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แบบฟอร์ม 1 
แบบเสนอผลงานกิจกรรมพัฒนาคุณภาพงาน 
กระบวนการท างาน

ส่วนที่ 1 (เพื่อประโยชน์ของท่าน กรุณากรอกข้อมูลให้ครบถ้วน) 

*หมายเหตุ: กรณีที่ผลงานผ่านเกณฑ์และได้รับเงินรางวัล คณะฯ จะโอนเงินรางวัลเข้าบัญชีเงินเดือนผ่านทางรหัสบุคคลที่
ท่านได้ให้ไว้ โดยขอให้ระบุตัวแทนการรับเงินเพียง ๑ ท่าน 

ส่วนที่ 2 
ชื่อเร่ือง / โครงการ   “เตือนความจ า.....ตอกย  าให้คืนยา” 

 ผลงานใหม ่
 ผลงานเดิมต่อยอด/ขยายผล  
(พัฒนา ปรับปรุง) 

ส าหรับงานพัฒนาคุณภาพงาน 
เลขท่ีกลุ่ม…….……./………. 
วันลงทะเบียน.......................... 

การเผยแพร่ผลงานในทุกรูปแบบ 
 อนุญาต 
 ไม่อนุญาต 

สถานภาพกลุ่ม 
  เร่ิมกิจกรรมคร้ังแรก 
 กลุ่มกิจกรรมต่อยอด เร่ืองท่ี......./... 
 ผลงานเร่ืองน้ีเคยส่งประกวด

และท่ีได้รับรางวัลมาแล้ว
จาก…………………………………… 

ประเภทกิจกรรมพัฒนาคุณภาพงาน 
  CQI 
 CQI   R2R   ( ระบุ ประเภทของโครงการวิจัย) 
 ระบบบริการสุขภาพ    งานสนับสนุนบริการสุขภาพ
 การสร้างเสริมสุขภาพ  การศึกษา
 วิทยาศาสตร์ทางการแพทย์และเคร่ืองมือทางการแพทย์
 งานบริหารและธุรการ    อื่นๆ..........................................

ชื่อกลุ่ม เตือนความจ า.....ตอกย  าให้คืนยา 

รหัส ชื่อ-นามสกุล หน่วยงาน ภาควิชา / ฝ่าย เบอร์
ภายใน 

เบอร์มือถือ 

หัวหน้ากลุ่ม 015926 นางสาวชลธิชา ติงสะ 
หอผู้ป่วยศัลยกรรมเด็ก 
งานการพยาบาลศัลยศาสตร์ 

ฝ่ายการพยาบาล  
 คณะแพทยศาสตร์
โรงพยาบาลรามาธิบดี 

1904 084-5535156 

สมาชิกกลุ่ม 016991 นางสาวปัณณลักษณ์ มาลาค า 
หอผู้ป่วยศัลยกรรมเด็ก 

1904 

ผู้ประสานงานกลุ่ม    
Email address  

015926 นางสาวชลธิชา ติงสะ 
bowchon_31@hotmail.com 

1904 

Facilitatorของทีม คุณสุดาวรรณ เหล่าอรุณ 
หัวหน้าหอผู้ป่วยศัลยกรรมเด็ก 

1904 

*ชื่อตัวแทนรับเงิน  015926 นางสาวชลธิชา ติงสะ 1904 

สรุปปัญหาเชื่อมโยงสอดคล้องกบัข้อใด 
ด้านคลินิก 
(Clinical) 

 Safe Surgery  Patient Care Process 
 Infection Control  Line , Tube & Catheter 
 Medication Safety  Emergency Response 
 อื่น ๆ (โปรดระบุ)................................................ 

ด้านสนับสนุน 
(Non Clinical) 

 ความปลอดภัย  
      [Safety] 

 คุณภาพ / สิ่งสูญเปล่า  
      [Quality (waste)*] 

 ต้นทุน / ความคุ้มค่า   ลดรอบเวลาการท างาน / การส่งมอบ   

123
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1. หลักการและเหตุผล ความส าคัญของปัญหา (ความ
เป็นมาของโครงการ)   

หอผู้ป่วยศัลยกรรมเด็กเป็นหอผู้ป่วยในที่มีการรับผู้ป่วยเข้านอนโรงพยาบาลเพื่อเข้ารับการผ่าตัด อายุ 0 – 15 ปี มี
ผู้ป่วยเฉลี่ยปีละประมาณ 1,200 คน โดยผู้ป่วยหลายรายมียาเดิมที่รับประทานเป็นประจ าและน ามาด้วย การบริหารยาแก่
ผู้ป่วยขณะนอนโรงพยาบาล พยาบาลเป็นผู้จัดยาและน ายาไปให้ผู้ป่วยรับประทานตามเวลาและตามค าสั่งแพทย์โดยจะมี
การเบิกยาใหม่จากแผนกเภสัชกรรม  ส่วนยาเดิมที่น ามาด้วยจะให้ญาติน ากลับบ้านไปก่อนซึ่งส่วนใหญ่ไม่สะดวกน ากลับ  
ดังนั้นเพื่อให้สอดคล้องกับแนวทางการปฏิบัติเร่ืองยาที่ผู้ป่วยน ามาเมื่อเข้ารกัษาในโรงพยาบาล จึงมีการจัดเก็บยาที่ผู้ป่วย
น ามาจากบ้านไว้ที่หอผู้ป่วย 

ในเดือนตุลาคมและพฤศจิกายน 2562 ที่ผ่านมา พบว่ามียาเดิมที่ผู้ป่วยน ามาจากบ้านค้างที่หอผู้ป่วยจ านวน 3 ราย 
จากเหตุการณ์ดังกล่าวทางหอผู้ป่วยศัลยกรรมเด็กจึงจัดต้ังกลุ่มท างานเพื่อวิเคราะห์หาสาเหตุของปัญหา พบว่าเกิดจากการ
ขาดกระบวนการสื่อสารเกี่ยวกับการจัดเก็บยาเดิมของผู้ป่วย ท าให้ไม่ทราบว่าผู้ป่วยรายใดมียาที่น ามาจากบ้านบ้าง 

นอกจากนี้ในช่วงเดือนพฤศจิกายนที่ผ่านมา พบว่ามียาเสพติด ยา  High Alert Drugs และยาที่ต้องแช่ตู้เย็นของ
ผู้ป่วย ซึ่งยาเหล่านี้ต้องแยกเก็บในสถานที่เฉพาะตกค้างที่หอผู้ป่วยหลังจากจ าหน่ายผู้ป่วยออกจากโรงพยาบาล จ านวน 2 
ราย,  1 ราย และ 2 ราย ตามล าดับ 

ดังนั้นเพื่อเป็นการแก้ปัญหาดังกล่าวทางกลุ่มท างานจึงมีแนวคิดใช้ Visual control ช่วยควบคุมความแม่นย าและ
ความถูกต้องเพื่อให้การท างานเป็นไปในทิศทางเดียวกัน โดยการจัดหาสติ๊กเกอร์สีวงกลมแทนยาแต่ละประเภท เป็นการ
สื่อสารระหว่างผู้ปฏิบัติงานว่าผู้ป่วยรายใดมียาที่น ามาจากบ้าน ยาเสพติด ยา High Alert Drugs และยาแช่เย็นเก็บไว้ที่หอ
ผู้ป่วย สร้างกระบวนการท างานส าหรับเจ้าหน้าที่ และประชุมขอความร่วมมือผู้ที่มีส่วนเกี่ยวข้องปฏิบัติตามแนวทางการ
จัดเก็บและคืนยาประเภทต่างๆ เพื่อป้องกันการเกิดอุบัติการณ์ยาประเภทต่างๆตกค้างที่หอผู้ป่วย 
2. กรอบแนวคิด หรือ การวิเคราะห์สาเหตุ (Root cause analysis)   

2.1 กระบวนการท างาน (Workflow)   
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

      [Cost]       [Delivery] 

การรับผู้ป่วย    Admit 

กระบวนการให้ยา 

กระบวนการส่ังยา 
 

กระบวนการคืนยา 
 

-พยาบาลประจ าหอผูป้่วยรับ Admit 
-แจ้งแพทย์รับทราบ Case 

-แพทย์เขียนค าส่ังยา ในใบ Doctor’s 
order sheet 
-แพทย์ Key ยาในคอมพิวเตอร ์

-พยาบาลรับ Order ในใบ Doctor’s 
order sheet และ ในคอมพิวเตอร ์
-ให้ยาผูป้่วยตามแผนการรักษา 

-พยาบาล Key คืนยาทุกครั้งที่มีค าส่ัง
แพทย์ยุติการใช้ยานั้นๆ 

*ปัญหาที่พบ พยาบาล
ซักประวัติ ผู้ป่วยมียาที่
น ามาจากบ้าน จึงต้อง
ฝากยาไว้ที่หอผู้ป่วย 

*ปัญหาที่พบ พยาบาล
ไม่ทราบว่าผู้ป่วยมียา
ประเภทใดบ้าง ไม่ได้
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2.2 การวิเคราะห์ปัญหาของโครงการ (Route Cause Analysis) 
 

    

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
3. วัตถุประสงค์และกระบวนการปรับปรุง 

3.1 วัตถุประสงค์  
1. เพื่อลดอุบัติการณ์ยาที่ผู้ป่วยน ามาจากบ้านค้างที่หอผู้ป่วยหลังจ าหน่ายผู้ป่วยออกจากโรงพยาบาล 
2. เพื่อลดอุบัติการณ์ยาเสพติดค้างที่หอผู้ป่วยหลังจ าหน่ายผู้ป่วยออกจากโรงพยาบาลและไม่มีการคืนยาใน

ระบบ 

 

สิ่งแวดล้อม พยาบาล 

IT 

ยาคา้ง 

ท่ีหอผู้ป่วย 

ยาที่ผู้ป่วยน ามาจากบ้าน  
ยาเสพติด  
ยา High Alert Drugs 
ยาแช่ตูเ้ย็น 

ปริมาณยาของ
ผู้ป่วยจ านวนมาก 

ยาถูกแยกเก็บใน 

ในหลายพ้ืนที่ 

ไม่มีสถานที่เก็บยาที่
ผู้ป่วยน ามาจากบ้าน 

ไม่ทราบว่าผู้ป่วยมียาที่น ามาจากบ้าน ,  
มียาที่ยังไม่ได้คืน 

ภาระงานมาก 

เจ้าหน้าที่พยาบาลไม่เพียงพอ 
ลืมคืนยา 

ความเร่งรีบ                  
ในการจ าหน่ายผู้ป่วย 

ไม่สามารถkey
คืนยาได้ 

ระบบคอมฯล่ม 

ขาดระบบการสื่อสาร
เกี่ยวกับยาของผู้ป่วย 

ขาดแนวทางปฏิบัติการ
จัดเก็บและคืนยา 

กระบวนการ 

ผู้ป่วยมี
จ านวนมาก 

ผู้ป่วย/ญาต ิ

จ าไม่ได้ว่าฝากยา
เดิมไว้ที่หอผู้ป่วย 

ส่งยาล่าช้า 

รับคืนยาล่าช้า 

ห้องยา 

*** จากปัญหาท่ีพบจึงได้มีการพัฒนาแนวทางป้องการการตกค้างของยา
ประเภทต่างๆ บนหอผู้ป่วยศัลยกรรมเด็ก โดยการใช้ Visual control 
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3. เพื่อลดอุบัติการณ์ยา High Alert Drugs ค้างที่หอผู้ป่วยหลังจ าหน่ายผู้ป่วยออกจากโรงพยาบาลและไม่มี
การคืนยาในระบบ 

4. เพื่อลดอุบัติการณ์ยาที่แช่ในตู้เย็นค้างที่หอผู้ป่วยหลังจ าหน่ายผู้ป่วยออกจากโรงพยาบาล 
 

3.2 กระบวนการปรับปรุง  / วิธีการแก้ไขปรับปรุง  
ระยะที่ 1  
 เร่ิมด าเนินการเดือนพฤศจิกายน 2562 โดยการประชุมทีมผู้ร่วมงานเกี่ยวกับปัญหายาตกค้างในหอผู้ป่วย และ
ก าหนดแนวทางร่วมกัน ดังนี้ 
1.) จากการเก็บข้อมูลจ านวนยาที่ตกค้างในหอผู้ป่วยศัลยกรรมเด็กหลังจ าหน่ายผู้ป่วยจากโรงพยาบาล เมื่อเดือนตุลาคม – 
พฤศจิกายน 2562 พบว่า 
 - ยาที่ผู้ป่วยน ามาจากบ้านตกค้าง 3 ราย 
 - ยาเสพติดตกค้าง 2 ราย 
 - ยา High Alert Drugs ตกค้าง 1 ราย 
 - ยาแช่ตู้เย็นตกค้าง 2 ราย 
2.) ผลการวิเคราะห์ปัญหา 
 - พยาบาลที่จ าหน่ายผู้ป่วยออกจากโรงพยาบาลไม่ทราบว่าผู้ป่วยมียาเดิมที่น ามาจากบ้านฝากไว้ที่หอผู้ป่วย ท าให้
ไม่ได้คืนยาแก่ผู้ป่วย 
 - พยาบาลไม่ทราบว่าผู้ป่วยรายใดมียาที่เก็บในตู้ยาเสพติด ยาที่เก็บในตู้ยา High Alert Drugs หรือมียาที่แช่ตู้เย็น ท า
ให้ไม่ได้ Key คืนยาก่อนจ าหน่ายผู้ป่วยออกจากโรงพยาบาล 
3.) ประชุมเพื่อหาแนวทางแก้ไข 
4.) ก าหนดแนวทางแก้ไขระยะที่ 1 
 การใช้ Visual control ช่วยควบคุมความแม่นย าและความถูกต้อง เพื่อให้การท างานเป็นไปในทิศทางเดียวกัน โดย
การจัดหาสติ๊กเกอร์สีแทนยาแต่ละประเภท ดังนี้ 
 1. ยาที่ผู้ป่วยน ามาจากบ้านใช้สติ๊กเกอร์วงกลมสีเขียว และเขียนค าว่า “บ้าน” บนสติ๊กเกอร์ หมายถึงผู้ป่วยมียาที่
น ามาจากบ้านฝากไว้ที่หอผู้ป่วย 
 2. ยาเสพติดใช้สติ๊กเกอร์วงกลมสีฟ้า และเขียนค าว่า “ยส.” บนสติ๊กเกอร์ หมายถึงผู้ป่วยมียาเสพติดเก็บไว้ที่ตู้ยา
เสพติดบนหอผู้ป่วย 
 3. ยา High Alert Drugs ใช้สติ๊กเกอร์วงกลมสีแดง และเขียนค าว่า “HAD” บนสติ๊กเกอร์ หมายถึงผู้ป่วยมียา High 
Alert Drugs เก็บไว้ที่ตู้ยา High Alert Drugs บนหอผู้ป่วย 
 4. ยาแช่เย็นใช้สติ๊กเกอร์วงกลมสีเหลือง และเขียนค าว่า “เย็น” บนสติ๊กเกอร์ หมายถึงผู้ป่วยมียาที่แช่ในตู้เย็นแช่ยา 
 - น าสติ๊กเกอร์วงกลมแต่ละสีติดที่ช่องยาผู้ป่วยและ Kardex ยา เพื่อแสดงให้เห็นว่าผู้ป่วยมียาชนิดใดบ้าง 
 5. แจ้งให้พยาบาลในหอผู้ป่วยทราบและปฏิบัติตาม 
 6. ติดตามประเมินผล 
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ระยะที่ 2 
 จากการทดลองปฏิบัติในระยะที่ 1 หน่วยงานได้ร่วมมือกันปฏิบัติตามแนวทางเพื่อป้องกันยาตกค้างในหอผู้ป่วย
หลังจ าหน่ายผู้ป่วยออกจากโรงพยาบาล แต่ยังมียาตกค้างในหอผู้ป่วยดังนี้ ยาที่ผู้ป่วยน ามาจากบ้าน 1 ราย ยาเสพติด 2 ราย 
ยา High Alert Drugs 1 ราย และยาแช่เย็น 1 ราย ท าให้ทางกลุ่มได้ปรับปรุงกระบวนการท างานและวิเคราะห์สาเหตุว่าอาจ
เกิดจากไม่มีแนวทางปฏิบัติที่เป็นลายลักษณ์อักษร มีพยาบาลที่เข้ามาใหม่และเจ้าหน้าที่หอผู้ป่วยไม่ทราบการจัดเก็บและ
คืนยาประเภทต่างๆ จึงท าให้เกิดการตกค้างของยาประเภทต่างๆในหอผู้ป่วยซ้ า 
วิธีติดตาม ( เพิ่มเติมจากระยะท่ี 1 ) 
 ประชุมทีมเพื่อก าหนดแนวทางปฏิบัติในการจัดเก็บและคืนยา แจ้งให้พยาบาลทุกคนรับทราบเกี่ยวกับแนวทาง
ปฏิบัติใหม่ในการจัดเก็บและคืนยา ดังต่อไปนี้ 
 แนวทางปฏิบัติในการจัดเก็บและคืนยาประเภทต่างๆในหอผู้ป่วยศัลยกรรมเด็ก 
1. ยาที่ผู้ป่วยน ามาเมื่อเข้านอนโรงพยาบาล  พยาบาลผู้รับผู้ป่วยปฏิบัติดังน้ี 

1.1 แนะน าให้ญาติ/ผู้ป่วยน ายาทั้งหมดกลับบ้านไปก่อนโดยทบทวนการเก็บยาอย่างถูกวิธีและให้น ามาเมื่อทราบวัน
จ าหน่ายแล้ว เพื่อให้พยาบาลรวมยาที่ต้องรับประทานต่อ  และคัดยาที่ไม่ต้องรับประทานต่อทิ้งไป 

1.2 กรณีที่ต้องฝากเก็บยาที่หอผู้ป่วย  พยาบาลตรวจสอบคุณภาพยาและวันหมดอายุ ในกรณีที่เป็นยาน้ า  เช็ดท าความ
สะอาดขวดยาให้แห้งสะอาด  ปิดฝาขวดยาให้สนิทและรวมยาทั้งหมดใส่ถุงเดียวกัน  น าถุงยาใส่ตะกร้ายา ปิดฝาและล็อคปิดตะกร้า
ด้วยเคเบิ้ลไทร์ให้เรียบร้อย 

1.3 เขียนป้ายติดหน้าตะกร้ายา โดยติดสติ๊กเกอร์ชื่อผู้ป่วย ระบุสายแพทย์เจ้าของไข้ หมายเลขเตียง ชื่อพยาบาลผู้รับฝากยา 
และวันเดือนปีท่ีรับฝากยา 

1.4 แปะสติ๊กเกอรว์งกลมสีเขียว ที่ป้ายชื่อหน้าลิ้นชักยาและที่Kardexยาของผู้ป่วย เพื่อเป็นสัญลักษณ์ว่าผู้ป่วยมียาที่น ามา
จากบ้านฝากไว้ที่หอผู้ป่วย  

1.5 วันที่จ าหน่ายผู้ป่วยออกจากโรงพยาบาลให้รวมยาที่ผู้ป่วยต้องรับประทานส่งคืนแก่ผู้ป่วย.                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                           
2. ยาเสพติด 

เม่ือแพทย์มีค าสั่งใช้ยาเสพติดในการรักษา  หลังจากพยาบาลรับค าสั่งการรักษาและยาเสพติดถูกจัดส่งจากฝ่ายเภสัชกรรม
ขึ้นมาที่หอผู้ป่วยให้ปฏิบัติดังน้ี 

2.1 ตรวจสอบยาเสพติดท่ีรับมาว่าถูกต้องหรือไม่ ดังน้ี ชื่อ-นามสกุลผู้ป่วย ชื่อยา ขนาดยา จ านวนยา และวันหมดอายุ 
2.2 จัดเก็บยาเสพติดในตะกร้ายาซึ่งแยกรายบุคคล   และน าตะกร้าวางไว้ในตู้ยาเสพติดและปิดล็อคกุญแจ 
2.3 แปะสติ๊กเกอรว์งกลมสีฟ้าที่ป้ายชื่อหน้าลิ้นชักยาและที่Kardexยาของผู้ป่วย เพื่อเป็นสัญลักษณ์ว่าผู้ป่วยมีประวัติการ

เบิกยาเสพติดในแผนการรักษา / ผู้ป่วยมียาเสพติดอยู่ที่ตู้ยาเสพติด 
              2.4 Medication Nurse เวรดึก เช็คยาเสพติดในตู้ยาเสพติดของผู้ป่วยทุกคน และคีย์คืนยาส าหรับผู้ป่วยท่ีหมดเง่ือนไขใน
การใช้ยาหรือไม่มีค าสั่งให้ใช้ยาเสพติดต่อ เพื่อให้เจ้าหน้าที่ธุรการประจ าหอผู้ป่วยน ายาไปคืนท่ีห้องยาในเวลาราชการ 

2.5คีย์คืนยาเสพติดในระบบและน ายาเสพติดน้ีติดแถบ STATไปคืนที่ห้องยาก่อนปิดบัญชีและจ าหน่ายผู้ป่วยออกจาก
โรงพยาบาล 
3. ยา High Alert Drugs (HAD) 

เม่ือแพทย์มีค าสั่งใช้ยาHADในการรักษา  หลังจากพยาบาลรับค าสั่งการรักษาและยาHADถูกจัดส่งจากฝ่ายเภสัชกรรม
ขึ้นมาที่หอผู้ป่วยให้ปฏิบัติดังน้ี 
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3.1 ตรวจสอบยาHADที่รับมาว่าถูกต้องหรือไม่ ดังน้ี ชื่อ-นามสกุลผู้ป่วย ชื่อยา ขนาดยา จ านวนยา และวันหมดอายุ 
3.2 จัดเก็บยาHADในตะกร้ายาซึ่งแยกรายบุคคล   และน าตะกร้าวางไว้ในตู้ยา HADและปิดล็อคกุญแจ 
3.3 แปะสติ๊กเกอรว์งกลมสีแดงที่ป้ายชื่อหน้าลิ้นชักยาและที่Kardexยาของผู้ป่วย เพื่อเป็นสัญลักษณ์ว่าผู้ป่วยมีประวัติการ

เบิกยา HADในแผนการรักษา / ผู้ป่วยมียาHAD อยู่ท่ีตู้ยา HAD  
3.4 Medication Nurse เวรดึก เช็คยาHADในตู้ยาHADของผู้ป่วยทุกคน และคีย์คืนยาส าหรับผู้ป่วยท่ีหมดเง่ือนไขในการ

ใช้ยาหรือไม่มีค าสั่งให้ใช้ยาHADต่อ เพื่อให้เจ้าหน้าที่ธุรการประจ าหอผู้ป่วยน ายาไปคืนท่ีห้องยาในเวลาราชการ 
3.5 คีย์คืนยาHADในระบบและน ายา HADน้ีติดแถบ STATไปคืนที่ห้องยาก่อนปิดบัญชีและก่อนจ าหน่ายผู้ป่วยออกจาก

โรงพยาบาล 
 4. ยาแช่ตู้เย็น 

เม่ือแพทย์มีค าสั่งการใช้ยาใดๆ  หลังจากพยาบาลรับค าสั่งการรักษาและยาถูกจัดส่งจากฝ่ายเภสัชกรรมขึ้นมาที่หอผู้ป่วย
และสลากยาซึ่งมีข้อความระบุว่า “ยาแช่เย็น” ให้พยาบาลผู้รับยาปฏิบัติดังน้ี 

4.1 ตรวจสอบยาที่รับมาว่าถูกต้องหรือไม่ ดังน้ี ชื่อ-นามสกุลผู้ป่วย ชื่อยา ขนาดยา จ านวนยา และวันหมดอายุ 
4.2 เอาน้ าแข็ง / cold pack ที่ใส่มากับยาออก  น ายาใส่ตะกร้ายาซึ่งแยกรายบุคคล   และน าตะกร้าวางไว้ในตู้เย็นแช่ยาซึ่ง

ควบคุมอุณหภูมิอยู่ในช่วง 2-8 องศาเซลเซียส 
4.3 น าป้ายหมายเลขเตียงติดสติ๊กเกอร์ชื่อผู้ป่วย แล้วน าไปแปะหน้าตะกร้ายา  
4.4 แปะสติ๊กเกอรว์งกลมสีเหลืองที่ป้ายชื่อหน้าลิ้นชักยาและที่Kardexยาของผู้ป่วย เพื่อเป็นสัญลักษณ์ว่าผู้ป่วยมียาอยู่ท่ี

ตู้เย็นแช่ยา 
4.5 Medication Nurse เวรดึก เช็คยาในตู้เย็นแช่ยาของผู้ป่วยทุกคน และคีย์คืนยาส าหรับผู้ป่วยท่ีหมดเง่ือนไขในการใช้ยา

หรือไม่มีค าสั่งให้ใช้ยานั้นๆต่อ เพื่อให้เจ้าหน้าที่ธุรการประจ าหอผู้ป่วยน ายาไปคืนท่ีห้องยาในเวลา (ส าหรับยาที่ยังไม่เปิดใช้ ส่วน
ยาที่เปิดใช้แล้วให้ท้ิงขยะมีพิษได้เลย) 

4.6 คีย์คืนยาที่แช่ตู้เย็นยาและน ายาติดแถบ STATไปคืนที่ห้องยาก่อนปิดบัญชีและก่อนจ าหน่ายผู้ป่วยออกจาก
โรงพยาบาล 
 
4. แผนการด าเนินกิจกรรม (ขั นตอนการด าเนินการ) 
 

 
กิจกรรม 

ระยะเวลาด าเนินการ ( ปี พ.ศ.) ผู้รับผิดชอบ / บทบาทหน้าที่
ของผู้รับผิดชอบ 

 
2562 2563 

ต.ค. พ.ย ธ.ค.      ม.ค. ก.พ มี.ค. เม.ย 
1.สังเกตและรวบรวมปัญหาทีเ่กิดขึ้น        นางสาวชลธิชา ติงสะ 
2.วางแผน/ประชุมหาแนวทางการ
ด าเนินการป้องการการตกค้างของยา
ต่างๆในหอผู้ป่วย ( Plan 1) 

       นางสาวชลธิชา ติงสะ และ
นางสาวปัณณลักษณ์ มาลาค า 

3.ก าหนดภาระงานและมอบหมาย
หน้าที่รับผิดชอบ 

       นางสาวชลธิชา ติงสะ และ
นางสาวปัณณลักษณ์ มาลาค า 

4. ทดลองปฏิบัติระยะที่ 1 ( Do 1 )        พยาบาลหอผู้ป่วยศัลยกรรม
เด็ก 
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5. ประเมินผลระยะที่ 1 และสรุปปัญหา
ที่พบ ( Check + Act 1) 

       นางสาวชลธิชา ติงสะ และ
นางสาวปัณณลักษณ์ มาลาค า 

6.ปรับปรุงและวางแนวทางป้องกันการ
ตกค้างของยาต่างๆในหอผู้ป่วยใหม่ 
โดย ( Plan 2 ) 
6.1 ประชุมทีม วิเคราะห์สาเหตุ 
6.2 จัดท าแนวทางปฏิบัติการจัดเก็บและ
คืนยาประเภทต่างๆในหอผู้ป่วย
ศัลยกรรมเด็ก 
6.3 แจ้งผู้ที่เก่ียวข้องรับทราบและปฏิบัติ
ตามแนวทางปฏิบัติใหม่ 

       นางสาวชลธิชา ติงสะ และ
หัวหน้าหอผู้ป่วยศัลยกรรม
เด็ก 

7.ปฏิบัติระยะที่ 2        พยาบาลหอผู้ป่วยศัลยกรรม
เด็ก 

8.ประเมินผลระยะที่ 2 และสรุปปัญหา
ที่พบ ( Check + Act 2 ) 

       นางสาวชลธิชา ติงสะ 

 
  วางแผนงาน    ปฏิบัติจริง 

 
 5. ตัวชี วัดผลส าเร็จ/ผลด าเนินโครงการ (ท่ีระบุตามวัตถุประสงค์ของโครงการ ในรูปแบบตารางหรือกราฟ)  

 
 

ตัวชี วัด 

 
เป้าหมาย 
(ราย) 

ผลด าเนินการ (เดือน/ปี ) 

ก่อนด าเนินการ 
(ต.ค. – พ.ย.62) 

หลังด าเนินการ 
ครั งท่ี 1 (ธ.ค. 62 ) 

หลังด าเนินการครั งท่ี 2 
(ม.ค.- มี.ค. 63 ) 

อัตราของยาที่ผู้ป่วยน ามาจากบ้าน
ค้างที่หอผู้ป่วย 

0 3 1 0 

อัตราของยาเสพติดค้างที่หอผู้ป่วย 0 2 2 0 
อัตราของยาHigh Alert Drugs ค้างที่
หอผู้ป่วย 

0 1 1 0 

อัตราของยาแช่ตู้เย็นค้างที่หอผู้ป่วย 0 2 1 0 
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6. ผลการปรับปรุง / ผลท่ีคาดว่าจะได้รับเมื่อด าเนินงานเสร็จสิ น 
1. ไม่พบยาที่ผู้ป่วยน ามาจากบ้านค้างที่หอผู้ป่วย 
2. ไม่พบยาเสพติดค้างที่หอผู้ป่วย 
3. ไม่พบยาHigh Alert Drugs ค้างที่หอผู้ป่วย 
4. ไม่พบยาแช่เย็นค้างที่ตู้เย็นแช่ยาที่หอผู้ป่วย 
5. เป็นการรักษาผลประโยชน์ของผู้ป่วย ลดค่าใช้จ่ายจากยาที่ผู้ป่วยไม่ได้ใช้ในการรักษา 

 
7. การเรียนรู้ท่ีได้รับจากการท าโครงการและการขยายผล    

1. มีการรวบรวมปัญหาและหาแนวทางแก้ไขปัญหายาประเภทต่างๆที่ค้างในหอผู้ป่วย 
2. การใช้ Visual control เพื่อสื่อสารระหว่างเจ้าหน้าที่พยาบาลในหอผู้ป่วย 
3. เกิดแนวทางปฏิบัติส าหรับการเก็บและคืนยาต่างๆในหอผู้ป่วย 
4. มีการพัฒนาต่อยอดการเรียนรู้ซึ่งเป็นรากฐานของ Learning  Organization 

 
8. การควบคุม / ติดตาม / ประเมินผล / การป้องกันปัญหาเกิดซ  า    

1. จัดท าแผน โดยเขียนแนวทางปฏิบัติการเก็บและคืนยาต่างๆ เป็นล าดับขั้นตอนชัดเจน เจ้าหน้าที่ภายในหอ
ผู้ป่วยสามารถปฏิบัติเป็นแนวทางเดียวกัน 

2. ติดตามผลการด าเนินงานอย่างต่อเนื่อง สรุปผลที่ได้จากการจัดท าโครงการและรายงานให้เจ้าหน้าที่ในหอ
ผู้ป่วยทราบ เพื่อปรับปรุงแก้ไขต่อไป 

9. โครงการ / กิจกรรม / โอกาสพัฒนาในครั งต่อไป    
จัดท ามาตรฐานการจัดเก็บและคืนยาต่างๆ  ขยายผลการด าเนินงานโดยสามารถประยุกต์ใช้ในหน่วยงานอื่นภายใน

คณะฯได้ 
 

                                                        ลงชื่อ...นางสาวชลธิชา ติงสะ...   
                                                                   ( นางสาวชลธิชา ติงสะ ) 
  

                                                                                                                        ลงชื่อ...คุณสุดาวรรณ  เหล่าอรุณ...           
                                                                                                                                    (คุณสุดาวรรณ  เหล่าอรุณ) 
                                                                                                  หัวหน้าหอผู้ป่วยศัลยกรรมเด็ก  งานการพยาบาลศัลยศาสตร์ 
                                                                                                                       ฝ่ายการพยาบาลโรงพยาบาลรามาธิบดี 

                                                           วัน/เดือน/ปี ... 24 เมษายน 2563… 
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เอกสารแนบ 
   

       
 
รูปที ่1 แสดงสัญลักษณ์สติ๊กเกอร์แทนความหมายยาต่างๆ              รูปที่ 2 แสดงสติ๊กเกอร์ส าหรับแปะสื่อความหมายยาต่างๆ 
 

              
 
รูปที่ 3 แสดงตู้เก็บยาที่ผู้ป่วยน ามาจากบ้าน                   รูปที่ 4 แสดงตะกร้าเก็บยาที่ผู้ป่วยน ามาจากบ้านเป็นรายคน 
 

               
                                                            

รูปที่6 แสดงตัวอย่างป้ายส าหรับติดสต้ิกเกอร์ชื่อผู้ป่วยและตะกร้า 
ใส่ยาแช่เย็น 
      

( High Alert Drugs) 

รูปที่ 6 แสดงตัวอย่างป้ายส าหรับติดสติ๊กเกอร์
ชื่อผู้ป่วยและตะกร้าใส่ยา 

รูปที่ 5 แสดงรายละเอียดบนป้ายส าหรับติดหน้า
ตะกร้าเก็บยาที่ผู้ป่วยน ามาจากบ้าน 
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            รูปที่ 7 แสดงตู้เก็บยาเสพ                                                             รูปที่ 8 แสดงตะกร้าใส่ยาเสพติด 
 

 

                                 
      รูปที่ 9 แสดงตู้ยา High Alert Drugs                                                  รูปที่ 10 แสดงตะกร้าใส่ยา High Alert Drugs 
 

 

                       
 
 
 
                                    

รูปที่ 11  แสดงตะกร้าใส่ยาที่ผู้ป่วยน ามา
จากบ้าน 

รูปที่ 12  แสดงตัวอย่างป้ายติดหน้าตะกร้ายาที่ผู้ป่วย
น ามาจากบ้าน 
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รูปที่ 13 แสดงตัวอย่างการแปะสติ๊กเกอร์
วงกลมสีเขียวท่ีป้ายชื่อหน้าล้ินชักยาผู้ป่วย 
สีเขียวและเหลืองที่ป้ายชื่อหน้ากล่องยา     
 

รูปที่ 14 แสดงตัวอย่างแปะสติ๊กเกอร์วงกลมสีเขียวท่ี
Kardex 
 

รูปที่ 15 แสดงตัวอย่างแปะสติ๊กเกอร์วงกลมสี
ฟ้าที่ล้ินชักยาผู้ป่วย 
 

รูปที่ 16 แสดงตัวอย่างแปะสติ๊กเกอร์วงกลม
สีฟ้าที ่Kardex 
 

รูปที่ 17  แสดงตัวอย่างแปะสติ๊กเกอร์วงกลมสี
แดงทีป่้ายชื่อหน้าล้ินชักยาผู้ป่วย 
 

รูปที่ 18 แสดงตัวอย่างแปะสติ๊กเกอร์วงกลม
สีแดงที่ Kardex 
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รูปที1่9 แสดงตัวอย่างแปะสติ๊กเกอร์วงกลมสี
เหลืองทีป่้ายชื่อหน้าล้ินชักยาผู้ป่วย 
 

รูปที่ 20 แสดงตัวอย่างแปะสติ๊กเกอร์วงกลม
สีเหลืองที่ Kardex 
 


