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การประชุมวิชาการ (Quality Conference) ครั้งท่ี 8/2558 วา “ขอกลาวถึงคํา 4 คํา ใหทุกทานเขาใจ           

ถาเขาใจ 4 คํานี้แลว เม่ือนําไปประยุกตใช จะเกิดประโยชน  ไดแก productive success, unproductive 

success, productive failure และ unproductive failure เวลาดําเนินกิจกรรมอยางหนึ่งแลวประสบ

ความสําเร็จ บอยครั้งเม่ือเราประสบความสําเร็จแลวเราภูมิใจกับความสําเร็จนั้น  เราจะทําแบบนั้นโดยไมมีการ

นําความสําเร็จนั้นมาเปนบทเรียนเพ่ือทําใหดีข้ึนไปอีก โดยกรณีท่ีประสบความสําเร็จแตไมไดเกิดการเรียนรูอยู

ใน categories ท่ีเรียกวา unproductive success ซ่ึงเปนสิ่งท่ีไมไดเลวรายแตเปนสิ่งท่ีทําใหองคกร ไมเติบโต

ทําใหองคกรอยูกับท่ีแล ะมีแนวโนม ท่ีถอยหลงั  คือการท่ี เราไมไดเรียนรูจากความสําเร็จท่ีเร ามี productive 

success เม่ือไหรความสําเร็จนั้นถูกถอดเปนบทเรียน และขยายไปกรณีอ่ืนๆ  โดยถอดเปนบทเรียนขององคกร

เพ่ือท่ีเวลามีสถานการณท่ีคลายคลึงกันจะ สามารถนําบทเรียนท่ีไดมาประยุกตใหเกิดประโ ยชน productive 

failure หมายถึง เม่ือเกิดความลมเหลวแลวมาถอดบทเรียนจากความลมเหลวนั้น บทเรียนนั้นจะปองกันความ

ลมเหลวในอนาคตได และ unproductive failure คือความสําเร็จท่ี ไมสําเร็จ ไมเกิดการเรียนรู  ดังนั้นวันนี้จะ

เปนอีกหนึ่งเรื่องท่ีอยูในกลุม productive success ซ่ึงแมจะสําเร็จแลว แตตองคิดตอวาจะทําอยางไรให 

model นี้มีการนําไปใชท้ังองคกรอยางเปนระบบ และสุดทายท้ังองคกรจะปองกันปญหานั้นไดสําเร็จ  รวมถึง

สามารถปองกันปญหาท่ีจะเกิดข้ึนในอนาคตได” 
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รศ. นพ.รณชัย   อธิสุข  ผูชวยคณบดีฝายพัฒนาคุณภาพ   ผูดําเนินการอภิปรายกลาวแนะนํา

วทิยากร และนําเสนอการแลกเปลี่ยนเรียนรู ในหัวขอเรื่อง "ถอดบทเรียนปญหาเชื้อดื้อยา VRE : พลิกวิกฤตสู

โอกาสพัฒนา " เริ่มตนการอภิปรายโดย ผศ. นพ.ธญัเดช  นมิมาวุฒพิงษ  ภาควิชาศัลยศาสตร  ไดเลาถึง           

การติดเชื้อ VRE ในการพลิกวิกฤตสูโอกาสพัฒนาในศิริราช ยอนไปเม่ือเดือนมิถุนายน 2556 หัวหนาหอผูปวย 

72 ป ชั้น 7 หญิงใต ไดบอกถึงปญหา Vancomycin - Resistant Enterococci (VRE) ในหอผูปวยและได

ปรกึษา อ. นพ.สุสัณห  อาศนะเสน  ผูชวยผูอํานวยการโรงพยาบาลศิริราช  โดยพบวา VRE เปนปญหาใหญ

กวาท่ีเราคิด  สิ่งรอบตัวมีอะไรใหญกวาท่ีเราคิดอีกหลายอยาง ตอมา อ. นพ.สุสัณห  อาศนะเสน   ไดเลาถึง

ปญหาเชื้อดื้อยาวา คนไทยเสียชีวิตจากเชื้อดื้อยามากกวา สหรัฐอเมริกา จึงมาวิเคราะหถึงปญหาขอ งเชื้อดื้อยา

ในประเทศไทย พบวา  ปญหาของ VRE ในตางประเทศอยูในอันดับท่ี 5 ในสหรัฐอเมริกา 2 ปท่ีผานมาพบวา 

Enterococcus species เปนสาเหตุของการติดเชื้อในโรงพยาบาล อันดับท่ี 5 เปนสาเหตุการติดเชื้ออันดับ 2 

ของแผลผาตัด สาเหตุอันดับ 3 ของ UTIs และอันดับ 4 ของการติดเชื้อในกระแสเลือด ดังนั้นสหรัฐ อเมริกาจึง

กําหนดให VRE อยูในระดับ เชื้อท่ี Serious Threats (ภัยคุกคามรายแรง ) สําหรับขอมูลในประเทศไทย  

Enterococci ไมติดอันดับ 1 ใน 5 สวนขอมูลในโรงพยาบาลศิริราช สาเหตุของการติดเชื้อ Enterococci 

อันดับ 1 หรอื 2 เกิดจากการใสสายสวนปสสาวะ อันดับ 3 การติดเชื้อในกระแสเลือดในผูปวยท่ีนอน ICU 

อันดับ 4 – 8 คือติดเชื้อในสายสวนหลอดเลือด จากขอมูลจะพบวาใกลเคียงกับสหรัฐอเมริกา  

การวินิจฉัย VRE ดูไดจากผลการวินิจฉัยจากหองปฏิบัติการทางจุลชีววิทยาโดยตรวจค วามไวของยา  

ซ่ึงดูไดจาก Enterococcus faecium ดื้อยา Vancomycin  อาการนี้มียารักษาแตปญหาอยูท่ียา ซ่ึงยาชนิดนี้

ในประเทศไทยถูกแบง อยูในกลุมสิทธิบัญชี จ (2) มีขอบงชี้ท่ีใหเบิกยาชนิดนี้ได อยูเพียงโรคเดียว  คือ S.aureus 

ท่ีดื้อยา vancomycin  VRE มีขอบงชี้ตามทะเบียนยาแตไมไดระบุในเง่ือนไขการเบิกยา จึงเกิดปญหาวา ถาไมรู

วาติดเชื้อนี้จะไมสามารถใหยา Zyvox (Linezolid) ได ซ่ึงขัดกับระเบียบการเบิกจายยา จึงเปนปญหา  สําหรับ

ประสบการณการเกิด VRE รอบแรกในโรงพยาบาลศิริราช เกิดข้ึน ป พ .ศ.2551 – 2554 ท่ีภาควิชา

อายุรศาสตร ชวงนั้นมีการกําหนดมาตรการตางๆ ทําใหสามารถควบคุมการระบาดได เปนเวลาหลายป สิ่งท่ีได

จากการเรียนรูรอบแรก คือเชื้อดื้อยากลายเปนเชื้อประจําถ่ิน ปจจุบันไมมีประเทศไหนในโลกท่ีประกาศว า

สามารถแกไขปญหานี้ได ซ่ึง ปจจุบันแนวโนมการป องกันการระบาด คือการปองกัน ไมใหเปนเชื้อประจําถ่ิน 

บทเรียนท่ี 2 คือหองปฏิบัติการตองใชเวลาในการตรวจ VRE นานเนื่องจากมีความซับซอน กวาจะตรวจเจอก็มี

การติดเชื้อแลว ทําใหเกิดแนวปฏิบัติข้ึนมาใหมวา เม่ือเกิดเชื้อดื้อยาใหแจงหองปฏิบัติการดวน ถามีการปอ งกัน

เร็วโอกาสระบาดก็จะนอยลง จากการเรียนรูในครั้งนี้ทําใหเปลี่ยนความเชื่อ ท่ีวาถาเราปองกันไมให เชื้อดื้อยา

ระบาดเปนเชื้อประจําถ่ินไดจะดีท่ีสุด และไดเรียนรูคําวา Universal contract precautions  เพราะกวา

หองปฏิบัติการจะตรวจสอบเชื้อได เชื้อก็แพรไปแล ว ชวงระบาดอาจ ตอง contract precautions ผูปวย      

ทุกรายไปกอนระหวาง รอผลประเมินจากหองปฏิบัติการ โรงพยาบาลประกาศเปนนโยบายตั้งแตป พ .ศ.2552 
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ในชวงนั้นมีแต A.baumannii ท่ีดื้อยา และชวงห ลังจะมีเชื้ออ่ืนๆ เพ่ิมข้ึนแตยังไม ระบาด จนป พ .ศ.2556           

เกิดปญหาข้ึนในภาควิชาศัลยศาสตร และวิสัญญีวิทยา ไดตรวจพบวามีการรายงานการติดเชื้อ VRE เขามา

ติดตอกัน จึงไดเขาไปตรวจสอบ จากขอมูล ณ เวลานั้น วา VRE ในประเทศไทยมีการระบาดท่ีไหนหรือไม ซ่ึง

ขอมูลจากศูนยเฝาระวังเชื้อดื้อยาตานจุลชีพแหงชาติ (NARST) ในขณะนั้นไมมีการตรวจพบเชื้อดื้อยา VRE       

ท่ีใด จึงสันนิษฐานไดวามีการระบาดของเชื้อแนนอน จึงตั้ง protocol ข้ึนมา (ภาพท่ี 1) 

ภาพท่ี 1 VRE outbreak termination protocol 

 

จากการตรวจสอบครั้งแรก พบสิ่งท่ีนาสนใจคือพบเชื้อท้ังสายพันธุ A และ B ในหอผูปวยท่ีมีการสงตอ

ผูปวยกัน สิ่งท่ีกังวล คือหอผูปวย ICU ซ่ึงมีความสําคัญมากในการคุมเชื้อดื้อยา เนื่องจากเปนหอผูปวยท่ี เปน

ศูนยกลางในการสงตอผูปวยไปยังหอผูปวยอ่ืนๆ ดังนั้นสิ่งท่ีเกิดข้ึนเปนสิ่งท่ีซับซอน มาก จึงทําใหเกิดความ

รวมมือรวมใจในการแกปญหากัน 

ชวงตอมา ผศ. นพ.ธัญเดช  นิมมาวุฒิพงษ  เลาถึงสถานการณฉุกเฉินการระบาดของเชื้ อดื้อยาในหอ

ผูปวยศัลยกรรม พบวาเปนเชื้อดื้อยา ท่ีไมมียาท่ีจะใชทดแทนได อัตราตายในผูปวยกลุมเสี่ยง เพ่ิมข้ึน  เกิดการ

แพรกระจายในสิ่ งแวดลอมไดงายเม่ือเกิด การสัมผัส มีกา รเคลื่อนยายผูปวยท่ีมีเชื้อ ไปมาหลายหอผูปวย และ

เกิดอุบัติการณเพ่ิมข้ึน ท้ังท่ีมีการเนน strict precaution อยูแลว โดยกําหนดเปาหมายวาตองควบคุมโรคให ได 

(จํากัด หรือ กําจัด ) และมีหนาท่ี ใหการบริบาลผูปวยศัลยกรรม โดยไมหยุดชะงัก  มีการประชุมวางแผนเพ่ือ

รับมือครั้งแรกเม่ือเดือนกรกฎาคม พ.ศ.2556 โดยเชิญผู ท่ีเก่ียวของมาประชุมรวมกัน เพ่ือ คนหาสาเหตุ ท่ีทําให 

strict precaution ไมไดผล และแกไข โดยจําแนกและคัด แยกผูปวย และจุดบริการ ท้ังทาง กายภาพ         

การดําเนินงาน รวมถึง logistic ของการเคลื่อนยายผูปวย สวนทีมดูแลผูปวยตองทํางานใหไดดี มีประสิทธิภาพ

ในการควบคุมโรค และยังใหบริการผูปวยตอไปได  โดย เขาใจ เตม็ใจ รวมแรง ร วมใจ  ไมใหเกิดความตื่น
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ตระหนกในทุกๆ ฝาย  

สําหรับผูท่ีมีสวนเก่ียวของ ประกอบดวย หอผูปวยศัลยกรรมท่ัวไป และหอผูปวยศัลยกรรมอ่ืนๆ ท่ีอาจ

ไดรับผลกระทบตาม  ICU ท่ีรับผูปวยศัลยกรรม  หองผาตัด หนวยตรวจตางๆ  ท่ีเก่ียวของ เชน รังสีวิทยา ฯลฯ  

OPD, ER หอผูปวย อ่ืนๆ ท่ีรับหรือสงผูปวยท่ีมี surgical conditions เชน อายุรกรรม  บุคลากรท้ังหมดท่ี      

ทําหนาท่ีในหนวยบริบาลท้ังหมด แพทย พยาบาล เจาหนาท่ีท่ีเก่ียวของในการดูแลผูปวย นักศึกษาแพทยและ

พยาบาล ฯลฯ และผูปวยท่ีนอนรักษาตัวอยูท่ีรอเขารับการรักษา และญาติ  หลังจากนั้นมีการประชุมโดยขยาย

วงมากข้ึนในทุกหนวยงานท่ีเก่ียวของ สําหรับการทํา ใหเกิดความร วมมือรวมใจกัน นั้นโดยสรางความ เขาใจ        

การใหขอมูล update อยางสมํ่าเสมอ  เขาถึงทุกหนวยท่ีเก่ียวของ  ผูนําองคกร มี active role บุคลากรทุก

คนทํางานดวยความ เตม็ใจ รวมมือ รวมแรง  โดยเห็นความสําคัญของบทบาทของแต ละคน  ไดขอเท็จจริง 

รวมท้ังขอจํากัด  รวมกันวางแผนจากลางข้ึนบน และบนลงลาง  รวมถึงตองรับฟงและแกปญหาใหผูปฏิบัติแนว

หนา 

จากนั้น นางรัชดา  เจิดรังษี  งานโรคติดเช้ือ  เลาถึงประสบการณ การจัดการควบคุมการระบาดของ

เชื้อดื้อยา VRE วา การดําเนินการใหประสบความสําเร็จเกิดจากความรวมมือของหลา ยหนวยงาน โดยงานโรค

ติดเชื้อจัดการกับการระบาดโดย  ชวงเริ่มตนการระบาด คือ มิถุนายน – กรกฎาคม พ.ศ.2556 พบผูปวยมีเชื้อ 

VRE สูงผิดปกติท่ีหอผูปวย 72/7 หญิงเหนือ, 72/7 หญิงใต, 72/7 ชายเหนือ, 72/7 ชายใต, ICU สําอางค และ 

ICU สยามินทร หลังจากนั้น กรกฎาคม – สิงหาคม พ.ศ.2556 พบผูปวยติดเชื้อเพ่ิมเติมท่ีหอผูปวยเฉลิมพระ

เกียรติ 7 ใต และ 7 เหนือ งานโรคติดเชื้อดําเนินการโดย แยกโซนผูปวยใหผูปวยท่ีมีเชื้อ VRE อยูโซนเดียวกัน

โดยแตละหอผูปวย มีการดําเนินการเอง จากนั้นทําการ clear ward โดยทําความสะอาดสิ่งแวดลอม (big 

cleaning) ซ่ึงไดรับความรวมมือจากบุคลากรทุกสวนงานเปนอยางดี และขอความรวมมือจากหนวย        อาชี

วอนามัยในการ Decontamination ดวย H2O2 ในหอผูปวยท่ัวไป หลังจากนั้นมีการจัดแยกโซนผูปวยเปนหอ

ผูปวยท่ีรับผูปวยใหม (ผูปวยสะอาด ) และหอผูปวยท่ีรับ contact cases & VRE cases (รับ contact cases 

และ confirm cases) มีการใชมาตรการ universal contact precautions ในหอผูปวย คือทุกคนท่ีเขาไป

ดูแลผูปวยตองใสชุดปองกันรางกายเต็มข้ัน และทํา active surveillance โดยเก็บ rectal swab เพ่ือคนหา

ผูปวยท่ีมีเชื้อ  VRE สําหรับปญหาและอุปสรรค ท่ีพบคือ PPE เสื้อคลุมเขียวไมเพียงพอ การสื่อสารไมท่ัวถึง  

บุคลากรทุกระดับไมทราบสถานะของผูปวย ไมทราบสถานะผูปวย MDR แกปญหาโดยขอความรวมมือจาก

ฝายสารสนเทศในการ จัดทําระบบฐานขอมูลของผูปวยติดเชื้อ VRE มีคาใชจายในสวนของคา  PPE น้ํายาทํา

ความสะอาด และคา active surveillance สูง มีการจัดทําแนวปฏิบัติมาตรการ Preemptive Contact 

precaution ซ่ึงปจจุบันยังมีการปฏิบัติกันอยู  

 ตอมา น.ส.สุนันทา ตนกลาย พยาบาลหอผูปวย 72 ป ช้ัน 7 หญิงใต  เลาถึงประสบการณในการ

จัดการควบคุมการระบาดของเชื้อดื้อยา VRE ในหอผูปวยโดยเริ่มพบการแพรระบาดในหอผูปวยประมาณเดือน
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พฤษภาคม  พ.ศ.2556 การวางแผนในชวงแรกดําเนินการโดยลดจํานวนเตียงรับผูปวย เพ่ือลดโอกาสในการ

แพรเชื้อ จากนั้นพบการติดเชื้อเพ่ิมข้ึนจึงเปลี่ยนนโยบายเปน contact case และ confirm case เพ่ือควบคุม

การระบาด มีการรวมอัตรากําลังท้ัง 4 หอผูปวยเพ่ือใหมีอัตรากําลังเพียงพอในการดูแลผูปวยท่ีวิกฤตและมี

อาการหนัก สวนหอผูปวย 72 ปชั้น 7 ชายเหนือ – ใต มีการปดทําความสะอาดและทําลายเชื้อตามแนวปฏิบัติ

โดยงานโรคติดเชื้อ เพ่ือเตรียมรับผูปวยใหมท่ีไมมีการติดเชื้อดื้อยา สําหรับแนวนโยบายการปฏิบัติของงานโรค

ติดเชื้อ มีการดําเนินการ ดังนี้ 

1. การสื่อสารและประชาสัมพันธ โดยกอนการดําเนินงานมีการใหความรูแกเจาหนาท่ีทุกระดับ 

เก่ียวกับเรื่องเชื้อดื้อยา การปฏิบัติเพ่ือปองกันการแพรกระจายเชื้อ ใชมาตรการ contact 

precaution อยางเครงครัด มีการใหคําแนะนํากับผูปวยและญาติโดยรณรงคใหมีการลางมือ ติด

ปายแสงไฟขอบคุณท่ีลางมือ สงเสริมใหการใช alcohol rub โดยติดตั้งท่ีบริเวณหนา หองผูปวย

กอนเขาถึงผูปวย และมีการแขวนปายโปสเตอรขอปฏิบัติท่ีเสาแขวนหัวเตียงผูปวยทุกราย  
2. การจัดการดานสิ่งแวดลอม  คํานึงถึงสิทธิผูปวยโดยแยกหองผูปวยชาย หญิง  จัดท่ีท้ิงขยะโดย

จัดแยกประเภทขยะแตละอยางใหชัดเจน และเครงครัดการทําความสะอาดสิ่งแวดลอม อุปกรณ 

ของใช ตามระเบียบปฏิบัติของงานโรคติดเชื้อ 

3. เฝาระวังและควบคุมการแพรกระจายเชื้อดื้อยา โดยติดตามตรวจสอบการปฏิบัติงาน และสงตอ

ขอมูลอยางมีประสิทธิภาพ 

 ผลการดําเนินงาน ในระยะแรกบุคลากรบางสวนไมเห็นความสําคัญและไมตระหนักตอการ

แพรกระจายของเชื้อดื้อยาและยังมีการปฏิบัติไมถูกตอง ตอมาจึงมีการเพ่ิมใบ checklist แนวปฏบิตัขิองแพทย

และบุคลากรอ่ืนๆ ท่ีเก่ียวของ เพ่ือใหมีการปฏิบัติเปนแนวทางเดียวกัน จากความรวมมือของแพทยทุกสาขา 

และการเขมงวดในการปฏิบัติอยางจริงจัง ทําใหการแพรกระจายเชื้อดื้อยาลดลง 

 สําหรับปญหา/อุปสรรคท่ีพบในระหวางการดําเนินงาน ไดแก 

1. ใชเวลาดูแลผูปวยแตละรายนานข้ึน ทําใหการตอบสนองตอความตองการของผูปวยแตละราย  

ชาลง เนื่องจากตองใสเครื่องปองกันตามขอตกลงของแนวปฏิบัติ 

2. ความเครียดของบุคลากรท่ีปฏิบัติงาน แกไขโดยการสรางเสริมความเขมแข็งของจิตใจโดยใชหลัก

พุทธศาสนา สงเสริมความคิดเชิงบวก สรางความสามัคคี และความรวมมือในทีม ใหกําลังใจกัน 

3. ความเครียดของผูปวยและญาติ แกไขโดยการใหขอมูลเชิงบวกเปนระยะๆ เพ่ือสรางความเขาใจ

อันดีตอกัน  

 จากนั้น นางนุศรา  กุลนะ หัวหนาหอผูปวยไอซียูสลาด-สําอาง เลาวาการดําเนินการ  big cleaning 

ไดรับความรวมมืออยางดีจากบุคลากรทุกระดับ มีการแบงพ้ืนท่ีชัดเจน แตงกายมิดชิดเม่ือ ตองเขาไปทําความ

สะอาดเตียงผูปวย แตใชเวลาในการทําความสะอาด มาก และมีน้ํายาทําความสะอาด ท่ีหลากหลาย  ทําใหเกิด
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การเรียนรูใหม ในสวนของบุคลากรมีการเตือนใหลางมือตลอดทางตั้งแตหนาหอผูปวย การเขาทําการพยาบาล

ตองใสเสื้อคลุมใหมิดชิด เพ่ือลดการติดเชื้อและ บคุลากร เกิดความปลอดภัย มากท่ีสุด การเขาตรวจผูปวยมี

จํานวนบุคลากรมาก  จึงมีการประชุมเพ่ือลดจํานวนผู ตรวจและสัมผัสผูปวยใหนอยลง  ทําใหสามารถลดตนทุน

เสื้อคลุม และการติดเชื้อของผูปวย ได แตถามีบุคลากร มาเปนจํานวนมาก จะขอความรวมมือใหผูท่ีไมไดทํา

หัตถการผูปวยดูอยูนอกหองกระจก ซ่ึง ทุกทานใหความรวมมือเปนอยางดี  สําหรับผูปวยสว นใหญเปนผูปวยท่ี

ไมรูสึกตัวหรือรูตัวแตนอนบนเตียงนานๆ จึงมีการเช็ดตัวใหผู ปวย ในเรื่องของการปองกันการติดเชื้อ มีข้ันตอน

การปฏิบัติ สําหรับการใช 2% chlorhexidine cloth เพ่ือลดปริมาณเชื้อดื้อยาบนรางกายผูป วย โดยใช 2% 

chlorhexidine cloth วันละ 1 ครั้งหลังอาบน้ําตอนเชา ดังนี ้

1. อาบน้ําหรือเช็ดตัวทําความสะอาดรางกายผูปวยตามปกติดวยสบู 

2. เช็ดรางกายผูปวยภายหลังทําความสะอาดใหแหง งดการใชแปงและโลชั่น 

3. เช็ดตามดวย 2% chlorhexidine cloth จํานวน 4 ผืน (2 ซอง) (ภาพท่ี 2) โดย 

 ผืนท่ี 1 เช็ดบริเวณคอเปนลําดับแรกตามดวย แขน / มือขางขวาและซาย  ท้ังดานหนาและ 
ดานหลัง 
 ผืนท่ี 2 เช็ดบริเวณดานหนาของลําตัวผูปวยและบริเวณขาหนีบดานหนา 
 ผืนท่ี 3 เช็ดบริเวณขาและเทาขางขวาและซายท้ังดานหนาและดานหลัง 
 ผืนท่ี 4 เช็ดบริเวณดานหลังของผูปวยจนถึงกนกบและรองกนเปนลําดับสุดทาย 

 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

ภาพท่ี 2 บริเวณรางกายท่ีเช็ดดวย 2% chlorhexidine cloth 
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ขอควรระวัง 

- กรณีผื่นแพหรือเกิดระคายเคืองใหหยุดใชและแจงพยาบาลควบคุมโรคติดเชื้อ 

- หามใชเช็ดบริเวณใบหนาและหนังศีรษะ และระวังน้ํายาเขาตา ปาก และหู 

- ภายหลังการใชใหท้ิงเปนขยะติดเชื้อ 

 

ในการสงตอผูปวยจาก ICU ไปยังหอผูปวยอ่ืนๆ จะมีการใชใบ checklist เปนแนวทางปฏิบัติอยาง

เครงครัดเพ่ือลดการติดเชื้อของผูปวย 

ตอมา น.ส.ดวงชีวัน  ชูฤกษ  หัวหนาหนวยพักรอดูอาการกอนและหลังผาตัด สยามินทร 5 มีการ

ดําเนินการโดย สรางความเขาใจเก่ียวกับเชื้อ VRE ใหกับบุคลากรในหอผูปวย ทราบ หลัง ไดรับมอบหมาย ได

นํามาคิดหาแนวทางการดําเนินงานโดยปรึกษาจากงานโรคติดเชื้อในประเด็นท่ีไมทราบ และทําการแปลงขอมูล

เปนรูปภาพเพ่ือให ผูปฏิบัติงานโดยเฉพาะคนงานและพนักงานเคลื่อนยาย เขาใจงายและนําไปปฏิบัติไดถูกตอง  

แลวนําไปโพสท่ีหนาจอคอมพิวเตอรใน OR ถาใครไมเขาใจหรือปฏิบัติไมไดใหมาเปดดู  มีการโนมนาวชักจูงให

เจาหนาท่ีทุกคนท่ีมีสวนเก่ียวของวาทุกคนมีความสําคัญท้ังสิ้นตอการปองกันการติดเชื้อของผูปวย สามารถชวย

โรงพยาบาลลดคาใชจาย ไดแก พนักงานเคลื่อนยาย คนงานหองผาตัด ทีมผูชวยพยาบาลท่ีรับสงผูปวย เปนตน 

ซ่ึงมีความสําคัญอยางยิ่ง  การดําเนินการตองมีการสื่อสารท่ีดี ใหเกียรติซ่ึงกันและกัน แล ะทําใหทุกคนรูสึกวามี

สวนรวมจึงเกิดความภาคภูมิใจรวมกัน  

ชวงสุดทาย ผศ. พญ.ฐิติกัญญา  ดวงรัตน  ภาควิชาวิสัญญีวิทยา  เลาถึงประสบการณจา กการ

ดําเนินการ วา ประทับใจกับ collaborate teamwork ท่ีเปดโอกาสทําใหเกิดการเรียนรูซ่ึงกันและกัน       

รับฟงปญหาอุปสรรค  เห็นความสําคัญของทุกคน เม่ือเกิดปญหาข้ึนอันดับแรก ตองพิจารณาพ้ืนฐาน ความรู 

ความเขาใจของบุคลากร กระตุนเตือนใหเกิดการยอมรับและปฏิบัติ แ ละปรับใหเขากับบริบทเม่ือเกิดปญหา

อ่ืนๆ ตามมา สวนการดําเนินการในภาควิ ชาวิสัญญีวิทยา เริ่มในหัตถการท่ีเปนพ้ืนฐาน วาจะทําอยางไร มีการ

ทํา checklist ข้ันตอนการดําเนินการ ท่ีชัดเจน ในแตสวนงาน คือ หองรับสง และหอง waiting room หอง

ผาตัด การเคลื่อนยายผูปวย การจัดการอุปกรณและการทําความสะอาดหลังการผาตัด  หองพักฟน (recovery 

room) โดยมีการปรับเปลี่ยนวิธีการ และกระบวนการตางๆ ในภาควิชาฯ อยางตอเนื่อง มีการจัด workshop 

ใหกับบุคลากรใหมทุกป เชน  การลางมือ sterile technique and protective environment เปนตน 

หลังจากนั้นไดมีการทําเปน simulation  

ผศ. นพ.ธัญเดช  นิมมาวุฒิพงษ  กลาวปดทาย  วา ในภาควิชาศัลยศาสตรมีเวทีการเรียนรูจาก 

scenario จริง ในการประชุม Morbidity and Mortality ทําใหเกิดการเรียนรูท่ีฝงลึก ซ่ึงเปนนวัตกรรมการ

เรียนรูอยางหนึ่งท่ีเรีย นรูจากการปฏิบัติจริงโดยใหผูท่ีทําผิดพลาดวิจารณตัวเองจะทําใหเกิดการเรียนรูและ

กลับไปปฏิบัติ  ซ่ึงแพทยมีการทํา power point และวิดีโอ ข้ันตอนการปฏิบัติเก่ียวกับข้ันตอนการทําแผล        
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การปองกันการติดเชื้อ VRE ท่ีสามารถสื่อสารไดนาสนใจและเขาใจงาย โดยปจจัยความสํา เร็จของการ

ดําเนินการ ประกอบดวย 

1. ผูนําองคกรตระหนักในความสําคัญและมีสวนรวม 

2. การสื่อสารและใหขอเท็จจริงใหทุกคนรับทราบ ขนาดและความรุนแรงของปญหา 

3. การใหเกียรติซ่ึงกันและกันทุกภาคสวน และการมี constructive feedback และการเรียนรูท่ีจะ

จัดการตามความเปนจริง 

4. มีหนวย IC ชั้นยอด 

 

 อ. นพ .สุสัณห  อาศนะเสน  กลาวสรุปปดทายวา  จากการ ทบทวน ศึกษาขอมูล  พบวา  เชื้อ VRE 

กลายเปนเชื้อประจําถ่ินแลว จะไมสามารถใชมาตรการ contract precautions ได เนื่องจากเชื้อนี้

แพรกระจายไดงายมาก จึงไดพิจารณาปรับเปลี่ยนเปาหมายเปนการชะลอการระบาดของเชื้อดื้อยา เพราะ

โรงพยาบาลอ่ืนยังมีมาตรก ารท่ีไมชัดเจน และเรายังตองรับสงตอ ผูปวยจากโรงพยาบาลอ่ืนเปนระยะ สําหรับ

ขอเสนอแนะท่ีอยากใหมีการดําเนินการ คือ โครงสรางหอผูปวยท่ีมีหลายเตียงและใชหองน้ํารว มกัน เม่ือเกิด

เชื้อดื้อยาจะเปนอุปสรรคอยางมาก ในอนาคตเม่ือมีการปรับปรุงหอผูปวยควรมีการพิจารณาเรื่องหองแยก

ผูปวยเฉพาะ และมาตรการ Pre – emptive contact precautions  

 ชวงสุดทาย  ศ. พญ.ดวงมณี  เลาหประสิทธิพร  รองคณบดีฝายพัฒนาคุณภาพ  กลาวสรุปและปด

การประชุม  วา “ไดเห็นภาพการทํางานท่ีเปนทีมจริงๆ และเปนรูปธรรม ท่ีทําใหเรื่องยากกลายเปนเรื่องงาย 

แตการถอดบทเรียนในวันนี้ได นั้นตองผานความทุกขยาก  ซ่ึงมาพรอมกับความสุขเม่ือเห็นความสําเร็จ สิ่งท่ีได

จากการเรียนรู คือวิธีการทําอยางไรให สิ่งท่ีกําลังทําเกิดเปนรูปธรรม โดยรูวากําลังมีสัญญาณเตือนวาเริ่มมีเชื้อ

ดื้อยาแลว เริ่มลุกลาม  มีขอมูล และนําขอมูลมาวิเคราะห ระหวางความรูภายในองคกรกับความรูภาย นอก

องคกร  ใช evidence base ซ่ึงเปนสิ่งสําคัญ แตในท่ีสุดทีมตองทําใหเห็นวาเม่ือวางแผนท่ีจะทําอะไร  แต

สถานการณท่ีเกิดข้ึน เชน มีคาใชจายสูง  เราจะไปขางหนาแบบนี้อีกไหม จึงตองมีการปรับใหเหมาะสม นั่นคือ

เม่ือเราจะทําอะไรตองวิเคราะหวาโอกาสสําเร็จมีหรือไม ภายใตความสําเร็จนั้นใชทรัพยากรมากหรือไม จะตอง

ถอยมาอยางไรให เหมาะสม อีกเรื่องหนึ่ง คือการแปล งจากนโยบายลงสูการปฏิบัติโดยท่ีผูปฏิบัติ มีหลากหลาย

กลุม หลายระดับ โดยสื่อสารใหเขาใจงายและนําไปปฏิบัติได เม่ือมีปญหาก็พูดคุยกัน แกไข รวมกันในเชิงบวก 

และสิ่งท่ีสําคัญ คือ การสรางคุณคาใหคนทํางาน ทุกคนมีความสําคัญ ถาขาดใครคนใดคนหนึ่งงานก็ไมสามารถ

สําเร็จได” 

 

ผูบันทึกบทเรยีน  นายเอกกนก  พนาดํารง 

ผูตรวจทานบทเรยีน นางสาวสมใจ  เนยีมหอม 
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ผศ. นพ.ธัญเดช   นิมมาวุฒิพงษ 
        ภาควิชาศัลยศาสตร 

อ. นพ.สุสัณห  อาศนะเสน 

ผูชวยผูอํานวยการโรงพยาบาลศิริราช 

ผศ. พญ. ฐิติกัญญา  ดวงรัตน  
ภาควิชาวิสัญญีวิทยา 

นางนุศรา  กุลนะ 

หัวหนาหอผูปวยไอซียูสลาด-สําอาง 

น.ส.ดวงชีวนั   ชูฤกษ 

หัวหนาหนวยพักรอดูอาการ 

กอนและหลังผาตัด สยามินทร 5 

นางรัชดา  เจิดรังษี 

งานโรคติดเช้ือ 

น.ส.สุนันทา    ตนกลายพยาบาล

หอผูปวย 72 ป ช้ัน 7 หญิงใต 

           วิทยากรรวมแลกเปล่ียนเรียนรู  

 

        

  

 

 

        

 

 

 

    

   
  


