
แบบฟอร์ม 1 
แบบเสนอผลงานกิจกรรมพัฒนาคุณภาพงาน 
กระบวนการท างาน  (F-QF-001) 

ส่วนท่ี 1 (เพื่อประโยชนข์องท่าน กรุณากรอกข้อมลูให้ครบถ้วน) 

*หมายเหตุ : 1.กรณีที่ผลงานผ่านเกณฑ์และได้รับเงนิรางวัล คณะฯ จะโอนเงินรางวัลเข้าบญัชีเงินเดือนผ่านทางรหัสบุคคล ข้อ 5
  2.ผลงานทุกประเภทที่ส่งประกวดเป็นลขิสิทธิ์ของคณะฯ ห้ามมิให้ผูใ้ดน าไปเผยแพร่โดยไม่ได้รับอนุญาต 

การเผยแพร่ผลงานในทุกรูปแบบ 
 อนุญาต 
 ไม่อนุญาต 

สถานภาพกลุ่ม 
  เร่ิมกิจกรรมคร้ังแรก/ผลงานใหม ่
 กลุ่มกิจกรรมต่อยอด เร่ืองท่ี......./ขยายผล
 ผลงานเร่ืองน้ีเคยส่งประกวด

และท่ีได้รับรางวัลมาแล้ว
จาก…………………………………… 

ประเภทกิจกรรมพัฒนาคุณภาพงาน 
CQI 
CQI   R2R   ( ระบุ ประเภทของโครงการวิจัย) 
 ระบบบริการสุขภาพ   งานสนับสนุนบริการสุขภาพ
 การสร้างเสริมสุขภาพ  การศึกษา
 วิทยาศาสตร์ทางการแพทย์และเคร่ืองมือทางการแพทย์
 งานบริหารและธุรการ    อื่นๆ..........................................

ชื่อกลุ่ม อย่าลืมหนูนะ!!! 
รหัส
บุคคล 

ชื่อ-นามสกุล หน่วยงาน ฝ่าย/ภาควิชาฯ โทรศัพท์
ภายใน 

โทรศัพท ์
มือถือ 

1.หัวหน้ากลุ่ม 011304 นางสาวปภัสรา  ค าสนาม ห้องคลอด CNMI งานการพยาบาลผ่าตัด
และห้องคลอด 

02-8396896 
02-8392264 

091-7422209 

2.สมาชิกกลุ่ม 012536 นางสาวสุกัญญา  ค านวน ห้องคลอด CNMI งานการพยาบาลผ่าตัด
และห้องคลอด 

02-8396896 
02-8392264 

090-9827807 

013421 นางสาวจันทรจ์ิรา  ปันแก้ว ห้องคลอด CNMI งานการพยาบาลผ่าตัด
และห้องคลอด 

02-8396896 
02-8392264 

091-0105284 

3.ผู้ประสานงาน
กลุ่ม 

013421 นางสาวปภัสรา  ค าสนาม ห้องคลอด CNMI งานการพยาบาลผ่าตัด
และห้องคลอด 

02-8396896 
02-8392264 

091-7422209 

Email address  Peckonix@gmail.com 
4.Facilitator ของ
ทีม 

003582 นางนัฏยา  พรมาลัยรุ่งเรือง ห้องคลอด CNMI งานการพยาบาลผ่าตัด
และห้องคลอด

02-8396896 
02-8392264

093-1355299 

5.ชื่อตัวแทนรับ
เงินรางวัล (เพียง 1 
ท่าน)* 

011304 นางสาวปภัสรา  ค าสนาม ห้องคลอด CNMI งานการพยาบาลผ่าตัด
และห้องคลอด

02-8396896 
02-8392264

091-7422209 

สรุปปัญหาเชื่อมโยงสอดคล้องกบัข้อใด 
ด้านคลินิก 
(Clinical) 

 Safe Surgery  Patient Care Process 

 Infection Control  Line , Tube & Catheter 
 Medication Safety  Emergency Response 
 อื่น ๆ (โปรดระบุ)................................................ 

ด้านสนับสนุน 
(Non Clinical) 

 ความปลอดภัย  
      [Safety] 

 คุณภาพ / สิ่งสูญเปล่า  
      [Quality (waste)*] 

 ต้นทุน / ความคุ้มค่า  
      [Cost] 

 ลดรอบเวลาการท างาน / การส่งมอบ   
      [Delivery] 

ส าหรับงานพฒันาคณุภาพงาน
เลขที่กลุ่ม…………………….…..

วันที่รับข้อมูล............................ 

เลขกลุ่ม  227



ส่วนที่ 2      
ชื่อเร่ือง / โครงการ     อย่าลืมหนูนะ!!! 
1. หลักการและเหตุผล ความส าคัญของปัญหา (ความเป็นมาของโครงการ)   
 ห้องคลอดและห้องผ่าตัดคลอด โรงพยาบาลรามาธิบดีจักรีนฤบดินทร์ เป็นหน่วยงานที่ให้บริการดูแลหญิง
ตั้งครรภ์ที่มารับบริการคลอดทางช่องคลอด ผ่าตัดคลอด และดูแลทารกแรกเกิด โดยการให้บริการคลอดทางช่องคลอดมี
ทั้งการคลอดแบบปกติ การใช้หัตการช่วยคลอด โดยกระบวนการคลอดทางช่องคลอดจ าเป็นต้องใช้อุปกรณ์ในการท า
คลอดหลากหลายชนิด ได้แก่ ชุดเคร่ืองมือท าคลอด กระบอกฉีดยา เข็มฉีดยา ส าลี ผ้าซับเลือด ผ้าประคองฝีเย็บ เป็นต้น 
 จากการเก็บข้อมูลตั้งแต่ 1 มกราคม 2562 - 31 มกราคม 2563 พบว่ามีผู้มารับบริการคลอดทางช่องคลอด ที่ห้อง
คลอดและห้องผ่าตัดคลอด โรงพยาบาลรามาธิบดีจักรีนฤบดินทร์ จ านวน 149 ราย มีอุบัติการพบส าลีค้างในช่องคลอด
ผู้ป่วยหลังคลอดทางช่องคลอด 1 ราย สมาชิกกลุ่มจึงร่วมกันทบทวนขั้นตอนและกระบวนการการช่วยท าหัตการคลอดทาง
ช่องคลอด พบว่าไม่มีการตรวจนับส าลีและผ้าซับเลือดที่ใช้ ทั้งก่อนและหลังท าหัตถการ ซึ่งอาจเป็นสาเหตุที่ท าให้เกิด
อุบัติการณ์ดังกล่าว 
 ดังนั้นห้องคลอดและห้องผ่าตัดคลอด โรงพยาบาลรามาธิบดีจักรีนฤบดินทร์ จึงเล็งเห็นความส าคัญของการตรวจ
นับส าลีและผ้าซับเลือดทั้งก่อนและหลังท าหัตถการคลอดทางช่องคลอด จึงได้คิดวิธีแก้ไขปัญหาและเปลี่ยนแปลง
กระบวนการท างานเดิม เพื่อป้องกันการเกิดอุบัติการณ์ส าลีและผ้าซับเลือดค้างในช่องคลอดของผู้ป่วยหลังคลอด โดย
กระบวนการดังกล่าวเป็นกระบวนการเชิงรุก 
 

2. กรอบแนวคิด หรือ การวิเคราะห์สาเหตุ (Root cause analysis)   
2.1 กระบวนการท างาน (Workflow)   

กระบวนการท าหัตถการคลอดทางช่องคลอด 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

1.กระบวนการรับหญิง
ตั้งครรภ์เพ่ือรอคลอด 

2. กระบวนการคลอด 3.กระบวนการให้การ
พยาบาลหลังคลอด 

4.กระบวนการย้ายผู้ป่วย
หลังคลอด 

- การซักประวัติ 
 

- การจัดท าเอกสาร 
 

- ตรวจร่างกาย 
 

- จัดท่าเตรียมคลอด 
 

- จัดเตรียมอุปกรณ์ช่วยคลอด,
เวชภัณฑ์,ผ้าซับเลือด 

 

- ท าคลอดโดยสูติแพทย์ 
 

- ให้ยาตามแผนการ
รักษา 

 

- ตรวจนับส าลีและผ้าซับ
เลือด 

 

- สังเกตอาการหลัง
คลอด 2 ชั่วโมง 

 

- เตรียมร่างกายก่อนย้าย 
 

ปัญหาท่ีพบ : เกิดอุบัติการณ์ส าลีค้างในช่อง
คลอดผู้ป่วยหลังคลอดทางช่องคอลอด 
การพัฒนา : กระบานการตรวจนับส าลีและผ้า
ซับเลือดก่อนและหลังท าหัตถการ 



2.2 การวิเคราะห์ปัญหาของโครงการ  
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
3. วัตถุประสงค์และกระบวนการปรับปรุง 

3.1 วัตถุประสงค์  
3.1.1 เพื่อสร้างแนวทางปฏิบัติเกี่ยวกับการตรวจนับส าลีและผ้าซับเลือดทั้งก่อนและหลังท าหัตถการคลอด     

  ทางช่องคลอด 
       3.3.2 เพื่อป้องกันการเกิดอุบัติการณ์ส าลีและผ้าซับเลือดค้างในช่องคลอดผู้ป่วยหลังคลอดทางช่องคลอด 
3.2 กระบวนการปรับปรุง  / วิธีการแก้ไขปรับปรุง  
      ระยะแรก ทดลองปฏิบัติ 
       3.2.1 เก็บข้อมูล 

เร่ิมด าเนินการวันที่ 1 มกราคม 2562 - 31มกราคม 2563 โดยเก็บข้อมูลจากการบันทึกข้อมูลการ
ท าหัตถการคลอดทางช่องคลอด และรายงานการเกิดอุบัติการส าลีและผ้าซับเลือดค้างในช่องคลอดผู้ป่วย
หลังคลอดทางช่องคลอด 

 
 

 

 
อุบัติการณ์ 
ส าลีค้างในช่อง 
คลอด ผู้ป่วยหลัง
คลอดทาง 
ช่องคลอด 

Policy People 

Equipment 

Procedure 

นโยบาย 
ไม่มีแนวทางปฏบิัติ
เกี่ยวกับการตรวจสอบ
ส าลีและผ้าซับเลือด ใน
หัตถการคลอดทางช่อง
คลอด 

พยาบาลและผู้ช่วยพยาบาล 

1.ปฏบิัติตามการท างานแบบเก่า 

2.ขาดความตระหนักและความใส่ใจ 

3.การส่ือสารไม่มีประสิทธิภาพ 

1.มีผ้าซับเลือดหลายประเภท 

2. เครื่องมือที่ใช้ในการท า   
    หัตถการมีจ านวนมาก 

3.ส าลีมีขนาดเล็กลงเมื่อ 

  ซับเลือดหรือของเหลว 

อุปกรณ ์

กระบวนการท างาน 

1.ไม่มีการตรวจนับส าลีและผ้า 
   ซับเลือดก่อนและหลังท าหัตถการ 
 

2.ไม่มีการบันทึกการเปดิใช้ 

   ส าลีและผ้าซับเลือด 

3.ไม่มีการก าหนดหน้าที่ผู้เปิดใช้ 
    ส าลีและผ้าซับเลือดที่ชัดเจน 

4.ไม่มีถังแยกส าหรับทิ้งส าลี 

    และผ้าซับเลือดที่ใช้แล้ว 



 
        3.2.2 วิเคราะห์ปัญหาท่ีเกิดขึ้น 

จากข้อมูล พบว่าตั้งแต่วันที่ 1มกราคม 2562 - 31 มกราคม 2563 มีผู้มารับบริการคลอดทางช่อง
คลอด ที่ห้องคลอดและห้องผ่าตัดคลอด โรงพยาบาลรามาธิบดีจักรีนฤบดินทร์ ประกอบด้วย การคลอด
ปกติ การคลอดโดยใช้เคร่ืองดูดสูญญากาศ และการท าหัตถการยุติการตั้งครรภ์ทางช่องคลอด รวม
ทั้งหมด 149 ราย มีรายงานการเกิดอุบัติการณ์พบส าลีค้างในช่องคลอดผู้ป่วยหลังคลอดทางช่องคลอด 1 
ราย คิดเป็นร้อยละ 0.67 ของจ านวนผู้มารับบริการคลอดทางช่องคลอดทั้งหมด 

ผลจากการวิเคราะห์ปัญหาพบว่า เกิดจากการไม่ตรวจนับส าลีและผ้าซับเลือดที่ใช้ ทั้งกอ่นและ
หลังท าหัตถการคลอดทางช่องคลอด  

        3.2.3 ก าหนดแนวทางแก้ไข (ระยะที ่1) 
3.2.3.1 จัดเตรียมถังแยกส าหรับทิ้งส าลีและผ้าซับเลือดที่ใช้แล้ว 
3.2.3.2 ก าหนดขั้นตอนการตรวจนับส าลีและผ้าซับเลือดทั้งก่อนและหลังท าหัตถการ คือ  
 ก่อนท าหัตถการ  พยาบาลผู้ช่วยท าคลอด และผู้ช่วยพยาบาล ร่วมกันตรวจนับส าลีและผ้าซับ

เลือดเมื่อเร่ิมมีการเปิดใช้ชุดเคร่ืองมือท าคลอด จากนั้นผู้ช่วยพยาบาลบันทึกชนิดผ้าซับเลือด และ
จ านวนที่เปิดใช้ ลงในแบบฟอร์ม Surgical Item Count Sheet  

 ระหว่างท าหัตถการ  ผู้ช่วยพยาบาล ปูผ้ายางที่พื้นห้องบริเวณที่มองเห็นชัดเจน จากนั้นน าส าลี
และผ้าซับเลือดที่ใช้แล้ว จากถังทิ้ง มาวางเรียงบนผ้ายาง 

 หลังท าหัตถการ ผู้ช่วยพยาบาลน าส าลีและผ้าซับเลือดที่ใช้แล้วทั้งหมดจากถังทิ้ง มาวางเรียงบน
ผ้ายาง และร่วมกันตรวจนับระหว่างพยาบาลผู้ช่วยท าคลอดอีกครั้ง ให้ครบตามจ านวนที่เปิดใช้ 
จากนั้นบันทึก ลงในแบบฟอร์ม Surgical Item Count Sheet  

         3.2.4 ทดลองปฏิบัติ (ระยะที่ 1) 
ประชุมแจ้งให้บุคลากรในหน่วยงานทราบถึงขั้นตอนการท างานใหม่ เกี่ยวกับการการตรวจนับ

ส าลีและผ้าซับเลือดก่อนและหลังท าหัตถการคลอดทางช่องคลอด และน าไปปฏิบัติตั้งแต่วันที่ 1-29 
กุมภาพันธ์ 2563 

          3.2.5 ติดตามประเมินผล (ระยะที่1) และสรุปปัญหาท่ีพบ 
   จากการทดลองปฏิบัติตามแนวทางแก้ไขใหม่เกี่ยวกับการการตรวจนับส าลีและผ้าซับเลือดก่อน 

และหลังท าหัตถการคลอดทางช่องคลอด พบว่าระหว่างวันที่ 1-29 กุมภาพันธ์ 2563 มีผู้มารับบริการ
คลอดทางช่องคลอดจ านวน 7 ราย ไม่เกิดอุบัติการณ์พบส าลีค้างในช่องคลอดผู้ป่วยหลังคลอดทางช่อง
คลอด คิดเป็นร้อยละ 0  

         ระยะที่สอง ด าเนินการอย่างเป็นทางการ 
         3.2.6 เพิ่มกระบวนการ (ระยะที่1) 
   หลังจากประชุมและวิเคราะห์สาเหตุร่วมกัน ทางสมาชิกกลุ่มเล็งเห็นถึงความส าคัญในการส่งต่อ 

ข้อมูลระหว่างหน่วยงาน จึงปรับปรุงกระบวนการท างานคร้ังที่ 2 โดย 



- เพิ่มให้มีการลงบันทึกผลการนับส าลีและผ้าซับเลือด ลงในแบบฟอร์ม แบบสรุปคลอด และให้
สูติแพทย์ลงลายมือชื่อรับทราบผลการนับทุกราย ซึ่งถือเป็นเอกสารขึ้นทะเบียนของโรงพยาบาล 

- เพิ่มให้มีการปั๊มตราปั๊ม Packing swab ลงในแบบฟอร์ม Safety Checklist of Invasive 
Procedure Outside Operating department โดยพยาบาลบันทึกการ pack ผ้าซับเลือด ชนิดผ้าซับเลือด 
จ านวน และเวลาการน าผ้าซับเลือดออก พร้อมลงชื่อผู้บันทึก 

        3.2.6 ปฏิบัติ (ระยะที่2) 
แจ้งให้บุคลากรในหน่วยงานทราบถึงขั้นตอนการท างานที่เพิ่มเติมจากกระบวนการเดิม และ

น าไปปฏิบัติต้ังแต่วันที่ 1 มีนาคม 2563 เป็นต้นไป 
        3.2.7 ติดตามประเมินผล (ระยะที่2) และสรุปปัญหาท่ีพบ 

จากการปฏิบัติตามกระบวนใหม่เกี่ยวกับการการตรวจนับส าลีและผ้าซับเลือดก่อนและหลังท า
หัตถการคลอดทางช่องคลอด พบว่าระหว่างวันที่ 1-31 มีนาคม 2563 มีผู้มารับบริการคลอดทางช่องคลอด
จ านวน 12 ราย ไม่เกิดอุบัติการณ์พบส าลีค้างในช่องคลอดผู้ป่วยหลังคลอดทางช่องคลอด คิดเป็นร้อยละ 
0 และพบว่าการสื่อสารกันภายในทีมระหว่างสูติแพทย์ พยาบาล และผู้ช่วยพยาบาล มีประสิทธิภาพมาก
ขึ้น และการส่งต่อข้อมูลระหว่างแผนก มีประสิทธิภาพมากขึ้น 

 

4. แผนการด าเนินกิจกรรม (ขั้นตอนการด าเนินการ) กรุณาระบุช่วงเวลาที่ชัดเจน   
 

กิจกรรม 

ระยะเวลาด าเนินการ  (เดือน/ปี) 
ผู้รับผิดชอบ / บทบาท
หน้าที่ของผู้รับผิดชอบ 

2562 2563 

ม.ค. ม.ค. ก.พ. มี.ค. เม.ย. 

1. เก็บข้อมูลจากสมุดบันทึกการคลอด      สมาชิกกลุ่ม 

2. วางแผน/ประชุม สมาชิกกลุ่มเพื่อปรึกษาเร่ือง
กระบวนการช่วยท าหัตการคลอดทางช่องคลอด 
(Plan1)  

     สมาชิกกลุ่ม 

3. ก าหนดภาระงาน และมอบหมายเจ้าหน้าที่
รับผิดชอบ (Plan1)  

     สมาชิกกลุ่ม 

4. ทดลองปฏิบัติระยะที่ 1 (Do1)       เจ้าหน้าที่ห้องคลอด 

5. ประเมินผลระยะที่ 1และสรุปปัญหาที่พบ 
(Check+Act1)  

     สมาชิกกลุ่ม 

6. เพิ่มกระบวนการ (Plan2)       สมาชิกกลุ่ม 

7. ปฏิบัติระยะที่ 2 (Do2)       เจ้าหน้าที่ห้องคลอด 

8. ประเมินผลระยะที่ 2และสรุปปัญหาที่พบ
เพิ่มเติม (Check+Act2)  

     สมาชิกกลุ่ม 

                             
                                            วางแผนงาน            ปฏิบัติจริง 



5. ตัวชี้วัดผลส าเร็จ/ผลด าเนินโครงการ (ท่ีระบุตามวัตถุประสงค์ของโครงการ ในรูปแบบตารางหรือกราฟ)  

 

6. ผลการปรับปรุง / ผลท่ีคาดว่าจะได้รับเมื่อด าเนินงานเสร็จสิ้น 
    ด้านผู้รับบริการ (ผู้รับบริการคลอดทางช่องคลอด)  

ไม่เกิดอุบัติการส าลีและผ้าซับเลือดค้างในช่องคลอดหลังท าหัตถการคลอดทางช่องคลอด 
    ด้านการบริการ/หน่วยงาน  

1. มีแนวทางปฏิบัติงานของหน่วยงานที่สามารถปฏิบัติไปในแนวทางเดียวกัน 
2. ได้เรียนรู้การทางานร่วมกันเป็นทีม และร่วมกันคิดหาแนวทางการแก้ปัญหา 
 

7. การเรียนรู้ท่ีได้รับจากการท าโครงการและการขยายผล 
    7.1 ได้เรียนรู้การคิดวิเคราะห์สาเหตุของปัญหาและการแก้ไขปัญหาตามขั้นตอนอย่างเป็นระบบ  
    7.2 ได้มีการค้นหาข้อเท็จจริง และค้นหาข้อมูลเพื่อน ามาสนับสนุนให้เกิดการเปลี่ยนแปลงการท างานที่มีประสิทธิภาพ  
    7.3 ผลส าเร็จของงานท าให้ทีมผู้ปฏิบัติงาน เกิดความภาคภูมิใจ และมีก าลังใจในการปฏิบัติงาน  
    7.4 ผลส าเร็จของงานสามารถนาไปเผยแพร่และเป็นแบบอย่างให้หน่วยงานอ่ืนในองค์กรและนอกองค์กรได้  
    
8. การควบคุม / ติดตาม / ประเมินผล / การป้องกันปัญหาเกิดซ้ า    
    8.1 จัดท าแนวทางการปฏิบัติงานเกี่ยวกับการตรวจนับส าลีและผ้าซับเลือดทั้งก่อนและหลังท าหัตถการคลอดทาง 
          ช่องคลอด เป็นล าดับขั้นตอนอย่างชัดเจนเพื่อให้เกิดความเข้าใจที่ตรงกันเและปฏิบัติไปในแนวทางเดียวกัน  
    8.2 มีการติดตามประเมินผลการปฏิบัติงานอย่างต่อเนื่อง โดยรวบรวมสถิติจ านวนผู้รับบริการคลอดทางช่องคลอดใน 
          แต่ละเดือน และรายงานอุบัติการส าลีและผ้าซับเลือดค้างในช่องคลอดหลังท าหัตถการคลอดทางช่องคลอด และ   
          จัดท าสรุปผลการปฏิบัติงานทุกๆ 6 เดือน 
 

9. โครงการ / กิจกรรม / โอกาสพัฒนาในครั้งต่อไป    
    เผยแพร่ความรู้และแนวทางปฏิบัติงาน  

 
 

 ลงชื่อ(หัวหน้ากลุ่ม)  ............................................................................. 
ลงชื่อ(หัวหน้า ภาค/ฝ่าย/งาน/หน่วย).............................................................................. 

สังกัด ............................................................................                                                              
วัน / เดือน / ปี  ........................................................... 

 
 

ตัวชี้วัด 

 
เป้าหมาย 

 

ผลด าเนินการ (เดือน/ ปี) 

ก่อนด าเนินการ 
(1 ม.ค.2562- 
31 ม.ค.2563) 

หลังด าเนิการ 

ครั้งท่ี1 
(ก.พ.2563) 

ครั้งท่ี2 
(มี.ค. 2563) 

อัตราการเกิดอุบัติการส าลีและผ้าซับเลือดค้างในช่อง
คลอดหลังท าหัตถการคลอดทางช่องคลอด 

ร้อยละ 
0 

ร้อยละ 
0.67 

ร้อยละ 
0 

ร้อยละ 
0 



ภาคผนวก 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

รูปภาพแสดงวิธีการตรวจนับส าลีและผ้าซับเลือด 

ก่อนท าหัตถการ ระหว่างท าหัตถการ 

หลังท าหัตถการ ถังแยกส าหรับทิ้งส าลีและผ้าซับ
เลือดที่ใช้แล้ว 



ภาคผนวก 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ตัวอย่างแบบฟอร์ม แบบสรุปคลอด ตัวอย่างการบันทึกแบบฟอร์ม แบบสรุปคลอด 

ข้อมูลผลการตรวจนับส าลีและผ้าซับเลือด ที่เพิ่มเติม 



ภาคผนวก 
 
 

แบบฟอร์ม Surgical Item Count Sheet ตัวอย่างการบันทึก Surgical Item Count Sheet 
 

แบบฟอร์ม Safety Checklist of Invasive 
Procedure Outside Operating department 

ตัวอย่างการบันทึก Safety Checklist of 
Invasive Procedure Outside Operating 
department 


