยวิกิฤต (design and structure of intensive care unit) 

	 การออกแบบและโครงสร้้างของหอผู้้�ป่่วยวิิกฤตถืือเป็็นแนวทางปฏิิบััติิที่่�แนะนำโดยผู้้�เชี่่�ยวชาญ (best 

practice guideline) พื้้�นที่่�ในส่่วนของผู้้�ป่่วยควรประกอบไปด้้วยส่่วนท่ี่�เป็็นโถงเปิิด บริิเวณทางเดิิน เตีียงผู้้�ป่่วย         

(open bed) และห้้องผู้้�ป่่วยสำหรัับแยกโรค (isolation) โดยพื้้�นที่่�ของเตีียงผู้้�ป่่วยแต่่ละเตีียงควรมีีขนาดประมาณ 

25.5 ตร.ม. เพื่่�อให้้มีีพื้้�นที่่�ใช้้สอยสำหรัับบุุคลากรและอุุปกรณ์์ทางการแพทย์์เพีียงพอ4 ทั้้�งนี้้�ควรพิิจารณาปรัับให้้          

เข้้ากัับบริิบทของแต่่ละสถานพยาบาล

2.	 แนวทางการควบคุุมการแพร่่กระจายเชื้้�อ (infection control program)

	 แนวทางการควบคุมุและป้้องกันัการแพร่่กระจายเชื้้�อในโรงพยาบาลถืือเป็็นมาตรฐานเบ้ื้�องต้้นในการดููแล

ผู้้�ป่่วยทุุกราย (standard precautions) และมีีรายละเอีียดเพิ่่�มเติิมเกี่่�ยวกัับลัักษณะการแพร่่กระจายของเชื้้�อ เช่่น 

การแพร่่กระจายทางสารคััดหลั่่�งทางเดิินหายใจ (droplet) การแพร่่กระจายทางการหายใจ (airborne) ซ่ึ่�งจะมีี

แนวทางเพิ่่�มเติิมต่างกัันไป หรืือแนวทางในการดููแลผู้้�ป่่วยท่ี่�มีีภููมิิคุ้้�นกัันบกพร่่อง ควรรัับการรัักษาในห้้องปลอดเช้ื้�อ 

เป็็นต้้น    

3.	 การล้้างมืือ (hand hygiene)

	 การล้้างมืือที่่�มีีประสิิทธิภิาพเป็็นการช่ว่ยป้้องกัันการติดิเช้ื้�อระหว่่างผู้้�ป่่วย (cross infection) โดยองค์์การ

อนามััยโลกได้้ให้้ความสำคััญกัับการล้้างมืือในสถานการณ์์ต่่าง ๆ ท่ี่�จำเป็็น อย่่างน้้อย 5 สถานการณ์์ ได้้แก่่ ก่่อน        

และหลังัสัมัผัสผู้้�ป่ว่ย ก่อ่นทำหัตัถการปราศจากเชื้้�อ หลังัสัมัผัสัสารคัดัหลั่่�งของผู้้�ป่ว่ย และหลังัสัมัผัสัสิ่่�งแวดล้้อมรอบ

ผู้้�ป่่วย5 การติิดตามอัตราการล้้างมืือที่่�ถููกต้้องของบุุคลากร โดยเฉพาะผู้้�ท่ี่�ดููแลผู้้�ป่่วยจึึงมีีความสำคััญในการควบคุุม

และป้้องกัันการติิดเชื้้�อในโรงพยาบาล

4.	 การใช้้อุุปกรณ์์ป้้องกัันส่่วนบุุคคล (personal protective equipment, PPE) 

	อุ ปกรณ์์ป้อ้งกัันส่ว่นบุุคคล คืือ อุปุกรณ์์ที่่�สวมใส่่สำหรัับผู้้�ปฏิบัิัติงิานเพื่่�อป้้องกัันอันัตรายขณะปฏิบัิัติงิาน 

ซึ่่�งหมายถึึงป้้องกัันการติิดเชื้้�อมาสู่่�ผู้้�ปฏิิบััติิงาน เช่่น หน้้ากากอนามััย กาวน์์ ถุุงมืือ เป็็นต้้น

5.	 แนวทางปฏิิบััติิในการป้้องการกัันติิดเชื้้�อในโรงพยาบาล (care bundle for healthcare           

associated infection)

	 เกิิดจากความร่่วมมืือกัันของสหสาขาวิิชาชีีพในการสร้้าง bundle ขึ้้�นมา เพื่่�อป้้องกัันและเฝ้้าระวัังการ
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ติิดเชื้้�อในโรงพยาบาล โดยมีีความสำคััญมากในการลดอััตราการติิดเชื้้�อในโรงพยาบาลหากปฏิิบััติิตาม bundle ได้้

อย่่างเคร่่งครััด แนวทางปฏิิบััติิตามมาตรฐานที่่�ใช้้ป้้องกัันการติิดเชื้้�อในโรงพยาบาลมีีหลาย bundles ได้้แก่่ central 

line associated blood stream infection bundle (CLABSI bundle), ventilator associated pneumonia 

bundle (VAP bundle), catheter associated urinary tract infection bundle (CAUTI bundle) และ surgical 

site infection bundle (SSI bundle) เป็็นต้้น ซึ่่�งแต่่ละ bundle มีีขั้้�นตอนปฏิิบััติิตามมาตรฐาน และมีีรายละเอีียด

ปลีีกย่่อยที่่�ปรัับตามบริิบทของแต่่ละสถาบััน6 

ในบทความนี้้�จะเน้้นความสำคัญัของการนำ bundle มาใช้้ในทางปฏิบิัตัิเิพื่่�อป้้องกัันการติดิเช้ื้�อในโรงพยาบาล 

นิิยาม
Bundle คืือ กลุ่่�มของข้้อปฏิิบััติิที่่�มีีหลัักฐานเชิิงประจัักษ์์ (evidence-based interventions) สำหรัับ          

ผู้้�ป่ว่ยเฉพาะกลุ่่�ม หรืือเฉพาะบริบิท ที่่�เมื่่�อมีกีารนำมาใช้้ (implementation) จะทำให้้ผลการรักัษาดีีขึ้้�นอย่า่งชัดัเจน 

เมื่่�อเทีียบกัับการปฏิิบััติิตามแนวทางเพีียงข้้อใดข้้อหนึ่่�ง7 โดยทั่่�วไป bundle มัักมีีข้้อปฏิิบััติิจำนวนไม่่มากและชััดเจน          

เพื่่�อให้้ผู้้�ปฏิบิัตัิสิามารถทำตามได้้ไม่ย่าก และมีกีารศึกึษาว่า่การปฏิบิัตัิติามดังักล่่าวช่ว่ยพัฒันาผลลัพัธ์ก์ารดููแลผู้้�ป่่วย8           

ข้้อปฏิิบััติิมาตรฐานใน bundle อาจเป็็นข้้อปฏิิบััติิทั่่�วไป ตามดั้้�งเดิิม เป็็นข้้อควรปฏิิบััติิที่่�ทราบอยู่่�แล้้วว่่ามีีประโยชน์์ 

แต่่มัักไม่่ได้้มีีการปฏิิบััติิเป็็นแบบแผนชััดเจน หรืือไม่่ได้้ปฏิิบััติิสม่่ำเสมอ ส่่งผลให้้ผลลััพธ์์การรัักษาไม่่สััมฤทธิ์์�ผล            

อย่่างที่่�ต้้องการ 

Bundle เป็็นแนวทางที่่�รวมข้้อปฏิิบััติิเข้้าไว้้ด้้วยกัันเพื่่�อให้้ผู้้�ท่ี่�เกี่่�ยวข้้องนำไปใช้้ในการดููแลผู้้�ป่่วยทุุกคน ใน

ทุุกโอกาส ทุุกข้้อปฏิิบััติิตาม bundle ถืือว่่ามีีความสำคััญเท่่าเทีียมกัน การปฏิิบััติิหรืือละเว้้นการปฏิิบััติิบางข้้อ             

ย่่อมนำมาซึ่่�งผลลััพธ์์ที่่�ไม่่พึึงปรารถนา ซึ่่�งข้้อปฏิิบััติิส่่วนใหญ่่มีีหลัักฐานเชิิงประจัักษ์์ว่่าได้้ผลจริิง (evidence based) 

โดยตััว bundle เน้้นที่่�การนำข้้อปฏิิบััติิไปใช้้งานจริิง เน้้นขั้้�นตอนการลงมืือทำ ดัังนั้้�น bundle ควรระบุุขั้้�นตอน           

การปฏิิบััติิที่่�ไม่่ซัับซ้้อน เข้้าใจง่่าย ตรวจสอบได้้ว่่าปฏิิบััติิ หรืือไม่่ปฏิิบััติิ (all-or-nothing)8 

ลักัษณะของ bundle ที่่�ต่า่งจาก checklist  คือื ทุกุข้้อปฏิบิัตัิขิอง bundle จะมีหีลักัฐานเชิงิประจักัษ์ช์ัดัเจน

ว่่าทำแล้้วเกิิดประโยชน์์ ในขณะที่่�ข้้อปฏิิบััติิของ checklist มัักจะเป็็น “ข้้อควรปฏิิบััติิ” คืือ อาจมีีประโยชน์์แต่่ไม่่มีี

หลัักฐานเชิิงประจัักษ์์ชััดเจน จะทำหรืือไม่่ทำก็็ได้้ และแต่่ละข้้อปฏิิบััติิของ bundle จะถููกมอบหมายให้้แก่่บุุคคล    

หรืือทีีมที่่�รัับผิิดชอบอย่่างชััดเจน เช่่น ข้้อนี้้�ทีีมแพทย์์ปฏิิบััติิ หรืือข้้อนี้้�ทีีมพยาบาลปฏิิบััติิ ต่่างจาก checklist ซึ่่�งมััก

ไม่่ระบุุผู้้�รัับผิิดชอบชััดเจน ใครเป็็นผู้้�ปฏิิบััติิก็็ได้้ ส่่งผลให้้สุุดท้้ายมัักขาดผู้้�รัับผิิดชอบ อย่่างไรก็็ตาม checklist นั้้�นก็็มีี

ประโยชน์ในการใช้้แจกแจงบางข้้อปฏิิบััติิที่่�ตามหลัักการควรจะปฏิิบััติิแต่่ยัังไม่่มีีหลัักฐานเชิิงประจัักษ์์เพีียงพอ โดย

ทั่่�วไปแล้้วมักันำ bundle และ checklist มาใช้้ร่ว่มกันั ลักัษณะของแนวปฏิบิัตัิทิี่่�ดีีควรมีจีำนวนไม่ม่าก มีีความชัดัเจน 

และไม่่ซัับซ้้อน8  



184 From Guidelines to Real-World Practice in Pediatrics

การนำำ�แนวทางปฏิิบััติิไปใช้้ (implementation)
การนำ bundle ไปใช้้ (implementation of bundle) ช่่วยสร้้างบรรยากาศและวััฒนธรรมการดููแลผู้้�ป่่วย

ที่่�ปลอดภัยั (safety culture) และช่ว่ยเสริมิสร้้างการทำงานร่ว่มกันัของสหสาขาวิชิาชีีพ เนื่่�องจากแนวทางปฏิบิัตัิถิููก

สร้้างขึ้้�นมาจากการร่ว่มมืือกันัของทีีมสหสาขาและต้้องนำไปปฏิบิัตัิริ่ว่มกันั7 เพื่่�อให้้เกิดิประสิทิธิภิาพสููงสุดุของการใช้้ 

bundle ควรมีีการปรับข้้อปฏิิบััติิให้้เข้้ากัับบริิบทของแต่่ละสถาบััน มีีการบัันทึึกและประเมิินผลการใช้้ bundle         

และนำข้้อมููลมาพัฒันา bundle เป็น็ระยะ (dynamic) โดยมุ่่�งหวังัเพิ่่�มอัตัราการปฏิบิัตัิติาม bundle (compliance) 

ให้้ใช้้กัับผู้้�ป่่วยทุุกรายที่่�มีีข้้อบ่่งชี้้� ก่่อให้้เกิิดการเปลี่่�ยนแปลงการดููแลผู้้�ป่่วยให้้เป็็นไปตาม bundle อย่่างยั่่�งยืืน7  

การนำ bundle ไปใช้้ เป็็นหน้้าที่่�ของสหสาขาวิิชาชีีพ (multi-disciplinary approach) ภายใต้้แนวทาง

ของสถาบัันนั้้�น ๆ หลัักการ implementation หลัังจากร่่วมมืือกัันร่่าง bundle ขึ้้�นมาแล้้ว ประกอบด้้วย การให้้         

ผู้้� ใช้้งานเห็็นความสำคััญของ bundle (awareness), การให้้ความรู้้�เกี่่�ยวกัับ bundle (education), การฝึึกฝนการ

ใช้้งาน (training), การรวบรวมข้้อมููลตััวชี้้�วััดที่่�เกี่่�ยวข้้อง (measurement) และการเก็็บข้้อมููลย้้อนกลัับจากการใช้้

งาน (feedback) เพื่่�อนำมาพััฒนา bundle ให้้สามารถใช้้งานได้้อย่่างยั่่�งยืืน เหมาะสมกัับบริิบทของแต่่ละสถาบััน 

ในช่ว่งแรกอาจพิจิารณานำไปใช้้ในสถานที่่�จำเพาะกับับุคุลากรกลุ่่�มหนึ่่�งก่อ่นเพื่่�อทดสอบ bundle และปรับัให้้เข้้ากับั

บริิบท ก่่อนที่่�จะนำไปใช้้จริิงทั้้�งหน่่วยงานรายละเอีียดของแต่่ละ bundle ควรระบุุไว้้อย่่างชััดเจนถึึง ขั้้�นตอนการทำ 

ขั้้�นตอนการเก็็บข้้อมููล ข้้อมููลที่่�ต้้องการเก็็บ เพื่่�อประเมิินผลลััพธ์์และเพื่่�อประเมิิน compliance และการติิดตาม

ข้้อมููลย้้อนกลัับ นอกจากนี้้� bundle ใดที่่�ต้้องการอุุปกรณ์์พิิเศษเฉพาะ ทางหน่่วยงานต้้องมีีการเตรีียมอุุปกรณ์์ให้้

พร้้อมก่่อนการนำ bundle มาใช้้ 

การวััด compliance ของการใช้้ bundle จะนัับว่่ามีี compliance ต่่อ bundle นั้้�นเมื่่�อมีีการปฏิิบััติิใน

ทุุกข้้อ (all-or-nothing) เนื่่�องจากการปฏิิบััติิเพีียงบางข้้อส่่งผลต่่อผลลััพธ์์ของ bundle9 โดยในทางปฏิิบััติิควรตั้้�ง    

ค่่าเป้้าหมายของ compliance ที่่�ร้้อยละ 95 จึึงถืือว่่าประสบความสำเร็็จ7 

การพััฒนาคุุณภาพของ bundle 
หลัังจากนำ bundle เพื่่�อป้้องกัันการติิดเช้ื้�อในโรงพยาบาลไปใช้้ ต้้องมีีการเก็็บข้้อมููลเกี่่�ยวกัับปััญหาท่ี่�            

เกิิดจากการใช้้งาน หรืือโอกาสการพััฒนา bundle เพื่่�อให้้สามารถนำ bundle ไปใช้้งานในกลุ่่�มผู้้�ป่่วยเป้้าหมายให้้

ได้้ครอบคลุุมมากที่่�สุุด แนวทางปฏิิบััติิต่่าง ๆ  ใน bundle ต้้องมีีการปรัับปรุุงให้้เข้้ากัับบริิบทของสถาบัันและยุุคสมััย 

ตามหลัักฐานเชิิงประจัักษ์์ที่่�ออกมาใหม่่เสมอ 

ควรจััดให้้มีีการสอนและการฝึึกใช้้ bundle แก่่ผู้้�เกี่่�ยวข้้องทุุกคนเพื่่�อให้้การใช้้งานสะดวกราบรื่่�น รวมถึึงมีี

แนวทางเขีียนไว้้เป็็นคู่่�มืืออย่่างชััดเจน สามารถเปิิดคู่่�มืือได้้ตลอดเวลา มีีระบบการติิดตาม compliance ของการใช้้ 
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bundle และมีีการให้้ข้้อมููลย้้อนกลับัเป็น็ระยะในที่่�ประชุมุของหน่ว่ยงาน เพื่่�อให้้ผู้้�เกี่่�ยวข้้องรับัทราบถึึง compliance 

ของ bundle เช่่น จััดให้้มีีการนำเสนอผลลััพธ์์ของการปฏิิบััติิตาม bundle และ compliance ในที่่�ประชุุม              

หน่่วยงานทุุกเดืือน เป็็นต้้น เพื่่�อเป็็นการสนัับสนุุนให้้มีีการใช้้งานและพััฒนา bundle อย่่างต่่อเนื่่�อง 

การพััฒนา bundle ให้้มีีประสิทิธิภิาพอย่่างต่อ่เนื่่�องสามารถทำได้้หลายวิิธีีขึ้้�นกับัความเชี่่�ยวชาญของแต่่ละ

สถาบััน ตััวอย่่างเช่่น วิิธีี Plan-Do-Study-Act (PDSA) cycle ซึ่่�งเป็็นวิิธีีที่่�นิิยมใช้้เพื่่�อทดสอบการเปลี่่�ยนแปลง

การทำงานที่่�ต้้องการ (testing a change) หลัักการ คืือ เริ่่�มจากกำหนดวััตถุประสงค์์ของการทำ PDSA cycle                 

ก่่อนว่่าทำเพื่่�ออะไร แล้้วจึึงเริ่่�ม PDSA cycle ดัังนี้้�

•	 Plan คืือ การวางแผน ทั้้�งแผนการทดสอบการเปลี่่�ยนแปลงและแผนการเก็็บข้้อมููล ตั้้�งคำถามเกี่่�ยวกัับ

การเปลี่่�ยนแปลง ว่่าใครเป็็นผู้้�ปฏิิบััติิ (who?) ปฏิิบััติิอะไร (what?) ปฏิิบััติิเมื่่�อไหร่่ (when?) และปฏิิบััติิท่ี่�ไหน 

(where?) พิิจารณาข้้อมููลที่่�ต้้องการเก็็บรวบรวมมีีอะไรบ้้าง ตััวอย่่างเช่่น พบว่่าปััญหา คืือ ผู้้�ปฏิิบััติิตาม bundle        

น้้อยกว่่าที่่�ตั้้�งเป้้าหมายไว้้ อาจเริ่่�มด้้วยการขอความร่วมมืือของบุุคลากรหารืือว่่าอะไรคืืออุุปสรรคในการปฏิิบััติิตาม 

bundle นั้้�น และจะแก้้ไข หรืือเปลี่่�ยนแปลงอย่่างไร (brain storming) เป็็นต้้น 

•	 Do คืือ หลัังจากวางแผนแล้้ว ให้้ลองเริ่่�มทำการเปลี่�ยนแปลงท่ี่�วางแผนไว้้ ในวงเล็็ก ๆ ก่่อน (small 

scale) เพื่่�อเป็็นการทดสอบความเป็็นไปได้้ของการปฏิิบััติิ มีีการสัังเกตและบัันทึึกผลจากการเปลี่�ยนแปลง และ       

บัันทึึกปััญหาที่่�เกิิดขึ้้�น เก็็บรวบรวมข้้อมููลไว้้วิิเคราะห์์ 

•	 Study คืือ การวิิเคราะห์์ปััญหาที่่�รวบรวมไว้้ เปรีียบเทีียบกัับความคาดหวัังตอนแรกว่่าตรงกัันหรืือ       

แตกต่่างกัับที่่�คาดหวัังไว้้ สรุุปบทเรีียนที่่�ได้้จากการเปลี่่�ยนแปลงที่่�ทำไป

•	 Act คืือ การกระทำหรืือการเปลี่่�ยนแปลงที่่�จะเกิิดขึ้้�น ขึ้้�นกัับบทเรีียนที่่�วิิเคราะห์์มา ว่่าจะนำการ

เปลี่่�ยนแปลงที่่�ทดสอบไปใช้้หรืือไม่่ ซึ่่�งการกระทำที่่�จะเกิิดขึ้้�นมีีได้้ 3 ประเภท คืือ 

-	 Adopt นำการเปลี่่�ยนแปลงที่่�ทดสอบแล้้วมาแล้้วไปใช้้ในวงที่่�ใหญ่ข่ึ้้�น เช่น่ นำไปใช้้จริงิในหน่ว่ยงาน 

(larger scale)

-	 Adapt ปรับการเปลี่�ยนแปลงที่่�ทดสอบมาแล้้ว ตามปัญหาที่่�พบ แล้้วนำไปทดสอบอีีกรอบเพื่่�อดูู

ความเป็็นไปได้้ของการนำไปใช้้ 

-	 Abandon ยกเลิิกการนำไปใช้้ เนื่่�องจากเกิิดผลเสีียมากกว่่าผลดีี และเปลี่�ยนแนวความคิด หรืือ

แนวปฏิิบััติิใหม่่

การทำ PDSA ไม่่จำเป็็นต้้องเป็็นการเปลี่่�ยนแปลงทั้้�ง bundle อาจทดสอบชิ้้�นงานเล็็ก ๆ  ใน bundle ที่่�พบ

ว่่ามีีปััญหาการไม่่ปฏิิบััติิตาม ตััวอย่่างเช่่น มีีหลัักฐานเชิิงประจัักษ์์ชััดเจนว่่าการดููแลช่่องปาก (oral care) ช่่วยลด

ความเส่ี่�ยงต่่อการเกิิดปอดติดิเชื้้�อในโรงพยาบาล จึึงถููกจััดอยู่่�ใน VAP bundle แต่่จากการสำรวจพบว่่า compliance 
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ของการทำ oral care ค่่อนข้้างน้้อย จึึงมีีการทำ PDSA cycle เพื่่�อเพิ่่�ม compliance เป็็นต้้น หลัังจากที่่�มีีการทำ 

PDSA cycle เป็็นระยะ หน่่วยงานจะต้้องมีีการติิดตามผลลััพธ์์ว่่าเป็็นไปตามท่ี่�ต้้องการหรืือไม่่ และมีีการนำเสนอ

ผลลััพธ์์ในหน่่วยงานเป็็นระยะ เพื่่�อให้้ทั้้�งหน่่วยงานรู้้�สึึกมีีส่่วนร่่วมกับความสำเร็็จท่ี่�เกิิดขึ้้�น หรืือเสนอวิิธีีแก้้ปัญหา 

การนำเสนอผลงานเปรีียบเทีียบก่่อนและหลัังการใช้้ bundle หรืือ การทำ PDSA cycle อาจนำเสนอในรููปแบบของ

แผนภููมิิแบบต่่อเนื่่�อง (run chart) ซึ่่�งเป็็นการรวบรวมข้้อมููลตามช่่วงเวลาในรููปแบบกราฟ ตััวอย่่างดัังรููปที่่� 1

รููปที่่� 1	 Run chart แสดงร้้อยละ compliance ของการใช้้ state behavioral scale (SBS) หลัังมีีการเริ่่�มโครงการ

พััฒนาคุุณภาพ PDSA (Plan-Do-Study-Act cycle) (ดััดแปลงจากเอกสารอ้้างอิิงที่่� 10)

การเก็็บข้้อมููลที่่�สามารถนำมาใช้้ในงานพััฒนาคุุณภาพตััวอย่่างเช่่น โครงการพััฒนาคุุณภาพเพื่่�อลดอััตรา     

การติิดเชื้้�อ CLABSI นอกจากข้้อมููลผลลััพธ์์ที่่�เราสนใจ (outcome measure) ในที่่�นี้้�คืือ อััตราการติิดเชื้้�อ CLABSI 

ควรมีีการเก็็บข้้อมููลเพื่่�อประเมิินว่่าผลลััพธ์์ที่่�ได้้เกิิดจากการเปลี่่�ยนแปลงที่่�เราใส่่เข้้าไป (process measure) ควรมีี

การเก็็บข้้อมููลอััตราการใช้้แนวทางปฏิิบััติิทั้้�งแนวทางปฏิิบััติิของการใส่่สายสวนหลอดเลืือดดำส่่วนกลาง (insertion 

bundle compliance) และแนวทางปฏิิบััติิของการคาสายสวนหลอดเลืือดดำส่่วนกลาง (maintenance bundle 

compliance) มีีการศึึกษาพบว่่า การใช้้แนวทางปฏิิบััติิที่่�สม่่ำเสมอ (compliance) มากกว่่าร้้อยละ 95 สามารถ        

ลดอััตราการติิดเชื้้�อ CLABSI ได้้11 ดัังนั้้�น process measure จะเป็็นตััวบอกว่่าผลลััพธ์์ท่ี่�ต้้องการเกิิดจาก                      

การเปลี่่�ยนแปลงที่่�เพิ่่�มเข้้าไป นอกจากนี้้�ต้้องมีีการบัันทึึกข้้อมููลถึึงสาเหตุุที่่�อาจทำให้้ผู้้�ปฏิิบััติิงานไม่่สามารถปฏิิบััติิ

ตามแนวทางปฏิบัิัติไิด้้ เช่น่ แนวทางบางอย่่างในทางปฏิบัิัติทิำได้้ยาก ใช้้เวลามากในการปฏิบัิัติ ิหรืือไม่ไ่ด้้ถููกจัดัอันัดับั

ความสำคััญ เป็็นต้้น11 เพื่่�อนำมาใช้้ในการระดมความคิิดของทีีม เพื่่�อหาทางแก้้ไข ซึ่่�งปััจจััยต่่าง ๆ  เหล่่านี้้�จะแตกต่่าง

กัันตามแต่่ละสถาบััน 
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ดัังนั้้�น แต่่ละสถาบัันควรมีีกระบวนการพััฒนาคุุณภาพท่ี่�ปรับเข้้ากัับบริิบทของสถาบัันนั้้�น ๆ ตััวอย่่างเช่่น 

การจััดทำกระดานข้้อมููล (dashboard) เพื่่�อแสดงข้้อมููลภาพรวมของโครงการพััฒนาคุุณภาพ ช่่วยให้้ทีีมสหสาขา

วิิชาชีีพที่่�ดููแลผู้้�ป่่วยร่่วมกัน เห็็นภาพรวมของโครงการชััดเจนขึ้้�น โดยกระดานข้้อมููลจะแสดงอััตราการติิดเช้ื้�อ และ

อััตราการปฏิิบััติิตามแนวทาง เพื่่�อให้้สมาชิิกทีีมมีีความกระตืือรืือร้้น สนใจช่่วยกัันตรวจสอบ ซึ่่�งอาจเพิ่่�มอัตรา                     

การปฏิิบััติิตามแนวทางปฏิิบััติิ และลดอััตราการติิดเชื้้�อในที่่�สุุด

สรุุป
การป้้องกัันการติิดเชื้้�อในโรงพยาบาล โดยเฉพาะการติิดเช้ื้�อท่ี่�สััมพัันธ์์กัับการใช้้อุุปกรณ์์ทางการแพทย์ 

สามารถทำได้้โดยใช้้แนวทางปฏิบิัตัิเิพื่่�อป้อ้งกันัการติดิเชื้้�อ ซึ่่�งอาศัยัความร่ว่มมืือกันัของสหสาขาวิชิาชีีพในการจัดัทำ

แนวทางปฏิิบััติิ การนำแนวทางปฏิิบััติิไปใช้้ รวมถึึงการตรวจสอบผลของการใช้้แนวทางปฏิิบััติิเป็็นระยะ จากการ

สำรวจผู้้�ทำงาน มักัพบว่า่ความรู้�ความเข้้าใจต่่อเรื่่�องการดููแลผู้้�ป่ว่ยใส่อุ่ปุกรณ์ท์างการแพทย์ ์ไม่่ใช่ป่ัจัจัยัสำคัญัเท่่ากับั

ความเอื้้�ออำนวยของสภาพแวดล้้อม และแรงบัันดาลใจในการปฏิิบััติิ การปฏิิบััติิตามแนวทางท่ี่�มีีในแต่่ละสถาบััน  

อย่่างเคร่่งครััดสามารถช่่วยลดอััตราการติิดเชื้้�อได้้ อย่่างไรก็็ดีีการปฏิิบััติิตามแนวทางอย่่างเคร่่งครััด ถืือเป็็นเรื่่�อง   

ท้้าทายโดยเฉพาะในหอผู้้�ป่่วยวิิกฤตที่่�ผู้้�ป่่วยอาจมีีอาการไม่่คงที่่�ต้้องการความเร่่งด่่วนในการดููแลรัักษา 
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