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สาขา คณะกรรมการปองกันและควบคุมการติดเชื้อในโรงพยาบาล 

ผูรับผิดชอบ คณะกรรมการปองกันและควบคุมการติดเชื้อในโรงพยาบาล 

สภาวะทางคลินิก พัฒนาระบบการบริหารจัดการอุปกรณปราศจากเชื้อ 

วันที่ปรับปรุงครั้งลาสุด 11   มีนาคม  2551 

 

บริบท 

การทําลายเชื้อและทําใหปราศจากเชื้อ      เปนองคประกอบที่สําคัญของงานปองกันและควบคุมการ
ติดเชื้อในโรงพยาบาล  ทั้งยังเปนดัชนีช้ีวัดคุณภาพของการบริการทางคลินิกในโรงพยาบาลนั้น การทําให
สะอาดปราศจากเชื้อที่มีประสิทธิภาพ  จําเปนตองมีการควบคุมคุณภาพตั้งแตขั้นตอนการลาง   การทําลาย
เชื้อและการทาํใหปราศจากเชื้อ  ซ่ึงขั้นตอนเหลานี้ลวนอยู ในการกํากับดแูลของหนวยจายกลาง  ซ่ึง
ดําเนินงานภายใตมาตรฐานดานการปองกนัและควบคุมการติดเชื้อในโรงพยาบาล  

 
ความเปนมาและความสําคัญของปญหา 

 ในสวนหอผูปวยหรือหนวยงานซึ่งเปนผูใชอุปกรณปราศจากเชื้อ  จําเปนตองมีระบบการ
บริหารจัดการอุปกรณปราศจากเชื้อที่มีประสิทธิภาพ  เพื่อลดความเสี่ยงในการทําใหอุปกรณปนเปอน
หรือไมปราศจากเชื้อ   ซ่ึงสงผลกระทบตอผูใชบริการ  ผูใหบริการและองคกร    ทั้งดานการปฏิบัติงาน   
ดานงบประมาณคาใชจาย  และอาจเปนสาเหตุสําคัญของการถูกฟองรองจากภาวะการติดเชื้อที่เกิดขึ้น
จากการเขามารับการรักษาในโรงพยาบาล  

คณะกรรมการปองกันและควบคุมการติดเชื้อในโรงพยาบาล มีบทบาทสําคัญในการกําหนด
นโยบาย  การวางระบบและการกํากับติดตามดูแลใหการทําลายเชื้อและทําใหปราศจากเชื้อมี
ประสิทธิภาพทุกกระบวนการ  ไดเล็งเห็นประเด็นปญหาดังกลาวในการปฏิบัติงาน จึงเห็นควรใหมีการ
ดําเนินโครงการ  ”การพัฒนาระบบการบริหารจัดการอุปกรณสะอาดปราศจากเชื้อ”  ภายในหอผูปวยขึ้น 
  

วัตถุประสงค: 

1. เพื่อพฒันาระบบการบรหิารจัดการอปุกรณสะอาดปราศจากเชือ้อยางมปีระสิทธภิาพอยางเปนรูปธรรม 

2. เพื่อกระตุนใหบุคลากรเกดิความตระหนักในการบรหิารจัดการอุปกรณปราศจากเชื้อ 

3. เพื่อปองกันการแพรกระจายเชื้อ จากการใชอุปกรณปราศจากเชื้อ 

5. เพื่อกระตุนใหเกิดมาตรฐาน การบริหารจัดการอุปกรณสะอาด ปราศจากเชื้อ 
 
 

กิจกรรมพัฒนาคุณภาพ 



ปญหาที่เกิด กิจกรรมพัฒนาคุณภาพ 
1.  ระบบการจดัเก็บของ Sterile ไมไดมาตรฐาน 

  1.1  เก็บของสะอาดปะปนกับของปราศจากเชื้อ 

  1.2  ของปราศจากเชื้อเก็บในภาชนะที่ไมมีฝาปดเสี่ยง
ตอการปนเปอน 

1.กําหนดมาตรฐานการเก็บของสะอาดปราศจากเชื้อ ดังนี้  
  1.1 ไมเก็บของสะอาดปราศจากเชื้อปะปนกับของสะอาด 

1.2 ภาชนะบรรจุของสะอาดปราศจากเชื้อ มีฝาปดและทําความสะอาด
ไดงาย 

2.  ไมมีระบบ FIFO ทําให 

  2.1 ไมจัดของเรียงลําดับวนัหมดอาย ุ
 

 

  2.2 มีการ stock ของจํานวนมากเกนิไป 

  2.3 การหยิบใชงานไมสะอาดตองร้ือคน 

2. นําระบบ FIFO ลงสูการปฏิบัติอยางเปนรูปธรรม 

     2.1  กําหนดใหมกีารเก็บของโดยใชระบบ FIFO    

            โดยเตมิดานหลังหยบิใชดานหนา หรือเติม  
            ดานซายหยิบใชดานขวา เปนตน 
     2.2  stock อุปกรณใหพรอมใชในจํานวนที่เหมาะสม 

     2.3  จัดหาอุปกรณเก็บของใหมีขนาดพอเหมาะ 

3.  ภาชนะบรรจุของสะอาดปราศจากเชื้อทําความ

สะอาดลําบาก 

    3.1   ใช  Future Board  กั้นเปนชองเล็ก ๆ 

   3.2 ปายชื่อปดทับดวยเทปใสทําใหทําความ 

         สะอาดไมสะดวก 

3. พัฒนาภาชนะบรรจุของสะอาดปราศจากเชื้อให  
    สะดวกตอการทําความสะอาด 

        3.1  ใชฟลมใสกั้นแทน 

        3.2  ปายชื่อ เคลือบเปนบัตรแข็ง และออกกอนนําไป 

                ทําความสะอาด 

4. ไมมีระบบการตรวจสอบวันหมดอาย ุ
 

 

 

     4.1  พบของหมดอาย ุ
 

 

     4.2  ของที่ตองใชเรงดวนหมดอาย ุ
 

 

     4.3  ไมมีการตรวจสอบที่เปนรูปธรรม 
 
 

     4.4  การตรวจสอบมีการใชมือสัมผัสอุปกรณ
เสมอ ทําใหเสีย่งตอการปนเปอน 

4. จัดระบบการตรวจสอบวนัหมดอายุของอุปกรณ 
    สะอาดปราศจากเชื้อ ที่สะดวกตอการปฏิบัติงาน   
    ในทุกหนวยงาน จนเกิดเปนวัฒนธรรมภายใน  
    องคกร เชน   
    4.1 การตรวจวันหมดอายขุองอุปกรณปราศจาก 

          เชื้อโดยใชระบบสัญญาณไฟจราจร  
         (หอผูปวยศัลยกรรมหญิงสามัญ ช้ัน 9) 
    4.2 การตรวจวันหมดอายขุองอุปกรณปราศจาก 

          เชื้อดวยโครงการ ไมจํา ไมตอง จองทุกคืน 

         (หอผูปวยศัลยกรรมชายสามัญ ช้ัน 9) 
    4.3 การตรวจวันหมดอายขุองอุปกรณปราศจาก 

          เชื้อดวยโครงการ สีสะดุดตา แฟมสะดวกงาน 

          (หองผาตัดเล็ก) 
     4.4 การตรวจวันหมดอายขุองอุปกรณปราศจากเชื้อดวย

โครงการ สีสะดุดตา แฟมสะดวกงาน(หองตรวจศัลยกรรม)  
 

ปญหาที่เกิด กิจกรรมพัฒนาคุณภาพ 



5. บุคลากรขาดความตระหนักตอความสําคัญของการ  
   สัมผัสของสะอาดปราศจากเชื้อ 

  5.1  ไมมีการลางมือกอนหยิบของสะอาด 

         ปราศจากเชื้อ 

5. สรางความตระหนกัถึงความสําคัญของการลางมือกอน 

    สัมผัสของสะอาดปราศจากเชื้อโดย 

       5.1  จัดทําปายกระตุนเตอืน 

     5.2  จัดเตรยีมน้ํายาลางมอืแหงไวหนาตูเก็บ 
 

ผลลัพธ 
1.  ผลลัพธเชิงปริมาณ 

 1.1 การสงของหมดอาย ุRe-sterile ภายหลังวันหมดอายทุี่กําหนด 

กอนดําเนินโครงการ 

เดือน มกราคม –  เดือนพฤษภาคม 2548 

(5 เดือน) 

หลังดําเนินโครงการ 

เดือน ตุลาคม 2549 – เดือนกนัยายน 2550 

(12 เดือน) 
 

272 ชิ้น = 54.40 ชิ้น / เดือน 

 

 

121 ชิ้น = 10.08 ชิ้น / เดือน  

  

1.2 ระยะเวลาในการตรวจสอบวันหมดอายุของปราศจากเชื้อ 

หนวยงาน กอนดําเนินโครงการ หลังดําเนินโครงการ 

หอผูปวย 20/9 ศญ > 5 นาท ี < 1 นาที 

หอผูปวย 20/9 ศช > 5 นาท ี < 1 นาที 

หองผาตัดเล็ก > 25 นาท ี < 10 นาที 

OPD ศัลยกรรม > 10 นาท ี < 5 นาที 

 

2.  ผลลัพธเชิงคุณภาพตามแนวคิด Balanced scorecard  
2.1 ดานลูกคา 

      2.1.1 ลูกคาภายนอก 

             1.) ไดใชของปราศจากเชื้อที่มีประสิทธิภาพ ลดความเสีย่งตอการติดเชื้อ 

             2.) ผูรับบริการเกิดความปลอดภัยและพึงพอใจ 

     2.1.2 ลูกคาภายใน 

1.) ไดรับความสะดวกในการปฏิบัติงาน เพราะอุปกรณจัดเปนระบบระเบียบ 
สะดวก รวดเร็วในการใช 
2.) ลดภาระงานในการรักษาพยาบาลผูปวยที่เกิดการตดิเชือ้จากการใชของ
ปราศจากเชื้อหมดอายุ              

3.) ลดความเสีย่งของผูปฏิบัติงาน ที่อาจตดิเชื้อจากผูปวย 

2.2. ดานการเงนิ 



             1.) ลดคาใชจาย ในการ Re-sterile  

             2.) ลดคาใชจาย ในการใชยาตานจุลชีพ 

3.) ลดระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล 

2.3. ดานการเรยีนรู และการพัฒนา 
             1.) บุคลากรเกดิการเรียนรูแนวทางการลดการแพรกระจายเชื้อ 
             2.) บุคลากรไมยึดติดกับการทํางาน Routine มีการนํากจิกรรมพัฒนาคณุภาพมา 

แกไขปญหาอยางเปนรูปธรรม 

2. 4. ดานกระบวนการภายใน 

            1.) เปนการพฒันากระบวนการทํางานใหเกิดความสะดวกและเหมาะสมกับงาน 

2.) เกิดความคลองตัวในการทํางาน และตอบสนองกิจกรรมพัฒนาคุณภาพของงาน  5 ส 
และส่ิงแวดลอม 



          

 
 

 



 
 

 

 
 

 



 
 

 
 



 
 

 

สรุป 
จากผลการดําเนินกิจกรรมพฒันาคุณภาพ พบวา ไมพบปญหาการวินจิฉัยผิดพลาดและการไม

รายงาน goal direct therapy  แตพบวา ผูปวยที่ไดรับการรักษาตามแนวทางที่กําหนดไดผลการรักษาตาม

เปาหมายเพียง 56.52%  ซ่ึงคณะกรรมการฯ ตองประสานงานกับ PCT ที่เกี่ยวของเพือ่วิเคราะหสาเหตุและหา

โอกาสพัฒนา เพื่อปรับปรุงกระบวนการดูแลใหดียิ่งขึน้  
   


