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ร่างทบทวนการเกดิอุบัตกิารณ์การบริหารยาผดิพลาดขอนกัศึกษาพยาบาล 
 

จาํนวน เหตุการณ์   2 เหตุการณ์ 

เหตุการณ์ที ่1    

 เหตเุกิดเม่ือ วนัท่ี 21 สิงหาคม 2549 นกัศึกษาชั้นปีท่ี 3 ฝึกภาคปฏิบติัท่ีตึกศยักรรมหญิง ไดบ้ริหารยา 

Transamin  1 amp  ทางหลอดเลือดดาํผดิพลาด  ชนิด ผิดคน ระดบัความรุนแรง ระดบัD 

 การแก้ไขเบือ้งต้น 

เกิดความคลาดเคล่ือนกบั

ผูป่้วย ส่งผลใหต้อ้งเฝ้าระวงัเพ่ือใหม้ัน่ใจวา่ไม่เกิดอนัตรายต่อผูป่้วย  

 1. แจง้ใหอ้าจารยนิ์เทศทราบ 

 2. รายงานหวัหนา้เวรทราบ 

 3. รายงานแพทยเ์จา้ของไขท้ราบ 

 4. ใหเ้ฝ้าระวงัสงัเกตอาการหลงัให ้24 ชัว่โมง ผูป่้วยไม่มีภาวะแทรกซอ้นใด ๆ  

 5. ใหเ้ขียนรายงาน 

 การดาํเนินการในระยะที ่2  

 1. แต่งตั้งคณะกรรมการสอบสวน 

 2. ผลการพิจารณา ใหต้ดัคะแนนการปฏิบติังานในหน่วยงานนั้น 15 คะแนนและใหป้ฏิบติังานเพิ่มเติม

ในตึกศลัยกรรมหญิง 2 สปัดาห์ โดยมีอาจารยนิ์เทศ โดยผา่นความเห็นชอบของคณะกรรมการบริหารวทิยาลยั 

เหตุการณ์ที ่1    

 เหตเุกิดเม่ือวนัท่ี  21 พฤศจิกายน 2549 นกัศึกษาชั้นปีท่ี 2 ฝึกปฏิบติัท่ีตึกศลัยกรรมหญิง ไดบ้ริหารยา

ผิดพลาด Amikin  250 mg ผสม NSS 100 ซีซี ทางหลอดเลือดดาํ ชนิดผิด คน และผิดเวลา ระดบัความรุนแรง  

ระดบั ระดบัD 

 การแก้ไขเบือ้งต้น 

เกิดความคลาดเคล่ือนกบัผูป่้วย ส่งผลใหต้อ้งเฝ้าระวงัเพ่ือใหม้ัน่ใจวา่ไม่เกิดอนัตรายตอ่ผูป่้วย  

 1. แจง้ใหอ้าจารยนิ์เทศทราบ 

 2. ใหเ้ขียนรายงาน 

 การดาํเนินการในระยะที ่2  

 1. แต่งตั้งคณะกรรมการสอบสวน 

 2. ผลการสอบสวนยงัไม่ไดข้อ้สรุป 

 

วเิคราะห์เหตุการณ์  2 เหตุการณ์  สรุปประเดน็โอกาสพฒันา ได้ดงันี ้

 

1. นกัศึกษาพยาบาลไม่ไดใ้ชห้ลกั5R อยา่งเคร่งครัด 

2. ระบบการDouble check ของไม่เคร่งครัด 

3. ผูป่้วยไม่ไดรั้บขอ้มูลเร่ืองยาท่ีไดรั้บ 

4. นกัศึกษาท่ีเตรียมยา ไม่ไดเ้ป็นผูฉี้ดยาเอง มีเพ่ือนอีกคนอาสาฉีดยาใหแ้ทน 

        5. การรายงานอุบติัการณ์การบริหารยาผดิพลาดไม่ไดร้ะบุ ระดบัความรุนแรงของความผดิพลาดการบริหาร

ยา 
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วเิคราะห์หาสาเหตุ 

 1. ประเดน็ทาํไม นักศึกษาพยาบาลไม่ได้ใช้หลกั5R อย่างเคร่งครัดในการบริหารยา 

  สาหตุ  1. นกัศึกษาขาดความรู้ 

              2. นกัศึกษาขาดความตระหนกั 

              3. นกัศึกษาขาดประสบการณ์  

               4. หลกัสูตรการปฐมนิเทศนกัศึกษาก่อนข้ึนหอผูป่้วย ในประเด็นระบบยาท่ีปลอดภยั

ของหอผูป่้วยยงัไม่สอดคลอ้งกบัสถานการณ์ประเดน็ความปลอดภยัในเร่ืองยาของผูป่้วย  

 2. ประเดน็ทาํไม ระบบการDouble check  ไม่เคร่งครัด 

  สาเหตุ  1.ขาดการควบคุมตรวจสอบนิเทศท่ีใกลชิ้ด 

              2. นกัศึกษาขาดความรู้ ขาดความตระหนกั ระบบ Double check 

               3. ไม่มีคู่มือการแนวทางการป้องกนั Administration error  สาํหรับอาจารยแ์ละนกัศึกษา

พยาบาล 

             4. หลกัสูตรการปฐมนิเทศนกัศึกษาก่อนข้ึนหอผูป่้วย ในประเดน็ระบบยาท่ีปลอดภยั

ของหอผูป่้วยยงัไม่สอดคลอ้งกบัสถานการณ์ประเดน็ความปลอดภยัในเร่ืองยาของผูป่้วย  

3. ทาํไมผู้ป่วยไม่ได้รับข้อมูลเร่ืองยาทีไ่ด้รับ 

  สาเหตุ  1. พยาบาลหรือนกัศึกษาพยาบาลขาดความตระหนกั  

               2. ผูป่้วย การศึกษา สูงอาย ุป่วยรุนแรง ไม่มีญาติ ท่ีจะตรวจสอบหรือใหข้อ้มูลได ้

               3. ระบบการนิเทศ ตรวจสอบ ติดตามขาดความต่อเน่ือง 

 4. ทาํไมนกัศึกษาทีเ่ตรียมยา ไม่ได้เป็นผู้ฉีดยาเอง มเีพือ่นอกีคนอาสาฉีดยาให้แทน 

  สาเหตุ 1. ขาดความรู้ 

               2. ขาดความตระหนกั 

               3. การปฐมนิเทศไม่ครอบคลุมในประเดน็การบริหารยาและเนน้ใหถื้อปฏิบติัอยา่ง

เคร่งครัดและเป็นขอ้หา้มเดด็ขาด 

               4. ระบบการนิเทศติดตาม การบริหารยาของนกัศึกษา รายบุคคล รายผูป่้วย 

5. ทาํไมการรายงานอบุตักิารณ์การบริหารยาผดิพลาดไม่ได้ระบุ ระดบัความรุนแรงของความผดิพลาด

การบริหารยา 

               สาเหตุ 1. ขาดความรู้ 

            2. ไม่มีคู่มือการปฏิบติัท่ีชดัเจน 

            3. ไม่มีการอบรมปฐมนิเทศในประเด็นดงักล่าว เพราะอุบติัการณ์ท่ีเกือบพลาด (near 

miss) เป็นเหตุการณ์พึงสงัวรประเภทหน่ึงท่ีมีความสาํคญัเพียงพอท่ีตอ้งทบทวน  ซ่ึงการฝึกของนกัศึกษาอาจ

มีเหตกุารณ์เกือบพลาดอยูจ่าํนวนมากแต่ไม่ไดรั้บการรายงานอุบติัการณ์ 
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แนวปฏิบัตทิางการป้องกนัความผดิพลาดในการบริหารยาผดิพลาดของนกัศึกษาพยาบาล 

 

1. จดัทาํคู่มือการบริหารยาเพ่ือป้องกนัการบริหารยาผดิพลาดโดยใหส้อดคลอ้งกบัระบบการจดัการยาท่ีปลอดภยั

ของโรงพยาบาล และระบบการบริหารยาของหอผูป่้วยและประเดน็ยาท่ีความเส่ียงสูง และระดบัความรุนแรงของ

ความผดิพลาด ของ The National Coordinating Council for Medication Error Reporting and Prevention  ( NCC  

MERP ) จดัแบ่งเป็น 9 ระดบั A - I 

2. จดัทาํหลกัสูตรปฐมนิเทศ เร่ืองระบบยาท่ีปลอดภยักบัการบริหารท่ีปลอดภยั 

3. ดาํเนินการปฐมนิเทศเร่ืองระบบยาท่ีปลอดภยักบัการบริหารท่ีปลอดภยัใหแ้ก่นกัศึกษาก่อนข้ึนฝึกปฏิบติัและ

ทดสอบความรู้และทกัษะใหผ้า่นเกณฑก่์อนข้ึนฝึกปฏิบติั 

4. พฒันาระบบการรายงานอุบติัการณ์การบริหารยาผดิพลาดท่ีสอดคลอ้งกบัระบบการรับรองคุณภาพโรงพยาบาล

(HA) เพ่ือใหไ้ดข้อ้มูลท่ีเป็นจริงและมีความไวและมีความชดัเจนของปัญหาเพ่ือสามารถแกปั้ญหาไดต้รงประเดน็ 

5. เฝ้าระวงัและรายงานอุบติัการณ์ความผดิพลาดในการบริหารยาอยา่งจริงและต่อเน่ือง 

6. ดาํเนินการทบทวนเหตกุารณ์ท่ีเกิดข้ึนจากการบริหารยาผดิพลาด ควรมีการดาํเนินการทนัทีท่ีเกิดเหตกุารณ์เพ่ือ

วเิคราะห์หาสาเหตแุละหาแนวทางการป้องกนัไดท้นัที โดยมุ่งพฒันาคุณภาพการนิเทศ และการฝึกของนกัศึกษา 


