
โครงการมหกรรมคุณภาพศลัยศาสตร์ ครั้งที่ 14 ประจ าปี 2568
วันพุธที่ 9 เมษายน พ.ศ. 2568

ณ ห้องประชมุอรรถสทิธิ ์เวชชาชวีะ ชั้น 5 ศูนย์การแพทย์สริิกติิ์

ชื่อเรื่อง : หนวดปลาหมึกพิชิต PI
ผู้น าเสนอ : นางสาวนริศรา ศรีรักษา            

หน่วยงาน : หอผู้ป่วยวิกฤตศัลยกรรมอุบัติเหตุ (RA4IT)

ล ำดับที่
1

1. สภาพปัญหาก่อนปรับปรุง 
1.1 ระบุสภาพการท างานเดิม และปัญหาที่พบจากากร

ท างานพร้อมระบุข้อมูลสนับสนุน
เนื่องจากหอผู้ป่วยวิกฤตศัลยกรรมอุบัติเหตุ (RA4IT) ดูแล

ผู้ป่วยที่ใช้เครื่องควบคุมออกซิเจนอัตราการไหลสูง (Heated 
Humidified High Flow Nasal Cannula) จ านวนมาก ซึ่ง
บริเวณสายรัดแก้มและร่องหูค่อนข้างแน่น ท าให้เกิดแผลกด
ทับได้  ซึ่งการท างานเดิมไม่มีแนวปฏิบัติในการป้องกันแผล
กดทับในบริเวณดังกล่าว จากสถิติพบว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่ในหอ
ผู้ป่วยเกิดแผลกดทับระดับ 1 ร้อยละ 5 ทางผู้จัดท าโครงการ
จึงปรับปรุงกระบวนการท างานในการดูแลผู้ป่วยที่ใช้เครื่อง
ควบคุมออกซิเจนอัตราการไหลสูง เพื่อป้องกันการเกิดแผล
กดทับ

1.2  ระบุวัตถุประสงค์ในการด าเนินการครั้งนี้ ระบุ 1
หรือ 2 ข้อในประเด็นที่ส าคัญ / สอดคล้องกับปัญหา)        

วัตถุประสงค์  
1. ไม่เกิดแผลกดทับบริเวณร่องหูและโหนกแก้มในผู้ป่วยที่

ใช้เครื่องควบคุมออกซิเจนอัตราการไหลสูง ร้อยละ 100
2. พยาบาลมีความพึงพอใจระดับมากที่สุดในกระบวนการ

ท างาน ร้อยละ 80 

2.กระบวนการปรับปรุง / สภาพหลังปรับปรุง 

3. ผลด าเนินโครงการ
- ไม่เกิดแผลกดทับบริเวณร่องหูและโหนกแก้มในผู้ป่วยที่

ใช้เครื่องควบคุมออกซิเจนอัตราการไหลสูง ร้อยละ100
- พยาบาลมีความพึงพอใจในกระบวนการท างานโดยใช้ 
gauze รองดังนี้ มีความพอใจน้อยร้อยละ57, พอใจปานกลาง
ร้อยละ 43
และความพึงพอใจในกระบวนการท างานโดยใช้ Mepilex มี
ความพอใจระดับมากที่สุด ร้อยละ 100 ดังตาราง

4.มาตรฐานการท างาน (โปรดระบุ)
 ไม่มีมาตรฐานการท างาน(WI) / มาตรฐานการใช้งาน
 มีมาตรฐานการท างาน(WI) / มาตรฐานการใช้งาน  

5.การขยายผลกิจกรรม (โปรดระบุ)
 ใช้เฉพาะตนเองเท่านั้น  ใช้เฉพาะในหน่วยงานของท่าน  
 ใช้ในหน่วยงานอ่ืนภายในคณะฯ  ใช้ในหน่วยงานอ่ืนภายนอกคณะฯ



ชื่อเรื่อง : พลิกบ่อย ๆ ป้องกัน PI
ผู้น าเสนอ : นางสาว กาญจนา สาโท และทีม            

หน่วยงาน : หอผู้ป่วยศัลยกรรมชาย

ล ำดับที่
2

1. สภาพปัญหาก่อนปรับปรุง 
1.1 หอผู้ป่วยศัลยกรรมชายมีจ านวนผู้ป่วยเข้ารับบริการในปี 2566 

จ านวน 1,345 ราย โดย 80 % เป็นผู้สูงอายุ และเป็นกลุ่มที่ต้องเข้ารับ
การผ่าตัดจาก 6 สาขาศัลยกรรมหลัก ได้แก่ ศัลยกรรมทั่วไป ศัลยกรรม
ตับ ตับอ่อนและทางเดินน้ าดี ศัลยกรรมทางหลอดเลือดด าและปลูกถ่าย
อวัยวะ ศัลยกรรมทรวงอกและหัวใจ ศัลยกรรมต่อมไร้ท่อและเต้านม 
ศัลยกรรมตกแต่ง เนื่องจากผู้ป่วยส่วนใหญ่เป็น ผู้สูงอายุและมีข้อจ ากัดใน
การฟื้นฟูร่างกายและการเคลื่อนไหว ส่งผลให้เกิดภาวะแทรกซ้อนขณะ
นอนโรงพยาบาล โดยเฉพาะแผลกดทับ ซึ่งเป็นปัญหาส าคัญ โดยในปี 
2566 มีอัตราการเกิดแผลกดทับอยู่ที่ 2.24 รายต่อ1000 วันนอน ซึ่งเกิน
ค่าเป้าหมาย KPI ที่ก าหนดไว้ที่ 0.8 รายต่อ1000วันนอน ปัจจัยเสี่ยงของ
แผลกดทับในหอผู้ป่วยศัลยกรรมชาย ผู้สู งอายุมีผิวที่ เปราะบาง 
ความสามารถในการฟื้นตัวช้า มีข้อจ ากัดในการเคลื่อนไหวท าให้การฟื้นตัว
จากการผ่าตัดในระบบต่าง ๆ อาจท าให้ผู้ป่วยขยับร่างกายได้ล าบาก แนว
ปฏิบัติในการดูแลของบุคลากรและข้อจ ากัดในการดูแลพลิกตะแคงตัว
ผู้ป่วย

1.2 วัตถุประสงค์
1.2.1 เพื่อลดอัตราการเกิดแผลกดทับให้อยู่ใน KPI≤0.8 ภายใน 1 ปี 
1.2.2 เพื่อให้ทีมติดตามการพลิกตะแคงตัวทุก 2 ชั่วโมงผู้ป่วยราย

เตียงได้ 100%
1.2.3 ความมพึงพอใจในการใช้อุปกรณ์ของทีมหอผู้ป่วยและสห

วิชาชีพ 100%

2. กระบวนการปรับปรุง / สภาพหลังปรับปรุง 
ทางหอผู้ป่วยศัลยกรรมชายได้จัดท ากระดานบริหารจัดการเพื่อป้องกัน

แผลกดทับในหอผู้ป่วย ซึ่งมีการออกแบบให้เห็นภาพการดูแลผู้ป่วย 
โดยเฉพาะการพลิกตะแคงตัวผู้ป่วยในแต่ละเตียง เพื่อป้องกันการเกิดแผล
กดทับอย่างเป็นระบบและชัดเจนขึ้น
วิธีการใช้งานกระดาน

1. การจัดทีมดูแล ผู้ป่วยในแต่ละเตียงจะถูกจัดเข้าทีมที่รับผิดชอบ โดย
แต่ละทีมจะต้องตรวจสอบและดูแลการพลิกตะแคงตัวของผู้ป่วยที่อยู่ใน
ความรับผิดชอบ

2. การติดตามการปฏิบัติ หากมีหมายเลขเตียงปรากฏอยู่ แสดงว่า
ผู้ป่วยเตียงนั้นต้องการการดูแลเป็นพิเศษเรื่องการพลิกตะแคงตัว ทีมงาน
จะต้องพลิกตัวผู้ป่วยตามรอบเวลาที่ก าหนด ทุก 2 ชั่วโมง

3.การปรับเปลี่ยนหมายเลขเตียง สามารถมีการเพิ่มหรือถอดหมายเลข
เตียงในแต่ละทีม โดยการหยิบหรือวางหมายเลขเตียงในช่อง

รูปภาพ  

3.ผลด าเนินโครงการ
4.มาตรฐานการท างาน (โปรดระบุ)

ไม่มีมาตรฐานการท างาน(WI) / มาตรฐานการใช้งาน
 มีมาตรฐานการท างาน(WI) / มาตรฐานการใช้งาน  

(หากมี ให้แสดงมาตรฐานการท างาน โดยระบุวิธีการ ระยะเวลา และ
ผู้รับผิดชอบชัดเจน ครอบคลุม พร้อมมีหลักฐานเอกสารอ้างอิง และ / 
หรือ รหัส QP WI คู่มือ)

5.การขยายผลกิจกรรม (โปรดระบุ)
 ใช้เฉพาะตนเองเท่านั้น  ใช้เฉพาะในหน่วยงานของท่าน  
 ใช้ในหน่วยงานอ่ืนภายในคณะฯ  ใช้ในหน่วยงานอ่ืนภายนอกคณะฯ

โครงการมหกรรมคุณภาพศลัยศาสตร์ ครั้งที่ 14 ประจ าปี 2568
วันพุธที่ 9 เมษายน พ.ศ. 2568

ณ ห้องประชมุอรรถสทิธิ ์เวชชาชวีะ ชั้น 5 ศูนย์การแพทย์สริิกติิ์

ผลด าเนินการ(เดือน มกราคม-ธันวาคม ป2ี567)

ตัวชี้วัด เป้าหมาย ก่อน หลัง

1.ลดอัตราการเกิดแผลกดทับให้อยู่ใน KPI ≤ 0.8 ภายใน 1 ปี 0.8 2.24 0.64

2.ทีมติดตามการพลิกตะแคงตัวทุก2ชั่วโมงผู้ป่วยรายเตียงได้
(ร้อยละ)

100 70 100

3.ความพึงพอใจของทีมสหสาขาวิชาชีพ(ร้อยละ) 100 60 100



ชื่อเรื่อง : checklist เตรียมอุปกรณ์ท า Picc line
ผู้น าเสนอ : นางปรียาวรรณ  เล็กแสงจันทร์ และทีม PN

หน่วยงาน : หอผู้ป่วยศัลยกรรมชาย

ล ำดับที่
3

1. สภาพปัญหาก่อนปรับปรุง 
ปัจจุบันผู้ป่วยส่วนใหญ่ที่เข้ารับการรักษาด้วยวิธีการผ่าตัดในหอ

ผู้ป่วยศัลยกรรมชาย เป็นผู้สูงอายุท่ีมีโรคประจ าตัว ส่งผลให้หลอดเลือดด า
ส่วนปลายเปราะบางและมีความยืดหยุ่นลดลง อีกทั้งผู้ป่วยกลุ่มนี้ยังมี
ปัญหาหรือความเสี่ยงของภาวะพร่องโภชนาการที่อาจเกิดขึ้นได้ทั้งก่อน
และหลังผ่าตัด จากเหตุผลดังกล่าวท าให้มีความจ าเป็นต้องได้รับการท า
หัตถการใส่สายสวนหลอดเลือดด าส่วนกลางจากต าแหน่งส่วนปลายหรือ 
PICC line (Peripherally Inserted Central Catheter)ส าหรับให้
สารอาหารทางหลอดเลือดด าที่ช่วยในการฟื้นตัวและการหายของแผล
ผ่าตัด  ปัจจุบันการท าหัตถการดังกล่าวภายในหอผู้ป่วยมีจ านวนมากขึ้น 
3-4 รายต่อเดือน เป็นการท าหัตถการในรูปแบบข้างเตียงโดยอายุรแพทย์
หัวใจซึ่งมีความเชี่ยวชาญที่ได้รับการส่งปรึกษามาร่วมดูแล เนื่องด้วย
ปริมาณภาระงานที่มากและหลากหลายท าให้การท าหัตถการดังกล่าวมี
ระยะเวลาที่จ ากัด ประกอบกับเจ้าหน้าที่ประจ าหอผู้ป่วยมีประสบการณ์
และความช านาญในการเตรียมอุปกรณ์ที่แตกต่างกัน ส่งผลให้เกิดความ
ผิดพลาดในการเตรียมอุปกรณ์ทั้งด้าน รวมทั้งใช้ระยะเวลาในเตรียมและ
การท าหัตถการที่นานมากขึ้น และอาจกระทบต่อความพึงพอใจของ
เจ้าหน้าที่ที่เกี่ยวข้องทุกฝ่าย 

ทางทีมหอผู้ป่วยศัลยกรรมชาย จึงได้จัดท า Checklist ในการ
จัดเตรียมอุปกรณ์ส าหรับการแทง PICC line  เพื่อเป็นมาตราฐานในการ
ท างานเดียวกันที่ทุกคนสามารถปฏิบัติได้อย่างถูกต้อง สะดวก รวดเร็ว 
และมีความพึงพอใจการปฏิบัติการงานทั้งของเจ้าหน้าที่ประจ าหอผู้ป่วย
และทีมสหวิชาชีพ

1.2 วัตถุประสงค์
1. เพื่อลดระยะเวลาในการเตรียมอุปกรณ์ (5 นาที)
2. อุปกรณ์ที่เตรียมมีความครบถ้วน ถูกต้อง และพร้อมใช้ (100%)
3. มีความพึงพอใจในการใช้อุปกรณ์ของเจ้าหน้าที่ประจ าหอผู้ป่วยและ
ทีมสหวิชาชีพเพิ่มขึ้น (80%)

2. กระบวนการปรับปรุง / สภาพหลังปรับปรุง 
กระบวนการปรับปรุง

เจ้าหน้าที่ในหอผู้ป่วยร่วมกันวางแผนหาแนวทางแก้ไขปัญหา โดยได้
จัดท าคู่มือการเตรียมอุปกรณ์ส าหรับใส่ PICC line ขึ้นมาในรูปแบบเล่ม
เอกสาร เป็นสื่อที่ช่วยให้เกิดความรู้ ความเข้าใจในการเตรียมอุปกรณ์ 
ต่อมาได้มีปรับเปลี่ยนมาเป็นรายการ checklist อุปกรณ์ที่ใช้ส าหรับใส่ 
PICC line โดยได้จัดเก็บไว้ในกล่องหน้าตู้เก็บอุปกรณ์ เพื่อให้เกิดความ
สะดวกและพร้อมต่อการจัดเตรียม โดยขณะจัดเตรียมได้มีการ checklist 
รายการให้ถูกต้องและครบถ้วนพร้อมส าหรับการท าหัตถการ 

ในปัจจุบันได้มีการพัฒนามาเป็น check list ในรูปแบบ QR code ที่
มีรูปภาพของอุปกรณ์ประกอบ ซึ่งสะดวกต่อการเข้าถึงและง่ายต่อการ
เข้าใจ

3.ผลด าเนินโครงการ
4.มาตรฐานการท างาน (โปรดระบุ)
 ไม่มีมาตรฐานการท างาน(WI) / มาตรฐานการใช้งาน
 มีมาตรฐานการท างาน(WI) / มาตรฐานการใช้งาน  

5.การขยายผลกิจกรรม (โปรดระบุ)
 ใช้เฉพาะตนเองเท่านั้น  ใช้เฉพาะในหน่วยงานของท่าน  
 ใช้ในหน่วยงานอืน่ภายในคณะฯ  ใช้ในหน่วยงานอืน่ภายนอกคณะฯ

โครงการมหกรรมคุณภาพศลัยศาสตร์ ครั้งที่ 14 ประจ าปี 2568
วันพุธที่ 9 เมษายน พ.ศ. 2568

ณ ห้องประชมุอรรถสทิธิ ์เวชชาชวีะ ชั้น 5 ศูนย์การแพทย์สริิกติิ์

ผลด าเนินการ(เดือน มกราคม-ธันวาคม ป2ี567)

ตัวชี้วัด เป้าหมาย ก่อน หลัง

1.เวลาในการเตรียมอุปกรณ์ (นาที) 5 15 5

2.ความถูกต้องในการเตรียมอูปกรณ์ (ร้อยละ) 100 70 100

3.ความพึงพอใจของทีมสหสาขาวิชาชีพ 100 60 100



ชื่อเรื่อง : ผ้ากันเปื้อนผู้สูงอายุ
ผู้น าเสนอ : นางปรียาวรรณ  เล็กแสงจันทร์ และทีม PN

หน่วยงาน : หอผู้ป่วยศัลยกรรมชาย

ล ำดับที่
4

1. สภาพปัญหาก่อนปรับปรุง 
1.1 สภาพการท างานและปัญหาที่พบ
หอผู้ป่วยศัลยกรรมชายมีผู้ป่วยจ านวน 41 เตียง ดูแลผู้ป่วยหลาย

หน่วยของงานศัลยศาสตร์ซึ่งส่วนใหญ่เป็นผู้ป่วยที่มีอายุ 65 ปีขึ้นไป คิด
เป็นจ านวน 80% ของผู้ป่วยทั้งหมดในหอผู้ป่วย ในกลุ่มผู้สูงอายุที่เข้ารับ
การรักษาในหอผู้ป่วย พบว่ามีข้อจ ากัดในการรับประทานอาหาร ส่งผลให้
เกิดเศษอาหารตกหล่นเปรอะเปื้อนบนเสื้อผ้าและที่นอนของผู้ป่วย ซึ่ง
น าไปสู่ความจ าเป็นในการเปลี่ยนผ้าปูเตียงและเสื้อผ้าบ่อยครั้ง ท าให้เกิด
การใช้ทรัพยากรอย่างสิ้นเปลือง และเพิ่มความไม่สุขสบายแก่ผู้ป่วย 
นอกจากนี้ ข้อจ ากัดด้านบุคลากรในการดูแลผู้ป่วยอย่างใกล้ชิดหรือช่วย
ป้อนอาหาร ส่งผลให้ไม่สามารถป้องกันการเปรอะเปื้อนได้อย่างมี
ประสิทธิภาพ ดังนั้น เจ้าหน้าที่ภายในหอผู้ป่วยจึงเล้งเห็นถึงความจ าเป็น
ในการจัดหา ผ้ากันเปื้อนส าหรับผู้ป่วย เพื่อช่วยลดปัญหาการเปรอะเปื้อน 
ลดภาระในการเปลี่ยนเครื่องนอนและเสื้อผ้า ตลอดจนเพิ่มความ
สะดวกสบายให้แก่ผู้ป่วยในการรับประทานอาหาร 

1.2 วัตถุประสงค์
1.ลดปัญหาการเปรอะเปื้อนขณะรับประทานอาหาร(100%)
2.ลดภาระในการเปลี่ยนเครื่องนอนและเสื้อผ้า(100%)
3.เพิ่มความสะดวกสบายแก่ผู้ป่วย (100%)

2. กระบวนการปรับปรุง / สภาพหลังปรับปรุง 
หอผู้ป่วยศัลยกรรมชายได้น าอุปกรณ์ที่ไม่ได้ใช้งานมาประดิษฐ์เป็นผ้า

กันเปื้อนและน ามาทดลองใช้กับผู้ป่วยผู้สูงอายุที่ต้องการความช่วยเหลือ
ขณะรับประทานอาหารมาตัดเป็นรูปทรงผ้ากันเปื้อนเพื่อเพิ่มความสะดวก 

3.ผลด าเนินโครงการ 4.มาตรฐานการท างาน (โปรดระบุ)
 ไม่มีมาตรฐานการท างาน(WI) / มาตรฐานการใช้งาน
 มีมาตรฐานการท างาน(WI) / มาตรฐานการใช้งาน  

5.การขยายผลกิจกรรม (โปรดระบุ)
 ใช้เฉพาะตนเองเท่านั้น  ใช้เฉพาะในหน่วยงานของท่าน  
 ใช้ในหน่วยงานอื่นภายในคณะฯ 
 ใช้ในหน่วยงานอื่นภายนอกคณะฯ

โครงการมหกรรมคุณภาพศลัยศาสตร์ ครั้งที่ 14 ประจ าปี 2568
วันพุธที่ 9 เมษายน พ.ศ. 2568

ณ ห้องประชมุอรรถสทิธิ ์เวชชาชวีะ ชั้น 5 ศูนย์การแพทย์สริิกติิ์

ผลด าเนินการ(เดือน มกราคม-ตุลาคม 2567)

ตัวช้ีวัด เป้าหมาย ก่อน หลัง

อัตราการเปรอะเปื้อนขณะรับประทานอาหาร (ร้อยละ) 100 50 90

ความถี่ในการเปลี่ยนเครื่องนอนและเสื้อผ้าของผู้ป่วย(ร้อยละ) 100 60 90

ความพึงพอใจของผู้ป่วยในการใช้ผ้ากันเปื้อน(ร้อยละ) 100 50 100



ชื่อเรื่อง : แผ่นคั่นแยกชุดจัดเก็บเอกสาร และแผ่นช่วยเตือน
ผู้น าเสนอ : นางสาวปนัดดา สุวรรณภราดร            

หน่วยงาน : หอผู้ป่วยศัลยกรรมชาย 

ล ำดับที่
5

1. สภาพปัญหาก่อนปรับปรุง 
เนื่องจากแบบบันทึกกิจกรรมพยาบาล และแบบประเมินการพยาบาลมี

จ านวนมากขึ้น แต่การจัดเก็บในแฟ้มเอกสารไม่มีการจัดเรียงให้อยู่ในชุด
เดียวกัน จึงท าให้หายากและประเมินไม่ครบ

วัตถุประสงค์
1. มีการจัดเก็บแบบบันทึกกิจกรรมพยาบาล และแบบประเมินการ

พยาบาลเรียงเป็นชุดเดียวกันตามล าดับ
2. ค้นหาแบบบันทึกกิจกรรมพยาบาล และแบบประเมินการพยาบาลได้

ง่ายขึ้น
3. พยาบาลท าแบบบันทึกกิจกรรมพยาบาล และแบบประเมินการ

พยาบาลได้ครบ
ตัวชี้วัด

2. กระบวนการปรับปรุง / สภาพหลังปรับปรุง 
1. ขั้นตอนการวางแผน (Plan) 
จากปัญหาแบบบันทึกกิจกรรมพยาบาล และแบบประเมินการ

พยาบาลที่มีจ านวนมากขึ้น การจัดเก็บในแฟ้มเอกสารไม่มีการจัดเรียงให้
อยู่ในชุดเดียวกัน ท าให้หายากและประเมินไม่ครบ 

2. ขั้นตอนการปฏิบัติ (Do)
2.1 ท าแผ่นคั่นแยกชุดจัดเก็บเอกสาร โดยน าแผ่นดังกล่าวใส่ไว้ด้านหน้า

ชุดเอกสารทั้งหมด
2.2 จัดเรียงเอกสารตามล าดับที่ติดไว้ในแผ่นช่วยเตือน
2.3 ท าแผ่นช่วยเตือน โดยพิมพ์ลงบนกระดาษสติ๊กเกอร์ น าไปติดไว้

ด้านบนสุดของแผ่นคั่นincomplete ของ Nurse Note ทีมีอยู่แล้ว เพื่อ
ช่วยเตือนให้ท าการบันทึกและประเมินให้ครบ

ภาพแสดง แผ่นคั่นแยกชุดจัดเก็บเอกสาร และแผ่นช่วยเตือน
3. ขั้นตอนการตรวจสอบ (Check)
3.1 ติดตามประเมินผลหลังการใช้งาน
3.2 ก าหนดผู้รับผิดชอบคือ ปนัดดา สุวรรณภราดรและผู้ใช้งาน
3.3 หลังการใช้งานมีแผ่นคั่นแยกชุดเอกสารและแผ่นช่วยเตือน ท าให้

ค้นหาเอกสารได้ง่าย  มีการท าแบบบันทึกกิจกรรมพยาบาลและแบบ
ประเมินการพยาบาลครบ
4. จัดท ามาตรฐาน (Act)
ก าหนดแนวทางในการใช้งาน เพื่อให้ปฏิบัติได้เหมือนกัน

3.ผลด าเนินโครงการ
ภายหลังการจัดท า พบว่า มีการจัดเก็บแบบบันทึกกิจกรรมพยาบาล

และแบบประเมินการพยาบาลเรียงเป็นชุดเดียวกันตามล าดับ พยาบาลมี
ความพึงพอใจในการปฏิบัติ สามารถค้นหาและท าแบบประเมินได้ครบ 100 
เปอร์เซนต์

4.มาตรฐานการท างาน (โปรดระบุ)
 มีมาตรฐานการท างาน(WI) / มาตรฐานการใช้งาน

5.การขยายผลกิจกรรม (โปรดระบุ)
 ใช้เฉพาะตนเองเท่านั้น

ใช้เฉพาะในหน่วยงานของท่าน
ใช้ในหน่วยงานอื่นภายในคณะฯ
ใช้ในหน่วยงานอื่นภายนอกคณะฯ

โครงการมหกรรมคุณภาพศลัยศาสตร์ ครั้งที่ 14 ประจ าปี 2568
วันพุธที่ 9 เมษายน พ.ศ. 2568

ณ ห้องประชมุอรรถสทิธิ ์เวชชาชวีะ ชั้น 5 ศูนย์การแพทย์สริิกติิ์

ผลด าเนินการ(มกราคม./ ปี2568)

ตัวช้ีวัด เป้าหมาย ก่อน หลัง

1. มีการจัดเก็บแบบบันทึกกิจกรรมพยาบาล และแบบประเมิน
การพยาบาลเรียงเป็นชุดเดียวกันตามล าดับ

100% 0% 100%

2. ค้นหาได้ง่ายขึ้น 100% 50% 100%

3.พยาบาลท าการบันทึกและท าแบบประเมินการพยาบาลได้ครบ 100% 50% 100%

4.ความพึงพอใจในการจัดท า 100% 50% 100%



ชื่อเรื่อง : กล่องจัดท่ามหัศจรรย์
ผู้น าเสนอ : นางสาวสุวิมล โฉมเฉลา และนางสาวภาวิณี สอนใจ  

หน่วยงาน : หอผู้ป่วยวิกฤตศัลยกรรมอุบัติเหตุ (RA4IT) 

ล ำดับที่
6

1. สภาพปัญหาก่อนปรับปรุง 
1.1 ระบุสภาพการท างานเดิม และปัญหาที่พบจากการท างานพร้อม
ระบุข้อมูลสนับสนุน

เนื่องจากหอผู้ป่วยวิกฤตศัลยกรรมอุบัติเหตุ (RA4IT) ดูแลผู้ป่วยที่เกิด
จากอุบัติเหตุ มีอาการรุนแรงและมีความซับซ้อนของโรคมากส่งผลให้
ผู้ป่วยบางรายมีภาวะทุกคลภาพ ไม่สามารถกระดกปลายเท้าเองได้
จ าเป็นต้องมีการจัดท่าให้ผู้ป่วยเพื่อป้องกันปลายเท้าตก และให้เท้าอยู่ใน
ต าแหน่ง(Position)ที่เหมาะสม 

ปัญหาเดิมที่พบ คือ กล่องที่ใช้ต้องรอเก็บจากกล่องขวดน้ าเกลือ แล้ว
น าผ้าเขียวมาห่อ ใช้ขวดน้ าเกลือ ถ่วงน้ าหนักกล่อง เมื่อจ าหน่ายผู้ป่วย
หรือเลิกใช้งานต้องมาแกะผ้าออก และเก็บอุปกรณ์ทิ้งทุกครั้ง ท าให้
เสียเวลาในการท างานทางผู้จัดท า จึงปรับปรุงอุปกรณ์เพื่อความสะดวก
และลดระยะเวลาในการจัดห าอุปกรณ์

1.2  ระบุวัตถุประสงค์ในการด าเนินการครั้งนี้ ระบุ 1 หรือ 2 ข้อใน
ประเด็นที่ส าคัญ / สอดคล้องกับปัญหา)        

วัตถุประสงค์ 
1. ช่วยควบคุมโครงสร้างของเท้าให้อยู่ ในต าแหน่ง (position)ที่

เหมาะสม
2. ลดระยะเวลาในการท างาน
3. พยาบาลและผู้ปฏิบัติงานในหอผู้ป่วยมีความพึงพอใจในการใช้งาน

2. กระบวนการปรับปรุง / สภาพหลังปรับปรุง 
ขั้นตอนการวางแผน/วิธีการท างานใหม่
1.ขั้นตอนการวางแผน (Plan)
1.สังเกตปัญหา 2. ออกแบบกล่อง 3. ใช้งานจริง  4.ประเมินผลการใช้งาน

2.ขั้นตอนการปฏิบัติ (Do)

3.ขั้นตอนการตรวจสอบ (Check)
จากการใช้งานพบว่า สามารถควบคุมโครงสร้างของเท้าให้อยู่ในต าแหน่งที่
เหมาะสม ช่วยลดระยะเวลาในการเตรียมอุปกรณ์และลดการใช้วัสดุ
อุปกรณ์ภายในหอผู้ป่วย พยาบาลและผู้ปฏิบัติงานในหอผู้ป่วยมีความพึง
พอใจในการใช้งาน
4. จัดท ามาตรฐาน (Act)

4.1มาตรฐานการใช้งาน : หลังย้ายหรือจ าหน่ายผู้ป่วยออกจากหอ
ผู้ป่วย เช็คท าความสะอาดด้วย Bactyl 0.1% ทุกครั้ง

4.2 สรุปผลโครงการ : ควบคุมโครงสร้างของเท้าให้อยู่ในต าแหน่งที่
เหมาะสม ช่วยลดระยะเวลาในการเตรียมอุปกรณ์ และลดการใช้วัสดุ
อุปกรณ์ภายในหอผู้ป่วย พยาบาลและผู้ปฏิบัติงานในหอผู้ป่วยมีความพึง
พอใจในการใช้งาน

3. ผลด าเนินโครงการ
1. โครงสร้างของเท้าอยู่ในต าแหน่ง (position) ที่เหมาะสม
2. ลดระยะเวลาในการท างาน
3. พยาบาลและผู้ปฏิบัติงานในหอผู้ป่วยมีความพึงพอใจในการใช้งาน

4.มาตรฐานการท างาน (โปรดระบุ)
 มีมาตรฐานการท างาน(WI) / มาตรฐานการใช้งาน  
 ไม่มีมาตรฐานการท างาน(WI) / มาตรฐานการใช้งาน

5.การขยายผลกิจกรรม (โปรดระบุ)
 ใช้เฉพาะตนเองเท่านั้น  ใช้เฉพาะในหน่วยงานของท่าน  
ใช้ในหน่วยงานอื่นภายในคณะฯ 
 ใช้ในหน่วยงานอื่นภายนอกคณะฯ

โครงการมหกรรมคุณภาพศลัยศาสตร์ ครั้งที่ 14 ประจ าปี 2568
วันพุธที่ 9 เมษายน พ.ศ. 2568

ณ ห้องประชมุอรรถสทิธิ ์เวชชาชวีะ ชั้น 5 ศูนย์การแพทย์สริิกติิ์



ชื่อเรื่อง : มองฉันแล้วเธอต้องสนใจ
ผู้น าเสนอ : นางสาวภณิตา  เกตุวีระพงศ์ 

หน่วยงาน : หอผู้ป่วยวิกฤตศัลยกรรมอุบัติเหตุ 

ล ำดับที่
7

1. สภาพปัญหาก่อนปรับปรุง 
1.1 ระบุสภาพการท างานเดิม และปัญหาที่พบจากากรท างาน

พร้อมระบุข้อมูลสนับสนุน
ความปวดหลังผ่าตัด หรือหลังบาดเจ็บ (Trauma)เป็นความปวด

เฉียบพลัน ซึ่งเป็นปัญหาส าคัญอันดับแรกที่ผู้ป่วยหลังผ่าตัดที่ admit ใน
หอผู้ป่วยวิกฤตศัลยกรรมอุบัติเหตุต้องเผชิญ การจัดการความปวดใน
ปัจจุบันมีรายวิธี เช่น ทีมแพทย์เจ้าของไข้เป็นผู้สั่งให้ยาแก้ปวดเพียงทีม
เดียว หรือ ทีมแพทย์เจ้าของไข้สั่งยาแก้ปวดร่วมกับปรึกษาทีมระงับปวด
เฉียบพลัน (Acute Pain Clinic) เพื่อพิจารณาให้ยาทาง Epidural หรือ
การ ใช้ เครื่ อ งควบคุมความปวดด้ วยตนเอง (Patient-Controlled 
Analgesia:IV-PCA) การบริหารยาทาง Epidural และ IV PCA ไม่ควรมี
การให้ยากลุ่ม opioids ทาง Route อื่น ๆ เช่น IV bolus ซ้ า เนื่องจากท า
ให้ผู้ป่วยได้รับยามากเกินไป ซึ่งอาจเกิดอันตรายต่อผู้ป่วย ในทาง
ปฏิบัติงานจริงบางครั้งมักจะมี order opioids เดิมที่แพทย์มีค าสั่ง off ไป
แล้วอยู่ อาจมีการผิดพลาดทางการรับ order ท าให้มีโอกาสเกิดการให้ยา 
opioids ทาง Route อื่น ๆ ซ้ าซ้อน ซึ่งอาจเกิดผลเสียต่อผู้ป่วยและท าให้
การบริหารยาทาง Epidural analgesia หรือ IV PCA  ของแพทย์ยากขึ้น 
จึงได้คิดค้นนวัตกรรมป้ายเตือนเมื่อผู้ป่วยได้ Epidural analgesia หรือ IV 
PCA “มองฉันแล้วเธอต้องสนใจ”

1.2 ระบุวัตถุประสงค์ในการด าเนินการครั้งนี้ 
(ระบุ 1 หรือ 2 ข้อในประเด็นที่ส าคัญ / สอดคล้องกับปัญหา)
1. มีป้ายเตือนใจเมื่อผู้ป่วยได้ Epidural analgesia หรือ IV PCA ใน

หน่วยงาน
2. เพื่อป้องกันไม่เกิดการให้ยากลุ่ม opioids ทาง  Route อื่น ๆ 

ซ้ าซ้อน ขณะที่ผู้ป่วยได้รับยาแก้ปวดทาง Epidural analgesia และ IV 
PCA 

3. ผู้ปฏิบัติงานพึงพอใจต่อการน าป้ายเตือน “มองฉันแล้วเธอต้อง
สนใจ” มาใช้

2. กระบวนการปรับปรุง / สภาพหลังปรับปรุง 
2.สภาพการท างานใหม่ /วิธีการท างานใหม่
1. ขั้นตอนการวางแผน (Plan)
1. สังเกตปัญหาการใช้งาน    2. ออกแบบป้าย    3. ใช้งานจริง    
4. ประเมินผลการใช้งาน 

2. ขั้นตอนการปฏิบัติ (Do)
1. เก็บข้อมูลปัญหาในการใช้งาน
2. เตรียมกระดาษแข็ง, กระดาษสี,กระดาษโฟโต้, มีดคัตเตอร์,ไม้บรรทัด

เหล็ก, ดินสอ, สติ๊กเกอร์ใส,ฟิล์มใสเคลือบกระดาษ,เครื่องเคลือบกระดาษ
3. ออกแบบป้ายเตือนผู้ป่วยใช้  Epidural analgesia ที่ใช้กระดาษโฟโต้

และเคลือบ ฟิล์มใส และ ป้ายเตือนผู้ป่วยใช้  IV PCA  ที่ใช้กระดาษสีรอง
ด้วยกระดาษแข็งปิดด้วยสติ๊กเกอร์ใส
4. น ามาทดลองใช้โดยติดป้ายเตือน 2 ต าแหน่ง ที่ Medication 

records และแฟ้มผู้ป่วย
5. ประเมินผลการใช้งานจริง

3. ขั้นตอนการตรวจสอบ (Check)  
จากการน าป้ายใหม่ใช้ในหอผู้ป่วยวิกฤตศัลยกรรมอุบัติเหตุพบว่าไม่

เกิดการให้ยากลุ่ม opioids ทาง Route อื่น ๆ ซ้ าซ้อน ขณะที่ผู้ป่วยได้รับ
ยาแก้ปวดทาง  Epidural analgesia และ IV PCA
4. จัดท ามาตรฐาน (Act )

- หลังการใช้งานน า 0.1% Bactyl เช็ดท าความสะอาดป้ายเตือนและ
เก็บให้เรียบร้อย

- สรุปผลโครงการ : ป้ายเตือนสามารถป้องกันการเกิดการให้ยากลุ่ม 
opioids ทาง Route อื่น ๆ ซ้ าซ้อน ขณะที่ผู้ป่วยได้รับยาแก้ปวดทาง  
Epidural analgesia และ IV PCA ได้ตรงตามวัตถุประสงค์

3.ผลด าเนินโครงการ
- ไม่เกิดการให้ยากลุ่ม opioids ทาง Route อื่น ๆ ซ้ าซ้อน ในผู้ป่วยที่มี

การใช้ Epidural analgesia และ IV PCA 
- มีความสะดวกในการหยิบใช้งานและสังเกตุเห็นได้ชัดเจน
- ผู้ปฏิบัติงานพึงพอใจระดับมากต่อการน าป้ายเตือน 
“มองฉันแล้วเธอต้องสนใจ” มาใช้

4. มาตรฐานการท างาน (โปรดระบุ)
 ไม่มีมาตรฐานการท างาน(WI) / มาตรฐานการใช้งาน
 มีมาตรฐานการท างาน(WI) / มาตรฐานการใช้งาน  

5. การขยายผลกิจกรรม (โปรดระบุ)
 ใช้เฉพาะตนเองเท่านั้น  ใช้เฉพาะในหน่วยงานของท่าน  
 ใช้ในหน่วยงานอื่นภายในคณะฯ 
 ใช้ในหน่วยงานอื่นภายนอกคณะฯ

โครงการมหกรรมคุณภาพศลัยศาสตร์ ครั้งที่ 14 ประจ าปี 2568
วันพุธที่ 9 เมษายน พ.ศ. 2568

ณ ห้องประชมุอรรถสทิธิ ์เวชชาชวีะ ชั้น 5 ศูนย์การแพทย์สริิกติิ์



ชื่อเรื่อง : ดูแลง่าย ปลอดภัยชัวร์ ด้วยป้ายสายระบายน้ าในโพรงสมอง/ไขสันหลัง
ผู้น าเสนอ : นางสาวสุวพักตร์  โพพาทอง

หน่วยงาน : หอผู้ป่วยวิกฤตศัลยกรรม (RA5IC) 

ล ำดับที่
8

1. สภาพปัญหาก่อนปรับปรุง 
หอผู้ป่วยวิกฤตศัลยกรรม (RA5IC) เป็นหอผู้ป่วยที่ดูแลผู้ป่วยวิกฤต

ศัลยกรรมระบบประสาทและสมอง ซึ่งมีผู้ป่วยร้อยละ 40 ที่ใส่สายระบาย
น้ าในโพรงสมอง/ไขสันหลัง (External Ventricular Drainage : EVD/ 
Lumbar Drainage : LD) หลังผ่าตัด

การดูแลผู้ป่วยที่ ใส่สายระบายน้ าในโพรงสมองและไขสันหลัง 
(EVD/LD) ที่ส าคัญ คือ การตั้งจุดหยดของน้ าในโพรงสมองและไขสันหลัง
ให้ถูกต้อง จากสถิติเดือนมกราคมถึงเดือนธันวาคม ปี 2566 พบอัตรา
ความคลาดเคลื่อนในการดูแลผู้ป่วยที่ใส่สาย EVD/LD ร้อยละ 3 เกิดจาก
พยาบาลที่ไม่ใช่พยาบาลเจ้าของไข้ เข้าไปให้การพยาบาลผู้ป่วย ซึ่งไม่
ทราบแผนการรักษาของผู้ป่วยในวันนั้น โดยมีการไป clamp หรือ      
คลาย clamp สาย EVD/LD รวมทั้งมีการเคลื่อนย้ายผู้ป่วยและปรับหัว
เตียง ท าให้ต าแหน่งของการตั้งจุดหยดเปลี่ยนแปลง ส่งผลให้การดูแล
ผู้ป่วยไม่เป็นไปตามแผน การรักษาและเป็นอันตรายกับผู้ป่วย
วัตถุประสงค์

1. เพื่อให้มีความถูกต้อง ครบถ้วนของรายละเอียดในป้ายสาย EVD/LD 
2. เพื่อลดความคลาดเคลื่อนในการดูแลผู้ป่วยที่ใส่สาย EVD/LD
3. เพื่อให้ผู้ใช้งานมีความพึงพอใจในการใช้ป้ายสาย EVD/LD

2. กระบวนการปรับปรุง / สภาพหลังปรับปรุง 
1. ขั้นตอนการวางแผน (Plan) วิเคราะห์สาเหตุของปัญหาประชุม
หน่วยงาน ออกแบบป้ายสายระบายน้ าในโพรงสมอง/ไขสันหลัง
2. ขั้นตอนการปฏิบัติงาน (Do) น าไปทดลองใช้งาน

2.1 การพัฒนารอบที่ 1 : ใช้กระดาษ A4 เขียนระบุรายละเอียดต่าง ๆ                  
ในการดูแลผู้ป่วยที่ใส่สายระบายน้ าในโพรงสมอง/ไขสันหลัง (EVD/LD)
ข้อดี : สะดวกต่อการใช้งาน
ข้อเสีย : ไม่มีแบบแผนในการระบุรายละเอียด ข้อมูลไม่ครบถ้วน 
สิ้นเปลืองกระดาษ

2.2 การพัฒนารอบที่ 2 : จัดท าป้ายระบุรายละเอียดต่าง ๆ ในการ
ดูแลผู้ป่วย ที่ใส่สายระบายน้ าในโพรงสมอง/ไขสันหลัง (EVD/LD) พร้อม
เคลือบกระดาษ

3. ขั้นตอนการตรวจสอบ (Check)ประเมิน
ติดตามการน าไปใช้ของผู้ปฏิบัติงาน      
ตรวจสอบความถูกต้อง ครบถ้วนของ
รายละเอียดในป้าย เก็บข้อมูลความ
คลาดเคลื่อนในการดูแลผู้ป่วยที่ใส่สายระบาย
น้ าในโพรงสมอง/ไขสันหลัง (EVD/LD) และ
ประเมินความพึงพอใจของผู้ใช้งาน 

QR Code ป้ายสายระบายน้ าในโพรงสมอง/ไขสันหลัง
4. จัดท ามาตรฐาน (Act) แจ้งให้ผู้ปฏิบัติงานในหน่วยงานทราบ และ
จัดท าเป็นแนวปฏิบัติในหน่วยงาน

3.ผลด าเนินโครงการ 4.มาตรฐานการท างาน (โปรดระบุ)
 ไม่มีมาตรฐานการท างาน(WI) / มาตรฐานการใช้งาน
 มีมาตรฐานการท างาน(WI) / มาตรฐานการใช้งาน  
ระบุรายละเอียดบนป้าย และน าไปติดที่เตียงผู้ป่วยทุกรายที่ใส่สาย

ระบายน้ าในโพรงสมอง/ไขสันหลัง เริ่มใช้งานตั้งแต่ 1 พฤษภาคม 2567
รับผิดชอบโดยพยาบาลเจ้าของไข้ที่ดูแลผู้ป่วย
5.การขยายผลกิจกรรม (โปรดระบุ)

 ใช้เฉพาะตนเองเท่านั้น  ใช้เฉพาะในหน่วยงานของท่าน  
 ใช้ในหน่วยงานอื่นภายในคณะฯ
 ใช้ในหน่วยงานอื่นภายนอกคณะฯ

โครงการมหกรรมคุณภาพศลัยศาสตร์ ครั้งที่ 14 ประจ าปี 2568
วันพุธที่ 9 เมษายน พ.ศ. 2568

ณ ห้องประชมุอรรถสทิธิ ์เวชชาชวีะ ชั้น 5 ศูนย์การแพทย์สริิกติิ์

ผลด าเนินการ (01/05/2567 – 28/02/2568)

ตัวช้ีวัด
เป้า

หมาย
ก่อนใช้
งาน

หลังใช้งาน

รอบที่ 1
(1/05/67 –
31/07/67)

รอบที่ 2
(1/08/67 –
28/02/68)

1.อัตราความถูกต้อง ครบถ้วนของ
รายละเอียดในป้าย

100% NA 80% 100%

2. อัตราความคลาดเคลื่อนในการดูแลผู้ป่วย
ที่ใส่สาย EVD/LD 

0% 3% 0% 0%

3. ความพึงพอใจของผู้ใช้งาน 100% NA 70% 100%



ชื่อเรื่อง : ป้าย HHHFNC ช่วยบ่งชี้การตั้งค่า
ผู้น าเสนอ : นางสาวสุวพักตร์  โพพาทอง
หน่วยงาน : หอผู้ป่วยวิกฤตศัลยกรรม (RA5IC) 

ล ำดับที่
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1. สภาพปัญหาก่อนปรับปรุง 
หอผู้ป่วยวิกฤตศัลยกรรม (RA5IC) เป็นหอผู้ป่วยที่ดูแลผู้ป่วยที่มีภาวะ

วิกฤต ซึ่งมีผู้ป่วยที่มีภาวะพร่องออกซิเจน หรือผู้ป่วยหลังถอดท่อช่วย
หายใจ ที่จ าเป็นต้องใช้เครื่องควบคุมการให้ออกซิเจนอัตราการไหลสูง 
(Heated Humidified High Flow Nasal Cannula: HHHFNC) ร้อยละ 
30 ของผู้ป่วยทั้งหมด

การดูแลผู้ป่วยที่ใช้เครื่อง HHHFNC ที่ส าคัญ คือ การตั้งค่าอัตราการ
ไหลของออกซิเจน ค่าความเข้มข้นของออกซิเจน และอุณหภูมิของเครื่อง 
HFNC ให้เป็นไปตามแผนการรักษาที่ก าหนด รวมถึงการเลือกขนาดของ
สายให้เหมาะสมกับรูจมูก ของผู้ป่วย จากสถิติเดือนมกราคมถึงเดือน
ธันวาคม ปี 2566 พบอัตรา ความคลาดเคลื่อนใน การดูแลผู้ป่วยที่ใช้
เครื่อง HHHFNC ร้อยละ 2 โดยพบว่า ค่าความเข้มข้นของออกซิเจน
คลาดเคลื่อน เนื่องจากขณะให้การพยาบาลอาจมีการไปสัมผัส Oxygen 
Flow Meter ท าให้ความเข้มข้นของออกซิเจนสูงหรือต่ ากว่าแผนการรัก 
ษาส่งผลให้การดูแลผู้ป่วยไม่เป็นไปตามแผนการรักษาและเป็นอันตราย 
กับผู้ป่วย
วัตถุประสงค์
1. เพื่อให้มีความถูกต้อง ครบถ้วนของรายละเอียดในป้าย  HHHFNC    
2. เพื่อลดความคลาดเคลื่อนในการดูแลผู้ป่วยที่ใช้เครื่อง HHHFNC   
3. เพื่อให้ผู้ใช้งานมีความพึงพอใจในการใช้ป้าย HHHFNC 

2. กระบวนการปรับปรุง / สภาพหลังปรับปรุง 

1. ขั้นตอนการวางแผน (Plan) วิเคราะห์สาเหตุของปัญหา ประชุม
หน่วยงาน ออกแบบป้าย HHHFNC   

2. ขั้นตอนการปฏิบัติงาน (Do) น าไปทดลองใช้งาน

2.1 การพัฒนารอบที่ 1: ใช้กระดาษ A4 เขียนระบุรายละเอียดต่าง ๆ           
ในการดูแลผู้ป่วยที่ใช้เครื่อง HHHFNC   

ข้อดี : สะดวกต่อการใช้งาน

ข้อเสีย : ไม่มีแบบแผนในการระบุรายละเอียด ข้อมูลไม่ครบถ้วน 
สิ้นเปลืองกระดาษ

2.2 การพัฒนารอบที่ 2 : จัดท าป้ายระบุรายละเอียดต่าง ๆ ในการ
ดูแลผู้ป่วย  ที่ใช้เครื่อง HHHFNC พร้อมเคลือบกระดาษ 

ข้อดี : มีแบบแผนในการระบุรายละเอียด ข้อมูลครบถ้วน สามารถน ามาใช้
ซ้ าได้

3. ขั้นตอนการตรวจสอบ (Check) ประเมิน

ติดตามการน าไปใช้ของผู้ปฏิบัติงาน ตรวจสอบ

ความถูกต้อง ครบถ้วนของรายละเอียดในป้าย

เก็บข้อมูลความคลาดเคลื่อนในการดูแลผู้ป่วยที่ใช้

เครื่อง HHHFNC และประเมินความพึงพอใจ

ของผู้ใช้งาน 

QR Code ป้าย HHHFNC

4. จัดท ามาตรฐาน (Act) แจ้งให้ผู้ปฏิบัติงานในหน่วยงานทราบ และ
จัดท าเป็นแนวปฏิบัติในหน่วยงาน

3.ผลด าเนินโครงการ
4.มาตรฐานการท างาน (โปรดระบุ)
 ไม่มีมาตรฐานการท างาน(WI) / มาตรฐานการใช้งาน
 มีมาตรฐานการท างาน(WI) / มาตรฐานการใช้งาน  
ระบุรายละเอียดบนป้าย และน าไปติดที่เตียงผู้ป่วยทุกรายที่ใช้เครื่อง 

HHHFNC เริ่มใช้งานตั้งแต่ 1 มีนาคม 2567 รับผิดชอบโดยพยาบาล
เจ้าของไข้ที่ดูแลผู้ป่วย
5.การขยายผลกิจกรรม (โปรดระบุ)

 ใช้เฉพาะตนเองเท่านั้น  ใช้เฉพาะในหน่วยงานของท่าน  
 ใช้ในหน่วยงานอื่นภายในคณะฯ 
 ใช้ในหน่วยงานอื่นภายนอกคณะฯ

โครงการมหกรรมคุณภาพศลัยศาสตร์ ครั้งที่ 14 ประจ าปี 2568
วันพุธที่ 9 เมษายน พ.ศ. 2568

ณ ห้องประชมุอรรถสทิธิ ์เวชชาชวีะ ชั้น 5 ศูนย์การแพทย์สริิกติิ์

ผลด าเนินการ (1/03/2567 – 28/02/2568)

ตัวช้ีวัด
เป้า

หมาย
ก่อนใช้
งาน

หลังใช้งาน

รอบที่ 1
(1/03/67–
31/07/67)

รอบที่ 2
(1/08/67 –
28/02/68)

อัตราความถูกต้อง ครบถ้วนของรายละเอียดในป้าย 100% NA 85% 100%

อัตราความคลาดเคลื่อนใน  การดูแลผู้ป่วยที่ใช้
เครื่อง HHHFNC 

0% 2 % 0% 0%

ความพึงพอใจของผู้ใช้งาน 100% NA 75% 100%



ชื่อเรื่อง : ป้ายเตือน “ใบน าทางในการไปช าระเงิน”
ผู้น าเสนอ : คุณพนิดา ทิมจะโป๊ะ, คุณพัทสิมา ภัทรธีรานนท,์ คุณอรพรรณ สุขเกษม, คุณเบ็ญจา ม่วงงาม

หน่วยงาน : ห้องพักฟื้นศัลยกรรม

ล ำดับที่
10

1. สภาพปัญหาก่อนปรับปรุง 
1.1 ระบุสภาพการท างานเดิมและสภาพปัญหาที่ชัดเจน 
ผู้ป่วยนอก (OPD case) ที่เข้ารับการผ่าตัดที่ห้องผ่าตัดศัลยกรรม หลัง

ท าหัตถการเสร็จสิ้น ต้องด าเนินการช าระเงินค่ายา ค่าผ่าตัด ค่าตรวจชิ้น
เนื้อ ค่าเวชภัณฑ์ทางการแพทย์ ก่อนกลับบ้านในวันที่มาท าหัตถการทุกราย 
โดยค่าใช้จ่ายของผู้ป่วยแต่ละรายมีความแตกต่างกัน หลังช าระเงินผู้ป่วยจะ
น าเอกสารมาตรวจสอบความครบถ้วนที่เคาน์เตอร์พยาบาล ปัญหาที่พบ
บ่อย คือ มีการช าระเงินไม่ครบทุกรายการ โดยเฉพาะไม่ได้ช าระเงินในส่วน
ของใบคิดราคายาและน้ าเกลือที่ใช้ในห้องผ่าตัด  เนื่องจากเป็นเอกสารที่
ต้องน าไปยื่นที่ห้องยา เพื่อออกหมายเลขคิวระบบ CPOE ก่อนช าระเงิน 
ต่างกับยาที่ได้รับหลังผ่าตัดแพทย์จะสั่งยาและออกคิว CPOE จากที่ห้อง
ผ่าตัด จึงเป็นสาเหตุให้ผู้ป่วยไม่ได้ยื่นเอกสารให้ถูกต้องตามระบบ ประกอบ
กับเอกสารในการส่งช าระเงินมีหลายรายการ ท าให้ผู้ป่วยเสียเวลาในการไป
ติดต่อช าระเงินอีกครั้ง ท าให้ญาติผู้ป่วยเกิดความไม่พึงพอใจและเกิดความ
ล่าช้าในการจ าหน่ายผู้ป่วยกลับบ้าน

1.2 ระบุวัตถุประสงค์ในการด าเนินการครั้งนี้ 
1. เพื่อให้ผู้ป่วยช าระเงินค่าบริการครบถ้วนก่อนจ าหน่ายกลับบ้านทุก

ราย
2. ผู้ป่วย/ญาติด าเนินการช าระเงินค่าบริการต่าง ๆ หลังผ่าตัด = 1 ครั้ง
3. ระยะเวลาในการด าเนินการช าระค่าบริการต่าง ๆ หลังผ่าตัด ≤30 

นาที/ราย

2. กระบวนการปรับปรุง / สภาพหลังปรับปรุง 
แสดงกระบวนการปรับปรุงและรายละเอียดกิจกรรมตามหลัก PDCA 

1. ขั้นตอนการวางแผน (Plan): วิเคราะห์สาเหตุและแนวทางการ
แก้ปัญหา ประชุมร่วมกันระหว่างสมาชิกในหน่วยงาน โดยมอบหมายให้
ผู้ท าแฟ้มผู้ป่วยที่มาผ่าตัดแบบผู้ป่วยนอกเป็นผู้ด าเนินการหลัก และมีการ
จัดท าป้ายเตือน ใบน าทางในการไปช าระเงิน เพื่อน ามาติดที่เอกสารของ
ผู้ป่วย
2. ขั้นตอนการปฏิบัติ (Do): 

2.1 เจ้าหน้าที่ตรวจสอบแฟ้มเอกสารและออกใบค่าใช้จ่ายทั้งหมดของ
ผู้ป่วยหลังจากที่ผู้ป่วยท าหัตถการเสร็จ 

2.2 แนบใบน าทาง “มีใบค่าน้ าเกลือ+น้ ายา” กับบัตรนัดของผู้ป่วย และ
อธิบายขั้นตอนการช าระเงิน ซึ่งมีรายละเอียด ตามเอกสารแนบ 1 และ 2

2.3 ภายหลังที่ผู้ป่วยช าระเงินและกลับมาติดต่อเจ้าหน้าที่ เจ้าหน้าที่ท า
การตรวจสอบความครบถ้วนและให้ค าแนะน าก่อนจ าหน่ายผู้ป่วยกลับบ้าน
3. ขั้นตอนการตรวจสอบ (Check): รายการค่าใช้จ่ายของผู้ป่วยได้รับการ
ช าระเงินครบถ้วนทุกรายการก่อนจ าหน่ายผู้ป่วยกลับบ้าน
4. จัดท ามาตรฐาน (Act) : ก าหนดเป็นแนวทางปฏิบัติในการจ าหน่าย
ผู้ป่วยนอกที่มาผ่าตัดของหน่วยงาน

3. ผลด าเนินโครงการ

* ปัจจัยอื่น ๆ 5% เช่น การแก้ใบยาในระบบ CPOE

4. มาตรฐานการท างาน (โปรดระบุ)
 ไม่มีมาตรฐานการท างาน(WI) / มาตรฐานการใช้งาน
 มีมาตรฐานการท างาน(WI) / มาตรฐานการใช้งาน  

5. การขยายผลกิจกรรม (โปรดระบุ)
 ใช้เฉพาะตนเองเท่านั้น  ใช้เฉพาะในหน่วยงานของท่าน  
 ใช้ในหน่วยงานอื่นภายในคณะฯ 
 ใช้ในหน่วยงานอื่นภายนอกคณะฯ

โครงการมหกรรมคุณภาพศลัยศาสตร์ ครั้งที่ 14 ประจ าปี 2568
วันพุธที่ 9 เมษายน พ.ศ. 2568

ณ ห้องประชมุอรรถสทิธิ ์เวชชาชวีะ ชั้น 5 ศูนย์การแพทย์สริิกติิ์

ผลด าเนินการ(เดือน ตุลาคม-ธันวาคม/ ปี 2567) N = 100 ราย

ตัวช้ีวัด เป้าหมาย ก่อน หลัง

1. เพื่อให้ผู้ป่วยช าระเงินค่าบริการครบถ้วนก่อน
จ าหน่ายกลับบ้านทุกราย

100% 85%
(N=85)

100%
(N=100)

2. ผู้ป่วย/ญาติด าเนินการช าระเงินค่าบริการต่าง 
ๆ หลังผ่าตัด = 1 ครั้ง

100% 85%
(N=85)

100%
(N=100)

3. ระยะเวลาในการด าเนินการช าระค่าบริการต่าง 
ๆ หลังผ่าตัด ≤30 นาที/ราย

95% 80%*
(N=80)

95%
(N=95)



ล ำดับที่
10โครงการมหกรรมคุณภาพศลัยศาสตร์ ครั้งที่ 14 ประจ าปี 2568

วันพุธที่ 9 เมษายน พ.ศ. 2568
ณ ห้องประชมุอรรถสทิธิ ์เวชชาชวีะ ชั้น 5 ศูนย์การแพทย์สริิกติิ์

ชื่อเรื่อง : ป้ายเตือน “ใบน าทางในการไปช าระเงิน”

ผู้น าเสนอ : คุณพนิดา ทิมจะโป๊ะ, คุณพัทสิมา ภัทรธีรานนท,์ คุณอรพรรณ สุขเกษม, คุณเบ็ญจา ม่วงงาม

หน่วยงาน : ห้องพักฟื้นศัลยกรรม

เอกสารแนบ 1

2.2.1 รับหมายเลขคิวยา
2.2.2 รับใบคิดราคายาและน้ าเกลือที่ใช้ในห้องผ่าตัด
2.2.3 ยื่นใบคิดราคายาและน้ าเกลือที่ใช้ในห้องผ่าตัด ที่ห้องยาอาคาร 1 ชั้น 1
2.2.4 รับหมายเลขคิว (ยาและน้ าเกลือ) จากห้องยา 
2.2.5 รอหมายเลขคิวแสดงที่จอทีวีหน้าห้องยา สถานะ " ติดต่อการเงิน" ครบ ทุกคิว
2.2.6 น าหมายเลขคิวทั้งหมดติดต่อช าระเงินที่ห้องการเงิน หรือช าระผ่าน RAMA Application
2.2.7 น าหมายเลขคิว และหลักฐานการช าระเงิน ยื่นห้องยาเพื่อรับยา
2.2.8 น ายา และหลักฐานการช าระเงิน ยื่นที่เคาน์เตอร์พยาบาลห้องผ่าตัด 

เอกสารแนบ 2



โครงการมหกรรมคุณภาพศลัยศาสตร์ ครั้งที่ 14 ประจ าปี 2568
วันพุธที่ 9 เมษายน พ.ศ. 2568

ณ ห้องประชมุอรรถสทิธิ ์เวชชาชวีะ ชั้น 5 ศูนย์การแพทย์สริิกติิ์

ชื่อเรื่อง : กระติกเลือดถูกประเภท
ผู้น าเสนอ : คุณณัฏฐณิญา มั่นคงกิจการ, คุณสุพัตรา ค าเอื้อย และคุณนุจรี คณะนา 

หน่วยงาน : ห้องผ่าตัดศัลยกรรม 

ล ำดับที่
11

1.สภาพปัญหาก่อนปรับปรุง 
1.1 ระบุสภาพการท างานเดิมและสภาพปัญหาที่ชัดเจน 

ห้องผ่าตัดศัลยกรรม ให้การบริการผู้ป่วยที่ได้รับยาระงับความรู้สึกทั้ง
แบบ Major/Minor เฉลี่ยประมาณ30รายต่อวัน ซึ่งในการผ่าตัดของผู้ป่วย
บางราย มีโอกาสใช้เลือดในการผ่าตัดหลายชนิด เช่น Packed red cell 
(PRC), Fresh frozen plasma (FFP), Cryoprecipitate, Platelet 
concentrate เป็นต้น ซึ่งกระบวนการในการรับ-ส่งเลือด ทางทีมวิสัญญี
ประจ าห้องผ่าตัดจะเป็นผู้ประสานงานห้องเลือดเพ่ือขอรับเลือด

พยาบาลประจ าเคาน์เตอร์รับ-ส่ง มอบหมายงาน ให้พนักงานชายเป็น
ผู้น ากระติกส าหรับใส่เลือดที่จัดเตรียมไว้ไปใช้ในการรับ-ส่งเลือด ซึ่งมี
โอกาสเกิดความคลาดเคลื่อนในการน ากระติกไปใช้ผิดประเภทได้ เนื่องจาก
กระติกมี2ประเภท คือ กระติกแช่น้ าแข็งและกระติกไม่แช่น้ าแข็ง จากการ
รวบรวมข้อมูลตั้งแต่เดือน ธ.ค.67 –ม.ค. 68 จ านวนในการรับเลือด 200 
ครั้ง เกิดความผิดพลาดในการเลือกใช้กระติกเลือดผิด 6 ครั้ง ส่งผลให้เลือด
ไม่มีประสิทธิภาพต่อการใช้งาน
1.2 ระบุวัตถุประสงค์ในการด าเนินการครั้งนี้ 

เพื่อป้องกันความผิดพลาดของพนักงานชายในการใช้กระติกรับ - ส่ง
เลือดผิดประเภท

2.กระบวนการปรับปรุง / สภาพหลังปรับปรุง 
แสดงกระบวนการปรับปรุงและรายละเอียดกิจกรรมตามหลัก PDCA 
1. ขั้นตอนการวางแผน (Plan): วิเคราะห์สาเหตุและแนวทางแก้ปัญหา 
ทีมห้องพักฟื้นศัลยกรรมประสานงานกับห้องเลือด เพื่อทวนสอบชนิดของ
เลือดให้สอดคล้องกับการเลือกใช้กระติกแต่ละประเภทในการรับเลือด
มายังห้องผ่าตัด 
2. ขั้นตอนการปฏิบัติ  (Do): เมื่อได้รับใบรับเลือดจากทีมวิสัญญี 
พยาบาลเคาน์เตอร์รับ-ส่ง ตรวจสอบใบรับเลือดกับใบทวนสอบจากห้อง
เลือด เมื่อตรวจสอบเรียบร้อย น าใบรับเลือดให้พนักงานชายพร้อมบอก
ชนิดของกระติกส าหรับรับเลือดแต่ละประเภท

3. ขั้นตอนการตรวจสอบ (Check): หลังปรับปรุงขั้นตอนการท างานไม่
พบความผิดพลาดของพนักงานชายในการใช้กระติกรับเลือด
4. จัดท ามาตรฐาน (Act) : ก าหนดเป็นแนวทางปฏิบัติในการรับ-ส่ง 
เลือดของหน่วยงาน

3. ผลด าเนินโครงการ 4. มาตรฐานการท างาน (โปรดระบุ)
ไม่มีมาตรฐานการท างาน(WI) / มาตรฐานการใช้งาน
 มีมาตรฐานการท างาน(WI) / มาตรฐานการใช้งาน  

(จัดท าเป็นมาตรฐานในหน่วยงาน โดยมีพยาบาลประจ าเคาน์เตอร์รับ-ส่ง
เป็นผู้รับผิดชอบและด าเนินงาน โดยมีขั้นตอนตาม QR Codeที่แนบ)

5. การขยายผลกิจกรรม (โปรดระบุ)
 ใช้เฉพาะตนเองเท่านั้น  ใช้เฉพาะในหน่วยงานของท่าน  
 ใช้ในหน่วยงานอื่นภายในคณะฯ  ใช้ในหน่วยงานอื่นภายนอก

คณะฯ
ระบุหน่วยงานที่น าไปขยายผลจริง ที่ใช้เฉพาะตนเอง ใช้ภายในหน่วยงาน 
ใช้ในหน่วยงานอื่นภายในคณะฯ หรือ ภายนอกคณะฯ โดยมีหลักฐาน
เอกสารอ้างอิงที่ชัดเจน เช่น รูปภาพ เว็บไซต์ 

ผลด าเนินการ(เดือน ธันวาคม 2567 - กุมภาพันธ์ 2568) 

ตัวชี้วัด เป้าหมาย ก่อน
ธ.ค.67-
ม.ค.68

(N=200)

หลัง
ก.พ.68

(N=100)

อัตราความผิดพลาดของ
พนักงานชายในการใช้กระติก
รับ-ส่งเลือดผิดประเภท 
เท่ากับ 0

0% 3%
(N=6)

0%
(N=0)



ชื่อเรื่อง : ถูกคู่ ถูกคน
ผู้น าเสนอ : นางสาวฐิตาพร กล่อมสกุล, นางสาวอริยา อุปพันธ์ และนางสาวพัชรี ปะวะถา 

หน่วยงาน : ห้องพักฟื้นศลัยศาสตร์

ล ำดับที่
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1.สภาพปัญหาก่อนปรับปรุง 
1.1 ระบุสภาพการท างานเดิมและสภาพปัญหาที่ชัดเจน 

ห้องผ่าตัดศัลยกรรมให้บริการในกลุ่มผู้ป่วยในและผู้ป่วยนอก ใน
กลุ่มผู้ป่วยนอกที่เข้ารับการผ่าตัดที่ห้องผ่าตัดศัลยกรรมช่วงเดือนธันวาคม 
2567 ถึง เดือนมกราคม 2568 มีจ านวน 304 ราย เฉลี่ยประมาณ 10-20 
ราย/วัน มีกลุ่มผู้ป่วยหลากหลายช่วงอายุ ซึ่งส่วนใหญ่เป็นกลุ่มผู้ป่วย
สูงอายุ เมื่อมีการเข้ารับบริการที่ห้องผ่าตัดศัลยกรรม พยาบาลประจ า
เคาน์เตอร์ท าการซักประวัติและคัดกรองอาการผู้ป่วย จากนั้นเจ้าหน้าที่
จะแจ้งให้ผู้ป่วยถอดเครื่องประดับหรือของมีค่าที่น าติดตัวฝากญาติไว้ และ
ช่วยผู้ป่วยเปลี่ยนเสื้อผ้า ถอดรองเท้า เพื่อเตรียมความพร้อมส าหรับรอเข้า
ห้องผ่าตัด โดยเสื้อผ้าและรองเท้าที่ถอดออกจะถูกจัดเก็บในชั้นวางอย่าง
เป็นระเบียบ  หลังจากท าหัตถการเสร็จผู้ป่วยจะเปลี่ยนเสื้อผ้ากลับบ้าน

ปัญหาที่พบ หลังจากผู้ป่วยท าหัตถการเสร็จจะออกจากห้องผ่าตัด
เพื่อเปลี่ยนเสื้อผ้าและรองเท้าเตรียมกลับบ้าน   แต่ไม่พบรองเท้าคู่เดิมของ
ตนเอง พบเพียงรองเท้าที่มีลักษณะคล้ายกัน ยี่ห้อเดียวกัน ต่างกันเพียง
สภาพของรองเท้า เนื่องจากมีการสลับคู่กันกับผู้ป่วยที่มาผ่าตัดท่านอื่น 
จากการเก็บข้อมูลพบว่าช่วงเดือน ธันวาคม 2567 ถึงเดือนมกราคม 2568 
พบว่ามีผู้ป่วยใส่รองเท้าสลับคู่กันจ านวน 15 ราย ซึ่งเจ้าหน้าที่ไม่สามารถ
ทราบได้ว่าผู้ป่วยแต่ละรายใส่รองเท้าคู่ เดิมกลับบ้านหรือไม่จึงจัดท า
แนวทางแก้ปัญหานี้ขึ้น

1.2 วัตถุประสงค์ในการด าเนินการ 
1.2.1. เพื่อลดการเกิดความผิดพลาดของการใส่รองเท้าผิดคู่

2. กระบวนการปรับปรุง / สภาพหลังปรับปรุง 
แสดงกระบวนการปรับปรุงและรายละเอียดกิจกรรมตามหลัก PDCA 

2.1 ขั้นตอนการวางแผน (Plan): วิเคราะห์สาเหตุและหาแนวทางแก้ปัญหา 
จากการรวบรวมข้อมูลปัญหาที่พบคือ มีการสลับคู่ของรองเท้า

2.2 ขั้นตอนการปฏิบัติ (Do) 
2.2.1  วัดขนาดถุงที่สามารถน ามาใส่รองเท้าได้
2.2.2. Print สติ๊กเกอร์ชื่อผู้ป่วย และน ามาติดที่ถุงที่เตรียมไว้
2.2.3 เมื่อเปลี่ยนชุดผู้ป่วย ทางเจ้าหน้าที่จะให้ผู้ป่วยถอดรองเท้า
ใส่ถุง และเปลี่ยนเป็นใส่รองเท้าของทางโรงพยาบาลที่จัดเตรียมไว้
2.2.4.ทวนสอบชื่อและนามสกุลทุกครั้งก่อนจัดเก็บรองเท้า
2.2.5 น ารองเท้าใส่ถุง วางบนชั้นรองเท้าให้เรียบร้อย 

2.3 ขั้นตอนการตรวจสอบ (Check) : ไม่เกิดข้อผิดพลาดของการสลับคู่
ของรองเท้า

2.4 จัดท ามาตรฐาน (Act): ก าหนดเป็นแนวทางปฏิบัติในการรับผู้ป่วยนอก      
ที่มาผ่าตัดของหน่วยงาน

3.ผลด าเนินโครงการ
4.มาตรฐานการท างาน (โปรดระบ)ุ
 ไม่มีมาตรฐานการท างาน(WI) / มาตรฐานการใช้งาน
 มีมาตรฐานการท างาน(WI) / มาตรฐานการใช้งาน  

(จัดท าเป็นมาตรฐานในหน่วยงาน โดยมีพยาบาลประจ าเคาน์เตอร์ผู้ป่วยนอก
เป็นผู้รับผิดชอบและด าเนินงาน มีขั้นตอนการปฏิบัติตาม QR Code ที่แนบ
ไว้) 
5.การขยายผลกิจกรรม (โปรดระบ)ุ
 ใช้เฉพาะตนเองเท่านั้น  ใช้เฉพาะในหน่วยงานของท่าน  
 ใช้ในหน่วยงานอื่นภายในคณะฯ ใช้ในหน่วยงานอื่นภายนอก
คณะฯระบุหน่วยงานที่น าไปขยายผลจริง ที่ใช้เฉพาะตนเอง ใช้ภายใน
หน่วยงาน ใช้ในหน่วยงานอื่นภายในคณะฯ หรือ ภายนอกคณะฯ โดย
มีหลักฐานเอกสารอ้างอิงที่ชัดเจน เช่น รูปภาพ เว็บไซต์

ผลด าเนินการ (เดือน ธ.ค.2567 – ก.พ. 2568)  N= 463 ราย
ตัวชี้วัด เป้าหมาย ก่อน 

(ธ.ค.67-
ม.ค.68)
N =304

หลัง (ก.พ.68)
N=159

1. อัตราความผิดพลาด
ของการใส่รองเท้าผิด
คู่ = 0 ราย

100 % 4.93%
( N=15)

100 %
( N=159)

โครงการมหกรรมคุณภาพศลัยศาสตร์ ครั้งที่ 14 ประจ าปี 2568
วันพุธที่ 9 เมษายน พ.ศ. 2568

ณ ห้องประชมุอรรถสทิธิ ์เวชชาชวีะ ชั้น 5 ศูนย์การแพทย์สริิกติิ์



ชื่อเรื่อง : ยืนยันให้ฉันหน่อย 
ผู้น าเสนอ : นางสาวนฤมล ศรีนะ, นางบุษยา ทนงรบ และนางสาวอัญชิษฐา ประยูรเนตร

หน่วยงาน : ห้องพักฟื้นศลัยศาสตร์

ล ำดับที่
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1. สภาพปัญหาก่อนปรับปรุง 
1.1 สภาพการท างานและปัญหาที่พบ
ห้องผ่าตัดศัลยกรรมให้บริการผ่าตัดและท าหัตถการในผู้ป่วยทั้งแบบ

ผู้ป่วยในและผู้ป่วยนอก ในระบบผู้ป่วยนอกมีกระบวนการโทรเยี่ยมผู้ป่วย
ผู้ป่วยก่อนผ่าตัด 1 วัน โดยข้อมูลในการโทรเยี่ยมจะมีการตรวจสอบสิทธิ์
ผู้ป่วยทุกครั้งและเน้นย้ าให้ผู้ป่วยยืนยันสิทธิ์ เมื่อถึงวันผ่าตัดพยาบาลซัก
ประวัติและทวนสอบเรื่องสิทธิ์อีกครั้งหากพบว่าผู้ป่วยไม่ได้ยืนยันสิทธิ์
จะแจ้งผู้ป่วยยืนยันสิทธิ์ผ่าน RAMA APP ก่อน หากไม่มี RAMA APP 
จะแจ้งผู้ป่วยให้นาบัตรประชาชนยืนยันสิทธิ์ที่ตู้สิทธิ์ซึ่งตั้งอยู่ชั้น 1 หรือ
ติดต่อช่องสิทธิ์อาคาร 1 ช่องเบอร์ 9 จากการเก็บข้อมูลขั้นต้นในการไป
ติดต่อสิทธิ์ผู้ป่วยจะใช้เวลาเฉลี่ยประมาณ 10-15 นาทีต่อคน ส่งผลให้เพิ่ม
ขั้นตอนการติดต่อประสานงานและท าให้การผ่าตัดล่าช้าได้

1.2วัตถุประสงค์ในการดาเนินการ
1.2.1 เพื่อให้สิทธิ์ในระบบของผู้ป่วยได้รับการยืนยันก่อนเข้ารับ

บริการ
1.2.2. เพื่อให้ผู้ป่วยได้รับทราบสิทธิ์การรักษาของตัวเอง

2. กระบวนการปรับปรุง / สภาพหลังปรับปรุง 
แสดงกระบวนการปรับปรุงและรายละเอียดกิจกรรมตามหลัก PDCA
2.1 ขั้นตอนการวางแผน (Plan): วิเคราะห์สาเหตุและแนวทางการ
แก้ปัญหา โดยการเก็บข้อมูลจากการซักประวัติผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัด
ศัลยกรรมแบบผู้ป่วยในและผู้ป่วยนอกทั้งชนิด General anesthesia 
และ Local anesthesia

2.2 ขั้นตอนการปฏิบัติ (Do)
2.2.1 โทรเยี่ยมผู้ป่วยก่อนผ่าตัดโดยสอบถามสิทธิ์และแนะนาให้ผู้ป่วย

ยืนยันสิทธิ์ในเช้าวันผ่าตัด
2.2.2 เช้าในวันผ่าตัดเวลา ช่วงเวลา 7.45 น เป็นต้นไป เปิดคลิปเสียง 

“เรียนผู้มารับบริการห้องผ่าตัดศัลยกรรมทุกท่าน กรุณายืนยันสิทธิ์ก่อน
เข้ารับบริการทุกครั้ง ขอบคุณค่ะ”

2.2.3. เมื่อซักประวัติผู้ป่วยพยาบาลประจาเคาน์เตอร์จะทวนถามเรื่อง
การยืนยันสิทธิ์กับผู้ป่วยอีกครั้ง

2.3 ขั้นตอนการตรวจสอบ (Check) : ท าให้ผู้ป่วยสามารถตรวจสอบ
และรับทราบสิทธิ์การรักษาของตัวเองทุกราย

2.4 จัดทามาตรฐาน (Act) : ก าหนดเป็นแนวทางปฏิบัติสาหรับผู้ป่วย
นอกที่มาผ่าตัดของหน่วยงาน

3.ผลด าเนินโครงการ
4.มาตรฐานการท างาน (โปรดระบุ) 
 ไม่มีมาตรฐานการทางาน(WI) / มาตรฐานการใช้งาน
 มีมาตรฐานการทางาน(WI) / มาตรฐานการใช้งาน
(จัดทาเป็นมาตรฐานในหน่วยงาน โดยมีพยาบาลประจาเคาน์เตอร์ผู้ป่วย
นอกเป็นผู้รับผิดชอบ มีขั้นตอนการปฏิบัติตาม QR Code ที่แนบไว้)

5.การขยายผลกิจกรรม (โปรดระบ)ุ
ใช้เฉพาะตนเองเท่านั้น  ใช้เฉพาะในหน่วยงานของท่าน
 ใช้ในหน่วยงานอื่นภายในคณะฯ ใช้ในหน่วยงานอื่นภายนอก
คณะฯระบุ
หน่วยงานที่นาไปขยายผลจริง ที่ใช้เฉพาะตนเอง ใช้ภายในหน่วยงาน ใช้ใน
หน่วยงานอื่นภายในคณะฯ หรือ ภายนอกคณะฯ โดยมีหลักฐาน
เอกสารอ้างอิงที่ชัดเจน เช่น รูปภาพเว็บไซต์

ผลดาเนินการ

ตัวชี้วัด เปา้หมาย ก่อน
(ก.ย.-ต.ค.)
N =351

หลัง
(พ.ย.-ธ.ค.)
N=284

1. ผู้ป่วยติดต่อยืนยัน
สิทธิ์ก่อนเข้ารับบริการ

100 % 91.45%
(N=321

ราย)

100%
(N=284ราย)

2.ผู้ ป่วยรับทราบสทิธ์ิ
การรักษาของตนเอง

100 % 94.30%
(N=331

ราย)

100%
(N=284ราย)

โครงการมหกรรมคุณภาพศลัยศาสตร์ ครั้งที่ 14 ประจ าปี 2568
วันพุธที่ 9 เมษายน พ.ศ. 2568

ณ ห้องประชมุอรรถสทิธิ ์เวชชาชวีะ ชั้น 5 ศูนย์การแพทย์สริิกติิ์



ชื่อเรื่อง : ปิด ลดปนเปื้อน
ผู้น าเสนอ : นางการเกษ  อินจีน

หน่วยงาน : หอผู้ป่วยอุบัติเหตุไฟไหม้ 

ล ำดับที่
14โครงการมหกรรมคุณภาพศลัยศาสตร์ ครั้งที่ 14 ประจ าปี 2568

วันพุธที่ 9 เมษายน พ.ศ. 2568
ณ ห้องประชมุอรรถสทิธิ ์เวชชาชวีะ ชั้น 5 ศูนย์การแพทย์สริิกติิ์

1. สภาพปัญหาก่อนปรับปรุง 
1.1 สภาพปัญหาก่อนปรับปรุง 
การท าผ่าตัดเนื้อตาย (Debridement) ในผู้ป่วยบาดแผลไหม้ แพทย์

จะใช้น้ ายา Tumescent Solution ในการฉีด บริเวณแผลที่จะท าผ่าตัด 
เพื่อลดอาการปวด และลดการมีเลือดออก โดยแพทย์จะใช้ Syringe
ดูดน้ ายาที่ผสมในขวดน้ าเกลือจนได้ปริมาณที่ต้องการ การดูดน้ ายาโดย
การแทงเข็มผ่านจุกยางขวดน้ าเกลือต้องใช้แรงมาก ท าให้จุกยางบริเวณฝา
ขวดเกิดการรั่วซึม เสี่ยงต่อการปนเปื้อน อีกทั้งเสี่ยงต่อการได้รับบาดเจ็บ
จากเข็มทิ่มต า จึงปรับมาใช้วิธีคาเข็มและบีบ solution ใส่ชามรูปไต
ปราศจากเชื้อ โดยเก็บน้ ายาที่เหลือในขวดไว้ส าหรับเติมยาเพิ่มระหว่างท า
ผ่าตัด  และปิดหัวเข็มที่คาไว้ด้วย alcohol ball เพื่อลดการปนเปื้อน

1.2 วัตถุประสงค์
1.  เพื่อลดการปนเปื้อนเชื้อโรคบริเวณหัวเข็มคาไว้ในขวดน้ ายา

Tumescent Solution
2. เพื่อให้บุคลากรเกิดความพึงพอใจต่อการใช้ simple cap ปิดหัวเข็ม

2. กระบวนการปรับปรุง / สภาพหลังปรับปรุง 
แสดงกระบวนการปรับปรุงและรายละเอียดกิจกรรมตามหลัก PDCA 
PDCA ครั้งที่ 1 (ต.ค.-ธ.ค. 2567)

2.1 ขั้นตอนการวางแผน (Plan) :  
2.1.1 วิเคราะห์ปัญหาพบว่า ส าลีที่ปิดหัวเข็มหลุด ตกหล่น อาจ

ท าให้หัวเข็มเกิดการปนเปื้อนได้
2.1.2 แจ้งปัญหาท่ีเกิดขึ้น และวัตถุประสงค์ในการปรับปรุงให้

เจ้าหน้าที่หน่วยงานรับทราบ
2.2 ขั้นตอนการปฏิบัติ (Do) : น า Simple cap มาใช้ปิดหัวเข็มที่คาไว้
ในขวดน้ ายา Tumescent Solution ระหว่างการท าผ่าตัด
2.3 ขั้นตอนการตรวจสอบ (Check) :

2.3.1 ติดตามผลการใช้
2.3.2 ก ากับเจ้าหน้าที่ให้ใช้ Simple Cap ในการปิดหัวเข็ม แทนการ    

ปิดด้วย  Alcohol ball
2.3.3 ตรวจสอบประสิทธิภาพการใช้งานว่ามีการตก หล่น 

ปนเปื้อนหรือไม่
2.4 จัดท ามาตรฐาน (Act) : ก าหนดเป็นมาตรฐานในการปิดหัวเข็ม
ที่คาไว้ในขวดน้ ายา Tumescent solution ระหว่างการท าผ่าตัด

3.ผลด าเนินโครงการ
4.มาตรฐานการท างาน (โปรดระบุ)
 ไม่มีมาตรฐานการท างาน(WI) / มาตรฐานการใช้งาน
 มีมาตรฐานการท างาน(WI) / มาตรฐานการใช้งาน ( มอบหมายให้

หัวหน้าเวรก ากับติดตามให้ปฏิบัติตามการปรับปรุง )

5.การขยายผลกิจกรรม (โปรดระบุ)
 ใช้เฉพาะตนเองเท่านั้น  ใช้เฉพาะในหน่วยงานของท่าน  
 ใช้ในหน่วยงานอื่นภายในคณะฯ (วางแผนแนะน าใช้ในห้องผ่าตัด)
 ใช้ในหน่วยงานอื่นภายนอกคณะฯ

ผลด าเนินการ (เดือนตุลาคม)
ตัวชี้วัด เป้า

หมาย
ก่อน หลัง

(ต.ค.-
ธ.ค.2567)

อัตราหัวเข็มที่คาไว้ในขวดน้ ายา
ไม่ปนเปื้อน

100% NA 100%

อัตราความพึงพอใจของบุคลากร
ต่อการใช้ simple cap ปิดหัว
เข้ม

100 % 80 % 100%



ชื่อเรื่อง : สายบ่วงคล้องฝาคู่กระบอก
ผู้น าเสนอ : นางสาวอัจฉรา  นาพิมพ์

หน่วยงาน : หอผู้ป่วยอุบัติเหตุไฟไหม้ 

ล ำดับที่
15โครงการมหกรรมคุณภาพศลัยศาสตร์ ครั้งที่ 14 ประจ าปี 2568

วันพุธที่ 9 เมษายน พ.ศ. 2568
ณ ห้องประชมุอรรถสทิธิ ์เวชชาชวีะ ชั้น 5 ศูนย์การแพทย์สริิกติิ์

1.สภาพปัญหาก่อนปรับปรุง 
1.1 ระบุสภาพการท างานเดิมและสภาพปัญหาที่ชัดเจน 

กระบอกปัสสาวะ (urinal) ที่น ามาให้ผู้ป่วยชายใช้กรณีที่ต้องปัสสาวะ
บนเตียง หรือต้องการตรวจปัสสาวะ จะมีฝาปิดกระบอกปัสสาวะส าหรับ
ป้องกันไม่ให้ส่งกลิ่นรบกวน ป้องกันปัสสาวะหกระหว่างน าไปเททิ้ง และท า
ความสะอาด พบปัญหาว่า ฝาปิดกระบอกปัสสาวะจะสูญหายเกือบทุกเตียง 
คิดเป็น 100% เนื่องจากฝาปิดและกระบอกปัสสาวะจะแยกส่วนกัน

1.2 วัตถุประสงค์ในการด าเนินการครั้งนี้ 
- เพื่อป้องกันการสูญหายของฝาปิดกระบอกปัสสาวะ
- เพื่อให้สะดวกต่อการจัดเก็บ และน ามาใช้งานได้สะดวก รวดเร็ว 

2.กระบวนการปรับปรุง / สภาพหลังปรับปรุง 
2.1 PDCA ครั้งที่ 1 พ.ย. – ธ .ค.2567
โดยการน าหนังยางวง 3 เส้นมาร้อยต่อกัน แล้วน ามาคล้องกับที่จับ
กระบอกปัสสาวะ น าปลายหนังยางวงอีกด้านมายึดติดเทปกาวกับฝา
กระบอกปัสสาวะ พร้อมเขียนหมายเลขเตียงและชื่อผู้ป่วย
(เอกสารแนบ 1 )
2.2 PDCA ครั้งที่ 2 ม.ค. - ก.พ. 2568
P : - วิเคราะห์ปัญหาจากการปรับปรุงครั้งที่ 1

- พบว่ามีการขาดของยางวง และเทปกาวมีการเปื่อยยุ่ย ท าให้ยังมี
การสูญหายของฝาปิดกระบอกปัสสาวะ

- การล้างท าความสะอาดท าให้ยางวง และเทปกาวเปียก เช็ดแห้งยาก 
เป็นแหล่งสะสมของเชื้อโรคได้

- หาแนวทางแก้ไขปรับปรุง
D : จัดท าสายบ่วงคล้องฝาคู่กระบอก โดย

- เจาะรูกระบอกปัสสาวะด้วยมีดคัตเตอร์
- น าสายน้ าเกลือที่ใช้งานแล้วมาผูกกับด้ามจับ โดยร้อยสายน้ าเกลือที่

ด้ามจับกับฝากระบอกปัสสาวะที่เจาะรูไว้
- เขียนหมายเลขห้อง และชื่อผู้ป่วยที่กระบอกปัสสาวะ

C : น ากระบอกปัสสาวะที่ประดิษฐ์มาใช้งานกับผู้ป่วย ตรวจสอบความ
สะดวกในการปิดฝาหลังใช้งาน ประเมินพบว่า

- มีความสะดวกในการหยิบใช้งาน (ฝาปิดกับกระบอกปัสสาวะไม่เกิด
การสูญหาย)

- สายคล้องมีความคงทน ไม่ขาดง่าย
- ล้างท าความสะอาดได้ง่าย แห้งเร็ว

A : - ก าหนดให้ผู้ช่วยพยาบาลที่ขึ้นปฏิบัติงานในวันที่ท าการซื้อกระบอก
ปัสสาวะให้ผู้ป่วยจัดท าสายคล้องฝาทุกครั้ง

- ผู้น ากระบอกปัสสาวะไปใช้งานต้องตรวจสอบความครบถ้วนของฝา
ปิดและกระบอกปัสสาวะ สภาพของสายผูกไม่ช ารุด หากพบว่าช ารุดต้อง
แก้ไขให้พร้อมใช้ทันที (เอกสารแนบ 2 )



ล ำดับที่
15

3. ผลด าเนินโครงการ
4.มาตรฐานการท างาน (โปรดระบ)ุ
 ไม่มีมาตรฐานการท างาน(WI) / มาตรฐานการใช้งาน
 มีมาตรฐานการท างาน(WI) / มาตรฐานการใช้งาน  

ก าหนดให้ผู้ช่วยพยาบาลจัดท าสายคล้องฝาให้พร้อมใช้งานตลอดเวลา 
โดยมอบหมายให้คุณอัจฉรา นาพิมพ์ ติดตามการประดิษฐ์ และคุณภาพ
ทุกครั้ง

5.การขยายผลกิจกรรม (โปรดระบ)ุ
 ใช้เฉพาะตนเองเท่านั้น    ใช้เฉพาะในหน่วยงานของท่าน             
 ใช้ในหน่วยงานอื่นภายในคณะฯ  ใช้ในหน่วยงานอื่นภายนอก

คณะฯ
วางแผนขยายไปยังหน่วยงานอื่นที่ใช้ กระบอกปัสสาวะ ( Urinal )

ผลด าเนินการ (เดือน พ.ย. 2567 - ก.พ. 2568 )

ตัวชี้วัด เป้า
หมาย

ก่อน ครั้งที่ 1
(พ.ย.-

ธ.ค.2567
)

ครั้งที่ 2
(ม.ค.-

ก.พ.2568
)

1. อัตราการสูญหายของฝาปิด
กระบอกปัสสาวะ 0% 100% 20% 0 %

2. อัตราความพึงพอใจของ
ผู้ปฏิบัติงาน 100% 50% 80% 100%

โครงการมหกรรมคุณภาพศลัยศาสตร์ ครั้งที่ 14 ประจ าปี 2568
วันพุธที่ 9 เมษายน พ.ศ. 2568

ณ ห้องประชมุอรรถสทิธิ ์เวชชาชวีะ ชั้น 5 ศูนย์การแพทย์สริิกติิ์

ชื่อเรื่อง : สายบ่วงคล้องฝาคู่กระบอก
ผู้น าเสนอ : นางสาวอัจฉรา  นาพิมพ์

หน่วยงาน : หอผู้ป่วยอุบัติเหตุไฟไหม้ 

ต่อ

เอกสารแนบ

เอกสารแนบ 1 (PDCA ครั้งที่ 1)
น าหนังยางวง 3 เส้นมาร้อยต่อกัน แล้วน ามาคล้องกับที่จับกระบอกปัสสาวะ น า
ปลายหนังยางวงอีกด้านมายึดติดเทปกาวกับฝากระบอกปัสสาวะ

เอกสารแนบ 2 (PDCA ครั้งที่ 2)
น าสายน้ าเกลือที่ใช้งานแล้วมาผูกกับด้ามจับ โดยร้อยสายน้ าเกลือที่ด้ามจับกับฝา
ปิดกระบอกปัสสาวะที่เจาะรูไว้



ชื่อเรื่อง :   ไม้กัน้เจ้าระเบียบ 
ผู้น าเสนอ : นางสาวสุกัญจนา พันธ์ศรี และนางสาวพิชญา คนัทะกัน

หน่วยงาน : หอผู้ป่วยวิกฤตศัลยกรรมอุบัติเหตุ

ล ำดับที่
16

1.สภาพปัญหาก่อนปรับปรุง 
1.1 ระบุสภาพการท างานเดิมและสภาพปัญหาที่ชัดเจน

ถังขยะบริเวณที่จัดยามีการเขยื้อนทุกครั้งที่มีการทิ้งขยะ ท าให้ไม่สามารถ
ทิ้งขยะลงถังได้ เกิดความสกปรก เสียเวลาในการเก็บ และตัวผู้ใช้เองก็
จ าเป็นต้องก้มลงไปเพื่อทิ้งขยะหรือเก็บขยะที่ไม่ลงถังซึ่งเป็นท่าทางที่ไม่
ถูกต้องผิดหลักการยศาสตร์ เกิดปัญหาต่อสุขภาพตามมาได้

1.2 ระบุวัตถุประสงค์ในการด าเนินการครั้งนี้
1. เพื่อหาวิธีการที่ท าให้ถังขยะไม่เคลื่อนออกจากต าแหน่ง
2. เพื่อความสะดวกในการใช้งานและไม่ส่งผลเสียต่อสุขภาพ

ผู้ใช้งาน
3. เพื่อท าความสะอาดง่าย 

2. กระบวนการปรับปรุง / สภาพหลังปรับปรุง 

Act ปรับใช้ให้เป็นมาตรฐาน

3.ผลด าเนินโครงการ 4.มาตรฐานการท างาน (โปรดระบ)ุ 
 ไม่มีมาตรฐานการท างาน(WI) / มาตรฐานการใช้งาน 
 มีมาตรฐานการท างาน(WI) / มาตรฐานการใช้งาน 
(หากมี ให้แสดงมาตรฐานการท างาน โดยระบุวิธีการ ระยะเวลา และ
ผู้รับผิดชอบชัดเจน ครอบคลุม พร้อมมีหลักฐานเอกสารอ้างอิง และ / 
หรือ รหัส QP WI คู่มือ)ฐานการท างาน(WI) / มาตรฐานการใช้งาน 

5.การขยายผลกิจกรรม (โปรดระบ)ุ 
 ใช้เฉพาะตนเองเท่านั้น    ใช้เฉพาะในหน่วยงานของท่าน 
 ใช้ในหน่วยงานอื่นภายในคณะฯ ใช้ในหน่วยงานอื่นภายนอก
คณะฯ 
ระบุหน่วยงานที่น าไปขยายผลจริง ที่ใช้เฉพาะตนเอง ใช้ภายในหน่วยงาน 
ใช้ในหน่วยงานอื่นภายในคณะฯ หรือ ภายนอกคณะฯ โดยมีหลักฐาน
เอกสารอ้างอิงที่ชัดเจน เช่น รูปภาพ เว็บไซต์ 

ผลด าเนินการ  (เดือน ม.ค. 66 - มี.ค  67 )

ตัวชี้วัด เป้าหมาย 
(ร้อยละ) 

หลังปรับปรุง 
(ร้อยละ) 

1.ร้อยละการไม่เคลื่อน
ออกจากต าแหน่งของถัง
ขยะเมื่อกดเหยียบ 

80 93.68

2.ความพึงพอใจในการ
ใช้งาน 
- ความสะอาด 
- ความสะดวก 
- ผลกระทบต่อสุขภาพ 

80
80
80

85.26
89.47
90.53

โครงการมหกรรมคุณภาพศลัยศาสตร์ ครั้งที่ 14 ประจ าปี 2568
วันพุธที่ 9 เมษายน พ.ศ. 2568

ณ ห้องประชมุอรรถสทิธิ ์เวชชาชวีะ ชั้น 5 ศูนย์การแพทย์สริิกติิ์

ก่อนปรับปรุง Plan 
ค้นหาอุปกรณ์จาก
อินเตอร์เน็ตได้ในราคา 
171 บาท 

Do ติดตั้งอุปกรณ์ 

Check ตรวจสอบ/
ทดลองใช้ /ปรับปรุง 

Act ปรับใช้ให้เป็น
มาตราฐาน



ชื่อเรื่อง : ป้ายเตือนใจกลับวอร์ดไหนก็ไม่ผิด
ผู้น าเสนอ : คุณเบญจวรรณ ลีจาด และคุณอรพรรณ สุขเกษม 

หน่วยงาน : ห้องพักฟื้นศลัยศาสตร์ 

ล ำดับที่
17

1. สภาพปัญหาก่อนปรับปรุง 
1.1 สภาพการท างานเดิมและสภาพปัญหาที่ชัดเจน 
ห้องพักฟื้นศัลยกรรมให้บริการดูแลผู้ป่วยหลังผ่าตัดทางศัลยศาสตร์

ที่มีความหลากหลายของช่วงอายุ เช่น วัยเด็ก วัยผู้ใหญ่ และผู้สูงอายุ และ
มีการดูแลผู้ป่วยร่วมกับทีมสหสาขาวิชาชีพ หลังจากที่ผู้ป่วยได้รับการดูแล
แบะสามารถย้ายกลับหอผู้ป่วยได้นั้นหลักการปฏิบัติคือพยาบาลเจ้าของไข้
จะมีการส่งเวรกับหอผู้ป่วยและส่งผู้ป่วยกลับหอผู้ป่วยเป็นล าดับถัดไป

จากข้อมูลที่เกิดขึ้นได้พบปัญหา ความผิดพลาดในการทวนสอบ
ค าสั่งย้ายหอผู้ป่วยหลังการผ่าตัดเกิดจากการที่มีอัตราก าลังของพยาบาล
ลดลงในขณะปฏิบัติงานนอกเวลาราชการ และในบางครั้งแพทย์เขียน
ค าสั่งย้ายหอผู้ป่วยไม่ชัดเจน รวมไปถึงมีการร่วมกันดูแลผู้ป่วยจากทีมสห
สาขา จึงท าให้เกิดข้อผิดพลาดในการส่งต่อข้อมูลหรือทวนสอบการย้ายหอ
ผู้ป่วย ส่งผลให้มีการส่งผู้ป่วยกลับหอผู้ป่วยผิดไปจากค าสั่งที่แพทย์ระบุไว้

1.2 ระบุวัตถุประสงค์ในการด าเนินการครั้งนี้ 
1. เพื่อให้ส่งผู้ป่วยถูกหอผู้ป่วยตามค าสั่งแพทย์หลังการผ่าตัด
2. เพื่อให้เจ้าหน้าที่ร่วมกันทวนสอบหอผู้ป่วยของผู้ป่วยก่อนส่ง

2. กระบวนการปรับปรุง / สภาพหลังปรับปรุง 
แสดงกระบวนการปรับปรุงและรายละเอียดกิจกรรมตามหลัก PDCA 
1. ขั้นตอนการวางแผน (Plan) : วิเคราะห์สาเหตุและแนวทางแก้ปัญหา 
2. ขั้นตอนการปฏิบัติ (Do) : เมื่อได้รับ post-op order จากแพทย์
เจ้าของไข้ พยาบาลตรวจสอบค าสั่งแพทย์เกี่ยวกับการย้ายหอผู้ป่วยและ
โทรคอนเฟิร์มเตียงกับหอผู้ป่วยปลายทางพร้อมเขียนชื่อหอผู้ป่วยที่ต้อง
ย้ายกลับและน าไปแขวนไว้ที่เตียงผู้ป่วย
3. ขั้นตอนการตรวจสอบ (Check) : พยาบาลเจ้าของไข้คอนเฟิร์ม
หอผู้ป่วยที่กลับร่วมกันกับผู้ช่วยพยาบาลที่ท าหน้าที่รับ-ส่งผู้ป่วย ก่อนส่ง
ผู้ป่วยกลับหอผู้ป่วยปลายทาง

4. จัดท ามาตรฐาน (Act) : ก าหนดเป็นแนวทางปฏิบัติในหน่วยงาน

3.ผลด าเนินโครงการ 4.มาตรฐานการท างาน (โปรดระบุ)
 ไม่มีมาตรฐานการท างาน(WI) / มาตรฐานการใช้งาน
 มีมาตรฐานการท างาน(WI) / มาตรฐานการใช้งาน  
(จัดท าเป็นมาตรฐานในหน่วยงาน โดยมีพยาบาลเจ้าของไข้เป็นผู้
ด าเนินงาน โดยมีขั้นตอนตาม QR Codeที่แนบ)
ขัน้ตอนการด าเนินงาน

5.การขยายผลกิจกรรม (โปรดระบุ)
 ใช้เฉพาะตนเองเท่านั้น    ใช้เฉพาะในหน่วยงานของท่าน             
ใช้ในหน่วยงานอื่นภายในคณะฯ ใช้ในหน่วยงานอื่นภายนอก

คณะฯ
ระบุหน่วยงานที่น าไปขยายผลจริง ที่ใช้เฉพาะตนเอง ใช้ภายในหน่วยงาน 
ใช้ในหน่วยงานอื่นภายในคณะฯ หรือ ภายนอกคณะฯ โดยมีหลักฐาน
เอกสารอ้างอิงที่ชัดเจน เช่น รูปภาพ เว็บไซต์ 

ผลด าเนินการ(เดือน สิงหาคม 2567- ธันวาคม 2567) 
N = 2535

ตัวชี้วัด เป้าหมาย ก่อน หลัง

1. อัตราการส่งผู้ป่วยกลับ
หอผู้ป่วยถูกต้อง
2. อัตราของเจ้าหน้าที่มี
ส่วนร่วมในการทวนสอบ
ผู้ป่วยก่อนส่งกลับ

100%

100%

99.97%

90%

100%

100%

โครงการมหกรรมคุณภาพศลัยศาสตร์ ครั้งที่ 14 ประจ าปี 2568
วันพุธที่ 9 เมษายน พ.ศ. 2568

ณ ห้องประชมุอรรถสทิธิ ์เวชชาชวีะ ชั้น 5 ศูนย์การแพทย์สริิกติิ์



ชื่อเรื่อง : สายวัด pneumatic sleeves
ผู้น าเสนอ : นายณัฐพงษ์ โป่งค า 

หน่วยงาน : ห้องผ่าตัดศัลยกรรม 

ล ำดับที่
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1. สภาพปัญหาก่อนปรับปรุง 
1.1 ระบุสภาพการท างานเดิมและสภาพปัญหาที่ชัดเจน 
ภาวะลิ่มเลือดอุดตันในหลอดเลือดด าเป็นภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรง

และอาจท าให้ผู้ป่วยถึงแก่ชีวิตได้ โดยเฉพาะผู้ป่วยที่ต้องเข้ารับการผ่าตัด
ทางศัลยกรรม ส่วนใหญ่เป็นโรคที่ซับซ้อนและใช้ระยะเวลาในการผ่าตัด
นาน อีกทั้งหลังผ่าตัด ผู้ป่วยต้องนอนโรงพยาบาลนาน การป้องกันที่ดีจะ
ท าให้ผู้ป่วยปลอดภัยจากภาวะลิ่มเลือดอุดตันในหลอดเลือดด า

การใส่ Intermittent pneumatic compression (IPC) ส่วนใหญ่ 
ศัลยแพทย์จะมีแผนการรักษา ให้ใส่ IPC ตั้งแต่ในห้องผ่าตัด และบ่อยครั้ง
ที่พยาบาลผ่าตัดจะเลือกขนาด pneumatic sleeves โดยการประเมินขา
คนไข้จากประสบการณ์เท่านั้น ท าให้การเลือก pneumatic sleeves 
จึงอาจไม่ เหมาะสมกับขนาดขาของผู้ป่วย ท าให้การใส่  IPC ไม่มี
ประสิทธิภาพเต็มที่ และการเปลี่ยน pneumatic sleeves  คู่ใหม่ จะท า
ให้ผู้ป่วยมีค่าใช้จ่ายที่เพิ่มขึ้น (pneumatic sleeves ทุก size ปัจจุบัน 
ราคา 1,265 บาท/คู่)  

1.2 ระบุวัตถุประสงค์ในการด าเนินการครั้งนี้ 
1. เพื่อให้พยาบาลห้องผ่าตัดเลือก pneumatic sleeves ได้

เหมาะสมกับผู้ป่วยแต่ละราย
2. เพื่อป้องกันการเกิดภาวะ VTE ในผู้ป่วยผ่าตัดให้มีประสิทธิภาพ

มากขึ้น 

2. กระบวนการปรับปรุง / สภาพหลังปรับปรุง 
แสดงกระบวนการปรับปรุงและรายละเอียดกิจกรรมตามหลัก PDCA 

PDCA รอบที่ 1
2.1. การวางแผน (Plan) ส ารวจปัญหาเรื่องการเลือก pneumatic 
sleeves ไม่เหมาะสมกับขนาดขาของผู้ป่วย 
2.2. การปฏิบัติ (Do) ท าสายวัด pneumatic sleeves โดยใช้วัสดุที่เป็น
ผ้า 3 สี  และทดลองใช้ในการปฏิบัติงานจริง                                                                                       
2.3. การตรวจสอบ (Check) ใช้สายวัด pneumatic sleeves โดยใช้ผ้า 
3 สี พบว่าหลังใช้วัดสายวัดมีประสิทธิภาพ แต่ท าความสะอาดได้ยาก และ
เมื่อน าไปซักท าความสะอาดหลายครั้ง ผ้ามีการยืดท าให้วัดได้ไม่เที่ยงตรง 
พร้อมประเมินความพึงพอใจของผู้ใช้งาน
2.4. ปรับปรุง (Act) ปรับสายวัด pneumatic sleeves ให้เหมาะสมกับ
การใช้งานและท าความสะอาดได้ง่ายขึ้น 

PDCA รอบที่ 2
2.1. การวางแผน (Plan) ส ารวจปัญหาเรื่องการเลือก pneumatic 
sleeves ไม่เหมาะสมกับขนาดขาของผู้ป่วยและเท่ียงตรง
2.2. การปฏิบัติ (Do) ท าสายวัด pneumatic sleeves แบบ 3 สี โดยใช้
สายวัดที่ท าจากวัสดุเป็นพลาสติก PVC ที่มีความทนทาน กันน้ า และไม่ฉีก
ขาดง่าย 
2.3. การตรวจสอบ (Check) ใช้สายวัด pneumatic sleeves โดยใช้สาย
วัด PVC  3 สี พบว่า หลังใช้ สายวัด PVC 3 สี มี ประสิทธิภาพสูง และท า
ความสะอาดได้ง่าย พร้อมประเมินความพึงพอใจของผู้ใช้งาน                                                        
2.4. จัดท ามาตรฐาน (Act) ก าหนดให้ใช้สายวัด PVC 3 สี ในผู้ป่วยที่เข้า
รับบริการผ่าตัดทุกรายที่มีค าสั่งแผนการรักษาของศัลยแพทย์ให้ ใส่ IPC 

โครงการมหกรรมคุณภาพศลัยศาสตร์ ครั้งที่ 14 ประจ าปี 2568
วันพุธที่ 9 เมษายน พ.ศ. 2568

ณ ห้องประชมุอรรถสทิธิ ์เวชชาชวีะ ชั้น 5 ศูนย์การแพทย์สริิกติิ์



ล ำดับที่
18

3.ผลด าเนินโครงการ ต้นทุนสายวัด PVC 3 สี  50 บาท/ชิ้น 4.มาตรฐานการท างาน (โปรดระบุ)
 ไม่มีมาตรฐานการท างาน(WI) / มาตรฐานการใช้งาน
 มีมาตรฐานการท างาน(WI) / มาตรฐานการใช้งาน 

5.การขยายผลกิจกรรม (โปรดระบุ)
 ใช้เฉพาะตนเองเท่านั้น    ใช้เฉพาะในหน่วยงานของท่าน             
 ใช้ในหน่วยงานอื่นภายในคณะฯ  ใช้ในหน่วยงานอื่นภายนอก

คณะฯ

ผลด าเนินการ 1 ส.ค. 2567 – 28 ก.พ. 2568

ตัวชี้วัด เป้าหมาย ก่อน หลัง

1.อัตราการการเลือก 
pneumatic sleeves 
เหมาะสมกับขนาดขาผู้ป่วย

100% 80% 100%

2.อัตราความพึงพอใจของ
พยาบาลห้องผ่าตัดในการใช้
สายวัด PVC 3 สี

90% 90% 100%

โครงการมหกรรมคุณภาพศลัยศาสตร์ ครั้งที่ 14 ประจ าปี 2568
วันพุธที่ 9 เมษายน พ.ศ. 2568

ณ ห้องประชมุอรรถสทิธิ ์เวชชาชวีะ ชั้น 5 ศูนย์การแพทย์สริิกติิ์

ชื่อเรื่อง : สายวัด pneumatic sleeves
ผู้น าเสนอ : นายณัฐพงษ์ โป่งค า 

หน่วยงาน : ห้องผ่าตัดศัลยกรรม

ต่อ

เอกสารแนบ
Pneumatic sleeves ในห้องผ่าตัดศัลยกรรมปัจจุบันใช้ ยี่ห้อ Kendall
มีอยู่ 3 ขนาด S / M / L ท า PDCA 2 รอบ

วิธีการใช้สายวัด - วัด thigh circumference- measure the largest part of the thigh at the top



ชื่อเรื่อง : ป้าย High Alert Drug “Alert Me Alert You”
ผู้น าเสนอ : นางสาวอรวรรณ   มณวีรรณ

หน่วยงาน : หอผู้ป่วยวิกฤตศัลยกรรมอุบัติเหตุ

ล ำดับที่
19

1. สภาพปัญหาก่อนปรับปรุง 
1.1 ระบุสภาพการท างานเดิมและสภาพปัญหาที่ชัดเจน 

ยาที่มีความเสี่ยงสูง (High Alert Drugs) คือ กลุ่มยาที่มีโอกาสสูงที่จะ
เกิดอันตรายหรือผลเสียแก่ผู้ป่วยที่รุนแรง หากเกิดความคลาดเคลื่อนใน
การเตรียมยาและบริหารยา อาจถึงขั้นท าให้ผู้ป่วยเสียชีวิตได้ การเตรียม
ยาและการบริหารยา High Alert Drugs ต้องปฏิบัติตามหลัก 10R และ
ตาม WI ของฝ่ายการพยาบาล ซึ่งมีความซับซ้อนและหลายขั้นตอน ในหอ
ผู้ป่วยวิกฤตศัลยกรรมอุบัติเหตุ (RA4IT) มีการใช้ยา High Alert Drugs 
หลายชนิดต่อผู้ป่วย 1 ราย จึงมีความเสี่ยงต่อการเกิดความคลาดเคลื่อน
ในการเตรียมยาและการบริหารยาได้ ปัญหาที่พบคือ เมื่อแพทย์มีค าสั่งให้
ยา High Alert Drugs จะต้องเข้าดูคู่มือการใช้ยา High Alert Drugs ใน
ระบบของเภสัชกรรม ย่ิงในกรณีที่เป็นพยาบาลจบใหม่ที่ไม่มีความช านาญ
ในการเข้าสู่ระบบ หรือพยาบาลที่มีประสบการณ์แต่หลงลืมการเข้าสู่
ระบบ กรณี ใช้  Intravenous infusion ในการติดสติ๊กเกอร์ที่ภาชนะ
บรรจุยาไม่เด่นพอ อ่านล าบาก การติดสติ๊กเกอร์ที่ infusion pump ใช้
เศษกระดาษเขียน ไม่เป็นระบบระเบียบสวยงาม จึงเกิดความล่าช้าและ
อาจเกิดความคลาดเคลื่อนในการบริหารยาได้ จึงได้ออกแบบ ป้าย High 
Alert Drug “Alert Me Alert You” นี้ขึ้นมา        
1.2 ระบุวัตถุประสงค์ในการด าเนินการครั้งนี้ ระบุ 1 หรือ 2 ข้อใน
ประเด็นที่ส าคัญ / สอดคล้องกับปัญหา)        

1.2 วัตถุประสงค์  
1. เพื่อเตรียมยาและบริหารยา High Alert Drug ได้อย่างถูกต้อง
2. เพื่อสะดวกในการเตรียมยาและบริหารยา High Alert Drug
3. พยาบาลในหอผู้ป่วยมีความพึงพอใจในการใช้งาน

2. กระบวนการปรับปรุง / สภาพหลังปรับปรุง 

2.1 ขั้นตอนการวางแผน (Plan)

1. สังเกตปัญหาการใช้งาน           2. ออกแบบป้าย

3. ใช้งานจริง                           4. ประเมินผลการใช้งาน 

2.2 ขั้นตอนการปฏิบัติ (Do)

1. เก็บข้อมูลปัญหาในการเตรียมยาและบริหารยา High Alert Drug

2. ออกแบบสติ๊กเกอร์และป้ายยา High Alert Drug ส าหรับติดที่
ภาชนะบรรจุยา  infusion pump และสายที่ให้ยาให้โดดเด่น สวยงาม 
และอ่านได้ง่าย

3. สร้าง QR code ที่สติ๊กเกอร์ยา High Alert Drug ส าหรับติดที่
ภาชนะบรรจุยา เพื่อเข้าสู่คู่มือการใช้ยาในระบบของเภสัชกรรมของยานั้น 

4. น าไปใช้ในการเตรียมยาและบริหารยา High Alert Drug

สติ๊กเกอร์ติดสายให้ยา  ป้ายติด Infusion

2.3 ขั้นตอนการตรวจสอบ (Check) สติ๊กเกอร์ติดภาชนะบรรจุยา

จากการใช้ป้าย High Alert Drug “Alert Me Alert You” ในหอ
ผู้ป่วยวิกฤตศัลยกรรมอุบัติเหตุ พบว่ามีความสะดวกในการเตรียมยาและ
บริหารยา High Alert Drug ไม่เกิดความคลาดเคลื่อนในการใช้ยา  High 
Alert Drug  และเป็นที่พึงพอใจของพยาบาลผู้ปฏิบัติงานในหอผู้ป่วย
2.4 จัดท ามาตรฐาน (Act)

1. มาตรฐานการใช้งาน: หลังการใช้งานน า 0.1% Bactyl ท าความ
สะอาดและเก็บให้เรียบร้อย

2. สรุปผลโครงการ: ป้ายสามารถลดความคลาดเคลื่อนในการใช้ยา 
High Alert Drug สะดวก โดดเด่น สวยงาม และเป็นที่พึงพอใจแก่ผู้ใช้งาน

3. ผลด าเนินโครงการ
1. ไม่เกิดความคลาดเคลื่อนในการใช้ยา High Alert Drug
2. สะดวกในการเตรียมยาและบริหารยา High Alert Drug
3. พยาบาลในหอผู้ป่วยพึงพอใจในการใช้งาน

4.มาตรฐานการท างาน (โปรดระบุ) 
 มีมาตรฐานการท างาน(WI) / มาตรฐานการใช้งาน  
 ไม่มีมาตรฐานการท างาน(WI) / มาตรฐานการใช้งาน

5.การขยายผลกิจกรรม (โปรดระบุ)
 ใช้เฉพาะตนเองเท่านั้น     ใช้เฉพาะในหน่วยงานของท่าน             
ใช้ในหน่วยงานอื่นภายในคณะฯ ใช้ในหน่วยงานอื่นภายนอก
คณะฯ             

โครงการมหกรรมคุณภาพศลัยศาสตร์ ครั้งที่ 14 ประจ าปี 2568
วันพุธที่ 9 เมษายน พ.ศ. 2568

ณ ห้องประชมุอรรถสทิธิ ์เวชชาชวีะ ชั้น 5 ศูนย์การแพทย์สริิกติิ์
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1. สภาพปัญหาก่อนปรับปรุง 
1.1 ระบุสภาพการท างานเดิมและสภาพปัญหาที่ชัดเจน 
ในหอผู้ป่วยวิกฤตศัลยกรรมอุบัติเหตุ (RA4IT) มีการใช้สารน้ าหลาย

ชนิด ต่อผู้ป่วย 1 ราย จึงมีโอกาสเกิดความคลาดเคลื่อนในการเตรียมให้
สารน้ าต่าง ๆ
ปัญหาที่พบจากการท างาน : ก่อนที่จะมีป้าย iv ที่ท าขึ้นมา ต้องใช้การ
เขียนระบุที่ infusion pump และสาย set iv 

1.2 วัตถุประสงค์ในการด าเนินการครั้งนี้
เพื่อระบุสารน้ าชนิดนั้น ๆ ป้องกันการสับสน/การผิดพลาดในการให้

สารน้ า รวมถึงป้องกันการเกิดความผิดจากความเข้ากันของสารน้ าและยา     

2. กระบวนการปรับปรุง / สภาพหลังปรับปรุง 
P – Plan -> สังเกตว่าภายในหอผู้ป่วยนั้นมีการใช้สารน้ าชนิดใดบ้าง และ
ประเมินความถี่ในการเขียนป้ายระบุสารน้ าต่าง ๆ ซ่ึงโดยส่วนใหญ่ในหอ
ผู้ป่วยมักใช้สารน้ าดังนี้ 
0.45% NSS,10% DW,10%DN/2,10% DNSS,TOP Balance,5% 
Acetar,5% DN/2,5% DNSS, 5% DW ,Acetar,0.9% NSS,LRS
D – Do -> จัดท าป้ายของสารน้ าแต่ละชนิดขึ้นมา รวมถึงมี QR code ให้ 
scan เพื่อดูความเข้ากันของสารน้ านั้น ๆ กับยา

C – Check -> ตรวจสอบความถูกต้องของป้าย และความถูกต้อง QR 
code ที่แนบไว้บนป้าย

A – Act -> น าป้ายมาใช้ภายในหอผู้ป่วย โดยให้ข้อมูลกับสมาชิกใน
หอผู้ป่วย รวมถึงติดตามผลภายหลังการใช้งาน 

3. ผลด าเนินโครงการ
1. ไม่เกิดความผิดพลาดและความสับสนในการให้สารน้ า
2. สะดวกในการให้ยาเข้า Y-siteกับสารน้ า
3. พยาบาลในหอผู้ป่วยพึงพอใจในการใช้งานป้าย iv อัจฉริยะ

4. มาตรฐานการท างาน (โปรดระบุ)
 ไม่มีมาตรฐานการท างาน(WI) / มาตรฐานการใช้งาน
 มีมาตรฐานการท างาน(WI) / มาตรฐานการใช้งาน  

(หากมี ให้แสดงมาตรฐานการท างาน โดยระบุวิธีการ ระยะเวลา และ
ผู้รับผิดชอบชัดเจน ครอบคลุม พร้อมมีหลักฐานเอกสารอ้างอิง และ / หรือ 
รหัส QP WI คู่มือ)
5. การขยายผลกิจกรรม (โปรดระบุ)

 ใช้เฉพาะตนเองเท่านั้น  ใช้เฉพาะในหน่วยงานของท่าน  
 ใช้ในหน่วยงานอื่นภายในคณะฯ  ใช้ในหน่วยงานอื่นภายนอก

คณะฯ

โครงการมหกรรมคุณภาพศลัยศาสตร์ ครั้งที่ 14 ประจ าปี 2568
วันพุธที่ 9 เมษายน พ.ศ. 2568

ณ ห้องประชมุอรรถสทิธิ ์เวชชาชวีะ ชั้น 5 ศูนย์การแพทย์สริิกติิ์

ชื่อเรื่อง : ป้าย IV อัจฉริยะ 
ผู้น าเสนอ :คุณชุตินันท์  วิสุทธิชานนท์ และคุณธนาภา  สุพัฒนผลาผล

หน่วยงาน : หอผู้ป่วยวิกฤตศัลยกรรมอุบัติเหตุ  



โครงการมหกรรมคุณภาพศลัยศาสตร์ ครั้งที่ 14 ประจ าปี 2568
วันพุธที่ 9 เมษายน พ.ศ. 2568

ณ ห้องประชมุอรรถสทิธิ ์เวชชาชวีะ ชั้น 5 ศูนย์การแพทย์สริิกติิ์

ชื่อเรื่อง : ถุงที่ถูกทิ้ง
ผู้น าเสนอ : นางสาวปาณิสรา  ลายน้ าทอง            

หน่วยงาน : หอผู้ป่วยอุบัติเหตุไฟไหม้

ล ำดับที่
21

1. สภาพปัญหาก่อนปรับปรุง 
1.1 ระบุสภาพการท างานเดิมและสภาพปัญหาที่ชัดเจน
ผู้ป่วยบาดแผลไหม้ จะมีข้อจ ากัดในการเคลื่อนไหว ท าให้ไม่สามารถไป

ขับถ่ายในห้องน้ าได้ จึงจ าเป็นต้องท าการการขับถ่ายปัสสาวะ อุจจาระ    
บนเตียง หลังการขับถ่ายจะเช็ดท าความสะอาดด้วยส าลีหรือกระดาษ
ช าระ และทิ้งส าลีหรือกระดาษช าระที่ใช้แล้วในถุงพลาสติกหูห้ิว ก่อน
น าไปทิ้งในถังขยะติดเชื้อ ในแต่ละเดือนจะมีการเบิกถุงพลาสติกหูหิ้วจาก
หน่วยพัสดุเพื่อใช้ในหอผู้ป่วย ประมาณ 1-2 กิโลกรัม คิดเป็นค่าใช้จ่าย 
50- 100 บาท

รูปที่1

1.2 วัตถุประสงค์
1. เพื่อลดปริมาณการเบิกถุงพลาสติกหูห้ิว และลดค่าใช้จ่าย  
2. สามารถน าถุงบรรจุเวชภัณฑ์ที่จะทิ้งมาใช้ให้เกิดประโยชน์ (Reuse)

2.กระบวนการปรับปรงุ / สภาพหลังปรับปรุง 
PDCA  ( ต.ค.67- ม.ค.68)
2.1ขั้นตอนการวางแผน (Plan) 

- ปริมาณการเบิกถุงพลาสติกหูหิ้วมาก สิ้นเปลือง เพ่ิมค่าใช้จ่าย
- มีการทิ้งถุงบรรจุเวชภัณฑ์ ประมาณ 100 ถุง/เดือน เพิ่มปริมาณ  

ขยะท่ัวไป มีค่าใช้จ่ายในการก าจัดขยะเพิ่มข้ึน
2.2 ขั้นตอนการปฏิบัติ (Do)

- เก็บถุงบรรจุเวชภัณฑ์ที่จะพับเก็บใส่กล่องให้พร้อมใช้
- น าถุงเวชภัณฑ์ที่พับไว้มาใช้ใหม่ ส าหรับใส่ส าลีและกระดาษ

ช าระ หรือการใช้เช็ดท าความสะอาด
2.3 ขั้นตอนการตรวจสอบ (Check)

- ติดตามปริมาณการเบิกถุงพลาสติกหูหิ้ว ว่ามีปริมาณการเบิก
ลดลงหรือไม่

- ติดตามประเมินความร่วมมือในการน าถุงบรรจุเวชภัณฑ์มาใช้ 
(Reuse)

2.4 จัดท ามาตรฐาน (Act)
- ก าหนดให้เจ้าหน้าที่ธุรการหอผู้ป่วยเก็บถุงบรรจุเวชภัณฑ์หลัง

การจัดเก็บเวชภัณฑ์เรียบร้อย พับใส่กล่อง เตรียมให้พร้อมใช้
- ก าหนดให้ คุณปาณิสรา ลายน้ าทองตรวจสอบความพร้อมใช้

งานของถุงบรรจุเวชภัณฑ์ 
สภาพหลังปรับปรุง

ถุงบรรจุเวชภัณฑ์ที่น ามาใช้ทิ้ง ส าลี และกระดาษช าระ (Reuse)

3. ผลด าเนินโครงการ 4.มาตรฐานการท างาน (โปรดระบุ)
 ไม่มีมาตรฐานการท างาน(WI) / มาตรฐานการใช้งาน
 มีมาตรฐานการท างาน(WI) / มาตรฐานการใช้งาน  

5.การขยายผลกิจกรรม (โปรดระบุ)
 ใช้เฉพาะตนเองเท่านั้น  ใช้เฉพาะในหน่วยงานของท่าน 
 ใช้ในหน่วยงานอืน่ภายในคณะฯ  ใช้ในหน่วยงานอื่นภายนอกคณะฯ

ผลด าเนินการ (............ / ปี ........)

ตัวชี้วัด เป้าหมาย ก่อน หลัง
1. ลดปริมาณการเบิกถุง

2. อัตราการน าถุงบรรจุ
เวชภัณฑ์มา reuse

1 kg

100％

2 kg

NA

1 kg

80％



ชื่อเรื่อง : Parking Lot Of Pressure Bag (ลานจอดของPressure Bag)
ผู้น าเสนอ : นางสาวปุณชญา ธนาวรชัยนนท์

หน่วยงาน : หอผู้ป่วยวิกฤตศัลยกรรม (RA5IC) 
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1. สภาพปัญหาก่อนปรับปรุง 
1.1 สภาพการท างานและปัญหาที่พบ
หอผู้ป่วยวิกฤตศัลยกรรม (RA5IC) ให้การดูแลผู้ป่วยหลังผ่าตัดที่อยู่ใน

ภาวะวิกฤต ซึ่งหลังผ่าตัดผู้ป่วยจะได้รับการใส่สายสวนต่าง ๆ มาจากห้อง
ผ่าตัด จากสถิติในปี 2567 ผู้ป่วยได้รับการใส่สายวัดความดันโลหิตจาก
หลอดเลือดแดง(Arterial-line) จ านวน 556 ราย (75%) และการใส่สาย
สวนทางหลอดเลือดด าส่วนกลาง(Central-line) เพื่อติดตามค่า CVP 
จ านวน 256 ราย (40%) ซึ่งการใช้สายสวนทั้ง 2 ชนิด จ าเป็นจะต้อง    
ใช้ร่วมกับถุงเพิ่มความดันให้สารน้ า(Pressure bag)ทางหอผู้ป่วยจึงจัดเก็บ 
Pressure bag ไว้ในตะกร้า แต่พบว่ามีปัญหาเรื่องการหยิบใช้งานไม่      
สะดวก ต้องใช้เวลาในการหยิบ สายเกิดการคล้องกัน ท าให้เวลาหยิบ
ออกมาเกิดการช ารุด หลุดของข้อต่อ ไม่พร้อมใช้งาน พร้อมทั้งยังไม่ถูก
ระบบการหยิบพัสดุแบบเข้าก่อน - ออกก่อน (First In-First Out) ดังรูป
ตาม (เอกสารแนบ 1) จากข้อมูลในปี 2567 พบ pressure bag ที่ไม่
พร้อมใช้งาน มากกว่า 10 bag ต่อเดือน ท าให้เกิดความล่าช้าต่อการตรวจ
ประเมินผู้ป่วย จึงคิดทบทวนออกแบบ การจัดเก็บให้หยิบใช้งานได้สะดวก 
รวดเร็ว และพร้อมใช้งาน

1.2 วัตถุประสงค์
1. เพื่อให้ Pressure bag มีความพร้อมใช้งาน 
2. เพื่อให้เจ้าหน้าหอผู้ป่วย RA5IC มีความพึงพอใจในการหยิบใช้งาน

2. กระบวนการปรับปรุง / สภาพหลังปรับปรุง 
การปรับปรุงครั้งที่ 1 (สิงหาคม 2567 ถึง ตุลาคม 2567)
Plan : วางแผน คิดออกแบบกล่องที่จะใช้เก็บ Pressure bag เพื่อให้มี
ความพร้อมใช้งาน
Do : จัดท ากล่องเก็บ Pressure bag โดยการดัดแปลงจากกล่องกระดาษ
ลังใส่เสื้อกาวน์พลาสติกมารีไซเคิลใหม่ โดยติดล าดับการหยิบใช้งาน 1-8
ดังรูปตาม (เอกสารแนบ 2)
Check : หลังจากเริ่มใช้งานกล่องเก็บ Pressure bag ที่จัดท าขึ้นเป็น
เวลา 3 เดือน พบว่ามีอัตราความพร้อมใช้งานร้อยละ 80 และอัตราความ
พึงพอใจของเจ้าหน้าที่ต่อการหยิบใช้งานร้อยละ 80
Act : หลังการประเมินผลการด าเนินการ ยังพบปัญหาว่า Pressure bag
ในกล่องไหลไปกองรวมกัน ไม่อยู่ในต าแหน่งล าดับการหยิบใช้งาน 1-8 ท า
ให้ยากต่อการหยิบใช้งาน

การปรับปรุงครั้งที่ 2 (พฤศจิกายน 2567 ถึง มกราคม 2568)
Plan : วางแผน และคิดออกแบบกล่องเก็บ Pressure bag ใหม่ โดยวาง 
แผนจะท ากล่องเป็นช่องๆ เพื่อให้มีความพร้อมใช้งานและง่ายต่อการหยิบ
ใช้งานเพิ่มมากขึ้น
Do : จัดท าปรับปรุงกล่องเก็บ Pressure bag โดยการเพิ่มช่องกั้นระหว่าง 
Pressure bag แต่ละอัน ท าให้ Pressure bag ไม่ไหลไปกองรวมกัน ไม่
เกิดการคล้องกันของสาย พร้อมกับติดล าดับการหยิบใช้งาน 1-8 ให้
ชัดเจน ดังรูปตาม (เอกสารแนบ 3)
Check : หลังจากเริ่มใช้งานกล่องที่ใช้เก็บ Pressure bag ที่ปรับปรุงใหม่
ครั้งที่ 2 ที่จัดท า 3 เดือน ประเมินผลการด าเนินการ พบว่ามีอัตราความ
พร้อมใช้งานร้อยละ 100 และอัตราความพึงพอใจของเจ้าหน้าที่หอผู้ป่วย 
RA5IC ต่อการหยิบใช้งานร้อยละ 95
Act : หลังการประเมินผลการด าเนินการ บรรลุวัตถุประสงค์ ตัวชี้วัด และ
เป้าหมาย พร้อมก าหนดมาตราฐานการใช้งาน และแจ้งให้ผู้ปฏิบัติงานทุก
คนทราบ ติดตามประเมินผลทุกปีและน ามาพัฒนาให้เหมาะสมอย่าง
ต่อเนื่อง

โครงการมหกรรมคุณภาพศลัยศาสตร์ ครั้งที่ 14 ประจ าปี 2568
วันพุธที่ 9 เมษายน พ.ศ. 2568

ณ ห้องประชมุอรรถสทิธิ ์เวชชาชวีะ ชั้น 5 ศูนย์การแพทย์สริิกติิ์



ชื่อเรื่อง : Parking Lot Of Pressure Bag (ลานจอดของPressure Bag)
ผู้น าเสนอ : นางสาวปุณชญา ธนาวรชัยนนท์

หน่วยงาน : หอผู้ป่วยวิกฤตศัลยกรรม (RA5IC)

ต่อ
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3.ผลด าเนินโครงการ
4.มาตรฐานการท างาน (โปรดระบ)ุ
 ไม่มีมาตรฐานการท างาน(WI) / มาตรฐานการใช้งาน
 มีมาตรฐานการท างาน(WI) / มาตรฐานการใช้งาน  

5. การขยายผลกิจกรรม (โปรดระบ)ุ
 ใช้เฉพาะตนเองเท่านั้น          ใช้เฉพาะในหน่วยงานของท่าน  
 ใช้ในหน่วยงานอ่ืนภายในคณะฯ ใช้ในหน่วยงานอ่ืนภายนอกคณะฯ

โครงการมหกรรมคุณภาพศลัยศาสตร์ ครั้งที่ 14 ประจ าปี 2568
วันพุธที่ 9 เมษายน พ.ศ. 2568

ณ ห้องประชมุอรรถสทิธิ ์เวชชาชวีะ ชั้น 5 ศูนย์การแพทย์สริิกติิ์

ผลด ำเนินกำร (สิงหำคม 2567 ถึง มกรำคม 2568)

ตัวชี้วัด เป้าหมาย ก่อนปรับปรุง
(ม.ค-ก.ค 67)

หลังปรับปรุง
ครั้งที่1

(ส.ค-ต.ค.67)

ครั้งที่2
(พ.ย.67-ม.ค.68)

1.อัตรำควำมพร้อมใช้งำน 100% 65% 80% 100%

2.อัตรำควำม
พึงพอใจของเจ้ำหน้ำที่ต่อ
กำรหยิบใช้งำน

>90% 70% 80% 95%



โครงการมหกรรมคุณภาพศลัยศาสตร์ ครั้งที่ 14 ประจ าปี 2568
วันพุธที่ 9 เมษายน พ.ศ. 2568

ณ ห้องประชมุอรรถสทิธิ ์เวชชาชวีะ ชั้น 5 ศูนย์การแพทย์สริิกติิ์

ชื่อเรื่อง : วิธีดูแลตนเองหลังผ่าตัดขลิบอวัยวะเพศชาย
ผู้น าเสนอ : คุณคัทรีนา  หมีทอง             

หน่วยงาน : หอผู้ป่วยศัลยกรรมเด็ก 

ล ำดับที่
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1. สภาพปัญหาก่อนปรับปรุง 
1.1 ระบุสภาพการท างานเดิมและสภาพปัญหาที่ชัดเจน
หอผู้ป่วยศัลยกรรมเด็กให้บริการผู้ป่วยเด็กตั้งแต่แรกเกิด-18ปีบริบูรณ์

ที่มารับ การรักษาด้วยการผ่าตัดทุกประเภท ทั้งที่ต้องนอนค้าง ร.พ. และ
แบบ One Day Surgery (นัดมาผ่าตัดตอนเช้าและจ าหน่ายกลับบ้านตอน
เย็น) ในปัจจุบันทาง คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดีได้ให้
ความส าคัญกับ One Day Surgeryมากยิ่งขึ้นเนื่องจากสามารถหมุนเวียน
เตียงการให้บริการได้มากขึ้น , Length Of Stay สั้น ผู้ป่วยได้กลับบ้านไว 
ทางผู้จัดท าได้ค านึงถึงปัญหาการให้ ค าแนะน าที่ถูกต้องครบถ้วนและการ
ดูแลหลังจ าหน่ายอย่างปลอดภัย การผ่าตัด ขลิบหนังปลายอวัยวะเพศชาย
เป็น 1 ในการผ่าตัด ODSที่พบบ่อย ผู้จัดจึงได้ พัฒนารูปแบบการให้
ค าแนะน าการดูแลแผลผ่าตัดโดยจัดท าโปสเตอร์และ QR code ส าหรับ
บิดา/มารดา/ผู้ให้การดูแลได้ทบทวนเพื่อลดความวิตกกังวล เกี่ยวกับเรื่อง
แผลผ่าตัดและการดูแลตนเองเมื่อจ าหน่าย
1.2 วัตถุประสงค์
1. เพื่อให้ค าแนะน าการดูแลแผลผ่าตัดหลังขลิบหนังปลายอวัยวะเพศชาย
ได้ถูกต้องเหมาะสม : อาการผิดปกติที่ควรพบแพทย์ การรับประทานยา
และเบอร์โทรติดต่อกรณีฉุกเฉิน
2. ลดความวิตกกังวลของบิดา/มารดา/ผู้ให้การดูแล

2.กระบวนการปรับปรงุ / สภาพหลังปรับปรุง 

2.1ขั้นตอนการวางแผน (Plan) 
ออกแบบโปสเตอร์ และสืบค้นเนื้อหาที่ถูกต้องเหมาะสมกับวิธีการดูแล

ตนเองหลังผ่าตัดขลิบหนังปลายอวัยวะเพศชาย
2.2 ขั้นตอนการด าเนินงาน

จัดท าโปสเตอร์  และให้อาจารย์แพทย์ที่ปรึกษา (อาจารย์แพทย์
ผู้เชี่ยวชาญทางด้านศัลยกรรมเด็ก) ตรวจสอบความถูกต้องของผลงาน

2.3 ขั้นตอนการน าไปใช้
จัดท า QR code เพื่อให้ผู้ปกครองได้แสกนและเก็บโปสเตอร์ไว้ดูเมื่อมี

ข้อสงสัยและลดความวิตกกังวลของบิดา/มารดา/ผู้ให้การดูแล

3. ผลด าเนินโครงการ 4.มาตรฐานการท างาน (โปรดระบุ)
 ไม่มีมาตรฐานการทางาน(WI) / มาตรฐานการใช้งาน
 มีมาตรฐานการทางาน(WI) / มาตรฐานการใช้งาน

5.การขยายผลกิจกรรม (โปรดระบุ)
 ใช้เฉพาะตนเองเท่านั้น  ใช้เฉพาะในหน่วยงานของท่าน 
 ใช้ในหน่วยงานอื่นภายในคณะฯ  ใช้ในหน่วยงานอืน่ภายนอกคณะฯ

ผลด ำเนินกำร 

ตัวชี้วัด เป้ำหมำย ก่อน หลัง

ผู้ป่วยและ/หรือบิดา/มารดา/ ผู้ให้การ
ดูแลผู้ป่วยที่ได้รับการ ผ่าตัดขลิบหนัง
ปลายอวัยวะ เพศชายได้รับทราบ
ข้อมูลผ่าน โปสเตอร์การให้ค าแนะน า
และ QR code 

100 % - 100 %



โครงการมหกรรมคุณภาพศลัยศาสตร์ ครั้งที่ 14 ประจ าปี 2568
วันพุธที่ 9 เมษายน พ.ศ. 2568

ณ ห้องประชมุอรรถสทิธิ ์เวชชาชวีะ ชั้น 5 ศูนย์การแพทย์สริิกติิ์

ชื่อเรื่อง :รูปแบบแผ่นรองซับป้องกันอุจจาระปนเปื้อนสายสวนปัสสาวะในผู้ป่วยถ่ายเหลว
ผู้น าเสนอ : นายพงษ์ สนิท             

หน่วยงาน : หอผู้ป่วยกึ่งวิกฤตศัลยกรรม

ล ำดับที่
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1. สภาพปัญหาก่อนปรับปรุง 
1.1 ระบุสภาพการท างานเดิมและสภาพปัญหาที่ชัดเจน

หอผู้ป่วยกึ่งวิกฤตศัลยกรรม(RA5NW) ดูแลผู้ป่วยในภาวะวิกฤต
และผู้ป่วยหลังผ่าตัดเป็นส่วนใหญ่ จึงมีความจ าเป็นต้องมีการคาสาย
สวนปัสสาวะเพื่อประเมินและบันทึกปริมาณปัสสาวะให้เป็นไปตาม
แผนการรักษาของแพทย์ จากการเก็บข้อมูลการติดเชื้อในปี2566 พบว่า
หอผู้ป่วยกึ่งวิกฤตศัลยกรรม(RA5NW) มีผู้ป่วยติดเชื้อในระบบทางเดิน
ปัสสาวะที่สัมพันธ์กับการใส่สายสวนปัสสาวะ (Catheter-associated 
Urinary Tract Infection: CAUTI) คิดเป็น 6.85 (อัตราการติดเชื้อคิด
เป็น episode/ 1000 device-days) ทางหอผู้ป่วยได้ตระหนักถึงปัญหา
นี้ จึงได้จัดตั้งทีมCAUTIของหอผู้ป่วยและร่วมประชุมวิเคราะห์หาสาเหตุ
ของปัญหา (Root Cause Analysis) จากการวิเคราะห์พบว่ามีสาเหตุ
ส่วนใหญ่มาจากผู้ป่วยมีปัญหาถ่ายเหลว ท าให้อุจจาระปนเปื้อนสายสวน
ปัสสาวะได้ ทางทีมได้คิดวิธีป้องกันโดยใช้ Gauze หรือTop gauzeปิด
กั้นสายสวนปัสสาวะ จากการศึกษาเป็นระยะเวลา6เดือนพบว่าวิธี
ดังกล่าวไม่สามารป้องกันการปนเปื้อนได้ร้อยเปอร์เซ็นต์ และมีจ านวน
ผู้ป่วยที่ไม่สามารถป้องกันอุจจาระปนเปื้อนสายสวนปัสสาวะได้โดยเฉลี่ย
5 คนต่อเดือน ทางทีมจึงได้หาวิธีอื่นเพิ่มเติมเพื่อป้องกันปัญหาดังกล่าว

1.2 วัตถุประสงค์
1.2.1 เพื่อป้องกันอุจจาระปนเปื้อนสายสวนปัสสาวะในผู้ป่วยที่มีภาวะ

ถ่ายเหลว 
1.2.2 เพื่อสร้างความพึงพอใจของบุคลากรในการน าผลงานไปใช้งาน

2.กระบวนการปรับปรงุ / สภาพหลังปรับปรุง 
2.1ขั้นตอนการวางแผน (Plan) 
2.1.1 จัดตั้งทีมCAUTIของหน่วยงานและวิเคราะห์ปัญหาพบว่าผู้ป่วยถ่าย
เหลวท าให้อุจจาระปนเปื้อนสายสวนปัสสาวะได้ง่าย และก าหนดเป้าหมาย
เพื่อแก้ไขปัญหาดังกล่าว
2.2.2 ออกแบบแผ่นรองซับเพื่อใช้รองคั่น ระหว่างอวัยวะเพศและสายสวน
ปัสสาวะ ดังนี้
การปรับปรุงแก้ไขครั้ง ที่1(ก.ค.2567-ส.ค.2567)
-น าแผ่นรองซับมาแบ่งครึ่งและใช้รองคั่น ระหว่างอวัยวะเพศและสายสวน
ปัสสาวะ
การปรับปรุงแก้ไขครั้ง ที่2(ก.ย.2567-ต.ค.2567)
-น าแผ่นรองซับมาตัดแบ่งครึ่ง 
และตัดตามแบบที่ก าหนดไว้ มี1รูปแบบ ตามรูป 
การปรับปรุงแก้ไขครั้งที่ 3 (พ.ย.2567-ธ.ค.2567) 
- น าแผ่นรองซับมาตัดแบ่งครึ่ง และตัดตามแบบที่ก าหนดไว้
มี 3 รูปแบบ ตามรูป 

2.2 ขั้นตอนปฏิบัติตามแผนการดา เนินงาน (Do) : น ารูปแบบแผ่นรอง
ซับไปใช้งานจริง กับผู้ป่วยที่มีภาวะถ่ายเหลว และประเมินความพึงพอใจ
ต่อการใช้งาน 
2.3 ขั้นตอนตรวจสอบข้อมูล (Check) 
-มอบหมายงานให้ทีม CAUTI ของหอผู้ป่วยในการติดตามผลการน าไปใช้
งาน พบว่า 
การปรับปรุงแก้ไขครั้งที่ 1 ยังพบการปนเปื้อนของอุจจาระกับสายสวน
ปัสสาวะ 
การปรับปรุงแก้ไขครั้งที่ 2 ป้องกันการปนเปื้อนได้มากขึ้น แต่มีเพียง
รูปแบบเดียว ท าให้ไม่เหมาะสมกับผู้ป่วยแต่ละราย 
การปรับปรุงแก้ไขครั้งที่ 3 รูปแบบมีความเหมาะสมกับผู้ป่วยที่แตกต่างกัน 
ช่วยป้องกัน การปนเปื้อนได้ และบุคคลากรมีความพึงพอใจต่อการน าไปใช้
งาน 
2.4 ขั้นตอนวิเคราะห/์ปรับปรุง(Act) น ารูปแบบแผ่นรองซับมาใช้เป็น
มาตรฐานองค์กร 



โครงการมหกรรมคุณภาพศลัยศาสตร์ ครั้งที่ 14 ประจ าปี 2568
วันพุธที่ 9 เมษายน พ.ศ. 2568

ณ ห้องประชมุอรรถสทิธิ ์เวชชาชวีะ ชั้น 5 ศูนย์การแพทย์สริิกติิ์

ชื่อเรื่อง :รูปแบบแผ่นรองซับป้องกันอุจจาระปนเปื้อนสายสวนปัสสาวะในผู้ป่วยถ่ายเหลว
ผู้น าเสนอ : นายพงษ์ สนิท             

หน่วยงาน : หอผู้ป่วยกึ่งวิกฤตศัลยกรรม

ต่อ

ล ำดับที่
24

3. ผลด าเนินโครงการ 4.มาตรฐานการทางาน (โปรดระบุ)
ไม่มีมาตรฐานการทางาน(WI) / มาตรฐานการใช้งาน
 มีมาตรฐานการทางาน(WI) / มาตรฐานการใช้งาน (ตามเอกสารแนบ)

5.การขยายผลกิจกรรม (โปรดระบุ)
 ใช้เฉพาะตนเองเท่านั้น  ใช้เฉพาะในหน่วยงานของท่าน 
 ใช้ในหน่วยงานอื่นภายในคณะฯ  ใช้ในหน่วยงานอืน่ภายนอกคณะฯ

ผลด าเนินการ ช่วงเดือนกรกฎาคม-ธันวาคม 2567(6เดือน) 

ตัวชี้วัด เป้ำหมำย ก่อน
หลัง

ครั้งที่ 1 ครั้งที่ 2 ครั้งที่ 3

1.จ ำนวนผู้ป่วยที่ไม่
สำมำรถป้องกัน
อุจจำระปนเป้ือนสำย
สวนปัสสำวะได้ (คน)

0 5 4 2 0

2.บุคลำกรมีควำมพึง
พอใจต่อกำรน ำ
รูปแบบแผ่นรองซับไป
ใช้งำน

>80%
NA 84.2 86.4 87.2

เอกสารแนบ
คู่มือมาตรฐานการดูแลผู้ป่วยที่ได้รับการคาสายสวนปัสสาวะของหอผู้ป่วยกึ่งวิกฤตศัลยกรรม (RA5NW)
เนื้อหาประกอบด้วย
-สถิติ CAUTI Rate
-ผล RCA
-แนวทางการดูแลผู้ป่วยเพื่อลดการติดเชื้อจากการคาสายสวนปัสสาวะ
***ซึ่งรูปแบบแผ่นรองซับป้องกันอุจจาระปนเปื้อนสายสวนปัสสาวะในผู้ป่วยถ่ายเหลวจะถูกจัดเป็นหนึ่งในแนวทางการ
ดูแลผู้ป่วยที่ได้รับการคาสายสวนปัสสาวะ
ดูแลรับผิดชอบ โดยทีมCAUTIของหอผู้ป่วย และมีการอัพเดตและติดตามข้อมูลทุกเดือน

มาตรฐานการใช้งานรูปแบบแผ่นรองซับป้องกันอุจจาระปนเปื้อนสายสวนปัสสาวะในผู้ป่วยถ่ายเหลว ดังนี้
1.น าแผ่นรองซับมาตัดแบ่งครึ่ง
2.ตัดแผ่นรองซับที่แบ่งครึ่งแล้วตามรูปแบบที่ก าหนด โดยเลือกรูปแบบตามลักษณะของผู้ป่วย โดยมี3รูปแบบ ดังนี้

1.ส าหรับผู้ป่วยหญิง                         2.ส าหรับผู้ป่วยชายภาวะปกติ            3.ส าหรับผู้ป่วยชายที่มีภาวะอัณฑะอักเสบหรือบวมน้ า

3.น าแผ่นรองซับมาใช้รองคั่นระหว่างอวัยวะเพศและสายสวนปัสสาวะเพื่อป้องกันอุจจาระปนเปื้อนสายสวนปัสสาวะ



โครงการมหกรรมคุณภาพศลัยศาสตร์ ครั้งที่ 14 ประจ าปี 2568
วันพุธที่ 9 เมษายน พ.ศ. 2568

ณ ห้องประชมุอรรถสทิธิ ์เวชชาชวีะ ชั้น 5 ศูนย์การแพทย์สริิกติิ์

ชื่อเรื่อง :  Strap สาย drain
ผู้น าเสนอ : นางสาวพิไลวรรณ หลอดแก้ว            

หน่วยงาน : หอผู้ป่วยกึ่งวิกฤตศัลยกรรม

ล ำดับที่
25

1. สภาพปัญหาก่อนปรับปรุง 
1.1 ระบุสภาพการท างานเดิมและสภาพปัญหาที่ชัดเจน
หอผู้ป่วยกึ่งวิกฤตศัลยกรรม มีผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดมีความต้องการ

ในการดูแลและเฝ้าระวังอย่างใกล้ชิด โดยเฉพาะในระยะฟื้นตัวที่อาจยังมี
การระบายสารคัดหลั่งจากร่างกายผ่านสายระบาย ซึ่งเป็นสิ่งจ าเป็นเพื่อ
ช่วยลดการสะสมของของเหลว ป้องกันการติดเชื้อ และลดความเสี่ยงของ
ภาวะแทรกซ้อน การจัดการสายระบายมีข้อจ ากัดหลายประการ ได้แก่ 
ความหลากหลายของประเภทสายระบาย ท าให้เกิดโอกาสเลื่อนหลุดสูง 
ผู้ป่วยมีการเคลื่อนไหวที่จ ากัดและเสี่ยงต่อแรงดึงรั้งของสายในขณะพลิก
ตัว นั่ง หรือเคลื่อนย้าย ส่งผลให้สายระบายมีโอกาสถูกดึงออกจาก
ต าแหน่ง จึงพัฒนา Strapสายdrain เพื่อช่วยยึดสายระบายให้มั่นคง ลด
การเลื่อนหลุด และเพิ่มความสะดวกสบายให้แก่ผู้ป่วย โดยอุปกรณ์มี
คุณสมบัติป้องกันการเลื่อนหลุด วัสดุมีโอกาสเกิดการแพ้หรือระคายเคือง
น้อย ลดแรงดึงรั้งจากการเคลื่อนไหวของผู้ป่วย ติดง่ายและสะดวกต่อ
บุคลากรทางการแพทย์

1.2 วัตถุประสงค์ในการด าเนินการครั้งนี้ 
1.2.1 เพื่อลดโอกาสการเลื่อนหลุดและดึงรั้งของสายระบายในหอ

ผู้ป่วย
1.2.2 เพื่อให้ผู้ป่วยมีความพึงพอใจของผู้ป่วยต่อความสะดวกสบาย

ของอุปกรณ์

2.กระบวนการปรับปรงุ / สภาพหลังปรับปรุง 
2.1 ขั้นตอนการวางแผน (Plan)

วิเคราะห์ข้อมูลย้อนหลังพบว่า อัตราการเลื่อนหลุดของสายระบายใน
ผู้ ป่ ว ยหอผู้ ป่ ว ยกึ่ ง วิ กฤตศั ลยกรรมอยู่ ที่ ร้ อยละ  10  ซึ่ ง น า ไปสู่
ภาวะแทรกซ้อนและต้นทุนในการดูแลที่เพิ่มขึ้น นอกจากนี้ ยังพบว่าผู้ป่วย
บางรายมีอาการไม่สบายตัวจากอุปกรณ์ยึดสายแบบเดิม จึงออกแบบ 
เลือกใช้วัสดุที่มีความยืดหยุ่นสูง ไม่ระคายเคือง และสามารถยึดสายระบาย
ได้อย่างมั่นคง
2.2 ขั้นตอนการปฏิบัติ (Do)

น า Fixomull, transpore, multipore มาออกแบบทดลองใช้ โดย
จัดเก็บข้อมูลเกี่ยวกับอัตราการเลื่อนหลุดของสาย ความพึงพอใจของผู้ป่วย 
และข้อจ ากัดที่พบ ด าเนินการติดตามผลการใช้ งานและประเมิน
ประสิทธิภาพของอุปกรณ์
2.3 ขั้นตอนการตรวจสอบ (Check)

ติดตามผลในระยะเวลา 1 ปี พบว่าไม่พบอุบัติการณ์การเลื่อนหลุดของ
สายระบาย และความพึงพอใจของผู้ป่วยต่อความสะดวกสบายของอุปกรณ์ 
ร้อยละ 100
2.4 จัดท ามาตรฐาน (Act)

จัดท ามาตรฐานการใช้งานโดยการชี้แจงให้ข้อมูลให้ผู้ปฏิบัติงาน
รับทราบ โดยให้ค าแนะน าแก่ผู้ปฏิบัติงานเกี่ยวกับวิธีการใช้อุปกรณ์ เพื่อ
เพิ่มความสะดวกต่อการใช้งาน 

3. ผลด าเนินโครงการ 4.มาตรฐานการท างาน (โปรดระบุ)
 ไม่มีมาตรฐานการท างาน(WI) / มาตรฐานการใช้งาน
 มีมาตรฐานการท างาน(WI) / มาตรฐานการใช้งาน  
(หากมี ให้แสดงมาตรฐานการท างาน โดยระบุวิธีการ ระยะเวลา และ
ผู้รับผิดชอบชัดเจน ครอบคลุม พร้อมมีหลักฐานเอกสารอ้างอิง และ / 
หรือ รหัส QP WI คู่มือ)
5.การขยายผลกิจกรรม (โปรดระบุ)
 ใช้เฉพาะตนเองเท่านั้น  ใช้เฉพาะในหน่วยงานของท่าน 
 ใช้ในหน่วยงานอื่นภายในคณะฯ  ใช้ในหน่วยงานอืน่ภายนอกคณะฯ
ระบุหน่วยงานที่น าไปขยายผลจริง ที่ใช้เฉพาะตนเอง ใช้ภายในหน่วยงาน 
ใช้ในหน่วยงานอื่นภายในคณะฯ หรือ ภายนอกคณะฯ โดยมีหลักฐาน
เอกสารอ้างอิงที่ชัดเจน เช่น รูปภาพ เว็บไซต์ 

ผลด ำเนินกำร (เดือนมกรำคม-ธันวำคม พ.ศ.2567)

ตัวชี้วัด เป้ำหมำย ก่อน หลัง

อัตราการเลื่อนหลุดของสาย
ระบาย

0% 10% 0%

ความพึงพอใจของผู้ป่วยต่อ
ความสะดวกสบายของ
อุปกรณ์

100% - 100%



โครงการมหกรรมคุณภาพศลัยศาสตร์ ครั้งที่ 14 ประจ าปี 2568
วันพุธที่ 9 เมษายน พ.ศ. 2568

ณ ห้องประชมุอรรถสทิธิ ์เวชชาชวีะ ชั้น 5 ศูนย์การแพทย์สริิกติิ์

ชื่อเรื่อง : MediDate Calendar 5NW
ผู้น าเสนอ : นางสาวรชาพรรณ ไชยเจริญ             

หน่วยงาน : หอผู้ป่วยกึ่งวิกฤตศัลยกรรม 

ล ำดับที่
26

1. สภาพปัญหาก่อนปรับปรุง 
1.1 ระบุสภาพการท างานเดิมและสภาพปัญหาที่ชัดเจนโดยระบุ

ความถ่ีหรือจ านวนสถิติของการเกิดปัญหาที่สอดคล้อง ครอบคลุม และ
แสดงการปรียบเทียบ  

เนื่องจากภาระงานและความเร่งด่วนของการใช้ยาในการรักษาผู้ป่วย
วิกฤต ท าให้สถิติการระบุวันหมดอายุยาผิดพลาดของหอผู้ป่วยกึ่งวิกฤต
ศัลยกรรม (5NW) ในปี 2567 เกิดความผิดพลาดในการระบุ วันหมดอายุ
ยาในกรณี การระบุวันหมดอายุยาน้อยกว่าและเกินกว่าจ านวนวันที่ฝ่าย
เภสัชกรรมก าหนด รวมทั้งไม่ได้ระบุวันที่เปิดหรือหมดอายุยา มากกว่า 20 
ครั้งต่อปี ท าให้เกิดความเสี่ยงทางคลินิกในระดับ A-B ถึงแม้ความ
ผิดพลาดในการบริหารยายังไม่ส่งผลถึงผู้ป่วยโดยตรง แต่การระบุวัน
หมดอายุที่นานเกินก าหนดมีโอกาสที่จะเกิดผลกระทบต่อผู้ป่วยจากการ
ได้รับยาที่มีประสิทธิภาพลดลง นอกจากนี้การระบุวันหมดอายุยาที่น้อย
กว่าก าหนดท าให้เกิดการทิ้งยาที่ยังมีประสิทธิภาพท าให้เกิดการเพิ่ม
จ านวนของขยะอันตรายที่มากขึ้น ส่งผลให้เกิดการสิ้นเปลืองงบประมาณ
ในการก าจัดขยะรวมทั้งสิ้นเปลืองงบประมาณในการเบิกจ่ายยาใหม่ที่
เพิ่มข้ึนโดยไม่จ าเป็นอีกด้วย

1.2 ระบุวัตถุประสงค์ในการด าเนินการครั้งนี้ 
1. มีการระบุวันที่หมดอายุยาแต่ละชนิดอย่างถูกต้องและครบถ้วน
2. วิธีการที่ใช้ระบุวันที่หมดอายุยามีความรวดเร็วและสะดวกต่อการ

ท างาน 

2.กระบวนการปรับปรงุ / สภาพหลังปรับปรุง 
Plan 1 : จากการระบุวันที่หมดอายุยาโดยการนับจากปฏิทิน ที่อาจมีการ
นับผิดพลาด ผู้จัดท าจึงได้วางแผนในการจัดท าตารางระบุวันหมดอายุยาที่
ครอบคลุมชนิดของยาที่ใช้บ่อยในหอผู้ป่วยกึ่งวิกฤตศัลยกรรม 
Do1 : จัดท าตารางวันหมดอายุยาที่ใช้บ่อยในหอผู้ป่วยกึ่งวิกฤตศัลยกรรม 
โดยจัดท าในขนาด A4 1แผ่น (ตามเอกสารแนบที่ 1) และน าไปติดในพื้นที่
จัดยา เพื่อให้พยาบาลสามารถตรวจสอบวันหมดอายุยาได้สะดวก ก่อน
น าไปเขียน label ไว้ที่ผลิดภัณฑ์ยาแต่ละชนิด 
Check 1 :เก็บข้อมูลอัตราการระบุวันหมดอายุยาที่ผิดพลาด และบันทึก
เวลาเฉลี่ยในการระบุวันที่ยาหมดอายุ ในระยะเวลา 3 เดือน รวมทั้ง
สอบถามความคิดเห็นจากการใช้งานตารางวันหมดอายุยาของพยาบาลใน
หอผู้ป่วยกึ่งวิกฤตศัลยกรรม 
Act 1 : จากการเก็บข้อมูลพบว่า มีอัตราการระบุวันหมดอายุยาที่ผิดพลาด
ที่ลดลง รวมทั้งมีการใช้เวลาในการระบุวันที่ยาหมดอายุที่ลดลง แต่ตาราง
ไม่ได้ระบุชนิดยาให้ชัดเจน ท าให้ต้องเสียเวลาดูตารางก าหนดวันหมดอายุ
ยาของฝ่ายเภสัชกรรม ควบคู่กันไปด้วย และตารางที่มี 1 หน้า ท าให้
ตัวหนังสือที่เล็ก อ่านยาก
Plan 2 : วางแผนปรับปรุงตารางให้สะดวกต่อการใช้งานและอ่านง่ายมาก
ข้ึน
Do 2 : จัดท าตารางระบุวันหมดอายุยาที่มีการระบุชื่อยาและก าหนดวัน
หมดอายุที่ชัดเจน และแยกตารางขนาด A4 ออกเป็น 4 แผ่น (ตามเอกสาร
แนบที่ 2) แยกตามจ านวนวันในแต่ละเดือน (28 วัน, 29 วัน, 30 วัน และ 
31วัน) เพื่อความสะดวกในการอ่านที่มากขึ้น 
Check 2 : อัตราการระบุวันหมดอายุยาที่ผิดพลาด และเวลาเฉลี่ยในการ
ระบุวันที่ยาหมดอายุ ในระยะเวลา 3 เดือนต่อมาลดลง ได้ตามเป้าหมาย 
และได้รับความคิดเห็นจากพยาบาลผู้ใช้งานว่ามีความสะดวกต่อการใช้งาน
มากขึ้น
Act 2 : ศึกษาการพัฒนานวัตกรรมที่สะดวกต่อการระบุวันที่ยาหมดอายุ
เพิ่มเติมในรูปแบบอิเล็กทรอนิกส์ต่อไปเพื่อความถูกต้องแม่นย าและสะดวก
การปฏิบัติงานมากขึ้น



โครงการมหกรรมคุณภาพศลัยศาสตร์ ครั้งที่ 14 ประจ าปี 2568
วันพุธที่ 9 เมษายน พ.ศ. 2568

ณ ห้องประชมุอรรถสทิธิ ์เวชชาชวีะ ชั้น 5 ศูนย์การแพทย์สริิกติิ์

ชื่อเรื่อง : MediDate Calendar 5NW
ผู้น าเสนอ : นางสาวรชาพรรณ ไชยเจริญ             

หน่วยงาน : หอผู้ป่วยกึ่งวิกฤตศัลยกรรม 

ล ำดับที่
26

3. ผลด าเนินโครงการ
ตัวชี้วัดด้านคุณภาพ : อัตราการระบุวันหมดอายุยาที่ไม่ถูกต้องในหอผู้ป่วย
กึ่งวิกฤตศัลยกรรม ใน 3 เดือน
ตัวชี้วัดด้านระยะเวลา : ระยะเวลาที่ใช้ในการระบุวันหมดอายุยา 1 ครั้ง

4.มาตรฐานการท างาน (โปรดระบุ)
 ไม่มีมาตรฐานการท างาน(WI) / มาตรฐานการใช้งาน
 มีมาตรฐานการท างาน(WI) / มาตรฐานการใช้งาน 

5.การขยายผลกิจกรรม (โปรดระบุ)
 ใช้เฉพาะตนเองเท่านั้น  ใช้เฉพาะในหน่วยงานของท่าน 
 ใช้ในหน่วยงานอื่นภายในคณะฯ  ใช้ในหน่วยงานอืน่ภายนอกคณะฯ

ผลด ำเนินกำร (เดือน กรกฎำคม 2567 – กุมภำพันธ์ 2568 )

ตัวชี้วัด เป้ำหมำย ก่อน หลัง

อัตราการระบุวันหมดอายุยาที่ไม่ถูกต้อง 
ใน 3 เดือน

< 5 ครั้ง ใน
3 เดือน

45 ครั้ง ใน
3 เดือน

2 – 3 ครั้ง 
ใน 3 เดือน

ระยะเวลาที่ใช้ในการระบุวันหมดอายุยา 1 
ครั้ง

< 20 วินาที
30 วินาที ถึง 

1 นาที
10 – 15 
วินาที

ต่อ



โครงการมหกรรมคุณภาพศลัยศาสตร์ ครั้งที่ 14 ประจ าปี 2568
วันพุธที่ 9 เมษายน พ.ศ. 2568

ณ ห้องประชมุอรรถสทิธิ ์เวชชาชวีะ ชั้น 5 ศูนย์การแพทย์สริิกติิ์

ชื่อเรื่อง : ตะกร้าส าหรับวางขวดน้ าล้างถุงใส่อุจจาระหน้าทอง (Ostomy bag)
ผู้น าเสนอ : นายอภิเชษฐ์ กองไตร            

หน่วยงาน : หอผู้ป่วยวิกฤตศัลยกรรม (RA5IC) 

ล ำดับที่
27

1. สภาพปัญหาก่อนปรับปรุง 
1.1 ระบุสภาพการท างานเดิมและสภาพปัญหาที่ชัดเจน
หอผู้ป่วยวิกฤตศัลยกรรม (RA5IC) ดูแลผู้ป่วยวิฤตทางศัลยกรรม พบว่า

มากกว่าร้อยละ 90 ของผู้ป่วย ได้รับการรักษาด้วยเครื่องมือทาง
การแพทย์ต่าง ๆ เช่น สายสวนปัสสาวะ สายสวนหลอดเลือดด าหรือ
เครื่องช่วยหายใจ ซึ่งมีความเสี่ยงสูงต่อการติดเชื้อ โดยเฉพาะผู้ป่วยที่มี
ภูมิคุ้มกันอ่อนแอจากอุบัติการณ์ในรอบ 1 ปีที่ผ่านมาพบว่ามีผู้ป่วยติดเชื้อ
แบคทีเรียอีโคไล(Escherichia coli)คลอสตริเดียม ดิฟฟิไซล์(Clostridium 
difficile) และเอนเทอโรแบคทีเรียซีอี (Enterobac-teriaceae) ในเสมหะ
และกระแสเลือด 3 ราย ซึ่งเป็นแบคทีเรียที่พบได้ในล าไส้ของมนุษย์ 
สามารถแพร่กระจายผ่านมือของบุคลากรทางการแพทย์ อุปกรณ์ทาง
การแพทย์ที่ไม่สะอาด หรือจากสิ่งแวดล้อมในโรงพยาบาลที่ปนเปื้อน
อุจจาระ จากการวิเคราะห์หาสาเหตุของปัญหาพบว่าผู้ป่วยทุกรายที่ติด
เชื้อมี Ostomy bag และมีการวางขวดน้ าส าหรับล้าง Ostomy bag ไว้
รวมกับอุปกรณ์ทางการแพทย์ที่สะอาด จึงได้พัฒนาตะกร้าส าหรับวางขวด
น้ าล้าง Ostomy bag แยกออกจากมุมสะอาด หลังการด าเนินกิจกรรม
พัฒนาพบว่าอุบัติการณ์การติดเชื้อเหลือ 0 รายภายในระยะเวลา 3 เดือน

1.2 วัตถุประสงค์
1. เพื่อแยกขวดน้ าล้าง Ostomy bag ออกจากของใช้สะอาดลง

ในตะกร้าส าหรับวางขวดน้ าล้าง Ostomy bag
2. เพื่อให้เจ้าหน้าที่หอผู้ป่วย RA5IC มีความพึงพอใจในการใช้งาน

ตะกร้าส าหรับวางขวดน้ าล้าง Ostomy bag

2.กระบวนการปรับปรงุ / สภาพหลังปรับปรุง 

2.1ขั้นตอนการวางแผน (Plan) 
(01-30 ธ.ค. 67) วิเคราะห์หาสาเหตุของปัญหา ทบทวน evidence 

base practice (EBP) เกี่ยวกับแนวปฏิบัติการป้องกันการติดเชื้อ และหา
วิธีการพัฒนา
2.2 ขั้นตอนการปฏิบัติ (Do)

(01 ม.ค.-20 มี.ค. 68) น าตะกร้ามาห้อยเพื่อแยกออกจากมุมสะอาด
ส าหรับวางขวดน้ าล้าง Ostomy bag ประชาสัมพันธ์ และแนะน าวิธีการใช้
งาน

ต้นทุน ตะกร้าใบละ 15 บาท และตะขอ 2 ชิ้น ชิ้นละ 2 บาท
ต้นทุนรวมต่อห้อง 19 บาท

2.3 ขั้นตอนการตรวจสอบ (Check)
ติดตามอัตราการใช้งานตะกร้าส าหรับวางขวดน้ าล้าง Ostomy bag 
และอัตราความพึงพอใจในการใช้ตะกร้าส าหรับวางขวดน้ าล้าง 
Ostomy bag ของเจ้าหน้าที่หอผู้ป่วย RA5IC ทุก 1 เดือน ระยะเวลา 
3 เดือน (01 ม.ค.-20 มี.ค. 68)

2.4 จัดท ามาตรฐาน (Act)
- รายงานผลอัตราการใช้งานตะกร้าส าหรับวางขวดน้ าล้าง Ostomy 

bag ร้อยละ 100 และอัตราความพึงพอใจในการใช้งานตะกร้าส าหรับวาง
ขวดน้ าล้าง Ostomy bag ของเจ้าหน้าที่หอผู้ป่วย RA5IC ร้อยละ 100

- รวบรวมปัญหา อุปสรรค ข้อเสนอ และมาพัฒนาต่อ 

3. ผลด าเนินโครงการ 4.มาตรฐานการท างาน (โปรดระบุ)  มีมาตรฐานการท างาน(WI)
4.1. แขวนตะกร้าไว้ในพื้นที่ส าหรับแขวนตะกร้า
4.2. ใส่ขวดน้ าส าหรับล้าง Ostomy bag ในตะกร้านี้เท่านั้น
4.3. ล้างท าความสะอาดตะกร้าด้วยน้ าสบู่แล้วเช็ดให้แห้ง และเช็ดด้วย

แผ่นท าความสะอาดฆ่าเชื้อ Wipes อีกรอบเมื่อผู้ป่วยย้ายออก หรือเมื่อ
สกปรก โดยผู้ช่วยพยาบาลเวรนั้น ๆ

4.4. ใช้งานด้วยความทะนุถนอม
5.การขยายผลกิจกรรม (โปรดระบุ)
 ใช้เฉพาะตนเองเท่านั้น  ใช้เฉพาะในหน่วยงานของท่าน 
 ใช้ในหน่วยงานอื่นภายในคณะฯ  ใช้ในหน่วยงานอืน่ภายนอกคณะฯ

ผลด ำเนินกำร (เดือนมกรำคม – มีนำคม 2568)

ตัวชี้วัด เป้ำหมำย ก่อน
หลัง

01 ม.ค.-20 มี.ค. 68

1.อัตรำกำรใช้งำนตะกร้ำส ำหรับวำง
ขวดน้ ำล้ำง Ostomy bag

100 % 0 % 100 %

2.อัตรำควำมพึงพอใจในกำรใช้งำน
ตะกร้ำส ำหรับวำงขวดน้ ำล้ำงOstomy 
bag ของเจ้ำหน้ำที่หอผู้ป่วย RA5IC

100 % NA 100 %



โครงการมหกรรมคุณภาพศลัยศาสตร์ ครั้งที่ 14 ประจ าปี 2568
วันพุธที่ 9 เมษายน พ.ศ. 2568

ณ ห้องประชมุอรรถสทิธิ ์เวชชาชวีะ ชั้น 5 ศูนย์การแพทย์สริิกติิ์

ชื่อเรื่อง : RA9SE Stroke Fast Track & Stroke call
ผู้น าเสนอ : นางสาวนิภาวรรณ  อินทโชติ           

หน่วยงาน : หอผู้ป่วยศัลยกรรมชาย-หญิง

ล ำดับที่
28

1. สภาพปัญหาก่อนปรับปรุง 
1.1 ระบุสภาพการท างานเดิมและสภาพปัญหาที่ชัดเจน
1.1 หอผู้ป่วยศัลยกรรมชาย-หญิง เป็นหอผู้ป่วยที่ให้การดูแลผู้ป่วย

ศัลยกรรม ดูแลผู้ป่วยก่อนและหลังผ่าตัดระบบประสาท และระบบ
ทางเดินปัสสาวะ ซึ่งมีผู้ป่วยเกิด acute stroke ในหอผู้ป่วยประมาณ 
3-5 รายต่อปีบ่อยครั้งเมื่อพบว่าผู้ป่วยมีอาการสงสัย acute stroke 
ผู้ปปฏิบัติงาน (พยาบาล ผู้ช่วยพยาบาล ธุรการ) รวมทั้งแพทย์เกิดความไม่
มั่นใจในกระบวนการวินิจฉัย ส่งตรวจ และการจัดการ ซึ่งอาจส่งผลให้
ผู้ป่วยได้รับการรักษาที่ล่าช้า และอาจเกิดความคลาดเคลื่อนได้  

1.2 วัตถุประสงค์
1.2.1 ผู้ปฏิบัติงานมีความมั่นใจในปฏิบัติเมื่อพบผู้ป่วยมีอาการ

สงสัย acute stroke ในหอผู้ป่วย
1.2.3 ผู้ปฏิบัติงานมีความพึงพอใจต่อแนวปฏิบัติเมื่อพบผู้ป่วยมี

อาการสงสัย acute stroke ในหอผู้ป่วย

2.กระบวนการปรับปรงุ / สภาพหลังปรับปรุง
ครั้งที่ 1 Plan :น าปัญหาในกระบวนการดูแลรักษาที่เกิดขึ้น ประชุมปรึกษา
ในหอผู้ป่วย วิเคราะห์ สาเหตุ สืบค้นข้อมูลแนวปฏิบัติเมื่อพบผู้ป่วยมี
อาการสงสัย acute stroke หรือ Protocol ของโรงพยาบาล 

Do :แจ้งผู้ปฏิบัติงานเกี่ยวกับรายละเอียด ขอความร่วมมือในการปฏิบัติ
ตาม Stroke Protocol 11th Edition 2022 ของโรงพยาบาล (รูปที่ 1) 
เมื่อเกิดเหตุการณ์ 

Check :ติดตามเก็บข้อมูลการปฏิบัติตาม Stroke Protocol 11th 
Edition 2022    

Act : ปรับปรุงรายละเอียดของการปฏิบัติตาม Stroke Protocol 11th 
Edition 2022 
ครั้งที่ 2 Plan : วิเคราะห์ปัญหาจากใช้ Stroke Protocol 11th Edition 
2022 เพิ่มรายละเอียดหน้าที่ของผู้ปฏิบัติแต่ละท่าน จัดท าแนวปฏิบัติของ
หอผู้ป่วย RA9SE Stroke Fast Track (รูปที่ 2) และ Stroke call (รูปที่ 3) 
ผ่านโปรแกรมออนไลน์ CANVA ในการออกแบบกราฟิก เพื่อให้สวยงาม 
เข้าใจง่าย น ามาใช้ได้จริง 

Do: แจ้งผู้ปฏิบัติงานเกี่ยวกับรายละเอียดและการปฏิบัติตาม RA9SE 
Stroke Protocol และ Stroke call ของหอผู้ป่วยตามสถานการณ์ 

Check: ติดตามเก็บข้อมูลการปฏิบัติตาม RA9SE Stroke Protocol 
และ Stroke call ของหน่วยงาน

Act: ก าหนดแนวทางในการปฏิบัติงานเมื่อมีผู้ป่วยสงสัยหรือเกิด 
Strokeในหน่วยงาน ให้ผู้ปฏิบัติงานเกิดความมั่นใจสามารถให้การดูแล
ผู้ป่วยได้อย่างรวดเร็ว และเกิดความพึงพอใจ

รูปที่ 1 Stroke Protocol 11th รูปที่ 2 RA9SE Stroke Protocol รูปที่ 3 Stroke call

3. ผลด าเนินโครงการ 4.มาตรฐานการท างาน (โปรดระบุ)
ไม่มีมาตรฐานการท างาน(WI) / มาตรฐานการใช้งาน
มีมาตรฐานการท างาน(WI) / มาตรฐานการใช้งาน  
(หากมี ให้แสดงมาตรฐานการท างาน โดยระบุวิธีการ ระยะเวลา และ
ผู้รับผิดชอบชัดเจน ครอบคลุม พร้อมมีหลักฐานเอกสารอ้างอิง และ / 
หรือ รหัส QP WI คู่มือ)
5.การขยายผลกิจกรรม (โปรดระบุ)
 ใช้เฉพาะตนเองเท่านั้น  ใช้เฉพาะในหน่วยงานของท่าน 
 ใช้ในหน่วยงานอื่นภายในคณะฯ  ใช้ในหน่วยงานอืน่ภายนอกคณะฯ

ผลด ำเนินกำร (2 ปี)

ตัวชี้วัด เป้ำหมำย ก่อน
หลัง

คร้ังที่ 1 คร้ังที่ 2

1. ผู้ปฏิบัติงานมีความมั่นใจมาก-มากที่สุดใน
การปฏิบัติเมื่อพบผู้ป่วยมีอาการสงสัย acute 
stroke ในหอผู้ป่วย

> 80% 0 28.6 88.1

2. ผู้ปฏิบัติงานมีความพึงพอใจมาก-มากที่สุด
ต่อแนวปฏิบัติเมื่อพบผู้ป่วยมีอาการสงสัย 
acute stroke ในหอผู้ป่วย 

> 80% - 35.7 97.6



โครงการมหกรรมคุณภาพศลัยศาสตร์ ครั้งที่ 14 ประจ าปี 2568
วันพุธที่ 9 เมษายน พ.ศ. 2568

ณ ห้องประชมุอรรถสทิธิ ์เวชชาชวีะ ชั้น 5 ศูนย์การแพทย์สริิกติิ์

ชื่อเรื่อง : ธงน าทางติดไฟ LED เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพการอพยพหนีไฟ
ผู้น าเสนอ : นางทัศนีย์  ปิ่นปั่น            

หน่วยงาน : หอผู้ป่วยศัลยกรรมหญิง

ล ำดับที่
29

1. สภาพปัญหาก่อนปรับปรุง 
1.1 ระบุสภาพการท างานเดิมและสภาพปัญหาที่ชัดเจน
จากสถานการณ์ฉุกเฉินเพลิงไหม้ ณ โรงพยาบาลรามาธิบดี วันที่ 11

มีนาคม2568 เวลา19.20 น. ได้เกิดเหตุพบกลุ่มควันและเพลิงไหม้บริเวณ
ชั้น 2 ที่อาคารหลัก(อาคาร1) เจ้าหน้าที่ดับเพลิงและกู้ภัยได้เข้าระงับเหตุ 
ขณะเดียวกันเจ้าหน้าที่ของโรงพยาบาลได้ด าเนินการอพยพผู้ป่วยที่ออก
นอกพื้นที่ทันที อย่างเร่งด่วน เพื่อความปลอดภัยของผู้ป่วย สถานการณ์
ขณะนั้นหอผู้ป่วยศัลยกรรมหญิง ตั้งอยู่ที่อาคาร1ชั้น5 และเป็นที่รองรับ
ผู้ป่วยนอนรักษาตัวในโรงพยาบาล มีผู้ป่วยรับการรักษาที่หอผู้ป่วยทั้งหมด 
33 คน ในระหว่างเหตุการณ์ดังกล่าว กลุ่มควันจ านวนมากได้แพร่กระจาย
เข้ามาในพื้นที่หอผู้ป่วย พยาบาลหัวหน้าเวรและเจ้าหน้าที่ปฏิบัติงานใน
เวรได้ด าเนินการอพยพผู้ป่วยไปยังพื้นที่ปลอดภัยทันที ตามมาตรฐาน
แผนการอพยพหนีไฟของคณะฯ

ธงน าทางอพยพหนีไฟ เป็นอุปกรณ์ส าคัญที่พยาบาลหัวหน้าเวรใช้เป็น
สัญลักษณ์น าทางไปยังจุดรวมพล เพื่อให้เจ้าหน้าที่และผู้ป่วยลดความตื่น
ตระหนก ลดความสับสน ไม่หลงทิศทางและช่วยให้การอพยพเป็นไปอย่าง
มีระเบียบ รวดเร็วและ ปลอดภัย ปัญหาที่พบคือ เนื่องจากในระหว่างการ
อพยพมีปริมาณควันหนาแน่นอย่างต่อเนื่องท าให้วิสัยทัศน์การมองเห็น
ลดลงมาก ส่งผลให้ในบางพื้นที่ ไม่สามารถมองเห็นธงน าทางอพยพหนีไฟ
ได้อย่างชัดเจน ทางหอผู้ป่วยจึงได้พัฒนาแนวทางแก้ไข โดย ติดตั้งไฟ LED 
ธงน าทางอพยพหนีไฟขึ้น และติดสติ๊กเกอร์เรืองแสงแสดงชื่อหอผู้ป่วย 
เพื่อเพิ่มการมองเห็นในพื้นที่มีแสงสว่างจ ากัดและมีควันหนาทึบ ท าให้การ
อพยพเป็นไปอย่างปลอดภัยและมีประสิทธิภาพยิ่งขึ้น

1.2 วัตถุประสงค์

2.กระบวนการปรับปรงุ / สภาพหลังปรับปรุง 
2.1 ขั้นตอนการวางแผน (Plan) 

จากการวิเคราะห์เหตุการณ์และทบทวนแผนอพยพหนีไฟจาก
เหตุการณ์จริงร่วมกับทีม พบปัญหาข้อจ ากัดของธงน าทางอพยพหนีไฟเดิม 
เรื่องการมองเห็นไม่ชัดเจนในที่มีแสงสว่างน้อยและควันหนาแน่น จึงพัฒนา
แนวทางแก้ไข
2.2 ขั้นตอนการปฏิบัติ (Do)พัฒนาธงน าไฟเดิม โดยออกแบบพัฒนาดังนี้ 

1. ติดสติ๊กเกอร์เรืองแสง พร้อมแสดงชื่อหอผู้ป่วยศัลยกรรมหญิงเพื่อให้
สามารถระบุจุดหมายปลายทางได้ชัดเจนและมองเห็นในที่แสงสว่างน้อย

2. ออกแบบติดตั้งไฟ LED ที่ธงน าทางอพยพหนีไฟ เพิ่มความสว่างโดย
ใช้ไฟท้ายจักรยาน แบบกันน้ าและชาร์จแบตได้จ านวน 4ชิ้น ใช้ยางยึดไฟ 
LED ติดกับเสาของธงน าทางอพยพหนีไฟในแนวตั้ง เพื่อเพิ่มการมองเห็นใน
พื้นที่ที่มีควันหนาทึบ และมีแสงสว่างจ ากัด 
แจ้งวิธีการใช้งานและแนวทางปฏิบัติในไลน์กลุ่มและประชุมวอร์ด ทดลอง
ใช้งานจากสถานการณ์จ าลอง

2.3 ขั้นตอนการตรวจสอบ (Check)
จากการทดลองใช้งานจากสถานการณ์จ าลอง ประเมินผลโดยใช้
ตัวชี้วัดด้านความชัดเจนในการมองเห็น พบว่ามีความชัดเจนในการ
มองเห็นดีข้ึนกว่าธงน าทางเดิมอย่างมีประสิทธิภาพ

2.4 จัดท ามาตรฐาน (Act)
ด าเนินการจัดท ามาตรฐานและวิธีการใช้งานติดที่บริเวณจุดวางธง

อพยพหนีไฟ เพื่อให้ปฏิบัติเป็นแนวทางเดียวกันก าหนดและตรวจสอบ
ความพร้อมใช้งานทุกวันที่ 1 ของทุกเดือน รับผิดชอบโดย Medication 
Nurse ประจ าเวร และพยาบาลทีม1 (เวรดึก) 

3. ผลด าเนินโครงการ 4.มาตรฐานการท างาน (โปรดระบุ)
 ไม่มีมาตรฐานการท างาน(WI) / มาตรฐานการใช้งาน
 มีมาตรฐานการท างาน(WI) / มาตรฐานการใช้งาน  

5.การขยายผลกิจกรรม (โปรดระบุ)
 ใช้เฉพาะตนเองเท่านั้น  ใช้เฉพาะในหน่วยงานของท่าน 
 ใช้ในหน่วยงานอื่นภายในคณะฯ  ใช้ในหน่วยงานอืน่ภายนอกคณะฯ

ตัวชี้วัด เป้ำหมำย
ผลลัพธ์

ก่อน หลัง

เปอร์เซ็นต์ความชัดเจนในการ
มองเห็นธงน าทางอพยพหนีไฟ

100% 70% 100%

วัตถุประสงค์ เป้ำหมำย
เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพการมองเห็นของธงน าทางอพยพหนีไฟใน
สถานการณ์ฉุกเฉิน ในพ้ืนที่ที่มีควันหนาทึบและแสงสว่างจ ากัด

100%



โครงการมหกรรมคุณภาพศลัยศาสตร์ ครั้งที่ 14 ประจ าปี 2568
วันพุธที่ 9 เมษายน พ.ศ. 2568

ณ ห้องประชมุอรรถสทิธิ ์เวชชาชวีะ ชั้น 5 ศูนย์การแพทย์สริิกติิ์

ชื่อเรื่อง : การพัฒนาระบบการเบิกจ่ายน้ าดื่มเพื่อการจัดการสต๊อกที่มีประสิทธิภาพ
ผู้น าเสนอ : นางสาวสุกานดา บุญพิมพ์            

หน่วยงาน : หอผู้ป่วยศัลยกรรมหญิง

ล ำดับที่
30

1. สภาพปัญหาก่อนปรับปรุง 
1.1 ระบุสภาพการท างานเดิมและสภาพปัญหาที่ชัดเจน
ก่อนด าเนินการปรับปรุง หอผู้ป่วยมีการแจกจ่ายน้ าดื่มให้ผู้ป่วยโดย

เจ้าหน้าที่ใช้วิธี กดน้ าจากตู้น้ าดื่ม COWAY และเทใส่กาน้ าน าไปแจกจ่าย
ให้ผู้ป่วย เสี่ยงต่อการปนเปื้อน/การควบคุมคุณภาพของน้ าดื่ม และใช้
เวลานานในการกดน้ าออกจากตู้  ปัจจุบันทางโรงพยาบาลปรับ
กระบวนการเรื่องการเบิกจ่ายน้ าดื่มให้ผู้ป่วย แทนการกดจากตู้น้ า โดย
การใช้น้ าขวดที่มีมาตรฐานและคุณภาพแทน เริ่มตั้งแต่ 1 ก.ย. 2567 ซึ่ง
ยังไม่มีระบบการเบิกจ่ายน้ าดื่มและการบริหารจัดการสต๊อกภายใน
หน่วยงาน ปัญหาที่พบคือ ขาดระบบการเบิกจ่ายน้ าดื่ม และระบบการ
บันทึกข้อมูลเพื่อใช้ในการวางแผนการเบิกจ่ายอย่างมีประสิทธิภาพ พบ
ปัญหาปริมาณการเบิกน้ าดื่มไม่พอดีกับความต้องการของผู้ป่วย ขาดน้ า
ดื่ม/หรือน้ าดื่มเกินสต๊อกจากสถิติ 6-8 ครั้ง/เดือน กรณีเบิกขาดท าให้มี
ปริมาณไม่พอเพียงกับความต้องการของผู้ป่วย ท าให้เจ้าหน้าที่ธุรการต้อง
เพิ่มรอบการเบิกจ่ายเฉลี่ย 2-3 รอบ/สัปดาห์ กรณีเบิกเกินพบว่าพื้นที่
จัดเก็บน้ าดื่มไม่เพียงพอ เนื่องจากยังไม่มีระบบที่มีประสิทธิภาพ จาก
ปัญหาดังกล่าวส่งผลให้ไม่สามารถวางแผนการเบิกจ่าย และควบคุม
ปริมาณน้ าดื่มในสต๊อกที่เหมาะสม ทางทีมจึงพัฒนาระบบการเบิกจ่ายน้ า
ดื่มเพื่อการจัดการสต๊อกที่มีประสิทธิภาพ ช่วยลดปัญหา สต๊อกขาดหรือ
เกินในหอผู้ป่วย ส่งผลให้มีน้ าดื่มเพียงพอกับความต้องการและวางแผน
รอบการเบิกจ่ายได้อย่างเป็นระบบมาตรฐาน

1.2 วัตถุประสงค์
1. เพื่อให้น้ าดื่มเพียงพอต่อความต้องการของผู้ป่วย
2. เพื่อลดรอบการเบิกจ่ายน้ าดื่มในสต๊อก
3. ความพึงพอใจของเจ้าหน้าที่ต่อการพัฒนาระบบการเบิกจ่าย

การบันทึกข้อมูลน้ าดื่ม

2.กระบวนการปรับปรงุ / สภาพหลังปรับปรุง 
2.1 ขั้นตอนการวางแผน (Plan) 

รวบรวมข้อมูลปัญหาการเบิกจ่ายสต๊อกน้ าดื่ม และวางแผนการ
ปฏิบัติงานร่วมกับทีมในหน่วยงาน ระบุผู้รับผิดชอบ
2.2 ขั้นตอนการปฏิบัติ (Do)

ปรับปรุงครั้งที่ 1 จัดท าแบบฟอร์มการลงบันทึกการเบิกจ่ายน้ าดื่ม 
ก าหนดให้ลงบันทึกการใช้ในแต่ละเวร แจ้งการใช้งาน วิธีการลงบันทึกและ
แนวทางปฏิบัต ิก าหนดให้ผูช้่วยพยาบาล/พยาบาลลงบันทึกเมื่อน าน้ าดื่มไปใช้กับ
ผู้ป่วย ธุรการตรวจสอบ/เบิกของในสต๊อกทดลองใช้งาน 1 เดือน  ปัญหาที่พบคือ
ไม่มีช่องการลงบันทึกการเบิกน้ าใหม่ที่เติมเข้าในสต๊อก ท าให้เช็คไม่ครบถ้วน น้ า
ดื่มเกินสต๊อกเพราะลงจ านวนคงอยู่ไม่ตรงกับข้อมูล และช่องส าหรับลงบันทึกมี
ขนาดเล็กไป 

ปรับปรุงครั้งที่ 2 ปรับปรุงแบบฟอร์มการบันทึก โดยเพิ่มช่องการรับน้ า
เพิ่ม จากที่ธุรการสั่งในแต่ละครั้ง เพื่อนับจ านวนได้ถูกต้องครบถ้วนและค านวณ
ปริมาณที่ใช้จริงใน 1 สัปดาห์ เพื่อลดรอบการเบิกจ่าย ปรับขนาดและรูปแบบ
โดยปรับขนาดตารางให้ใหญ่ขึ้น ให้ชัดเจน ใช้งานง่าย ทดลองใช้งาน 1 เดือน 
ประเมินผล

ปรับปรุงครั้งที่ 1 ปรับปรุงครั้งที่ 2

2.3 ขั้นตอนการตรวจสอบ (Check)
หลังการพัฒนาระบบการเบิกจ่ายน้ าดื่ม พบว่าน้ าดื่มเพียงพอต่อความ
ต้องการของผู้ป่วย ลดปัญหาการเบิกจ่ายของกรณีขาดสต๊อกหรือคง
ค้างในหน่วยงาน ลดรอบการเบิกจ่าย และมีการท างานที่เป็นระบบ

2.4 จัดท ามาตรฐาน (Act)
ด าเนินการจัดท ามาตรฐานการท างานในหอผู้ป่วย โดยก าหนด
ให้ผู้ช่วยพยาบาลประจ าเวรเป็นผู้รับผิดชอบ เบิกจ่ายของเข้า
สต๊อกโดยธุรการ

3. ผลด าเนินโครงการ 4.มาตรฐานการท างาน (โปรดระบุ)
 ไม่มีมาตรฐานการท างาน(WI) / มาตรฐานการใช้งาน
 มีมาตรฐานการท างาน(WI) / มาตรฐานการใช้งาน  

5.การขยายผลกิจกรรม (โปรดระบุ)
 ใช้เฉพาะตนเองเท่านั้น  ใช้เฉพาะในหน่วยงานของท่าน 
 ใช้ในหน่วยงานอื่นภายในคณะฯ  ใช้ในหน่วยงานอืน่ภายนอกคณะฯ

ผลด ำเนินกำร

ตัวชี้วัด เป้ำหมำย ก่อน
หลัง

ครั้งที1่ ครั้งที2่
จ ำนวนของน้ ำดื่มขำดหรือเกิน (ครั้ง/เดือน) 0 6-8 3 0
จ ำนวนรอบกำรเบิกจ่ำยน้ ำดื่ม (ครั้ง/สัปดำห์) 1 2-3 2 1
อัตรำควำมพึงพอใจของเจ้ำหน้ำที่ต่อระบบกำร
พัฒนำกำรเบิกจ่ำย/กำรบันทึกน้ ำดื่ม

100% NA 100% 100%



ชื่อเรื่อง : การพัฒนาแบบบันทึกข้อมูลการรับเข้า-จ าหน่ายออกจากหอผู้ป่วย     
ศัลยกรรมชาย
ผู้น าเสนอ : นางสาวกาญจนา  สาโท

หน่วยงาน : หอผู้ป่วยศัลยกรรมชาย
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1. สภาพปัญหาก่อนปรับปรุง 
1.1 สภาพการท างานเดิมและสภาพปัญหาที่ชัดเจน 
การบริหารจัดการเตียงผู้ป่วยในหอผู้ป่วยศัลยกรรมชาย จะมี

กระบวนการประสานงานกับหน่วยงานต่าง ๆ ในการรับผู้ป่วยเข้าและ
ย้ายออกจากหอผู้ป่วย ได้แก่ ช่วงเวลาราชการ ประสานงานกับหน่วยรับ
ผู้ป่วยใน (Admission unit) ช่วงนอกเวลาราชการ ประสานงานกับ
หน่วยผู้ป่วยสัมพันธ์และทีมแพทย์ผู้รักษา ซึ่งจะมีการแจ้งรายชื่อผู้ป่วย 
โรค สาขาวิชาและอาจารย์เจ้าของไข้ที่เกี่ยวข้อง การบันทึกข้อมูลที่มีการ
แจ้งจากหน่วยงานข้างต้นจะได้รับการบันทึกไว้ในสมุดที่มีการบันทึกตาม
รายละเอียดที่ได้รับแจ้ง ซึ่งท าให้บางครั้งมีการตกหล่นข้อมูลที่จ าเป็นใน
การน ามาบริหารจัดการเตียงภายในหอผู้ป่วย เช่น การยืมเตียงสาขาวิชา
อื่น เงื่อนไขการใช้เตียงกรณีรับย้าย/รับใหม่ที่สัมพันธ์กับการย้ายออก 
หรือจ าหน่ายกลับบ้าน ความต้องการห้องพิเศษของผู้ป่วย เป็นต้น จาก
สถิติข้อมูลในหอผู้ป่วยศัลยกรรมชาย ปี พ.ศ.2564 - 2565 พบว่า ข้อมูล
ที่จ าเป็นในการน ามาบริหารเตียงภายในหน่วยงานไม่ครบถ้วน โดยเฉลี่ย 
5 –7 ครั้ง/เดือน ท าให้บางครั้งต้องมีการติดต่อกลับหน่วยงานข้างต้น 
เพื่อสอบถามข้อมูลที่จ าเป็นเพิ่มเติม ส่งผลให้เพิ่มระยะเวลาและขั้นตอน
ในการท างานเพื่อให้ได้ข้อมูลที่ครบถ้วน 

1.2 วัตถุประสงค์การด าเนินการ
เพื่อพัฒนารูปแบบการบันทึกข้อมูลการรับเข้า-จ าหน่ายออกจาก

หอผู้ป่วยให้ถูกต้องครบถ้วน

2. กระบวนการปรับปรุง / สภาพหลังปรับปรุง 
แสดงกระบวนการปรับปรุงและรายละเอียดกิจกรรมตามหลัก PDCA

ผู้เขียนได้ประชุมวางแผนกับพยาบาลประจ าหอผู้ป่วยเกี่ยวกับข้อมูลที่
จ าเป็นในการบริหารเตียงภายในหอผู้ป่วย เพื่อน ามาพัฒนาแบบบันทึก
ข้อมูลการรับเข้า-จ าหน่ายออกจากหอผู้ป่วย ภายหลังสร้างแบบบันทึกฯ 
เสร็จ น าเสนอในที่ประชุม เพื่ออธิบายการน าข้อมูลในแบบบันทึกไปใช้ใน
การรับโทรศัพท์ประสานงานเกี่ยวกับการใช้เตียงผู้ป่วยในของหอผู้ป่วย

ผลลัพธ์การปรับปรุงรอบที่ 1 จากการบริหารจัดการเตียงภายในหอ
ผู้ป่วยของพยาบาลพบว่า ข้อมูลจ าเป็นที่น ามาใช้ในการบริหารจัดการเตียง
ภายในหอผู้ป่วยมีความถูกต้องครบถ้วนมากขึ้น แต่ยังขาดข้อมูลช่วงเวลา
ที่ได้รับแจ้งจากหน่วยงานต่าง ช่องบันทึกข้อมูลการบริหารเตียง และ 
Status ผู้ป่วย
PDCA รอบที่ 2 (มกราคม 2567 – กุมภาพันธ์ 2568)

ประชุมวางแผนกับหัวหน้าหอผู้ป่วยและพยาบาลประจ าหอผู้ป่วยใน
การน าข้อมูลที่จ าเป็นเพิ่มเติมลงในแบบบันทึกฯ เพื่อการบริหารจัดการ
เตียงผู้ป่วยภายในหอผู้ป่วยได้ดียิ่งขึ้น และน าเสนอแบบบันทึกฯ ที่
ปรับปรุงในที่ประชุม เพื่อให้พยาบาลหรือหัวหน้าเวรใช้ข้อมูลจากการรับ
แจ้งทางโทรศัพท์ในการบริหารเตียงภายในหอผู้ป่วยให้มีประสิทธิภาพ
ยิ่งขึ้น

ผลลัพธ์การปรับปรุงรอบที่ 2 พยาบาลสามารถใช้ข้อมูลในแบบ
บันทึกฯ ในการบริหารจัดการเตียงได้ถูกต้องและมีประสิทธิภาพ  
นอกจากนี้ผู้ช่วยพยาบาล และ Clerk สามารถใช้ข้อมูลในแบบบันทึกฯ ใน
การเตรียมบริหารงานของตนเองได้ เช่น การเตรียมความพร้อมของเตียง
ผู้ป่วยในการรับใหม่-รับย้าย การเตรียมแฟ้มผู้ป่วย เป็นต้น ภายหลังการ
ปรับปรุงแบบบันทึกฯ ได้มีการจัดท าคู่มือการใช้งานแบบบันทึกข้อมูลการ
รับเข้า-จ าหน่ายออกจากหอผู้ป่วย

โครงการมหกรรมคุณภาพศลัยศาสตร์ ครั้งที่ 14 ประจ าปี 2568
วันพุธที่ 9 เมษายน พ.ศ. 2568

ณ ห้องประชมุอรรถสทิธิ ์เวชชาชวีะ ชั้น 5 ศูนย์การแพทย์สริิกติิ์



ชื่อเรื่อง : การพัฒนาแบบบันทึกข้อมูลการรับเข้า-จ าหน่ายออกจากหอผู้ป่วย     
ศัลยกรรมชาย
ผู้น าเสนอ : นางสาวกาญจนา  สาโท

หน่วยงาน : หอผู้ป่วยศัลยกรรมชาย งานการพยาบาลผู้ปว่ยใน 1

ต่อ
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3.ผลด าเนินโครงการ

แบบบันทึกข้อมูลการรับเข้า-จ าหน่ายออกจากหอผู้ป่วย

4.มาตรฐานการท างาน (โปรดระบุ)
 ไม่มีมาตรฐานการท างาน(WI) / มาตรฐานการใช้งาน
 มีมาตรฐานการท างาน(WI) / มาตรฐานการใช้งาน  

QR code การใช้แบบบันทึกข้อมูลการรับเข้า-จ าหน่ายออก
พยาบาลที่รับโทรศัพท์จดบันทึกข้อมูลที่จ าเป็นลงในแบบบันทึกฯ 

และสอบถามข้อมูลเพิ่มเติมจากหน่วยงานต้นทางที่แจ้ง เพื่อน าข้อมูลมา
บริหารจัดการเตียงภายในหอผู้ป่วยให้เหมาะสมและมีประสิทธิภาพ ดัง
เอกสารแนบใน QR code 
5.การขยายผลกิจกรรม (โปรดระบุ)
 ใช้เฉพาะตนเองเท่านั้น    ใช้เฉพาะในหน่วยงานของท่าน             
 ใช้ในหน่วยงานอื่นภายในคณะฯ ใช้ในหน่วยงานอื่นภายนอก

คณะฯ

ผลด าเนินการ (กันยายน 2565 - กุมภาพันธ์ 2568)
ตัวชี้วัด เป้าหมาย ก่อน

ปรับปรุง
ก.ย.65

หลังปรับปรุง

รอบที่1
ธ.ค.66

รอบที่ 2
ก.พ.68

อัตราการบันทึกข้อมูล
ที่จ าเป็นในการรับเข้า-
จ าหน่ายออกมีความ
ถูกต้องครบถ้วน

90% 70% 95% 98%

โครงการมหกรรมคุณภาพศลัยศาสตร์ ครั้งที่ 14 ประจ าปี 2568
วันพุธที่ 9 เมษายน พ.ศ. 2568

ณ ห้องประชมุอรรถสทิธิ ์เวชชาชวีะ ชั้น 5 ศูนย์การแพทย์สริิกติิ์



ชื่อเรื่อง : การพัฒนาแบบบันทึกสถิติการใช้เตียงและข้อมูลการดูแลผู้ป่วยรายวัน 
ผู้น าเสนอ : นางสาวเบ็ญจวรรณ  โศภิษฐพันธ์

หน่วยงาน :    หอผู้ป่วยศัลยกรรมชาย
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1. สภาพปัญหาก่อนปรับปรุง 
1.1 สภาพการท างานและปัญหาที่พบ

ปัจจุบันหอผู้ป่วยศัลยกรรมชาย ให้การดูแลผู้ป่วย 6 สาขาวิชา ได้แก่ 
ศัลยศาสตร์ทางเดินอาหารและศัลยศาสตร์ทั่วไป 10 เตียง ศัลยศาสตร์
หลอดเลือดและปลูกถ่ายอวัยวะ 6 เตียง ศัลยศาสตร์ทรวงอก 6 เตียง 
ศัลยศาสตร์ตับ ตับอ่อนและทางเดินน้ าดี 4 เตียง ศัลยศาสตร์ตกแต่ง
และแม็กซิโลเฟเชียล 5 เตียง และศัลยศาสตร์เต้านมและต่อมไร้ท่อ 2 
เตียง พยาบาลจะต้องตรวจสอบเตียงผู้ป่วยให้ตรงตามโควตา เพื่อ
เตรียมพร้อมส าหรับการบริหารเตียงในแต่ละวัน นอกจากนี้พยาบาล
จะต้องบันทึกข้อมูลการดูแลผู้ป่วยรายวันลงในระบบ Lime survey : 
IPD/ICU census ของฝ่ายการพยาบาล ซึ่งประกอบไปด้วยข้อมูล การ
เตรียมผ่าตัด การส่งตรวจ และการ ท าหัตถการ bed side การให้ 
oxygen therapy, ข้อมูล Tube/line และอุปกรณ์ที่ต้องติดตาม 
monitor ซึ่งต้องสรุปข้อมูลในแต่ละเวรเพื่อน าข้อมูลมาบันทึกลงในระบบ 
จากกระบวนการท างานพบว่า ยังไม่มีแบบบันทึกข้อมูลการดูแลผู้ป่วยก่อน
จะลงข้อมูลใน Lime survey ท าให้การส ารวจข้อมูลต่าง ๆ ไม่ครบถ้วน  
บันทึกข้อมูลการดูแลผู้ป่วยไม่ครบ ต้องติดตามสอบถามข้อมูลเพิ่มเติมจาก
พยาบาลแต่ละทีมในการดูแลผู้ป่วยแต่ละเวร และมีความยุ่งยากเมื่อลง
ข้อมูลย้อนหลัง

1.2 วัตถุประสงค์การด าเนินการ
เพื่อพัฒนารูปแบบการบันทึกข้อมูลสถิติการใช้เตียงและข้อมูล

การดูแลผู้ป่วยรายวันให้ถูกต้องครบถ้วน

2. กระบวนการปรับปรุง / สภาพหลังปรับปรุง 
PDCA รอบที่ 1 (มี.ค. – ธ.ค. 66)

Plan: ประชุมวางแผน รวบรวมข้อมูลที่ต้องการให้บันทึกใน Lime 
survey เพื่อวางแผนพัฒนาแบบบันทึกข้อมูลการดูแลผู้ป่วย และปรับปรุง
ข้อมูลในตารางเช็คยอดเตียงรายวันที่สร้างขึ้น โดยคุณชุติรัตน์ สนปี

Do: พัฒนาแบบบันทึกข้อมูลการดูแลผู้ป่วยและปรับปรุงข้อมูลใน
ตารางเช็คยอดเตียงรายวัน เสนอในที่ประชุมพร้อมอธิบายกระบวนการ
ท างานให้กับพยาบาล

Check: พยาบาลหัวหน้าเวรติดตามการบันทึกข้อมูลการดูแลผู้ป่วย
และสถิติการใช้เตียง พบว่ามีการบันทึกข้อมูลได้ครบถ้วนถูกต้องมากขึ้น 
แต่พบว่าการบันทึกข้อมูลดังกล่าวจะต้องแยกการบันทึกลงในกระดาษคน
ละแผ่น และต้องหยิบแบบบันทึกข้อมูล 2 ใบ เพื่อน ามาใช้ประกอบการลง
ข้อมูลใน Lime survey: IPD/ICU census

Act: สอบถามปัญหาที่พบจากการใช้แบบบันทึกข้อมูลฯ และวาง
แผนพัฒนาแบบบันทึกข้อมูลให้ครอบคลุมเนื้อหาใน Lime survey 

PDCA รอบที่ 2 (ม.ค.-มิ.ย.67)
Plan: ประชุมวางแผน รวบรวมข้อมูลจากตารางเช็คยอดเตียงรายวัน 

และการบันทึกข้อมูลการดูแลผู้ป่วย เพื่อปรับปรุงแบบบันทึกข้อมูลฯ ให้
ครอบคลุม

Do: พัฒนาปรับปรุงแบบบันทึกสถิติการใช้เตียงและข้อมูลการดูแล
ผู้ป่วยรายวัน เสนอในที่ประชุม โดยยกเลิกการบันทึกข้อมูลในตารางเช็ค
ยอดเตียงรายวัน พร้อมอธิบายการบันทึกข้อมูล

Check: พยาบาลหัวหน้าเวรติดตามการบันทึกข้อมูลการดูแลผู้ป่วย
และสถิติการใช้เตียง พบว่ามีการบันทึกข้อมูลลงในแบบบันทึกได้ถูกต้อง
ครบถ้วน ท าให้ขั้นตอนการลงข้อมูลใน Lime survey: IPD/ICU census 
สะดวกมากขึ้น ลดกระบวนการท างานที่ซ้ าซ้อน

Act: จัดท าคู่มือกระบวนการบันทึกข้อมูลลงในแบบบันทึกสถิติการ
ใช้เตียงและข้อมูลการดูแลผู้ป่วยรายวัน

โครงการมหกรรมคุณภาพศลัยศาสตร์ ครั้งที่ 14 ประจ าปี 2568
วันพุธที่ 9 เมษายน พ.ศ. 2568

ณ ห้องประชมุอรรถสทิธิ ์เวชชาชวีะ ชั้น 5 ศูนย์การแพทย์สริิกติิ์



ชื่อเรื่อง : การพัฒนาแบบบันทึกสถิติการใช้เตียงและข้อมูลการดูแลผู้ป่วยรายวัน 
ผู้น าเสนอ : นางสาวเบ็ญจวรรณ  โศภิษฐพันธ์

หน่วยงาน :    หอผู้ป่วยศัลยกรรมชาย 

ต่อ

ล ำดับที่
32

3.ผลด าเนินโครงการ 4.มาตรฐานการท างาน (โปรดระบุ)
 ไม่มีมาตรฐานการท างาน(WI) / มาตรฐานการใช้งาน
 มีมาตรฐานการท างาน(WI) / มาตรฐานการใช้งาน  

QR code คู่มือบันทึกสถิติการใช้เตียงและข้อมูลการดูแลผู้ป่วยรายวัน

5.การขยายผลกิจกรรม (โปรดระบุ)
 ใช้เฉพาะตนเองเท่านั้น    ใช้เฉพาะในหน่วยงานของท่าน             
 ใช้ในหน่วยงานอื่นภายในคณะฯ ใช้ในหน่วยงานอื่นภายนอก

คณะฯ

ผลด าเนินการ (มี.ค. 66 – เม.ย.67)

ตัวชี้วัด เป้าหมาย ก่อน
ปรับปรุง
ก.ย.65

หลังปรับปรุง

มี.ค.-
ธ.ค.66

ม.ค.-
เม.ย.67

อัตราการบันทึกสถิติ
การใช้เตียงและข้อมูล
การดูแลผู้ป่วยรายวัน
ถูกต้องครบถ้วน

90% 60% 92% 95%

โครงการมหกรรมคุณภาพศลัยศาสตร์ ครั้งที่ 14 ประจ าปี 2568
วันพุธที่ 9 เมษายน พ.ศ. 2568

ณ ห้องประชมุอรรถสทิธิ ์เวชชาชวีะ ชั้น 5 ศูนย์การแพทย์สริิกติิ์



ชื่อเรื่อง : การพัฒนาแบบฟอร์มเช็คหัตถการเพื่อคิดค่าบริการหัตถการรายวัน
ผู้น าเสนอ : คุณศิริลักษณ์  ขยัน

หน่วยงาน :   หอผู้ป่วยศัลยกรรมชาย

ล ำดับที่
33โครงการมหกรรมคุณภาพศลัยศาสตร์ ครั้งที่ 14 ประจ าปี 2568

วันพุธที่ 9 เมษายน พ.ศ. 2568
ณ ห้องประชมุอรรถสทิธิ ์เวชชาชวีะ ชั้น 5 ศูนย์การแพทย์สริิกติิ์

1. สภาพปัญหาก่อนปรับปรุง 
1.1 สภาพปัญหาก่อนปรับปรุง 
หอผู้ป่วยศัลยกรรมชายให้บริการผู้ป่วยในจ านวน 33 เตียง ในแต่ละวัน

จะมีการ ท าหัตถการต่าง ๆกับผู้ป่วยที่นอนพักรักษาตัว  และต้องมีการคิด
ค่าบริการหัตถการรวมถึงค่าบริการอุปกรณ์การแพทย์รายวันที่น าไปใช้กับ
ผู้ป่วยแต่ละราย โดยผู้ช่วยพยาบาลที่ขึ้นปฏิบัติงานในเวรนั้น ๆเป็นผู้ท า
หน้าที่คิดค่าบริการหัตถการในระบบคอมพิวเตอร์ด้วยวิธีการเดินตรวจตาม
เตียงว่าท าหัตถการอะไรและใช้อุปกรณ์การแพทย์อะไรบ้าง จากนั้นจะจด
ข้อมูลใส่กระดาษรีไซเคิล ไว้ก่อนที่จะน ามาลงคิดค่าบริการหัตถการใน
ระบบคอมพิวเตอร์  เมื่อมีการ ท าหัตถการใหม่เพิ่มเติม ก็จะใช้วิธีการคิด
ค่าบริการลงในระบบคอมพิวเตอร์ทันที ไม่มีการลงบันทึกข้อมูลใน
กระดาษอีก มีโอกาสคิดค่าบริการซ้ าซ้อน ท าให้ผู้ป่วยเสียค่าบริการเพิ่มขึ้น
เสี่ยงต่อความไม่พึงพอใจ และหากภาระงานมากเกินเวลาปฏิบัติงาน หรือ
มีความเร่งรีบ ลืมส่งต่อข้อมูล ท าให้ลืมคิดค่าบริการได้

1.2 วัตถุประสงค์ในการด าเนินการ
1.2.1 สามารถคิดค่าบริการหัตถการได้ถูกต้อง ครบถ้วน
(เป้าหมาย ≥ 95%)
1.2.2 เพื่อให้มีแบบการบันทึกส่งต่อข้อมูลการคิดค่าบริการหัตถการ
ที่ครบถ้วน ถูกต้อง (เป้าหมาย ≥ 95%)

2. กระบวนการปรับปรุง / สภาพหลังปรับปรุง 
แสดงกระบวนการปรับปรุงและรายละเอียดกิจกรรมตามหลัก PDCA 
PDCA รอบที่ 1 (ธันวาคม 2567 - มกราคม 2568)

ประชุมวางแผนกับทีมผู้ช่วยฯเกี่ยวกับข้อมูล10 หัตถการแรกที่ท า
ให้หอผู้ป่วย พัฒนาแบบฟอร์มเช็คหัตถการเพื่อคิดค่าบริการ น าเสนอในที่
ประชุม อธิบายการลงบันทึกในแบบฟอร์ม น าใบแบบฟอร์ม มาเดินเช็ค
หัตถการและอุปกรณ์เครื่องมือแพทย์ตามเตียงว่า ท าหัตถการและใช้
เครื่องมือแพทย์อะไรบ้าง เช่น การท าแผล ฯลฯ โดยใส่หมายเลขเตียงใน
ช่องตามรายการในแบบฟอร์ม และบันทึกในระบบคอมพิวเตอร์       
ผลลัพธ์การปรับปรุงรอบที่ 1 จากการใช้แบบฟอร์มเช็คหัตถการมีความ
ถูกต้องครบถ้วนมากขึ้น แต่ยังคิดค่าบริการหัตถการที่ท าเพิ่มเติมไม่ครบ
และยังมีการคิดเงินซ้ าในผู้ป่วยรายเดิม หรือผู้ป่วยที่เพิ่งเข้ามานอนราย
ใหม่แต่เลขเตียงซ้ าอยู่ประมาณ 10-20% 
PDCA รอบที่ 2 (มกราคม 2568 – กุมภาพันธ์ 2568)

ประชุมวางแผนร่วมกับทีมผู้ช่วยฯเมื่อมีการท าหัตถการอื่น ๆ เพิ่ม 
ให้เขียนหัตถการที่ท าเพิ่มลงในช่องว่างและหมายเลขเตียงก ากับ เมื่อมี
ผู้ป่วยรายใหม่เขียนอักษร Nก ากับหลังเลขเตียงเพื่อลดปัญหาการลืม
คิดเงินหรือการคิดเงินซ้ า ก าหนดให้มีการท าเครื่องหมายถูกก ากับเมื่อมี
การคิดค่าบริการเรียบร้อย และเก็บใบท าการสุ่มตรวจสอบซ้ าภายในเวร
ดึกของวันเพื่อตรวจเช็คการคิดค่าบริการที่ครบถ้วน

ผลลัพธ์การปรับปรุงรอบที่ 2 ทีมสามารถใช้ข้อมูลในแบบฟอร์ม
เช็คหัตถการตรวจสอบและคิดค่าบริการถูกต้องและมีประสิทธิภาพมากขึ้น  
นอกจากนี้ ภายหลังการปรับปรุงแบบฟอร์มเช็คหัตถการ ได้มีการจัดท า
คู่มือการใช้งานแบบฟอร์มเช็คหัตถการเพื่อคิดค่าบริการรายวัน

3.ผลด าเนินโครงการ
4.มาตรฐานการท างาน (โปรดระบุ)
 ไม่มีมาตรฐานการท างาน(WI) / มาตรฐานการใช้งาน
 มีมาตรฐานการท างาน(WI) / มาตรฐานการใช้งาน
QR code คู่มือการใช้งานแบบฟอร์มส ารวจคิดเงินค่าบริการหัตถการ

5.การขยายผลกิจกรรม (โปรดระบุ)
 ใช้เฉพาะตนเองเท่านั้น  ใช้เฉพาะในหน่วยงานของท่าน  
 ใช้ในหน่วยงานอื่นภายในคณะฯ
 ใช้ในหน่วยงานอื่นภายนอกคณะฯ

ผลด าเนินการ (ธันวาคม 2567 – กุมภาพันธ์ 2568)

ตัวชี้วัด
เป้า

หมาย
ก่อน

ปรับปรุง 
ธ.ค. 67

หลังปรับปรุง

ม.ค.68 ก.พ.68

อัตราการคิดค่ าบริการ
หัตถการถูกต้องครบถ้วน

95% 80% 95% 100%

มีแบบบันทึกส่งต่อข้อมูล
การคิดค่าบริการหัตถการ
ได้ครบถ้วน ถูกต้อง

95% 50% 90% 100%



โครงการมหกรรมคุณภาพศลัยศาสตร์ ครั้งที่ 14 ประจ าปี 2568
วันพุธที่ 9 เมษายน พ.ศ. 2568

ณ ห้องประชมุอรรถสทิธิ ์เวชชาชวีะ ชั้น 5 ศูนย์การแพทย์สริิกติิ์

ชื่อเรื่อง : “ชื่อซ้ า รับให้ถูกคน”
ผู้น าเสนอ : นางสาวสุภาวดี พึ่งธรรม และนางสาวนุตรจรินทร์ จันทนพ 

หน่วยงาน : ห้องผ่าตัดศัลยกรรม 

ล ำดับที่
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1. สภาพปัญหาก่อนปรับปรุง 
1.1 ระบุสภาพการท างานเดิมและสภาพปัญหาที่ชัดเจน
ห้องผ่าตัดศัลยกรรม ให้การบริการผ่าตัดทางศัลยกรรมหลายหัตถการ

ผ่าตัด มีการรับผู้ป่วยจ านวนมากเฉลี่ยประมาณ35ราย/วัน ซึ่งมีโอกาสท า
ให้รับผู้ป่วยผิดคนได้ หากมีการระบุตัวผู้ป่วยไม่ถูกต้องครบถ้วนตาม
ขั้นตอนวิธีการปฏิบัติงานเดิม พยาบาลจุดรับผู้ป่วยเขียนชื่อ-สกุล HNลงใน
ใบรับผู้ป่วยผ่าตัดและส่งมอบเอกสารให้ผู้ช่วยพยาบาลน าไปทวนสอบใน
การรับผู้ป่วยที่ ward กรณีพบผู้ป่วยมีชื่อหรือนามสกุลซ้ ากัน หน่วยงาน
ไม่ได้มีแนวทางในการ ท าสัญลักษณ์เพื่อเตือนหรือเฝ้าระวังความผิดพลาด
วันที่9/10/2024 เกิดอุบัติการณ์รับผู้ป่วยมาผ่าตัดผิดคน = 1ราย สาเหตุ
จากมีการทวนสอบการระบุตัวผู้ป่วยไม่ครบถ้วนตามแนวปฏิบัติ ผู้ป่วยมี
ชื่อซ้ ากันในหอผู้ป่วยและมีคิวต้องรับมาผ่าตัดทั้ง 2 ราย พบว่าขาดขั้นตอน
การปฏิบัติในการเฝ้าระวังกรณีผู้ป่วยมีชื่อ นามสกุลซ้ ากัน  

1.2 ระบุวัตถุประสงค์ในการด าเนินการครั้งนี้  เพื่อป้องกันการรับ
ผู้ป่วยผ่าตัดผิดคน(กรณีผู้ป่วยมีชื่อ/นามสกุลซ้ ากัน) 

2.กระบวนการปรับปรงุ / สภาพหลังปรับปรุง 
แสดงกระบวนการปรับปรุงและรายละเอียดกิจกรรมตามหลัก PDCA 
1.ขั้นตอนการวางแผน (Plan): วิเคราะห์สาเหตุโดยน าอุบัติการณ์ที่เกิด
ขึ้นมาวิเคราะห์หาสาเหตุและทบทวนค้นหาแนวทางแก้ปัญหา น ามา
ก าหนดเป็นแนวปฏิบัติ
2.ขั้นตอนการปฏิบัติ (Do): ผู้ช่วยพยาบาลเวร on call พิมพ์ตารางผ่าตัด
ของวันพรุ่งนี้จากระบบ ท าการตรวจสอบชื่อ/นามสกุล HNและหอผู้ป่วย 
หากพบผู้ป่วยชื่อ/สกุลผู้ป่วยซ้ ากัน  ให้ใช้ปากกาสีแดงขีดใต้ชื่อ/สกุลผู้ป่วย 
ถ่ายรูปและส่งเข้าไลน์กลุ่ม ให้ทีมผู้ปฏิบัติงานรับทราบและเฝ้าระวัง เช้าวัน
ผ่าตัด พยาบาลจุดรับผู้ป่วยติดสติกเกอร์ similar ในใบรับผู้ป่วย กรณีที่พบ
ชื่อ/สกุลซ้ ากัน ผู้ช่วยพยาบาลน าใบรับผู้ป่วยไปทวนสอบการระบุตัวผู้ป่วย
ขณะรับผู้ป่วยที่ward และเพิ่มความระมัดระวังหากพบว่ามีสติกเกอร์ 
similar ติดที่ใบรับผู้ป่วย
3.ขั้นตอนการตรวจสอบ (Check): พยาบาลรับผู้ป่วยทวนสอบความถูกต้อง
ชื่อ-สกุล HN วันเดือนปีเกิดของผู้ป่วยและหัตถการพร้อมกับยาและของที่
ใช้ในห้องผ่าตัดที่มากับผู้ป่วยให้ถูกต้องทั้งหมด
4. จัดท ามาตรฐาน (Act) : ก าหนดเป็นแนวทางปฏิบัติในหน่วยงานในการ
รับผู้ป่วยที่มีชื่อซ้ ากันมาผ่าตัด หลังจากจัดท าแนวทาง ได้เก็บสถิติ ไม่มีการ
ผิดพลาดเกิดขึ้นอีก

3. ผลด าเนินโครงการ 4.มาตรฐานการท างาน (โปรดระบุ)
 ไม่มีมาตรฐานการท างาน(WI) / มาตรฐานการใช้งาน
 มีมาตรฐานการท างาน(WI) / มาตรฐานการใช้งาน  

ผู้รับผิดชอบ พยาบาลจุดรับผู้ป่วยผ่าตัดและผู้ช่วยพยาบาลที่รับ-ส่งผู้ป่วย 
ใช้วิธีปฏิบัติตาม WI เรื่องการรับและจ าหน่ายผู้ป่วยในท่ีเข้ารับการผ่าตัด 
(WI-RAHA-NSO-038) เพิ่มตรวจสอบชื่อซ้ าติดสติกเกอร์ similar ในใบรับ
ผู้ป่วยผ่าตัด ก าหนดเป็นวิธีปฏิบัติงานของหน่วยงานตั้งแต่ มกราคม 2568
5.การขยายผลกิจกรรม (โปรดระบุ)
 ใช้เฉพาะตนเองเท่านั้น  ใช้เฉพาะในหน่วยงานของท่าน 
 ใช้ในหน่วยงานอืน่ภายในคณะฯ  ใช้ในหน่วยงานอืน่ภายนอกคณะฯ

ผลด าเนินการ(เดือน กันยายน 2567-ธันวาคม 2567) N=1,577คน

ตัวชี้วัด เป้าหมาย
(ราย)

ก่อน
ก.ย.-ต.ค.67
N=ไมไ่ด้เก็บ
ข้อมลู

หลัง
พ.ย.- ธ.ค.67

N=5

จ านวนการรับผู้ป่วยผ่าตัดที่
มีชื่อ/นามสกุลซ้ าผิดคน 

0 (N=1ราย) (N=0ราย)

N = จ านวนผู้ป่วยผ่าตัดที่มีชื่อ/นามสกุลซ้ ากัน



ชื่อเรื่อง : ป้าย setting HFNC
ผู้น าเสนอ : นางสาวธนัชชา  มงคลแท้ และนางสาวอารยา  วงศ์สุรีย์ 

หน่วยงาน : หอผู้ป่วยวิกฤตศัลยกรรมอุบัติเหตุ  

ล ำดับที่
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1. สภาพปัญหาก่อนปรับปรุง 
1.1 สภาพการท างานและปัญหาที่พบ
ท างานพร้อมระบุข้อมูลสนับสนุน
เนื่องจากหอผู้ป่วยวิกฤตศัลยกรรมอุบัติเหตุ (RA4IT) ส่วนใหญ่ได้มี

การดูแลผู้ป่วยหลัง extubation และต้อง on HFNC ซึ่งต้องมีการสื่อสาร
กับบุคลากรในทีมให้รับทราบร่วมกันว่า Setting ของเครื่องคือเท่าใด 
ปัญหาเดิมที่พบคือ setting O2 บางครั้งอาจคลาดเคลื่อนได้ จึงได้มีป้ายที่
ใช้ในการสื่อสารให้เข้าใจร่วมกัน เพื่อช่วยกันเช็ค Setting ที่ถูกต้อง แต่ยัง
พบปัญหาที่ป้ายมีไม่เพียงพอต่อการใช้งาน และสภาพเก่า ใช้ซ้ า ไม่มี
คุณภาพ ท าให้เสียเวลาในการท างาน ทางผู้จัดท าจึงคิดปรับปรุงอุปกรณ์
เพื่อความสะดวกในการสื่อสารกับบุคลากรในทีม ลดระยะเวลาและลด
ขั้นตอนในการท างานจากเดิม

1.2 ระบุวัตถุประสงค์ในการดาเนินการครั้งนี้ ระบุ 1 หรือ 2
ข้อในประเด็นที่ส าคัญ / สอดคล้องกับปัญหา) 
วัตถุประสงค์ 
1. เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพในการสื่อสารกับบุคลากรในทีม 
2. เพื่อความถูกต้องในการ setting เครื่องกับ order 
3. เพื่อปรับปรงุป้าย 

2. กระบวนการปรับปรุง / สภาพหลังปรับปรุง 
ขั้นตอนการวางแผน/วิธีการท างานใหม่
1.ขั้นตอนการวางแผน (Plan)

1. สังเกตปัญหาการใช้งาน      2. ออกแบบป้าย
3. ใช้งานจริง                      4. ประเมินผลการใช้งาน

2.ขั้นตอนการปฏิบัติ (Do)
1. เก็บข้อมูลปัญหาในการใช้งาน
2. เก็บสาย IV ที่ใช้แล้ว มาตัดวัดขนาดของคล้องป้าย setting HFNC
3. เตรียมกระดาษเคลือบ, กระดาษสีเขียว, อุปกรณ์สาย IV, กรรไกร      

ไม้บรรทัด,ที่เจาะรูกระดาษ
4. ตัดกระดาษแข็งที่เคลือบขนาด 8 x 15 cm เจาะ 2 รู จากนั้นใช้

สาย IV ท้าเป็นสายคล้อง
5. น้าป้ายไปทดลองใช้กับเครื่อง

3.ขั้นตอนการตรวจสอบ (Check)
จากการน้าอุปกรณ์มาท้าป้ายใหม่ใช้ในหอผู้ป่วยวิกฤตศัลยกรรมอุบัติเหตุ
พบว่ามีความสะดวกใน
การใช้งานมากขึ้น และ orderไม่คาดเคลื่อน เป็นที่พึงพอใจของพยาบาล
ผู้ปฏิบัติงานในหอผู้ป่วย
4. จัดทามาตรฐาน (Act)
1. มาตรฐานการใช้งาน : หลังการใช้งานน้า 0.1% Bactyl ท้าความ
สะอาดและเก็บให้เรียบร้อย
2. สรุปผลโครงการ : ป้ายใหม่สามารถลดเวลาและความสะดวกในการใช้
งาน และมีความเป็นระบบ
ระเบียบมากยิ่งขึ้น

โครงการมหกรรมคุณภาพศลัยศาสตร์ ครั้งที่ 14 ประจ าปี 2568
วันพุธที่ 9 เมษายน พ.ศ. 2568

ณ ห้องประชมุอรรถสทิธิ ์เวชชาชวีะ ชั้น 5 ศูนย์การแพทย์สริิกติิ์



ชื่อเรื่อง : ป้าย setting HFNC

ผู้น าเสนอ : นางสาวธนัชชา  มงคลแท้ และนางสาวอารยา  วงศ์สุรีย์ 

หน่วยงาน : หอผู้ป่วยวิกฤตศัลยกรรมอุบัติเหตุ 

ต่อ

ล ำดับที่
35

3.ผลด าเนินโครงการ
1. ลดอุบัติการณ์และการคลาดเคลื่อนของการใช้อุปกรณ์
2. เพิ่มประสิทธิภาพในการสื่อสารกับบุคลากรในทีม

4.มาตรฐานการท างาน (โปรดระบ)ุ
 มีมาตรฐานการท างาน(WI) / มาตรฐานการใช้งาน
 ไม่มีมาตรฐานการท างาน(WI) / มาตรฐานการใช้งาน 

5. การขยายผลกิจกรรม (โปรดระบ)ุ
 ใช้เฉพาะตนเองเท่านั้น          ใช้เฉพาะในหน่วยงานของท่าน  
 ใช้ในหน่วยงานอ่ืนภายในคณะฯ ใช้ในหน่วยงานอ่ืนภายนอกคณะฯ

โครงการมหกรรมคุณภาพศลัยศาสตร์ ครั้งที่ 14 ประจ าปี 2568
วันพุธที่ 9 เมษายน พ.ศ. 2568

ณ ห้องประชมุอรรถสทิธิ ์เวชชาชวีะ ชั้น 5 ศูนย์การแพทย์สริิกติิ์



โครงการมหกรรมคุณภาพศลัยศาสตร์ ครั้งที่ 14 ประจ าปี 2568
วันพุธที่ 9 เมษายน พ.ศ. 2568

ณ ห้องประชมุอรรถสทิธิ ์เวชชาชวีะ ชั้น 5 ศูนย์การแพทย์สริิกติิ์

ชื่อเรื่อง : ลิ้นชักจัดระเบียบ 
ผู้น าเสนอ : นางสาวพรพิมล ศรีทอง            

หน่วยงาน : งานการพยาบาลวิกฤต 1

ล ำดับที่
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1. สภาพปัญหาก่อนปรับปรุง 
1.1 ระบุสภาพการทางานเดิม และปัญหาที่พบจากากรทางานพร้อม

ระบุข้อมูลสนับสนุน
หอผู้ป่วยวิกฤตศัลยกรรมอุบัติเหตุ จ าเป็นต้องมียาที่ต้องให้ทันที 

(Stat Drug) เพื่อแก้ไขอาการอย่างเร่งด่วน ภายใน 15 -30 นาที หากไม่ได้
รับยาจะเพิ่มความเสี่ยงต่อการเสียชีวิต ดังนั้นจ าเป็นต้องมียาส ารองไว้ที่
หน่วยงาน (Stock ward) ยาจ าเป็นที่ใช้ในปัจจุบันมีหลายชนิด แต่ละชนิด
มีจ านวนไม่เท่ากัน ขึ้นกับความจ าเป็นของการใช้ สภาพการท างานเดิมคือ 
มีชนิดและจ านวนยาที่ stock จ านวนมาก บางชนิดไม่ได้เลยนาน 6 เดือน 
ท าให้ยาใกล้หมดอายุ จากการส ารวจยาจ าเป็นประจ าหอผู้ป่วย พบว่ามียา 
ประมาณ 3-4 ชนิด เช่น Dopamine ไม่เคยใช้เลย บางชนิดและบางชนิด
เช่น Nicardipine ที่ ใช้บ่อยมาก จึงจ าเป็นต้อง stock ยาจ าเป็นให้
เหมาะสมของหน่วยงานและตามนโยบายฝ่ายเภสัชกรรม
1.2 ระบุวัตถุประสงค์ในการดาเนินการครั้งนี้
วัตถุประสงค์
1. ชนิดและจ านวน stock ยาจ าเป็นใน ward เป็นปัจจุบัน
2. ป้ายชื่อยา จ านวน FIFO ชัดเจน สวยงาม
3. ไม่พบยาหมดอายุก่อน 6 เดือน

2.กระบวนการปรับปรงุ / สภาพหลังปรับปรุง 

2.1ขั้นตอนการวางแผน (Plan) 

3. ผลด าเนินโครงการ
1. ชนิดและจานวน stock ยาจาเป็นใน ward เป็นไปตามนโยบายฝ่าย
เภสัชกรรมของโรงพยาบาลและความจาเป็นของหน่วยงาน
2. มีป้ายชื่อยา จานวน FIFO ชัดเจน สวยงาม
3. ไม่พบยาหมดอายุก่อน 6 เดือน

4.มาตรฐานการท างาน (โปรดระบุ)
 ไม่มีมาตรฐานการทางาน(WI) / มาตรฐานการใช้งาน 
 มีมาตรฐานการทางาน(WI) / มาตรฐานการใช้งาน 

5.การขยายผลกิจกรรม (โปรดระบุ)
ใช้เฉพาะตนเองเท่านั้น  ใช้เฉพาะในหน่วยงานของท่าน
 ใช้ในหน่วยงานอื่นภายในคณะฯ ใช้ในหน่วยงานอื่นภายนอก
คณะฯ


