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แบบฟอร์ม 1 
แบบเสนอผลงานกิจกรรมพัฒนาคุณภาพงาน 
กระบวนการท างาน  (F-QF-001) 

ส่วนที่ 1 (เพื่อประโยชน์ของท่าน กรุณากรอกข้อมูลให้ครบถ้วน) 

*หมายเหตุ : 1.กรณีที่ผลงานผ่านเกณฑ์และได้รับเงินรางวัล คณะฯ จะโอนเงินรางวัลเข้าบัญชีเงินเดือนผ่านทางรหัสบุคคล ข้อ 5
2.ผลงานทุกประเภทที่ส่งประกวดเป็นลิขสิทธิ์ของคณะฯ ห้ามมิให้ผู้ใดน าไปเผยแพร่โดยไม่ได้รับอนุญาต

การเผยแพร่ผลงานในทุกรูปแบบ 
 อนุญาต 
 ไม่อนุญาต 

สถานภาพกลุ่ม 
 เร่ิมกิจกรรมคร้ังแรก/ผลงานใหม่
 กลุ่มกิจกรรมต่อยอด เร่ืองท่ี......./ขยายผล
 ผลงานเร่ืองน้ีเคยส่งประกวด

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

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

ชื่อกลุ่ม 

รหัส
บุคคล 

ชื่อ-นามสกุล หน่วยงาน ฝ่าย/ภาควิชาฯ โทรศัพท์
ภายใน 

โทรศัพท ์
มือถือ 

1.หัวหน้ากลุ่ม 004724 นางสาววรกมล พลถนอม 

หน่วยไตเทียม 
SDHD 

ฝ่ายการพยาบาล 
ศูนย์การแพทย์
สมเด็จพระเทพ

รัตน์ 

3606-7 

  0918839253 

2.สมาชิกกลุ่ม 013377 นางสาวชนิศา บุญชัยศรี 

002381 นางสาวเยาวลักษณ์ จันทรเรืองนภา 

3.ผู้ประสานงานกลุ่ม 004724 นางสาววรกมล พลถนอม 

   Email address ramahemo@gmail.com 

4.Facilitator ของทีม 003042 นางพารุณี วงษ์ศรี 

5.ชื่อตัวแทนรับเงินรางวัล 
(เพียง 1 ท่าน)* 

002381 นางสาวเยาวลักษณ์ จันทรเรืองนภา 0917745071 

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  
      [Cost] 

 ลดรอบเวลาการท างาน / การส่งมอบ   
      [Delivery] 

ส าหรับงานพฒันาคณุภาพงาน
เลขที่กลุ่ม…………………….…..

วันที่รับข้อมูล............................ 

เลขกลุ่ม  294
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 ชื่อเร่ือง / โครงการ เตรียม heparin พร้อมใช้ ผู้ป่วยปลอดภัย ไม่เหลือใช้ ถูกขนาด 
1. หลักการและเหตุผล ความส าคัญของปัญหา (ความเป็นมาของโครงการ)   
           หน่วยไตเทียมช้ัน 5 ศูนย์การแพทย์สมเด็จพระเทพรัตน์ ให้บริการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม  มีการใช้ยา heparin dilution drip 
ระหว่างการฟอกเลือดเพื่อป้องกันการอุดตันของตัวกรองเลือด ซ่ึงเป็นยาที่มีความเสี่ยงสูง (High Alert Drug) ขนาดยาที่ให้ส าหรับผู้ป่วยแต่
ละรายแตกต่างกันไปตามแผนการรักษาของแพทย์ โดยเตรียมยาก่อนการฟอกเลือดพร้อมกันต่อรอบ 12-14 ราย แตอ่าจก่อให้เกิดอันตรายแก่
ผู้ป่วยหากเกิดความผิดพลาดในการบริหารยา อีกทั้งในการเตรียมยาส าหรับผู้ป่วยแต่ละรายใช้ระยะเวลามากและหลายขั้นตอน อุปกรณ์ใน
การเตรียมจ านวนมากทั้งจ านวน syringe และเข็มฉีดยา จึงได้พัฒนาแนวทางการบริหารยา heparin ภายในหน่วยงาน  เพื่อเป็นแนวปฏิบัติที่
เป็นมาตรฐานเดียวกันและสามารถปฏิบัติตามแนวทางได้ถูกต้อง เพื่อลดความคลาดเคลื่อนในการบริหารยาและลดปริมาณการใช้ทรัพยากร 

2. กรอบแนวคิด หรือ การวิเคราะห์สาเหตุ (Root cause analysis)   
2.1 กระบวนการท างาน (Workflow) 

กระบวนการท างานหลักของหน่วยไตเทียม 
 

 

 

 

-order ในใบ         
   

 

 

 
 
 
 
 
 
2.2 การวิเคราะห์ปัญหาของโครงการ  
 ในการเตรียมยา heparin ต่อผู้ป่วย 1 ราย วิธีการให้ยาแบ่งเป็น 2 ช่วง เช่น ขนาดยา 2000 iu แบ่งเป็น 1000 iu bolus dose (ให้ตั้งแต่
เริ่มต่อวงจร ให้ยาในครั้งเดียว 1000 iu intravenous push ผ่านวงจรไตเทียม) และ 1000 iu drip in 3 hr.(แบ่งใส่ยาผสมสารน้ าเพื่อใช้ในการ
drip ในวงจรไตเทียมช้าๆ ใน 3 ชม.โดยการตั้งอัตราการให้ยาในเครื่องไตเทียม) จึงต้องเตรียมยา 2 syringe ได้แก่ heparin 1000 iu จ านวน 2 
syringe รวมกับที่ใช้เตรียมสารน้ าเป็น 3 syringe และเข็มฉีดยา 3 ช้ิน เป็นต้น โดยขนาดยามีหลากหลายขนาด ขึ้นกับแผนการรักษาของ
แพทย์ วิเคราะห์ปัญหาดังนี้ 
  1. ด้านผูป้่วย 

 มีความแตกต่างในเรื่องของขนาดยา heparin ที่ใช้ ทั้งขนาดยาฉีดหลังต่อวงจรไตเทียม และขนาดยาส าหรับให้ช้าๆใน 3 ชม.
ระหว่างการฟอกเลือด 

  2. ด้านบคุลากร 
 มีความเร่งรีบในการท างาน อาจเกิดความผิดพลาดในการเตรียมยา 
 ขนาดยามีความหลากหลาย อาจเกิดความสับสนระหว่างการเตรียมยา 
 มีการเตรียมยาล่วงหน้าตามแผนการรักษาของแพทย์ แต่ไม่สอดคลอ้งกับอาการของผูป้่วย ท าใหบ้างครั้งไม่ได้ใช้ยาทีเ่ตรียมไว้ 

 

กระบวนการ    
เข้ารับบริการ 

(Entry) 

การประเมิน 

อาการผู้ป่วย 
(Assessment) 

การวางแผน
การดูแลผู้ป่วย 
(Planing of  

      Care ) 

การดูแลทั่วไป 

( Care 

delivery) 

การเสริมพลัง
ผู้ป่วยและ
ครอบครัว 

( Empower 

ment) 

 

การวางแผน
จ าหน่าย 

(Discharge 

Planning ) 

ดูแลให้ผู้ป่วย
ได้รับยา เลือด และ

สารน้ าตาม
แผนการรักษาของ

แพทย์ 

ปัญหาที่พบ  การเตรียม heparin ในเวลาเร่งด่วนเสี่ยงต่อการเกิดความ
คลาดเคลื่อน ใช้ระยะเวลานาน หลายขั้นตอน และสิ้นเปลืองทรัพยากรทั้ง
จ านวนยาและอุปกรณ์ในการเตรียมต่อราย 
ได้พัฒนาระบบ แนวทางปฏิบัติเพื่อป้องกันความคลาดเคลื่อนในการ
บริหารยา heparin และลดระยะเวลาและการใช้ทรัพยากร 
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  3. ด้านกระบวนการ 
 การเตรียมยา heparin dilution ต่อราย มีการท างานหลายขั้นตอน ทัง้เตรียมยาและน้ าเกลือที่ใช้ผสมยา  
 ใช้ระยะเวลานานในการเตรียมยา heparin ต่อราย 
 การประเมินผู้ป่วยเกิดขึ้นหลังการเตรียมยาไว้แล้ว ท าให้ต้องปรับวิธีการใช้ยาหรือทิ้งยานั้น เมื่อมีการงดใช้ยา 

  4. ด้านอุปกรณ์และยา 
 ส้ินเปลืองทรัพยากร เนื่องจากใช้อุปกรณ์จ านวนมากในการเตรียมยาต่อผู้ป่วย 1 ราย ได้แก่ syringe และเข็มขนาดต่างๆ  
 ยา heparin เปน็ยาที่มีความเสี่ยงสงู การให้ยาปริมาณไม่ถูกต้องเพียงเล็กน้อยอาจส่งผลเสียแก่ผู้ป่วยได้ 
 ยา heparin มีราคาสูง การเตรียมผดิพลาดหรือการเตรียมล่วงหน้าโดยไม่ได้ใชย้า ท าให้สูญเสียและส้ินเปลืองทรัพยากร 

3. วัตถุประสงค์และกระบวนการปรับปรุง 
3.1 วัตถุประสงค์  
      3.1.1 เพื่อเปน็แนวปฏิบัตใินการลดความคลาดเคลื่อนในการบรหิารยา heparin 
      3.1.2 เพื่อบรหิารทรัพยากรอย่างเหมาะสม ทั้งปริมาณการใชย้า heparin จ านวนอุปกรณ์ในการเตรียมและลดระยะเวลาการเตรียมยา 

3.2 กระบวนการปรับปรุง  / วิธีการแก้ไขปรับปรุง 
กิจกรรมการพัฒนา 

การปรับปรุง รายละเอียด / 
ภาพประกอบ 

สิ่งท่ีพบ  ข้อดี / ข้อจ ากัด 

การท างานเดิม 
1.ใช้การ์ดยาที่ระบุช่ือผูป้่วยและขนาดยาตามแผนการ
รักษาของแพทย์และมีสติ๊กเกอร ์HAD เพื่อเฝ้าระวัง
ขณะเตรียมยา จัดท าสติ๊กเกอร ์ระบุช่ือ-นามสกุล HN 
ขนาดยา heparin ลายเซ็นผู้จดัยา ลายเซ็นผู้แจกยา 
ส าหรับติดที่ syringe heparin  
2. พยาบาลผู้จัดยา heparin ตรวจสอบการ์ดยากับ
แผนการรักษาของแพทย ์ และตารางฟอกเลือดของ
ผู้ป่วยใหต้รงกันทุกที่ และเตรียมยาก่อนต่อรอบให้
พร้อมใช ้
3.เตรียมยาโดยใช ้syringe 3 ml พร้อมเข็ม(ก) ดูดยา 
heparin ตามจ านวนที่ระบุไว้ในการ์ดยาส าหรับเริ่ม
ต่อวงจร 1 ขนาดและเปลี่ยนเข็มไว้ส าหรับให้ยาขณะ
เริ่มต่อวงจร และใช ้syringe 3 ml พร้อมเข็ม(ข)อีก 1 
ชุด ดูดยา heparin ตามจ านวนที่ระบุไว้ในการ์ดยา
ขนาดที่ 2 และเตรียม syringe 20 ml พร้อมเข็ม(ค)ดูด 
NSS ส าหรับเจือจางปริมาณยาใน 3 ชม.แล้วน ายามา
ผสม NSS ใน syringe 20 ml ที่เตรียมไว้ ทิ้ง(ข) เหลือ
เฉพาะ (ก)และ(ค) ติดสติ๊กเกอรท์ี ่syringe ทั้ง 2 ให้
เรียบร้อยและเซ็นชื่อ 
4.ก่อนต่อวงจร พยาบาลคนที่ 2 double check ขนาด
ยาตามการ์ดยาและสติ๊กเกอรท์ี่ติดไว้และเซ็นช่ือ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

การ์ดยาและอุปกรณ์ที่ใช้ 
ในการเตรียมยา 

ข้อด ี
1.ระบุตัวผูป้่วยชัดเจน ได้รับยาขนาดถูกต้อง 
2.มีการ double check ยาก่อนใหผู้้ป่วยตามแนว
ปฏิบตัิและมกีารเซ็นช่ือก ากับทุกครั้ง  
ข้อจ ากัด 
1.ใช้ระยะเวลาในการจดัยานาน เนื่องจากมีหลาย
ขั้นตอน 
2.ใช้อุปกรณ์จ านวนมากในการเตรียมยาให้ผู้ป่วย 1 
ราย (syringe 3 mlx2,syringe 20 mlx1,เข็มฉดียา 4 
ช้ิน)  
3.เส่ียงต่อการดูดยาผดิพลาดเนื่องจากความเร่งรบีใน
การท างาน 
4.เส่ียงต่อการปนเปื้อนกรณีเตรียมยาพร้อมกันหลาย
คนในเวลาเดียวกัน 
5.ในรายที่แพทย์เหน็สมควรให้งดยาหรือลดขนาดยา 
heparin ในครั้งนั้นเนื่องจากมีอาการแทรกซ้อน เช่น 
หกล้มมาจากบ้าน เลือดออกตามผิวหนัง หรือ
เลือดออกจากแผลไม่หยดุ การเตรียมยาให้พร้อมไว้
ล่วงหน้าโดยที่ยงัไม่ทราบอาการท าให้สูญเสีย
ทรัพยากร 
6.ตัวสติ๊กเกอร์ที่ติด syringe ไม่ได้ติด HAD อาจท า
ให้ขาดการเฝ้าระวังเป็นพิเศษระหว่างให้ยา 
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การปรับปรุง รายละเอียด / ภาพประกอบ สิ่งท่ีพบ  ข้อดี / ข้อจ ากัด 
 ปรับปรุงครัง้ที่ 1 
1.ประชุมปรบัแนวทางการเตรียมยาใหม ่
2.เตรียมยาหลังจากการประเมนิอาการผู้ป่วยทุก
รายก่อนการฟอกเลือดว่าสามารถให ้heparinได้
หรือไม่ ภายหลังรายงานแพทย์ทราบ หากไม่มีข้อ
ห้ามในครั้งนั้น จึงเตรียมยาตามปกติ ไม่เตรียมไว้
ล่วงหน้า ให้เตรียมหน้างานแทน 
3.เพิ่มการติดสติ๊กเกอร์ HAD ที่ตวั syringe ร่วม
ด้วย เมื่อน าไปใส่ในเครื่องไตเทียม สามารถเห็น
ได้ชัดเจนว่าเป็นยาที่ต้องเฝ้าระวังการให้เปน็
พิเศษ เพื่อตรวจสอบระดับยาตลอดเวลาการให้
ในวงจรว่าเข้าตามอัตราที่ตัง้ไว้หรือไม่ 

 
 
 

 
สมุดเก็บสติ๊กเกอร์ผูป้่วย 

 
  
  

 
การติดสติก๊เกอร์ที่ syringe 

ข้อด ี
1. ผู้ป่วยได้รับการเฝ้าระวังเรื่องยา heparin 
ถูกต้องตามมาตรฐาน ไม่เกิดภาวะแทรกซ้อน 
2.ไม่มี Heparin ที่เตรียมไว้เกิน หรือเเหลือทิ้ง 
ลดค่าใช้จ่ายของหน่วยงาน 
ข้อจ ากัด 
1.ยังคงใช้ระยะเวลานานเฉพาะการเตรียมยา
เพียงอย่างเดียว   
2.การใช้อุปกรณ์ในการเตรียมยาต่อรายเท่าเดิม 

ปรับปรงุครั้งที่ 2 
1.ประชุมหาแนวทางการเตรียมยาที่ลดการใช้
อุปกรณ์และความเสี่ยงในการผสมยา พบว่ามีการ
เตรียมยา heparin dilution พร้อมใช้จากห้องผสม
ยา (PIVAS) 
2.ติดต่อห้องผสมยา(PIVAS) เตรียมยา heparin 
dilution(1:100) จ านวน 50ml/bag เท่ากับ 5000 
iu/bag หน่วยไตเทียมท าเรือ่งเบิกยารายวันตาม
ขนาดที่ใช้ในการให้ในวงจร 
3.สามารถใช้ยา heparin dilution(1:100) ในส่วน
ที่ให้ช้าๆ 3 ชม.และใช้เพียง syringe 20 ml พร้อม
เข็มเพียงคู่เดียวในการเตรียมยา (ประหยดัอุปกรณ์ 

syringe 3 ml+เข็ม 1 ชุด) ส่วนในรายที่ให้ยาไม่
เกิน 2000 iu/ครั้ง สามารถใช้ syringe 20 ml 
พร้อมเข็มเพียงคู่เดียวในการเตรียมยา (ประหยดั
อุปกรณ์ syringe 3 ml+เข็ม 2 ชุด) 
 
 

 

 

 

 

 

 

ยา heparin dilution ที่เบิกใช้รายวัน 
 

 

 

ข้อด ี
1. ผู้ป่วยได้รับยา heparin ถูกต้องตามมาตรฐาน 
ไม่เกิดภาวะแทรกซ้อน 
2. ลดความเสี่ยงในการผสมยาผิดอัตราส่วน 
3. ลดปริมาณอุปกรณ์ในการเตรียมต่อรายต่อ
ครั้ง 
4. ลดการปนเปื้อนจากการดูดยาหลายครั้ง 
เนื่องจากปริมาณยา heparin มีพียง 5000 iu/bag 
ใน heparin dilution(1:100) จึงใช้เพียงไม่ก่ีครั้ง
ในขณะที่การดูดผสมจากขวดยาโดยตรง มี
จ านวนยาถึง 25,000 iu/vial  
ข้อจ ากัด 
1.ใช้ได้เฉพาะกลุ่มทีป่ริมาณยาไม่เกิน 2000 
iu/3 ชม.เท่านั้น จึงยงัมีข้อจ ากัดในรายที่ใช้
ปริมาณยามากกว่านี้  
2. ในส่วนของขนาดยา heparin ช่วงเริ่มต่อ
วงจร ยังต้องมีการเตรียมโดยพยาบาลในบาง
ราย จึงยังไม่สามารถใช้ได้ครอบคลุมทั่วถึง 
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4. แผนการด าเนินกิจกรรม (ขั้นตอนการด าเนินการ)  

กิจกรรม 

ระยะเวลาด าเนินการ  (เดือน/ปี) 
ผู้รับผิดชอบ / บทบาท
หน้าที่ของผู้รับผิดชอบ 

พ.ค. 
2560 

มิ.ย.
ธ.ค. 
2560 

ม.ค. 
2561 

ก.พ. 
ธ.ค. 
2561 

มิ.ย 
2561 

ก.ย. 
ธ.ค. 
2562 

1.เขียนโครงการ วางแผนประชุมทีมงาน       นางสาววรกมลและทีมงาน 

2.ประชุมเพื่อหาแนวทางแก้ไข,ร่วมวางแผนจัดท า
โครงการและแจง้เจ้าหน้าที่ในหนว่ยไตเทียม
รับทราบแนวปฏบิัต ิ

      นางสาววรกมล ทีมงานและ
พยาบาลประจ าการ 

3.ด าเนินการตามแนวทางการปรบัปรุงครั้งที่ 1        พยาบาลประจ าการ 
4.ประเมนิผลและสรปุปัญหาหลังปรับปรุงครั้งที่ 1       นางสาววรกมลและทีมงาน 

5.วางแผนและร่วมคดิหาแนวปฏบิัติใหม่และ
ปรับปรุงครั้งที่ 2 

      นางสาววรกมลและพยาบาล
ประจ าการ 

6.ด าเนินการตามแนวทางการปรบัปรุงครั้งที่ 2       พยาบาลประจ าการ 
7.ประเมนิผลและสรปุปัญหาหลังปรับปรุงครั้งที่ 2       นางสาววรกมลและทีมงาน 
8.ติดตามและประเมนิผลต่อเนื่องที่ 3 และ 6 เดือน       พยาบาลประจ าการ 
7.ประเมนิผลและสรปุปัญหาที่พบ       นางสาววรกมลและทีมงาน 

  วางแผนงาน    ปฏิบัติจริง 

 
 5. ตัวชี้วัดผลส าเร็จ/ผลด าเนินโครงการ  

 
6. ผลการปรับปรุง / ผลท่ีคาดว่าจะได้รับเมื่อด าเนินงานเสร็จสิ้น 
   6.1 พยาบาลในหน่วยงานทราบและปฏิบัติตามแนวทางในการบริหารยา Heparin ในกลุ่มยา High Alert Drugได้ถูกต้อง 
   6.2 ลดความคลาดเคลื่อนในการบริหารยา heparin ผู้ป่วยได้รับยาถูกต้องและปลอดภัย จ านวนคร้ังความคลาดเคลื่อนจาก
การให้ยาเท่ากับ 0 
   6.3 ช่วยลดต้นทุนของหน่วยงานทั้งในเร่ืองยาและอุปกรณ์ 
   6.4 ช่วยลดระยะเวลาและขั้นตอนการท างานในเร่ืองการเตรียมยาอย่างเหมาะสม 

 
 

ตัวชี้วัด 

 
เป้าหมาย 

 

ผลด าเนินการ (พ.ค.2560 – ธ.ค.2562 ) 

ก่อน
ด าเนินการ 

หลังด าเนินการ 

ครั้งท่ี 1 ครั้งท่ี 2 
อัตราผู้ป่วยได้รับยาถูกต้อง ไม่เกดิอาการแทรกซ้อนจากการ
บริหารยาผิดพลาด 

100% 100% 100% 100% 

อัตราการลดต้นทุนอปุกรณ์ที่ใช้ในการเตรียมยาต่อครัง้ 30% 0% 0% 30% 
อัตราการทิ้งยา heparin ที่ผสมแล้ว เหลือใช้ หรืองดใช ้ 0% 20% 12% 0% 
อัตราการลดต้นทุนการเบิกยา Heparin ขนาด 25,000 iu/vial 
ต่อเดือน(เฉพาะที่ใช้ให้ระหว่างการต่อวงจรไตเทียม) 

10% 0% 0% 10% 



F-QF-001 rev. 6/29-01-63    หน้า 6 / 6 

 
7.  การเรียนรู้ท่ีได้รับจากการท าโครงการและการขยายผล    
    7.1 มีการวิเคราะห์และแก้ไขปัญหาอย่างเป็นระบบ เพื่อลดความคลาดเคลื่อนและข้อผิดพลาดที่จะส่งผลกระทบต่อผู้ป่วย 
    7.2 ผู้ป่วยปลอดภัย มีการเตรียมยาเป็นไปตามขั้นตอนและแนวปฏิบัติอย่างถูกต้องในเร่ือง HAD 
    7.3 ติดตามความเป็นไปได้ในการบริหารยา heparin จากห้อง PIVAS ทั้งหมด 
    7.4 การศึกษาการปรับขนาดยาที่เหมาะสมเพื่อลดความหลากหลายของขนาดยาในการเตรียม 
    7.5 การลดปริมาณการเบิกยา heparin ขนาด 25,000 iu/vial ทั้งหมดยังไม่ได้ตามเป้าหมายในภาพรวม เนื่องจากยังมี
ผู้ป่วยหลายรายที่ใช้ขนาดยาในวงจรมากกว่า 2000 iu นอกจากนี้ยังต้องใช้ยาชนิดนี้ในการหล่อสายสวนหลอดเลือดด าซึ่ง
ไม่สามารถใช้ยา heparin dilution(1:100) ทดแทนได้ ปริมาณยาที่เบิกใช้จึงขึ้นกับขนาดยาและจ านวนผู้ป่วยที่ใช้สายสวน
หลอดเลือดด า 
    7.6 พบปัญหาเร่ืองการบริหารยา heparin dilution(1:100) เหลือใช้ ได้มีการจัดท าโครงการ kaizen เพื่อปรับปรุงระบบ
การเบิกแล้ว 
8.  การควบคุม / ติดตาม / ประเมินผล / การป้องกันปัญหาเกิดซ้ า    
    8.1 ปฏิบัติตามแนวทางการบริหารยา Heparin ที่ได้วางแผนไว้ และกระตุ้นให้สมาชิกในหน่วยงานปฏิบัติตามอย่าง
เคร่งครัด 
    8.2 จัดประชุมในหน่วยงานเพื่อรับความคิดเห็น ข้อเสนอแนะ และติดตามความก้าวหน้าของโครงการ ช่วยกันคิด
วิเคราะห์เพื่อหาแนวทางปรับปรุงแก้ไขให้ดียิ่งขึ้นต่อไป 
9. โครงการ / กิจกรรม / โอกาสพัฒนาในครั้งต่อไป    
     9.1 การปรับการบริหารยา HAD จากห้องยา PIVAS ทั้งหมดในอนาคต เพื่อลดความเสี่ยงในเร่ืองความคลาดเคลื่อนใน
การเตรียมยาอย่างครอบคลุม  
   9.2 การปรับขนาดยาในหน่วยงานเพื่อลดความหลากหลาย ท าให้สะดวกต่อการจัดเตรียมมากยิ่งขึ้น   
   9.3 การติดตามความก้าวหน้าในการพัฒนาระบบยา เพื่อลดขั้นตอนการท าการ์ดยา และใช้ใบ MARS ในการตรวจสอบ
รายการยาและขนาดยา ซึ่งปัจจุบันยังไม่ครอบคลุมในส่วนน้ี  

  
 


