
Knowledge Sharing     
: Hand Hygiene 

Hatyai Hospital เเป้ป้าาหหมมาายย  PPuurrppoossee

o ต้องการลดการติดเชือ้
o ให้เกิดความปลอดภยัในผู้ ป่วยและบคุลากร

งาน IC

กลยทุธ์กลยทุธ์

กระบวนการ PROCESS



ตวักระตุน้ : ความเป็นจริง
• Impact of Healthcare Associated Infections 
(HAI) –

ผลกระทบจากการตดิเชือ้ในโรงพยาบาล ยังเป็นปัญหา              
การสัมผัสโรคตดิต่อ  โรคอุบัตใิหม่ อุบัตซิํา้  H1N1

• An out break of MDROs  การตดิเชือ้แบคทเีรียดือ้ยา
ต้านจุลชีพหลายขนาน ทวีความรุนแรงมากขึน้ และพบการ
ระบาดของเชือ้ดือ้ยาในผู้ป่วย และการปนเปื้อนในสิ่งแวดล้อม

• ตามนโยบาย Clean care is safer care
• Hand hygiene compliance generally below 
60%

Ventilator Associated Pneumonia in high risk unit
Hat yai Hospital    (VAP/1,000 vent-days) yr. 2006-2008)
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การสาํรวจเชื้อก่อโรคและเชื้อก่อโรคดื้อยา ใน
สิ่งแวดลอ้มของหอผูป้่วย

• High hand contact surfaces  
สว่น Patient surrounding แฟ้มประวตัผิป  ราว
ข้างเตียง อปุกรณ์เครื่องมือแพทย์  ที่แขวนนํา้เกลือ

• Health care personnel 
• Nurse office   เคาเตอร์พยาบาล  โทรศพัท์ 
เชือ้ก่อโรคที่พบ Acinetobacter baummanii , 
Enterobacter spp. Pseudomonas spp. Klebsiela 
pneumonaie 



การคน้หาเชื้อดื้อยาในโรงพยาบาลในหน่วยที่มีการ
ระบาดของเชื้อ

• พบเชือ้ Acinetobacter baummanii 

มอื หลงัดูแล ผป. 
เสร็จ

E.coli

Enterobacter spp. , 
Pseudomonas,E.coli

E.coli,
KP.

Interventions to Improve Hand 
Hygiene Compliance

• We  believed to reduce infection risk : เป้าหมาย
ทกุหน่วยงาน ต้องลดการติดเชือ้ในโรงพยาบาลลง

ขบวนการจดัการขบวนการจดัการ
Knowledge ManagementKnowledge Management

ประวตัิการรณรงคก์ารลา้งมือ

• เริ่ม  ตค. 2550 ตามนโยบาย Clean care is safer care
• ปี 2551 รณรงค์ทัง้ในโรงพยาบาล ผู้ ป่วย ญาติ และชมุชน
• ปี 2552- 53 รณรงค์ในโครงการใสผ่้าปิดปากจมกูและล้างมือ  กําหนด
เป็น KPI รายบคุคล

• ปี 2554 กําหนดให้เป็นตวัชีว้ดัคณุภาพของโรงพยาบาล ให้เป็นตวั
หลกัในการลดการติดเชือ้รพ การติดเชือ้ดือ้ยา



การลา้งมือ Clean Hand

• ให้รพ. ประกาศนโยบายให้บคุลากรมีการล้างมือชดัเจน
• การอบรมให้ความรู้แก่บคุลากรทกุระดบั เพื่อให้ตระหนกัถงึ
ความสําคญัและมีความรู้ที่ถกูต้องเกี่ยวกบัการทําความสะอาดมือ

• การสนบัสนนุอปุกรณ์การทําความสะอาดมือ ให้มีเพียงพอ มี
ประสิทธิภาพ

• สนบัสนนุ Alcohol –based solution สําหรับใช้อยา่ง
ทัว่ถงึโดยเฉพาะหน่วยงานที่มีกิจกรรมเร่งรีบ 

บุคลากรสาธารณสุข มีการลา้งมือ 
ก่อนและหลงัการใหก้ารสมัผสัดูแลผูป้่วยทุกครั้งเป้าหมายเป้าหมาย

รพ หาดใหญ่OK

การลา้งมือ Clean Hand

• มีมาตรการกระตุ้น ตรวจสอบ การติดตามประเมินผลการรณรงค์การล้าง
มือของบคุลากร ตลอดจนสร้างแรงจงูใจเพื่อสง่เสริมการล้างมือของ
บคุลากร 

• การดําเนินการดงักลา่ว ต้องทําในทกุหน่วยงานที่ดแูลผู้ ป่วยใน
โรงพยาบาลและทําอยา่งตอ่เนื่อง  อาจเริ่มจากหน่วยงานที่มีความเสี่ยง
สงูตอ่การติดเชือ้ในโรงพยาบาล

บุคลากรสาธารณสุข มีการลา้งมือ 
ก่อนและหลงัการใหก้ารสมัผสัดูแลผูป้่วยทุกครั้ง

เป้าหมายเป้าหมาย

รพ หาดใหญ่OK

Facility preparedness

1.1 กําหนดนโยบายการล้างมือของโรงพยาบาล 
1.2 แตง่ตัง้คณะทํางานรณรงค์การล้างมือ
1.3 กําหนดแนวทางการล้างมือสาํหรับ บคุลากร 

ผู้ ป่วย ญาติ

นโยบายดา้นการสนบัสนุนการลา้งมือ
โรงพยาบาลหาดใหญ่

โรงพยาบาลหาดใหญ่ มุง่มัน่ที่จะสง่เสริมและสนบัสนนุให้บคุลากรทกุระดบั
มีการปฏิบตัิการป้องกนัการติดเชือ้และปฏิบตัิตามหลกัสขุอนามยัได้อยา่งถกูต้อง

โดยการล้างมืออยา่ง มีประสิทธิภาพ และมีการสง่เสริมในผู้ ป่วย ,ญาติและ       
ประชาชนที่มารับบริการ

เพื่อให้บรรลถุงึนโยบายดงักลา่ว โรงพยาบาลจงึได้กําหนดแนวทางใน
การดําเนินการรณรงค์การล้างมือที่มีประสิทธิภาพและปลอดภยั ดงันี ้
1. สร้างความรู้ ความตระหนกัในการล้างมือของบคุลากรทกุระดบั 

2. กําหนดวิธีปฏิบตัิการล้างมืออย่างมีประสิทธิภาพ
3. สนบัสนนุอปุกรณ์การล้างมือ อย่างเพียงพอและเอือ้ตอ่การปฏิบตัิการล้างมือ

4. ทกุหน่วยงานจะต้องมีการรณรงค์การล้างมือในบคุลากร ผู้ ป่วยและญาติ / ผู้มารับ
บริการ 

5. ประเมินประสิทธิภาพการล้างมือเป็นระยะ ๆ

 ประกาศ ณ วนัที่  30 ตลุาคม 2550

(นายกมล   วีระประดิษฐ์)
ผู้ อํานวยการโรงพยาบาลหาดใหญ่



เป้าหมายดาํเนินการ

• โรงพยาบาลมีแผนการดําเนินงานนโยบายการล้างมือ
และสนบัสนนุการล้างมือในบคุลากร ผู้ ป่วย ญาต ิ
ประชาชน 

• อตัราการล้างมือของบคุลากรเพิ่มขึน้   มีอปุกรณ์การ
ล้างมือที่สะดวก มีประสทิธิภาพ มีความพงึพอใจ 

• การตดิเชือ้ในโรงพยาบาลลดลง ผู้ ป่วยมีความ
ปลอดภยัมากขึน้ 

การดาํเนินงาน
1. การสาํรวจข้อมูลพืน้ฐาน ด้านพฤตกิรรมการล้างมือของ

บุคลากรในโรงพยาบาลหาดใหญ่ เพื่อศกึษาถงึอัตราการ
ล้างมือและการเปรียบเทยีบอัตราการล้างมือหลังจากมี
โครงการรณรงค์การล้างมือขึน้

2. ใช้กลยุทธหลักในการรณรงค์ให้มีการปฏบิัตติามหลัก 
Hand Hygiene คือ

• การให้ความรู้ (Education)
• การกระตุ้นและสร้างแรงจงูใจ (Motivation)
• การปรับปรุงระบบ (System change) 

Baseline evaluation

• สํารวจการล้างมือของบคุลากรเป็นพืน้ฐานก่อนดําเนินการรณรงค์
ล้างมือ โดยทาํการสาํรวจเดอืน ตุลาคม 2550 – ธันวาคม 
2550 จาํนวนครัง้การสังเกตพบว่า บุคลากรล้างมือก่อนดูแล
สัมผัสผู้ป่วย 25% ล้างมือหลังการดแูลสัมผัสผู้ป่วย ~ 60 %

• สํารวจเหตผุลที่บคุลากรไมล่้างมือ /ปัญหาของการล้างมือ พบวา่  
ไม่มีเวลาล้าง งานยุ่ง การทาํงานอย่างต่อเนื่อง มือไม่ค่อย
เปื้อน  ผ้าเช็ดมือบางครัง้ไมเ่พียงพอ  นํา้ยาล้างมือปลายเตียงไมม่ี  
เป็นต้น

Implementation
• การให้ความรู้ และการฝึกการล้างมือที่ถกูต้อง (Education & 
Training) 
ปี 51จดัอบรมให้ความรู้แก่บคุลากร เรื่องการล้างมือ 
กําหนดให้บคุลากรที่ปฏิบตัิงานสมัผสัดแูลผู้ ป่วย อบรม 100 %
บคุลากรหน่วยสนบัสนนุ อบรม 80 %
ดําเนินการอบรมทัง้หมด 8รุ่น รุ่นละ ครึ่งวนั ในหน่วยพิเศษที่ไม่
สามารถอบรมได้ในวนัทํางานได้หมด ห้องผา่ตดั , งานซกัฟอก  จดั
อบรมให้เฉพาะ   รวมทัง้กลุม่แพทย์ใช้ทนุ  แพทย์ Extern ใหม ่
และ นกัศกึษาแพทย์ปี 4 ก่อนขึน้ฝึกงาน รวมทั้งสิ้นทั้งโรงพยาบาล
ประมาณ 1500 คน 



Implementation
• กําหนดให้ทกุปี จะต้องมีการรณรงค์ โดยใช้โครงการ :ใช้ผ้าปิดปาก
จมกูและล้างมือ

• ฝึกและทดสอบการล้างมือบคุลากรจบใหม/่เพิ่งเข้าทํางาน 
• สร้างเครือขา่ยในการประสาน  การให้ข้อมลู การเป็นตวัอยา่ง 
ตวักระตุ้นในการล้างมือ  เช่น ICWN , เสมียน แมบ่้านหน่วยงาน , 
ตวัแทนหน่วยงานอื่น ๆ 

• กําหนดให้ อตัราการล้างมือเป็นตวัชีว้ดั KPI รายบคุล
• กําหนดให้อตัราการล้างมือเป็นตวัชีว้คัคณุภาพงาน ของ รพ.

ดู ดู้ ดู
ดู มอื เธอ

ถใูหท้ัว่ตามขั้นตอน ก่อนส่องตรวจดู



มีบุคคลเป็น Model

Clean 

Hand 

Safe 
life



System change
• การเสริมในสว่นอปุกรณ์การล้างมือที่ไม่

เพียงพอ 
- ขวดใสน่ํา้ยาล้างมือ 
- ตะแกรงแขวนปลายเตียง 
- โลชัน่ทามือ ไมใ่ห้ผิวแห้ง
- เครื่องตรวจสอบประสทิธิภาพการล้าง
มือ
- การเตรียมนํา้ยาล้างมือ AHR 
สําหรับผู้ ป่วยและญาต ิในลกัษณะบรรจุ
ขวดที่สามารถซือ้กลบัไปใช้ได้



การสนบัสนุนใหญ้าติผูป้่วย
ผูดู้แล ลา้งมือก่อนและหลงั

สมัผสัดูแลผูป้่วย

ผมล้างมือทุกครั้งทีดู่แลเลยครับ
ทาํให้ผมมัน่ใจ

ผมยงัซื้อนํา้ยาล้างมอืชนิดมี
แอลกอฮอล์ไว้ใช้ส่วนตวัด้วย



(Reminders in the workplace)

• การประชาสมัพนัธ์ กระตุ้นให้บคุลากรมีการล้างมือเพิ่มขึน้อยา่ง
ตอ่เนื่องได้แก่ การติดป้ายเตือนการล้างมือ 

• การจดับอร์ดล้างมือ   
• การประชาสมัพนัธ์การล้างมือผา่นสื่อเสียงตามสายทกุวนั /ออกรายการ
วิทย ุ“เที่ยงวนัทนัสขุภาพ”

• การใช้สื่อวีดิทศัน์เรื่องการล้างมือ ตามหน่วยงาน  
• การ reward  ให้บคุคลที่เป็นแบบอยา่งในการล้างมือ 

การติดตาม
การ Promote Hand Hygiene

Measurement 
(observation and feedback)

• การประเมินและติดตามผล การให้ข้อมลูย้อนกลบั
 ได้มีการติดตามประเมินผลหลงัการรณรงค์การล้างมือ ทกุ 6 เดือน 
โดยวิธี การสุม่สงัเกตพฤติกรรมการล้างมือ  โดยเป็นตวัแทนหน่วยงาน
ประเมินและICN ประเมิน นําผลการประเมิน 2 ครัง้มาเฉลี่ย
และการสุม่สมัภาษณ์บคุลากร ผู้ ป่วยและญาติ เรื่องการล้างมือ 



เปรียบเทียบอตัราการลา้งมือในบุคลากรเปรียบเทียบอตัราการลา้งมือในบุคลากร  ก่อนดูแลผู้ป่วยก่อนดูแลผู้ป่วย
ก่อนและหลงัการรณรงคก์ารลา้งมือก่อนและหลงัการรณรงคก์ารลา้งมือ  
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การสมัภาษณ์เรื่องการลา้งมือ
• พบวา่ บคุลากรเห็นความสําคญัของการล้างมือมากขึน้ 

บางรายยงับอกวา่สามารถนํากลบัไปสอนบตุรหลานที่
บ้านให้ล้างมือ และพบวา่ เมื่อล้างมือบอ่ยขึน้ การ
เจ็บป่วยด้วยโรคทางเดนิหายใจของครอบครัวน้อยลงมาก  

• ผู้ ป่วยมีการปฏิบตักิารล้างมือและมีหลายหน่วยงานที่มี
การสอนการล้างมือก่อนผู้ ป่วยกลบับ้าน ซึง่ญาตผิู้ดแูล
บอกวา่สะดวก และลดการตดิเชือ้ลง

Follow‐up evaluation
• การติดตามการล้างมืออยา่งตอ่เนื่องของบคุลากรและการประเมิน
เป็นระยะ โดยกําหนดเป้าหมายจะมีการประเมินการล้างมือ  ทกุ  
6 เดือน 

• กําหนดให้ อตัราการล้างมือเป็นข้อมลูตวัชีว้ดัคณุภาพของ
หน่วยงาน, KPI รายบคุคล

Hand Hygiene Monitoring Tool

• Measure and compare volume of soap and 
alcohol product used per patient care unit/area

“vol/bed days/vol per use =   hand hygiene events per bed day”

อัตราการล้างมือต่อผู้ป่วย 1เตยีง/วัน
ของโรงพยาบาล

Hand Hygiene events  per bed day 
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Hand Hygiene per bed day  : high risk unit
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Central line Associated Blood steam Infection
Hatyai Hospital  (CLABSI/1,000 line-days)
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จาํนวนและร้อยละของเชื้อก่อโรคที่พบบ่อยในรพ.
เปรียบเทียบการดื้อยาตา้นจุลชีพ: Klebseilla pneumoniae
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จาํนวนและร้อยละของเชื้อก่อโรคที่พบบ่อยในรพ.
เปรียบเทียบการดื้อยาตา้นจุลชีพ: Pseudomonas aeruginosa
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จาํนวนและร้อยละของเชื้อก่อโรคที่พบบ่อยในรพ.
เปรียบเทียบการดื้อยาตา้นจุลชีพ    : A. Bummanii
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ตน้ทุนของการลา้งมือ
• การล้างมือ 1 ครัง้ ด้วย 70 % Alcohol hand rub 
เสียคา่ใช้จา่ยเพียง 0.25 บาทคือนํา้ยาประมาณ 5 cc.     
ไมต่้องใช้นํา้และผ้าเช็ดมือ  ใช้เวลาถมูือเพียง 15‐20 วินาที 

• การล้างมือผา่นนํา้กบัสบูเ่หลว เสียคา่ใช้จา่ยประมาณ 0.75 ‐
1 บาท สบูเ่หลว 2 cc.ประมาณ 10 สตางค์ + นํา้ประมาณ 
1.5 ลติรประมาณ 25 สตางค์ + ผ้าเช็ดมือ 1 ผืน 40 
สตางค์ ใช้เวลาล้างประมาณ  2‐3 นาที 



• นํา้ยาล้างมือ ใช้ตอ่ปี ชนิด Alcohol hand rub ตกปี
ละ 720,000 บาท  สบูเ่หลวล้างมือ  127,000 บาท 
4%CHG hand wash   65,000 บาท 

• คา่ยาต้านจลุชีพ สําหรับผู้ ป่วยตดิเชือ้ในโรงพยาบาล > 6 
ล้านบาทตอ่ปี

ตน้ทุนของการลา้งมือ สิ่งทีไ่ด้จากการดาํเนินการ
• การสร้างเครือขา่ย ตวัแทนในการกระตุ้นการล้างมือ คนที่เป็น
แบบอยา่ง จะชว่ยให้ คนเห็นด้วยกบัการล้างมือมากขึน้ 

• ทําให้ทราบวา่การล้างมือ เป็นการลงทนุที่ใช้ต้นทนุไมส่งูเมื่อ
เทียบกบัคา่ใช้จา่ยที่ผู้ ป่วยตดิเชือ้ 

• การใช้ monitor the amount HH 
consumables used เป็นอีกวิธีหนึง่ที่ ชว่ยบอกแนวโน้ม
การล้างมือได้

• การล้างมือเป็นหนึง่ในมาตรการการลดปัญหาการตดิเชือ้


