
 

บทเรียนการประชุมวิชาการงานมหกรรมคุณภาพ (Quality Fair) ประจําป 2559 

การอภิปรายแลกเปลี่ยนเรียนรู เรื่อง “สูวัฒนธรรมความปลอดภัย ดวย Siriraj Concurrent Trigger Tool” 

วันศุกรท่ี  19  สิงหาคม 2559 เวลา 09.30 - 10.45 น. 

ณ หองประชุมอทิตยาทรกิติคุณ ตึกสยามินทร ชั้น 7 
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วิทยากร พว. จุฬาพร ประสังสิต   ผูปฏิบัติการพยาบาลข้ันสูง ผูชํานาญการพิเศษ  

คลินิกออสโตมีและแผล งานพัฒนาคุณภาพการพยาบาล 

พว. ละมัย โมรา   พยาบาลประจําหอผูปวยอัษฎางค 10 ใต  

งานการพยาบาลอายุรศาสตรและจิตเวชศาสตร 

  รศ. พญ. อรอุมา ชัยวัฒน  อาจารยประจําภาควิชาวิสัญญีวิทยา 

  อ. นพ. สุสัณห อาศนะเสน อาจารยประจําภาควิชาอายุรศาสตร 

  พว. วิมลลักษณ ชัยศักดิชาตร ี หัวหนาหอผูปวย ICU อุบัติเหตุ  

งานการพยาบาลศัลยศาสตรและศัลยศาสตรออโธปดิกส 

  

ผูดําเนินการอภิปราย  

พว. ศิริพรรณ ชาญสุกิจเมธี ผูชวยคณบดีฝายพัฒนาคุณภาพ  

คณะแพทยศาสตรศิริราชพยาบาล 

 

พว. ศิริพรรณ ชาญสุกิจเมธี ผูดําเนินการอภิปราย การแลกเปลี่ยนเรียนรูในหัวขอเรื่อง “สูวัฒนธรรม

ความปลอดภัย ดวย Siriraj Concurrent Trigger Tool” แนะนําวิทยากรที่มีความสามารถ มี tacit knowledge 

และวันน้ีจะใชวิธีการของ KM เพื่อแลกเปลี่ยนเรียนรูวิธีการ และแนวคิดในการปฏิบัติเพื่อใหเกิดความปลอดภัยกับ

ผูปวย โดยแนะนําเกี่ยวกับความหมายของ Siriraj Concurrent Trigger Tool (SiCTT) วาเปนการบริหารจัดการ

ความเสี่ยงเชิงรุกในการดูแลผูปวยอยางเปนระบบโดยกําหนดตัวสงสัญญาณ (Modified Early Warning Sign: 

MEWS) เพื่อใหสามารถดักจบัปญหากอนที่จะเกิดอุบัติการณ หรือเหตุการณไมพึงประสงค และจัดทําแนวทางการ

บริหารจัดการความเสี่ยงน้ันๆ เชน guideline/CPG เพื่อใหทีมสหสาขาวิชาชีพสามารถดําเนินการไดอยางเปน

รูปธรรม และใชเครื่องมือ KM หรือ KM strategy ในการขยายผลการปฏิบัติ โดยต้ังแตป 2556-2559 มีการ

ดําเนินการ SiCTT ทั้งหมด 24 เรื่อง ซึ่งเราจะนํามาแลกเปลี่ยนเรียนรูทั้ง 2 เรื่อง ไดแก ทีม Pressure Ulcer 

Prevention และ ทีมการปองกันการเกิด VAP ในผูปวยใสเครื่องชวยหายใจ 
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พว. จุฬาพร ประสังสิต นําเสนอที่มาและความสําคัญในการจัดทาํ SiCTT Pressure Ulcer Prevention 

เน่ืองจากการจัดการแผลกดทับในโรงพยาบาลเปนปญหาทีบุ่คลากรทางการแพทยใหความสาํคัญ และมีการจัดการ

มาอยางตอเน่ือง โดยเฉพาะโรงพยาบาลศิริราช ใหความสําคัญและกําหนดเปนจุดเนนของโรงพยาบาล มีการทํา

วิจัยเกี่ยวกับวิธีการลดแผลกดทับ และกําหนดเปนแนวทางการปฏิบัติ แตการนําแนวทางการปฏิบัติดังกลาวลงสู

การปฏิบัติยังไมเปนแนวทางเดียวกัน มีความแตกตางกันในแตละหอผูปวย ถึงแมโรงพยาบาลจะใหความสําคัญ 

และมีแนวทางปฏิบัติดังกลาว แตยังพบวาอัตราการเกิดแผลกดทับยังคงทีต่ลอด ไมสามารถทําใหอัตราการเกิดแผล

กดทับลดนอยลงได จึงมีการจัดประชุมรวมกนัระหวางหอผูปวยที่มีอัตราการเกิดแผลกดทับสงูที่สดุ เพื่อหาแนวทาง

ที่มีประสิทธิภาพ และมีความไวในการดักจับการเกิดแผลกดทับไดดี จึงวิเคราะหสาเหตุและโอกาสพัฒนาไดเปนคํา

วา CAT (Competency: Awareness: Tool) โดย บุคลากรมี Competency เพียงพอหรือไม มี Awareness 

หรือเปลา และ Tool ที่ใชเหมาะสมกับเราหรือยัง วิเคราะหปจจัยเสี่ยงของการเกิดแผลกดทับพบวา 39% เกิดใน

ผูปวยที่อยูบนเตียงตลอดเวลา มีขอจํากัดในการเคลื่อนไหว ชวยเหลือตัวเองไมไดหรือชวยเหลือตัวเองไดนอย 

รองลงมาคือกลุมที่ตองใชอุปกรณเครื่องชวยหายใจ เมื่อไดสาเหตุจึงเห็นโอกาสพัฒนา เพื่อหาเครื่องมือที่ดี และ

เหมาะสมกับบริบทของโรงพบยาล เปนสาเหตุนํามาสูการทํา Siriraj Concurrent Trigger Tool  

  

 

 

 

 

 

 

 

ภาพที่ 1 แผลกดทับบริเวณตางๆของรางกาย 

 

ตอมา พว. ละมัย โมรา นําเสนอข้ันตอนการดําเนินการเพื่อทํา SiCTT เริ่มตนจากการจัดต้ังทีมจากหอ

ผูปวยที่มีอัตราการเกิดแผลกดทับมากที่สุด และวิเคราะหหาสาเหตุการเกิดแผลกดทับ และจัดทําแนวทางปองกัน

การเกิดแผลกดทับ มีการปรับปรุงพัฒนาจากผูเช่ียวชาญอยูหลายครั้ง จนปจจุบันไดมีการทดลองใชในหอผูปวย 

พบวาอัตราการเกิดแผลกดทับลดนอยลง พรอมทั้งมีการเสนอเปนนโยบายนําลงสูการปฏิบัติทุกหอผูปวยใน

โรงพยาบาลศิริราช สําหรับข้ันตอนการเผยแพรแนวทางปองกันการเกิดแผลกดทับทั้งฝายการพยาบาลฯ 

ดําเนินการโดยการจัดประชุมวิชาการ และ workshop พบวาเมื่อลงปฏิบัติอัตราการเกิดแผลกดทับในผูปวยมี

แนวโนมลดลง ประเด็นเรื่องแรงตอตานในการปฏิบัติระยะแรกสามารถพบได แตทางทีมใชวิธีการเริ่มจากนอยไป
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หามาก โดยขอความรวมมือใหพยาบาลที่มีอายุงานนอยปฏิบัติกอน จนคอยๆเปลี่ยนพฤติกรรมใหพยาบาลทาน

อื่นๆ เห็นผลลัพธที่ดีและใหความรวมมือ ใชวิธีการในการอธิบาย และใหความชวยเหลือกับบุคลากรที่ไมสามารถ

ปฏิบัติตามแนวทางได ทําใหประสบความสําเร็จในการเผยแพรแนวทางดังกลาว และเกิดความปลอดภัยในการ

ดูแลผูปวยกลุมดังกลาวมาก 

พว. จุฬาพร ประสังสิต นําเสนอวีดีโอคลิปจากการสัมภาษณผูปฏิบัติงานบนหอผูปวยที่ใชแนวปฏิบัติ

ดังกลาว วามีความเหมาะสมหรือยุงยากอยางไร พบวาพยาบาลประจําหอผูปวยเห็นความจําเปนของแนวปฏิบัติ 

เน่ืองจากแนวปฏิบัติมี Risk factors ชัดเจน และเห็นแนวทางการแกไขไดทันที นอกจากน้ียังทําใหผูชวยพยาบาล

เกิดความตระหนักในการดูแลผูปวยมากข้ึน เห็นไดจากผูชวยพยาบาลมีการประเมินผิวหนังผูปวยทุกครั้งที่ทําความ

สะอาดรางกาย หากเกิดสีที่ผิดปกติ จะแจงกับพยาบาลทันที และมีการสอบถามลักษณะและจํานวนแผลกดทับ

กอนรับผูปวยเขานอนในหอผูปวย เพื่อจัดเตรียมที่นอนลมสําหรับผูปวยที่มีความจําเปน สําหรับพยาบาลในหอ

ผูปวยวิกฤติ มองวาแนวปฏิบัติถึงแมเปนการเพิ่มภาระในการทํางาน แตเปนการเพิ่มภาระในทางที่ดี เน่ืองจากแนว

ปฏิบัติทําใหงายตอการใหการพยาบาลผูปวย และเปนประโยชนตอพยาบาลนองใหม ทําใหทราบข้ันตอนที่ถูกตอง

ในการดูแลผูปวยเพิ่มมากข้ึน    

ตอมาผูดําเนินการอภิปราย แนะนําการทํา SiCTT อีกเรื่องหน่ึง คือแนวทางการปองกันการเกิด 

Ventilator Associated Pneumonia (VAP) โดย อ. นพ. สุสัณห อาศนะเสน นําเสนออัตราการเกิดการติดเช้ือ

ในประเทศที่พัฒนาแลวพบวาอัตราการติดเช้ือมีประมาณ 1% ในขณะที่ประเทศไทยอัตราการติดเช้ือมากกวา

ประเทศที่พัฒนาประมาณ 10 เทา ถาเปรียบเทียบในประเทศที่กาํลังพฒันาดวยกัน อาจเปนตัวเลขที่ดีกวาประเทศ

อื่นๆ แตถาหากตองการพัฒนาวงการแพทยตองมีการพัฒนาระบบใหทัดเทียมกับประเทศที่พัฒนาแลว โดยที่มี

จุดมุงหมายสําคัญเพื่อความปลอดภัยของผูปวย ดังน้ันสิ่งที่ดีที่สุด คือ การปองกันการติดเชื้อต้ังแตแรก 

 ลําดับตอมา รศ. พญ. อรอุมา ชัยวัฒน นําเสนอการพัฒนาการพัฒนาแนวทางการปองกันการเกิด VAP 

ในผูปวยใสเครื่องชวยหายใจ เกิดจากบุคลากรทุกคนตระหนักเห็นความสําคัญของปญหาการเกิด VAP วาทํา

อยางไรอัตราการเกิด VAP ก็ไมสามารถลดลงได จึงตองการความรวมมือระหวางหนวยงานทุกหนวย ไมวาจะเปน

อาจารยแพทยหลายภาควิชา พยาบาลหนวยโรคติดเช้ือ เปนตน เพือ่ใหทุกคนไดมีสวนรวมและแสดงความคิดเห็น

ที่เปนประโยชนในการพัฒนาแนวทางดังกลาว ถามวาการทําแนวปฏิบัติจะเปนการเพิ่มภาระไหม เราตองเปลี่ยน

แนวความคิดใหมวาเปนการจัดการอยางเปนระบบระเบียบมากกวา ตองยอมรับวาเราไมไดอยูในจุดที่ดีที่สุด เรา

สามารถทําใหดีกวาน้ีได ตอมาวิทยากรนําเสนอแนวทางการหยาเครื่องชวยหายใจวาประกอบดวย การประเมิน

ความพรอมในการหยาเครื่องชวยหายใจ การทดสอบการหายใจเอง และการถอดทอชวยหายใจ โดยพยายามเขียน

ใหกวางและงาย เพราะจุดสําคัญที่แทจริงคือ แพทยคิดจะ wean สวนวิธีการเปนรายละเอียดและเทคนิคแตละ

บุคคล 
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ตอมา พว. วิมลลักษณ ชัยศักดิชาตร ีนําเสนออัตราการติดเช้ือจากผูปวยใสทอชวยหายใจวายังคงสูงข้ึน

อยางตอเน่ือง แรกเริ่มมีการปรึกษาหารือในกลุมเล็กๆ ในฝายการพยาบาล เพื่อหาวิธีการในการลดอัตราการเกิด

การติดเช้ือ และขยายผลขอความรวมมือจากภาควิชา หนวยงานที่เกี่ยวของ โดยพัฒนาในสวนของการหยา

เครื่องชวยหายใจ WHAP-C bundle ซึ่งเปนแนวทางที่พยาบาลใชในการดูแลผูปวย ทางทีมต้ังเปาหมายของการ

ลดอัตราการเกิด VAP ใหนอยกวา 3 คร้ังตอ 1,000 Ventilator/days ขณะน้ีการพัฒนาแนวทางอยูระหวางการ

ตรวจสอบจากผูเช่ียวชาญ และข้ันตอนในการทดลองใชในโรงพยาบาลตอไป สําหรับแนวทางปฏิบัติที่พัฒนาข้ึน 

อาจไมใชวิธีท่ีดีท่ีสุดท่ีอยูในตํารา แตเปนวิธีท่ีเหมาะสมท่ีสุดสําหรับบริบทของโรงพยาบาลศิริราช เพราะ

ข้ันตอนในตําราบางอยางถึงแมเปนสิ่งที่ดีที่สุด แตเมื่อไมเหมาะสมกับบริบทของโรงพยาบาล ก็เปนการยากในการ

ปฏิบัติใหเกิดข้ึนได เพราะฉะนั้นหากตองการการปฏิบัติใหเกิดผลสําเร็จ ตองมีการปรับใชใหเหมาะสมกับบริบท

ของโรงพยาบาลแตละแหงดวย 

 

 

 

 
 

ภาพที่ 2 แนวทางการหยาเครื่องชวยหายใจ 
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ภาพที่ 3 แนวปฏิบัติเพื่อปองกันการเกิดปอดอักเสบจากการใชเครื่องชวยหายใจ 

 

 พว. ศิริพรรณ ชาญสุกิจเมธ ีผูดําเนินการอภิปราย ขอบคุณวิทยากรที่มารวมแลกเปลี่ยนประสบการณ 

และสรุปการนําเสนอวาขณะน้ีเรามีทีมและมีใจ มีกลุมคนที่จะสรางสรรสิ่งดีๆ ทุกทานไดเห็นถึงความพยายามและ

ความรวมมือรวมใจของทีมในการพัฒนาสิ่งที่ดีเพื่อใหเกิดวัฒนธรรมความปลอดภัยในผูปวยในโรงพยาบาลศิริราช 

 จะเห็นไดวาการพัฒนาแนวปฏิบัติแตละแนวทาง เพื่อตอบสนองนโยบายของโรงพยาบาล เกี่ยวกับความ

ปลอดภัยของผูปวย ตองมีการพัฒนารวมกันเปนทีม อยางเปนระบบ และมีการพัฒนาอยางตอเน่ือง เพราะแนว

ปฏิบัติตางๆ ไมไดสําเร็จไดเพียงวันเดียว และตองใชความรวมมือรวมใจของทุกภาคสวน เพื่อใหทุกคนเกิด

ความรูสึกความเปนเจาของ เปนสวนหน่ึงในการพัฒนาแนวปฏิบัติ จะกอใหเกิดความภาคภูมิใจกับบุคลากร และ

นําไปสูการลงปฏิบัติในงานประจําไดงายข้ึน 

 

 

 
 

 

ผูบันทึกบทเรียน  นางสาววิจิตรา นุชอยู 

ผูตรวจทานบทเรียน นางสาวสมใจ  เนียมหอม 
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วิทยากรรวมแลกเปลี่ยนเรียนรู 
 

 
 

รายชื่อวิทยากร (จากซายไปขวา) 
 

1. พว. ละมัย โมรา   พยาบาลประจําหอผูปวยอัษฎางค 10 ใต  

งานการพยาบาลอายุรศาสตรและจิตเวชศาสตร 

2. พว. จุฬาพร ประสังสิต   ผูปฏิบัติการพยาบาลข้ันสงู ผูชํานาญการพิเศษ  

คลินิกออสโตมีและแผล งานพฒันาคุณภาพการพยาบาล 

3. พว. ศิริพรรณ ชาญสุกจิเมธี  ผูชวยคณบดีฝายพัฒนาคุณภาพ คณะแพทยศาสตรศิริราชพยาบาล 

4. ศ.พญ. ดวงมณี เลาหประสทิธิพร รองคณบดีฝายพัฒนาคุณภาพ คณะแพทยศาสตรศิริราชพยาบาล 

5. พว. วิมลลักษณ ชัยศักดิชาตร ี  หัวหนาหอผูปวย ICU อุบัติเหตุ  

งานการพยาบาลศัลยศาสตรและศัลยศาสตรออโธปดิกส 

6. รศ. พญ. อรอมุา ชัยวัฒน  อาจารยประจําภาควิชาวิสัญญีวิทยา 

7. อ. นพ. สุสัณห อาศนะเสน  อาจารยประจําภาควิชาอายุรศาสตร 

  


