
ชื่อผลงาน โครงการสร้างและพัฒนาแนวทางปฏิบัติเกี่ยวกับการป้องกันและลดอุบัติการณ์ความ
คลาดเคลื่อนทางยา(Medication error) 
ชื่อหน่วยงาน  หออภิบาลผู้ป่วยหนักศัลยกรรรม     โรงพยาบาลสิรินธร 
ผู้รับผิดชอบ  นายยุทธยา พิทักษ์คชวงค์      ต าแหน่งพยาบาลวิชาชีพปฎิบัติการ 
 
ค าส าคัญ  ความคลาดเคลื่อนทางยา (Medication Error) คือ ความคลาดเคลื่อนที่เกิดในกระบวนการใช้ยา ตั้งแต่การสั่งใช้ยา 
การคัดลอกค าสั่งใช้ยา การจ่ายยา และ การบริหารยา น าไปสู่การใช้ยาที่ไม่เหมาะสม และเป็นอันตรายแก่ผู้ป่วย ความคลาด
เคลื่อนทางยาเป็นเหตุการณ์ที่อาจหลีกเลี่ยงหรือป้องกันได้ด้วยระบบควบคุมที่มีประสิทธิภาพและความร่วมมือระหว่าง
ผู้เกี่ยวข้องทุกฝ่าย   
หลักการและเหตุผล 
 ยาที่ใช้ทั่วไปประมาณ ร้อยละ 80 มีความปลอดภัยในการใช้ระดับหนึ่ง ในขณะที่ยาบางขนานอาจมีโอกาสท าให้เกิด
อันตรายกับผู้ป่วยได้ง่ายและรุนแรง จากสถิติความคลาดเคลื่อนทางยา ท้ัง 4 ด้านของโรงพยาบาลสิรินธร พบว่า   

ตัวช้ีวัด เป้าหมาย 2557 2558 2559 2560 
อัตรา Prescribing error OPD < 5 ครั้ง / 1,000 ใบสั่งยา 0.81 4.32 4.07 5.17 
 IPD < 5 ครั้ง / 1,000 วันนอน 1.79 1.22 1.25 2.52 
อัตรา Pre-dispensing error OPD < 15 ครั้ง / 1,000 ใบสั่งยา 3.32 10.25 10.17 6.47 
 IPD < 12 ครั้ง / 1,000 วันนอน 10.00 20.91 25.24 35.36 
อัตรา Dispensing error OPD < 0.5 ครั้ง / 1,000 ใบสั่งยา 0.26 0.11 0.07 0.12 
 IPD < 2 ครั้ง / 1,000 วันนอน 2.44 4.00 3.19 3.04 
อัตรา Administration error OPD < 5 ครั้ง / 1,000 ใบสั่งยา 0.10 0.10 0.00 0.10 
 IPD < 5 ครั้ง / 1,000 วันนอน 2.51 4.51 4.35 4.10 
 

จากสถิติความคลาดเคลื่อนทางยา ท้ัง 4 ด้านยังคงมีแนวโน้มที่เพิ่มขึ้นและลดลงอย่างต่อเนื่องในบางด้าน ซึ่งการปอง
กันความคลาดเคลื่อนทางยา ก็เปนความรับผิดชอบรวมกันของบุคลากรทางการแพทยทุกฝายที่เกี่ยวของ โดยมีกิจกรรม
มากมายหลายอยาง การติดตามความคลาดเคลื่อนทางยาเปนกิจกรรมหนึ่งที่น าไปสูการแกไขปญหา โดยน าขอมูลมาวิเคราะห 
หาสาเหตุ ความถี่ ความรุนแรง และหาแนวทางแกไข ปรับปรุงกระบวนการท างานเพื่อปองกันและลดอุบัติการณความคลาด
เคลื่อนทางยา โดยมีเปาหมายส าคัญคือ ใหผปูวยปลอดภัยจากผลอันไมพึงประสงคจากการไดรับการรักษาดวยยาและหายจาก
โรค  
 ในปัจจุบันปัญหาด้านความคลาดเคลื่อนทางยายังคงเป็นปัญหาที่ต้องมีการเอามาแก้ไขและพัฒนางานอย่างต่อเนื่อง
เพื่อประโยชน์สูงสุดกับผู้ป่วย ผู้ใช้บริการและสถานพยาบาลเมื่อมีการพัฒนาคุณภาพสถานพยาบาลอย่างกว้างขวางทั่วโลก 
การรับรองคุณภาพโรงพยาบาลทั้งในระดับสากลและในประเทศเองก็ให้ความส าคัญกับการจัดการดูแลการใช้ยาที่มีความเสี่ยง
สูง ด้วยเหตุผลที่นอกจากเป็นประโยชน์ในการเริ่มต้นกระบวนการคุณภาพในจุดที่ส าคัญ ในการสร้างความตระหนักเพราะเห็น
อันตรายได้ชัด ทั้งลดความเสี่ยงกับผู้ป่วยและยังพัฒนานวัตกรรมความปลอดภัยในผู้ปฎิบัติงานโดยไม่เพิ่มภาระงานมากเกินไป
และน าสู่การพัฒนางานอย่างต่อเนื่องสม่ าเสมอ 
ภาพรวม 
  ปัญหา : หอผู้ป่วยอภิบาลหนักศัลยกรรมได้ตึกใหม่ซึ่งส่วนใหญ่ของผู้ปฎิงานเป็นพยาบาลวิชาชีพใหม่มาจากหลาย
รพ.ท าให้ไม่เข้าระบบการท างานของรพ. อีกทั้งตึกไม่มีแนวทางการในบริหารยาที่ชัดเจน ท าให้เกิด Medication error คิดเป็น 



157.83 ครั้ง/1,000 วันนอน ในเดือนพฤษภาคม ส่งกระทบใหผปูวยได้รับยาจากการรักษาที่ผิดพลาดแต่ยังไม่แก่ชีวิตหรือต้อง
รักษาตัวนานข้ึน 
 เป้าหมาย : ไม่มีอุบัติการณ์ผู้ป่วยพิการหรือเสียชีวิตจากความคลาดเคลื่อนทางยา (Medication errors) ที่เกิดจาก
การบริหารผิดพลาดในยาความเสี่ยงสงู (High Alert Drug) ตลอดจนมีแนวทางการบริหารยาที่ชัดเจนสูก่ารสร้างนวัตกรรมป้อง
การบริหารยาที่มีความเสี่ยงสูงใช้ในหน่วยงาน 

แนวทางการพัฒนา : พัฒนาแนวทางการบริหารยาให้เป็นระบบที่ชัดเจนสามารถใช้ได้ทั้งโรงพยาบาลและเป็น
แนวทางเดียวกันจากการวิเคราะห์ปัญหา อุปสรรค มาปรับปรุงและพัฒนางานอย่างต่อเนื่องสู่นวัตกรรมความเป็นเลิศที่ได้รับ
การยอมรับจากการรับรองมาตรฐานของโรงพยาบาล  
สาระส าคัญของการพัฒนา 
   Plan การวางแผนการด าเนินงาน 

1. ประชุมวางแผนเพื่อด าเนินการร่วมกันระหว่างบุคลากรภายในตึก วิเคราะห์หาสาเหตุของปัญหา RCA การบริหาร
ยาในหอผู้ป่วย ให้ครอบคลุมทุกมิติ เช่น บุคลากร ค าสั่งการใช้ยา ระบบการจัดยา ระบบการจ่ายยา การบริหารยา อุปกรณ์  

2. แต่งตั้งคณะกรรมการด าเนินงาน ประกอบด้วย คณะกรรมการกลาง Med error  
3. เสนอรูปแบบ Flow การบริหารยาและนวัตกรรมที่จะด าเนินการต่อหัวหน้าหอผู้ป่วยและผู้ปฏิบัติงานร่วมกัน

ออกแบบและวิเคราะห์ให้เหมาะสมกับการปฏิบัติงานเพ่ือให้เกิดประสิทธิภาพต่อการท างานสูงสุด 
4. น ารูปแบบ Flow การบริหารยาและนวัตกรรมที่จะด าเนินการมาปรับปรุงตามความคิดเห็นของผู้ปฏิบัติงานที่ตก

ลงร่วมกัน 
5. ประชุมสมาชิกบุคลากรคณะกรรมการด าเนินงานกลาง เพื่อน าแผนด าเนินงานและมอบหมายงาน ช้ีแจง

รายละเอียดแก่ที่ต้องรับผิดชอบและผู้ปฎิบัติงานทราบ 
6. ติดตามการปฎิบัติงานเป็นระยะๆทุกเดือนเพื่อน าปัญหาและอุปสรรคที่พบเจอน าสู่การแก้ไข พัฒนางานอย่าง

ต่อเนื่องสม่ าเสมอ   
 
  Do กิจกรรมที่ด าเนินการ 
 Phase I ได้จัดท า Flow การบริหารยาขึ้นโดนเริ่มจากการรับค าสั่งจากแพทย์ การคัดลอกค าสั่ง การเบิกยา การจัด
ยาโดยพยาบาลเจ้าของไข้ การบริหารโดยใช้หลัก 10 right ของการบริหารยาตลอดจนมีการตรวจสอบการรับค าสั่งจาก 
Incharge เป็นกา รDouble check และก่อนการบริหารจะมีการ Recheck order จากMed sheet และ Kardex ซ้ าอีกครั้ง
จากMed Nurse  
 Phase II คณะกรรมการกลางได้จัดท านวัตกรรมปฏิทินการบริหารยาที่มีความเสี่ยงสูงที่ใช้บ่อยในหอผู้ป่วย  โดย
ปฏิทินจะมีการค านวณยา ปริมาณสารน้ าที่ใช้ ชนิดของสารน้ าและการเฝ้าระวัง  อาการไม่พึงประสงค์ เพื่อสะดวกต่อการ
ปฏิบัติงาน ลดความผิดพลาดจากการค านวณในภาวะที่ต้องเร่งรีบในการช่วยเหลือผู้ป่วยที่อยู่ในภาวะวิกฤตอันตรายแก่ชีวิต 
 Phase III จากการท านวัตกรรมใน Phase II มีการต่อยอดเพิ่มแนวคิดที่จะใช้การท างานมีความสะดวกมากกว่าขึ้น 
สามารถใช้งานนวัตกรรมได้ง่ายขึ้น เกิดเป็นการพัฒนาจากปฏิทินบริหารที่มีความเสี่ยงสูงมาเป็นป้ายยา HAD ที่มีจุดเด่นในการ
สังเกตได้ชัดเจนมากขึ้น การค านวณยา ปริมาณสารน้ า ชนิดสารน้ าที่ใช้ และอาการที่ต้องเฝ้าระวัง การไม่พึงประสงค์ มีการ 
Identify ช่ือยาท่ีเครื่อง Infussion pump และสาร IV สะดวกต่อการสังเกตเมื่อตอ้งมีการฉีดเพิ่มจากการยาที่ให้ continuous 
ที่มีหลายตัว  

 
 
 



   Check สรุปผลการด าเนินการ 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
บทเรียนที่ได้รับ  
 1. เกิดแนวทางปฎิบัติเกี่ยวกับการบริหารยาในหน่วยงานอย่างเป็นระบบ  
 2. อัตราการอุบัติการณค์วามคลาดเคลื่อนทางยา (Medication errors) ที่เกิดจากยาความ         
เสี่ยงสูง High Alert Drug ลดลง ร้อยละ 80  
 3. บุคลากรทางการแพทย์ที่เกี่ยวข้องในการใช้ยาความเสี่ยงสูงสามารถปฏิบัตติามแนวทาง ใน         
การใช้ยาความเสี่ยงสูงได้อย่างเหมาะสม 
 4. บุคลากรทางการแพทยไ์ด้เกดิความตระหนักในการใช้ยาความเสี่ยงสูงมากขึ้น 
 5. มีนวัตกรรมการเตรียมยาที่มีความเสีย่งสูงใช้ในหน่วยงาน 
การติดต่อกับทีมงาน : นายยุทธยา พิทักษ์คชวงค์ หออภิบาลผู้ป่วยหนักศัลยกรรม Tel : 02-3286909-11324 
 
 
 

 
 
          
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 


