แบบสรุปโครงการพัฒนาคุณภาพอย่างต่อเนื่อง
Continuous Quality Improvement (CQI)
ชื่อเรื่อง/โครงการพัฒนา 
พัฒนาการเฝ้าระวังการแพร่กระจายเชื้อดื้อยา CRE/VRE ในหอผู้ป่วยอายุรกรรมกึ่งวิกฤต(semi-med)
ลำดับที่   1   ปี   2561
หน่วยงาน  หอผู้ป่วยอายุรกรรมกึ่งวิกฤต(semi-med)

รายนามสมาชิกผู้ร่วมดำเนินการ
1 คุณ สุธินี   
มานสัจจธรรม  หน.โครงการ
2 คุณวราภรณ์
สร้อยพวง
3 คุณชนุพร
งามอาการ
4 คุณอัญธิชา
คำพืช  
               

   
5 คุณสุชาดา
อินทรบุตร
   

6 คุณดวงใจ
พรมสิทธิ์                
7 คุณนันทวัน
อารีชน                    
   
8 คุณอรณิช
เถลิงศักดาเดช
9 คุณเฟื่องอาภรณ์
โพธิ์ศรี
10 คุณสุพัตรา
รัตนแสง
11 คุณนัฏฐิตา
หอมน้อย         
12 คุณกมลชนก
ร้องหาญแก้ว
13 คุณพิมพ์มาศ
หน่อสุวรรณ
14 คุณอุษามณี
อายุวงศ์
15 คุณนุจรินทร์
อินทสร
16 คุณมาดีนะ
รอมาลี

   
17 คุณสกุลรัตน์
หมัดรอด

   
18 คุณสาลินี
จ้อยบุญศิริ                
19 คุณเรไร

ครองทรัพย์
20 คุณภัทรา
มูลสาระ   
21 คุณกนกวรรณ
บุญจง
5 ลำดับปัญหาความเสี่ยงสำคัญที่พบระดับหน่วยงาน/ โรงพยาบาล
	ลำดับที่
	ปัญหา
	ระดับความรุนแรง (A)
	ความถี่
 (B)
	สรุปคะแนน
(A)x (B)

	1
	การติดเชื้อดื้อยา
	3
	3
	9

	2
	การติดเชื้อ VAP
	3
	3
	9

	3
	การติดเชื้อ CAUTI
	3
	3
	9

	4
	การสื่อสารและการส่งต่อข้อมูล
	2
	3
	6

	5
	การบริหารยา  ผิดพลาด  (Medication error )
	2
	2
	4


โครงการที่เลือกมาดำเนินการ
         พัฒนาการเฝ้าระวังการแพร่กระจายเชื้อดื้อยา CRE/VRE ในหอผู้ป่วยอายุรกรรมกึ่งวิกฤต(semi-med)
หลักการและเหตุผล/ปัญหาและสาเหตุ

ปัจจุบันการติดเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพเป็นปัญหาที่สำคัญของประเทศไทย โดยแต่ละปีมีผู้ป่วยที่ติดเชื้อแบคทีเรียต้านจุลชีพอย่างน้อย 100,000 ราย เสียชีวิตอย่างน้อย 30,000 ราย มูลค่ายาต้านจุลชีพที่ใช้ในการรักษาการติดเชื้อดื้อยาอย่างน้อย 6,000 ล้านบาท ส่งผลให้เกิดความสูญเสียทางเศรษฐกิจตามมา ( วิษณุ ธรรมลิขิตกุล,2558) ปัจจัยที่ทำให้เชื้อดื้อยาทวีความรุนแรงมากขึ้น ส่วนหนึ่งเกิดจากการใช้ยาต้านแบคทีเรียในคนมากเกินความจำเป็น พฤติกรรมสุขภาพอนามัยที่ไม่เหมาะสม มีการขายยาต้านแบคทีเรียโดยไม่มีการควบคุม ทำให้หาซื้อยาเองได้ง่าย ซึ่งทำให้ผู้ป่วยใช้ยาเกินความจำเป็น ใช้ยาไม่ถูกโรค หยุดยาเอง นอกจากนี้มาตรการควบคุมและการป้องกันการติดเชื้อในโรงพยาบาลยังด้อยประสิทธิภาพ

จากสถานการณ์ข้อมูลผู้ป่วยที่มีการติดเชื้อดื้อยาของหน่วยงาน หอผู้ป่วยอายุรกรรมกึ่งวิกฤติ โรงพยาบาลศูนย์การแพทย์สมเด็จพระเทพรัตนราชสุดา ฯสยามบรมราชกุมารี ในช่วงปีงบประมาณ 2560 ที่ผ่านมาพบว่า มีผู้ป่วยที่ติดเชื้อดื้อยา CRE ที่อุบัติขึ้นใหม่ในหอผู้ป่วย จำนวน 10 ราย คิดเป็นค่าเฉลี่ย  0.10 ครั้ง/พันวันนอน และมีผู้ป่วยที่ติดเชื้อดื้อยา VRE ที่อุบัติขึ้นใหม่ในหอผู้ป่วย จำนวน  7  ราย คิดเป็นค่าเฉลี่ย  0.07 ครั้ง/พันวันนอน  นอกจากนี้ยังพบว่ามีจำนวนผู้ป่วยที่ติดเชื้อดื้อยาเข้ามา admit ที่หอผู้ป่วยเพิ่มจำนวนมากขึ้น  ซึ่งเชื้อดื้อยาเหล่านี้สามารถแพร่กระจายเชื้อไปยังผู้ป่วย เจ้าหน้าที่ บุคลากร และผู้ที่อยู่ในบริเวณใกล้เคียงได้ เนื่องจากยังไม่มีการตระหนักถึงการป้องกันการแพร่กระจายเชื้อเท่าที่ควร นอกจากนี้ด้วยสภาพแวดล้อมในหอผู้ป่วยที่มีลักษณะคับแคบและมีพื้นที่จำกัด มีห้องแยกจำนวน 2 ห้อง  ทำให้การแยกผู้ป่วยที่มีการติดเชื้อดื้อยามีความยากลำบาก ประกอบกับมีบุคลากรทางการแพทย์ที่เข้ามาศึกษาและฝึกปฏิบัติงานในหอผู้ป่วยจำนวนมาก เช่น นิสิตพยาบาล นิสิตแพทย์ กายภาพบำบัด เป็นต้น รวมทั้งญาติผู้ป่วยยังขาดความรู้ความเข้าใจที่ถูกต้องเกี่ยวกับการป้องกันการแพร่กระจายเชื้อ หรือไม่ทราบว่าผู้ป่วยติดเชื้อดื้อยา จึงทำให้มีการเข้าหาผู้ป่วยที่ติดเชื้อดื้อยาโดยไม่มีการสวมอุปกรณ์ป้องกันการติดเชื้อ ซึ่งอาจส่งผลให้มีผู้ป่วยติดเชื้อดื้อยาเพิ่มมากขึ้น 

จากเหตุผลดังกล่าวจึงเป็นที่มาในการวิเคราะห์และวางแผนพัฒนาคุณภาพการพยาบาล ในการพัฒนาการเฝ้าระวังการแพร่กระจายเชื้อดื้อยา ในหอผู้ป่วยอายุรกรรมกึ่งวิกฤต (semi-med) เพื่อให้บุคลากร และเจ้าหน้าที่ทุกท่านที่ปฏิบัติงานในหอผู้ป่วยปฏิบัติได้อย่างถูกต้องและยังเป็นการป้องกันการแพร่กระจายเชื้อดื้อยาอีกด้วย
ผลการสำรวจสภาพข้อมูลก่อนแก้ปัญหา
	ที่
	รายการ
	เป้า
	 
	ต.ค.-59
	พ.ย.-59
	ธ.ค.-59
	ม.ค.-60
	ก.พ.-60
	มี.ค.-60
	เม.ย.-60
	พ.ค.-60
	มิ.ย.-60
	ก.ค.-60
	ส.ค.-60
	ก.ย.-60
	ค่าเฉลี่ย

	
	
	หมาย
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	1
	อัตราการติดเชื้อ CRE
	<0.5
	ผลลัพธ์
	0
	0.12
	0
	0.38
	0
	0
	0
	0.24
	0.48
	0
	0
	0
	0.10

	
	
	ครั้ง/พันวันนอน
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	 
	เกิดCRE(ครั้ง)
	 
	ตัวตั้ง
	0
	1
	0
	3
	0
	0
	0
	2
	4
	0
	0
	0
	 

	 
	จำนวนวันนอนรวม
	 
	ตัวหาร
	8,116
	8,502
	7,977
	7,999
	7,801
	8,295
	7,360
	8,497
	8,247
	8,884
	8,763
	8,811
	 

	2
	อัตราการติดเชื้อ VRE
	<0.5
	ผลลัพธ์
	0
	0.11
	0.62
	0.12
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0.07

	
	
	ครั้ง/พันวันนอน
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	 
	เกิดVRE(ครั้ง)
	 
	ตัวตั้ง
	0
	1
	5
	1
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	 

	 
	จำนวนวันนอนรวม
	 
	ตัวหาร
	8,116
	8,502
	7,977
	7,999
	7,801
	8,295
	7,360
	8,497
	8,247
	8,884
	8,763
	8,811
	 

	*** ข้อมูลสถิติจากงาน IC 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


นำเสนอข้อมูลผลการสำรวจสภาพข้อมูลก่อนแก้ปัญหาในรูปกราฟ
กราฟแสดงอัตราการติดเชื้อ CRE ที่อุบัติขึ้นใหม่ในหอผู้ป่วย semi – med
ปีงบประมาณ 2560 
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กราฟแสดงอัตราการติดเชื้อ VRE ที่อุบัติขึ้นใหม่ในหอผู้ป่วย semi – med
ปีงบประมาณ 2560 
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การวิเคราะห์สาเหตุของปัญหา  



















วัตถุประสงค์
1. พัฒนารูปแบบส่งเสริมการปฏิบัติการป้องกันการแพร่กระจายเชื้อดื้อยา cre / vreของบุคลากรพยาบาลในหอผู้ป่วย

2.วางแผนและกำหนดแนวทางในการป้องกันการแพร่กระจายเชื้อดื้อยา cre / vre และนำไปปฏิบัติ

ตัวชี้วัดและเป้าหมายของโครงการ
1. อัตราการติดเชื้อจากการ active surveillance < 1 ครั้ง/เดือน 

2. บุคลากรปฏิบัติตามแผนและแนวทางในการป้องกันการแพร่กระจายเชื้อดื้อยา cre / vre ที่กำหนด ร้อยละ 80
ระยะเวลาในการดำเนินโครงการ……….ตุลาคม 2560 – กันยายน 2561
	      ระยะเวลา (เดือน)

ขั้นตอน             
	2560
	2561

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

	วางแผน      Plan
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	ลงมือแก้ปัญหา     Do
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	ตรวจสอบผล   Check
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	แก้ไขปรับปรุง   Action

และจัดทำมาตรฐาน
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	




1  เส้นแผนงาน        ด้วยเส้น
                    
2  การดำเนินงานจริง ด้วยเส้น 
การปรับปรุงพัฒนา
ตารางสรุปวิธีการปรับปรุงแก้ไขและผลของการปรับปรุงแก้ไขในแต่ละวิธีการที่กำหนด
	ปัญหา 

	สาเหตุ
	วางแผนการปรับปรุงแก้ไข
	ผู้รับผิดชอบ
	วัน/เดือน/ปี
	ประเมินผล การปรับปรุง

	
	
	
	
	เริ่ม
	สิ้นสุด
	แก้ไข(ข้อมูลการประเมิน ต.ค.60-เม.ย.61)

	Man
	1.บุคลากรประสบการณ์การทำงานน้อย 
2.เจ้าหน้าที่ไม่ล้างมือ / ล้างมือไม่ถูกต้อง
3.เจ้าหน้าที่ล้างมือไม่ครบ 5 moment

4.บุคลากรไม่ปฏิบัติตามแนวทางการพยาบาล
5.บุคลากรเข้าหาผู้ป่วยโดยไม่สวมอุปกรณ์ป้องกัน

6.ญาติผู้ป่วยยังมีความรู้เกี่ยวกับเชื้อดื้อยาไม่ถูกต้อง
7.ญาติผู้ป่วยไม่ทราบว่าผู้ป่วยติดเชื้อดื้อยา
	1. มีการนิเทศแนวทางปฏิบัติเพื่อทำความเข้าใจให้ตรงกัน
2. แจ้งและเน้นย้ำแนวทางปฏิบัติในทุกๆเวรในขณะที่ตรวจเยี่ยมผู้ป่วย
3.แนะนำญาติเกี่ยวกับวิธีการปฏิบัติตนในการเข้าเยี่ยมผู้ป่วยที่ติดเชื้อดื้อยา
4.แจ้งและเน้นย้ำเรื่อง hand hygiene  ทุกๆเวร พร้อมสังเกต ประเมินการล้างมือตาม 5 moment และแจ้งผลให้ทราบในการประชุมหน่วยงาน
5.ติดป้ายเตือนการล้างมือให้ชัดเจน
	- หัวหน้างาน
- หัวหน้าเวร/หัวหน้าทีม
-สมาชิกทีมที่รับผิดชอบดูแลผู้ป่วย
-ICWN
	ต.ค.60
	ก.ย.61
	บุคลากรใหม่และญาติสามารถปฏิบัติตามแนวทางได้แต่ยังต้องเพิ่มเติมทักษะ ประสบการณ์ในการดูแลผู้ป่วย


	Method   
	1.ปฏิบัติตามแนวทางไม่ครบถ้วน
2.ขาดความเข้าใจใน ป้องกันการแพร่กระจายเชื้อ
3.การสื่อสาร นิเทศการทำงานโดยหัวหน้ายังไม่ต่อเนื่อง

	1. มีการนิเทศแนวทางปฏิบัติเพื่อทำความเข้าใจให้ตรงกัน
2. แจ้งและเน้นย้ำแนวทางปฏิบัติในทุกๆเวรในขณะที่ตรวจเยี่ยมผู้ป่วย
	- หัวหน้างาน
- หัวหน้าเวร/หัวหน้าทีม
-สมาชิกทีมที่รับผิดชอบดูแลผู้ป่วย

	ต.ค.60
	ก.ย.61
	บุคลากรสามารถปฏิบัติตามแนวทางได้แต่ยังต้องเพิ่มเติมทักษะ ประสบการณ์ในการดูแลผู้ป่วย ยังต้องมีการเน้นย้ำอย่างสม่ำเสมอเนื่องจากมีการรับผู้ป่วยใหม่เข้ามาอย่างต่อเนื่อง

	ปัญหา 

	สาเหตุ
	วางแผนการปรับปรุงแก้ไข
	ผู้รับผิดชอบ
	วัน/เดือน/ปี
	ประเมินผล การปรับปรุง

	
	
	
	
	เริ่ม
	สิ้นสุด
	แก้ไข(ข้อมูลการประเมิน ต.ค.60-เม.ย.61)

	Machine


	1.อุปกรณ์ป้องกัน เช่น mask , 
เสื้อกาวน์   ไม่เพียงพอ
2.อุปกรณ์ในการตรวจรักษา เช่น หูฟัง , เครื่องวัดความดัน มีจำนวนไม่เพียงพอ 
3.ฉากกั้นสำหรับผู้ป่วยติดเชื้อ มีจำนวนไม่เพียงพอ

4.ถังขยะชำรุด / มีจำนวนไม่เพียงพอ
	1. เตรียมอุปกรณ์ให้เพียงพอและพร้อมใช้อยู่เสมอ โดยจัดอุปกรณ์ของใช้สำหรับผู้ป่วยติดเชื้อดื้อยาโดยเฉพาะ ไม่ใช้ของร่วมกับผู้ป่วยรายอื่นเพื่อลดการแพร่กระจายเชื้อ
2.กำหนดผู้รับผิดชอบดูแลอุปกรณ์ให้
เพียงพอ และพร้อมใช้ รวมทั้งเช็ดทำความสะอาดทุกวัน

3.จัดให้มีถังขยะสำหรับแยกขยะของผู้ป่วยติดเชื้อดื้อยา ให้เพียงพอ และ ชัดเจน
	- หัวหน้างาน
- หัวหน้าเวร/หัวหน้าทีม
-สมาชิกทีมที่รับผิดชอบดูแลผู้ป่วย
-ทีมผู้ช่วยพยาบาลและพนักงานวิชาชีพ
	ต.ค.60
	ก.ย.61
	มีอุปกรณ์พร้อมใช้มากขึ้น
ปรับปรุงชุดอุปกรณ์ที่ต้องใช้กับผู้ป่วยให้มีครบถ้วน อยู่ในชุดที่มองเห็นได้ง่าย เป็นระเบียบเรียบร้อย

	Material
	1.ไม่มีแบบประเมินการปฏิบัติงานเพื่อป้องกันการแพร่กระจายเชื้อ

2.ป้ายเตือน/สัญลักษณ์ เป็นภาษาอังกฤษ ทำให้ญาติไม่เข้าใจ
3.ป้ายเตือน  “ contact isolation “ ไม่ครบ ไม่สวยงาม อ่านยาก

	1.นำโปสเตอร์  กระตุ้นการล้างมือ และใส่ชุดป้องกัน การแพร่กระจายเชื้อ ติดไว้ที่เตียงผู้ป่วยในตำแหน่งที่มองเห็นง่าย
2.ติดป้ายหน้า chart ผู้ป่วยที่มีการติดเชื้อให้ชัดเจน

3.ใช้แบบประเมินการป้องกันการแพร่กระจายเชื้อเชื้อดื้อยา (โดยการสังเกต) เพื่อสังเกตการปฏิบัติงานของพยาบาลและผู้ช่วยพยาบาล

	- หัวหน้างาน
- หัวหน้าเวร/หัวหน้าทีม
-สมาชิกทีมที่รับผิดชอบดูแลผู้ป่วย
-ทีมผู้ช่วยพยาบาลและพนักงานวิชาชีพ
-ICWN
	ต.ค.60
	ก.ย.61
	โปสเตอร์และป้ายติดหน้า chart ยังมีการนำไปใช้น้อย 
ปรับปรุงเพิ่มเติมในการกระตุ้นให้นำมาใช้ให้มากขึ้น

	ปัญหา 

	สาเหตุ
	วางแผนการปรับปรุงแก้ไข
	ผู้รับผิดชอบ
	วัน/เดือน/ปี
	ประเมินผล การปรับปรุง

	
	
	
	
	เริ่ม
	สิ้นสุด
	แก้ไข(ข้อมูลการประเมิน ต.ค.60-เม.ย.61)

	Environment

	1.อ่างล้างมือไม่เพียงพอและไม่ได้มาตรฐาน
2.พื้นที่คับแคบ / จัดวางสิ่งของไม่เพียงพอ

3.สถานที่ได้รับการทำความสะอาดและเก็บขยะวันละ 2 ครั้ง


	1.จัดให้มีแอลกอฮอล์ที่ปลายเตียงผู้ป่วยทุกเตียง
2.ติดป้ายเตือนการล้างมือให้ชัดเจน
	- หัวหน้างาน
- หัวหน้าเวร/หัวหน้าทีม
-สมาชิกทีมที่รับผิดชอบดูแลผู้ป่วย
-ทีมผู้ช่วยพยาบาลและพนักงานวิชาชีพ
	ต.ค.60
	ก.ย.61
	ทุกเตียงมีแอลกอฮอล์ปลายเตียงเรียบร้อย


ผลการสำรวจสภาพข้อมูลหลังแก้ปัญหา (สามารถปรับเปลี่ยนได้ตามความเหมาะสมกับการดำเนินงาน CQI ของหน่วยงาน) 

	ที่
	รายการ
	เป้าหมาย
	ปีงบ 2561

	
	
	
	ม.ค.
	ก.พ.
	มี.ค.
	เม.ย.
	พ.ค.
	มิ.ย.

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	


นำเสนอข้อมูลเปรียบเทียบผลระหว่างก่อนและหลังดำเนินการ/ประเมินผลการเปลี่ยนแปลง (สามารถปรับเปลี่ยนรูปแบบการนำเสนอกราฟได้ตามความเหมาะสม 
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.....................................................................................................................................................
.....................................................................................................................................................
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    3. จะต้องไม่เป็นส่วนของระบบงานในปัจจุบัน
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Machine 


อุปกรณ์อำนวยความสะดวก





Man บุคลากร/ผู้ป่วย





Environment สภาพแวดล้อม สถานที่ บรรยากาศ

















บุคลากรอายุการทำงานไม่เกิน 5 ปี





อุปกรณ์ป้องกัน เช่น mask , เสื้อกาวน์ , 


อุปกรณ์ในการตรวจรักษา เช่น หูฟัง , เครื่องวัดความดัน มีจำนวนไม่เพียงพอ 





บุคลากรเข้าหาผู้ป่วยโดยไม่สวมอุปกรณ์ป้องกัน





บุคลากรไม่ปฏิบัติตามแนวทางการพยาบาล





บุคลากรประสบการณ์การทำงานน้อย 





ฉากกั้นสำหรับผู้ป่วยติดเชื้อ มีจำนวนไม่เพียงพอ





ญาติผู้ป่วยยังมีความรู้เกี่ยวกับเชื้อดื้อยาไม่ถูกต้อง





เจ้าหน้าที่ไม่ล้างมือ / ล้างมือไม่ถูกต้อง





ถังขยะชำรุด / มีจำนวนไม่เพียงพอ





ญาติผู้ป่วยไม่ทราบว่าผู้ป่วยติดเชื้อดื้อยา





เจ้าหน้าที่ล้างมือไม่ครบ 5 moment





การติดเชื้อและการแพร่กระจายเชื้อดื้อยา





ป้ายเตือน/สัญลักษณ์ เป็นภาษาอังกฤษ ทำให้ญาติไม่เข้าใจ





บุคลากรขาดความเข้าใจใน ป้องกันการแพร่กระจายเชื้อ





ปฏิบัติตามแนวทางไม่ครบถ้วน





อ่างล้างมือไม่เพียงพอและไม่ได้มาตรฐาน








พื้นที่คับแคบ / จัดวางสิ่งของไม่เพียงพอ





การสื่อสาร นิเทศการทำงานโดยหัวหน้ายังไม่ต่อเนื่อง





ไม่มีแบบประเมินการปฏิบัติงานเพื่อป้องกันการแพร่กระจายเชื้อ





สถานที่ได้รับการทำความสะอาดและเก็บขยะวันละ 2 ครั้ง





ป้ายเตือน  “ contact isolation “ ไม่ครบ ไม่สวยงาม อ่านยาก





M - Man   คนงาน หรือพนักงาน หรือบุคลากร


M - Machine เครื่องจักรหรืออุปกรณ์อำนวยความสะดวก�M - Material วัตถุดิบหรืออะไหล่ อุปกรณ์อื่นๆ ที่ใช้ในกระบวนการ�M - Method กระบวนการทำงาน�E - Environment อากาศ สถานที่ ความสว่าง และบรรยากาศการ - ทำงาน








Method /   Material        


 กระบวนการทำงาน/อุปกรณ์ที่ใช้ในกระบวนการ





ก่อนดำเนินการปรับปรุง                                        หลังดำเนินการปรับปรุง





เป้าหมาย……..
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