
1. ช่ือผลงาน : การพัฒนาระบบการบริหารยาภายในหอผู้ป่วยใน 

2. ค ำส ำคัญ    : พัฒนาระบบบริหารยา       
3. สรุปผลงำนโดยย่อ    

          การบริหารยาเป็นบทบาทส าคัญของพยาบาลในการปฏิบัติการพยาบาล  พยาบาลต้องมีความรู้และ
บริหารยาด้วยความระมัดระวังเพ่ือป้องกันอันตรายที่อาจเกิดขึ้นกับผู้ป่วยได้  ตั้งแต่ไม่รุนแรงจนถึงขั้นอันตรายถึง
ชีวิต  กระบวนการบริหารยามีความเสี่ยงต่อการเกิดความผิดพลาดได้ทุกขั้นตอน  ไม่ว่าจะเป็นการ ติดสติกเกอร์ผิด
คน ให้ยาผิดคน  ผิดชนิด  ผิดขนาด  ผิดวิธี  ผิดเวลาและไม่ได้ให้ยาผู้ป่วยซ่ึงส่งผลกระทบต่อผู้ป่วยโดยตรง จาก
การเก็บรวบรวมอุบัติการณ์ความคลาดเคลื่อนทางยาหอผู้ป่วยในอุ อัตราอุบัติการความผิดพลาดมีแนวโน้มลดลงต่ า
กว่าเป้าหมายที่ก าหนดไว้  ตั้งแต่เดือนตุลาคม  2561 ถึงเดือนกันยายน  2562  เกิดอุบัติการณ์ความ
คลาดเคลื่อน  4.36 ครั้ง/1000วันนอน แยกตามระดับความรุนแรง ดังนี้ อัตราความคลาดเคลื่อนทางยาระดับ 
A-B ๒.๔๕ ครั้ง/1000วันนอน( ๒3 ครั้ง) พบอัตราความคลาดเคลื่อนทางยาระดับ C-D ๑.92 ครั้ง/1000วัน( 
ระดับ C-D = 18 ครั้ง (C=17 ครั้ง  ระดับ D= 1 ครั้ง) ความคลาดเคลื่อนระดับ E ไม่พบอุบัติการณ์  
สาเหตุ พบได้ทั้งที่ผิดพลาดจากตัวบุคคลและกระบวนการบริหารยาที่มีหลายขั้นตอนกว่าผู้ป่วยจะได้รับยา เพ่ือให้
การบริหารยาในหอผู้ป่วยมีประสิทธิภาพและเกิดความปลอดภัยกับผู้ป่วยงานผู้ป่วยในจึงคิดการพัฒนาระบบการ
บริหารยาอย่างต่อเนื่องอยู่เสมอเพ่ือความปลอดภัยของผู้ป่วย 

4. ชื่อและท่ีอยู่ขององค์กร    แผนกผู้ป่วยใน  โรงพยาบาลป่าพะยอม 
5. สมำชิกทีม  1. นางวลัยพร      ศรีทองเพ็ง      พยาบาลวิชาชีพช านาญการ 

     2.นางสาวกิติภรณ์     จนัทะโชติ     พยาบาลวิชาชีพปฏิบัติการ    
     3.นางสาวพนิดา        เกื้อวงค์      พยาบาลวิชาชีพปฏิบัติการ 

6. เป้ำหมำย เพ่ือลดอุบัติการณ์ความคลาดเคลื่อนทางยาในหอผู้ป่วยในให้ น้อยกว่า  5 ครั้ง/1000วันนอน 
     ตัวช้ีวัด :  อุบัติการณ์ความคลาดเคลื่อนทางยา น้อยกว่า  5  ครั้ง/1000วันนอน 

7. ปัญหำและสำเหตุโดยย่อ 

 ผู้ป่วยไมได้รับยาตามแผนการรักษาของแพทย์ 

 การไม่เซ็นชื่อหลังการให้ยากิน/ฉีด 

 ลืมหยิบยาให้ผู้ป่วยกินยาในแต่ละมื้อ 

 เบิกยา Stat ล่าช้า 

 พยาบาลที่ให้ยากิน/ฉีด ไม่มีการเซ็นชื่อหลังให้การพยาบาลผู้ป่วยทันที 

 ไม่มีการตรวจสอบซ้ าว่ามีการเซ็นชื่อหรือไม่ ปล่อยล่วงเลยในเวรนั้นไป 
ทีมบริการผู้ป่วยในได้ทบทวนระบบการบริหารยาในหอผู้ป่วยในโดยการจัดระบบ       ตรวจสอบซ้ าทุก

ขั้นตอนก่อนให้ยา  เพ่ือลดความคลาดเคลื่อนทางยาที่มีถึงตัวผู้ป่วย เพ่ือให้ผู้ป่วยปลอดภัย พึงพอใจและเพ่ือให้
สอดคล้องกับนโยบายบริหารความเสี่ยงของโรงพยาบาล 

8. กำรเปลี่ยนแปลง    

 มีการ  Double  check รถยาผู้ป่วยในโดยเภสัชกรและพยาบาลตึกผู้ป่วยในตรวจสอบซ้ าตาม  Doctor   
Order และ Medication  sheet  เมื่อรถยามาถึงตึกผู้ป่วยใน 



 มีการจัดท าแนวทางการปฏิบัติเกิดการท างานร่วมกันของสหวิชาชีพ มีการด าเนินการประชุมชี้แจงแนวทาง
ปฏิบัติเพ่ือเพ่ิมความรู้และทักษะในการบริหารยา 

  ใช้ระบบ Double   check  จัดยาให้ผู้ป่วยทันที ไม่จัดไว้ล่วงหน้า  ใช้หลัก 7R ในการบริหารให้ยากับผู้ป่วย 
บันทึกการให้ยาตามเวลาจริง 

 น าระบบ  Drug  profile และ Copy  order มาใช้ เพ่ือลดความผิดพลาดในการคัดลอกค าสั่ง และลดความ
ผิดพลาดในการเบิก-จ่ายยา 

 พัฒนารถแจกยา  เพื่อให้เกิดความสะดวกในการบริหารยา 

 ยกเลิกการ์ดยา  น าสีมาใช้ในการเขียนยาและมีการ Double   check   

 เก็บข้อมูลความคลาดเคลื่อนทางยา และน าข้อมูลมาทบทวนเพื่อปรับปรุงและพัฒนาในหน่วยงานอย่าง
ต่อเนื่อง 

9. กำรวัดผลและผลกำรเปลี่ยนแปลง   
              จากการเก็บรวมรวบข้อมูลความคลาดเคลื่อนทางยา ระหว่างเดือน มีนาคม  2563 ถึงเดือนกันยายน  
2563 ยังพบความคลาดเคลื่อนทางยาอยู่ในระดับ A-C และระดับ D- E ขึ้นไปไม่พบอุบัติการณ์ อุบัติการณ์ที่พบ
แบ่งเป็น    การให้ยาไม่ครบ  การให้ยาผิดเวลา ไม่ได้ให้ยา  การให้ยาผิดขนาด  ติดสติกเกอร์ผิดคนเป็นต้น  
ระหว่างเดือนตุลาคม  2๕62 ถึงเดือนกันยายน  2563 หลังจากมีการปรับเปลี่ยนระบบการบริหารยา เกิด
อุบัติการณ์ความคลาดเคลื่อน 3.82 ครั้ง/1000วันนอน ความคลาดเคลื่อนทางยาอยู่ในระดับ A-D อัตรา
ความคลาดเคลื่อนทางยาระดับ A-B 1.76 ครั้ง/1000วันนอน( 12 ครั้ง)  พบอัตราความคลาดเคลื่อนทางยา
ระดับ C-D 2.06ครั้ง/1000วัน (ระดับ C = 14  ระดับ D= - ครั้ง) ระดับ E ไม่พบอุบัตกิารณ์  

   10.  บทเรียนที่ได้รับ 
จากการปฏิบัติงานตามระบบการบริหารยาภายในหอผู้ป่วยในที่ผ่านมา พบอุบัติการณ์ความคลาดเคลื่อน

ทางยาจากระบบการบริหารยายังมอียู่  ซึ่งความคลาดเคลื่อนเกิดทั้งจากตัวบุคคลและระบบการบริหารยา   จาก
การท างานดังกล่าวเกิดการเรียนรู้การบริหารยาเพิ่มข้ึน และท าให้มีการท างานเป็นทีมเพ่ิมมากขึ้น ระหว่าง  แพทย์  
พยาบาล  เภสัชกร  และผู้ที่เกี่ยวข้องในการบริหารยา  เพ่ือร่วมมือกันลดความคลาดเคลื่อนทางยาในหอผู้ป่วย  
ดังนั้นการพัฒนาคุณภาพต้องท าด้วยความหัวใจความเป็นมนุษยแ์ละพัฒนางานอย่างต่อเนื่อง   

  ๑๑.แผนที่จะด ำเนินกำรต่อ    

 เพ่ิมการเฝ้าระวังในระดับA-B ให้มากขึ้น    

 ลดระดับความคลาดเคลื่อนในการให้ยาที่ระดับ C-D ให้เป็นศูนย์  เนื่องจากระดับ C-D เป็นระดับที่อันตรายถึงตัว
ผู้ป่วย 

 ป้องกันไม่ให้เกิดอุบัติการณ์ระดับ E 
  ๑๒.   กำรติดต่อกับทีมงำน  :     1. นางวลัยพร      ศรีทองเพ็ง        พยาบาลวิชาชพีช านาญการ 
      2. นางสาวกิติภรณ์    จันทะโชติ     พยาบาลวิชาชีพปฏบิัติการ 
        3. นางสาวพนิดา       เกื้อวงค์       พยาบาลวิชาชีพปฏบิัติการ 
        งานผู้ป่วยในรพ . ป่าพะยอม   หมายเลขโทรศัพท์   074-624163  ต่อ 117,135 

 



 

 

 

 
 

                           

 

        
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 


