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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 
 อนุญาต 
 ไม่อนุญาต 

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

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

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

ชื่อกลุ่ม OR-QSMC-C1:  โครงการจัดการกับเครื่องมือผ่าตัดหลังใช้งาน Universal Waste Box 

รหัส
บุคคล 

ชื่อ-นามสกุล หน่วยงาน ฝ่าย/ภาควิชาฯ โทรศัพท์
ภายใน 

โทรศัพท์ 
มือถือ 

1.หัวหน้ากลุ่ม 013570 นางสาวธาริณี เทียบเทียม ห้องผ่าตัด 
ศูนย์การแพทย์สิริกิติ์

ฝ่ายการพยาบาล 
ศูนย์การแพทย์สิริกิติ์

1457 0813502652 

2.สมาชิกกลุ่ม - 

3.ผู้ประสานงานกลุ่ม 003324    นางนันทวรรณ เหลืองธาดา ห้องผ่าตัด 
ศูนย์การแพทย์สิริกิติ์

ฝ่ายการพยาบาล 
ศูนย์การแพทย์สิริกิติ์

1457 0890687383 

   Email address Saragornl@hotmail.com 

4.Facilitator ของทีม 001498 นางสาวอัญณา พันธุนาถวิริยกุล ห้องผ่าตัด 
ศูนย์การแพทย์สิริกิติ์

ฝ่ายการพยาบาล 
ศูนย์การแพทย์สิริกิติ์

1457 

5.ชื่อตัวแทนรับเงิน
รางวัล (เพียง 1 ท่าน)* 

013570 นางสาวธาริณี เทียบเทียม 

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  409
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ส่วนที่ 2      
ชื่อเร่ือง / โครงการ การจัดการกับเคร่ืองมือผ่าตัดหลังใช้งาน Universal Waste Box 
1.หลักการและเหตุผล ความส าคัญของปัญหา (ความเป็นมาของโครงการ)  

    ห้องผ่าตัดศูนย์การแพทย์สิริกิติ์ให้บริการผ่าตัดหลายสาขาในระดับตติยภูมิ มีการใช้เคร่ืองมือ และอุปกรณ์ทางการ
แพทย์ที่ทันสมัยและมีราคาแพง เคร่ืองมือบางชนิดใช้ได้เพียงครั้งเดียว ในขณะที่เคร่ืองมือบางชนิดต้องน ากลับมาใช้ซ้ า 
(Reprocessing process) โดยผ่านกระบวนการน าไปท าให้ปราศจากเชื้อ (sterilization ) แต่กระบวนการท างานในปัจจุบัน
พบปัญหามีความบกพร่องในการสื่อสารระหว่างเจ้าหน้าที่ประจ าห้องผ่าตัด กับเจ้าหน้าที่ประจ าห้องล้างเคร่ืองมือ ท าให้
เกิดความสับสนในการคัดแยกเคร่ืองมือที่ควรทิ้งและเคร่ืองมือที่ต้องเก็บไว้ใช้ซ้ า พบว่าบางคร้ังเคร่ืองมือที่ต้องทิ้งถูกน าไป
ผ่านกระบวนการน ากลับมาใช้ซ้ าจึงส่งผลต่อความสิ้นเปลืองในระบบ เนื่องจากมีต้นทุนของการล้างและฆ่าเชื้อ ประมาณ 
300 บาทต่อชิ้น ท าให้เสียค่าใช้จ่ายโดยไม่จ าเป็น และก่อนเร่ิมโครงการในปี พ.ศ. 2562 พบสถิติการเกิดอุบัติเหตุของ
พนักงานเก็บขยะถูกเคร่ืองมือทิ่มต า 1 คร้ัง จากการทิ้งเคร่ืองมือเหล่านี้หลังผ่าตัด 
        ด้วยเหตุนีจ้ึงได้พัฒนาโครงการ “การจัดการกับเคร่ืองมือผ่าตัดหลังใช้งาน: Universal Waste Box” ขึ้นมา โดยใช้
กล่องคัดแยกที่ติดสติ๊กเกอร์ไว้ที่ฝากล่องอย่างชัดเจน ซึ่งเป็นการพัฒนาระบบการส่งต่อเคร่ืองมือที่ดีระหว่างเจ้าหน้าที่
ประจ าห้องผ่าตัดกับเจ้าหน้าที่ประจ าห้องล้างเคร่ืองมือให้มีการจัดการอย่างถูกวิธี ลดปัญหาความผิดพลาดจากการสื่อสาร
ด้วยวาจา อีกทั้งช่วยลดโอกาสการสัมผัสเชื้อและเสี่ยงต่อการถูกเคร่ืองมือทิ่มแทงระหว่างการขนย้าย เน่ืองจากสามารถน า
ขยะอันตรายเหล่านี้ทิ้งอย่างถูกวิธีผ่าน Universal Waste Box 

2.กรอบแนวคิด หรือ การวิเคราะห์สาเหตุ (Root cause analysis)   
          โครงการพัฒนาคุณภาพนี้ ใช้กรอบแนวคิดตามหลักการของ 2P safety ในกระบวนการท างานเร่ือง Personal safety 
ความปลอดภัยของบุคลากรในการท างาน หลักการของ ECRS ในเร่ือง E : Eliminate การตัดหรือยุบส่วนที่ไม่จ าเป็นออก 
และตรงกับหลักการของ 8WASTE ในเร่ือง Defects / Rework การท างานซ้ าซ้อน/ ท าแล้วท าอีก Unnecessary Motion 
การเคลื่อนไหวที่ไม่ก่อให้เกิดประโยชน์ (ต้องเดินไปเดินมา) และหลักการของ SIMPLE ในเร่ือง Infection Control 
Hand Hygiene/Clean Hand , Prevention of Healthcare Associated Infection  

2.1 กระบวนการท างาน (Workflow)  (เอกสารแนบ 1) 
2.2 การวิเคราะห์ปัญหาของโครงการ(Fish bone) (เอกสารแนบ 2) 

3. วัตถุประสงค์และกระบวนการปรับปรุง 
3.1 วัตถุประสงค์ 

3.1.1 เพื่อแก้ปัญหาการน าเคร่ืองมือที่ช ารุด/พังหรือหมดอายุการใช้งานแล้วมาใช้ซ้ า 
3.1.2 เพื่อลดความเสี่ยงของเจ้าหน้าที่ประจ าห้องล้างเคร่ืองมือ พนักงานท าความสะอาด พนักงานเก็บขยะติดเชื้อ  
         ถูกของมีคมทิ่มแทงระหว่างการเก็บขยะอันตราย  
3.1.3 เพื่อพัฒนาระบบการส่งต่อข้อมูลเร่ืองเคร่ืองมือหลังการใช้งาน ลดความขัดแย้งระหว่างผู้ใช้และผู้ดูแล    
         เคร่ืองมือหลังการใช้งาน 
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 3.2 กระบวนการการปรับปรุง/วิธีการแก้ไขปรับปรุง อธิบายเป็นข้ันตอนชัดเจน 
3.2.1 กระบวนการท างานเดิม คือ เมื่อพยาบาลส่งเคร่ืองมือผ่าตัดพบว่าเคร่ืองมือพัง/ช ารุด หมดอายุการใช้งาน     

จะทิ้งใส่ถังที่บรรจุถุงขยะติดเชื้อภายในห้องผ่าตัด เพื่อให้พนักงานเก็บขยะเก็บรวบรวมแล้วส่งต่อให้หน่วยล าเลียงขยะ
ของโรงพยาบาลด าเนินการต่อ พบว่าเคร่ืองมือบางตัวมีปลายแหลมคมทิ่มทะลุถุงอยู่บ่อยครั้ง ท าให้ผู้ปฏิบัติงานเกิด
อันตรายจากการโดนของมีคมทิ่มแทงได้ 

 
รูปที่ 1 แสดงการทิ้งเครื่องมือที่ไม่ต้องการใช้ซ้ าหลังการใช้งาน 

จุดเด่น คือ สามารถทิ้งเคร่ืองมือพัง/ช ารุด หรือหมดอายุการใช้งานได้ทันทีที่พบขณะใช้งาน  
   จุดด้อย คือ ปลายแหลมคมของเคร่ืองมือทะลุออกนอกถุงทิ่มแทงพนักงานเก็บขยะ เสี่ยงต่อการบาดเจ็บ 
3.2.2 การปรับปรุงระยะที่1 น าเคร่ืองมือที่ช ารุดแล้ว/ใช้ครั้งเดียวทิ้งใส่กล่องฝากห้องล้างเคร่ืองมือทิ้ง โดยวิธีการใส่รวม

ในกล่องเดียวกัน แต่ท าการมัดเชือกหรือติดกระดาษโน้ตไว้ที่เคร่ืองมือช ารุดนั้น เพื่อแสดงให้ห้องล้างเคร่ืองมือทราบว่า
เคร่ืองมือใดบ้างที่ต้องการทิ้ง เป็นการส่งเคร่ืองมือที่ต้องการทิ้งออกไปพร้อมกับเคร่ืองมือที่ยังต้องการใช้ซ้ า  

 
รูปที่ 2 แสดงการแยกทิง้เครื่องมือโดยท าสัญลักษณ์แจ้งห้องล้างล้างเครื่องมือ 

             จุดเด่น คือ มีการสื่อสารกับเจ้าหน้าประจ าห้องล้างเคร่ืองมือโดยการใช้สัญลักษณ์แจ้ง และเป็นการ
ป้องกันอันตรายจากการถูกของมีคมทิ่มแทง 

          จุดด้อย คือ เคร่ืองมือที่ต้องการทิ้งและเคร่ืองมือที่ต้องการใช้ซ้ าอยู่รวมกันในกล่องเดียว สื่อสารไม่ชัดเจน   
                     เช่นกระดาษโน้ตหลุด เชือกที่มัดไว้หลุดท าให้เคร่ืองมือปะปนกัน เจ้าหน้าที่ประจ าห้องล้างเกิดความ  
                     สับสนขาดความชัดเจนในการสื่อสาร 

3.2.3 การปรับปรุงระยะที่ 2 ใช้ Universal Waste Box เป็นกล่องแยกเคร่ืองมือระหว่างเคร่ืองมือที่ต้องการทิ้ง
หลังการผ่าตัดเสร็จ ออกจากเคร่ืองมือที่ต้องการใช้ซ้ าอย่างชัดเจนตั้งแต่ต้นทางการใช้งาน ก่อนส่งออกไปยังห้องล้าง
เคร่ืองมือเพื่อทิ้งเป็นขยะติดเชื้อมีคม 

มัดเชือก แปะกระดาษ 
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รูปที่ 3 แสดงการแยกทิง้เครื่องมือโดยใส่กล่องหลังการใช้เสร็จแล้ว 

     จุดเด่น คือ สามารถสื่อสารกับเจ้าหน้าที่ประจ าห้องล้างเคร่ืองมือได้อย่างชัดเจน และสามารถป้องกัน    
            อุบัติเหตุจากเคร่ืองมือทิ่มแทงพนักงานเก็บขยะได้ 

4. แผนการด าเนินกิจกรรม (ขั้นตอนการด าเนินการ) กรุณาระบุช่วงเวลาที่ชัดเจน   

กิจกรรม 
ระยะเวลาด าเนินการ  (เดือน/ปี) 

ผู้รับผิดชอบ / บทบาทหน้าที่ของ
ผู้รับผิดชอบ 

ปี2562 ปี2563-ปัจจบุัน 

ต.ค. พ.ย. ธ.ค. ม.ค. ก.พ. มี.ค. 
1. ระบุปัญหา รวบรวมข้อมูล และวิเคราะห์ปัญหา       นางสาวธาริณี เทียบเทียม 

2. ก าหนดแนวทางการแก้ไขปัญหาออกแบบและ
จัดท าโครงการ 

       

3. ทดลองใช้ ประเมินและสรุปผล        
4. น ามาใช้งานจริง        
5. ประเมินผลซ้ าและติดตามการใช้งาน        

  วางแผนงาน    ปฏิบัติจริง 

 5. ตัวชี้วัดผลส าเร็จ/ผลด าเนินโครงการ (ท่ีระบุตามวัตถุประสงค์ของโครงการ ในรูปแบบตารางหรือกราฟ)  

 
 
 
 

 
 

ตัวชี้วัด 

 
เป้าหมาย 

 

ผลด าเนินการ (เดือน/ ปี) 

ก่อน
ด าเนินการ 

หลังด าเนินการ 

ครั้งท่ี1 
(ธ.ค.) 

ครั้งท่ี2 
(ม.ค.) 

ครั้งท่ี3 
(ก.พ.) 

1. จ านวนอุบัติการณ์ความผิดพลาดในการ น าเครื่องมือที่ช ารุด/พังหรือ
หมดอายุการใช้งานแล้วมาใช้ซ้ า 

0 ครั้ง 3 ครั้ง 1 ครั้ง 0 ครั้ง 0 ครั้ง 

2. จ านวนอุบัติการณ์เจ้าหน้าที่ประจ าห้องล้างเครื่องมือ พนักงานท า
ความสะอาด พนักงานเก็บขยะติดเชื้อถูกของมีคมทิ่มแทงระหว่างการ
เก็บขยะอันตราย 

0 ครั้ง 1 ครั้ง 0 ครั้ง 0 ครั้ง 0 ครั้ง 

3. อัตราความพึงพอใจของบุคลากรต่อโครงการ Universal Waste Box >95% - 100% 100% 100% 

กล่องใสเ่ครื่องมือที่
ต้องการเก็บไว้ใช้ซ้ า 

กล่องใสเ่ครื่องมือ
ที่ต้องการทิ้ง 
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6. ผลการปรับปรุง / ผลท่ีคาดว่าจะได้รับเมื่อด าเนินงานเสร็จสิ้น 
  6.1 ผลที่ได้รับจากการน าผลงานมาใช้หลังการปรับปรุง  
    6.1.1 ด้านการมสี่วนได้ส่วนเสีย - ลดค่าใช้จ่ายของโรงพยาบาลจากกระบวนการท าให้ปราศจากเชื้อ  
         (กรณีที่ต้องทิ้งไปเข้ากระบวนการน ากลับมาใช้ซ้ า) 
                  - ลดความล่าช้าของการผ่าตัดจากการเดินไปหยิบของชิ้นใหม่โดยไม่จ าเป็น 
 6.1.2 ด้านบุคลากร - สร้างความเข้าใจช่วยลดความขัดแย้งเร่ืองการติดต่อสื่อสาร ระหว่างผู้ใช้และผู้ดูแลเคร่ืองมือหลังการใช้ 
          - สร้างมาตรฐานการท างานและส่งเสริมความปลอดภัยในการท างาน 
          - ลดความเสี่ยงจากการถูกของมีคมทิ่มต า 
         - บุคคลากรมีความพึงพอใจมากต่อการใช้ Universal Waste Box 
 6.1.3 ด้านสิ่งแวดล้อม - ลดการแพร่กระจายเชื้อโรค 
 7. การเรียนรู้ท่ีได้รับจากการท าโครงการและการขยายผล    

        เมื่อเกิดปัญหาท าให้เกิดการเรียนรู้และคิดหาหนทางแก้ไขปัญหาเพื่อให้เกิดการพัฒนางาน 
    7.1 การสร้าง/ พัฒนาระบบหรือเคร่ืองมือที่ใช้ในการส่งต่อข้อมูลสามารถช่วยลดความผิดพลาดจากการท างาน   
         สร้างความมั่นใจแก่ผู้ปฏิบัติงาน และช่วยให้เคร่ืองมือ/อุปกรณ์ได้รับการดูแลอย่างถูกวิธี 
    7.2 การขยายผลจัดท าเป็นมาตรฐานแนวทางปฏิบัติในการจัดการเคร่ืองมือหลังผ่าตัด มีแผนน าไปขยายผลแก่ห้องผ่าตัดอ่ืนๆ 
8. การควบคุม / ติดตาม / ประเมินผล / การป้องกันปัญหาเกิดซ้ า    
    8.1 ติดตามผลการใช้งาน ประเมินผลจากการน าผลงานมาใช้ ยังไม่พบอุบัติการณ์เจ้าหน้าที่บาดเจ็บจากการเก็บ/คัดแยกขยะ  
         ผู้ปฏิบัตงิานมีความพึงพอใจและไม่เกิดปัญหาในการใช้งาน ติดตามผลทุกเดือนรายงานในที่ประชุมห้องผ่าตัด และมีการ  
        นิเทศงานโดยพยาบาลพี่เลี้ยงประจ าห้องผ่าตัดแต่ละห้อง ให้กับผู้ปฏิบัติงานที่เข้ามาใหม่เพื่อปฏิบัติเป็นแนวทางเดียวกัน  
9. โครงการ / กิจกรรม / โอกาสพัฒนาในครั้งต่อไป    
    ประดิษฐ์อุปกรณ์ส าหรับจัดท่าผ่าตัด “Ankle support for Lateral position” 
 
  

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

สังกัด ............................................................................                                                              
วัน / เดือน / ปี  ........................................................... 
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 เอกสารแนบ 1 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 

 
 
 

 

1.1.3 กระบวนการจัดเตรียมผู้ป่วย 1.1.1 กระบวนการจัดการเอกสาร 1.1.2 กระบวนการจัดเตรียมเครื่องมือผ่าตัด 

1.1.2.1 กระบวนการจัดการระบบห้องเก็บเครื่องมือปลอดเชื้อ 

1.1.2.2 กระบวนการเตรียมเครื่องมือกอ่นผ่าตัด 

1.3.3 กระบวนการดูแลผู้ป่วย 

1.3.1 กระบวนการจัดการเอกสาร 1.3.2 กระบวนการจัดการเครื่องมือ 1.3.4 กระบวนการจัดการ        
ชิ้นเนื้อ/สิ่งส่งตรวจ 

1.2.1 กระบวนการจัดการเอกสาร 1.2.2 กระบวนการจัดการเครื่องมือผ่าตัด 

1.3 กระบวนการให้บริการผูป้่วยหลังผ่าตัด 1.1 กระบวนการให้บริการผูป้่วยก่อนผ่าตัด 1.2 กระบวนการให้บริการผูป้่วยระหว่างผ่าตัด 

1. กระบวนการให้บริการผู้ป่วยผ่าตัด 

1.2.3 กระบวนการผ่าตัดผู้ป่วย 

1.3.2.1กระบวนการคัดแยกล้างเครื่องมอื 

1.3.2.2 กระบวนการแยกทิง้เครื่องมือ 

1.3.2.2 กระบวนการบรรจุเครื่องมือก่อน
ส่งท าปลอดเชื้อ 

นางสาวธาริณี เทียบเทียม  ห้องผา่ตัดศูนย์การแพทย์สิริกิติ์ ฝ่ายการพยาบาลศูนย์การแพทย์สิริกิติ ์โรงพยาบาลรามาธิบดี 

  Universal Waste Box    เป็นการพัฒนาคุณภาพในกระบวนการ1.3.2 กระบวนการจัดการเตรื่องมือ 
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ไม่มีระบบการตรวจสอบซ้ า 
ขาดการส่งเวร/ส่งต่อข้อมูลที่ชัดเจน 

ขาดอุปกรณ์ป้องกันในการเกบ็ขยะอันตราย 

ใช้มือสัมผัสกับขยะ/เครื่องมืออันตรายโดยตรง 

พื้นที่ในการวางถังทิง้ขยะมคีมอนัตรายมีจ ากัด 

ขาดบนัทึกการใช้งาน 

เอกสารแนบ 2 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 
เครื่องมือบางชนิดไม่สามารถใช้แล้วทิ้งได้ทันทีต้องน ามาใช้ซ้ า 

ท าสัญลักษณ์แยกทิ้งเครื่องมือไมชั่ดเจน 

ไม่มีมาตรฐาน/เครื่องมือในการส่งต่อข้อมูล
ระหว่างห้องผ่าตัดและห้องดูแลเครื่องมือ 

ปฏิบตัิหลายภาระงานในเวลาเดียวกัน 

ขาดความใส่ใจในการสังเกตเครื่องมือที่ท าต าหนิ               

ลืมทิ้งเครื่องมือที่ช ารุด/หมดอายุการใช้งาน 

การจัดการเครื่องมือหลังการใช้งาน 

ขาดประสิทธิภาพ 

 เครื่องมือ & อุปกรณ ์ระบบ 

เกิดภาวะเร่งรีบในการท างานเนื่องจากมีผู้ป่วยรอผ่าตดัต่อ 

สถานการณ์เมื่อการผ่าตัดสิ้นสุด
ต้องท าหลายภาระงาน 

บุคลากร 

ขาดความรู้และขาดความตระหนกัในการคัดแยกเครื่องมือ 

 

สิ่งแวดล้อม 

คนเปิดใช้งานกับคนทิง้เครื่องมือเป็นคนละคนกัน 

ขาดความระมัดระวังในการเกบ็เครื่องมือหรือเก็บขยะ 
ขาดการส่งต่อข้อมูลในเวร 


