
1. ช่ือผลงาน  Safety High Alert Drug  

2.ค าส าคัญ1) Safety2) High Alert Drug3) การบริหารความเสี่ยง 4) Safety Design5) Medication Error 

3. สรุปผลงานโดยย่อ 

 ใช้แนวคิดการบริหารความเสี่ยงเชิงรุก และการออกแบบกระบวนการความปลอดภัย (Safety Design) 

เป็นแนวคิดหลักในการแก้ปัญหาMedication Errorของคณะกรรมการบริหารยาทางการพยาบาลแบบบูรณาการ 

4. หน่วยงานเจ้าของผลงาน  PCT กุมารเวชกรรม 

5.สมาชิกในทีม 

 คณะอนุกรรมการบริหารยาทางการพยาบาลและคณะกรรมการความเสี่ยงกองกุมารเวชกรรม 

6. ปัญหาและสาเหตุโดยย่อ 

 จากสถิติ Medication Errorยา HADกองกุมารเวชกรรมปี 2562 จ านวน0.72คร้ัง/1,000 วันนอน และ

เพิ่มขึ้นเป็น 1.14 คร้ัง/1,000 วันนอนในเดือนมกราคม2563 ซึ่งสูงกว่า Target (0.5 คร้ัง/1,000 วันนอน)คอก.

บริหารยาทางการพยาบาล และคกก.ความเสี่ยง แผนกพยาบาลกุมารเวชกรรม เห็นถึงความส าคัญของปัญหาที่

เกิดขึ้น และหาทางแก้ไขโดยเร่ิมจากการวิเคราะห์สาเหตุ พบว่าเกิดจากหลายกระบวนการในการบริหารยา ตั้งแต่

การสั่งการรักษาของแพทย์ การบริหารยาโดย Novice บริหารยาโดยไม่มีการ Double check และการบริหารยา

HAD ที่ห้ามบริหารยาโดยพยาบาล จึงเสนอการแก้ปัญหาดังกล่าวผ่าน PCT กองกุมารเวชกรรม โดยใช้แนวคิดการ

บริหารความเสี่ยงเชิงรุก และการออกแบบกระบวนการความปลอดภยั (Safety Design) 

7. เป้าหมาย/วัตถุประสงค์ 

 - ลดอัตราการเกิดความคลาดเคลื่อนในการบริหารยา HAD ระดับ C- I เท่ากับ 0คร้ัง/1,000 วันนอน 

8. กิจกรรมการพัฒนา 

 1. เก็บสถิติMedication Error ในแต่ละเดือน 

 2. รวบรวมปัญหาและสาเหตุของการเกิด Medication Error 

 3. เมื่อเกิดความเสี่ยงจากMedication Error ทางคกก.การบริหารยา และคกก.ความเสี่ยง              กอง

กุมารเวชกรรม ลงหน้างานเพื่อวิเคราะห์ปัญหา 

 4. ประชุมร่วมกับคณะกรรมการความเสี่ยง ก าหนดแนวทางการแก้ไขเชิงระบบ โดยแบ่งเป็น 4 ระยะ 

  



Phase 1 เดือนมกราคม 2563 

 1. ท า RCA ระดับ PCTกองกุมารเวชกรรม  

 2. จัดอบรมแพทย์ประจ าบ้าน โดยอาจารย์แพทย์เร่ืองการสั่งการรักษาให้เป็นไปตามมาตรฐานการบริหาร

จัดการยาที่มีความเสี่ยงสูง PMK-PPH-009 

 3. ร่วมกับคกก.ความเสี่ยง กองกุมารเวชกรรมจัดท าคู่มือยา HADของกองกุมารเวชกรรม  

  

 

 Phase 2 เดือนมกราคม 2563 

 1. Tracer หน้างานโดยคอก.บริหารยาทางการพยาบาล แผนกพยาบาลกุมารเวชกรรม  

 2. มีการท าแบบทดสอบความรู้เกี่ยวกับยา Amphotericin-B เน่ืองจากเป็นยา HAD เกิดความคลาด

เคลื่อนในหลายหอผู้ป่วยและมีการบริหารยาคลาดเคลื่อนซ้ าหลายคร้ัง 

 



 

 

 Phase 3เดือนตุลาคม 2563 

 1. อบรม New RN “Learning By Doing” 

 2. ปรับวิธีการนิเทศ เร่ืองการบริหารยาส าหรับ Novice 

 

 

 



 

 

 
  

 Phase 4 เดือนมกราคม 2564 

 1. RCA ทบทวนแนวทางการบริหารยาHADทั้งแพทยแ์ละพยาบาล 

 

 

 

 



9. การประเมินผลการเปลี่ยนแปลงและผลลัพธ์ 

 

 - อัตราการเกิดความคลาดเคลื่อนในการบริหารยาHAD ระดับ C- Iกองกุมารเวชกรรฒ = 0  

คร้ัง/1,000 วันนอน  

10. บทเรียนที่ได้รับ 

 - การแก้ปัญหาMedication Errorต้องมีการจัดการแบบบูรณาการ เพื่อให้มีการแก้ไขในทุกกระบวนการ 

การบริหารยาจึงจะประสบความส าเร็จ ดังน้ันจ าเป็นต้องอาศัยการร่วมมือกันของสหวิชาชีพ ปัจจุบันยังขาดการ

ประสานงานกับทางเภสัชกรรมในการร่วมมือการแก้ปัญหา ซึ่งจะน าไปพัฒนาต่อไป  

 - มีการเปลี่ยนแปลงบุคลากรทางการแพทยท์ี่เกี่ยวขอ้งในแต่ละปี ท าให้ต้องมีการอบรม ให้ความรู้กับ

บุคลากรทางการแพทย์ เกี่ยวกับยาที่มีความเสี่ยงสูงในทุกๆปี 

 - ลง Tracer หน้างาน และมีการท าแบบทดสอบความรู้เกี่ยวกับยาที่มีความเสี่ยงสงูในชนิดอื่นๆ 

 - กระตุ้นให้เกิดนวัตกรรม และการแก้ปัญหาโดยใช้การออกแบบกระบวนการความปลอดภยั  (Safety 

Design) ในหน่วยงาน 

 



11. การติดต่อกับทีมงาน 

 - พ.ต.หญิง จิติยาดา  สมบุญนาค หอผู้ป่วยกุมารเวช 7โทรศัพท์ 062-6916353 

   Mail  jitiyada2503@gmail.com 

 


