
CQI 
ตึกผูป่้วยเด็ก – สูติกรรม  ปีงบประมาณ 2551 

เรื!อง  เหตุเกือบพลาด 
ความหมาย   :  เป็นเหตุการณ์ที!เกือบจะเกิดเหตุการณ์ที!อาจนาํไปสู่อนัตรายหรือเสียชีวติ  ซึ!งอาจเกิด
จากการใหบ้ริการหรือการดูแลผูป่้วย เช่น  การใหย้าผดิ 
สโลแกนกลุ่ม :  “ ความผดิพลาดเป็นปุถุชนมาช่วยกนัสร้างระบบที!ปลอดภยักนัดีกวา่” 
ที	มาของปัญหา 

ต.ค. 50 – มี.ค.51  (รอบ 6 เดือน) 
- คดัลอกคาํสั!งผดิ  23  ครั@ ง 
- คลาดเคลื!อนขั@นตอนการใหย้า( เตรียมยา / การใหย้า )  7  ครั@ ง 
 หน่วยงานจึงไดเ้กิดแนวคิดเรื!องความปลอดภยัดา้นยาขึ@นเองโดยใชแ้นวคิดเชิงระบบที!วา่ “ การ
ป้องกนัความผดิพลาด  ไม่ใช่การเปลี!ยนพฤติกรรมมนุษย ์แต่ควรเปลี!ยนสิ!งแวดลอ้มหรือระบบงาน
และใหมี้ระบบการป้องกนั  การเฝ้าระวงั  การเตือนภยัอยูด่ว้ย” 
 วตัถุประสงค์ 

1. เพื!อลดอตัราความคลาดเคลื!อนทางยา 
2. เพื!อความปลอดภยัของผูป่้วยดา้นยา 
3. เพื!อพฒันาใหเ้กิดระบบการลดความคลาดเคลื!อนทางยา 

เป้าหมาย  

 ลดอตัราความคลาดเคลื!อนทางยาที!อาจเป็นอนัตรายใหเ้ป็น “ ศนูย ์” 
ระยะเวลาดาํเนินการ 

 ตั@งแต่เดือนตุลาคม 2550 – เดือนกนัยายน 2551 
ขั นตอนการดําเนินการ 

1. รวบรวมขอ้มูลจากรายงานอุบติัการณ์ความเสี!ยงของหน่วยงานและแบบบนัทึกการ
ตรวจสอบความคลาดเคลื!อนทางยา 

2. มีการประชุมวเิคราะห์ หาแนวทางแกไ้ขปัญหาทุกครั@ งที!มีการประชุมประจาํเดือนของตึก 
3. เนน้ใหเ้จา้หนา้ที!ทุกระดบัเขา้ใจระบบการจดัเกบ็ขอ้มูล โดยไม่ตอ้งกลวัความผดิ 
4. เมื!อมีความผดิพลาดเกิดขึ@นใหบ้นัทึกขอ้มูลในทนัที 
5. ประเมินผล 

 



 
                                                                   แนวทางปฎบัิต ิ

 

1. จดัเตรียมยาเมด็ ยาฉีด จากลอ็คยาที!ทางเภสัชจดัมาใหใ้นรถเขน็ยา Standless  Unit  dose  
และตรวจสอบความถูกตอ้งตาม  Order 

2. ตรวจสอบ Order  แพทยก์บัการ์ดยาใหถู้กตอ้งตรงกนัก่อนเตรียมใหย้า 
3. ตรวจสอบชื!อยาจากการ์ดยาและชื!อ ชนิดของยาใหต้รงกนั 
4. ตรวจสอบยานํ@าที!เปิดใชใ้นตึกผูป่้วยซึ! งกาํหนดหมดอายหุลงัเปิดใชภ้ายใน 1 เดือน 
5. ตวงปริมาณยานํ@าตามคาํสั!งการรักษาที!ให ้ 
6. ขณะแจกยาใหท้วนสอบ ชื!อ – สกลุ ผูป่้วย/ Medical  Record  / การ์ดยาใหต้รงกนั 
7. บนัทึกเวลาที!ใหจ้ริงหลงัใหย้าทุกครั@ ง 
8. การตวงยานํ@าขนาดยาปริมาณนอ้ย (Small  Dose) ใหใ้ช ้ Syringe  Disposible ตวงทุกครั@ ง 
9. พบปัญหาการบนัทึกไม่ชดัเจน เช่น ไม่ระบุขนาด mg หรือ ใหใ้น Dose ที!สูง ใหร่้วมปรึกษา

กบัทีมเภสัชกรประจาํตึกผูป่้วย 
10. จดัซื@อรถเขน็แจกยาเพื!ออาํนวยความสะดวกในการจดัเตรียมยาและแจกยาผูป่้วยใหถู้กตอ้ง

ตามคาํสั!งการรักษา 
11. กรณีมีคาํสั!งหยดุยา  (Off ยา) ใหฉี้กการ์ดยาทิ@งและคืนยาเมด็หรือยาฉีดใหห้อ้งยาโดยลง

บนัทึกสมุดส่งคืนยาของหอ้งยาทุกวนั และบนัทึกหยดุยาในใบบนัทึกการลงยา / Kardex 
12. กรณีผูป่้วยจาํหน่ายใหคื้นยาไปกบัรถเขน็ยาและแจง้ชื!อผูป่้วยที!จาํหน่ายในทะเบียนหอ้งยา 
 
 
 
 
 
 



 

ตารางแสดงความคลาดเคลื	อนทางยาขั นตอนการคดัลอกคาสั	ง 
       ปีงบประมาณ 2551  ( ต.ค. 50 – ก.ย. 51 ) 

รายการ ต.ค. พ.ย. ธ.ค. ม.ค. ก.พ. ม.ีค. เม.ย. พ.ค. ม.ิย. ก.ค. ส.ค. ก.ย. รวม 

1. คดัลอกคาํสั!งยาผดิ  1 1  1 2  1 1    7 
2. บนัทึกเบอร์เตียงผดิ   1   1   1 1   4 
3. ไม่ส่ง Order ไปเปลี!ยนขนาดยา   1  1        2 
4. เตรียมการ์ดยาผดิเวลา    1        1 2 
5. ทาํการ์ดยาหาย    1         1 
6. ไม่ได ้Off การ์ดยาผูป้่วยจาํหน่าย    1 1    4    6 
7. บนัทึกขนาดยาผดิ    1  2  1 1    5 
8. ไม่ลงบนัทึกรายการยาใน Kardex     1 2  1 1   1 6 
9. คาํสั!งการรักษาไม่ระบุขนาดยา     1        1 
10. OFF การ์ดยาผดิเตียง     1        1 
11.ลืมลอกการ์ดยา     1 1      1 3 
12.ไม่ลงบนัทึกชื!อผูใ้หย้า            1 1 
           รวม 39 

 
 



ตารางแสดงความคลาดเคลื	อนทางยาขั นตอนการใช้ยา ( เตรียมยา / การให้ยา ) 
        ปีงบประมาณ 2551  ( ต.ค. 50 – ก.ย. 51 ) 

รายการ ต.ค. พ.ย. ธ.ค. ม.ค. ก.พ. ม.ีค. เม.ย. พ.ค. ม.ิย. ก.ค. ส.ค. ก.ย. รวม 

  พยาบาลใหย้าผูป้่วยผดิ ( Adminerror )              
1. ใหย้าผดิคน - - - - - - - - - - - - 0 
2. ใหย้าผดิขนาด / ผดิจาํนวน - - - - 1 2 - 1 - - - - 4 
3. ใหย้าผดิเวลา - - - - - - - - - - 1 1 2 
4. ใหย้าผดิวธิี / ผดิเทคนิค - - - - - - - - - - - - 0 
5. ใหย้าผดิชนิด - 1 1 - - - - - - - - - 2 
6. ไม่ไดใ้หย้าที!แพทยส์ั!ง / ลืมให ้ - - - - - 1 - 1 - - - 2 4 
7. พยาบาลใหย้าผูป้่วยที!มีประวตัิแพ ้ - - - - 1 - - - - - - - 1 
           รวม 13 
8. บนัทึกผดิ ( จากตารางคดัลอกคาํสั!ง )           รวม 39 

 
 
 
 
 
 



ปัญหาและอปุสรรค 

1. ความเคยชินกบัการทาํงานในรูปแบบเดิมและการไม่ยอมรับการเปลี!ยนแปลง 
2. ความเกรงใจกนัในการที!จะสื!อสารคาํสั!งการรักษาของแพทยแ์ละพยาบาล 
3. ความเกรงกลวัต่อการถูกลงโทษ 

ข้อเสนอแนะ 

1. นาํแนวคิดเชิงระบบมาใชซึ้!งแนวคิดเชิงระบบยอมรับขีดจาํกดัของมนุษยซึ์!งป็นปุถุชน
ธรรมดามนุษยทุ์กคนสามารถกระทาํผดิได ้

2. ควรมาช่วยกนัสร้างระบบการป้องกนัความคลาดเคลื!อนทางยาโดยทีมสหสาขาวชิาชีพ 
สิ	งที	ได้เรียนรู้ 

1. ไดแ้นวทางการปฎิบติัเพื!อป้องกนัความคลาดเคลื!อนทางยาซึ!งเป็นไปในทิศทางเดียวกนั 
2. ช่วยใหผู้ป้ฎิบติัพอมองเห็นแนวโนม้ของปัญหาไดช้ดัเจนขึ@นและสามารถหาแนว

ทางการแกไ้ขปัญหาไดม้ากขึ@น 
3. พยาบาลมีความตระหนกัถึงความสาํคญัของปัญหาความคลาดเคลื!อนทางยาและมีความ

ระมดัระวงัมากขึ@น 
บทสรุป 

                        อตัราความคลาดเคลื	อนทางยาที	อาจเป็นอนัตราย = 0% 

 

 ความผดิพลาดหรือความคลาดเคลื!อนที!เกิดขึ@นในตึกผูป่้วยเด็กจะพบวา่ อยู่ในระดบัความ

รุนแรง  0 - 2 ไม่พบความคลาดเคลื!อนทางยาที!เป็นอนัตรายกบัผูป่้วยหรือไม่เคยเกิด ซึ!งเท่ากบั  

0 %  แต่ทางตึกกไ็ดต้ระหนกัและเฝ้าระวงัตลอดมา  โดยยดึความปลอดภยัของผูป่้วยเป็นหลกัและ
จดัเกบ็ขอ้มูลต่อเนื!องเพื!อพฒันาใหเ้กิดระบบการลดความคลาดเคลื!อนทางยาต่อไป 
  
 
 
 
 
 
 
 


