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แบบฟอร์ม 1 
แบบเสนอผลงานกิจกรรมพัฒนาคุณภาพงาน 
กระบวนการท างานอย่างต่อเนื่องตามแนวทาง 
PDCA  (F-WI-RA-QS-201/01) 
 
ส่วนที่ 1 (เพื่อประโยชน์ของท่าน กรุณากรอกข้อมูลให้
ครบถ้วน 

*หมายเหตุ : 1.กรณีที่ผลงานผ่านเกณฑ์และได้รับเงินรางวัล คณะฯ จะโอนเงินรางวัลเข้าบัญชีเงินเดือนผ่านทางรหัสบุคคล ข้อ 6 
       2.ผลงานทุกประเภทที่ส่งประกวดเป็นลิขสิทธิ์ของคณะฯ ห้ามมิให้ผู้ใดน าไปเผยแพร่โดยไม่ได้รับอนุญาต 

 
 

 
 
 
 
 
 

การเผยแพร่ผลงานในทุกรูปแบบ 

 อนญุาต 
 ไม่อนญุาต 
 

สถานภาพกลุ่ม 
  เริ่มกิจกรรมครั้งแรก/ผลงานใหม ่
  กลุม่กจิกรรมต่อยอด เรื่องที่......./ขยายผล 
   ผลงานเรื่องนี้เคยส่งประกวด 
        และที่ได้รับรางวัลมาแล้ว
จาก…………………………………… 

ประเภทกจิกรรมพฒันาคุณภาพงาน 
 CQI 
CQI              R2R   ( ระบุ ประเภทของโครงการวิจัย) 
      ระบบบรกิารสขุภาพ   งานสนบัสนุนบรกิารสขุภาพ 
      การสร้างเสรมิสุขภาพ  การศึกษา 
      วิทยาศาสตร์ทางการแพทย์และเครื่องมอืทางการแพทย์ 
      งานบริหารและธุรการ    อืน่ๆ.......................................... 

ชื่อกลุม่  

 รหัส
บุคคล 

ชื่อ-นามสกุล หน่วยงาน ฝ่าย/ภาควิชาฯ โทรศัพท์
ภายใน 

โทรศัพท์ 
มือถือ 

1.หัวหน้ากลุ่ม 013377 นางสาวชนิศา บุญชัยศรี  
 
 
 
 
 

หน่วยไตเทียม 
SDHD 

 
 
 
 
 
 

ฝ่ายการ
พยาบาล 

อาคารสมเด็จ 
พระเทพรัตน์ 

 
 
 
 
 
 

3606-7 
 

  
0970265798 

2.สมาชิกกลุม่ 004724 นางสาววรกมล พลถนอม  

002381 นางสาวเยาวลักษณ์ จันทรเรือง
นภา 

 

3.ผู้ประสานงานกลุม่ 013377 นางสาวชนิศา บุญชัยศรี  

   Email address  ramahemo@gmail.com  

4.Facilitator ของทีม 003042 นางพารุณี วงษ์ศรี  

5.สหสาขาวิชาชีพที่
เกี่ยวข้อง (แพทย์ 
พยาบาล IT ฯลฯ) 

   

6.ชื่อตัวแทนรับเงิน
รางวัล (เพียง 1 ท่าน)* 

002381 นางสาวเยาวลักษณ์ จันทรเรือง
นภา 

0947015655 

สรุปปัญหาเชื่อมโยงสอดคล้องกบัข้อใด 
ด้านคลินกิ 
(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 าหรับงานพัฒนาคุณภาพงาน 

เลขท่ีกลุ่ม…………………….….. 
วันท่ีรับข้อมูล............................ 
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ส่วนที่ 2   
ชื่อเร่ือง / โครงการ เบิก heparin dilution พอใช้ ไม่เหลือทิ้ง หยิบใช้ถูกหลกั 
1. หลักการและเหตุผล ความส าคัญของปัญหา (ความเป็นมาของโครงการ)   
           หน่วยไตเทียม อาคารสมเด็จพระเทพรัตน์ ให้บริการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียมครั้งละ 4 ช่ัวโมง จ านวนผู้ป่วยรอบละ 12-14 ราย 
ประมาณ 28-42 รายต่อวัน วันละ 3 รอบ มีการใช้ยา heparin (เฮปาริน) ซึ่งมีฤทธิ์ป้องกันการแข็งตัวของเลือด เพื่อป้องกันการอุดตันของตัว
กรองเลือด เป็นยาที่มีความเสี่ยงสูง (HAD: High Alert Drug) ใช้ขนาดยามากน้อยแตกต่างกันตามแผนการรักษาในผู้ป่วยแต่ละราย โดยให้ยา
เมื่อเริ่มต่อวงจรและให้ต่อเนื่องเป็นเวลา 3 ช่ัวโมง จึงต้องมีการเตรียมและผสมยา heparin ร่วมกับ NSS เพื่อให้ในวงจรไตเทียมในผู้ป่วยทุกราย 

เนื่องด้วย heparin เป็นยา HAD ทีม่ีปริมาณการใช้มากถึง 40,000 unitsต่อวัน เพื่อป้องกันความเสี่ยงในการผสมยาผิดพลาด หน่วยไต
เทียมจึงเบิกยา heparin dilution ที่ผสมจากห้องผสมยา(PIVAS) อัตราส่วน1:100 ปริมาณ 50 ml.ต่อขวด(ปริมาณการใช้มากสุดประมาณ 8 
ขวดต่อวัน) เบิกยาอย่างเพียงพอกับปริมาณการใช้ในแต่ละวัน มีอายุการใช้งานเพียง 7 วันและหมดอายุหลังเปิดใช้ยาใน 24 ชม. และต้องจัดเก็บ
ในตู้เย็นยาอย่างเหมาะสมในที่ทึบแสง เพื่อคงประสิทธิภาพของยา แต่เนื่องด้วยแผนการรักษาในแต่ละวันอาจมีการเปลี่ยนแปลงจากสภาวะของ
ผู้ป่วย ท าให้มีการงดใช้ยาในผู้ป่วยบางราย การเบิกยาในปริมาณที่ไมเ่หมาะสมจึงท าให้ไมเ่พียงพอต่อการใช้งาน หรือเหลือใช้จนหมดอายุและตอ้ง
ทิ้งยาในที่สุด ซึ่งจากการเก็บสถิติตั้งแต่ปี 2559 -2560 พบว่ามีการเบิก heparin dilution เฉลี่ย 2400 ขวด และเหลือหมดอายุทิ้งไปไปเฉลี่ย 
16-20 ขวดต่อเดือนหรือประมาณ 192-240 ขวดต่อปี คิดเป็นเงินประมาณ 22,848-28,560 บาท ด้วยเหตุนี้จึงได้เริ่มโครงการ Kaizen เรื่อง 
heparin เตรียมให้ เบิกใช้แต่พอดี เมื่อปี 2561 เพื่อปรับแนวทางการเบิก จัดเก็บยา heparin dilution  แต่ยังพบปัญหาเรื่องความไม่คล่องตัวใน
การท างาน และความผิดพลาดในการค านวณปริมาณการเบิก และจัดเก็บยา  จึงได้พัฒนาโครงการเพื่อปรับปรุงระบบการเบิก จัดเก็บยา และ
การหยิบใช้ยาอย่างถูกต้องตามหลัก FIFO และมีจ านวนเหมาะสม ไม่เหลือท้ิง และใช้เป็นมาตรฐานในการปฏิบัติงานในหน่วยงานต่อไป 
2. กรอบแนวคิด หรือ การวิเคราะห์สาเหตุ (Root cause analysis)   
2.1 กระแสงาน (Workflow) 

กระบวนการท างานหลักของหน่วยไตเทียม 
 
 
 
         
   
 
 
 
 
 
 

 
2.2 SIPOC กระบวนการเบิก heparin dilution 

 
 
 
 
 
 
 
 

กระบวนการ
เข้ารบับริการ 

(Entry) 
-รับลงทะเบียน 
-ตรวจสอบสิทธิ 
-แจ้งล าดับและเตียงรบั
บริการ 
-พิมพ์ใบคิดค่ารักษา 

 

 
 

การประเมิน 
อาการผู้ป่วย 

(Assessment) 
-ดูแลการช่ังและ ประเมิน
น ้าหนักก่อนฟอกเลือด 
-ซักประวัติคัดกรองโควิด-19 
-ซักประวัต ิอาการผิดปกติ
หลงัฟอกครั้งทีผ่่านมา 
-ตรวจร่างกาย  
-วัดสัญญาณชีพ,วัดไข้,ความ
เข้มข้นออกซเิจนในเลอืด 

 

 

การวางแผน 
การดูแลผูป้่วย 

(Planning of Care) 
-ทบทวนค าสั่งการฟอกเลือดรายบุคคล 
-เตรียมอปุกรณ์และน ้ายาไตเทียม 
-เตรียม heparin ตามแผนการรกัษา 
-เตรียมยาระหว่างฟอกเลือด 
-การให้เลือดตามแผนการรักษา 

 

 

การดูแลทั่วไป 
(Care delivery) 

-ให้บริการฟอกเลอืด วัดและติดตาม
ประเมินสัญญาณชีพ อาการแทรก
ซ้อน ให้ยา ให้เลือดตามแผนการ
รักษา 
-ทบทวนการรักษาจากแผนกต่างๆ 
-รายงานแพทย์เมื่อพบอาการผิดปกต ิ

การเสริมพลังผู้ป่วย
และครอบครัว 

(Empowerment) 
-ติดตามปัญหา ให้ข้อมลูและ
ให้ความรู้เกี่ยวกบัการปฏิบัติ
ตัว 
-ประเมินความต้องการการ
ช่วยเหลือด้านอื่นๆ 

 

การวางแผน
จ าหน่าย 

(Discharge 
Planning) 

-ประเมินอาการผิดปกติ
หลงัฟอกและก่อนกลบั
บ้าน 
-ให้ค าแนะน าการดูแล
ตนเองทีบ่้าน 
-วัดสัญญาณชีพ 
-ช่ังน ้าหนักหลังฟอก 
-นัดหมายครั้งถัดไป 

 

-ค านวณปริมาณการใช้ heparin 

dilution รายวันส าหรับผู้ป่วยนัด
ทั้งหมด และเบิกยา ผ่านผู้ปฏิบัตงิาน
บรหิาร 

ปัญหาที่พบ  การเบิก heparin dilution ไม่เพียงพอต่อการใช้งาน 

ต้องผสมยาเอง (เพิ่มภาระงานและสิ้นเปลืองทรัพยากร) บางครั้งเบิก
มากเกินไป การจัดเก็บไม่เป็นไปตามหลัก FIFO จึงต้องทิ้งยาเนื่องจาก
หมดอายุก่อนการใช้งาน ท าให้สูญเสียทรัพยากรมากข้ึน 
ได้พัฒนา ระบบการเบิก และการจัดเก็บ heparin dilution เพื่อ

เป็นแนวปฏิบัติในหน่วยงาน 

Supplier 
-แพทย์ 
-พยาบาล 
- เภสัชกร 
- คลังพัสด ุ
-ผู้ปฏิบัติงานบรหิาร 
-เจ้าหน้าที ่RFS 
-ห้อง PIVAS 
-ระบบสารสนเทศ 
-ผู้ป่วย 

 

Input 
- ข้อมูลจ านวนการใช้และเหลือ 
heparinในแต่ละวัน 
-ใบบนัทึกการเบิก heparin dilution  
-ตารางค านวณ heparin dilution 
-กล่องเก็บ heparin dilution รายวัน 
-คอมพิวเตอร ์
-โปรแกรม RROP ส าหรบัเบิก 
heparin dilution 
-เครื่องพมิพ์เอกสารและใบเบิก 

Process 
- พยาบาลค านวณ และเขียนปริมาณการเบิก heparin dilution  
ลงในใบเบิก 
-ผู้ปฏิบัติงานบรหิารสั่งเบิกและพิมพ์ใบเบิกผ่านโปรแกรม RROP 
-เจ้าหน้าที ่RFS น าส่งใบเบิกไปยังห้อง PIVAS 
-ห้อง PIVAS จัดเตรียมยาและจัดสง่หน่วยไตเทียม 
-หน่วยงานตรวจสอบปริมาณ และวันหมดอายุ ของ  
heparin dilution ที่ได้รับ 
-จัดเก็บในกล่องเกบ็ยาทีจ่ัดท าข้ึน เรียงตามวันหมดอายุ 
-หยิบใช้ตามหลกั FIFO 

 

 

 

 

Output 
-Heparin 
dilution  

 
 

Customer 
-เจ้าหน้าที ่RFS 

-เจ้าหน้าทีห่้อง PIVAS 
-เภสัชกรหอ้ง PIVAS 
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2.3 การวิเคราะหห์าสาเหตุปัญหา ( Root Cause Analysis ) 
 ในการเตรียมเบิก heparin dilution ความเข้มข้น NSS (ml) : heparin (units) = 1:100 ปริมาตรขวดละ 50 ml. ให้เพียงพอต่อการ
ใช้งาน ข้ึนกับจ านวนผู้ป่วยในแต่ละวันและขนาดยาที่หลากหลายตามแผนการรักษาของแพทย์ ซึ่งต้องค านวณปริมาณยาที่ผู้ป่วยใช้ในแต่ละราย
เป็น ml.(มิลลิลิตร)ต่อวัน แล้วน ามาค านวณจ านวนขวด heparin dilution ที่ต้องเบิก โดยส่วนมากจะผู้ป่วยจะใช้ยาขนาด 1000 units และ 
2000 units ต่อการฟอกเลือด 1 ครั้ง เช่น ค านวณปริมาณยาทั้งหมดที่ใช้ 40,000 unitsต่อวัน จะต้องเบิกยา heparin dilution 5,000 units
ต่อขวดจ านวน 8 ขวด (40,000 หารด้วย 5,000 เท่ากับ 8) ทั้งนี้เป็นการเบิกยาเตรียมไว้ล่วงหน้าส าหรับวันถัดไป วิเคราะห์ปัญหาที่พบดังนี ้
  1. ด้านผู้ป่วย 

 มีความแตกต่างในเรื่องของขนาดยา heparin ที่ใช้ หากมีภาวะเลือดออกผิดปกติ หรือเมื่อต้องท าหัตถการใดๆอาจงดให้ยาในครั้งนั้น 
  2. ด้านบุคลากร 

 มีความเร่งรีบในการท างาน อาจเกดิความผดิพลาดในการหยบิยามาใช้ตามหลัก FIFO หรือลืมตรวจสอบวันหมดอายุก่อนหยิบใช้ 

 ความหลากหลายของขนาดยาและจ านวนผู้ป่วยในแตล่ะวัน อาจเกดิความผดิพลาดในการค านวณยา  

 การจัดเก็บและหยิบใช้ไม่เป็นไปตามหลักFIFO ท าให้บางครั้งต้องทิ้งยาที่หมดอายุก่อนการใช้งาน 
  3. ด้านกระบวนการ 

 การเบิกยา heparin dilution เปน็การเบิกยาที่ใช้ของวันถัดไป ต้องมีการค านวณล่วงหน้าและปรับตามจ านวนผู้ป่วยที่เปลี่ยนแปลงอยู่
เสมอ  

 ในการสั่งเบิกต้องเบิกก่อน 9 น. หากเกินเวลาจะไม่สามารถเบิกได้ท าให้ไม่มยีาใช้ในวันถัดไป 
  4. ด้านอุปกรณ์และยา 

 การผสมยาด้วยตนเองท าให้สิ้นเปลืองทรัพยากรในการผสมยาเพิม่มากข้ึน เนื่องจากใช้อุปกรณ์จ านวนมากในการผสมยา ได้แก่ NSS , 
syringe และเขม็ขนาดตา่ง ๆ  

 heparin dilution เป็นยาที่มีความเสี่ยงสูง ความคงตัวต ่า ต้องเก็บในที่ทึบแสง การจัดเก็บและหยิบใช้ยาอย่างไม่มปีระสิทธิภาพ อาจ
ส่งผลเสียแกต่ัวกรองเลือดและผู้ปว่ยได ้

 ยามีราคาสูง เมื่อเบิกมากเกินความจ าเป็นจนหมดอายุและเหลือท้ิง ท าให้เสียค่าใช้จ่ายเพิ่มมากข้ึน 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
3. วัตถุประสงค์ ตัวชี้วัด และเป้าหมาย 

3.1 เพื่อใหม้ี heparin dilution เพียงพอต่อการใช้งาน 100 %  
3.2 เพื่อใหไ้ม่มียา heparin dilution หมดอายุเหลือท้ิง  
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4. กระบวนการปรับปรุง  / วิธีการแก้ไขปรับปรุง 
กิจกรรมการพัฒนา 

การปรับปรุง รายละเอียด / ภาพประกอบ สิ่งที่พบ  ข้อดี / ข้อจ ากัด 
การท างานเดิม 
1.การเบิก heparin dilution ไมม่ีการค านวณตาม
ปริมาณที่ใช้จริง เป็นการประมาณการณ์ และจด
บันทึกจ านวนท่ีเบิกและจ านวนทีเ่หลือในแต่ละวัน 
2. พยาบาลผู้เตรยีมยา heparin dilution แจ้งจ านวน
ที่ต้องเบิกกับผู้ปฏิบตัิงานบริหารให้ท าการเบิกตาม
จ านวนที่ต้องการด้วยวาจา 
3.จัดเก็บ heparin dilution จัดเก็บในถุงสีชาตามที่
ได้รับจากห้อง PIVAS แล้วน าใส่ในตู้เย็นยาทันที 
 

 
 

 
 
 
ใบจดบันทึกจ านวน heparin 

dilution ที่เบิกและที่เหลือ 
 
 
 
 

การจัดเก็บ heparin dilution 
ในถุงสีชา 

ข้อดี 
1.ง่ายต่อการเบิกโดยใช้การคาดเดาจ านวนที่ใช้แบบ
ง่ายๆไมต่้องค านวณให้ยุ่งยาก 
2.ง่ายต่อการจัดเก็บเพียงแค่หยิบใส่ในตู้เย็นยา 
ข้อจ ากัด 
1.มักเกิดความผิดพลาดในการค านวณปริมาณยาให้
เหมาะสมต่อการใช้งานในแต่ละวนั 
2.ความเร่งรีบในการท างานท าให้เสี่ยงต่อการเบิก
ยาผิดพลาด หรือลืมเบิก เนื่องจากเป็นการสื่อสาร
ด้วยวาจา 
4.ยากต่อการหยิบใช้งานตามหลัก FIFO เนื่องจาก
ใส่ในถุงสีชา ยากต่อการมองเห็นวนัหมดอายุข้าง
ขวด ท าให้ไม่ได้ตรวจสอบการหยบิใช้ตามวัน
หมดอายุก่อนหลัง 

ปรับปรุงคร้ังท่ี 1  ( มิ.ย.-ธ.ค. 61 ) 
1.ประชุมปรับแนวทางการเบิกและจัดเก็บ heparin 
dilution ใหม ่
2.เพิ่มการจัดท าใบเบิก heparin dilution ประจ าวัน
โดยลงจ านวนที่ต้องการเบิกเป็นลายลักษณ์อักษรแทน
การสื่อสารด้วยวาจากับผู้ปฏิบัติงานบริหาร พร้อมท้ัง
ท าคลิปหนีบเตือนเบิกก่อน 9 น. 
3.เพิ่มการบันทึกวันหมดอายุยาไวน้อกถุงสีชาเพื่อให้
เห็นชัดเจนมากขึ้น 

 
ใบเบิก heparin dilution 

ประจ าวัน 

 
การติดวันหมดอายุท่ีถุงสีชา 

 

ข้อดี 
1. ลดความผิดพลาดในการสื่อสารจ านวน heparin 
dilution ที่ต้องการเบิก และช่วยให้เบิกได้ทันเวลา  
2.สามารถมองเห็นวันหมดอายุไดชั้ดเจน ง่ายต่อ
การหยิบใช้งานตามหลัก FIFO มากขึ้น 
ข้อจ ากัด 
1.พบความผิดพลาดในการค านวณปริมาณยา 
2.ขั้นตอนการค านวณยุ่งยากและใช้เวลานาน  
3.ไม่สะดวกในการตรวจสอบวันหมดอายุก่อนหลัง
เนื่องจากมีจ านวนหลายถุงที่วางทับซ้อนกัน มักเกิด
ความผิดในการหยิบใช้ช่วงเวลาเรง่รีบ 
4.หลังการหยิบใช้ มีการเก็บคืนเขา้ที่ผิดถุง 

ปรับปรุงคร้ังท่ี 2  ( ก.พ.- ธ.ค. 62 ) 
1.ประชุมหาแนวทางการค านวณจ านวนยาแบบง่าย 
และประหยดัเวลา โดยจดัท าสตูรค านวณโดยใสร่ายชื่อ
ผู้ป่วย ขนาดยาที่ใช้  ในโปรแกรม excel เพื่อค านวณ
จ านวนที่ต้องเบิกในแต่ละวันได้ทนัที  

ตารางปริมาณ heparin dilution 
 ที่ควรเบิกในแต่ละวัน 

 

ข้อดี 
1.โปรแกรมช่วยให้ค านวณได้รวดเร็วขึ้น ลดความ
ผิดพลาดและประหยัดเวลาในการท างาน 
2.มียาเพียงพอต่อการใช้งาน ไม่เหลือท้ิง  
4.ง่ายต่อการหยิบใช้งานตามหลัก FIFO 
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5.การด าเนินการตามแผน (Gantt’s Chart) 

กิจกรรม 

ระยะเวลาด าเนินการ  (เดือน/ปี)   ผู้รับผิดชอบ / 
บทบาทหน้าท่ีของ

ผู้รับผิดชอบ 

พ.ค. 
2561 

มิ.ย.
ธ.ค. 
2561 

ม.ค. 
2562 

ก.พ. 
ธ.ค. 
2562 

ม.ค. 
2563 

ก.พ. 
ธ.ค. 
2563 

ม.ค. 
2564 

ก.พ. 
ธ.ค. 
2564 

1.เขียนโครงการ วางแผนประชุมทีมงาน         นางสาวชนิศา 

2.ประชุมเพื่อหาแนวทางแก้ไข,ร่วมวางแผนจัดท า
โครงการและแจ้งเจา้หน้าท่ีในหน่วยไตเทยีมรับทราบ
แนวปฏิบัต ิ

        นางสาวเยาวลักษณ ์

3.ด าเนินการตามแนวทางการปรบัปรุงครั้งท่ี 1          นางสาววรกมล 
4.ประเมินผลและสรุปปญัหาหลังปรับปรุงครั้งท่ี 1         นางสาวชนิศา 

5.วางแผนและร่วมคิดหาแนวปฏิบตัิใหม่และปรับปรุง
ครั้งท่ี 2 

        นางสาวชนิศา 

6.ด าเนินการตามแนวทางการปรบัปรุงครั้งท่ี 2         นางสาววรกมล 

7.ประเมินผลและสรุปปญัหาหลังปรับปรุงครั้งท่ี 2         นางสาวชนิศา 
8.วางแผนและร่วมคิดหาแนวปฏิบตัิใหม่และปรับปรุง
ครั้งท่ี 3 

        นางสาวชนิศา 

9.ด าเนินการตามแนวทางการปรบัปรุงครั้งท่ี 3         นางสาววรกมล 
10.ประเมินผลและสรุปปญัหาหลงัปรับปรุงครั้งที่ 3         นางสาวชนิศา 
11.ติดตามและประเมินผลต่อเนื่องที่ 3 และ 6 เดือน         นางสาวชนิศา 

12.ประเมินผลและสรุปปญัหาที่พบ         นางสาวชนิศาและ
ทีมงาน 

  วางแผนงาน    ปฏิบัติจริง 
6. ผลส าเร็จ/ผลลัพธ์ของการด าเนินการตามแผน/โครงการ 

7. ผลการปรับปรุง / ผลที่คาดว่าจะได้รับเมื่อด าเนินงานเสร็จสิ้น 
   7.1 พยาบาลในหน่วยงานทราบและปฏิบตัิตามแนวทางการเบิก การจัดเก็บ และการหยิบใช้ได้ถูกตอ้ง 100 %  
   7.2 ลดความคลาดเคลื่อนในการเบิก heparin dilution ท าให้มีปริมาณเหมาะสมและเพียงพอกับการใช้งาน 
   7.3 ลดระยะเวลาและขั้นตอนการท างานเรื่องการผสมยาใช้เอง กรณลีืมเบิก heparin dilution และช่วยลดต้นทุนด้านอุปกรณ์การเตรียม       
ยาลง 40 % คิดเป็นเงินประมาณ 11,000 ต่อปี   

 
 

ตัวชี้วัด 

สอดคล้อง 
กับวัตถุประสงค ์

 (ข้อที่) 

 
เป้าหมาย 

 
ผลด าเนินการ (พ.ค.2561 – ธ.ค.2564 ) 

1 2  
ก่อน

ด าเนินการ 
2560 

หลังด าเนินการ 

คร้ังท่ี 1 
มิ.ย.61-ม.ค. 62 

คร้ังท่ี 2 
มิ.ย. 61-ม.ค. 62 

คร้ังท่ี 3 
มิ.ย. 61-ม.ค. 62 

1.อัตราการเบิก heparin 
dilution เพียงพอต่อการใช้งาน   100 % 60 % 80 % 90 % 100 % 

2.อัตราการหมดอายุเหลือทิ้ง
ของ heparin dilution  

  0% 20% 10 % 5% 0% 
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   7.4 ลดระยะเวลาในเรื่องการค านวณปริมาณการเบิกยาจากครั้งละ 10-15 นาทีเหลือครั้งละไม่เกิน 5 นาที การจัดเก็บและเรยีงยาใหม่ครั้งละ 
10 นาทีเหลือครั้งละไมเ่กิน 5 นาที 
   7.4 ลดต้นทุน การเบิก heparin มากเกินความจ าเป็นและเหลือทิ้ง คิดเป็นเงิน 22,848-28,560 บาทต่อปี  
   7.5 จัดท าแนวปฏิบัติการเบิกและวิธีการจดัเก็บ heparin dilution เพื่อเป็นมาตรฐานในหน่วยงาน 
8.  การตรวจสอบ/ ติดตาม / ประเมินผล เพ่ือป้องกันปัญหาเกิดซ ้า 
    8.1 ช้ีแจงแนวปฏิบัติในที่ประชุมรายเดือน เรื่องแนวทางการเบิก การจัดเก็บและการหยิบใช้ heparin dilution ที่ได้วางแผนไว้ และกระตุ้น
ให้สมาชิกในหน่วยงานปฏิบัตติามอย่างเคร่งครัด 
    8.2 ประเมินผล รับความคดิเหน็ ข้อเสนอแนะ และติดตามความก้าวหน้าของโครงการทุกเดือนอยา่งน้อยเป็นเวลา 3 เดือน เพื่อประเมินผล
ต่อเนื่องโดยหารือร่วมกันในวาระการประชุมประจ าเดือน กรณีพบปัญหาให้แจ้งทีมงานรับทราบเพื่อด าเนินการแก้ปญัหาและปรับปรุงเบื้องต้น 
9.  การเรียนรู้ท่ีได้รับจากการท าโครงการ 
    9.1 ได้เรยีนรู้การวเิคราะห์และแก้ไขปัญหาอย่างเป็นระบบ เพื่อลดความคลาดเคลื่อนและข้อผดิพลาดที่อาจจะส่งผลต่อผู้ป่วยและหนว่ยงาน 
    9.2 ได้เรยีนรู้ระบบการเบิกยาผ่านระบบสารสนเทศ 
    9.3 กรณีห้อง PIVAS ลดการบริการในวันหยุดนักขัตฤกษ์และมีความจ าเป็นต้องให้หน่วยงานส ารองยา ท าให้บางช่วงต้องเบิกยาในปริมาณ
มากต่อครั้ง ท าใหย้าที่ได้รับเป็นยาที่มีวันหมดอายุใกลเ้คียงกันจ านวนมาก ยากต่อการบริหารยา และอาจท าให้หมดอายเุหลือท้ิงเช่นเดมิ ช่วง
ดังกล่าวจึงต้องค านวณปริมาณยาปัจจุบันให้ถูกต้องเหมาะสมอยา่งเคร่งครัด ถึงแม้ว่าไม่ตรงกับวันทบทวนยารายเดือนตามที่ก าหนดไว ้
    9.4 การจัดเก็บ heparin dilution ทีม่ีประสิทธิภาพท าให้ความคงตัวของยาคงท่ี ปอดภัยและเกิดประโยชนส์ูงสุดกับผู้ป่วย 
    9.5 จากปัญหาภาวะเลือดออกผิดปกตหิรือมีความเสี่ยงต่อภาวะเลือดออกง่าย อาจท าให้แผนการรกัษาเปลี่ยนแปลง มีความจ าเป็นในการงด 
หรือปรับลดขนาดยา heparin ในผู้ป่วยบางราย ท าใหม้ีปริมาณยาเหลือมากเกินไปในบางช่วง การบรหิารยาในวันถัดไปจึงมีความส าคญัเป็น
อย่างมาก เพื่อปรับสมดลุจ านวนยาให้เหมาะสม 
    9.6 เนื่องจากจ านวนผู้ป่วยและขนาดยาที่ใช้ ท่ีมีการเปลี่ยนแปลงตลอดเวลา จึงควรค านวณปรมิาณยาที่ควรเบิกอย่างสม า่เสมอทุกเดือน 
10. โครงการ / กิจกรรม / โอกาสพัฒนาในครั้งต่อไป 
   10.1 การปรุงเครื่องมือที่ใช้ในการจัดเก็บ heparin dilution ให้มีความคงทน และง่ายต่อการใช้งานจริงมากขึ้น ในปัจจุบันยังด าเนินการ
เฉพาะในหน่วยงาน ภายภาคหน้าอาจขยายผลไปยังหน่วยไตเทียมอาคารอื่นๆที่สนใจ 
    10.2 เนื่องจากพบปญัหาขาดพื้นที่จัดเก็บสารน ้าและน ้ายาฆ่าเช้ือส ารอง จึงพัฒนาต่อยอดระบบการเบิกและการจัดเก็บ สารน ้าและน ้ายาฆ่า
เชื้อชนิดอื่นๆ ให้มีปริมาณส ารองเพียงพอและง่ายต่อการหยิบใช้งาน โดยมีแผนการด าเนินงานดังน้ี  

กิจกรรม 

ระยะเวลาด าเนินการ  (เดือน/ปี) 
ผู้รับผิดชอบ / บทบาทหน้าท่ีของ

ผู้รับผิดชอบ เม.ย.-พ.ค. 
2565 

มิ.ย-.ธ.ค.
2565 

ม.ค. 
2566 

1.รวบรวมข้อมลู ปริมาณการใช้น ้ายาต่อวัน    นางสาวชนิศาและทีมงาน 

2.เขียนโครงการ วางแผนเตรียมประชุมทีมงาน     

2.ประชุมเพื่อหาแนวทางแก้ไข,ร่วมวางแผนจัดท า
โครงการและแจ้งเจา้หน้าท่ีในหน่วยไตเทยีมรับทราบ
แนวปฏิบัต ิ

 
  

นางสาวชนิศา ทีมงานและพยาบาล
ประจ าการ 

3.ด าเนินการตามแนวทางการปรบัปรุงครั้งท่ี 1     พยาบาลประจ าการ 

4.ประเมินผลและสรุปปญัหาหลังปรับปรุงครั้งท่ี 1    นางสาวชนิศาและทีมงาน 

 
ลงชื่อ(หัวหน้ากลุม่)  ...................นางสาวชนิศา   บุญชัยศรี ................ 

ลงชื่อ(หัวหน้า ภาค/ฝ่าย/งาน/หน่วย).....นางสาวเยาวลักษณ์ จันทรเรืองนภา............. 
สังกัดหน่วยไตเทียม ฝ่ายการพยาบาล อาคารสมเด็จพระเทพรัตน ์


