
ผลงานวัตกรรมและวจิยั CSSD โรงพยาบาลระยอง

บทนำ

การบูรณาการข้ามสายงาน (Cross-functional
Collaboration): ความรว่มมืออย่างเข้มแข็งระหว่างทีม
CSSD และฝ�ายช่างซ่อมบาํรุงวิศวกรรม 
การปรบัเปลี�ยนมุมมอง (Mindset Shift): เปลี�ยนจากการ
โทษพฤติกรรมบุคคล มาเป�นการแก้ไขเชิงกลไกวิศวกรรม
และระบบงาน 

การใช้ข้อมูลเชิงประจักษ์ (Data-driven &
Standardization): กําหนด SOP ชัดเจน มีการบันทึก
Logbook และใช้อุปกรณ์วัดผลที�เป�นรูปธรรม (เช่น
Infrared Thermometer, Vacuum Leak Test) 

       แผนกหน่วยจ่ายกลาง  (CSSD) โรงพยาบาลระยอง
ทำหน้าที่ทำลายเชื้ อและทำให้ปราศจากเชื้ อสำหรับอุปกรณ์
ทางการแพทย์ทั้งหมด  ซึ่งเป็นหัวใจสำคัญในการป้องกัน
การติดเชื้ อในโรงพยาบาล  จากข้อมูลอุบัติการณ์เดือน
ก .ค .  – ก .ย .  2568 พบปัญหา  "ห่อเครื่องมือเปียกชื้ นหลัง
การนึ่ง" (Wet Pack) สูงถึง  45 ครั้ง  ซึ่งตามมาตรฐาน
สากล  ANSI/AAMI ST79 ถือว่าห่อเครื่องมือ  "สูญเสีย
สภาพปราศจากเชื้ อ" (Sterility Breach) ทันที  เนื่ องจาก
ความชื้ นเป�นตัวนาํพาเชื� อโรคเข้าสู่ภายในห่ออุปกรณ์

     แผนกหน่วยจ่ายกลาง  (CSSD) โรงพยาบาลระยอง  พบอุบัติการณ์  "ภาวะห่อเครื�องมือเปเป�ยกชื� นหลังการนึ�ง" (Wet Pack)

ในช่วงเดือนกรกฎาคมถึงกันยายน  2568 สูงถึง  45 ครั้ง  ซึ่งตามมาตรฐานสากล  AAMI ST79 ระบุว่าความชื้ นหรือหยดน้ำค้าง

หลังกระบวนการนึ่งจะทำหน้าที่ เป็นช่องทางนำพาเชื้ อโรคจากสิ่งแวดล้อมเข้าสู่ภายในห่ออุปกรณ์  ทำให้ห่อเครื่องมือ  "สูญเสียสภาพ

ความปราศจากเชื้ อ" (Sterility Breach) ทันที  ส่งผลกระทบร้ายแรงในหลายมิติ  ทั้งเพิ่มความเสี่ยงต่อการติดเชื้ อในตำแหน่ง

ผ่าตัดของผู้ป่วย  (SSI) สิ้นเปลืองงบประมาณ  พลังงาน  และเวลาในการนำเครื่องมือที่ถูกปฏิเสธจากห้องผ่าตัดกลับมาล้างและนึ่ ง

ใหม่ทั้งหมด  (Reprocessing) รวมถึงบั่นทอนความเชื่ อมั่นของทีมแพทย์และพยาบาลผ่าตัด  ทางทีมงานจึงประยุกต์ใช้แนวคิด

Routine to Research (R2R) ร่วมกับกระบวนการ  CQI (PDCA) เพื่ อค้นหาสาเหตุเชิงลึกด้านฟิสิกส์และระบบวิศวกรรมของ

เครื่อง  Autoclave และปรับเปลี�ยนกระบวนการทํางาน  มุ่งสู่ เป�าหมาย  "อัตราการเกิด  Wet Pack เป�น  0% (Zero Wet Pack)

ผลกระทบ
พบความเสี่ยงติด

เชื้อในผู้ป�วย

สิ้นเปลือง

ทรัพยากรและเวลา

ลดความเชื่อมั่น

ของทีมผ่าตัด

ปัจจัยความสาํเรจ็8.

ผลลัพธ์

0ครั้ง

0ชิ้น
จากเครื่องมอืทั�งหมด

ขอบ เขตพื้ นที่ แล ะอุ ปกรณ์ :  แผนกหน่ วยจ่ า ยกลาง  ( C S S D )  โ ร งพยาบาลร ะยอง  ครอบคลุม เครื่ อ งนึ่ ง ฆ่ า

เ ชื้ อด้ วย ไอน้ำ  ( A u t o c l a v e )  แล ะ เครื่ อ งมื อแพทย์ /อุ ปกรณ์ผ่ าตั ดทั้ ง หมดของ โรงพยาบาล  

ขอบ เขต เวล า :  ดำ เนิ นก ารตั้ ง แต่ วั นที่  1  กรกฎาคม  2 5 6 8  ถึ ง  3 1  มีน าคม  2 5 6 9  (รวมร ะย ะ เ วล า  9  เดื อน )  

            การประยุกต์ ใช้แนวคิด  R2R ร่วมกับกระบวนการ  CQI  (PDCA) เพื่ อวิ เคราะห์สาเหตุ เชิงลึกด้ านวิศวกรรม  และพัฒนาแนว

ปฏิบัติ  Zero Wet  Pack SOP สามารถขจัดปัญหาห่อเครื่ องมือเปียกชื้ น ได้อย่างยั่งยืนจนเป็นศูนย์  (0%)  ช่วยเพิ่มความปลอดภัย

สูงสุดให้แก่ผู้ป่ วย  ลดการสูญเสียทรัพยากรจากการ  Reprocessing และสร้างองค์ความรู้ ใหม่ที่ เป็นต้นแบบการพัฒนาคุณภาพงาน

ประจำสู่งานวิจัยได้อย่างมีประสิทธิภาพ

1.

 "Zero Wet Pack" ด้วยกลไก R2R  "Zero Wet Pack" ด้วยกลไก R2R 
นวตักรรมการบรหิารจัดการระบบฆ่าเชื�อ Autoclave 

เพื�อความปลอดภัยขั�นสูงสุดของผู้ป�วย
นวตักรรมการบรหิารจัดการระบบฆ่าเชื�อ Autoclave 

เพื�อความปลอดภัยขั�นสูงสุดของผู้ป�วย

1.ระบบจ่ายไอนํ�าและสูญญากาศ

2.ระบบระบายน้ำทิ�งในตู้อบ 4.ขั้นตอนการหล่อเย็นหลังฆ่าเชื�อ

ความบกพร่องของอุปกรณ์ดักไอนํ�า (Steam Trap)
เกิดการสะสมของนํ�าควบแน่นค้างท่อ
นำพาหยดนํ�าเข้าสู่ตู้จนกลายเป�นไอนํ�าเป�ยก

การรั่วไหลในระบบสูญญากาศ (Vacuum Leak)
ยางขอบประตูเสื�องสภาพ ทําใหอ้ากศเย็นรั�วเข้าตู้
สูญเสียระดับสูญญากาศ ดึงความชื�นออกไม่สมบูรณ์

การอุดตันของตะเเกรงท่อนํ�าทิ�ง (Chamber Drain)
สิ่งสกปรกขัดขวางการระบายนํ�าทิ�ง
น้ำควบแน่นนองพื�นตู้และระเหยกลับเข้าหอ่

การจัดวางป�ดทับจุดวกิฤตความรอ้นตํ�า (Cold Spot)
วางห่อเครื�องมือป�ดทับบรเิวณรูระบายนํ�าทิ�ง
ไอน้ำเเทรกซมึยากและขัดขวางการระบายนํ�า

3.การจัดวางและเตรียมห่อเครื�องมอื

ความบกพร่องในกระบวนการหล่อเย็น (Cooling Phase)
นำอุปกรณ์ออกจากตู้อบทันทีหลังเสรจ็สิ�น
วางในจุดปะทะลมเย็นโดยตรง เกิดการควบแน่นฉับพลัน

ผลลัพธ ์(Effect)
เกิด “ไอนํ�าเป�ยก” (Wet Steam)
และห่ออุปกรณ์ชื�น (Wet Pack)

P re ve n t i ve  M a i n te n a n c e  ( P M )  เชิงลึก :  ร่วมกับทีมช่าง  ตรวจสอบระบบไอน้ำ ,

S te a m  Tr a p s ,  และซีลสุญญากาศตามแบบฟอร์มเชิงวิศวกรรม  ทุกไตรมาส

ระบบ  A c t i o n  P l a n :  หากพบ  We t  P a c k  แม้  1  ห่อ  ให้กักห่อ  ( H o l d ) ,  ตรวจหา

สาเหตุ เชิงกายภาพ  ( C h e c k ) ,  และแจ้งช่างทันที  ( R e p o r t )

ขยายผล :  ถอดบทเรียน  R 2 R  และ  Z e ro  We t  P a c k  S O P  เพื่ อ เป็นต้นแบบขยาย

ผลไปยัง โรงพยาบาลเครือข่ าย

การวิเคราะห์สาเหตุ

กระบวนการพัฒนา

9.

เพื่ อศึกษาข้อบกพร่องเชิงกลและระบบวิศวกรรม (Mechanical & Steam Physics) ของเครื่อง
Autoclave ที่สัมพันธ์กับการเกิด Wet Pack 
เพื่ อปรับปรุงกระบวนการและกำหนดมาตรฐานแนวปฏิบัติ  (SOP) ในการป้องกันห่อเครื่องมือเปียกชื้ น  
เพื่ อลดอัตราการเกิดภาวะ  Wet Pack และอัตราการเกิด  Reprocessing 

ความเป็นมา2.

วัตถุประสงค์3.

ขอบเขต4.

12.

6.

บทสรุป

5.

กิจกรรมการพัฒนา7.

10. การวิเคราะห์ช่องโหว่ 

11. แผนการพัฒนาต่อเนื�อง

CSSD

45 ครั้ง

     กระบวนการ Routine to Research (R2R) ร่วมกับวงล้อ CQI (PDCA) ในการยกระดับงานประจำสู่งานวิจัยเชิงระบบ โดยทบทวน

วรรณกรรม บูรณาการมาตรฐานสากล (ANSI/AAMI ST79, ISO 11140, EN ISO 11140-4) และประยุกต์ทฤษฎีทางวิศวกรรมฟิสิกส์ไอน้ำ

(Steam Physics & Mechanical Engineering) วิเคราะห์สาเหตุรากเหง้าเชิงลึก 5 ด้านหลัก 

ทฤษฎีระบบดักไอน้ำและการเกิดไอน้ำเปียก  (Steam Traps Mechanics & Wet Steam Theory): กลไกน้ำค้างท่อเปลี่ยนไอน้ำอิ่มตัวเป็น

ไอน้ำเปียก 

ทฤษฎีการรั่วไหลสุญญากาศและความสมบูรณ์ของระบบซีล  (Vacuum Leakage & Sealed Integrity): การสูญเสียแรงดันสุญญากาศ

จากการรั่วซึมของขอบยางและวาล์วลม 

ทฤษฎีการอุดตันของตะแกรงกรองท่อน้ำทิ้งตู้  (Chamber Drain Strainer Obstruction):  น้ำขังนองพื้ นตู้ระเหยกลับเป็นความชื้ น

หมุนเวียน  

ทฤษฎีจุดวิกฤตความร้อนต่ำและการจัดวางเชิงกลยุทธ์ (Cold Spot & Loading Strategy): การจัดวางอุปกรณ์หลีกเลี่ยงจุดความร้อน

ต่ำและไม่ขัดขวางการระบายน้ำ 

ทฤษฎีการหล่อเย็นและการลดอุณหภูมิ (Cooling Phase Rules):  กลไกการเกิดหยดนํ�าควบแน่นฉับพลันจากการปะทะอากาศเย็น

 จากการดำเนินโครงการระยะเวลา 9 เดือน

45ครั้ง

ก่อนเริ่มโครงการ

หลังเริ�มโครงการ

556,099 ชิ้น

wet pack

ช่องโหว่ด้ านการบริหารจัดการระบบวิศวกรรม  ( E n g i n e e r i n g  C h e c k  G a p )

ช่องโหว่ เดิม :  ขาดการตรวจสอบเชิงป้องกันประจำวัน  ไม่มีการล้ างตะแกรงกรองท่อน้ำทิ้ งตู้  ( C h a m b e r  D r a i n  S t r a i n e r )  และไม่มีการทำ  Va c u u m  L e a k  Te s t  รายวัน  

การปิดช่องโหว่ :  กำหนดถอดล้ างตะแกรงกรองท่อน้ำทิ้ งทุก เช้า  และทำ  Va c u u m  L e a k  Te s t  (  นาน  1 0  นาที )  ควบคู่กับ  B o w i e - D i c k  Te s t  ทุกวันก่อนใช้งาน  

ช่องโหว่ด้ านพฤติกรรมและการปฏิบั ติงาน  (Behavioral  & Operational  Gap)

ช่องโหว่ เดิม :  สัมผัสห่ออุ ปกรณ์ด้วยมือ เปล่ าขณะยังร้อน ,  สวมถุงพลาสติกกันฝุ่ น  ( D u s t  C o ve r )  ขณะอุ่ นจนเกิดการควบแน่น  และวางพักอุ ปกรณ์ ในจุดที่ ลมแอร์ตกกระทบ  

การปิดช่องโหว่ :  บังคับ ใช้  P o s t - S te a m  C o o l i n g  P ro to c o l  1 0 0 %  โดยใช้อุ ปกรณ์  I n f r a re d  Th e r m o m e te r  วัดอุณหภูมิแทนการสัมผัส ,  ห้ามสวมถุงกันฝุ่ นขณะยังอุ่ น ,  พักหล่อ เย็น  ณ  จุดที่

กำหนดอย่างน้อย  2  ชั�ว โมง  และจัดอบรมบุคลากรหน่วยจ่ ายกลางทุกคน


	"Zero Wet Pack" ด้วยกลไก R2R
	ผลงานวัตกรรมและวิจัย CSSD โรงพยาบาลระยอง
	5.
	1.
	บทนำ

	6.
	2.
	ความเป็นมา

	7.
	3.

	8.
	วัตถุประสงค์

	9.
	ผลลัพธ์
	ชิ้น
	10.


	4.
	ขอบเขต
	12.
	บทสรุป


