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โครงการพัฒนาคุณภาพหอผู้ป่วยหนักทารกแรกเกิด 2 
งานการพยาบาลผู้ป่วยกุมารเวชศาสตร์ ฝ่ายการพยาบาล โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ 

คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ 

1. ชื่อโครงการ: Dare to prevent : CLABSI 

2. ผู้รับผิดชอบโครงการ 
1. นางสาวจันจิรา  จ ารัส   พยาบาลประจ าการ 
2. นางสาวธารารัตน์  วงค์ทิตลานนา  พยาบาลประจ าการ 

    ที่ปรึกษาโครงการ 
1. นางสาวนวพรรณ  ปะปานา  หัวหน้าหอผู้ป่วยหนักทารกแรกเกิด 2 

3. วัตถุประสงค์ 
1. เพ่ือลดอัตราการเกิดการติดเชื้อในกระแสเลือดที่สัมพันธ์กับการคาสายสวนหลอดเลือดด าส่วนกลาง 
2. เพ่ือส่งเสริมการปฏิบัติตาม CLABSI bundle ของบุคลากรทางการพยาบาลในหอผู้ป่วยหนักทารก

แรกเกิด 2 

4. หลักการและเหตุผล 
หอผู้ป่วยหนักทารกแรกเกิด 2 ให้การดูแลทารกที่เป็นโรคเกี่ยวกับระบบหัวใจและหลอดเลือด และโรค

เกี่ยวกับศัลยกรรม ซึ่งต้องได้รับการรักษาด้วยการผ่าตัดและอยู่ในภาวะวิกฤต ทารกมีความจ าเป็นต้องได้รับยา 
ส่วนประกอบของเลือดหรือสารละลายผ่านทางเส้นเลือดด า รวมถึงการเก็บตัวอย่างเลือดเพ่ือส่งตรวจและการ
ติดตามการท างานของระบบไหลเวียนเลือดอย่างใกล้ชิด ดังนั้นการใช้สายสวนหลอดเลือดด าส่วนกลางจึงมีความ
จ าเป็นอย่างยิ่งต่อทารกท่ีมีภาวะวิกฤตดังกล่าว นอกจากนี้พบว่าทารกบางรายที่ได้รับการใส่สายสวนหลอดเลือดด า
ส่วนกลางมีโอกาสเกิดการติดเชื้อในกระแสเลือดที่สัมพันธ์กับการคาสายสวนหลอดเลือดด าส่วนกลาง (CLABSI) 
ค่อนข้างสูง จากอุบัติการณ์ของการเกิด CLABSI ในประเทศสหรัฐอเมริกาพบว่า มีอุบัติการณ์ของ CLABSI จ านวน 
0.8 ครั้ง/ 1,000 วันคาสายสวนหลอดเลือดด า (Haddadin et al., 2022) โรงพยาบาลตติยภูมิในประเทศไทยในปี 
2559-2561 พบว่า มีอุบัติการณ์ของ CLABSI จ านวน 10.17, 6.05 และ 6.76 ครั้ง/ 1,000 วันคาสายสวนหลอด
เลือดด า (เอ้ืองดอย ตันฑพงศ์ และ สุภาพร แก้วเหลา, 2564) โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ในปี 2565, 2566 
และ 2567 พบว่า มีอุบัติการณ์ของการ CLABSI จ านวน 0.50, 0.93 และ 0.66 ครั้ง/ 1,000 วันคาสายสวนหลอด
เลือดด า หอผู้ป่วยหนักทารกแรกเกิด 2 ในปี 2565, 2566 และ 2567 พบว่า มีอุบัติการณ์ของ CLABSI จ านวน 
3.16, 6.04 และ 5.26 ครั้ง/ 1,000 วันคาสายสวนหลอดเลือดด า ตามล าดับ 

 หอผู้ป่วยหนักทารกแรกเกิด 2 ได้การทบทวนซ้ าตาม CLABSI Bundle พบว่า บุคลากรในหอผู้ป่วยยัง
ปฏิบัติไม่ถูกต้องเรื่องการ Scrub the hub  การท าความสะอาดมือตามหลัก 5 Moments และการท าแผล จึงได้
ใช้หลักการการจัดการความรู้ KM process  6 steps ซ่ึงประกอบด้วย 1.การบ่งชี้ความรู้  2.การสร้างและแสวงหา
ความรู้ 3. รวบรวม จัดเก็บ กลั่นกรองความรู้ให้เป็นระบบ  4.การเข้าถึงองค์ความรู้  5.การแบ่งปันแลกเปลี่ยน
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ความรู้ 6.การน าไปใช้ (สถาบันเพ่ิมผลผลิตแห่งชาติ, 2567) พบว่า การปรับ CLABSI Bundle ตามบริบทของหอ
ผู้ป่วยช่วยให้การพยาบาลเป็นไปตาม CLABSI Bundle ได้อย่างถูกต้อง และเพ่ือตอบสนองต่อวิสัยทัศน์ของ
โรงพยาบาลในการเป็นโรงเรียนแพทย์ในดวงใจ คุณภาพมาตรฐานสากล 

5. กลุ่มเป้าหมาย: บุคลากรทางการพยาบาลหอผู้ป่วยหนักทารกแรกเกิด 2 

6. วิธีการด าเนินการ 
การส่งเสริมการใช้ CLABSI Bundle โดยใช้หลักการ KM  process ดังนี้ 
1. การบ่งชี้ความรู้ (Identify) 

วิเคราะห์ปัญหาเกี่ยวกับอุบัติการณ์ของการติดเชื้อที่เกิดขึ้นร่วมกับบุคลากรภายในหอผู้ป่วย จากนั้นจึง
จัดตั้งทีมงานและร่วมกันก าหนดหัวข้อโครงการในการจัดการความรู้ด้านการปฏิบัติตาม CLABSI Bundle ในหัวข้อ
ที่ปฏิบัติไม่ถูกต้อง 

2. การสร้างและแสวงหาความรู้ (Create) 
ทบทวนและตรวจสอบ CLABSI Bundle ท าการสืบค้นหลักฐานเชิงประจักษ์ (Review the scientific 

evidence) วารสารทางการพยาบาล และแนวปฏิบัติทางคลินิกจากฐานข้อมูลอิเลคทรอนิกส์  โดยการระดมสมอง
หาแนวทางทีเ่หมาะสม แล้วน ามาปรับใช้กับบริบทของหอผู้ป่วย (Center of disease control and prevention, 
2011) 

3. รวบรวม จัดเก็บ กลั่นกรองความรู้ให้เป็นระบบ (Collect) 
รวบรวมความรู้ แนวปฏิบัติและกิจกรรมที่ช่วยให้บุคลากรปฏิบัติตาม CLABSI Bundle ที่ได้จากการสืบค้น 

โดยจัดความรู้ให้เป็นระบบ จัดเก็บความรู้ในระบบคอมพิวเตอร์และจัดเข้าแฟ้มเพ่ือให้เข้าถึงได้ง่ายหลากหลาย
ช่องทาง 

4. การเข้าถึงองค์ความรู้ (Access) 
สื่อสารและนิเทศ ตามแนวปฏิบัติ CLABSI Bundle โดยบันทึกเป็นแนวทางเพ่ือสามารถน าไปสู่การปฏิบัติ

ได้จริง และท าการ conference ทุกวันจันทร์ 
5. การแบ่งปันแลกเปลี่ยนความรู้ (Share) 

แลกเปลี่ยนรู้ระหว่างการปฏิบัติทั้งภายในหอผู้ป่วยและภายนอกหน่วยงาน เพ่ือให้เหมาะสมกับบริบทการ
ท างาน ให้ทุกคนเสนอแนวทางการแก้ไขปัญหาร่วมกัน สื่อสารผลการตรวจสอบการปฏิบัติตามแนวปฏิบัติให้
บุคลากรในหอผู้ป่วยทราบ 

6. การน าไปใช้ (Use) 
น าสู่การปฏิบัติของบุคลากรตาม CLABSI Bundle โดยการตรวจสอบการปฏิบัติ บันทึกข้อมูลในแบบ

สังเกตการณ์ รณรงค์การใช้แนวปฏิบัติในการป้องกันการเกิด CLABSI (Use) ด้วยการกระตุ้น ส่งเสริม สนับสนุน 
และรณรงค์อย่างต่อเนื่อง โดยการท าป้ายกระตุ้นเตือนการล้างมือ การใช้แบบประเมินเพ่ือให้บุคลากรในหอผู้ป่วย
เข้าถึงได้ง่าย การประชุมกลุ่มเป็นระยะเพ่ือค้นหาปัจจัยในการปฏิบัติไม่ถูกต้อง รวมถึงจัดกิจกรรมรณรงค์เกี่ยวกับ
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การป้องกันการเกิด CLABSI เช่น การประกวดโปสเตอร์ส่งเสริมการล้างมือ การประกวดสติ๊กเกอร์ CLABSI Alert 
เป็นต้น เพ่ือพัฒนาแนวทางในการปฏิบัติให้เหมาะสม 
 สุ่มตรวจสอบ สังเกตการณ์ตามแนวปฏิบัติและบันทึกทุกเดือน จากนั้นจึงประเมินผลลัพธ์ 

7. ก าหนดการ: ระยะเวลา 9 เดือน 
แผนการด าเนนิโครงการ 

กิจกรรม ระยะเวลา 
ม.ค. ก.พ.-มี.ค. เม.ย-พ.ค. มิ.ย.-ก.ค. ส.ค. ก.ย. 

1. วิเคราะห์ปัญหาร่วมกันกับ
บุคลากรในหอผู้ป่วยและจัดตั้ง
ทีมงาน 

      

2. ทบทวนและตรวจสอบการ
ปฏิบัติตามแนวทางป้องกันการ
เกิด CLABSI 

      

3. ติดตามผลโดยการ
สังเกตการณ์/ บันทึก 

      

4. สื่อสารผลการตรวจสอบการ
ปฏิบัติตามแนวปฏิบัติให้
บุคลากรในหอผู้ป่วยทราบ 

      

5. เสนอแนวทางการแก้ไข
ปัญหาร่วมกัน 

      

6. รณรงค์การใช้แนวปฏิบัติ 
CLABSI Bundle  

      

7. สุ่มตรวจสอบทุกเดือน       
8. ประเมินผลลัพธ์       

8. ผลที่คาดว่าจะได้รับ 
1. อัตราการเกิด CLABSI ของหอผู้ป่วยลดลง ผู้ป่วยได้รับการดูแลอย่างมีคุณภาพ ไม่เกิดภาวะแทรกซ้อน

จากการคาสายสวนหลอดเลือดด าส่วนกลาง 
 2. บุคลากรทางการพยาบาลของหอผู้ป่วยหนักทารกแรกเกิด 2 ปฏิบัติตาม CLABSI Bundle ได้ถูกต้อง มี
แนวปฏิบัติที่ชัดเจน ให้การพยาบาลอย่างมีคุณภาพมาตรฐานสากล และตอบสนองต่อวิสัยทัศน์ของโรงพยาบาลใน
การเป็นโรงเรียนแพทย์ในดวงใจ 
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9. การประเมินผล/ ตัวชี้วัด: จากการติดตามผลการปฏิบัติโดยการสังเกตและบันทึก 
 1. อัตราการเกิด CLABSI < 0.88 ครั้ง/ 1,000 วันคาสายสวนหลอดเลือดด า 

2. ผลการปฏิบัติตามแนวปฏิบัติการป้องกันการเกิด CLABSI ถูกต้อง 100 % 
การใช้ CLABSI Bundle ในการดูแลทารกที่ได้รับการใส่สายสวนหลอดเลือดด าส่วนกลาง สามารถลด

โอกาสเกิดการติดเชื้อในกระแสเลือดที่สัมพันธ์กับการคาสายสวนหลอดเลือดด าส่วนกลางได้  การปฏิบัติตามแนว
ปฏิบัติการป้องกันการเกิด CLABSI หลังจากการรณรงค์ ประชุมกลุ่ม พบว่าการปฏิบัติตามแนวปฏิบัติต้องเพ่ิมมาก
ขึ้น เท่ากับ98.71 %  แต่อัตราการเกิด CLABSI = 5.26 ครั้ง/ 1,000 วันคาสายสวนหลอดเลือดด า ยังคงสูงกว่าค่า
เป้าหมายของโรงพยาบาล คงต้องพิจารณาถึงปัจจัยอ่ืนที่เก่ียวข้องที่อาจท าให้เกิดการติดเชื้อในกระแสเลือดที่
สัมพันธ์กับการคาสายสวนหลอดเลือดด าส่วนกลางเช่นการวินิจฉัยโรค ความรุนแรงของโรค การติดเชื้ออ่ืนๆ 
จ านวนวันที่ใส่สายสวน การได้รับสารอาหารทางหลอดเลือดด าเป็นเวลานาน และการได้รับยากดภูมิคุ้มกัน เป็นต้น 
( Cabrero, E.L. & et.al, 2023) 
 

แบบบันทึกการสังเกตการณ์การปฏิบัติตามแนวทางป้องกันการเกิด CLABSI ผู้ป่วยหนักทารกแรกเกิด 2 

ข้อ กิจกรรม ปฏิบัติ ไม่
ปฏิบัติ 

ไม่พบ
เหตุการณ์ 

หมายเหตุ 

1. Catheter daily audit, Central line 
checklist 
- มีการใช้แบบประเมิน (Checklist) ขณะใส่
สายสวน/ มีการประเมินความจ าเป็นในการใช้
สายสวนทุกวันในระบบบันทึก หากไม่จ าเป็นให้
พิจารณา Off สายสวน 

    

2. Avoid femoral vein 
- หลีกเลี่ยงการใส่ Femoral (กรณีหาเส้นไม่ได้ 
ใส่ Femoral ให้เลือกไม่พบเหตุการณ์) 

    

3. Antiseptic skin preparation with 
chlorhexidine 
- ใช้ 2% Chlorhexidine in 70% alcohol 
ในการเตรียมผิวหนัง 

    

4. Maximal barrier 
- ผู้ใส่สายสวนอุปกรณ์ป้องกันแบบปราศจาก
เชื้อครบและคลุมผ้าปราศจากเชื้อทั่วร่างกาย
ผู้ป่วย 

    

5. Scrub the hub 15 วินาที     
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ข้อ กิจกรรม ปฏิบัติ ไม่
ปฏิบัติ 

ไม่พบ
เหตุการณ์ 

หมายเหตุ 

- Scrub the hub ด้วย 70% alcohol อย่าง
น้อย 15 วินาที ด้วยเทคนิค twisting motion 

6. IV management เปลี่ยน set IV ตาม
มาตรฐาน 
- ชุดให้สารน้ า (96 ชั่วโมง) 
- ชุดให้สารน้ าเพิ่มส่วนผสมอื่น/ TPN 24 
ชั่วโมง 
- ชุดให้เลือด 4 ชั่วโมง 

    

7. Infection control 
- ท าความสะอาดมือตามหลัก 5 Moment 
- ท าแผลปิดด้วย Sterile gauze เปลี่ยนทุก 2 
วัน/ CHG transparent เปลีย่นทุก 7 วัน หรือ
เปลี่ยนเมื่อเปื้อนสกปรก, เลื่อนหลุด, หักงอ 
- เช็ดตัวผู้ป่วยด้วยแผ่น Chlorhexidine bath 
อย่างถูกต้องวันละ 1 ครั้ง ในกรณีไม่มีข้อห้าม 
เช่น ผื่นแพ้บริเวณผิวหนัง ผู้ป่วยเด็กอายุน้อย
กว่า 2 เดือน ถ้ามีข้อห้ามให้เลือกไม่พบ
เหตุการณ์ 
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10. ผลการด าเนินงาน 
 1. อัตราการเกิด CLABSI ปี 2567 = 5.26 ครั้ง/ 1,000 วันคาสายสวนหลอดเลือดด า 

 
 

 

 

2. ผลการปฏิบัติตาม CLABSI Bundle ถูกต้อง ปี 2567 = 98.71 % 
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