
 
 

ผลงานประกอบการพิจารณาประเมินบุคคล 
เพ่ือแตงต้ังใหดํารงตําแหนงสําหรับผูปฏิบัติงานท่ีมีประสบการณ 

(ตําแหนงประเภททั่วไป) 
 
 

ตําแหนงเภสัชกร  6 ว  (ดานเภสัชกรรมคลินิก) 
 
 

เรื่องท่ีเสนอใหประเมิน 
1.  ผลงานที่เปนผลการดําเนินงานท่ีผานมา 
     เรือ่ง  การลดความผิดพลาดในการจัดและจายยา งานบริการเภสัชกรรมผูปวยใน  
              โรงพยาบาลลาดกระบังกรุงเทพมหานคร 
2.  ขอเสนอ  แนวคิด  วิธีการเพ่ือพัฒนางานหรือปรับปรุงงานใหมีประสิทธิภาพมากข้ึน 
     เรือ่ง  การทํา  CQI  เรื่อง  ปญหาจากการใช  copy  order 
 
 
 

เสนอโดย 
นางสาวปานหทัย   มนตสุวรรณ 

ตําแหนงเภสัชกร  5 
(ตําแหนงเลขท่ี รพล. 115) 

กลุมงานเภสัชกรรม   โรงพยาบาลลาดกระบังกรุงเทพมหานคร 
สํานักการแพทย 
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ผลงานท่ีเปนผลการดําเนินงานท่ีผานมา 

 

1.  ชื่อผลงาน   การลดความผิดพลาดในการจดัและจายยา งานบริการเภสัชกรรมผูปวยใน 
โรงพยาบาลลาดกระบังกรุงเทพมหานคร 

2. ระยะเวลาท่ีดําเนินการ  เดือน  กรกฎาคม  2548 –  พฤษภาคม  2549 
3. ความรูทางวิชาการหรือแนวคิดท่ีใชในการดําเนินการ 

กลุมงานเภสัชกรรมไดดําเนนิกิจกรรมตามนโยบายของ ทางโรงพยาบาลลาดกระบังกรุงเทพมหานคร 
ในการทํากจิกรรมพัฒนาคุณภาพของโรงพยาบาล ใหไดมาตรฐานตามท่ีสถาบันพัฒนาและรับรองคุณภาพ
โรงพยาบาล ( พรพ. ) กําหนด   กลุมงานเภสัชกรรมจึงไดจัดกิจกรรมพฒันาคุณภาพท่ีสําคัญของกลุมงาน
ดังตอไปนี ้

1.  การคนหาความเส่ียงสําคัญในหนวยงานโดยคํานึงถึงความปลอดภัยของผูปวยเปนสําคัญ 
2. ใชระบบการวเิคราะหหาสาเหตุของปญหาในเชิงระบบของกระบวนการดําเนินงาน 
3. ใชระบบการพฒันาคุณภาพอยางตอเนื่อง continuous quality improvement (CQI)  พัฒนาระบบการ

ใหบริการผูปวยในใหมีคุณภาพ ความปลอดภัย และลดความผิดพลาดใหไดมากท่ีสุด 
4. ใชระบบการกาํหนดเปาหมายตัวช้ีวัดความสําเร็จของการพัฒนางาน 

แนวคิดท่ีใชในการดําเนินการ 
 กลุมงานเภสัชกรรมไดทบทวน ตัวช้ีวดั  และการรายงานความเส่ียง ของผูปวยใน ซ่ึงมีขอมูลตัวช้ีวดั
เกี่ยวกับขอมูลการจัดยาผูปวยในผิด  (pre-dispensing error)  ขอมูลการจายยาผูปวยในผิด   (dispensing error)   
และจํานวนการรายงานความเส่ียงจากหนวยงาน และนอกหนวยงาน เกีย่วกับ ขอมูลความคลาดเคล่ือนทางยา 
(medication error)    ซ่ึงมีรายงานคอนขางสูง  
 กลุมงานไดคนหาสาเหตุของปญหา  และวางแผนปรับปรุงแกไขโดยจัดทําเปนกิจกรรม CQI   
ทบทวนปญหาท่ีเกิดข้ึน เพิ่มแนวทางวิธีแกไข เพื่อลดความเส่ียงรายแรงที่อาจเกิดข้ึน และใหเปนไปตาม
เจตจํานงท่ีกลุมงานไดต้ังเปาหมายไว 
4. สรุปสาระสําคญัของเรื่องและขั้นตอนการดําเนินงาน 
การพัฒนาคุณภาพกลุมงานเภสัชกรรม เร่ิมในป พ.ศ. 2548 มีการเก็บตัวช้ีวดัทางคลินกิ ท่ีสําคัญของกลุมงาน
เภสัชกรรมคือ medication error ผูปวยใน ไดแก pre-dispensing error  dispensing error ซ่ึงพบวาความผิดพลาด
ท่ีเกิดข้ึนสูงกวาท่ีกลุมงานเภสัชกรรมกําหนด  กลาวคือเปาหมาย pre-dispensing ไมเกิน 0.5 %  และ 
dispensing error ไมเกนิ 0.2 %  เม่ือไดตรวจสอบในเดือน มิถุนายน พ.ศ. 2548 พบวาเกิด pre-dispensing  และ 
dispensing error  1.85% และ 0.76 %  ตามลําดับ จึงไดจดัทํากิจกรรมพัฒนาคุณภาพในกลุมงานเภสัชกรรม
เร่ือง “การลดความผิดพลาดในการจดัและจายยาผูปวยใน”  โดยไดคนหาปญหาในข้ันตอนการทํางานท่ีอาจทํา
ใหเกิดความผิดพลาด และทําการปรับปรุงแกไขข้ันตอนการทํางาน ในการจัดและจายยาผูปวยใน และปรับ
ระบบการตรวจสอบความถูกตองในข้ันตอนตาง ๆ โดยมีการเปล่ียนแปลงท่ีสําคัญคือ เปล่ียนระบบการคัดลอก 
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ใบคําส่ังใชยา ผูปวยใน เปนการใช คําส่ังใชยาท่ีมีสําเนา (copy order) ในเดือนกรกฎาคม พ.ศ. 2548 และเพิ่ม
ระบบการจัดเก็บ ใบบันทึกขอมูลยา (drug profile) จัดยาระบบวันตอวนั (one day dose) ลงในแฟม ติดช่ือและ
เตียงผูปวย และแบงแยกสีแฟมตามหอผูปวย  

หลังจากดําเนนิการปรับปรุงแกไขระบบการจัดยา และจายยาผูปวยใน ตามข้ันตอนตาง ๆ ตามลําดับ 
พบวา  ในเดือน พฤษภาคม พ.ศ.  2549 pre-dispensing error ลดลงเหลือ 0.23 % และ dispensing error ลดลง
เหลือ 0.35  % 
5.  ผูรวมดําเนินการ 

- ไมมี 
6. สวนของงานท่ีผูเสนอเปนผูปฏิบัต ิ

6.1   การวางแผนดําเนินงาน โดยวางแผนการประชุมกับเจาหนาท่ีในหนวยงาน เพื่อวิเคราะหหาสาเหตุ
ของปญหา แนวทางแกไข การลงมือทําการแกไข การเก็บขอมูลตัวช้ีวัด และการสรุปผลดัง
รายละเอียดดังตอไปนี ้

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 
 
แกปญหา 
 
ตรวจสอบ 
 
แกไขปรับปรุง 
 
สรุปผล 
 

              

การประชุม 3 คร้ัง  คร้ังละ 3 ช่ัวโมง 
หมายเหตุ  วางแผน 
                  ปฏิบัติจริง 
 

6.2   การคนหาปญหาเพื่อนํามาทํากิจกรรมการแกไข  โดยการเรียกประชุมเจาหนาท่ีหนวยงาน เพื่อเสนอ
หัวขอปญหาท่ีคาดวาเปนสาเหตุทําใหเกิด pre-dispensing error  และdispensing error  สูงข้ึน เม่ือ
กําหนดหวัขอปญหาตาง ๆ ไดแลว ใหเจาหนาท่ีในหนวยงานลงคะแนนเลือก โดยคํานงึถึงระดับ
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ความเปนไปได  ความรุนแรง  และความถ่ี ของสาเหตุของปญหาท่ีเกิดข้ึน นํามาคํานวณเปนผล
คะแนน แลวเรียงลําดับความสําคัญของปญหาเพื่อหาแนวทางแกไข สรุปรายละเอียดดังตาราง
ตอไปนี ้

 
คนหาปญหาเพื่อนํามาทํากิจกรรม 

ลําดับ หัวขอปญหา 
 

ความเปนไป
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 
การคัดลอกใบคําส่ังใชยา 
บนหอผูปวย 
สีปากกาใชไมถูกประเภท 
ปญหาลายมือแพทย 
ปญหาลายมือเจาหนาท่ี 
ยามีหลายความแรง 
รูปแบบยามีมากกวา 1 ชนิด 
ช่ือยาใกลเคียงกัน 
Dispensing error 
แพทยเขียนรายละเอียดไม
ครบถวน 
การลงเลข HN,AN ผิด 
การจัดสงยาผิด ward  
ไมไดจดัและจายยาตรงวันท่ี
ตองจาย (ปญหาไมไดรับยา
ท่ีจายให) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
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 

 
ความเปนไปไดของปญหา  :  probability (ระดับโอกาสเกิดความเส่ียง) 

1. ( นอยมาก )  =  <  1 : 10,000  several time in 5 – 30 years 
2. ( นอย )  =      1 : 10,000  several time in 2 –  5 years 
3. ( เปนคร้ังคราว ) =      1 : 1,000  several time in 1 –  2 years 
4. ( บอย )  =      1 : 100  several time in 1 year 
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ความรุนแรง  :  description severity 

1. ( minor event ) =   กระบวนการทํางานท่ีผิดพลาดแตยังไมถึงตัวผูปวย 
2. ( moderate event ) =   ไมทําใหผูปวยไดรับอันตราย / หรือตองเฝาระวังเพือ่ให 

                                        ม่ันใจวาไมเกดิอันตราย 
3. ( major event ) =   เกิดอันตรายช่ัวคราวตองบําบัดรักษา นอนโรงพยาบาลหรือ 

         นอนหลายวัน 
4. ( catastrophic ) =   เกิดอันตรายถาวร / สงผลใหทําการชวยชีวิต / อาจเปนสาเหตุ 

                                        การเสียชีวิต 
ความถ่ี  :  จํานวนคร้ังของปญหาท่ีพบในหนวยงาน  

1. ( พบนอยมาก ) =  ≥ 1 : 10,000  ใบส่ังยา 
2. ( พบนอย )  =  ≥ 1 :  1,000  ใบส่ังยา 
3. ( พบเปนบางคร้ัง ) =  ≥ 1 : 500  ใบส่ังยา 
4. ( พบบอย )  =  ≥ 1 : 100  ใบส่ังยา 

 
              การวเิคราะหขอมูลปญหาของกลุมงาน ไดนําหลักการคนหาความเส่ียงมาปรับใชในการคนหาปญหา
ท่ีเกิดจากกระบวนการทํางานผิดพลาด และนํามาวัดเปนระดับคะแนน ซ่ึงเม่ือนําคะแนนของแตละปญหามา
เปรียบเทียบความรุนแรงท่ีเกิดข้ึน พบวาคะแนนรวมของแตละปญหามีความรุนแรงอยูในระดับคอนขางสูง
และใกลเคียงกันเปนสวนมาก ดังนัน้ จึงควรตองมีการหาวิธีปรับปรุงแกไขข้ันตอนของกระบวนการทํางาน
ของทุกปญหาที่คนพบและนาํไปดําเนนิการ เพื่อใหบรรลุเปาหมายในการลดความผิดพลาดการจัดยาและการ
จายยาของผูปวยใน 
 

6.3   การสํารวจสภาพปจจุบันกอนการแกปญหา 
วันท่ี 1  มกราคม 2548  ถึงวันท่ี  30  มิถุนายน 2548 

ขอมูลการจัดยาผูปวยในผิด (pre-dispensing error ) 

เดือน  ป 
จํานวนใบส่ังยาผูปวยใน 

( ใบ ) 
จํานวนความผิดพลาด 
การจัดยาผดิ( คร้ัง ) 

รอยละการจัดยา
ผูปวยในผิด 

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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ขอมูลการจัดยาผูปวยในผิด (pre-dispensing error ) 

เดือน  ป 
จํานวนใบส่ังยาผูปวยใน 

( ใบ ) 
จํานวนความผิดพลาด 
การจัดยาผดิ( คร้ัง ) 

รอยละการจัดยา
ผูปวยในผิด 

มิถุนายน  2548 2,920 54 1.85 % 
 
เปาหมายของการทํากิจกรรมคือ 
 ลดความผิดพลาดในการจดัยา ไมเกนิ รอยละ 0.5 
 

ขอมูลการจายยาผูปวยในผดิ (dispensing error ) 

เดือน  ป 
จํานวนใบส่ังยาผูปวยใน 

( ใบ ) 
จํานวนความผิดพลาด
การจายยาผิด( คร้ัง ) 

รอยละการจายยา
ผูปวยในผิด 

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 % 

 
เปาหมายของการทํากิจกรรมคือ 
 ลดความผิดพลาดในการจายยา ไมเกิน รอยละ 0.2 
 

6.4   การแกปญหา (เรียงลําดบัการแกไข) 

ปญหาท่ีพบ วิธีการแกไขปญหา 

เกิดจากการจายยา 

1.จายยาผิดชนดิ 

- ยามีหลายความแรง 

 

1. ในการจดัยา  one day dose  ผูจัดยาตองใชปากกาเนนคําขีดทับช่ือยา

ท่ีมีมากกวา 1 ความแรงบนฉลากยาเพ่ือเนนความแตกตาง  

2. นําเสนอและประชาสัมพนัธใหทราบถึงยาใหมหรือยาท่ีนําเขาใหม

ในโรงพยาบาล 

3. จัดทําซองบรรจุยาท่ีมีลักษณะใกลเคียงกนั ติดบริเวณเคานเตอรจาย

ยาเพื่อสะดวกในการตรวจสอบ 
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ปญหาท่ีพบ วิธีการแกไขปญหา 

2.จายยาผิดรูปแบบ 

- รูปแบบยามีมากกวา 1 

ชนิด 

1. ปรับปรุงช่ือยาในทะเบียนยา ท่ีมีมากกวา 1 รูปแบบ โดยวงเล็บชนดิ

รูปแบบของยา  

2. เปล่ียนช่ือยาท่ีจัดผิดรูปแบบบอย เชน  ชนิดเม็ด omeprazole tab. กับ

ชนิดฉีด losec inj.  

3. ทบทวนการเขียนรายการยา ในใบ drug profile  ยาฉีดใชปากกา

หมึกแดง และ ยาประเภทอ่ืน ๆใชหมึกสีน้ําเงิน การอานคําส่ังจากใบ 

copy order ใหลงวันท่ีกํากบัทุกคร้ัง  

3.ช่ือยาใกลเคียงกัน 1.จัดใหมีการประชุมเจาพนกังานเภสัชกรรม กําหนดแนวทางในการ

ทํางานใหเปนมาตรฐานเดียวกัน   จัดทําตารางเวรในการปฏิบัติหนาท่ี

ใหชัดเจน ในข้ันตอน บันทึกขอมูลยา ตรวจสอบกอนจดัยา จดัยา และ

ตรวจสอบหลังจัดยา  

 

เกิดจากระบบการคัดลอก 

คําส่ังใชยา บนหอผูปวย 

4.การคัดลอก คําส่ังใชยา 

บนหอผูปวยไมครบถวน 

 

 

 

1. เปล่ียนระบบการคัดลอก คําส่ังใชยา  ผูปวยใน  โดยเปล่ียนเปนใช 

copy order เร่ิมใชกรกฎาคม 2548   

5. ปญหาลายมือเจาหนาท่ี 1. ทบทวนการอานคําส่ัง order for one day ใหผูอานคําส่ังขีดเสนใต

รายการยาท่ีอาน ลงช่ือและวนัท่ีกํากับทุกคร้ัง  

2. การอานคําส่ัง off  รายการยา ใหเขียนคําส่ัง off  โดยใชปากกาหมึก

แดง ลงช่ือผูบันทึกในใบ copy order  

 

6. การลงเลข HN,AN ผิด 1. ตรวจสอบเลข HN,AN  ใหตรงกับช่ือผูปวย  

2. การไมเขียนขอมูลผูปวยในใบ copy order เขียนไมครบถวน เขียน 

HN/AN ผูปวยผิด ประสานสอบถามกับเจาหนาท่ีบนหอผูปวย เก็บ

ขอมูลความผิดพลาด เขียนใบรายงานความเส่ียง สงคณะกรรมการ

บริหารความเส่ียงโรงพยาบาล  
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ปญหาท่ีพบ วิธีการแกไขปญหา 

เกิดจากระบบการจัดยา 

7. ไมไดจดัและจายยาตรง

วัน ท่ีตองจาย 

 

1. จัดใหมีการประชุมหาแนวทางการแกไขปญหา ในการจัดและจายยา

ไมครบถวน  โดยทบทวนตารางการใหยาบนหอผูปวย  พมิพตาราง 

และประกาศใหทราบโดยท่ัวกัน ทํารายการยาท่ีใหเก็บ stock บนหอ

ผูปวย และไมตองจายในระบบ one day dose  

2. ทบทวนใบ drug profile ของผูปวยท่ี admit ใหม ในตอนเชา และ 

จัดเขาแฟม เขียนช่ือผูปวยติดในแฟม กรณีข้ึนคําส่ัง “ผูปวยรายนี ้

จําหนายแลว”  ใหบันทึก D/C บนแฟม เพือ่รอจําหนาย และจะไมจดั

ยาสําหรับวันรุงข้ึน  

3. ทบทวนการใชระบบ double checkกอนจายยาทุกคร้ัง มีการกําหนด

เวรที่รับผิดชอบปฏิบัติงานการอานคําส่ัง และ การตรวจสอบกอนจาย

ยาทุกคร้ัง 

 

8. เจาหนาท่ี บันทึก

รายการยาผิด 

1. การจัดยาและจายยาผูปวยใน  ตองแนบใบ copy order และใบ drug 

profile ทุกข้ันตอนการทํางาน  

 

9. การจัดยาสงยาผิด ward 1. ติดช่ือหอผูปวยในตะกราท่ีจะจดัสงยาข้ึนไปบนหอผูปวย  

2. ทําระบบการสงรับยา โดยพยาบาลบนหอผูปวยตองตรวจรับยากับ

เจาหนาท่ีท่ีหองยาสงข้ึนไป มีการลงช่ือรับรอง 

3. การจัดสงยาใหหอผูปวย เจาหนาท่ีหองยาเปนผูจัดสงใหในเวลา

ราชการ มีสมุดบันทึกการรับสงยาโดยใหเจาหนาท่ีพยาบาลบนหอ

ผูปวยตรวจสอบกอนรับยา  

 

เกิดจากใบ คําส่ังใชยา 

10. ปญหาลายมือแพทย,

แพทยเขียนรายละเอียด

ไมครบถวน 

1. สอบถามกลับถาไมแนใจในการอานคําส่ังแพทยและเจาหนาท่ี ท่ีไม

ชัดเจน 

2. ประสานคําส่ังกับแพทย เม่ือพบปญหาแพทยเขียนคําส่ังไมชัดเจน 

เก็บขอมูลรายละเอียด เขียนรายงานความเส่ียงสงไปยังคณะ

กรรมการบริหารความเส่ียงของโรงพยาบาล  
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6.5   สรุปผลการดาํเนินกิจกรรม  

ผลการดําเนินกิจกรรมความผิดพลาดในการจัดยา (pre-dispensing error) งานบริการ 

เภสัชกรรมผูปวยใน มีแนวโนมลดลง หลังจากดําเนินการแกไขระบบการทํางานเปนลําดับ และในเดอืน 

พฤษภาคม 2549 ตัวช้ีวดั = 0.23 % ซ่ึงเปนไปตามเปาหมายท่ีกําหนดไว คือไมเกิน รอยละ  

0.5 %  ดังขอมูลท่ีแสดงในตารางตอไปนี ้

 

ขอมูลการจัดยาผูปวยในผิด (pre-dispensing error ) 

เดือน  ป 
จํานวนใบส่ังยาผูปวยใน 

( ใบ ) 
จํานวนความผิดพลาด 
การจัดยาผดิ( คร้ัง ) 

รอยละการจัดยา
ผูปวยในผิด 

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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ผลการดําเนินกิจกรรมความผิดพลาดในการจายยา (dispensing error) งานบริการ 

เภสัชกรรมผูปวยใน มีแนวโนมลดลง หลังจากดําเนินการแกไขระบบการทํางานเปนลําดับ และในเดอืน 

พฤษภาคม 2549 ตัวช้ีวดั = 0.35 % ซ่ึงมีแนวโนมลดลงใกลเคียงเปาหมายท่ีกําหนดไว คือไมเกิน รอยละ 0.2 % 

ดังขอมูลท่ีแสดงในตารางตอไปนี ้

 

ขอมูลการจายยาผูปวยในผดิ (dispensing error ) 

เดือน  ป 
จํานวนใบส่ังยาผูปวยใน 

( ใบ ) 
จํานวนความผิดพลาด 
การจายยาผิด( คร้ัง ) 

รอยละการจายยา
ผูปวยในผิด 

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 

หลังจากดําเนนิการปรับปรุงแกไขระบบการจัดยา และจายยาผูปวยใน ตามข้ันตอนตาง ๆ ดังกลาว  
เม่ือมีการสรุปคร้ังท่ี 1 ในเดอืน กันยายน พ.ศ.  2548 พบวา pre-dispensing error ลดลงเหลือ 0.67 % และ 
dispensing error ลดลงเหลือ  0.33  % จากนั้นติดตามประเมินผลและปรับปรุงแกไขอยางตอเนื่อง การ
สรุป คร้ังท่ี 2 เดือน พฤษภาคม 2549   pre-dispensing error = 0.23 % และ dispensing error = 0.35 % 

 ส่ิงท่ีไดปรับปรุงพัฒนา 
1.  คําส่ังใชยาท่ีมีสําเนา (copy order) แทนคําส่ังการใชยา ทําใหลดความคลาดเคล่ือนได 
2. จัดระบบการจายยาใหเปนระเบียบ มีการใช  drug profile โดยเภสัชกร จดัแยกตะกราใส

ยาตามสีหอผูปวยและติดช่ือหอผูปวยชัดเจน และมีแฟมจัดเก็บเอกสารเพื่อสะดวกในการ
คนขอมูลยาของผูปวย แยกสีตามหอผูปวยติดช่ือผูปวยและหมายเลขเตียง    

3. มีรถเข็น สําหรับจัดเก็บเอกสารวางแฟมผูปวย  
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8. การนําไปใชประโยชน 
8.1   นําไปสูการเปล่ียนระบบการคัดลอก คําส่ังใชยา ผูปวยใน เปนคําส่ังการใชยาท่ีมีสําเนา copy order 
8.2   เพิ่มระบบ การจัดเก็บ  drug profile การจัดยา ระบบ one day dose ลงในแฟม ติดช่ือและเตียงผูปวย 

และแบงแยกสีแฟมตามหอผูปวย 
8.3  เพิ่มระบบการตรวจสอบยาที่สงมอบใหหอผูปวย 

9. ความยุงยาก ปญหา อุปสรรคในการดําเนนิการ 
  การเร่ิมแกปญหาชวงแรก และเร่ิมใชระบบ copy order พบวาในเดือน กรกฎาคม 2548 ตัวเลข pre-

dispensing error = 2.15 % และ dispensing error = 0.98 %  ซ่ึงสาเหตุอาจมาจากปญหาดังตอไปนี ้
1. จากจาหนาท่ีในหนวยงาน  

1.1 เจาหนาท่ี ท่ีมาบรรจุใหม ยังขาดประสบการณในการอาน copy order 
1.2 เจาหนาท่ีเดิมแปลคําส่ังผิดพลาด ยังอานคําส่ังไมชัดเจน 

2. จากเจาหนาท่ีภายนอกหนวยงาน 
2.1 พยาบาลสงสําเนาคําส่ังใชยามาเบิกกอนและแพทยเขียนคําส่ังท่ีตนฉบับตอไปอีกทําใหขอมูลใน
การเบิกยาไมครบถวนตรงกนั 
2.2 แพทยเขียนคําส่ังใชยาไมชัดเจน และ การเขียนคําส่ังโดยไมลงน้ําหนักมือ ทําใหสําเนาคําส่ังไม
ชัดเจน 
ปญหาดังกลาวทําใหผูปวยไมไดรับยาอยางถูกตอง รวดเร็ว และเหมาะสม ดังนั้นจึงไดมีการประชุม 

เพื่อคนหาสาเหตุของปญหาและวางแนวทางแกไขตามข้ันตอนท่ีไดกลาวมาขางตน และเก็บตัวช้ีวดัตอไป 
10. ขอเสนอแนะ 

       10.1 ในการดําเนินกิจกรรม เร่ิมตนตองมีการทําความเขาใจกับเจาหนาท่ีตาง ๆ ในหนวยงาน ใหเห็นถึง  
               ประโยชน และรูถึงวัตถุประสงคในการดําเนินกิจกรรม เพื่อให การทํางานเปนไปในแนวทาง  
               เดียวกัน 
       10.2 การทํางานตองมีการประสานงานระหวางหนวยงาน ตองมีการประชุมช้ีแจงใหกับ หนวยงานท่ี 
               เกี่ยวของ ทราบถึงระบบงานท่ีจะมีการพัฒนาเปลี่ยนแปลง วัตถุประสงคในการกิจกรรมทําเพ่ือ 
               ประโยชนท่ีจะไดรับกับผูปวยเปนสําคัญ 
       10.3 การเก็บขอมูลตัวช้ีวัดตาง ๆ ตองเก็บขอมูลใหตรงกับความเปนจริงมากท่ีสุดตองทําความเขาใจ กับ 
               เจาหนาท่ีในหนวยงาน และระหวางหนวยงานใหตระหนกัถึงความสําคัญ เพื่อใหไดขอมูลท่ีบอกถึง 
               ความสําเร็จในการดําเนิน กิจกรรมอยางแทจริง 
       10.4 ระหวางดําเนินกจิกรรม ควรเปดโอกาสใหเจาหนาท่ีตาง ๆไดเสนอความคิดเห็นเกีย่วกับอุปสรรค 
               ปญหา ความไมสะดวกตาง ๆ ในการทํางานท่ีเกิดข้ึน เพื่อประเมินผลและแกไข อันจะทําใหการ 
               ดําเนนิงาน สอดคลองกับการทํางานและเกิดประโยชนไดอยางแทจริง 
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   ขอรับรองวาผลงานดังกลาวขางตนเปนความจริงทุกประการ 

 

 
 

                                                                                   (ลงช่ือ) ...................................................... 
                                                                                                ( นางสาวปานหทัย  มนตสุวรรณ )   
                                                                                                       ผูขอรับการประเมิน 
                                                                                   (วันท่ี) .............../..................../....................  
 
 
 ไดตรวจสอบแลวขอรับรองวาผลงานดังกลาวขางตนถูกตองตรงกับความเปนจริงทุกประการ 
 
(ลงช่ือ ) ...........................................................              (ลงช่ือ ) ...........................................................  
               (..................................................)                               (..................................................) 
(ตําแหนง)........................................................            (ตําแหนง)........................................................ 
(วันท่ี) ................/...................../.....................             (วันท่ี) ................/...................../..................... 
(ผูบังคับบัญชาท่ีควบคุมดูแลการดําเนินการ) 
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ขอเสนอ แนวคิด วิธีการเพ่ือพัฒนางานหรือปรับปรุงงานใหมีประสิทธิภาพมากขึ้น 
ของ  นางสาวปานหทัย  มนตสุวรรณ 

เพื่อประกอบการแตงต้ังใหดาํรงตําแหนง ตําแหนงเภสัชกร 6 ว (ดานเภสัชกรรมคลินิก) 

(ตําแหนงเลขท่ี รพล. 115) สังกัด กลุมงานเภสัชกรรม โรงพยาบาลลาดกระบังกรุงเทพมหานคร    

สํานักการแพทย 

เร่ือง  การทํา CQI เร่ือง ปญหาจากการใช copy order 
หลักการและเหตุผล 

 การพัฒนาคุณภาพ เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพในการทํางานอยางตอเนื่อง ตองมีการติดตามประเมินผล 

อุปสรรคปญหาตาง ๆ ในการทํางาน ท่ีผานมา และมีการประเมินตัวช้ีวดัวาอยูในเปาหมายที่ไดต้ังไวหรือไม  

มีการประเมินขอมูลความเส่ียงท่ีไดรับรายงานท่ีเกีย่วของจากภายใน และภายนอกหนวยงาน มีการทบทวน

ประเมินตนเองเปนระยะ เม่ือพบความเส่ียงท่ีสําคัญ หรือเพื่อคนหาความเส่ียงท่ีอาจจะเกดิข้ึน โดยใชระบบการ

ทบทวน 12 กิจกรรม ในหนวยงาน และ เม่ือตองการคนหาสาเหตุของปญหา เพื่อพฒันาปรับปรุงกระบวนการ

ทํางานเฉพาะเร่ือง ตอไป โดยการจัดทํากิจกรรม CQI เฉพาะเร่ืองนั้น ๆ  มีการกําหนดเปาหมาย ตัวช้ีวัดท่ี

ชัดเจน ในการวัดผลสําเร็จในการดําเนินกจิกรรม 

การทํากิจกรรม CQI เร่ือง ปญหาจากการใช คําส่ังใชยาท่ีมีสําเนา หรือ copy order  เนื่องจากกลุมงาน
เภสัชกรรม มีการพัฒนาระบบการบริหารยาผูปวยใน จากระบบการคัดลอกคําส่ังใชยา โดยเจาหนาท่ี
ผูรับผิดชอบของหนวยงาน และพยาบาลประจําหอผูปวย เปนระบบ copy order เพือ่ลดปญหาความผิดพลาด
และความเส่ียงท่ีสําคัญ เชน ความคลาดเคล่ือนท่ีเกิดจากการฉีกแบง copy order ท่ีมี 3 สวน บางคร้ังขอมูลท่ีได
ไมตรงกับตนฉบับ เนื่องจากแพทยมาเขียนส่ัง order เพิม่ หลังจากฉีกใบ copy order ไปแลว ทําใหการบริหาร
ยาใหกับผูปวยเกิดความคลาดเคล่ือนไมสมบูรณผูปวยขาดยา หรืออาจไดรับยาลาชา และในปจจุบันมีการนํา
ระบบการใชปายสติ๊กเกอรช่ือผูปวยติดกับใบ copy order ความคลาดเคล่ือนท่ีพบคือเจาหนาท่ีพยาบาลติดปาย
ช่ือสต๊ิกเกอรผูปวยผิดคนจึงทําใหผูปวยไดรับยาไมตรงคนกวาจะตรวจสอบตรวจทานแกไขใชเวลานานทําให
ผูปวยไดรับยาลาชา   

ดังนั้นเพื่อเพิ่มประสิทธิภาพกระบวนการทํางานการจัดยาและจายยาผูปวยในใหเพิ่มมากข้ึนและเพ่ือ
ลดอุปสรรคปญหาตาง ๆ ในการทํางานท่ีเกิดข้ึนควรมีการเปรียบเทียบขอมูล กอนเร่ิมใช และหลังเร่ิมใช copy 
order เพื่อทบทวนปญหาท่ีเกิดข้ึนใหม เพือ่หาแนวทางวธีิแกไขเพ่ิมจากเดิม 

 
วัตถุประสงคและหรือเปาหมาย 

1. เพื่อลดปญหาความผิดพลาดและเพ่ิมประสิทธิภาพกระบวนการทํางานการจัดยาและจายยาผูปวย
ใน 
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2. เปรียบเทียบขอมูล กอนเร่ิมใช และหลังเร่ิมใช copy order เพื่อทบทวนปญหาท่ีเกดิข้ึนใหม เพื่อ
หาแนวทางวิธีแกไขเพ่ิมจากเดิม 

 
กรอบวิเคราะห แนวคิด ขอเสนอ 

 ในการทบทวน ขอมูล medication error ตาง ๆ  ของระบบยาผูปวยใน พบปญหาตาง ๆ ท่ีเกิดข้ึน และ

ไดนําขอมูล ความถ่ีท่ีเกิด medication error ตาง ๆ  มาวิเคราะห พบวาปญหาสวนหนึ่งมาจากปญหาการใช 

copy order เชน การคัดลอกขอมูล order ของแพทยไมครบถวนจากการแบงสวน copy order ลงมาเบิก และ

แพทยเขียน order เพิ่มในภายหลังท่ีตนฉบับเดิม ปญหาความไมชัดเจนของสําเนา copy order ทําใหยากในการ

อานลายมือแพทยและอาจทําใหเกิดความคลาดเคล่ือนเกดิข้ึนไดเปนตน 

 ดังนั้นจากปญหาท่ีเกิดข้ึนดังกลาว ควรหาสาเหตุท่ีแทจริงของปญหา และวางแผนปรับปรุงแกไขโดย

จัดทําเปนกิจกรรม CQI  เปรียบเทียบขอมูล กอนเร่ิมใช  และหลังเร่ิมใช  copy order เพือ่ทบทวนปญหาท่ี

เกิดข้ึนใหม  และไดเพิ่มแนวทางวิธีการแกไขเพ่ิมจากเดิม เพื่อหาโอกาสพัฒนาและลดความเส่ียงรายแรง ท่ี

อาจจะเกิดข้ึนเปนไปตามเจตจํานงท่ีกลุมงานเภสัชกรรมไดต้ังเปาหมายไว และในการดําเนินกิจกรรม ควรมี

การดําเนนิงานดังตอไปนี ้

           1.    ทบทวนปญหาที่เกิดข้ึน วิเคราะหหาสาเหตุของปญหาท่ีแทจริงในเชิงระบบการทํางาน ทําความ
เขาใจกับเจาหนาท่ีตาง ๆ ในหนวยงานและชวยกันระดมความคิดหาแนวทางแกไขสาเหตุของปญหาท่ีเกิดข้ึน  
ช้ีแจงเจาหนาท่ีเพื่อใหเห็นถึงประโยชนและวัตถุประสงคในการจดักิจกรรมข้ึนเพื่อการวางแผนการทํางาน
ตอไปใหเปนไปในแนวทางเดียวกัน และหลังจากดําเนนิกิจกรรมตองมีการทบทวนอุปสรรคปญหาในการ
ทํางานท่ีเกิดข้ึนอยางตอเนื่องโดยมีการจดัการประชุมแลกเปล่ียนความคิดภายในกลุมงานสม่ําเสมอ 

2.   ประสานงานระหวางหนวยงาน ตองมีการประชุมช้ีแจงใหกับหนวยงานท่ีเกี่ยวของทราบ ถึง
ปญหาท่ีทําใหเกิดความเส่ียงโดยอาจทําใหเกิด ความคลาดเคล่ือน medication error ข้ึนได ดังนั้นควรจะมีการ
พัฒนาเปล่ียนแปลงระบบการทํางานรวมกนัและเปนไปในแนวทางเดียวกัน และใหเจาหนาท่ีทราบถึง
วัตถุประสงคในการทํากิจกรรมท่ีจะเกดิข้ึนเพื่อประโยชนท่ีจะไดรับกับผูปวยเปนสําคัญ 

3. เก็บขอมูลตัวช้ีวัดตาง ๆ  ตองเก็บตัวเลขใหตรงกับความเปนจริงมากท่ีสุด ถือเปน ความสําคัญท่ี 
ตองทําความเขาใจ กับเจาหนาท่ีในหนวยงาน และระหวางหนวยงานใหตระหนกัถึงความสําคัญ เพื่อจะได
ขอมูลท่ีบอกถึงความสําเร็จในการดําเนินกจิกรรมไดอยางแทจริง 

4. เปดโอกาส ใหเจาหนาท่ีตาง ๆไดเสนอความคิดเห็นถึงอุปสรรคปญหา ความไมสะดวกตาง ๆ ใน 
การทํางานท่ีเกดิข้ึน เพื่อประเมินผลและปรับปรุงแกไข เพื่อใหการดําเนินงาน สอดคลองกับการทํางานและเกิด
ประโยชนไดอยางแทจริง 
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ประโยชนท่ีคาดวาจะไดรับ 
1.    ลด medication error ตาง ๆ ของระบบยาผูปวยใน  

       2.   เพิ่มประสิทธิภาพและคุณภาพกระบวนการทํางานระบบยาผูปวยใน 
 

ตัวชี้วัดความสําเร็จ 
1. ลด medication error ท่ีเกิดจากการใช copy order ไมเกนิ 30 คร้ังตอจํานวนใบส่ังยา 1,000 ใบ 

      
  
                                                                                   (ลงช่ือ) ...................................................... 
                                                                                                ( นางสาวปานหทัย  มนตสุวรรณ )   
                                                                                                       ผูขอรับการประเมิน 
                                                                                   (วันท่ี) .............../..................../....................  
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