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แบบฟอร์ม 1แบบเสนอผลงานกิจกรรมพัฒนา
คุณภาพงานกระบวนการท างาน  (F-QF-001) 

ส่วนที่ 1 (เพื่อประโยชน์ของท่าน กรุณากรอกข้อมูลให้
ครบถ้วน) 

การเผยแพร่ผลงานในทุกรูปแบบ 
 อนุญาต 
 ไม่อนุญาต 

สถานภาพกลุ่ม 
 เร่ิมกิจกรรมคร้ังแรก/ผลงานใหม่
 กลุ่มกิจกรรมต่อยอด เร่ืองท่ี......./ขยายผล
 ผลงานเร่ืองน้ีเคยส่งประกวด

และท่ีได้รับรางวัลมาแล้ว
จาก…………………………………… 

ประเภทกิจกรรมพัฒนาคุณภาพงาน 
CQI 
CQI   R2R   ( ระบุ ประเภทของโครงการวิจัย) 
 ระบบบริการสุขภาพ   งานสนับสนุนบริการสุขภาพ
 การสร้างเสริมสุขภาพ  การศึกษา
 วิทยาศาสตร์ทางการแพทย์และเคร่ืองมือทางการแพทย์
 งานบริหารและธุรการ    อื่นๆ..........................................

ชื่อกลุ่ม 4 IC² ลด CLABSI กันเถอะ 

รหัส
บุคคล 

ชื่อ-นามสกุล หน่วยงาน ฝ่าย/ภาควิชาฯ โทรศัพท์
ภายใน 

โทรศัพท์ 
มือถือ 

1.หัวหน้ากลุ่ม
005354 หนึ่งฤทัย อ่อนศรทีอง หอผู้ป่วยวิกฤต

ศัลยกรรมหัวใจ
และทรวงอก

งานการพยาบาล
ศัลยศาสตร์        
ฝ่ายอาคารหลัก

1319 
1329 

0871121291 

2.สมาชิกกลุ่ม 012535 พาณิภัค กริยาผล งานป้องกันและ
ควบคุมการตดิเช้ือ 

1261 0827274256 

005661 สมาน  มาลัย หอผู้ป่วยวิกฤต 

 ศัลยกรรมหัวใจ 

 และทรวงอก 

1319 
1329 

014778 ธิดารัตน์ อินทปัญญา ” ”

018219 สุภัสทรา ทองค า ” ”
019623 ณัฐกฤตา  กันจ ู ” ”
001410 สมสวย    นุชงาม ” ”

3.ผู้ประสานงานกลุ่ม
005354 หนึ่งฤทัย อ่อนศรทีอง หอผู้ป่วยวิกฤต

ศัลยกรรมหัวใจ
และทรวงอก

งานการพยาบาล
ศัลยศาสตร์        
ฝ่ายอาคารหลัก

1319 
1329 

0871121291 

   Email address kanomapp@gmail.com 

4.Facilitator ของทีม 012535 พาณิภัค กริยาผล งานป้องกันและ
ควบคุมการตดิเช้ือ 

1261 0827274256 

5.ชื่อตัวแทนรับเงิน
005354 หนึ่งฤทัย อ่อนศรทีอง

หอผู้ป่วยวิกฤต
ศัลยกรรมหัวใจ

งานการพยาบาล
ศัลยศาสตร์        

1319 
1329 

0871121291 

เลขกลุ่ม  120
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*หมายเหตุ : 1.กรณีที่ผลงานผ่านเกณฑ์และได้รับเงินรางวัล คณะฯ จะโอนเงินรางวัลเข้าบัญชีเงินเดือนผ่านทางรหัสบุคคล ข้อ 5  
       2.ผลงานทุกประเภทที่ส่งประกวดเป็นลิขสิทธิ์ของคณะฯ ห้ามมิให้ผู้ใดน าไปเผยแพร่โดยไม่ได้รับอนุญาต 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

รางวัล (เพียง 1 ท่าน)* และทรวงอก ฝ่ายอาคารหลัก 

สรุปปัญหาเชื่อมโยงสอดคล้องกบัข้อใด 
ด้านคลินิก 
(Clinical) 

 Safe Surgery  Patient Care Process 
 Infection Control  Line , Tube & Catheter 
 Medication Safety  Emergency Response 
 อื่น ๆ (โปรดระบุ)................................................ 

ด้านสนับสนุน 
(Non Clinical) 

 ความปลอดภัย  
      [Safety] 

 คุณภาพ / สิ่งสูญเปล่า  
      [Quality (waste)*] 

 ต้นทุน / ความคุ้มค่า  
      [Cost] 

 ลดรอบเวลาการท างาน / การส่งมอบ    
      [Delivery] 
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ส่วนที่ 2      

ชื่อเร่ือง / โครงการ 4 IC² ลด CLABSI กันเถอะ  

1. หลักการและเหตุผล ความส าคัญของปัญหา (ความเป็นมาของโครงการ)   
 หอผู้ป่วยวิกฤตศัลยกรรมหัวใจและทรวงอก (4IC) ศูนย์การแพทย์สิริกิติ์ เป็นหอผู้ป่วยวิกฤตที่มีบริบทในการดูแล 
ผู้ป่วยวิกฤตที่ได้รับการผ่าตัดศัลยกรรมหัวใจและทรวงอก ทั้งเด็กและผู้ใหญ่  โดยมีผู้ป่วยศัลยกรรมหัวใจและทรวงอกที่
รักษาตัวอยู่ที่หอผู้ป่วย มีสัดส่วนของการสายสวนหลอดเลือดด าส่วนกลาง  Central Line Utilization Ratio 0.99 หรือ ร้อย
ละ 99% และค่าเฉลี่ยของจ านวนวันของการคาสายสวนหลอดเลือดด าส่วนกลางอยู่ที่  4.56 วัน และพบปัญหาว่า 4IC มี
อัตราการติดเชื้อในหลอดเลือดด าส่วนกลาง ตั้งแต่เดือนมกราคม -สิงหาคม 2562 อยู่ที่ 5.16 ซึ่งสูงกว่า KPIs ของคณะฯที่ตั้ง
ไว้ที่ 1.00 และ National Healthcare Safety Network (NHSN) ที่ 0.8 โดยอัตราติดเชื้อหลอดเลือดด าส่วนกลางสูงเป็นอันดับ
ที่ 1 ของคณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี  นอกจากนี้มีงานวิจัยที่สนับสนุนว่า ผู้ป่วยที่ติดเชื้อในหลอดเลือดด า
ส่วนกลาง มีแนวโน้มที่จะเสียชีวิตได้ถึง 25 % (อ้างอิงจาก CDC’s National Healthcare Safety Network)  

สาเหตุหลักของการติดเชื้อแบ่งเป็น 2 สาเหตุ คือ  Extraluminally และ Intraluminally  โดย Extraluminally มักเกิด
จากเชื้อบนผิวหนังของผู้ป่วยที่เจริญเติบโต และเข้าสู่ cutaneous catheter tract  และเพิ่มจ านวนของเชื้อที่รอบๆ catheter tip 
โดยมักจะพบว่าผู้ป่วยติดเชื้อในขณะที่ใส่สายสวนหลอดเลือดด าส่วนกลาง ระยะเวลาน้อยกว่า 7 วัน เป็นสาเหตุหลักของ 
Tunnel Infection ,  Exit site infection อ้างอิงจาก APSIC GUIDE FOR PREVENTION OF CENTRAL LINE 
ASSOCIATED BLOODSTREAM INFECTIONS (CLABSI) ส่วน Intraluminally มีสาเหตุหลักมาจาก Direct 
contamination ของ catheter หรือทางเข้าของสารน้ า เช่น มือที่ปนเปื้อนเชื้อของบุคลากร การไม่ล้างมือก่อนใช้สาย Central 
line หรือ IV solution ที่ต่อเข้าสู่คนไข้  การไม่ท าความข้อต่อ access hubs , needleless connectors  หรือ tubing junctions    
การปนเปื้อนสิ่งคัดหลั่งจากผิวหนังหรือตัวผู้ป่วยเอง เช่น เหงื่อ หรือ เสมหะ น้ าลาย เมื่อ suction มักเกิดในผู้ป่วยที่ใส่ 
central line ระยะเวลายาวนานมากกว่า 7 วัน (เกิดจากการ CARE)  ดังนั้นจากสาเหตุของการติดเชื้อและปัญหาที่พบ            

จึงท าให้ริเร่ิมโครงการ 4 IC² ลด CLABSI กันเถอะ  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ส าหรับงานพฒันาคณุภาพงาน 

เลขที่กลุ่ม…………………….….. 

วันที่รับข้อมูล............................ 



F-QF-001 rev. 6/29-01-63    หน้า 4 / 7 

 
2. กรอบแนวคิด หรือ การวิเคราะห์สาเหตุ (Root cause analysis)   
 2.1 กระบวนการท างาน (Workflow) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

ประเมนิปัญหาการติดเช้ือ        
CLABSI ในหน่วยงาน 

 

ทบทวนปจัจัยเสี่ยงของการตดิเช้ือ
จากการท า RCA ในผูป้่วย CLABSI 
ในหน่วยงานทุกเคส 

 

รวบรวมข้อมูลและ
วิเคราะหข์้อมูลอัตราการ
ติดเช้ือ สาเหตุการติดเชื้อ 

 วิเคราะหป์ัญหาแนวทางป้องกนัรว่มกัน 

ระหว่างทีมแพทยท์ีมพยาบาล              

และสหสาขาวิชาชีพ 
 

วางแผนการดูแลป้องกันการติดเช้ือ CLABSI 
ร่วมกันตามแนวทางการปฏบิัติงานที่ IC ของ

โรงพยาบาลก าหนด CLABSI Bundle 

 

ทบทวนแนวปฏบิัติกบัผู้ปฏิบตัิงานและทีมแพทย์ 
ร่วมกันกันภายในหน่วยงาน ทบทวนวรรณกรรม 
งานวิจัยต่าง เพื่อให้ทีมปฏบิัติงานเห็น
ความส าคัญ และป้องกันการเกิด CLABSI 

 

ติดตามและก ากับการ
ปฏิบตัิงานให้เป็นไปตามแผน

ต่อเนื่อง 

ประเมนิผล 

การปฏิบัตงิาน 
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2.2 การวิเคราะห์ปัญหาของโครงการ  
 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 

 
 
3. วัตถุประสงค์และกระบวนการปรับปรุง 

3.1 วัตถุประสงค์  
3.1.1  ลดการอัตราการติดเชื้อหลอดเลือดด าส่วนกลางของหอผู้ป่วยวิกฤตศัลยกรรมหัวใจและทรวงอก (4IC) 
3.1.2  เพิ่มการปฏิบัติตาม  protocol ปองกัน central line infection ของโรงพยาบาล CLABSI Bundle   
3.1.3  เพิ่มอัตราการล้างมือ และสงเสริมใหมีการใช hand hygiene ที่เหมาะสมเมื่อจะดูแล central line 
3.1.4  ลดอัตราการติดเชื้อหลอดเลือดด าส่วนกลาง ให้เป็นไปตามค่า KPIs ของคณะฯ   
3.1.5  ลดความเสี่ยงและอัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วยที่ติดเชื้อหลอดเลือดด าส่วนกลาง   

 
3.2 กระบวนการปรับปรุง  / วิธีการแก้ไขปรับปรุง  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Man 

Method 

Material 

ติดเชื้อในหลอด
เลือดส่วนกลาง 
(CLABSI)      
เพิ่มสูงขึ้น มี Access hubs มากเกินความจ าเป็น 

บุคลากรละเลยการล้างมือ  Hand hygiene  

บุคลากรไม่ปฏบิัติตาม 
CLABSI Bundle    

บุคลากรไว้เล็บยาว 

การคาสายสวนหลอดเลือดด านานเกินความจ าเป็น 

การ scrub hub ไม่ถึง 15 วินาท ี

ไม่ปฏิบตัิตาม CLABSI Bundle    

ไม่ปฏิบตัิตาม Hand hygiene compliance     

บุคลากรใหม่ ยังขาดความรู้ใน
เรื่อง CLABSI Bundle 

บุคลากรไม่กล้าเตือนเมื่อพบการ
กระท าที่ก่อให้เกิดความเสี่ยงติดเช้ือ 

 การใช้ derma bond                                
ในกรณีม ีactive bleed 

ต าแหน่งที่ใส่ C-line ไม่เหมาะสม 

 การ Insert c-line ไม่ถูกต้องตาม 
Checklist  form 

1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

 ประเมินการใช้สาย C-line ร่วมกับแพทย์ทุกวัน (Phase1-3)

Buddy double Checklist (Phase2-3)

IC training ให้ความรู้-ประเมินความรู้เร่ืองการใช้สายสวนหลอดเลือด

ส่วนกลางให้แก่พยาบาลใหม่ (Phase2-3)

IC training ให้ความรู้-ประเมินความรู้เร่ืองการใช้สายสวนหลอดเลือด

ส่วนกลางให้แก่พยาบาล4IC (Phase2-3)

ล าดั

บ

จัดหาตัวแทนเพ่ิมเติมในกลุ่ม 4IC CLABSI Nurses (Phase1)

Improve Hand hygiene compliance (Phase1-3)

Improvement CLABSI Bundle compliance (Phase1-3)

วิเคราะห์และประชุมทีม หาแนวทางร่วมกันในหอผู้ป่วย  (Phase1)

4IC Well training (สอนน้องใหม่) (Phase1-2)

Immediately feedback (Phase1-3)

 เพ่ิมการท าความสะอาดข้อต่อ Central line และสาย C-line ทุกเวร 

(Phase1-3)

กิจกรรม

ท า RCA ร่วมกันระหว่าง4ICและICN (Phase1)

พฤษภาคมพฤศจิกายนธนัวาคม มกราคมกันยายน ตุลาคม

เดือน

กุมภาพันธ์ มีนาคม เมษายน
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4. แผนการด าเนินกิจกรรม (ขั้นตอนการด าเนินการ) กรุณาระบุช่วงเวลาที่ชัดเจน   

กิจกรรม 
ระยะเวลาด าเนินการ  (เดือน/ปี) ผู้รับผิดชอบ / บทบาทหน้าที่ของ 

ผู้รับผิดชอบ  กย. ตค. พย. ธค. มค. กพ. 

ท า RCA ร่วมกันระหว่าง4ICและICN       IC nurse + พยาบาล 4IC 

เพิ่มตัวแทนในกลุ่ม CLABSI ของหอผู้ป่วย       พยาบาล 4IC 

IC training ให้ความรู้เรื่องการใช้สายสวน
หลอดเลือดส่วนกลาง   

      IC nurse 

Hand hygiene         IC nurse + พยาบาล 4IC 

Implement CLABSI Bundle  / Checklist       IC nurse + พยาบาล 4IC 

Immediately feedback        พยาบาล 4IC 

4IC Well training (สอนน้องใหม่)        พยาบาล 4IC 

        

  วางแผนงาน    ปฏิบัติจริง 
 

 5. ตัวชี้วัดผลส าเร็จ/ผลด าเนินโครงการ (ท่ีระบุตามวัตถุประสงค์ของโครงการ ในรูปแบบตารางหรือกราฟ)  

 
 
6. ผลการปรับปรุง / ผลท่ีคาดว่าจะได้รับเมื่อด าเนินงานเสร็จสิ้น  

 
 

ตัวชี้วัด 

 
เป้าหมาย 

 

ผลด าเนินการ (เดือน/ ปี) 

ก่อน
ด าเนินการ 

หลัง 

ครั้งท่ี1 ครั้งท่ี2 ครั้งท่ี3 
อัตราการติดเชื้อหลอดเลือดด าส่วนกลางของหอ
ผู้ป่วยวิกฤตศัลยกรรมหัวใจและทรวงอก 

1.0 5.16 4.01 
เดือนธ.ค. 

0 
เดือนม.ค. 

0 
เดือนก.พ. 

CLABSI compliance 80 % 68 % 72% 80% 86% 

Hand hygiene compliance 60 % 34.2 % 38.5 % 39.6 % 44.1 % 
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สามารถลดการอัตราการติดเชื้อหลอดเลือดด าส่วนกลางของหอผู้ป่วยวิกฤตศัลยกรรมหัวใจและทรวงอก (4IC) 
และลดอัตราการติดเชื้อหลอดเลือดด าส่วนกลาง ให้เป็นไปตามค่า KPIs ของคณะฯ  โดยในปัจจุบันตั้งแต่เดือน สิงหาคม 
2562 จนถึง มีนาคม 2563 ยังไม่มีผู้ป่วยที่หอผู้ป่วย 4IC ติดเชื้อในหลอดเลือดด าส่วนกลาง โดยอัตราการติดเชื้อหลอดเลือด
ด าส่วนกลางในปัจจุบัน (มกราคม-มีนาคม 2563) อยู่ที่ 0.00 ซึ่งสอดคล้องกับผล CLABSI compliance เพิ่มสูงขึ้น สามารถ
ลดสาเหตุของการติดเชื้อในหลอดเลือดด าส่วนกลาง  นอกจากนี้ยังมีเป้าหมายที่จะเพิ่มอัตราการล้างมือของหอผู้ป่วย 4IC 
ประกอบไปด้วยอาจารย์แพทย์ แพทย์ พยาบาล ผู้ช่วยพยาบาล และสหสาขาวิชาชีพ เพือ่ความปลอดภัยของผู้รับบริการและ
ลดอัตราการติดเชื้อในหอผู้ป่วย  
  
7. การเรียนรู้ท่ีได้รับจากการท าโครงการและการขยายผล    

ได้เรียนรู้การท างานเป็นทีมระหว่าง ICN และพยาบาลประจ าหอผู้ป่วย การค้นหาข้อจ ากัดและการแก้ปัญหา
ร่วมกันระหว่างทีมแพทย์และทีมพยาบาล การรณรงค์แนวทางปฏิบัติเพื่อให้เกิดความร่วมมือภายในหน่วยงาน 
การทบทวนและการน าองค์ความรู้ต่าง ๆ มาใช้ในการดูแลสายสวนหลอดเลือดด าเพื่อป้องกันการติดเชื้อ มีการวางแผนการ
ปฏิบัติงานอย่างเป็นขั้นตอนและมีการติดตามประเมินผลต่อเนื่อง  
 
8. การควบคุม / ติดตาม / ประเมินผล / การป้องกันปัญหาเกิดซ้ า    
 พยาบาลควบคุมการติดเชื้อประเมินผล และติดตามอัตราการติดเชื้อหลอดเลือดด าส่วนกลางรายเดือน และอัตรา 
การล้างมือ เป็นประจ าอย่างน้อยสัปดาห์ 1 ครั้ง พร้อมทั้งรายผลอัตราการติดเชื้อหลอดเลือดด าส่วนกลาง และอัตราการล้าง 
มือแก่หอผู้ป่วยและหัวหน้าทีมพยาบาล CLABSI- 4 IC เป็นประจ าทุกเดือน รวมถึงมีการประชุมกลุ่ม CABSI ในหอผู้ป่วย 
เป็นประจ าทุกเดือนเพื่ออัพเดทข้อมูลข่าวสาร   
 
9. โครงการ / กิจกรรม / โอกาสพัฒนาในครั้งต่อไป     

- ท านวัตกรรมช่วยให้การ scrubสายสวนหลอดเลือดด ามีประสิทธิภาพ scrubสายครบเวลาตามที่หน่วยควบคุมการ
ติดเชื้อของโรงพยาบาลก าหนด  (scrubอย่างน้อย15วินาที)เพื่อลดจ านวนเชื้อที่ติดตามสายป้องกันการติดเชื้อใน
กระแสเลือด 

- ท า R2R เปรียบเทียบอัตราการติดเชื้อในกระแสเลือดของผู้ป่วยที่คาสายหลอดเลือดด าส่วนกลางที่ใช้ Dermabond 
และไม่ใช้ Dermabond ทาบริเวณ Access site หลังจากท าหัตถการวางสายสวนหลอดเลือดด าส่วนกลาง 

 

  
 


