
ปปี 2565 เกดิอบุัติการความคลาดเคลื่อนทางการบริหารยา (Medication error)  =  2 ราย

ให้ยาอย่างปลอดภยั / กระบวนการตรวจสอบ / การตรวจสอบเน้นย า้

แผนกพยาบาลวสัิญญ ีกองวสัิญญแีละห้องผ่าตดั โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้าหน่วยงานเจ้าของผลงาน

“Cross check” ดูแล ใส่ใจ ปลอดภยั ไร้อบุัตกิารณ์

ในบริบทของวิสัญญีส่วนใหญ่จะอยู่ในสถานการณ์ที่มีความเร่งด่วน มีบุคคลากรหลายคน/หลาย
ระดับมาเกีย่วข้อง เป็นการส่ังการด้วยวาจา โดยไม่มีการบันทกึก่อรบริหารยา และยาในวิสัญญีจะเป็นยาจัดอยู่ใน
กลุ่ม High alert drug จึงจ าเป็นต้องมีการติดตามผลทีไ่ด้รับอย่างใกล้ชิด และเหมาะสมโดยมีปัจจัยหลายปัจจัยที่
ส่งเสริมให้เกดิความคลาดเคล่ือนได้

จาการเก็บสถิติการเกิดอุบัติการณ์การบริหารยาผิดพลาด ตั้งแต่ปี พ .ศ 2560พบว่าเกิดขึ้นทุกปี และมี
สาเหตุการเกิดที่ต่างกัน ทีมบริหารความเส่ียงจึงได้มองเห็นความส าคัญ ของการรวบรวมโครงการต่ างๆที่มี
วัตถุประสงค์เดียวกัน คือ เป็นการลด/ป้องกันการเกดิความผิดพลาดจากการบริหารยา มาจัดท าเป็นโครงการ 
“Cross check ดูแล ใส่ใจ ปลอดภัย ไร้อบัุติการณ์” ขึ้นเพ่ือให้มีแนวทางที่ชัดเจน/ครอบคลุมทุกปัญหา เพ่ือการ
บริหารยาอย่างปลอดภัยต่อผู้ป่วยทีสุ่ด

ปัญหาและสาเหตุโดยย่อ

1. เพ่ือป้องกนัความคลาดเคลื่อนจากการบริหารยา (Medication error) โดยเฉพาะยาทีม่ีความเส่ียงสูง ( High 
alert drug ; HAD) ระหว่างการระงับความรู้สึก

2. อบุัติการณ์คลาดเคลื่อนจากการบริหารยายา (Medication error) = 0

เป้าหมาย/วัตถุประสงค์

• ปี2561 เกดิอบุัติการณ์การบริหารยาผิดพลาด โดยมีสาเหตุจากการผสมยาผิดความเข้มข้น จึงจัดท า
โครงการ Guide to prevent Medication Error for Nurse anesthetist และมีสาเหตุจากการ Label ทีไ่ม่
ชัดเจน จึงจัดท าโครงการ รู้:ชัดเจนไว้ ปลอดภัยแน่นอน มีการจัดอบรมเผยแพร่โครงการ/ความรู้ นิเทศ
ตรวจสอบ

• ปี 2563 - 2564 เกดิอบุัติการณ์การบริหารยาผิดพลาดโดยมีสาเหตุจากฉีดยาผิด เน่ืองจากยามีลกัษณะ
คล้ายกนั จึงจัดท าโครงการถุงสีชาพา Relax , มีสาเหตุจากการฉีดยาในกลุ่มทีผู้่ป่วยแพ้ จึงจัดท า
โครงการ RED Alertและโครงการจัดท าแนวทางปฏบิัติการบริหารยาทางวิสัญญี มีการจัดอบรมเผยแพร่
โครงการ/ความรู้ นิเทศตรวจสอบ

• ปี 2564 รวบรวมโครงการเกีย่วกบัการบริหารมาจัดท าโครงการ “Cross Check ดูแล ใส่ใจ ปลอดภัย ไร้
อบุัติการณ์”และเผยแพร่โครงการให้บุคลากรรับทราบแนวทางและเหตุผลของโครงการ เพ่ือป้องกนั
ความคลาดเคลื่อนทางยา (Medication error)

• ตรวจสอบ/นิเทศการปฏบิัติของบุคลากร
• ปี2565 ยังเกดิอบุัติการณ์การบริหารยาผิดพลาดโดยมีสาเหตุจากการให้ยาผิดความเข้มขัน จึงเน้นย า้ใน

การปฏบิัติตามแนวทางปฏบิัติการบริหารยาทางวิสัญญี วางแผนงานต่อยอดโดยการเน้นย า้ / ตรวจสอบ
การปฏบิัติตามแนวทางปฏบิัติการบริหารยาทางวิสัญญี ในโครงการ “ Checklist Prevent RISK by
RM team ”

กิจกรรมการพฒันา

1. การปฏบัิติตามขั้นตอนการบริหารยาช่วยลดอบัุติการณ์ ส่งผลให้เกดิความปลอดภัยกบัผู้ป่วย
2. ในสภาวะทีฉุ่กเฉิน และเร่งรีบ การ Re-check order ด้วยวาจาก่อนบริหารยาทกุคร้ังช่วยป้องกนัความ

ผิดพลาดทีจ่ะเกดิขึน้กบัผู้ป่วย
3. วิสัญญีใส่ใจ ปลอดภัย ไร้อบุัติการณ์

บทเรียนท่ีได้รับ

ค าส าคญั

การประเมินผลการเปลี่ยนแปลง


