
แบบฟอร์ม 1 
 
ชื่อเรื่อง  5 Moment เครื่องมือการป้องกันการแพร่กระจายเช้ือโดยการสัมผสัแบบยั่งยืน 
            Five Moment to prevention of Contract Transmissions sustainable.   
 
หน่วยงาน ศูนย์พัฒนาการเรียนรู้ โรงพยาบาลส่งเสริมสขุภาพนครสวรรค์ 
 
รายชื่อผู้จัดทาํ  

1. ภัณณิตา เวชพินิช 
2.นพวรรณศรีชมภู 
3.ลําพึง ภูกาธร 
4.กรวิกา ภู่พงศ์พันธ์กุล 
5. โกลัญญาน่ิมพันธ์ 
6. สุดใจ   สร้างแก้ว 

เหตุผลและท่ีมา 
จากการดําเนินงานป้องกันและควบคุมการติดเช้ือในโรงพยาบาล พบมีการระบาดติดเช้ือใน

แผลผ่าตัด มีการติดเช้ือระบบอ่ืนสืบเน่ืองมาจากการผ่าตัด ซึ่งพบอัตราการติดเช้ือในโรงพยาบาล
ระบบต่างๆสูงมากกว่าระบบเฝ้าระวังปกติ 4.5 เท่าหลังการสืบสวนทางระบาดวิทยา และวาง
มาตรการควบคุมการติดเช้ือได้ เกิดการระบาดซ้ําในช่วงเวลาใกล้เคียงกันจนสุดท้ายเช้ือก่อโรคเช้ือเดิม  
ซึ่งการระบาดครั้งแรกๆเป็นเช้ือไม่ด้ือยา  กลายเป็นการระบาดที่เกิดเป็นเช้ือด้ือยาหลายตัว ได้มีการ
ทบทวนกระบวนงานพบว่ามาตรการแก้ไขปัญหาแต่ละคร้ังขาดความย่ังยืน และการแพร่กระจายเช้ือ
ดังกล่าว ธรรมชาติของเช้ือแพร่กระจายจากการสัมผัส  และสามารถ Colonization อยู่ในสิ่งแวดล้อม 
หรือบุคลากรสุขภาพได้นานมากกว่า4เดือน ถึงแม้จะมีการกวาดล้างเท่าไรไม่สามารถกําจัดเช้ือโรคได้
หมดสิ้นทีมงานจึงใช้ทักษะการล้างมือ 5 Moment เป็นเครื่องมือในการดําเนินการป้องกันการ
แพร่กระจายเช้ือจากการสัมผัสแบบ Universal Contract Precaution โดยหวังผลในการแก้ไข
ปัญหาการป้องกันการแพร่กระจายเช้ือในโรงพยาบาลแบบย่ังยืน 
วัตถุประสงค์ของการจัดการความรู ้

1. เพ่ือเกิดความย่ังยืนในการป้องกันการแพร่กระจายเช้ือโดยการสัมผสั ในทุกหน่วยงาน
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ 

2. อัตราการระบาดโรคติดเช้ือด้ือยาในโรงพยาบาลลดลง 
 
ผลทีค่าดวา่จะได้รับ 
 ระบบการป้องกันและควบคุมการติดเช้ือในโรงพยาบาล มีมาตรฐาน อัตราการติดเช้ือใน
โรงพยาบาล ตํ่ากว่าเป้าหมายโดยเฉพาะการติดเช้ือ หรือการระบาดของเช้ือด้ือยาลดลง ซึ่งผลลัพธ์
สุดท้ายที่ได้แท้จริงคือความปลอดภัยของผู้รับบริการ  ผู้ให้บริการ สิ่งแวดล้อมในหน่วยบริการมีความ
ปลอดภัยโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพนครสวรรค์ ผ่านมาตรฐาน Safety Goal ใน  SIMPLE  คือI: 
Infection Control 
 



แบบฟอร์ม 2 
 

รายงานการจัดการความรู ้
 

ชื่อเรื่อง  5 Moment เครื่องมือการป้องกันการแพร่กระจายเช้ือโดยการสัมผัสแบบย่ังยืน 
            Five Moments to prevention of Contact Transmissions sustainable.   

“เนียนไปกับงานประจํา  ทําใหเ้ป็นนสิัย” 

หัวหน้าโครงการ   ดร.กรวิกา  ภู่พงศ์พันธ์กุล 

สมาชิกกลุ่ม บุคลากรศูนย์พัฒนาการเรียนรู้ จํานวน 5 คน ประกอบด้วย 
1. ภัณณิตา      เวชพินิช 
2. นพวรรณ     ศรีชมภู 
3. ลําพึง         ภูกาธร 
4. โกลัญญา     น่ิมพันธ์ 
5. สุดใจ          สร้างแก้ว 

การทบทวนการจัดการความรู้  

งานป้องกันและควบคุมการติดเช้ือในโรงพยาบาล ( งาน IC : Infectious Control ) 
เป็นเป้าหมายหลักของการดําเนินงาน คือการให้บริการที่ปลอดภัย การติดเช้ือในโรงพยาบาล เป็น
ภาวะแทรกซ้อนที่ก่อให้เกิดความสูญเสียต่อผู้ป่วย โรงพยาบาลและประเทศชาติ เป็นปัญหาทาง
การแพทย์และสาธารณสุขที่สําคัญของโรงพยาบาล   ทุกแห่ง ซึ่งมีผลกระทบโดยตรงต่อสุขภาพของ
ผู้ป่วยที่รักษาอยู่ในโรงพยาบาล เกิดความสูญเสียทางเศรษฐกิจทั้งผู้ให้และผู้ใช้บริการ ตลอดจนสังคม
โดยภาพรวม งานป้องกันและควบคุมการติดเช้ือในโรงพยาบาล มีบทบาทสําคัญในการพัฒนาคุณภาพ
บริการให้มีประสิทธิภาพยิ่งขึ้น โดยทําให้ความเสี่ยงต่างๆ จํานวนวันนอน และค่าใช้จ่ายลดลง        
เกิดความพึงพอใจต่อผู้รับบริการมากขึ้น  

นอกจากน้ีในระบบการประกันคุณภาพโรงพยาบาล ให้ผ่านมาตรฐาน HA Plus : Hospital 
Accreditation งาน IC ถูกกําหนดอยู่ในระบบการบริการที่ปลอดภัย PATIENT  SAFTY GOAL ที่ถูก
กําหนดในมาตรฐานของ องค์การอนามัยโลก ประเทศไทยเป็นเครือข่ายที่นํามาประยุคใช้กับการ
ประกันคุณภาพด้านความปลอดภัยในด้านการบริการ Thailand Patient Safety Goal ซึ่ง
ประกอบด้วยระบบบริการที่ปลอดภัยภายใต้  SIMPLE :  

    S   =  Safe Surgery (2nd Global Patient Safety Challenge) 
              I    =  Infection Control (Clean Care ใน 1st Patient Safety Challenge) 
              M  =  Medication Safety 
              P   =  Patient Care Process 
              L   =  Line, Tube, Catheter 
              E   =  Emergency Response 

จะเห็นได้ว่า IC คืองานหน่ึงที่เก่ียวข้องกับผู้ป่วยที่มารับบริการที่ปลอดภัย  นอกจากน้ีใน
ระบบการเฝ้าระวังการติดเช้ือในโรงพยาบาล บุคลากร และสิ่งแวดล้อมรอบตัวผู้ป่วยก็ต้องปลอดภัย
ร่วมด้วย โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพนครสวรรค์มีเข็มมุ่งในการพัฒนางาน IC มาตามลําดับขั้น ต้ังแต่



ปี 2540 โดยมุ่งหวังที่จะพัฒนาระบบการป้องกันและควบคุมการติดเช้ือในโรงพยาบาลให้เทียบเคียง
ระดับชาติ จัดทําระบบการเฝ้าระวัง ป้องกันและควบคุมการติดต่อที่ได้มาตรฐาน  เพ่ิมศักยภาพ
หน่วยงาน เพ่ือความเป็นเลิศด้านการป้องกันและควบคมุการติดเช้ือและการติดต่อ โดยมีเป้าหมาย
ดําเนินการคือ เริ่มต้ังแต่มีระบบฐานข้อมูลด้านการเฝ้าระวัง ป้องกันและควบคุมการติดเช้ือ มีผลงาน
คุณภาพด้านการป้องกันและควบคุมการติดเช้ือและควบคุมการระบาด ลดความเสี่ยงต่อการติดเช้ือใน
โรงพยาบาลสําหรับบุคลากรและสิ่งแวดล้อม โดยกิจกรรมทีดํ่าเนินการอย่างต่อเน่ือง คือ 
         1. พัฒนาระบบฐานข้อมูลด้านการเฝ้าระวัง ป้องกันและควบคุมการติดเช้ือและการติดต่อที่ได้
มาตรฐาน ประสิทธิภาพการเฝ้าระวังการติดเช้ือมากกว่า ร้อยละ 90 
         2. ส่งเสริมการพัฒนาคุณภาพงานด้านการป้องกันและควบคุมการติดเช้ือในทุกหน่วยงาน  
         3. ส่งเสริมการปฏิบัติการป้องกันและควบคุมการติดเช้ืออย่างมีประสิทธิภาพในตําแหน่งติด
เช้ือที่เป็นปัญหาในทุกหน่วยงาน 
         4. ส่งเสริมการพัฒนาทรัพยากรบุคคลด้านการป้องกันและควบคุมการติดเช้ือในโรงพยาบาลให้
ครอบคลุมและต่อเน่ือง 
ความสําคัญของปัญหา  

จากการดําเนินงานป้องกันและควบคุมการติดเช้ือในโรงพยาบาล พบมีการระบาดติดเช้ือแผล
ผ่าตัด ติดเช้ือระบบอ่ืนสืบเน่ืองมาจากการผ่าตัด ซึ่งพบอัตราการติดเช้ือในโรงพยาบาลระบบต่างๆสูง
มากกว่าระบบเฝ้าระวังปกติ 4.5 เท่า หลังการสืบสวนทางระบาดวิทยา และวางมาตรการควบคุมการ
ติดเช้ือได้ เกิดการระบาดซ้ําในช่วงเวลาใกล้เคียงกันจนสุดท้ายเช้ือก่อโรคเช้ือเดิม  ซึ่งการระบาดคร้ัง
แรกๆเป็นเช้ือไม่ ด้ือยา  กลายเป็นการระบาดที่ เกิดจากเช้ือด้ือยาหลายตัว ได้มีการทบทวน
กระบวนงานพบว่ามาตรการแก้ไขปัญหาแต่ละครั้งขาดความย่ังยืน และการแพร่กระจายเช้ือดังกล่าว 
ธรรมชาติของเช้ือแพร่กระจายจากการสัมผัส  และสามารถ Colonization อยู่ในสิ่งแวดล้อม หรือ
บุคลากรสุขภาพได้นานมากกว่า 4 เดือน ถึงแม้จะมีการกวาดล้างเท่าไรไม่สามารถกําจัดเช้ือโรคได้
หมดสิ้น ทีมงานจึงใช้ทักษะการล้างมือ 5 Moment เป็นเคร่ืองมือในการดําเนินการป้องกันการ
แพร่กระจายเช้ือจากการสัมผัสแบบ Universal Contract  Precaution โดยหวังผลในการแก้ไข
ปัญหาการป้องกันการแพร่กระจายเช้ือในโรงพยาบาลแบบย่ังยืนต่อไป 
วัตถุประสงค์ของการจัดการความรู้ 

1. เพ่ือเกิดความย่ังยืนในการป้องกันการแพร่กระจายเช้ือโดยการสัมผัส ในทุกหน่วยงาน
ของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ 

2. อัตราการระบาดโรคติดเช้ือด้ือยาในโรงพยาบาลลดลง 
 
กระบวนการจัดการความรู้    

(1) AAR : After Action Review ครั้งที่ 1 = ทบทวนก่อนการกําหนดกิจกรรมการ
พัฒนาคุณภาพ ประสิทธิภาพของการควบคุมการระบาด การล้างมือที่ถูกต้องทุก
ตําแหน่งที่พบว่ามักลืมล้างมือ       ( การล้างมือ 7 ท่า ) 

(2) BAR: Before Action Review = กําหนดเครื่องมือ และ แนวทางในการจัดการ
แก้ไขปัญหา 
เครื่องมือที่ใช้ในการเรียนรู้ 

1. แผ่นพับ 5 Moment 



2. ประชาสัมพันธ์เสียงตามสาย 
3. ประชาสัมพันธ์บน Desktop บนเครื่อง PC computer 
4. Power point สอนเชิงรุก เก่ียวกับ 5moment ในทุกหน่วยงาน 
5. ฟ้ืนฟูความรู้โดยกิจกรรม Role play เก่ียวกับการล้างมือใน

กิจกรรม 5 moments 
6. Blind Hand Washing with Opaque gel 
7. แบบประเมินมาตรฐานงาน IC  คร่อมสายงาน  

(3) BAR : Before Action Review =ประเมินผลก่อนการจัดการความรู้ 5 moments 
แบบประเมินการล้างมือตามกิจกรรมแต่ละหน่วยงาน ตามหลัก 2 ก่อน 3 หลัง 

(4) DAR: During Action Review ครั้งที่1 =ดําเนินกิจกรรมการจัดการความรู้ 5 
moments 
ใช้เครื่องมือที่กําหนดใน (2) ตามกิจกรรมในแต่ละเครื่องมือดังกล่าว 

(5) AAR: After Action Review ครั้งที่ 2   = การประเมินผลหลังดําเนินกิจกรรมการ
จัดการความรู้เรื่อง 5 moments และผลลัพธ์ที่ได้ 

(6) DAR=นําผลลพัธ์ที่ได้มาเปรียบเทียบกับเป้าหมายและกําหนดเกณฑ์การให้รางวัล
เพ่ือเสริมพลังให้กับบุคลากรและหน่วยงาน 

(7) DAR: During Action Review ครั้งที2่ =การยกย่องชมเชยและการให้รางวัลโดย
ประธานคณะกรรมการ IC ชมเชยโดยเสียงตามสาย และประชาสัมพันธ์บน 
DESKTOP 

(8) AAR: After Action Review  ครั้งที่ 3=การปรับกิจกรรมการดําเนินงานเพ่ือ
บุคลากรล้างมอื       มีประสทิธิภาพและครอบคลุมกิจกรรม 2 ก่อน 3 หลังใน 5 
moments ให ้เนยีนไปกับงานประจํา ทําให้เปน็นสิัย 
 

การประมวลผล/กลัน่กรอง/เรียนรู/้วิเคราะห์ข้อมูล  
 การประมวลผลข้อมูล 6 ประเด็น 

1. ผลการประเมนิครั้งที่ 1 การล้างมือในกิจกรรม 2 ก่อน 3 หลัง ของเจ้าหน้าที่ระดับ
หน่วยงาน 

2. ประสิทธิภาพการล้างมือ แสดงโดย ผลเพาะเช้ือที่มือ และการล้างมือที่เคลอืบสาร
ทึบแสง 

3. ผลการประเมนิคร้ังที่ 2 การล้างมือในกิจกรรม 2 ก่อน3 หลัง ของเจ้าหน้าที่ระดับ
หน่วยงาน และรายบุคคลจาก Role Play 

4. ผลต่างคะแนน pre-post test ( คะแนนความก้าวหน้า) 
5. การระบาดของเช้ือด้ือยา Acinetobacter baumannii  หลังดําเนินการต้ังแต่ 

เดือนพฤศจิกายน 2556 ยังไม่พบการติดเช้ือในระบบเฝ้าระวังของโรงพยาบาลซ้ํา 
6. อัตราการติดเช้ือในโรงพยาบาลหลังดําเนินการ ร้อยละ  2.8  ไม่เกินเป้าหมายที่ต้ังไว้ 

คือ ร้อยละ 3.5ประสิทธิภาพการเฝ้าระวังการติดเช้ือในโรงพยาบาลร้อยละ 100 
7. การยกย่องชมเชยและการใหร้างวัล 

ประกาศผลรางวัล การรณรงค์ 5 Moment งานควบคุมป้องกันการติดเช้ือในโรงพยาบาล 



ประกาศผลระดับบุคคล 
1. รางวัลชนะเลิศอันดับ 1 คุณ วิชญภรณ์  ครฑุธา             งานจ่ายกลาง 
2. รางวัลชนะเลิศอันดับ 2 คุณ เตือนใจ    แก้วสารพัดนึก    งานคัดกรอง ฉุกเฉิน ตรวจโรคเด็ก 
3. รางวัลชนะเลิศอันดับ 3 คุณพรนิภา     หน่อแก้ว           งานห้องคลอด 

ประกาศผลระดับหน่วยงาน 
1. รางวัลชนะเลิศอันดับ 1 งานส่งเสริมสุขภาพ 
2. รางวัลชนะเลิศอันดับ 2 งานส่งเสริมทันตะสขุภาพ 
3. รางวัลชนะเลิศอันดับ 3 งานสูติกรรม 
4. รางวัลชนะเลิศอันดับ 4 งานทารกแรกเกิด 
5. รางวัลชนะเลิศอันดับ 5 งานเด็กป่วย 
 
 
 
 
 
 
 
 
ผลการดําเนนิงาน 
การนําไปใช้ การเผยแพร ่การต่อยอดความรู้ 

1. การนําไปใช้ 5 Moments สามารถนําไปเป็นเคร่ืองมือในการป้องกันการแพร่กระจาย
เช้ือแบบอ่ืนได้   ถือเป็นหน่ึงในเคร่ืองมือในการป้องกันการแพร่กระจายเช้ือทุกประเภท โดยเน้นการ
ล้างมือที่ถูกต้องทุกขั้นตอน     ล้างเมื่อมีกิจกรรม 2 ก่อน ( ก่อนสัมผัสคนไข้ ก่อนทําหัตถการ )  และ 
3 หลัง ( หลังทําหัตถการ หลังสัมผัสคนไข้   หลังสัมผัสสิ่งแวดล้อม ) 

2. การเผยแพร่ หลังดําเนินกิจกรรมแล้วได้มีการเผยแพร่ คืนข้อมูลกลับให้กับทุกหน่วยงาน
และนําเสนอภาพรวมในการอบรมฟ้ืนฟูวิชาการงาน IC แก่บุคลากรทุกระดับ 

3. การต่อยอดความรู้ กิจกรรมที่ดําเนินการส่วนใหญ่เป็นกิจกรรมดําเนินการเชิงรุกเพ่ือแก้ไข
ปัญหา       การประเมินผลลัพธ์ เป็นการประเมินผลทางอ้อม (Indirect Evaluation ) การ
ดําเนินการต่อไปจะเป็นการดําเนินงานประเมินผลซ้ําเชิงรุก และเป็นการประเมินผลทางตรง ( Direct 
Evaluation ) จากการปฏิบัติหน้างานจริง โดยหวังผลการปฏิบัติงานให้เนียนไปกับเน้ืองานประจํา  
เกิดเป็นนิสัยในการปฏิบัติของบุคลากรในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพนครสวรรค์ 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ภาคผนวก 
 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
1. ผลการประเมินคร้ังที่ 1 การล้างมือในกิจกรรม 2 ก่อน 3 หลัง ของเจ้าหน้าที่ระดับหน่วยงาน 
ตารางที่ 1 ผลการประเมินตนเองกิจกรรม 5 Movement ภาพรวมองค์กร 
             ประจําเดือน พฤศจิกายน – ธันวาคม 2556  n = 209 ราย  

Movement ระดับ ปฏิบัติ 100 % ปฏิบัติ 70 % ปฏิบัติ 50 % ปฏิบัติ 25 % ไม่ปฏิบัติ 
จํานวน ร้อย

ละ 
จํานวน ร้อย

ละ 
จํานวน ร้อย

ละ 
จํานวน ร้อย

ละ 
จํานวน ร้อย

ละ 
Movement 1 วิชาชีพ 2 1.9 15 23.6 19 17.9 15 14.2 45 42.5 

 ปฏิบัติ 1 1.0 26 25.2 27 26.2 20 19.4 29 28.2 
ภาพรวม M1  3 1.4 51 24.4 46 22.0 35 16.7 74 35.4 
Movement 2 วิชาชีพ 14 13.2 33 31.1 16 15.1 21 19.8 22 20.8 

 ปฏิบัติ 9 8.7 32 31.1 17 16.1 17 16.5 28 27.2 
ภาพรวม M2  23 11.1 65 31.1 33 15.8 38 18.2 50 23.9 
Movement 3 วิชาชีพ 30 28.3 43 40.6 11 10.4 11 10.4 11 10.4 



 ปฏิบัติ 14 13.6 33 32.0 9 8.7 32 31.1 15 14.6 
ภาพรวม M3  44 21.1 76 36.4 20 9.6 43 20.6 16 12.4 
Movement 4 วิชาชีพ 13 12.3 28 26.4 29 27.4 17 16.0 19 17.9 

 ปฏิบัติ 9 8.7 31 30.1 17 16.5 24 23.3 22 21.4 
ภาพรวม M4  22 10.5 59 28.2 46 22.0 41 19.6 41 19.6 
Movement 5 วิชาชีพ 14 13.6 33 32.0 25 24.3 18 17.5 13 12.6 

 ปฏิบัติ 19 19.8 13 13.5 32 33.3 19 19.8 13 13.5 
ภาพรวม M5  33 16.6 46 23.1 57 28.6 37 18.6 26 13.1 

6.  
จากตารางที่ 1 พบว่า ผลการประเมินตนเองกิจกรรม 5 Movement ภาพรวมองค์กร บุคลากร
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ ส่วนใหญ่ล้างมือครอบคลุมกิจกรรม M-5 ร้อยละ 50 คิดเป็นร้อยละ 28.6 
รองลงมาคือล้างมือครอบคลุม ร้อยละ 70,25 ของกิจกรรม M-5 คิดเป็นร้อยละ 23.1 และ 18.6 
ตามลําดับ พบว่าล้างมือทุกครั้งที่ปฏิบัติกิจกรรม M-5     คิดเป็นร้อยละ 16.6 และไม่ล้างมือหลัง
ปฏิบัติกิจกรรม  M-5 คิดเป็นร้อยละ 13.1  
 
2. ประสิทธิภาพการล้างมือ แสดงโดยผลเพาะเช้ือที่มือ และการล้างมือที่เคลอืบสารทึบแสง 

ตารางที่ 2 ร้อยละของผลเพาะเช้ือบนมือบุคลากรภาพรวมโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ n = 94 ราย 

ที่ เชื้อที่พบ Grade จํานวน  คิดเปน็ % 
1.  No growth  9 6.3 
2.  Acinitobacter baumanii Numerous 1 0.7 
3  Acinitobacter spp. Few, Moderate 5 3.52 
4. Aeromonas spp. Moderate 1 0.7 
5. Bacillus spp. Rare, Few, Moderate, 

Numerous 
54 38.03 

6. Citrobacter diversus Numerous 1 0.7 
7. Corynebacterium spp. Rare , Moderate 2 1.41 
8. Enterobacter agglomerans Rare, Numerous 4 2.81 
ที่ เชื้อที่พบ Grade จํานวน  คิดเปน็ % 

9. Enterobacter cloacae  Moderate 3 2.11 
10. Enterococci spp. Moderate 1 0.7 
11. Enterobacteriaceae Moderate 1 0.7 
12. Gram positive bacilli Rare, Few, Moderate 15 10.57 
13. Klebsiella pneumoniae Moderate 1 0.7 
14. Micrococcus spp. Rare, Moderate 3 2.11 

 
15. Non lactase ferment 

bacteria 
Numerous 1 0.7 



16. Pseudomonas spp. Rare, Few, Moderate, 
Numerous 

14 9.86 

17. Pseudomonas stutzeri Few, Moderat, Numerous 4 2.81 
18. Pseudomonas aeruginosa Few, Numerous 3 2.11 
19. Serratia marcescers Moderate 1 0.7 
20. Shewanella spp. Numerous 1 0.7 
21. Staphylococcus aureus Rare 1 0.7 
22. Staphylococcus coagulase 

negative 
Rare, Few, Moderate 13 9.15 

23. Stsphylococcus spp. Few, Moderate 2 1.41 
24. Streptococcus spp. Moderate 1 0.7 

จากตารางที่ 2  พบว่าผลเพราะเช้ือในเจ้าหน้าที่ 94 ราย ผล No growth  จํานวน 9 ราย คิดเป็นร้อย
ละ 9.57     พบเช้ือจํานวน 85 ราย คิดเป็นร้อยละ 90.43 ผลการตรวจมือบุคลากรพบ 1 เช้ือ 
จํานวน   46 ราย คิดเป็นร้อยละ  48.94  พบ 2 เช้ือ จํานวน 35 ราย คิดเป็นร้อยละ 37.24 พบ 3 
เช้ือ จํานวน 3 ราย คิดเป็นร้อยละ 3.19 พบ 4 เช้ือ  จํานวน  1 ราย คิดเป็นร้อยละ 1.06 พบเช้ือ 
Normal flora จํานวน  13  เช้ือ  คิดเป็นร้อยละ 56.52  พบเช้ือ Pathogen จํานวน  10  เช้ือ  คิดเป็นร้อย
ละ  43.48 ในจํานวนเช้ือที่ขึ้นทั้งหมด 133  ครั้ง Episode = ( 133*100)/ 94  =  141 % 
 
ตารางที่ 3 ผลการล้างมือที่เคลือบสารทึบแสง ( work shop ฐานการจัดอบรม ) n = 230 คน 
 

ผลการประเมิน 
เจ้าหน้าที่ (คน) รวม 

ระดับ
ปฏิบัติงาน 

ร้อยละ ระดับ
วิชาชีพ  

ร้อยละ จํานวน ร้อยละ 

ผ่าน 98 74.2 72 73.5 170 73.9 
ไม่ผ่าน 34 25.8 26 26.5 60 26.1 
รวม 170 100 60 100 230 100 

 
จากตารางที่ 3 พบว่า ผลการล้างมือที่เคลือบสารทึบแสงของเจ้าหน้าที่ส่วนใหญ่ผ่านการประเมิน
จํานวน 170 คน   คิดเป็นร้อยละ 73.9 ผ่านการประเมิน ในระดับปฏิบัติ 98 คน คิดเป็นร้อยละ 74.2  
ระดับวิชาชีพ 72 คน คิดเป็นร้อยละ 73.9  
 
 
3. ผลการประเมนิคร้ังที่ 2 การล้างมือในกิจกรรม 2 ก่อน 3 หลัง ของเจ้าหน้าที่ระดับหน่วยงาน 

และรายบุคคลจาก Role Play ( work shop ฐานการจัดอบรม ) 
ตารางที่ 4 ผลคะแนนการประเมิน 5 moment จาก work shop ฐานการจัดอบรม 

 
กลุ่มที่ คะแนนการประเมิน รวม 



Moment 
1 

Moment 
2 

Moment 
3 

Moment 
4 

Moment 
5 

1 1 1 0 1 1 4 
2 1 1 1 1 1 5 
3 1 1 1 1 1 5 
4 1 1 1 1 1 5 
5 1 1 1 1 0 4 
6 1 1 1 1 1 5 

 
จากตารางที่ 4 พบว่ากลุ่มที่เข้ารับการประเมินส่วนใหญ่ทาํได้ครอบคลุมทั้ง 2 ก่อน 3 หลัง ตามหลัก 
5 moment คอืทําได้ 4 กลุม่ในทั้งหมด 6 กลุ่ม คิดเป็นร้อยละ 66.7  
 
4. ผลต่างคะแนน Pre-post test ( คะแนนความก้าวหน้า) 
ภาพท่ี 1 แสดงคะแนน Pre – post test 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
5. การระบาดของเช้ือด้ือยา Acinetobacter baumannii  หลังดําเนินการต้ังแต่ เดือนพฤศจิกายน 

2556 ยังไม่พบการติดเช้ือในระบบเฝ้าระวังของโรงพยาบาลซ้ํา 



แผนภูมิที่ 1 แสดงอัตราการติดเช้ือ NI ภาพรวมโรงพยาบาล เดือน ก.ค. 2556 – ม.ค. 2556 
 

 
 

แผนภูมิที่ 2 แสดงอัตราการติดเช้ือ NI ภาพรวมโรงพยาบาล เดือน ต.ค. 2556 – ส.ค. 2557 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

4.19 4.23 5.1 3.93

9.67

0.83 1.470

5

10

15

ก.ค. ส.ค. ก.ย. ต.ค. พ.ย. ธ.ค. ม.ค.

อัตราการตดิเชื้อ NI ภาพรวมโรงพยาบาล

อัตราการตดิเชือ้ NI 

เกิดการระบาด SSI

เกิดการระบาด 

A.baum ดือ้ยา

3.93

9.67

0.83
1.47 1.65 1.37

2.99 3

0.72
00

2

4

6

8

10

12

ต.ค. พ.ย. ธ.ค. ม.ค. ก.พ. มี.ค. เม.ย. พ.ค. มิ.ย. ก.ค. ส.ค. ก.ย.

อตัราการติดเชือ้โรงพยาบาลภาพรวม <3.5 : 1000

อตัราการติดเชือ้… 



6. 

ภาพ
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ระดับหน่วยงาาน 
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