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1) สมาชิกผูร้่วมด าเนินการ  
1 นางสาวอมราภรณ์ ประเสริฐสังข์   หน.โครงการ 
2 นางสาววรรณา  จันทร์หอม  
3 นางสาวภัทราวรรณ ถิ่นทวี  
4 นางสาววารี  สุขเหมา  
5 นางสาวธนัชพร  ราชัย  
6 นางสาวปาริชาติ  ผลทอง  
7 นางสาวม่านสุภา  สีดามาต  
8 นางสาวณัฐนรี  ชมผ้ึง  
9 นางสาวธัญชนก  ค ารัศมี  
10 นางสาวประภากร          ลิมป์ประเสริฐ 
11 นางปริยานุช  เพาะบุญ  
12 นางกาญจนา  ทอหุล  
13 นางพรเพ็ญ  พุ่มพวง  
14 นางอังคณา  สุดประเวศ  
15 นางสาวสุนิษา  พาพันธ์  
16 นางสาวจันทิมา  คุ้มวงษ์  

 

2) กิจกรรมการพฒันาคณุภาพอย่างต่อเน่ือง (CQI) ตอบสนอง 
    (ท าเครื่องหมาย หน้าข้อ และระบุข้อมูลท่ีเก่ียวข้องเพ่ิมเติม) 
   (1) แผนยุทธศาสตร ์SMART ของศูนย์การแพทย์ ระบ…ุ………………………………………………. 
   (2) คุณภาพความปลอดภัยท่ีเป็นเป้าหมายและจุดเน้นส าคัญขององค์กร/ทีม CLT/ทีมน าระบบ 
    2.1) SIMPLE2  ความปลอดภัยของผู้ป่วยและบุคลากร ระบ…ุ……………………. 
    2.2) 9 มาตรฐานส าคญัจ าเป็นต่อความปลอดภัย ระบุ……………………………… 
    2.3) ปญัหาความเสีย่งส าคญัของหน่วยงาน/ทมีเรื่อง ระบ.ุ.................................  
    (3) การพัฒนาเพื่อยกระดับผลลัพธ์ตามตัวชี้วัดระดับองค์กร/ทีม CLT/ ทีมน าระบบงานส าคัญ 
     3.1 ตวัชีว้ดั THIP        3.2 ตวัชีว้ดั ExPNet 
                  3.2 ตวัชีว้ดัองคก์ร (SAR part 4)   ตวัชีว้ดัทมี/ระบบงาน (SAR part 1-2) 
   ระบุตวัชีว้ดั............................................................................................................ 
 
 

3) ช่ือเรื่อง/โครงการพฒันา  
การพฒันาระบบบรหิารยาในหน่วยงานพเิศษ 13/1 
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4) หลกัการและเหตุผล  
 ทมีพยาบาลมบีทบาทส าคญัในการบรหิารยาใหถู้กหลกั 6R ไดแ้ก่ Right Patient, Right Drug, Right Dose, 
Right Time, Right Route, Right Technique เพื่อใหผู้ป้่วยไดร้บัยาทีร่วดเรว็ ถูกต้อง และปลอดภยั จากการรวบรวม
ขอ้มลูในแบบรายงานการเฝ้าระวงัความคลาดเคลื่อนทางยา พบว่ามกีารบรหิารยาผดิพลาด ในช่วงเดอืนกนัยายน – 
ธนัวาคม 2565 
ในระดบั Low risk (A-B) ทัง้หมด 4 ครัง้ คดิเป็น รอ้ยละ 3.14 ของจ านวนชนิดยาทีใ่หผู้ป้่วย หน่วยงานการพยาบาล
พเิศษ 13/1 ไดต้ระหนกัถงึความส าคญัของปญัหาดงักล่าว ซึง่เป็นเหตุการณ์ทีอ่าจน าไปสู่อนัตรายถงึผูป้่วยได ้จงึมกีาร
พฒันาระบบการบรหิารยาขึน้ เพื่อป้องกนัความคลาดเคลื่อนทางยาในขัน้ตอนต่างๆ เพื่อใหผู้ป้่วยเกดิความปลอดภยั
และสอดคลอ้งกบันโยบายบรหิารความเสีย่งของโรงพยาบาล 
 
5) ผลการส ารวจสภาพข้อมูลก่อนแก้ปัญหา  
 

ระดับ Medication error ต.ค.65 พ.ย.65 ธ.ค.65 
ระดับ C  ขึ้นไป 0 0 1 

ระดับ A,B 2 1 1 

 
กราฟแสดงข้อมูลความคลาดเคล่ือนในการบริหารยา (ระดบั A-B) ปี 2565 
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6)  การวิเคราะห์สาเหตุของปัญหา   
ตัวอย่าง...การวิเคราะห์สาเหตุของปัญหา โดย แผนภูมิก้างปลา Fish bone 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ปัจจยัด้าน เช่น  
Man       บุคลากรหรอืเจา้หน้าที่   
Method    วธิกีาร/กระบวนการท างาน  
Material   วตัถุดบิหรอืขอ้มลู เช่น งบประมาณ การบรหิารจดัการ  
Machine   อุปกรณ์/เครื่องมอือ านวยความสะดวก  
Environment   ปจัจยัภายนอกที่สง่ผลต่อปญัหา/ความเสีย่ง  
อื่นๆ .......................... 

 
 

Med Error 

Man Machine 
 

Material 
 

Method 
 Environment 

 

ขาดประสบการณ์ 

ขาดความช านาญ 

Syringe ผสมยา
เหมือนกัน 

ถ้วยผสมยา
เหมือนกัน 

ยามีหลายขนาด 

ยามีหลายชนิด 

Double cheek ไม่
ทุกครั้ง 

แพทย์สั่ง order 
ปากปล่า 

Case Emergency 
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7)  วตัถปุระสงคโ์ครงการ  
1. เพื่อวเิคราะหห์าสาเหตุของความคลาดเคลื่อนทางยาในขัน้ตอนต่าง  ๆ
2. เพื่อหาแนวทางป้องกนัการเกดิความคลาดเคลื่อนทางยาในขัน้ต่าง  ๆ
3. เพื่อแนวทางพฒันาระบบการบรหิารในหน่วยงานการพยาบาลพเิศษ 13/1 

8)  ตวัช้ีวดัและเป้าหมายของตวัช้ีวดั  
1.อตัราการเกดิความคลาดเคลื่อนทางยาระดบั A-B ลดลง 50% 
2.อตัราการเกดิความคลาดเคลื่อนทางยาระดบั E–I  0 ครัง้ 

 
 

9) ระยะเวลาในการด าเนินโครงการ  ตุลาคม 2565 – กนัยายน 2566  
 
      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. 

วางแผน  
 Plan 

            

ลงมอืแกป้ญัหา 
 Do 

            

ตรวจสอบผล  
 Check 

            

แกไ้ขปรบัปรุง และจดัท า
มาตรฐาน 
 Action 
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10) กิจกรรมการพฒันา  
ปัจจัย ด้าน 

 
สาเหตุ วางแผนกิจกรรมการพัฒนา ผู้รับผิดชอบ 

(ทีม หน่วยงาน 
บุคลากรที่เก่ียวข้อง) 

วัน/เดือน/ปี สรุปประเมินผล เรียนรู้ 
กิจกรรมการพัฒนา  เริ่ม ระบุ สิ้นสุด ระบุ 

1.ด้านบุคลากร - ขาดประสบการณ์ 
- ขาดความช านาญ 
- ขาดทักษะในการค านวณยา 

- นิเทศพยาบาลเรื่องยาใช้ยา และการ
ค านวณโดนหัวหน้างาน 
- จัดท าแนวทางการปฏิบัติให้ชัดเจน 
- มีระบบการ Double check ระหว่าง
พยาบาล 

พยาบาล ต.ค.65 ก.ย.66  บุคลากรมีความเข้าใจและ
ตระหนักถึงความส าคัญในการ
บริหารยามากข้ึน 
 
 
 

2.ด้านเครื่องมือ/อุปกรณ์ - ยาชนิดเดียวกันมีหลายขนาด 
- ถ้วยใส่ยาและ Syringe เหมือนกัน 
- ใน Case มียาหลายชนิด 

- นิเทศพยาบาลเรื่องใช้ยา และการค านวณ
โดยหัวหน้างาน 
- ติดสต๊ิกเกอร์ผู้ป่วยพร้อมทั้งระบุห้องให้
ชัดเจนที่ถ้วยยาและ Syringe ยา 

พยาบาล พ.ย.65 ธ.ค.65  มีการท าตามกระบวนการที่
ได้ตกลงไว้อย่างต่อเน่ือง 
 

3.ด้านกระบวนการ - แพทย์สั่งการรักษาใช้ยาปากเปล่า - จัดท ากล่องใส่ยา และติดชื่อยาให้ชัดเจน พยาบาล ธ.ค.65 ก.ย.66 มีการจัดเก็บยาในกล่องพร้อม
ทั้งระบุชื่อยา เวลาท่ีชัดเจน 

4.ด้านสิ่งแวดล้อม - บรรยากาศการท างานที่เร่งรีบในเคส
ฉุกเฉิน 

- มีระบบ Double check  ระหว่างพยาบาล
ในการให้ยาทุกครั้ง 

พยาบาล ธ.ค.65 ก.ย.66 มีการ Double check ใน case ที่
มีการ start ยาใหม่เพ่ิมมากข้ึน 
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11) การประเมินผลการเปล่ียนแปลงหลงัแก้ปัญหา  
 

ระดับ Medication error ม.ค.66 ก.พ.66 มี.ค.66 เม.ย.66 พ.ค.66 ม.ิย.66 ก.ค.66 ส.ค.66 ก.ย.66 
ระดับ C  ขึ้นไป 0 0 0 0 0 0 0 1 0 

ระดับ A,B 0 0 1 0 0 2 0 0 0 
 

   11.1) น าเสนอกราฟผลลพัธต์วัช้ีวดัท่ีเกิดขึน้ ระหว่างก่อนและหลงัด าเนินการ   
                             
       ก่อน 

               
 

หลงั 
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 11.2) สรปุวิเคราะหผ์ลการด าเนินการ  
                    - ความคลาดเคล่ือนทางยาในระดับ A-B ลดลง 

  - ความคลาดเคล่ือนทางยาในระดับ E-I เป็น 0 ครั้ง 
  - มีความรวดเร็ว ถูกต้องในการให้ยามากขึ้น  
   

12) บทเรียนท่ีได้รบั  
 1. มีระบบตรวจสอบในข้ันตอนของการบริหารยา 
 2.  มีแนวทางปฏิบัติในการบริหารยา 
 
13) การพฒันาต่อเน่ือง        - 
14) ส่ิงท่ีได้เป็นแบบอย่าง และนวตักรรม 

14.1) นวตักรรมส่ิงประดิษฐ์/นวตักรรมเชิงกระบวนการ ท่ีได้จากการด าเนินโครงการ  
  - 

 14.2) เกิดคู่มือมาตรฐานการปฏิบติังานฉบบัใหม ่หรือ ฉบบัทบทวน (WP, WI ฯลฯ เรื่อง การ
บรหิารยาในหน่วยงาน (อยู่ในการด าเนินงาน) 
 
15) แผนกิจกรรมการพฒันาคณุภาพในอนาคต 
      การลดจ านวนรอบในการเบิกยาท่ีไม่เร่งด่วน 


