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• ใช้แนวคดิการบรหิารความเสีย่งเชงิรกุ และ การออกแบบกระบวนการความปลอดภยั 
(Safety Design) เป็นแนวคดิหลกัในการแกป้ญัหา Medication Error 

ของคณะกรรมการบรหิารยาทางการพยาบาลแบบบรูณาการ 

สรุปผลงานโดยยอ่
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หน่วยงานเจา้ของผลงาน  

สมาชกิในทมี 
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• จากสถติ ิMedication Error ยา HAD กองกมุารเวชกรรมป ี2562 จ านวน 0.72 ครั้ง/1,000 วัน

นอน และเพิม่ขึน้เป็น 1.14 ครั้ง/1,000 วันนอน ในเดือนมกราคม 2563 ซึ่งสงูกวา่Target (0.5 

ครั้ง/1,000 วันนอน) คอก.บรหิารยาทางการพยาบาล และคกก.ความเสีย่ง แผนกพยาบาลกมุารเวช

กรรม เห็นถึงความส าคัญของปญัหาทีเ่กดิขึน้ และหาทางแกไ้ขโดยเริม่จากการวเิคราะหส์าเหต ุพบว่าเกดิ

จากหลายกระบวนการในการบรหิารยา ตั้งแตก่ารสัง่การรกัษาของแพทย ์การบรหิารยาโดย Novice 

บริหารยาโดยไมม่กีาร Double check และการบรหิารยา HAD ที่ห้ามบรหิารยาโดยพยาบาล จึงเสนอ

การแกป้ญัหาดงักลา่วผา่น PCT กองกมุารเวชกรรม โดยใชแ้นวคิดการบรหิารความเสีย่งเชงิรกุ และการ

ออกแบบกระบวนการความปลอดภยั (Safety Design)

ปัญหาและสาเหตุ
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เป้าหมาย/วัตถุประสงค์

ลดอตัราการเกดิความคลาดเคลือ่นในการบรหิารยา HAD 

ระดับ C- I เท่ากบั 0 ครั้ง/1,000 วันนอน 
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1. เก็บสถติิ Medication Error ในแต่ละเดอืน

2. รวบรวมปญัหาและสาเหตุของการเกดิ Medication Error

3. เมื่อเกดิความเสีย่งจาก Medication Error คณะกรรมการ การบรหิารยา และคกก.ความเสีย่ง 

กองกมุารเวชกรรม ลงหนา้งานเพื่อวเิคราะหป์ญัหา

4. ประชมุรว่มกบัคณะกรรมการความเสีย่ง ก าหนดแนวทางการแกไ้ขเชงิระบบ โดยแบง่เปน็ 4 ระยะ
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1. ท า RCA ระดับ PCT กองกมุารเวชกรรม 

2. จัดอบรมแพทยป์ระจ าบา้น โดยอาจารยแ์พทยเ์รือ่งการสัง่การรกัษาใหเ้ปน็ไปตาม

มาตรฐานการบรหิารจดัการยาทีม่คีวามเสีย่งสงู PMK-PPH-009 

3. ร่วมกบัคกก.ความเสีย่ง กองกมุารเวชกรรม จัดท าคูม่อืยา HAD ของกองกมุารเวชกรรม

4. อบรม New RN “Learning By Doing” 
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Action
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1. Tracer หน้างาน โดยคอก.บรหิารยาทางการพยาบาล แผนกพยาบาลกุมารเวชกรรม 

2. ท าแบบทดสอบความรูเ้กี่ยวกับยา Amphotericin-B เนื่องจากเป็นยา HAD เกิด

ความคลาดเคลือ่นในหลายหอผู้ปว่ยและมกีารบรหิารยาคลาดเคลื่อนซ้ าหลายครัง้
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1. อบรม New RN “Learning By Doing”
2. ปรับวธิกีารนเิทศ เรื่องการบรหิารยาส าหรบั Novice
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RCA ทบทวนแนวทางการบรหิารยาHADทัง้แพทยแ์ละพยาบาล

13



Jens Martensson 14



Jens Martensson 15

Outcome
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- การแก้ปัญหา Medication Error ต้องมีการจดัการแบบบรูณาการ เพื่อให้มกีารแก้ไขในทุกกระบวนการ การ

บริหารยาจึงจะประสบความส าเรจ็ ดังนั้นจ าเป็นตอ้งอาศยัการรว่มมอืกนัของสหวชิาชพี ปัจจุบันยังขาดการ

ประสานงานกับทางเภสชักรรมในการร่วมมอืการแกป้ัญหา ซึ่งจะน าไปพฒันาตอ่ไป 

- มีการเปลีย่นแปลงบคุลากรทางการแพทย์ทีเ่กี่ยวขอ้งในแตล่ะปี ท าให้ต้องมกีารอบรม ให้ความรู้กับบคุลากร

ทางการแพทย ์เกี่ยวกับยาที่มคีวามเสีย่งสงูในทกุๆปี

- ลง Tracer หน้างาน และมกีารท าแบบทดสอบความรู้เกีย่วกับยาทีม่คีวามเสีย่งสงูในชนดิอื่นๆ

- กระตุ้นใหเ้กิดนวตักรรม และการแก้ปัญหาโดยใชก้ารออกแบบกระบวนการความปลอดภยั (Safety Design) 

ในหน่วยงาน
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บทเรียนทีไ่ดร้ับ
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การตดิตอ่กับทีมงาน

พ.ต.หญิง จิติยาดา  สมบุญนาค หอผู้ป่วยกุมารเวช 7

Tel 062-6916353  

Mail  jitiyada2503@gmail.com
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