
 

CQI ปฏิบัติการลดความเสี่ยง เลี่ยงอุบัติการณ์ 

1. ช่ือเรื่อง : ปฏิบัติการลดความเสี่ยง เลี่ยงอุบัติการณ์ (Action to reduce risk avoid incidents) 

2. ช่ือผู้รับผิดชอบ : นางสาวขวัญเรือน จันทร์มี พยาบาลวิชาชีพช านาญการ 

3. ช่ือหน่วยงาน : งานจ่ายกลาง โรงพยาบาลคลองหาด จ.สระแก้ว 

4. เบอร์โทรศัพท์ : 037-445-096 ต่อ 120 

5. ท่ีมาของปัญหา 

        หน่วยจ่ายกลาง (Central Supply Sterile Department=CSSD) หรือศูนย์จ่ายกลางให้บริการ
ท าลายเชื้อและท าปราศจากเชื้ออุปกรณ์การแพทย์ ตามมาตรฐาน ให้เพียงพอ พร้อมใช้ ทันเวลา เพื่อสนับสนุน
ให้แก่หน่วยงานบริการในโรงพยาบาล หน่วยบริการเครือข่ายโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล(รพ.สต)รวมไป
ถึงผู้ป่วยดูแลต่อเนื่องที่บ้าน  เพ่ือให้เกิดความปลอดภัย สะดวก และพร้อมใช้ของการใช้งาน หน่วยจ่ายกลาง
เปรียบเสมือนหัวใจหลักส าคัญอย่างยิ่งในการป้องกันและควบคุมการติดเชื้อในโรงพยาบาล เนื่องจากอุปกรณ์
การแพทย์ส่วนใหญ่ จ าเป็นต้องน ากลับมาใช้ซ้ ากับผู้ป่วยเป็นจ านวนมาก หากว่ากระบวนการในการจัดการกับ
อุปกรณ์ทางการแพทย์ไม่มีคุณภาพและประสิทธิภาพ ไม่ได้ตามมาตรฐาน จะส่งผลให้ผู้ป่วยได้รับเชื้อและเกิด
การติดเชื้อในโรงพยาบาล  

       จากการทบทวนประเด็นความเสี่ยงของหน่วยจ่ายกลาง พบความเสี่ยงสูงสุด 5 อันดับ (ข้อมูล ปี 
2563-2565)  พบว่า 1.เครื่องนึ่งไอน้ าแบบไฟฟ้าไม่พร้อมใช้ 2 ครั้งในรอบ3ปี  2.การตรวจสอบประสิทธิภาพ
การท าใหป้ราศจากเชื้อทางเคมีภายใน Comply test ไม่ผ่านเกณฑ์มาตรฐาน 5ครั้ง  3.การบรรจุชุดอุปกรณ์ไม่
ถูกต้องไม่ครบถ้วน จ านวน7ครั้ง 4.ล้างอุปกรณ์ไม่สะอาด มีสิ่งแปลกปลอมในชุดอุปกรณ์ 5 ครั้ง  5.การน าส่ง 
แจกจ่ายแก่หน่วยงาน ไม่ครบจ านวนและผิดชนิด 3ครั้ง  จากอุบัติการณ์ความเสี่ยงดังกล่าว หน่วยจ่ายกลาง  
โรงพยาบาลคลองหาด จึงได้จัดท า CQI “ ปฏิบัติการลดความเสี่ยง เลี่ยงอุบัติการณ์ (Action to reduce 
risk avoid incidents) ”  ขึ้น 
6.วัตถุประสงค์ 

   1.เพ่ือลดค่าใช้จ่ายจากการซ่อมบ ารุงเครื่องนึ่งแบบไฟฟ้า เครื่องอบแก๊สEOและเครื่องมืออื่นๆในหน่วยงาน 
   2.เพ่ือให้ทุกหน่วยงานในโรงพยาบาลคลองหาดและโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล ได้อุปกรณ์การแพทย์ที่    
ปราศจากเชื้อ มีคุณภาพและได้มาตรฐาน ครบถ้วนตามกระบวนการ 
   3.เพ่ือป้องกันและลดความเสี่ยงของหน่วยจ่ายกลางให้ลดลงหรือเท่ากับ0    
 

 

7.ตัวช้ีวัด/เครื่องชี้วัด 

    1.อุบัติการณ์เครื่องนึ่งไอน้ าแบบไฟฟ้า เครื่องอบแก๊สEO เครื่องอบแห้ง ไม่พร้อมใช้ เท่ากับ 0 



    2. อัตราการตรวจสอบคุณภาพของเครื่องนึ่งไอน้ าแบบไฟฟ้าผลSpore test (Steam sterilizer)ให้ผลลบ       
เมื่อเทียบค่ามาตรฐาน   ผ่านเกณฑ์ 100% 

    3. อัตราการตรวจสอบคุณภาพของเครื่องอบแก๊สEO ผลSpore test (EO Sterilizer) ให้ผลลบ เมื่อเทียบค่า
มาตรฐาน  ผ่านเกณฑ์ 100% 

    4. อัตราผลการตรวจสอบ Bowie- Dick Testไม่สมบูรณ์เมื่อเทียบค่ามาตรฐาน = 0 
    5. อัตราการตรวจสอบ Comply test ไม่สมบูรณ์เมื่อเทียบค่ามาตรฐาน = 0 
    6. อัตราการตรวจสอบ Autoclave tape ไม่สมบูรณ์เมื่อเทียบค่ามาตรฐาน = 0 
    7.อุบัติการณ์การจัดชุดอุปกรณ์ไม่ครบถ้วนเท่ากับ 0 ครั้ง  
    8.อุบัติการณ์การล้างอุปกรณ์ไม่สะอาด เท่ากับ 0 ครั้ง 
    9.อุบัติการณ์แจกจ่ายอุปกรณ์ไม่ครบถ้วนเท่ากับ 0 ครั้ง   
8. กลุ่มเป้าหมาย 
      1.บุคลากรผู้ปฏิบัติในหนว่ยจ่ายกลางของโรงพยาบาล 
      2.บุคลากรในรพ.สต.ที่รับผิดชอบงานเครื่องมือของหน่วยงาน 
 9. ระยะเวลาด าเนินการ 

           ตุลาคม 2565- มิถุนายน 2566 

10.  วิธีด าเนินการ 

การวิเคราะห์ปัญหา 

   1.ระบบ : ระบบการตรวจสอบเครื่องนึ่งไอน้ าแบบไฟฟ้า ไม่ชัดเจน ขาดการน าระบบไปใช้ มอบหมายกับผู้
ปฏิบัติไม่ชัดเจน 
   2.เจ้าหน้าที่ : บุคลากรผู้ปฏิบัติ ขาดความรู้ความเข้าใจ ความแม่นย า ในขั้นตอนของงานหน่วยจ่ายกลาง  
    บุคลากรผู้ควบคุมก ากับ ขาดการนิเทศ ติดตามและการสื่อสารกับผู้ปฏิบัติอย่างต่อเนื่อง 
   3.อุปกรณ:์ เครื่องนึ่งไอน้ าแบบไฟฟ้าขาดการสอบเทียบและซ่อมบ ารุงอย่างต่อเนื่อง (ช่วงปี2564-2565 โค
วิด19ระบาด) บริษัทผู้ดูแลเครื่องยกเลิก ไม่สามารถเข้ามาสอบเทียบและซ่อมบ ารุงได้) เครื่องมืออุปกรณช์ ารุด
และไม่เพียงพอ 
   4.ผู้ป่วย : ปัจจุบันจ านวนผูป้่วยที่มีปริมาณเพ่ิมขึ้น รวมถึงมีผู้ป่วยที่ต้องดูแลต่อเนื่องที่บ้าน ท าให้ปริมาณ
ความต้องการ การใช้อุปกรณ์ หมุนเวียนมากขึ้นกว่าเดิม  
 

    ขั้นตอนการแก้ปัญหา 

      1.ขั้นเตรียมการ:ผู้รับผิดชอบร่วมประชุม ในงานจ่ายกลางร่วมกับกลุ่มการพยาบาลและงานIC วิเคราะห์
ปัญหาที่พบในประเด็นความเสี่ยงที่เกิดขึ้น ปรึกษาหาแนวทางการวางระบบ 

      2.ขั้นด าเนินการ : 

            -ปรับปรุงแก้ไขแนวทางตามกระบวนการของหน่วยจ่ายกลาง ให้เป็นปัจจุบัน โดยเพ่ิมความชัดเจน มี
ภาพประกอบของแต่ละขั้นตอนตามกระบวนการงานจ่ายกลาง 7ขั้นตอน ให้ผู้ปฏิบัติเข้าใจง่ายได้ง่ายขึ้น 



            -จัดชุดภาพเครื่องมือ ระบุชื่อ และวิธีการดูแลรักษา เพ่ิมตารางการตรวจสอบความพร้อมใช้ของ
เครื่องมือส าคัญ และข้ันตอนการใช้เครื่องมือ เช่น เครื่องนึ่งไอน้ าแบบไฟฟ้า เครื่องอบแก๊สEO เครื่องอบแห้ง 
เครื่องอุ่นเพาะเชื้อ เป็นต้น  
            -ต่อสัญญาประกันการสอบเทียบและบ ารุงรักษา ของเครื่องนึ่งไอน้ าแบบไฟฟ้าและเครื่องอบแก๊สEO
และ วางแผนส ารองในการยืมเครื่องมือหากพบเครื่องต้องท าการซ่อมบ ารุง โดยวิธีประสานกับโรงพยาบาล
ใกล้เคียง มีข้ันตอนการแจ้งระบุไว้ที่หน่วยงาน เบอร์โทรศัพท์ฉุกเฉินกรณีเกิดเหตุการณ์ในวันหยุดหรือนอกเวลา
ท าการ 
            - วางแผนส ารองผู้ปฏิบัติในหน่วยงาน ลากิจ หรือเจ็บป่วยฉุกเฉิน ให้มีผู้ปฏิบัติงานทดแทนได้ 
            -ถ่ายทอดความรู้แนวทางต่างๆสู่ผู้ปฏิบัติ ก าหนดให้ผู้ปฏิบัติงานใหม่ได้รับการฝึกภาคปฏิบัติใน
หน่วยงานจ่ายกลาง และประเมินผลหลังการฝึกภาคปฏิบัติ 
         3.ขั้นการตรวจสอบ: นิเทศติดตามกระบวนการการท างานของหน่วยจ่ายกลาง สุ่มตรวจสอบตาม
ขั้นตอนต่างๆเช่น การล้างเครื่องมือ การบรรจุชุดอุปกรณ์ครบถ้วน การตรวจสอบประสิทธิภาพการท าให้
ปราศจากเชื้อ ตรวจสอบทางกลไก การตรวจสอบทางเคมีและการตรวจสอบทางชีวภาพ โดยหัวหน้างาน           
ผู้ควบคุม รับฟังข้อคิดเห็นจากผู้ปฏิบัติจากการรายงานความเสี่ยง และจากหน่วยงานต่างๆ เพ่ือน าปัญหาและ
ความต้องการมาวิเคราะห์และหาทางแก้ไขปัญหาที่ยังพบต่อไป  

         4.ขั้นติดตามประเมินผล: ติดตามผลหลังผู้ปฏิบัติครบถ้วนตามขั้นตอนในกระบวนการต่างๆและ
รวบรวมข้อมูล ตามตัวชี้วัด 

 

 

 

 

 

 

12.ผลการปฏิบัติงาน 

 
ตัวช้ีวัด 

 
เป้าหมาย 

 
ระดับที่ปฏิบัติได้ 

ไตรมาส1 ไตรมาส 2 ไตรมาส 3 
ไตรมาส 

4 

1.อุบัติการณ์เครื่องนึ่งไอน้ าไฟฟ้า เครื่องอบแก๊สEO เครื่อง
อบแห้ง ไม่พร้อมใช้ 

 
0 ครั้ง 0 1 

(เครื่องน่ึงไอน้ า) 
0 0 



2.การตรวจสอบประสิทธิภาพของการปราศจากเชื้อ 
 2.1อัตราการตรวจสอบคุณภาพของเครื่องนึ่งไอน้ าแบบ
ไฟฟ้าผลSpore test (Steam sterilizer)ให้ผลลบ เมื่อเทียบ
ค่ามาตรฐาน 

 
 
ร้อยละ 100 100 100 100 100 

2.2 อัตราการตรวจสอบคุณภาพของเครื่องอบแก๊สEO ผล
Spore test (EO Sterilizer) ให้ผลลบ เมื่อเทียบค่ามาตรฐาน 

ร้อยละ 100 
 100 100 100 100 

2.3 อัตราผลการตรวจสอบ Bowie- Dick Testไม่สมบูรณ์
เมื่อเทียบค่ามาตรฐาน 

ร้อยละ 0 
 

0 0 0 0 

2.4.อัตราการตรวจสอบ Comply test ไม่สมบูรณ์เมื่อเทียบ
ค่ามาตรฐาน 

ร้อยละ 0 
 

0 2 0 0 

2.5 อัตราการตรวจสอบ Autoclave tape 
ไม่สมบูรณ์เมื่อเทียบค่ามาตรฐาน 

ร้อยละ 0 
0 0 0 0 

3.อุบัติการณ์การล้างอุปกรณ์ไม่สะอาด/มีสิ่งแปลกปลอมใน
ชุดอุปกรณ์ 

0 ครั้ง 
2 1 0 0 

4.อุบัติการณ์การจัดชุดอุปกรณ์ไม่ครบถ้วน 0 ครั้ง        2        1       2 0 
5.อุบัติการณ์แจกจ่ายอุปกรณ์ไม่ครบถ้วน/ผิดชนิด 0 ครั้ง        1        0 1 0 

 

 

 

 

 

 

13.ผลลัพธ์ของการด าเนินงาน 

       สรุปผลลัพธ์ตามประเด็นความเสี่ยงที่พบได้ดังนี้ 

ความเสี่ยงที่พบ วิเคราะห์สาเหตุ การด าเนินงานและการแก้ไข ผลลัพธ์ 
1.อุบัติการณ์เครื่องนึ่งไอ
น้ าแบบไฟฟ้าไม่พร้อมใช้  

-ขาดความต่อเนื่องของ
การสอบเทียบเครื่องมือ
และการบ ารุงรักษาจาก
บริษัท(เนื่องจาก
สถานการณ์โควิด19 ท าให้
ไม่สามารถเข้ามาให้บริการ
ดูแลเครื่องได้ตามรอบที่
ก าหนด) 

 -เพ่ิมระบบการตรวจสอบเครื่องนึ่ง
ไอน้ า  
 -ประสานไปยังบริษัทเพ่ือมา
ตรวจสอบและซ่อมแซมเครื่องนึ่ง 
- มอบหมายเจ้าหน้าที่บันทึก
ตรวจสอบเครื่องนึ่งให้พร้อมใช้ทุกวัน 
-วางแผนต่ออายุของการดูแล
เครื่องมือกับบริษัทเจ้าของเครื่อง         

-หลังการสอบเทียบเครื่อง
นึ่งแบบไฟฟ้าใช้งานได้
ตามปกติ 
-ไม่พบอุบัติการณ์เครื่องนึ่ง
ไอน้ าแบบไฟฟ้าไม่พร้อม
ใช้งาน 
-เจ้าหน้าที่มีการบันทึกการ
ตรวจสอบทุกวัน พร้อมใช้ 



 
2.การตรวจสอบ Comply 
test ไม่สมบูรณ์เมื่อเทียบ
ค่ามาตรฐาน 

-การจัดเก็บชุดComply 
test ผิดวิธี เก็บไว้ในห้องที่
ไม่ได้ควบคุมอุณหภูมิ(จาก
บริษัทก่อนน าส่ง) ท าให้ผล
การอ่านค่าผิดปกติ 

-ประสานบริษัทเจ้าของผลิตภัณฑ์ 
เพ่ือเปลี่ยนชุดทดสอบComply test   
-จัดเก็บชุดComply testไว้ในห้องที่
ควบคุมอุณหภูมิ (คลังเภสัชกรรม) 
-ทดสอบการใช้Comply test 

-หลังการใช้ชุดทดสอบ
Comply test กับชุด
อุปกรณ์ทุกชุด ไม่พบค่า
ความไม่สมบูรณ์เมื่อเทียบ
กับค่ามาตรฐาน 

3.อุบัติการณ์การล้าง
อุปกรณ์ไม่สะอาด/มีสิ่ง
แปลกปลอมในชุดอุปกรณ์ 
 

-มีการตกค้างของน้ ายาที่
ใช้ท าหัตถการที่จุดดูแล
ผู้ป่วยก่อนการคัดแยกส่ง
หน่วยจ่ายกลาง  
-แปรงที่ใช้ล้าง ไม่มี
คุณภาพ เก่า และช ารุด 
-ทักษะการล้างไม่ถูกต้อง 
ในอุปกรณ์ท่ีมีซอกมุม 
-ขาดการตรวจสอบหลัง
การล้าง 

-แจ้งจุดที่ท าหัตการก่อนการคัดแยก
อุปกรณ์ให้Cleanน้ ายาออกให้มาก
ที่สุด ไม่ปล่อยให้ค้างไว้นาน จะเป็น
คราบแห้งล้างท าความสะอาดยาก 
-เปลี่ยนใช้แปรงที่สมบูรณ์ มีคุณภาพ
ทดแทนที่ช ารุด  
-สอนวิธีการล้างอุปกรณ์ในส่วนที่มี
ซอกมุม ตรวจสอบหลังการล้าง ถ้ายัง
พบมีคราบ หรือไม่สะอาดให้แยก
ออกไว้ 
-วางแผนการจัดซื้อปี2567 ชุด
ทดสอบหลังการล้างเครื่องมือ เพื่อให้
เป็นไปตามมาตรฐาน 

-หลังการทบทวน พบการ
ล้างอุปกรณ์ไม่สะอาด2
ครั้งและสิ่งแปลกปลอมอยู่
ในเซต 1ครั้ง (ต.ค.65-ก.ค.
66) จากการตรวจสอบจุด
ล้างและบรรจุอุปกรณ์มี
แสงสว่างไม่เพียงพอ แจ้ง
ช่างไฟให้แก้ไข เปลี่ยน
หลอดไฟให้ความสว่างมาก
ขึ้น ท าให้การมองเห็น
ชัดเจนง่ายต่อการ
ตรวจสอบ 
-โอกาสพัฒนาวางแผน
จัดซื้อเครื่องล้างเครื่องมือ 

4.อุบัติการณ์การจัดชุด
อุปกรณ์ไม่ครบถ้วน 
 

-เจ้าหน้าที่ ไม่ทราบชนิด
ของอุปกรณ์ อุปกรณ์มี
ลักษณะคล้ายกัน เช่น 
อุปกรณ์ 
ชุดทันตกรรม 
-อุปกรณ์ไม่เพียงพอ 

-จัดชุดภาพประกอบ เป็นรายเซต 
ระบุชื่อ ชนิด จ านวนของอุปกรณ์ที่
บรรจุ ไว้ให้เจ้าที่ผู้ปฏิบัติได้ใช้
ประกอบขณะบรรจุหีบห่อ 
-ติดภาพ อุปกรณ์ พร้อมชื่อ ให้
เจ้าหน้าที่ ได้ฝึกความคุ้นเคย บริเวณ
บอร์ดใกล้จุดคัดแยก เพ่ือเพ่ิมความ
แม่นย าให้มากข้ึน 
-สุ่มตรวจสอบการบรรจุหีบห่อของ
เจ้าที่ผู้ปฏิบัติ  

-พบการจัดอุปกรณ์ไม่ครบ 
5ครั้ง ได้แก่อุปกรณ์ชุดท า
คลอดชุดทันตกรรม  
ไม่ตรงชนิดและไม่
ครบถ้วนจึงขอความ
ร่วมมือกับงานห้องคลอด 
งานทันตกรรม ระบุชื่อ 
ชนิด เป็นภาษาไทยที่
เข้าใจง่าย จัดหมวดหมู่ให้
ครบถ้วนและเนื่องจากมี
การหมุนเวียนอุปกรณ์
บางครั้งท าให้ไม่เพียงพอ
ในการบรรจุในชุด จะมี
การประสานไปยังจุดที่พบ 
เพ่ือส ารองการยืมจาก
หน่วยงานอื่น 



5.อุบัติการณ์แจกจ่าย
อุปกรณ์ไม่ครบถ้วน 

-แบบฟอร์มเบิกจ่าย บาง
รายการไม่ชัดเจน  
-อุปกรณ์ไม่เพียงพอในการ
ส ารองในหน่วยจ่ายกลาง 
-ขาดการก ากับ ติดตาม 
การตรวจสอบหลังการจ่าย 

-ปรับแบบฟอร์มบันทึกการเบิกจ่าย 
ให้อ่านได้ง่าย ชัดเจน ระบุจ านวนได้
ง่าย 
-หลังการแจกจ่ายเซตให้มีการตรวจ
นับเพื่อการตรวจสอบได้ทันท่วงที 
-วางแผนส ารองหมุนเวียนเซตต่างๆ
กรณีฉุกเฉินไม่เพียงพอ จาก
หน่วยงานหรือรพ.ใกล้เคียง 
-วางแผนจัดซื้ออุปกรณ์เพ่ิมตาม
จ านวนการใช้ เช่น Set dressing/
ชุดถุงเท้าเซตท าคลอด 

-พบแจกจ่ายอุปกรณ์ไม่
ครบตามจ านวนเบิก2ครั้ง 
จากการนับผิดพลาด จึง
น าเซตที่มีส ารองในStock 
ไปทดแทนทันการใช้ท า
หัตถการ 
 

 

 

14.ปัญหา-อุปสรรค 

   -ระหว่างการด าเนินงาน พบว่าจัดเก็บข้อมูลยังเป็นระบบManual ไม่มีระบบโปรแกรม ท าให้ข้อมูลที่ได้อาจ
ไม่ครบถ้วน เช่นการระบุรายละเอียดในชุดอุปกรณ์ยังใช้วิธีการเขียนระบุ การบันทึกข้อมูลขาดความต่อเนื่อง 

   -หัวหน้าผู้ควบคุม ยังขาดความรู้และทักษะเฉพาะทางงานหน่วยจ่ายกลาง ได้แก่ การดูแลเครื่องมือ ขั้นตอน
การใช้ในการใช้ท าให้ปราศจากเชื้อ การซ่อมบ ารุง ขาดการนิเทศติดตามที่ต่อเนื่อง  

   -ขาดการสื่อสารในหน่วยงานกับผู้ปฏิบัติ เกิดความเข้าใจไม่ตรงกัน ไม่กล้าสื่อสาร ด้วยเรื่อง ความรู้และอายุ
งานท าให้มีผลต่อการเรียนรู้ การสื่อสาร เช่น การรายงานความเสี่ยง การประสานงานกับหน่วยงานต่างๆ 

15.แนวทางที่จะพัฒนาในโอกาสต่อไป 

   – หัวหน้าผู้ควบคุมพัฒนาความรู้และทักษะความสามารถ เพ่ือน ามาพัฒนาหน่วยงานจ่ายกลาง ระบบการ
ท าลายเชื้อและท าให้ปราศจากเชื้อให้ได้ตามมาตรฐานในแต่ละกระบวนการ (อบรมงานCSSD 16-18 สิงหาคม
2566 จ.นนทบุรี)  

   -พัฒนาระบบนิเทศติดตามผู้ปฏิบัติให้ต่อเนื่อง ต้ังGroup Line เพ่ือประสานข้อมูล การแจ้งปัญหาที่พบ และ
หาข้อปรับปรุงแก้ไขเบื้องต้นร่วมกัน หากไม่สามารถแก้ไขได้จะมีการประสานงานไปยังหน่วยงานที่เกี่ยวข้องได้
ทันท่วงที 

   -สร้างแรงจูงใจกับผู้ปฏิบัติ เช่น การสนับสนุนชุดปฏิบัติงานให้เป็นแบบฟอร์มเดียวกัน การปรับปรุงภูมิทัศน์
หน่วยจ่ายกลางในฝัน ตามวิสัยทัศน์ของโรงพยาบาลให้สิ่งแวดล้อมเป็นเลิศ  มีการให้รางวัล ชื่นชมเม่ือผู้ปฏิบัติ
ด าเนินงานได้ตามเป้าหมาย และการพบปะสังสรรค์ตามโอกาสส าคัญ การร่วมกิจกรรมต่างๆเช่นกีฬา
สาธารณสุข งานท าบุญวันขึ้นปีใหม่  รวมทั้งส่งเสริมการเข้าร่วมอบรมประจ าปีของโรงพยาบาล เช่น อบรมIC 
CPR แผนอัคคีภัย และกิจกรรมอ่ืนๆที่ทางโรงพยาบาลจัดขึ้นมา  



  - วางแผนในการเพ่ิมมาตรฐานของหน่วยจ่ายกลางด้านเครื่องมือให้พร้อมใช้ ในขั้นตอนการล้างเครื่องมือ 
ได้แก่ เครื่องล้างเครื่องมือ เครื่องติดStickerบนชุดอุปกรณ์ เพ่ือให้ได้รายละเอียดครบถ้วน ตามมาตรฐานและ
โปรแกรมการเก็บข้อมูลต่างๆของหน่วยจ่ายกลางเพ่ือให้ได้ข้อมูลครบถ้วน รองรับยุคเทคโนโลยีปัจจุบัน ลด
ภาระงานของบุคลากร  

16.ภาคผนวก :     - 

 

 

 

 

 

 

 


