
 

บทเรยีนจากการประชุมวิชาการ (Quality Conference) ครั้งท่ี 8/2558 

   เรื่อง “ถอดบทเรียนปญหาเช้ือดื้อยา VRE : พลิกวิกฤตสูโอกาสพัฒนา” 

วันจันทรท่ี  23 พฤศจิกายน 2558 เวลา 13.00 – 15.00 น. 

ณ หองประชุมอทิตยาทรกิติคุณ  ตึกสยามินทร ช้ัน 7 
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ผศ. นพ.ธัญเดช   นิมมาวุฒิพงษ  ภาควิชาศัลยศาสตร 

ผศ. พญ. ฐิติกัญญา  ดวงรัตน   ภาควิชาวิสัญญีวิทยา 

อ. นพ.สุสัณห  อาศนะเสน    ผูชวยผูอํานวยการโรงพยาบาลศิริราช 

นางนุศรา   กุลนะ   หัวหนาหอผูปวยไอซียูสลาด-สําอาง 

น.ส.ดวงชีวัน   ชฤูกษ    หัวหนาหนวยพักรอดูอาการกอนและหลังผาตัด สยามินทร 5 

นางรัชดา   เจิดรังษี    งานโรคติดเชื้อ 

น.ส.สุนันทา  ตนกลาย  พยาบาลหอผูปวย 72 ป ชั้น 7 หญิงใต   
 

ผูดําเนินการอภิปราย  รศ. นพ.รณชัย  อธิสุข  ผูชวยคณบดีฝายพัฒนาคุณภาพ 
 

ศ.ดร .นพ .ประสิทธิ์   วัฒนาภา  คณบดี คณะแพทยศาสตรศิริราชพยาบาล กลาวเปดงาน             

การประชุมวิชาการ (Quality Conference) ครั้งท่ี 8/2558 วา “ขอกลาวถึงคํา 4 คํา ใหทุกทานเขาใจ           

ถาเขาใจ 4 คํานี้แลว เม่ือนําไปประยุกตใช จะเกิดประโยชน  ไดแก productive success, unproductive 

success, productive failure และ unproductive failure เวลาดําเนินกิจกรรมอยางหนึ่งแลวประสบ

ความสําเร็จ บอยครั้งเม่ือเราประสบความสําเร็จแลวเราภูมิใจกับความสําเร็จนั้น  เราจะทําแบบนั้นโดยไมมีการ

นําความสําเร็จนั้นมาเปนบทเรียนเพ่ือทําใหดีข้ึนไปอีก โดยกรณีท่ีประสบความสําเร็จแตไมไดเกิดการเรียนรูอยู

ใน categories ท่ีเรียกวา unproductive success ซ่ึงเปนสิ่งท่ีไมไดเลวรายแตเปนสิ่งท่ีทําใหองคกร ไมเติบโต

ทําใหองคกรอยูกับท่ีแล ะมีแนวโนม ท่ีถอยหลงั  คือการท่ี เราไมไดเรียนรูจากความสําเร็จท่ีเร ามี productive 

success เม่ือไหรความสําเร็จนั้นถูกถอดเปนบทเรียน และขยายไปกรณีอ่ืนๆ  โดยถอดเปนบทเรียนขององคกร

เพ่ือท่ีเวลามีสถานการณท่ีคลายคลึงกันจะ สามารถนําบทเรียนท่ีไดมาประยุกตใหเกิดประโ ยชน productive 

failure หมายถึง เม่ือเกิดความลมเหลวแลวมาถอดบทเรียนจากความลมเหลวนั้น บทเรียนนั้นจะปองกันความ

ลมเหลวในอนาคตได และ unproductive failure คือความสําเร็จท่ี ไมสําเร็จ ไมเกิดการเรียนรู  ดังนั้นวันนี้จะ

เปนอีกหนึ่งเรื่องท่ีอยูในกลุม productive success ซ่ึงแมจะสําเร็จแลว แตตองคิดตอวาจะทําอยางไรให 

model นี้มีการนําไปใชท้ังองคกรอยางเปนระบบ และสุดทายท้ังองคกรจะปองกันปญหานั้นไดสําเร็จ  รวมถึง

สามารถปองกันปญหาท่ีจะเกิดข้ึนในอนาคตได” 
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รศ. นพ.รณชัย   อธิสุข  ผูชวยคณบดีฝายพัฒนาคุณภาพ   ผูดําเนินการอภิปรายกลาวแนะนํา

วทิยากร และนําเสนอการแลกเปลี่ยนเรียนรู ในหัวขอเรื่อง "ถอดบทเรียนปญหาเชื้อดื้อยา VRE : พลิกวิกฤตสู

โอกาสพัฒนา " เริ่มตนการอภิปรายโดย ผศ. นพ.ธญัเดช  นมิมาวุฒพิงษ  ภาควิชาศัลยศาสตร  ไดเลาถึง           

การติดเชื้อ VRE ในการพลิกวิกฤตสูโอกาสพัฒนาในศิริราช ยอนไปเม่ือเดือนมิถุนายน 2556 หัวหนาหอผูปวย 

72 ป ชั้น 7 หญิงใต ไดบอกถึงปญหา Vancomycin - Resistant Enterococci (VRE) ในหอผูปวยและได

ปรกึษา อ. นพ.สุสัณห  อาศนะเสน  ผูชวยผูอํานวยการโรงพยาบาลศิริราช  โดยพบวา VRE เปนปญหาใหญ

กวาท่ีเราคิด  สิ่งรอบตัวมีอะไรใหญกวาท่ีเราคิดอีกหลายอยาง ตอมา อ. นพ.สุสัณห  อาศนะเสน   ไดเลาถึง

ปญหาเชื้อดื้อยาวา คนไทยเสียชีวิตจากเชื้อดื้อยามากกวา สหรัฐอเมริกา จึงมาวิเคราะหถึงปญหาขอ งเชื้อดื้อยา

ในประเทศไทย พบวา  ปญหาของ VRE ในตางประเทศอยูในอันดับท่ี 5 ในสหรัฐอเมริกา 2 ปท่ีผานมาพบวา 

Enterococcus species เปนสาเหตุของการติดเชื้อในโรงพยาบาล อันดับท่ี 5 เปนสาเหตุการติดเชื้ออันดับ 2 

ของแผลผาตัด สาเหตุอันดับ 3 ของ UTIs และอันดับ 4 ของการติดเชื้อในกระแสเลือด ดังนั้นสหรัฐ อเมริกาจึง

กําหนดให VRE อยูในระดับ เชื้อท่ี Serious Threats (ภัยคุกคามรายแรง ) สําหรับขอมูลในประเทศไทย  

Enterococci ไมติดอันดับ 1 ใน 5 สวนขอมูลในโรงพยาบาลศิริราช สาเหตุของการติดเชื้อ Enterococci 

อันดับ 1 หรอื 2 เกิดจากการใสสายสวนปสสาวะ อันดับ 3 การติดเชื้อในกระแสเลือดในผูปวยท่ีนอน ICU 

อันดับ 4 – 8 คือติดเชื้อในสายสวนหลอดเลือด จากขอมูลจะพบวาใกลเคียงกับสหรัฐอเมริกา  

การวินิจฉัย VRE ดูไดจากผลการวินิจฉัยจากหองปฏิบัติการทางจุลชีววิทยาโดยตรวจค วามไวของยา  

ซ่ึงดูไดจาก Enterococcus faecium ดื้อยา Vancomycin  อาการนี้มียารักษาแตปญหาอยูท่ียา ซ่ึงยาชนิดนี้

ในประเทศไทยถูกแบง อยูในกลุมสิทธิบัญชี จ (2) มีขอบงชี้ท่ีใหเบิกยาชนิดนี้ได อยูเพียงโรคเดียว  คือ S.aureus 

ท่ีดื้อยา vancomycin  VRE มีขอบงชี้ตามทะเบียนยาแตไมไดระบุในเง่ือนไขการเบิกยา จึงเกิดปญหาวา ถาไมรู

วาติดเชื้อนี้จะไมสามารถใหยา Zyvox (Linezolid) ได ซ่ึงขัดกับระเบียบการเบิกจายยา จึงเปนปญหา  สําหรับ

ประสบการณการเกิด VRE รอบแรกในโรงพยาบาลศิริราช เกิดข้ึน ป พ .ศ.2551 – 2554 ท่ีภาควิชา

อายุรศาสตร ชวงนั้นมีการกําหนดมาตรการตางๆ ทําใหสามารถควบคุมการระบาดได เปนเวลาหลายป สิ่งท่ีได

จากการเรียนรูรอบแรก คือเชื้อดื้อยากลายเปนเชื้อประจําถ่ิน ปจจุบันไมมีประเทศไหนในโลกท่ีประกาศว า

สามารถแกไขปญหานี้ได ซ่ึง ปจจุบันแนวโนมการป องกันการระบาด คือการปองกัน ไมใหเปนเชื้อประจําถ่ิน 

บทเรียนท่ี 2 คือหองปฏิบัติการตองใชเวลาในการตรวจ VRE นานเนื่องจากมีความซับซอน กวาจะตรวจเจอก็มี

การติดเชื้อแลว ทําใหเกิดแนวปฏิบัติข้ึนมาใหมวา เม่ือเกิดเชื้อดื้อยาใหแจงหองปฏิบัติการดวน ถามีการปอ งกัน

เร็วโอกาสระบาดก็จะนอยลง จากการเรียนรูในครั้งนี้ทําใหเปลี่ยนความเชื่อ ท่ีวาถาเราปองกันไมให เชื้อดื้อยา

ระบาดเปนเชื้อประจําถ่ินไดจะดีท่ีสุด และไดเรียนรูคําวา Universal contract precautions  เพราะกวา

หองปฏิบัติการจะตรวจสอบเชื้อได เชื้อก็แพรไปแล ว ชวงระบาดอาจ ตอง contract precautions ผูปวย      

ทุกรายไปกอนระหวาง รอผลประเมินจากหองปฏิบัติการ โรงพยาบาลประกาศเปนนโยบายตั้งแตป พ .ศ.2552 
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ในชวงนั้นมีแต A.baumannii ท่ีดื้อยา และชวงห ลังจะมีเชื้ออ่ืนๆ เพ่ิมข้ึนแตยังไม ระบาด จนป พ .ศ.2556           

เกิดปญหาข้ึนในภาควิชาศัลยศาสตร และวิสัญญีวิทยา ไดตรวจพบวามีการรายงานการติดเชื้อ VRE เขามา

ติดตอกัน จึงไดเขาไปตรวจสอบ จากขอมูล ณ เวลานั้น วา VRE ในประเทศไทยมีการระบาดท่ีไหนหรือไม ซ่ึง

ขอมูลจากศูนยเฝาระวังเชื้อดื้อยาตานจุลชีพแหงชาติ (NARST) ในขณะนั้นไมมีการตรวจพบเชื้อดื้อยา VRE       

ท่ีใด จึงสันนิษฐานไดวามีการระบาดของเชื้อแนนอน จึงตั้ง protocol ข้ึนมา (ภาพท่ี 1) 

ภาพท่ี 1 VRE outbreak termination protocol 

 

จากการตรวจสอบครั้งแรก พบสิ่งท่ีนาสนใจคือพบเชื้อท้ังสายพันธุ A และ B ในหอผูปวยท่ีมีการสงตอ

ผูปวยกัน สิ่งท่ีกังวล คือหอผูปวย ICU ซ่ึงมีความสําคัญมากในการคุมเชื้อดื้อยา เนื่องจากเปนหอผูปวยท่ี เปน

ศูนยกลางในการสงตอผูปวยไปยังหอผูปวยอ่ืนๆ ดังนั้นสิ่งท่ีเกิดข้ึนเปนสิ่งท่ีซับซอน มาก จึงทําใหเกิดความ

รวมมือรวมใจในการแกปญหากัน 

ชวงตอมา ผศ. นพ.ธัญเดช  นิมมาวุฒิพงษ  เลาถึงสถานการณฉุกเฉินการระบาดของเชื้ อดื้อยาในหอ

ผูปวยศัลยกรรม พบวาเปนเชื้อดื้อยา ท่ีไมมียาท่ีจะใชทดแทนได อัตราตายในผูปวยกลุมเสี่ยง เพ่ิมข้ึน  เกิดการ

แพรกระจายในสิ่ งแวดลอมไดงายเม่ือเกิด การสัมผัส มีกา รเคลื่อนยายผูปวยท่ีมีเชื้อ ไปมาหลายหอผูปวย และ

เกิดอุบัติการณเพ่ิมข้ึน ท้ังท่ีมีการเนน strict precaution อยูแลว โดยกําหนดเปาหมายวาตองควบคุมโรคให ได 

(จํากัด หรือ กําจัด ) และมีหนาท่ี ใหการบริบาลผูปวยศัลยกรรม โดยไมหยุดชะงัก  มีการประชุมวางแผนเพ่ือ

รับมือครั้งแรกเม่ือเดือนกรกฎาคม พ.ศ.2556 โดยเชิญผู ท่ีเก่ียวของมาประชุมรวมกัน เพ่ือ คนหาสาเหตุ ท่ีทําให 

strict precaution ไมไดผล และแกไข โดยจําแนกและคัด แยกผูปวย และจุดบริการ ท้ังทาง กายภาพ         

การดําเนินงาน รวมถึง logistic ของการเคลื่อนยายผูปวย สวนทีมดูแลผูปวยตองทํางานใหไดดี มีประสิทธิภาพ

ในการควบคุมโรค และยังใหบริการผูปวยตอไปได  โดย เขาใจ เตม็ใจ รวมแรง ร วมใจ  ไมใหเกิดความตื่น
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ตระหนกในทุกๆ ฝาย  

สําหรับผูท่ีมีสวนเก่ียวของ ประกอบดวย หอผูปวยศัลยกรรมท่ัวไป และหอผูปวยศัลยกรรมอ่ืนๆ ท่ีอาจ

ไดรับผลกระทบตาม  ICU ท่ีรับผูปวยศัลยกรรม  หองผาตัด หนวยตรวจตางๆ  ท่ีเก่ียวของ เชน รังสีวิทยา ฯลฯ  

OPD, ER หอผูปวย อ่ืนๆ ท่ีรับหรือสงผูปวยท่ีมี surgical conditions เชน อายุรกรรม  บุคลากรท้ังหมดท่ี      

ทําหนาท่ีในหนวยบริบาลท้ังหมด แพทย พยาบาล เจาหนาท่ีท่ีเก่ียวของในการดูแลผูปวย นักศึกษาแพทยและ

พยาบาล ฯลฯ และผูปวยท่ีนอนรักษาตัวอยูท่ีรอเขารับการรักษา และญาติ  หลังจากนั้นมีการประชุมโดยขยาย

วงมากข้ึนในทุกหนวยงานท่ีเก่ียวของ สําหรับการทํา ใหเกิดความร วมมือรวมใจกัน นั้นโดยสรางความ เขาใจ        

การใหขอมูล update อยางสมํ่าเสมอ  เขาถึงทุกหนวยท่ีเก่ียวของ  ผูนําองคกร มี active role บุคลากรทุก

คนทํางานดวยความ เตม็ใจ รวมมือ รวมแรง  โดยเห็นความสําคัญของบทบาทของแต ละคน  ไดขอเท็จจริง 

รวมท้ังขอจํากัด  รวมกันวางแผนจากลางข้ึนบน และบนลงลาง  รวมถึงตองรับฟงและแกปญหาใหผูปฏิบัติแนว

หนา 

จากนั้น นางรัชดา  เจิดรังษี  งานโรคติดเช้ือ  เลาถึงประสบการณ การจัดการควบคุมการระบาดของ

เชื้อดื้อยา VRE วา การดําเนินการใหประสบความสําเร็จเกิดจากความรวมมือของหลา ยหนวยงาน โดยงานโรค

ติดเชื้อจัดการกับการระบาดโดย  ชวงเริ่มตนการระบาด คือ มิถุนายน – กรกฎาคม พ.ศ.2556 พบผูปวยมีเชื้อ 

VRE สูงผิดปกติท่ีหอผูปวย 72/7 หญิงเหนือ, 72/7 หญิงใต, 72/7 ชายเหนือ, 72/7 ชายใต, ICU สําอางค และ 

ICU สยามินทร หลังจากนั้น กรกฎาคม – สิงหาคม พ.ศ.2556 พบผูปวยติดเชื้อเพ่ิมเติมท่ีหอผูปวยเฉลิมพระ

เกียรติ 7 ใต และ 7 เหนือ งานโรคติดเชื้อดําเนินการโดย แยกโซนผูปวยใหผูปวยท่ีมีเชื้อ VRE อยูโซนเดียวกัน

โดยแตละหอผูปวย มีการดําเนินการเอง จากนั้นทําการ clear ward โดยทําความสะอาดสิ่งแวดลอม (big 

cleaning) ซ่ึงไดรับความรวมมือจากบุคลากรทุกสวนงานเปนอยางดี และขอความรวมมือจากหนวย        อาชี

วอนามัยในการ Decontamination ดวย H2O2 ในหอผูปวยท่ัวไป หลังจากนั้นมีการจัดแยกโซนผูปวยเปนหอ

ผูปวยท่ีรับผูปวยใหม (ผูปวยสะอาด ) และหอผูปวยท่ีรับ contact cases & VRE cases (รับ contact cases 

และ confirm cases) มีการใชมาตรการ universal contact precautions ในหอผูปวย คือทุกคนท่ีเขาไป

ดูแลผูปวยตองใสชุดปองกันรางกายเต็มข้ัน และทํา active surveillance โดยเก็บ rectal swab เพ่ือคนหา

ผูปวยท่ีมีเชื้อ  VRE สําหรับปญหาและอุปสรรค ท่ีพบคือ PPE เสื้อคลุมเขียวไมเพียงพอ การสื่อสารไมท่ัวถึง  

บุคลากรทุกระดับไมทราบสถานะของผูปวย ไมทราบสถานะผูปวย MDR แกปญหาโดยขอความรวมมือจาก

ฝายสารสนเทศในการ จัดทําระบบฐานขอมูลของผูปวยติดเชื้อ VRE มีคาใชจายในสวนของคา  PPE น้ํายาทํา

ความสะอาด และคา active surveillance สูง มีการจัดทําแนวปฏิบัติมาตรการ Preemptive Contact 

precaution ซ่ึงปจจุบันยังมีการปฏิบัติกันอยู  

 ตอมา น.ส.สุนันทา ตนกลาย พยาบาลหอผูปวย 72 ป ช้ัน 7 หญิงใต  เลาถึงประสบการณในการ

จัดการควบคุมการระบาดของเชื้อดื้อยา VRE ในหอผูปวยโดยเริ่มพบการแพรระบาดในหอผูปวยประมาณเดือน
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พฤษภาคม  พ.ศ.2556 การวางแผนในชวงแรกดําเนินการโดยลดจํานวนเตียงรับผูปวย เพ่ือลดโอกาสในการ

แพรเชื้อ จากนั้นพบการติดเชื้อเพ่ิมข้ึนจึงเปลี่ยนนโยบายเปน contact case และ confirm case เพ่ือควบคุม

การระบาด มีการรวมอัตรากําลังท้ัง 4 หอผูปวยเพ่ือใหมีอัตรากําลังเพียงพอในการดูแลผูปวยท่ีวิกฤตและมี

อาการหนัก สวนหอผูปวย 72 ปชั้น 7 ชายเหนือ – ใต มีการปดทําความสะอาดและทําลายเชื้อตามแนวปฏิบัติ

โดยงานโรคติดเชื้อ เพ่ือเตรียมรับผูปวยใหมท่ีไมมีการติดเชื้อดื้อยา สําหรับแนวนโยบายการปฏิบัติของงานโรค

ติดเชื้อ มีการดําเนินการ ดังนี้ 

1. การสื่อสารและประชาสัมพันธ โดยกอนการดําเนินงานมีการใหความรูแกเจาหนาท่ีทุกระดับ 

เก่ียวกับเรื่องเชื้อดื้อยา การปฏิบัติเพ่ือปองกันการแพรกระจายเชื้อ ใชมาตรการ contact 

precaution อยางเครงครัด มีการใหคําแนะนํากับผูปวยและญาติโดยรณรงคใหมีการลางมือ ติด

ปายแสงไฟขอบคุณท่ีลางมือ สงเสริมใหการใช alcohol rub โดยติดตั้งท่ีบริเวณหนา หองผูปวย

กอนเขาถึงผูปวย และมีการแขวนปายโปสเตอรขอปฏิบัติท่ีเสาแขวนหัวเตียงผูปวยทุกราย  
2. การจัดการดานสิ่งแวดลอม  คํานึงถึงสิทธิผูปวยโดยแยกหองผูปวยชาย หญิง  จัดท่ีท้ิงขยะโดย

จัดแยกประเภทขยะแตละอยางใหชัดเจน และเครงครัดการทําความสะอาดสิ่งแวดลอม อุปกรณ 

ของใช ตามระเบียบปฏิบัติของงานโรคติดเชื้อ 

3. เฝาระวังและควบคุมการแพรกระจายเชื้อดื้อยา โดยติดตามตรวจสอบการปฏิบัติงาน และสงตอ

ขอมูลอยางมีประสิทธิภาพ 

 ผลการดําเนินงาน ในระยะแรกบุคลากรบางสวนไมเห็นความสําคัญและไมตระหนักตอการ

แพรกระจายของเชื้อดื้อยาและยังมีการปฏิบัติไมถูกตอง ตอมาจึงมีการเพ่ิมใบ checklist แนวปฏบิตัขิองแพทย

และบุคลากรอ่ืนๆ ท่ีเก่ียวของ เพ่ือใหมีการปฏิบัติเปนแนวทางเดียวกัน จากความรวมมือของแพทยทุกสาขา 

และการเขมงวดในการปฏิบัติอยางจริงจัง ทําใหการแพรกระจายเชื้อดื้อยาลดลง 

 สําหรับปญหา/อุปสรรคท่ีพบในระหวางการดําเนินงาน ไดแก 

1. ใชเวลาดูแลผูปวยแตละรายนานข้ึน ทําใหการตอบสนองตอความตองการของผูปวยแตละราย  

ชาลง เนื่องจากตองใสเครื่องปองกันตามขอตกลงของแนวปฏิบัติ 

2. ความเครียดของบุคลากรท่ีปฏิบัติงาน แกไขโดยการสรางเสริมความเขมแข็งของจิตใจโดยใชหลัก

พุทธศาสนา สงเสริมความคิดเชิงบวก สรางความสามัคคี และความรวมมือในทีม ใหกําลังใจกัน 

3. ความเครียดของผูปวยและญาติ แกไขโดยการใหขอมูลเชิงบวกเปนระยะๆ เพ่ือสรางความเขาใจ

อันดีตอกัน  

 จากนั้น นางนุศรา  กุลนะ หัวหนาหอผูปวยไอซียูสลาด-สําอาง เลาวาการดําเนินการ  big cleaning 

ไดรับความรวมมืออยางดีจากบุคลากรทุกระดับ มีการแบงพ้ืนท่ีชัดเจน แตงกายมิดชิดเม่ือ ตองเขาไปทําความ

สะอาดเตียงผูปวย แตใชเวลาในการทําความสะอาด มาก และมีน้ํายาทําความสะอาด ท่ีหลากหลาย  ทําใหเกิด
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การเรียนรูใหม ในสวนของบุคลากรมีการเตือนใหลางมือตลอดทางตั้งแตหนาหอผูปวย การเขาทําการพยาบาล

ตองใสเสื้อคลุมใหมิดชิด เพ่ือลดการติดเชื้อและ บคุลากร เกิดความปลอดภัย มากท่ีสุด การเขาตรวจผูปวยมี

จํานวนบุคลากรมาก  จึงมีการประชุมเพ่ือลดจํานวนผู ตรวจและสัมผัสผูปวยใหนอยลง  ทําใหสามารถลดตนทุน

เสื้อคลุม และการติดเชื้อของผูปวย ได แตถามีบุคลากร มาเปนจํานวนมาก จะขอความรวมมือใหผูท่ีไมไดทํา

หัตถการผูปวยดูอยูนอกหองกระจก ซ่ึง ทุกทานใหความรวมมือเปนอยางดี  สําหรับผูปวยสว นใหญเปนผูปวยท่ี

ไมรูสึกตัวหรือรูตัวแตนอนบนเตียงนานๆ จึงมีการเช็ดตัวใหผู ปวย ในเรื่องของการปองกันการติดเชื้อ มีข้ันตอน

การปฏิบัติ สําหรับการใช 2% chlorhexidine cloth เพ่ือลดปริมาณเชื้อดื้อยาบนรางกายผูป วย โดยใช 2% 

chlorhexidine cloth วันละ 1 ครั้งหลังอาบน้ําตอนเชา ดังนี ้

1. อาบน้ําหรือเช็ดตัวทําความสะอาดรางกายผูปวยตามปกติดวยสบู 

2. เช็ดรางกายผูปวยภายหลังทําความสะอาดใหแหง งดการใชแปงและโลชั่น 

3. เช็ดตามดวย 2% chlorhexidine cloth จํานวน 4 ผืน (2 ซอง) (ภาพท่ี 2) โดย 

 ผืนท่ี 1 เช็ดบริเวณคอเปนลําดับแรกตามดวย แขน / มือขางขวาและซาย  ท้ังดานหนาและ 
ดานหลัง 
 ผืนท่ี 2 เช็ดบริเวณดานหนาของลําตัวผูปวยและบริเวณขาหนีบดานหนา 
 ผืนท่ี 3 เช็ดบริเวณขาและเทาขางขวาและซายท้ังดานหนาและดานหลัง 
 ผืนท่ี 4 เช็ดบริเวณดานหลังของผูปวยจนถึงกนกบและรองกนเปนลําดับสุดทาย 

 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

ภาพท่ี 2 บริเวณรางกายท่ีเช็ดดวย 2% chlorhexidine cloth 
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ขอควรระวัง 

- กรณีผื่นแพหรือเกิดระคายเคืองใหหยุดใชและแจงพยาบาลควบคุมโรคติดเชื้อ 

- หามใชเช็ดบริเวณใบหนาและหนังศีรษะ และระวังน้ํายาเขาตา ปาก และหู 

- ภายหลังการใชใหท้ิงเปนขยะติดเชื้อ 

 

ในการสงตอผูปวยจาก ICU ไปยังหอผูปวยอ่ืนๆ จะมีการใชใบ checklist เปนแนวทางปฏิบัติอยาง

เครงครัดเพ่ือลดการติดเชื้อของผูปวย 

ตอมา น.ส.ดวงชีวัน  ชูฤกษ  หัวหนาหนวยพักรอดูอาการกอนและหลังผาตัด สยามินทร 5 มีการ

ดําเนินการโดย สรางความเขาใจเก่ียวกับเชื้อ VRE ใหกับบุคลากรในหอผูปวย ทราบ หลัง ไดรับมอบหมาย ได

นํามาคิดหาแนวทางการดําเนินงานโดยปรึกษาจากงานโรคติดเชื้อในประเด็นท่ีไมทราบ และทําการแปลงขอมูล

เปนรูปภาพเพ่ือให ผูปฏิบัติงานโดยเฉพาะคนงานและพนักงานเคลื่อนยาย เขาใจงายและนําไปปฏิบัติไดถูกตอง  

แลวนําไปโพสท่ีหนาจอคอมพิวเตอรใน OR ถาใครไมเขาใจหรือปฏิบัติไมไดใหมาเปดดู  มีการโนมนาวชักจูงให

เจาหนาท่ีทุกคนท่ีมีสวนเก่ียวของวาทุกคนมีความสําคัญท้ังสิ้นตอการปองกันการติดเชื้อของผูปวย สามารถชวย

โรงพยาบาลลดคาใชจาย ไดแก พนักงานเคลื่อนยาย คนงานหองผาตัด ทีมผูชวยพยาบาลท่ีรับสงผูปวย เปนตน 

ซ่ึงมีความสําคัญอยางยิ่ง  การดําเนินการตองมีการสื่อสารท่ีดี ใหเกียรติซ่ึงกันและกัน แล ะทําใหทุกคนรูสึกวามี

สวนรวมจึงเกิดความภาคภูมิใจรวมกัน  

ชวงสุดทาย ผศ. พญ.ฐิติกัญญา  ดวงรัตน  ภาควิชาวิสัญญีวิทยา  เลาถึงประสบการณจา กการ

ดําเนินการ วา ประทับใจกับ collaborate teamwork ท่ีเปดโอกาสทําใหเกิดการเรียนรูซ่ึงกันและกัน       

รับฟงปญหาอุปสรรค  เห็นความสําคัญของทุกคน เม่ือเกิดปญหาข้ึนอันดับแรก ตองพิจารณาพ้ืนฐาน ความรู 

ความเขาใจของบุคลากร กระตุนเตือนใหเกิดการยอมรับและปฏิบัติ แ ละปรับใหเขากับบริบทเม่ือเกิดปญหา

อ่ืนๆ ตามมา สวนการดําเนินการในภาควิ ชาวิสัญญีวิทยา เริ่มในหัตถการท่ีเปนพ้ืนฐาน วาจะทําอยางไร มีการ

ทํา checklist ข้ันตอนการดําเนินการ ท่ีชัดเจน ในแตสวนงาน คือ หองรับสง และหอง waiting room หอง

ผาตัด การเคลื่อนยายผูปวย การจัดการอุปกรณและการทําความสะอาดหลังการผาตัด  หองพักฟน (recovery 

room) โดยมีการปรับเปลี่ยนวิธีการ และกระบวนการตางๆ ในภาควิชาฯ อยางตอเนื่อง มีการจัด workshop 

ใหกับบุคลากรใหมทุกป เชน  การลางมือ sterile technique and protective environment เปนตน 

หลังจากนั้นไดมีการทําเปน simulation  

ผศ. นพ.ธัญเดช  นิมมาวุฒิพงษ  กลาวปดทาย  วา ในภาควิชาศัลยศาสตรมีเวทีการเรียนรูจาก 

scenario จริง ในการประชุม Morbidity and Mortality ทําใหเกิดการเรียนรูท่ีฝงลึก ซ่ึงเปนนวัตกรรมการ

เรียนรูอยางหนึ่งท่ีเรีย นรูจากการปฏิบัติจริงโดยใหผูท่ีทําผิดพลาดวิจารณตัวเองจะทําใหเกิดการเรียนรูและ

กลับไปปฏิบัติ  ซ่ึงแพทยมีการทํา power point และวิดีโอ ข้ันตอนการปฏิบัติเก่ียวกับข้ันตอนการทําแผล        



 

สรุปบทเรียนการประชุมวิชาการ Quality conference ครั้งท่ี 8/2558 

 

หนา 8/9 

การปองกันการติดเชื้อ VRE ท่ีสามารถสื่อสารไดนาสนใจและเขาใจงาย โดยปจจัยความสํา เร็จของการ

ดําเนินการ ประกอบดวย 

1. ผูนําองคกรตระหนักในความสําคัญและมีสวนรวม 

2. การสื่อสารและใหขอเท็จจริงใหทุกคนรับทราบ ขนาดและความรุนแรงของปญหา 

3. การใหเกียรติซ่ึงกันและกันทุกภาคสวน และการมี constructive feedback และการเรียนรูท่ีจะ

จัดการตามความเปนจริง 

4. มีหนวย IC ชั้นยอด 

 

 อ. นพ.สุสัณห  อาศนะเสน  กลาวสรุปปดทายวา  จากการ ทบทวน ศึกษาขอมูล  พบวา  เชื้อ VRE 

กลายเปนเชื้อประจําถ่ินแลว จะไมสามารถใชมาตรการ contract precautions ได เนื่องจากเชื้อนี้

แพรกระจายไดงายมาก จึงไดพิจารณาปรับเปลี่ยนเปาหมายเปนการชะลอการระบาดของเชื้อดื้อยา เพราะ

โรงพยาบาลอ่ืนยังมีมาตรก ารท่ีไมชัดเจน และเรายังตองรับสงตอ ผูปวยจากโรงพยาบาลอ่ืนเปนระยะ สําหรับ

ขอเสนอแนะท่ีอยากใหมีการดําเนินการ คือ โครงสรางหอผูปวยท่ีมีหลายเตียงและใชหองน้ํารว มกัน เม่ือเกิด

เชื้อดื้อยาจะเปนอุปสรรคอยางมาก ในอนาคตเม่ือมีการปรับปรุงหอผูปวยควรมีการพิจารณาเรื่องหองแยก

ผูปวยเฉพาะ และมาตรการ Pre – emptive contact precautions  

 ชวงสุดทาย  ศ. พญ.ดวงมณี  เลาหประสิทธิพร  รองคณบดีฝายพัฒนาคุณภาพ  กลาวสรุปและปด

การประชุม  วา “ไดเห็นภาพการทํางานท่ีเปนทีมจริงๆ และเปนรูปธรรม ท่ีทําใหเรื่องยากกลายเปนเรื่องงาย 

แตการถอดบทเรียนในวันนี้ได นั้นตองผานความทุกขยาก  ซ่ึงมาพรอมกับความสุขเม่ือเห็นความสําเร็จ สิ่งท่ีได

จากการเรียนรู คือวิธีการทําอยางไรให สิ่งท่ีกําลังทําเกิดเปนรูปธรรม โดยรูวากําลังมีสัญญาณเตือนวาเริ่มมีเชื้อ

ดื้อยาแลว เริ่มลุกลาม  มีขอมูล และนําขอมูลมาวิเคราะห ระหวางความรูภายในองคกรกับความรูภาย นอก

องคกร  ใช evidence base ซ่ึงเปนสิ่งสําคัญ แตในท่ีสุดทีมตองทําใหเห็นวาเม่ือวางแผนท่ีจะทําอะไร  แต

สถานการณท่ีเกิดข้ึน เชน มีคาใชจายสูง  เราจะไปขางหนาแบบนี้อีกไหม จึงตองมีการปรับใหเหมาะสม นั่นคือ

เม่ือเราจะทําอะไรตองวิเคราะหวาโอกาสสําเร็จมีหรือไม ภายใตความสําเร็จนั้นใชทรัพยากรมากหรือไม จะตอง

ถอยมาอยางไรให เหมาะสม อีกเรื่องหนึ่ง คือการแปล งจากนโยบายลงสูการปฏิบัติโดยท่ีผูปฏิบัติ มีหลากหลาย

กลุม หลายระดับ โดยสื่อสารใหเขาใจงายและนําไปปฏิบัติได เม่ือมีปญหาก็พูดคุยกัน แกไข รวมกันในเชิงบวก 

และสิ่งท่ีสําคัญ คือ การสรางคุณคาใหคนทํางาน ทุกคนมีความสําคัญ ถาขาดใครคนใดคนหนึ่งงานก็ไมสามารถ

สําเร็จได” 

 

ผูบันทึกบทเรยีน  นายเอกกนก  พนาดํารง 

ผูตรวจทานบทเรยีน นางสาวสมใจ  เนยีมหอม 
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ผศ. นพ.ธัญเดช   นิมมาวุฒิพงษ 
        ภาควิชาศัลยศาสตร 

อ. นพ.สุสัณห  อาศนะเสน 

ผูชวยผูอํานวยการโรงพยาบาลศิริราช 

ผศ. พญ. ฐิติกัญญา  ดวงรัตน  
ภาควิชาวิสัญญีวิทยา 

นางนุศรา  กุลนะ 

หัวหนาหอผูปวยไอซียูสลาด-สําอาง 

น.ส.ดวงชีวนั   ชูฤกษ 

หัวหนาหนวยพักรอดูอาการ 

กอนและหลังผาตัด สยามินทร 5 

นางรัชดา  เจิดรังษี 

งานโรคติดเช้ือ 

น.ส.สุนันทา    ตนกลายพยาบาล

หอผูปวย 72 ป ช้ัน 7 หญิงใต 

           วิทยากรรวมแลกเปล่ียนเรียนรู  

 

        

  

 

 

        

 

 

 

    

   
  


