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บทที ่1 

บทน ำ 

1.1 ควำมเป็นมำและควำมส ำคัญของปัญหำ 

การติดเช้ือในโรงพยาบาลนับเป็นปัญหาส าคญัอนัหน่ึงในระบบสาธารณสุขของทุกประเทศ 
และเป็นปัญหาท่ีประสบกบัทุกโรงพยาบาล ดงัการส ารวจความชุกของการติดเช้ือในโรงพยาบาลใน
ทวีปยุโรปในปี ค.ศ. 2011-2012 พบการติดเช้ือในโรงพยาบาลร้อยละ 5.7 (European Centre for 
Disease Prevention and Control, 2013)  เช่นเดียวกบัการส ารวจความชุกการติดเช้ือในโรงพยาบาล
ของประเทศเบลเยีย่ม ปี ค.ศ.2007 พบความชุกการติดเช้ือในโรงพยาบาลร้อยละ 7.1 (Gordts, Vrijens, 
Hulstaert, Devriese, & Van de Sande, 2010) การส ารวจความชุกการติดเช้ือในโรงพยาบาลของ
ประเทศแคนาดาในปี ค.ศ. 2002 พบความชุกการติดเช้ือในโรงพยาบาล ร้อยละ 11.6 (Gravel  et al., 
2007) การส ารวจความชุกของการติดเช้ือในโรงพยาบาลประเทศอาร์เจนตินา จ านวน 39 แห่ง พบการ
ติดเช้ือในโรงพยาบาลร้อยละ 11.3 (Durlach et al., 2012) ส่วนประเทศในแถบภูมิภาคเอเชียของ
ประเทศอินโดนีเชีย พบความชุกของการติดเช้ือในโรงพยาบาลร้อยละ 5.9 (Duerink et al., 2006)  และ
ในประเทศไทย ปี พ.ศ. 2554 พบความชุกการติดเช้ือในโรงพยาบาลร้อยละ7.3 (สถาบนับ าราศนราดูร, 
2554) เห็นไดว้า่แต่ละโรงพยาบาลมีการติดเช้ือในโรงพยาบาลแตกต่างกนัไป ทั้งน้ีข้ึนอยูก่บัขนาดของ
โรงพยาบาล ความหนักเบาของผูป่้วย ดังนั้ น บุคลากรในโรงพยาบาล ผูป่้วย ผูท่ี้มารับบริการใน
โรงพยาบาล จึงมีความเส่ียงต่อการติดเช้ือและไดรั้บผลกระทบจากการติดเช้ือในโรงพยาบาล 

 การติดเช้ือในโรงพยาบาลก่อให้เกิดผลกระทบหลายประการไดแ้ก่ ผูป่้วยตอ้งอยู่โรงพยาบาล
นานข้ึน ค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาลเพิ่มข้ึน อตัราการเสียชีวิตสูงข้ึน ดงัการรายงานการติดเช้ือใน
โรงพยาบาลจากการใส่อุปกรณ์การแพทยใ์นหอผูป่้วยวิกฤต 422 แห่ง ในทวีปละตินอเมริกา เอเชีย 
แอฟริกา และยุโรป จ านวน 36 ประเทศ โดยสมาคมควบคุมการติดเช้ือในโรงพยาบาลนานาชาติ 
(International Nosocomial Infection Control Consortium [INICC]) ตั้งแต่เดือนมกราคม ค.ศ. 2004 ถึง
เดือนธันวาคม ค.ศ. 2009 ศึกษาในผูป่้วยทั้งหมด 313,008 ราย พบว่าผูป่้วยท่ีติดเช้ือในกระแสโลหิต
จากการใส่สายสวนหลอดเลือดด าส่วนกลางตอ้งนอนรักษาตวัในโรงพยาบาลนานเป็น 17.1 วนั ผูป่้วย
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ท่ีติดเช้ือระบบทางเดินปัสสาวะตอ้งเขา้รับการรักษาในโรงพยาบาลนาน  18.5 วนั และผูป่้วยท่ีติดเช้ือ
ปอดอกัเสบจากการใช้เคร่ืองช่วยหายใจตอ้งเขา้รับการรักษาในโรงพยาบาลนาน 18 วนัในขณะท่ี
ผูป่้วยท่ีไม่ติดเช้ือมีวนันอนเขา้รับการรักษาในโรงพยาบาลเพียง 6.2 วนั (Rosenthal et al., 2012) และ
การศึกษาในประเทศอิหร่านระหวา่งปี ค.ศ.2006 -2007 พบวา่ผูป่้วยหลงัผา่ตดัท่ีติดเช้ือในโรงพยาบาล
ต้องเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลนาน 21 วนัส่วนผู ้ป่วยท่ีไม่ได้ติดเช้ือเข้ารับการรักษาใน
โรงพยาบาลเพียง 8 วนั (Nosrati et al., 2010) การติดเช้ือในโรงพยาบาล ยงัท าให้อตัราการเสียชีวิตสูง 
ดงัการศึกษาในประเทศไตห้วนั พบผูป่้วยจ านวน 1,754 ราย เสียชีวิต 554 ราย ร้อยละ 80.5 ของผูป่้วย
ท่ีเสียชีวิตมีการติดเช้ือในโรงพยาบาล และร้อยละ 67.9 เสียชีวิตภายใน 2 สัปดาห์หลังการติดเช้ือ 
(Sheng, Wang, Lin, & Chang, 2007) และจากการส ารวจค่าใช้ จ่ายในการรักษาการติดเช้ือใน
โรงพยาบาลของประเทศไตห้วนัปี ค.ศ. 2003-2005 พบวา่ผูป่้วยในหอผูป่้วยวิกฤตท่ีไม่มีการติดเช้ือใน
โรงพยาบาลมีค่าใช้จ่าย 4,793 เหรียญดอลลาร์สหรัฐต่อราย  แต่ถา้มีการติดเช้ือ 1 ต าแหน่ง ค่าใช้จ่าย
เฉล่ียประมาณ 10,015 เหรียญดอลลาร์สหรัฐ คิดเป็น 2.09 เท่าของผูป่้วยท่ีไม่มีการติดเช้ือ (Chen, 
Wang, Liu, & Chou, 2009) ส าหรับประเทศไทย ผูป่้วยท่ีมีการติดเช้ือในโรงพยาบาล มีอัตราการ
เสียชีวิต ร้อยละ 9.7 นอนโรงพยาบาลนานข้ึน 11 วนั สูญเสียค่ายาตา้นจุลชีพท่ีใช้ในการรักษาปีละ
ประมาณ 4,000 ลา้นบาท (สถาบนับ าราญนราดูร, 2554) จากผลกระทบดงักล่าว จึงท าให้โรงพยาบาล
ต่างๆ ตอ้งด าเนินการป้องกนัและควบคุมการติดเช้ือในโรงพยาบาล 

 การป้องกนัและควบคุมการติดเช้ือในโรงพยาบาลมีกิจกรรม ไดแ้ก่ 1) การเฝ้าระวงัการติดเช้ือ
ในโรงพยาบาล 2) การแยกผูป่้วย 3) การท าลายเช้ือและการท าให้ปราศจากเช้ือ 4) การดูแลสุขภาพ
บุคลากร 5) การดูแลผูป่้วย 6) การตรวจทางห้องปฏิบัติการ 7) การให้ความรู้แก่บุคลากร 8) การ
ควบคุมส่ิงแวดลอ้ม 9) การประสานงานกบัหน่วยงานสาธารณสุขในชุมชน และ10) การวิจยั  (Centers 
for Disease Control and Prevention, 1992; Gaynes & Horan, 2004; Haley, Culver, White, Morgan, 
Emori, Munn, & Hootan, 1985) นอกจากน้ีการด าเนินงานในการป้องกนัและควบคุมการติดเช้ือใน
โรงพยาบาลให้มีประสิทธิภาพ ตอ้งมี 4 องค์ประกอบ คือ 1) มีระบบการเฝ้าระวงัและควบคุมการติด
เช้ือในโรงพยาบาล 2) มีแพทยท่ี์มีความรู้ทางวทิยาการระบาดและโรคติดเช้ือ 3) มีพยาบาลควบคุมการ
ติดเช้ือ (Infection Control Nurse[ICN]) ท่ีปฏิบัติงานเต็มเวลา 1 คนต่อจ านวนเตียงผูป่้วย 250 เตียง 
และ4) มีระบบการรายงานการติดเช้ือในโรงพยาบาล (Haley et al., 1985) ซ่ึงการด าเนินงานได ้1 ใน 3 
หรือ ประมาณร้อยละ 32 ของอตัราการติดเช้ือในโรงพยาบาล (CDC, 1992) และพบวา่โรงพยาบาลท่ี
ไม่มีการป้องกนัและควบคุมการติดเช้ือในโรงพยาบาล อาจท าให้การติดเช้ือในโรงพยาบาลเพิ่มข้ึนถึง
ร้อยละ 18 ของอตัราการติดเช้ือในโรงพยาบาล (Haley et al., 1985) ดงันั้นจะเห็นได้ว่าการเฝ้าระวงั
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การติดเช้ือในโรงพยาบาลเป็นหน่ึงกิจกรรมท่ีมีความส าคญั และจ าเป็นอย่างยิ่งเพื่อใช้ประโยชน์ใน
ดา้นการวางแผน การก าหนดนโยบายหรือมาตรการป้องกนัและควบคุมการติดเช้ือในโรงพยาบาล 

 การเฝ้าระวงัเป็นวิธีทางระบาดวิทยาท่ีมีความส าคญัต่อการวางแผน ติดตาม  และประเมินผล
การป้องกันและควบคุมปัญหาด้านสาธารณสุข โดยการเฝ้าระวงั หมายถึง กระบวนการรวบรวม 
วิเคราะห์ และแปลผลข้อมูลอย่างเป็นระบบและต่อเน่ือง เพื่อให้ทราบการเปล่ียนแปลงและการ
กระจายของโรคหรือปัญหาสุขภาพ มีการเผยแพร่ และน าขอ้มูลไปใชป้ระโยชน์ (Bonita, Beaglehole, 
& Kjellstrom, 2006) การเฝ้าระวงัตอ้งด าเนินการอย่างเป็นระบบ ซ่ึงแนวคิดเก่ียวกบัระบบเฝ้าระวงั 
ประกอบดว้ย ผูผ้ลิตขอ้มูลรวบรวมขอ้มูล ส่งขอ้มูลไปยงัศูนยเ์ฝ้าระวงัเพื่อรวบรวมวิเคราะห์ แปลผล 
และท ารายงานให้ผูใ้ห้บริการ ผูบ้ริหาร และหน่วยงานท่ีสนใจ เพื่อน าข้อมูลไปก าหนดมาตรการ
ด าเนินการ (ไพบูลย ์โล่สุนทร, 2547) การด าเนินการในระบบเฝ้าระวงัตอ้งอาศยัความร่วมมือของ
บุคลากรและองค์กร มีการก าหนดแนวทางการรวบรวมขอ้มูล วิธีการให้ขอ้มูลยอ้นกลบั ความถ่ีของ
การรายงานและการให้ขอ้มูลยอ้นกลบั (Klaucke, 2000) วิธีการเฝ้าระวงัทางระบาดวิทยาถูกน ามาใช้
ในการเฝ้าระวงัการติดเช้ือในโรงพยาบาล 

 ผูท่ี้ท  าหน้าท่ีในการเฝ้าระวงัการติดเช้ือในโรงพยาบาลส่วนใหญ่ในประเทศไทย คือ พยาบาล
ควบคุมการติดเช้ือประจ าหอผูป่้วย (Infection Control Ward Nurse [ICWN]) ซ่ึงเป็นตวัแทนของ ICN 
ในการรวบรวมขอ้มูลการติดเช้ือในโรงพยาบาลในหอผูป่้วย เพราะเป็นผูท่ี้อยูใ่กลชิ้ดผูป่้วยมากท่ีสุด 
และจะทราบว่าผูป่้วยท่ีอยูใ่นหอผูป่้วยรายใดเกิดการติดเช้ือ หรือมีอาการเปล่ียนแปลงไป และทราบ
การเปล่ียนแปลงของผู ้ป่วยได้จากอาการและอาการแสดงของผู ้ป่วย จากผลการตรวจทาง
ห้องปฏิบติัการ ผลการตรวจอ่ืนๆ รวมทั้งการปรึกษาแพทยผ์ูดู้แลผูป่้วย  ICWN จะรับทราบปัญหา 
และสามารถแกไ้ขปัญหาไดท้นัที โดยไม่ตอ้งรอการแจง้จาก ICN ก่อให้เกิดผลดีในการป้องกนัและ
ควบคุมการติดเช้ือในโรงพยาบาล และท าให้การเฝ้าระวงัการติดเช้ือในโรงพยาบาลมีประสิทธิภาพ
มากข้ึน (อะเค้ือ อุณหเลขกะ, 2554) 

 การเฝ้าระวงัการติดเช้ือในโรงพยาบาลเป็นบทบาทหน้าท่ีของ ICN แต่เน่ืองจาก ICN ท่ี
ปฏิบติังานเตม็เวลามีนอ้ย และยงัมีบทบาทหนา้ท่ีในการป้องกนัและควบคุมการติดเช้ือในโรงพยาบาล
ดา้นอ่ืนๆดว้ย เช่น เป็นท่ีปรึกษา และเป็นผูใ้ห้ความรู้เก่ียวกบัการป้องกนัและควบคุมการติดเช้ือใน
โรงพยาบาล เป็นผู ้บ ริหารจัดการและนักวิจัย เป็นต้น (Bennett, Bull, Dunt, Spelman, Russo & 
Richards , 2007; Soon, Won Cheong, Kim, Choe, & Cho, 2007) ท าให้ ICN ไม่มีเวลาเพียงพอท่ีจะ
เฝ้าระวงัการติดเช้ือในโรงพยาบาลไดค้รอบคลุมทุกหอผูป่้วย ดงันั้นในประเทศไทย ICN จ าเป็นตอ้งมี
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ผูช่้วยรวบรวมขอ้มูลการติดเช้ือในโรงพยาบาลโรงพยาบาลสังกดักระทรวงสาธารณสุขในประเทศ
ไทย จึงมี ICWN เป็นผูท้  าหนา้ท่ีเฝ้าระวงัการติดเช้ือในหอผูป่้วยหรือให้ขอ้มูลแก่  ICN เก่ียวกบัการติด
เช้ือในโรงพยาบาลท่ีเกิดข้ึนในหอผูป่้วย (ส านกัพฒันาระบบบริการสุขภาพ, 2549) 

 การศึกษาการเฝ้าระวงัการติดเช้ือในโรงพยาบาลของประเทศต่างๆ พบปัญหาในการด าเนินการ
เฝ้าระวงัการติดเช้ือในโรงพยาบาล ไดแ้ก่ บุคลากรท่ีรับผิดชอบการเฝ้าระวงัการติดเช้ือไม่ไดรั้บการ
อบรมโดยตรง (Heipel, Ober, Edmond, & Bearman, 2007) บนัทึกขอ้มูลเฝ้าระวงัไม่ครบถว้น (Cho & 
Kim, 2000) ขาดการประสานงานกบัแพทยแ์ละบุคลากรในห้องปฏิบติัการ (Talaat et al., 2006) ไม่
รายงานการติดเช้ือให ้ICN ทราบ (Huotari, Agthe, &Lyytikainen, 2007) มีการรวบรวมขอ้มูลเฝ้าระวงั
มาก แต่ข้อมูลเหล่านั้นไม่ถูกน ามาใช้ (Murphy, 2002) รายงานผลการเฝ้าระวงัล่าช้า และไม่ถึงผูท่ี้
เก่ียวขอ้ง (Bennett et al., 2007) ซ่ึงปัญหาท่ีเกิดข้ึนท าให้ไดข้อ้มูลเฝ้าระวงัการติดเช้ือในโรงพยาบาล
ไม่ถูกตอ้งตามความเป็นจริง อาจมีผลต่อการน าไปวางแผนการป้องกนัการติดเช้ือในโรงพยาบาล 

 การศึกษาประสิทธิภาพการเฝ้าระวงัการติดเช้ือของโรงพยาบาลแห่งหน่ึงในประเทศเบลเยียม 
พบว่ามีความไว และความจ าเพาะในการเฝ้าระวงัการติดเช้ือในโรงพยาบาลคิดเป็น ร้อยละ 65  และ  
99 ตามล าดบั สาเหตุท่ีมีความไวต ่า เน่ืองจากผูร้วบรวมขอ้มูลขาดความช านาญ และขาดความรู้ในการ
วนิิจฉัยการติดเช้ือในโรงพยาบาล (Morales & Suetens, 2004) ในประเทศไทยการศึกษาของนนัทิยา 
สุขพนัธ์ (2553) เร่ืองการพฒันาระบบเฝ้าระวงัการติดเช้ือในโรงพยาบาลดว้ยวธีิการพฒันาคุณภาพโดย
ความร่วมมือของโรงพยาบาลชุมชน จงัหวดัเชียงราย พบว่า ภายหลังการพฒันาความไวของการ
วนิิจฉยัการติดเช้ือในโรงพยาบาลโดยรวมเพิ่มข้ึนจากร้อยละ 12.5 เป็นร้อยละ 50  แตกต่างกนัอยา่งไม่
มีนยัส าคญัทางสถิติ ส าหรับความจ าเพาะของการวนิิจฉยัการติดเช้ือในโรงพยาบาล โดยรวมเท่ากนัทั้ง
ก่อนและหลงัการพฒันา คือ ร้อยละ 99.9 สาเหตุมาจากพยาบาลควบคุมการติดเช้ือไม่มัน่ใจในการ
วินิจฉัยการติดเช้ือ แมจ้ะเคยไดรั้บการอบรมการวินิจฉัยการติดเช้ือในโรงพยาบาลมาก่อน ประกอบ
กบัไม่มีแนวทางการวินิจฉยัการติดเช้ือส าหรับโรงพยาบาลชุมชนโดยเฉพาะ และบางต าแหน่งของการ
ติดเช้ือตอ้งมีผลการเพาะเช้ือในการวินิจฉัยเช้ือ แต่โรงพยาบาลชุมชนไม่สามารถตรวจเพาะเช้ือได ้
ดงันั้นประสิทธิภาพการเฝ้าระวงัการติดเช้ือในโรงพยาบาล ยงัเป็นปัญหาในหลายประเทศ ซ่ึงสาเหตุ
มาจาก ICN ไม่มัน่ใจในการวินิจฉัยการติดเช้ือ และไม่มีแนวทางการวินิจฉัยการติดเช้ือ ซ่ึงควรมีการ
พฒันาให้ ICN มีความมัน่ใจในการวนิิจฉยัการติดเช้ือเพิ่มข้ึน และมีแนวทางในการวินิจฉยัการติดเช้ือ
ใหข้อ้มูลเป็นมาตรฐานเดียวกนั เช่ือถือได ้และมีประสิทธิภาพยิง่ข้ึน 



5 

 

 การศึกษาผลการด าเนินการเฝ้าระวงัการติดเช้ือในโรงพยาบาลในประเทศไทยท่ีผ่านมาหลาย
การศึกษาพบว่า เร่ืองคุณภาพของขอ้มูลการเฝ้าระวงัท่ีได้จาก ICWN มีความแตกต่างกนั ส่งผลให้
ประสิทธิภาพการเฝ้าระวงัการติดเช้ือในโรงพยาบาลต ่ า เน่ืองจาก ICWN วินิจฉัยการติดเช้ือใน
โรงพยาบาลไม่ถูกตอ้ง มีความรู้ในการวินิจฉัยการติดเช้ือในโรงพยาบาลอยู่ในระดบัต ่า มีขอ้จ ากดั
เก่ียวกบัหนา้ท่ีรับผิดชอบประจ า (อุทุมพร ศรีสถาพร, 2544; ณัฐทิรา นิลเพ็ชร, 2547; กานตธี์รา  ธิตา, 
2550) และการเปล่ียน  ICWN บ่อย ซ่ึงการเปล่ียนผูท้  าหนา้ท่ีเป็นระยะๆจะส่งผลใหก้ารรวบรวมขอ้มูล
ไม่ต่อเน่ือง ตอ้งเรียนรู้งานใหม่ตลอดเวลา (สิริพร ติยะพนัธ์, 2543) ท่ีผา่นมาแมจ้ะมีการแกปั้ญหาโดย
ใชห้ลากหลายวธีิในการให้ความรู้ เช่น การประชุมช้ีแจง การจดัอบรม การสัมมนา (ณัฐทิรา นิลเพช็ร) 
การสนทนากลุ่ม การศึกษาดูงานเพื่อให้เกิดการเรียนรู้จากหน่วยงานท่ีเฝ้าระวงัการติดเช้ือแลว้ประสบ
ผลส าเร็จ และการประชุมเชิงปฏิบัติการ (กานต์ธีรา ธิตา) แต่ยงัพบปัญหาขาดความรู้และขาด
ประสบการณ์ในการวินิจฉัยการติดเช้ือในโรงพยาบาลของ ICWN  สาเหตุมาจากการเปล่ียน ICWN 
ทุกปีตามนโยบายของหวัหน้าหอผูป่้วย นอกจากน้ียงัพบวา่พยาบาลวิชาชีพเป็นกลุ่มท่ีมีหน้าท่ีประจ า
หลากหลาย  ประกอบกบั ICWN คนเดิมลาออก ยา้ยหน่วยงาน หรือมีพยาบาลวิชาชีพมาสมคัรท างาน
ใหม่อยูบ่่อยๆ ท าใหมี้การเปล่ียนแปลงบุคคลท่ีปฏิบติังานดา้นน้ีบ่อยคร้ัง จึงท าใหไ้ม่สามารถอบรมได้
ครบทุกคน บางคนท างานเป็น ICWNโดยไม่ผา่นการอบรม ตอ้งถามจาก ICWN คนอ่ืนหรือหาความรู้
เพิ่มเติมเอง (ณัฐทิรา นิลเพ็ชร) ดงันั้น ICWN จึงมีประสบการณ์น้อยในการเฝ้าระวงัการติดเช้ือใน
โรงพยาบาล ควรท่ีจะส่งเสริมให้ ICWN มีทักษะและประสบการณ์ในการเฝ้าระวงัการติดเช้ือใน
โรงพยาบาลเพิ่มมากข้ึน การท่ีจะให้เสริมทกัษะและประสบการณ์แก่ ICWN ให้ครอบคลุมทุกคนนั้น 
ควรค านึงถึงวิธีการเรียนรู้ท่ีเหมาะสม และประสบการณ์ท่ีผ่านมาของ ICWN ในการเฝ้าระวงัการติด
เช้ือในโรงพยาบาลด้วย นอกจากนั้นการอบรมส่วนใหญ่เป็นการบรรยาย ไม่ได้เน้นการเรียนรู้จาก
ประสบการณ์ของ ICWN ซ่ึงอาจท าให้ขาดทกัษะ และประสบการณ์ในการเฝ้าระวงัการติดเช้ือและ
การวนิิจฉยัการติดเช้ือในโรงพยาบาลได ้

 การเรียนรู้จากประสบการณ์ (experiential learning [EL]) เป็นกระบวนการสร้างความรู้ ทกัษะ 
และเจตคติดว้ยการน าเอาประสบการณ์เดิมของผูเ้รียนมาบูรณาการ เพื่อสร้างการเรียนรู้ใหม่ๆ (Kolb, 
1984; Kolb, Boyatzis, & Mainemelis, 1999) โดยผูเ้รียนจะรับรู้หรือท ากิจกรรมการเรียนรู้เป็นวงจร 
สามารถจะเร่ิมจากจุดไหนก่อนก็ได ้แลว้วนรอบตามวงจร และขั้นตอนท่ีก าหนดไวเ้พื่อบูรณาการการ
เรียนรู้ให้เกิดประสิทธิภาพสูงสุด ประกอบดว้ย   4 ขั้นตอน ได้แก่ 1) การแลกเปล่ียนประสบการณ์ 
(concrete experience) เป็นขั้นตอนการเรียนรู้ ผ่านการแลกเปล่ียนประสบการณ์ซ่ึงกันและกัน ใน
ประเด็นของปัญหาท่ีเกิดข้ึน 2) การคิดสะทอ้นกลบั (reflection of observation) เป็นการสะทอ้นคิดกบั
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ส่ิงท่ีไดแ้ลกเปล่ียนเรียนรู้ร่วมกนัวา่คิดอยา่งไร  3) ความคิดรวบยอด (abstract conceptualization) เป็น
การรวบรวมประสบการณ์ท่ีไดแ้ลกเปล่ียนเรียนรู้ และการคิดสะทอ้นกลบั มาสรุปเป็นความคิดรวบ
ยอดในปัญหาท่ีไดแ้ลกเปล่ียน มีการสนทนาเพื่อหาขอ้สรุปร่วมกนัถึงปัญหา และแนวทางแกไ้ขปัญหา 
และ 4) ลงมือปฏิบติัอยา่งแข็งขนั (active experimentation)  เป็นการน าความคิดรวบยอดสู่การปฏิบติั 
และเนน้ลงมือปฏิบติัจริง เพื่อให้เกิดการเรียนรู้ และไดท้กัษะเพิ่มมากข้ึน จากการทบทวนวรรณกรรม
หลายการศึกษาไดน้ าแนวคิดการเรียนรู้จากประสบการณ์ไปประยุกตใ์ช้ ดงัการศึกษาของพรรณพิไล 
ศรีอาภรณ์, ปิยะนุช ชูโต, บงัอร ศุภวิทิตพฒันา และกัลยาณี ตันตรานนท์ (2556) เร่ืองการพฒันา
กิจกรรมการเรียนรู้เชิงประสบการณ์เพื่อเสริมสร้างคุณธรรม จริยธรรมในการฝึกปฏิบติัการพยาบาล
ในระยะหลงัคลอดของนกัศึกษาพยาบาลชั้นปีท่ี 4 พบวา่ นกัศึกษาพยาบาลท่ีเขา้ร่วมกิจกรรมมีค่าเฉล่ีย
คะแนนเจคติเชิงจริยธรรมก่อน และหลงัได้รับกิจกรรมการเรียนรู้เชิงประสบการณ์เพื่อเสริมสร้าง
คุณธรรมและจริยธรรมไม่แตกต่างกัน แต่มีค่าเฉล่ียคะแนนพฤติกรรมเชิงจริยธรรมหลังเข้าร่วม
กิจกรรมการเรียนรู้เชิงประสบการณ์ เพื่อเสริมสร้างคุณธรรมและจริยธรรมสูงกว่าก่อนเข้าร่วม
กิจกรรมอยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติท่ีระดบั .05 

 ผูว้ิจยัเล็งเห็นว่าแนวคิดการเรียนรู้จากประสบการณ์ของโคล์บ เหมาะสมท่ีจะใช้กบั ICWN 
เพื่อให้ ICWN มีทักษะและประสบการณ์ในการวินิจฉัย และข้อมูลท่ีได้มีประสิทธิภาพ ถูกต้อง 
ครบถว้นมากยิง่ข้ึน และการศึกษาท่ีผา่นมายงัไม่พบวา่มีการน าวธีิการเรียนรู้จากประสบการณ์มาใชใ้น
พฒันาการเฝ้าระวงัการติดเช้ือในโรงพยาบาลของ ICWN ผูว้ิจยัจึงสนใจศึกษาผลของการเรียนรู้จาก
ประสบการณ์ต่อประสิทธิภาพการเฝ้าระวงัการติดเช้ือในโรงพยาบาลแบบมุ่งเป้าเพื่อให้ ICWN มี
ทกัษะและประสบการณ์ในการวินิจฉยัการติดเช้ือ และการเฝ้าระวงัการติดเช้ือเพิ่มมากข้ึน เพื่อให้ได้
ขอ้มูลท่ีมีประสิทธิภาพ ถูกตอ้ง ครบถว้น น่าเช่ือถือมากยิง่ข้ึน 

1.2 วตัถุประสงค์กำรวจัิย 

 เพื่อประเมินผลการเรียนรู้จากประสบการณ์ต่อประสิทธิภาพการเฝ้าระวงัการติดเช้ือใน
โรงพยาบาลแบบมุ่งเป้าของพยาบาลควบคุมการติดเช้ือประจ าหอผูป่้วย โดยเปรียบเทียบ                 

  1.2.1 ความไวและความจ าเพาะในการวินิจฉัยการติดเช้ือในโรงพยาบาลของกลุ่ม
ทดลองระหวา่งก่อนและหลงัไดรั้บการเรียนรู้จากประสบการณ์ 
  1.2.2 ความไวและความจ าเพาะในการวินิจฉยัการติดเช้ือในโรงพยาบาลหลงัไดรั้บการ
เรียนรู้จากประสบการณ์ระหวา่งกลุ่มทดลองกบักลุ่มควบคุม 
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1.3 สมมติฐำนกำรวจัิย 

 ประสิทธิภาพการเฝ้าระวงัการติดเช้ือในโรงพยาบาลแบบมุ่งเป้าของพยาบาลควบคุมการติดเช้ือ
ประจ าหอผู ้ป่วยหลังได้รับการเรียนรู้จากประสบการณ์มีค่าสูงกว่าก่อนได้รับการเรียนรู้จาก
ประสบการณ์ โดยประเมินจาก 

  1.3.1 ความไวและความจ าเพาะในการวินิจฉัยการติดเช้ือในโรงพยาบาลของกลุ่ม
ทดลองหลงัไดรั้บการเรียนรู้จากประสบการณ์มีค่าสูงกวา่ก่อนไดรั้บการเรียนรู้จากประสบการณ์ 
  1.3.3 ความไวและความจ าเพาะในการวินิจฉยัการติดเช้ือในโรงพยาบาลหลงัไดรั้บการ
เรียนรู้จากประสบการณ์ของกลุ่มทดลองมีค่าสูงกวา่กลุ่มควบคุม 

1.4 ขอบเขตกำรวจัิย 

 การวจิยัคร้ังน้ีเป็นการวิจยัก่ึงทดลองโดยศึกษาผลการเรียนรู้จากประสบการณ์ต่อประสิทธิภาพ
การเฝ้าระวงัการติดเช้ือในโรงพยาบาลแบบมุ่งเป้าของพยาบาลควบคุมการติดเช้ือประจ าหอผูป่้วย โดย
ศึกษากบัพยาบาลควบคุมการติดเช้ือประจ าหอผูป่้วย ผูท่ี้ท  าหน้าท่ีเฝ้าระวงัการติดเช้ือในโรงพยาบาล 
ในเดือนกนัยายน และเดือนพฤศจิกายน พ.ศ. 2556 

1.5 นิยำมศัพท์ 

 1.5.1 กำรเรียนรู้จำกประสบกำรณ์ หมายถึง กระบวนการสร้างความรู้ ทกัษะและเจตคติดว้ยการ
น าประสบการณ์เดิมของบุคคลมาบูรณาการเพื่อการเรียนรู้ใหม่ๆ การวิจยัน้ีใชแ้นวคิดทฤษฎีการเรียนรู้
จากประสบการณ์ของโคล์บ (Kolb, 1984) ในการจดักิจกรรมส่งเสริมการเรียนรู้ซ่ึงประกอบด้วย 4 
ขั้นตอน คือ ขั้นตอนท่ี 1 การแลกเปล่ียนประสบการณ์ (concrete experience) เป็นการเรียนรู้ร่วมกนั 
ผา่นการแลกเปล่ียนประสบการณ์ซ่ึงกนัและกนัของกลุ่ม ในประเด็นของปัญหาท่ีเกิดข้ึน หรือ ทกัษะ 
หรือการปฏิบัติท่ีหลากหลาย ขั้นตอนท่ี 2 การคิดสะท้อนกลับ (reflection of observation) เป็นการ
สะท้อนคิดกบัส่ิงท่ีได้แลกเปล่ียนเรียนรู้ร่วมกนั และร่วมกันอภิปราย หรือ ระดมความคิดร่วมกัน 
ขั้นตอนท่ี 3 ความคิดรวบยอด (abstract conceptualization) เป็นการรวบรวมประสบการณ์ และการคิด
สะท้อนกลบัมาสรุปความคิดรวบยอด ร่วมกนัหาทางแก้ไขปัญหา จนออกมาเป็นผลสรุปของกลุ่ม
ทั้ งหมดท่ี มีความคิดเห็นร่วมกันอย่างชัดเจน ขั้ นตอนท่ี  4 ลงมือปฏิบัติอย่างแข็งขัน (active 
experimentation) เป็นการน าความคิดรวบยอดไปสู่การปฏิบัติจริง เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพพยาบาล
ควบคุมการติดเช้ือประจ าหอผูป่้วยในการวนิิจฉยัการติดเช้ือในโรงพยาบาล 
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 1.5.2 กำรเฝ้ำระวังกำรติดเช้ือในโรงพยำบำลแบบมุ่งเป้ำ หมายถึง การติดตามสังเกตการณ์การ
ติดเช้ือในโรงพยาบาล โดยมุ่งเนน้เฉพาะผูป่้วยกลุ่มเส่ียง หรือการติดเช้ือท่ีส าคญัในบางต าแหน่ง หรือ
เฉพาะหอผูป่้วยท่ีมีความเส่ียงต่อการติดเช้ือสูง การวิจยัน้ีมุ่งเนน้เฝ้าระวงัผูป่้วยท่ีไดรั้บการคาสายสวน
ปัสสาวะ ผูป่้วยท่ีใช้เคร่ืองช่วยหายใจ ผูป่้วยท่ีได้รับการใส่สายสวนหลอดเลือดด าส่วนกลาง และ
ผูป่้วยท่ีได้รับการผ่าตดั โดยมีพยาบาลควบคุมการติดเช้ือประจ าหอผูป่้วยเป็นผูเ้ฝ้าระวงัการติดเช้ือ
อย่างมีระบบและต่อเน่ือง บันทึกข้อมูลในแบบเฝ้าระวงัการติดเช้ือแบบมุ่งเป้าของโรงพยาบาล
มหาสารคาม และใช้เกณฑ์การวินิจฉัยการติดเช้ือของศูนย์ควบคุมและป้องกันโรค ประเทศ
สหรัฐอเมริกา ปี ค.ศ. 2013 

 1.5.3 ประสิทธิภำพกำรเฝ้ำระวังกำรติดเช้ือในโรงพยำบำล  หมายถึง ความถูกต้องของการ
วนิิจฉยัการติดเช้ือในโรงพยาบาลของพยาบาลควบคุมการติดเช้ือประจ าหอผูป่้วย ประเมินการวินิจฉยั
โดยเปรียบเทียบผล การวินิจฉัยการติดเช้ือในระบบทางเดินปัสสาวะท่ีสัมพนัธ์กบัการคาสายสวน
ปัสสาวะ ปอดอกัเสบท่ีสัมพนัธ์กบัการใชเ้คร่ืองช่วยหายใจ  การติดเช้ือในกระแสโลหิตท่ีสัมพนัธ์กบั
การใส่สายสวนหลอดเลือดด าส่วนกลาง และ การติดเช้ือท่ีต าแหน่งแผลผา่ตดัของพยาบาลควบคุมการ
ติดเช้ือประจ าหอผูป่้วย ท่ีวินิจฉัยตรงกบัผลการวินิจฉัยการติดเช้ือในโรงพยาบาลของผูว้ิจยั เพื่อหา
จ านวนคร้ังของการวินิจฉัยการติดเช้ือในโรงพยาบาลท่ีตรงกันทั้งช่ือและนามสกุลของผูป่้วยและ
ต าแหน่งท่ีติดเช้ือจากจ านวนผูป่้วยทั้ งหมด ท่ีเฝ้าระวงัการติดเช้ือในโรงพยาบาลแบบมุ่งเป้าใน
ช่วงเวลาเดียวกัน ประเมินประสิทธิภาพการเฝ้าระวงัการติดเช้ือในโรงพยาบาลจากความไว และ
ความจ าเพาะในการวนิิจฉยัการติดเช้ือในโรงพยาบาล 

  1) ควำมไวในกำรวินิจฉัยกำรติดเช้ือในโรงพยำบำล หมายถึง ความสามารถของพยาบาล
ควบคุมการติดเช้ือประจ าหอผูป่้วยในการวนิิจฉยัผูป่้วยติดเช้ือในระบบทางเดินปัสสาวะท่ีสัมพนัธ์กบั
การคาสายสวนปัสสาวะ ปอดอกัเสบท่ีสัมพนัธ์กบัการใชเ้คร่ืองช่วยหายใจ การติดเช้ือในกระแสโลหิต
ท่ีสัมพนัธ์กบัการใส่สายสวนหลอดเลือดด าส่วนกลาง และการติดเช้ือท่ีต าแหน่งแผลผา่ตดัไดถู้กตอ้ง
ตรงกบัผลการวินิจฉัยการติดเช้ือในโรงพยาบาลของผูว้ิจยั โดยค านวณจากร้อยละของจ านวนคร้ังท่ี 
พยาบาลควบคุมการติดเช้ือประจ าหอผูป่้วย วินิจฉัยว่ามีการติดเช้ือในโรงพยาบาลตรงกบัผูว้ิจยัต่อ
จ านวนคร้ังท่ีผูว้จิยัใหก้ารวนิิจฉยัวา่มีการติดเช้ือในโรงพยาบาลทั้งหมด 

  2) ควำมจ ำเพำะในกำรวินิจฉัยกำรติดเช้ือในโรงพยำบำล  หมายถึง ความสามารถของ
พยาบาลควบคุมการติดเช้ือประจ าหอผูป่้วยในการวินิจฉัยผูป่้วยท่ีไม่เกิดการติดเช้ือในระบบทางเดิน
ปัสสาวะท่ีสัมพนัธ์กบัการคาสายสวนปัสสาวะ ไม่เกิดปอดอกัเสบท่ีสัมพนัธ์กับการใช้เคร่ืองช่วย
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หายใจ ไม่เกิดการติดเช้ือในกระแสโลหิตสัมพนัธ์กบัการใส่สายสวนหลอดเลือดด าส่วนกลาง และไม่
เกิดการติดเช้ือท่ีต าแหน่งผ่าตดัได้ถูกตอ้งตรงกบัการวินิจฉัยของผูว้ิจยั โดยค านวณจากร้อยละของ
จ านวนคร้ังท่ีพยาบาลควบคุมการติดเช้ือประจ าหอผูป่้วย วนิิจฉยัวา่ไม่มีการติดเช้ือในโรงพยาบาล ตรง
กบัผูว้จิยัต่อจ านวนคร้ังท่ีผูว้จิยัใหก้ารวนิิจฉยัวา่ไม่มีการติดเช้ือในโรงพยาบาลทั้งหมด 

 1.5.4 พยำบำลควบคุมกำรติดเช้ือประจ ำหอผู้ป่วย หมายถึง พยาบาลวิชาชีพท่ีไดรั้บใบอนุญาต
ประกอบวิชาชีพ และได้รับแต่งตั้ งให้ปฏิบัติงานด้านการป้องกันและควบคุมการติดเช้ือใน
โรงพยาบาลประจ าหอผูป่้วยใน และท าหน้าท่ีเฝ้าระวงัการติดเช้ือในโรงพยาบาลมหาสารคามในหอ
ผูป่้วยท่ีตนเองปฏิบติังาน 


