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แบบสรุปการด าเนินการปรับปรงุอย่างต่อเนื่อง 

Continuous Quality Improvement (CQI) 

 

 

 

เรื่อง 

 

 

การป้องกันความคลาดเคล่ือนทางยา 

หน่วยงาน หอผู้ป่วยศัลยกรรมทั่วไป 12/2 
 

 

 

 

 

 

 

 

มิถุนายน  58 
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CQI เร่ือง การป้องกันความคลาดเคลื่อนทางยา 

หลักการและเหตุผล  

ความคลาดเคลื่อนทางการบริหารยาผู้ปว่ยในเป็นปัญหาท่ีส าคัญอย่างหนึ่งส่งผลกระทบท าให้เกิดความ

เสี่ยงต่อชีวิตคุณภาพผู้ป่วยจากอุบัติการณ์การการบริหารยาผู้ป่วยใน ส่วนใหญ่พบเป็นความคลาดเคลื่อนที่

เกิดขึน้เทคนิคการบริหารยา 6Rได้แก่ให้ยาผิดขนาด ผิดคน ผิดทาง ผิดชนิดยา ผิดเวลา ผิดเทคนิคถึงแม้ว่าส่วน

ใหญ่ไม่เกิดภาวะแทรกซ้อนก็ตาม แต่ก็มีความส าคัญ และเป็นความเสี่ยงหนึ่งทางคลินิก และเม่ือเกิดอุบัติการณ์

ครั้งเดียวแต่ท าให้ผู้ปว่ยได้รับอันตราย ถึงกับชีวิตได้ เช่นอุบัติการณ์ที่เกี่ยวข้องกับการใช้ยาที่มีความเสี่ยงสูงและ

การแพ้ยาซ้ าเป็นต้น จากข้อมูล เดือน มีค-กย 57 พบอุบัติการณ์ความคลาดเคลื่อนทางยาระดับ A,B 21 ครั้ง 

และระดับ C 5 ครั้ง ระดับ E 1 ครั้งซ่ึงส่วนใหญ่เป็นความคลาดเคลื่อนทางยา ด้านการให้ยา ได้แก่ การให้ยาผิด

ชนิดจากยาสลับซอง ให้ยาผิดเวลา ไม่ได้ยา พบยาในช่องลิ้นชักยา ยาตกที่พื้น ลืมให้ยาเนื่องจาก ผู้ป่วย NPO 

ไม่ได้ยาที่เป็นค าสั่งใหม่ ไม่ได้ผสมยาในขวดน้ าเกลือ ให้ยาที่มีประวัติแพย้า ไม่ได้บันทึกรายการยาใหม่ในใบลงยา 

ไม่off ยาในใบยาหลังรับorder การขาดความรู้ในการบริหารยา ไม่ทราบว่ายาตัวใดสามารถเก็บได้นานเท่าไหร่ 

การรีบเร่งแขง่กับเวลา ภาระงานที่มากเกินและการขาดก าลังคนท าให้ไม่มีเวลาในการตรวจสอบยาDouble check  

จากอุบัติการณ์ความคลาดเคลื่อนทางยามีแนวโน้มเพิ่มขึ้น ทางหน่วยงานจึงเล็งเห็นความส าคัญในการ

พัฒนาระบบการบริหารยาติดตามเฝ้าระวังอุบัติการณ์อย่างต่อเนื่องและวเิคราะห์วางระบบเพื่อป้องกันให้ผู้ป่วยมี

ความปลอดภัยจากการบริหารยาและไม่มีความคลาดเคลื่อนเกิดขึน้ 

วัตถุประสงค์ 

1. พัฒนาระบบการบริหารยาในกระบวนการเฝ้าระวังและป้องกันการเกิดความคลาดเคลื่อนทางยา ให้มี

ประสิทธภิาพมากยิ่งขึน้  

           2. ลดการเกดิอุบัตกิารณ์ความคลาดเคลื่อนทางยา (Admin. Error)  

เป้าหมายของโครงการ 

  1.ให้ผู้ปว่ยได้รบัยาถกูต้องและมีความปลอดภัย 

 2. ลดอุบัตกิารณ์ความคลาดเคลื่อนในการบรหิารยา  

ตัวช้ีวัด 

1.อุบัติการณ์การความคลาดเคลื่อนทางยา ระดับ  C-D  =     ‹  0.5 /1000 วันนอน  

2.อุบัติการณก์ารความคลาดเคลื่อนทางยา ระดับ  E      =     0 /1000 วันนอน   

           อัตราความคลาดเคลื่อนทางยา (Admin  error)    =   จ านวนครัง้ที่เกดิ Admin  error X 100  

                                                                                    วันนอนรวมผู้ป่วยในเดือนนัน้
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การวิเคราะห์หาสาเหตุของปัญหา 

เจ้าหน้าที่ตึก 

ไม่ถามประวัติแพ้ยา 

ไม่ใช้รถยา/ไม่ไล่แจกตามเตียง 

ไม่ปฏิบัติตาม
แนวทาง
ข้อตกลง 

ไม่ผสมยาตามที่ก าหนด 

คิดว่าอีกคนให้ 

แจกยาหลายคน 

พิมพ์ฉลากยาไม่ตรงค าสั่ง 

ไม่มีเวลาตรวจสอบ 

เจ้าหน้าที่ยา 

เร่งรีบ /ลืมให้/เหนื่อยล้า 

ขาดการตรวจสอบ 

มีกิจกรรมมาก,รับใหม่,เร่งด่วนเข้ามา 

ไม่ได้ปฏิบัติ 7 R ไม่ double check ไม่ตรวจสอบแรกรับ/จัดตามซองยาไม่ตรวจสอบค าสั่งแพทย์เม่ือสงสัย 

มองไม่เห็นใบลงยาซ้อนกัน 

ขาดความรอบคอบ/สังเกต 

ขาดสมาธิ 

ลืมบันทึกค าสั่งใหม่ในใบลงยาเม่ือ Admit 

เม็ด/สียาคล้ายกัน 

ขาดประสบการณ์ 

MaxใบCopyยาผิดเตียง 

ลายมืออ่านไม่ออก ค าสั่งไม่ชัดเจน 

การส่ือสารไม่ชัดเจน 

จัดยาไม่ดูปริมาณmgดูจ านวนเม็ดยา 

ขาดประสบการณ์ 

ให้ยาสลับซอง 

ยาในลิ้นชักไม่เห็น 

ยาหล่นตกพื้น 

รถยาใหญ่หนัก 
ยาคล้ายกัน 

ตัวผู้ป่วย อุปกรณ์ 

ความคลาดเคล่ือน
ด้านการให้ยา 
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ระยะเวลาในการด าเนินโครงการ 

ให้น าเสนอ       1 เส้นแผนงานด้วยเส้น              …………………………………………………......... 

                     2 การด าเนินงานจริง ด้วยเส้น       

ท่ี ข้ันตอน 
ระยะเวลา  58 

ตค พย ธค มค กพ มีค เมย พค 

1. 

 

 

 

 

 

2. 

 

 

 

 

 

 

 

 

3. 

 

 

 

4. 

 

 

 

วางแผน(Clan)                                                  

- รวบรวมข้อมูลและวิเคราะห์ทบทวนปัญหาของการเกิดความคลาดเคลื่อน

ทางการให้ยา  

- ประชุมแจ้งข้อมูลแก่บุคลากรในหน่วยงาน เพื่อวิเคราะห์สาเหตุต้นตอ

คัดเลือกกระบวนการที่จะแก้ปัญหาและปรับปรุง  และขอข้อเสนอแนะจาก

บุคลากรในหน่วยงานที่มีความเห็นต่อเรื่องระบบยาขอหน่วยงาน 

แนวปฏิบัติ DO 

- ก าหนดแนวทางหลักการปฏิบัติและการการดูแลเพื่อป้องกันการเกิดความ

คลาดเคลื่อนยา  

- น า Best Practice มาปรับใช้  

- ประชุมให้ความรู้ วิธีใช้ และแนวทางปฏิบัติ แก่บุคลากรในทีม  

 ด าเนินการตามแนวทางปฏิบัติในการบริหารยา  

- ศึกษาผลกระทบและตรวจสอบระบบต่างๆในการปฏิบัติว่าได้ด าเนินการใน
ทิศทางที่ตั้งใจไว้หรือไม่พร้อมสื่อสารให้ผู้เกี่ยวข้องทราบเพื่อพัฒนาแผนการลง
มือปฏิบัติ 

การตรวจสอบ (Check) 

- ประเมินผลที่ได้รับจากการปรับปรุงเปลี่ยนแปลง 

-รวบรวมข้อมูลอุบัติการณ์ความผิดพลาดจากการบริหารยา เช่น การให้ยาผิด

ขนาด เป็นต้น ทุก 1 เดือน และ RCA เม่ือเกิดความคลาดเคลื่อน  

การด าเนินการให้เหมาะสม(Act) 

- ประเมินผลโดยดูจากอุบัติการณ์ความผิดพลาดจากการบริหารยาเชน่ การให้

ยาผิดขนาดทุกเดือน/ป ี 

-กรณีที่บรรลุผลส าเร็จน าแนวทางกระบวนการปฏิบัตินั้นมาจัดท าเป็น

มาตรฐานพร้อมหาวิธีการปรับปรุงให้ดีขึ้นไป ถ้าหากผลที่ได้ไม่บรรลุ

วัตถุประสงคต์ามแผนที่วางไว้ น าข้อมูลที่รวบรวมไว้มาวิเคราะห์และพิจารณา

ว่าจะด าเนินการต่อไป 
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ข้อมูลก่อนแก้ปัญหา 

ตัวชี้วัด เป้าหมาย 
ผลลัพธ ์

มีค57 เมย57 พค57 มิย57 กค57 สค57 กย57 
อุบัติการณ์การความคลาดเคล่ือน
ทางยา ระดับ  A-B   

เพิ่มขึ้น 0.26 
(2) 

0.15 
(1) 

0(0) 
0.22 
(3) 

0.32 
(4) 

0.44 
(4) 

0.63 
(7) 

อุบัติการณ์การความคลาดเคล่ือน
ทางยา ระดับ  C-D   

< 0.5 /1000 วัน
นอน 

0.15 
(1) 

0.15 
(1) 

0.34 
(2) 

0.11 
(1) 

(0) (0) (0) 

อุบัติการณ์การความคลาดเคล่ือน
ทางยา ระดับ  E  

0 /1000 วัน
นอน 

0.15 
(1) 

0 0 0 0 0 0 

 

 

การพัฒนา 

แนวทางปฏบิัติในการบรหิารยาในหอผู้ปว่ย 

 

กระบวนการรับค าสั่งการรักษา 

รายการ รูปภาพ 

1. รับค าสั่งการรักษาโดยตรวจสอบความถูกต้องก่อน

รับ order   

2. คัดลอกค าสั่งลง Medication record  

3. เซ็นช่ือรับค าสั่งการรักษา ด้วยตัวบรรจง 

4. ส่งใบค าสัง่การรกัษา copy เบิกยาไปที่ห้องยา 
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กระบวนการเตรียมยา 

รายการ รูปภาพ 

1.เตรียม check ค าสั่งการรกัษากับใบ Medication  

record  

2.เตรียมอุปกรณ์และยาที่ใช้  

3. เตรียมสถานที่ในการเตรียมยาใหส้ะอาด 

4. เตรียมยา  2  คน ( Double   check) 
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กระบวนการบริหารยา 

รายการ รูปภาพ 
 

1.ตรวจสอบความเขา้กันได้ของยา ( ใช้

คูมื่อการให้ยา หรืออ่านฉลากทีแ่นบมา

กับยา  

2.บริหารยาอยา่งเหมาะสมตามหลกั 6R 

ยาที่มีความเสี่ยงสูงต้องมีการ Identify 

ชัดเจน  

3.บันทกึการให้ยา ชนิด ขนาด หนทางที่

ให้ อัตราเร็ว และเวลา  

3.การติดตามภายหลงัไดร้ับยา (ประเมิน

ตรวจสอบ iv site อาการแพ ้และ

ผลขา้งเคยีง)  

4.Double check และเซ็นช่ือก ากบั 
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นวัตกรรมในการช่วยบริหารยา 

รายการ รูปภาพ 

1. ป้าย NPO  

2. ป้าย NPO  เวน้ยา 

3. ป้าย  NPO  ไป OR 

4. ป้าย  STAT 

 เพื่อใช้ในการสื่อสารกับพยาบาล Med  nurse  ป้องกนั

การให้ยาผิดพลาด  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

มาตรฐานการให้ยาตามหลัก 6 R หอผู้ป่วยศัลยกรรมท่ัวไป 12/2 

มาตรฐานการให้ยาตามหลัก 6 R แนวทางปฏบิัติของหอผู้ป่วย 

1.ให้ยาถูกคน (Right patient) 

 

 

 

 

 

 

1. ติดชื่อผู้ปว่ยท่ีใบยาก่อนสง่เบกิทุกครั้ง  

2. ตรวจสอบช่ือผู้ปว่ยบนฉลากยาที่ได้รับทกุครัง้จากห้องยา  

3. มีปา้ยช่ือหัวเตียง ป้ายข้อมือ เพื่อระบุตัวผู้ปว่ยก่อนให้ยาผู้ปว่ย  

4.มีการถามช่ือ นามสกุล และดูหมายเลขเตียง  

5. มีปา้ยช่ือคนไข้และฉลากยาติดอยูบ่นsyringeหรือถ้วยยาทุกตัว  

6. เซ็นช่ือผู้เตรียมยา และผู้ให้ยาทุกครั้งในใบ MAR เม่ือแจกยา

ให้กับผู้ปว่ย  
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มาตรฐานการให้ยาตามหลัก 6 R แนวทางปฏบิัติของหอผู้ป่วย 

2.ให้ยาถูกชนดิ (Right drug) 1. ตรวจสอบยาที่ได้รับจากห้องยาทกุครัง้วา่ถกูชนิด และประเภทตามที่

แพทย์สั่งการรักษา และสง่เบิกไปหรือไม่โดย  

2. ใช้วิธกีาร Double-check ในการเตรียมยาและจดัยาให้กับผู้ปว่ย  

3. เพิ่มความระมัดระวังในยาที่มีช่ือหรือลกัษณะคล้ายคลึงกนั  

4. ไม่ให้ยาที่แพทยไ์ม่ได้สัง่ โดยเฉพาะยาลดไข ้และยาเดมิที่ผู้ปว่ยน าติด

ตัวมา โดยสอบถามและแจ้งแพทย์เจ้าของไขก้่อนทกุครัง้ และสอบถาม

การใช้ยาประจ า( Drug  reconcile ) 

5. มีการติดฉลากวันที ่เวลาที่ผสมยา และวันทีห่มดอายกุับยาทุกชนดิที่

เปิดใช้แล้วของผู้ปว่ย  

3.ให้ยาถูกขนาด (Right dose) 1. ตรวจสอบชนดิ ขนาด และระยะเวลาของยาที่ให้ในค าสั่งการรกัษากับ

แพทย์ทุกครั้งก่อนสง่เบกิยา หากมีการสั่งหยดุใหแ้พทย์ต้องระบุค าสัง่การ

รักษาให้ชัดเจนและเม่ือมีการหยุดใช้ยาตัวใดของผู้ปว่ยให้ส่ง Order ที่มี

ค าสั่งการรักษาให้หยดุยาและตัวยาคนืแก่ห้องยาทันท ี 

2. ตรวจสอบรายช่ือยาที่ได้รบัจากห้องยาวา่ยาที่ได้รบัมีช่ือตรงกนักบั 

Order โดยดูจากฉลากยา ตัวยา ขนาดยา  

3. Recheck dose ยาก่อนจัดให้กับผู้ปว่ย 

4.ให้ยาถูกเวลา (Right time) 1. กรณีที่มียาด่วนให้เขียนเส้นด้วยปากกาแดงแล้วน าใบ order  copy ใส่ใน

ถุงสง่ใบ order  copy ยา สีแดง แล้วส่งเบกิยาด่วนจะไดร้ับยาภายใน 30 

นาที โดยให้คนงานนั่งรอรับยา  

2. กรณีที่ผู้ปว่ยหนึง่คนมยีาที่ต้องให้ในเวลาเดียวกันหลายชนิด ให้ผสมยา

ทีละตัว 

3. บริหารยาที่ให้เปน็ Real time เช่นยาก่อนอาหารให ้30 นาทีก่อนมือ้

อาหาร ยาหลังอาหารให้ไม่เกินครึ่งถึงหนึ่งช่ัวโมงหลังมือ้อาหาร ยา Stat 

dose ให้ทันทไีม่เกิน 15-30 นาที และยาปฏิชีวนะให้ไม่เกินครึง่ถงึหนึง่

ช่ัวโมงตามเวลาบริหารยา  

7. ดูแลและตรวจสอบให้แน่ใจว่าผู้ปว่ยได้รับยาทันท ีณ เวลาที่แจกยา  

8. ตรวจสอบ Card ยากับยาที่จัดให้ตรงกัน และเวลาทีต่อ้งให ้ให้ถกูต้อง

ทุกเวร  
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มาตรฐานการให้ยาตามหลัก 6 R แนวทางปฏบิัติของหอผู้ป่วย 

5.ให้ยาถูกวถิีทางและวธิีการ (Right 

route and right method) 

1. ตรวจสอบวธิกีารบรหิารยากับคาสั่งการรกัษาของแพทย์ คูมื่อยาและ

ฉลากยาที่มาพร้อมตัวยาทุกครั้งก่อนนายาไปให้ผู้ปว่ย  

2. กรณีเป็นยาที่ไม่เคยพบหรือเคยให้มาก่อน ปรกึษาวธิกีารใหก้ับแพทย์

และเภสัชกร  

3. ศึกษารายละเอียดของยาแตล่ะชนิดจากคูมื่อยา สอบถามเภสัชกรหรือ

แพทย์ว่ายาตัวใดสามารถให้คู่กันได ้และตัวใดมีปฏิกริิยาที่ไม่พึงประสงค์

ต่อกัน เป็นต้น  

4. ปรับพจิารณาการบริหารยาให้เหมาะสมกับผู้ปว่ยแตล่ะราย เช่น ผู้ปว่ย

ที่มีปัญหาด้านการกลืนแต่ต้องไดร้ับยาที่เป็น Capsuleห้ามบด อาจต้องคุย

กับแพทยแ์ละเภสัชกรถึงขอ้ดแีละขอ้เสีย เพื่อหาแนวทางที่ยอมรับได้

ร่วมกันในการบริหารยา  

6.บันทึกการให้ยาถกูต้อง (Right 

document) 

1.บันทึกการใหย้าทุกครัง้ลงในแบบบันทกึการให้ยาและบันทึกทางการ

พยาบาล โดยระบุช่ือยา ขนาดยา วถิีทางที่ให ้และผู้ที่ใหใ้ห้ชัดเจน รวมถึง

อาการขา้งเคยีง/อาการไม่พึงประสงคท์ี่เกิดขึน้ทั้งในระหวา่งและหลงัการ

ให้ยา โดยเฉพาะกลุ่มยาที่มีความเสี่ยงสงู  

2. ใช้ลายมือมือที่อ่านง่าย มีความชัดเจน และสื่อสารไดเ้ขา้ใจตรงกัน 

3. มี Double check และเซ็นช่ือก ากับ  
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ข้อมูลหลังแก้ปัญหา 

 

 

กราฟน าเสนอเปรียบเทียบข้อมูลหลังด าเนินโครงการ  

 

ตัวชี้วัด 
เป้า 

หมาย 

ผลลัพธ์ 

ตค

58 

พย

57 

ธค 

57 

มค

58 

กพ

58 

มีค

58 

เมย

58 

พค

58 

มิย

58 

กค

58 

สค

58 

กย

58 

อุ บั ติ ก า ร ณ์ ก า ร

ความคลาดเคลื่อน

ทางยา ระดับ  A-B   

เพ่ิมขึน้ 
2.76 

(20) 

1.52 

(9) 

2.65 

(17) 

2.18 

(13) 

0.36 

(6) 

2.11 

(14) 

1.27 

(7) 

3.07 

(16) 

2.52 

(14) 

1.40 

(10) 

1.98 

(14) 

1.99 

(15) 

อุ บั ติ ก า ร ณ์ ก า ร

ความคลาดเคลื่อน

ทางยา ระดับ  C-D   

  0.5 

คร้ัง 

/1000 วัน

นอน 

0.28 

(2) 

0.68 

(4) 

0.62 

(4) 

0.34 

(2) 

0.48 

(3) 

0.60 

(1) 
0(0) 

0.76 

(4) 

0.18 

(1) 

0.70 

(5) 

0.28 

(2) 

0.13 

(1) 

อุ บั ติ ก า ร ณ์ ก า ร

ความคลาดเคลื่อน

ทางยา ระดับ  E  

0 คร้ัง 

/1000 วัน

นอน 

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

0.26 0.15 0 0.22 
0.22 0.44 0.63 

2.76 

1.52 

2.65 

2.18 

0.36 

2.11 

1.27 

3.07 

2.52 

1.4 

1.98 1.99 

0 

0.5 

1 

1.5 

2 

2.5 

3 

3.5 

อุบัติการณ์การความคลาดเคลื่อนทางยาระดับA-B 
ก่อนแก้ปัญหาตั้งแต่ มีค.57-กย.58 (กราฟสีฟ้า) หลังแกป้ัญหาตค.57-พค.58(การฟสีแดง) 
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0.15 0.15 

0.34 

0.11 

0 0 0 

0.28 

0.68 
0.62 

0.34 

0.48 0.6 

0 

0.76 

0.18 

0.7 

0.28 

0.13 

0 
0.1 
0.2 
0.3 
0.4 
0.5 
0.6 
0.7 
0.8 

อุบัติการณ์การความคลาดเคลื่อนทางยาระดับ C-D 
ก่อนแก้ปัญหาตั้งแต่ มีค.57-กย.58 (กราฟสีฟ้า) หลังแกป้ัญหาตค.57-พค.58(การฟสีแดง) 

0.15 

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
0 

0.02 
0.04 
0.06 
0.08 

0.1 
0.12 
0.14 
0.16 

อุบัติการณ์การความคลาดเคลื่อนทางยาระดับ E 
ก่อนแก้ปัญหาตั้งแต่ มีค.57-กย.58 (กราฟสีฟ้า) หลังแกป้ัญหาตค.57-พค.58(การฟสีแดง) 
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สรุปผลการด าเนินงาน  

 จากรายงานตัวช้ีวัดดังกล่าว พบว่าหน่วยงานมีการตรวจจับความคลาดเคลื่อนในการบริหารยาในระดับ 

A-B ได้สูงขึ้น แต่ยังพบความคลาดเคลื่อนในระดับ C-D ที่ยังไม่ได้ตามเป้าหมาย ซ่ึงพบว่าเกิดจากการมีพยาบาล 

Part  time  และ พยาบาลใหม่ในเดือน พฤษภาคม ท าให้พบความคลาดเคลื่อนในระดับ C-D ที่เพิ่มขึ้น ในระดับ

ตั้งแต่ E-I = 0 ซ่ึง โดยมีแนวโน้มลดลงอยา่งต่อเนื่อง ทางหอผู้ปว่ยพัฒนาปรับปรุงตามปัญหาและอุปสรรคที่พบ

อยา่งสม่ าเสมอ 

ผลของการเฝ้าระวังติดตามการปรับปรุงพัฒนา 

1.บุคลากรในหน่วยงานเกิดตระหนักถึงการป้องกันการเกิดความคลาดเคลื่อนในการบริหารยา 

          2.บุคคลกรในหน่วยงานมีแนวทางปฏิบตัิในการบริหารยาในหอผู้ปว่ยที่ชัดเจนและเป็นแนวทางเดียวกนั 

         3.มีนวัตรกรรมท่ีช่วยในการช่วยบรหิารยาและช่วยในการสื่อสารระหว่าง พยาบาล Incharge  กับพยาบาล 

Med  nurse   

 
 

 


