
 
 

ผลงานประกอบการพิจารณาประเมินบุคคล 
เพ่ือแตงต้ังใหดํารงตําแหนงสําหรับผูปฏิบัติงานท่ีมีประสบการณ 

(ตําแหนงประเภททั่วไป) 
 
 

ตําแหนงเภสัชกร  6 ว  (ดานเภสัชกรรมคลินิก) 
 
 

เรื่องท่ีเสนอใหประเมิน 
1.  ผลงานที่เปนผลการดําเนินงานท่ีผานมา 
     เรือ่ง  การลดความผิดพลาดในการจัดและจายยา งานบริการเภสัชกรรมผูปวยใน  
              โรงพยาบาลลาดกระบังกรุงเทพมหานคร 
2.  ขอเสนอ  แนวคิด  วิธีการเพ่ือพัฒนางานหรือปรับปรุงงานใหมีประสิทธิภาพมากข้ึน 
     เรือ่ง  การทํา  CQI  เรื่อง  ปญหาจากการใช  copy  order 
 
 
 

เสนอโดย 
นางสาวปานหทัย   มนตสุวรรณ 

ตําแหนงเภสัชกร  5 
(ตําแหนงเลขท่ี รพล. 115) 

กลุมงานเภสัชกรรม   โรงพยาบาลลาดกระบังกรุงเทพมหานคร 
สํานักการแพทย 
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ผลงานท่ีเปนผลการดําเนินงานท่ีผานมา 

 

1.  ชื่อผลงาน   การลดความผิดพลาดในการจดัและจายยา งานบริการเภสัชกรรมผูปวยใน 
โรงพยาบาลลาดกระบังกรุงเทพมหานคร 

2. ระยะเวลาท่ีดําเนินการ  เดือน  กรกฎาคม  2548 –  พฤษภาคม  2549 
3. ความรูทางวิชาการหรือแนวคิดท่ีใชในการดําเนินการ 

กลุมงานเภสัชกรรมไดดําเนนิกิจกรรมตามนโยบายของ ทางโรงพยาบาลลาดกระบังกรุงเทพมหานคร 
ในการทํากจิกรรมพัฒนาคุณภาพของโรงพยาบาล ใหไดมาตรฐานตามท่ีสถาบันพัฒนาและรับรองคุณภาพ
โรงพยาบาล ( พรพ. ) กําหนด   กลุมงานเภสัชกรรมจึงไดจัดกิจกรรมพฒันาคุณภาพท่ีสําคัญของกลุมงาน
ดังตอไปนี ้

1.  การคนหาความเส่ียงสําคัญในหนวยงานโดยคํานึงถึงความปลอดภัยของผูปวยเปนสําคัญ 
2. ใชระบบการวเิคราะหหาสาเหตุของปญหาในเชิงระบบของกระบวนการดําเนินงาน 
3. ใชระบบการพฒันาคุณภาพอยางตอเนื่อง continuous quality improvement (CQI)  พัฒนาระบบการ

ใหบริการผูปวยในใหมีคุณภาพ ความปลอดภัย และลดความผิดพลาดใหไดมากท่ีสุด 
4. ใชระบบการกาํหนดเปาหมายตัวช้ีวัดความสําเร็จของการพัฒนางาน 

แนวคิดท่ีใชในการดําเนินการ 
 กลุมงานเภสัชกรรมไดทบทวน ตัวช้ีวดั  และการรายงานความเส่ียง ของผูปวยใน ซ่ึงมีขอมูลตัวช้ีวดั
เกี่ยวกับขอมูลการจัดยาผูปวยในผิด  (pre-dispensing error)  ขอมูลการจายยาผูปวยในผิด   (dispensing error)   
และจํานวนการรายงานความเส่ียงจากหนวยงาน และนอกหนวยงาน เกีย่วกับ ขอมูลความคลาดเคล่ือนทางยา 
(medication error)    ซ่ึงมีรายงานคอนขางสูง  
 กลุมงานไดคนหาสาเหตุของปญหา  และวางแผนปรับปรุงแกไขโดยจัดทําเปนกิจกรรม CQI   
ทบทวนปญหาท่ีเกิดข้ึน เพิ่มแนวทางวิธีแกไข เพื่อลดความเส่ียงรายแรงที่อาจเกิดข้ึน และใหเปนไปตาม
เจตจํานงท่ีกลุมงานไดต้ังเปาหมายไว 
4. สรุปสาระสําคญัของเรื่องและขั้นตอนการดําเนินงาน 
การพัฒนาคุณภาพกลุมงานเภสัชกรรม เร่ิมในป พ.ศ. 2548 มีการเก็บตัวช้ีวดัทางคลินกิ ท่ีสําคัญของกลุมงาน
เภสัชกรรมคือ medication error ผูปวยใน ไดแก pre-dispensing error  dispensing error ซ่ึงพบวาความผิดพลาด
ท่ีเกิดข้ึนสูงกวาท่ีกลุมงานเภสัชกรรมกําหนด  กลาวคือเปาหมาย pre-dispensing ไมเกิน 0.5 %  และ 
dispensing error ไมเกนิ 0.2 %  เม่ือไดตรวจสอบในเดือน มิถุนายน พ.ศ. 2548 พบวาเกิด pre-dispensing  และ 
dispensing error  1.85% และ 0.76 %  ตามลําดับ จึงไดจดัทํากิจกรรมพัฒนาคุณภาพในกลุมงานเภสัชกรรม
เร่ือง “การลดความผิดพลาดในการจดัและจายยาผูปวยใน”  โดยไดคนหาปญหาในข้ันตอนการทํางานท่ีอาจทํา
ใหเกิดความผิดพลาด และทําการปรับปรุงแกไขข้ันตอนการทํางาน ในการจัดและจายยาผูปวยใน และปรับ
ระบบการตรวจสอบความถูกตองในข้ันตอนตาง ๆ โดยมีการเปล่ียนแปลงท่ีสําคัญคือ เปล่ียนระบบการคัดลอก 
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ใบคําส่ังใชยา ผูปวยใน เปนการใช คําส่ังใชยาท่ีมีสําเนา (copy order) ในเดือนกรกฎาคม พ.ศ. 2548 และเพิ่ม
ระบบการจัดเก็บ ใบบันทึกขอมูลยา (drug profile) จัดยาระบบวันตอวนั (one day dose) ลงในแฟม ติดช่ือและ
เตียงผูปวย และแบงแยกสีแฟมตามหอผูปวย  

หลังจากดําเนนิการปรับปรุงแกไขระบบการจัดยา และจายยาผูปวยใน ตามข้ันตอนตาง ๆ ตามลําดับ 
พบวา  ในเดือน พฤษภาคม พ.ศ.  2549 pre-dispensing error ลดลงเหลือ 0.23 % และ dispensing error ลดลง
เหลือ 0.35  % 
5.  ผูรวมดําเนินการ 

- ไมมี 
6. สวนของงานท่ีผูเสนอเปนผูปฏิบัต ิ

6.1   การวางแผนดําเนินงาน โดยวางแผนการประชุมกับเจาหนาท่ีในหนวยงาน เพื่อวิเคราะหหาสาเหตุ
ของปญหา แนวทางแกไข การลงมือทําการแกไข การเก็บขอมูลตัวช้ีวัด และการสรุปผลดัง
รายละเอียดดังตอไปนี ้

แผนการดาํเนนิงาน 
                         เวลา 
แผนการปฏิบัติ 

เม.ย 
48 

พ.ค. 
48 

มิ.ย 
48 

ก.ค 
48 

ส.ค 
48 

ก.ย. 
48 

ต.ค. 
48 

พ.ย. 
48 

ธ.ค. 
48 

ม.ค. 
49 

ก.พ. 
49 

มี.ค. 
49 

เม.ย. 
49 

พ.ค. 
49 

วางแผน 
 
แกปญหา 
 
ตรวจสอบ 
 
แกไขปรับปรุง 
 
สรุปผล 
 

              

การประชุม 3 คร้ัง  คร้ังละ 3 ช่ัวโมง 
หมายเหตุ  วางแผน 
                  ปฏิบัติจริง 
 

6.2   การคนหาปญหาเพื่อนํามาทํากิจกรรมการแกไข  โดยการเรียกประชุมเจาหนาท่ีหนวยงาน เพื่อเสนอ
หัวขอปญหาท่ีคาดวาเปนสาเหตุทําใหเกิด pre-dispensing error  และdispensing error  สูงข้ึน เม่ือ
กําหนดหวัขอปญหาตาง ๆ ไดแลว ใหเจาหนาท่ีในหนวยงานลงคะแนนเลือก โดยคํานงึถึงระดับ
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ความเปนไปได  ความรุนแรง  และความถ่ี ของสาเหตุของปญหาท่ีเกิดข้ึน นํามาคํานวณเปนผล
คะแนน แลวเรียงลําดับความสําคัญของปญหาเพื่อหาแนวทางแกไข สรุปรายละเอียดดังตาราง
ตอไปนี ้

 
คนหาปญหาเพื่อนํามาทํากิจกรรม 

ลําดับ หัวขอปญหา 
 

ความเปนไป
ได 

รวม ความรุนแรง รวม ความถ่ี รวม ยอด
รวม 

1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 
 
1 
 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
 
8 
 
9 
10 
11 
 

Pre dispensing error 
การคัดลอกใบคําส่ังใชยา 
บนหอผูปวย 
สีปากกาใชไมถูกประเภท 
ปญหาลายมือแพทย 
ปญหาลายมือเจาหนาท่ี 
ยามีหลายความแรง 
รูปแบบยามีมากกวา 1 ชนิด 
ช่ือยาใกลเคียงกัน 
Dispensing error 
แพทยเขียนรายละเอียดไม
ครบถวน 
การลงเลข HN,AN ผิด 
การจัดสงยาผิด ward  
ไมไดจดัและจายยาตรงวันท่ี
ตองจาย (ปญหาไมไดรับยา
ท่ีจายให) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
3 
3 

 
2 
 
4 
3 
2 
1 
1 
3 
 
5 
 
3 
5 
5 

 
3 
 
5 
5 
5 
2 
2 
4 
 
3 
 
7 
2 
2 

 
5 
 
1 
2 
3 
7 
7 
3 
 
2 
 
 

 
33 
 
27 
29 
31 
36 
36 
30 
 
27 
 
27 
19 
19 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
2 
3 

 
2 
 
5 
3 
6 
2 
2 
3 
 
5 
 
8 
6 
5 

 
4 
 
5 
5 
2 
4 
4 
3 
 
3 
 
2 
2 
2 

 
4 
 
 
2 
2 
4 
4 
4 
 
2 

 
32 
 
25 
29 
26 
32 
32 
31 
 
27 
 
22 
20 
19 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
3 
2 

 
1 
 
4 
5 
3 
1 
1 
3 
 
3 
 
8 
5 
6 

 
4 
 
5 
5 
5 
6 
6 
4 
 
6 
 
2 
2 
2 

 
5 
 
1 
 
2 
3 
3 
3 
 
1 
 
 

 
34 
 
27 
25 
29 
32 
32 
30 
 
28 
 
22 
19 
20 

 
99 
 
79 
83 
86 
100 
100 
91 
 
82 
 
71 
58 
58 

 
ความเปนไปไดของปญหา  :  probability (ระดับโอกาสเกิดความเส่ียง) 

1. ( นอยมาก )  =  <  1 : 10,000  several time in 5 – 30 years 
2. ( นอย )  =      1 : 10,000  several time in 2 –  5 years 
3. ( เปนคร้ังคราว ) =      1 : 1,000  several time in 1 –  2 years 
4. ( บอย )  =      1 : 100  several time in 1 year 
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ความรุนแรง  :  description severity 

1. ( minor event ) =   กระบวนการทํางานท่ีผิดพลาดแตยังไมถึงตัวผูปวย 
2. ( moderate event ) =   ไมทําใหผูปวยไดรับอันตราย / หรือตองเฝาระวังเพือ่ให 

                                        ม่ันใจวาไมเกดิอันตราย 
3. ( major event ) =   เกิดอันตรายช่ัวคราวตองบําบัดรักษา นอนโรงพยาบาลหรือ 

         นอนหลายวัน 
4. ( catastrophic ) =   เกิดอันตรายถาวร / สงผลใหทําการชวยชีวิต / อาจเปนสาเหตุ 

                                        การเสียชีวิต 
ความถ่ี  :  จํานวนคร้ังของปญหาท่ีพบในหนวยงาน  

1. ( พบนอยมาก ) =  ≥ 1 : 10,000  ใบส่ังยา 
2. ( พบนอย )  =  ≥ 1 :  1,000  ใบส่ังยา 
3. ( พบเปนบางคร้ัง ) =  ≥ 1 : 500  ใบส่ังยา 
4. ( พบบอย )  =  ≥ 1 : 100  ใบส่ังยา 

 
              การวเิคราะหขอมูลปญหาของกลุมงาน ไดนําหลักการคนหาความเส่ียงมาปรับใชในการคนหาปญหา
ท่ีเกิดจากกระบวนการทํางานผิดพลาด และนํามาวัดเปนระดับคะแนน ซ่ึงเม่ือนําคะแนนของแตละปญหามา
เปรียบเทียบความรุนแรงท่ีเกิดข้ึน พบวาคะแนนรวมของแตละปญหามีความรุนแรงอยูในระดับคอนขางสูง
และใกลเคียงกันเปนสวนมาก ดังนัน้ จึงควรตองมีการหาวิธีปรับปรุงแกไขข้ันตอนของกระบวนการทํางาน
ของทุกปญหาที่คนพบและนาํไปดําเนนิการ เพื่อใหบรรลุเปาหมายในการลดความผิดพลาดการจัดยาและการ
จายยาของผูปวยใน 
 

6.3   การสํารวจสภาพปจจุบันกอนการแกปญหา 
วันท่ี 1  มกราคม 2548  ถึงวันท่ี  30  มิถุนายน 2548 

ขอมูลการจัดยาผูปวยในผิด (pre-dispensing error ) 

เดือน  ป 
จํานวนใบส่ังยาผูปวยใน 

( ใบ ) 
จํานวนความผิดพลาด 
การจัดยาผดิ( คร้ัง ) 

รอยละการจัดยา
ผูปวยในผิด 

มกราคม 2548 3,104 46 1.45 % 
กุมภาพนัธ  2548 3,208 59 1.84 % 
มีนาคม 2548 2,967 86 2.90 % 
เมษายน 2548 3,078 36 1.17 % 
พฤษภาคม 2548 3,220 47 1.45  % 
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ขอมูลการจัดยาผูปวยในผิด (pre-dispensing error ) 

เดือน  ป 
จํานวนใบส่ังยาผูปวยใน 

( ใบ ) 
จํานวนความผิดพลาด 
การจัดยาผดิ( คร้ัง ) 

รอยละการจัดยา
ผูปวยในผิด 

มิถุนายน  2548 2,920 54 1.85 % 
 
เปาหมายของการทํากิจกรรมคือ 
 ลดความผิดพลาดในการจดัยา ไมเกนิ รอยละ 0.5 
 

ขอมูลการจายยาผูปวยในผดิ (dispensing error ) 

เดือน  ป 
จํานวนใบส่ังยาผูปวยใน 

( ใบ ) 
จํานวนความผิดพลาด
การจายยาผิด( คร้ัง ) 

รอยละการจายยา
ผูปวยในผิด 

มกราคม 2548 3,104 28 0.90 % 
กุมภาพนัธ  2548 3,208 24 0.75 % 
มีนาคม 2548 2,967 16 0.54 % 
เมษายน 2548 3,078 25 0.81 % 
พฤษภาคม 2548 3,220 40 1.24  % 
มิถุนายน  2548 2,920 22 0.76 % 

 
เปาหมายของการทํากิจกรรมคือ 
 ลดความผิดพลาดในการจายยา ไมเกิน รอยละ 0.2 
 

6.4   การแกปญหา (เรียงลําดบัการแกไข) 

ปญหาท่ีพบ วิธีการแกไขปญหา 

เกิดจากการจายยา 

1.จายยาผิดชนดิ 

- ยามีหลายความแรง 

 

1. ในการจดัยา  one day dose  ผูจัดยาตองใชปากกาเนนคําขีดทับช่ือยา

ท่ีมีมากกวา 1 ความแรงบนฉลากยาเพ่ือเนนความแตกตาง  

2. นําเสนอและประชาสัมพนัธใหทราบถึงยาใหมหรือยาท่ีนําเขาใหม

ในโรงพยาบาล 

3. จัดทําซองบรรจุยาท่ีมีลักษณะใกลเคียงกนั ติดบริเวณเคานเตอรจาย

ยาเพื่อสะดวกในการตรวจสอบ 
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ปญหาท่ีพบ วิธีการแกไขปญหา 

2.จายยาผิดรูปแบบ 

- รูปแบบยามีมากกวา 1 

ชนิด 

1. ปรับปรุงช่ือยาในทะเบียนยา ท่ีมีมากกวา 1 รูปแบบ โดยวงเล็บชนดิ

รูปแบบของยา  

2. เปล่ียนช่ือยาท่ีจัดผิดรูปแบบบอย เชน  ชนิดเม็ด omeprazole tab. กับ

ชนิดฉีด losec inj.  

3. ทบทวนการเขียนรายการยา ในใบ drug profile  ยาฉีดใชปากกา

หมึกแดง และ ยาประเภทอ่ืน ๆใชหมึกสีน้ําเงิน การอานคําส่ังจากใบ 

copy order ใหลงวันท่ีกํากบัทุกคร้ัง  

3.ช่ือยาใกลเคียงกัน 1.จัดใหมีการประชุมเจาพนกังานเภสัชกรรม กําหนดแนวทางในการ

ทํางานใหเปนมาตรฐานเดียวกัน   จัดทําตารางเวรในการปฏิบัติหนาท่ี

ใหชัดเจน ในข้ันตอน บันทึกขอมูลยา ตรวจสอบกอนจดัยา จดัยา และ

ตรวจสอบหลังจัดยา  

 

เกิดจากระบบการคัดลอก 

คําส่ังใชยา บนหอผูปวย 

4.การคัดลอก คําส่ังใชยา 

บนหอผูปวยไมครบถวน 

 

 

 

1. เปล่ียนระบบการคัดลอก คําส่ังใชยา  ผูปวยใน  โดยเปล่ียนเปนใช 

copy order เร่ิมใชกรกฎาคม 2548   

5. ปญหาลายมือเจาหนาท่ี 1. ทบทวนการอานคําส่ัง order for one day ใหผูอานคําส่ังขีดเสนใต

รายการยาท่ีอาน ลงช่ือและวนัท่ีกํากับทุกคร้ัง  

2. การอานคําส่ัง off  รายการยา ใหเขียนคําส่ัง off  โดยใชปากกาหมึก

แดง ลงช่ือผูบันทึกในใบ copy order  

 

6. การลงเลข HN,AN ผิด 1. ตรวจสอบเลข HN,AN  ใหตรงกับช่ือผูปวย  

2. การไมเขียนขอมูลผูปวยในใบ copy order เขียนไมครบถวน เขียน 

HN/AN ผูปวยผิด ประสานสอบถามกับเจาหนาท่ีบนหอผูปวย เก็บ

ขอมูลความผิดพลาด เขียนใบรายงานความเส่ียง สงคณะกรรมการ

บริหารความเส่ียงโรงพยาบาล  
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ปญหาท่ีพบ วิธีการแกไขปญหา 

เกิดจากระบบการจัดยา 

7. ไมไดจดัและจายยาตรง

วัน ท่ีตองจาย 

 

1. จัดใหมีการประชุมหาแนวทางการแกไขปญหา ในการจัดและจายยา

ไมครบถวน  โดยทบทวนตารางการใหยาบนหอผูปวย  พมิพตาราง 

และประกาศใหทราบโดยท่ัวกัน ทํารายการยาท่ีใหเก็บ stock บนหอ

ผูปวย และไมตองจายในระบบ one day dose  

2. ทบทวนใบ drug profile ของผูปวยท่ี admit ใหม ในตอนเชา และ 

จัดเขาแฟม เขียนช่ือผูปวยติดในแฟม กรณีข้ึนคําส่ัง “ผูปวยรายนี ้

จําหนายแลว”  ใหบันทึก D/C บนแฟม เพือ่รอจําหนาย และจะไมจดั

ยาสําหรับวันรุงข้ึน  

3. ทบทวนการใชระบบ double checkกอนจายยาทุกคร้ัง มีการกําหนด

เวรที่รับผิดชอบปฏิบัติงานการอานคําส่ัง และ การตรวจสอบกอนจาย

ยาทุกคร้ัง 

 

8. เจาหนาท่ี บันทึก

รายการยาผิด 

1. การจัดยาและจายยาผูปวยใน  ตองแนบใบ copy order และใบ drug 

profile ทุกข้ันตอนการทํางาน  

 

9. การจัดยาสงยาผิด ward 1. ติดช่ือหอผูปวยในตะกราท่ีจะจดัสงยาข้ึนไปบนหอผูปวย  

2. ทําระบบการสงรับยา โดยพยาบาลบนหอผูปวยตองตรวจรับยากับ

เจาหนาท่ีท่ีหองยาสงข้ึนไป มีการลงช่ือรับรอง 

3. การจัดสงยาใหหอผูปวย เจาหนาท่ีหองยาเปนผูจัดสงใหในเวลา

ราชการ มีสมุดบันทึกการรับสงยาโดยใหเจาหนาท่ีพยาบาลบนหอ

ผูปวยตรวจสอบกอนรับยา  

 

เกิดจากใบ คําส่ังใชยา 

10. ปญหาลายมือแพทย,

แพทยเขียนรายละเอียด

ไมครบถวน 

1. สอบถามกลับถาไมแนใจในการอานคําส่ังแพทยและเจาหนาท่ี ท่ีไม

ชัดเจน 

2. ประสานคําส่ังกับแพทย เม่ือพบปญหาแพทยเขียนคําส่ังไมชัดเจน 

เก็บขอมูลรายละเอียด เขียนรายงานความเส่ียงสงไปยังคณะ

กรรมการบริหารความเส่ียงของโรงพยาบาล  
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6.5   สรุปผลการดาํเนินกิจกรรม  

ผลการดําเนินกิจกรรมความผิดพลาดในการจัดยา (pre-dispensing error) งานบริการ 

เภสัชกรรมผูปวยใน มีแนวโนมลดลง หลังจากดําเนินการแกไขระบบการทํางานเปนลําดับ และในเดอืน 

พฤษภาคม 2549 ตัวช้ีวดั = 0.23 % ซ่ึงเปนไปตามเปาหมายท่ีกําหนดไว คือไมเกิน รอยละ  

0.5 %  ดังขอมูลท่ีแสดงในตารางตอไปนี ้

 

ขอมูลการจัดยาผูปวยในผิด (pre-dispensing error ) 

เดือน  ป 
จํานวนใบส่ังยาผูปวยใน 

( ใบ ) 
จํานวนความผิดพลาด 
การจัดยาผดิ( คร้ัง ) 

รอยละการจัดยา
ผูปวยในผิด 

กรกฎาคม 2548 3,166 68 2.15 % 
สิงหาคม 2548 3,218 86 2.67 % 
กันยายน 2548 3,307 22 0.67 % 
ตุลาคม 2548 3,204 8 0.25 % 

พฤศจิกายน2548 3,014 30 0.99 % 
ธันวาคม 2548 2,852 59 2.01 % 
มกราคม 2549 3,466 25 0.72 % 
กุมภาพนัธ 2549 2,864 15 0.53 % 
มีนาคม 2549 3,432 19 0.55 % 
เมษายน 2549 3,456 5 0.14 % 
พฤษภาคม 2549 3,056 7 0.23 % 
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ผลการดําเนินกิจกรรมความผิดพลาดในการจายยา (dispensing error) งานบริการ 

เภสัชกรรมผูปวยใน มีแนวโนมลดลง หลังจากดําเนินการแกไขระบบการทํางานเปนลําดับ และในเดอืน 

พฤษภาคม 2549 ตัวช้ีวดั = 0.35 % ซ่ึงมีแนวโนมลดลงใกลเคียงเปาหมายท่ีกําหนดไว คือไมเกิน รอยละ 0.2 % 

ดังขอมูลท่ีแสดงในตารางตอไปนี ้

 

ขอมูลการจายยาผูปวยในผดิ (dispensing error ) 

เดือน  ป 
จํานวนใบส่ังยาผูปวยใน 

( ใบ ) 
จํานวนความผิดพลาด 
การจายยาผิด( คร้ัง ) 

รอยละการจายยา
ผูปวยในผิด 

กรกฎาคม 2548 3,166 31 0.98 % 
สิงหาคม 2548 3,218 32 0.99 % 
กันยายน 2548 3,307 11 0.33 % 
ตุลาคม 2548 3,204 8 0.25 % 

พฤศจิกายน2548 3,014 6 0.20 % 
ธันวาคม 2548 2,852 19 0.67 % 
มกราคม 2549 3,466 10 0.28 % 
กุมภาพนัธ 2549 2,864 4 0.13 % 
มีนาคม 2549 3,432 24 0.69 % 
เมษายน 2549 3,456 15 0.43 % 
พฤษภาคม 2549 3,056 11 0.35 % 

 

7. ผลสําเร็จของงาน 

หลังจากดําเนนิการปรับปรุงแกไขระบบการจัดยา และจายยาผูปวยใน ตามข้ันตอนตาง ๆ ดังกลาว  
เม่ือมีการสรุปคร้ังท่ี 1 ในเดอืน กันยายน พ.ศ.  2548 พบวา pre-dispensing error ลดลงเหลือ 0.67 % และ 
dispensing error ลดลงเหลือ  0.33  % จากนั้นติดตามประเมินผลและปรับปรุงแกไขอยางตอเนื่อง การ
สรุป คร้ังท่ี 2 เดือน พฤษภาคม 2549   pre-dispensing error = 0.23 % และ dispensing error = 0.35 % 

 ส่ิงท่ีไดปรับปรุงพัฒนา 
1.  คําส่ังใชยาท่ีมีสําเนา (copy order) แทนคําส่ังการใชยา ทําใหลดความคลาดเคล่ือนได 
2. จัดระบบการจายยาใหเปนระเบียบ มีการใช  drug profile โดยเภสัชกร จดัแยกตะกราใส

ยาตามสีหอผูปวยและติดช่ือหอผูปวยชัดเจน และมีแฟมจัดเก็บเอกสารเพื่อสะดวกในการ
คนขอมูลยาของผูปวย แยกสีตามหอผูปวยติดช่ือผูปวยและหมายเลขเตียง    

3. มีรถเข็น สําหรับจัดเก็บเอกสารวางแฟมผูปวย  
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8. การนําไปใชประโยชน 
8.1   นําไปสูการเปล่ียนระบบการคัดลอก คําส่ังใชยา ผูปวยใน เปนคําส่ังการใชยาท่ีมีสําเนา copy order 
8.2   เพิ่มระบบ การจัดเก็บ  drug profile การจัดยา ระบบ one day dose ลงในแฟม ติดช่ือและเตียงผูปวย 

และแบงแยกสีแฟมตามหอผูปวย 
8.3  เพิ่มระบบการตรวจสอบยาที่สงมอบใหหอผูปวย 

9. ความยุงยาก ปญหา อุปสรรคในการดําเนนิการ 
  การเร่ิมแกปญหาชวงแรก และเร่ิมใชระบบ copy order พบวาในเดือน กรกฎาคม 2548 ตัวเลข pre-

dispensing error = 2.15 % และ dispensing error = 0.98 %  ซ่ึงสาเหตุอาจมาจากปญหาดังตอไปนี ้
1. จากจาหนาท่ีในหนวยงาน  

1.1 เจาหนาท่ี ท่ีมาบรรจุใหม ยังขาดประสบการณในการอาน copy order 
1.2 เจาหนาท่ีเดิมแปลคําส่ังผิดพลาด ยังอานคําส่ังไมชัดเจน 

2. จากเจาหนาท่ีภายนอกหนวยงาน 
2.1 พยาบาลสงสําเนาคําส่ังใชยามาเบิกกอนและแพทยเขียนคําส่ังท่ีตนฉบับตอไปอีกทําใหขอมูลใน
การเบิกยาไมครบถวนตรงกนั 
2.2 แพทยเขียนคําส่ังใชยาไมชัดเจน และ การเขียนคําส่ังโดยไมลงน้ําหนักมือ ทําใหสําเนาคําส่ังไม
ชัดเจน 
ปญหาดังกลาวทําใหผูปวยไมไดรับยาอยางถูกตอง รวดเร็ว และเหมาะสม ดังนั้นจึงไดมีการประชุม 

เพื่อคนหาสาเหตุของปญหาและวางแนวทางแกไขตามข้ันตอนท่ีไดกลาวมาขางตน และเก็บตัวช้ีวดัตอไป 
10. ขอเสนอแนะ 

       10.1 ในการดําเนินกิจกรรม เร่ิมตนตองมีการทําความเขาใจกับเจาหนาท่ีตาง ๆ ในหนวยงาน ใหเห็นถึง  
               ประโยชน และรูถึงวัตถุประสงคในการดําเนินกิจกรรม เพื่อให การทํางานเปนไปในแนวทาง  
               เดียวกัน 
       10.2 การทํางานตองมีการประสานงานระหวางหนวยงาน ตองมีการประชุมช้ีแจงใหกับ หนวยงานท่ี 
               เกี่ยวของ ทราบถึงระบบงานท่ีจะมีการพัฒนาเปลี่ยนแปลง วัตถุประสงคในการกิจกรรมทําเพ่ือ 
               ประโยชนท่ีจะไดรับกับผูปวยเปนสําคัญ 
       10.3 การเก็บขอมูลตัวช้ีวัดตาง ๆ ตองเก็บขอมูลใหตรงกับความเปนจริงมากท่ีสุดตองทําความเขาใจ กับ 
               เจาหนาท่ีในหนวยงาน และระหวางหนวยงานใหตระหนกัถึงความสําคัญ เพื่อใหไดขอมูลท่ีบอกถึง 
               ความสําเร็จในการดําเนิน กิจกรรมอยางแทจริง 
       10.4 ระหวางดําเนินกจิกรรม ควรเปดโอกาสใหเจาหนาท่ีตาง ๆไดเสนอความคิดเห็นเกีย่วกับอุปสรรค 
               ปญหา ความไมสะดวกตาง ๆ ในการทํางานท่ีเกิดข้ึน เพื่อประเมินผลและแกไข อันจะทําใหการ 
               ดําเนนิงาน สอดคลองกับการทํางานและเกิดประโยชนไดอยางแทจริง 
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   ขอรับรองวาผลงานดังกลาวขางตนเปนความจริงทุกประการ 

 

 
 

                                                                                   (ลงช่ือ) ...................................................... 
                                                                                                ( นางสาวปานหทัย  มนตสุวรรณ )   
                                                                                                       ผูขอรับการประเมิน 
                                                                                   (วันท่ี) .............../..................../....................  
 
 
 ไดตรวจสอบแลวขอรับรองวาผลงานดังกลาวขางตนถูกตองตรงกับความเปนจริงทุกประการ 
 
(ลงช่ือ ) ...........................................................              (ลงช่ือ ) ...........................................................  
               (..................................................)                               (..................................................) 
(ตําแหนง)........................................................            (ตําแหนง)........................................................ 
(วันท่ี) ................/...................../.....................             (วันท่ี) ................/...................../..................... 
(ผูบังคับบัญชาท่ีควบคุมดูแลการดําเนินการ) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



12 
 

ขอเสนอ แนวคิด วิธีการเพ่ือพัฒนางานหรือปรับปรุงงานใหมีประสิทธิภาพมากขึ้น 
ของ  นางสาวปานหทัย  มนตสุวรรณ 

เพื่อประกอบการแตงต้ังใหดาํรงตําแหนง ตําแหนงเภสัชกร 6 ว (ดานเภสัชกรรมคลินิก) 

(ตําแหนงเลขท่ี รพล. 115) สังกัด กลุมงานเภสัชกรรม โรงพยาบาลลาดกระบังกรุงเทพมหานคร    

สํานักการแพทย 

เร่ือง  การทํา CQI เร่ือง ปญหาจากการใช copy order 
หลักการและเหตุผล 

 การพัฒนาคุณภาพ เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพในการทํางานอยางตอเนื่อง ตองมีการติดตามประเมินผล 

อุปสรรคปญหาตาง ๆ ในการทํางาน ท่ีผานมา และมีการประเมินตัวช้ีวดัวาอยูในเปาหมายที่ไดต้ังไวหรือไม  

มีการประเมินขอมูลความเส่ียงท่ีไดรับรายงานท่ีเกีย่วของจากภายใน และภายนอกหนวยงาน มีการทบทวน

ประเมินตนเองเปนระยะ เม่ือพบความเส่ียงท่ีสําคัญ หรือเพื่อคนหาความเส่ียงท่ีอาจจะเกดิข้ึน โดยใชระบบการ

ทบทวน 12 กิจกรรม ในหนวยงาน และ เม่ือตองการคนหาสาเหตุของปญหา เพื่อพฒันาปรับปรุงกระบวนการ

ทํางานเฉพาะเร่ือง ตอไป โดยการจัดทํากิจกรรม CQI เฉพาะเร่ืองนั้น ๆ  มีการกําหนดเปาหมาย ตัวช้ีวัดท่ี

ชัดเจน ในการวัดผลสําเร็จในการดําเนินกจิกรรม 

การทํากิจกรรม CQI เร่ือง ปญหาจากการใช คําส่ังใชยาท่ีมีสําเนา หรือ copy order  เนื่องจากกลุมงาน
เภสัชกรรม มีการพัฒนาระบบการบริหารยาผูปวยใน จากระบบการคัดลอกคําส่ังใชยา โดยเจาหนาท่ี
ผูรับผิดชอบของหนวยงาน และพยาบาลประจําหอผูปวย เปนระบบ copy order เพือ่ลดปญหาความผิดพลาด
และความเส่ียงท่ีสําคัญ เชน ความคลาดเคล่ือนท่ีเกิดจากการฉีกแบง copy order ท่ีมี 3 สวน บางคร้ังขอมูลท่ีได
ไมตรงกับตนฉบับ เนื่องจากแพทยมาเขียนส่ัง order เพิม่ หลังจากฉีกใบ copy order ไปแลว ทําใหการบริหาร
ยาใหกับผูปวยเกิดความคลาดเคล่ือนไมสมบูรณผูปวยขาดยา หรืออาจไดรับยาลาชา และในปจจุบันมีการนํา
ระบบการใชปายสติ๊กเกอรช่ือผูปวยติดกับใบ copy order ความคลาดเคล่ือนท่ีพบคือเจาหนาท่ีพยาบาลติดปาย
ช่ือสต๊ิกเกอรผูปวยผิดคนจึงทําใหผูปวยไดรับยาไมตรงคนกวาจะตรวจสอบตรวจทานแกไขใชเวลานานทําให
ผูปวยไดรับยาลาชา   

ดังนั้นเพื่อเพิ่มประสิทธิภาพกระบวนการทํางานการจัดยาและจายยาผูปวยในใหเพิ่มมากข้ึนและเพ่ือ
ลดอุปสรรคปญหาตาง ๆ ในการทํางานท่ีเกิดข้ึนควรมีการเปรียบเทียบขอมูล กอนเร่ิมใช และหลังเร่ิมใช copy 
order เพื่อทบทวนปญหาท่ีเกิดข้ึนใหม เพือ่หาแนวทางวธีิแกไขเพ่ิมจากเดิม 

 
วัตถุประสงคและหรือเปาหมาย 

1. เพื่อลดปญหาความผิดพลาดและเพ่ิมประสิทธิภาพกระบวนการทํางานการจัดยาและจายยาผูปวย
ใน 
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2. เปรียบเทียบขอมูล กอนเร่ิมใช และหลังเร่ิมใช copy order เพื่อทบทวนปญหาท่ีเกดิข้ึนใหม เพื่อ
หาแนวทางวิธีแกไขเพ่ิมจากเดิม 

 
กรอบวิเคราะห แนวคิด ขอเสนอ 

 ในการทบทวน ขอมูล medication error ตาง ๆ  ของระบบยาผูปวยใน พบปญหาตาง ๆ ท่ีเกิดข้ึน และ

ไดนําขอมูล ความถ่ีท่ีเกิด medication error ตาง ๆ  มาวิเคราะห พบวาปญหาสวนหนึ่งมาจากปญหาการใช 

copy order เชน การคัดลอกขอมูล order ของแพทยไมครบถวนจากการแบงสวน copy order ลงมาเบิก และ

แพทยเขียน order เพิ่มในภายหลังท่ีตนฉบับเดิม ปญหาความไมชัดเจนของสําเนา copy order ทําใหยากในการ

อานลายมือแพทยและอาจทําใหเกิดความคลาดเคล่ือนเกดิข้ึนไดเปนตน 

 ดังนั้นจากปญหาท่ีเกิดข้ึนดังกลาว ควรหาสาเหตุท่ีแทจริงของปญหา และวางแผนปรับปรุงแกไขโดย

จัดทําเปนกิจกรรม CQI  เปรียบเทียบขอมูล กอนเร่ิมใช  และหลังเร่ิมใช  copy order เพือ่ทบทวนปญหาท่ี

เกิดข้ึนใหม  และไดเพิ่มแนวทางวิธีการแกไขเพ่ิมจากเดิม เพื่อหาโอกาสพัฒนาและลดความเส่ียงรายแรง ท่ี

อาจจะเกิดข้ึนเปนไปตามเจตจํานงท่ีกลุมงานเภสัชกรรมไดต้ังเปาหมายไว และในการดําเนินกิจกรรม ควรมี

การดําเนนิงานดังตอไปนี ้

           1.    ทบทวนปญหาที่เกิดข้ึน วิเคราะหหาสาเหตุของปญหาท่ีแทจริงในเชิงระบบการทํางาน ทําความ
เขาใจกับเจาหนาท่ีตาง ๆ ในหนวยงานและชวยกันระดมความคิดหาแนวทางแกไขสาเหตุของปญหาท่ีเกิดข้ึน  
ช้ีแจงเจาหนาท่ีเพื่อใหเห็นถึงประโยชนและวัตถุประสงคในการจดักิจกรรมข้ึนเพื่อการวางแผนการทํางาน
ตอไปใหเปนไปในแนวทางเดียวกัน และหลังจากดําเนนิกิจกรรมตองมีการทบทวนอุปสรรคปญหาในการ
ทํางานท่ีเกิดข้ึนอยางตอเนื่องโดยมีการจดัการประชุมแลกเปล่ียนความคิดภายในกลุมงานสม่ําเสมอ 

2.   ประสานงานระหวางหนวยงาน ตองมีการประชุมช้ีแจงใหกับหนวยงานท่ีเกี่ยวของทราบ ถึง
ปญหาท่ีทําใหเกิดความเส่ียงโดยอาจทําใหเกิด ความคลาดเคล่ือน medication error ข้ึนได ดังนั้นควรจะมีการ
พัฒนาเปล่ียนแปลงระบบการทํางานรวมกนัและเปนไปในแนวทางเดียวกัน และใหเจาหนาท่ีทราบถึง
วัตถุประสงคในการทํากิจกรรมท่ีจะเกดิข้ึนเพื่อประโยชนท่ีจะไดรับกับผูปวยเปนสําคัญ 

3. เก็บขอมูลตัวช้ีวัดตาง ๆ  ตองเก็บตัวเลขใหตรงกับความเปนจริงมากท่ีสุด ถือเปน ความสําคัญท่ี 
ตองทําความเขาใจ กับเจาหนาท่ีในหนวยงาน และระหวางหนวยงานใหตระหนกัถึงความสําคัญ เพื่อจะได
ขอมูลท่ีบอกถึงความสําเร็จในการดําเนินกจิกรรมไดอยางแทจริง 

4. เปดโอกาส ใหเจาหนาท่ีตาง ๆไดเสนอความคิดเห็นถึงอุปสรรคปญหา ความไมสะดวกตาง ๆ ใน 
การทํางานท่ีเกดิข้ึน เพื่อประเมินผลและปรับปรุงแกไข เพื่อใหการดําเนินงาน สอดคลองกับการทํางานและเกิด
ประโยชนไดอยางแทจริง 
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ประโยชนท่ีคาดวาจะไดรับ 
1.    ลด medication error ตาง ๆ ของระบบยาผูปวยใน  

       2.   เพิ่มประสิทธิภาพและคุณภาพกระบวนการทํางานระบบยาผูปวยใน 
 

ตัวชี้วัดความสําเร็จ 
1. ลด medication error ท่ีเกิดจากการใช copy order ไมเกนิ 30 คร้ังตอจํานวนใบส่ังยา 1,000 ใบ 

      
  
                                                                                   (ลงช่ือ) ...................................................... 
                                                                                                ( นางสาวปานหทัย  มนตสุวรรณ )   
                                                                                                       ผูขอรับการประเมิน 
                                                                                   (วันท่ี) .............../..................../....................  
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