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แบบฟอร์ม 1 
แบบเสนอผลงานกิจกรรมพัฒนาคุณภาพงาน 
กระบวนการท างานอย่างต่อเนื่องตามแนวทาง 
PDCA  (F-WI-RA-QS-201/01) 

ส่วนที่ 1 (เพ่ือประโยชน์ของท่าน กรุณากรอกข้อมลูให้ครบถ้วน) 

*หมายเหตุ :    1.กรณีที่ผลงานผา่นเกณฑ์และไดร้ับเงินรางวัล คณะฯ จะโอนเงินรางวัลเข้าบัญชีเงินเดือนผ่านทางรหัสบุคคล ข้อ 6
2.ผลงานทุกประเภทที่ส่งประกวดเป็นลิขสิทธิ์ของคณะฯ ห้ามมิให้ผู้ใดน าไปเผยแพร่โดยไม่ได้รับอนุญาต

การเผยแพร่ผลงานในทุกรูปแบบ 

 อนญุาต
❑ ไม่อนญุาต

สถานภาพกลุ่ม 
 เริ่มกจิกรรมครั้งแรก/ผลงานใหม่
❑  กลุม่กจิกรรมต่อยอด เรื่องที่......./ขยายผล 
❑ ผลงานเรื่องนี้เคยส่งประกวด

และที่ได้รับรางวัลมาแล้ว
จาก…………………………………… 

ประเภทกจิกรรมพฒันาคุณภาพงาน 
CQI
❑CQI   R2R (ระบ ุประเภทของโครงการวจิัย) 
❑ ระบบบรกิารสขุภาพ  ❑ งานสนบัสนุนบรกิารสขุภาพ
❑ การสร้างเสรมิสุขภาพ ❑ การศึกษา
❑ วิทยาศาสตร์ทางการแพทย์และเครื่องมอืทางการแพทย์
❑ งานบริหารและธุรการ   ❑ อืน่ๆ.......................................... 

ชื่อกลุ่ม การพัฒนากระบวนการป้องกันความคลาดเคลื่อนทางยาในหอผู้ป่วยเด็กโรคติดเชื้อ 
รหัส

บุคคล 
ชื่อ-นามสกุล หน่วยงาน ฝ่าย/ภาควิชาฯ 

โทรศัพท์
ภายใน 

โทรศัพท์ 
มือถือ 

1.หัวหน้ากลุ่ม 014777 พว.กฤติกา โพธารากุล หอผู้ป่วยเด็ก 
โรคตดิเช้ือ 

การพยาบาลผู้ป่วยเด็ก 
โรงพยาบาลรามาธิบด ี

1811, 
1491 

080-0812554

2.สมาชิกกลุม่ 004505 พว.ปิยะพร นาคเกษม หอผู้ป่วยเด็ก 
โรคตดิเช้ือ 

การพยาบาลผู้ป่วยเด็ก 
โรงพยาบาลรามาธิบด ี

1811, 
1491 

081-4946733

014775 พว.ณัฏฐชญา อร่าม หอผู้ป่วยเด็ก 
โรคตดิเช้ือ 

การพยาบาลผู้ป่วยเด็ก 
โรงพยาบาลรามาธิบด ี

1811, 
1491 

082-8685628

3.ผู้ประสานงานกลุม่ 014777 พว.กฤติกา โพธารากุล หอผู้ป่วยเด็ก 
โรคตดิเช้ือ 

การพยาบาลผู้ป่วยเด็ก 
โรงพยาบาลรามาธิบด ี

1811, 
1491 

080-0812554

   Email address Bestziimeeso@gmail.com 

4.Facilitator ของทีม 005061 พว.นภาพร บุญพิทักษ์ หอผู้ป่วยเด็ก 
โรคตดิเช้ือ 

การพยาบาลผู้ป่วยเด็ก 
โรงพยาบาลรามาธิบด ี

1811, 
1491 

065-9535589

5.สหสาขาวิชาชีพท่ี
เกี่ยวข้อง (แพทย์
พยาบาล IT ฯลฯ)

- - - - - - 

6.ชื่อตัวแทนรับเงิน
รางวัล (เพียง 1 ท่าน)*

014777 พว.กฤติกา โพธารากุล หอผู้ป่วยเด็ก 
โรคตดิเช้ือ 

การพยาบาลผู้ป่วยเด็ก 
โรงพยาบาลรามาธิบด ี

1811, 
1491 

080-0812554

สรุปปัญหาเชื่อมโยงสอดคล้องกบัข้อใด 
ด้านคลินกิ 
(Clinical) 

 Safe Surgery  Patient Care Process

 Infection Control  Line, Tube & Catheter

 Medication Safety  Emergency Response

 อื่น ๆ (โปรดระบุ)................................................ 

ด้านสนับสนุน 
(Non-Clinical) 

 ความปลอดภัย
[Safety]

 คุณภาพ / สิ่งสูญเปล่า
[Quality (waste)*]

 ต้นทุน / ความคุ้มค่า
[Cost]

 ลดรอบเวลาการท างาน / การส่งมอบ
[Delivery]

ส าหรับงานพัฒนาคุณภาพงาน 

เลขท่ีกลุ่ม…………………….….. 

วันท่ีรับข้อมูล............................ 
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ส่วนที่ 2  ชื่อเร่ือง / โครงการ การพัฒนากระบวนการป้องกันความคลาดเคลื่อนทางยาในหอผู้ป่วยเด็กโรคติดเชื้อ 
1. หลักการและเหตุผล ความส าคัญของปัญหา

 ความคลาดเคลื่อนทางยา (Medication Error) คือ เหตุการณ์ใดๆ ที่สามารถป้องกันได้ ที่อาจเป็นสาเหตุหรือน าไปสู่การใช้ยาที่ไม่
เหมาะสม หรือเป็นอันตรายแก่ผู้ปว่ย โดยแบ่งเป็นประเภทใหญ่ๆไดแ้ก่ ความคลาดเคลื่อนในการสั่งใช้ยา (Prescribing error), ความคลาด
เคลื่อนในการคดัลอกค าสั่งใช้ยา (Transcribing error), ความคลาดเคลื่อนในการจ่ายยา (Dispensing error) และความคลาดเคลื่อนในการ
บริหารยา (Administration error) ซึ่งเหตุการณ์ความคลาดเคลื่อนทางยาสามารถหลีกเลี่ยงและป้องกันได้หากมีการจัดการที่เป็นระบบและมี
ประสิทธิภาพ รวมถึงมีความร่วมมอืกันระหว่างสหสาขาวิชาชีพภายในโรงพยาบาล โดยพยาบาลถือเปน็หนึ่งในบุคลากรที่มีความส าคญัในการ
ป้องกันไม่ให้เกิดความคลาดเคลื่อนทางยาขึ้น 

 จากสถิติการเกิดอุบตัิการณ์ความคลาดเคลื่อนทางยาภายในหอผู้ป่วยเด็กโรคตดิเช้ือ ตั้งแต่ปี 2562-2564 พบว่ามอีุบัติการณ์เกดิขึ้น 
0.99, 0.14, 2.23 ครั้ง/1,000 วันนอนตามล าดับ ซึ่งเกินเกณฑ์มาตรฐานที่ก าหนดไว้โดยต้องน้อยกว่า 0.1ครั้ง/1,000 วันนอน และมีแนวโน้ม
สูงขึ้น จากการทบทวนอุบัติการณค์วามคลาดเคลื่อนทางยาของหอผูป้่วย  พบความคลาดเคลื่อนในขั้นตอนกระบวนการจัดเตรียมเพื่อใหย้า
(Pre-Administration error) เช่น การให้ยาไม่ครบ การใหย้าผดิชนิด การให้ยาผิดขนาด การให้ยาผิดวิถีทาง การให้ยาผิดเวลา การให้ยา
มากกว่าจ านวนครั้งท่ีสั่ง การใหย้าผิดเทคนิค การให้ยาผิดรูปแบบ เป็นต้น ความคลาดเคลื่อนดังกลา่วสามารถป้องกันไม่ให้เกดิขึ้นไดโ้ดยการ
ปฏิบัติตามแนวทางการบรหิารยาและการป้องกันการคลาดเคลื่อนทางยา 10 Right และการตรวจสอบซ้ า (Double-Check) ที่จะท าให้ตรวจ
พบความคลาดเคลื่อนได้ก่อนน ายาไปบริหารให้กับผูป้่วย (near miss)  จากการศึกษาพบว่ากระบวนการ Double check ช่วยตรวจจบั 
Human error และช่วยลดอัตราการเกิดความคลาดเคลื่อนทางยาได้มากถึง 95%และทางหอผู้ป่วยพบว่าอัตราการลงบันทึกข้อมูลในแบบ
บันทึกการบริหารยาไม่ครบถ้วนถึง 43% ท าให้ไม่สามารถตรวจสอบได้ว่ามีการ Double check ยาได้ครบถ้วนและตรงตามมาตรฐาน แสดงให้
เห็นถึงความเสีย่งท่ีอาจจะเกดิความคาดเคลื่อนทางยาเมื่อน ายาไปบริหารให้กับผู้ป่วยได ้  จากปัญหาที่เกดิขึ้นข้างต้นทางหอผู้ป่วย
เด็กโรคติดเชื้อได้ตระหนักถึงความส าคัญในการป้องกันการเกิดความคลาดเคลื่อนทางยาโดยทบทวนแนวปฏิบัติในการบริหารยาของหอผู้ป่วย  
กระตุ้นเตือนให้ทุกคนไดเ้ห็นถึงความส าคญัของกระบวนการ Double check และได้พัฒนากระบวนการป้องกันความคลาดเคลื่อนทางยาใน
หอผู้ป่วยเด็กโรคติดเชื้อขึ้นเป็นแบบบันทึกการบริหารยาของหอผู้ป่วยเพื่อช่วยในการตรวจสอบการ Double check ยาให้ถูกต้องและครบถ้วน 
โดยมีวตัถุประสงค์หลักเพื่อลดเกิดอุบัติการณค์วามคลาดเคลื่อนทางยาและเพื่อให้ทางหอผู้ป่วยเด็กโรคติดเชื้อมกีระบวนการป้องกันความ
คลาดเคลื่อนทางยาที่มปีระสิทธิภาพ มุ่งเน้นให้ผู้ป่วยได้รับยาถูกต้องและปลอดภัยตามหลัก 2P Safety Goal ในด้าน Medication 
2. กรอบแนวคิดแสดงภาพรวมระบบ Work System และ SIPOC Diagram

2.1 Work System 

การสั่งยา (Prescribing) 

การเตรียมยา (Per-dispensing) 

คัดลอกค าสั่งยา (Transcribing) 

การจ่ายยา (Dispensing) 

การจัดเตรียมเพื่อให้ยา (Pre-administration) 

บริหารยาแก่ผู้ป่วย(Administrative) 

แพทย์สั่งยาลงใน Doctor Order sheet และผ่านระบบคอมพวิเตอร์ 

พยาบาลรับ Order ใน Doctor Order sheet 

และผ่านระบบคอมพิวเตอร์

เภสัชกรรับ Order ผ่านระบบคอมพิวเตอร์ 
และเตรียมยาตามค าสั่งแพทย ์

เภสัชกรส่งมอบยาใหแ้ก่หอผู้ป่วย 

ตรวจสอบการ์ดยากับใบยาในKardex 

ให้ยาผู้ปว่ยตามหลัก 10R 

คัดลอกค าสั่งยาลงใบ MAR, ใบ Kardex, พิมพ์การ์ดยา/เขยีนการ์ดยา 

จัดเตรียมยา 

การ Double-Check ตามกระบวนการป้องกันการเกิดความคลาดเคลื่อนทางยา 
และบันทึกลงแบบบันทกึการบริหารยา 

ปัญหาที่พบ 

พยาบาลลงข้อมูลลงในแบบ
บันทึกการบริหารยาไม่ครบถว้น 
43% 

ได้พัฒนา กระบวนการป้องกัน
ความคลาดเคลือ่นทางยาในหอ
ผู้ป่วยเด็กโรคติดเชื้อ 
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2.2 SIPOC Diagram 

3. การวิเคราะห์หาสาเหตุของปัญหา (Root Cause Analysis) วัตถุประสงค์ ตัวชี้วัด และเป้าหมาย
3.1 การวิเคราะห์หาสาเหตุของปัญหา (Root Cause Analysis) 

เหตุผลที่เลือกน าปัญหามาปรับปรุง เพื่อลดอุบัติการณ์เกิดความคลาดเคลื่อนทางยา จึงได้พัฒนา กระบวนการป้องกันความ
คลาดเคลื่อนทางยาในหอผู้ป่วยเดก็โรคตดิเช้ือข้ึน 

3.2 วัตถุประสงค์ ตัวชี้วัด และเป้าหมาย 
วัตถุประสงค์ ตัวชี้วัด เป้าหมาย 

1. เพื่อลดอุบัติการณเ์กดิความคลาดเคลื่อนทางยา อัตราการเกิดอุบัติการณค์วาม
คลาดเคลื่อนทางยาลดลง 

Medication Error <0.1ครั้ง/1,000 
วันนอน 

2. เพื่อพัฒนากระบวนการป้องกันความคลาดเคลื่อน
ทางยาในหอผู้ป่วยเด็กโรคติดเชื้อให้มีประสิทธิภาพ

อัตราของพยาบาลในหน่วยงานปฏิบัติ
ตามกระบวนการป้องกันความ
คลาดเคลื่อนทางยา 

100% 

Supplier Input Process Output Customer 

- หอผู้ป่วยเดก็โรคติดเชือ้
- พยาบาล

- ผู้ป่วยเด็กโรค
ติดเชื้อ

- แบบบันทกึการบริหารยา
(Medication Double-

Check record)
- Independence double
check

- Medication Error
<0.1ครั้ง/1,000 วันนอน
- ผู้ป่วยได้รับยาถูกต้อง

- พยาบาล
- แพทย์
- เภสัชกร
- ยาทุกชนิดที่จัด
- Doctor’s order sheet
- แบบบันทกึการบริหารยา
- ใบ MAR
- การ์ดยา
- Kardex
- Nurse’s Note
- โปรแกรม IPD

- กระบวนการป้องกนัความ
คลาดเคลื่อนทางยาในหอผู้ป่วย
เด็กโรคติดเชื้อ
-การ  Double-Check

เกิดอุบัติการณ์ความ
คลาดเคลื่อนทางยา 

MAN 

Methods 

Environment 
Machines 

ขาดการตรวจสอบ 

ไม่ปฏิบัติตาม
หลัก 10R 

ภาระงานมาก 

ขาดความรอบคอบและ
สมาธิในการท างาน 

ไม่มีการ Double-

Check ยา 

ไม่ตรวจสอบค าสั่งยาพร้อมใบ 
MAR ,Kardex การ์ดยา 

ขาดประสบการณ์ พร่องความรู้การบริหารยา 

จัดยาปริมาณมาก 

ขาดความตระหนักถึงผลกระทบ 

เร่งรีบ/เหนื่อย
ล้า

สิ่งรบกวนจากภายนอก เสียงภายนอกดัง 

แสงสว่างไม่เพียงพอ 

คอมพิวเตอร์ไม่เพียงพอ 

คู่มือยาเก่า/ไม่อัพเดท 

ไม่มีคู่มือการบริหาร
ยาตามหลัก WI 

ไม่มีแนวปฏิบัติการ
ป้องกันความ

คลาดเคลื่อนทางยา การลงบันทึกข้อมูลในแบบบันทึกการ
บริหารยาซับซ้อน 

แบบบันทึกการบริหาร
ยาข้อมูลยาไม่ครบถ้วน 
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4. กระบวนการปรับปรุง / วิธีการแก้ไขปรับปรุง

ปัญหา กระบวนการและวิธกีารแก้ไขปรับปรุง ผลลัพธ ์

ก่อนการปรับปรุง 
กระบวนการป้องกันความ
คลาดเคลื่อนทางยาในหอ
ผู้ป่วยเด็กโรคติดเชื้อยังไม่
เป็นระบบ 

ปรับปรุงคร้ังท่ี 1 (มิ.ย.-ส.ค.65) 
- ด าเนินการตามแผน ทบทวนและศึกษาการเกดิ
อุบัติการณค์ลาดเคลื่อนทางยาที่เกิดขึ้นในหน่วยงาน
รวมถึงรวบรวมและวิเคราะห์สาเหตุของปัญหาใน
ระดับกลุ่มและระดับหน่วยงานเพือ่ให้ทราบถึงปัญหาที่
แท้จริง
- ทบทวนกระบวนการป้องกันความคลาดเคลื่อนทาง
ยาในหอผู้ป่วยเด็กโรคติดเชื้อ (เอกสารแนบท่ี 1) และ
น าแนวทางปฏิบัติที่ดี (Best Practice) มาปรับใช้
- ปรับปรุงแบบบันทึกการบรหิาร (Medication
Double-Check record) เพื่อน ามาเป็นเครื่องมือใน
กระบวนการป้องกันความคลาดเคลื่อนทางยาของหอ
ผู้ป่วย (เอกสารแนบที่ 2)

ผลลัพธ์ เกิดกระบวนการป้องกันความ
คลาดเคลื่อนทางยาในหอผู้ป่วยเดก็โรคตดิเช้ือที่มี
ขั้นตอนเป็นระบบ 
จุดเด่น การบริหารยาภายในหอผูป้่วยเป็นระบบ
และเข้าใจง่ายขึ้น หากเกิดปัญหาสามารถแก้ไขได้
ทันทีและตรงจดุ 
จุดด้อย  
- การลงบันทึกในแบบบันทึกการบริหารยา
(Medication Double-Check record) ไมส่มบูรณ์  
- คู่มือการบริหารยาเก่า ไม่มีการอพัเดท

- การลงบันทึกในแบบ
บันทึกการบริหารยา
(Medication Double-

Check record) ไม่
สมบูรณ์ 
- คู่มือการบริหารยาเก่า
ไม่มีการอัพเดท

ปรับปรุงคร้ังท่ี 2 (ก.ย.-พ.ย.65) 
- ทบทวนและหาสาเหตุของการลงบันทึกการบริหาร
ยา(Medication Double-Check record) ไม่
สมบูรณ์ พบว่าไม่มีการระบตุัวบุคคลเพื่อ Double-
Check จึงท าการระบุตัวพยาบาลที่ท าการ Double-
Check ลงในแบบบันทึกการบริหารยาตามล าดับดังนี้ 
ทีม 1>2>3>4 โดยให้ทีม 4 Double-Check ทีมที่ 1
- ปรับปรุงแบบบันทึกการบรหิารยา (Medication
Double-Check record) ในส่วนของการลงข้อมูลยา
และเวลาที่จัดยา รวมถึงในกรณีการเกิดอุบตัิการณ์
ความคลาดเคลื่อนทางยาให้ละเอยีดมากขึ้น
- จัดท าคู่มือการบรหิารยาที่อัพเดทล่าสุดโดยน าข้อมูล
จาก WI และหน่วยเภสัชกรคลินิก โรงพยาบาล
รามาธิบดมีาปรับใช้และจัดท าในรปูแบบแฟ้ม รวมถึง
จัดท าป้ายข้อมลูยาที่ใช้บ่อยในหน่วยงานติดให้เห็นง่าย
และชัดเจนภายในห้องยา

ผลลัพธ์ การลงบันทึกข้อมลูในแบบบันทึกการ
บริหารยาสมบูรณ์มากขึ้น มีเซ็น Double-Check 
ยาที่เป็นระบบ ระบตุัวบุคคลได้ และสามารถตรวจ
พบอุบัติการณเ์กือบพลาดทางยา (Near miss) ได้
อย่างทันท่วงที 
จุดเด่น  
- ได้พัฒนาแบบบันทึกการบรหิารยาซึ่งเป็น
เครื่องมือในกระบวนการป้องกันความ
คลาดเคลื่อนทางยาในหอผู้ป่วยเดก็โรคตดิเช้ือให้มี
ความละเอียดและสมบูรณ์มากข้ึน
- มีคู่มือการบริหารยาที่อัพเดทและทันสมัย
ถูกต้องตามหลัก WI ที่ทางโรงพยาบาลก าหนดไว้
จุดด้อย
ตรวจพบพยาบาลไม่ลงข้อมลู/ลงไม่ครบถ้วนใน
แบบบันทึกการบริหารยา 

ตรวจพบพยาบาลไม่ลง
ข้อมูล/ลงไม่ครบถ้วนใน
แบบบันทึกการบริหารยา 

ปรับปรุงคร้ังท่ี 3 (ธ.ค.65-ก.พ.66) 
 - ทบทวนและหาสาเหตุของปัญหา โดยก าหนด
ข้อบังคับเพื่อใหพ้ยาบาลในหอผู้ปว่ยลงบันทึกข้อมูลยา
ในแบบบันทึกการบริหารยาครบทุกทีม
- ช้ีแจ้งและประชุมหน่วยงานทุกเดือนเพื่อให้พยาบาล
ตระหนักถึงความส าคญัของการลงบันทึกข้อมูลการ
บริหารยา และความอันตรายของการเกิดอุบัติการณ์
ความคลาดเคลื่อนทางยาที่มีต่อตวัผู้ป่วย รวมถึง
ติดตามผลหลังจากประชุมหน่วยงานทุกเดือน

ผลลัพธ์ พยาบาลทุกคนในหอผู้ปว่ยให้ความ
ร่วมมือและปฏิบตัิตามกระบวนการป้องกันความ
คลาดเคลื่อนทางยา มีการลงบันทึกในแบบบันทึก
การบริหารยาข้อมลูครบถ้วน 
จุดเด่น  
เกิดกระบวนป้องกันความคลาดเคลื่อนทางยาใน
หอผู้ป่วยเด็กโรคติดเชื้อทีส่ามารถน าไปปรับใช้ได้
จริง มีประสิทธิภาพมากขึ้น และลดอุบัติการณ์
ความคลาดเคลื่อนยาได้จริง 
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5. การด าเนินการตามแผน (Gantt’s Chart)

ที ่ กิจกรรม 
ระยะเวลาด าเนินการ  (เดือน/ปี) ผู้รับผิดชอบ / บทบาท

หน้าท่ีของผู้รับผิดชอบ 
ม.ค.- 

ก.พ. 65 
มี.ค-

พ.ค.65 
มิ.ย.-

ส.ค.65 
ก.ย.-

พ.ย.65 

ธ.ค.65- 
ก.พ.66 

มี.ค.-
เม.ย.66 

1. การวางแผน(Plan) 
- ประชุมกลุ่มและหน่วยงานเพื่อรวบรวมและ
วิเคราะหส์าเหตุปญัหา

กฤติกา,ปิยะพร,ณฏัฐชญา 
และพยาบาลหอผูป้่วย 

โรคตดิเช้ือ 

2. การปฏิบัติตามแผน (Do) 
- ก าหนดกระบวนการป้องกันความ
คลาดเคลื่อนทางยา

กฤติกา,ปิยะพร,ณฏัฐชญา 

- น าแนวปฏิบัติที่ดีมาปรับใช้ พร้อมทั้ง
ประชุมหน่วยงานเพื่อให้ความรู้และอธิบายถึง
กระบวนการป้องกันความคลาดเคลื่อนทาง
ยาที่พัฒนาขึ้น

พยาบาลหอผู้ป่วย 
โรคตดิเช้ือ 

- ด าเนินการตามกระบวนการที่จดัท าขึ้น พยาบาลหอผู้ปว่ยโรคติดเชื้อ 

3. การตรวจสอบ Check
- ติดตามและประเมินผลที่ไดร้ับจากการ
ปรับปรุงและเปลี่ยนแปลง

กฤติกา,ปิยะพร,ณฏัฐชญา 

4. การปรับปรุงการด าเนินการให้เหมาะสม
(Act) 
- ประเมินผลโดยวัดจากอุบัติการณ์เกิดความ
คลาดเคลื่อนทางยา

กฤติกา,ปิยะพร,ณฏัฐชญา 

- น ากระบวนการป้องกันความคลาดเคลื่อน
ทางยาในหอผู้ป่วยเด็กโรคติดเชื้อที่บรรลผุล
ส าเรจ็มาใช้ภายในหอผู้ป่วย

พยาบาลหอผู้ป่วย 
โรคตดิเช้ือ 

- สรุปผลการด าเนินงาน ณัฏฐชญา 

วางแผนงาน ปฏิบัติจริง 
6. ผลส าเร็จ/ผลลัพธ์ของการด าเนินการตามแผน/โครงการ

ตัวชี้วัด 

สอดคล้องกับ
วัตถุประสงค์ 

(ข้อที่)

ก่อ
นด

 าเน
ินก

าร
 ผลด าเนินการ (เดือน/ ปี) 

1 2 

เป้
าห

มา
ย 

หลัง 

ครั้งที่1 ครั้งที่2 ครั้งที่3 

มิ.ย. 
65 

ก.ค. 65 ส.ค. 65 ก.ย. 65 
ต.ค. 
65 

พ.ย. 65 
ธ.ค. 
65 

ม.ค. 
66 

ก.พ. 
66 

อัตราการเกิดอุบัติการณ์
ความคลาดเคลื่อนทางยา
ลดลง 

✓ 2.23 <0.1 0 0 0 0 0 0 1.05 0 0 

อัตราของพยาบาลใน
หน่วยงานปฏิบัติตาม
กระบวนการป้องกันความ
คลาดเคลื่อนทางยา 

✓ NA 100% 93.1% 95.7% 96.7% 97.8% 100% 100% 99.5% 100% 100% 
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7. ผลการปรับปรุง / ผลที่คาดว่าจะได้รับเมื่อด าเนินงานเสร็จสิ้น
7.1 ผลการปรับปรุง 
Safety: ลดอุบัติการณเ์กิดความคลาดเคลื่อนทางยาในหอผู้ป่วยเด็กโรคตดิเช้ือ 
Efficiency: เกิดการพัฒนากระบวนการป้องกันความคลาดเคลื่อนทางยาในหน่วยงานท่ีเป็นระบบและสามารถลดอุบัติการณเ์กิด

ความคลาดเคลื่อนทางยาได้อย่างมีประสิทธิภาพ 
Effectiveness: พยาบาลในหน่วยงานปฏิบัติตามกระบวนการป้องกันความคลาดเคลื่อนทางยาครบ 100%, อัตราการเกิด

อุบัติการณค์วามคลาดเคลื่อนทางยา < 0.1 ครั้ง/1000 วันนอน 
Patient Center: ผู้ป่วยได้รับยาถูกต้อง ปลอดภัยจากการใช้ยา 
7.2 ผลที่คาดว่าจะได้รับเมื่อด าเนินงานเสร็จสิ้น  เกิดการพัฒนากระบวนการป้องกันความคลาดเคลือ่นทางยาที่เป็นระบบและมี

ประสิทธิภาพ 
8. การตรวจสอบ/ ติดตาม / ประเมินผล เพ่ือป้องกันปัญหาเกิดซ้ า

ติดตามและประเมินผลรวมถึงรายงานอุบัติการณเ์กิดความคลาดเคลือ่นทางยาที่เกิดขึ้นเป็นประจ าทุกเดือน เพื่อน าขอ้มูลมาวิเคราะห์ 
ปรับปรุงและแก้ไขแนวปฏบิัติให้ดยีิ่งข้ึน เน้นประชุมและชี้แจ้งเพื่อให้พยาบาลภายในหน่วยงานรับทราบถงึความก้าวหน้าจากการปฏิบตัิตาม
แนวทางที่จัดท าข้ึน รวมถึงอัพเดทข้อมูลที่เกี่ยวข้องกับการบรหิารยาเพื่อเพ่ิมพูนความรู้และทักษะให้กบัพยาบาลเป็นประจ าทุกเดือน 
9. การเรียนรู้ท่ีได้รับจากการท าโครงการ

9.1 ปัจจัยแห่งความส าเร็จ: การร่วมมือระหว่างพยาบาลในหอผู้ปว่ย ทีมแพทย์และเภสัชกรคือตัวขับเคลื่อนส าคัญที่ท าให้
กระบวนการป้องกันความคลาดเคลื่อนทางยาในหอผู้ป่วยเด็กโรคติดเชื้อบรรลผุลส าเร็จ 

9.2 ปัญหาและอุปสรรค: พยาบาลบางคนในหอผู้ป่วยขาดความตระหนักรู้สึกถึงอันตรายในการเกิดความคลาดเคลื่อนทางยาที่
อาจจะส่งผลต่อตัวผู้ป่วย จึงต้องมกีารประชุมหน่วยงานทุกเดือนเพื่อเน้นย้ าถึงความส าคัญของกระบวนการที่พัฒนาขึ้น รวมถึงก าหนดข้อบังคับ
และตดิตามผลการด าเนินงานหลังการประชุมทุกเดือน  

9.3 องค์ความรู้ที่ส าคัญ 
- การบริหารจดัการความเสี่ยง Risk Management เพื่อวิเคราะห์ ประเมินผล จัดการและติดตามผลจากกระบวนการที่พัฒนาขึ้น
- Independence Double-Check เพื่อดักจับการเกิดอุบตัิการณค์วามคลาดเคลื่อนทางยา
- 2P Safety Goal ในหมวด Medication โดยมุ่งใหผู้้ป่วยปลอดภยัจากการใช้ยา รวมถึงลดอุบัติการณ์เกิดความคลาดเคลื่อนทางยา

ในหอผู้ป่วยเด็กโรคติดเชื้อ 
9.4 สหสาขาวิชาชีพท่ีเกี่ยวข้อง: ทีมแพทย์ พยาบาลและเภสัชกรปฏิบัติตามกระบวนการป้องกันความคลาดเคลื่อนทางยาได้อย่าง

ถูกต้อง ตลอดจนหัวหน้าหอผู้ป่วยและหัวหน้าหน่วยงานให้ค าแนะน าและสนับสนุนการด าเนินงาน 
10. โครงการ / กิจกรรม / โอกาสพัฒนาในครั้งต่อไป

จัดท า R2R เรื่องประสิทธิภาพการดักจับอุบัติการณ์เกือบพลาดทางยา (Near miss) 

กิจกรรม 
ระยะเวลาด าเนินการ  (เดือน/ปี) ผู้รับผิดชอบ / บทบาท

หน้าท่ีของผู้รับผิดชอบ 
ม.ค.- 

ก.พ. 66 
มี.ค-

พ.ค.66 
มิ.ย.-

ส.ค.66 
ก.ย.-

พ.ย.66 

ธ.ค.66- 
ก.พ.67 

มี.ค.-
เม.ย.67 

1. ทบทวนสาเหตุของปัญหาและการเกิดอุบตัิการณ์
ความคาดเคลื่อนทางยา รวมถึงศึกษาแนวปฏิบัติเพื่อ
ป้องกันการเกิดอุบัติการณ์ความคาดเคลื่อนทางยา

กฤติกา,ปิยะพร
,ณัฏฐชญา 

2. ก าหนดตัวแปรและระเบียบวิธีของการวิจัย รวมถึง
ก าหนดกลุ่มประชากรและกลุ่มตัวอย่างในงานวิจัย
2. ด าเนินการเก็บข้อมลูและวิเคราะห์ข้อมูล

3. เขียนรายงานการวิจยั

4. เผยแพร่งานวิจัย
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ลงชื่อ 

 (พว.กฤติกา  โพธารากุล) 
       หัวหน้ากลุ่ม 

ลงชื่อ 

   (พว.นภาพร  บุญพิทักษ์) 
 หัวหน้าหอผู้ป่วยเด็กโรคติดเชื้อ 

ลงชื่อ 
       (พว.สมพร พูลพานิชอุปถัมย)์ 

   หัวหน้าฝ่ายงานการพยาบาลผู้ป่วยเด็ก โรงพยาบาลรามาธิบด ี
 วันที่ 20 เมษายน พ.ศ. 2566 
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ไม่ถูกต้อง 

ถูกต้อง 

ไม่ถูกต้อง 

ไม่ถูกต้อง 

ถูกต้อง 

ไม่ถูกต้อง 

ถูกต้อง 

เอกสารแนบที่ 1 
กระบวนการป้องกันความคลาดเคลื่อนทางยาในหอผู้ป่วยเด็กโรคติดเชื้อ 

 

 

 

แพทย์สั่งยาลงใน Doctor Order sheet 
และผ่านโปรแกรม IPD 

 รายงานแพทย์รับทราบ 

พยาบาลคัดลอกค าสั่งลงในใบ MAR, 
ใบ Medication Kadex และจัดท าการด์ยา 
พร้อมตรวจสอบความถูกตอ้งผ่าน Doctor 
Order sheet และโปรแกรม IPD 

เภสัชกรตรวจสอบค าสั่งยา จัดยาตามค าสั่งการ
รักษาและส่งมอบยาให้ทางหอผู้ป่วย 

 

พยาบาลรับค าสั่งใน  
Doctor Order sheet และผ่านโปรแกรม IPD 
โดยการตรวจสอบความถูกต้องอย่างละเอียด 

พยาบาลรับยาและตรวจสอบ  
รายการยาและจ านวนยาของ

ผู้ป่วยให้ถูกต้องตามค าสั่งแพทย์ 

โทรแจ้งเภสัชรับทราบเพื่อ
ตรวจสอบและแก้ไข 

(เบอร์ 0238,0239) 

พยาบาลจัดเก็บยาให้ถกูต้องตรงตามตะกร้าของผู้ป่วย 
และเก็บยาให้ถูกตอ้งตามชนิดของยาตาม WI 

 
- พยาบาลจัดยาโดยตรวจสอบ

ความถูกต้องจากใบ MAR, Medication Kadex  
และการ์ดยา (เน้นปฏิบัติตาม WI และคู่มือบริหารยา) 

- Double-Check ผ่านเครื่องมือ
แบบบันทึกการบริหารยา

ตรวจพบความคลาดเคลือ่นทาง
ยาให้แก้ไขปัญหา บันทกึการ
เกิดความคลาดเคลือ่นลงใน

แบบบันทึกการบริหารยาและ
รายงานการเกิด Incident 

พยาบาลให้ยาตามหลกั 10R 

พยาบาลเซ็นชื่อลงใน MAR ตามเวลาจรงิที่ให้ยาแก้ผู้ปว่ย ในกรณียา HAD ให้พยาบาลรว่มเวร 1 คน Double-sign 

เฝ้าระวังการเกิดอาการขา้งเคียงและอาการ 

ไม่พึงประสงค์หลังการให้ยา 

พยาบาลบันทึกขอ้มูลลงใน 
Nurse’s note 
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เอกสารแนบที่ 2 
RAMATHIBODI Medication Double check Record RA8NE   ประจ าวันที่.................เดือน.............พ.ศ.............. 

เวร ทีม เวลา 
จ านวนยาท่ีจัด ความคลาดเคลื่อนที่พบ (Near miss) 

ผู้จัดยา ผู้เช็คยา 
ยากิน 

ยา
ฉีด 

ยา  
HAD 

ยาพ่น ยาใช้
ภายนอก ระบุช่ือยา 

ผิด 
ชื่อยา 

ผิด 
ขนาด 

ผิด
คน 

ผิด
เวลา 

ลืมจัด 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
เวรเช้า 

 

ทีม1 
เตียง

............... 

              

              

              

              

              

 

ทีม 2 
เตียง

............... 

              

              

              

              

              

 

ทีม 3 
เตียง............... 

              

              

              

              

              

 

ทีม 4 
เตียง............... 

              

              

              

              

              

 
 
 
 
 
 
 
 
 

เวรบ่าย 

 

ทีม1 
เตียง............... 

              

              

              

              

              

 

ทีม 2 
เตียง.............. 

              

              

              

              

              

 

ทีม 3 
เตียง.............. 

              

              

              

              

              

 

ทีม 4 
เตียง.............. 

              

              

              

              

              

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

เวรดึก 

 

ทีม1 
เตียง.............. 

              

              

              

              

 

ทีม 2 
เตียง............... 

              

              

              

              

 

ทีม 3 
เตียง............. 

              

              

              

              

 

ทีม 4 
เตียง............... 

              

              

              

              




