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บทคัดยอ  

โครงการน้ีไดจัดข้ึนเพื่อวัตถุประสงค ลดความคลาดเคลื่อนจากการใหยาและใหบุคลากรมี
ความรูมีทักษะในการบริหารความคลาดเคลื่อนทางยาโดยมีการจัดคณะทํางานความคลาดเคลื่อนดาน
การบริหารยาสาขากุมารเวชกรรม โรงพยาบาลธรรมศาสตรฯ ข้ึน  เพื่อประชุมวิเคราะหปญหา พัฒนา
แนวทางแกไขปญหาที่เกิดจากความคลาดเคลื่อนในการบริหารยา , จัดกิจกรรมการแลกเปลี่ยนเรียนรู
หรืออบรมใหความรูบุคลากร, จัดกิจกรรมตรวจเย่ียม เพื่อประเมินแนวทางระบบยาและรับฟงปญหา
จากผูปฏิบัติ , จัดกิจกรรม ใหมีการรายงานความคลาดเคลื่อนทางยาโดยรายงานความคลาดเลื่อนการ
บริหารยา  ,จัดทําคูมือแนวทางการบริหารยาแกทุกหนวยงานในสาขากุมารเวชกรรม และสรุปผลการ
ดําเนินงาน 

ผลการดําเนินโครงการสรุป พบวา  อัตราความคลาดเคลื่อนจากการบริหารยาC-I สาขากุมาร
เวชกรรม  ป 2560 เทากับ 8.22/1,000วันนอน (เปาหมาย ≤2/1000วันนอน)  แลวผลการตรวจ
เย่ียมระบบยาในสาขากุมารเวชกรรม 5 หนวยงาน จํานวน  2 ครั้ง พบวาบุคลากรปฏิบัติตามแนว
ทางการบริหารยาภาพรวม 85.63%  นอกจากน้ีผูวิจัยไดเพิ่มแนวทางการบริหารยาที่สามารถลด
ความคลาดเคลื่อน 

คําสําคัญ: ปลอดภัย ,เรื่องยา 
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Abstract 

This project was organized to decrease medication errors  and  develop the 
knowledge and skills to staff  with the establishment of  the committee of 
management approaches on medication safety ,pediatrics department in Thammasat 
University Hospital  for  analysis conference development solutions medication error 
,provide training to educate staff ,assessing medication management visit and  
hearing problems from the authorities, provide activities for medication errors 
reporting , create guidelines for medication administration and summary of project . 

The results of the project that Medication administration error rate in C-I 
levels (in 2017) of 8.22/1,000 Length of Stay (target≤2/1000 Length of Stay).  Then 
the results of the visit 5 units (2 times) have shown that staff properly accounted for 
85.63%. Besides, We had an increase medication administration safety guideline to 
reduce drug administration errors. 

Keyword: Quality medication for patient safety
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บทนํา 

 อัตราการเกิดความเสี่ยงในโรงพยาบาล
อันเกิดจากความคลาดเคลื่อนในการบริหารยา
น้ันอาจนําไปสูอันตรายถึงชีวิตของผูรับบริการ 
[1]   จากสถิติอัตราความคลาดเคลื่อนของการ
บริหารยามีแนวโนมเพิ่มสูงข้ึนสาเหตุเกิดจาก
หลายปจจัย  ดังน้ันบุคลากรสาชากุมารเวช
กรรมจึงจัดต้ังคณะทํางานความคลาดเคลื่อน
ดานการบริหารยาสาขากุมารเวชกรรมเพื่อ
มุงเนนทํางาน เพื่อลดอัตราความคลาดเคลื่อน
ดานการบริหารยาภายในสาขากุมารพัฒนา
แนวทางในการลดความคลาดเคลื่อน และเพื่อ
สรางวัฒนธรรมองคกรความปลอดภัยดานยาทั้ง
ทีมแพทย พยาบาล และเภสัชกร ใหผูปฏิบัติทุก
คนตระหนักถึงความสําคัญการรายงานความ
คลาดเคลื่อนทางยา ความปลอดภัยในการ
บริหารยา  ซึ่งจะนําไปสูการวิเคราะหเพื่อหา
สาเหตุในเชิงระบบ  และวางแนวทางปองกัน
การเกิดความคลาดเคลื่อนทางยา  อันจะสงผล
ใหผูปวยเกิดความปลอดภัยสูงสุด   

วัตถุประสงค 

1. ลดความคลาดเคลื่อนจากการบริหาร
ยา 

2.  บุคลากรมีความรู /ทักษะในการ
บริหารความคลาดเคลื่อนทางยา 

วิธีการวิจัย 

1 . จั ดป ร ะ ชุม คณะ ทํ า ง านค วา ม
คลาดเคลื่อนดานยา สาขากุมารเวชกรรม เพื่อ
วิเคราะหปญหา พัฒนาแนวทางแกไข 

2. จัดกิจกรรมการแลกเปลี่ยนเรียนรู
หรืออบรมใหความรูบุคลากรในสาขากุมารเวช
กรรมในเรื่องการการบริหารยาและหัวขอที่
สนใจโดยเชิญวิทยากรผูเช่ียวชาญ โดยจัดทุก 3 
เดือน  

3. จัดกิจกรรมตรวจเย่ียมโดยทีมสห
สาขาวิชาชีพ เพื่อประเมินแนวทางระบบยาและ
รับฟงปญหาจากผูปฏิบัติ 

4. จัดกิจกรรม ใหมีการรายงานความ
คลาดเคลื่อนทางยาโดยรายงาน Incident 
report   

5. จัดทําคูมือแนวทางการผสมและ
คํานวณยา small dose เพื่อเปนแนวทางใน
การบริหารยาแกทุกหนวยงานในสาขากุมารเวช
กรรม 

6. สรุปผลการดําเนินงาน 

ผลการวิจัย 

1. อัตราความคลาดเคลื่อนจากการ
บริหารยาC-I สาขากุมารเวชกรรม ป 2560 
เท ากับ  8. 22/1 ,000วันนอน( เป าหมาย 
≤2/1000วันนอน) 

2. ผลการตรวจเย่ียมระบบยาในสาขา
กุมารเวชกรรม 5 หนวยงาน จํานวน  2 ครั้ง 
พบวาบุคลากรปฏิบัติตามแนวทางการบริหาร
ยาภาพรวม 85.63% 

นอกจากน้ีโครงการไดประชุมเพื่อหา
แนวทางและนวัตกรรมใหมเกี่ยวกับการบริหาร
ยาสาขาฯที่ไดจากประชุมแลกเปลี่ยนเรียนรู
และการประชุม RCAมีดังน้ี 

 2.1 เพิ่มประสิทธิภาพการรายงาน 
incident report และเปนรูปแบบ Real time 
เพื่อการตอบสนองของทีมที่รวดเร็วต้ังแตระดับ 
A-I โดยเพิ่ มชองทางการรายงานผาน 
application line และมีการกําหนดแบบฟอรม
การรายงานที่งายและสะดวก 

2.2 แนวทางการบริหารยาพน  
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2.3 แนวทางการผสมยาโดยใชตาราง
ผสมยาของสาขากุมารฯในการละลายยา  

2.4 ไดนวัตกรรม คือ 5 look stop 
error และไดขยายผลของนวัตกรรมดังกลาวใช
กับทุกหนวยงานในกลุมงานการพยาบาล 

           2.5 สรางตารางการคํานวณยา small 
dose ที่เปนยาฉีดแบบ Continuous และ
ประสานงานสารสนเทศใหสามารถปริ้น
สําเร็จรูป ในระบบ E-PHISได      

2.6 สรางแนวทางการdouble check
ในสาขากุมารฯ          

2 . 7  กํ า ห นด ให ทุ ก ห น ว ย ง าน ใช
โปรแกรมdrug Compatibility checkerเพื่อ
ต ร ว จ ส อ บ Compatibility and 
incompatibility ของยาที่ตองใชThree-way
รวมกัน 

อภิปรายและสรุปผล 

โครงการผูปวยปลอดภัย  ใสใจเรื่องยา 
: Quality medication for patient safety 
เปน โครงการที่ จั ดทํ า ข้ึนเพื่ อลดการ เกิ ด
ความคลาดจากการบริหารยาและมุงเนนให
เจาหนาที่มีความรูทักษะในการบริหารยาและ
ประชุมวิเคราะหจากปญหาการบริหารยาที่เกิด  
แลวนํามาหาแนวทางแกไข  สรางแนวทางน้ันๆ
ใหครอบคลุมปญหาและงายตอการปฏิบัติของ
ผู ป ฏิบั ติ ง า นจั ด ให มี ก า ร ร าย ง านควา ม
คลาดเคลื่อนทางapplication line เพื่อเปน
การรับทราบปญหาและชวยกันแกไขปญหา
เบื้องตนไดในทันทวงที  พรอมกับการรวบรวม
ขอมูลสรุปแตละไตรมาสเพื่อวิเคราะหปญหา
และสร างแนวทางเพื่ อแก ไขปญหาอยาง
สม่ําเสมอ  จัดกิจกรรมตรวจเย่ียมการบริหารยา
ในทุกหนวยงานพรอมทําความเขาใจรวมกับผู

ปฏิบัติใหตรงตามแนวทางที่ต้ังไว  จัดเขาฐาน
กิจกรรมใหความรูแกพยาบาลผูปฏิบัติ 1 ปข้ึน
ไป ไดรับความรวมมือ 100%  และจัดอบรม
การบริหารพยาบาลนองใหมเขารวม 100% จัด
กิจกรรมประกวดรางวัลในสาขากุมารเวชกรรม  
ไดแกรางวัลหนวยงานปฏิบัติตามแนวทางเกิน 
8 0 % ร า ง วั ล ห น ว ย ง า น ร า ย ง า น ค ว า ม
คลาดเคลื่อนการบริหารยาA-B มากที่สุด 
รางวัลหนวยงานที่ไมเกิดคลาดเคลื่อนระดับ
RCA  รางวัลแพทยขวัญใจ พิจาณาจากแพทยที่
มีคําสั่งการรักษาถูกตองตามแนวทาง รางวัล
พยาบาลผูปฏิบัติงานตามแนวทางดีเดนแตละ
หนวยงาน  รางวัลดังกลาวเพื่อเปนขวัญกําลังใจ
ในการรวมมือปฏิบัติงานตามแนวทางของสาขา
ตอไป   

ในแนวทางการบริหารยาสาขากุมารฯ 
มีแนวทาง 5 look stop error ไดนําเสนอเปน
แนวทางใหใชรวมกันทั้งกลุมงานการพยาบาล
เพื่อใหการคลาดเคลื่อนจากการใหยาหยอดทาง
หลอดเลือดดําลดลง  ซึ่งมีแนวทางที่จะติดตาม
ผลในระดับกลุมงานการพยาบาลตอไป  

แนวทางตางๆที่กําหนดข้ึนน้ัน สงผล
แนวโนมอัตราการเกิดความคลาดเคลื่อนของ
การบริหารยาลดลงทุกไตรมาส  คณะทํางานฯ
เห็นสมควรที่ดําเนินงานของการบริหารความ
เสี่ยงของสาขากุมารเวชกรรมตอไป  เพื่อทําให
อัตราการเกิดความคลาดเคลื่อนของการบริหาร
ยาหมดไป  และผลลัทธที่ สํ า คัญที่ สุด คือ
ผูรับบริการมีความปลอดภัย มีคุณภาพชีวิตที่ดี
เมื่อกลับบา 

ขอเสนอแนะ 

การดําเนินโครงการมีอุปสรรคเรื่อง
เวลาในการประชุมคอนขางมีจํากัดเน่ืองจาก
ภาระหนาที่ของคณะทํางานแตละบุคคลที่มี
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ภาระอื่นตองปฏิบัติ  แตสวนใหญรวมมือและ
ติดตามการประชุมในภายหลังเปนอยางดี  แนว
ทางการดูแลอันเกิดจากความคิดเห็นรวมของ
แตละบางครั้งมีการขัดแยงเน่ืองจากบริบทการ
ทํางานแตละหนวยงาน เชน จํานวนผูรับริการ 
ความเคยชินแตละบุคคล ความวิกฤติของ
ผูรับบริการ  ทํ าใหบางแนวทางน้ันทําให
เจาหนาที่ผูปฏิบัติ สามารถปฏิบัติไดไมครบถวน
ตามแนวทาง   แตคณะทํางานฯ หัวหน า
หนวยงานเนนยํ้าในการปฏิบัติและการรายงาน
ความคลาดเคลื่อนเปนอยางดีจึงทําใหเกิดความ
คลาดเคลื่อนลดลง  ทางคณะทํางานฯเห็นควร
ใหดําเนินโครงการตอไปเพื่อใหแนวทางการ
บริหารยาในสาขากุมาร เวชกรรม น้ันเกิด
ประโยชนแกผูรับบริการสูงสุด 

กิตติกรรมประกาศ 

โครงการน้ีจะสําเร็จลุลวงไปไดดวย

ความกรุณาจากหัวหนางานหอผูปวยวิกฤติ

กุมารเวชกรรม ซึ่งชวยประสานงานและให

คําแนะนําตลอดการจัดทําโครงการน้ี  ขอบคุณ

อาจารยแพทยผูเปนประธานในการจัดโครงการ

ที่เปนแกนนําในการจัดประชุม แนะนําการปรับ

แนวทางการบริหารยาตางใหเหมาะสมกับการ

ป ฏิบั ติ ขอ งบุ คคลากรผู เ กี่ ย วข อ ง   แล ะ

ขอขอบคุณคณะทํางานความคลาดเคลื่อนใน

การบริหารยาสาขากุมารฯ ทุกคนที่ชวยกันจัด

โครงการในสําเร็จในครั้งน้ี 
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