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บทคดัย่อ 
 

การวิจยัเชิงปฏิบติัการน้ีมีวตัถุประสงคเ์พ่ือพฒันาระบบยาท่ีเก่ียวขอ้งกบัความเส่ียงของเหตุการณ์ไม่พึง
ประสงค์จากยา ในงานอุบติัเหตุ-ฉุกเฉิน โรงพยาบาลพิบูลมงัสาหาร การวิจยัท าในโรงพยาบาลพิบูลมงัสาหารระหวา่ง
เดือน ตุลาคม 2559–พฤษภาคม 2560 แบ่งเป็น 3 ระยะ (1) ระยะเตรียมการ ผูว้ิจยัศึกษาบริบทของหน่วยงาน ประชุม
คณะท างานต่างๆ และผูท่ี้เก่ียวขอ้งเพ่ือรับทราบกิจกรรมการพฒันาและประกาศนโยบาย และก าหนดเป้าประสงค์
การพฒันาความปลอดภยัดา้นยางานอุบติัเหตุ-ฉุกเฉิน  (2) ระยะพฒันา ท าการพฒันาระบบยาให้สอดคลอ้งกบัทิศ
ทางการพฒันาท่ีก าหนด ด าเนินการและประเมินผลตามวงรอบการพฒันาอยา่งต่อเน่ืองจนบรรลุเป้าประสงค ์ และ 
(3) ระยะยุติการศึกษา ท าการเก็บรวบรวมและวิเคราะห์ขอ้มูลเชิงคุณภาพโดยการวิเคราะห์เชิงเน้ือหา ขอ้มูลเชิง
ปริมาณดว้ยสถิติเชิงพรรณนาเพื่อประเมินผลและสรุปการพฒันา 

ผลการศึกษาพบวา่ ระยะท่ี 1 สภาพปัญหาและขอ้จ ากดัในดา้นต่าง ๆ ในบริบทจริงเก่ียวขอ้งกบัการ
ปฏิบติังานท่ีเป็นความเส่ียงให้เกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากยา น ามาสู่การยกระดบัปัญหาเพ่ือแก้ไข ไดแ้ก่  
การประกาศนโยบาย การสนบัสนุนทรัพยากร การก าหนดทิศทางในการพฒันา และการจดัตั้งทีมพฒันา  ระยะท่ี 2 
กระบวนการบริหารยามีความปลอดภยัโดยเฉพาะการบริหารยาฉีด ระบบสนับสนุนยาภายในงานอุบติัเหตุ-ฉุกเฉินท่ี
ส ารองยาเฉพาะยาท่ีตอ้งใชก้รณีเร่งด่วน จ ากดัการเขา้ถึงยาเพ่ือให้เกิดการตรวจสอบซ ้ า การบนัทึกเวชระเบียน
คอมพิวเตอร์ท่ีสมบูรณ์ มีแนวทางปฏิบติัท่ีชดัเจนในการบริการผูป่้วยระหวา่งงานอุบติัเหตุ-ฉุกเฉินและจุดบริการ
อ่ืนๆ การขยายผลกิจกรรมคุณภาพจากคลินิกเด็ก  ระยะท่ี 3 ระบบการปฏิบติังานสามารถจ ากดัเหตุการณ์ไม่พึง
ประสงคจ์ากยาระดบัถึงตวัผูป่้วยตามตวัช้ีวดัท่ีก าหนดใน 4 รอบพฒันา และไม่เกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงคจ์ากยา
ท่ีเป็นตวัช้ีวดัซ ้ าภายในระยะเวลา 2 เดือน จึงพิจารณายุติการศึกษาคร้ังน้ี อย่างไรก็ตามการศึกษาน้ีมุ่งจัดการ
เหตุการณ์ไม่พึงประสงคร์ะดบัถึงตวัผูป่้วย แต่ยงัพบเหตุการณ์ท่ีไม่ถึงตวัผูป่้วยแต่มีศกัยภาพใหเ้กิดอนัตรายรุนแรง
ไดจึ้งตอ้งพฒันาระบบจากความเส่ียงดงักล่าวในโอกาสต่อไป 
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Abstract 

 
This action research aimed to develop a medication system relating to risk 

of adverse drug events in the Emergency Department at Phibun Mangsahan Hospital 

during October 2016–May 2017. The study was divided into three phases: (1) Preparation 

phase – the review of the organization’s context, meetings with various working groups 

and relevant personnel on development activities, policy announcements, and setting goals 

for medication safety development in the Emergency Department; (2) Development 

phase – medication management system development in accordance with the specified 

development direction, system implementation and system assessment according to the 

development cycle continuously until the goals were achieved; and (3) Final phase – 

qualitative data/content analysis and quantitative data analysis with descriptive statistics 

to evaluate and summarize development efforts. 

The results revealed that: In Phase 1, the problems and limitations identified 

in various areas in the real context were operational risks for adverse drug events, resulting 

in problem resolution efforts, including policy setting, resource support, development 

direction, and the establishment of a development team. For Phase 2, a safe medication 

administration process was set up, especially for injectable drugs, including a drug support 

system with drug storage for the Emergency Department, restricting access to drugs to 

have a double check, complete computerized medical records, clear service guidelines 

in the Emergency Department and other service units, and extension of quality activities 

from the pediatric clinic. In the Final phase, the operational system was able to eliminate 

adverse drug events according to the defined medication safety indicators in four development 

cycles and there were no repeated adverse drug events within a 2-month period. Thus, 

this study was discontinued. However, although this study was aimed at managing adverse 

drug events that might reach the patients, some of such events were still found. As they 

did not reach the patients, but had the potential to cause serious harm. Therefore, the system 

needs to be further developed based on such risks in the future. 
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 งานศึกษาคน้ควา้อิสระฉบบัน้ีส าเร็จลุล่วงไดด้ว้ยความกรุณา ความช่วยเหลือเป็นอยา่ง
ดียิ่งจากรองศาสตราจารยพ์รทิพย ์กีระพงษ์ อาจารยท่ี์ปรึกษาการศึกษาคน้ควา้อิสระท่ีไดเ้สียสละ
เวลาอนัมีค่าให้ค  าแนะน าอนัเป็นประโยชน์ในการปรับปรุงแกไ้ขขอ้บกพร่องต่างๆ ดว้ยความเมตตา
กรุณา เอาใจใส่ และให้ก าลงัใจเสมอมา ผูศึ้กษารู้สึกซาบซ้ึงในความกรุณาท่ีท่านอาจารยไ์ดม้อบให้
มาโดยตลอด จึงขอกราบขอบพระคุณเป็นอยา่งสูงมา ณ โอกาสน้ี 
 กราบขอบพระคุณ รองศาสตราจารย ์ดร.นิตยา เพญ็ศิรินภา ประธานการสอบการศึกษา
คน้ควา้อิสระท่ีไดก้รุณาให้ค  าแนะน าในการแกไ้ขขอ้บกพร่องจนท าให้การศึกษาคน้ควา้อิสระฉบบัน้ี
มีความสมบูรณ์ยิง่ข้ึน และกราบขอบพระคุณคณาจารย ์คณะวิทยาศาสตร์สุขภาพทุกท่านท่ีประสิทธ์ิ
ประสาทวชิาความรู้ ถ่ายทอดประสบการณ์อนัมีคุณค่าตลอดระยะเวลาการศึกษา 
 ขอขอบคุณผู ้ร่วมศึกษาการค้นควา้อิสระ ได้แก่ แพทย์หญิงอมรรัตน์  ปิตะพรหม 
หวัหนา้ศูนยคุ์ณภาพโรงพยาบาล แพทยห์ญิงเพชรชรินทร์ ไชยโกฎิ แพทยห์ญิงสมญัญา ไชยพรรณา 
คุณสรญา ศาสตร์สูงเนิน พยาบาลวิชาชีพหัวหนา้งานอุบติัเหตุ-ฉุกเฉิน คุณสุชาดา ฝางค า และคุณอรทยั 
ลาภหนุน พยาบาลวชิาชีพช านาญการ คุณพชัรี สัจธรรม เภสัชกรหวัหนา้หอ้งจ่ายยาผูป่้วยโรคเร้ือรัง  
 ขอบคุณคณะกรรมการบริหารโรงพยาบาล คณะกรรมการเภสัชกรรมและการบ าบดั 
คณะกรรมการความเส่ียง องคก์รแพทย ์กลุ่มการพยาบาล กลุ่มงานเภสัชกรรม โดยเฉพาะเจา้หนา้ท่ี
งานอุบติัเหตุ-ฉุกเฉิน และเจา้หนา้ท่ีห้องยาทุกท่าน  ท่ีมีส่วนร่วม ให้ความช่วยเหลือ สนบัสนุน และ
อ านวยความสะดวกในการพฒันาความปลอดภยัดา้นยาของกระบวนการบริการ งานอุบติัเหตุ-ฉุกเฉิน 
อนัเป็นหน่ึงในหน่วยงานท่ีเป็นปัจจยัแห่งความส าเร็จท่ีจะสร้างความเช่ือมัน่และไวใ้จคุณภาพ 
การบริการโรงพยาบาล อนัจะน าไปสู่ความเป็นเลิศดา้นการบริการดงัวิสัยทศัน์ท่ีไดต้ั้งไว ้และเป็น
เป้าประสงคข์องการศึกษาคน้ควา้อิสระในคร้ังน้ีดว้ยดี   
 ทา้ยท่ีสุดน้ี คุณค่าและประโยชน์ของการศึกษาคน้ควา้อิสระฉบบัน้ี ผูศึ้กษาขอมอบแด่ 
บิดามารดา ครูบาอาจารย ์และผูมี้พระคุณทุกท่าน ดว้ยความเคารพยิง่ 
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บทที ่1 

บทน ำ 
 
 

1.  ควำมเป็นมำและควำมส ำคญัของปัญหำ 
 
 การพฒันาระบบการแพทยฉุ์กเฉินครบวงจรและส่งต่อ  นั้นเป็นนโยบายเร่งด่วนของ
กระทรวงสาธารณสุข ภายใตยุ้ทธศาสตร์ความเป็นเลิศ (Service plan) และยุทธศาสตร์การพฒันา
ประเทศฉบบัปัจจุบนั (พ.ศ. 2559-2568) ท่ีมุ่งเน้นการพฒันาประเทศให้เป็นศูนย์กลางสุขภาพ
นานาชาติ (Medical Hub) แต่จากขอ้มูลการใชบ้ริการระบบการแพทยฉุ์กเฉินโดยสถาบนัการแพทย์
ฉุกเฉินแห่งชาติพบว่า  การใช้บริการระบบการแพทย์ฉุกเฉินเพิ่มข้ึนอย่างต่อเน่ืองทุกปีจาก 
1,231,477 คร้ังในปี พ.ศ. 2557 เป็น 1,488,522 คร้ังในปี พ.ศ. 2559 (เพิ่มข้ึนร้อยละ 20.9) ค่าเฉล่ีย
การบริการในห้องฉุกเฉิน 35 ลา้นคร้ัง/ปี ในปี พ.ศ. 2559 และพบวา่ เกือบร้อยละ 60 ไม่เป็นผูป่้วย
ฉุกเฉิน สะทอ้นเห็นถึงภาระงานท่ีเพิ่มข้ึนในงานอุบติัเหตุฉุกเฉิน  
 นอกจากน้ีตั้ งแต่มีผลบงัคบัใช้พระราชบัญญัติวิธีพิจารณาคดีผูบ้ริโภค พ.ศ. 2551  
เป็นตน้มา ประกอบกบั การเยียวยาตาม พระราชบญัญติัหลกัประกนัสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2545  
ท าให้มีร้องเรียน ร้องทุกข์ ดา้นสาธารณสุขท่ีมีเพิ่มสูงมากข้ึน ซ่ึงสาเหตุมาจากการรักษาผิดพลาด  
วินิจฉยัผิดพลาด  พฤติกรรมบริการ แพย้า  รักษาผิดมาตรฐาน โดยบุคลากรทางการแพทยเ์กือบจะ
ร้อยละ 100 ท่ีตอ้งเป็นผูช้  าระค่าสินไหมทดแทนในคดี  ในการป้องกนัและแกปั้ญหาการฟ้องร้อง
บุคลากรด้านการแพทย์กระทรวงสาธารณสุขได้ให้ความส าคัญกลยุทธ์สร้างความเช่ือมั่นแก่
ผูรั้บบริการในความปลอดภยัท่ีจะได้รับจากการบริการทางการแพทย์ และสร้างความอุ่นใจแก่
บุคลากรโดยประกาศนโยบาย Patient and Personal safety (2P safety)  ผ่านกระบวนการรับรอง
คุณภาพการรักษาพยาบาล ดงันั้นการพฒันาระบบการบริการจึงต้องมุ่งให้ความส าคญักบัความ
ปลอดภยัของผูป่้วย (Patient Safety) ซ่ึงจะเป็นเคร่ืองป้องกนัการร้องเรียนเจา้หนา้ท่ี หรือหน่วยงาน  
 การสร้างความปลอดภยัผูป่้วย ปัจจยัความส าเร็จประการหน่ึงคือการสร้างความปลอดภยั
ด้านยา ปี ค.ศ. 2003 ท่ี joint commission ได้ประกาศนโยบายความปลอดภยัของผูป่้วยแห่งชาติ 
(National Patient Safety Goals) ของสหรัฐอเมริกา มีเป้าประสงค์ 6 เร่ืองท่ีเก่ียวข้องกับระบบยา   
ในประเทศไทยโดยสถาบนัพฒันาและรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (สรพ.) ไดมี้การประกาศนโยบาย 
2006 Thailand Patient Safety Goals โดยมีประเด็นเพิ่มความปลอดภยัดา้นยาถึง 3 ใน 8 ขอ้ และใน
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ปีพ.ศ. 2551 ยงัไดป้ระกาศนโยบายดา้นคลินิกใหม่คือ SIMPLE โดย M คือ ความปลอดภยัดา้นยา 
(Medication Safety) 
 ความปลอดภยัดา้นยาเป็นปัญหาส าคญัท่ีตอ้งเร่งด าเนินการแกไ้ข จากหลายๆการศึกษา
พบวา่เหตุการณ์ไม่พึงประสงคท์างการแพทยโ์ดยเฉพาะ เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากยา (Adverse 
Drug Event: ADE) สามารถก่อให้เกิดผลกระทบมากมาย เช่น ผูป่้วยอาจเกิดโรคใหม่จากการรักษา 
ท าใหผู้ป่้วยเกิดความทุกขท์รมาน สร้างความเสียหายต่อร่างกาย และอาจเป็นอนัตรายถึงชีวิต เกิดมูลค่า
ความสูญเสียเพิ่มข้ึน  นอกจากน้ีพบวา่มากกวา่ร้อยละ 50 ของเหตุการณ์ไม่พึงประสงคท่ี์เกิดจากยา
เป็นความผิดพลาดในระบบท่ีสามารถป้องกนัได ้และสาเหตุของเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์พบว่า
มากกวา่ร้อยละ 80 เกิดจากความผิดพลาดของมนุษย์ โดยมีขอ้เสนอแนะแนวทางในการแกไ้ขความ
ผดิพลาดจากมนุษยไ์ด ้2 แนวทาง คือ การแกไ้ขเชิงบุคคล และ การแกไ้ขเชิงระบบ  
 หน่วยงานอุบติัเหตุ-ฉุกเฉินเป็นหน่วยงานบริการผูป่้วยท่ีมีความเส่ียงให้เกิดเหตุการณ์
ไม่พึงประสงคท์างการแพทย ์โดยเฉพาะเหตุการณ์ไม่พึงประสงคจ์ากยา เน่ืองจากการปฏิบติังานท่ี
ตอ้งเร่งรีบ คาดเดาสถานการณ์ไม่ได ้โดยจากการศึกษาท่ีผา่นมาพบวา่  เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ท่ี
เกิดข้ึนในโรงพยาบาลเกิดข้ึนท่ีงานอุบติัเหตุ-ฉุกเฉิน ร้อยละ 3 และความคลาดเคล่ือนทางยาซ่ึงเป็น
เหตุการไม่พึงประสงคจ์ากยาท่ีสามารถป้องกนัไดพ้บไดม้ากกวา่ร้อยละ 50 ของผูเ้ขา้รับบริการใน
งานอุบติัเหตุ-ฉุกเฉิน  ซ่ึงสอดคลอ้งกบัการศึกษาของ Fatemeh dabaghzadeh และคณะ (2013)  ท่ีพบวา่ 
ความคลาดเคล่ือนจากการใชย้าในงานอุบติัเหตุ-ฉุกเฉินพบถึงร้อยละ 50.5   จากเวชระเบียนท่ีติดตาม 
ความคลาดเคล่ือนเกิดข้ึนในระยะบริหารยา (63.6%) ขอ้ผิดพลาดท่ีพบบ่อยท่ีสุด ไดแ้ก่ การไดย้า 
ไม่ครบตามท่ีแพทยส์ั่ง (29.6%) ขอ้ผิดพลาดในการสั่งจ่ายยา (22.6%) และปริมาณท่ีไม่ถูกต้อง 
(11.2%) ตามล าดบัซ่ึงก็สอดคลอ้งกบัการศึกษาอ่ืน ๆ  
 โรงพยาบาลพิบูลมงัสาหารเป็นโรงพยาบาลรัฐขนาด 90 เตียง  ซ่ึงมีวิสัยทศัน์มุ่งสู่ 
“ความเป็นเลิศดา้นบริการ และบริหารงานอยา่งมีประสิทธิภาพ”  ปัจจยัสู่ความส าเร็จ (Key Success) 
หน่ึงท่ีส าคญัคือ การให้บริการของงานอุบติัเหตุ-ฉุกเฉิน หรือห้องฉุกเฉิน (Emergency room : ER) 
เน่ืองจากเป็นหน่วยงานให้บริการด่านหนา้ ท่ีให้บริการรักษาพยาบาลผูป่้วยอุบติัเหตุ-ฉุกเฉิน ตลอด 
24 ชัว่โมง ทั้งยงัตรวจรักษาผูป่้วยทัว่ไปท่ีเขา้มารับบริการนอกเวลาปฏิบติังานปกติ และยงัเป็นจุดรับ/
ส่งต่อ  มีความเช่ียวชาญดา้นอุบติัเหตุ-ฉุกเฉิน บริการรักษาและคดักรองผูป่้วยอุบติัเหตุ-ฉุกเฉินได้
ตามศกัยภาพ ผูป่้วยท่ีมีปัญหาซบัซ้อนเกินศกัยภาพ จะส่งต่อโรงพยาบาลแม่ข่ายต่อไป ผลด าเนินงาน 
ท่ีผา่นมา (ปี 2557-2559) พบวา่มีอตัราเฉล่ียการใชบ้ริการห้องฉุกเฉินเป็น 354.5 ต่อ 1000 ประชากร 
โดยส่วนใหญ่เป็นผูป่้วยทัว่ไป คิดเป็น ร้อยละ 88.4, 84.1 และ 83.2 ตามล าดบั สถานการณ์ความ
เส่ียงด้านยาของงานอุบติัเหตุ-ฉุกเฉิน จากรายงานความเส่ียงด้านยาความรุนแรงตั้งแต่ระดบั D 
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(National Coordinating Council of Medication Error Reporting and Prevention :  NCC MERP) 
ในช่วงปีงบประมาณ 2556 – 2559 ทั้งหมดมีจ านวน 1,881 รายงาน เป็นเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์
จากการใช้ยา 29 รายงาน (ร้อยละ 1.3) และพบว่าความคลาดเคล่ือนท่ีเกิดข้ึนมีแนวโน้มเพิ่มข้ึน  
แต่น่าจะเป็นผลมาจากนโยบายสนับสนุนให้เกิดการรายงานมากข้ึน ในปีพ.ศ. 2558 พบอัตรา   
เกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงคจ์ากยาตั้งแต่ระดบั D ข้ึนไปเท่ากบั 7 (ต่อผูป่้วย 1 แสนราย) และเท่ากบั 
5.8 (ต่อผูป่้วย 1 แสนราย) ในปีพ.ศ. 2559 ซ่ึงถือไดว้า่สูงเม่ือเปรียบเทียบกบัค่าเฉล่ียทั้ง 4 ปี (4.7 ต่อ
ผูป่้วย 1 แสนราย) โดยพื้นท่ีท่ีมีอตัราเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงคจ์ากยามากท่ีสุดคือ งานอุบติัเหตุ-
ฉุกเฉิน และรองลงมาเป็นรอยต่องานอุบติัเหตุ-ฉุกเฉินและหน่วยงานอ่ืน ๆ เช่น หอผูป่้วย และห้อง
คลอด ตามล าดบั ลกัษณะการเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากยาเป็นเหตุการณ์ท่ีเกิดซ ้ า ๆ ไดแ้ก่  
การบริหารยาคลาดเคล่ือน (ผิดคน ผิดยา  ผิดขนาด) บริหารยาซ ้ าและแพย้าซ ้ า เหตุการณ์ท่ีมีระดบั
ความรุนแรงมากท่ีสุดเกิดข้ึน 1 คร้ัง เป็นการแพย้าซ ้ า (ระดบั F)  ทั้งการบริหารยาคลาดเคล่ือนและ
การแพย้าซ ้ านั้นเป็นเหตุการณ์ท่ีเกิดข้ึนซ ้ า ๆ ในแต่ละปี แมว้่างานอุบติัเหตุ-ฉุกเฉินจะมีการแกไ้ข
เบ้ืองต้น และพฒันาแนวทางปฏิบติัหรือก าหนดมาตรการเพื่อป้องกันไม่ให้เหตุการณ์ดังกล่าว
เกิดข้ึนและไดด้ าเนินการไปแล้วก็ตาม จึงแสดงให้เห็นเป็นนยัว่าเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากยา
ดงักล่าวไม่สามารถถูกแกไ้ขไดโ้ดยตรงจากภายในหน่วยงาน สภาวะปัญหาดงักล่าวถือไดว้่าเป็น
ปัญหาเร้ือรังท่ีฝังตวัอยูใ่นระบบยาท่ียงัไม่ถูกแกไ้ข จนก่อใหเ้กิดความไม่ปลอดภยัดา้นยาในองคก์ร  
 กล่าวคืองานอุบติัเหตุ-ฉุกเฉินเป็นหน่วยงานท่ีมีความเส่ียงสูงท่ีจะก่อให้เกิดเหตุการณ์
ไม่พึงประสงคจ์ากการรักษา เน่ืองจากเป็นสภาวะเร่งรีบของการปฏิบติังาน สภาพการปฏิบติังานท่ี
คาดเดาไม่ได้ เป็นหน่วยงานท่ีมีสภาพความเครียดความกดดันสูงในการปฏิบติังาน อีกทั้งยงัมี
จุดเช่ือมต่องานบริการอ่ืน ๆ ไดแ้ก่ งานบริการผูป่้วยนอก หอผูป่้วยใน หอ้งจ่ายยา  หอ้งใหก้ารรักษา
พิเศษ เช่น ห้องคลอด ห้องผ่าตดั รวมทั้งสถานพยาบาลอ่ืน ๆ จากการรับส่งต่อ หรือส่งต่อไปยงั
สถานบริการทางการแพทยอ่ื์น ๆด้วย ดังนั้นหากระบบยาในกระบวนการให้บริการผูป่้วยงาน
อุบติัเหตุ-ฉุกเฉินไม่ดีพอหรือไม่มีประสิทธิภาพก็จะยิง่เพิ่มโอกาสในการเกิดเหตุการไม่พึงประสงค์
จากการรักษาไดท้ั้งภายในหน่วยงานและ/หรือส่งต่อหรือเป็นสาเหตุให้เกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์
จากยาในหน่วยงานอ่ืน ๆ ต่อได้ ซ่ึงก็คือความไม่ปลอดภยัด้านยานั่นเอง  ดงันั้นเพื่อท่ีจะพฒันา
โรงพยาบาลไห้ก้าวไปสู่จุดหมายตามวิสัยทศัน์ด้านความเป็นเลิศด้านการบริการ จ าเป็นตอ้งให้
ความส าคญักับการพฒันาระบบยาเพื่อให้เกิดความปลอดภยัด้านยาในกระบวนการปฏิบติังาน 
งานอุบติัเหตุ-ฉุกเฉิน อนัจะสร้างความปลอดภยัให้ผูป่้วยจนเกิดความมัน่ใจและเช่ือใจในคุณภาพ
การบริการ และสร้างความอุ่นใจแก่บุคลากรทางการแพทยข์องโรงพยาบาล ตามนโยบาย 2P safety  
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 การศึกษาคน้ควา้อิสระคร้ังน้ี มุ่งเนน้การพฒันาระบบงานเพื่อให้ไดผ้ลลพัธ์ท่ีตอ้งการ 
ผูศึ้กษาจึงไดเ้ลือกใชก้ระบวนการวิจยัเชิงปฏิบติัการ (Action Research)  ตามแนวคิดของ Kemmis 
& Mc Taggart (1988)  ซ่ึงไดมี้ขั้นตอนการพฒันา 4 ขั้นตอน ไดแ้ก่ 1) การวางแผนเพื่อไปสู่ส่ิงท่ีดีข้ึน 
(Planning)  2) การลงมือปฏิบติัตามแผน (Action) 3) การสังเกตการณ์ (Observation)  4) การสะทอ้น
กลบั (Reflection)  ซ่ึงกระบวนการสะทอ้นกลบัจะท าใหเ้กิดการประเมินถึงผลลพัธ์วา่การด าเนินการ
ท่ีผา่นมาสามารถแกไ้ขปั้ญหาไดเ้ป็นท่ีพึงพอใจหากไม่เป็นไปอยา่งท่ีคาดคิดก็จะด าเนินการวางแผน
ใหม่ (Re-planning) และด าเนินการซ ้ าเดิมวนเป็นวงรอบพฒันาจนว่าจะไดผ้ลลพัธ์เป็นท่ีพึงพอใจ
ของผูศึ้กษาและผูร่้วมศึกษา  
 

2.  รูปแบบกำรศึกษำ 
 
 การศึกษาคน้ควา้อิสระ เร่ือง การพฒันาระบบยาเพื่อเพิ่มความปลอดภยัดา้นยาในงาน
อุบติัเหตุ-ฉุกเฉิน โรงพยาบาลพิบูลมงัสาหาร น้ีประยุกต์ใช้หลกัการวิจยัเชิงปฏิบติัการ (Action 
research) เน่ืองจากมีจุดมุ่งหมายเพื่อปรับปรุงประสิทธิภาพและประสิทธิผลของการปฏิบติังาน
ประจ าให้ดียิ่งข้ึน โดยมุ่งเน้นการมีส่วนร่วมของผูท่ี้เก่ียวขอ้งกบัระบบยาและหน่วยงานท่ีตอ้งการ
ศึกษา สามารถบูรณาการการปฏิบติังานอยา่งมีระบบ ในระดบัเจา้หนา้ท่ีผูป้ฏิบติังานสามารถกระตุน้
ให้เกิดความตระหนัก การรับรู้ปัญหาของตนเอง เปิดโอกาสให้มีส่วนร่วมเสนอแนะ และแก้ไข
ปัญหาดว้ยตวัเอง  ซ่ึงจะท าให้ระบบความปลอดภยัดา้นยาท่ีพฒันาข้ึนสามารถน าไปปฏิบติัไดจ้ริง
และมีการพฒันาอยา่งต่อเน่ืองตามบริบทท่ีเปล่ียนแปลงในอนาคต 
 

3.  วตัถุประสงค์ของกำรศึกษำ 
 
 เพื่อพฒันาระบบยา (Medication management system; MMS) ท่ีเก่ียวขอ้งกบัความเส่ียง
ของการเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากยา (Adverse Drug Event) ในงานอุบติัเหตุ-ฉุกเฉิน ให้มี
กระบวนการใหบ้ริการท่ีมีความปลอดภยัดา้นยา (Medication safety) โดยการศึกษาน้ีมีวตัถุประสงค์
ยอ่ย ดงัน้ี 
 3.1  เพื่อวิเคราะห์สภาพแวดล้อมท่ีส่งผลต่อสถานการณ์ความปลอดภยัด้านยางาน
อุบติัเหตุ-ฉุกเฉิน และก าหนดทิศทางการพฒันาและปัจจยัสนบัสนุนการพฒันาความปลอดภยัด้าน
ยาในงานอุบติัเหตุ-ฉุกเฉิน ใหส้อดคลอ้งกบัวสิัยทศัน์ของโรงพยาบาล 
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 3.2  เพื่อด าเนินการพฒันาระบบยาใหเ้กิดความปลอดภยัดา้นยาในงานอุบติัเหตุ-ฉุกเฉิน 
ใหส้อดคลอ้งกบัทิศทางการพฒันาท่ีก าหนด 
 3.3  เพื่อประเมินผลและสรุปการพฒันาระบบยาเพื่อสร้างความปลอดภยัดา้นยางาน
อุบติัเหตุ-ฉุกเฉิน 
  

4.  ขอบเขตกำรศึกษำ 
 
 งานศึกษาคน้ควา้อิสระน้ีมุ่งให้เกิดการพฒันาความปลอดภยัดา้นยาของกระบวนการ
ปฏิบติังานประจ าในงานอุบติัเหตุ-ฉุกเฉิน โรงพยาบาลพิบูลมงัสาหาร ตลอด 24 ชัว่โมง โดยมีการ
ด าเนินการเป็น 3 ระยะคือ  
 4.1  ระยะเตรียมกำร ซ่ึงเป็นการวิเคราะห์ส่ิงแวดลอ้มภายในและส่ิงแวดลอ้มภายนอก
ท่ีส่งผลต่อความปลอดภยัดา้นยา ของงานอุบติัเหตุ-ฉุกเฉิน พร้อมก าหนดทิศทางการพฒันาความ
ปลอดภยัดา้นยา งานอุบติัเหตุ-ฉุกเฉิน ใหส้อดคลอ้งกบัทิศทางการพฒันาโรงพยาบาล  
 4.2  ระยะกำรพัฒนำควำมปลอดภัยด้ำนยำ โดยน าผลลทัธ์ท่ีได้จากระยะเตรียมการ
น าสู่การสร้างแผนการปฏิบติังาน และการพฒันาโดยใชแ้นวทางการวิจยัเชิงปฏิบติัการ ด าเนินการ
พฒันาโดยมีรอบประเมินและปรับปรุงแผนด าเนินงานทุก 1 เดือนจนกวา่จะสามารถก าจดัเหตุการณ์
ไม่พึงประสงค์จากยาท่ีเก่ียวขอ้งกบักระบวนการให้บริการผูป่้วยของงานอุบติัเหตุ-ฉุกเฉินได้จน 
ไม่เกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงคจ์ากยาซ ้ าภายในระยะเวลา 2 เดือนจึงยติุการศึกษา  
 4.3  ระยะยุติกำรศึกษำ ซ่ึงจะประเมินผล และสรุปผลการพฒันา ประชากร/กลุ่มตวัอย่าง
การศึกษาแตกต่างไปตามเป้าหมายและระยะของการด าเนินการ ซ่ึงได้แก่ เอกสารท่ีเก่ียวข้อง 
คณะกรรมการ หน่วยงาน และเจา้หนา้ท่ีในพื้นท่ีศึกษา เป็นตน้ (ดงัภาพท่ี 1.1)  ระยะเวลาในการศึกษา
น้ี ตั้งแต่ ตุลาคม 2559 – พฤษภาคม 2560   
 

5.  นิยำมค ำศัพท์เฉพำะ 
 
 5.1  ระบบยำ/กำรจัดกำรด้ำนยำ (Medication management system; MMS) หมายถึง 
การด าเนินการเก่ียวกบัยาเพื่อให้เกิดความมัน่ในประสิทธิผลและความปลอดภยัจากกระบวนการ
รักษาดว้ยยาและบริการของโรงพยาบาล ซ่ึงมีมาตรฐานในการบริหารจดัการเป็น 2 ส่วน โดยส่วนแรก 
(MMS-1) เป็นการวางแผน  กระบวนการคดัเลือก จดัหายา (Medication selection and procurement) 
กระบวนการเก็บรักษา ระบบการกระจายและส ารองยาในหน่วยงาน (Storage and distribution) และ
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ส่วนท่ี 2 เป็นการใชย้า (MMS-2)  ซ่ึงการจดัการจะครอบคลุมตั้งแต่กระบวนการสั่งใชย้า การถ่ายทอด
ค าสั่งใชย้า การเตรียมยาและการจ่ายยา การบริหารยา และการติดตามการใชย้าหลงัการบริหารยา  
 5.2  ควำมปลอดภัยด้ำนยำ (Medication safety) หมายถึง กระบวนการติดตามความ
ปลอดภยัของยา และการด าเนินการเพื่อลดความเส่ียงท่ีจะเกิดอนัตรายและเพิ่มประสิทธิผลของการ
รักษาดว้ยยา 
 5.3  เหตุกำรณ์ไม่พงึประสงค์จำกยำ (Adverse Drug Event, ADE) หมายถึง เหตุการณ์
ไม่พึงประสงคใ์ด ๆ ท่ีเก่ียวขอ้งกบัยาท่ีผูป่้วยใช ้เช่น  อาการไม่พึงประสงคจ์ากการใชย้า (Adverse 
Drug Reaction ; ADR) การแพย้า (Drug allergy) การเกิดปฏิกิริยาระหว่างยา (Drug-Drug Interaction)  
การใชย้าในทางท่ีผดิ (Drug abuse)  ความคลาดเคล่ือนทางยา (Medication error) 
 5.4  ควำมคลำดเคล่ือนทำงยำ (Medication error) หมายถึง เหตุการณ์ใดไม่พึงประสงค์
จากยาท่ีสามารถป้องกนัและอาจน าไปสู่ปัญหาจากการรักษาดว้ยยาท่ีไม่เหมาะสม หรือไม่ไดรั้บยาท่ี
ควรไดรั้บ และอาจท าใหเ้กิดเป็นอนัตรายแก่ผูป่้วยได ้
 5.5  งำนอุบัติเหตุ-ฉุกเฉิน หมายถึง หน่วยงานให้บริการดา้นการแพทยผ์ูป่้วยอุบติัเหตุ 
และผูป่้วยฉุกเฉิน ตลอด 24 ชัว่โมง รวมทั้งใหบ้ริการผูป่้วยท่ีเขา้รับบริการนอกเวลาปฏิบติัการ ภายใต้
การควบคุมก ากบัโดยกลุ่มการพยาบาล 
 5.6  กำรวเิครำะห์ส่ิงแวดล้อมภำยในงำนอุบัติเหตุ-ฉุกเฉิน (Internal environment analysis) 
หมายถึง การวิเคราะห์ถึงปัจจยัภายในหน่วยงานอุบติัเหตุ-ฉุกเฉิน ท่ีมีผลกระทบต่อความปลอดภยั
ดา้นยา ซ่ึงไดจ้ากการวธีิการระดมสมองของผูศึ้กษา  และทีมผูร่้วมการศึกษาซ่ึงเป็นผูท่ี้มีส่วนเก่ียวขอ้ง
กบัหน่วยงาน โดยการใชอ้งคป์ระกอบ 7 ประการของแม็คคินซีย ์ (Seven-S Framework of McKinsey) 
 5.7  กำรวิเครำะห์ส่ิงแวดล้อมภำยนอกงำนอุบัติเหตุ-ฉุกเฉิน (External environment 
analysis) หมายถึง การวิเคราะห์ถึงปัจจยัจากส่วนอ่ืน ๆ นอกเหนือจากงานอุบัติเหตุ-ฉุกเฉิน ท่ีมี
ผลกระทบต่อความปลอดภยัดา้นยา ซ่ึงไดจ้ากการระดมสมองของผูศึ้กษา  และทีมผูร่้วมการศึกษา
ซ่ึงเป็นผูท่ี้มีส่วนเก่ียวของกบัหน่วยงานอุบติัเหตุ-ฉุกเฉิน  โดยการใช้การวิเคราะห์ปัจจยัภายนอก
แบบเพสท ์(PEST analysis) 
 5.8  วิเครำะห์สถำนกำรณ์ควำมปลอดภัยด้ำนยำ หมายถึง การทบทวนเหตุการณ์ไม่พึง
ประสงคจ์ากยา หรือความเส่ียงให้เกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงคจ์ากยา เพื่อใหเ้ห็นถึงขนาดและความ
รุนแรงของปัญหาความปลอดภยัดา้นยา สาเหตุท่ีแทจ้ริงของปัญหา เพื่อการก าหนดแนวทางแกไ้ข 
 5.9  ทศิทำงกำรพฒันำควำมปลอดภัยด้ำนยำในงำนอุบัติเหตุ-ฉุกเฉิน หมายถึง การก าหนด
เป้าประสงคข์องการพฒันา ตวัช้ีวดัท่ีสามารถสะทอ้นผลความส าเร็จของการพฒันาไดอ้ยา่งเป็นท่ียอมรับ



7 

ของทั้งองคก์ร และสามารถก าหนดเป้าหมายท่ีเป็นจริงได ้รวมถึงกลยทุธ์การพฒันาท่ีเป็น เช่น แผน
ท่ีน าทางสู่เป้าประสงคท่ี์ก าหนดไว ้
 5.10  ปัจจัยสนับสนุนกำรพัฒนำ หมายถึง ปัจจยัภายนอกอ่ืน ๆ ท่ีตอ้งมีการด าเนินการ
ควบคู่กนัไปกบัการพฒันาความปลอดภยัดา้นยาในงานอุบติัเหตุ-ฉุกเฉิน ซ่ึงไดแ้ก่ การประกาศ
นโยบายท่ีเก่ียวของเพื่อใหห้น่วยงานอ่ืน ๆ ร่วมด าเนินการ การประสานงานเพื่อใหเ้กิดการ
สนบัสนุนทรัพยากรท่ีจ าเป็นเพื่อพฒันาพฒันาความปลอดภยัดา้นยาในงานอุบติัเหตุ-ฉุกเฉิน 
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6.  กรอบแนวคดิกำรศึกษำ  
 

ภำพที ่1.1. กรอบแนวคิดการศึกษา 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ภาพท่ี 1.1  กรอบแนวคิดการศึกษา 

8 
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บทที ่2 

วรรณกรรมที่เกีย่วข้อง 
 
 
 การศึกษาคน้ควา้อิสระเร่ือง การพฒันาระบบยาเพื่อเพิ่มความปลอดภยัดา้นยาในงาน
อุบติัเหตุ-ฉุกเฉิน โรงพยาบาลพิบูลมงัสาหาร  ผูศึ้กษาคน้ควา้อิสระไดค้น้ควา้จาก ต ารา เอกสาร วารสาร 
แนวคิด ทฤษฎี และงานวจิยัท่ีเก่ียวขอ้ง เพื่อน ามาเป็นกรอบแนวคิดในการศึกษาน าเสนอรายละเอียด
ตามล าดบัดงัน้ี 
  1.  บริบทงานอุบติัเหตุ-ฉุกเฉิน โรงพยาบาลพิบูลมงัสาหาร 

1.1  ขอ้มูลส าคญัของโรงพยาบาลพิบูลมงัสาหาร 
1.2  งานหน่วยงานอุบติัเหตุ-ฉุกเฉิน  
1.3  บทบาทของเจา้หนา้ท่ีงานอุบติัเหตุ- ฉุกเฉิน  
1.4  กระบวนงานส าคญังานอุบติัเหตุ- ฉุกเฉิน  
1.5  กระบวนการปฏิบติังานดา้นยาและระบบยาในงานอุบติัเหตุ-ฉุกเฉิน 
1.6  ความเส่ียงในการปฏิบติังานอุบติัเหตุ-ฉุกเฉินและความไม่ปลอดภยัดา้นยา

งานอุบติัเหตุ-ฉุกเฉิน 
  2.  ความปลอดภยัดา้นยาและระบบยา 

2.1  ความปลอดภยัดา้นยา 
2.2  ระบบการจดัการดา้นยา/ระบบยา 
2.3  ความคลาดเคล่ือนทางยา 
2.4  การแบ่งความคลาดเคล่ือนตามระดบัความรุนแรง 

  3.  แนวทางการวเิคราะห์ท่ีใชใ้นการศึกษา 
3.1  การวเิคราะห์ส่ิงแวดลอ้มภายนอกโดย PEST analysis 
3.2  การวเิคราะห์ส่ิงแวดลอ้มภายในโดย Seven-S Framework of McKinsey 
3.3  การวเิคราะห์ SWOT 
3.4  การวเิคราะห์สาเหตุแห่งปัญหา (Root cause analysis; RCA) 
3.5  การวิเคราะห์สาเหตุความลม้เหลวและผลกระทบความส าคญั (Failure mode, 

effect and critical analysis: FMECA) 
  4.  วจิยัเชิงปฏิบติัการ 
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  5.  งานวจิยัท่ีเก่ียวขอ้งกบัการพฒันาระบบยา 
 

1.  บริบทงานอบัุติเหตุ-ฉุกเฉิน โรงพยาบาลพบูิลมงัสาหาร 
 
 1.1  ข้อมูลส าคัญของโรงพยาบาลพบูิลมังสาหาร 
  โรงพยาบาลพิบูลมงัสาหาร เป็นโรงพยาบาลชุมชน ระดบั M2 (โรงพยาบาลชุมชน
ขนาดใหญ่ ขนาดอนุมติั 60 เตียง ขนาดให้บริการจริง 120 เตียง ในสังกดักระทรวงสาธารณสุข  
โดยมีแพทยเ์ฉพาะทางสาขาหลกั ไดแ้ก่ ศลัยแพทย ์ สูตินรีแพทย ์ กุมารแพทย ์และอายุรแพทย)์  
มีวิสัยทศัน์ “เป็นเลิศดา้นบริการ บริหารงานอยา่งมีประสิทธิภาพ” มีภารกิจหลกัดงัน้ี 1) ให้บริการ
แบบบูรณาการครอบคลุมทุกมิติไดแ้ก่ ส่งเสริมสุขภาพ  ป้องกนัโรค   ตรวจวนิิจฉยั บ าบดัรักษา และ
ฟ้ืนฟูสภาพ แบบองคร์วม (กาย จิต สังคม อารมณ์) ทั้งในและนอกโรงพยาบาลตั้งแต่ระดบัปฐมภูมิ 
จนถึงทุติยภูมิแก่ประชาชนในเขตอ าเภอพิบูลมงัสาหารและอ าเภอใกลเ้คียง 2) ให้บริการดูแลรักษา 
โดยมีแพทยเ์ฉพาะทาง ดา้นศลัยกรรม สูตินรีเวชกรรม กุมารเวชกรรม และดา้นอายุรกรรม 3) จดัระบบ
บริการภาคีเครือข่ายสุขภาพ เพื่อใหป้ระชาชนมีสุขภาพดี 4) ใหก้ารฝึกปฏิบติังานแก่นกัศึกษาแพทย ์
นกัศึกษาพยาบาลและบุคลากรทางการแพทย ์ใหบ้ริการดูแลสุขภาพประขาชนในเขตอ าเภอพิบูลมงั
สาหารและดูแลประชาชนอ าเภอขา้งเคียงในจงัหวดัเดียวกนั ไดแ้ก่ อ.สิรินธร อ. โขงเจียม  อ.ตาลสุม 
อ.ศรีเมืองใหม่ และ ก่ิงอ.สวา่งวีระวงษ ์ รับผิดชอบประชากร 131,237 คน  เป็นสถานท่ีฝึกปฏิบติังาน
ของแพทยแ์ละบุคลากรสาธารณสุข ใหบ้ริการตรวจรักษาผูป่้วยนอกคลินิกต่างๆ การบริการผูป่้วยท่ี
พกัรักษาตวัในโรงพยาบาล การบริการผูป่้วยอุบติัเหตุ-ฉุกเฉิน  การบริการให้ความรู้ดา้นสุขภาพ
อนามยั การบริการของหน่วยงานสนบัสนุนการรักษาต่างๆ เช่น งานรังสีดา้นการแพทย ์งานชนัสูตร 
งานจดัหาเวชภณัฑ์ยา เป็นตน้ งานอุบติัเหตุ-ฉุกเฉินเป็นหน่วยงานหน่ึงซ่ึงเป็นหน่วยงานด่านหนา้ 
ในการให้บริการผูป่้วย ซ่ึงเปิดให้บริการตลอด 24 ชัว่โมง จึงตอ้งปฏิบติังานให้ไดม้าตรฐานตาม
ภารกิจหน่วยงานและสอดคลอ้งกบัวิสัยทศัน์ของโรงพยาบาล (โรงพยาบาลพิบูลมงัสาหาร จงัหวดั
อุบลราชธานี, 2559) 
  1.1.1  วิสัยทศัน์ (vision)   
   เป็นเลิศดา้นบริการ บริหารงานอยา่งมีประสิทธิภาพ 
  1.1.2  ค่านิยม (values) 
   รับผดิชอบ ตรงต่อเวลา  พฒันาเป็นนิจ  จิตบริการ  ท างานเป็นทีม 
  1.1.3  พนัธกจิ (mission)  
   1)  ให้บริการด้านสุขภาพท่ีมมีาตรฐาน  ด้วยหัวใจความเป็นมนุษย์ 
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   2)  ส่งเสริมภาคีเครือข่ายสุขภาพ เพ่ือให้ประชาชนมีสุขภาพดี และจัดการ
สุขภาพด้วยตนเองได้ 
   3) พัฒนาระบบบริหารจัดการแบบมุ่งผลสัมฤทธ์ิ 
  1.1.4  ปัจจัยความส าเร็จทีส่ าคัญขององค์กร (key success factor)  

1)  บุคลากรมส่ีวนร่วมในการก าหนดเป้าหมายร่วมกัน   
2)  คณะกรรมการบริหารโรงพยาบาล มกีารติดตามผลงานอย่างต่อเน่ือง  
3)  มเีครือข่ายสุขภาพท่ีเข้มแขง็ 
4)  การเข้าระบบข้อมลูท่ีรวดเร็ว  และเป็นปัจจุบัน   
5)  การท างานเป็นทีมสหสาขาวิชาชีพ 
6)  การเสริมแรงจูงใจในการท างาน 

  1.1.5  โครงสร้างการบริหาร และโครงสร้างด้านคุณภาพ 
 

 
ภาพท่ี 2.1  โครงสร้างบริหาร โรงพยาบาลพิบูลมงัสาหาร 

ท่ีมา:  Hospital  Profile โรงพยาบาลพิบูลมงัสาหาร จงัหวดัอุบลราชธานี, 2559 
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ภาพท่ี 2.2  โครงสร้างคุณภาพโรงพยาบาลพิบูลมงัสาหาร 

ท่ีมา:  Hospital Profile โรงพยาบาลพิบูลมงัสาหาร จงัหวดัอุบลราชธานี, 2559 
 
 1.2  งานอุบัติเหตุ-ฉุกเฉิน โรงพยาบาลพบูิลมังสาหาร 
  งานอุบติัเหตุ-ฉุกเฉินเป็นการให้บริการดา้นการแพทยท์ั้งผูป่้วยท่ีมีภาวะเจ็บป่วย
ฉุกเฉินและวิฤตทั้งร่างกายและจิตใจตลอด 24 ชัว่โมง มีการใชเ้คร่ืองมืออุปกรณ์และเวชภณัฑ์ท่ีจะ
ช่วยชีวิตผูป่้วยตลอดจนการเฝ้าระวงัอาการเปล่ียนแปลงของผูป่้วยเพื่อแกไ้ขสถานการณ์ฉุกเฉิน 
ท่ีคุกคามชีวิตผูป่้วยได้อย่างทนัท่วงที (ส านักการพยาบาล, 2550) การจดัการบริการผู ้ป่วยงาน
อุบติัเหตุ-ฉุกเฉิน ระบบบริการจะให้บริการตามระดบัความรุนแรงของโรค หรือความเร่งด่วนใน
การรักษา ตามเป้าหมายของงานอุบติัเหตุ-ฉุกเฉิน คือ สามารถรักษาชีวติ อวยัวะ และหนา้ท่ีของร่างกาย 
(ธัญรดี จิรสินธิปก และคณะ, 2551) ซ่ึงรายละเอียดลกัษณะงานอุบติัเหตุ-ฉุกเฉิน โรงพยาบาล
พิบูลมงัสาหาร มีดงัต่อไปน้ี 
  งานอุบติัเหตุ-ฉุกเฉินใหบ้ริการตรวจวนิิจฉยั ดูแลรักษาผูป่้วยอุบติัเหตุ-ฉุกเฉิน และ 
ให้บริการการแพทยฉุ์กเฉิน (Emergency Medical Service: EMS) ตลอด 24 ชัว่โมง  และมีเครือข่าย
บริการการแพทยฉุ์กเฉินระดบัต าบล  ความรับผิดชอบหน่วยงานมีหน้าท่ีช่วยเหลือผูป่้วยพน้จาก
อนัตรายในภาวะวิกฤต และได้รับการดูแลต่อเน่ืองอย่างเหมาะสม ให้บริการท าแผล ฉีดยา และ
หตัถการท่ีจ าเป็น ตามความเหมาะสม ทั้งในและนอกเวลาราชการ  บริการรับส่งผูป่้วยฉุกเฉินทั้งใน
และนอกโรงพยาบาล  งานชนัสูตรทางคดีทั้งในและนอกโรงพยาบาล รวมทั้งงานปฐมพยาบาลนอก
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สถานท่ี เป้าหมายการปฏิบติังานเพื่อตอบสนองต่อความตอ้งการส าคญัของผูป่้วยคือ ผูป่้วยเขา้ถึง
บริการโดยง่าย ใหบ้ริการถูกตอ้ง รวดเร็ว ปลอดภยั ประทบัใจ  ไดม้าตรฐานวชิาชีพ 
  ดา้นบุคลากร  เจา้หนา้ท่ีผูป้ฏิบติังานในงานอุบติัเหตุ-ฉุกเฉินประกอบดว้ย 1) แพทย ์
(ไม่มีแพทยป์ระจ าในงานอุบติัเหตุ-ฉุกเฉิน) การบริหารอตัราก าลงัใชร้ะบบหมุนเวียนแพทยจ์ากแผนก
ผูป่้วยนอกเขา้สั่งการรักษาในงานอุบติัเหตุ-ฉุกเฉินเม่ือมีผูป่้วยฉุกเฉินหรือผูป่้วยวิกฤต ส าหรับนอก
เวลาท่ีห้องตรวจผูป่้วยนอกปิดท าการมีการจดัแพทยเ์วรปฏิบติังานอุบติัเหตุ-ฉุกเฉิน ซ่ึงเป็นระบบ
โทรเรียก (on call) 2) บุคลากรทางการพยาบาล ประกอบดว้ย พยาบาลวชิาชีพจ านวน 17 คน เจา้หนา้ท่ี
เวชปฏิบติัฉุกเฉิน 6 คน ผูช่้วยเหลือคนไข ้5 คน รวม 28 ดงัตารางท่ี 2.2 คนหมุนเวียนปฏิบติังาน 24 
ชัว่โมง การจดัอตัราก าลงั เวรเชา้ (08.00 น – 16.00 น) ไม่รวมหวัหนา้หน่วยงานประกอบดว้ย พยาบาล 
6 คน เจา้หนา้ท่ีเวชปฏิบติัฉุกเฉิน 2 คน ผูช่้วยเหลือคนไข ้2 คน เวรบ่าย (16.01 น – 24.00 น) ประกอบดว้ย 
พยาบาล 5 คน เจา้หนา้ท่ีเวชปฏิบติัฉุกเฉิน 1 คน ผูช่้วยเหลือคนไข ้1 คน เวรดึก (00.01 น – 07.59 น) 
ประกอบดว้ย พยาบาล 3 คน เจา้หนา้ท่ีเวชปฏิบติัฉุกเฉิน 1 คน ผูช่้วยเหลือคนไข ้1 คน ในแต่ละเวร
จะมีพยาบาลหัวหน้าเวร 1 คน พยาบาลคดักรอง 1 คน พยาบาลท่ีเหลือท าหน้าท่ีสมาชิกทีมขณะ
ด าเนินการศึกษา 
 
ตารางท่ี 2.1  อตัราก าลงัเจา้หนา้ท่ี 
 

ประเภทบุคลากร จ านวนบุคลากรทีม่ีจริง 
พยาบาลวชิาชีพ 17 
เวชปฏิบติัฉุกเฉิน 6 
ผูช่้วยเหลือคนไข ้ 5 

รวม 28 

 
  ลกัษณะการใชพ้ื้นท่ีของหน่วยงาน บริเวณด่านหนา้ประกอบดว้ย จุดคดักรอง (Triage 
nurse station) จุดบริการจดัท าเวชระเบียน บริเวณส าหรับรอตรวจ พื้นท่ีให้บริการภายในหน่วยงานแบ่ง
ออกเป็น 1) พื้นท่ีส่วนกูชี้พพร้อมอุปกรณ์และเวชภณัฑ ์2) พื้นท่ีส่วนผูป่้วยเร่งด่วน ท าแผล เยบ็แผล 
ฉีดยา หรือหตัถการอ่ืน ๆ  3) พื้นท่ีส่วนไม่เร่งด่วน พื้นท่ีสังเกตอาการ 4) พื้นท่ีส่วนเจา้หนา้ท่ี การบนัทึก
การรักษาพยาบาล และ 5) คลงัส ารองเวชภณัฑย์าและเวชภณัฑมิ์ใช่ยา  

กระบวนการให้บริการผูป่้วยงานอุบติัเหตุ-ฉุกเฉิน เม่ือผูป่้วยมารับบริการจะไดรั้บ
การคดักรองโดยการประเมินตามความเร่งด่วนในการรักษา (รายละเอียดในหัวขอ้ การคดักรอง
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ผูป่้วย) ผูป่้วยจะไดรั้บการรักษาตามล าดบั หลงัไดรั้บการรักษาแลว้ผูป่้วยอาจไดรั้บการส่งต่อไปยงั
สถานพยาบาลแม่ข่าย ส่งต่อไปแผนกผูป่้วยใน บางรายท่ีอาการไม่รุนแรงจะไดรั้บยาค าแนะน า และ
ใหก้ลบับา้นได ้ดงัรูป 2.3 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ภาพท่ี 2.3  กระบวนการใหบ้ริการผูป่้วยงานอุบติัเหตุ-ฉุกเฉิน 
ท่ีมา:  ขั้นตอนรับบริการแผนกอุบติัเหตุ-ฉุกเฉิน โรงพยาบาลพิบูลมงัสาหาร, 2559 

 
  การพฒันาคุณภาพของหน่วยงาน งานอุบติัเหตุ-ฉุกเฉิน มีระบบเครือข่ายการรับ
ผูป่้วยฉุกเฉินของผูป่้วยท่ีมีภาวะหวัใจขาดเลือดเฉียบพลนัชนิด Acute ST elevation myocardial infarction 
(STEMI) / Acute transmural myocardial infarction / Q-wave myocardial infarction) พฒันาระบบ
การบริการแพทยฉุ์กเฉิน (Emergency medical services: EMS) และมีเครือข่ายเพื่อให้บริการท่ีบา้น
และชุมชน มีระบบการคดักรองผูป่้วยวิกฤติ  ก่ึงวิกฤติและผูป่้วยทัว่ไป ผูป่้วยท่ีวิกฤติและก่ึงวิกฤติ
จะได้รับการประเมินทนัที ด้านการประสานงานการเช่ือมต่องานคุณภาพ งานอุบติัเหตุ-ฉุกเฉิน  
งานผูป่้วยนอก และงานผูป่้วยในร่วมกนั ก าหนดกลุ่มผูป่้วยท่ีตอ้งไดรั้บการดูแลฉุกเฉินทนัที เช่น 
ภาวะหวัใจขาดเลือดเฉียบพลนั Acute myocardial infarction (AMI) , stroke  ก าหนดแนวทางปฏิบติั
ในการคดักรอง คน้หาผูป่้วย และแนวทางปฏิบติัตามระบบ Fast Track (ระบบส่งต่อเร่งด่วนไปยงั รพศ. 

ผู้เข้ารับบริการ 
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หรือโรงพยาบาลแม่ข่าย) ส าหรับผูป่้วยท่ีมาดว้ยอาการปวดทอ้งท่ีอาจเกิดจากไส้ต่ิงอกัเสบ (Abdominal 
pain R/O Appendicitis) สามารถขอค าปรึกษาศลัยแพทยไ์ด้ตลอด 24 ชัว่โมง ผูป่้วยท่ีจ  าเป็นตอ้งส่งต่อ 
ไปรักษาสถานบริการสุขภาพอ่ืน แพทยจ์ะเป็นผูอ้ธิบายเหตุผล สาเหตุและความจ าเป็นของ การส่งต่อ
ให้ผูป่้วยและญาติทราบทุกคร้ัง พฒันาระบบการคดักรองผูป่้วย AMI  และจดัท าแนวทางการคดั
กรองโดยใช้แบบประเมิน Chest  Pain  Check List ส าหรับพยาบาลและเจา้หน้าท่ีเวชกิจฉุกเฉิน  
มีการพฒันาระบบ Fast Track ในการดูแลผูป่้วยส่งต่อในกลุ่มโรคส าคญั  มีระบบประสานงาน
ระหวา่งหน่วยงานชดัเจน  โดยสามารถปรึกษาแพทยผ์ูเ้ช่ียวชาญไดต้ลอดเวลา  24 ชัว่โมง  
 1.3  บทบาทเจ้าหน้าทีป่ฏิบัติงาน งานอุบัติเหตุ-ฉุกเฉิน โรงพยาบาลพบูิลมังสาหาร 
  ขอบเขตการให้บริการงานอุบติัเหตุ-ฉุกเฉิน (ขอ้มูลจาก service profile งานอุบติัเหตุ-
ฉุกเฉิน ปี 2559) ประกอบดว้ยทั้งงานดา้นการบริการผูป่้วย และงานสนบัสนุนวิชาการทั้งในพื้นท่ี
งานอุบัติเหตุ-ฉุกเฉิน งานบริการนอกสถานท่ี ได้แก่ 1) ให้บริการตรวจวินิจฉัย ดูแลรักษาผูป่้วย
อุบติัเหตุ-ฉุกเฉิน ตลอด 24 ชั่วโมง  2)ให้บริการการแพทยฉุ์กเฉิน (Emergency Medical Service: 
EMS) ตลอด 24 ชัว่โมง  และมีเครือข่ายบริการการแพทยฉุ์กเฉินระดบัต าบล  3) ให้บริการท าแผล 
ฉีดยา และหตัถการท่ีจ าเป็น ตามความเหมาะสม ทั้งในและนอกเวลาราชการ  4) บริการรับส่งผูป่้วย
ฉุกเฉินทั้งในและนอกโรงพยาบาล  5) งานชนัสูตรทางคดีทั้งในและนอกโรงพยาบาล  6) งานปฐม
พยาบาลนอกสถานท่ี  7) งานวิทยากรในและนอกสถานท่ี เห็นไดว้า่เจา้หนา้ท่ีงานอุบติัเหตุ-ฉุกเฉิน
ตอ้งด าเนินกิจกรรมหลากหลาย โดยมีบุคลากรผูป้ฏิบติังานดว้ยกนัหลายสาขาวิชาชีพ ไดแ้ก่ แพทย ์
พยาบาล เจา้หนา้ท่ีเวชปฏิบติัฉุกเฉิน และผูช่้วยเหลือคนไข ้ซ่ึงมีหนา้ท่ีปฏิบติังานดงัน้ี 
  1.3.1  แพทย์  
   โรงพยาบาลพิบูลมงัสาหาร (2559) ได้ก าหนดบทบาทของแพทยใ์นงาน
อุบติัเหตุ-ฉุกเฉิน ไวด้งัน้ีมีบทบาทหนา้ท่ีดงัน้ี 

1)  ให้บริการตรวจวินิจฉัย ดูแลรักษาผู้ป่วยในอุบัติเหตุ-ฉุกเฉิน 
2)  เป็นหัวหน้าชุดปฏิบัติการอุบัติเหต-ุฉุกเฉินเม่ือปฏิบัติงานนอกสถานท่ี 
3)  เป็นหัวหน้าชุดปฏิบัติการชันสูตรทางคดีท้ังในและนอกโรงพยาบาล 

  1.3.2  พยาบาล  
   กลุ่มการพยาบาล โรงพยาบาลพิบูลมงัสาหาร (2559) ไดก้ าหนดบทบาทของ
พยาบาลในงานอุบติัเหตุ-ฉุกเฉิน ไวด้งัน้ี 
   1)  พยาบาลหัวหน้าเวร มีหนา้ท่ีบริหารจดัการ บริหารการพยาบาลในหน่วยงาน
ระหว่างเวรปฏิบติัการ (เวรเช้า เวรบ่าย เวรดึก) วิเคราะห์ภาระงาน วางแผน มอบหมายงานให้กบั
สมาชิกในทีมตามความรู้ ตดัสินใจสั่งการ จดัการความเส่ียง แกไ้ขปัญหาท่ีพบระหว่างปฏิบติังาน
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เบ้ืองตน้ นิเทศ ให้ค  าแนะน าปรึกษา ติดต่อประสานงาน ติดตามผลการปฏิบติังาน และเขียนบนัทึก
การพยาบาล 
   2)  พยาบาลคัดกรอง (Triage nurse) ท าหน้าท่ีคดักรองซ่ึงเป็นการปฏิบติั
บททบาทอิสระของพยาบาล เพื่อใหบ้ริหารจดัการดูดแลผูป่้วยอุบติัเหตุ-ฉุกเฉินไดอ้ยา่งมีประสิทธิภาพ 
พยาบาลจึงตอ้งมีความสามารถในการจดัล าดบัความเร่งด่วนทางการรักษาพยาบาล (priorities of care)  
ตามสภาพความเจ็บป่วยของผูป่้วยแต่ละรายได ้โดยจะตอ้งด าเนินการประเมินอาการเพื่อรวบรวม
ขอ้มูลในการคดักรองเม่ือผูป่้วยมาถึง  วิเคราะห์ขอ้มูลท่ีรวบรวมได้จดัระดบัความรุนแรงของภาวะ
เจ็บป่วยของผูป่้วยแต่ละราย วินิจฉยัทางการพยาบาลและวางแผนการรักษาบนขอ้มูลท่ีรวบรวมได ้
ให้การช่วยเหลือผูป่้วยวิกฤตท่ีเป็นอนัตราย  หรือเส่ียงต่อการเสียชีวิตตามแนวทางมาตรฐานของ
หน่วยงาน รายงานแพทย์ตามขั้นตอนการปฏิบติัของหน่วยงาน ท าการบนัทึกการรักษาบนเวช
ระเบียน  ให้ความช่วยเหลือผูป่้วยและญาติในเร่ืองกฎหมาย เป็นผูป้ระสานขอ้มูลทางสุขภาพและ
ขอ้มูลอ่ืน ๆ กบัผูป่้วยและญาติ 
   3)  พยาบาลผู้ดูแล (Patient care nurse) มีหน้าท่ีให้การดูแลผูป่้วย ประเมิน
อาการต่อเน่ือง ดูแลผูป่้วยตามภาวะโรคหรือความเจ็บป่วยร่วมกบัสหวิชาชีพท่ีเก่ียวขอ้ง ประเมิน
ผลการรักษาพยาบาล  ประสานงานร่วมกบัผูป่้วย ญาติ สหวิชาชีพ  ตลอดระยะเวลาท่ีผุป่้วยอยูใ่น
หอ้งอุบติัเหตุ-ฉุกเฉินจนจ าหน่ายผูป่้วย 
  1.3.3  เจ้าหน้าทีเ่วชปฏิบัติฉุกเฉิน  
   ในการปฏิบัติงานงานอุบัติเหตุ-ฉุกเฉิน รพ.พิบูลมังสาร หนา้ท่ีหลกัเจา้หนา้ท่ี
เวชปฏิบติัฉุกเฉิน คือออกพื้นท่ีเพื่อให้ความช่วยเหลือผูป่้วยนอกหน่วยงานเพื่อให้ผูป่้วยเขา้ถึง 
การรักษาเบ่ืองตน้ไดอ้ยา่งเหมาะสม แต่ในกรณีไม่ไดอ้อกบริการนอกพื้นท่ี จะไดรั้บมอบหมายให้
ปฏิบติังานช่วยเหลือพยาบาลผูดู้แลในการท าแผลฉีดยาหรือเฝ้าระวงั จดบนัทึกการพยาบลใน 
เวชระเบียนเป็นตน้ 
  1.3.4  ผู้ช่วยเหลือคนไข้  
   ในการปฏิบัติงานงานอุบัติเหตุ-ฉุกเฉิน รพ.พิบูลมังสาหาร มีหน้าท่ีในการ
ช่วยเหลือพยาบาลในการดูแลผูป่้วย ไดแ้ก่ ติดตามอาการผูป่้วยเป็นระยะ ช่วยท าหัตถกรรมง่ายๆ  
ส่งและติดตามผลส่งส่ิงสงตรวจ เป็นตน้ 
 1.4  กระบวนการส าคัญงานอุบัติเหตุ-ฉุกเฉิน โรงพยาบาลพบูิลมังสาหาร 

  1.4.1  การเข้าถึงและการเข้ารับบริการ ประกอบด้วยกระบวนงานส าคญั ได้แก่  
1) การรับผูป่้วย 2) การเคล่ือนยา้ยผูป่้วย 3) การช่วยชีวิตฉุกเฉิน 4) การลงทะเบียน กระบวนการ
เหล่าน้ีเป็นกระบวนการส าคญัท่ีจะบ่งช้ีคุณภาพการบริการผูป่้วยฉุกเฉิน เป็นการประกนังวา่ผูป่้วย
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จะสามารถเขา้ถึงการรักษาภาวะเจ็บป่วยฉุกเฉินไดอ้ย่างทนัท่วงทีทั้งจุดเกิดเหตุในพื้นท่ีและนอก
พื้นท่ีห้องอุบติัเหตุ-ฉุกเฉิน มีการก าหนดเป็นตวัช้ีวดัส าคญั คือระยะเวลารับบริการการ ส าหรับ
ผูป่้วยวิกฤตนอ้ยกว่า 4 นาที ผูป่้วยฉุกเฉินน้อยกว่า 30 นาที ผูป่้วยไม่ฉุกเฉินน้อยกว่า 60 นาที และ
อตัราการตอบสนองต่อการเรียกใช ้EMS ภายในระยะทาง 10 กิโลเมตร ภายใน 10 นาที 
  1.4.2  การประเมินผู้ ป่วย เป็นกิจกรรมหรือกระบวนคดัแยกผูป่้วยท่ีมีต้องการ
เขา้ถึงการรักษาอยา่งรวดเร็วใหไ้ดรั้บการรักษาภายในเวลาท่ีเหมาะสมไดค้รบถว้น โดยเฉพาะผูป่้วย
วิกฤต และผูป่้วยฉุกเฉิน โดยโรงพยาบาลพิบูลมงัสาหารใช้ระบบการประเมินคดัแยกผูป่้วย ตาม
ระบบดัชนีความรุนแรงฉุกเฉิน (The Emergency severity index: ESI) ซ่ึงได้พฒันาข้ึนโดยกลุ่ม
แพทยฉุ์กเฉินและพยาบาลในสหรัฐอเมริการในช่วงปลายปี 1990  เป็นระบบท่ีบูรณาระบบการคดั
กรองตามความเร่งด่วนในการรักษาพยาบาล และการใช้ทรัพยากรท่ีมีอยู่ โดยได้แบ่งกลุ่มผูป่้วย
ออกเป็น 5 ประเภท ดงัน้ี 
   1)  ประเภทท่ี 1 (ESI 1) ผู้ป่วยวิกฤต (Immediate) ผูป่้วยท่ีมีสภาวะเจบ็ป่วยท่ี
รุนแรง มีภาวะคุกคามท่ีเส่ียงต่อการเสียชีวิตหรือระบบการท างานของร่างกายลม้เหลว ตอ้งไดรั้บ
การรักษาอยา่งทนัที เร่งด่วน เช่น ผูป่้วยไม่หายใจ ผูป่้วยท่ีหอบเหน่ือยมาก ผูป่้วยท่ีตอ้งช่วยฟ้ืนคืนชีพ 
   2)  ประเภทท่ี 2 (ESI 2) ผู้ป่วยเจ็บป่วยรุนแรง (Emergency) ผูป่้วยท่ีมีอาการ
เจ็บป่วยอยา่งเฉียบพลนัมีความเส่ียงหากปล่อยให้รอตรวจ มีการตอบสนองชา้ลงฉบัพลนั บาดเจ็บ
รุนแรงจ าเป็นตอ้งไดรั้บการรักษาอยา่งเร่งด่วน  มิฉะนั้นจะท าใหอ้าการเจ็บป่วยรุนแรงข้ึน อาจส่งผล
ใหเ้สียชีวติ หรือพิการในระยะต่อมาได ้เช่นผูป่้วยทีมีอาการซึม สับสน เจบ็ปวดรุนแรง หรือมีสัญญา
ชีพอยูใ่นภาวะอนัตราย 
   3)  ประเภทท่ี 3 (ESI 3) ผู้ ป่วยเจ็บป่วยปานกลาง (Urgency) ผูป่้วยท่ีได้รับ
บาดเจ็บหรือมีอาการป่วยอย่างเฉียบพลนัไม่รุนแรง  สัญญาชีพไม่อยู่ในโซนอนัตราย แต่ตอ้งใช้
ทรัพยากรหรือมีการด าเนินกิจกรรมอ่ืนๆในห้องฉุกเฉินมากกว่า 1 อย่าง เช่น ตรวจเลือด เยบ็แผล  
ฉีดยา พน่ยา หรือเอก็ซ์-เรย ์เป็นตน้ 
   4)  ประเภทท่ี 4 (ESI 4) ผู้ ป่วยเจ็บป่วยเล็กน้อย (Semi-Urgency) ผูป่้วยท่ีมี
อาการเฉียบพลันไม่รุนแรง เป็นกลุ่มท่ีใช้ทรัพยากรหรือมีการด าเนินการในห้องฉุกเฉินเพียง  
1 กิจกรรม เช่น พน่ยา เยบ็แผล ฉีดยา เป็นตน้ 
   5)  ประเภทท่ี 5 (ESI 5) ผู้ป่วยเจ็บป่วยท่ัว่ไป (Non-Urgency) ผูป่้วยมีอาการ
เฉียบพลนัไม่รุนแรง ไม่มีภาวะคุกความชีวิตและหน้าท่ีต่างๆของร่างกาย เป็นกลุ่มท่ีไม่ต้องใช้
ทรัพยากรหรือมีการด าเนินกิจกรรมในห้องฉุกเฉิน สามารถให้รอรับบริการตรวจโรคทัว่ไป หรือ
คลินิกพิเศษอ่ืน ๆ ท่ีเหมาะสม ในเวลาท าการปกติได ้เช่น ผูป่้วยท่ีมารับยาเดิม ผูป่้วยมาฉีดยาตามนดั 
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   การติดตามและประเมินตวัช้ีวดัส าคญั ได้แก่ 1) ความถูกตอ้งของการจดั
ความรุนแรงของภาวะเจ็บป่วยในผูป่้วยแต่ละรายเกณฑ์ไม่น้อยกว่าร้อยละ 95  2) ความคอบคลุม
ผูป่้วยไดรั้บการคดักรองและจดัระดบัความรุนแรงโดยพยาบาลวชิาชีพเกณฑป์ระเมินร้อยละ 100 
  1.4.3  การดูแลรักษา งานอุบติัเหตุ-ฉุกเฉิน โรงพยาบาลพิบูลมงัสาหาร มีบทบาท
หลกัในการจดับริการให้มีมาตรฐานในการดูแลรักษากลุ่มโรคส าคญัท่ีมีภาวะเร่งด่วนทางการรักษา 
ได้แก่  โรคกล้ามเน้ือหัวใจตายเฉียบพลัน (Acute myocardial infarction: AMI) โรคหัวใจขาดเลือด 
(Ischemic heart disease: IHD) โรคหลอดเลือดสมอง (Stroke)  ภาวะบาดเจบ็ (Trauma) กระบวนการ
น้ีประกอบดว้ยกิจกรรมต่างๆ ไดแ้ก่ 1) การดูแลรักษาพยาบาล/ การวินิจฉยั  2) การประเมินอาการซ ้ า 
3) การเฝ้าระวงัสังเกตอาการ  4) การบรรเทาอาการ  5) การแกภ้าวะฉุกเฉิน  6) การท าหตัถการ/การ
ส่งเจาะส่ิงส่งตรวจ (investigation)  7)  การดูแลความสุขสบายและความปลอดภยัของผูป่้วย  
  1.4.4  การจ าหน่ายผู้ ป่วย การจ าหน่ายผูป่้วยจ าหน่ายออกเป็น 3 ลกัษณะ ได้แก่  
1) การส่งต่อไปยงัสถานบริการหรือหน่วยบริการอ่ืน ๆ ภายในโรงพยาบาล โดยกิจกรรมด าเนินการ
โดยผา่นศูนยA์dmit ส าหรับผูป่้วยท่ีจ าเป็นตอ้งรับเป็นผูป่้วยท่ีตอ้งพกัรักษาตวัในโรงพยาบาลหรือ
ผู ้ป่วยใน   และด าเนินผ่านศูนย์Refer ส าหรับผู ้ป่วยท่ีต้องการการรักษาท่ี เกินศักยภาพของ
โรงพยาบาล 2) การจ าหน่ายผูป่้วยกลบับา้น  3) การดูแลผูป่้วยเสียชีวติ/ครอบครัว 
  1.4.5  กิจกรรมคู่ขนาน ไดแ้ก่ การบนัทึกทางการพยาบาล การพิทกัษ์สิทธิผูป่้วย 
การใหค้วามรู้เพื่อการดูแลตวัเอง การเบิกจ่ายาและเวชภณัฑไ์ม่ใช่ยาทดแทนส่วนท่ีใชไ้ป 
 1.5  กระบวนการปฏิบัติงานด้านยาและระบบยาในงานอุบัติเหตุ-ฉุกเฉิน 
  กระบวนการให้บริการผูป่้วยท่ีห้องอุบติัเหตุ-ฉุกเฉินผูป่้วยจะถูกคดัแยกตามความ
เร่งด่วนทางการรักษาและมีกระบวนการดูแลแยกไปเป็นดงัภาพท่ี 2.3 เพื่อใหเ้ห็นความเช่ือมต่อของ
กระบวนการให้บริการ และกระบวนการท่ีมีส่วนเก่ียวขอ้งกบัยา แสดงไวด้งัภาพท่ี 2.4 จากภาพจะ
เห็นได้ว่าการให้บริการผูป่้วยในห้องอุบติัเหตุ-ฉุกเฉิน มีการแบ่งผูป่้วยเป็นหลายกลุ่มตามระดบั
ความรุนแรงหรือความเร่งด่วนของการเขา้ถึงการรักษา  พบวา่ผูป่้วยฉุกเฉินเร่งด่วน (ESI 1-3: ผูป่้วย
กลุ่มท่ีตอ้งไดรั้บการรักษาทนัที-กลุ่มผูป่้วยท่ีตอ้งไดรั้บการักษาภายใน 10 นาที) เป็นกลุ่มผูป่้วยท่ี
ตอ้งไดรั้บการช่วยชีวิตหรือช่วยฟ้ืนคืนชีพ ดงันั้นการสั่งใชย้าและการบริหารยาในภาวะเร่งด่วนใน
กรณีน้ีจึงมีแนวทางหรือมาตรฐานการปฏิบติัท่ีชดัเจน และเป็นเป็นทกัษะเฉพาะ (Specific competency) 
ของเจา้หน้าท่ีงานอุบติัเหตุ-ฉุกเฉินโดยตรง และมีการฝึกอบรมเป็นระยะอย่างต่อเน่ือง  ขอ้มูลปี 
2556-2559 ปริมาณงานให้บริการผูป่้วยกลุ่มน้ีเฉล่ีย 8,130 คร้ัง/ปี ( ร้อยละ 17.5 ) ส่วนท่ีเหลือเป็น
กลุ่มผูป่้วยไม่เร่งด่วนหรือผูป่้วยทัว่ไป (ESI 4-5 : ผูป่้วยกลุ่มท่ีตอ้งไดรั้บการรักษาภายในเวลา 30 
นาที-60 นาที) ปริมาณงานให้บริการผูป่้วยกลุ่มน้ีเฉล่ีย 38,218  คร้ัง/ปี (ร้อยละ 82.5)  นอกจากน้ี
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เจ้าหน้าท่ีงานอุบติัเหตุ-ฉุกเฉินมีหน้าท่ีฉีดยาจากผูป่้วยนัด หรือผูป่้วยจากจุดบริการผูป่้วยนอก  
ท่ีแพทยต์อ้งการให้บริหารยาและสังเกตอาการผูป่้วยก่อนให้การรักษาเพิ่มเติม ผูป่้วยกลุ่มน้ีจะน ายา
หรือถือยาท่ีได้รับจากห้องจ่ายยามาพร้อมด้วยซ่ึงยาบางตวัอาจเป็นยาท่ีเจา้หน้าท่ีงานอุบติัเหตุ-
ฉุกเฉินไม่คุน้เคย หรือเป็นยาท่ีมาจากโรงพยาบาลอ่ืน 
 

 
ภาพท่ี 2.4  กระบวนการปฏิบติังานใหบ้ริการผูป่้วย งานอุบติัเหตุ-ฉุกเฉิน 

 
  จะเห็นไดว้่าในกระบวนการให้บริการผูป่้วยมีขั้นตอนท่ีเก่ียวขอ้งกบัระบบยาอยู่
เกือบทุกขั้นตอนการให้บริการ และยงัพบว่าบทบาทพยาบาลตอ้งรับผิดชอบหลายอย่างนอกจาก
ภารกิจหลกั เช่น การไปลงทะเบียน/ติดต่อลงทะเบียนให้แก่ผูป่้วย การจ่ายยา การเก็บค่าใช้จ่าย  
ในเวรดึก ซ่ึงหากเกิดกรณีท่ีมีผูป่้วยจ านวนมากจึงเป็นไปไดย้ากท่ีในแต่ละกระบวนการจะมีการ
ตรวจสอบซ ้ า 
  ระบบยาในงานอุบติัเหตุ-ฉุกเฉิน เพื่อพิจารณาแยกตามกระบวนการส าคญัจะเป็น 
ไดด้งัภาพท่ี 2.5 ตั้งแต่การคดัเลือกและการจดัหายา ด าเนินการโดยเจา้หน้าท่ีงานอุบติัเหตุ-ฉุกเฉิน 
ในการก าหนดรายการและจ านวนการส ารอง โดยพยาบาลเป็นคนจดัเบิกจากห้องยาตามความ
ต้องการใช้ของแพทย์แต่ละท่านซ่ึงยงัขาดการดูแลในเชิงระบบท าให้มีรายการยา และจ านวน
รายการเพิ่มมากข้ึนเร่ือย ๆ ซ่ึงพบว่ามีรายการยาส ารองถึง 131 รายการ บางรายการไม่มีการสั่งใช้
มาแลว้มากกวา่ 1 ปีท าใหเ้กิดปัญหาการสะสมของยาเส่ียงต่อการเส่ือมสภาพ และยาหมดอาย ุการสั่ง
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ใช้ยาเน่ืองจากไม่มีแพทยป์ระจ า ดงันั้นบทบาทส าคญัในการสั่งใช้ยา/บนัทึกค าสั่งใช้ยาเป็นหนา้ท่ี
ของพยาบาลท าให้เกิดประเด็นความเส่ียงส าคญัคือการสั่งใช้นอกกรอบพยาบาลเวชปฏิบติัโดยไม่
รายงานแพทย์หรือไม่สามารถติดต่อแพทย์ และความเส่ียงในการรับค าสั่งยาคลาดเคล่ือนทาง
โทรศพัท ์ การจดัเตรียมยาด าเนินการโดยเจา้หนา้ท่ีท่ีไดรั้บมอบหมาย เน่ืองจากมียาหลายรายการใน
ความรับผิดชอบจึงท าให้เส่ียงต่อการหยิบยามาใช้ก่อนการบนัทึกท าให้เส่ียงต่อการแพย้าซ ้ า การ
จดัเตรียมยาคลาดเคล่ือนได ้การบริหารยาด าเนินการโดยพยาบาลวิชาชีพ ซ่ึงบุคลากรอตัราก าลงั
แตกต่างกนัในแต่ละเวรปฏิบติัการ ไม่มีแนวทางชดัเจนจึงเส่ียงเป็นการยาในการติดตามการตรวจยา
ซ ้ าก่อนการบริหารยา โดยสามารถแสดงให้เห็นกระบวนการบริการและการสนบัสนุนยาในการ
บริการงานอุบติัเหตุ-ฉุกเฉิน ไดด้งัภาพท่ี 2.6. ในช่วงเวลาเวรดึก (00.00 น – 08.00 น) หอ้งจ่ายยาปิด
ให้บริการ  ดงันั้นงานอุบติัเหตุ-ฉุกเฉินจึงเป็นหน่วยงานท่ีมีบทบาทหลกัในการจดัยา และจ่ายกลบั
บา้นใหก้บัผูป่้วย  
 

 
 

ภาพท่ี 2.5  ระบบยายาใน งานอุบติัเหตุ-ฉุกเฉิน (ก่อนด าเนินการศึกษา) 
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ภาพท่ี 2.6  กระบวนการบริการและการสนบัสนุนยาในการบริการงานอุบติัเหตุ-ฉุกเฉิน 

(ก่อนด าเนินการศึกษา) 
 
 1.6  ความเส่ียงในการปฏิบัติงานอุบัติเหตุ-ฉุกเฉินและความไม่ปลอดภัยด้านยางาน
อุบัติเหตุ-ฉุกเฉิน โรงพยาบาลพิบูลมังสาหาร  การปฏิบติังานอุบติัเหตุ-ฉุกฉิน ความเส่ียงท่ีส าคญั
ไดแ้ก่ 
  1.6.1  แนวโน้มภาระงานทีเ่พิม่มากขึ้น  
   จะเห็นได้จาก ขอ้มูลโดยสถาบนัการแพทยฉุ์กเฉินแห่งชาติพบว่า การใช้
บริการระบบการแพทยฉุ์กเฉินเพิ่มข้ึนอย่างต่อเน่ืองทุกปีจาก 1,231,477 คร้ังในปีพ.ศ.2557 เป็น 
1,488,522 คร้ังในปี พ.ศ.2559 (เพิ่มข้ึนร้อยละ 20.9) ค่าเฉล่ียการบริการในห้องฉุกเฉิน 35 ลา้นคร้ัง/ปี 
ในปีพ.ศ.2559 โดยประเทศไทยมีอตัราการใช้บริการห้องฉุกเฉินอยู่ท่ี 458:1000 ประชากร ซ่ึงมีค่า
สูงกวา่กบัประเทศท่ีพฒันาแลว้ เช่น ประเทศสหรัฐอเมริกา ออสเตรเลีย และองักฤษ ซ่ึงอตัราการใช้
บริการหอ้งฉุกเฉินเป็น 421 331 และ 412 ตามล าดบั (ขอ้มูลจาก คู่มือแนวทางการจดับริการห้องฉุกเฉิน
ท่ีเหมาะสมกับระดับศกัยภาพสถานพยาบาล กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข พิมพ์คร้ังท่ี 2  
พ.ศ. 2561) และพบว่าเกือบร้อยละ 60 เป็นผูป่้วยไม่ฉุกเฉิน โดยท่ีในประเทศไทยมีอตัราการใช้
บริการห้องฉุกเฉินอยู่ท่ี 458:1000 ประชากร ซ่ึงก็สอดคลอ้งกบัผลการศึกษาท่ีพบว่าผูป่้วยท่ีไม่มี
ภาวะเร่งด่วนในการรักษามาใชบ้ริการมากข้ึนเน่ืองจากผูป่้วยคิดวา่ตนเองจะไดรั้บบริการท่ีรวดเร็ว
มากกวา่ไปรับบริการคลินิกทัว่ไป(สุดาพรรณ ธญัจิรา และวนิดา ออประเสริฐศกัด์ิ, 2546) 
   แมจ้ะพบว่าปริมาณงาน งานอุบติัเหตุ-ฉุกเฉิน โรงพยาบาลพิบูลมงัสาหาร 
จะลดลงต่อเน่ืองจากปี  2557-2559 เป็น 51,434 ราย 44,511 ราย  44,585 ราย ตามล าดบั (ขอ้มูลจาก 

ค ำส่ังกำรรักษำ 
แพทย ์OPD 

ค าสั่งบริหารยา
ต่อเนื่องจากรพ.แม่

ข่าย 

Admit 

http://webdms2.isgateway.com/backend/Content/Content_File/Population_Health/Attach/25621021104538AM_55.pdf?contentId=18327
http://webdms2.isgateway.com/backend/Content/Content_File/Population_Health/Attach/25621021104538AM_55.pdf?contentId=18327
http://webdms2.isgateway.com/backend/Content/Content_File/Population_Health/Attach/25621021104538AM_55.pdf?contentId=18327


22 

Service profile งานอุบติัเหตุ-ฉุกเฉิน, 2559) แต่สัดส่วนร้อยละผูป่้วยไม่เร่งด่วน มีปริมาณมากถึง
ร้อยละ 88  ในปี 2557 ถึงแมจ้ะลดลงในปี 2558 และ 2559 เป็น ร้อยละ 82 และ 76 ตามล าดบั แต่ก็
มากกวา่ขอ้มูลโดยเฉล่ียจากส่วนกลาง 
  1.6.2  ความเส่ียงด้านนโยบายการพฒันาประเทศ 
   จากยุทธศาสตร์การพฒันาประเทศฉบบัปัจจุบนั (พ.ศ. 2559-2568)  จะมุ่ง
พฒันาประเทศไทยให้เป็นศูนยก์ลางดา้นสุขภาพนานาชาติ (Medical Hub) นโยบายเร่งด่วนในการ
พฒันาระบบการแพทยฉุ์กเฉินครบวงจรและระบบส่งต่อ ของกระทรวงสาธารณสุข ภายใตย้ทุธศาสตร์
การบริการเป็นเลิศ (Service Excellence) จึงท าให้โรงพยาบาลในหน่วยงานภาครัฐต้องปรับตัว 
โดยเร่งด่วนโดยเฉพาะการพฒันาเพื่อการรับรองมาตรฐานโรงพยาบาล (Hospital Accreditation : HA) 
หรือมาตรฐาน Joint Commission International (JCI) ตามยุทธศาสตร์พฒันาประเทศ ท าให้การพฒันา
ระบบรักษาพยาบาลฉุกเฉิน (Emergency Care System : ECS) ใหเ้ป็นเครือข่าย โดยมีศกัยภาพลดลัน่
ไปตามการจดัการของแต่ละพื้นท่ีบริการซ่ึงจะท าให้ประเทศไทยมีการพฒันาดา้นสาธารณสุขอยา่ง
ก้าวกระโดดเพื่อการแข่งขันกับประเทศต่างๆในภูมิภาคและส่งผลดีต่อการเข้าถึงบริการการ
รักษาพยาบาลของประชาชนในประเทศ แต่นโยบายท่ีกล่าวมาก็ท าให้เกิดความคาดหวงัของประชาชน
ต่อระบบและการบริการดา้นการรักษาพยาบาลมากยิ่งข้ึน ซ่ึงสวนทางกบัทรัพยากรดา้นสุขภาพท่ีมี
อยา่งจ ากดั 
  1.6.3  ความเส่ียงทีจ่ะถูกต้องเรียนโดยผู้รับบริการ 
   จากความคาดหวงัท่ีมีต่อการใหบ้ริการทางการแพทยท่ี์สูงข้ึนของประชาชน 
แลพฒันาการด้านกฎหมายในประเทศไทย จะพบว่าตั้ งแต่มีผลบงัคบัใช้พ.ร.บ.วิธีพิจารณาคดี
ผูบ้ริโภค พ.ศ.2551 เป็นตน้มา และกระบวนการเยียวตาม พ.ร.บ.หลกัประกนัสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 
2545 พบวา่สถานการณ์ร้องเรียน ร้องทุกข ์ดา้นสาธารณสุขมีแนวโนม้เพิ่มสูงมากข้ึน โดยในแต่ละ
ปีจะมีผูเ้สียหายจากบริการสาธารณสุข ไดรั้บเงินช่วยเหลือเบ้ืองตน้ตามมาตรา 41 ประมาณ 1,000 
ราย/ปี ซ่ึงหลงัจากรับเงินช่วยเหลือเบ้ืองตน้ไปแล้ว ผูเ้สียหายได้ไปฟ้องร้องทั้งทางแพ่ง และคดี
ผูบ้ริโภคประมาณ 20 คดีต่อปี (ร้อยละ 2 ของผูไ้ดรั้บเงินช่วยเหลือ) การฟ้องร้องดา้นสาธารณสุข
ส่วนใหญ่จะเป็นการฟ้องคดีผูบ้ริโภค ไม่ใช่การฟ้องในคดีแพง่เหมือนในอดีตท่ีผา่นมา   
   สถิติการฟ้องร้องทางการแพทยย์อ้นหลงั 20 ปี ( 2539 - 31 ตุลาคม 2560) 
พบว่ามีการฟ้องร้องคดี รวมเป็น 499 คดี ทุนทรัพยท่ี์ฟ้องรวมประมาณ 3,192 ล้านบาท จากคดี
ทั้งหมดท่ีฟ้องร้อง มีคดีท่ีศาลตดัสินถึงท่ีสุดแลว้ 66 คดี กระทรวงสาธารณสุข ชนะ 45 คดี แพ ้21 คดี 
และมีการถอนฟ้องดว้ยการไกล่เกล่ียไดจ้บในชั้นศาล จ านวน 164 คดี สาเหตุการฟ้องคดีกวา่คร่ึงหน่ึง
ของคดีเป็นการรักษาผิดพลาด 143 คดี (ร้อยละ 50.9) รองลงมาเป็นการคลอด 69 คดี (ร้อยละ 24.6) 



23 

วนิิจฉยัผดิพลาด 27 คดี (ร้อยละ 9.61) พฤติกรรมบริการ 23 คดี (ร้อยละ 8.2) แพย้า 11 คดี (ร้อยละ 3.9) 
รักษาผิดมาตรฐาน 6 คดี (ร้อยละ 2.1)  โดยบุคลากรทางการแพทยเ์กือบจะร้อยละ 100 ท่ีตอ้งเป็นผู ้
ช าระค่าสินไหมทดแทนในคดี 
  1.6.4  ความไม่ปลอดภัยด้านยางานอุบัติเหตุ-ฉุกเฉิน โรงพยาบาลพบูิลมังสาหาร  
   ผลการประเมินสถานการณ์ความปลอดภยัด้านยางานอุบัติเหตุ-ฉุกเฉิน  
โดยการทบทวนรายงานความเส่ียงดา้นยา(Adverse Drug Event : ADE ) จากรายงานทั้งหมดท่ีมีใน
ศูนยคุ์ณภาพ โรงพยาบาลพิบูลมงัสาหารตั้งแต่ ปี 1 ต.ค. 2556 -30 เม.ย. 2559 คดัเลือกเฉพาะรายงาน
ท่ีมีระดับความรุนแรงตั้งแต่ระดับ D ข้ึนไป (เน่ืองจากมีรายละเอียดสมบูรณ์ และโรงพยาบาล
ก าหนดให้ต้องรายงานทุกอุบัติการณ์ท่ีเกิดข้ึนในโรงพยาบาล) พบว่ารายงานเหตุการณ์ไม่พึง
ประสงค์ระดบัความรุนแรงตั้งแต่ระดบั D ข้ึนไปจ านวนทั้งหมด  1,881 รายงาน เป็นเหตุการณ์ 
ไม่พึงประสงคจ์ากยา (ADE) ซ่ึงเป็นความคลาดเคล่ือนทางยา จ านวน 29 รายงาน (ร้อยละ 1.5) เป็น
รายงานความคลาดเคล่ือนทางยาขั้นตอนการบริหารยาจ านวน 25 รายงาน และการแพย้าซ ้ า 4 รายงาน  
มีระดบัความรุนแรงมากท่ีสุดในระดบั F คือ แพย้าซ ้ า 1 รายงาน รายงานอ่ืน ๆ ท่ีเหลือเป็นความ
รุนแรงระดบั D พบความคลาดเคล่ือนทางยาท่ีมีความเก่ียวขอ้งกบังานอุบติัเหตุ-ฉุกเฉินจ านวน 26 
รายงาน เฉพาะอุบติัการณ์ท่ีเกิดในงานอุบติัเหตุ-ฉุกเฉินมี 16 รายงาน  
   ผลการวิเคราะห์เพื่อเปรียบเทียบหาแนวโน้มของการเกิดเหตุการณ์ไม่พึง
ประสงค์จากยา โดยน าข้อมูลมาวิเคราะห์อัตราเกิดADE (ต่อ ผูรั้บบริการ 100,000 คน) พบว่า
ความคลาดเคล่ือนท่ีเกิดข้ึนมีแนวโน้มเพิ่มข้ึน ดงัรูปท่ี 2.7. เม่ือพิจารณาอตัราเกิด ADE เฉล่ียต่อปี  
กบัจุดเกิดเหตุ พบวา่อตัราจุดท่ีเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์พบมากท่ีสุด คือ งานอุบติัเหตุ-ฉุกเฉิน 
รองลงมาคือ รอยต่อระหวา่งงานอุบติัเหตุ-ฉุกเฉิน หอผูป่้วย และห้องคลอด ตามล าดบั ดงัรูปท่ี 2.8 
ความคลาดเคล่ือนท่ีพบในงานอุบติัเหตุฉุกเฉิน ไดแ้ก่ การแพย้าซ ้ า การบริหารยาผิดขนาด การบริหารยา
คลาดเคล่ือน (ผดิคน ผดิขนาด ผดิชนิด) ปัญหาทีมกัเกิดท่ีจุดรอยต่อของงานอุบติัเหตุ-ฉุกเฉิน ไดแ้ก่ 
การบริหารยาผิดคนและการบริหารยาผูป่้วยซ ้ า ดงัตารางท่ี 2.2. การแพย้าซ ้ า เกิดข้ึนถึง 4 คร้ัง และ
พบวา่เกิดข้ึนในทุกปี  
   ดงันั้นจากขอ้มูลในเบ้ืองตน้จึงถือไดว้า่ งานอุบติัเหตุ-ฉุกเฉิน เป็นหน่วยงาน
ท่ีมีความเส่ียงสูงดา้นความปลอดภยัดา้นยาท่ีจะก่อให้เกิดเหตุการณไม่พึงประสงค์จากยาไม่ว่าจะ
เกิดจากความคลาดเคล่ือนทางยา หรือ หรือการแพย้า โดยเหตุการณ์ดงักล่าวไดเ้กิดข้ึนซ ้ า ๆ แมจ้ะ
พบวา่ทุกเหตุการณ์ท่ีรายงานจะไดด้ าเนินก าหนดแนวทางแกไ้ขหรือป้องกนัไวแ้ลว้ จึงสะทอ้นให้
เห็นว่าความปลอดภยัดา้นยาเป็นปัญหาเร้ือในการปฏิบติังานของงานอุบติัเหตุ-ฉุกเฉิน ท่ียงัไม่ถูก
จดัการสาเหตุท่ีแทจ้ริงของปัญหาซ่ึงอาจะเป็นปัญหาในระดบัท่ีหน่วยงานแกไ้ขเองไม่ได ้ ดงันั้นจึง
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ตอ้งเร่งด าเนินการพฒันาปรับปรุงแกไ้ขระบบยาให้ไดต้ามมาตรฐานเพื่อให้เกิดความปลอดภยัดา้น
ยาในกระบวนการปฏิบติังานของเจา้หน้าท่ีงานอุบัติเหต-ฉุกเฉิน ให้เกิดความปลอดภยัของผูป่้วย 
และความอุ่นใจแก่บุคลากรท่ีปฏิบติังานตามนโยบาย 2P safety 

 

 
ภาพท่ี 2.7  อตัรารายงานเหตุการณ์ไม่พึงประสงคจ์ากยาระดบั D,E,F,G,H,I ปี 2556 - 2559 

 

 
ภาพท่ี 2.8  ค่าเฉล่ียต่อปีอตัราเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงคจ์ากยา ปี 2556 - 2559 
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ตารางท่ี 2.2  แสดงความคลาดเคล่ือนทางยาตามในจุดเกิดความคลาดเคล่ือน ปี 2556 – 2559 
 

 ปี 56 57 58 59 รวม 
ER  1 3 7 5 16 
บริหารยาผิดขนาด  1  3 1 5 
แพย้าซ ้ า   1 1 1 3 
บริหารยาผูป่้วยซ ้ า    1 1 2 
บริหารยาผิดชนิด   1  1 2 
บริหารยาผิดคน    1 1 2 
บริหารยาท่ีแพทยไ์ม่ไดส้ัง่   1   1 
บริหารผดิวถีิ    1  1 

รอยต่อ ER   4 3 3 10 
บริหารยาผูป่้วยซ ้ า   1 2  3 
บริหารยาผิดคน   1 1 1 3 
ไม่ไดรั้บยาตามท่ีแพทยส์ัง่     1 1 
บริหารยาผิดขนาด   1   1 
บริหารผดิวถีิ   1   1 
บริหารยาผิดชนิด     1 1 

Grand Total  1 7 10 8 26 

 
 สรุป งานในงานอุบติัเหตุ-ฉุกเฉิน ในสถานการณ์ปัจจุบนัเป็นหน่วยงานท่ีมีความเส่ียง
สูงท่ีในการปฏิบติังานของเจา้หน้าท่ี ทั้งภารระงานท่ีจะเพิ่มมากข้ึน ความคาดหวงัท่ีเพิ่มข้ึนของ
ผูรั้บบริการจากนโยบายของภาครัฐซ่ึงสวนทางกบัทรัพยากรท่ีมี ส่งผลใหอ้ตัราการฟ้องร้องบุคลา
การการแพทยท่ี์เพิ่มข้ึน จึงท าให้เจา้หนา้ท่ีผูป้ฏิบติังานในหน่วยงานมีความเครียดในการท างานสูง 
ทั้งจากสภาพงานท่ีรีบเร่งในการใหก้ารรักษา สภาวะผูป่้วยท่ีซบัซอ้น และภาระงานบางอยา่งท่ีไม่ใช่
ความถนดัในวชิาชีพ เช่น การจ่ายยา การจดัการส ารองยา การบริหารยาท่ีเจา้หนา้ท่ีไม่คุน้เคย จึงเป็น
สาเหตุท าให้เกิดความความไม่ปลอดภยัต่อผูป่้วยโดยเฉพาะในดา้นความปลอดภยัดา้นยา และจาก
ขอ้มูลขา้งตน้จะเห็นว่าอตัราเกิดอุบติัการณ์ไม่พึงประสงค์จากยาเพิ่มข้ึนมากในทุกปีตั้งแต่ปี 2556 
และงานอุบติัเหตุเป็นหน่วยงานท่ีมีความเส่ียงในการเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากยามากท่ีสุด 
โดยมีเหตุการณ์ไม่พึงประสงคจ์ากยาแบบเดิมเกิดซ ้ า ทุกปีอยา่งต่อเน่ือง เช่น การแพย้า การบริหาร
ยาคลาดเคล่ือน จึงมีความจ าเป็นอยา่งยิ่งท่ีตอ้งเร่งสร้างระบบท่ีจะประกนัความปลอดภยัดา้นยาใน
การบริการของงานอุบติัเหตุ-ฉุกเฉิน ซ่ึงเป็นเป้าประสงคข์องการศึกษาคน้ควา้อิสระในคร้ังน้ี 
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2.  ความปลอดภัยด้านยา และระบบยา 
 

 2.1  ความปลอดภัยด้านยา 
  การดูแลผูป่้วยอยา่งปลอดภยัเป็นหวัใจส าคญัในการให้การรักษาและเป็นพื้นฐาน
ส าคญัของการให้บริการด้านสุขภาพ จากข่าวสาร และรายงานท่ีผ่านมาท าให้เห็นไดว้่ามีผูป่้วยท่ี
ไดรั้บอนัตรายจากการรักษาจ านวนมากทั้งท่ีก่อให้เกิดการสูญเสียชีวิต ความพิการ และการสูญเสีย
ทางดา้นเศรษฐกิจเป็นจ านวนมาก โดย (สรรธชั  อศัวเรืองชยั, 2003) ไดน้ าเสนอผลการศึกษาเก่ียวกบั
เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ในการรักษาว่า ในประเทศกลุ่มพฒันาแล้วพบการเกิดเหตุการณ์ไม่พึง
ประสงคใ์นอตัราร้อยละ 4-7 โดยมีสาเหตุส่วนใหญ่เกิดจากความผิดพลาดท่ีเก่ียวขอ้งจากการใช้ยา 
และร้อยละ 50 ของเหตุไม่พึงประสงคเ์กิดจากความสามารถของระบบท่ีป้องกนัได ้และไดก้ล่าวถึง
ผลการศึกษา meta-analysis ของอุบติัการณ์ไม่พึงประสงค์ท่ีมีอาการรุนแรงท่ีพบในผูป่้วยท่ีรักษา
ดว้ยยาในโรงพยาบาล พบอุบติัการณ์ถึงร้อยละ 6.7 เป็นผูเ้สียชีวิตร้อยละ 0.32 ของผูป่้วยทั้งหมด  
และเป็นสาเหตุการเสียชีวิตในโรงพยาบาลสูงเป็นอนัดบัท่ี 4 ถึง 6 และยงัพบว่ามีแนวโน้มจะพบ
มากข้ึนในผูป่้วยหนักและผูป่้วยท่ีต้องนอนพกัรักษาเป็นเวลานาน ความปลอดภยัของผูป่้วยใน
ประเทศไทยสถาบนัรับรองคุณภาพโรงพยาบาล ในปี 2549  ไดป้ระกาศ 2006 Thailand Patient safety 
Goal จ านวน 8 ขอ้ ทั้งน้ีในขอ้ 3 เป็นเร่ืองเพิ่มความปลอดภยัในการใชย้า โดยมุ่งเนน้ไปยงัการป้องกนั
เหตุการณ์ไม่พึงประสงคจ์ากยา โดยมีจุดเนน้ 3 แนวทางคือการจดัการยาความเส่ียงสูง  การแพย้าซ ้ า
ท่ีมีผลกระทบรุนแรงและผลขา้งเคียงจากยาท่ีมีผลต่อการด ารงชีวิตและผลกระทบต่อผูป่้วยระยะยาว 
และ มีไดป้ระกาศใชน้โยบายความปลอดภยัทางคลินิกใหม่คือ SIMPLE ในปี 2551 ซ่ึง M คือ ความ
ปลอดภยัดา้นยา (medication safety) ซ่ึงมุ่งเนน้การลดความความคลาดเคล่ือนทางยาจากยากลุ่ม look-
alike/sound-alike(LASA) และเร่ืองการเปรียบเทียบและปรับเปล่ียนยา(medication reconciliation) 
จากขอ้มูลในเบ้ืองตน้ของงานอุบติัเหตุ-ฉุกเฉินจะพบว่าเป็นหน่วยงานท่ีมีความเส่ียงให้เกิดความ 
ไม่ปลอดภยัดา้นยา เพื่อให้เกิดความปลอดภยัดา้นยาจ าเป็นตอ้งมีการปรับปรุงระบบการจดัการดา้น
ยา/ระบบยาใหมี้ประสิทธิภาพมากท่ีสุด 
 2.2  ระบบยา/ระบบการจัดการด้านยา (Medication management system; MMS) 

  2.2.1  ผู้ทีม่ีส่วนเกีย่วข้องในระบบยาในโรงพยาบาล 
   การจดัการดา้นยาหรือระบบยาเป็นระบบท่ีเก่ียวขอ้งกบับุคลากรหลายวิชาชีพ
และหลายระดบัอีกทั้งมีหน่วยงานท่ีมีส่วนเก่ียวขอ้งนอกจากหน่วยปฏิบติังานหลายหน่วยงานจึงเป็น
ระบบท่ีมีความซับซ้อน การสร้างและประกนัความปลอดภยัด้านยาจึงจ าเป็นตอ้งบูรณาการการ
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ท างานอยา่งเป็นระบบให้มีทิศทางท่ีสอดคลอ้งไปกบัการพฒันาองคก์รในภาพรวมร่วมกบัหน่วยงาน
อ่ืน ๆ รวมไปถึงตวัผูป่้วยและญาติหรือครอบครัว ผูท่ี้มีส่วนเก่ียวขอ้งในระบบยาในโรงพยาบาล ไดแ้ก่ 
   1)  คณะกรรมการเภสัชกรรมและการบ าบัด (Pharmaceutical and Therapeutic 
committee: PTC) ประกอบดว้ยผูบ้ริหารและผูท่ี้มีหนา้ท่ีเก่ียวการจดัการยา ประกอบดว้ยสหวิชาชีพ
ไดแ้ก่ แพทย ์เภสัชกร พยาบาล และบุคลากรสาธารณสุขอ่ืน ๆ ซ่ึงมีบทบาทหนา้ท่ี ดูแลภาพรวมของ
ระบบยาดรงพยาบาล ก าหนดทิศทางการพฒันาให้สอดคลอ้งกบัวิสัยทศัน์พนัธกิจของโรงพยาบาล  
ออกนโยบาย/ก าหนดมาตรการท่ีเก่ียวขอ้งกบัการด าเนินงานการจดัการระบบยาตลอดจน ติดตาม 
ควบคุมก ากับผลการด าเนินงานตามนโยบายด้านยาและตวัช้ีวดัให้เป็นไปตามนโยบายด้านยา 
ประสานความร่วมมือในการด าเนินงานต่างๆ ทั้งกับทีมน าเชิงระบบอ่ืน ๆ หัวหน้าหน่วยงานท่ี
เก่ียวขอ้งกบัระบบยา สนบัสนุนทรัพยากร  
   2)  สหวิชาชีพท่ีเกี่ยวข้องกับการใช้ยา ไดแ้ก่ 
    (1)  แพทย์และหรือบุคลากรอ่ืนท่ีสั่งใช้ยา เป็นผูป้ระเมินอาการและ
ทบทวนประวติัของผูป่้วยก่อนการวนิิจฉยัและสั่งการรักษาดว้ยยาอยา่งถูกตอ้งเหมาะสม และบนัทึก
ค าสั่งการรักษาเพื่อส่ือสารกบับุคลากรอ่ืน ๆ ท่ีเก่ียวขอ้งต่อไป  
    (2)  เภสัชกร มีหนา้ท่ีในการจดัซ้ือจดัหายาท่ีมีคุณภาพมาใชใ้นโรงพยาบาล
ให้เพียงพอ จดัเก็บส ารองยา กระจายยา จ่ายยา ให้บริบาลทางเภสัชกรรมแก่ผูป่้วย  ตลอดจนให้
ขอ้มูลหรือสารสนเทศดา้นยาแก่บุคลากรหรือประชาชน ฯลฯ 
    (3)  พยาบาล เป็นผูท่ี้เสมือนเป็นปราการด่านสุดของกระบวนการใชย้า
เป็นผูรั้บผิดชอบหลกัในการบริหารยาแก่ผูป่้วยท่ีเขา้รับการรักษาในโรงพยาบาล ติดตามประเมิน
ผูป่้วยหลังได้รับยา ในบางสถานการณ์ยงัเป็นผูส้ั่งการรักษาหรือรับค าสั่งการรักษาจากแพทย ์
ซ่ึงไม่อยูจุ่ดบริการ และบนัทึกกิจกรรมการรักษาและการพยาบาลในเวชระเบียนใหค้รบถว้นสมบูรณ์ 
    (4)  บุคลากรสาธารณสุขอ่ืน ๆ ซ่ึงจะไดป้ฏิบติัหนา้ท่ีท่ีไดรั้บมอบหมาย 
เช่น หนา้ท่ีขนยา้ย จดัเก็บรักษายาตามจุดส ารองยาภายในหน่วยงาน 
   3)  ผู้ ป่วยและญาติหรือครอบครัว เป็นผูท่ี้รับผลจากการบริหารยา ซ่ึงจ าเป็น 
ต้องแจ้งข้อมูลส าคัญในการเลือกวิธีให้การรักษาหรือตัวยาในการรักษา เช่น ข้อมูลการแพ้ยา  
โรคประจ าตวั ยาหรือสมุนไพรท่ีกินเป็นประจ า และอาการไม่สบายหลงัการบริหารยาหรือเม่ือใชย้า
ไประยะเวลาหน่ึงแลว้ก็ตาม 
  2.2.2  มาตรฐานระบบยาในส่วนระบบงานส าคัญของโรงพยาบาล   
   จากมาตรฐานโรงพยาบาลและบริการสุขภาพ ฉบบัเฉลิมพระเกียรติฉลอง
สิริราชสมบติัครบ 60 ปี ปรับปรุง เมษายน 2554 โดยสถาบนัรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องคก์าร
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มหาชน) ได้ก าหนดให้มาตรฐานระบบยาอยู่ในส่วนระบบงานส าคญัของโรงพยาบาล โดยแบ่ง
ระบบออกเป็น 2 ส่วน ไดแ้ก่ ส่วนท่ี 1 การวางแผน การจดัการ การเก็บส ารองยา (MMS.1) และส่วน
ท่ี 2 การใชย้า (MMS.2) มีรายละเอียดโดยสังเขปดงัน้ี 
   1)  MMS.1 การวางแผน การจัดการ การเกบ็ส ารองยา 

    เป็นส่วนท่ีองค์รตอ้งประกนัความมัน่ใจในระบบความปลอดภยัดา้นยา
ขององคก์ร ทั้งดา้นความปลอดภยั ความเหมาะสมของการรักษาดว้ยยา ประสิทธิผลของการรักษา 
เตรียมความพร้อมใชข้องยาทั้งดา้นคุณภาพและความเพียงพอต่อการใหบ้ริการ โดยก าหนดให้มีการ
จดัการดงั ภาพท่ี 2.9 
    (1)  การวางแผน การจดัการ 

     ก.  มีคณะกรรมการหรือกลุ่มบุคคลท่ีมาจากสหสาขาวชิาชีพ เป็นทีม
น าในการก าหนดทิศทาง และส่งเสริมใหมี้การบริหารจดัการดา้นยาท่ีมีประสิทธิภาพ 
 

 
ภาพท่ี 2.9  การจดัการระบบยาส่วนท่ี 1 การวางแผน การจดัการ การเก็บส ารองยา 

ท่ีมา:  มาตรฐานโรงพยาบาลและบริการสุขภาพ ฉบบัเฉลิมพระเกียรติฉลองสิริราชสมบติัครบ 60 ปี 
ปรับปรุง เมษายน 2554, น. 106  

 
     ข.  มีการจดัท าบญัชียาโรงพยาบาลเพี่อจ ากดัให้มีรายการยาท่ีจ าเป็น
เท่านั้น มีการทบทวนบญัชียาอย่างน้อยปีละคร้ัง มีการก าหนดมาตรการความปลอดภยัส าหรับยา
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ความเส่ียงสูง (High Alert Drug: HAD) รวมทั้งมีแนวทางปฏิบติัท่ีเหมาะสมในการจดัการใชย้านอก
บญัชียาโรงพยาบาลทั้งยาท่ีแพทยข์อใช ้และยาจ าเป็นเร่งด่วน 

     ค.  การจดัหายาเป็นไปตามบญัชียาท่ีผา่นการรับรองของโรงพยาบาล 
(ยาในบญัชียาโรงพยาบาล) มีกระบวนการการจดัการกรณีเกิดยาขาดแคลน และยาท่ีมีความจ าเป็น
เร่งด่วน 
     ง.  ก าหนดในมีมาตรการการจดัการยาความเส่ียงสูงท่ีสามารถน าสู่
การปฏิบติั  เพื่อลดความเส่ียงในการใชย้าเหล่าน้ี 
     จ.  องคก์รก าหนดนโยบายการป้องกนัความคลาดเคล่ือนทางยาและ
เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากยา  และน าสู่การปฏิบติั มีการตอบสนองอย่างเหมาะสมต่อเหตการณ์
ไม่พึงประสงคจ์ากยา และความคลาดเคล่ือนทางยาท่ีเกิดข้ึนหรือมีโอกาสเกิดข้ึน 
     ฉ.  ผูป้ระกอบวิชาชีพไดรั้บการประเมินและเพิ่มความรู้ความสามารถ
เก่ียวกบัระบบยา และการใชย้าท่ีเหมาะสม ปลอดภยั ทั้งก่อนเร่ิมตน้ปฏิบติังาน และเป็นประจ าทุกปี 
     ช.  องคก์รประเมินและปรับปรุงระบบบริหารจดัการดา้นยาเปรียบเทียบ
กบัเป้าหมายของระบบ  มีการทบทวนวรรณกรรมเก่ียวกบัวิธีการปฏิบติัท่ีประสบความส าเร็จและ
เทคโนโลยใีหม่ๆ เก่ียวกบัระบบจดัการดา้นยาอยา่งสม ่าเสมอ 
    (2)  การเก็บและส ารองยา 
     ก.  ยาทุกรายการไดรั้บการเก็บส ารองอย่างเหมาะสมและปลอดภยั 
เพื่อสร้างความมัน่ในว่าจะมียให้อย่างเพียงพอ  มีคุณภาพและความคงตวั  พร้อมใช้ ป้องกนัการ
เขา้ถึงโดยผูไ้ม่มีอ านาจเจา้หน้าท่ี  ป้องกนัความคลาดเคล่ือนทางยาและผลไม่พึงประสงค์จากยา  
สามารถทบทวนกลบัถึงแหล่งท่ีมา  มีการตรวจสอบบริเวณท่ีเก็บยาอยา่งสม ่าเสมอ  โดยมีการปฏิบติั
เพื่อเป้าหมายดงักล่าวขององคก์รณ์ 
     ข.  มีการจดัใหมี้ยา และ/หรือ เวชภณัฑฉุ์กเฉินท่ีจ าเป็นในหน่วยดูแล
ผูป่้วยต่างๆ อยูต่ลอดเวลา มีระบบควบคุมก ากบัให้เกิดความปลอดภยัทั้งการเขา้ถึง และระบบการ
เบิกจ่ายภายในหน่วยงาน และมีการตรวจสอบและจดัยาทดแทนโดยทนัทีหลงัจากท่ีใชไ้ป 
     ค.  มีการจดัการระบบท่ีจะจ่ายยาเพื่อตอบสนองการรักษาท่ีเหมาะสม
กบัผูป่้วยอยา่งปลอดภยัในเวลาท่ีหอ้งยาปิด 
     ง.  มีการจดัการกับยาคืนมาท่ีห้องยาทั้งยาท่ีผูป่้วยน ามา และยาท่ี
ไดรั้บคืนจากหอผูป่้วยไดอ้ยา่งเหมาะสม เช่น ยาท่ีแพทยส์ั่งหยดุใช ้
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   2)  MMS.2 การใช้ยา (Medication use)  
    องคก์รตอ้งประกนัความมัน่ใจวา่มีกาสั่งใชย้า และการบริหารยาท่ีปลอดภยั  
มีความถูกตอ้ง  เหมาะสม และมีประสิทธิผล  ดงัภาพท่ี 2.10 
    (1)  การสั่งใชย้าและการถ่ายทอดค าสั่ง 
     ก.  ผูท่ี้เก่ียวขอ้งกบัระบบยาสามารถเขา้ถึงขอ้มูลเฉพาะของผูป่้วย 
แต่ละราย ไดแ้ก่  ขอ้มูลทัว่ไป  การวนิิจฉยั  โรคหรือขอ้บ่งใชย้าในการใชย้า  และผลทางหอ้งปฏิบติัการ
ท่ีจ าเป็น 
     ข.  มีขอ้มูลยาท่ีจ าเป็นในรูปแบบท่ีเขา้ถึงไดง่้าย  ทั้งในในขณะสั่งใช ้ 
การจดัยา  และการบริหารยาแก่ผูป่้วย 
     ค.  มีการจดัท านโยบายเพื่อป้องกนัคลาดเคล่ือนทางยาและเหตุการณ์
ไม่พึงประสงคจ์ากยา ทั้งจากการสั่งใชย้า (Prescribing) และถ่ายทอดค าสั่ง (Transcribing)  พร้อมทั้ง
น าสู่การปฏิบติั  ครอบคลุมการระบุรายละเอียดท่ีจ าเป็นในค าสั่งใช้ยาเพื่อให้การส่ือสารมีความ
ชดัเจน ผูเ้ก่ียวขอ้งเขา้ใจรงกนั  การระมดัระวงัเป็นพิเศษส าหรับยาทีกลุ่มช่ือพอ้งมองคลา้ย (Look-
Alike Sound-Alike Drugs: LASA drugs)  มีมาตรการเพื่อป้องกนัค าสั่งใช้ยาท่ีมีโอกาสเกิดปัญหา
เช่นค ายอ่ และการป้องกนัการใชคู้่ยาท่ีมีอนัตรกิริยารุนแรง 
     ง.  มีการเขียนค าสั่งใชย้าอยา่งชดัเจนและถ่ายทอดค าสั่งอยา่งถูกตอ้ง  
มีการก าหนดมาตรฐานการส่ือสารค าสั่งใช้ยาเพื่อลดโอกาสเส่ียงต่อการเกิดความคล่ือนทางยา   
มีการทบทวนและปรับปรุงค าสั่งใช้ยาท่ีจดัพิมพไ์วล่้วงหน้า (Pre-print doctor’s order) ให้ทนัสมยั
อยา่งสม ่าเสมอ 
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ภาพท่ี 2.10  การจดัการระบบยาส่วนท่ี 2 การใชย้า 
ท่ีมา:  มาตรฐานโรงพยาบาลและบริการสุขภาพ ฉบบัเฉลิมพระเกียรติฉลองสิริราชสมบติัครบ 60 ปี, 

ปรับปรุง เมษายน 2554, น. 107 
 
     จ.  มีบนัทึกการติดตามรายการยาท่ีผูป่้วยไดรั้บ  อยา่งถูกตอ้งแม่นย  า  
และผูป้ฏิบติังานสามารถเขา้ถึงและใชใ้นการบริหารยาอยา่งถูกตอ้งผูป่้วยในทุกจุดของการให้บริการ  
มีการสอบทวนรายการยาท่ีผูป่้วยก าลงัใช ้กบัค าสั่งแพทยทุ์กคร้ังเม่ือมีการรับไว ้ กรณียา้ยหอผูป่้วย  
และ/หรือจ าหน่ายผูป่้วยจากจุดบริการ 
    (2)  การเตรียม  การจดัจ่าย การใหย้า  
     ก.  มีการทบทวนค าสั่งใชย้าทุกรายการเพื่อความมัน่ใจความเหมาะสม
และความปลอดภยั 
     ข.  มีการจดัเตรียมยาอยา่งเหมาะสมและปลอดภยั  แผนกเภสัชกรรม
เป็นผูเ้ตรียมยาส าหรับผูป่้วยเฉพาะราย  หรือยาท่ีไม่มีน าหน่ายในทอ้งตลาด  โดยใชว้ิธีการปฏิบติัท่ี
เป็นมาตรฐาน 
     ค.  ยาไดรั้บการติดฉลากท่ีเหมาะสม  ชดัเจนและอ่านง่ายติดท่ีภาชนะ
บรรจุทุกประเภท  และมีฉลากยาติดจนถึงจุดท่ีใหย้าแก่ผูป่้วย โดยระบุช่ือผูป่้วย ช่ือยา  ความเขม้ขน้  
และขนาดยา 
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     ง.  มีการส่งมอบให้หน่วยดูแลผูป่้วยในลกัษณะท่ีปลอดภยั  รัดกุม  
และพร้อมใหใ้ช ้ ในเวลาท่ีทนัความตอ้งการของผูป่้วย 
     จ.  ส่งมอบยาให้แก่ผูป่้วยท าโดยเภสัชกรหรือบุคลากรท่ีได้รับ
มอบหมายและไดรั้บการฝึกอบรม  มีการตรวจสอบความถูกตอ้งของยาก่อนท่ีจะส่งมอบ  และมีการ
ใหค้  าแนะน าการใชย้าอยา่งเหมาะสม 
     ฉ.  การสั่งใช ้ คดัลอกค าสั่ง  จดัเตรียม  จดัจ่าย  และใหย้า  กระท าใน
ส่ิงแวดล้อมทางกายภาพซ่ึงมีความสะอาด  มีพื้นท่ีและแสงสว่างเพียงพอ  และเปิดโอกาสให้ผู ้
ประกอบวชิาชีพมีสมาธิกบัการใชย้าโดยไม่มีการรบกวน 
     ช.  มีการให้ยาแก่ผูป่้วยอย่างปลอดภยัและถูกต้องโดยบุคคลซ่ึงมี
คุณสมบติัเหมาะสมและอุกรณ์การให้ยาท่ีไดม้าตรฐาน  โดยมีการตรวจสอบ ความถูกตอ้งของยา  
คุณภาพยา  ขอ้หา้มใช ้ และเวลา/ขนาดยา/วธีิการใหย้า  ท่ีเหมาะสม  ผูส้ั่งใชย้าไดรั้บการรายงานเม่ือ
มีเหตุการณ์ไม่พงึประสงคจ์ากยาหรือความคลาดเคล่ือนทางยา 
     ซ.  ผูป่้วย ครอบครัว หรือญาติไดรั้บความรู้เก่ียวกบัยาท่ีผูป่้วยไดรั้บ  
และร่วมเป็นส่วนหน่ึงในกระบวนการดูแลผูป่้วย  เพื่อเป้าหมายให้การรักษาดว้ยยามีความถูกตอ้ง  
ส่งผลใหเกิดประสิทธิภาพ  และความปลอดภยัในการใชย้า 
     ฌ.  มีกระบวนการติดตามผลการบ าบดัรักษาดว้ยยาหลบัผูป่้วยไดรั้บ
ยาและมีการบนัทึกไวใ้นเวชระเบียนอยา่งถูกตอ้ง  เพื่อความมัน่ใจในความเหมาะสมของการรักษา
ดว้ยยาและลดโอกาสเกิดผลไม่พึงประสงค ์
     ญ.  มีการจดัการกบัยาท่ีผูป่้วยและครอบครัวน าติดตวัมา  เพื่อให้เกิด
ความปลอดภยัและสอดคลอ้งกบัแผนการดูแลผุป่้วยท่ีเป็นปัจจุบนั 
 2.3  ความคลาดเคล่ือนทางยา (Medication Error: ADE) 
  เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากยา (adverse drug event: ADE)  หมายถึง เหตุการณ์ 
ไม่พึงประสงคท่ี์เกิดข้ึนระหวา่งการรักษา  และไดรั้บการประเมินแลว้วา่มีความสัมพนัธ์กบัการใชย้า 
  ความคลาดเคล่ือนทางยา (Medication Error: ADE)  หมายถึง เหตุการณ์ความผดิพลาด
เก่ียวกบัยาซ่ึงเกิดข้ึนขนะท่ียาอยูใ่นความควบคุมของบุคลากรวชิาชีพดา้นสุขภาพ อนัอาจเป็นสาเหตุ
ท่ีน าไปสู่การใช้ยาท่ีเหมาะสมหรือเป็นอนัตรายต่อผูป่้วย เป็นเหตุการณ์ท่ีป้องกนักนัไดซ่ึ้งอาจมี
สาเหตุมาจากตวับุคคลท่ีปฏิบติังาน ( Active หรือ human error) หรือเกิดจากปัจจยัซ้อนเร้น (underlying 
factor หรือ latent error) 
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  2.3.1  ค านิยามความคลาดเคลื่อนทางยาประเภทต่างๆ 
   จ  าแนกตามกระบวนการจดัการด้านยาโดยมีวิชาชีพต่างๆด าเนินการและ
รับผดิชอบในแต่ละกระบวนการ จ าแนก ไดด้งัน้ี 
   1)  ความคลาดเคล่ือนของการส่ังใช้ยา (prescribing error) หมายถึง ความ
ผดิพลาดท่ีเกิดในกระบวนการสั่งจ่ายยาของแพทยท่ี์มีผลกระทบทางคลินิก เช่นการสั่งยาในผูป่้วยท่ี
มีประวติัแพย้า หรือมีขอ้ห้ามใชใ้นยาท่ีสั่ง  สั่งยาในขนาดยาท่ีไม่เหมาะสม  วิธีบริหารยาไม่เหมาะสม
เป็นตน้ 
   2)  ความคลาดเคล่ือนของการถ่ายทอดค าส่ังยา (transcribing error) หมายถึง 
ความผิดพลาดในการถ่ายทอดค าสั่งแพทย์ เช่น คลาดเคล่ือนในการรับค าสั่งแพทย์ทางโทรศัพท์   
อ่านค าสั่งใชย้าไม่ถูกตอ้ง  คดัลอกค าสั่งใชย้าไม่ถูกตอ้ง หรือบนัทึกค าสั่งใชย้าในคอมพิวเตอร์ไม่ถูกตอ้ง 
เป็นตน้ 
   3)  ความคลาดเคล่ือนของการจ่ายยา (dispensing error) หมายถึง ความผดิพลาด
ท่ีเกิดในกระบวนการจ่ายยาท าให้จ่ายยาไม่ถูกตอ้งตามค าสั่งแพทย ์เช่น จ่ายยาผิดคน จ่ายยาผูป่้วย 
ไม่ครบรายการท่ีแพทยส์ั่ง หรือแมก้ระทัง่จ่ายยาเส่ีอมสภาพหรือหมดอายุแก่ผูป่้วย หรือเจา้หน้าท่ี
เป็นตน้ 
   4)  ความคลาดเคล่ือนของการบริหารยา/การให้ยา (administration error) 
หมายถึง ผดิพลาดท่ีเกิดข้ึนในกระบวนการบริหารยาหรือการใหย้าสัมผสัหรือเขา้สู่ร่างกายผูป่้วยซ่ึง
ท าให้ผูป่้วยไดรั้บยาไม่ตรงตามท่ีแพทยส์ั่ง กระบวนการน้ีพยาบาลมีความส าคญัอยา่งมาก ตวัอยา่ง
ความคลาดเคล่ือนไดแ้ก่ การให้ยาไม่ถูกคน การบริหารยาไม่ถูกขนาด  การบริหารผิดชนิด ผิดเวลา 
ผดิวถีิทางบริหารยา บริหารยาผดิเวลา รวมกระทัง่ การบนัท าการใหย้าไม่ถูกตอ้ง 
 2.4  การแบ่งความคลาดเคล่ือนตามระดับความรุนแรง 
  ในประเทศไดย้ดึแนวทางของ National Coordinating Council of Medication Error 
Reporting and Prevention (NCC MERP) ในการจ าแนกระดบัความรุนแรงของเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์
จากยา และความคลาดเคล่ือนทางยา ดงัต่อไปน้ี 
  2.4.1  Category A ไม่เกิดความคลาดเคล่ือนข้ึน แต่มีความเส่ียงท่ีอาจท าให้เกิด
ความคลาดเคล่ือนข้ึนได ้เช่น การติดฉลากยาก ากบัในยาแบ่งบรรจุ การแบ่งบรรจุยาโดยไม่ระบุจ านวน 
เป็นตน้ 
  2.4.2  Category B เป็นความคลาดเคล่ือนท่ีเกิดข้ึน ไม่เป็นอนัตรายต่อผูป่้วย เน่ืองจาก
ความคลาดเคล่ือนนั้นถูกดกัจบัได้ก่อนจึงยงัไม่ถึงตวัผูป่้วย จึงมกัจะพบได้จากการตรวจสอบข้าม
วชิาชีพ (cross check) หรือมีการตรวจสอบซ ้ า (double check) 
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  2.4.3  Category C เป็นความคลาดเคล่ือนท่ีเกิดข้ึน และถึงตวัผูป่้วยแต่ไม่มีอนัตราย
ต่อผูป่้วย เช่น การจ่ายยาผูป่้วยผิดคน แต่ผูป่้วยหรือญาติตรวจสอบพบวา่ไม่ใช่ของตนจึงไม่กิน แลว้น า
ยามาคืน เป็นตน้ 
  2.4.4  Category D เป็นความคลาดเคล่ือนท่ีเกิดข้ึน และถึงตวัผูป่้วย พบว่าไม่มี
อนัตรายต่อผูป่้วย แต่ยงัจ าเป็นตอ้งติดตามผูป่้วยเพิ่มเติม 
  2.4.5  Category E เป็นความคลาดเคล่ือนท่ีเกิดข้ึน และถึงตวัผูป่้วย โดยเกิดอนัตราย
ต่อผูป่้วยเพียงชัว่คราว จึงตอ้งไดเ้ขา้รับการรักษาหรือแกไ้ขเพิ่มเติม และติดตามอยา่งใกลชิ้ด 
  2.4.6  Category F เป็นความคลาดเคล่ือนท่ีเกิดข้ึน และถึงตวัผูป่้วย โดยเกิดอนัตราย
ต่อผูป่้วยเพียงชัว่คราวแต่จ าเป็นตอ้งไดรั้บการเขา้พกัรักษาในโรงพยาบาลเป็นผูป่้วยใน หรือท าให้
ตอ้งยดืระยะเวลาในการรักษาตวัในโรงพยาบาลออกไปจากท่ีควรจะเป็น 
  2.4.7  Category G เป็นความคลาดเคล่ือนท่ีเกิดข้ึน และถึงตวัผูป่้วย โดยเกิดความ
พิการหรือเกิดอนัตรายต่อผูป่้วยอยา่งถาวร  
  2.4.8  Category H เป็นความคลาดเคล่ือนท่ีเกิดข้ึน และถึงตวัผูป่้วย โดยเกิดอนัตราย
ต่อผูป่้วยจนเกือบเสียชีวติ 
  2.4.9  Category I เป็นความคลาดเคล่ือนเกิดท่ีข้ึน และถึงตวัผูป่้วย และเป็นอนัตราย
ต่อผูป่้วยจนเสียชีวติ 

 

3.  แนวทางวเิคราะห์ทีใ่ช้ในการศึกษา 
 
 3.1  การวเิคราะห์ส่ิงแวดล้อมภายนอกโดย  PEST analysis  
  การวเิคราะห์ส่ิงแวดลอ้มภายนอกจะพิจารณาปัจจยัต่างๆ ตามแนวทางของรูปแบบ
แนวคิดในการวเิคราะห์  ซ่ึงในการศึกษาน้ีไดใ้ช ้PEST analysis ค  าวา่ PEST  เป็นอกัษรยอ่ของปัจจยั 
4 ตวัท่ีตอ้งน ามาวเิคราะห์สภาพแวดลอ้มในระดบัมหพัภาค หรือภาพรวม ซ่ึงจะประกอบดว้ย 
  3.1.1  P หมายถึง ปัจจยัดา้นการเมือง และกฎหมาย (Political-Legal factors) เป็น
ปัจจยัท่ีท าให้เกิดแรงผลักทางด้านการเมือง และกฎหมาย ข้อก าหนดต่างๆ ท่ีส่งผลกระทบต่อ
หน่วยงาน 
  3.1.2  E หมายถึง ปัจจยัดา้นเศรษฐกิจ (Economic factors) เป็นปัจจยัท่ีท าให้เกิด
แรงผลกัทางดา้นการเงิน เช่นสถานการณ์การเงินขององค์กร ระเบียบในการเบิกจ่าย และการขอ
สนบัสนุนทรัพยากร 
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  3.1.3  S หมายถึง ปัจจยัด้านสังคมและวฒันธรรม (Sociocultural factors) ได้แก่ 
วฒันธรรม ความเช่ือ ศาสนา ทศันคติเก่ียวกบัการบริการ การท างาน ส่ือ กาศึกษา เป็นตน้ 
  3.1.4  T หมายถึง ปัจจยัดา้นเทคโนโลยี (Technological factors) เป็นปัจจยัท่ีท าให้
เกิดแรงผลกัทางดา้นการเงินขององคก์ร 
 3.2  การวเิคราะห์ส่ิงแวดล้อมภายในโดย  Seven-S Framework of McKinsey 
  การวิเคราะห์ส่ิงแวดลอ้มภายในหน่วยงานท่ีตอ้งการศึกษาโดยจะพิจารณาปัจจยั
ต่างๆ ตามแนวทางของรูปแบบแนวคิดในการวิเคราะห์  ซ่ึงในการศึกษาน้ีไดใ้ช ้Seven-S Framework 
of McKinsey ประกอบดว้ย 
  3.2.1  Strategy หมายถึง กลยทุธ์หรือแผนท่ีก าหนดข้ึนเพื่อสร้างหรือคงไวใ้นความ
ไดเ้ปรียบในการแข่งขนั หรือช่องทางอ่ืน ๆ 
  3.2.2  Structure หมายถึง โครงสร้างหรือแนวทางหรือขั้นตอนท่ีหน่วยงานถูก
จดัสร้างข้ึนเพื่อใหท้ราบถึงต าแหน่งหนา้ท่ีของสมาชิกในหน่วยงาน และการปฏิบติังาน 
  3.2.3  System หมายถึง ระบบหรือกิจกรรมหรือขั้นตอนการปฏิบติังานประจ าวนั
ของเจา้หนา้ท่ีในหน่วยงานในการด าเนินภารกิจใหลุ้ล่วง 
  3.2.4  Shared value หมายถึง ค่านิยมร่วมหรือวฒันธรรมองคก์รหรือทศันคติหรือ
ความรู้สึกนึกคิดของเจา้หนา้ท่ีท่ีไปในทิศทางเดียวกนั 
  3.2.5  Style หมายถึง รูปแบบของความมีภาวะผูน้ าท่ีผูบ้ริหารน ามาใช ้
  3.2.6  Staff หมายถึง บุคลากรในหน่วยงานหรือองคก์รและรวมถึงความสามารถ
ของบุคลากรดว้ย 
  3.2.7  Skill หมายถึง ทกัษะ ความรู้ ความช านาญของบุคลากรท่ีมีต่อการปฏิบติังาน
ใหภ้ารกิจของหน่วยงานลุล่วงได ้
 3.3  การวเิคราะห์ SWOT 
  SWOT คือเทคนิคอย่างหน่ึงท่ีน ามาใช้ในการวิเคราะห์สภาพแวดล้อมทั้งภายใน
และภายนอกองค์กร น าผลท่ีได้พิจารณาสภาพความเป็นจุดแข็ง  (Strength) จุดอ่อน (Weakness) 
โอกาสพฒันา (Opportunity) และภาวะคุกคาม (Threat) เพื่อมาก าหนดเป็นกลยุทธ์ท่ีใชใ้นการวางแผน 
และพฒันาองคก์ร 
  3.3.1  ขั้นตอนในการท า SWOT  
   1)  น าผลการวิเคราะห์ส่ิงแวดล้อมภายนอกแต่ละประเดน็ โดยน าประเดน็ท่ี
มลีักษณะคล้ายกันรวมกัน และร่วมกันพิจารณาจ าแนกแต่ละประเดน็เป็น โอกาสพัฒนา (Opportunity) 
และภาวะคุกคาม (Threat) 
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   2)  น าผลการวิเคราะห์ส่ิงแวดล้อมภายในแต่ละประเดน็ โดยน าประเดน็ท่ีมี
ลักษณะคล้ายกันรวมกัน และร่วมกันพิจารณาจ าแนกแต่ละประเด็นเป็นจุดแขง็ (Strength) จุดอ่อน 
(Weakness) 
   3)  จัดท า SWOT matrix โดยคดัเลือกประเด็นท่ีมีความส าคญัท่ีสุดประมาณ 
3-5 ล าดบัแรกมาสร้าง SWOT matrix 
 
ตารางท่ี 2.3  ตวัอยา่ง ตาราง SWOT Matrix 
 
          ส่ิงแวดลอ้มภายใน 
 
ส่ิงแวดลอ้มภายนอก 

จุดแขง็ (Strength) 
S1…………………… 
S2…………………… 

จุดอ่อน (Weakness) 
W1…………………… 
W2…………………… 

โอกาสพฒันา (Opportunity) 
O1…………………… 
O2…………………… 

กลยทุธ์ SO 
SO1…………………… 
SO2…………………… 

กลยทุธ์ WO 
WO1…………………… 
WO2…………………… 

ภาวะคุกคาม (Threat) 
T1…………………… 
T2…………………… 

กลยทุธ์ ST 
ST1…………………… 
ST2…………………… 

กลยทุธ์ WT 
WT1…………………… 
WT2…………………… 

 
   4)  คัดเลือกกลยทุธ์ท่ีได้เพ่ือน าสู่การปฏิบัติ 
 3.4  การวเิคราะห์สาเหตุแห่งปัญหา (Root cause analysis; RCA) 
  แนวทางในการวิเคราะห์ปัจจัยสาเหตุของการท่ีต้องทบทวนเพื่อให้ง่ายต่อการ
ด าเนินการผูศึ้กษาไดใ้ชก้ารพิจารณาตาม Root Cause Analysis matrix ท่ี Joint Commission ไดเ้สนอ
ไวเ้ป็นขอบเขตขั้นต ่าของการวิเคราะห์ซ่ึงส าหรับเหตุการณ์ไม่พึงประสงคจ์ากยามีปัจจยัสาเหตุไดแ้ก่ 
  3.4.1  กระบวนการระบุตัวผู้ป่วย (Patient identification process) 
  3.4.2  ระดับของบุคลากร (Staff level) มีความหมาย 2 นยั คือ อยา่งแรก หมายถึง
ประดบับุคลากรท่ีปฏิบติัได ้เก่ียวกบัการก าหนดคุณลกัษณะของบุคลากร  เช่น job characteristics  
ซ่ึงเป็นปัจจยัท่ีถูกทบทวนมากท่ีสุด  เน่ืองจากเป็นปัจจยัสาเหตุท่ีมีความใกลชิ้ดกบัเหตุการณ์ไม่พึง
ประสงคม์ากท่ีสุด  อยา่งท่ี 2 หมายถึงปริมาณอตัราก าลงัของบุคลากรท่ีเก่ียวขอ้งกนัการเกิดเหตุการณ์
นั้น ๆ 
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  3.4.3  การปฐมนิเทศและการฝึกอบรมบุคลากร (Orientation & training of staff) 
มีความเก่ียงข้องกับการปฐมนิเทศ หรือการติดตามเก่ียวกับการมี/ไม่มีการฝึกอบรมให้เกิด 
ความช านาญ  หรือองความรู้ท่ีเก่ียวกบัการปฏิบติังาน  รวมทั้งการส่งเสริมการรับรู้วฒันธรรมองคก์ร  
แนวทางการปฏิบติังานท่ีส าคญั 
  3.4.4  การประเมินสมรรถนะและความเหมาะสม (Competency assessment/ 
credentialing)  การประเมินความสามารถและความถนดัของผูป้ฏิบติังาน  ซ่ึงรวมถึงการประเมิน
ความเช่ียวชาญ หรือการจดัการดูแลบุคลากรท่ียงัไม่มีคุณวฒิุในการด าเนินการเร่ืองนั้น ๆ  
  3.4.5  การก ากบั/นิเทศ บุคลากร (Supervision of staff) หมายถึง กระบวนการติดตาม
เพื่อใหค้  าแนะน า หรือการติดตามวา่ไดป้ฏิบติัตามแนวทางท่ีก าหนดไวห้รือไม่ 
  3.4.6  การส่ือสารระหว่างทมีดูแลผู้ป่วย (Communication among staff members) 
  3.4.7  การมีและการเข้าถงึข้อมูลหรือสารสนเทศ (Availability of information) 

  3.4.8  การมีเทคโนโลยอีย่างเพยีงพอในการปฏิบัติงาน (Adequacy of technological 
support) 

  3.4.9  การจัดการและบ ารุงรักษาด้านอุปกรณ์  ทัง้เคร่ืองมือ/อุปกรณ์ทางการแพทย์ 
(Equipment maintenance/ management) 
  3.4.10  ส่ิงแวดล้อมทางกายภาพ (Physical environment) 
  3.4.11  การจัดการด้านยา (Medication management) 
 3.5  การวิเคราะห์สาเหตุความล้มเหลวและผลกระทบความส าคัญ (Failure mode, 
effect and critical analysis: FMECA)  เป็นเคร่ืองมือท่ีใช้ประเมินความปลอดภยัของระบบหรือ
การออกแบบระบบการท างาน เพื่อประเมินความเส่ียงในความปลอดภยัของระบบ แลว้ค่อยท าลึก
ลงไปในรายละเอียดทีหลงัเพื่อให้แน่ใจประเด็นดา้นความปลอดภยัต่างๆ ไดรั้บความครอบคลุมไว้
หมดแลว้ มีแนวทางการวเิคราะห์ดงัน้ี 
  3.5.1  แยกระบบออกเป็นส่วนๆ จนเป็นส่วนยอ่ยท่ีสุด 
  3.5.2  ก าหนดลกัษณะหนา้ท่ีของส่วนต่างๆลงไปในตาราง 
  3.5.3  ระดมความคิด  และจดบนัทึกประเด็นต่างๆ ดงัต่อไปน้ี 

1)  ความลม้เหลวต่างๆ ท่ีเกิดข้ึนได ้
2)  สาเหตุความลม้เหลวนั้น 
3)  มาตรการควบคุมป้องกนัความลม้เหลวหรือระบบตรวจเตือนความลม้เหลว 
4)  วธีิการแกไ้ข 
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3.5.4  ค านวณและจดบันทึกความเส่ียงของความล้มเหลว โดยใชห้ลกัเกณฑ์ดงัน้ี
(ค่าคะแนน 1 - 10) 
   1)  การเกิดขึน้ (O) หมายถึงโอกาสท่ีจะเกิดข้ึนของความลม้เหลว โดยก าหนดให้ 
1 = ไม่น่าจะเกิด และ 10 = เกิดข้ึนแน่ ๆ 
   2)  ความรุนแรง (S) หมายถึงโอกาสท่ีความลม้เหลวจะท าให้เกิดความเสียหาย 
โดยก าหนดให ้1 = ไม่ร้ายแรง และ 10 = ร้ายแรงมาก 
   3)  โอกาสท่ีระรู้ล่วงหน้า (D) หมายถึงการตรวจจบัความผิดพลาดเพื่อป้องกนั
ไม่ใหเ้กิดข้ึน 1 = สามารถตรวจจบัได ้และ 10 = ไม่สามารถตรวจจบัไดเ้ลย 

3.5.5  ค านวณล าดับความเส่ียง (Risk Priority Rate :PRN) ซ่ึงจะเป็นตวับอกล าดบั
ความส าคญัในการลงมือ โดย  PRN= O x S x D 

 

4.  วจิัยเชิงปฏบิัติการ (Action research) 
 
 การวิจยัเชิงปฏิบติัการเป็นการวิจยัท่ีมีเป้าหมายท่ีจะแกปั้ญหา จากพฒันาหรือปรับปรุง
ให้เกิดการเปล่ียนแปลงอย่างต่อเน่ืองจนเกิดเป็นผลลพัธ์ท่ีตอ้งการ (Improving by changing) โดย
บุคคลท่ีเผชิญกบัปัญหานั้นอยู่เอง เป็นรูปแบบของการด าเนินการจะต้องท าความเขา้ใจในการ
ปรับปรุงสถานการณ์เฉพาะปัญหาท่ีพบ เพื่อตอ้งการพฒันา หาหลกัการ เหตุผลและวิธีการ ปฏิบติังาน
เพื่อการพฒันาคุณภาพการปฏิบติังานนั้นและขณะเดียวกนัก็เป็นการพฒันาความเขา้ใจเก่ียวกบัการ 
ปฏิบติังานนั้น ๆ ดว้ย (ศิริพรจิรวฒัน์กุล, 2546)  
 การวิจยัเชิงปฏิบติัการ เป็นรูปแบบหน่ึงของการวิจยัเช่นเดียวกบัการวิจยัประเภทอ่ืน ๆ 
ในเชิงเทคนิค แต่มีความแตกต่างในดา้นวิธีการ ซ่ึงในการวิจยัเชิงปฏิบติัการนั้น มีลกัษณะเป็นการ
ท างานท่ีมีการสะทอ้นผลการปฏิบติังานของตนเองท่ีเป็นวงจรหรือเป็นวงรอบการพฒันา โดยเร่ิมตน้
จากการวางแผนงาน (planning) น าสู่การด าเนินการ (action) การสังเกตติดตาม (observing) การสะทอ้น
กลบั (reflecting) ประเมินผลและวางแผนการพฒันาซ ้ า (re-planning) จนกวา่จะไดผ้ลเป็นท่ียอมรับ
ไดข้องทั้งผูศึ้กษาและผูร่้วมศึกษา ดงันั้นในการวิจยัจ  าเป็นตอ้งอาศยัผูมี้ส่วนร่วมในเร่ืองท่ีตอ้งการ
ศึกษานั้นเขา้มาเป็นผูร่้วมวิจยัเพื่อให้กระบวนการสะทอ้นกลบัเก่ียวกบัการปฏิบติัเพื่อให้เกิดการ
พฒันา ปรับปรุงการท างานใหดี้ข้ึน (วรีะยทุธ ชาตะกาญจน์, 2553)   
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 4.1  การวจัิยเชิงปฏิบัติการจ าแนกเป็น 3 ประเภท ได้แก่ 

  4.1.1  การวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบเทคนิค (technical action research) มีแนวคิดท่ี
ส าคญัคือ ผูว้จิยัท าตวัเป็นผูเ้ช่ียวชาญจากภายนอก (outside expert) ท่ีน าแนวคิด แผนงาน หรือโครงการ
ท่ีคิดหรือจดัท าข้ึนไปใหผู้ร่้วมวจิยัเป็นผูป้ฏิบติั 
  4.1.2  การวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบปฏิวัติ (practical action research) มีแนวคิดท่ี
ส าคญัคือ ผูว้จิยัมีส่วนร่วมมากข้ึนไม่น าเอาแนวคิด แผนงาน หรือโครงการของตนไปใหป้ฏิบติัตาม
แบบแรก แต่จะท าหน้าท่ีเป็นท่ีปรึกษา เป็นผูก้ระตุน้ ตั้งประเด็น แล้วก ากบัให้มีการร่วมกันคิด 
ปฏิบติั สังเกตผล และสะทอ้นผล   
  4.1.3  การวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบร่วมมือหรือแบบอิสระ (participatory action 

research) มีแนวคิดท่ีส าคญั คือ ผูว้จิยัมีส่วนร่วมในการวิจยั กบัผูร่้วมวิจยัในลกัษณะเป็นความร่วมมือ 
(collaboration) mทั้งท่ีผูว้ิจยัและผูร่้วมวิจยัต่างมีสถานะท่ีเท่าเทียมกนั (equally) ในการร่วมกนัคิด 
ปฏิบติั สังเกต และสะทอ้นผล เป็นการวิจยัตามกระบวนทศัน์ของการวิจยัภายใตแ้นวคิดทฤษฎีสังคม
เชิงวพิากษ ์
 4.2  ความส าคัญของการวจัิยเชิงปฏิบัติการ 
  การวจิยัเชิงปฏิบติัการ เป็นเคร่ืองมือในการปรับปรุงประสิทธิภาพและประสิทธิผล
ของการปฏิบติังานใหดี้ข้ึน หรือเป็นเคร่ืองมือในการพฒันากระบวนการปฏิบติังาน โดยน าเอางานท่ี
ปฏิบติัอยู่มาวิเคราะห์สภาพปัญหาอนัเป็นส่ิงไม่พึงประสงค์ให้ได้รับการแก้ไข และยงัตอ้งอาศยั
ประสบการณ์จากการปฏิบติังานท่ีผา่นมา  ของผูร่้วมศึกษา ในการเสาะหาขอ้มูลและวธีิการท่ีคาดวา่
จะแกปั้ญหาดงักล่าวได ้  
 4.3  กระบวนการวจัิยเชิงปฏิบัติ (Action research process) มีดังนี ้
  การวิจยัเชิงปฏิบติัการ พฒันามาจากความเช่ือท่ีมุ่งเน้นความเช่ือมโยงองค์ความรู้
และทฤษฎีเชิงปฏิบติัการท่ีไดจ้ากการวิจยัและการปฏิบติังานจริง อาศยัสะทอ้นความคิดพิจารณาใน
เชิงวิพากษผ์ลการปฏิบติัท่ีไดล้งมือท าตามแผนการ สามารถส าเร็จไดห้รือไม่อยา่งไร อุปสรรคท่ีท า
ให้การด าเนินการไม่ส าเร็จท่ีผ่านมาคืออะไร จะแก้ปัญหาต่อไปอย่างไร จึงสามารถเห็นได้ว่า
กระบวนการด าเนินการมีลกัษณะเป็นวงรอบการพฒันาต่อเน่ืองกนัไป ในการศึกษาน้ีไดน้ ากระบวน 
การด าเนินงานวิจยัเชิงปฏิบติัการตามแนวคิดของ Kemmis & Mc Taggart (1988) ประกอบด้วย
กิจกรรม 4 ขั้นตอนหลกัไดแ้ก่ 

4.3.1  การวางงแผนเพือ่ไปสู่ส่ิงทีด่ีข้ึน (Planning/re-planning) 

4.3.2  การลงมือปฏิบัติตามแผน (Action) 
4.3.3  การสังเกตการณ์ (Observation) 
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4.3.4  การสะท้อนกลับผลการด าเนินการ (Reflection) 
 กระบวนการและผลการเปล่ียนแปลงท่ีเกิดข้ึน และปรับปรุงแผนการปฏิบัติงาน  
และด าเนินการตามแผนงานตามล าดบัขั้นไปจนกว่าผลการศึกษาจะเป็นท่ียอมรับไดข้องทั้งผูว้ิจยั 
และผูร่้วมวจิยั 
 

5.  งานวจิัยทีเ่กีย่วข้องกบัการพฒันาระบบยา 
 
 กรัณฑ์รัตน์ ทิวถนอม และศุภลกัษณ์ ธนานนท์นิวาส (2552, น. 196-217) ได้เสนอ 
บทความวิชาการเร่ือง ความคลาดเคล่ือนทางยา และแนวทางป้องกนัเพื่อความปลอดภยัของผูป่้วย 
ไดส้รุปวา่ ความคลาดเคล่ือนทางยา เป็นเสาเหตุของเหตุการณ์ไม่พึงประสงคจ์ากยาท่ีอาจส่งผลให้เกิด
อนัตรายต่อผูป่้วย ซ่ึงมีความเก่ียวขอ้งกบัการปฏิบติังานทางวิชาชีพ ผลิตภณัฑสุ์ขภาพ กระบวนการและ
ระบบตั้งแต่การสั่งใชย้า  การถ่ายทอดค าสั่งยา  การติดฉลากยา  การบรรจุยา  การตั้งช่ือยา  การเตรียมยา 
ส่งมอบยา  กระจายยา การบริหารยา  การให้ขอ้มูลและการติดตามการใช้ยา การจดัประเภทความ
คลาดเคล่ือนทางยามีการจดัหลายแบบแต่ท่ีเป็นหลกัโดยทัว่กนัคือ จดัตามกระบวนการท่ีเกิดได้แก่ 
ความคลาดเคล่ือนในการสั่งใชย้า  การถ่ายทอดค าสั่งยา การเตรียมยา การจดัจ่ายยา  การบริหารยา 
ระบบการจดัระดบัความรุนแรงของความคลาดเคล่ือนทางยาใชร้ะบบของ NCC MERP ระดบัความ
รุนแรงเร่ิมจาก A-I  สาเหตุความคลาดเคล่ือนทางยาแบ่งเป็น 2 อย่างไดแ้ก่ สาเหตุเชิงบุคคล และ
สาเหตุเชิงระบบ ในการพฒันาเพื่อป้องกนัหรือลดความคลาดเคล่ือนทางยาในระยะหลงัจะไม่เน้น
การเปล่ียนพฤติกรรมมนุษย ์แต่จะเปล่ียนแปลงส่ิงแวดลอ้มหรือระบบให้เหมาะสม โดยแนวทางท่ี
น ามาใช้ไดแ้ก่ การใช้เทคโนโลยี การปรับปรุงระบบและส่ิงแวดลอ้มการท างาน การเปล่ียนความ
เช่ือหรือวฒันธรรมขององคก์ร ในการพฒันายงัตอ้งสร้างความระหนกัในการรายงานความคลาดเคล่ือน
ทางยา  ความปลอดภยัของผูป่้วย สามารถวางแผนการเก็บขอ้มูลใหถู้กตอ้งครบถว้น  มีการวเิคราะห์
เพื่อหาสาเหตุเชิงระบบ ป้องกนัการเกิด ซ่ึงจะท าใหผู้ป่้วยไดรั้บการรักษาท่ีมีประสิทธิภาพเหมาะสม  
ปลอดภยั และลดค่าใชจ่้ายในการดูแลกรักษา 
 เกษศรินทร์ ขุนทอง และ อลัจนา เพื่องจนัทร์ (2558, น. 82-88) ได้วิจยัเร่ือง การพฒันา
ระบบบริการดา้นยาเพื่อลดความคลาดเคล่ือนทางยาในกลุ่มผูป่้วยโรคเร้ือรัง ณ หน่วยบริการปฐมภูมิ  
อ าเภอผกัไห่ จงัหวดัพระนครศรีอยุทธยา เป็นวิจยัเชิงปฏิบติัการเพื่อพฒันาระบบบริการดา้นยาใน
กลุ่มผูป่้วยโรคเร้ือรังท่ีรับยาท่ีหน่วยบริการปฐมภูมิ  วดัความคลาดเคล่ือนทางยาก่อนและหลงัใน 
แต่ละวงรอบการพฒันา พบวา่หลงัการพฒันาระบบบริการดา้นยาในกลุ่มผูป่้วยโรคเร้ือรังท่ีไดรั้บยา
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ท่ีหน่วยบริการปฐมภูมิมีความคลาดเคล่ือนทางยาลดลงตั้งแต่ขั้นตอนการสั่งใชย้า ขอ้มูลบนฉลากยา 
และการจดัยา ก่อใหเ้กิดระบบบริการท่ีมีประสิทธิภาพแลประสิทธิผลในหน่วยบริการปฐมภูมิ 
 มงักร ประพนัธ์วฒันะ (2547) ไดท้  าการวิจยัเร่ือง การพฒันาระบบความปลอดภยัดา้น
ยาโดยการจดัการองคค์วามรู้ กรณีศึกษา : โรงพยาบาลเอกชนแห่งหน่ึง ซ่ึงเป็นการวจิยัเชิงปฏิบติัการ
ท่ีมีวตัถุประสงค์เพื่อพฒันาระบบความปลอดภัยด้านยาท่ีเก่ียวข้องกับความเส่ียงของการเกิด 
ความคลาดเคล่ือนทางยาโดยการจดัการองค์ความรู้  ศึกษาในโรงพยาบาลเอกชน ขนาด 80 เตียง 
ท าการศึกษาระหวา่ง มกราคม-ธนัวาคม 2546 ผลการศึกษาพบวา่ ในระยะแรกยงัไม่มีรูปแบบระบบ
ท่ีชดัเจนทั้งในส่วนท่ีเก่ียวขอ้งกบัตวักลางความรู้  เช่น โครงสร้างทีมบริหารความเส่ียง  ทีมพฒันา
คุณภาพ  ท่ีจะส่งเสริมใหเ้กิดการใชส่ื้อกลางความรู้ต่างๆ เช่นรายงานอุบติัการณ์  รายงานการประชุม  
ระยะต่อมาเป็นการพฒันาระบบความปลอดภยัดา้นยา ผา่นกลวิธีต่างๆท่ีส่งเสริมให้เกิดองคค์วามรู้
ในองค์กร เช่น นโยบาย ก าหนดทีมรับผิดชอบ  จดัท าแนวทางการปฏิบติัการส่งเสริมองค์ความรู้
ผ่านกลวิธีต่างๆ ส่งผลให้เกิดวฒันธรรมการรายงานความคลาดเคล่ือนทางยาเพิ่มข้ึนจาก 56 ฉบบั 
(ปี 2545) เป็น 130 (ปี 2546) ตรวจพบความคลาดเคล่ือนก่อนถึงตวัผูป่้วยเพิ่มข้ึนจาก ร้อยละ 32 เป็น 
50 ผลกระทบต่อผูป่้วยท่ีตอ้งการการเฝ้าระวงัลดลงอย่างชัดเจนจากร้อยละ 46 เป็น 8 การแก้ไข
อุบติัการณ์ภายใน 15 นาที เพิ่มจากร้อยละ 12 เป็น 47 การสั่งใชย้าทางโทรศพัทล์ดลงร้อยละ 34 เป็น 
26 โดยร้อยละ 65.5 เป็นการสั่งเพื่อบ าบดัอาการตามระบบการติดตามผูป่้วย บุคลากรทางการแพทย์
โดยรวมมีทศัคติท่ีพีต่อการจดัการอุบติัการณ์เชิงระบบ โดยก่อนและหลงัไม่มีความแตกต่างอยา่งมี
นยัส าคญั 
 สายสมร เฉลยกิตติ (2557) ความปลอดภยัของผูป่้วยในโรงพยาบาล  เป็นส่ิงท่ีพึงปรารถนา
ส าหรับผูป่้วย  ญาติ  และบุคลากรทางการแพทยทุ์กฝ่าย และเป็นส่ิงท่ีส าคญัท่ีแสดงให้เห็นถึงการ
พฒันาคุณภาพบริการพยาบาลท่ีไดม้าตรฐานและมีการพฒันาอยา่งต่อเน่ือง  ซึงในอดีตมกัไม่ค่อย 
มีใครฟ้องร้องผูป้ระกอบวชิาชีพในการช่วยเหลือเพื่อนมนุษย ์ แต่ในปัจจุบนั  เน่ืองจากกระแสสังคม
ในยุคโลกาภิวตัน์ผนวกกบัความเจริญกา้วหน้าทางวิทยาศาสตร์และเทคโนโลยี  ท าให้คณะบุคคล
ส่วนหน่ึงมองเห็นโอกาสในการน าเร่ืองการรักษาพยาบาลไปประกอบธุรกิจท่ีมุ่งแสวงหาก าไร   
เป็นเหตุใหค้วามสัมพนัธ์ระหวา่งผูป้ระกอบวชิาชีพและผูป่้วยเปล่ียนแปลงไป  ประกอยกบัประเด็น
ด้านสิทธิและการคุม้ครองผูบ้ริโภคได้พฒันาไปอย่างก้าวกระโดด  ดงันั้นหากผูป่้วยตอ้งพบกบั
ความผิดหวงัหรือไดรั้บอนัตรายจากการประกอบอาชีพ  จึงเกิดกรณีร้องเรียนฟ้องร้องเพิ่มข้ึน เช่น  
กรณีความผิดพลาดการให้เลือดผิด  การปล่อยปละเลยทอดทิ้งผูป่้วย เป็นตน้ ดงันั้นความปลอดภยั
ของผูป่้วยจงัเป็นส่ิงท่ีพยายาลและผุป้ระกอบวิชาชีพดทางดา้นสุขภาพทุกคนตอ้งตระหนกัและให้
ความส าคญัตลอดระยะเวลาท่ีรับผูป่้วยไวใ้นความดูแล 
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 สรรธวชั อศัวเรืองชยั (2546) การดูแลผูป่้วยอยา่งปลอดภยัเป็นพื้นฐานส าคญัของการ
บริการสุขภาพ  การศึกษาท่ีผา่นมาท าให้เราเห็นไดว้า่มีอนัตรายท่ีเกิดจากการดูแลผูป่้วยจ านวนมาก  
น ามาซ่ึงการเสียชีวิต  ความพิการ  และการสุญเสียทางเศรษฐกิจอยา่งมหาศาล  สามเหตุท่ีมกัจะถูก
มองคือความผิดพลาดของคน  ซ่ึงในความเป็นมีโอกาสผิดพลาดได ้ แต่ความผิดพลาดดงักล่าวเป็น
ผลมาจากควาลม้เหลวของระบบต่าง ๆ ท่ีเราจดัไว ้การป้องกนัและแกไ้ขปัญหาเหล่าน้ี  ผูท่ี้เก่ียวขอ้ง
ทุกฝ่าย  ทั้งในระดงันโยบาย  ระดงัดรงพยาบาล  บุคคลากรทางการแพทย ์ และผูรั้บบริการจ าเป็นท่ี
จะตอ้งร่วมกนัให้ความส าคญัปรับเปล่ียนทศันคติ และสนบัสนุนเร่ืองความปลอดภยัของผูป่้วยใน
ทุกระดบั  ไม่ว่าจะเป็นการคน้หาลกัษณะ  ผลกระทบ  และขอบเขตของเหตุกาณ์ไม่พึงประสงค์   
การคน้หาขอ้มูลส าคญั  การพฒันาวธีิการ  กลยทุธ์  หรือระบบท่ีรัดกุมยิง่ข้ึน  รวมทั้งการประเมินผล
วิธีการเหล่านั้น  น าไปปรับปรุงระบบท่ีจะท าให้การดูแลรักษาผูป่้วยปลอดภยัมากยิ่งข้ึน  โดยใช้
ทรัพยากรอยา่งมีประสิทธิภาพ  และสอดคลอ้งกบัสถานการณ์ประเทศไทย 
 จามจุรี ไชยหนู (2559) ได้น าเสนอผลงานวิชาการเร่ือง การพฒันาระบบยาในห้อง
อุบติัเหตุฉุกเฉินโดยสหวชิาชีพ ไดท้  าการศึกษาในโรงพยาบาลรัษฎา เป็นโรงพยาบาลขนาด 30 เตียง 
ห้องยาเปิดให้บริการ 08.00 น- 20.00 น จึงมีการส ารองยา 119 รายการ (ร้อยละ 37) อตัราก าลัง
เจ้าหน้าท่ีเวรบ่าย และเวรดึกเป็น 5 และ 3 คน ตามล าดับก่อนการศึกษาพบความคลาดเคล่ือน  
65 คร้ัง เป็นความเส่ียงระดบั C จ านวน 3 คร้ัง จึงไดมี้การพฒันาระบบยาในห้องฉุกเฉินตามมาตรฐาน
ของสถาบนัรับรองคุณภาพสถานพยาบาล(พรพ) โดยร่วมกบัทีมสหวิชาชีพประกอบด้วย แพทย ์ 
พยาบาล และเภสัชกรซ่ึงท าให้เกิดผลลพัธ์คือ ความคลาดเคล่ือนทางยาลดลงในปี 2557 เหลือ 42 
คร้ัง และในปี 2558 เหลือ 10 คร้ัง โดยจุดเน้นการพฒันาในปี 2557 คือการพฒันาระบบส ารองยา 
ให้เพียงพอ  พร้อมใช้ และมีการตรวจสอบซ ้ า (double check) และจุดเน้นของปี 2558 เน้นการพฒันา 
การสั่งใชย้า/การบริหารยา 
 ปรีชา เครือรัตน์ (2561, น. 871-880) ไดว้ิจยัเร่ือง การพฒันาระบบการป้องกนัความ
คลาดเคล่ือนทางยาเพื่อความปลอดภยัของผูป่้วย โรงพยาบาลนาสาร โดยพบวา่ การพฒันาระบบยา
ตามการศึกษาสามารถลดความคลาดเคล่ือนทางยาในทุกประเภท ความคลาดเคล่ือนทางยาก่อนและ
หลงัการศึกษาในผูป่้วยนอกเป็น 7.7 และ 6.45 (อตัรา คร้ังต่อ 1,000 ใบสั่งยา) ตามล าดบั ความคลาด
เคล่ือนทางยาก่อนและหลงัการศึกษาในผูป่้วยในเป็น 11.0 และ 8.44 (อตัรา คร้ังต่อ 1,000 ใบสั่งยา) 
ตามล าดับ ซ่ึงลดลงเป็นร้อยละ 15.8 ส าหรับผูป่้วยนอก และร้อยละ 23.4 ส าหรับผูป่้วยในโดย
กิจกรรมหลกัในการพฒันาคือการร่วมวิเคราะห์ความคลาดเคล่ือนทางยาพร้อมก าหนดแนวทางแกไ้ข 
เช่น การปรับปรุงแนวทางการรายงาน การปรับปรุงแนวทางการปฏิบติังานของแพทย ์พยาบาล เภสัชกร 
และการพฒันาเชิงระบบ 
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 ในการศึกษาคน้ควา้อิสระเร่ือง การพฒันาระบบยาเพื่อเพิ่มความปลอดภยัดา้นยาในงาน
อุบติัเหตุ-ฉุกเฉิน โรงพยาบาลพิบูลมงัสาหาร  เป็นการยากต่อการหาขอ้มูลอา้งอิงเพื่อเปรียบเทียบ
ขอ้มูลพื้นฐานเพื่อให้เห็นระดบัการพฒันา เน่ืองจากขอ้มูลการศึกษาความปลอดภยัดา้นยาในงาน
อุบติัเหตุ-ฉุกเฉินท่ีพบส่วนใหญ่เป็นการศึกษาในต่างประเทศ และเป็นการศึกษาในแผนกอุบติัเหตุ-
ฉุกเฉินซ่ึงรับผิดชอบเฉพาะผูป่้วยอุบติัเหตุ หรือผูป่้วยฉุกเฉินเท่านั้น และมีระบบการบริหารจดัการ
ยาโดยเภสัชกรในแผนกอุบติัเหตุฉุกเฉิน และเป็นโรงพยาบาลขนาดใหญ่ในโรงเรียนแพทย ์ แต่จาก
ตวัอยา่งงานวิจยัพฒันาระบบยาขา้งตน้ไดพ้บวา่ตวัช้ีวดัความปลอดภยัดา้นยาท่ีใชเ้ป็นแบบเดียวกนั 
คือ ความคลาดเคล่ือนทางยาหรือรายงานความเส่ียง และการจดัระดบัความรุนแรงของความเส่ียง
และความคลาดเคล่ือนทางยาใช้แนวทางของ National Coordinating Council of Medication Error 
Reporting and Prevention (NCC MERP) การศึกษาน้ีจึงน าเป็นแนวทางในการศึกษาคร้ังน้ีโดยจ าแนก
การจดัการเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากยาเป็นเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากยาระดบัถึงตวัผูป่้วย 
(ระดบั A และ B) และเหตุการณ์ไม่พึงประสงคจ์ากยาระดบัถึงตวัผูป่้วย (ระดบั C D E F G H และ I ) 
แต่ในการศึกษาน้ีก าหนดให้ การจ่ายยาคลาดเคล่ือนท่ีถูกดกัจบัโดยงานอุบติัเหตุ-ฉุกเฉินเป็นความ
รุนแรงระดบั C ซ่ึงควรจะเป็นระดบั B เพื่อยกระดบัปัญหาใหไ้ดรั้บการแกไ้ขแ้ลว้เสร็จในการศึกษา
คร้ังน้ี และนอกจากน้ีจากการศึกษาก่อนหน้ากิจกรรมการพฒันาประสิทธิภาพการปฏิบติังานท่ีมี
ความเก่ียวขอ้งกบัหลายฝ่าย บุคลากรหลายกลุ่มไดส้ าเร็จเป็นการพฒันาในรูปแบบวิจยัเชิงปฏิบติัการ
ซ่ึงสามารถท าให้เกิดการประสานงานเช่ือมโยง และน าผูท่ี้มีส่วนเก่ียวขอ้งเขา้มารับทราบปัญหา 
และก าหนดแนวทางในการแกไ้ขท าให้เกิดการแกปั้ญหาเชิงระบบขององคก์รไปพร้อมกนั จึงเป็น
เหตุท่ีสนบัสนุนให้การศึกษาคน้ควา้ในคร้ังน้ีไดน้ าเอาแนวคิดการวิจยัเชิงปฏิบติัการมาใชใ้นการศึกษา
คร้ังน้ี 
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บทที ่3 

วธีิด ำเนินกำรศึกษำ 
 

 

1.  รูปแบบกำรศึกษำ 

 
 การศึกษาคน้ควา้อิสระเร่ือง การพฒันาระบบยาเพื่อเพิ่มความปลอดภยัดา้นยาในงาน
อุบติัเหตุ-ฉุกเฉิน โรงพยาบาลพิบูลมงัสาหาร   ใชรู้ปแบบวจิยัเชิงปฏิบติัการ (action research) ซ่ึงให้
ความส าคญักบัการมีส่วนร่วมของผูท่ี้เก่ียวขอ้งในเร่ืองท่ีตอ้งการศึกษาทั้งในระดบัหน่วยงาน สามารถ
การบูรณาการแนวคิดต่างๆ เขา้ร่วมพฒันาการปฏิบติังานอยา่งมีระบบ ระดบัเจา้หนา้ท่ีผูป้ฏิบติังาน
ท าให้เกิดความตระหนกั การรับรู้ปัญหาของตนเอง เปิดโอกาสให้มีส่วนร่วมเสนอแนะ และแกไ้ข
ปัญหา  ซ่ึงจะน าไปสู่การพฒันาความปลอดภยัดา้นยาเชิงบูรณาการขององคก์รทั้งระบบ  
 การศึกษาคน้ควา้อิสระน้ีเป็นการพฒันากระบวนการปฏิบติังานประจ าหน่วยของงาน
ย่อยภายในภายในองค์กร โดยความเห็นชอบจากคณะกรรมการเภสัชกรรมและการบ าบดั และ
คณะกรรมการความเส่ียง โรงพยาบาลพิบูลมงัสาหาร มีวธีิด าเนินการศึกษาดงัน้ี 

 

2.  พืน้ทีศึ่กษำ 
 
 พื้นท่ีศึกษา คือ งานอุบติัเหตุ-ฉุกเฉิน โรงพยาบาลพิบูลมงัสาหาร อ าเภอพิบูลมงัสาหาร 
จงัหวดัอุบลราชธานี เป็นโรงพยาบาลรัฐขนาดกลาง M2 (โรงพยาบาลชุมชนขนาดใหญ่ มีศกัยภาพ
ให้การรักษาทัว่ไปและการรักษาเฉพาะดา้น ขนาดให้บริการจริง 120 เตียง อตัราครองเตียงร้อยละ 
98.89) ผ่านการประเมินการรับรองคุณภาพโรงพยาบาล (Hospital accreditation :  HA) ในปีพ.ศ. 
2554 และ Re-accreditation คร้ังท่ี 1 ปี 2557 
 

3.  กำรด ำเนินกำรกำรศึกษำ 
 
 การศึกษาคน้ความอิสระน้ีแบ่งเป็น 3 ระยะ ได้แก่ 1) ระยะเตรียมการ (Preparation 
phase) 2) ระยะพฒันาระบบยาในกระบวนการปฏิบติังานงานอุบติัเหตุ-ฉุกเฉิน (Development phase) 
และ 3) ยติุการศึกษา (End phase) 
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 3.1  ระยะเตรียมกำร (Preparation phase) 
  เป็นระยะท่ีมุ่งแสวงหาแนวทางในการแก้ปัญหาเชิงระบบขององค์กร ให้เกิด 
ทิศทางการพฒันาท่ีสอดคล้องกบัทิศทางการพฒันาโรงพยาบาล กระตุน้ให้หน่วยงานท่ีเก่ียวข้อง 
เขา้มารับรู้ผลกระทบของปัญหาความปลอดภยัดา้นยาในงานอุบติัเหตุ-ฉุกเฉินต่อการมุ่งสู่วิสัยทศัน์
ของโรงพยาบาล ซ่ึงจะน ามาสู่ความร่วมมือในการร่วมแกไ้ขปัญหา การพฒันาระบบยาเพื่อความ
ปลอดภยัดา้นยาในงานอุบติัเหตุ-ฉุกเฉิน โดยในระยะน้ี  ประกอบดว้ย 
  3.1.1  วิเคราะห์สภาพแวดล้อมที่ส่งผลต่อสถานการณ์ความปลอดภัยด้านยาที่

เกี่ยวข้องกับงานอุบัติเหตุ-ฉุกเฉิน โดยด าเนินการประชุมผูท่ี้ผูท่ี้มีส่วนเก่ียวขอ้ง ไดแ้ก่ ตวัแทนจาก
ส านักงานคุณภาพ/คณะกรรมการความเส่ียง ทีมระบบยา  กลุ่มการพยาบาล/หัวหน้างานอุบติัเหตุ-
ฉุกเฉิน พยาบาลจากงานอุบติัเหตุฉุกเฉิน โดยมีประเด็นส าคญัตารางท่ี 3.1 ดงัน้ี 
 
ตารางท่ี 3.1  การด าเนินการศึกษาวเิคราะห์สภาพแวดลอ้มภายใน สภาพแวดลอ้มภายนอก และ

สถานการณ์ความปลอดภยัดา้นยาท่ีเก่ียวขอ้งกบังานอุบติัเหตุ-ฉุกเฉิน 
 

ประเด็นศึกษา 
การด าเนินการ 

ส่ิงน าเขา้ วเิคราะห์ท่ี 1 SWOT/วเิคราะห์ท่ี 2 
วเิคราะห์
สภาพแวดลอ้ม
ภายใน 

ขอ้มูลจากการระดมสมอง 
เอกสารคุณภาพโรงพยาบาล
และ ER 

7-S 
(หนา้ 35) 

จ าแนกประเด็นท่ีไดจ้ากเคร่ืองมือ
วเิคราะห์ท่ี 1 จ าแนกเป็น จุดแขง็ 
(Strengths) จุดอ่อน (Weaknesses) 

วเิคราะห์
สภาพแวดลอ้ม
ภายนอก 

ขอ้มูลจากการระดมสมอง 
เอกสารคุณภาพโรงพยาบาล
และ ER 

PEST analysis 
(หนา้ 34) 

จ าแนกประเด็นท่ีไดจ้ากเคร่ืองมือ
วเิคราะห์ท่ี 1 จ าแนกเป็น เป็นโอกาส 
(Opportunities) ภาวะคุกคาม (Threats) 

วเิคราะห์
สถานการณ์ความ
ปลอดภยัดา้นยา 

รายงานADE (F-RM-002)  
ปี 2556-2559 รวม 29 รายงาน 

RCA 
(หนา้ 36) 

วเิคราะห์โดยใชส้ถิติเชิงพรรณนาโดย
เปรียบเทียบสถิตร้อยละ 

กระบวนการปฏิบติังาน
ใหบ้ริการ ER 
กระบวนการระบบยาใน ER 

FMECA 
(หนา้ 37) 

วเิคราะห์โดยใชส้ถิติเชิงพรรณนาโดย
เปรียบเทียบประเดน็กบัค่าคะแนนท่ีได ้

ร่างทิศทางการ
พฒันา 

ประเด็นส าคญัท่ีไดจ้าก
ประเด็นศึกษาท่ี 1-3 

SWOT 
(หนา้ 35) 

วเิคราะห์เชิงเน้ือหาและสรุปใหไ้ด ้
- เป้าประสงคห์ลกัของการพฒันา 
- ก าหนดตวัช้ีวดัการพฒันา 
- เป้าหมายการพฒันา 
- กลยทุธ์การพฒันา 
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ตารางท่ี 3.1  (ต่อ) 
 

ประเด็นศึกษา 
การด าเนินการ 

ส่ิงน าเขา้ วเิคราะห์ท่ี 1 SWOT/วเิคราะห์ท่ี 2 
   - ปัจจยัสนบัสนุนจากองคก์รเพื่อ

พฒันา 

 
  3.1.2  ก าหนดทิศทางการพัฒนาความปลอดภัยด้านยาในงานอุบัติเหตุ-ฉุกเฉิน 

และปัจจัยสนับสนุนการพัฒนา ให้สอดคล้องกับวิสัยทัศน์ของโรงพยาบาลพิบูลมังสาหาร  โดยมี 
ผูท่ี้เก่ียวข้องหลายฝ่าย ได้แก่ คณะผูร่้วมด าเนินการข้างต้น  อนุกรรมการพฒันาระบบยา  และ
คณะกรรมการเภสัชกรรมและการบ าบดั รายละเอียดการด าเนินการดงัตารางท่ี 3.2 
 
ตารางท่ี 3.2  การก าหนดทิศทางการพฒันาความปลอดภยัดา้นยาในงานอุบติัเหตุ-ฉุกเฉิน และปัจจยั

สนบัสนุนการพฒันา 
 
กระบวนการส าคญั ส่ิงน าเขา้ การด าเนินการ ผลท่ีคาดหวงั 
1. พิจารณาร่างทิศ

ทางการพฒันา 
- ร่างทิศทางการ
พฒันา 

- เสนอร่างทิศทางการ
พฒันา ER ต่อท่ีประชุม
อนุกรรมการพฒันาระบบ
ยาเพ่ือพิจารณาผา่น 

- อนุกรรมการพฒันาระบบยา 
มีมติผา่นร่างทิศทางการ
พฒันาER 

2. การอนุมติั และ
ประกาศใชทิ้ศ
ทางการพฒันา 

- ร่างทิศทางการ
พฒันา ท่ีผา่นการ
พิจารณาแลว้ 
- ร่างคณะพฒันา
ความปลอดภยัดา้น
ยาER 

- เสนอร่างทิศทางการ
พฒันา ER ท่ีผา่นการ
พิจารณาแลว้ ต่อท่ีประชุม
คณะกรรมการเภสชักรรม
และการบ าบดั 

- อนุมติัทีมผูร่้วมการศึกษา 

- การประกาศทิศทางการ
พฒันา ER 
- การรับทราบกิจกรรมทัว่
ทั้งองคก์ร 
- คณะพฒันาความปลอดภยั
ดา้นยาER 
- ความร่วมมือและการ
สนบัสนุนทรัพยากร 
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 3.2  ระยะพัฒนำระบบยำเพ่ือควำมปลอดภัยด้ำนยำงำนอุบัติเหตุ-ฉุกเฉิน (Development 
phase) 
  เป็นระยะท่ีมุ่งพฒันาความปลอดภัยด้านยา ท่ีเก่ียวเน่ืองงานอุบัติเหตุ-ฉุกเฉิน  
โดยแบ่งระยะการพฒันาเป็น 3 ระยะ  
  3.2.1  ระยะพฒันา ไดแ้ก่ 
   1)  ระยะพัฒนาท่ี 1 มุ่งพฒันาระบบยาภายในงานอุบติัเหตุ-ฉุกเฉิน ให้เกิด
ความปลอดภยัดา้นยา 
   2)  ระยะพัฒนาท่ี 2 มุ่งพฒันาความปลอดภยัดา้นยาโดยลดเหตุการณ์ไม่พึง
ประสงคจ์ากยาบริเวณจุดเช่ือมต่องานอุบติัเหตุ-ฉุกเฉิน 
   3)  ระยะพัฒนาท่ี 3 มุ่งเนน้สร้างการเช่ือมต่อกิจกรรมคุณภาพความปลอดภยั
ของโรงพยาบาลกบังานอุบติัเหตุ-ฉุกเฉิน 
  3.2.2  การด าเนินงาน ด าเนินการโดยการก าหนดปัญหาความปลอดภยัด้านยา 
ท่ีตอ้งแกไ้ขซ่ึงไดจ้ากการทบทวนเหตุการณ์ไม่พึงประสงคจ์ากยาในระยะเตรียมการ จึงด าเนินการ
พฒันาเพื่อแกไ้ขปัญหาดงักล่าวโดยด าเนินการเป็น 4 ขั้นตอน ตามแนวทางการวิจยัเชิงปฏิบติัการ 
(Action Research) ของ Kemmis & Mc Taggart (1988) การด าเนินการโดยสังเขปดงัน้ี 
   1)  ขัน้การวางแผน (planning) มกีระบวนการยอ่ยดงัน้ี 
    (1)  ก าหนดประเด็นปัญหาท่ีตอ้งไดรั้บการแกไ้ข 

(2)  จดักลุ่ม และล าดบัปัญหา  
    (3)  ก าหนดผูท่ี้เก่ียวขอ้งกบัประเด็นปัญหาร่วมเป็นผูศึ้กษาร่วม สะทอ้น
ผลการพฒันาและร่วมปรับปรุงแผนพฒันาระบบตามกลยทุธ์ท่ีไดก้  าหนด 
    (4)  วเิคราะห์ตวัช้ีวดัเป้าประสงคย์อ้นหลงั 5 เดือน เพื่อเป็นขอ้มูลพื้นฐาน
ก่อนการพฒันา 
   2)  ขัน้ด าเนินการ (Action) ด าเนินการตามแผนงานท่ีวางไว ้
   3)  ขัน้ติดตามและสังเกต (Observation) ติดตามความร่วมมือในการด าเนินการ 
การดกัจบัปัญหาของระบบท่ีพบ การตอบสนองต่อปัญหา และการรายงานความเส่ียง การติดตามนิเทศ
จากกลุ่มการพยาบาล และการทบทวนเหตุการณ์ไม่พึงประสงคจ์ากยาท่ีเกิดข้ึน 
   4)  ขั้นสะท้อนกลับ (Reflection) รวบรวมขอ้มูลสะทอ้นกลบัผลการศึกษา
ไปยงัหน่วยงานท่ีเก่ียวขอ้ง โดยมีรอบประเมินเพื่อสะทอ้นกลบัผลด าเนินการรอบพฒันาละ 1 เดือน 
จนกวา่จะไดผ้ลตามท่ีคาดหวงั (ตามเป้าประสงคท่ี์ตั้งไวจ้าก ข้ึนเตรียมการ) 
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   5)  เม่ือได้ผลการศึกษาตามต้องการติดตามความคงท่ีของระบบต่อเน่ืองเป็น
ระยะเวลา 2 เดือน จึงพิจารณายติุการศึกษา 
 3.3  ยุติกำรศึกษำ (End phase) 
  เป็นระยะประเมินผลตามตวัช้ีวดัตามเป้าประสงค์ของการศึกษาก่อน-หลังการ
ด าเนินการศึกษา และสรุปผลการด าเนินการระบบยาและระบบการปฏิบติังานท่ีไดห้ลงัการพฒันา 

 

4.  กำรวเิครำะห์ข้อมูล 
 
 การศึกษาคน้ควา้อิสระคร้ังน้ีวิเคราะห์ของมูลท่ีไดโ้ดยขอ้มูลเชิงคุณภาพ ด าเนินการ
วเิคราะห์หาความสัมพนัธ์ เปรียบเทียบ  ความเส่ียง น ามาประมวลสรุปโดยใชว้ธีิการวเิคราะห์เน้ือหา 
(Content analysis) 
 ขอ้มูลเชิงปริมาณวิเคราะห์โดยใช้สถิติเชิงพรรณนา โดยน าเสนอเป็น จ านวน(คร้ัง)  
ร้อยละ อตัรา(ต่อ 1,000 ใบสั่งยา) และกราฟ/แผนภูมิต่างๆ 
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บทที ่4 

ผลการวเิคราะห์ข้อมูล 
 
 

1.  ผลการศึกษาระยะเตรียมการ (Preparation phase) 
 
 ระยะเตรียมการ เป็นระยะท่ีมุ่งแสวงหาแนวทางในการแกปั้ญหาเชิงระบบขององค์กร 
จึงตอ้งวิเคราะห์สภาพแวดล้อม สถานการณ์ความปลอดภยัดา้นยาของงานอุบติัเหตุ-ฉุกเฉิน เพื่อ
ก าหนดปัญหาส าคญัในการพฒันา คน้หาสาเหตุ และแสวงหาแนวทางแก้ไขปัญหาท่ีเป็นไปได้  
จึงน าไปสู่การก าหนดทิศทางการพฒันาท่ีสอดคล้องกับทิศทางการพฒันาโรงพยาบาล ซ่ึงเป็น 
การกระตุน้ให้หน่วยงานท่ีเก่ียวขอ้งเขา้มารับรู้ผลกระทบของปัญหาความปลอดภยัดา้นยาในงาน
อุบติัเหตุ-ฉุกเฉินต่อวิสัยทศัน์ของโรงพยาบาล จึงน ามาสู่ความร่วมมือในการร่วมแกไ้ขปัญหาความ
ปลอดภยัดา้นยาในงานอุบติัเหตุ-ฉุกเฉิน ของทั้งองค์กร โดยผลการศึกษาระยะเตรียมการในการ
วเิคราะห์สภาพแวดลอ้ม สถานการณ์ความปลอดดา้นยางานอุบติัเหตุ-ฉุกเฉินเป็นดงั ตาราง 4.1 
 
ตารางท่ี 4.1  ผลวิเคราะห์สภาพแวดลอ้ม และสถานการณ์ความปลอดภยัดา้นยา 
 

ผูท่ี้มีส่วนเก่ียวขอ้ง ประเด็นศึกษา เคร่ืองมือ ประเด็นส าคญัท่ีพบ 
- คณะกรรมการพฒันา
ระบบยา 
- คณะกรรมการความ
เส่ียง/ศูนยพ์ฒันา
คุณภาพโรงพยาบาล 
- องคก์รแพทย ์
- กลุ่มการพยาบาล/
หวัหนา้ER 
- ตวัแทนพยาบาล
ประจ าER 
- ผูศึ้กษา 

 

วเิคราะห์
สภาพแวดลอ้ม
ภายใน 

7-S จุดแข็ง  (Strengths) 
1. โครงสร้างบริหารท่ีชดัเจน ทิศทางการ

พฒันาหน่วยงานสอดคลอ้งกบัโรงพยาบาล 
2. บุคลากรมีความพร้อมส าหรับการ

เปล่ียนแปลงเพื่อพฒันา 
3. เป็นหน่วยงานท่ีใหค้วามส าคญักบัการ

รายงานความเส่ียง  มีการรายงานสม ่าเสมอ 
เป็นรายงานมีคุณภาพ 

4. การส่ือสารภายในหน่วยงานมีประสิทธิภาพ
สูง 

5. มีเทคโนโลย ีและคอมพิวเตอร์ ส าหรับ
ใหบ้ริการอยา่งเพียงพอ 
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ตารางท่ี 4.1  (ต่อ) 
 

ผูท่ี้มีส่วนเก่ียวขอ้ง ประเด็นศึกษา เคร่ืองมือ ประเด็นส าคญัท่ีพบ 
   จุดอ่อน  (Weaknesses) 

1. ไม่มีแพทยป์ระจ างานอุบติัเหตุ-ฉุกเฉิน 
2. กระบวนการปฏิบติังานขาดการเช่ือมโยง

กบัระบบยา และระบบการบนัทึกเวช
ระเบียนคอมพิวเตอร์ 

3. เวชระเบียนคอมพิวเตอร์มีขอ้จ ากดั ท าให้
ไม่ตอบสนองความตอ้งการใชแ้ละส่งเสริม
ระบบปฏิบติังาน 

4.  มีการหมุดเวยีนเจา้หนา้ท่ีบ่อย ท าใหท้ าให้
การพฒันาต่อเน่ืองไดย้าก 

5. การบริหารภายในไม่สามารถน าระบบงาน
หรือแนวทางปฏิบติัหลายมาตรการมา
ปฏิบติัจริง 

วเิคราะห์
สภาพแวดลอ้ม
ภายนอก 

PEST 
analysis 

โอกาส (Opportunities) 
1. มีความเป็นไปไดสู้งท่ีหอ้งจ่ายยาจะเปิด

ใหบ้ริการ 24 ชัว่โมง 
2. มีบุคลากรงานคอมพิวเตอร์และสารสนเทศ

ในโรงพยาบาลเพ่ิมมากข้ึน 
3. เกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงคจ์ากยาคลา้ยเดิม

ซ ้ าในในทุก ๆ ปี ดงัตารางท่ี 2.3    
   ภาวะคุกคาม (Threats) 

1. การขาดแคลนบุคลากรทางการบริการสุขภาพ
ระดบัประเทศ 

2. รัฐบาลใหสิ้ทธิประโยชน์เก่ียวกบัการ
รักษาพยาบาลกบัประชาชนมากข้ึน 

3. ผูป่้วยและญาติมีความตอ้งการและความ
คาดหวงัต่อการรักษาพยาบาลเปล่ียนแปลง
ตลอดเวลา 

4. แนวโนม้ การฟ้องร้องดา้นการรักษาพยาบาล
เพ่ิมสูงข้ึนแนวโนม้ผูรั้บบริการนอกเวลาเพ่ิม
สูงข้ึน 



51 

ตารางท่ี 4.1  (ต่อ) 
 

ผูท่ี้มีส่วนเก่ียวขอ้ง ประเด็นศึกษา เคร่ืองมือ ประเด็นส าคญัท่ีพบ 
- คณะกรรมการพฒันา
ระบบยา 
- คณะกรรมการความ
เส่ียง/ศูนยพ์ฒันา
คุณภาพโรงพยาบาล 
- องคก์รแพทย ์
- กลุ่มการพยาบาล/
หวัหนา้ER 

คน้หาสาเหตุท่ี
แทจ้ริงของ
ปัญหา 

- RCA 1. สาเหตุท่ีพบมากท่ีสุดพบร้อยละ 64 มี 2 สาเหตุ 
ไดแ้ก่ การส่ือสารระหวา่งทีมดูแลผูป่้วย  การมี
และการเขา้ถึงขอ้มูล/สารสนเทศ 

2. สาเหตุล าดบัรองมาพบร้อยละ 52 มี 2 สาเหตุ 
ไดแ้ก่  การก ากบันิเทศบุคลากร และ บุคลากร
และการดูแล 

3. สาเหตุล าดบัถดัมาพบนอ้ยกวา่ร้อยละ 30 
ไดแ้ก่ การปฐมนิเทศ  สมรรถนะและความ
เหมาะสม การระบุตวัตนผูป่้วย  ความ
เพียงพอและการสนบัสนุนเทคโนโลย ี
ส่ิงแวดลอ้มทางกายภาพ   การจดัการ
บ ารุงรักษาเคร่ืองมือ/อุปกรณ์ทางการแพทย ์
(ล าดบัจากมากไปนอ้ย)  

- ตวัแทนพยาบาล
ประจ าER 
- ผูศึ้กษา 

 

คน้หาความ
เส่ียงใน
กระบวนการ
ส าคญั 

- Content 
analysis 

1. กระบวนการใหบ้ริการผูป่้วยมีลกัษณะการ
ด าเนินการคลา้ยระบบ One stop service ท า
ให ้ER ตอ้งรับภาระงานจากหน่วยงานอ่ืน ๆ 
รวมเขา้ไวใ้นกระบวนการใหบ้ริการดว้ย เช่น 
ลงทะเบียนผูป่้วย ตรวจรักษาและจ่ายยา 
ในช่วงเวรดึก 

2. ระบบยาภายในหน่วยงานไม่มีการก าหนด
แนวทางปฏิบติัท่ีชดัเจน 

3. เภสชักร/ทีมระบบยาไม่มีบทบาทสร้างความ
ปลอดภยัดา้นยาภายในหน่วยงาน 

4. พบปัญหาระบบยาตั้งแต่กระบวนการส ารอง
ยาจนถึงการติดตามผลการใชย้า 

5. ปัญหาการบริหารยาฉีดเป็นปัญหาท่ีมีขนาด
และความรุนแรงมากท่ีสุดใน ER 

6. จุดเส่ียงท่ีเป็นภาระงานท่ีER จดัการไม่ไดต้าม
แนวทางปฏิบติัท่ีก าหนดและส่งผลต่อความ
ปลอดภยัดา้นยามากท่ีสุดคือการจดัการส ารอง
ยาภายในER 
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ตารางท่ี 4.1  (ต่อ) 
 

 
 จะเห็นได้ว่างานอุบติัเหตุ-ฉุกเฉินเป็นหน่วยงานท่ีมีความพร้อมในเปล่ียนแปลงเพื่อ
พฒันาและเป็นปัจจัยแห่งความส าเร็จท่ีจะแสดงถึงความเป็นเลิศด้านบริการของโรงพยาบาล 
เน่ืองจากเป็นหน่วยบริการด่านหน้าของโรงพยาบาลท่ีให้บริการตลอด 24 ชัว่โมง  ซ่ึงมีพื้นท่ีและ
ทรัพยากรพื้นฐานอยา่งเพียงพอส าหรับการบริการ หากแต่ยงัคงพบเหตุการณ์ไม่พึงประสงคจ์ากยาท่ี
กระทบต่อความปลอดภยัของผูป่้วยไดบ้่อยคร้ัง และเกิดเหตุการณ์ในลกัษณะเดิมซ ้ า ๆ แมจ้ะมีการ
ก าหนดแนวทางป้องกนัการเกิดซ ้ าภายในหน่วยงานแลว้ก็ตาม จากการวเิคราะห์จะเห็นไดว้า่ ปัญหา
ความปลอดภยัดา้นยานั้นเกิดข้ึนใน 2 ส่วนส าคญั คือ 1) ระบบยาภายในงานอุบติัเหตุ-ฉุกเฉิน และ 
2) กระบวนการเช่ือมต่อการใหบ้ริการระหวา่งจุดบริการ เม่ือพิจารณาในเชิงระบบ พบวา่ส่วนท่ีเป็น
ปัญหามากท่ีสุด คือ การส่ือสารระหวา่งทีมผูดู้แล  การมีและการเขา้ถึงสารสนเทศท่ีจ าเป็นและการ

ผูท่ี้มีส่วนเก่ียวขอ้ง ประเด็นศึกษา เคร่ืองมือ ประเด็นส าคญัท่ีพบ 
   7. พบเหตุการณ์รอยต่อระหวา่ง ER กบัจุด

บริการอ่ืน ๆ 
 ความเส่ียง/

ความปลอดภยั
ของ
กระบวนการ
ส าคญั 

- FMECA การบริหารยาคลาดเคล่ือน(การฉีดยา) 
1. ไม่พบแนวทางปฏิบติัท่ีชดัเจนในการบริหาร

ยาในทุกขั้นตอน และไม่พบการนิเทศติดตาม
เพ่ือป้องกนัการเกิดซ ้ า 

2. ระบบท่ีมีเส่ียงต่อการเกิดแพย้าซ ้ า 
3. การปฏิบติังานของผูป้ฏิบติัมีความแตกต่างกนั

ข้ึนกับสถานการณ์ขณะปฏิบัติงานและตัว
บุคคล 

   การส ารองยา 
1. ระบบการปฏิบติังานประจ าไม่สามารถเตรียม

ความพร้อมใชข้องยาใน  ER ไดร้้อยละ100  
2. ระบบจดัเก็บง่ายต่อการเขา้ถึง เส่ียงใหเ้กิด

ความคลาดเคล่ือนในยาความเส่ียงสูง 
3. ไม่มีระบบจดัการยา LASA เส่ียงต่อการใชย้า

ผิดชนิด 
4. เวรดึกอตัราก าลงันอ้ยลง แต่ความรับผิดชอบ

ตามระบบยามากข้ึน 
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นิเทศบุคลากร ซ่ึงการแกไ้ขปัญหาน้ีไม่สามารถด าเนินการโดยล าพงัเฉพาะงานอุบติัเหตุ-ฉุกเฉิน 
จ าเป็นตอ้งด าเนินการแกไ้ขในระดบัองคก์ร เพื่อให้กลไกระบบยาถูกขบัเคล่ือนโดยหน่วยงานอ่ืน ๆ 
ท่ีมีส่วนเก่ียวขอ้ง  ซ่ึงจะเป็นการพฒันาระบบยาทั้งระบบของโรงพยาบาลพร้อมไปกบัการพฒันา
ระบบยาและกระบวนการใหบ้ริการของงานอุบติัเหตุ-ฉุกเฉิน เพื่อใหพ้ฒันาความปลอดภยัดา้นยาใน
การศึกษาคร้ังน้ีด าเนินการไดส้ าเร็จจ าเป็นตอ้งพฒันาในประเด็นดงัต่อไปน้ี 
 1.1  ในกระบวนการตรวจรักษา ค าสั่งยาตอ้งมีความชดัเจน สอบทวนได ้
 1.2  น าเทคโนโลยเีขา้มาลดความคลาดเคล่ือนท่ีมีในระบบการปฏิบติังาน 
 1.3  มีเวชระเบียนคอมพิวเตอร์ท่ีมีความสมบูรณ์พร้อมใช ้
 1.4  ตอ้งมีปริมาณรายงานเหตุการณ์ไม่พึงประสงคจ์ากยาใกลเ้คียงความเป็นจริงมาท่ีสุด 
 1.5  เภสัชกร/หอ้งยาตอ้งเขา้มามีบทบาทรับผดิชอบต่อการป้องกนัเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์
จากยาในงานอุบติัเหตุ-ฉุกเฉิน 
 1.6  ก าหนดแนวทางการปฏิบติังานในขั้นตอนส าคญัอยา่งชดัเจน และตอ้งมีการควบคุม
กบัอยา่งต่อเน่ือง 
 1.7  มีความจ าเป็นตอ้งปรับปรุงระบบการส ารองยาในงานอุบติัเหตุ-ฉุกเฉิน 
 1.8  ตอ้งมีการติดตามนิเทศระบบท่ีพฒันาอยา่งต่อเน่ือง 
 จากประเด็นพฒันาดงักล่าวซ่ึงตอ้งไดรั้บการสนบัสนุนจากหน่วยงานท่ีมีส่วนเก่ียวขอ้ง 
และความร่วมมือจากองค์กรจึงน าสู่การเชิญหน่วยงานท่ีเก่ียวขอ้งเขา้ร่วมการก าหนดทิศทางการ
พฒันาความปลอดภยัดา้นยาในงานอุบติัเหตุ-ฉุกเฉิน ผา่นการประชุมคณะกรรมการเภสัชกรรมและ
การบ าบดั และการประสานงานหน่วยงานท่ีเก่ียวขอ้ง โดยการด าเนินการและผลลพัธ์ท่ีได้เป็นดงั
ตารางท่ี 4.2 
 
ตารางท่ี 4.2  ผลการก าหนดทิศทางการพฒันาความปลอดภยัดา้นยาในงานอุบติัเหตุ-ฉุกเฉิน  

และปัจจยัสนบัสนุนการพฒันา 
 

ขั้นตอน ผูท่ี้เก่ียวขอ้ง ผลลพัธ์ 
1. การร่างทิศ
ทางการ
พฒันา 

- คณะอนุกรรมการ
พฒันาระบบยา 
- คณะกรรมการความ
เส่ียง/ศูนยพ์ฒันา
คุณภาพโรงพยาบาล 
- องคก์รแพทย ์

เป้าประสงค์การพฒันา 
งานอุบติัเหต-ุฉุกเฉินเป็นหน่วยงานท่ีมีระบบยาท่ีมี

ความปลอดภยัดา้นยา 
ตวัช้ีวดัความปลอดภัยด้านยา และเป้าหมายการพฒันา : 

1. การแพย้าซ ้ าในงานอุบติัเหตุ-ฉุกเฉิน     เป้าหมาย เป็น 0 
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ตารางท่ี 4.2  (ต่อ) 
 

ขั้นตอน ผูท่ี้เก่ียวขอ้ง ผลลพัธ์ 
 - กลุ่มการพยาบาล/

หวัหนา้ER 
- ตวัแทนพยาบาล
ประจ าER 

ผูศึ้กษา 

2. ความคลาดเคล่ือนทางยาระดบัถึงผูป่้วย(ตั้งแต่ระดบั C ข้ึนไป) 
เป้าหมายเป็น 0 

3. รายงานความไม่พร้อมใชเ้วชภณัฑย์างานอุบติัเหตุ-ฉุกเฉิน     
เป้าหมาย เป็น 0 

กลยุทธ์หลกัในการพฒันาความปลอดภัยด้านยา  
1. การวางระบบการปฏิบติังานเพ่ือสร้างเง่ือนไขใหเ้กิดการ

ตรวจสอบซ ้ า ทั้งภายในหน่วยงาน และระหวา่งหน่วยงาน 
2. การลดภาระงานจดัการดา้นยาของงานอุบติัเหตุ-ฉุกเฉิน 

โดยการลดการส ารองยาท่ีจุดบริการ 
3. พฒันาการใชเ้วชระเบียนคอมพิวเตอร์ของบุคลากรในงาน

อุบติัเหตุ-ฉุกเฉิน เพ่ือป้องกนัการบริหารยาความ
คลาดเคล่ือน และป้องกนัการแพย้าซ ้ า 

4. ประสานรอยต่อการใหบ้ริการท่ีเก่ียวเน่ืองกบังานอุบติัเหตุ-
ฉุกเฉิน 

5. พฒันากิจกรรมสนบัสนุนการสร้างความปลอดภยัดา้นยา
ในงานงานอบุติัเหต-ุฉุกเฉิน 

นโยบายเพ่ือความปลอดภัยด้านยา 
1. การบนัทึกค าสัง่ยาในเวชระเบียนคอมพิวเตอร์ร้อยละ 100  

จึงมีขอ้ก าหนดดงัน้ี 
1.1. ก าหนดให ้ผูส้ัง่ใชย้า/ผูรั้บค าสัง่ตอ้งบนัทึกค าสัง่ใชย้า

ในคอมพิวเตอร์ก่อนกิจกรรมใหบ้ริการ ยกเวน้กรณี
ช่วยฟ้ืนคืนชีพ หรือผูป่้วยวกิฤติ ฉุกเฉิน 

1.2. ประสานการสนบัสนุนทรัพยากรชุดคอมพิวเตอร์ และ
ระบบเครือข่าย ใหพ้ร้อมใชง้าน  

2. การรายงานเหตุการณ์ไม่พึงประสงคโ์ดยไม่ถือเป็นความผิด 
เพ่ือส่งเสริมการรายงานในหน่วยงาน 
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ตารางท่ี 4.2  (ต่อ) 
 

ขั้นตอน กิจกรรม ผูท่ี้เก่ียวขอ้ง ผลลพัธ์ 
2. การพิจารณา
ขั้นตน้ 

- ประชุม - คณะอนุกรรมการ
พฒันาระบบยา 
- ผูศึ้กษา(เลขาอนุ
คณะกรรมการพฒันา
ระบบยา) 

- ผา่นการพิจารณา 
- น าเสนอเพื่อพิจารณาอนุมติัโดย 
คณะกรรมการเภสชักรรมและการ
บ าบดั(PTC) 

3. การพิจารณา
อนุมติั 

- ประชุม - คณะกรรมการเภสชั
กรรมและการบ าบดั
(PTC) 

- ผูศึ้กษา(เลขาอนุ
คณะกรรมการพฒันา
ระบบยา) 

- อนุมติัผา่นมติคณะกรรมการเภสชักรรม
และการบ าบดั 
- ประกาศใช ้และใหด้ าเนินการต่อเน่ือง
ใหแ้ลว้เสร็จจนไดผ้ลลพัธ์ตาม
เป้าประสงค ์

4. การประกาศใช้
และ
ประสานงาน 

- ออกประกาศ 
- เขา้ร่วม

ประชุมช้ีแจง
ประกาศกบั
หน่วยงานท่ี
เก่ียวขอ้ง 

- ประสานงาน
หน่วยงานท่ี
เก่ียวขอ้ง 

- องคก์รแพทย ์ - องคก์รแพทยรั์บทราบนโยบาย 
- ใหมี้ติดตามผลการบนัทึกเวชระเบียน
คอมพิวเตอร์ใหมี้ความครอบคลมุ 
ร้อยละ 100 
- ผูศึ้กษาเป็นผูส้รุปผลการบนัทึกเวช
ระเบียนของแพทยส์ะทอ้นกลบัขอ้มูลสู่
องคก์รแพทย ์
- ใหมี้ตวัแทนแพทยเ์ขา้ร่วมพิจารณากรอบ
บญัชียา และการจดัระบบยาท่ี ER 1 คน 

- กลุ่มการพยาบาล - กลุ่มการพยาบาลรับทราบนโยบาย 
- ไดรั้บความเห็นชอบจากกลุ่มการ
พยาบาลใหด้ าเนินการตามโครงการ 
โดยมีหวัหนา้ER ตวัแทนกลุ่มการ
พยาบาลประสานงานติดตามนิเทศการ
ปฏิบติังาน และเป็นผูร่้วมการพฒันา 
- ตอ้งมีการรายงานผลการพฒันาในท่ี
ประชุมกลุ่มการพยาบาลเดือนละคร้ัง
ผา่นหวัหนา้ER  
- ก าหนดใหพ้ยาบาลวชิาชีพ 2 คนท่ี
ปฏิบติังานใน ER เป็นผูร่้วมการพฒันา 
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ตารางท่ี 4.2  (ต่อ) 
 

ขั้นตอน กิจกรรม ผูท่ี้เก่ียวขอ้ง ผลลพัธ์ 
 -  - งานเวชระเบียน - งานเวชระเบียนรับทราบนโยบาย 

- อนุมติัตวัแทนเขา้ร่วมประชุมปรับแนว
ทางการบนัทึกเวชระเบียน ER 

- งานคอมพิวเตอร์และ
สารสนเทศ 

- งานคอมพิวเตอร์และสารสนเทศ
รับทราบนโยบาย 
- จดัเตรียมคอมพิวเตอร์ เคร่ืองพิมพ ์
ระบบเครือข่าย เพ่ือเตรียมพร้อมก่อน
ระยะด าเนินการ 
- อนุมติับุคลากร 1 คนเป็นผูร่้วมการ
พฒันา 

- กลุ่มงานเภสชักรรม
และคุม้ครองผูบ้ริโภค 

- กลุ่มงานเภสชักรรมฯ รับทราบนโยบาย 
- อนุมติัหวัหนา้หอ้งจ่ายยาผูป่้วยโรค
เร้ือรังเป็นผูร่้วมวจิยั 

5. ก าหนดทีม 
ผูร่้วมพฒันา
ระบบยาER 

-ประสานงาน - งานอุบติัเหต-ุฉุกเฉิน 
หอ้งจ่ายยาผูป่้วยโรค
เร้ือรัง งานคอมพิวเตอร์
และสารสนเทศ 

- ทีมผูร่้วมพฒันาระบบยาER ชุดท่ี 2 
ประกอบดว้ยหวัหนา้ER(1 คน) 
พยาบาลประจ าER(2 คน) หวัหนา้หอ้ง
จ่ายยาผูป่้วยโรคเร้ือรัง(1 คน) เจา้หนา้ท่ี
งานคอมพิวเตอร์และสารสนเทศ(1 คน) 
และผูศึ้กษารวม 6 คน 

 

2.  ผลการศึกษาระยะพฒันาระบบยางานอบัุติเหตุ-ฉุกเฉิน (Development phase) 
 
 จากผลการด าเนินการในระยะเตรียมการท าให้ไดรั้บความร่วมมือจากหน่วยงานต่าง ๆ 
ท่ีมีส่วนเก่ียวขอ้งเป็นอย่างดีท าให้เกิดการพฒันาแนวทางในการสั่งใช้ยาท่ีมีความชดัเจน เกิดการ
นิเทศระบบยาภายในกลุ่มการพยาบาล มีการพฒันาระบบการบนัทึกค าสั่งใช้ยาในเวชระเบียน
คอมพิวเตอร์เป็นแนวทางเดียวกนัท าให้สามารถสอบทวนค าสั่งใชย้า และเกิดการคดักรองค าสั่งใช้
ยาในเบ้ืองตน้ได ้ไดรั้บความร่วมมือในการรายงานเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากยาจากหน่วยงาน
ต่าง ๆ มากข้ึน โดยเฉพาะเหตุการณ์ท่ีเก่ียวเน่ืองงานอุบติัเหตุ-ฉุกเฉิน รวมทั้งการสนบัสนุนทรัพยากร
ในการพฒันาจากโรงพยาบาล 
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 ในระยะพฒันาระบบยางานอุบติัเหตุ-ฉุกเฉินน้ี เป็นการพฒันาระบบยาของการปฏิบติังาน
ประจ าในงานอุบติัเหตุ-ฉุกเฉิน ตามทิศทางพฒันาท่ีได้จากระยะเตรียมการ ซ่ึงได้น าเอาประเด็น
ปัญหาส าคญัท่ีไดจ้ากการวิเคราะห์ในระยะแรกมาเป็นโจทยใ์นการแกไ้ขโดยมีผูท่ี้มีส่วนเก่ียวขอ้ง
เขา้มาเป็นผูร่้วมศึกษาคน้ควา้ ซ่ึงการด าเนินการระยะน้ีไดแ้บ่งเป็น 3 ระยะพฒันาตามเป้าหมาย และ
กลยทุธ์ในการด าเนินงาน ดงัน้ี 
 2.1  ระยะพัฒนาที่ 1 มุ่งพัฒนาระบบยาภายในงานอุบัติเหตุ-ฉุกเฉิน ให้เกิดความ
ปลอดภัยด้านยา  ด าเนินการโดยมีกลยทุธ์ส าคญัคือ 
  2.1.1  การวางระบบการปฏิบัติงานเพือ่สร้างเงื่อนไขให้เกดิการตรวจสอบซ ้า ทั้งภายใน
หน่วยงาน และระหวา่งหน่วยงาน 
  2.1.2  การลดภาระงานจัดการด้านยาของงานอุบัติเหตุ-ฉุกเฉิน โดยการลดการส ารอง
ยาท่ีจุดบริการ 
  2.1.3  พัฒนาการใช้เวชระเบียนคอมพิวเตอร์ของบุคลากรในงานอุบัติเหตุ-ฉุกเฉิน 
เพื่อป้องกนัการบริหารยาความคลาดเคล่ือน และป้องกนัการแพย้าซ ้ า 

ผลการศึกษา ดงัตารางท่ี 4.3 
 2.2  ระยะพัฒนาที่ 2 มุ่งพัฒนาความปลอดภัยด้านยาโดยลดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์
จากยาบริเวณจุดเช่ือมต่องานอุบัติเหตุ-ฉุกเฉิน ด าเนินการโดยมีกลยทุธ์ส าคญัคือ  
  2.2.1  ประสานรอยต่อการให้บริการทีเ่กีย่วเน่ืองกบังานอุบัติเหตุ-ฉุกเฉิน 

ผลการศึกษา ดงัตารางท่ี 4.4 
 2.3  ระยะพฒันาที ่3 มุ่งเน้นสร้างการขยายผลกจิกรรมคุณภาพความปลอดภัยของ
โรงพยาบาลกบังานอุบัติเหตุ-ฉุกเฉิน  ด าเนินการโดยมีกลยทุธ์ส าคญัคือ 
  2.3.1  พฒันากจิกรรมสนับสนุนการสร้างความปลอดภัยด้านยาในงานงาน

อุบัติเหตุ-ฉุกเฉิน 
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ตารางท่ี 4.3  ผลระยะพฒันาท่ี 1 มุ่งพฒันาระบบยาภายในงานอุบติัเหตุ-ฉุกเฉิน ใหเ้กิดความปลอดภยั
ดา้นยา 

 

 

ประเด็นปัญหา ผูท่ี้เก่ียวขอ้ง วธีิการแกไ้ข/การด าเนินการ ตวัช้ีวดั/ผลลพัธ์ท่ีได ้
กลยุทธ์ที ่1  การวางระบบการปฏบิัตงิานให้มเีง่ือนไขให้เกดิการตรวจสอบซ ้า ทั้งภายในหน่วยงาน และ
ระหว่างหน่วยงาน 

1. การฉีดยา
คลาดเคล่ือน 

1.1. การสัง่ใชย้า 

 
 
แพทย/์พยาบาล 

 
 

- ก าหนดใหบ้นัทึกเวช
ระเบียนคอมพิวเตอร์ 

- อุบติัการณ์ฉีดยาคลาดเคล่ือน
ในER เป็น 0 
- เกิดกระบวนการปฏิบติังานท่ี
เป็นรูปธรรมท่ีสามารถน ามา
ปฏิบติัไดจ้ริง 
- มีการก าหนดหนา้ท่ีการปฏิบติั
ท่ีชดัเจน และการนิเทศ
เจา้หนา้ท่ีโดยหวัหนา้
หน่วยงาน 
- แนวทางการบริหารยาดงัภาพ
ท่ี 4.1 

1.2. การถ่ายทอด
ค าสัง่ใชย้า 

พยาบาล 
เภสชักรและ
เจา้หนา้ท่ีหอ้งยา 

- ใหมี้การตรวจสอบซ ้ า
ระหวา่งเอกสารเวช
ระเบียน และ เวชระเบียน
คอมพิวเตอร์ 

1.3. การเบิกยา/
เตรียมยา 

พยาบาล 
เภสชักรและ
เจา้หนา้ท่ีหอ้งยา 

- ก าหนดใหน้ าฉลากยาไป
เบิกยา/เตรียมยา 

- จดัการใหย้าส่วนใหญ่ถูก
เบิกใชผ้า่นหอ้งยา 

- ใหผู้เ้ตรียมยา และ
ผูบ้ริหารยาไม่ใช่บุคคล
คนเดียวกนั  

1.4. การบริหารยา พยาบาล - ก าหนดใหผู้บ้ริหารยา 
ตรวจสอบยาและผูป่้วย
ตามฉลากยาก่อนการ
บริหารยาทุกคร้ัง 

- ก าหนดใหเ้ก็บซากบรรจุ
ภณัฑย์าและฉลากเพื่อ
ตรวจสอบซ ้ าก่อนท้ิง 

- ผูบ้ริหารยาและผุ ้
ตรวจสอบซากบรรจุ
ภณัฑย์าไม่ใช่บุคคลคน
เดียวกนั 
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ตารางท่ี 4.3  (ต่อ) 
 

 
 

ประเด็นปัญหา ผูท่ี้เก่ียวขอ้ง วธีิการแกไ้ข/การด าเนินการ ตวัช้ีวดั/ผลลพัธ์ท่ีได ้
กลยุทธ์ที ่1  การวางระบบการปฏบิัตงิานให้มเีง่ือนไขให้เกดิการตรวจสอบซ ้า ทั้งภายในหน่วยงาน และ
ระหว่างหน่วยงาน (ต่อ) 
1.5. การติดตาม

การใชย้า 
แพทย/์พยาบาล - ด าเนินการตามมาตรฐาน

การปฏิบติัเดิม 
 

2. การแพย้าซ ้ า   - อุบติัการณ์แพย้าซ ้ าในER เป็น 0 
2.1. การเขา้ถึง

ขอ้มูล 
แพทย ์พยาบาล 
และเภสชักร 

- ก าหนดแพทยบ์นัทึก
ค าสัง่ใชย้าผา่นเวช
ระเบียนคอมพิวเตอร์ก่อน
บริหารยาในผูป่้วยทุกราย
ยกเวน้กรณีฉุกเฉินให้
บนัทึกยอ้นหลงัได ้

- ก าหนดใหต้อ้งพิมพ์
ฉลากยาก่อนจดั/เตรียมยา
ทุกคร้ังยกเวน้กรณีฉุกเฉิน 

- ความครอบคลุมของการใช้
คอมพิวเตอร์ในการบริการ 
ร้อยละ 100 

- การสัง่ใชย้าชนิดท่ีผูป่้วยมี
ประวติัแพ ้เป็น 0 

2.2. การ up date 
ขอ้มูลแพย้า 

เภสชักร  - ก าหนดใหป้รับแก/้
บนัทึกฐานขอ้มูลแพย้า
ทนัทีท่ีผูป่้วยไดรั้บ
ประเมินแพย้าอยา่งชา้ไม่
เกิน 8 ชัว่โมง 

- ขอ้มูลแพย้าถูก Up date 
ภายใน 8 ชัว่โมง  

2.3. การ screening 
ประวติัแพย้า 

แพทย ์ พยาบาล 
และเภสชักร 

- ก าหนดใหเ้จา้หนา้ท่ีผู ้
ใหบ้ริการในแต่ละ
ขั้นตอนสอบถามประวติั
แพย้า และช่ือผูป่้วยทุก
คร้ังก่อนใหบ้ริการ 

- ก าหนดใหมี้ป้ายแจง้
เตือน “แจง้แพย้า”ในจุด
บริการท่ีสงัเกตเห็นได้
ง่าย และชดัแจน 

- ความครอบคลุมของการ
ด าเนินงาน ร้อยละ 100 
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ตารางท่ี 4.3  (ต่อ) 
 

ประเด็นปัญหา ผูท่ี้เก่ียวขอ้ง วธีิการแกไ้ข/การด าเนินการ ตวัช้ีวดั/ผลลพัธ์ท่ีได ้
3. การใหย้าผิด
คน 

พยาบาล - ก าหนดใหพ้ยาบาลตรวจสอบ
ป้ายช่ือ ฉลากยา และสอบถาม
ผูป่้วย ก่อนการบริหารยา 

- อุบติัการณ์บริหารยาผิดคนใน  
ER  เป็น 0 

กลยุทธ์ที ่2 การลดภาระงานจดัการด้านยาของงานอุบตัเิหตุ-ฉุกเฉิน โดยการลดการส ารองยาทีจุ่ดบริการ 
1. ER มีการ
ส ารองยามาก
เกินไป 

แพทย ์ พยาบาล 
ปฏิบติังาน ER  
และเภสชักร 

ประชุมสหวชิาชีพเจา้หนา้ท่ี ER 
เพื่อด าเนินการ 
- จดักลุ่มยาส ารองER ตามความ

เร่งด่วนทางการรักษา ไดเ้ป็น 3 
กลุ่ม 

1) ยาตอ้งบริหารใหผู้ป่้วยทนัท่ี/
ไม่เกิน 5 นาทีหลงัแพทยมี์
ค าสัง่ใชย้า 

2) ยาท่ีตอ้งบริหารใหผู้ป่้วยหลงั
มีค าสัง่ใชแ้พทยไ์ม่เกิน 15 
นาที 

3) ยาท่ีสามารถบริหารใหผู้ป่้วย
หลงัค าสัง่ใชข้องแพทยน์าน
กวา่ 15 นาที 

- หลกัเกณฑใ์นการจ าแนกยา
ตามความเร่งด่วนทางการรักษา 
เพ่ือใชพิ้จารณา เก่ียวกบัการ
จดัการส ารองยา 

- ก าหนดเกณฑใ์นการคดัเลือก
รายการยาส ารอง ER และ
ก าหนดรายการยาส ารอง ER 
และรายการยาส ารองเวรดึก 
สรุปไดด้งัน้ี 
1. เป็นยาในกลุ่มท่ี 1) และ 2) 

เท่านั้น 
2. ตอ้งมีการสัง่ใช ้ภายใน 3 เดือน 
3. งดเวน้การส ารองยาความ

เส่ียงสูง 
4. ยาท่ีเส่ียงเกิดความ

คลาดเคล่ือนในการหยบิใช้
ใหมี้ได ้เพียง 1 รายการ 

- รายการส ารองยาลดลงจาก 131 
รายการเหลือ 49 รายการ 

- อตัราส ารองลดจาก 1 สปัดาห์
เหลือ 1 วนั 
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ตารางท่ี 4.3  (ต่อ) 
 

 

ประเด็นปัญหา ผูท่ี้เก่ียวขอ้ง วธีิการแกไ้ข/การด าเนินการ ตวัช้ีวดั/ผลลพัธ์ท่ีได ้
กลยุทธ์ที ่2 การลดภาระงานจดัการด้านยาของงานอุบตัเิหตุ-ฉุกเฉิน โดยการลดการส ารองยาทีจุ่ดบริการ (ต่อ) 

  - การจดัระบบสนบัสนุนเวชภณัฑ์
ยา ER สรุปไดด้งัน้ี 
1. ระบบ ER stock แนวทาง

ด าเนินการมีดงัน้ี 
1.1. ตอ้งบนัทึกค าสัง่ใชย้า 

และพิมพฉ์ลากยาเพื่อ
เบิกยาจาก ER stock 

1.2. การเบิกยาคืนER stock 
เจา้หนา้ท่ีER ตอ้ง
ด าเนินการใหแ้ลว้เสร็จ
ภายในเวรปฏิบติัการ 

1.3. ตอ้งน าฉลากยาส่วน
สรุปการใชแ้นบมา
พร้อมเอกสารเบิกยาคืน 

 
 
- เจา้หนา้ท่ีER สามารถ

ตรวจสอบความพร้อมใชไ้ดใ้น
ทุกเวรปฏิบติัการ 

- ปริมาณยาท่ีถูกบริหารผา่น
ระบบน้ีคิดเป็นร้อยละ 12 

- ท าใหเ้กิดการสอบทวนค าสัง่ใช้
ยาและการบริหารยาระหวา่ง
หน่วยงานหากพบความ
ผิดปกติตอ้งสอบทวนทนัที 

2. ระบบยาทัว่ไป แนวทาง
ด าเนินการมีดงัน้ี 
2.1. แพทยส์ัง่ใชย้าผา่น

คอมพิวเตอร์ 
2.2. พยาบาลคดัลอกค าสัง่

เพ่ือเบิกยาด่วนER 
2.3. เภสชักรตรวจค าสัง่ใช้

ยาในคอมพิวเตอร์และ
ใบเบิก 

2.4. หอ้งยาจดัและส่งมอบ
ยาเบิก 

2.5. พยาบาลตรวจรับ/
เตรียมยา 

2.6. พยาบาลบริหารยาแก่
ผูป่้วย 

- ปริมาณยาท่ีถูกบริหารผา่น
ระบบน้ีคิดเป็นร้อยละ 67 

- เกิดการตรวจสอบซ ้ าระหวา่ง
หน่วยงานในผูป่้วยทุกราย 

- การประกนัเวลาส่งมอบยาร้อยละ 
100 ส่งมอบยานอ้ยกวา่ 5 นาที 

- การประกนัเวลาบริหารยาร้อยละ 
100 ผูป่้วยไดรั้บการบริหารยา
ภายใน 10 นาที 
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ตารางท่ี 4.3  (ต่อ) 
 

 

ประเด็นปัญหา ผูท่ี้เก่ียวขอ้ง วธีิการแกไ้ข/การด าเนินการ ผลลพัธ์ท่ีได ้
กลยุทธ์ที ่2 การลดภาระงานจดัการด้านยาของงานอุบตัเิหตุ-ฉุกเฉิน โดยการลดการส ารองยาทีจุ่ดบริการ (ต่อ) 

  3. ระบบยาเวรดึก แนวทาง
ด าเนินการมีดงัน้ี 

3.1. ก าหนดใหห้อ้งยา
รับผิดชอบเตรียมความ
พร้อมใชตู้ย้าเวรดึก 

3.2. หอ้งยาส่งมอบกญุแจตูย้า
เวรดึกเวลา 23.00 น - 
23.30 น 

3.3. การด าเนินการเบิกใช้
เช่นเดียวกนักบัระบบ 
ER stock 

3.4. ER คืนกญุแจตูย้าเวรดึก
และฉลากยาส่วนสรุป
การใชแ้นบมาพร้อม
เอกสารเบิกยา หอ้งยา
ตรวจสอบซ ้ า และเติมยา
ทดแทน 

- ปริมาณยาท่ีถูกบริหารผา่นระบบ
น้ีคิดเป็นร้อยละ 21 

- เกิดการตรวจสอบซ ้ าระหวา่ง
หน่วยงาน 

- เป็นการถ่ายโอนภารงาน
ตรวจสอบความพร้อมใชย้าท่ีมี
อตัราใชน้อ้ย 

กลยุทธ์ที ่3 พฒันาการใช้เวชระเบียนคอมพวิเตอร์ของบุคลากรในงานอุบัตเิหต-ุฉุกเฉิน เพ่ือป้องกนัการบริหาร
ยาความคลาดเคล่ือน และป้องกนัการแพ้ยาซ ้า 
เจา้หนา้ท่ีมกัจะ
บนัทึกเวช
ระเบียน
คอมพิวเตอร์
หลงัการ
ใหบ้ริการ 
 

แพทย ์และ
เจา้หนา้ท่ี ER 

1. ก าหนดการการบนัทึกเวช
ระเบียนคอมพิวเตอร์ในแนว
ทางการปฏิบติัของ
กระบวนการปฏิบติังาน 

2. ก าหนดใหพิ้มพฉ์ลากยาเพ่ือ
ใชใ้นการเบิกยาทั้งใน
หน่วยงาน และระหวา่ง
หน่วยงาน 

3. อบรม ประชุมช้ีแจง ติดตาม 

- ผูป้ฏิบติัใหค้วามร่วมมือมากกวา่
ร้อยละ 95 ภายในระยะประเมิน 
3 สปัดาห์ หลงัการช้ีแจง 

- มีการคดักรองค าสัง่ยาเบ้ืองตน้ 
จากประวติัแพย้า ปฏิกิริยา
ระหวา่งยา 

- มีฉลากยาเพื่อใหใ้นการสอบ
ทวนความถูกตอ้งภายใน
กระบวนการ 
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ตารางท่ี 4.3  (ต่อ) 
 

 

ประเด็นปัญหา ผูท่ี้เก่ียวขอ้ง วธีิการแกไ้ข/การด าเนินการ ผลลพัธ์ท่ีได ้
กลยุทธ์ที ่2 การลดภาระงานจดัการด้านยาของงานอุบตัเิหตุ-ฉุกเฉิน โดยการลดการส ารองยาทีจุ่ดบริการ (ต่อ) 

  4. ระบบยาเวรดึก แนวทาง
ด าเนินการมีดงัน้ี 

4.1. ก าหนดใหห้อ้งยา
รับผิดชอบเตรียมความ
พร้อมใชตู้ย้าเวรดึก 

4.2. หอ้งยาส่งมอบกญุแจตูย้า
เวรดึกเวลา 23.00 น - 
23.30 น 

4.3. การด าเนินการเบิกใช้
เช่นเดียวกนักบัระบบ 
ER stock 

4.4. ER คืนกญุแจตูย้าเวรดึก
และฉลากยาส่วนสรุป
การใชแ้นบมาพร้อม
เอกสารเบิกยา หอ้งยา
ตรวจสอบซ ้ า และเติมยา
ทดแทน 

- ปริมาณยาท่ีถูกบริหารผา่นระบบ
น้ีคิดเป็นร้อยละ 21 

- เกิดการตรวจสอบซ ้ าระหวา่ง
หน่วยงาน 

- เป็นการถ่ายโอนภารงาน
ตรวจสอบความพร้อมใชย้าท่ีมี
อตัราใชน้อ้ย 

กลยุทธ์ที ่3 พฒันาการใช้เวชระเบียนคอมพวิเตอร์ของบุคลากรในงานอุบัตเิหต-ุฉุกเฉิน เพ่ือป้องกนัการบริหาร
ยาความคลาดเคล่ือน และป้องกนัการแพ้ยาซ ้า 
เจา้หนา้ท่ีมกัจะ
บนัทึกเวช
ระเบียน
คอมพิวเตอร์
หลงัการ
ใหบ้ริการ 
 

แพทย ์และ
เจา้หนา้ท่ี ER 

1. ก าหนดการการบนัทึกเวช
ระเบียนคอมพิวเตอร์ในแนว
ทางการปฏิบติัของ
กระบวนการปฏิบติังาน 

2. ก าหนดใหพิ้มพฉ์ลากยาเพ่ือ
ใชใ้นการเบิกยาทั้งใน
หน่วยงาน และระหวา่ง
หน่วยงาน 

3. อบรม ประชุมช้ีแจง ติดตาม 

- ผูป้ฏิบติัใหค้วามร่วมมือมากกวา่
ร้อยละ 95 ภายในระยะประเมิน 
3 สปัดาห์ หลงัการช้ีแจง 

- มีการคดักรองค าสัง่ยาเบ้ืองตน้ 
จากประวติัแพย้า ปฏิกิริยา
ระหวา่งยา 

- มีฉลากยาเพื่อใหใ้นการสอบ
ทวนความถูกตอ้งภายใน
กระบวนการ 
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ตารางท่ี 4.3  (ต่อ) 
 

 
2.4  ระยะพัฒนาที่ 1 เป็นพัฒนาระบบการปฏิบัติงานในงานอุบัติเหตุ-ฉุกเฉินให้มี

ความปลอดภัยด้านยามากยิ่งขึน้ โดยมีการด าเนินงานพร้อมกนัไปทั้ง 3 กลยุทธ์ ดงัตารางท่ี 4.3 เร่ิม
ด าเนินการเม่ือ 25 ธ.ค. 2559 เป็นผลให้พบเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากยาเพิ่มมากข้ึน อตัราเกิด
เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากยาท่ีรายงานเฉล่ียต่อเดือนก่อนการศึกษาเป็น 1.3 ต่อ 1,000 ใบสั่งยา 
เพิ่มข้ึนเป็น 3.7 ต่อ 1,000 ใบสั่งยา หลงัการปรับเปล่ียนระบบการท างานได ้1 เดือน โดยรายงาน
เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ท่ีเพิ่มข้ึนทั้งในระดับก่อนถึงผูป่้วย (near miss;  A-B) และถึงตวัผูป่้วย
(miss; ตั้งแต่ระดบั C ข้ึนไป) แสดงให้เป็นถึงประสิทธิภาพการดกัจบัความคลาดเคล่ือนท่ีเกิดข้ึน
และการด าเนินการแก้ไขก่อนถึงตวัผูป่้วย โดยน าเอาเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากยาท่ีเกิดข้ึนมา
ทบทวนและพฒันาระบบใหเ้กิดความปลอดภยัโดยเฉพาะประเด็นการบริหารคลาดเคล่ือน จนท าให้
เกิดกระบวนการบริหารยาในงานอุบติัเหตุ-ฉุกเฉิน ดงัภาพท่ี 4.1  ซ่ึงแสดงให้เห็นกระบวนการ
ปฏิบติังานท่ีมีการการตรวจสอบซ ้ าก่อนการบริหารยา  โดยก าหนดให้เป็นแนวทางปฏิบติัท่ีชดัเจน 
และมีความปลอดภยัในการบริหารยาในหน่วยงานโดยเฉพาะการบริหารยาฉีด ไดแ้ก่ 
  2.4.1  การแยกผู้ปฏิบัติงานในข้ันตอนส าคัญ ไดแ้ก่ ผูต้รวจรับค าสั่งยา  ผูเ้บิกยา/
เตรียมยา และผูบ้ริหารยา ซ่ึงในกรณียาฉีดจะตอ้งมีผูต้รวจสอบซากบรรจุภณัฑก่์อนทิ้ง 
  2.4.2  เพื่อป้องกันความคลาดเคลื่อน และให้ง่ายต่อการสอบทวนค าส่ังใช้ยา  
จึงก าหนดใหพ้ยาบาลผูต้รวจรับค าสั่งยาตอ้งจดัพิมพฉ์ลากยาเพื่อใชใ้นการเบิกจ่ายยาและตรวจสอบ
ความถูกตอ้งก่อนการบริหาร  อีกทั้งเป็นการยืนยนัการใชย้าซ่ึงจะตรวจสอบโดยห้องยาผา่นเวชระเบียน
คอมพิวเตอร์ 

ประเด็นปัญหา ผูท่ี้เก่ียวขอ้ง วธีิการแกไ้ข/การด าเนินการ ผลลพัธ์ท่ีได ้
กลยุทธ์ที ่3 พฒันาการใช้เวชระเบียนคอมพวิเตอร์ของบุคลากรในงานอุบัตเิหต-ุฉุกเฉิน เพ่ือป้องกนัการบริหาร
ยาความคลาดเคล่ือน และป้องกนัการแพ้ยาซ ้า (ต่อ) 
  4. ก าหนดใหใ้ชฉ้ลากยาเพ่ือ

เบิกยาคืนจากหอ้งยาแทนท า
สัง่ใชย้าจริง 

 

ความสมบูรณ์
ของการบนัทึก 

แพทย ์และ
เจา้หนา้ท่ี ER 

5. ก าหนดแนวทางการบนัทึก
เวชระเบียนคอมพิวเตอร์ 

6. ประชุมช้ีแจง ติดตาม 

ความสมบูรณ์ตามขอ้ตกลงของการ
บนัทึกมากกวา่ร้อยละ 95 หลงั
ด าเนินการช้ีแจง 1 เดือน 
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  2.4.3  ลดการส ารองยาในหน่วยงาน โดยให้เบิกใช้ผ่านห้องยาเพื่อให้เกิดการ
ตรวจสอบซ ้ า และเพื่อให้ค  าสั่งใชย้าถูกคดักรองซ ้ าโดยเภสัชกร และมีการตรวจสอบซ ้ าอีกคร้ังจาก
พยาบาลผูเ้ตรียมยาก่อนการบริหารคิดเป็นร้อยละ 67 ของค าสั่งใชย้าในงานอุบติัเหตุ-ฉุกเฉิน 
  2.4.4  ก าหนดให้พยาบาลผู้บริหารยาต้องสอบถาม/ตรวจสอบข้อมูลส าคัญผู้ป่วย
ก่อนการบริหารยา ไดแ้ก่ ช่ือ-สกุลผูป่้วย ประวติัแพย้า ซ่ึงตอ้งตรวจสอบความถูกตอ้งของยากบั
ฉลากยาเสมอ 
 

 
ภาพท่ี 4.1  กระบวนการบริหารยาในงานอุบติัเหตุ-ฉุกเฉิน (หลงัการพฒันาความปลอดภยัดา้นยา) 

  
 การพฒันาระบบสนบัสนุนเวชภณัฑย์าในหน่วยงานอุบติัเหตุ-ฉุกเฉิน เพื่อใหมี้การ

จดัการท่ีปลอดภยั นอกจากความพร้อมใช้ของยา ทั้งดา้นคุณภาพ และปริมาณ จ าเป็นตอ้งประกนั
การเขา้ถึงยาในเวลาท่ีเหมาะสม หลงัการพฒันาระบบสามารถประกนัเวลาส่งมอบยาภายใน 10 นาที 
ไดค้รอบคลุมร้อยละ 100 โดยมีค่าเฉล่ียระยะเวลาประกนั 5 นาที   หลงัเร่ิมด าเนินการ 2 สัปดาห์ 
และคงประกนัเวลาไดต่้อเน่ืองตลอดการศึกษา ดงัภาพท่ี 4.2 
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ภาพท่ี 4.2  ผลการประกนัเวลาส่งมอบยาเร่งด่วนฉุกเฉินจากหอ้งยา-งานอุบติัเหตุ-ฉุกเฉิน 

 
 2.5  ผลระยะพัฒนาที่ 2 จากการทบทวนเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากยาซ่ึงมีความ
เกี่ยวข้องกับงานอุบัติเหตุ-ฉุกเฉิน  พบวา่ส่วนใหญ่เกิดจากการมีแนวทางปฏิบติัเฉพาะหน่วยงานท่ี
แตกต่างกนั โดยเฉพาะดา้นการส่ือสาร และการเปล่ียนแปลงกระบวนการปฏิบติังานซ่ึงไม่มีการแจง้
หน่วยงานท่ีเก่ียวข้องซ่ึงเป็นความเส่ียงท่ีเกิดข้ึนในระบบ จึงได้ด าเนินการประชุมเพื่อก าหนด
แนวทางแกปั้ญหารร่วมกนั  ดงัตารางท่ี 4.4 
 
ตารางท่ี 4.4  ผลระยะพฒันาท่ี 2 มุ่งพฒันาความปลอดภยัดา้นยาโดยลดเหตุการณ์ไม่พึงประสงคจ์าก

ยาบริเวณจุดเช่ือมต่องานอุบติัเหตุ-ฉุกเฉิน 
 

ประเด็นปัญหา สาหตุ ผูท่ี้เก่ียวขอ้ง วธีิการแกไ้ข/การด าเนินการ ผลลพัธ์ท่ีได ้
กลยุทธ์ที ่4 ประสานรอยต่อการให้บริการทีเ่กีย่วเน่ืองกบังานอุบตัเิหตุ-ฉุกเฉิน 

1. การบริหารยาซ ้ า
จากการจ่ายยา
ด่วนER ซ ้ า ของ
หอ้งจ่ายยาเม่ือมี
การเบิกยาผูป่้วย
มากกวา่ 1 รอบ 
(รอยต่อหอ้งยา-
ER) 

- ขอ้จ ากดัระบบ
ระบบเวชระเบียน
คอมพิวเตอร์ท าให ้

- หอ้งยาไม่ทราบ
วา่ยาตวัใดไดจ่้าย
ใหผู้ป่้วยไปแลว้
เม่ือมีการสัง่ใชย้า
เร่งด่วน ER ใน
รอบถดัมา 

หอ้ง ER 
หอ้งยา 
ศูนย์
คอมพิวเตอร์
และ
สารสนเทศ 

1. ประชุมหาแนวทาง
แกปั้ญหาเบ้ืองตน้ผลเป็น
ดงัน้ี 
- จดัท าใบเบิกยาด่วน

ER 
- ก าหนดใหพ้ยาบาล

คดัลอกค าสัง่ยาท่ี
ตอ้งการใชแ้ลว้ส่ง
เบิกท่ีหอ้งยา 

- ดงัภาพท่ี 4.3 

-  หลงัด าเนินการ
แกไ้ขโดยวธีิทั้ง 2 
ด าเนินการ 2 
สปัดาห์ ไม่พบการ
จ่ายยาซ ้ าใหแ้ก่
ผูป่้วยอุบติัเหต-ุ
ฉุกเฉิน จนตลอด
การศึกษา 
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ตารางท่ี 4.4  (ต่อ) 
 

ประเด็นปัญหา สาหตุ ผูท่ี้เก่ียวขอ้ง วธีิการแกไ้ข/การด าเนินการ ผลลพัธ์ท่ีได ้
กลยุทธ์ที ่4 ประสานรอยต่อการให้บริการทีเ่กีย่วเน่ืองกบังานอุบตัเิหตุ-ฉุกเฉิน 
   2. ศูนยค์อมพิวเตอร์ฯ 

ประสานแม่ข่ายแกไ้ข 
และไดผ้ลการการ
ด าเนินการดงัน้ี 
- ก าหนดใหพ้ยาบาล

ผูบ้ริหารยาบนัทึก
การบริหารยาเม่ือ
บริหารยาแลว้เสร็จ
ทุกคร้ัง 

- ตวัระบบเวช
ระเบียน
คอมพิวเตอร์จะบ่ง
สญัลกัษณ์ใหห้อ้ง
ยาทราบวา่ผูป่้วย
ไดรั้บยานั้นแลว้ 

 

2. การบริหารยาซ ้ า
ในผูป่้วย OPD 
ซ่ึงแพทยส์ัง่มา
ฉีดยาและสงัเกต
อาการท่ีER แลว้
กลบัมาตรวจ
รักษาท่ี OPD อีก
คร้ัง (รอยต่อ 
OPD-ER) 

- แนวทางการ
ใหบ้ริการไม่
ชดัเจน 

- โปรแกรมเวช
ระเบียน
คอมพิวเตอร์ของ 
ER และ OPD 
แยกส่วนกนัท า
ใหก้ารบนัทึกการ
บริหารยาใน ER 
ไม่แสดง
สญัลกัษณ์การ
บริหารยาแลว้ใน
ค าสัง่จ่ายยาของ
หอ้งยา 

หอ้งยา 
หอ้ง ER 
OPD 

1. ประชุมเพ่ือหาทางแกไ้ข
ไดผ้ลสรุปดงัน้ี 
- ไม่สามารถแกไ้ข

จากการพฒันาตวั
ระบบเวชระเบียน
คอมพิวเตอร์ 

- ก าหนดเกณฑน์ าส่ง
ผูป่้วยOPD ไป
บริหารยาท่ี ER 

- ก าหนดให ้ER ท า
ป้ายสญัลกัษณ์แนบ
ก ากบัวา่ผูป่้วยได้
ฉีดยาแลว้ 

- หลงัด าเนินการ
แกไ้ขตาม
ขอ้ก าหนด 1 
เดือน ไม่พบการ
จ่ายยาซ ้ าและ
การบริหารยาซ ้ า
ท่ี OPD จน
ตลอดการศึกษา 
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ตารางท่ี 4.4  (ต่อ) 
 

 

ประเด็นปัญหา สาหตุ ผูท่ี้เก่ียวขอ้ง วธีิการแกไ้ข/การด าเนินการ ผลลพัธ์ท่ีได ้
กลยุทธ์ที ่4 ประสานรอยต่อการให้บริการทีเ่กีย่วเน่ืองกบังานอุบตัเิหตุ-ฉุกเฉิน 

   - ก าหนดใหห้อ้งยา
เปล่ียนรูปรหสัค าสัง่
ใชย้าเพื่อใหแ้สดง
สญัลกัษณ์ไดจ่้ายยา
ใหผู้ป่้วยแลว้ ทั้ง
กรณีฉีดยาท่ีหอ้งฉีด
ยา OPD และ ER 

- ดงัภาพท่ี 4.4 

 

3. การบริหารยาซ ้ า
ค  าสัง่ใชย้าท่ี ER 
ส่งต่อหน่วย
บริการถดัไป (หอ
ผูป่้วย หอ้งผา่ตดั 
หอ้งคลอด) และ
บริหารยาคร้ัง
ถดัไปในเวลาท่ี
ไม่เหมาะสม 
(รอยต่อ ER-หอ
ผูป่้วย/หอ้งคลอด/
หอ้งผา่ตดั) 

- ไม่มีแนว
ทางการบนัทึก
เวลาบริหารยาท่ี
ชดัเจนท าให้
สอบทวนการ
บริหารยา คร้ัง
แรกไม่ได ้
 

หอ้ง ER 
หอ้งยา 
หอผูป่้วย 
หอ้งผา่ตดั 
หอ้งคลอด 
กลุ่มการ
พยาบาล 

1. ประชุมหาแนวทาง
แกปั้ญหาเบ้ืองตน้ผลเป็น
ดงัน้ี 
- ก าหนดใหพ้ยาบาล

ผูบ้ริหารยาบนัทึกเวลา
ใหย้าแก่ผูป่้วยโดสแรก
(Stat) ไวข้า้งค าสัง่ใชย้า
นั้นของแพทย ์และลง
ช่ือผูใ้หย้า ในเอกสาร
เวชระเบียน 

- พยาบาล ER ท่ีบริหาร
ยาตอ้งบนัทึกเวลา
บริหารยาทั้งในเอกสาร
เวชระเบียน และในเวช
ระเบียนคอมพิวเตอร์
(บนัทึกต่อจากวธีิ
บริหารยา) 

- หอ้งจ่ายยาตอ้ง
ตรวจสอบการบริหาร
ยาโดสแรก(Stat) 

- หลงัด าเนินการ
ตามแนวทางไม่
พบการบริหาร
ยาซ ้ าใหแ้ก่
ผูป่้วยอุบติัเหต-ุ
ฉุกเฉิน จน
ตลอดการศึกษา 

- ความครอบคลุ่ม
การบนัทึกเวลา
บริหารยาStat 
ในเอกสารเวช
ระเบียน และเวช
ระเบียน
คอมพิวเตอร์
ของเจา้หนา้ท่ี 
ER เป็นร้อยละ 
100 หลงัเร่ิม
ด าเนินการ 1 
เดือน 
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ตารางท่ี 4.4  (ต่อ) 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

ประเด็นปัญหา สาหตุ ผูท่ี้เก่ียวขอ้ง วธีิการแกไ้ข/การด าเนินการ ผลลพัธ์ท่ีได ้
กลยุทธ์ที ่4 ประสานรอยต่อการให้บริการทีเ่กีย่วเน่ืองกบังานอุบตัเิหตุ-ฉุกเฉิน (ต่อ) 

   -   ก าหนดรอบบริหารยา
โดสถดัไป(โดสท่ี 2) เพื่อให้
เขา้ในร่วมกนัทั้งองคก์ร 
ด าเนินการโดยทีมระบบยา 

 

4. การบริหารยา
คลาดเคล่ือนใน
ผูป่้วยท่ีรับส่งต่อ
จากสถานพยาบาล
อ่ืน ๆ (รอยต่อ 
ER-สถานพยาบาล
อ่ืน) 

- แนวทางการ
ใหบ้ริการไม่
ชดัเจน 

- ผูป่้วยน ายา 
และค าสัง่ยใช้
ยาจาก
สถานพยาบาล
อ่ืนมาให ้ER 
บริหารยาให้
ตามค าสัง่
แพทย ์

หอ้งยา 
หอ้ง ER 
OPD 

2. ประชุมเพ่ือหาทางแกไ้ข
ไดผ้ลสรุปดงัน้ี 
- ก าหนดใหผู้ป่้วยตอ้ง

เขา้ตรวจเป็นผูป่้วย
นอกเพื่อใหแ้พทย์
ตรวจสอบค าสัง่ใชย้า
และสัง่ใชย้า 

- ยาท่ีผูป่้วยน ามาตอ้ง
ไดรั้บการตรวจสอบ
โดยเภสชักร จึงส่งมอบ
คนใหผู้ป่้วยน าไป
บริหารยาท่ีหอ้ง ER 

- หา้ม ER บริหารยาท่ี
ผูป่้วยน ามาโดยไม่มี
ค าสัง่แพทยข์อง
โรงพยาบาล 

- หลงัด าเนินการ
ตามแนวทาง
ตลอดการศึกษามี
ผูป่้วยน ายาจาก
สถานพยาบาลอ่ืน
มาบริหารท่ี
โรงพยาบาล 
จ านวน 28 ราย 
เขา้สู่กระบวนการ
บริการตาม
แนวทางร้อยละ 
100 

- ไม่พบความ
คลาดเคล่ือน
ตลอดการศึกษา 
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  2.5.1  การพฒันารอยต่อระหว่างห้องยา และงานอุบัติเหตุ-ฉุกเฉิน 
   ปัญหาส าคญัคือการจ่ายยาซ ้ าแก่ผูป่้วยเม่ือแพทยมี์การสั่งใชย้าให้ผูป่้วยใน
ห้องอุบติัเหตุ-ฉุกเฉินมากกวา่ 1 คร้ัง ซ่ึงห้องยาจะไม่ทราบว่ายาตวัใดผูป่้วยไดรั้บไปแลว้ จึงท าให้
เกิดการจ่ายยาซ ้ าข้ึนได ้ความเส่ียงให้เกิดเหตุการณ์ดงักล่าวจะมากข้ึนโดยเฉพาะรอยต่อเวรปฏิบติังาน
ของเจา้หน้าท่ีทั้ง 2 หน่วยงานจึงไดก้ าหนดให้พยาบาลบนัทึกใบเบิกยาฉุกเฉิน โดยตอ้งระบุช่ือยา 
และจ านวนท่ีถูกตอ้ง ส่งมาห้องยาพร้อมบตัรผูป่้วย ดงัภาพท่ี 4.3  เพื่อให้เภสัชกรตรวจสอบกบัค าสั่ง
ใชย้าแพทยใ์นเวชระเบียนคอมพิวเตอร์ จึงไม่ท าใหเ้กิดเหตุการณ์ซ ้ าอีก 
 

 
ภาพท่ี 4.3  บนัทึกเบิกยาฉุกเฉิน 

 
  2.5.2  การพฒันารอยต่อระหว่างงานบริการผู้ป่วยนอก และงานอุบัติเหตุ-ฉุกเฉิน 
   ปัญหาส าคญัของรอยต่อน้ี คือ การบริหารยาคลาดเคล่ือนในงานอุบติัเหตุ-
ฉุกเฉิน เน่ืองมาจากค าสั่งใชย้าจากแพทยท่ี์ตรวจรักษาท่ีงานบริการผูป่้วยนอกซ่ึงการถ่ายทอดค าสั่ง
ใช้ยา บนัทึกในเอกสารซ่ึงเป็นลายมือแพทย ์และเป็นการใช้ยาท่ีส ารองในงานอุบติัเหตุ-ฉุกเฉิน  
จึงเป็นความเส่ียงให้เกิดความไม่ปลอดภยัเน่ืองจากไม่มีการตรวจสอบซ ้ าของการจดัยาก่อนการ
บริหารยา จึงไดก้ าหนดให ้ผูป่้วยตอ้งมารับยาจากหอ้งยาผูป่้วยนอกก่อนการบริหารยา ดงัภาพท่ี 4.4 
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ภาพท่ี 4.4  การใหบ้ริการผูป่้วยรอยต่อระหวา่งงานบริการผูป่้วยนอก และงานอุบติัเหตุ-ฉุกเฉิน 
ก่อนและหลงัการพฒันา 

 
  หากแต่แมมี้การปรับกระบวนการพฒันายงัพบวา่มีการจ่ายยาฉีดซ ้ าแก่ผูป่้วยเพื่อให้
ผูป่้วยน าไปบริหารยาซ ้ าท่ีหอ้งฉีดยาผูป่้วยนอกทั้งท่ีผูป่้วยไดรั้บยาเพื่อไปฉีดแลว้ก่อนหนา้ทั้งท่ี หอ้ง
ฉีดยาผูป่้วยนอก และหอ้งอุบติัเหตุ-ฉุกเฉิน จึงไดมี้การปรับการบนัทึกการสั่งใชย้าของแพทย ์กรณีท่ี
แพทยต์อ้งการใหผู้ป่้วยนอกไดรั้บการรักษาเบ้ืองตน้ก่อนสั่งยากลบับา้น เพื่อป้องกนัการจ่ายยาซ ้ าแก้
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ผูป่้วยจึงก าหนดให้ห้องยาสามารถปรับค าสั่งใชย้าของแพทยไ์ด ้ดงัการด าเนินการในตาราง 4.4 จึง
ท าใหไ้ม่พบการจ่ายยาซ ้ าเพื่อใหผู้ป่้วยน าไปบริหารก่อนกลบับา้น ตวัอยา่งฉลากยาเป็นดงัภาพท่ี 4.5  

 
 
 
 
 
 
ฉลากยาตามค าสั่งใชแ้บบเดิม             ฉลากยาท่ีปรับแกค้  าสั่งใชย้าแลว้ 

ภาพท่ี 4.5  ฉลากยาซ่ึงไดจ้ากค าสั่งใชย้าของแพทย ์(แบบเดิม) และการปรับแกค้  าสั่งใชย้าโดยห้องยา 
 

 2.6  ระยะพัฒนาที่ 3 มุ่งเน้นสร้างการขยายผลกิจกรรมคุณภาพความปลอดภัยของ
โรงพยาบาลกบังานอุบัติเหตุ-ฉุกเฉิน  ซ่ึงกิจกรรมท่ีน ามาไดแ้ก่ 1) การเพิ่มความปลอดภยัการบริหาร
ยาแก่ผูป่้วยเด็ก โดยการค านวนปริมาตรยาท่ีตอ้งฉีดให้แก่ผูป่้วยเด็ก ซ่ึงแพทยจ์ะสั่งยาเป็นปริมาณยา
ท่ีเหมาะสมแก่ผูป่้วย เดิมพยาบาลจะเป็นผูค้  านวณปริมาตรท่ีตอ้งฉีดเอง กิจกรรมน้ีขยายผลมาจาก
กิจกรรมคุณภาพในคลินิกผูป่้วยเด็ก  2) การสืบคน้ขอ้มูล และตรวจสอบความถูกตอ้งของค าสั่งใชย้า
ท่ีผูป่้วยน ามาจากสถานบริการอ่ืนเพื่อน ามาบริหารยาท่ีงานอุบติัเหตุ-ฉุกเฉิน ซ่ึงเป็นยาท่ีไม่มีใช้ใน
โรงพยาบาลหรือเป็นยาท่ีมีรูปแบบแตกต่างกนั อนัอาจท าให้เกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงคจ์ากยาได ้
จึงเป็นอีกหน่ึงมาตรการเพื่อสร้างความปลอดภยัแก่ผูป่้วยท่ีเขา้รับบริการท่ีงานอุบติัเหตุ-ฉุกเฉิน 
 

3.  ผลการศึกษาระยะยุติการศึกษา (End phase) 
 
 สรุปผลการพฒันาระบบความปลอดภยัดา้นยาในงานอุบติัเหตุ-ฉุกเฉิน 
 ตลอดระยะเวลาการศึกษาค้นควา้อิสระในการพฒันาความปลอดภยัด้านยาในงาน
อุบติัเหตุ-ฉุกเฉิน ท าให้เกิดการปรับปรุงกระบวนการปฏิบติังาน ระบบการปฏิบติังาน และการพฒันา
ในระดบันโยบายเพื่อให้การพฒันาเป็นไปตามวตัถุประสงค์ของการศึกษาคน้ควา้อิสระ โดยมีผล
การด าเนินการตามตวัช้ีวดัดงัน้ี 
 3.1  ผลการด าเนินการพฒันาเชิงกระบวนการ 
  กระบวนการพฒันาในการศึกษาคร้ังน้ีมุ่งเน้นการแกปั้ญหาภายใตบ้ริบทจริงของ
หน่วยงาน จึงไดด้ าเนินการศึกษาท าความเขา้ใจบริบทจริงของหน่วยงาน ด าเนินการวิเคราะห์คน้หา
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จุดแข็ง จุดอ่อน ภาวะคุกคาม และโอกาสพฒันา ตลอดจนก าหนดปัญหาส าคญั เพื่อแสวงหาแนว
ทางแกไ้ขปัญหาซ่ึงจากการศึกษาพบวา่ ปัญหาความปลอดภยัดา้นยาในงานอุบติัเหตุ-ฉุกเฉินนั้นมี
สาเหตุมาจากหลายปัจจยัทั้งปัจจยัภายใน ปัจจยัภายนอกหน่วยงาน ซ่ึงจ าเป็นตอ้งด าเนินการแกไ้ข
ในเชิงระบบร่วมไปดว้ย ดงันั้นการศึกษาคน้ควา้อิสระน้ีจึงไดใ้ห้องคก์รเขา้มามีส่วนร่วมรับทราบ
ปัญหา และแกไ้ขปัญหา เพื่อให้เกิดการพฒันาระบบยาของโรงพยาบาลไปทั้งระบบซ่ึงไดแ้ก่ การ
ก าหนดขอบเขตหนา้ท่ีในการรับผิดชอบดา้นยาของหน่วยงาน ไดแ้ก่ การก าหนดรายการส ารองยา
ซ่ึงตอ้งสอดคลอ้งกบับทบาทหนา้ท่ีหลกัของหน่วยงาน การพฒันาระบบการสั่งใชย้าของแพทยแ์ละ
การถ่ายทอดค าสั่ง  การพฒันาความสมบูรณ์ของการบนัทึกขอ้มูลยาในเวชระเบียนคอมพิวเตอร์ซ่ึง
จะเป็นข้อมูลเพื่อใช้ในการพฒันาระบบยาต่อไป ซ่ึงกิจกรรมต่าง ๆ เหล่าน้ีต้องด าเนินการโดย
หน่วยงานต่าง ๆ ท่ีมีส่วนเก่ียวข้อง ได้แก่ องค์กรแพทย ์กลุ่มการพยาบาล กลุ่มงานเภสัชกรรม 
หน่วยงานดา้นคุณภาพต่างๆ ของโรงพยาบาลไดแ้ก่ คณะกรรมการความเส่ียง คณะกรรมการระบบ
ยา จึงขบัเคล่ือนการด าเนินการในระยะเตรียมการโดยใช้กลไก การประชุมคณะกรรมการเภสัช
กรรมและการบ าบดั ซ่ึงเป็นหน่วยงานท่ีสามารถประสานงานและขบัเคล่ือนหน่วยงานทั้งหมดท่ี
กล่าวมาน้ีได ้ผา่นการประกาศนโยบาย และการมีส่วนร่วมก าหนดเป้าประสงคใ์นการพฒันาความ
ปลอดภยัดา้นยา ดงัปรากฏในระยะเตรียมการ 
  ในระยะการพฒันา ได้ในการด าเนินการตามแนวทางการวิจัยเชิงปฏิบัติการ 
( Action Research) ตามแนวคิดของของ Kemmis & Mc Taggart (1988) อนัประกอบดว้ย 1) ขั้นการ
วางแผน (planning) 2) ขั้นด าเนินการ (Action) 3) ขั้นติดตามและสังเกต (Observation) และ 4) ขั้น
สะทอ้นกลบั (Reflection)  ซ่ึงการศึกษาน้ีเกิดเป็นรอบพฒันาจ านวน 4 รอบจึงบรรลุเป้าประสงค์
ของการพฒันาและไดป้ระเมินซ ้ าระบบอีกเป็นระยะเวลา 2 เดือน ตวัช้ีวดัการพฒันายงัคงเป็นไป
ตามเป้าประสงค์จึงยุติการพฒันา ในแต่ละรอบการพฒันาได้ก าหนดให้เป็นไปตามกลยุทธ์ท่ีได้
ก าหนดไวต้ามระยะเวลาของการพฒันาจึงท าให้การกระบวนการเป็นไปอยา่งมีขั้นตอนท่ีเหมาะสม
ต่อการประสานงานและการแกไ้ขปัญหาอยา่งเหมาะสม เช่น ไดว้างระบบการบนัทึกเวชระเบียนท่ีดี
ไวก่้อน จึงท าใหส้ามารถน าแนวทางน้ีไปใชใ้นการแกปั้ญหาการส่ือสารระหวา่งหน่วยงานไดอ้ยา่งมี
ประสิทธิภาพ และไดรั้บความร่วมมือเป็นอยา่งดี ในกระบวนการพฒันาในขั้นการวางแผน  มีการ
ทบทวนเหตุการณ์ไม่พึงประสงคม์าเพื่อพฒันาระบบโดยมุ่งเนน้ท่ีการจดัการความเส่ียงของระบบยา
ทั้ งภายในงานอุบัติเหตุ-ฉุกเฉินและระบบยาโรงพยาบาลทั้ งระบบ โดยการน าเอามาตรฐาน 
การรับรองคุณภาพโรงพยาบาล และความปลอดภยัของผูป่้วยเป็นเป้าหมาย และผลลพัธ์ท่ีไดจ้าก
การศึกษาน้ีมีความสอดคล้องกับการศึกษาของ มงักร ประพนัธ์วฒันะ (2547) ซ่ึงได้วิจยัเร่ือง  



74 

การพฒันาระบบความปลอดภยัดา้นยาโดยการจดัการองคค์วามรู้ กรณีศึกษา : โรงพยาบาลเอกชน
แห่งหน่ึง  ดงัภาพท่ี 4.6   

 
ภาพท่ี 4.6  กรอบแนวคิดการจดัการความเส่ียงและระบบยาเพื่อความปลอดภยัดา้นยา งานอุบติัเหตุ-ฉุกเฉิน 

ท่ีมา:  มงักร ประพนัธ์วฒันะ (2553) ระบบยาเพ่ือความปลอดภัย. น. 336 
 

  กระบวนการพฒันาในการศึกษาน้ีบูรณาการแนวคิดการจดัการดา้นยา การจดัการ
เชิงกลยุทธ์ การจดัการความเส่ียง และการจดัการความรู้ร่วมกบัการทบทวนเหตุการณ์ไม่พึงประสงค ์
จากยาเขา้กบักระบวนการบริการของงานอุบติัเหตุ-ฉุกเฉิน โดยแนวทางการวจิยัเชิงปฏิบติัการ ตั้งแต่
ระยะเตรียมการคือการศึกษาสภาพแวดลอ้ม และสถานการณ์ความปลอดภยัดา้นยา จนน ามาสู่การ
ก าหนดทิศทางการพฒันา คือ เป้าประสงค์การพฒันา ผลผลพัธ์ท่ีตอ้งการ และกลยุทธ์การพฒันา  
น าสู่ระยะพฒันาโดยผูป้ฏิบติังานและหน่วยงานท่ีมีส่วนเก่ียวขอ้งในการเรียนรู้แลกเปล่ียนขอ้มูลท า
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ให้เกิดการปรับปรุงแนวทางปฏิบติั มาตรฐานการปฏิบติังาน และการปรับปรุงระดับนโยบาย 
จนบรรลุเป้าประสงคท่ี์ก าหนดจึงยุติการศึกษา อนัจะเป็นการแสดงให้เห็นถึง ความเป็นหน่วยงานท่ี
มีความปลอดภยัดา้นยาของงานอุบติัเหตุ-ฉุกเฉิน ดงัภาพท่ี 4.7 

 

 
 

ภาพท่ี 4.7  กรอบแนวคิดการพฒันาระบบยาเพื่อความปลอดภยัดา้นยา งานอุบติัเหตุ-ฉุกเฉิน 

 

  การศึกษาน้ีท าให้เห็นไดว้า่ “ความปลอดของผูป่้วย” เป็นนโยบายระดบัโรงพยาบาล 
และการพฒันาความปลอดภยัด้านยาจึงเป็นอีกหน่ึงการพฒันาท่ีจะท าให้เกิดความปลอดภยัของ
ผูป่้วย เป้าประสงค์ในการศึกษาน้ีเป็นหน่ึงในตวัช้ีวดัส าคญัของโรงพยาบาล และได้เป็นตวัช้ีวดั
ส าคญัของระบบยา การจดัการดา้นยาเป็นกระบวนการท่ีเก่ียงขอ้งกบัหลายฝ่าย/หน่วยงาน และหลาย
วิชาชีพทั้งแพทย ์เภสัชกร และพยาบาล และบุคลากรทางการแพทยอ่ื์นๆ เช่ือมโยงทั้งในและนอก
องค์กร ดงันั้นการปรับแนวทางหรือออกมาตรฐานการปฏิบติัหน่ึงๆ โดยมีมุมมองเฉพาะในงาน
อุบติัเหตุ-ฉุกเฉิน หรือวชิาชีพใดวชิาชีพหน่ึง ไม่เพียงพอต่อการพฒันาให้บรรลุเป้าหมายการศึกษาได ้
และอาจส่งผลให้เกิดปัญหาต่อระบบการปฏิบัติงานของหน่วยงานหรือองค์กรอ่ืนๆ หรือต่อ
มาตรฐานวิชาชีพอ่ืนๆ ได ้การพฒันาระบบยาให้เกิดความปลอดภยัดา้นยาในงานอุบติัเหตุ-ฉุกเฉิน 
ไม่ควรก่อให้เกิดส่ิงต่างๆ ดงักล่าวตามมา ผูศึ้กษาจึงเห็นว่าการน าแนวคิดการจดัการเชิงกลยุทธ์
สามารถสร้างความเข้าใจร่วมกันของทั้งโรงพยาบาล ให้ความส าคญัในการของการพฒันางาน
อุบติัเหตุ-ฉุกเฉิน ซ่ึงจะน าสู่ความร่วมมือจากทุกส่วนท่ีเก่ียวขอ้ง ไดรั้บรู้ทิศทางการพฒันา ผา่นการ
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จดัท าเป้าหมายการพฒันา ก าหนดการวดัผลความส าเร็จของการพฒันาท่ีเป็นรูปธรรมได้ร่วมกนั 
หัวใจส าคญัของกระบวนการ คือ การวิเคราะห์และการประเมินองค์กรซ่ึงจะท าให้เห็นภาพรวม
สถานการณ์ของระบบ ความรุนแรงของปัญหา ทรัพยากร จากความส าเร็จของการด าเนินการ
สามารถสรุปการศึกษาในส่วนน้ีเป็น โครงสร้างการพฒันางานอุบติัเหตุ-ฉุกเฉิน เป็นหน่วยงานท่ีมี
ความเลิศดา้นความปลอดภยัดา้นยาได ้ดงัภาพท่ี 4.8 

 

 
ภาพท่ี 4.8  โครงสร้างการพฒันางานอุบติัเหตุ-ฉุกเฉินสู่ความเป็นเลิศดา้นความปลอดภยัดา้นยา 

 
 3.2  ระบบยางานอุบัติเหตุ-ฉุกเฉิน หลงัผ่านการพฒันาความปลอดภัยด้านยา 
  ระบบยาท่ีไดห้ลงัด าเนินการพฒันาตามทิศทางการพฒันาองค์กร คือ การพฒันา
งานอุบติัเหตุ-ฉุกเฉินให้เป็นหน่วยงานท่ีมีความปลอดภยัดา้นยา โดยมีตวัช้ีวดัท่ีส าคญัท่ีแสดงถึง
ความปลอดภยัด้านยาคือ ต้องเป็นหน่วยงานท่ีไม่เกิดการแพย้าซ ้ า ต้องเป็นหน่วยงานท่ีไม่เกิด
เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากยาท่ีสามารถป้องกนัได ้และตอ้งเป็นหน่วยงานบริการท่ีมีระบบการ
สนับสนุนยาให้สามารถเขา้ถึงยาได้ในเวลาท่ีเหมาะสม โดยมีความพร้อมของยาท่ีใช้ทั้งในด้าน
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คุณภาพ และปริมาณท่ีเพียงพอ ระบบยาท่ีไดจ้ากการศึกษาน้ีก่อนและหลงัการพฒันาเป็น  ดงัภาพท่ี 
4.9 และ ภาพท่ี 4.10  ตามล าดบั 

 

 
ภาพท่ี 4.9  กระบวนการใหบ้ริการและระบบการส ารองยางานอุบติัเหตุ-ฉุกเฉิน (ก่อนการพฒันา 

ความปลอดภยัดา้นยา) 
 

  
ภาพท่ี 4.10  กระบวนการให้บริการและระบบการส ารองยางานอุบติัเหตุ-ฉุกเฉิน (หลงัการพฒันา 

ความปลอดภยัดา้นยา) 
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  ลกัษณะของระบบยาท่ีไดห้ลงัการพฒันาส าเร็จ พบวา่ 
  3.2.1  การจัดหา ส ารองยา และการเกบ็รักษา 
   (1)  การจัดการระบบส ารองยาและเป็น 3 ระบบ คือ 1) ระบบส ารองยาจาก
ห้องยาเปิดให้บริการ 2) ระบบส ารองยาในงานอุบติัเหตุ-ฉุกเฉิน และ 3) ระบบส ารองยาเม่ือเปิด
ใหบ้ริการ ดงัในภาพท่ี 4.4 มีรายละเอียดดงัน้ี 
    1)  ระบบส ารองยาเม่ือห้องยาเปิดให้บริการ ยาทุกรายการ นอกจากยาท่ี
ส ารองในหน่วยอุบติัเหตุ-ฉุกเฉิน เม่ือมีค าสั่งใช้ยาแพทยต์อ้งบนัทึกค าสั่งใช้ผ่านในเวชระเบียน
คอมพิวเตอร์ โดยพยาบาลตอ้งบนัทึกช่ือ วิธีใชแ้ละจ านวนยาท่ีตอ้งใช ้ส่งมาเบิกท่ีช่องทางด่วนหอ้ง
จ่ายยา เพื่อให้เกิดการตรวจสอบซ ้ าระหว่างหน่วยงานจึงส่งมอบคืนห้องอุบติัเหตุ-ฉุกเฉิน ภายใน
ระยะเวลาประกนั ไม่เกิน 10 นาที พยาบาลตรวจรับเพื่อน าไปเตรียมเพื่อบริหารให้ผูป่้วยไม่เกิน
ระยะเวลาประกนั 5 นาที 
    2)  ระบบส ารองยาภายในงานอุบติัเหตุ-ฉุกเฉิน (ER stock) มีการก าหนด
รายการยาและปริมาณท่ีตอ้งส ารองในงานอุบติัเหตุ-ฉุกเฉิน ด าเนินการโดยสหวิชาชีพ ซ่ึงไดแ้ก่ยา
ในกลุ่มท่ีตอ้งบริหารให้ผูป่้วยภายใน 10 นาที โดยมีการจ าแนกเป็น กลุ่มยาช่วยฟ้ืนคืนชีพ (ยา CPR) 
กลุ่มยาจ าเป็นตอ้งใช้ในการส่งต่อผูป่้วย (ยา Refer) ยาส ารองท่ีตอ้งบริหารผูป่้วยทนัทีตามค าสั่ง
แพทย(์ ยา stat) และกลุ่มยาท่ีตอ้งอ านวยความสะดวกผูป่้วยในการเขา้รับบริการไดแ้ก่ ยา Multiple-
dose ส าหรับแบ่งใช้ให้บริการ และสารน ้ า การเบิกใช้ยาในกลุ่มน้ีแพทย์ต้องบนัทึกเวชระเบียน
คอมพิวเตอร์ก่อนบริหารยายกเวน้กรณีช่วยฟ้ืนคืนชีพ หรือกรณีฉุกเฉิน ซ่ึงตอ้งมาบนัทึกภายหลงัได ้
ก่อนเบิกยาต้องพิมพ์ฉลากยาเพื่อให้ในการเบิกยาจากจุดส ารองยา และบริหารยา การเบิกคืน
เจา้หนา้ท่ีงานอุบติัเหตุ-ฉุกเฉิน ตอ้งเขียนบนัทึกเบิกยาStatพร้อมแนบส่วนสรุปการใชย้าของฉลาก
ยาแนบมาพร้อมการเบิก เพื่อใหห้อ้งยาตรวจสอบในทุกเวรใหบ้ริการ 
    3)  ระบบยาส ารองจ่ายส าหรับผูป่้วยช่วงเวลาท่ีห้องจ่ายยาปิด (00.00 น - 
08.00 น) จดัท าเป็นระบบตูย้าเวรดึก มีการก าหนดรายการยาและปริมาณท่ีตอ้งส ารองโดยสหวิชาชีพ 
เป็นความรับผิดชอบของห้องยาเป็นผูต้รวจสอบและตรียมความพร้อมใช ้ตรวจสอบการจ่ายยาก่อน
เติมยาคืนจากค าสั่งใช้ยาในคอมพิวเตอร์ในทุกเวรเช้า ส่งมอบตูย้าเวรดึกเวลา 23.30 น ของทุกวนั 
และหอ้งอุบติัเหตุ-ฉุกเฉินส่งมอบคืนหอ้งจ่ายยาเวลา 08.00 น ของวนัถดัไป 
  3.2.2  การส่ังใช้ยา 
   ก าหนดให้แพทยห์รือพยาบาลผูค้  าสั่งใช้ยาตอ้งบนัทึกค าสั่งใช้ยาลงในเวช
ระเบียนคอมพิวเตอร์ก่อนการบริหารยาแก่ผูป่้วยเสมอ ยกเวน้กรณีช่วยฟ้ืนคืนชีพ หรือในภาวะ
เร่งด่วนทางเวชปฏิบติั เพื่อให้เกิดคดักรองความเหมาะสมของค าสั่งใช้ยาผ่านระบบเวชระเบียน 
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ซ่ึงไดแ้ก่ ประวติัแพ ้คู่ปฏิกิริยาระหวา่งยา โรคประจ าตวั สภาวะอ่ืน ๆ ท่ีเป็นขอ้หา้มใช ้เป็นตน้ อีกทั้ง
ยงัเป็นการระบุตวัตนผูป่้วย  
   ก าหนดให้ตอ้งสั่งพิมพฉ์ลากยา ใช้เป็นเอกสารส่งมอบเจา้หน้าท่ีคนถดัไป
เพื่อใช้ในการสอบทวนความถูกตอ้งในขั้นตอนการเบิกยา และบริหารยา และเป็นการเพิ่มความ
ชดัเจนของค าสั่งใชย้า สะดวกต่อการสอบทวนค าสั่งใชย้าใหเ้กิดความถูกตอ้ง 
  3.2.3  การจ่ายและกระจายยา 
   การจ่ายยาในห้องอุบติัเหตุ-ฉุกเฉิน ถูกจ ากดัใหด้ าเนินการเฉพาะเวลาห้องยาปิด 
โดยเบิกจ่ายยาให้ผูป่้วยจากตูย้าเวรดึกเท่านั้น และให้เก็บส่วนสรุปรายการยาของฉลากยาท่ีถูกพิมพ์
มาพร้อมฉลากยา ส่งมอบหอ้งจ่ายยาเพื่อตรวจสอบซ ้ าก่อนการเติมยาคืนตูย้าเวรดึกโดยหอ้งยา 
   รายการยาอ่ืน ๆ นอกเหนือจากท่ีกล่าวขา้งตน้ให้เบิกจากห้องยาเม่ือแพทย ์
มีค าสั่งใชผ้า่นคอมพิวเตอร์ และพยาบาลบนัทึกค าสั่งขอเบิกยา ส่งเบิกผา่นช่องทางยาผูป่้วยฉุกเฉิน 
เพื่อใหเ้กิดกระบวนการตรวจสอบซ ้ าจากต่างหน่วยงาน(cross check) 
  3.2.4  การเตรียมและบริหารยา 
   เป็นกระบวนการท่ีพบรายงานเหตุการณ์ไม่พึงประสงคจ์ากยามากท่ีสุด จึงได้
มีการวางระบบเพื่อดกัจบั และป้องกนัความคลาดเคล่ือนท่ีอาจเกิดข้ึนดงัภาพท่ี 4.5 มีรายละเอียด
ดงัน้ี 
   1)  ก าหนดให้แยกคนเตรียมยา และบริหารยา เพื่อให้เกิดการตรวจสอบซ ้ า 
และยนืยนัความถูกตอ้งจากค าสั่งใชย้าโดยตรงเทียบกบัฉลากยา และยาท่ีไดรั้บ ซ่ึงเป็นการตรวจสอบซ ้ า
โดยอิสระ (Double independent check) 
   2)  ก าหนดให้พยาบาลผู้บริหารยาต้องยืนยันตัวผู้ ป่วยด้วยการถามช่ือ  ป้าย
ช่ือ และตรวจสอบกบัฉลากยา และสอบถามประวติัแพย้าทุกคร้ัง 
   3)  ส าหรับผู้ ป่วยเด็กท่ีส่งมาเบิกยาท่ีห้องยาเพ่ือบริหารยาท่ีห้องอุบัติเหตุ-
ฉุกเฉิน ห้องยาจะตอ้งค านวณปริมาตรยาท่ีจะฉีดให้กบัผูป่้วย จากปริมาณยาท่ีแพทยต์อ้งการสั่งให้
ฉีดเป็นปริมาตรยาท่ีจะฉีด(mg=>ml) เช่น plasil inj. 10mg/2ml, แพทยส์ั่ง 5 mg => 1 ml และพยาบาล
ผูบ้ริหารยาตอ้งตรวจสอบซ ้ าก่อนการบริหารยา 
   4)  ส าหรับยาฉีดเพ่ือยืนยันความถูกต้องของยาท่ีผู้ ป่วยได้รับไปแล้ว 
ก าหนดให้มีการตรวจสอบซากบรรจุภัณฑ์ยาฉีดและฉลากยาท่ีน ามาบริหารให้ผู้ป่วยภายหลังฉีดยา
ไม่เกิน 5 นาที  ก าหนดให้ผูต้รวจสอบซากบรรจุภณัฑ์ยาฉีดทิ้งซากยา เป็นคนละคนกบั ผูบ้ริหารยา
ให้ผูป่้วย ซ่ึงเป็นการเพิ่มการตรวจสอบซ ้ าโดยอิสระ(Double independent check) ในการบริหารยา 
ผูทิ้้งซากบรรจุภณัฑย์าฉีดเป็นผูทิ้้งบรรจุภณัฑย์า 
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   5)  ก าหนดให้พยาบาลผู้บริหารยาในห้องอุบัติเหตุ-ฉุกเฉินต้องบันทึกเวลา
ให้ยาโดยเวลาจริง (real time) ขา้งค าสั่งใช้ยาในเวชระเบียนเอกสาร และตอ้งบนัทึกในส่วนวิธี
บริหารยาในเวชระเบียนคอมพิวเตอร์ และตอ้งกดบนัทึกการบริหารยาทุกคร้ังเพื่อป้องกนัการจ่าย
และบริหารยาซ ้ าท่ีเกิดระหว่างการส่งต่อผูป่้วยจากงานอุบติัเหตุ-ฉุกเฉินไปยงัจุดรับบริการอ่ืน ๆ 
ไดแ้ก่ หอผูป่้วยใน  หอ้งผา่ตดั  และหอ้งคลอด 
   6)  ก าหนดให้งานบริการผู้ ป่วยนอก ส าหรับผู้ ป่วยนอกท่ัวไปท่ีแพทย์
ต้องการให้บริหารยาให้ผู้ป่วยแล้วสังเกตอาการท่ีห้องอุบัติเหตุ-ฉุกเฉิน จะตอ้งส่งผูป่้วยเพื่อรับยาท่ี
หอ้งยาผูป่้วยนอก โดยหอ้งจ่ายยาผูป่้วยนอกตอ้งส่งมอบยาพร้อมฉลากยาท่ีถูกตอ้ง และเอกสารหรือ
สัญลกัษณ์ท่ีแสดงให้เห็นว่าเป็นผูป่้วยท่ีมาจากห้องยาผูป่้วยทัว่ไปมาเพื่อ ฉีดยาและสังเกตอาการ 
เพื่อให้เจา้หน้าท่ีงานอุบติัเหตุ-ฉุกเฉิน แนะน าผูป่้วยกลบัมารับการตรวจรักษาต่อท่ีห้องตรวจโรค
ผูป่้วยทัว่ไป ดงั ภาพท่ี 4.4 ในขณะเดียวกนั เภสัชกรห้องจ่ายยาผูป่้วยนอกตอ้งปรับรหัสสั่งใช้ยา
เพื่อใหส้ามารถทราบไดว้า่ผูป่้วยไดรั้บยาน้ีแลว้เม่ือแพทยต์รวจรักษาและส่งผูป่้วยมารับยาก่อนกลบั
บา้น และภาพท่ี 4.5 
  3.2.5  การติดตาม และประเมินการใช้ยา 
   ประเมินและติดตามการใชย้าไดแ้ก่ การเฝ้าระวงัการเกิดการแพย้าในผูป่้วย
กลุ่มเส่ียง ไดแ้ก่ ผูป่้วยท่ีไดรั้บยา Ceftriaxone injection IV คร้ังแรก และการติดตาม early warning 
sign ในยากลุ่ม High Alert Drugs (HAD) ตามแนวทางระบบยาส่วนกลาง 
 
ตารางท่ี 4.5  เปรียบเทียบระบบยาก่อนและหลงัการพฒันาระบบความปลอดภยัดา้นยา 
 

กระบวนการดา้นยา ก่อนการพฒันา หลงัพฒันา 
การจดัเกบ็ ส ารองยา   
การก าหนดรายการยา และ
ปริมาณส ารองยา 

ก าหนดงานอุบติัเหต-ุฉุกเฉิน ก าหนดโดยสหวชิาชีพ โดยผา่นความ
เห็นชอบจาก PTC 
 พิจารณาความเร่งด่วนการใหย้า 
ปริมาณท่ีใช/้ปี การป้องกนัความ
คลาดเคล่ือนจาก กลุ่มช่ือพอ้ง มอง
คลา้ย 

จ านวนรายการยาส ารอง 131 รายการ 56 รายการ 
อตัราคงคลงั 1 สปัดาห์ 1 วนั 
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ตารางท่ี 4.5  (ต่อ) 
 

กระบวนการดา้นยา ก่อนการพฒันา หลงัพฒันา 
พ้ืนท่ีจดัเก็บ และจดัการความ
เส่ียง 

จดัเก็บบนพ้ืนท่ีปฏิบติังานท าให้
ง่ายต่อการเขา้ถึง และเส่ียงต่อการ
เกิดความคลาดเคล่ือนจากยาช่ือ
พอ้ง มองคลา้ย  

- ก าหนดพ้ืนท่ีชดัเจน และ
ก าหนดการเขา้ถึงยาโดยบุคลากรท่ี
รับผิดชอบเท่านั้น 

การตรวจสอบความพร้อมใช ้ ไม่สม ่าเสมอ ปฏิบติัไดส้ม ่าเสมอในทุกเวร
ปฏิบติัการ 

การตรวจสอบวนัหมดอายยุา พบยาหมดอาย ุ ไม่พบยาหมดอาย ุ
การส ารองยาเวลาหอ้งยาปิด จดัการร่วมกนักบัยาส ารองใน

หน่วยงาน 
แยกส ารองตูย้าเวรดึก ตรวจสอบความ
พร้อมใชข้องยาโดยหอ้งจ่ายยา 

การส่ังใช้ยา/ถ่ายทอดค าส่ัง   
ระบบเวชระเบียนหลกั บนัทึกในเอกสารเวชระเบียน

ร่วมกบับนัทึกในคอมพิวเตอร์  
บนัทึกในคอมพิวเตอร์เป็นหลกั และ
เอกสารเวชระเบียน โดยมีแนวทาง
บนัทึกเป็นแนวเดียวกนักบัหอผูป่้วย 
หรือจุดบริการอ่ืน ๆ 

การคดักรองค าสัง่ใชย้า คดักรองโดยพยาบาลวชิาชีพ คดักรองค าสัง่ใชย้าผา่นระบบเวช
ระเบียนคอมพิวเตอร์ 
คดักรองโดยเภสชักร และพยาบาล
วชิาชีพ 

การสัง่ใชย้าทางโทรศพัท ์ มีแนวทาง มีแนวทาง 
การเตรียมและการจ่ายยา   
08.00 น -24.00 น เบิก-จ่าย และเตรียมความพร้อมใช้

ยาโดยพยาบาลวชิาชีพ 
เบิก-จ่าย และเตรียมความพร้อมใชย้า
โดยพยาบาลวชิาชีพ และเภสัชกร 

00.01 น -07.49 น เบิก-จ่าย และเตรียมความพร้อมใช้
ยาโดยพยาบาลวชิาชีพ 

เบิก-จ่าย โดยพยาบาลวชิาชีพ 
เตรียมความพร้อมใชโ้ดยหอ้งยา 

การจดัการยาท่ีผูป่้วยน ามา ไม่มีแนวทาง ก าหนดใหเ้ภสชักรตรวจสอบขอ้มูลยา
ก่อนการบริหารยา 

การเตรียมยาฉีดส าหรับเด็ก ค านวณและเตรียมยาเองโดย
พยาบาลวชิาชีพ 

ค านวณปริมาตรยาโดยเภสชักร 
ตรวจสอบซ ้ าและบริหารยาโดย
พยาบาลวชิาชีพ 
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ตารางท่ี 4.5  (ต่อ) 
 

กระบวนการดา้นยา ก่อนการพฒันา หลงัพฒันา 
การบริหารยา   
การตรวจสอบซ ้ าระหวา่ง
กระบวนการ 

มีการตรวจสอบซ ้ าโดยพยาบาล
วชิาชีพ 

ก าหนดใหแ้ยกพยาบาลผูเ้ตรียมยา 
 ผูฉี้ดยา และผูท้ิ้งซากยาเป็นคนละคน 
ท าใหเ้กิดการตรวจสอบซ ้ าโดยอิสระ 
มีการตรวจสอบซ ้ าโดยเภสชักร 

การบนัทึกเวลาบริหารยา บนัทึกเวลาบริหารยาเฉพาะใน
เอกสารเวชระเบียน 

ก าหนดใหบ้นัทึกเวลาใหย้าทั้งใน
เอกสารค าสัง่ใชย้า และใน
คอมพิวเตอร์ ร้อยละความครอบคลุม
ร้อยละ 100 

ส่ิงสอบทวนค าสัง่ใชย้า เวชระเบียน เวชระเบียน และฉลากยา 
การตดิตามการใช้ยา ไม่มีก าหนดชดัเจน ก าหนดใหด้ าเนินการติดตามearly 

warning sign ในรายการยา HAD 

 
 3.3  ผลการติดตามตัวช้ีวดัความปลอดภัยด้านยา (เป้าประสงค์การพฒันา) 
 
ตารางท่ี 4.6  ผลการติดตามตวัช้ีวดัความปลอดภยัดา้นยา 
 

ตวัช้ีวดั เป้าหมาย 
รอบประเมิน ปี 2560 

ก่อน
ศึกษา 

ม.ค. ก.พ. มี.ค. เม.ย. พ.ค. 

ตวัช้ีวดัท่ี 1  จ านวนรายงานการแพย้าซ ้ า
ในงานอบุติัเหตุ-ฉุกเฉิน(คร้ัง) 

0 1 0 0 0 0 0 

ตวัช้ีวดัท่ี 2  อตัรารายงานเหตุการณ์ไม่พึง
ประสงคจ์ากยาตั้งแต่ระดบั C ข้ึนไป เป็น 
จ านวน (ต่อ 1,000 ใบสัง่ยา) 

0 
5 

(0.2) 
2 

(0.4) 
1 

(<0.1) 
1 

(<0.1) 
0 0 

ตวัช้ีวดัท่ี 3  จ านวนรายงานยาขาด/
หมดอาย/ุเส่ือมสภาพในงานอุบติัเหตุ-
ฉุกเฉิน เป้าหมาย(คร้ัง) 

0 
ไม่มี
ขอ้มูล 

1 0 0 0 0 
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  ตวัช้ีวดัท่ี 1 การติดตามการแพย้าซ ้ า จากข้อมูล 5 เดือนก่อนการพฒันาพบการ 
แพย้าซ ้ า จ  านวน 1 คร้ัง และจากรายงานความคลาดเคล่ือนทางยาตั้งแต่ปี 2556-2559 (ตารางท่ี 2.3) 
จะพบวา่เกิดอุบติัการณ์แพย้าซ ้ าเฉล่ียปีละ 1 คร้ัง ผลตวัช้ีวดัหลงัการพฒันาตลอดการศึกษา 5 เดือน 
ไม่พบการแพย้าซ ้ าดงัตารางท่ี 4.6 ทั้งน้ีเป็นผลมาจากการมีขอ้ก าหนดให้มีการบนัทึกค าสั่งใช้ยาใน
เวชระเบียนคอมพิวเตอร์ก่อนการบริหารยาทุกคร้ัง (ยกเวน้กรณีช่วยชีวิต) จึงท าให้เกิดการคดักรอง
ประวติัแพย้าซ่ึงจะแจง้เตือนประวติัแพย้าในผูป่้วยท่ีมีประวติัแพย้า บนหนา้จอปฏิบติังานของแพทย ์
และพยาบาล เภสัชกร และจุดลงทะเบียนผูป่้วย หากเจา้หนา้ท่ีทราบจะมีป้ายแจง้เตือนแก่เจา้หน้าท่ี
ล าดบัถดัมา และมีขอ้ก าหนดให้มีการสอบถามช่ือ-สกุลผูป่้วย และประวติัแพย้าก่อนการบริหาร  
ซ่ึงจากผลการนิเทศโดยกลุ่มการพยาบาลด าเนินการได้ร้อยละ 100  รวมถึงมีการลดปริมาณการ
ส ารองยาและการจดัการเขา้ถึงยาของเจา้หน้าท่ีจึงการลดความเส่ียงท่ีเจา้หน้าท่ีจะน ายาส ารองไป
บริหารแก่ผูป่้วยก่อนการตรวจสอบประวติัแพย้า  และระหวา่งการพฒันามีผูรั้บบริการงานอุบติัเหตุ-
ฉุกเฉิน ท่ีมีประวติัแพย้าทั้งหมด 4 ราย โดย 3 รายเป็นผูป่้วยท่ีมีประวติัแพย้าในฐานขอ้มูลคอมพิวเตอร์
แลว้ และ 1 รายเป็นผูป่้วยคดักรองประวติัแพย้าระหวา่งกระบวนการให้บริการ จึงสรุปไดว้า่ระบบ
การป้องกนัการแพย้าซ ้ าท่ีไดพ้ฒันาข้ึนในการศึกษาน้ีสามารถป้องกนัการแพย้าซ ้ าในระบบบริการ
งานอุบติัเหตุฉุกฉินโดยสามารถคดักกรอง/ดักจบัผูป่้วยท่ีมีประวติัแพย้าก่อนการบริหารยาได้  
ร้อยละ 100 
  ตวัช้ีวดัท่ี 2 การติดตามเหตุการณ์ไม่พึงประสงคจ์ากยาในการบริการงานอุบติัเหตุ-
ฉุกเฉิน จากตารางท่ี 4.5 พบวา่จากขอ้มูลก่อนการศึกษาพบค่าเฉล่ียอตัราเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์
เป็น 0.2 ต่อ 1,000 ใบสั่งยา หลงัการพฒันาระบบในรอบพฒันาท่ี 1 พบว่า อตัราเกิดเหตุการณ์ไม่พึง
ประสงคเ์พิ่มข้ึนเป็น 0.4 ต่อ 1,000 ใบสั่งยา ทั้งน้ีเป็นผลมากจากการสร้างมาตรการดกัจบัความเส่ียง
ท่ีมีประสิทธิภาพท่ีไดพ้ฒันาข้ึน และผลจากการพฒันาระบบอยา่งต่อเน่ืองในแต่ละรอบการพฒันา
ท าให้ไม่พบเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากยาลดลงเร่ือยจนเป็น 0 ในรอบพฒันาท่ี 4 หลังกระบวนการ 
พฒันาระบบ และไม่พบเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากยาตั้งแต่ระดบั C ท่ีเป็นเหตุการณ์ซ ้ ากบัท่ีได้
เคยเกิดข้ึนระหวา่งการพฒันา 
  หากพิจารณาจากเหตุการณ์ไม่พึงประสงคจ์ากยาทั้งหมดพบวา่อตัราเกิดเหตุการณ์
ไม่พึงประสงค์จากยาระดบัก่อนถึงตวัผูป่้วย (ระดบั A และ B; near miss) ก็มีแนวโน้มในลกัษณะ
เดียวกบัและเหตุการณ์ไม่พึงประสงคจ์ากยาระดบัถึงตวัผูป่้วย (ตั้งแต่ระดบั C ข้ึนไป; miss) ดงัภาพ
ท่ี 4.11 อตัราเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงคจ์ากยาก่อนถึงตวัผูป่้วยก่อนการศึกษาเฉล่ียต่อเดือน เป็น 
1.1 ต่อ 1,000 ใบสั่งยา เปล่ียนแปลงเป็น 3.3  0.7  1.0  0.9 และ 0.6 (อตัรา ต่อ 1,000 ใบสั่งยา) ในแต่ละ
รอบพฒันาตามล าดบั  
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  ในการศึกษาน้ีก าหนดให้การจ่ายยาคลาดเคล่ือนจากห้องยาแมจ้ะถูกดกัจดัได้โดย
เจา้หนา้ท่ีงานอุบติัเหตุ-ฉุกเฉิน เป็นความเส่ียงในระดบั C แมจ้ะเป็นเหตุการณ์ไม่พึงประสงคจ์ากยา
ระดบัก่อนถึงตวัผูป่้วยทั้งน้ีเพื่อเป็นการกระตุน้กระบวนการพฒันาของห้องยาใหมี้ประสิทธิภาพ 
  จากการติดตามตัวช้ีวดัท่ี 2 จึงสามารถสรุปได้ว่าระบบยาท่ีพฒันาข้ึนในงาน
อุบติัเหตุ-ฉุกเฉิน สามารถลดและป้องกนัเหตุการณ์ไม่พึงประสงคจ์ากยาก่อนถึงตวัผูป่้วยไดอ้ยา่งมีป
ประสิทธิภาพ ซ่ึงจะเป็นหลักประกันถึงการเป็นหน่วยงานท่ีมีความปลอดภัยด้านยาของงาน
อุบติัเหตุฉุกเฉิน 
 

 
ภาพท่ี 4.11  อตัรารายงานความเส่ียงดา้นยา (ต่อ 1,000 ใบสั่งยา) ตลอดระยะการศึกษา 

 
  ตวัช้ีวดัท่ี 3 เป็นการติดตามระบบสนับสนุนเวชภณัฑ์ยาในหน่วยงานอุบติัเหตุ-
ฉุกเฉิน เพื่อประกันความเข้าถึง และความพร้อมใช้เวชภัณฑ์ยา ทั้ งด้านคุณภาพ และปริมาณ  
หลงัการปรับปรุงระบบ ซ่ึงก่อนการพฒันาไม่มีการบนัทึกขอ้มูลในรายงานความเส่ียง แต่จากการ
วิเคราะห์ระบบท าให้เห็นไดช้ดัว่าการส ารองยาในงานอุบติัเหตุ-ฉุกเฉินเป็นตน้เหตุของเหตุการณ์ 
ไม่พึงประสงคจ์ากยาหลายๆ เหตุการณ์ เช่น การหยิบเตรียมยาคลาดเคล่ือนจากยากลุ่มช่ือพอ้งมอง
คลา้ย การน ายาไปบริหารก่อนมีการคดักรองประวติัแพย้าท าให้ผูป่้วยเกิดแพย้าซ ้ า หรือการบริหาร
ยาซ ้ าแก่ผูป่้วยเป็นตน้ หลงัการพฒันาพบรายงานผูป่้วยไม่ไดรั้บยาท่ีควรไดรั้บ 1 รายงานเน่ืองไดต้ดั
ยารายการดงักล่าวออกจากบญัชียาส ารองในอุบติัเหตุ-ฉุกเฉิน และไม่พบการรายงานเก่ียวกบัการ
เขา้ถึงยาหรือความไม่พร้อมใชข้องยาในงานอุบติัเหตุ-ฉุกเฉินตลอดระยะเวลาศึกษา 
  จากตวัช้ีวดัความปลอดภยัดา้นยา ได้บรรลุเป้าหมายในทุกตวัช้ีวดั จึงสามารถสรุป
ไดว้า่ การศึกษาคน้ควา้อิสระน้ีสามารถบรรลุเป้าประสงคใ์นการพฒันางานอุบติัเหตุ-ฉุกเฉินให้เป็น
หน่วยงานท่ีมีความปลอดภยัดา้นยา โดยสามารถก าจดัสาเหตุและควบคุมความเส่ียงท่ีจะท าให้เกิด 
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การแพย้าซ ้ า เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากยาในระดบัถึงตวัผูป่้วยได้ในกระบวนการบริการงาน
อุบติัเหตุ-ฉุกเฉิน และสร้างระบบสนบัสนุนเวชภณัฑย์าท่ีมีประสิทธิภาพ อนัเป็นการพฒันาระบบยา
ในงานอุบติัเหตุ-ฉุกเฉินไดใ้น 4 วงรอบการพฒันาเป็นระยะเวลา 4 เดือน และต่อเน่ืองอีก 2 เดือน  
จึงยติุการพฒันาและการศึกษาคน้ควา้อิสระในคร้ังน้ี 
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บทที ่5 

สรุปผลการศึกษา อภิปรายผล และข้อเสนอแนะ 
 
 

1.  สรุปการศึกษา 
 
 การศึกษาคน้ควา้อิสระน้ีมีวตัถุประสงค์เพื่อพฒันาระบบยาท่ีเก่ียวขอ้งกบัความเส่ียง
ของการเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากยาในงานอุบติัเหตุ-ฉุกเฉิน ให้มีความปลอดภยัด้านยา 
ศึกษาโดยใช้แนวทางการวิจัยเชิงปฏิบัติการ โดยผ่านการประชุมบุคลากรและหน่วยงานใน
โรงพยาบาลท่ีมีส่วนเก่ียวขอ้งในการปฏิบติังานและการจดัการระบบยา โดยมีวตัถุประสงคย์อ่ย ตาม
ระยะด าเนินการศึกษา ดงัน้ี 1) ระยะเตรียมการ เพื่อวิเคราะห์สภาพแวดลอ้มท่ีส่งผลต่อสถานการณ์
ความปลอดภยัดา้นยางานอุบติัเหตุ-ฉุกเฉิน และก าหนดทิศทางการพฒันาและปัจจยัสนบัสนุนการ
พฒันาความปลอดภยัดา้นยาในงานอุบติัเหตุ-ฉุกเฉิน ให้สอดคลอ้งกบัวิสัยทศัน์ของโรงพยาบาล  
2) ระยะพฒันา เพื่อด าเนินการพฒันาระบบยาให้เกิดความปลอดภยัดา้นยาในงานอุบติัเหตุ-ฉุกเฉิน 
ให้สอดคล้องกบัทิศทางการพฒันาท่ีก าหนด 3) ระยะยุติการศึกษา เพื่อประเมินผลและสรุปการ
พฒันาระบบยาเพื่อสร้างความปลอดภยัดา้นยางานอุบติัเหตุ-ฉุกเฉิน ด าเนินการศึกษาในโรงพยาบาล
พิบูลมงัสาหาร เดือน ตุลาคม 2559 – พฤษภาคม 2560 
 ผลการวเิคราะห์ขอ้มูล  สรุปสาระส าคญัได ้ดงัน้ี 
 1.1  ระยะเตรียมการ สถานการณ์ความปลอดภยัดา้นยาของโรงพยาบาลพิบูลมงัสาหาร
มีความเส่ียงดา้นความปลอดภยัดา้นยาอยา่งมาก ดงัจะเห็นไดจ้ากอตัราเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์
จากยาได้เพิ่มข้ึนตั้งแต่ปีพ.ศ. 2556 พื้นท่ีพบเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์มากท่ีสุดคือ งานอุบติัเหตุ-
ฉุกเฉิน และรอยต่อการบริการระหวา่งงานอุบติัเหตุ-ฉุกเฉินกบัหน่วยงานอ่ืน ๆ  โดยเหตุการณ์ไม่พึง
ประสงคท่ี์พบมีศกัยภาพท าใหเ้กิดอนัตรายระดบัรุนแรงได ้ ผลการทบทวนเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์
จากยาแสดงให้เห็นถึงความเร่งด่วนท่ีตอ้งด าเนินการแกไ้ขปัญหาความไม่ปลอดภยัดา้นยาในงาน
อุบติัเหตุ-ฉุกเฉิน และสาเหตุของเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากยาท่ีพบนั้นมีความเก่ียวของกบัการ
จดัการทั้งภายในงานอุบติัเหตุ-ฉุกเฉิน และภายนอกหน่วยงานอุบติัเหตุ-ฉุกเฉิน อีกทั้งมีความ
เช่ือมโยงกับระบบงานต่างๆ และหน่วยงานอ่ืน ๆ ดังนั้ นในการแก้ไขปัญหาน้ีจึงจ าเป็นต้อง
ด าเนินการพฒันาเชิงระบบทั้งโรงพยาบาล และตอ้งด าเนินการโดยผูท่ี้มีส่วนเก่ียวขอ้งกบัเหตุการณ์
ไม่พึงประสงคจ์ากยาท่ีพบนั้น เพื่อยกระดบัการจดัการความปลอดภยัดา้นยาในงานอุบติัเหตุ-ฉุกเฉิน
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ให้เป็นกิจกรรมท่ีตอ้งมีการร่วมด าเนินการทั้งองคก์ร โดยให้ทิศทางการพฒันาสอดคลอ้งไปกบัทิศ
ทางการพฒันาของโรงพยาบาล ในการศึกษาน้ีด าเนินการใหทุ้กฝ่ายท่ีเก่ียวขอ้งเขา้มาร่วมกนัก าหนด
ทิศทางการพฒันาความปลอดภยัดา้นยาในงานอุบติัเหตุ-ฉุกเฉินผลลพัธ์ท่ีไดคื้อ ก าหนดเป้าประสงค ์
คือ การพฒันางานอุบติัเหตุ-ฉุกเฉินในเป็นหน่วยงานความปลอดภยัดา้นยา ก าหนดตวัช้ีวดัความ
ปลอดภยัดา้นยาเป็นเหตุการณ์ไม่พึงประสงคจ์ากยาส าคญั ไดแ้ก่ การแพย้าซ ้ า เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์
จากยาระดบัถึงตวัผูป่้วย และความไม่พร้อมใชย้าในงานอุบติัเหตุ-ฉุกเฉิน ก าหนดเป้าหมายให้อตัรา
เกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงคเ์หล่าน้ีเป็น 0 จึงสามารถสรุปไดว้า่ บรรลุเป้าประสงคก์ารพฒันา  พร้อม
ทั้งมีการสร้างกลยุทธ์ในการพฒันา และก าหนดทีมงานในการพฒันา การด าเนินการในระยะน้ี
สามารถสร้างการต่ืนตวัและรับรู้ต่อปัญหาความปลอดภยัด้านยาแก่หน่วยงานในโรงพยาบาลได้  
จึงท าให้เกิดความร่วมมือจากหน่วยงานต่างๆ อีกทั้งได้รับการสนับสนุนทรัพยากรท่ีจ าเป็นอย่าง
เพียงพอในการด าเนินการจากโรงพยาบาลเป็นอยา่งดี 
 1.2  ผลการศึกษาระยะพัฒนา สามารถพฒันางานอุบติัเหตุ-ฉุกเฉินให้เป็นหน่วยงาน
ความปลอดภยัด้านยาได้ตามวตัถุประสงค์การศึกษา โดยด าเนินการตามแนวทางการวิ จัยเชิง
ปฏิบติัการตามกลยทุธ์ท่ีก าหนดไวใ้นระยะเตรียมการ และการทบทวนเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จาก
ยาท่ีเกิดข้ึนระหว่างการพฒันาซ่ึงมีรอบพฒันาจนบรรลุเป้าประสงค์ของการพฒันาจ านวน 4 รอบ 
เกิดจากการพฒันาท่ีส าคญั ไดแ้ก่ การปรับปรุงแนวทางปฏิบติังาน มาตรฐานการปฏิบติังาน และการ
พฒันานโยบาย  ปัจจยัแห่งความส าเร็จในการศึกษาน้ี คือ ระบบหลงัการพฒันามีการส่ือสารระหวา่ง
ทีมบุคลากรท่ีชดัเจนผ่านการบนัทึกและการใช้เวชระเบียนคอมพิวเตอร์ท่ีมีแนวทางการบนัทึกท่ี
ชดัเจนและเป็นแนวทางเดียวกนัทุกหน่วยงาน การนิเทศระบบงานโดยกลุ่มการพยาบาล และองคก์ร
แพทยใ์นการปฏิบติัตามแนวทางท่ีพฒันาข้ึน การเขา้มามีส่วนร่วมของเภสัชกรในการคดักรองค าสั่ง
ยาและตรวจสอบยาก่อนการบริหาร และนโยบายสนับสนุนให้มีการรายงานเหตุการณ์ไม่พึง
ประสงคจ์ากยา รวมทั้งการร่วมแลกเปล่ียนเรียนรู้ระหวา่งสหวิชาชีพในการก าหนดแนวทางแกไ้ข
ปัญหาท่ีสามารถน ามาปฏิบติัไดจ้ริงตามบริบทโรงพยาบาลพิบูลมงัสาหาร 
 1.3  ระยะยุติการศึกษา เม่ือตวัช้ีวดัความปลอดภยัดา้นยางานอุบติัเหตุ-ฉุกเฉิน บรรลุ
เป้าหมายใน 4 รอบพฒันาและไม่เกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากยาท่ีเป็นตัวช้ีวดัซ ้ าภายใน
ระยะเวลา 2 เดือน  สรุปได้ว่า งานอุบติัเหตุ-ฉุกเฉิน เป็นหน่วยงานความปลอดภยัด้านยา จึงยุติ
การศึกษาคน้ควา้อิสระ 
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2.  อภิปรายผล 
 
 จากผลการศึกษาคน้ควา้อิสระเร่ือง การพฒันาระบบยาเพื่อความปลอดภยัดา้นยาใน
งานอุบติัเหตุ-ฉุกเฉิน โรงพยาบาลพิบูลมงัสาหาร พบวา่ มีประเด็นท่ีน่าสนใจและน ามาอภิปรายผล
ดงัน้ี  
 2.1  ปัจจัยทีท่ าให้การพฒันาความปลอดภัยด้านยาคร้ังนี้บรรลุเป้าหมายการพฒันางาน
อุบัติเหตุ-ฉุกเฉินให้เป็นหน่วยงานทีม่ีความปลอดภัยด้านยาได้ ทั้งน้ีน่าจะเน่ืองมาจาก  
  2.1.1  รูปแบบและแนวคิดทีเ่หมาะสมในการศึกษา โดยการศึกษาใดใ้ชแ้นวทางการ
วิจยัเชิงปฏิบติัการ ซ่ึงในระยะเตรียมการ ความพยายามศึกษา  วิเคราะห์  ท าความเขา้ใจบริบทท่ี
แทจ้ริงของพื้นท่ีศึกษาท าให้ทราบถึงจุดแข็ง จุดอ่อน  โอกาสพฒันา และภาวะคุกคาม ท าให้เห็นจุด
แข็งท่ีส าคญัของโรงพยาบาล คือ มีการน าองค์กรท่ีเขม้แข็ง และมีการก าหนดวิสัยทศัน์และทิศทาง 
การพฒันาองค์กรท่ีชัดเจน  มีค่านิยมร่วมท่ีเอ้ือต่อการพฒันา เป็นองค์กรท่ีมีความพร้อมต่อการ
เปล่ียนแปลง ดงันั้นการสะทอ้นขอ้มูลท่ีได้จากการศึกษาจึงท าให้องค์กรโดยเฉพาะทีมน าได้รับ
ทราบขนาดและความรุนแรงของปัญหาความปลอดภยัด้านยา  ตอบรับการพฒันาและให้การ
สนบัสนุนเพื่อแกไ้ขปัญหา เกิดการขบัเคล่ือนการพฒันาระบบยาทั้งระบบพร้อมกนัทั้งโรงพยาบาล 
การมีส่วนร่วมในการก าหนดเป้าหมาย และกลยุทธ์การพฒันาจะยิ่งกระตุน้ให้ผูป้ฏิบติังานมีความ
ต่ืนตวัและใหค้วามร่วมมือในการด าเนินการในระยะต่อมา โดยเป็นผลจากการใชแ้นวคิดการจดัการ
เชิงกลยทุธ์ ซ่ึงสอดคลอ้งกบังานวจิยัของปัณฑารีย ์ฟองแพร่ (2559, บทคดัยอ่) ท่ีไดศึ้กษาเร่ือง ปัจจยั
ท่ีมีผลต่อการพฒันาองคก์รใหมี้ศกัยภาพการท างานสูง: กรณีศึกษาธนาคารยโูอบี ท่ีพบวา่ ปัจจยัดา้น
ค่านิยมร่วม ปัจจยัดา้นกลยทุธ์ และยทุธศาสตร์ดา้นทกัษะ  ความสามารถ ดา้นระบบ ดา้นโครงสร้าง
มีความสัมพนัธ์กบัการพฒันาองคก์รให้มีประสิทธิภาพการท างานสูงของพนกังาน  และการวิจยัชู
เกียรติ เพียรชนะ และเยาวลกัษณ์ อ ่าร าไพ (2553) ท่ีพบวา่ปัจจยัท่ีมีผลต่อการด าเนินการของระบบยา
ในระดบัมากในการพฒันาระบบยา ไดแ้ก่ การสนบัสนุนจากผูบ้ริหาร ความร่วมมือของสหวิชาชีพ/
ผูป้ฏิบติังานท่ีเก่ียวขอ้งกบัระบบยา  สมรรถนะ (competency) ในการบริหารจดัการของผูมี้บทบาท
หลกัของระบบยา (key person) สมรรถนะในการปฏิบติังานของผูป้ฏิบติังานเก่ียวขอ้งกบัระบบยา 
และการมีแนวทางปฏิบติัท่ีชดัเจนเก่ียวกบัระบบยา 
  2.1.2  การก าหนดเป้าประสงค์การพัฒนาที่ชัดเจน  ในการศึกษาน้ีมีการก าหนด
เป้าประสงคก์ารพฒันา โดยก าหนดตวัช้ีวดัท่ีเหมาะสมและเป้าหมายท่ีเป็นไปได ้สามารถสะทอ้น
ภาพการเป็นหน่วยงานท่ีมีความปลอดภยัดา้นยาท่ีชดัเจน  ท าให้สามารถก าหนดกลยุทธ์พฒันาได้
อยา่งเหมาะสม สอดคลอ้งกบัการวจิยัของชูเกียรติ เพียรชนะ และเยาวลกัษณ์ อ ่าร าไพ (2553, บทคดัยอ่) 
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ท่ีไดศึ้กษาเพื่อหาตวัช้ีวดัท่ีเหมาะสมของระบบยา และปัจจยัท่ีมีผลต่อการด าเนินการของระบบยาใน
โรงพยาบาล พบวา่ตวัช้ีวดัระบบยาท่ีมีความเหมาะสมในระดบัมาก 5 อนัดบัแรก ไดแ้ก่ การมีระบบ
ป้องกนัการแพย้าซ ้ า ยาท่ีผูป่้วยไดรั้บมีคุณภาพ การสอบทวนประวติัยาในผูป่้วยโรคเร้ือรัง  มีแนวทาง
ปฏิบติัเพื่อลดความคลาดเคล่ือนในระบบยา การคดักรองปฏิกิริยาระหวา่งยาในค าสั่งใชย้า  
  2.1.3  การจัดระบบการส ารองยาและระบบสนับสนุนยา ซ่ึงสามารถช่วยลดอตัรา
เกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากยา  ทั้งน้ีอาจเน่ืองจากการศึกษาสามารถพฒันาระบบและรูปแบบ
ใหเ้หมาะสมต่อการปฏิบติังานของเจา้หนา้ท่ีในงานอุบติัเหตุ-ฉุกเฉิน อีกทั้งเป็นการลดภาระงานเดิม
ของเจา้หนา้ท่ี  จึงท าใหไ้ดรั้บความร่วมมือในการพฒันา ซ่ึงเป็นผลจากการลดขั้นตอนหรือภาระงาน
ท่ีไม่ก่อใหเ้กิดคุณค่างาน มีการปรับกระบวนการใหก้ระชบัลง โดยเกิดจากขอ้ตกลงร่วมกนัระหว่าง
ทีมสหวิชาชีพท่ีปฏิบติังานร่วมกนั ประกอบกบัการสะทอ้นผลด าเนินการให้ผูเ้ก่ียวขอ้งไดรั้บทราบ
เป็นระยะ  ท าให้ผูป้ฏิบติังานเห็นความกา้วหนา้ในการพฒันาระบบ และประโยชน์ของรูปแบบการ
จดัระบบส ารองยาและสนบัสนุนยาแบบใหม่ โดยเฉพาะการประกนัเวลาส่งมอบยา ซ่ึงไปสอดคลอ้ง
กบัการใชป้ระโยชน์จากแนวคิดเร่ืองลีน ดงัเช่นงานวิจยัของณชัชา รุ่งโรจน์พานิช (2560, บทคดัยอ่) 
ท่ีไดศึ้กษาเร่ือง การประยกุตใ์ชแ้นวคิดลีน เพื่อปรับปรุงขั้นตอนการปฏิบติังาน ดว้ยการจดัการแบบ
ลีน ซ่ึงผลการวิจยัพบวา่  เม่ือน ากระบวนการลีนเขา้มาจดัการความสูญเสีย และออกแบบกระบวนการ
รูปแบบใหม่ ท าใหล้ดขั้นตอนการปฏิบติังาน และ ลดระยะเวลารวมในการด าเนินการ ท าใหก้ระบวนการ
เบิกและจ่ายยาจากคลงัยาแบบเสร็จภายใน 1 วนัไดเ้ป็นผลส าเร็จ 
  2.1.4  การป้องกันการแพ้ยาซ ้าและเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากยาที่มีประสิทธิภาพ 
ซ่ึงอาจเป็นผลมาจากการศึกษาน้ีได้น าเอาแนวคิดในการพัฒนาเชิงระบบเข้ามาแก้ไขปัญหา 
ปรับปรุงกระบวนการให้บริการ มาตรฐานการปฏิบติังาน และการประกาศนโยบาย และการประสาน
ความร่วมมือระหวา่งวิชาชีพในการแกไ้ขปัญหาระบบยา  ตั้งแต่กระบวนการส ารองยา การกระจาย
ยา การเตรียมยา การบริหารยา และการติดตามการใชย้า ทั้งยงัมีการป้องกนัเชิงรุกโดยมีการจดัการ
เหตุการณ์ไม่พึงประสงคร์ะดบัก่อนถึงผูป่้วยโดยก าหนดมาตรการป้องกนั ไดแ้ก่ การคดักรองค าสั่ง
ใชย้าเบ้ืองตน้เพื่อคดักรองประวติัแพย้าทั้งจากระบบคอมพิวเตอร์และการคดักรองโดยเจา้หนา้ท่ี ซ่ึง
สอดคล้องกบังานวิจยัของชนิตนันท์ สุธาประดิษฐ์ (2019, บทคดัย่อ) ท่ีได้ศึกษาเร่ือง การพฒันา
ระบบคอมพิวเตอร์เพื่อแจง้เตือนการแพย้าร่วมกบัการจดัการ ฐานขอ้มูลการแพย้าของโรงพยาบาล
แห่งหน่ึง ซ่ึงพบวา่ การพฒันาระบบแจง้เตือนการแพย้าโดยใชร้ะบบคอมพิวเตอร์ ร่วมกบัการมีแนว
ทางการซกัประวติัการแพย้าและการลงบนัทึกประวติัการแพย้าท่ีชดัเจนให้กบัผูป้ฏิบติังาน ช่วยลด
จ านวนความคลาดเคล่ือนท่ีเกิดข้ึนจากการสั่งใชย้าท่ีผูป่้วยมีโอกาสแพซ้ ้ า ท าใหฐ้านขอ้มูลการแพย้า
ของโรงพยาบาลมีความความถูกตอ้งและมีความน่าเช่ือถือยิ่งข้ึน สามารถน าขอ้มูลไปใชป้ระกอบการ
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ตดัสินใจโดยบุคลากรทางการแพทยใ์นการสั่งใช้ยา จ่ายยา และบริหารยาให้กับผูป่้วยได้อย่าง
ปลอดภยั   อีกทั้งการปรับกระบวนการปฏิบติังานให้มีการตรวจสอบซ ้ า โดยเฉพาะการบริหารยา 
การสอบทวนประวติัยาหรือข้อมูลยาท่ีผูป่้วยน ามา การค านวณยาฉีดในผูป่้วยเด็ก ซ่ึงเป็นกระบวน 
การพฒันาท่ีมุ่งเนน้การพฒันาเชิงระบบ จากการรายงานเหตุการณ์ไม่พึงประสงคท่ี์เพิ่มข้ึนอยา่งมาก
ในรอบพฒันาระยะแรกและการให้ความส าคญักับการรายงานเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากยา  
จากนโยบายส่งเสริมการรายงานความเส่ียงของโรงพยาบาล จึงท าให้การพฒันามีขอ้มูลท่ีถูกตอ้ง
เป็นปัจจุบนั  ซ่ึงสอดคลอ้งกบัผลการวิจยัของกิตติพนธ์ เครือวงค ์(2561) ท่ีพบวา่ความคลาดเคล่ือน
ทางยาเป็นเหตุการณ์ท่ีสามารถป้องกนัไดใ้นทุกกระบวนการ  แนวคิดเชิงระบบเช่ือวา่สาเหตุความ
คลาดเคล่ือนเกิดจากส่ิงแวดลอ้มและระบบงานมากกวา่ปัจจยัดา้นบุคคล การจดัการกบัระบบยาและ
ส่ิงแวดลอ้ม จากการน าขอ้มูลท่ีถูกตอ้งมาวเิคราะห์สาเหตุของการเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงคร์ะดบั
ก่อนถึงตวัผูป่้วย สามารถลดความคลาดเคล่ือนท่ีจะเกิดข้ึน และสามารถวางแนวทางหรือระบบใน
การป้องกนัความคลาดเคล่ือนทางยาได ้
 

3.  ข้อเสนอแนะ 
 
 3.1  ควรมีให้มีการนิเทศระบบการปฏิบติังานอยา่งต่อเน่ือง  ทั้งระหวา่งการปฏิบติังาน
ของเจา้หน้าหน้างานอุบติัเหตุ-ฉุกเฉิน และการปฐมนิเทศเจา้หน้าท่ีใหม่  เน่ืองจากเป็นระบบท่ี
พฒันาเร่ิมตน้ท่ีงานอุบติัเหตุฉุกเฉิน  ซ่ึงหากมีการหมุนเวียนเจา้หน้าท่ีจากต่างหน่วยงาน หรือจาก
สถานพยาบาลอ่ืน อาจท าใหเ้กิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงคจ์ากยาระดบัถึงตวัผูป่้วย และ เกิดการแพย้า
ซ ้ าข้ึนได ้ โดยเฉพาะช่วงรับเจา้หนา้ท่ีใหม่ในทุกองคก์รวชิาชีพดว้ย 
 3.2  ควรให้ทีมระบบยาและกลุ่มการพยาบาลขยายผลการศึกษาโดยเฉพาะแนวทาง
ปฏิบติัในการบริหารยา และการบนัทึกขอ้มูลในแนวปฏิบติัของกลุ่มการพยาบาลให้เป็นแนวทาง
เดียวกนัทัว่ทั้งโรงพยาบาลเพื่อใหเ้กิดมาตรฐานในการส่ือสารและการบนัทึกเวชระเบียนขององคก์ร 
 3.3  ควรมีการตรวจสอบระบบทุกคร้ังหากมีการปรับแนวทางปฏิบติัของหน่วยงาน
ใดๆ ภายในโรงพยาบาล เช่น  การปรับระบบบริการของหอ้งจ่ายยาจาก 16 ชัว่โมงเป็น 24 ชัว่โมง 
 3.4  ควรขยายผลการศึกษาน้ีโดยเฉพาะระบบส ารองยาและการสนบัสนุนยาให้เป็นไป
ในแนวทางเดียวกนัทั้งโรงพยาบาล เพื่อลดขนาดการส ารองยาจุดบริการอ่ืนๆ ของโรงพยาบาล เช่น 
การส ารองยาหอผูป่้วยใน โดยสามารถจดัการแลกเปล่ียนเรียนรู้จากหน่วยงานตน้แบบ โดยเฉพาะ
ประเด็นยาด่วน/ยา stat และการประกนัเวลาเขา้ถึงยาในของผูป่้วยบนหอผูป่้วย  
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 3.5  การศึกษาคน้ควา้อิสระน้ีมุ่งเนน้ท่ีกระบวนการจดัการภายในงานอุบติัเหตุ-ฉุกเฉิน
ให้สามารถป้องกัน และลดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากยาในกระบวนการปฏิบัติงานประจ า  
และมาตรฐานระบบยาของโรงพยาบาล โดยยดึมาตรฐานโรงพยาบาลและบริการสุขภาพ ฉบบัเฉลิม 
พระเกียรติฉลองสิริราชสมบติัครบ 60 ปี 2554 ดงันั้นเพื่อใหก้ระบวนการปฏิบติังานมีความปลอดภยั
มากยิง่ข้ึนควรติดตามการปรับปรุงมาตรฐานการรับรองคุณภาพโรงพยาบาลท่ีเป็นปัจจุบนั 
 3.6  ควรด าเนินการศึกษาบริบทของหน่วยงาน และโรงพยาบาลพื้นท่ีศึกษาเป็นอยา่งดี
หากผูว้จิยัอ่ืนตอ้งการน ากระบวนการและผลลพัธ์จากการศึกษาน้ีไปขยายผล ทั้งน้ีเน่ืองจากขอ้จ ากดั
ของแนวทางการศึกษาท่ีเป็นไปตามผลการศึกษาท่ีไดใ้นแต่ละขั้นตอนเก่ียวโยงกบับริบทของแต่ละ
หน่วยงาน โดยเฉพาะประเด็นการน าองคก์ร 
 3.7  ควรด าเนินการพฒันาต่อเน่ืองในเร่ืองการติดตามผลการใช้ยา โดยเฉพาะยากลุ่ม
ความเส่ียงสูง ซ่ึงถูกใช้บ่อยในงานอุบติัเหตุ-ฉุกเฉิน ซ่ึงเป็นการเฝ้าระวงัเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์
จากการใชย้าในส่วนอาการไม่พึงประสงคจ์ากการใชย้า เช่น อาการขา้งเคียงส าคญัท่ีตอ้งเฝ้าระวงัใน
การใช้ยา เน่ืองจากในการศึกษาน้ีมุ่งเน้นการจดัการเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากยาในส่วนของ
ความคลาดเคล่ือนจากกระบวนการท างาน หรือมุ่งประกนัความถูกตอ้งเหมาะสมของการใช้ยาแก่
ผูป่้วย 
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