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1) สมาชิกผู้ร่วมด าเนินการ  
1 คุณสายชล    สัวขุนทด............................  ที่ปรึกษาโครงการ  
2 คุณรัชนี                     เหล่าเทิม……………………….…  ประธาน/หวัหน้าโครงการ 
3 คุณภาวินี                     บัวเรียน…………………………. เลขานุการโครงการ (ผู้ประสานงาน) 
4 คุณศิริประภา     แพงทุย 
5 คุณสายพิน   แสงหิรัญ                       
6 คุณเจนจิรา   เพ็ชรประยูร 
7 คุณธิดารัตน์                  เมืองแก้ว 
8 คุณวิชญาพร   ประดับกรณ์  
9 คุณธนาพร                  ภูทะวัง                      
10 คุณวิมล                     สังข์สีแก้ว         
11 คุณวิภาดา   กอแก้ว  
12 คุณพรพิไล   แสะสาร 
13 คุณชมพูนุช     กาลจักร 
14 คุณยุภาพร   โททองดี 
15 คุณจุฑารัตน์   มุทุสิทธิ์ 
16 คุณกฤศญาภรณ์            สีค าชอน     
17 คุณอัญชลี   ป้องภัย  
18 คุณแสนสุภรณ์   ศรีแสน                   
19 คุณปาริชาติ   บุญประกอบ 
20 คุณชลทิชา   สืบวงษ ์
21 คุณชญานี   สินประเสริฐ 
22 คุณรัชนีกร   ม่วงผงาด 
23 คุณฐิติรัตน์   กล่อมใจ 
24 คุณรสสุคนธ์   เวียงนนท์   
25 คุณตรียะกุล   สว่างพิทักษ์ 
26 คุณวิไลวรรณ   บางทราย 
27 คุณเบญจมาส   มณีเลิศ 
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2) กิจกรรมการพัฒนาคุณภาพอย่างต่อเนื่อง (CQI) ตอบสนอง 
    (ท าเครื่องหมาย หน้าข้อ และระบุข้อมูลที่เกี่ยวข้องเพิ่มเติม) 
   (1) แผนยุทธศาสตร์ SMART ของศูนย์การแพทย์ ระบุ…………………………………………………. 
   (2) คุณภาพความปลอดภัยที่เป็นเป้าหมายและจุดเน้นส าคัญขององค์กร/ทีม CLT/ทีมน าระบบ 
    2.1) SIMPLE2 ความปลอดภัยของผู้ป่วยและบุคลากร ระบุ………………………. 
    2.2) 9 มาตรฐานส าคัญจ าเป็นต่อความปลอดภัย ระบุ……………………………… 
    2.3) ปัญหาความเสี่ยงส าคัญของหน่วยงาน/ทีมเรื่อง ระบุ.................................. 
    (3) การพัฒนาเพ่ือยกระดับผลลัพธ์ตามตัวชี้วัดระดับองค์กร/ทีม CLT/ ทีมน าระบบงานส าคัญ 
     3.1 ตัวชี้วัด THIP        3.2 ตัวชี้วัด ExPNet 
                  3.2 ตัวชีว้ดัองค์กร (SAR part 4)   ตัวชี้วัดทีม/ระบบงาน (SAR part 1-2) 
   ระบตุัวชี้วัด  ................................. 
 

3) ชื่อเรื่อง/โครงการพัฒนา การป้องกันการเกิดความคลาดเคลื่อนทางยา 
 
 
 

4) หลักการและเหตุผล/ปัญหาและสาเหตุโดยย่อ 
  การบริหารยาเป็นส่วนหนึ่งในมาตรฐานความปลอดภัย SIMPLE ซึ่งความคลาดเคลื่อนทางยา 
(Medication Error) คือ ความคลาดเคลื่อนที่เกิดในกระบวนการใช้ยา ตั้งแต่การสั่งใช้ยา การคัดลอกค าสั่งใช้
ยา การจ่ายยา และ การบริหารยา น าไปสู่การใช้ยาที่ไม่เหมาะสม และเป็นอันตรายแก่ผู้ป่วย ความคลาด
เคลื่อนทางยาเป็นเหตุการณ์ที่อาจหลีกเลี่ยงหรือป้องกันได้ด้วยระบบควบคุมที่มีประสิทธิภาพและความร่วมมือ
ระหว่างผู้เกี่ยวข้องทุกฝ่าย 
 การบริหารยา เป็นอีกหนึ่งหน้าที่ส าคัญส าหรับพยาบาล พยาบาลต้องท าความเข้าใจเกี่ยวกับขนาดยา 
กลไกการออกฤทธิ์ของยา พร้อมกับให้ค าแนะน าในการปฏิบัติตัวแก่ผู้ป่วยที่ได้รับยาเหมาะสม 
ฉะนั้นการบริหารยาในหน่วยงานถือว่าเป็นปัญหาส าคัญอย่างหนึ่งที่ส่งผลกระทบต่อความปลอดภัยของผู้ป่วย 
โดยทางหน่วยงานยึดหลัก 6R ถึงแม้ว่าจากสถิติของหน่วยงานจะพบความคลาดเคลื่อนทางยาที่ไม่รุนแรง มีการ
ตรวจสอบขั้นตอน double check ยา อัตราความคลาดเคลื่อนในการบริหารยาผู้ป่วยในระดับ A-B ในเดือน 
กรกฎาคม2565พบ 6 ครั้ง เดือนสิงหาคม2565พบ 8 ครั้ง และในเดือนกันยายน2565พบ 10 ครั้ง มีแนวโน้มที่
มากขึ้น ในขณะที่อัตราความคลาดเคลื่อนการบริหารยาที่มีความเสี่ยงสูง (High Alert Drugs) ระดับ A-I พบ
เพียง 1 ครั้ง แต่เป็นยาที่มีความเสี่ยงสูง (High Alert Drugs) ซ่ึงมีอันตรายส่งผลต่อชีวิตผู้ป่วย 
 จากอุบัติการณ์ความคลาดเคลื่อนทางยาที่เกิดขึ้น ทางหน่วยงานเห็นความส าคัญในการพัฒนาระบบ
การบริหารยาติดตามเฝ้าระวังอุบัติการณ์อย่างต่อเนื่อง เพ่ือให้ผู้ป่วยมีความปลอดภัยจากการบริหารยา 
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5) ผลการส ารวจสภาพข้อมูลก่อนแก้ปัญหา  
 

ที ่ ข้อมูล/ตัวชี้วัด เป้าหมาย 
ผลการด าเนินงานปีงบประมาณ 2565 

ก.พ. มี.ค. เม.ย. พ.ค. มิ.ย. ก.ค. ส.ค. ก.ย. 
1 อัตราความคลาดเคลื่อน 

ในการบริหารยาผูป้่วยใน 
ระดับ ระดับ A-B=Near 
miss 

<5 ครั้ง/
1000 วัน
นอน 

0 0 0 0 0 6 8 9 

2 อัตราความคลาดเคลื่อน 
ในการบริหารยาผูป้่วยใน 
ระดับ C-I = Error 

0 ครั้ง ต่อ 
1,000 วัน
นอน 

0 0 0 0 0 0 0 0 

3 อัตราการคลาดเคลื่อนการ
บริหารยา  HAD ระดับ A-I 

≤ 0.5 ต่อ 
1,000 visit 

0 0 0 0 0 0 0 1 

* ตัวชี้วดัรายเดือน ย้อนหลัง 6 เดือน, รายไตรมาส ย้อนหลัง 4 ไตรมาส, รายปี ย้อนหลัง 3 ป ี
**กรณีผลงาน Lean Management ลดขั้นตอนหรือระยะเวลา ควรแสดงผังวิเคราะห์กระบวนการท างานและระยะเวลาก่อนการด าเนินการ   
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6)  การวิเคราะห์สาเหตุของปัญหา   
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ปัจจัยดา้น เช่น  
Man       บุคลากรหรือเจ้าหนา้ที ่ 
Method    วิธีการ/กระบวนการท างาน 
Material   วัตถุดิบหรือขอ้มูล เช่น งบประมาณ การบริหารจัดการ  
Machine   อุปกรณ์/เครื่องมืออ านวยความสะดวก 
Environment   ปัจจัยภายนอกที่ส่งผลต่อปัญหา/ความเสี่ยง 
อื่นๆ .......................... 

 

Man บุคลากร/ผู้ป่วย 

Machine  
อุปกรณ์อ านวยความสะดวก 

Method           
กระบวนการท างาน 

Environment 
สภาพแวดล้อม สถานท่ี 

บรรยากาศ 

ไม่ปฏิบตัิตามหลัก 6R ไม่ปฏิบตัิตามแนว
ทางการบริหารยาทีมี
ความเสีย่งสูง 

ไม่ใช้อุปกรณ์การควบคุม
การให้สารน้ าในยาที่มีความ
เสี่ยงสูง 

 ขาดการสื่อสารว่ามีแนว
ทางการบริหารยาที่มีความ
เสี่ยงสูง 

อ่านลายมือไม่ออก 

ไม่มีการตรวจสอบค าสั่งการรักษา
ร่วมกับแพทย ์

เร่งรีบ ขาดสมาธิ มีกิจกรรม
เร่งด่วนเข้ามา 
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7)  วัตถุประสงค์โครงการ  
 ไม่พบอุบัติการณ์ความคลาดเคลื่อนทางยา (Medication error) ในการบริหารยาที่มีความเสี่ยงสูง 
(High Alert Drugs) 
 

8)  ตัวชี้วัดและเป้าหมายของตัวช้ีวัด  
 1. อัตราความคลาดเคลื่อนในการบริหารยาผู้ป่วยในระดับ ระดับ A-B=Near miss <5 ครั้ง/1000 วัน
นอน 
 2. อัตราความคลาดเคลื่อนในการบริหารยาผู้ป่วยในระดับ ระดับ C-I = Error 0 ครั้ง/1000 วันนอน 

 3. อัตราการคลาดเคลื่อนการบริหารยาทีม่ีความเสี่ยงสูง (High Alert Drugs) ระดับ A-I ≤ 0.5 ต่อ 
1,000  visit 
 

9) ระยะเวลาในการด าเนินโครงการ……….ตุลาคม 2565 – กันยายน 2566   (1 ปีงบประมาณ หรือ 2 ปีงบประมาณ) 

 
      แผนการด าเนินการ 
  

2565 2566 
ต.ค. พ.ย. ธ.ค. ม.ค. ก.พ. มี.ค. เม.ย. พ.ค. มิ.ย. ก.ค. ส.ค. ก.ย. 

ทบทวนข้อมูล / วางแผน
ออกแบบระบบ(Plan/Design) 

            

สื่อสาร น าไปปฏิบัติครอบคลุม 
พื้นที.่....... (Do/Action) 

            

ติดตาม ประเมินผล เรียนรู้
กิจกรรมการพัฒนา 
(Study/Learning) 

            

แก้ไขปรับปรุง และจัดท า
มาตรฐาน (Act/Improvement) 
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10) กิจกรรมการพัฒนา  
(กิจกรรมการพัฒนา  น าข้อมลูจากการวิเคราะห์ปัญหาความเสี่ยงข้อ 6 ระดมสมองในทีม สื่อสาร วางแผนกิจกรรมการพัฒนาในรูปแบบเชิงรุก (ขัน้ตอน/แนวทาง/วิธีการ ใหม)่) 

โดยระบุประเด็นการวางแผนการพัฒนา/สรุปประเมินผลตามระยะเวลาตามแผน  ในลักษณะของ bullet ใหม้ีความชัดเจน โดยเริ่มประโยคด้วยค ากิริยาที่เน้นวิธีการลงมอืท ากิจกรรม ให้
รายละเอียดทีเ่พียงพอเพื่อให้ผู้อ่านเข้าใจว่าทีมได้ท าอะไรไปบ้าง  
 

ปัจจัย ด้าน 
 

สาเหตุ วางแผนกิจกรรมการพัฒนา ผู้รับผิดชอบ 

(ทีม หน่วยงาน 
บุคลากรที่เกี่ยวข้อง) 

วัน/เดือน/ปี สรุปประเมินผล เรียนรู ้
กิจกรรมการพัฒนา  เร่ิม ระบุ สิ้นสุด ระบ ุ

 Man บุคลากร/
ผู้ป่วย 

ไม่ปฏิบัตติามหลักการบริหารยา 6R 
ไม่ปฏิบัตติามการบริหารยาทีม่ีความ
เสี่ยงสูง (High Alert Drugs) 
อ่านลายมือแพทย์ไม่ออก ท าให้เกิด
ความผิดพลาดในการคัดลอก 

 

 ประชุมให้ความรู้ ความเข้าใจเกีย่วกับ
ความหมายของการบริหารยาตามหลัก6R 
และแนวทางปฏิบัติการบรหิารยาที่มีความ
เสี่ยงสูง (High Alert Drugs) แก่บุคลากรใน
ทีม เพื่อให้บุคลากรปฏิบัตไิด้อย่างถูกต้อง 
 

หัวหน้าหน่วยงาน 

หัวหน้า Medication error 

ในหน่วยงาน 

ต.ค.2565 ก.ย.2566 ให้ความรู้วิธีปฏบิัติเรื่องการ
บริหารยาที่มีความเสี่ยงสูง 
 

 Method           
กระบวนการ
ท างาน 

ขาดการสื่อสารว่ามีแนวทางการ
บริหารยาที่มีความเสี่ยงสูง 
ไม่มีการตรวจสอบค าสั่งการรักษา
ร่วมกับแพทย ์

ก าหนดแนวทางหลักการปฏิบัติเกี่ยวกับ
การบริหารยาที่มีความเสี่ยงสูง (High Alert 
Drugs) 
ค าสั่งการรักษาท่ีไม่ชัดเจนให้มีการทวน
สอบค าสั่งการรักษากับแพทย์เจา้ของไข้ก่อน
การบริหารยา 

หัวหน้าหน่วยงาน 

หัวหน้า Medication error 

ในหน่วยงาน 

หัวหน้าเวร 

ต.ค.2565 ก.ย.2566  

 

 Machine  
อุปกรณ์อ านวย
ความสะดวก 

ไม่ใช้อุปกรณ์การควบคุมการให้สารน้ า
ในยาที่มีความเสี่ยงสูง 

ก าหนดให้ใช้อุปกรณ์การควบคมุการให้
สารน้ าในยาทีม่ีความเสี่ยงสูงทุกครั้ง 

หัวหน้าหน่วยงาน 

หัวหน้าเวร 

ต.ค.2565 ก.ย.2566  
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 Environment 
สภาพแวดล้อม 
สถานท่ี 
บรรยากาศ 

มีกิจกรรมเร่งด่วนเข้ามา 

ขาดสมาธ ิ
ให้พยาบาลที่รับผดิชอบในการบริหารยา
ในเวลานั้นๆไม่ท ากิจกรรมอื่น เพื่อให้มีสมาธิ
ในการบริหารยา 

หัวหน้าหน่วยงาน 

หัวหน้าเวร 

ต.ค.2565 ก.ย.2566  
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11) การประเมินผลการเปลี่ยนแปลงหลังแก้ปัญหา 
 

ที ่ ข้อมูล/ตัวชี้วัด เป้าหมาย 
ผลการด าเนินงานปีงบประมาณ 2566 

ต.ค.
65 

พ.ย.
65 

ธ.ค.
65 

ม.ค.
66 

ก.พ.
66 

มี.ค.
66 

เม.ย.
66 

พ.ค.
66 

1 อัตราความคลาดเคลื่อน 
ในการบริหารยาผูป้่วยใน 
ระดับ ระดับ A-B=Near 
miss 

<5 ครั้ง/
1000 วัน
นอน 

6 0 0 6 0 1 0  

2 อัตราความคลาดเคลื่อน 
ในการบริหารยาผูป้่วยใน 
ระดับ C-I = Error 

0 ครั้ง ต่อ 
1,000 วัน
นอน 

1 0 0 0 0 0 0  

3 อัตราการคลาดเคลื่อนการ
บริหารยา  HAD ระดับ A-I 

≤ 0.5 ต่อ 
1,000 visit 

0 0 0 0 0 0 0  

 
11.1) น าเสนอกราฟผลลัพธ์ตัวชี้วัดที่เกิดขึ้น ระหว่างก่อนและหลังด าเนินการ  
 

 
 
 
 
 
 
 
 

ก่อนด ำเนินกำรปรับปรุง 

 
 
 
 
 
 
 
 

หลังด ำเนินกำรปรับปรุง 
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11.2) สรุปวิเคราะห์ผลการด าเนินการ (การบรรลุ/ไม่บรรลุ) เป้าหมาย ตามตัวช้ีวัด  และวัตถุประสงค์ที่
ก าหนดไว้ 

จากการเก็บข้อมูล พบว่า อัตราความคลาดเคลื่อนในการบริหารยาผู้ป่วยในระดับ ระดับ A-B เฉลี่ย 1.8 ครั้ง/
1000 วันนอน, อัตราความคลาดเคลื่อนในการบริหารยาผู้ป่วยในระดับ C-I เฉลี่ย 0.14 ครั้ง/1000 วันนอน 
และ อัตราการคลาดเคลื่อนการบริหารยา HAD ระดับ A-I เฉลี่ย 0 ครั้ง/1000 visit พบว่าอัตราความ
คลาดเคลื่อนในการบริหารยาผู้ป่วยในระดับ ระดับ A-B ในเดือนตุลาคม 2565 และ เดือนมกราคม 2566 ยัง
เกินเป้าหมายที่ก าหนด ทางหน่วยงานได้ประชุมเกี่ยวกับแนวทางการปฏิบัติเพ่ือลดความผิดพลาด ถึงแม้ว่า
อัตราการคลาดเคลื่อนการบริหารยา HAD ระดับ A-I จะเป็น 0 ครั้ง/1000 visit ทางหน่วยงานจะยังเฝ้าระวัง
ความผิดพลาดอย่างต่อเนื่อง 
 
12) บทเรียนที่ได้รับ (ปัญหาหรือความท้าทายที่เกิดขึ้นในระหว่างด าเนินการโครงการ และวิธีการจดัการกับความท้าทาย

เหล่านั้น, ข้อแนะน าในสิ่งที่ควรปฏิบัติ และเหตุผลซึ่งช้ีให้เห็นความส าคัญของเรื่องนั้น, สิ่งที่จะท าแตกต่างไปจากเดมิในคราวหน้า) 

1. มีการท างานเป็นทีม 
2. มีความซื่อสัตย์ในการรายงานความผิดพลาด 
3. กระตุ้นให้บุคลาการปฏิบัติตามแนวทางป้องกันความคลาดเคลื่อนทางยาอย่างต่อเนื่อง 
 

13) การพัฒนาต่อเนื่อง   การป้องกันการเกิดความคลาดเคลื่อนทางยาที่มีความเสี่ยงสูง (HAD) 
 
14) สิ่งท่ีได้เป็นแบบอย่าง และนวัตกรรม 

14.1) นวัตกรรมสิ่งประดิษฐ์/นวัตกรรมเชิงกระบวนการ ที่ได้จากการด าเนินโครงการ 
 - แบบบันทึกการเกิดความคลาดเคลื่อนทางยา 
 - การจัดการยาที่มีความเสี่ยงสูง (HAD) บนหอผู้ป่วย 
 

15) แผนกิจกรรมการพัฒนาคุณภาพในอนาคต 
การป้องกันการเกิดความคลาดเคลื่อนทางยาที่มีความเสี่ยงสูง (HAD) 

หมายเหต:ุ หน่วยงานสามารถตัดค าอธิบายตามฟอรม์ได้ เพื่อให้เหลือเนื้อหาปัจจุบันของ CQI หน่วยงาน 
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