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

ส่วนที่ 1 (เพื่อประโยชน์ของท่าน กรุณากรอกข้อมูลให้ครบถ้วน) 

*หมายเหตุ : 1.กรณีที่ผลงานผ่านเกณฑ์และได้รับเงินรางวัล คณะฯ จะโอนเงินรางวัลเข้าบัญชีเงินเดือนผ่านทางรหัสบุคคล ข้อ 5
2.ผลงานทุกประเภทที่ส่งประกวดเป็นลิขสิทธิ์ของคณะฯ ห้ามมิให้ผู้ใดน าไปเผยแพร่โดยไม่ได้รับอนุญาต

การเผยแพร่ผลงานในทุกรูปแบบ 

 อนญุาต 
 ไม่อนญุาต

สถานภาพกลุ่ม 
  เริ่มกจิกรรมครั้งแรก/ผลงานใหม ่
 กลุม่กจิกรรมต่อยอด เรื่องที่......./ขยายผล
 ผลงานเรื่องนี้เคยส่งประกวด

และที่ได้รับรางวัลมาแล้ว
จาก…………………………………… 

ประเภทกจิกรรมพฒันาคุณภาพงาน 
CQI 
CQI   R2R   ( ระบุ ประเภทของโครงการวิจัย) 
 ระบบบรกิารสขุภาพ   งานสนบัสนุนบรกิารสขุภาพ
 การสร้างเสรมิสุขภาพ  การศึกษา
 วิทยาศาสตร์ทางการแพทย์และเครื่องมอืทางการแพทย์
 งานบริหารและธุรการ    อืน่ๆ..........................................

ชื่อกลุ่ม OR-QSMC-C3 : 5S Separate System in OR Context 
รหัส

บุคคล 
ชื่อ-นามสกุล หน่วยงาน ฝ่าย/ภาควิชาฯ โทรศัพท์

ภายใน 
โทรศัพท์ 
มือถือ 

1.หัวหน้ากลุ่ม 017126 นายอานนท์ สิทธิเทศ 

ห้องผ่าตัดศูนย์
การแพทย์สิริกิติ์

ฝ่ายการพยาบาลศูนย์
การแพทย์สิริกิติ์

1457 0910934869 

2.สมาชิกกลุ่ม คณะกรรมการ 5ส หน่วยงาน 

3.ผู้ประสานงานกลุ่ม 003324 นางนันทวรรณ เหลืองธาดา 

   Email address saragornl@hotmail.com 

4.Facilitator ของ
ทีม 

001498 นางสาวอัญณา พันธุนาถวิรยิกุล 

5.ชื่อตัวแทนรับเงิน
รางวัล (เพียง 1 
ท่าน)* 

017126 นายอานนท์ สิทธิเทศ 

สรุปปัญหาเชื่อมโยงสอดคล้องกบัข้อใด 
ด้านคลินกิ 
(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 าหรับงานพัฒนาคุณภาพงาน 

เลขท่ีกลุ่ม…………………….….. 

วันท่ีรับข้อมูล............................ 

เลขกลุ่ม  408

mailto:saragornl@hotmail.com
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ส่วนที่ 2 
ชื่อเรื่อง/ ชื่อโครงการ: 5S Separate System in OR Context 
1. หลักการและเหตุผล ความส าคัญของปัญหา (ความเป็นมาของโครงการ) 
    กิจกรรม 5ส เป็นแนวคิดในการจัดการความเป็นระเบียบเรียบร้อยในสถานที่ท างาน มีวัตถุประสงค์เพื่อช่วยให้เกิดสภาพแวดล้อมในการ
ท างานที่ดี สนับสนุนการท างานเป็นทีมในการวางแผนและลงมือปรับปรุงพื้นที่ ส่งเสริมการสร้างนิสัยและการมีวินัยในหน่วยงาน รวมทั้งเป็น
จุดเริ่มต้นของกิจกรรมในการสร้างสรรค์นวัตกรรมใหม่ๆเพื่อการพัฒนา ห้องผ่าตัดศูนย์การแพทย์สิริกิติ์มีการจัดท ากิจกรรม 5ส อย่างต่อเนื่อง 
เดิมจะแบ่งพื้นที่ออกเป็น 5 ส่วน โดยจัดให้มีกลุ่มเจ้าหน้าที่ช่วยกันดูแลพื้นที่  และจัดให้มีการตรวจพื้นที่ต่อเนื่องทุกเดือน  จากผลสรุป

คะแนนการตรวจที่ผ่านมาพบว่าคะแนนผ่านเกณฑ์ประเมิน (≥70%) ในปี พ.ศ.2560 คิดเป็น 67.27% และปี พ.ศ. 2561 คิดเป็น 57.5% 
ซึ่งคะแนนค่อนข้างต่ า เนื่องจากแต่ละกลุ่มจะต้องรับผิดชอบหลายพื้นที่ ทั้งพื้นที่ท างานประจ าและพื้นที่ส่วนกลาง และจากภาระงานที่มาก 
ท าให้การดูแลพื้นที่ทั้งหมดท าได้ไม่ทั่วถึง จากการสังเกตพบว่าเจ้าหน้าที่เลือกปฏิบัติกิจกรรม 5ส ในพื้นที่ท างานประจ ามากกว่าพื้นที่
ส่วนกลาง ส่งผลให้พ้ืนท่ีส่วนกลางไม่ได้รับการดูแลอย่างครอบคลุม ผลคะแนนการประเมินจึงออกมาไม่เป็นไปตามเป้าหมาย   
     คณะกรรมการ 5ส จึงได้คิดหาแนวทางการแก้ไขปัญหาโดยจัดท าโครงการ 5S Separate System in OR Context โดยแบ่งพื้นที่เป็น 2 
ส่วน คือ พื้นทีร่ับผิดชอบประจ าและพื้นท่ีส่วนกลาง โดยแบ่งการตรวจพื้นทีส่ลับเดือน เพื่อให้เจ้าหน้าที่ได้ท ากิจกรรม 5ส อย่างคลอบคลุมทุก
พื้นที ่ส่งผลให้เกิดสภาพแวดล้อมในการท างานท่ีดีสืบต่อไป 
 

2. กรอบแนวคิด หรือ การวิเคราะห์สาเหตุ (root cause analysis)  
    2.1 กระบวนการท างาน (Workflow)  (เอกสารแนบ 1) 
    2.2 การวิเคราะห์ปัญหาของโครงการ (เอกสารแนบ 2) 
 

3. วัตถุประสงค์และกระบวนการปรับปรุง 
    3.1 วัตถุประสงค์ 
         3.1.1 เพื่อสร้างมาตรฐานการท ากิจกรรม 5ส แบบแยกส่วนพ้ืนท่ีในหน่วยงาน 
         3.1.2 เพื่อใหห้น่วยงานได้รับการติดตามดูแลตามเกณฑ์มาตรฐานครอบคลุมทุกพ้ืนท่ี 
         3.1.3 เพื่อให้เจ้าหน้าท่ีเกิดความพึงพอใจระบบการท ากิจกรรม 5ส แบบใหม่ 
    3.2 กระบวนการปรับปรุง/ วิธีการแก้ไขปรับปรุง 
         3.2.1 ทบทวนและวิเคราะห์ปัญหาในกระบวนการท างานแบบเดิม  

    1) ทบทวนระบบการท ากิจกรรม 5ส เดิม : จะก าหนดพื้นที่และแบ่งกลุ่มตามพื้นที่ 5 กลุ่ม (เอกสารแนบ 3 (3.1)) โดยจัดให้มี
การตรวจพื้นที่ต่อเนื่องทุกเดือน ปัญหาที่พบคือ แต่ละกลุ่มจะต้องรับผิดชอบหลายพื้นท่ี ทั้งพื้นที่ท างานประจ าและพื้นที่ส่วนกลาง จากสถิติ
และการสังเกตพบว่า พื้นที่ส่วนกลางในความรับผิดชอบของแต่ละกลุ่มขาดการดูแลอย่างสม่ าเสมอ เมื่อน ามาทบทวนพบว่า พื้นที่ส่วนกลาง
ได้รับคะแนนประเมินต่ ากว่าเกณฑ์ ส่งผลให้คะแนนประเมินโดยรวมในแต่ละกลุ่มต่ ากว่าเกณฑ์ไปด้วย (เอกสารแนบ 3 (3.2)) 

    2) ทบทวนแบบประเมินการตรวจ 5ส เดิม : ใช้แบบตรวจจากส่วนกลางของโรงพยาบาล ปัญหาที่พบคือ รายการตรวจไม่ตรง
ตามบริบทงานของห้องผ่าตัด จึงมีการพัฒนาแบบประเมินการตรวจเฉพาะห้องผ่าตัดศูนย์การแพทย์สิริกิติ์ขึ้นมาเป็นระยะอย่างต่อเนื่อง 

    จากการทบทวนและวิเคราะห์ปัญหาดังกล่าว คณะกรรมการ 5ส ได้จัดประชุมเพื่อหาแนวทางในการแก้ไขปัญหาและวางแผน
ระบบการท ากิจกรรม 5ส แบบใหม่ เพื่อพัฒนาเป็นระบบแยกส่วนพื้นที่ และพัฒนาแบบประเมินการตรวจ 5ส ให้สอดคล้องกับระบบการท า
กิจกรรม   5ส แบบใหม่ 
         3.2.2 กระบวนการปรับปรุงการท างานระยะที่ 1  

    1) ก าหนดพื้นทีใ่หม ่โดยแบ่งพื้นทีเ่ป็น 2 ส่วน ได้แก่ พื้นที่รับผิดชอบประจ าและพื้นท่ีส่วนกลาง 
         1.1) พื้นที่รับผิดชอบประจ า เป็นพื้นที่ที่มีการตรวจสอบระบบ Max-Min, FIFO และเป็นพื้นที่ที่มีเจ้าหน้าที่หมุนเวียนดูแล
ประจ า แบ่งออกเป็น 13 จุด ดังนี ้
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พื้นที่ควบคุม (9 จุด) พื้นที่กึ่งควบคุม (3 จุด) พื้นที่ทั่วไป (1 จุด) 
-ห้องผ่าตัด 1-7 
-ห้องเครื่องมือปลอดเชื้อ (Stock sterile) 
-ห้องคลังย่อยเวชภัณฑ์ 

-ห้อเก็บยาและน้ ายา  
-ห้องล้างเครื่องมือ (Instrument) 
-ห้องพักรอผา่ตัด (Holding) 

-รับ-ส่งผู้ป่วย 

              ตารางที่ 1 แสดงพื้นที่รับผิดชอบประจ า 13 จุด 
 

      1.2) พื้นที่ส่วนกลาง ซึ่งเป็นพ้ืนท่ีทีเ่จ้าหน้าท่ีใช้ร่วมกันในการสัญจร เปลี่ยนเสื้อผ้า รับประทานอาหาร รวมถึงพื้นที่อ่ืนๆที่ไม่
มีเจ้าหน้าหมุนเวียนประจ า แบ่งออกเป็น 12 จุด ดังนี ้

พื้นที่กึ่งควบคุม (5 จุด) พื้นที่ทั่วไป (7 จุด) 
-ทางเดินกลางด้านใน 
-Counter กลาง 
-ห้องหัวหน้า 
-ห้องเก็บอุปกรณ์การแพทย ์
-ห้องซักล้างด้านใน 

-ทางเดินรอบนอก 
-ห้องเวรชาย 
-ห้องประชุม 
-ห้องแต่งตัวชาย+ห้องน้ าชาย 
-ห้องแต่งตัวหญิง+ห้องน้ าหญิง+ห้องเวรหญิง 
-ห้องอาหาร 
-ห้องซักล้างด้านนอก 

              ตารางที่ 2 แสดงพื้นที่ส่วนกลาง 12 จุด 
 

     2) จัดท า Mapping Layout แบ่งเป็นพื้นที่รับผิดชอบประจ า 13 จุด และพื้นที่ส่วนกลาง 9 จุด (ได้รวมพื้นที่ส่วนกลางจากเดิม 
12 จุด ที่มีความใกล้เคียงกัน ให้เหลือ 9 จุดเพื่อความสะดวกในการจัดการ) (เอกสารแนบ 4 (4.1), (4.2)) 

 
 
 
 
 
 

 
       รูปที่ 1 แสดง Mapping Layout พื้นที่รับผิดชอบประจ า (เอกสารแนบ 4.1)       รูปที่ 2 แสดง Mapping Layout พื้นที่ส่วนกลาง (เอกสารแนบ 4.2) 
 

     3) ก าหนดเจ้าหน้าท่ีดูแลพื้นที่ และมอบหมายงานให้เหมาะสมและครอบคลุม (เอกสารแนบ 5) แบ่งออกเป็น 2 ส่วน ได้แก่ 
         3.1) พื้นที่รับผิดชอบประจ า ก าหนดให้เจ้าหน้าที่ปฏิบัติงานประจ าพื้นที่นั้นๆเป็นผู้ดูแล โดยในแต่ละพื้นที่ประกอบด้วย

หัวหน้าห้องที่ไม่ต้องหมุนเวียน (Fix area) และเจ้าหน้าท่ีหมุนเวียนพื้นที่ทุก 2 เดือน (ยกเว้นห้องเก็บยาและน้ ายามีเจ้าหน้าที่หมุนเวียนทุก 6 
เดือน, ห้องเครื่องมือปลอดเช้ือและห้องคลังย่อยเวชภัณฑ์ที่ไม่มีเจ้าหน้าที่หมุนเวียน)          
         3.2) พื้นที่ส่วนกลาง ก าหนดให้กลุ่มรับผิดชอบพื้นที่ประจ าสลับหมุนเวียนเข้ามาดูแลพื้นที่ส่วนกลาง พื้นที่ละ 2 เดือน มีข้อดี 
คือ เกิดความเสมอภาคในการดูแลพื้นที่ และในแต่ละกลุ่มมีโอกาสติดตามตรวจสอบการท างานของกันและกัน ช่วยให้เกิดการพัฒนาในทุกๆ
พื้นที ่

     4) ปรับปรุงแบบประเมินการตรวจพื้นที่ 5ส โดยแบ่งเป็น 2 แบบตรวจคือ แบบตรวจพื้นที่รับผิดชอบประจ า และแบบตรวจ
พื้นที่ส่วนกลาง จัดให้มีกรรมการตรวจพื้นท่ี 5 คน โดยกรรมการตรวจแต่ละคน จะตรวจทุกรายการในทุกพื้นที่เหมือนกัน (เอกสารแนบ 6) 
          4.1) พื้นทีร่ับผิดชอบประจ า แบบตรวจมี 2 ชุด ได้แก่ใบลงคะแนน และใบแสดงเกณฑ์การให้คะแนน 
   -ใบลงคะแนน แบ่งเป็น 3 ชุด แต่ละชุดมีรายการตรวจที่แตกต่างกันตามบริบทพ้ืนท่ี  

  ชุดที่ 1 ตรวจพื้นท่ีภายในห้องผ่าตัดทั้ง 7 ห้อง  
  ชุดที่ 2 ตรวจพื้นท่ีห้องเครื่องมือปลอดเช้ือ (Stock sterile), ห้องเก็บยาและน้ ายา และห้องคลังย่อยเวชภัณฑ์  
  ชุดที่ 3 ตรวจพ้ืนท่ีทั่วไป  
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 -ใบแสดงเกณฑ์การให้คะแนน แบ่งเกณฑ์การให้คะแนนเป็น 8 ข้อ สอดคล้องกับรายการตรวจในใบลงคะแนน    
           4.2) พื้นที่ส่วนกลาง เป็นแบบตรวจที่มอบให้กับหัวหน้าพื้นที่และสมาชิกดูแลความเรียบร้อยตามแบบตรวจนั้น พร้อมทั้ง
บันทึกสิ่งที่ได้ปรับปรุงไปแล้ว และส่งต่อข้อมูลให้กับเจ้าหน้าที่หมุนเวียนรอบถัดไปดูแลต่อ การดูแลพื้นท่ีส่วนรวมจะไม่มีการคิดคะแนน เพื่อ
ลดความเครียดของเจ้าหน้าท่ีในการปฏิบัติงาน   
                 5) ก าหนดวิธีการคิดคะแนนตรวจพื้นที่ 5ส ในทุกพื้นที่จะต้องผ่านเกณฑ์การประเมินมากกว่าหรือเท่ากับ 70% และมีพื้นที่ที่
ต้องควบคุม FIFO, MAX MIN และตรวจสอบของหมดอายุอย่างละเอียด มีเกณฑ์เพิ่มเติมดังนี้ 
                    - ห้องเครื่องมือปลอดเชื้อ (Stock sterile), ห้องเก็บยาและน้ ายา และห้องคลังย่อยเวชภัณฑ์ ของหมดอายุและ FIFO ต้อง
ได้ 4 คะแนนเท่านั้น ส่วนข้อท่ีเหลือต้องไม่ต่ ากว่า 3 คะแนน 
      6) ก าหนดตารางตรวจพื้นที่ประจ าปี โดยก าหนดให้มีการตรวจพื้นที่ในสัปดาห์สุดท้ายของทุกเดือน ก าหนดให้เดือนคี่ตรวจ
พื้นที่รับผิดชอบประจ า และเดือนคู่ตรวจพื้นที่ส่วนกลาง (ตัวอย่างตารางก าหนดการตรวจพื้นที่ของห้องผ่าตัดศูนย์การแพทย์สิริกิติ์ ปี พ.ศ.
2563 ดังเอกสารแนบ 7 ) 

     ข้อดี : เป็นการพัฒนาและปรับปรุงการท ากิจกรรม 5ส ทั้งระบบ พื้นที่ได้รับการติดตามดูแลตามเกณฑ์มาตรฐานครอบคลุม
ทั้งหมด และจากการที่ใหก้รรมการทุกคนตรวจทุกรายการพร้อมกัน ท าให้เห็นจุดเด่นและสิ่งที่ควรปรับปรุงของทุกพื้นที ่สามารถน าไปปรับใช้
ในพื้นทีท่ างานประจ าของตนเองได้  
                 สิ่งที่ต้องปรับปรุง :  
      - แบบตรวจพื้นที่รับผิดชอบประจ า : มีใบลงคะแนนและใบแสดงเกณฑ์การให้คะแนนอยู่คนละใบ ต้องใช้ดูควบคู่กันไปขณะ
ตรวจ ท าให้ต้องพลิกกระดาษไปมา จึงเกิดความไม่สะดวก 

    - แบบตรวจพื้นท่ีส่วนกลาง : เนื่องจากไม่มีการคิดคะแนน ท าให้เจ้าหน้าท่ีไม่ใส่ใจในการดูแลพื้นที่อย่างจริงจัง 
    - เนื่องจากกรรมการตรวจ 1 คน จะต้องตรวจทุกรายการในทุกพื้นที่ ท าให้ใช้เวลาในการตรวจนาน (ประมาณ 4 ช่ัวโมงต่อการ

ตรวจ 1 ครั้ง) ก่อใหเ้กิดความเหนื่อยล้า ต้องรีบเร่งเพื่อกลับไปท างานประจ า รู้สึกกังวลท าให้ไม่มีสมาธิในการตรวจพื้นที ่
             3.2.3 กระบวนการปรับปรุงการท างานระยะที่ 2  
        1) ปรังปรุงแบบตรวจพื้นที่ส่วนกลาง ใหม้ีการคิดคะแนน เพื่อให้เจ้าหน้าท่ีใส่ใจในการปฏิบัติกิจกรรม 5ส อย่างจริงจัง  
 2) ปรับปรุงวิธีการตรวจ ก าหนดให้กรรมการ 1 คน ตรวจเพียง 1-2 รายการ ท่ีได้รับมอบหมาย (เอกสารแนบ 8) 
 ข้อดี : จากการปรับแบบตรวจพื้นท่ีส่วนกลางให้มีการคิดคะแนน ส่งผลให้พ้ืนท่ีได้รับการปรับปรุงและพัฒนาจริง และจากการ
ปรับปรุงวิธีการตรวจโดยก าหนดให้กรรมการ 1 คน ตรวจเพียง 1-2 รายการนั้น ท าให้เพิ่มประสิทธิภาพในการตรวจ เนื่องจากเจาะจงตรวจ
เฉพาะรายการที่ได้รับมอบหมาย และยังท าให้ใช้เวลาในการตรวจเร็วขึ้น  
 สิ่งที่ต้องปรับปรุง : เนื่องจากกรรมการตรวจ 1 คน จะรับผิดชอบตรวจเพียง 1-2 รายการจากทั้งหมด 7 รายการ ท าให้
กรรมการบางคนเกิดความสับสนรายการที่ตนเองรับผิดชอบ และบางครั้งตรวจผิดรายการ หรือใส่คะแนนผิดรายการ 
             3.2.4 กระบวนการปรับปรุงการท างานระยะที่ 3  
 1) ปรับปรุงแบบตรวจพื้นที่รับผิดชอบประจ า โดยการรวมใบลงคะแนนและใบแสดงเกณฑ์การให้คะแนนให้อยู่ในใบเดียวกัน 
(ตัวอย่างแบบตรวจเรื่อง Max-Min ดังเอกสารแนบ 9) เพื่อความสะดวกและรวดเร็วในการตรวจพื้นที ่5ส และแยกแบบตรวจเป็น 6 ชุด ดังนี ้
          - ชุดที่ 1 แบบตรวจส าหรับผู้น าตรวจ 5ส เป็นใบตรวจส าหรับรวมคะแนน 
          - ชุดที่ 2 แบบตรวจส าหรับกรรมการตรวจคนที่ 1 ตรวจเรื่อง Max-Min 

         - ชุดที่ 3 แบบตรวจส าหรับกรรมการตรวจคนท่ี 2 ตรวจเรื่อง FIFO 
         - ชุดที่ 4 แบบตรวจส าหรับกรรมการตรวจคนท่ี 3 ตรวจเรื่อง ความสะอาดและการคัดแยกขยะ 
         - ชุดที่ 5 แบบตรวจส าหรับกรรมการตรวจคนที่ 4 ตรวจเรื่อง สิ่งของปะปน 
         - ชุดที่ 6 แบบตรวจส าหรับกรรมการตรวจคนที่ 5 ตรวจเรื่อง ความพร้อมใช้ของอุปกรณ์ 

                  2) ก าหนดการใหร้างวัล ในกิจกรรม “ค้นหาดาวเด่น 5ส ” ค้นหาบุคคลที่ได้คะแนนสูงที่สุด จากการตรวจพ้ืนท่ีรับผิดชอบ
ประจ าและพื้นท่ีส่วนกลางตลอดทัง้ปี เพื่อสร้างแรงจูงใจ 
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4. แผนการด าเนินกิจกรรม (ขั้นตอนการด าเนินการ) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
5.  ตัวช้ีวัดผลส าเร็จของโครงการ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

กราฟแสดงการสรุปผลโครงการ 5S Separate System in OR Context (เอกสารแนบ 10) 

 
ตัวชี้วัด 

 
เป้าหมาย 

 

ผลด าเนินการ (เดือน/ปี) 

ก่อนด าเนินการ หลังด าเนินการ 

ปี 60 ปี 61 
คร้ังท่ี 1 

ม.ค.-เม.ย.62 
คร้ังท่ี 2 

พ.ค.-ส.ค.62 
คร้ังท่ี 3 

ก.ย.-ธ.ค.62 
1. ผลคะแนนการตรวจในแตล่ะพืน้ท่ี 5ส ที่ผ่านเกณฑ์
การประเมิน(≥70%) 

   ≥80% 67.27% 57.5% 80% 84% 94.12% 

2. อัตราความพึงพอใจของเจ้าหนา้ที่ต่อโครงการการจัด
กิจกรรม 5ส แบบแยกส่วนพ้ืนท่ี 

≥90 % - 95% 100% 100% 
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6. ผลลัพธ์/ ผลที่คาดว่าจะได้รับเมื่อด าเนินงานเสร็จสิ้น 
     6.1 ด้านคุณภาพบริการ : จากผลการด าเนินการพบว่า ผลคะแนนการตรวจพื้นที่ 5ส ในแต่ละพื้นที่ ≥70% ตลอดปีพ.ศ.2562 คิดเป็น 
86.04% (เอกสารแนบ 11) ซึ่งเกินเป้าหมายที่ตั้งไว้ (เป้าหมาย≥80 %) เป็นการปรับปรุงระบบการท ากิจกรรม 5ส ในหน่วยงานให้มี
มาตรฐาน สามารถแก้ไขปัญหาได้จริง 
     6.2 ด้านกลุ่มคน :  
         6.2.1 เจ้าหน้าที่ในหน่วยงาน : จากผลการด าเนินการพบว่า อัตราความพึงพอใจของเจ้าหน้าที่ต่อโครงการการจัดกิจกรรม 5ส แบบ
แยกส่วนพื้นที่ คิดเป็น 95-100% ซึ่งเกินเป้าหมายที่ตั้งไว้ (เป้าหมาย≥90 %) และจากตัวอย่างความคิดเห็นของเจ้าหน้าที่ เช่น สนุกกับการ
ท างาน 5ส ได้ดูแลพื้นที่ใหม่ๆไม่ซ้ าเดิม ไม่น่าเบื่อ ไม่เครียดในการตรวจมากเกินไป และได้เรียนรู้การท า 5ส ในพื้นที่อ่ืนๆ แสดงให้เห็นว่าการ
ท ากิจกรรม 5ส เป็นการสร้างทัศนคติที่ดีในการท าประโยชน์แก่ส่วนรวม และช่วยปลูกฝังระเบียบวินัยในการท างานอีกด้วย  
         6.2.2 คณะกรรมการ 5ส : สามารถตรวจ 5ส ได้อย่างเป็นระบบ เข้าใจง่าย 
     6.3 ด้านสังคมและสิ่งแวดล้อม : หน่วยงานมีความสะอาด เป็นระเบียบ พื้นที่ของห้องผ่าตัดได้รับการติดตามและดูแลอย่างครอบคลุม 
     6.4 ด้านความคุ้มค่า/คุ้มทุน : มีการบริหารจัดการ และการจัดเก็บเวชภัณฑ์/ยา อย่างเป็นระบบมากขึ้น ตรวจสอบได้ ท้ังยังเป็นการลด
ค่าใช้จ่ายในการจัดเก็บเวชภัณฑ์และยาเกินความจ าเป็น ลดการสูญเสียจากการพบของหมดอายุ 
 

7. การเรียนรู้ที่ได้รับจากการท าโครงการและการขยายผล  
    7.1 เป็นการแก้ไขปัญหาที่เกิดจากกระบวนคิด ออกแบบ และปรับปรุงวิธีการท างาน ให้สอดคล้องกับบริบทของหน่วยงาน ท าให้สามารถ
วัดผลลัพธ์ได้อย่างเป็นรูปธรรมมากข้ึน  
    7.2 ปัจจัยแห่งความส าเร็จ คือ การสนับสนุนของผู้บังคับบัญชา การท างานเป็นทีม และการเปิดโอกาสให้เจ้าหน้าท่ีทุกระดับในหน่วยงาน
มีส่วนร่วมในการพัฒนา น ามาสู่การท ากิจกรรม 5ส อย่างเข้มแข็ง 
    7.3 กระบวนการประเมินและติดตามอย่างต่อเนื่อง จะท าให้เกิดความยั่งยืนในการพัฒนาด้วยระบบกิจกรรม 5ส 
    7.4 การขยายผล: น าเสนอต่อคณะกรรมการ 5ส ฝ่ายการพยาบาลศูนย์การแพทย์สิริกิติ์และงานพยาบาลห้องผ่าตัด, เป็นแหล่งเรียนรู้การ
ท ากิจกรรม 5ส และเป็นต้นแบบกิจกรรม 5ส ของห้องผ่าตัด 
 

8. การควบคุม / ติดตาม / ประเมินผล / การป้องกันปัญหาเกิดซ้ า 
     8.1 มีการตรวจ 5ส และสรุปผลคะแนนแจ้งในที่ประชุมทุกเดือน ในการตรวจแต่ละครั้งจะสลับหมุนเวียนคณะกรรมการตรวจ ประกอบ
ไปด้วยพยาบาล ผู้ช่วยพยาบาล และพนักงาน เพื่อให้เจ้าหน้าที่ทุกคนได้มีส่วนร่วมในกิจกรรมของหน่วยงาน โดยมีหัวหน้าทีมน าตรวจท า
หน้าท่ีเป็นผู้นิเทศงานและเป็นที่ปรึกษา 
     8.2 ประเมินจากการตรวจพ้ืนที่ในแต่ละครั้ง หากพบปัญหาในการด าเนินกิจกรรม ทีม 5ส จะนัดประชุมทุกเดือนหรือปรึกษาปัญหาผ่าน
ทาง Line Application เพื่อแก้ไขปัญหาที่พบ และปรับปรุงให้เกิดการพัฒนา 
 

9. โครงการ/ กิจกรรม/ โอกาสพัฒนาในครั้งต่อไป 
     9.1 โครงการพัฒนาแบบตรวจ 5ส ผ่านอิเล็กทรอนิกส์ (e5S assessment) เพื่อการจัดเก็บข้อมูลอย่างเป็นระบบ และลดการใช้กระดาษ 
     9.2 โครงการ 5ส บูรณาการกับงานอาชีวอนามัย เพื่อความปลอดภัยของบุคลากรในห้องผ่าตัดศูนย์การแพทย์สิริกิติ์ 
 

ลงช่ือ (หัวหน้ากลุ่ม)  ............................................................ 
                                       (นายอานนท์  สิทธิเทศ) 

ลงช่ือ (หัวหน้า ภาค/ฝ่าย/งาน/หน่วย) ............................................................. 
                  (นางสาวอัญณา พันธุนาถวิริยกุล) 

                                                                 สังกัด ....งานการพยาบาลห้องผ่าตดัและวิกฤต ฝ่ายการพยาบาลศูนย์การแพทยส์ริิกิติ์
                                                                                                           วัน / เดือน / ปี 30 เมษายน 2563 
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เอกสารแนบ 1 กระบวนการท างาน (Workflow)   

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

กระบวนการให้บริการผู้ป่วยผ่าตัด 

1.กระบวนการดูแลรักษาผู้ป่วย 2.กระบวนการจัดการสิ่งแวดล้อม
และระบบสนับสนุน 

3. กระบวนการจดัการเครื่องมือ 4. กระบวนการจดัการเอกสาร 

2.2 กระบวนการจดัการห้องผา่ตัด
ตามแนวคิด 5ส 

2.2.1.2 กระบวนการจดัการพื้นทีส่ว่นกลาง 

Inventory: MAX-MIN, FIFO และ Expired date 

การท าความสะอาด 

(คราบเลือด,ฝุ่น) 
การคัดแยกผ้าและขยะ 

ความเป็นระเบียบเรียบร้อยในพ้ืนที(่Tidiness) 

การส ารวจและการส่งซ่อมสิ่งของช ารุด 

ความสะอาดของสิ่งแวดล้อม(ฝุ่น) 

โครงการ 5S Separate System in OR Context เป็นการพัฒนาคณุภาพในกระบวนการ 2.2 โดยมีวตัถุประสงค์เพื่อเพ่ิมประสิทธิภาพระบบการท ากิจกรรม 5ส ให้คลอบคลุมและเป็นไปตามบริบทของหน่วยงาน  

คณะกรรมการ 5ส ห้องผ่าตัดศูนยก์ารแพทย์สิริกติิ์ ฝ่ายการพยาบาลศูนย์การแพทย์สริิกิติ์ โรงพยาบาลรามาธิบด ี

2.1 กระบวนการจดัการ
สิ่งแวดล้อมตามหลักอาชีวอนามัย 

2.2.2 ระบบคลังย่อยเวชภณัฑ ์

ทางการแพทย์ 
2.2.1.1 กระบวนการจดัการพื้นที่ภายในแต่ละห้อง 

การส ารวจและการส่งซ่อมสิ่งของช ารุด 

Environment 

ความพร้อมใช้และมาตรฐานประจ า
เครื่องมือ,อุปกรณ์ประจ าห้อง 

สิ่งของปะปน 

(ของใช้ส่วนตัว, ของไม่ปลอด
เชื้อปะปนกับของปลอดเช้ือ) 

สิ่งของปะปน(ของใช้ส่วนตัว) 

2.2.1 สิ่งแวดล้อมของห้องผ่าตัด 
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เอกสารแนบ 2 การวิเคราะห์ปัญหาของโครงการ 
 

 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 

 
 
 
 
 
  
 

เวชภัณฑ์มีจ านวนมาก ท าให้เสียเวลาในการตรวจสอบวัน
หมดอาย ุและการจัดเรียง 

พื้นที่ส่วนรวมไม่มีผู้รับผิดชอบ
ประจ า 

มีความแตกต่างของพื้นที่ 
 

ในแต่ละคร้ังจะตรวจทุก
พื้นที่พร้อมกัน 

จัดให้รับผิดชอบหลายพื้นที ่

พื้นที่แบ่งเป็นห้องย่อย
หลายจุด 
 

แบบตรวจใช้งานยาก 

 

พื้นที่ส่วนกลางไมไ่ดร้ับ
การดูแลตามมาตรฐาน

ของหน่วยงาน 

 

เจ้าหน้าที่ขาดความรู้และประสบการณ์ 
ในการท ากิจกรรม 5ส 

ภาระงานมีมาก 

เครื่องมือและอุปกรณ์ในห้องผ่าตัดมี
มากต้องติดตามต่อเนื่อง 

ตรวจทุกเดือน 

เบื่อหน่าย ท าในพื้นที่เดิมๆ 

เหนื่อย กดดัน ท าไม่ทัน 

ขาดแนวทางการส่งต่อ 
ข้อมูลที่มีประสิทธภิาพ 

 

มีการหมุนเวยีนการปฏิบัติงาน 

พื้นที่มีขนาดใหญ ่

บุคลากร ระบบ 

 

เวลาไม่เพียงพอ 

รีบเร่ง 

ลืม 

สิ่งแวดล้อม 

รู้สึกเป็นภาระมากขึ้น 

ไม่ตรงกับบริบทงาน 

ข้อความเข้าใจยาก ให้คะแนนยาก 

แบบตรวจและเกณฑ์ให้คะแนนแยกอยูค่นละใบ 

เครื่องมือและอุปกรณ ์
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เอกสารแนบ 3 : ระบบกิจกรรม 5ส เดิม 

3.1 การแบ่งกลุ่มพื้นที่  
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

กลุ่มที ่ สี พ้ืนที่รับผิดชอบ 

1 สีฟ้า ห้องผ่าตัด1, ห้องผ่าตัด2, Sub wash1, ทางเดินด้านหลัง, ห้องเก็บของด้านหลัง, ห้องไฟฟ้า, ห้องเก็บGas, 
ห้องซักล้างด้านนอก, ห้องนอนเวรแพทย์ชาย 

2 สีชมพ ู ห้องผ่าตัด3, ห้องผ่าตัด4, Sub wash2, Stock sterile, บริเวณทางเดินด้านในถึง Auto door 
3 สีเหลือง ห้องผ่าตัด5, ห้องผ่าตัด6, Counter กลาง, ห้องเก็บน้ ายาทางการแพทย์ 
4 สีเขียว ห้องผ่าตัด, ห้องจัดเตรยีมเครื่องมอื, ห้องเก็บเครื่องมือทางการแพทย์, ห้องซักล้างด้านใน, ห้องหัวหนา้, ห้อง

เวชภัณฑ ์

5 สีส้ม บริเวณ รับ-ส่ง, ห้อง Holding, ห้องเปลี่ยนชุดผู้ป่วย, ห้อง Conference, ห้องเปลี่ยนชุดผู้หญิง, ห้องเปลี่ยน
ชุดพนักงาน, ห้องเปลี่ยนชุดผู้ชาย, ห้องพักเจ้าหน้าท่ี 

Mapping Layout แบ่งกลุ่มพื้นที่
เป็น 5 กลุ่ม 

แต่ละกลุ่มต้องรับผิดชอบพ้ืนท่ี 4-9 จุดย่อย 

ทั้งพื้นที่ท างานประจ าและพื้นท่ีส่วนรวม 
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3.2 สรุปผลคะแนนการตรวจ 5ส เฉลี่ยทั้ง 5 กลุ่ม ปี พ.ศ.2560 และปี พ.ศ. 2561  
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ม.ค. ก.พ. มี.ค. เม.ย. พ.ค. ก.ค. ส.ค. ก.ย. ต.ค. พ.ย. ธ.ค.

ผลคะแนน 5ส รวม กลุ่มที่ 1-5 ปี พ.ศ.2560

กลุม่ท่ี 1

กลุม่ท่ี 2

กลุม่ท่ี 3

กลุม่ท่ี 4

กลุม่ท่ี 5

คะแนนผ่านเกณฑ์ประเมิน (≥ 70 %) คิดเป็น 67.27 % 

กราฟแสดงผลคะแนน 5ส รวมกลุ่มที่ 1-5 พ.ศ.2560 
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ม.ค. ก.พ. มี.ค. พ.ค. ก.ค. ส.ค. ต.ค. พ.ย.

ผลคะแนน 5ส รวม กลุ่มที่ 1-5 ปี พ.ศ.2561

กลุม่ท่ี 1

กลุม่ท่ี 2

กลุม่ท่ี 3

กลุม่ท่ี 4

กลุม่ท่ี 5

คะแนนผ่านเกณฑ์ประเมิน (≥ 70 %) คิดเป็น 57.5 % 

กราฟแสดงผลคะแนน 5ส รวมกลุ่มที่ 1-5 พ.ศ.2561 



 

F-QF-001 rev. 6/29-01-63         หน้า 11 / 21 

เอกสารแนบ 4 Mapping Layout 
4.1 Mapping Layout พื้นที่รับผิดชอบประจ า 

Mapping Layout พื้นที่รับผิดชอบประจ า 
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เอกสารแนบ 4 Mapping Layout 
4.2 Mapping Layout พื้นทีส่่วนกลาง 

Mapping Layout พื้นที่ส่วนกลาง 
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เอกสารแนบ 5 : ตารางก าหนดเจา้หน้าท่ีดูแลพื้นที ่
ตารางก าหนดเจ้าหน้าที่ผู้รับผิดชอบพ้ืนที่รับผิดชอบประจ า 13 จดุ 

 
ตารางก าหนดเจ้าหน้าที่ผู้รับผิดชอบพ้ืนที่ส่วนกลาง 9 จุด  

  
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

กลุ่ม เจ้าหน้าที่ผู้รับผิดชอบ พ้ืนที่รับผิดชอบ 
1 หัวหน้าห้องผ่าตดั 1 และเจ้าหน้าที่หมุนเวียน (เปลีย่นทุก 2 เดือน) ห้องผ่าตัด 1 
2 หัวหน้าห้องผ่าตดั 2 และเจ้าหน้าที่หมุนเวียน (เปลีย่นทุก 2 เดือน) ห้องผ่าตัด 2 
3 หัวหน้าห้องผ่าตดั 3 และเจ้าหน้าที่หมุนเวียน (เปลีย่นทุก 2 เดือน) ห้องผ่าตัด 3 
4 หัวหน้าห้องผ่าตดั 4 และเจ้าหน้าที่หมุนเวียน (เปลีย่นทุก 2 เดือน) ห้องผ่าตัด 4 
5 หัวหน้าห้องผ่าตดั 5 และเจ้าหน้าที่หมุนเวียน (เปลีย่นทุก 2 เดือน) ห้องผ่าตัด 5 
6 หัวหน้าห้องผ่าตดั 6 และเจ้าหน้าที่หมุนเวียน (เปลีย่นทุก 2 เดือน) ห้องผ่าตัด 6 
7 หัวหน้าห้องผ่าตดั 7 และเจ้าหน้าที่หมุนเวียน (เปลีย่นทุก 2 เดือน) ห้องผ่าตัด 7 
8 เจ้าหน้าท่ีประจ าพื้นท่ีรับผิดชอบ (Fix area) ห้อง Stock sterile 
9 หัวหน้าห้องเก็บน้ ายาทางการแพทย์และเจา้หน้าท่ีหมุนเวียน (เปลีย่นทุก 6 เดือน) ห้องเก็บน้ ายาทางการแพทย ์
10 เจ้าหน้าท่ีประจ าพื้นท่ีรับผิดชอบ (Fix area) ห้องเวชภัณฑ ์
11 หัวหน้าห้อง Instrumentและเจ้าหน้าท่ีหมุนเวียน (เปลี่ยนทุก 2 เดอืน) Instrument 
12 หัวหน้าห้อง Holding และเจ้าหนา้ที่หมุนเวียน (เปลี่ยนทุก 2 เดือน) Holding 
13 หัวหน้าห้อง รับ-ส่ง และเจ้าหน้าทีห่มุนเวียน (เปลี่ยนทุก 2 เดือน) รับ-ส่ง 

กลุ่มที ่ กลุ่มที ่
กลุ่มที่ 1 เจ้าหน้าท่ีจากห้องผ่าตดัที่ 1 กลุ่มที่ 6 เจ้าหน้าท่ีจากห้องผ่าตดัที่ 6 
กลุ่มที่ 2 เจ้าหน้าท่ีจากห้องผ่าตดัที่ 2 กลุ่มที่ 7 เจ้าหน้าท่ีจากห้องผ่าตดัที่ 7 
กลุ่มที่ 3 เจ้าหน้าท่ีจากห้องผ่าตดัที่ 3 กลุ่มที่ 8 เจ้าหน้าท่ีจากห้อง Instrument และ ห้อง Stock sterile 
กลุ่มที่ 4 เจ้าหน้าท่ีจากห้องผ่าตดัที่ 4 กลุ่มที่ 9 เจ้าหน้าท่ีจากห้อง รับ-สง่, Holding และ ห้องเวชภัณฑ ์
กลุ่มที่ 5 เจ้าหน้าท่ีจากห้องผ่าตดัที่ 5  

กราฟแสดงกลุ่ม 5ส หมุนเวียนพื้นที่ส่วนกลาง

ทางเดินใน 
 

ทางเดินนอก+เวรชาย 

 

Counter กลาง 
 

หัวหน้า 
 

เก็บอปุกรณ์
การแพทย ์

 ซักล้าง 
 

แต่งตัวชาย+ประชุม 
 

แต่งตัว+เวรหญิง 
 

อาหาร 
 

กลุ่มที่ 2 
 

กลุ่มที่ 3 
 

กลุ่มที่ 4 
 

กลุ่มที่ 5 
 

กลุ่มที่ 6 
 

กลุ่มที่ 7 
 

กลุ่มที่ 8 
 

กลุ่มที่ 9 
 

กลุ่มที่ 1 
 



 

F-QF-001 rev. 6/29-01-63         หน้า 14 / 21 

 
เอกสารแนบ 6 : การปรับปรุงแบบตรวจพ้ืนท่ี 5ส และวิธีการตรวจ ในการปรับปรุงการท างานระยะที่ 1  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ใบลงคะแนน ใบแสดงเกณฑ์การให้คะแนน 

กรรมการตรวจ 
1 คน จะตรวจ
ทุกรายการใน

ทุกพื้นที่ 

แบบตรวจพื้นท่ีรับผิดชอบประจ า 

แบบตรวจพื้นท่ีส่วนกลาง 
ต้องดูควบคู่กัน 

จัดให้ลงวันท่ีจัดท าพื้นที่ตามรายการที่
ก าหนด และกรรมการจะเขา้ตรวจพื้นที่ ว่า
ได้รับการปรับปรุงแก้ไขจริง แต่ไมน่ ามาคิด

คะแนน 
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เอกสารแนบ 7 : ตัวอย่างตารางก าหนดการตรวจพ้ืนท่ีของห้องผ่าตดัศูนย์การแพทยส์ิริกติิ์ ปี พ.ศ.2563 
ตารางแสดงก าหนดการตรวจพ้ืนที่ส่วนกลาง ปี พ.ศ.2563 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
ตารางแสดงก าหนดการตรวจพ้ืนที่ท างานประจ า ปี พ.ศ. 2563 

 
 
 
 

 
 
 

วันที่และเดือนที่ตรวจ 
พ้ืนที่ส่วนรวม 

28 ก.พ. 62 30 เม.ย. 62 26 มิ.ย. 62 28 ส.ค. 62 30 ต.ค.62 31 ธ.ค.62 

1.ทางเดินนอก R-3 R-2 R-1 
รับ-ส่ง+ Holding 
+ห้องเวชภัณฑ ์

Instrument 
+Stock sterile 

R-7 

2.ทางเดินใน R-4 R-3 R-2 R-1 
รับ-ส่ง+ Holding 
+ห้องเวชภัณฑ ์

Instrument 
+Stock sterile 

3.Counterกลาง R-5 R-4 R-3 R-2 R-1 
รับ-ส่ง+ Holding 
+ห้องเวชภัณฑ ์

4.ห้องหัวหน้า R-6 R-5 R-4 R-3 R-2 R-1 
5.ห้องเก็บอุปกรณ์การแพทย ์ R-7 R-6 R-5 R-4 R-3 R-2 

6.ห้องซักล้าง 
Instrument 

+Stock sterile 
R-7 R-6 R-5 R-4 R-3 

7.ห้องประชุม+ห้องน้ า+ห้องแต่งตัวชาย 
รับ-ส่ง+ Holding 
+ห้องเวชภัณฑ ์

Instrument 
+Stock sterile 

R-7 R-6 R-5 R-4 

8.ห้องแต่งตัว+ห้องน้ า+ห้องเวรหญิง R-1 
รับ-ส่ง+ Holding 
+ห้องเวชภัณฑ ์

Instrument 
+Stock sterile 

R-7 R-6 R-5 

9.ห้องอาหาร R-2 R-1 
รับ-ส่ง+ Holding 
+ห้องเวชภัณฑ ์

Instrument 
+Stock sterile 

R-7 R-6 

ครั้งที่ตรวจ วันและเดือนที่ตรวจ 
1 31 มกราคม 2562 
2 27 มีนาคม 2562 
3 29 พฤษภาคม 2562 
4 31 กรกฎาคม 2562 
5 25 กันยายน 2562 
6 27 พฤศจิกายน 2562 
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เอกสารแนบ 8 : การปรับปรุงแบบตรวจพ้ืนท่ี 5ส และวิธีการตรวจ ในการปรับปรุงการท างานระยะที่ 2  

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

กรรมการ 1 คน 
รับผิดชอบตรวจ

เพียง 1-2 รายการ 

ปรับแบบตรวจเป็นแบบคดิคะแนน 

ใบแสดงเกณฑ์การให้คะแนน 

ยังต้องดูควบคู่กัน
เหมือนระยะที ่1 

ใบลงคะแนน 

แบบตรวจพื้นท่ีรับผิดชอบประจ า 

แบบตรวจพื้นท่ีส่วนกลาง 
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เอกสารแนบ 9 : การปรับปรุงแบบตรวจพ้ืนท่ีรับผิดชอบประจ า ในการปรับปรุงการท างานระยะที่ 3 (ตัวอย่างแบบตรวจเรื่อง Max-Min) 
9.1 แบบตรวจชุดที่ 1 : พื้นที่ตรวจ 5ส ภายในห้องผ่าตดั 
 

กรรมการตรวจ 5ส คนที่ 1 : ตรวจเรื่อง Max-Min  
ผู้รับผิดชอบ..................................................................  

แบบตรวจพื้นที่ 5ส ORSK ชุดที่ 1 : พื้นที่ตรวจ 5ส ภายในห้องผ่าตัด  

รายการตรวจ 
ห้องผ่าตัด 

R-1 R-2 R-3 R-4 R-5 R-6 R-7 

1. การก าหนดจ านวนเวชภัณฑ/์ ยา/ น้ ายา/ น้ าเกลือ/ สารละลายทุกชนิด (Max-Min) และมีป้ายบอกชัดเจน  

 

       

 

 

จุดเด่นที่พบ    R-1___________________________________________________     โอกาสพัฒนา  R-1______________________________________________________   
                  R-2___________________________________________________                     R-2______________________________________________________                
                  R-3___________________________________________________                     R-3______________________________________________________                         
                  R-4___________________________________________________                     R-4______________________________________________________   
                  R-5 __________________________________________________          R-5______________________________________________________ 
                  R-6___________________________________________________                      R-6______________________________________________________  
                  R-7___________________________________________________                      R-7______________________________________________________ 

1.การก าหนด Max-Min 
ก าหนด Max-Min ครบทุกรายการ และมจี านวนของตรงตาม Max-Min          = 4 คะแนน 
ก าหนด Max-Min ครบทุกรายการ แต่มีจ านวนของไมต่รงตาม Max-Min 1 รายการ         = 3 คะแนน 
ก าหนด Max-Min ครบทุกรายการ แต่มีจ านวนของไมต่รงตาม Max-Min 2 รายการ         = 2 คะแนน 
ก าหนด Max-Min ครบทุกรายการ แต่มีจ านวนของไมต่รงตาม Max-Min 3 รายการ         = 1 คะแนน 
ก าหนด Max-Min ไม่ครบทุกรายการ หรือมีจ านวนของไม่ตรงตาม Max-Min มากกว่า 3 รายการ = 0 คะแนน 

เกณฑ์การให้คะแนนอยู่ในใบ
เดียวกันกับใบลงคะแนน 

แยกแบบตรวจเป็น 6 ชุด ให้
กรรมการตรวจเฉพาะรายการที่

รับผิดชอบเท่านั้น 
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เอกสารแนบ 9 : การปรับปรุงแบบตรวจพ้ืนท่ีรับผิดชอบประจ า ในการปรับปรุงการท างานระยะที่ 3 (ตัวอย่างแบบตรวจเรื่อง Max-Min) 
9.2 แบบตรวจชุดที่ 2 : พื้นที่ตรวจ 5ส ห้อง Stock sterile ห้องเก็บน้ ายาทางการแพทย์ และห้องเวชภัณฑ ์

กรรมการตรวจ 5ส คนที่ 1 : ตรวจเรื่อง Max-Min  
    ผู้รับผิดชอบ.................................................................. 

แบบตรวจพื้นที่ 5ส ORSK ชุดที่ 2 : พื้นที่ตรวจ 5ส ห้อง Stock sterile ห้องเก็บน้ ายาทางการแพทย์ และห้องเวชภัณฑ์  

 
พ้ืนที่ จุดเด่นที่พบ โอกาสพัฒนา 

ห้อง Stock sterile   
ห้องเก็บน้ ายาทางการแพทย์   
ห้องเวชภัณฑ ์   

 
     หมายเหต:ุ ห้อง Stock sterile ของหมดอายุต้องได้ 4 คะแนนเทา่นั้น ส่วนข้อที่เหลือต้องไม่ต่ ากวา่ 3 คะแนน 
                   ห้องเก็บน้ ายาทางการแพทย์ ของหมดอายุและ FIFO ต้องได ้4 คะแนนเท่านั้น ส่วนข้อที่เหลือต้องไม่ต่ ากวา่ 3 คะแนน 
                   ห้องเวชภัณฑ์ ของหมดอายุและ FIFO ต้องได ้4 คะแนนเท่านัน้ ส่วนข้อที่เหลือตอ้งไม่ต่ ากว่า 3 คะแนน 

รายการตรวจ ห้อง Stock sterile 
ห้องเก็บน้ ายาทาง

การแพทย์ 
ห้องเวชภัณฑ ์

1. มีการก าหนดจ านวน Max-Min ครบทุกรายการและมีป้ายบอกชัดเจน (ใช้เกณฑข์้อที่ 1)    

1  1.การก าหนด Max-Min (สุ่มตรวจ 5 รายการ) 

ก าหนด Max-Min ครบทุกรายการ และมจี านวนของตรงตาม Max-Min          = 4 คะแนน 
ก าหนด Max-Min ครบทุกรายการ แต่มีจ านวนของไมต่รงตาม Max-Min 1 รายการ         = 3 คะแนน 
ก าหนด Max-Min ครบทุกรายการ แต่มีจ านวนของไมต่รงตาม Max-Min 2 รายการ         = 2 คะแนน 
ก าหนด Max-Min ครบทุกรายการ แต่มีจ านวนของไมต่รงตาม Max-Min 3 รายการ         = 1 คะแนน 
ก าหนด Max-Min ไม่ครบทุกรายการ หรือมีจ านวนของไม่ตรงตาม Max-Min มากกว่า 3 รายการ = 0 คะแนน 
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เอกสารแนบ 9 : การปรับปรุงแบบตรวจพ้ืนท่ีรับผิดชอบประจ า ในการปรับปรุงการท างานระยะที่ 3 (ตัวอย่างแบบตรวจเรื่อง Max-Min) 
9.3 แบบตรวจชุดที่ 3 : พื้นที่ตรวจ 5ส ทั่วไป 

กรรมการตรวจ 5ส คนที่ 1 : ตรวจเรื่อง Max-Min  
      ผู้รับผิดชอบ.................................................................. 
     แบบตรวจพื้นที่ 5ส ORSK ชุดที่ 3 : พื้นที่ตรวจ 5ส ทั่วไป  

 
พ้ืนที่ จุดเด่นที่พบ โอกาสพัฒนา 

Instrument   
Holding   
รับ-ส่ง   

 
 
 
 

รายการตรวจ Instrument Holding รับ-ส่ง 

1. มีการก าหนดจ านวน Max-Min ครบทุกรายการและมีป้ายบอกชัดเจน (ใช้เกณฑข์้อที่ 1)    

1  1.การก าหนด Max-Min (สุ่มตรวจ 5 รายการ) 

ก าหนด Max-Min ครบทุกรายการ และมจี านวนของตรงตาม Max-Min          = 4 คะแนน 
ก าหนด Max-Min ครบทุกรายการ แต่มีจ านวนของไมต่รงตาม Max-Min 1 รายการ         = 3 คะแนน 
ก าหนด Max-Min ครบทุกรายการ แต่มีจ านวนของไมต่รงตาม Max-Min 2 รายการ         = 2 คะแนน 
ก าหนด Max-Min ครบทุกรายการ แต่มีจ านวนของไมต่รงตาม Max-Min 3 รายการ         = 1 คะแนน 
ก าหนด Max-Min ไม่ครบทุกรายการ หรือมีจ านวนของไม่ตรงตาม Max-Min มากกว่า 3 รายการ = 0 คะแนน 
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เอกสารแนบ 10 : กราฟแสดงผลสรุปโครงการ 
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สรุปผลโครงการ

เป้าหมายตัวช้ีวัด(80%)

ผลการด าเนินการ

ก่อนการ
ด าเนินการ 

หลังการด าเนินการ 

ระยะที่ 3 : สร้างแรงจูงใจ 
“รางวัลดาวเด่น 5ส” 

(%) 

*เกินเป้าหมายแต่พัฒนาเพิ่มเติม* 

ระยะที่ 2 : เร่ิมคิดคะแนนพื้นที่
ส่วนกลาง แต่คะแนนยังต่ ากว่าเปา้หมาย จุดเร่ิมต้นในการ

ปรับปรุงระยะที่ 1 

แจ้งผลคะแนน ล าดับ /ติดตาม และกระตุ้นต่อเนื่อง 

Continuous monitoring  

ประเมินผลครั้งที่ 1            
เฉลี่ย 80% 

ประเมินผลครั้งที่ 2            
เฉลี่ย 84% 

ประเมินผลครั้งที่ 3            
เฉลี่ย 94.12% 

สรุปผลโครงการ 
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เอกสารแนบ 11 : ผลการด าเนินการตามตัวช้ีวัดที่ 1 
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ผลคะแนน 5ส หลังด าเนินการคร้ังท่ี 1 ม.ค.-เม.ย. ปี พ.ศ.2562

ม.ค.(พื้นที่ประจ า)

เม.ย.(พื้นที่ส่วนกลาง)
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ผลคะแนน 5ส หลังด าเนินการคร้ังท่ี 2 พ.ค.-ส.ค. ปี พ.ศ.2562

พ.ค.(พื้นที่ประจ า)

มิ.ย.(พื้นที่ส่วนกลาง)
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ผลคะแนน 5ส หลังด าเนินการคร้ังท่ี 3 ก.ย.-ธ.ค. ปี พ.ศ.2562

ก.ย.(พื้นที่ประจ า)

ต.ค.(พื้นที่ส่วนกลาง)

ธ.ค.(พื้นที่ส่วนกลาง)
** กลุ่ม 4(ห้องผ่าตัด 4) ไม่ได้รับการตรวจ
พื้นที่ 5ส เนื่องจากปิดซ่อม ** 

หมายเหตุ : เจ้าหน้าที่กลุ่ม 9 ดูแลห้องยา จะมีชื่อซ้ าในพื้นที่ประจ าของตนเอง เพราะต้องดูแล 2 พื้นที่คือ พื้นที่ประจ าหลัก และพื้นที่ประจ ารอง(ห้องยา) เมื่อเวียนไปท าพ้ืนที่ส่วนกลางจึงไม่มีผลคะแนนในกราฟ
แท่งกลุ่มที่ 9 เพราะผลคะแนนจะถูกน าไปใส่ในกราฟแท่งพื้นที่ประจ าหลัก เช่น อานนท์อยู่พื้นที่ประจ า R-1(กลุ่ม1 หลัก) และต้องดูแลห้องยาด้วย(กลุ่ม 9รอง) เมื่อเวียนไปท าพ้ืนที่ส่วนกลาง จะถูกจัดอยู่ในกลุ่ม 1 
และคะแนนที่ได้จะอยู่ในกลุ่ม 1 ด้วยเช่นกัน 

คะแนนผ่านเกณฑ์
ประเมิน(≥ 70%) 

คิดเป็น 80% 

คะแนนผ่านเกณฑ์
ประเมิน(≥ 70%) 

คิดเป็น 84% 

คะแนน
เฉลี่ยทั้งปี 
62 คิด
เป็น 

86.04% 

คะแนนผ่านเกณฑ์
ประเมิน(≥ 70%) 
คิดเป็น 94.12% 


