
1. โครงการ “Cross Check”ดูแล ใสใจ ปลอดภัย ไรอุบัติการณ 

2. คําสําคัญ : ใหยาอยางปลอดภัย / กระบวนการตรวจสอบ / การตรวจสอบเนนย้ํา 

3. สรุปผลงานโดยยอ 

Cross Check ดูแล ใสใจ ปลอดภัย ไรอุบัติการณเปนโครงการที่ใชแนวทางจาก5 โครงการท่ีมีวัตถุประสงค

เดียวกันคือตองการลด/ปองกันการเกิดความผิดพลาดจากการบริหารยาโดยแตละโครงการมีท่ีมาจากอบัุตกิารณ

บริหารยาผิดพลาด/เกือบผิดพลาดเชนผสมยาผิดขนาด , ฉีดยาผิดเนื่องจากยามีลักษณะคลายกัน , ฉีดยาในกลุมท่ี

ผูปวยมีประวัติแพเปนตนทีมบริหารความเส่ียงจึงมองเห็นวาการนําโครงการท่ีมีวัตถุประสงคเดียวกันมาใชประโยชน

รวมกันจะทําใหมีแนวทางท่ีชัดเจนขึ้นในการบริหารยาอยางปลอดภัยท่ีสุด 

4. หนวยงานเจาของผลงาน  

แผนกพยาบาลวิสัญญี กองวิสัญญแีละหองผาตัด โรงพยาบาลพระมงกฎุเกลา 

5. ช่ือ– นามสกุลของสมาชิกในทีม 

ทีมบรหิารความเส่ียงแผนกพยาบาลวิสัญญ ี

6. ปญหาและสาเหตุโดยยอ 

การบริหารยา ในบริบทของวิสัญญี สวนใหญจะอยูในสถานการณที่มีความเรงดวน รีบรอน มีบุคลากรหลาย

คน/ หลายระดับมาเกี่ยวของ สวนใหญจะเปนการส่ังดวยวาจาโดยไมมีการบันทึกกอนการบริหารยา และยาในวิสัญญี

จะเปนยาจัดอยูในกลุม High alert drug ซึ่งหมายถึงยาที่เมื่อผูปวยไดรับจะมีผลกระทบหรือมีผลตอการเปล่ียนแปลง

ทางสรีรวิทยาอยางชัดเจน จึงจําเปนท่ีตองมีการติดตามผลที่ไดรับ หรือ ผลเสียท่ีอาจเกิดข้ึนอยางใกลชดิ และ

เหมาะสม โดยมีปจจัยหลายปจจัยท่ีสงเสริมใหเกิดความคลาดเคล่ือนได ไดแก 

 ขาดความรูเกี่ยวกับยา หรือไมคุนเคยกับยาท่ีส่ังใชท้ังในเรื่องขนาดและความเขมขนของยา 

 ขาดขอมูลท่ีจําเพาะของผูปวย เชน น้ําหนัก ประวัติการแพยา เปนตน 

 คํานวณขนาดยาผิด 

 เตรียมยาในสภาวะฉุกเฉิน หรือเรงรีบ 

 เหนื่อยลาจากการทํางาน 

 ยาท่ีมีชื่อ / ลักษณะคลายคลึงกัน  

 สภาพแวดลอมในการทํางาน เชน การวางยาตางชนิดที่บรรจุในขวด/ syringe ลักษณะคลายกันไวใกลกัน 

จากการเก็บสถิติการเกิดอุบัติการณการบริหารยาผิดพลาดตั้งแตป2560พบวาเกิดข้ึนทุกปและมีสาเหตใุนการเกิด

ท่ีตางกันซึ่งท่ีผานมาไดมกีารจัดทําโครงการเพื่อเปนแนวทางในการปองกันการเกิดเหตุไวแลวหลายโครงการทีมบริหาร

ความเสี่ยงจึงไดมองเห็นความสําคัญของการรวบรวมโครงการตางๆท่ีมีวัตถุประสงคเดียวกันคือตองการลด/ปองกัน

การเกิดความผิดพลาดจากการบริหารยามาจัดทําเปนโครงการ “Cross Check ดูแล ใสใจ ปลอดภัย ไรอุบัติการณ”

ข้ึนเพื่อใหมีแนวทางท่ีชัดเจน/คลอบคลุมทุกปญหาเพื่อการบริหารยาอยางปลอดภัยตอผูปวยท่ีสุด 

 

 



7. เปาหมาย / วัตถุประสงค 

เพ่ือปองกันความคลาดเคล่ือนทางยา (Medication error) โดยเฉพาะยาท่ีมีความเสี่ยงสูง (High Alert 

Drugs; HAD) ระหวางการระงับความรูสึก 

 อุบัติการณความคลาดเคลื่อนทางยา (Medication error) = 0 

8. กิจกรรมการพัฒนา 

 ป2561 เกิดอุบัติการณการบริหารยาผิดพลาดโดยมีสาเหตุจากการผสมยาผิดความเขมขนจึงจัดทําโครงการ 

Guide to prevent Medication Error for Nurse anesthetistและมีสาเหตุจากการLabel ท่ีไมชัดเจนจึง

จัดทําโครงการ รู:ชัดเจนไว ปลอดภัยแนนอนมีการจัดอบรมเผยแพรโครงการ/ความรูนิเทศตรวจสอบ 

 ป2563 - 2564 เกิดอุบัติการณการบริหารยาผิดพลาดโดยมีสาเหตุจากฉีดยาผิดเนื่องจากยามีลักษณะคลายกันจึง

จัดทําโครงการถุงสีชาพา Relax ,มีสาเหตุจากการฉีดยาในกลุมท่ีผูปวยแพจึงจัดทําโครงการ RED Alertและ

โครงการจัดทําแนวทางปฏิบัติการบริหารยาทางวิสัญญมีีการจัดอบรมเผยแพรโครงการ/ความรูนิเทศตรวจสอบ 

 ป2564 รวบรวมโครงการเกี่ยวกับการบริหารมาจัดทําโครงการ “Cross Check ดูแล ใสใจ ปลอดภัย ไร

อุบัติการณ”และเผยแพรโครงการใหบุคลากรรับทราบแนวทางและเหตุผลของโครงการ เพ่ือปองกันความ

คลาดเคลื่อนทางยา (Medication error) 

 ตรวจสอบ/นิเทศการปฏิบัติของบุคลากร 

 ป2565 ยังเกิดอุบัติการณการบริหารยาผิดพลาดโดยมีสาเหตุจากการใหยาผิดความเขมขันจึงเนนย้ําในการปฏิบัติ

ตามแนวทางปฏิบัติการบริหารยาทางวิสัญญวีางแผนงานตอยอดโดยการเนนย้ํา / ตรวจสอบการปฏิบัติตาม

แนวทางปฏิบัติการบริหารยาทางวิสัญญใีนโครงการ “Checklist Prevent RISK by RM team” 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



9. การประเมินผลการเปล่ียนแปลงและผลลัพธ 

ป 2565 เกิดความคลาดเคลื่อนทางยา (Medication error) 

 เกิดอุบัติการณความคลาดเคล่ือนทางยา (Medication error) = 2 ราย(ไมไดปฏิบัติตามแนวทาง

ปฏิบัติการบริหารยาทางวิสัญญ ี) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

10. บทเรียนที่ไดรับ 

 การปฏิบัติตามขั้นตอนการบริหารยาชวยลดอุบัติการณสงผลใหเกิดความปลอดภัยกับผูปวย 

 ในสภาวะท่ีฉุกเฉินและเรงรีบการ Re-Check orderดวยวาจากอนการบริหารยาทุกครั้งชวยปองกัน

ความผิดพลาดที่จะเกิดข้ึนกับผูปวย 

 วิสัญญีใสใจปลอดภัยไรอุบัติการณ 

11. การติดตอกับทีมงาน 

พ.ต.หญิงไพรลดาเทียนหิรัญแผนกพยาบาลวิสัญญีกองวิสัญญีและหองผาตัดโรงพยาบาลพระมงกุฏเกลาโทร: 

02-354-7600 ตอ94023-4 , 080-441-4991 Email : nimmanas@gmail.com 

 


