
                
                                 กลุ่ม ทงอี ( จอมนางคู่บนัลงัค ์)

กจิกรรมพฒันาคุณภาพ

CQI ICU

น าเสนอโดยกลุ่มทงอี (จอมนางคู่บัลลงัค์)



1. การตั้งกลุ่ม

1. ช่ือกลุ่ม : ทงอี (จอมนางคู่บลัลงัค)์
2.วสัิยทศัน์ : ลดความคลาดเคล่ือนทางยา ผูป่้วยปลอดภยัจากการไดรั้บยา
3. เจตจ านง (purpose Statement) : มุ่งหมายใหก้ารพยาบาลผูป่้วยท่ีอยูใ่น
ภาวะวิกฤตทางอายรุกรรม ดว้ยความรวดเร็วปลอดภยั ไดม้าตรฐานวชิาชีพ

4. ประจ าหน่วยงาน / ขอบเขต :ไอซีย ู, ดูแลผูป่้วยหนกัจ านวน 4 เตียง
5. ช่ือทีป่รึกษากลุ่ม : คุณกรรณิการ์  ชินวงคพ์รม 
6. ช่ือผู้ประสานงานกลุ่ม : คุณณพิชญ ์ วดัมณี
7. จ านวนสมาชิกทั้งหมด  7  คน
8 . จดทะเบียนตั้งกลุ่ม...06..../....กค..../...2554....



        รายช่ือสมาชิกกลุ่ม
   ล าดบัที่ ช่ือ - นามสกลุ     หน้าที่   การศึกษา      อายุ ( ปี ) ประสบการณ์

ท างาน( ปี )

1. น.ส.ขนิษฐา เขียวแสวง หัวหน้ากลุ่ม ปริญญาตรี 33 11

2. น.ส. ณพชิญ์  วดัมณี    ผู้ประสานงานกลุ่ม                                                                                                            ปริญญาโท 42 20

3. น.ส.วรรณนิภา  ชิงชัยฤทธ์ิ สมาชิก ปริญญาตรี 43 19

4. น.ส.เพลงศกุณ  สุวรรณกูฏ สมาชิก ปริญญาตรี 51 18

5. นาง ธีร์จุฑา  นวไพบูลย์ สมาชิก ก าลงัศึกษาปริญญาโท 34 13

6. น.ส.วารินทร์  กลิ่นนาค สมาชิก ปริญญาตรี 33 12

7. น.ส.สุธาสินี  พรมบุตร สมาชิก ปริญญาตรี 33 11

เฉลีย่ 38.4 14.85



หัวข้อปัญหา

ความเป็นไปได้ ความรุนแรง ความถี่

1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4

1. ความผดิพลาดการให้ยาของ
พยาบาลไอซียู 7 7 7 84

2. การตดิเช้ือจากการให้สารละลายทาง
หลอดเลอืดด า

7 7 7 63

3. การเกดิแผลกดทับ

7 7 7 56

คะ
แน

น

ท ากจิกรรม   1. ค้นหาโอกาสพฒันา
                          ตารางการจัดล าดบัความส าคญัของปัญหา



มูลเหตุจูงใจทีเ่ลอืกท ากจิกรรม

ความคลาดเคลือ่นทางยา

 เป็นประเด็นคุณภาพ และเป็นตัวช้ีวดั ของรพ.   

 สะท้อนเร่ืองความปลอดภยัในกระบวนการใช้ยา

ความคลาดเคลือ่นทางยา.......................
“ ไม่ใช่เพยีงความคลาดเคลือ่น  แต่เป็นความผดิพลาด”
“น าไปสู่ การสูญเสีย ชีวติ  เวลา  ค่าใช้จ่ายในการรักษา”
“ เกดิขึน้ได้ซ ้าๆ หากขาดความตระหนักของบุคลากร”
**** รพ. ต้องสนใจ ต้องมีทมีสหวิชาชีพ  ******

เพือ่จัดระบบการค้นหา เฝ้าระวัง รายงาน หาวิธีแก้ไข และป้องกนั

MMS



2. หัวข้อกจิกรรมเร่ือง : ลดความคลาดเคล่ือนการบริหารยาโดย   
                                      พยาบาล  (Nurses  Administration)
3. วตัถุประสงค์ :                                                                      

-  เพื่อลดจ านวนคร้ังของการบริหารยาผูป่้วยผดิพลาด
    -  ผูป่้วยมีความปลอดภยัจากการไดรั้บยา
4. เป้าหมาย/เคร่ืองช้ีวดัและเกณฑ์ : จ านวนคร้ังของความผดิพลาดจากการ
ใหย้าของพยาบาล ภายในระยะเวลา 3 สปัดาห์ลดลงอยา่งนอ้ย 20 % 



ตารางแผนปฏิบัตกิารท ากจิกรรมพฒันาคุณภาพ 6 ก.ค.-6 ต.ค. 2554

แผนการปฏิบตัิ วนัที ่6 ก.ค.-27    
ก.ค.54

วนัที2่8 ก.ค.54  - 7ก.ย.5454 วนัที ่8ก.ย-
22 ก.ย. 54      

วนัที ่23 ก.ย.- 
6 ต.ค.54

ระยะเวลา   (สัปดาห์) 1 2 3 4 5 6 7 8   9 10 11 12

วางแผน (Plan)

เกบ็ข้อมูล ระดมสมอง วางแผนแก้ไข (3 สัปดาห์ )

ลงมือแก้ปัญหา (Do) (6 สัปดาห์)

ตรวจสอบผล (Check/Study) (2 สัปดาห์)

แก้ไขปรับปรุง (Action) (2 สัปดาห์)

และ ตั้งมาตรฐาน 

   แผน
ปฏิบติัจริง

การประชุม  คร้ังละ 1.5  ช่ัวโมง



5. ตารางตรวจสอบข้อมูล (Check Sheet) ก่อนแก้ปัญหา

    ข้อมูล :  ความผิดพลาดการบริหารยาโดยพยาบาล           ตั้งแต่วนัที ่28 กค. – 17 สค . 2554  

    ระยะเวลา  :  จ านวน  3  สัปดาห์         ผู้ตรวจ  นส. ขนิษฐา เขยีวแสวง     แหล่งที่มา   ไอซียู

ล าดบัที่ รายการ(จ าแนกข้อมูล) รอยขดี จ านวน (คร้ัง) %

1  ผดิเวลา  1 7.14 %
2  ผดิขนาด 0 0 0
3   ผดิวธีิ 0 0 0
4   ลมืให้ยา  1             7.14 %
5  ไม่ให้ยา   

( ค าส่ังการรักษาไม่ถูกรับ )
   12 85.72 %

รวม 14 14 100 %



ตารางตรวจสอบข้อมูลก่อนแก้ปัญหา

ล าดบัที่ รายการ จ านวน (คร้ัง) %

1 ไม่ให้ยา (ค าส่ังการรักษาไม่ถูกรับ) 12 85.72 %

2 ลมืให้ยา 1 7.14 %

3 ผดิเวลา 1 7.14 %

4 ผดิขนาด 0 0 %

5 ผดิวธีิ 0 0 %

รวม 14 100 %

      ข้อมูล : ความผิดพลาดการบริหารยาโดยพยาบาล          ตั้งแต่วนัที ่28 กค. – 17 สค . 2554

      ระยะเวลา  :  จ านวน  3  สัปดาห์                                     ผู้ตรวจ  :  นส. ขนิษฐา   เขยีวแสวง 

      แหล่งทีม่าของข้อมูล :   ward ไอซียู   



.

ตารางข้อมูลทีจ่ัดเรียงตามล าดบั (ก่อนแก้ปัญหา)

ล าดบั รายการ จ านวน(คน) จ านวนสะสม
(คร้ัง)

% %สะสม

1. ไม่ได้ให้ยา(ค าส่ังการรักษาไม่ถูกรับ) 12 12 85.72% 85.72%

2. ลมืให้ยา 1 1 7.14% 92.86%

3. ผดิเวลา 1 1 7.14% 100%

4. ผดิขนาด 0 0 0 100%

5. ผดิวธีิ 0 0 0 100%

รวม 14 14 100% 100%



แผนภูมพิาเรโตแสดงข้อมูลจ าแนกตามสาเหตุก่อนแก้ปัญหา

12
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ไม่ได้ให้ยา ลมืให้ยา ผดิเวลา ผดิขนาด ผดิวธิี



6.  วเิคราะห์หาสาเหตุ แผนภูมก้ิางปลา



    คน

  อุปกรณ์ / ระบบ

 3.บุคลากร (พยาบาล) อ่อนล้า

1.ขาดความรู้รายละเอยีดในการให้ยา

        มกีารรับส่งเวรที่ Hall ก่อนมีการ
รับส่งเวรที่ ward 

              2.การรับส่งเวรล่าช้าท าให้ต้องรีบจัดยา

 ขาดการนิเทศน์จากพยาบาลอาวุโส

2.ยานอกร.พ.ต้องจัดหายา/ญาติซ้ือเองนอกเวลา,วนัหยุด

ห้องยาไม่จดัหา , ซ้ือยากรณวีนัหยุด

ยาไม่ขึน้จากห้องยา  / ในวนัหยุดไม่ทราบว่าเป็นยานอก
 ร.พ. / เพิม่ขนาดยา  ยาไม่นอกร.พ.ไม่พอในวนัหยุด

 ขึน้เวรตดิกนัเกนิไป
  พยาบาลมีจ านวนน้อย

               1.ใบmedication record มองไม่ชัดเจนอ่านยาก

                                           รายมือเขยีนอ่านไม่ออก

                                                      3.ยาจ าเป็นเร่งด่วนไม่มใีช้/ผป.ได้รับยาล่าช้า
                                       ห้องยาไม่มียา stock รอยาขึน้

พกัผ่อนไม่เพยีงพอ

ขาดเคร่ืองมือในการค้นคว้าการใช้ยา

4.ยา continue จากห้องยา ขึน้มาไม่ครบ

               เดนิทางมารับเวรล่าช้า

   

 การบริหารยาผดิพลาด



  วธีิการ

    ส่ิงแวดล้อม

ขาดความตระหนักถงึผลเสียต่อ ผ.ป. ของการให้ยาผดิพลาด

1.ไม่ตรวจสอบ chart  ก่อนรับส่งเวร

                ขาดการทวนค าส่ังการรักษาซ ้า

    เขยีนลง order  ผดิจากรับค าส่ัง                                                      
ทางโทรศัพท์

 3.การรับorder ทางโทรศัพท์ผดิพลาด

 4.ไม่มกีารคดัลอกยาในKardex /ใบMAR09
2.การจัดยาไม่เป็นระบบ

       3.มเีสียง /ส่ิงรบกวนขณะจัดยาตลอดเวลา

        4.การส่ง/รับเวรของNurse ถูกรบกวน
       เสียงโทรศัพท์ / ญาตริบกวนขณะส่งเวร

  แพทย์ มา round ขณะยงัส่งเวรไม่เสร็จ

1.พืน้ที่จัดยาคับแคบมองเห็นไม่ชัดเจน

มีวทิยุขนาดใหญ่ / ส่ิงของอืน่วางอยู่บริเวณที่จดัยา 

    แสงสว่างไม่เพยีงพอ / ไม่มีหลอดไฟตดิบริเวณจดัยา
ไม่พอเกบ็ยาของผู้ป่วย
2.ช่องเกบ็ยามขีนาดเลก็เกนิไป
หยบิไม่สะดวกซ้อนทับกนั  / หยบิผดิ

  ลมื / ขาดการตระหนักถงึความส าคญั

ไม่มีแบบแผนการจดัยาที่แน่นอน

จดัตามกนัมา / มีวธีิรูปแบบการจดัยาไม่เหมือนกนั

เสียงโทรศัพท์ดงัรบกวน / รับโทรศัพท์ขณะจดัยา

   ญาตมิาตดิต่อสอบถามอาการผป. ขณะจดัยา
       ไม่เปิดมู่ร่ี (ที่บังแสง) ขณะจดัยา 

     แพทย์มาตรวจเยีย่ม / ถามอาการผู้ป่วยขณะจดัยา

  การบริหารยาผดิพลาด



     กระบวนการแก้ไขปัญหา

ปัญหา แนวทางแก้ไข ผู้รับผดิชอบ ระยะเวลาในการ
ท ากจิกรรม

ผลลพัธ์

1. คน (พยาบาล)
1.1 ขาดความรู้
รายละเอยีดในการให้
ยา

 ขาดคู่มือค้นคว้า
การใช้ยา high Alert 
drug

 ขาดการนิเทศจาก
พยาบาลอาวุโส

- มีคู่มือการบริหารยา High Alert drug  
ซ่ึงทางคณะกรรมการ Med error จดัท าขึน้

- มีการนิเทศน์การใช้ยาทั่วไปและยา High 
Alert drug แก่พยาบาลจบใหม่โดย
พยาบาลอาวุโส 

  พยาบาล

พยาบาล 

   ~พฤษภาคม

ก.ค.  - ต.ค. 54

ดี

ดี



ปัญหา แนวทางแก้ไข ผู้รับผดิชอบ ระยะเวลาในการ
ท ากจิกรรม

ผลลพัธ์

1.2  บุคลากร
พยาบาลอ่อนล้า

 บุคลากรน้อยมี
ไม่เพยีงพอ

 พกัผ่อนไม่

  เพยีงพอ           
ไม่สบายบ่อย 

 ไม่มเีวลาbreak 
แน่นอน 

- จัดหาอตัราก าลงัขึน้เสริมกรณีผู้ป่วยเต็ม 4 เตียง และ
กรณมีีการท าหัตถการ การรักษาตลอด                                                                        
- ไม่จัดเวรให้ขึน้ติดต่อกนัเกนิไป  ไม่ขึน้เวรหรือแลก
เวรเช่น ช/บ ติดกนับ่อยคร้ัง  

- พกัผ่อนให้เพยีงพอ อย่างน้อย 6 ชม./ วนั 

   ดูแลสุขภาพไม่ให้เจ็บป่วย หากเจ็บป่วยไปพบแพทย์ 
และนอนพกัจนอาการดีขึน้ก่อนกลบัเข้าท างาน

- มเีวลาพกัbreak ทีแ่น่นอนขณะอยู่เวร เวรละ 1 
ช่ัวโมง 11.00-12.00,12.00-13.00น.สลบักนัพกั เพือ่
ผ่อนคลายความเหน่ือยล้าและความตึงเครียดขณะ
ปฏบิัติงาน

พยาบาล

พยาบาล

พยาบาล

ก.ค.  - ต.ค. 54

ก.ค.  - ต.ค. 54

ก.ค.  - ต.ค. 54

ดี

ดี

ดี



ปัญหา  แนวทางแก้ไข ผู้รับผดิชอบ ระยะเวลาใน
การท ากจิกรรม

ผลลพัธ์

2. อุปกรณ์ / 
ระบบ
2.1 ใบ medication 
record ลายมือเขยีน
ไม่ชัดเจน อ่านยาก  

-  เขยีนใบ medication record ลายมือให้
อ่านชัดเจน อ่านออกได้ง่าย

ใช้ปากกาเมจเิน้นขนาดยา( mg) , ยาที่มี
ความเส่ียงต่อความผดิผลาดในการบริหาร
ยา

- ขดีเส้นใต้ด้วยปากกาแดง ระหว่างยาแต่ละ
ตวั แยกให้เห็นยาได้ชัดเจน

- แยกใบยารับประทานและยาฉีดเพือ่ให้
มองเห็นได้ชัดเจน

-การreview order ให้เขยีนเร่ิมใบยาใหม่
เพือ่การมองเห็นได้ชัดเจน

  พยาบาล

 

ก.ค.  - ต.ค. 54 ดี



ปัญหา แนวทางแก้ไข ผู้รับผดิชอบ ระยะเวลาในการ
ท ากจิกรรม

ผลลพัธ์

3. วธีิการ
3.1 ไม่ตรวจสอบ chart 
ก่อนรับส่งเวร

 ขาดความตระหนัก
ถงึผลเสียต่อ ผ.ป. ของ
การให้ยาผดิพลาด

 รีบไปท างานอืน่ที่รอ
อยู่

3.2 การจดัยาไม่เป็น
ระบบ

 จดัตามกนัมา / มีวธีิ
รูปแบบการจดัยาไม่
เหมือนกนั

- จดัท าระบบการรับส่งเวรโดย

    - Inchart nurse round chart 
ก่อนส่งและรับเวรทุกคน/วนั/ทุก
เวร

 - Med nurse ตรวจสอบใบ
medication record ผู้ป่วยทุกราย /
ทุกเวร

- จดัท า Flow การให้ยาขึน้ภายใน
ward  

- มีระบบการจดัยาแบบ one day 
dose เพือ่ลดการหยบิยาผดิจาก
ตะกร้าเกบ็ยาผู้ป่วยที่มยีาจ านวน
มาก

พยาบาล

 

     

พยาบาล         

ก.ค.  - ต.ค. 54

ก.ค.  - ต.ค. 54

ดี

% ความผดิพลาด 
ลดลง = 0 %

ดี



ปัญหา แนวทางแก้ไข ผู้รับผดิชอบ ระยะเวลาใน
การท ากจิกรรม

ผลลพัธ์

                      

3.3 ไม่มกีารคดัลอก
ยาใน Kardex                 
ใบmedication 
record

 ลมื / ขาดการ
ตระหนักถงึ
ความส าคญั

-ตาม Flow การให้ยา การรับ
ค าส่ังการรักษาทุกคร้ังต้องลอก
ยาลงในใบmedication record  
เพือ่ให้ Med Nurse จัดยา

พยาบาล ก.ค.  - ต.ค. 54 ดี



ปัญหา แนวทางแก้ไข ผู้รับผดิชอบ ระยะเวลาในการ
ท ากจิกรรม

ผลลพัธ์

4.ส่ิงแวดล้อม
4.1 พืน้ที่จดัยาคบัแคบ
มองไม่ชัดเจน

 แสงสว่างไม่พอในการ
อ่านฉลากยา

 ไม่เปิดมู่ร่ี (ที่บังแสง) 
ขณะจดัยา 

 มีส่ิงของอืน่วางอยู่
บริเวณที่จดัยา 

-  ตดิหลอดไฟบริเวณที่จดัยาเปิดใช้
ขณะจดัยา ให้มองเห็นได้ชัดเจน

- ในเวลากลางวนัเปิดมู่ลีอ่อกให้แสง
สว่างส่องถงึมองเห็นขณะจดัยา

- น าส่ิงของที่วางไว้ขดัขวางบริเวรที่
จดัยาออกเช่นที่ทิง้ขยะRecycle 

พยาบาล,ช่าง
ไฟฟ้า

พยาบาล

อยู่ในช่วง
ด าเนินการ

ก.ค.  - ต.ค. 54

ก.ค.  - ต.ค. 54

-

ดี

ดี



5. ตารางตรวจสอบข้อมูล (Check Sheet) หลงัแก้ปัญหา

    ข้อมูล :  ความผิดพลาดการบริหารยาโดยพยาบาล      ตั้งแต่วนัที ่18 กค. –7 กย. 2554  

    ระยะเวลา  :  จ านวน  3  สัปดาห์     ผู้ตรวจ : นส. ขนิษฐา เขยีวแสวง   แหล่งทีม่าของข้อมูล : ไอซียู

ล าดบัที่ รายการ(จ าแนกข้อมูล) รอยขดี จ านวน (คร้ัง) %

1 ผดิเวลา 0 0 0%

2   ผดิขนาด 0 0 0%

3   ผดิวธีิ 0 0 0%

4   ลมืให้ยา  5           100%

5   ไม่ได้ให้ยา (ค าส่ังการรักษา
ไม่ถูกรับ)

0 0 0%

รวม 5 5 100 %



ตารางตรวจสอบข้อมูลหลงัแก้ปัญหา

ล าดบัที่ รายการ จ านวน (คร้ัง) %

1 ลมืให้ยา 5 100 %

2 ผดิเวลา 0 0%

3 ผดิขนาด 0 0%

4 ผดิวธีิ 0 0 %

5 ไม่ให้ยา (ค าส่ังการรักษาไม่ถูกรับ) 0 0 %

รวม 5 100 %

      ข้อมูล : ความผิดพลาดการบริหารยาโดยพยาบาล    ตั้งแต่วนัที ่28 กค. – 17 สค . 2554

      ระยะเวลา  :  จ านวน  3  สัปดาห์   ผู้ตรวจ  :  นส. ขนิษฐา   เขยีวแสวง  แหล่งทีม่าของข้อมูล :  ไอซียู   



ตารางขอ้มูลที่จัดเรียงตามล าดบั (หลงัแกปั้ญหา)

ล าดบั รายการ   จ านวน (คน) จ านวนสะสม
( คน )

      %   % สะสม

1. ลมืให้ยา 5 5 100% 100%

2. ไม่ให้ยา (ค าส่ังการรักษาไม่ถูกรับ) 0 0 100% 100%

3. ผดิเวลา 0 0 100% 100%

4. ผดิขนาด 0 0 100% 100%

5. ผดิวธีิ 0 0 100% 100%

รวม 5 5 100% 100%



แผนภูมพิาเรโตแสดงข้อมูลหลงัการแก้ปัญหา

5

0 0 0 0
0
1
2
3
4
5
6

ลมืให้ยา ไม่ได้ให้ยา(ค าส่ังการรักษาไม่ถูกรับ) ผดิเวลา ผดิขนาด ผดิวธิี



9.แผนภูมิพาเรโตเปรียบเทยีบก่อนและหลงัการแก้ปัญหา

0

2.5

5

7.5

10

12.5

15

ระบุช่ือแท่ง

  ไม่ได้ให้ยา (ค าส่ัง
การรักษาไม่ถูกรับ )

ลมืให้ยา

ผดิวธิี

ผดิเวลา

ผดิขนาด

0

2.5

5

7.5

10

12.5

15 

ระบุช่ือแท่ง

 ไม่ได้ให้ยา(ค าส่ัง
การรักษาไม่ถูกรับ )

    ลมืให้ยา

  ผดิเวลา

    ผดิวธิี

  ผดิขนาด

14
85.72.%

92.76%

12 20%

100%

เป้าหมาย

หลงัก่อน

100%
100%

การบริหารยาผดิพลาด
ลดลง 9 คร้ัง
 คดิเป็น 64.28%

11
0 00 0

5

(คร้ัง) (คร้ัง)

การค านวณ % ทีล่ดลงจริง  ก่อน – หลงั X 100    =  14 – 5 X 100 =  64. 28 %
                                ก่อน                    14

0

100%

100%

0

100 %100%



ค าส่ังการรักษาจากแพทย์ (ยา ) Flow การให้ยา

ยาเดมิ ยาใหม่ / ยาด่วน
ยา stat dose

หัวหน้าเวรรับ Order 
ลอกค าส่ังลงในใบ MAR 09

เบิกยาจากห้องยาด้วยใบ Order copy
Med nurse  เวร ช,บ,ด จดัยา

ห้องยาจดัยาและส่งให้ Ward

Med nurse Check ยาจากห้องยา

หัวหน้าเวร  Double check

Med nurse ให้ยาผู้ป่วย

ลงช่ือในใบ MRA 09

Round  medication  record 
โดย หัวหน้าเวร, Med nurse  เวรต่อไป

ยาด่วน /ยา stat dose
เขยีนใบเบิกยาด่วนให้ห้องยา

Med nurse จดัยา

หัวหน้าเวร Double check 

Med nurse ให้ยาลงช่ือในใบ MRA 09

One day dose  จดัยาโดยเวรดกึ



                                10. มาตราฐานการบริหารยาโดยพยาบาล

1. การบริหารยาโดยยดึหลกั 6 R คอื

1.1  Right  drug 

1.2  Right  dose 

1.3  Right time 

1.4  Right patient 

1.5  Right route 

1.6  Right technique 

2. การรับ-ส่งเวรต้องใช้ Kardex ,ใบmedication record  

3. พยาบาลหัวหน้าเวรรับค าส่ังการรักษาลงในใบmedication record ทุกคร้ัง เขยีนลายมืออ่านง่ายชัดเจน ใช้
ปากกาสี(เมจิ)เน้นย า้ปริมาณ ขนาดของยา ยาที่มีความเส่ียงต่อการบริหารยาผดิพลาดให้เห็นได้ชัดเจน แยก
ใบmedication record เป็นยากนิ ยาฉีด ยาone day, continue 

4. หัวหน้าเวรและMed nurseขณะรับเวรต้อง round Chart และใบmedication record ตรวจสอบการรับ
ค าส่ังการรักษาของเวรที่ผ่านมาทุกคร้ังเพือ่ป้องกนัการลมืการรับค าส่ังการรักษาผดิพลาดก่อนน าใบ
medication record ไปจดัยา

5. Med nurse จดัยา และตรวจสอบการให้ยาโดยพยาบาลหัวหน้าเวรน้ันๆก่อนการให้ยาผู้ป่วย



มาตราฐานการบริหารยาโดยพยาบาล

6.          จดัยา one day dose โดยเวรดกึ ลงในกล่องผู้ป่วยใน 1 วนั 

7.          การยกเลกิค าส่ังการรักษา ให้น ายาในตะกร้ายา ในกล่องone day dose, ใบรายการยา เขยีนบันทึกการคนืยา
ลงสมุดคนืยา ให้คนงานน าไปให้ห้องยาท าการคนืยาในคอมพวิเตอร์ ส่งใบการคนืยาให้กบั wardต่อไป

8.          ยาด่วน ยาstat doseให้เขยีนเบิกยาโดยใช้ใบเบกิยาด่วนพร้อมใบcopy order ให้ห้องยา จดัยาน ามาให้ผู้ป่วย
ทันที

9.          ตรวจเช็คยาที่ขึน้มาจากห้องยาให้ครบและถูกต้องตรงกบัแพทย์ส่ังให้เรียบร้อยในแต่ละเวร

10.        ผู้ป่วยที่มีอาการแพ้ยาหรือสงสัยการแพ้ยา ต้องแจ้งแพทย์และเภสัชกรเพือ่ประเมินอาการแพ้ยาเช่น มีผืน่
แดงตามตวั เหน่ือยแน่นหน้าอก เป็นต้น

11.        กรณมีีการบริหารยาผู้ป่วยผดิพลาดเกดิขึน้แจ้งหัวหน้าหอผู้ป่วย แพทย์ คณะกรรมการMed error 
รับทราบ เฝ้าระวงัสังเกตอาการผู้ป่วย และเขยีนรายงานMed error ทุกคร้ัง



11. แผนการติดตามผล

ตดิตามผลโครงการลดความคลาดเคลือ่นยาผดิพลาดในแต่ละเดอืนโดยดู

จากการเกบ็ข้อมูล KPI ของ ward 



12. กราฟแสดงการติดตามผล

จ านวน

เดือน

20

10

15

5

ก.ย. ต.ค.0



12.สรุปผล

 ผลทางตรง =  ผู้ป่วยได้รับยาถูกต้องไม่เกดิอนัตรายต่อผู้ป่วย

 ผลทางอ้อม =  ความผดิพลาดในการให้ยาลดลง 64.28 % เกนิเป้าหมาย 44.28 %



13. ปัญหาทีพ่บ
 ยาขึน้ในวนัที ่3 (tree day dose) ถึงเวลา12.00 น.ไม่สามารถจัดยาได้ครบใน 1 วนัใน

ยาบางตวัต้องรอยาขึน้จากห้องยา (จากโครงการ one day dose) 

 ยาบางตวัอยู่ในตู้เยน็มองไม่เห็น และนานๆให้ยาหรือให้วนัละคร้ัง แก้ไขโดยการ
เขียน card ยาติดไว้หน้าใบmedication record และในกล่องone day dose ให้
มองเห็นชัดเจน

http://www.google.co.th/imgres?q=%E0%B8%A3%E0%B8%B9%E0%B8%9B%E0%B8%A2%E0%B8%B2%E0%B9%80%E0%B8%AA%E0%B8%9E%E0%B8%95%E0%B8%B4%E0%B8%94&hl=en&sa=X&biw=1366&bih=541&tbm=isch&prmd=imvns&tbnid=e1_e927quNxynM:&imgrefurl=http://studentack.zabyo.com/wab ack/page/page6.htm&docid=jnLc4CCYKldZXM&imgurl=http://studentack.zabyo.com/wab ack/imges/soc250652_1.jpg&w=340&h=416&ei=wLy7TravJMTKrAfny9y7Bg&zoom=1


ปัญหาที่พบ
     หลงัจากท ากจิกรรมพบว่ายงัมคีวามผดิพลาดเกดิขึน้อยู่คือ ลมืให้ยาผู้ป่วย    

จ านวน 5 คร้ัง ทางward ร่วมกนัวเิคราะห์หาสาเหตุเกดิจาก
            - ใบmedication record ซ้อนทบักนักบัใบKardex ท าให้มองไม่เห็น
            - ใบmedication  record มีหลายใบแยกยากนิ ยาฉีด,ยาone day ยา

continue
   แก้ไขโดย
            - เปลีย่นแฟ้มเกบ็ใบmedication record เป็นแฟ้มพลาสติกใส 2 ด้าน ด้าน  

หน่ึงเป็นยาฉีด อกีด้านเป็นยากนิให้มองเห็นได้ชัดเจน ซ่ึงก าลงัอยู่ในช่วง
ด าเนินการ        

 



14. หัวข้อกจิกรรมทีจ่ะท าต่อไปในอนาคต : 
     

        ลดการติดเช้ือจากการให้สารละลายทางหลอดเลอืดด า



ขอบคุณค่ะ


