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แบบฟอร์ม 1 
แบบเสนอผลงานกิจกรรมพัฒนาคุณภาพงาน 
กระบวนการท างานอย่างต่อเนื่องตามแนวทาง 
PDCA  (F-WI-RA-QS-201/01) 

ส่วนที่ 1 (เพื่อประโยชน์ของท่าน กรุณากรอกข้อมูลให้ครบถ้วน 

*หมายเหตุ : 1.กรณีที่ผลงานผ่านเกณฑ์และได้รับเงินรางวัล คณะฯ จะโอนเงินรางวัลเข้าบัญชีเงินเดือนผ่านทางรหัสบุคคล ข้อ 6
2.ผลงานทุกประเภทที่ส่งประกวดเป็นลิขสิทธิ์ของคณะฯ ห้ามมิให้ผู้ใดน าไปเผยแพร่โดยไม่ได้รับอนุญาต

การเผยแพร่ผลงานในทุกรูปแบบ 

 อนุญาต 
 ไม่อนญุาต

สถานภาพกลุ่ม 
  เริ่มกิจกรรมครั้งแรก/ผลงานใหม่ 
  กลุม่กจิกรรมต่อยอด เรื่องที่......./ขยายผล 
 ผลงานเรื่องนี้เคยส่งประกวด

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

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

ชื่อกลุม่ Double check safety first 

รหัสบุคคล ชื่อ-นามสกุล หน่วยงาน ฝ่าย/ภาควิชาฯ โทรศัพทภ์ายใน โทรศัพทม์ือถือ 

1.หัวหน้ากลุ่ม 004108 นางชุติมา เจริญธนากิต หน่วยพยาบาล
ประสานงาน   
การปลูกถา่ยอวัยวะ 

ฝ่ายการพยาบาล 1661-2 0933954693 

2.สมาชิกกลุม่ 004794 นส.รุ่งทิวา สิทธิอุดมสุข ฝ่ายการพยาบาล 1661-2 

008522 นายอรรถกร ธนโชติรัศมิ์สกุล ฝ่ายการพยาบาล 1661-2 

009688 นส.เพ็ญพักตร์ ประทุมผาย ฝ่ายการพยาบาล 1661-2 

013430 นส.วิไลพร สุขรัตน์ ฝ่ายการพยาบาล 1661-2 

014842 น.ส.กรชนก สันติสูงเนิน ฝ่ายการพยาบาล 1661-2 0957595356 

3.ผู้ประสานงานกลุม่ 004108 นางชุติมา เจริญธนากิต ฝ่ายการพยาบาล 1661-2 0933954693 

   Email address y_chuti@yahoo.com 

4.Facilitator ของทีม 004108 นางชุติมา เจริญธนากิต หน่วยพยาบาล
ประสานงาน   
การปลูกถา่ยอวัยวะ 

ฝ่ายการพยาบาล 1661-2 0933954693 

5.สหสาขาวิชาชีพที่เกีย่วข้อง
(แพทย์ พยาบาล IT ฯลฯ)

003324 นางนันทวรรณ เหลืองธาดา หัวหน้าห้องผ่าตัด
อาคารสิริกิติ ์

ฝ่ายการพยาบาล 1661-2 - 

6.ชื่อตัวแทนรบัเงินรางวัล
(เพียง 1 ทา่น)*

004108 นางชุติมา เจริญธนากิต หน่วยพยาบาล
ประสานงาน   
การปลูกถา่ยอวัยวะ 

ฝ่ายการพยาบาล 1661-2 0933954693 

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............................ 
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ส่วนที่ 2   
ชื่อเร่ือง / โครงการ Double check safety first 
1. หลักการและเหตุผล ความส าคัญของปัญหา (10)

การปลูกถ่ายไตจากผู้บริจาคอวัยวะสมองตายมีความเกี่ยวข้องกับศูนย์รับบริจาคอวัยวะ สภากาชาดไทย  เนื่องจากเป็นองค์กรหลักที่
ดูแลเรื่องการบริจาคอวัยวะและเนื้อเยื่อภายในประเทศไทย ในกระบวนการจัดสรรอวัยวะไตจะมีการตรวจความเข้ากันได้ของเนื้อเยื่อและภูมิ
ต้านทานต่อเนื้อเยื่อ  โรงพยาบาลที่ได้รับการจัดสรรไตจะต้องไปรับอวัยวะกับศูนย์ฯเพื่อน ามาผ่าตัด เดิมพยาบาลประสานงานปลูกถ่ายอวัยวะ
จะประสานกับแพทย์ประจ าบ้านเพื่อไปรับอวัยวะ และน ากระติกที่รับอวัยวะไตไปส่งให้ห้องผ่าตัดเพื่อท าการผ่าตัดปลูกถ่ายไต พบปัญหาติด
ภาระงานมาก ไม่สามารถไปรับอวัยวะได้ทันที พยาบาลประสานงานปลูกถ่ายอวัยวะจึงปรับบริบทการรับอวัยวะไตเป็นธุรการประจ าหน่วย 
หลังจากปรับพบปัญหาติดภาระงานเช่นกัน จึงท าตรวจสอบข้อมูลการรับอวัยวะของสถาบันอื่นเพื่อพัฒนากระบวนการดังกล่าว จึงปรับบริบท
การรับอวัยวะเป็นเจ้าหน้าท่ีหน่วยยานพาหนะ  

ปี 2560 พบปัญหาการประสานกับเจ้าหน้าท่ีที่ไปรับอวัยวะและเจ้าหน้าท่ีแลบกาชาดบ่อยครั้งประมาณ 3-4 ครั้งจนกระทั่งได้รับอวัยวะ 
และแพทย์หากระติกที่รับอวัยวะไตไม่เจอประมาณ 1-2 ครั้ง/ปี เนื่องจากไม่มีเอกสารระบุบนกระติก พยาบาลประสานงานฯ จึงได้หาแนว
ทางการป้องกันข้อผิดพลาดดังกล่าว โดยใช้หลัก 2P Safety : การระบุตัวตน การระบุหมู่เลือด การระบุโรงพยาบาลที่รับอวัยวะ เป็นต้น มา
จัดท าแบบฟอร์มการรับอวัยวะไต จนกระทั่งปี 2563 ถึงปัจจุบันการแจ้งจ านวนผู้บริจาคอวัยวะสมองตาย เพิ่มเป็น 1-6 รายต่อวัน จากเดิม 0-2 
รายต่อวัน ส่งผลให้ผู้ป่วยที่รอไตจากผู้บริจากอวัยวะสมองตายของรพ.รามาธิบดีซึ่งมีมากที่สุดในประเทศไทยประมาณ 1,450 ราย มีโอกาส
ได้รับอวัยวะไตเพิ่มมากขึ้น จากสถานการณ์ดังกล่าวท าให้พบปัญหาการได้รับอวัยวะไตจากโรงพยาบาลเดียวกันแต่ผู้บริจาคอวัยวะสมองตาย
หลายคนช่วงเวลาเดียวกัน และบางครั้งได้รับอวัยวะไตทั้งไตทั้งสองข้างจากผู้บริจาคฯคนเดียวกัน ท าให้ความเสี่ยงที่อาจเกิดข้อผิดพลาดของ
การผ่าตัด เจ้าหน้าที่ห้องผ่าตัดต้องเปิดกระติกตรวจเช็คกับใบคล้องไตที่ระบุอวัยวะไตข้างซ้ายหรือขวาประมาณ 3 -4 ครั้ง/เดือน เนื่องจาก
แบบฟอร์มไม่ได้ระบุอวัยวะไตข้างซ้ายหรือขวา พยาบาลประสานงานจึงปรับแบบฟอร์มการรับอวัยวะไตใหม่ เพิ่ม : การระบุอวัยวะไตข้างซ้าย 
หรือข้างขวา และระบุข้อมูลวัน เดือน ปี ของผู้บริจาคอวัยวะสมองตาย จากนั้นปี 2564 พบข้อผิดพลาดจากการระบุตัวตัวคือ ช่ือ-สกุลใน
แบบฟอร์มรับอวัยวะไตไม่ตรงกับใบคล้องอวัยวะไต จากสถิติที่ผ่านมาประมาณ 1-2 ครั้ง/ปี  

ทีมพยาบาลประสานงานฯจึงได้หาแนวทางร่วมกับห้องผ่าตัดศูนย์การแพทย์สิริกิติ์ในการ double check ทวนสอบการระบุตัวตนใน
แบบฟอร์มรับอวัยวะไตกับใบคล้องอวัยวะไตร่วมกันในกระบวนการรับอวัยวะ จึงเกิดเป็นโครงการ Double check safety first เพื่อเพิ่มความ
ปลอดภัยการได้รับอวัยวะไตที่ถูกต้องของผู้ป่วย เพื่อลดข้อผิดพลาดการปฏิบัติงาน เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพของกระบวนการท างาน ท าให้เกิด
ความพึงพอใจทั้งลูกค้าภายในและภายนอก ตอบสนองต่อกลยุทธ์ของคณะฯ SO3 สร้างระบบการดูแลผู้ป่วยครบวงจรเพื่อการเพิ่มคุณภาพ
ความปลอดภัยในการดูแลผู้ป่วย 
2. กรอบแนวคิดแสดงภาพรรวมระบบ Work System และ SIPOC Diagram (10)

2.1 สายธารแห่งคุณค่า (Value chain) ซึ่งเป็นภาพรวมของกระแสงาน (Workflow) 

  
 

 
 

ระบบการท างานของหน่วยพยาบาลประสานงานปลูกถ่ายอวัยวะ 

Work system 

Work Flow 

ระบบการบริจาคอวัยวะ ระบบการรอรับอวัยวะ ระบบการปลูกถ่ายอวัยวะ 

กระบวนการรับแจ้ง 
ผู้บริจาคอวัยวะสมองตาย 

กระบวนการ
ตามผู้ป่วย 

- รายงานอายุรแพทย์โรคไต

- แจ้งตอบรับการรับอวัยวะ

- ซักประวัติ

- คีย์เจาะเลอืด

- คีย์ x-ray EKG

-เจาะเลือด

กระบวนการ 
ประเมินก่อนผ่าตัด 

- ประสานอายุรแพทย์
ประจ าบ้านตอ่ยอด1

- ประสานศัลยแพทย์
ประจ าบ้าน

- แจ้งหอผู้ป่วยปลูกถ่าย
อวัยวะ

กระบวนการเตรยีม 
ผ่าตัดปลูกถ่ายอวัยวะ 

- ส่งผล X match ให้อายุรแพทย์
- ประสานขอรถหน่วยยานพาหนะ
- ประสานศนูย์รับบริจาคฯ
- เตรียมกระติกบรรจนุ้ าแข็งเพือ่ใส่อวัยวะไต

- ส่งกระติกที่บรรจุอวัยวะไต

- ประสานแจ้งทีมศัลยแพทย์หลอดเลอืดและปลูกถ่าย
อวัยวะ แพทย์ระบบทางเดนิปัสสาวะ วิสัญญีแพทย์ ทีม
ห้องผ่าตัด และหอผู้ป่วยปลูกถ่ายอวัยวะ

ปัญหาท่ีพบ : 
ชื่อ-สกุลใน
แบบฟอร์มรับ
อวัยวะไม่ตรงกับ
ใบคล้องอวัยวะ
ไต 
ได้พัฒนา: 
โครงการ 
Double check 
safety first 
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กระบวนการ
ประเมินก่อนผ่าตัด 

กระบวนการเตรยีม 
ผ่าตัดปลูกถ่ายอวัยวะ 

 

2.2 กระบวนการท างาน (Work Process) ที่หน่วยงานน ามาปรับปรุงโดยใช้ SIPOC Diagram ตามเอกสารแนบ 1 

3 

4 
5  
6  
7 
8 
9  

 
 
 

3. การวิเคราะห์หาสาเหตุของปัญหา (Root Cause Analysis) วัตถุประสงค์ ตัวชี้วัด และเป้าหมาย (10)
3.1 สาเหตุของปัญหาตามแนวทางของมิติคุณภาพ STEEEP

S : Safety ค านึงถึงความปลอดภัยของผู้ป่วย ความเส่ียงที่จะเกิดขึ้นหากได้รับอวัยวะไตผิดคน ผิดข้าง 

T : Timely การลดระยะเวลาการประสานที่ไม่จ าเปน็ และการเตรียมอวยัวะให้พร้อมกอ่นทีจ่ะเกิดปัญหาความรุนแรงเกิดขึ้น 

E : Efficiency กระบวนการรับอวัยวะมีประสิทธิภาพ 

E : Effectiveness การรับอวยัวะเป็นไปตามความคาดหมาย ไม่พบปัญหาข้อผิดพลาด 

E : Equity ความเท่าเทียม เช่น การเข้าถึงการบริการ/มีมาตรฐานเท่าเทียมกัน/สิทธิในการรักษา 

P : Patient Center การหาแนวทางร่วมกันโดยยึดความปลอดภัยการได้รับอวัยวะของผู้ป่วย 

3.2 การวิเคราะหห์าสาเหตุของปญัหา (Root Cause Analysis) 

 

กระบวนการปลูกถ่ายอวัยวะ 

กระบวนการรับแจ้ง 
ผู้บริจาคอวัยวะสมองตาย 

กระบวนการ
ตามผู้ป่วย 

ศูนย์รับบริจาคอวัยวะฯแจ้งผลการ
ตรวจความเข้ากนัได้ของเนือ้เย่ือและ
ภูมิต้านทานตอ่เนื้อเย่ือ (x-match)   

ส่งผลให้อายุร
แพทย์ประจ า
บ้านต่อยอด1 

แจ้งตอบรับ
อวัยวะไตกับศนูย์
รับบริจาคอวัยวะ

ฯ

น ากระตกิไปรับอวัยวะ
ไตที่ศูนย์รับบริจาค

อวัยวะฯ 

ส่งกระติกอวัยวะ
ไตให้ห้องผ่าตัด
ศูนย์การแพทย์

สิริกิติ์

Suppliers Input Process Output Customer 

 พยาบาลประสานงานฯ

 พนักงานขับรถ

 เจ้าหน้าที่ห้องแลบ สูนย์
รับบริจาคอวัยวะฯ

 เจ้าหน้าที่ห้องผ่าตดั

 กระติกอวัยวะไต

 ใบคล้องไต

 แบบฟอร์มรับอวัยวะ

 ใบ x-match

 กระบวนการเตรียม
ผ่าตัดปลูกถ่ายอวยัวะ

 อวัยวะไตถกูคน ถูกข้าง  ผู้ป่วยรอปลูกถ่ายไตจากผู้
บริจาคอวัยวะสมองตาย

ประสาน
หน่วย

ยานพาหนะ 

พยาบาลประสานงานฯ เจ้าหน้าที่ห้องแลบศูนย์รบั
บริจาคอวัยวะฯ 

กระบวนการ 

ภาระงานมาก อยู่เวรคนเดียว 

 ภาระงานมาก 
ไม่มีคนช่วยตรวจสอบ 
 

ไม่มีเวลาตรวจเช็ค 
ชื่อ-สกลุในแบบฟอร์ม
รับอวัยวะไม่ตรงกับใบ
คล้องอวัยวะไต 

ไม่มีการทวนสอบร่วมกันระหวา่งผู้รับ
อวัยวะและผู้ส่งอวัยวะ 

เคร่ืองมือ 

ไม่ได้ตรวจเช็ค
ก่อนให้อวัยวะ 

แบบฟอร์มรับอวัยวะไต ไม่มีระบบเช็คใบคล้องไตกบัใบรบั
อวัยวะไต 
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3.3 วัตถุประสงค์ ตัวช้ีวัด และเป้าหมาย 

วัตถุประสงค์ ตัวชี้วัด เป้าหมาย 
1.เพื่อลดข้อผิดพลาดจากการรับอวัยวะ จ านวนข้อผิดพลาดการรับอวัยวะไต 0 ครั้ง 

2.เพื่อลดระยะเวลาการประสานงานท่ีไม่จ าเป็น ระยะเวลาการประสานงานท่ีไม่จ าเป็นลดลง 0 นาที 

3.เพื่อให้เกิดความพึงพอใจของผู้รับบริการภายใน/ภายนอกหน่วยงาน อัตราความพึงพอใจของผู้รับบริการภายในหน่วยงาน ≥ 95 % 

อัตราความพึงพอใจของผู้รับบริการภายนอกหน่วยงาน ≥ 95 % 

4. กระบวนการปรับปรุง / วิธีการแก้ไขปรับปรุง (15)
การปรับปรุง รายละเอียด สิ่งที่พบ ข้อดี ข้อจ ากัด 

สภาพการท างาน
เดิม (ตั้งแต่อดีต 
- ปีพ.ศ.2560)

    เดิมพยาบาลประสานงานปลูกถ่ายอวัยวะจะประสานกับแพทย์ประจ าบ้านศัลยแพทย์เพื่อไปรับ
อวัยวะ และน ากระติกท่ีรับอวัยวะไตไปส่งให้ห้องผ่าตัดเพื่อท าการผ่าตัดปลูกถ่ายไต พบปัญหาติดภาระ
งานมาก ไม่สามารถไปรับอวัยวะได้ทันที พยาบาลประสานงานปลูกถ่ายอวัยวะจึงปรับบริบทการรับ
อวัยวะไตเป็นธุรการประจ าหน่วย หลังจากปรับพบปัญหาติดภาระงานเช่นกัน จึงท าตรวจสอบข้อมูล
การรับอวัยวะของสถาบันอ่ืนเพื่อพัฒนากระบวนการดังกล่าว จึงปรับบริบทการรับอวัยวะเป็นเจ้าหน้าที่
หน่วยยานพาหนะ  
ปัญหาที่พบ  

- แพทย์ประจ าบ้านศลัยแพทย/์เจ้าหน้าท่ีประจ าหน่วยภาระงานมาก
แนวทางแก้ไขการปรับปรุงครั้งท่ี 1 

- ประชุมทีมพยาบาลประสานงานฯ

- วิเคราะหป์ัญหาร่วมกันและตรวจสอบข้อมูลสถาบันเทียบเคียง

- วางแผนแนวทางการรับอวัยวะและก าหนดบรบิทหน้าท่ีความรบัผิดชอบในการับอวัยวะใหม่

ข้อดี 

- สามารถไปรบัอวัยวะ
ได้ตามก าหนด

- ลดขั้นตอนการรับ
อวัยวะ

ข้อจ ากัด 

- ไม่มเีอกสารการรับ
อวัยวะเพื่ออ านวย
ความสะดวกแก่
เจ้าหน้าท่ี

(ปี 2561 - 
2562) 

     ปี 2560 พบปัญหาการประสานกับเจ้าหน้าท่ีที่ไปรับอวัยวะและเจ้าหน้าที่แลบกาชาดบ่อยครั้ง
ประมาณ 3-4 ครั้งจนกระทั่งได้รับอวัยวะ และแพทย์หากระติกทีร่ับอวัยวะไตไม่เจอประมาณ 1-2 ครั้ง/
ปี เนื่องจากไม่มเีอกสารระบุบนกระติก  
ปัญหาท่ีพบ  

- การประสานกับเจ้าหน้าที่ท่ีไปรับอวัยวะและเจ้าหน้าที่แลบกาชาดบ่อยครั้งประมาณ 3-4 ครั้ง
จนกระทั่งไดร้ับอวัยวะ เพ่ิมระยะเวลาการประสานงาน 

- แพทย์หากระติกทีร่ับอวัยวะไตไม่เจอประมาณ 1-2 ครั้ง/ปี เนื่องจากไม่มีเอกสารระบุบนกระติก
แนวทางแก้ไขการปรับปรุงคร้ังท่ี 2 

- ประชุมทีมพยาบาลประสานงานปลูกถ่ายอวัยวะ

- พยาบาลประสานงานฯ จึงได้หาแนวทางการป้องกันข้อผิดพลาดดังกล่าว โดยใช้หลัก 2P Safety :
การระบตุัวตน การระบุหมู่เลือด การระบโุรงพยาบาลที่รับอวัยวะ เป็นต้น มาจัดท าแบบฟอรม์การรับ
อวัยวะไต

- เริ่มใช้แบบฟอร์มการรับอวัยวะในการไปรับอวัยวะไตทุกราย

ข้อดี 

- มแีบบฟอร์มการรับ
อวัยวะอย่างเป็น
ระบบ

- ช่วยลดการ
ประสานงานระหว่าง
เจ้าหน้าท่ีที่ไปรับ
อวัยวะกับเจ้าหน้าที่
แลบกาชาด

ข้อจ ากัด 

- อาจต้องมีการปรบั
แบบฟอร์มให้
สมบูรณ์มากขึ้น

(ป ี2563)       จนกระทั่งปี 2563 การแจ้งจ านวนผู้บริจาคอวัยวะสมองตาย เพิ่มเป็น 1-6 รายต่อวัน จากเดิม 0-2 
รายต่อวัน ส่งผลให้ผู้ป่วยที่รอไตจากผูบ้ริจากอวัยวะสมองตายของรพ.รามาธิบดีซึ่งมีมากท่ีสุดในประเทศ
ไทยประมาณ 1,450 ราย มีโอกาสได้รับอวัยวะไตเพิ่มมากขึ้น  
ปัญหาท่ีพบ  

- การไดร้ับอวัยวะไตจากโรงพยาบาลเดียวกันแต่ผู้บริจาคอวัยวะสมองตายหลายคนช่วงเวลาเดียวกัน

ข้อดี  
- ข้อมูลในแบบฟอร์ม
สมบูรณ์มากขึ้นท าให้
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การปรับปรุง รายละเอียด สิ่งที่พบ ข้อดี ข้อจ ากัด 

(ป ี2563) 
(ต่อ) 

ปัญหาท่ีพบ 
หรือบางครั้งได้รับอวัยวะไตทั้งไตทั้งสองข้างจากผู้บริจาคฯคนเดยีวกัน ท าให้เพิ่มความเสี่ยงท่ีอาจ
เกิดข้อผิดพลาดของการผ่าตดั  

- เจ้าหน้าท่ีห้องผ่าตัดเสียเวลาเปดิกระติกตรวจเช็คกับใบคล้องไตที่ระบุอวัยวะไตข้างซ้ายหรือขวา
ประมาณ 3-4 ครั้ง/เดือน เนื่องจากแบบฟอร์มไมไ่ดร้ะบุอวัยวะไตข้างซ้ายหรือขวา

แนวทางแก้ไขการปรับปรุงคร้ังท่ี 3 

- ประชุมทีมพยาบาลประสานงานปลูกถ่ายอวัยวะ

- ปรับแบบฟอร์มการรับอวัยวะไตใหม่ เพิ่ม : การระบุอวัยวะไตข้างซา้ย หรือข้างขวา และระบุวัน
เดือน ปีเพ่ือลดระยะเวลาการตรวจสอบของเจ้าหน้าท่ีห้องผ่าตัด

ข้อดี (ต่อ) 
การปฏิบัติงาน ดูง่าย
ขึ้น มีความชัดเจน 

- เพิ่มความมั่นใจในการ
ปฏิบัติงานของทีม

ข้อจ ากัด  

- ยังไม่พบ

(ป ี2564-
ปัจจุบัน) 

      จากนั้นปี 2564 พบข้อผิดพลาดจากการระบุตัวตัวคือ ช่ือ-สกุลในแบบฟอร์มรับอวัยวะไม่ตรงกับใบ
คล้องอวัยวะไต จากสถิติที่ผ่านมาประมาณ 1-2 ครั้ง/ปี ทีมพยาบาลประสานงานฯจึงได้หาแนวทาง
ร่วมกับห้องผ่าตัดศูนย์การแพทย์สิริกิติ์ในการ double check ทวนสอบการระบุตัวตนในแบบฟอร์มรับ
อวัยวะกับใบคล้องอวัยวะไตร่วมกันในกระบวนการรับอวัยวะ จึงเกิดเป็นโครงการ Double check 
safety first เพื่อเพิ่มความปลอดภัยการได้รับอวัยวะที่ถูกต้องของผู้ป่วย เพื่อลดข้อผิดพลาดการ
ปฏิบัติงาน เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพของกระบวนการท างาน ท าให้เกิดความพึงพอใจทั้งลูกค้าภายในและ
ภายนอก 
ปัญหาท่ีพบ  

- พบข้อผิดพลาดจากการระบตุัวตัวคือ ช่ือ-สกุลในแบบฟอร์มรับอวัยวะไตไมต่รงกับใบคล้องอวัยวะไต
ประมาณ 1-2 ครั้ง/ป ี
แนวทางแก้ไขการปรับปรุงคร้ังท่ี 4 

- หาแนวทางร่วมกับห้องผ่าตัดศูนย์การแพทย์สิริกิติ์ในการป้องกัน 2P Safety : การระบุตัวตน การ
ระบุหมู่เลือด การระบุโรงพยาบาลที่รับอวัยวะ

- เพิ่มกระบวนการ double check ทวนสอบการระบุตัวตนในแบบฟอร์มรับอวัยวะไตกับใบคล้อง
อวัยวะไตร่วมกันในกระบวนการรับอวัยวะ

- จึงเกิดเป็นโครงการ Double check safety first เพื่อเพิ่มความปลอดภัยการได้รับอวัยวะไตที่
ถูกต้องของผู้ป่วย เพื่อลดข้อผิดพลาดการปฏิบัติงาน เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพของกระบวนการท างาน
ท าให้เกิดความพึงพอใจท้ังลูกค้าภายในและภายนอก

ข้อดี 

- เพิ่มความปลอดภยั
การไดร้ับอวัยวะท่ี
ถูกต้องของผู้ป่วย

- ลดข้อผดิพลาดการ
ปฏิบัติงาน

- เพื่อเพ่ิม
ประสิทธิภาพของ
กระบวนการท างาน

- ผู้รับบริการเกดิ
ความพึงพอใจ

ข้อจ ากัด  

- ยังไม่พบ

5. การด าเนินการตามแผน (Gantt’s Chart) (10)   เอกสารแนบ 1
6. ผลส าเร็จ/ผลลัพธ์ของการด าเนินการตามแผน/โครงการ (15)

ตัวชี้วดั 

สอดคล้องกับ
วัตถุประสงค์ (ข้อที่) 

ก่อน
ด าเนินการ 

ผลด าเนินการ (เดือน/ ปี) 

1 2 3 4 เป้าหมาย หลังด าเนินการ 

ครั้งที่1 
2563 

ครั้งที่2 
2564 

ครั้งที่3 
2565 

จ านวนขอ้ผิดพลาดการรับอวยัวะไตจากศูนย์รับบริจาค
อวัยวะ สภากาดไทย 

1-2 ครั้ง 0 ครั้ง 
1 ครั้ง 0 ครั้ง 0 ครั้ง 

ระยะเวลาการประสานงานที่ไม่จ าเป็นลดลง 10 นาที 0 นาท ี 5 นาท ี 3 นาท ี 1 นาท ี

อัตราความพึงพอใจของผู้รับบริการภายในหน่วยงาน ≥ 85 % ≥ 90 % 90% 95% 98% 

อัตราความพึงพอใจของผู้รับบริการภายนอกหน่วยงาน ≥ 85 % ≥ 90 % 90% 95% 100% 
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7. ผลการปรับปรุง / ผลที่คาดว่าจะได้รับเมื่อด าเนินงานเสร็จสิ้น (10)
7.1 ผลการปรับปรุงที่คาดว่าจะไดร้ับเมื่อด าเนินการเสร็จสิ้น ตามแนวทางของมิติคุณภาพ STEEEP ดังนี้

S : Safety ผู้ป่วยได้รับการผ่าตัดอย่างปลอดภัย อวัยวะไตถูกต้อง 

T : Timely กระบวนการผ่าตัดปลูกถ่ายไตเป็นไปตามระยะเวลาท่ีก าหนดไม่มีปัญหาความรุนแรงเกิดขึ้น 

E : Efficiency กระบวนการรับอวัยวะมีคุณภาพ ผู้ป่วยได้รับการปลูกถ่ายไตจากผู้บริจาคอวัยวะสมองตายตามแผนการรักษา 

E : Effectiveness ผู้ป่วยมีความพึงพอใจในกระบวนการผ่าตัดปลูกถ่ายไตจากผู้บริจาคอวัยวะสมองตาย 

E : Equity ผู้ป่วยทุกคนสามารถเข้าถึงบริการ/มีมาตรฐานเท่าเทียมกัน/สิทธิในการรักษาแต่ละกองทุน 

P : Patient Center ทีมหาแนวทางร่วมกันโดยยึดความปลอดภัยการได้รับอวัยวะของผู้ป่วยเป็นหลัก ท าให้ผู้ป่วยได้รับการผ่าตัดอย่างปลอดภัย 

7.2   ผู้ป่วยได้รับอวัยวะไตถูกต้องตามแผนที่วางไว้ 
7.3   มีเครื่องมือช่วยตรวจสอบความถูกต้องและครบถ้วนของอวัยวะไตทีไ่ด้รบัจากศูนยร์ับบริจาคอวัยวะ สภากาชาดไทย 
7.4   เป็นการพัฒนาระบบการรับอวัยวะจากผู้บริจาคอวัยวะสมองตายและสามารถเป็นต้นแบบให้กับโรงพยาบาล MOU ด้านการปลูกถ่ายไตได ้
7.5   ช่วยลดระยะเวลาการประสานงานท่ีไม่จ าเป็นในการปฏิบตัิงาน 

8. การตรวจสอบ/ ติดตาม / ประเมินผล เพ่ือป้องกันปัญหาเกิดซ้ า (10)
หัวหน้าหน่วยฯมีการติดตามวิเคราะห์ สรุปผลการปฏิบัติงานทุก 3 เดือน โดยประเมินผลการใช้แบบฟอร์ม ข้อผิดพลาดที่เกิดขึ้น 

ปัญหาการไปรับอวัยวะกับหน่วยงานภายนอก ตั้งแต่เริ่มด าเนินการใช้แบบฟอร์มและพัฒนาระบบการรับอวัยวะไตปี 2563 -2565 พบว่า 
แบบฟอร์มการรับอวัยวะไตใหม่ มีความครบถ้วน เหมาะสมกับการปฏิบัติงาน จ านวนข้อผิดพลาดการรับอวัยวะไตจากศูนย์รับบริจาคอวัยวะ 
สภากาชาดไทย จาก 1-2 ครั้ง เป็นไม่พบข้อผิดพลาด และได้น าผลการประเมินในหน่วยงานเพื่อรับทราบและติดตามการปฏิบัติงานต่อไป 

9. การเรียนรู้ท่ีได้รับจากการท าโครงการ (5)
9.1 ปัจจัยแห่งความส าเร็จ : ใช้หลักมิติคณุภาพ ความปลอดภัย มาใช้ในกระบวนการท างาน เพื่อพัฒนาคุณภาพการให้บริการผู้ป่วยใหม้ี

ประสิทธิภาพยิ่งข้ึน  
9.2 ปัญหา/อุปสรรค : บางครั้งมีภาระงานเร่งด่วน อาจท าให้ไม่สามารถ double check อย่างละเอียดได้ 

ตรวจประเมินแบบครบถ้วนได ้
      9.3 องค์ความรู้ที่ส าคัญที่ใช้ในการแก้ปัญหา: การท างานร่วมกันเป็นทีมโดยค านึงถึงความปลอดภัยในกระบวนการท างานน ามา

พัฒนาเพ่ือลดความผิดพลาดที่อาจเกิดขึ้น และเพื่อให้ผู้ปฏิบัติงานมีความมั่นใจในกระบวนการท างานท าให้เกิดความพึงพอใจ 
 9.4 สหสาขาท่ีเกี่ยวข้องท่ีท าให้การด าเนินการส าเร็จ: พยาบาลประสาวนงานปลูกถ่ายอวัยวะ เจ้าหน้าท่ีหน่วยยานพาหนะ  

  เจ้าหน้าท่ีห้องผ่าตัดศูนย์การแพทย์สิริกิติ์ ทีมแพทย์ผ่าตัด และเจ้าหน้าท่ีศูนย์รับบริจาคอวัยวะ สภากาชาดไทย 
10. โครงการ / กิจกรรม / โอกาสพัฒนาในครั้งต่อไป (5)  เอกสารแนบ 2

ลงชื่อ(หัวหน้ากลุม่)  นางชุติมา เจริญธนากิต 

ลงชื่อ(หัวหน้า ภาค/ฝ่าย/งาน/หน่วย) นางนพกาญจน์ วรรณการโสภณ 

สังกัด หน่วยพยาบาลประสานงานการปลูกถ่ายอวัยวะ งานการพยาบาลสนับสนุนการรักษา 
วัน / เดือน / ปี  29 เมษายน 2566 
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เอกสารแนบ 1  การด าเนินการตามแผน (Gantt’s Chart)   

 

กิจกรรม 
ระยะเวลาด าเนินการ (เดือน/ปี) ผู้รับผิดชอบ / บทบาทหน้าทีข่อง

ผู้รับผิดชอบ 
ม.ค.60- 
ธ.ค.60 

ม.ค.61- 
ธ.ค.61 

ม.ค.62- 
ธ.ค.62 

ม.ค.63- 
ธ.ค.63 

ม.ค.64- 
พ.ค.64 

มิ.ย.64- 
ธ.ค.64 

ม.ค.65- 
พ.ค.65 

มิ.ย.65- 
ธ.ค.65 

วิเคราะห์ปัญหาที่เกิดขึ้นจากการท างาน         ทีมพยาบาลประสานงานฯ 

ขั้นเตรียมการ (Plan1) 

- ประชุมทีมบุคลกรในหน่วยงานและทีมห้องผ่าตัด
เพื่อหาแนวทางแกป้ัญหา 

- วางแผนการด าเนินงาน 

- ออกแบบฟอร์มการรับอวยัวะไต 

- สื่อสารแจ้งหน่วยงานที่เกี่ยวข้องในการใช้แบบฟอร์ม 

         
ทีมพยาบาลประสานงานฯ และหวัหนา้ห้อง
ผ่าตัดศูนย์การแพทย์สิริกิติ ์
     นางชุติมา เจริญธนากิต หวัหนา้หนว่ยฯ 
     และทีมพยาบาลประสานงานฯ   
      

ด าเนินการตามโครงการ (Do1) 

- ชี้แจงรายละเอยีดและข้อตกลงในการใช้แบบฟอร์ม
นี้ต่อหน่วยงาน 

- ใชแ้บบฟอร์มการรับอวยัวะไต 

         
นางชุติมา เจริญธนากิต หวัหนา้หน่วยฯ 
      
ทีมพยาบาลประสานงานฯ   

การประเมินผล (Check1)         นางชุติมา เจริญธนากิต หวัหนา้หน่วยฯ 

วิเคราะห์และสรปุผล (Act1) 
สรุปปัญหาอุปสรรคและน ามาวิเคราะห์เพื่อแก้ไข 

        นางชุติมา เจริญธนากิต หวัหนา้หน่วยฯ 
และทีมพยาบาลประสานงานฯ   

ขั้นเตรียมการ (Plan2) 

- ประชุมเพื่อหาแนวทางแก้ปัญหา 

- วางแผนปรับแบบฟอร์มการรับอวยัวะไตใหม่ 

         
  นางชุติมา เจริญธนากิต หวัหน้าหน่วยฯ 
  และทีมพยาบาลประสานงานฯ       

ด าเนินการตามโครงการ (Do2) 

- สื่อสารแจ้งหน่วยงานที่เกี่ยวข้องในการใช้แบบฟอร์ม 

- ใชแ้บบฟอร์มการรับอวยัวะไตใหม่ 

    
 
 

     
นางชุติมา เจริญธนากิต หวัหนา้หน่วยฯ 
ทีมพยาบาลประสานงานฯ       

การประเมินผล (Check2)         นางชุติมา เจริญธนากิต หวัหนา้หน่วยฯ 

วิเคราะห์และสรปุผล (Act2) 
สรุปปัญหาอุปสรรคและน ามาวิเคราะห์เพื่อแก้ไข 

        นางชุติมา เจริญธนากิต หวัหนา้หน่วยฯ 
ทีมพยาบาลประสานงานฯ       

ขั้นเตรียมการ (Plan3) 

- ประชุมทีมบุคลกรในหน่วยงานรว่มกับทมีห้องผ่าตัด
เพื่อหาแนวทางแกป้ัญหา 

- วางแผนเพิ่มกระบวนการ double check ควบคู่กับ
การใช้แบบฟอร์มรับอวยัวะไต 

         
ทีมพยาบาลประสานงานฯ และหวัหนา้ห้อง
ผ่าตัดศูนย์การแพทย์สิริกิติ ์
นางชุติมา เจริญธนากิต หวัหนา้หน่วยฯและ
ทีมพยาบาลประสานงานฯ       

ด าเนินการตามโครงการ (Do3) 

- สื่อสารแจ้งหน่วยงานที่เกี่ยวข้องในการใช้แบบฟอร์ม
รับอวัยวะควบคูก่ับการเพิ่มขั้นตอน double check 

- ใช้แบบฟอร์มรับอวัยวะไตควบคู่กับการเพิ่มขั้นตอน 
double check 

         
นางชุติมา เจริญธนากิต หวัหนา้หน่วยฯ  
 
ทีมพยาบาลประสานงานฯ 

การประเมินผล (Check3)         นางชุติมา เจริญธนากิต หวัหนา้หน่วยฯ  

วิเคราะห์และสรปุผล (Act3) 
สรุปปัญหาอุปสรรคและน ามาวิเคราะห์เพื่อแก้ไข 

         
ทีมพยาบาลประสานงานฯ 

 
 
 
 

วางแผนงาน ปฏิบตัิงานจริง 
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เอกสารแนบ 2 โครงการ / กิจกรรม / โอกาสพัฒนาในครัง้ต่อไป 
 
10.1 การขยายผล : น าแนวคิดและกระบวนการเรยีนรู้ที่ได้รับครั้งนี้ พัฒนาต่อยอดกระบวนการท างานในส่วนอ่ืนๆต่อไป 
10.2 โครงการพัฒนา : - พัฒนานวัตกรรมกระติกรับอวัยวะไตอัจฉรยิะ  

หลักการ&เหตุผล เนื่องจากปัจจุบันยังไม่มีกระติกเฉพาะที่ออกแบบส าหรับการรับอวัยวะไต เพื่อให้เหมาะสมและมีคุณภาพกับความ
ปลอดภัยของการใส่อวัยวะโดยเฉพาะ 
 

 
 
 
 

 

กิจกรรม 
ระยะเวลาด าเนินการ (ปี 66) 

ผู้รับผิดชอบ/ หน่วยงาน 
เม.ย. พ.ค. มิ.ย. ก.ค. ส.ค. ก.ย. ต.ค. พ.ย. ธ.ค. 

วิเคราะห์สาเหตุ  
         นางชุติมา เจริญธนากิต หัวหน้าหน่วยฯ 

และทีมพยาบาลประสานงานฯ 

ข้ันเตรียมการ (Plan)  

- ประชุมทีมพยาบาลประสานงานฯเพื่อแก้ไขปัญหาร่วมกัน 

- วางแผนการด าเนินงาน ก าหนดภาระงานและมอบหมายหน้าที่
รับผิดชอบ  

- ส่งอบรมนวัตกรรม 

         
นางชุติมา เจริญธนากิต หัวหน้าหน่วยฯ 
ทีมพยาบาลประสานงานฯ 
 
ทีมพยาบาลประสานงานฯ 

ด าเนินการตามโครงการ (Do) 

- ทดลองใช้ผลงาน 

         ทีมพยาบาลประสานงานฯ 
 

การประเมินผล (Check)          นางชุติมา เจริญธนากิต หัวหน้าหน่วยฯ 

วิเคราะห์และสรุปผล (Act) 
ปัญหาอุปสรรคที่พบและน ามาวิเคราะห์เพื่อน าไปใช้งาน 

         นางชุติมา เจริญธนากิต หัวหน้าหน่วยฯ 
ทีมพยาบาลประสานงานฯ 


