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บทคัดย่อ
	 งานวิจัยมีจุดมุ่งหมายเพื่อพัฒนาตัวชี้วัดและตรวจสอบความตรง ความเที่ยงของเครื่องมือประเมินคุณภาพการจัดการ

ความปลอดภยัทางยาในโรงพยาบาลตามกรอบการพฒันาเครือ่งมอืวจิยัของเดเวลลสิ โดยพฒันาตวัชีว้ดัในเครือ่งมอืจากการทบทวน

เอกสารและการสมัภาษณ์ผูท้รงคณุวุฒ ิ5 ท่านและน�ำเครือ่งมอืฉบับร่างไปตรวจสอบความตรงทางเนือ้หาโดยผูท้รงคณุวฒุอิกี 5 ท่าน 

จากนั้นให้พยาบาลวิชาชีพที่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลจ�ำนวน 481 คนท�ำการตอบค�ำถามในเครื่องมือและน�ำข้อมูลที่ได้ไปวิเคราะห์

องค์ประกอบและหาค่าความเที่ยงของเครื่องมือ ผลการศึกษาพบว่าเครื่องมือประเมินคุณภาพการจัดการความปลอดภัยทางยาใน

โรงพยาบาลประกอบด้วย 48 ตัวชี้วัดแยกเป็น 6 ด้านของการจัดการทางด้านยาในโรงพยาบาล ได้แก่ การสั่งใช้ยาให้ผู้ป่วย การจ่าย

ยาให้ผู้ป่วย การบริหารยาให้ผู้ป่วย การใช้ยากลุ่มที่มีความเสี่ยงสูง การแก้ปัญหากรณีเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ทางยา และ

มาตรการเชงิรกุในการป้องกนัเหตกุารณ์ไม่พงึประสงค์ทางยา ซึง่ตรวจสอบแล้วว่ามคีวามเทีย่งในระดบัด ี(ค่าสมัประสทิธิข์อง ครอน

บาคอัลฟา = .83) ตรวจสอบความตรงเชิงโครงสร้างของเครื่องมือ พบว่าองค์ประกอบทั้ง 6 ด้านของเครื่องมือสามารถ ประเมิน

คุณภาพของการจัดการความปลอดภัยทางด้านยาได้อย่างดี ( RMSEA < .048, χ2/d.f. =1.73, NFI= .899, CFI = .98, PNFI = 

.91)

ค�ำส�ำคัญ: การจัดการความปลอดภัยทางยา โรงพยาบาล ความผิดพลาดทางยา การพัฒนาเครื่องมือวิจัย

Abstract
	 This study aims to generate scale items for the measurement of quality medication safety  

management in hospitals and to verify the scale in terms of validity and reliability. The development and 

evaluation process was based on the scale development guidelines by DeVellis. The literature review and 

interviews with five experts provided a framework for item formulation. Another five experts evaluated the 

content validity of the instrument. 481 registered nurses completed the questions in the instrument, and the 

data from the registered nurses were then analyzed to evaluate the construct validity using factor analysis and 
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ที่ก�ำหนดไว้4 ปัจจุบันยังไม่ได้มีข้อสรุปเก่ียวกับมาตรฐาน         

หรือแนวทางในการป้องกันความคลาดเคลื่อนทางยาท่ีเป็น 

สากล แต่หลายประเทศได้มีการก�ำหนดแนวทางในการจัดการ

ความปลอดภัยทางยาในโรงพยาบาลขึ้น เช่น การรายงานและ

ระบบการเรียนรู้ความคลาดเคลื่อนทางยาขององค์การอนามัย

โลก3 หรือ แนวปฏิบัติท่ีดีในการลดความเสี่ยงและป้องกัน

ความคลาดเคลือ่นทางยาของสหภาพยโุรป4 ส�ำหรบัประเทศไทย 

สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล5 ได้จัดท�ำมาตรฐาน          

โรงพยาบาลและบรกิารสขุภาพเพ่ือเป็นแนวทางในการออกแบบ

งานในโรงพยาบาลให้มีคุณภาพและผู้ป่วยปลอดภัย ซึ่งใน

มาตรฐานดังกล่าวได้มีการระบุแนวทางการจัดการความ

ปลอดภัยทางด้านยาไว้ในหมวดที่ 2 โดยน�ำเสนอแนวทาง         

การจัดการให้เกิดความปลอดภัยท้ังในระดับนโยบายและ       

ระดับปฏิบัติการ รวมทั้งให้ข้อเสนอแนะเกี่ยวกับการป้องกัน

ความผิดพลาดในทุกกระบวนการของการใช้ยาในโรงพยาบาล

ตั้งแต่กระบวนการสั่งใช้ยา กระบวนการจัดจ่ายยา จนถึง

กระบวนการบริหารยาในหอผู้ป่วย ทั้งนี้ในทุกกระบวนการ       

ของการใช้ยาในโรงพยาบาลจะต้องมกีารท�ำงานร่วมกันของทมี

สหวิชาชีพได้แก่แพทย์ พยาบาลวิชาชีพและเภสัชกร โดย

พยาบาลวิชาชีพจะท�ำหน้าท่ีในตรวจสอบความถูกต้องของการ

สั่งใช้ยาของแพทย์และการจ่ายยาของเภสัชกร รวมทั้งปฏิบัติ

การบริหารยาอย่างถูกต้องตามหลักวิชาการเพื่อให้ผู้ป่วยได้รับ

ยาอย่างปลอดภัย จากบทบาทดังกล่าวจะเห็นได้ว่าพยาบาล

วชิาชพีเข้าไปมส่ีวนร่วมในทกุกระบวนการของการให้ยาจงึต้อง

มีความเข้าใจเป็นอย่างดีในเรื่องนโยบาย ระบบการท�ำงาน 

มาตรฐานและแนวปฏิบัติในทุกกระบวนการของการให้ยาใน 

โรงพยาบาลและติดตามการเปลี่ยนแปลงในเร่ืองการจัดการ 

ทางยาของโรงพยาบาลอยู่ตลอดเวลา 

บทนำ�
	 ความคลาดเคลือ่นทางยาเป็นปัญหาในการให้บรกิาร

ทางด้านสุขภาพท่ีพบได้มากและส่งผลให้ผู้รับบริการใน โรง

พยาบาลมอีนัตรายถงึแก่ชวีติ ในประเทศสหรฐัอเมรกิา พบว่ามี

ผู้ป่วยที่ต้องเสียชีวิตจากผลข้างเคียงของยาประมาณ 251,454 

รายต่อปี1 ส�ำหรับประเทศไทย จากรายงานความผิดพลาดใน

การให้ยาของคณะกรรมการอาหารและยา ระบุว่าม ีผูป่้วยท่ีเกิด

เหตกุารณ์ไม่พงึประสงค์จากการให้ยามากกว่า 40,000 ราย โดย

ในปี พ.ศ. 2557 พ.ศ. 2558 และ พ.ศ. 2559 มีผู้ป่วยที่เกิด

เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ที่เกิดจากการให้ยา จ�ำนวน 48,290 

และ 46,535 และ 45,002 ราย ตามล�ำดับ ในจ�ำนวนนี้มีอยู่

ประมาณร้อยละ 10 ได้รับผลกระทบที่ร้ายแรง เช่น ต้องรักษา

ตัวในโรงพยาบาลนานขึ้น พิการ หรือเสียชีวิต2 จะเห็นได้ว่า

ความคลาดเคลื่อนทางยาก่อให้เกิดผลกระทบทางตรงต่อผู้รับ

บรกิารและยงัส่งผลทางอ้อมต่อชือ่เสยีงของโรงพยาบาลรวมทัง้

ความสูญเสียทางด้านเศรษฐกิจของประเทศ ซึ่งการวางระบบ

การบริหารและจัดการความปลอดภยัทางยาในโรงพยาบาลเป็น

อย่างดีจะสามารถป้องกันและลดความเสียหายท่ีอาจเกิดจาก

ความคลาดเคลื่อนทางยาได้3 

	 การจัดการความปลอดภัยทางยาเป็นกระบวนการ

ออกแบบระบบการท�ำงานและสิ่งแวดล้อมที่สามารถป้องกัน

และแก้ไขข้อบกพร่องในการให้ยาแก่ผู้ป่วยในโรงพยาบาล3       

จากการที่ความคลาดเคล่ือนทางยาสามารถเกิดขึ้นได้ในทุก

กระบวนการของการให้ยาต้ังแต่การสัง่ใช้ยา การจ่ายยาและการ

บริหารยาในหอผู ้ป่วย ดังนั้นการจัดการที่สามารถป้องกัน

ความคลาดเคลื่อนทางยาในผู้ป่วยได้ต้องอาศัยการออกแบบ

โครงสร้างและกระบวนการให้ยาทีไ่ด้มาตรฐานและมกีารก�ำกบั

ติดตามให้ผู้ที่เกี่ยวข้องมีการปฏิบัติตามแนวทางและมาตรการ

to test for reliability indexes. The results revealed that there were 48 items constituting the scale whereby to 

measure the quality of medication safety management in hospitals. The items were grouped into six compo-

nents of medication safety management: drug prescription, drug dispensing, drug administration, 

high-alert drug management, medical error management, proactive drug safety management. The data on 

reliability supported a good internal consistency (Cronbach alpha coefficient was .83). The construct validity 

was confirmed by a six component model of medication safety management as a good measure of quality in 

medical safety management (RMSEA < .048, χ2/d.f. =1.73, NFI= .899, CFI = .98, PNFI = .91).

Keywords: Medication safety management, Hospital, Medical error, Instrument development
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	 การส่งเสริมให้เกิดความปลอดภัยทางด้านยาใน        

โรงพยาบาลอย่างยั่งยืนจ�ำเป็นต้องมีการติดตามประเมินผล      

การจดัการความปลอดภยัทางด้านยาเป็นระยะๆ อย่างต่อเนือ่ง 

โดยปัจจุบันทุกโรงพยาบาลได้ท�ำการประเมินผลการจัดการ        

ดังกล่าวด้วยการเก็บรวบรวมอุบัติการณ์ความคลาดเคลื่อน       

ทางยาและน�ำอุบัติการณ์บางเรื่องมาวิเคราะห์หาสาเหตุของ 

การเกิดเหตุการณ์และวางแนวทางในการป้องกันไม่ให้เกิด

เหตุการณ์ซ�้ำ ซึ่งการด�ำเนินการเช่นนี้สามารถแก้ไขจุดบกพร่อง

เฉพาะกระบวนการท่ีเก่ียวข้องกบัอบุติัการณ์ความคลาดเคลือ่น

ทางยาในเรื่องนั้นเท่านั้น ไม่สามารถค้นหาจุดบกพร่องของการ

จัดการเกี่ยวกับความปลอดภัยทางยาทั้งระบบได้ ดังนั้นการ

ประเมินผลการจัดการความปลอดภยัทางด้านยาในโรงพยาบาล

ที่ดี ควรมีการประเมินกระบวนการจัดการความปลอดภัยทาง

ด ้านยาควบคู ่ ไปกับการประเมินตัวเลขสถิติอุบั ติการณ์

ความคลาดเคลื่อนทางยาที่เกิดขึ้นในแต่ละช่วงเวลาเพื่อให้การ

ปรับปรุงและแก้ไขปัญหาเชิงระบบมีประสิทธิภาพมากขึ้น 

	 ที่ผ่านมาได้มีการศึกษาเกี่ยวกับยาจ�ำนวนมากเช่น 

การพัฒนารูปแบบการจัดการความรู้การบริหารยาที่ต้อง

ระมัดระวังสูง6 และ การศึกษาลักษณะเครือข่ายสังคมการ

ส่ือสารด้านการใช้ยาของบุคลากรการแพทย์7 ส่วนการศึกษา 

วิจัยเพ่ือพัฒนาเคร่ืองมือประเมินการจัดการความปลอดภัย      

ทางด้านยาในโรงพยาบาล โดยพบว่ามีการสร้างเคร่ืองมือเพื่อ

ประเมนิคณุภาพของกระบวนการให้ยาในโรงพยาบาล โดยส่วน

ใหญ่จะเน้นที่ประเมินการจัดการในกระบวนการบริหารยาใน  

หอผู้ป่วย เช่น แบบประเมินการบริหารยาอย่างปลอดภัยของ

โกนเซลส์8 หรือ แบบสอบถามการปฏิบัติการบริหารยาขอ

งอาร์มมูทล์และคณะ9 แต่ยังไม่พบว่ามีเครื่องมือใดท่ีสามารถ

ประเมินทุกกระบวนการของการให้ยาผู ้ป่วย (การสั่งใช้ยา          

การจ่ายยาและการบรหิารยาในหอผูป่้วย) ซึง่ในการท�ำให้ผูป่้วย

มีความปลอดภัยจากการได้รับยานั้นจ�ำเป็นอย่างยิ่งที่จะต้องไม่

ให้เกดิความผิดพลาดในแต่ละกระบวนการของการให้ยา เพราะ

หากเกิดความผิดพลาดข้ึนในกระบวนใดแล้วและไม่สามารถ

ตรวจจับได้ในกระบวนการต่อไปอาจส่งผลให้ผู ้ป่วยได้รับ

อันตรายที่เกิดจากความผิดพลาดได้ ดังนั้นในงานวิจัยนี้จึงได้

ท�ำการพัฒนาเคร่ืองมือประเมินคุณภาพการจัดการความ

ปลอดภยัทางด้านยาทีค่รอบคลมุทกุกระบวนการของการให้ยา

ในโรงพยาบาลรวมทัง้การจดัการอืน่ทีจ่�ำเป็นในการท�ำให้ผูป่้วย

ปลอดภัยจากการได้รับยา ซึ่งเครื่องมือที่ได้พัฒนาขึ้นนี้จะเป็น

ประโยชน์ต่อผู้บรหิารโรงพยาบาลในการน�ำไปใช้ในการประเมนิ

การด�ำเนินงานและค้นหาโอกาสพัฒนาระบบการให้ยาใน           

โรงพยาบาล อนัจะช่วยลดความผดิพลาดในการให้ยาและท�ำให้

ผู้ป่วยได้รับการบริการที่มีคุณภาพและปลอดภัย

วัตถุประสงค์การวิจัย
	 1.	 เพื่อพัฒนาตัวช้ีวัดในการประเมินคุณภาพการ

จัดการความปลอดภัยทางยาในโรงพยาบาล

	 2.	 เพื่อตรวจสอบความตรงและความเที่ยงของ    

เครื่องมือประเมินคุณภาพการจัดการความปลอดภัยทางยา         

ในโรงพยาบาล

กรอบแนวคิดในการวิจัย
	 งานวิจัยนี้ได ้น�ำกรอบการพัฒนาเครื่องมือวิจัย         

ของเดเวลสิส10 มาใช้เป็นแนวทางในการพัฒนาเครื่องมือ             

ระเมินคุณภาพการจัดการความปลอดภัยทางด้านยา ซึ่ง

ประกอบด้วย 6 ขั้นตอน คือ 1) การระบุแนวคิด 2) การสร้าง

แนวค�ำถาม 3) การสร้างรูปแบบการประเมิน 4) การหาความ

ตรงโดยผู้ทรงคุณวุฒิ 5) การหาความเที่ยง ความชัดเจนและ

ความสามารถในการอ่านท�ำความเข้าใจ และ 6) การตรวจสอบ

ความตรงเชิงโครงสร้างด้วยการวิเคราะห์องค์ประกอบ 

วิธีดำ�เนินการวิจัย
	 การวิจัยเชิงพัฒนา (development study) นี้มีจุด

มุ ่งหมายเพื่อพัฒนาตัวบ่งชี้ในเครื่องมือประเมินคุณภาพ             

การจัดการความปลอดภัยทางยาในโรงพยาบาลและตรวจสอบ

ความตรงและความเที่ยงของเครื่องมือดังกล่าว

	 1.	 ประชากรและกลุ่มตัวอย่างในการวิจัย งานวิจัย

นี้ท�ำการศึกษาในบุคคล 2 กลุ่ม ประกอบด้วย 

	 	 1.1	 ผูท้รงคุณวฒุทิางด้านความปลอดภยัทางยา

ในโรงพยาบาล ประกอบด้วย อาจารย์พยาบาล หัวหน้าหน่วย

พฒันาคณุภาพโรงพยาบาล เภสัชกรและพยาบาลวชิาชพีทีเ่ป็น

กรรมการความปลอดภัยทางยาในโรงพยาบาล และพยาบาล

ประจ�ำการในหอผู้ป่วยอย่างละ 2 คนรวมทั้งหมด 10 คน          

แยกเป็นผู้ทรงคุณวุฒิท่ีเป็นผู้ให้ข้อมูลในการสร้างข้อค�ำถามใน

เครื่องมือ 5 ท่านและผู้ทรงคุณวุฒิท่ีท�ำหน้าที่ในการตรวจ

ประเมินความตรงของเครื่องมือ 5 ท่าน ท�ำการคัดเลือกแบบ

เจาะจงตามเกณฑ์การคัดเข้า คือ มีประสบการณ์ในการนิเทศ

นักศึกษาฝึกปฏิบัติงานในโรงพยาบาล หรือมีส่วนร่วมในการ

ปรับปรุงกระบวนการให้ยาแก่ผู้ป่วยในโรงพยาบาลเป็นระยะ

เวลา 5 ปีขึ้นไป 
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	 	 1.2	 พยาบาลวิชาชพีท่ีปฏบิติังานในโรงพยาบาล

ในเขตภาคเหนือของประเทศ ในการวิจัยนี้ใช้กลุ ่มตัวอย่าง          

ซ่ึงเป็นพยาบาลวชิาชพีทีป่ฏบิติังานในโรงพยาบาลชมุชน 8 แห่ง 

โรงพยาบาลจังหวัด 3 แห่ง โรงพยาบาลศูนย์ 3 แห่งและ               

โรงพยาบาลมหาวิทยาลัย 1 แห่ง ก�ำหนดเกณฑ์คัดเข้า คือ      

ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลมาแล้ว 2 ปีและใช้วิธีการสุ่มเลือก

ตัวอย่างด้วยการสุ่มหลายขั้นตอน (multistage sampling)       

โดยเร่ิมจากการสุ่มเลือกโรงพยาบาล ตามด้วยการสุ่มเลือก

พยาบาลในแต่ละงานการพยาบาลและหอผู้ป่วยตามล�ำดับ 

	 งานวิจัยนี้ได้ใช้ตัวอย่างพยาบาลวิชาชีพจ�ำนวน         

500 คน ซึง่เป็นขนาดตวัอย่างทีค่�ำนวณมาจากหลกัการก�ำหนด

ขนาดตัวอย่างส�ำหรับสถิติการวิเคราะห์องค์ประกอบ (factor 

analysis) ซึ่งก�ำหนดว่า 1 ตัวชี้วัดต้องใช้ตัวอย่างอย่างน้อย   

5-10 คน11 และได้รบัแบบสอบถามกลบัคืนมา 490 ฉบบั (98%) 

เมื่อตัดแบบสอบถามท่ีไม่สมบูรณ์ออกเหลือแบบสอบถาม           

481 ฉบับ (96.2%) ที่น�ำมาใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูล

	 2.	 การพิทักษ์สิทธิ์ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง

	 ผู ้วิ จัยได ้น�ำโครงการวิจัยเสนอคณะกรรมการ

จริยธรรมการวิจัยของคณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัย

เชียงใหม่และได้รับอนุมัติให้ด�ำเนินโครงการวิจัยในวันท่ี               

22 สิงหาคม 2560 นอกจากนี้ได ้น�ำโครงการวิจัยเสนอ 

และได้รับอนุมัติจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยของ          

โรงพยาบาลที่เลือกมาศึกษาในวันที่ 4 มกราคม 2561 และ           

6 กุมภาพันธ์ 2561 งานวิจัยนี้ได้รับอนุญาตจากผู้อ�ำนวยการ 

โรงพยาบาลทุกโรงพยาบาลให้เก็บข้อมูลจากกลุ ่มตัวอย่าง         

และก่อนการเก็บข้อมูล ผู้วิจัยได้มอบเอกสารช้ีแจงเกี่ยวกับ

โครงการวิจัยให้กลุ ่มตัวอย่างและขอให้ทุกคนลงนามในใบ

ยินยอมเข้าร่วมการวิจัยก่อนท่ีจะตอบค�ำถามในเครื่องมือ

ประเมินคุณภาพการจัดการความปลอดภัยทางยาใน 

โรงพยาบาล

	 3.	 วิธีการเก็บข้อมูลและวิเคราะห์ข้อมูลในการวิจัย 

ผู้วิจัยได้ท�ำการเก็บข้อมูลและวิเคราะห์ข้อมูลอย่างเป็นขั้นตอน

ตามกรอบการพฒันาเครือ่งมอืวจัิยของเดเวลสสิ10 ประกอบด้วย 

6 ขั้นตอน คือ 1) การระบุแนวคิด 2) การสร้างแนวค�ำถาม            

3) การสร้างรูปแบบการประเมิน 4) การหาความตรงโดยผู้ทรง

คุณวุฒิ 5) การหาความเที่ยง ความชัดเจนและความสามารถ       

ในการอ่านท�ำความเข้าใจ และ 6) การตรวจสอบความตรงเชิง

โครงสร้างด้วยการวิเคราะห์องค์ประกอบ โดยในขั้นตอนที่ 1-3 

เป็นการพัฒนาตัวชี้วัดในเครื่องมือประเมิน และขั้นตอนที่ 4-6 

เป็นการตรวจสอบความตรงและความเที่ยงของเครื่องมือ

ประเมิน ดังนั้นในงานวิจัยนี้จึงได้แยกการเก็บข้อมูลและ

วิเคราะห์ข้อมูลออกมาเป็น 2 ระยะดังนี้

	 	 3.1	 ระยะท่ี 1 พัฒนาตัวชี้วัดในการประเมิน

คุณภาพการจัดการความปลอดภัยทางยาในโรงพยาบาล ผู้วิจัย

สร้างตัวชี้วัดในเครื่องมือประเมินคุณภาพการจัดการความ

ปลอดภยัทางยาในโรงพยาบาลด้วยการทบทวนเอกสารงานวิจยั

และมาตรฐานความปลอดภัยทางด้านยา ร่วมกับการสัมภาษณ์

กลุ่มตัวอย่างที่เป็นผู้ทรงคุณวุฒิ โดยใช้แนวค�ำถามที่ผู้วิจัยสร้าง

ขึ้นจ�ำนวน 4 ข้อ ตัวอย่างค�ำถาม เช่น “อยากให้ท่านเล่าถึงวิธี

การทีโ่รงพยาบาลของท่านน�ำมาใช้ในการป้องกนัหรอืแก้ปัญหา       

ความผดิพลาดในการให้ยาแก่ผูป่้วย” จากนัน้ได้ท�ำการถอดเทป

และวิเคราะห์เนื้อหาค�ำสัมภาษณ์เพื่อให้ได้ตัวชี้วัดท่ีใช้ประเมิน

คุณภาพการจัดการความปลอดภัยทางยาในโรงพยาบาล และ

น�ำข้อมูลที่ได้จากการวิเคราะห์ไปให้ผู ้ทรงคุณวุฒิคนเดิมได้

พจิารณาให้ความเหน็เกีย่วกบัการใช้ภาษาและความครอบคลุม

ของเนื้อหา ซึ่งผู้ทรงคุณวุฒิดังกล่าวได้มีการปรับแก้ข้อความใน

ค�ำถามให้ชัดเจนขึ้น โดยไม่ได้มีการตัดหรือเพิ่มเติมตัวชี้วัด	

	 จากนั้นผู้วิจัยน�ำข้อมูลตัวช้ีวัดท่ีได้ไปสร้างเป็นข้อ

ค�ำถามเพื่อประเมินคุณภาพการจัดการความปลอดภัยทางยา  

ในโรงพยาบาลจ�ำนวน 50 ข้อ แต่ละข้อเป็นมาตราวัด 4 ระดับ 

คือ 1 = ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง 2 = ไม่เห็นด้วย 3 = เห็นด้วย         

และ 4 = เห็นด้วยอย่างยิ่ง นอกจากนี้ได้เพิ่มช่องให้เลือกตอบ

ว่า “ไม่ทราบ” เพือ่น�ำมาใช้ในการคัดออกเป็นข้อมลูทีไ่ม่สมบรูณ์ 

(missing value) และได้น�ำไปทดสอบเบ้ืองต้นกับพยาบาล

วิชาชีพ 20 คนที่ท�ำงานในโรงพยาบาลมหาวิทยาลัย 5 คน          

โรงพยาบาลศนูย์ 5 คนและโรงพยาบาลชุมชน 10 คน โดยท�ำการ

จับเวลาที่พยาบาลใช้ในการตอบแบบประเมินและสอบถาม

ความคิดเห็นของพยาบาลดังกล่าวเกี่ยวกับการใช้ภาษาและ

ความชดัเจนของข้อค�ำถาม ผลการทดสอบ พบวา่ มกีารใช้เวลา

ในการตอบแบบสอบถามประมาณ 20-25 นาที และผู้ที่ได้

ทดลองให้ข้อคิดเห็นว่าค�ำถามแต่ละข้อมีการใช้ภาษาท่ีชัดเจน

และอ่านเข้าใจได้ง่าย 

	 	 3.2	 ระยะที่  2 ตรวจสอบความตรงและ            

ความเท่ียงของเครื่องมือประเมินคุณภาพการจัดการความ

ปลอดภัยทางยาในโรงพยาบาล ผู้วิจัยน�ำเครื่องมือประเมินที่ได้

ปรับปรุงให้สมบูรณ์แล้วไปหาความตรงของเครื่องมือดังนี้ 
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	 	 	 1) ความตรงตามเนื้อหา (content valid-

ity) โดยให้ผู้ทรงคุณวุฒิอีก 5 ท่านซึ่งไม่ใช่คนเดิม ท�ำการตรวจ

สอบความสอดคล้องกับเนื้อหาเชิงแนวคิดและทฤษฎีของ          

การจัดการความปลอดภัยทางยา และน�ำข้อมูลท่ีได้มาท�ำการ

หาค่า ICVI (item-level content validity index) และ SCVI 

(scale-level content validity index) ทั้งฉบับ ตามสูตร        

การค�ำนวณดัชนีความตรงตามเน้ือหาของ โพลิทและเบค12        

โดยก�ำหนดให้ค่าความตรงตามเนื้อหาในระดับที่ยอมรับได้ คือ 

มีค่ามากกว่า .7012 

	 	 	 2) ความตรงเชิงโครงสร้าง (construct 

validity) โดยให้กลุ่มตัวอย่างพยาบาลวิชาชีพ 500 คนท�ำการ

ตอบค�ำถามในเครือ่งมอืประเมนิ และน�ำข้อมลูมาวเิคราะห์ด้วย

สถิติการวิเคราะห์องค์ประกอบ (factor Analysis) ทั้งสองแบบ

คือ 1) การวิเคราะห์องค์ประกอบเชิงค้นหา (Exploratory      

Factor Analysis: EFA) ด้วยโปรแกรม SPSS Version 18.0 

เป้าหมายในการวิเคราะห์เพื่อจ�ำแนกตัวชี้วัดออกเป็นกลุ่มๆ         

ในการวิจยัน้ีใช้การหาค่า factor loading ด้วยวธิกีาร principle 

component ร่วมกับการหมุนด้วยวิธี Oblimin with Kaiser 

Normalization และจดักลุ่มตัวชีว้ดัโดยใช้เกณฑ์ของกอร์สาด11 

ที่ก�ำหนดว่าตัวชี้วัดที่มีค่า factor loading มากกว่า .30 จะอยู่

ในกลุ่มเดียวกัน และ 2) การวิเคราะห์องค์ประกอบเชิงยืนยัน 

(Confirmatory Factor Analysis: CFA) ด้วยโปรแกรม LISREL 

version 8.52 (Computer Software) ของบริษัท Scientific 

Software International, Inc เป้าหมายในการวิเคราะห์          

เพื่อยืนยันว่าตัวชี้วัดที่ถูกจัดไว้เป็นกลุ่มๆ สามารถประเมิน

คุณภาพการจัดการความปลอดภัยทางยาในโรงพยาบาลได้

แม่นย�ำมากน้อยเพยีงใด โดยก�ำหนดเกณฑ์การวเิคราะห์ไว้ว่าตวั

ชี้วัดที่สามารถประเมินได้จะต้องมีค่ามาตรฐานของน�้ำหนัก 

(Standardized factor loading) มากกว่าศูนย์อย่างมนียัส�ำคญั

ทางสถิติที่ระดับ .05 และดัชนีความสอดคล้องโดยรวม          

(Overall model fit indices) ได้แก่ RMSEA < .05, χ2/d.f. 

< 2.00, NFI > .90, CFI > .90, PNFI > .90

	 ส�ำหรับการหาความเที่ยงของเครื่องมือประเมินนั้น 

ผู้วิจัยได้น�ำข้อมูลที่ได้จากกลุ่มตัวอย่าง 500 คน ไปท�ำการ

วิเคราะห์ด้วยสถิติเพื่อหาค่าสัมประสิทธิอัลฟาของครอนบาค 

(Cronbach’s alpha coefficients) โดยก�ำหนดให้ค่าความ

เที่ยงในระดับที่ยอมรับได้ คือ มีค่ามากกว่า .801 

ผลการวิจัย
	 1.	 ตัวช้ีวัดเพื่อประเมินคุณภาพการจัดการความ

ปลอดภยัทางยาในโรงพยาบาล งานวจิยันีไ้ด้ตวัชีว้ดัคุณภาพการ

จดัการความปลอดภยัทางยาในโรงพยาบาลจ�ำนวน 48 ตวั และ

เม่ือท�ำการจดักลุม่ตวัช้ีวดัตามลกัษณะงานด้านการจดัการให้เกิด                

ความปลอดภัยทางยาแก่ผู ้ป่วย สามารถแยกออกมาได้ 6           

องค์ประกอบ คือ ด้านการสั่งใช้ยาให้ผู ้ป่วย (6 ตัวช้ีวัด)              

ด้านการจ่ายยาให้ผูป่้วย (5 ตวัชีว้ดั) ด้านการบรหิารยาให้ผูป่้วย 

(14 ตัวช้ีวัด) ด้านการใช้ยากลุ่มท่ีมีความเสี่ยงสูง (9 ตัวชี้วัด) 

ด้านการแก้ปัญหากรณีเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ทางยา            

(9 ตัวชี้วัด) และด้านมาตรการเชิงรุกในการป้องกันเหตุการณ ์

ไม่พึงประสงค์ทางยา (5 ตัวชี้วัด)

	 2.	 การตรวจสอบความตรงและความเที่ยงของ 

เครื่องมือประเมินคุณภาพการจัดการความปลอดภัยทางยา         

ในโรงพยาบาล ผลการตรวจสอบความตรงในเนื้อหาของ        

เครื่องมือที่พัฒนาขึ้น พบว่า ได้ค่า ICVI และ SCVI ท้ังฉบับ 

เท่ากับ .96 และ .83 ตามล�ำดับ แสดงว่าเครื่องมือมีความตรง

ตามเนือ้หาในระดับท่ียอมรบัได้ ส่วนการตรวจสอบความตรงเชงิ

โครงสร้างนั้น ผลการวิเคราะห์ด้วยการวิเคราะห์องค์ประกอบ

เชิงค้นหา (EFA) (ตารางท่ี 1) พบว่า มี 48 ตัวชี้วัดคุณภาพ          

การจัดการความปลอดภัยทางยาในโรงพยาบาลมีค่าน�้ำหนัก 

(factor loading) มากกว่า .30 ยกเว้น 2 ตัวช้ีวัด (A4:              

ความเพียงพอของอุปกรณ์ควบคุมการให ้ยา และ A5:                      

การบริหารยาในผู้ป่วยที่ชื่อเหมือนกัน) ที่มีค่าน�้ำหนักต�่ำกว่า       

.30 (ตารางที่ 1) จึงได้มีการตัดตัวชี้วัดที่มีค่าน�้ำหนักต�่ำกว่า        

.30 ออก ท�ำให้เหลือตัวชี้วัดที่น�ำไปวิเคราะห์ด้วยการวิเคราะห์

องค์ประกอบเชิงยืนยัน (CFA) เพียง 48 ตัวชี้วัด นอกจากนี้ใน

การวิเคราะห์ด้วย EFA ยังพบว่าตัวช้ีวัดที่ใช้ประเมินองค์

ประกอบในด้านการสั่งใช้ยาให้ผู้ป่วยลดลงจากเดิม 7 ตัวช้ีวัด 

เหลือ 6 ตัวชี้วัด และตัวชี้วัดที่ใช้ประเมินองค์ประกอบในด้าน

การจ่ายใช้ยาให้ผู้ป่วยลดลงจากเดิม 6 ตัวชี้วัด เหลือ 5 ตัวชี้วัด 

โดย 2 ตัวชี้วัดที่หายไป (D6: การทวนสอบยาที่ได้รับก่อนเก็บ

ยาในหอผู้ป่วย และ P5: การเขียนค�ำสั่งใช้ยาด้วยตัวบรรจง)       

ได้ถูกย้ายเข้ามารวมเป็นกลุ่มตัวช้ีวัดท่ีใช้ประเมินองค์ประกอบ

ด้านการบริหารยาให้ผู้ป่วย

	 เมื่อน�ำตัวชี้วัดที่ได้จัดกลุ่มใหม่ไปวิเคราะห์ทางสถิต

ด้วยวิธีการวิเคราะห์องค์ประกอบเชิงยืนยัน ผลการศึกษาใน

ตารางที ่1 แสดงให้เหน็ว่าตวัชีว้ดัทกุตวัมนี�ำ้หนกัความส�ำคญัต่อ

องค์ประกอบของคณุภาพการจดัการความปลอดภัยทางด้านยา
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ในโรงพยาบาลอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 โดยมีค่า

มาตรฐานน�้ำหนัก (Standardized factor loading) ของแต่ละ

ตัวชี้วัดอยู่ระหว่าง .42 ถึง .84 นอกจากนี้ การวิเคราะห์น�้ำหนัก

ความส�ำคญัของแต่ละองค์ประกอบต่อคุณภาพการจดัการความ

ปลอดภัยทางด้านยาในโรงพยาบาลโดยรวม พบว่า ทั้ง 6 องค์

ประกอบมีน�้ำหนักความส�ำคัญต่อคุณภาพการจัดการความ

ปลอดภัยทางด้านยาในโรงพยาบาลโดยรวมอย่างมนียัส�ำคญัทาง

สถิติที่ระดับ .05 โดยมีค่ามาตรฐานน�้ำหนักของแต่ละองค์

ประกอบอยูร่ะหว่าง .97 ถงึ .78 เรยีงล�ำดบัน�ำ้หนกัความส�ำคญั

ของแต่ละองค์ประกอบต่อคุณภาพการจัดการความปลอดภัย

ทางด้านยาในโรงพยาบาลโดยรวมได้ดังนี้ องค์ประกอบด้าน

มาตรการเชงิรกุในการป้องกนัเหตกุารณ์ไม่พงึประสงค์ทางยามี

ตารางที่ 1 ตัวชี้วัด ค่าความเที่ยงและความตรงเชิงโครงสร้างของเครื่องมือประเมินคุณภาพการจัดการความปลอดภัยทางด้านยา

	 องค์ประกอบของคุณภาพ	 ตัวชี้วัดคุณภาพการจัดการ	 การวิเคราะห์	 การวิเคราะห์ความตรง
	 การจัดการความปลอดภัย	 ความปลอดภัยทางยา	 ความเที่ยง 	 เชิงโครงสร้าง
	 ทางด้านยา	 แยกตามแต่ละองค์ประกอบ
	 ค่าสัมประสิทธิ์ 	 EFA	  CFA	

	 Cronbach’s alpha	 ค่าน�้ำหนัก	 ค่ามาตรฐาน	 ค่ามาตรฐาน
		  (Factor loading)	 ของน�้ำหนัก	 ของน�้ำหนัก
			   (Standardized 	 ในแต่ละ
			   factor loading)	 องค์ประกอบ	
			   ในแต่ละตัวชี้วัด	

การสั่งใช้ยาให้ผู้ป่วย	 P1: การรับค�ำสั่งใช้ยาในผู้ป่วยที่มีอาการฉุกเฉิน	 .782	 .607	 .420**	 .780**
	 P2: การขอความคิดเห็นจากแพทย์รายอื่น	 	 .635	 .700**	
	 P3: แนวปฏิบัติเกี่ยวกับยาที่ติดมากับตัวผู้ป่วย	 	 .584	 .640**	
	 P4: การลดการคัดลอกค�ำสั่งใช้ยา	 	 .464	 .540**	
	 P6: การตรวจสอบค�ำสั่งใช้ยาก่อนรับค�ำสั่งการรักษา	 	 .483	 .790**	
	 P7: การทวนสอบค�ำสั่งใช้ยากับแพทย์	 	 .513	 .830**	

การจ่ายยาให้ผู้ป่วย	 D1: แนวปฏิบัติในการจัดการกับยาที่ผู้ป่วยติดตัวมา 	 .973	 .442	 .620**	 .780**
	 D2: การตรวจสอบความถูกต้องก่อนจ่ายยา	 	 .821	 .740**	
	 D3: การจ่ายยากลุ่มที่มีรูปร่างและชื่อคล้ายกัน	 	 .744	 .760**	
	 D4: การทวนสอบยาก่อนที่จะจ่ายให้ผู้ป่วย 	 	 .823	 .730**	
	 D5: การตรวจสอบก่อนน�ำข้อมูลเข้าระบบสารสนเทศ 	 	 .761	 .710**	

การบริหารยาให้ผู้ป่วย	 D6: การทวนสอบยาที่ได้รับ ก่อนเก็บยาในหอผู้ป่วย	 .888	 .562	 .710**	 .920**
	 A1: ระบบการส�ำรองยาในหอผู้ป่วย 	 	 .707	 .460**	
	 A2: ความเพียงพอของยาที่ส�ำรองไว้ในหอผู้ป่วย	 	 .740	 .480**	
	 A3: การจัดวางยาในหอผู้ป่วยตามเกณฑ์มาตรฐาน 	 	 .430	 .700**	
	 A4: ความเพียงพอของอุปกรณ์ควบคุมการให้ยา	 	 .286	 ตัดออก	
	 A5: การบริหารยาในผู้ป่วยที่ชื่อเหมือนกัน	 	 .133	 ตัดออก	
	 A6: การปรับปรุงแนวปฏิบัติในการบริหารยา	 	 .571	 .760**	
	 A7: การตรวจสอบความตรงกันของเอกสารที่ใช้จ่ายยากับตัวยาที่ผู้ป่วยได้รับ	 .698	 .680**	 	
	 A8: การบริหารยาเมื่อมีการย้ายเตียงผู้ป่วย	 	 .658	 .770**	
	 A9: การขอค�ำปรึกษาจาก เภสัชกรตลอด 24 ชั่วโมง	 	 .369	 .690**	
	 A10: การแจ้งข้อมูลเปลี่ยนแปลงรูปร่างและสีของยาเก่าหรือลักษณะยาใหม่	 .621	 .560**	
	 P5: การเขียนค�ำสั่งใช้ยาด้วยตัวบรรจง	 	 .624	 .480**	
	 A11: การตรวจสอบความถูกต้องในขั้นการเตรียมยาให้ผู้ป่วย		 .452	 .780**	
	 A12: การป้องกันการหยิบยาผิด	 	 .450	 .700**	
	 A13: การระบุตัวผู้ป่วยก่อนให้ยาผู้ป่วย	 	 .416	 .810**	
	 A14: การให้ความรู้เกี่ยวกับยาแก่ผู้ป่วย	 	 .517	 .660**	

หมายเหตุ ** p value < .01 อักษรตัวหนา คือ ตัวชี้วัดที่ถูกย้ายมาอยู่ในองค์ประกอบด้านการบริหารยาให้ผู้ป่วย
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การใช้ยากลุ่มที่	 H1: ระบบการเตือนอัตโนมัติในการสั่งใช้ยา	 .930	 -.608	 .780**	 .900**
มีความเสี่ยงสูง	 กลุ่มที่มีความเสี่ยงสูง	
	 H2: ระบบการเตือนอัตโนมัติในการสั่ง	 	 -.446	 .600**
	 ใช้คู่ยาที่มีอันตรกิริยารุนแรง 	 	 	
	 H3: ภาชนะบรรจุยากลุ่มที่มีความเสี่ยงสูง	 	 -.661	 .720**	
	 H4: ค�ำแนะน�ำในการดูแลผู้ป่วยที่ได้รับยากลุ่มที่มีความเสี่ยงสูง	 -.600	 .700**	
	 H5: การปฏิบัติตามแนวปฏิบัติในการให้ยากลุ่มที่มีความเสี่ยงสูงแก่ผู้ป่วย 	 -.567	 .820**	
	 H6: ระบบการซักประวัติและประเมินการแพ้ยาของผู้ป่วย	 	 -.700	 .700**	
	 H7: การบันทึกข้อมูลการแพ้ยาของผู้ป่วยไว้ในเวชระเบียน	 	 -.691	 .740**
	 และระบบสารสนเทศ 	 	 	
	 H8: ระบบการเตือนอัตโนมัติในการสั่งใช้ยาที่ผู้ป่วยมีความเสี่ยงจะแพ้ยา	 -.636	 .810**	
	 H9: การปฏิบัติตามระบบการซักประวัติและประเมินการแพ้ยาของผู้ป่วย	 -.500	 .820**	

การแก้ปัญหากรณี	 R1: ระบบการรายงานอุบัติการณ์ความผิดพลาดทางยา	 .933	 .593	 .590**	 .890**
เกิดเหตุการณ์ไม่พึง	 R2: ระบบการก�ำกับ ติดตามการปฏิบัติตามระบบการรายงานอุบัติการณ์	 .526	 .760**	
ประสงค์ทางยา	 R3: การส่งเสริมให้พยาบาลประจ�ำการมีทัศนคติที่ดีต่อการรายงานอุบัติการณ์	 .781	 .700**	
	 R4: การจูงใจให้มีการเขียนรายงานอุบัติการณ์ความผิดพลาดทางยา	 .728	 .640**	
	 R5: การร่วมมือกันของผู้บริหารและพยาบาลในการแก้ปัญหา		 .682	 .830**
	 ความผิดพลาดทางยา	 	 	
	 R6: การสื่อสารนโยบายและแนวปฏิบัติในการรายงานอุบัติการณ์	 .604	 .840**	
	 R7: ความร่วมมือของพยาบาลในการรายงานความผิดพลาด	 	 .640	 .730**
	 ทางยาระดับเกือบพลาด 	 	 	
	 R8: ความร่วมมือของพยาบาลในการรายงานความผิดพลาด
	 ทางยาระดับรุนแรง	 	 .607	 .680**	
	 R9: การให้ความรู้เกี่ยวกับการจัดการความปลอดภัยทางด้านยาในโรงพยาบาล	 .509	 .790**	
มาตรการเชิงรุก	 PO1: บริการให้ค�ำปรึกษาเกี่ยวกับการใช้ยาที่มีความเสี่ยงสูง	 .903	 -.588	 .630**	 .970**
เพื่อป้องกันเหตุการณ์	 PO2: การตรวจเยี่ยมการจัดเก็บและการบริหารยาของหอผู้ป่วย	 -.554	 .640**	
ไม่พึงประสงค์ทางยา	 PO3: การจัดช่องทางให้มีแลกเปลี่ยนวิธีการป้องกันความผิดพลาดทางยา	 -.611	 .680**	
	 PO4: การแลกเปลี่ยนวิธีการป้องกันความผิดพลาดทางยาระหว่างหอผู้ป่วย	 -.817	 .630**	
	 PO5: การแลกเปลี่ยนวิธีการป้องกันความผิดพลาดทางยาระหว่างบุคลากร	 -.737	 .620**	
ผลการทดสอบเครื่องมือโดยรวม	 .826	 	 ดัชนีความสอดคล้องโดยรวม 
	 	 	 	 (Overall model fit indices): 
	 	 	 	RMSEA = .048, χ2/d.f. = 1.73, 
	 	 	 	NFI = .899, CFI = .980, PNFI = .91

หมายเหตุ ** p value < .01

ตารางที่ 1 ตัวชี้วัด ค่าความเที่ยงและความตรงเชิงโครงสร้างของเครื่องมือประเมินคุณภาพการจัดการความปลอดภัยทางด้านยา (ต่อ)

	 องค์ประกอบของคุณภาพ	 ตัวชี้วัดคุณภาพการจัดการ	 การวิเคราะห์	 การวิเคราะห์ความตรง
	 การจัดการความปลอดภัย	 ความปลอดภัยทางยา	 ความเที่ยง 	 เชิงโครงสร้าง
	 ทางด้านยา	 แยกตามแต่ละองค์ประกอบ
	 ค่าสัมประสิทธิ์ 	 EFA	  CFA	

	 Cronbach’s alpha	 ค่าน�้ำหนัก	 ค่ามาตรฐาน	 ค่ามาตรฐาน
		  (Factor loading)	 ของน�้ำหนัก	 ของน�้ำหนัก
			   (Standardized 	 ในแต่ละ
			   factor loading)	 องค์ประกอบ	
			   ในแต่ละตัวชี้วัด
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น�้ำหนักความส�ำคัญต่อคุณภาพการจัดการความปลอดภัยทาง

ยาโดยรวมมากที่สุด ตามด้วย องค์ประกอบด้านการบริหารยา

ให้ผู้ป่วย องค์ประกอบด้านการใช้ยากลุ่มที่มีความเสี่ยงสูง         

องค์ประกอบด้านการแก้ปัญหากรณีเกิดเหตุการณ์ไม่พึง

ประสงค์ทางยา องค์ประกอบด้านการสั่งใช้ยาให้ผู้ป่วย และ       

องค์ประกอบด้านการจ่ายยาให้ผู้ป่วย ตามล�ำดับ 

	 ในการตรวจสอบความเทีย่งของเคร่ืองมอืท่ีพฒันาข้ึน

น้ัน พบว่าเคร่ืองมือมีค่าสัมประสิทธิ์อัลฟาของครอนบาคราย

ด้านอยู่ระหว่าง .97-.78 และโดยรวมเท่ากับ .83 แสดงว่า        

เครื่องมือมีความเที่ยงในระดับที่ยอมรับได้ 

สรุปและอภิปรายผล
	 ผลการวเิคราะห์ความตรงและความเทีย่งของเครือ่งมอื

ที่ได้สร้างขึ้นในงานวิจัยนี้ (ตารางที่ 1 และ 2) แสดงให้เห็นว่า

เครื่องมือนี้สามารถน�ำไปใช้ในการประเมินคุณภาพการจัดการ

ความปลอดภยัทางยาในโรงพยาบาลได้ ถงึแม้ว่าในงานวจิยันีจ้ะ

มีการตัดตัวชี้วัด ที่ไม่สามารถจัดอยู่ในองค์ประกอบใดองค์

ประกอบหน่ึงได้ออก 2 ตวัชีว้ดั (คดิเป็นร้อยละ 4 ของข้อค�ำถาม

ทั้งหมด 50 ข้อ) แต่การตัดตัวช้ีวัดดังกล่าวออกไปไม่ได้ส่งผล      

ให้ภาพรวมของเครื่องมือประเมินที่ได้พัฒนาข้ึน ดังจะเห็นได้

จากผลการศึกษาที่พบว่าค่าความเที่ยงของเครื่องมือในด้าน     

การบริหารยาให้ผู้ป่วยหลังจากตัดตัวชี้วัดออกแล้วมีค่าเท่ากับ 

0.89 ซึ่งเป็นค่าความเที่ยงที่อยู่ในระดับที่ดี1 นอกจากนี้ตัวชี้วัด 

2 ตัว (A4: ความเพียงพอของอุปกรณ์ควบคุมการให้ยา และ  

A5: การบริหารยาในผู้ป่วยที่ชื่อเหมือนกัน) ที่ถูกตัดออกอาจ      

มีความส�ำคัญค่อนข้างน้อยต่อการจัดการให้เกิดความปลอดภัย

ทางยาในโรงพยาบาลขนาดเล็ก โดยเฉพาะโรงพยาบาลชุมชน 

เพราะโรงพยาบาลชุมชนมีจ�ำนวนผู ้ป ่วยนอนรักษาตัวใน 

โรงพยาบาลน้อย จงึอาจไม่จ�ำเป็นต้องมแีนวปฏบัิตใินการบรหิารยา

ส�ำหรับผู ้ป่วยที่มีชื่อเหมือนกัน และใช้อุปกรณ์ควบคุมการ 

ให้ยาเมื่อเปรียบเทียบกับโรงพยาบาลขนาดใหญ่ 

	 การวิจัยนี้ได้ตัวชี้วัดทั้งหมด 48 ตัวท่ีน�ำไปใช้ใน        

การประเมินคุณภาพการจัดการความปลอดภัยทางยาใน             

โรงพยาบาล จากผลการศึกษาดังกล่าวน�ำมาก�ำหนดนิยาม       

ความหมายของคุณภาพการจัดการความปลอดภัยทางยา             

ในโรงพยาบาลได้ว่า “ระดับความสามารถของโรงพยาบาล         

ในออกแบบระบบงานที่ช ่วยลดความเสี่ยงและโอกาส                  

ความผิดพลาดในการให้ยาแก่ผู้ป่วยในโรงพยาบาล ซึ่งแยก

เป็นการจัดการความปลอดภัยของงานใน 6 ด้าน ได้แก่ ด้าน

กระบวนการสั่งใช้ยา ด้านการจ่ายยาให้ผู้ป่วย ด้านการบริหาร

ยาในหอผู้ป่วย ด้านการใช้ยากลุ่มที่มีความเสี่ยงสูง ด้านการ       

แก้ปัญหากรณีเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ทางยา และด้าน

มาตรการเชิงรุกในการป้องกันเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ทางยา” 

ในการวิเคราะห์น�้ำหนักความส�ำคัญของการจัดการความ

ปลอดภัยแต่ละด้านต่อคุณภาพการจัดการความปลอดภัยทาง

ยาในโรงพยาบาลโดยรวม พบว่า การจัดการความปลอดภัยใน

ด้านมาตรการเชงิรกุในการป้องกนัเหตกุารณ์ไม่พงึประสงค์ทาง

ยามีน�้ำหนักความส�ำคัญต่อคุณภาพการจัดการความปลอดภัย

ทางยาในโรงพยาบาลมากที่สุด ผลการศึกษานี้สนับสนุนให้เห็น

ว่าการจดัการความปลอดภัยของผูป่้วยจะเน้นทีก่ารป้องกนัการ

เกิดความเสี่ยงหรือโอกาสของความผิดพลาดในการให้ยาแก ่        

ผู ้ป่วยมากกว่าการแก้ปัญหาความผิดพลาดที่เกิดขึ้น เมื่อ

พิจารณาตัวชี้ วัดในด้านนี้  จะเห็นได ้ว ่ามีการมุ ่งเน ้นให ้

โรงพยาบาลมีกิจกรรมตรวจเยี่ยมการด�ำเนินงานด้านความ

ปลอดภัยของหน่วยงานต่างๆ เพ่ือค้นหาจุดบกพร่องของ            

ระบบการท�ำงานและจบัสญัญาณทีจ่ะน�ำไปสูก่ารเกดิความเส่ียง

และโอกาสผดิพลาดในการให้ยาแก่ผูป่้วย อธบิายได้ว่ากจิกรรม

ตรวจเยี่ยมเป็นเรื่องส�ำคัญท่ีต้องท�ำควบคู่กับการด�ำเนินการ        

ให้เกดิคณุภาพโรงพยาบาล6 และการตรวจเยีย่มอย่างสม�ำ่เสมอ

จะสามารถช่วยให้ผู ้บริหารสามารถค้นพบปัญหา ก�ำหนด

มาตรการเชิงรุกและทราบสถานการณ์ป ัญหาที่ เ ก่ียวกับ           

ความปลอดภยัของผูป่้วยได้อย่างทันการณ์13 นอกจากนี ้ตวัชีว้ดั

ในด้านนี้ยังได้เน้นให้มีการแลกเปลี่ยนเรียนรู้วิธีการป้องกัน 

ความผดิพลาดทางยาระหว่างกลุม่บุคคลและระหว่างหน่วยงาน 

ท่ีเป็นเช่นนี้เพราะการแลกเปลี่ยนเรียนรู้ในโรงพยาบาลเป็น       

การจัดการความสัมพันธ์ระหว่างคนเพื่อให้สามารถดึงเอา       

ความรู้ฝังลึกท่ีใช้ในการท�ำงานมาแลกเปลี่ยนเพื่อปรับวิธีการ

ท�ำงานให้ดีข้ึน โดยหัวใจส�ำคัญของการแลกเปลี่ยนเรียนรู้คือ 

ต้องน�ำเอาวธิกีารทีท่�ำได้ส�ำเรจ็หรอืเป็นผลงานทีด่มีาบอกเล่าให้

เพื่อนร่วมงานคนอื่นๆ ได้ทราบและน�ำไปต่อยอดในการปฏิบัติ

ให้เกิดผลงานที่ดีขึ้นได้14 

	 การจัดการความปลอดภยัในด้านการบรหิารยาในหอ

ผู ้ป ่วยมีน�้ำหนักความส�ำคัญต่อคุณภาพการจัดการความ

ปลอดภัยทางยาในโรงพยาบาลโดยรวมเป็นล�ำดับรองลงมา       

อาจเป็นเพราะว่าการบริหารยาในหอผู้ป่วยเป็นขั้นตอนสุดท้าย

ทีจ่ะน�ำยาไปให้ผูป่้วยในโรงพยาบาล ซึง่หากเกดิความผิดพลาด

ในขั้นตอนนี้และไม่สามารถตรวจจับได้ทันจะท�ำให้ผู้ป่วยได้รับ

อนัตรายได้ และมกีารศกึษาพบว่าความผดิพลาดจากการบรหิาร
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ยาในหอผู้ป่วยเกิดขึ้นมากที่สุดในจ�ำนวนความผิดพลาดทางยา

ที่เกิดขึ้นในโรงพยาบาล15 ดังนั้นการออกแบบระบบการบริหาร

ยาในหอผู้ป่วยอย่างถูกต้องและเหมาะสมจะสามารถป้องกัน

อนัตรายทีจ่ะเกดิขึน้กบัผูป่้วยทีจ่ะได้รบัยาได้ เมือ่พจิารณาตวัชี้

วดัในด้านนีอ้าจกล่าวได้ว่าระบบการบรหิารยาทีด่คีวรประกอบ

ด้วย การลดการส�ำรองยาในหอผู้ป่วย การเน้นย�้ำให้มีการจัด

และแจกยาให้ผู้ป่วยอย่างปลอดภัยตามมาตรฐานการให้ยา            

(เช่น หลัก 7 Rights เป็นต้น) และการตรวจสอบความถูกต้อง

ของชื่อ ขนาดและวิถีการให้ยาในเอกสารที่ใช้ในการจัดและ     

แจกยาแก่ผู้ป่วยจนมั่นใจก่อนที่จะให้ยาแก่ผู้ป่วย สอดคล้อง       

กับการศึกษาวิจัยที่พบว่าการปฏิบัติตามหลัก 7 Rights ก่อนให้

ยาผู้ป่วยและการปฏิบัติตามแนวปฏิบัติในการบริหารยาอย่าง

เคร่งครัดจะสามารถลดอุบัติการณ์ความคลาดเคลื่อนใน            

การบริหารยาได้16 

	 การจัดการความปลอดภัยในด้านการใช้ยากลุ่มท่ีมี

ความเสีย่งสูงมีน�ำ้หนักความส�ำคัญต่อคณุภาพการจดัการความ

ปลอดภัยทางยาในโรงพยาบาลโดยรวมในระดับสูงเช่นกัน 

อธิบายได้ว่าปัจจุบันโรงพยาบาลมีการใช้ยาในกลุ่มยาที่ต้องมี

ความระมัดระวังในการใช้สูง หรือการใช้คู่ยาที่มีอันตรกิริยา

รุนแรงมากขึ้น ดังนั้นโรงพยาบาลควรมีการออกแบบระบบ        

แจ ้งเตือนการสั่งใช ้ยากลุ ่มที่มีความเสี่ยงสูงไว ้ในระบบ

คอมพิวเตอร์เพ่ือลดความผิดพลาดและอันตรายท่ีจะเกิดข้ึน        

กับผู ้ป่วย17 นอกจากนี้โรงพยาบาลควรมีการก�ำหนดบัญชี

รายการยาและคู่มือการใช้กลุ่มยาที่ต้องมีความระมัดระวังใน 

การใช้สูง หรือการใช้คูย่าทีม่อีนัตรกริยิารนุแรง มกีารตรวจสอบ

ค�ำสั่งใช้ยาในกลุ่มนี้ของแพทย์ก่อนการบริหารยาให้แก่ผู้ป่วย         

มกีารตดิตามการให้ยากลุม่น้ี ค่าผลการตรวจทางห้องปฏบิตักิาร

และอาการแสดงของผู้ป่วยที่ได้รับยากลุ่มน้ี18 การใช้กลุ่มยา         

ที่ผู ้ป่วยมีความเสี่ยงจะแพ้ยาเป็นอีกปัญหาความผิดพลาด            

ในการใช้ยาที่ส่งผลให้ผู้ป่วยได้รับอันตรายถึงแก่ชีวิตได้ ดังนั้น

โรงพยาบาลจึงควรมีการวางระบบการป้องกันการสั่งใช้ยาท่ี 

ผู้ป่วยเสีย่งจะเกดิการแพ้ยา ซึง่จากตวัชีว้ดัในด้านนีจ้ะเหน็ได้ว่า

กิจกรรมที่มีความส�ำคัญในการป้องกันการส่ังใช้กลุ่มยาที่ผู้ป่วย

เสีย่งจะเกดิการแพ้นัน้ คอืการซกัประวตัแิละประเมนิการแพ้ยา

ของผู ้ป่วย รวมทั้งมีการบันทึกไว้ในระบบสารสนเทศของ             

โรงพยาบาลและมีการแจ้งเตือนการใช้กลุ่มยาที่ผู้ป่วยเสี่ยงจะ

เกิดการแพ้ยาในระบบคอมพิวเตอร์ 

	 ผลการศึกษายังพบว่าการจัดการความปลอดภัย         

ในด้านการแก้ปัญหากรณีเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ทางยามี

น�้ำหนักความส�ำคัญในระดับสูงต่อคุณภาพการจัดการความ

ปลอดภัยทางยาในโรงพยาบาลโดยรวม โดยกิจกรรมการแก้

ปัญหากรณีเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ทางยาที่ส�ำคัญคือ        

การส่งเสริมให้มีการรายงานอุบัติการณ์ความผิดพลาดทางยา

และความร่วมมือกันของผู้บริหารและผู้ปฏิบัติงานในการแก้

ปัญหาความผิดพลาดทางยา ผลท่ีได้จากการศึกษานี้สนับสนุน

ให้เห็นความส�ำคัญของการรายงานอุบัติการณ์ความผิดพลาด       

ซึ่งการรายงานอุบัติการณ์ท�ำให้ได้ข้อมูลที่เป็นประโยชน์ใน      

การวางแผนป้องกันการเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ซ�้ำ19          

และสนบัสนนุให้เหน็ว่าการจัดการความปลอดภยัของผู้ป่วยต้อง

อาศัยการท�ำงานร่วมกันระหว่างผู้บริหารกับผู้ปฏิบัติงานใน

วิเคราะห์สาเหตุรากเหง้า (root cause analysis) ของความ     

ผิดพลาดท่ีเกิดข้ึนและก�ำหนดมาตรการท่ีสามารถป้องกัน          

การเกิดความเสี่ยงหรือความผิดพลาดซ�้ำ15 

	 ถึ งแม ้ ว ่ าการ จัดการความปลอดภัย ในด ้ าน

กระบวนการสั่งใช้ยาและด้านการจ่ายยาให้ผู้ป่วยจะมีน�้ำหนัก

ความส�ำคัญต่อคุณภาพการจัดการความปลอดภัยทางยาโดย

รวมน้อยกว่าในด้านอื่นๆ แต่ทั้งสองด้านมีน�้ำหนักความส�ำคัญ

อย่างมนียัส�ำคญัทางสถติต่ิอคณุภาพการจดัการความปลอดภยั

ทางยาในโรงพยาบาลเช่นเดียวกัน ซ่ึงจากตัวช้ีวัดในด้านนี้จะ

เหน็ได้ว่ามกีารให้ความส�ำคญักบักิจกรรมการให้ได้มาซึง่รายการ

ยาทีผู่ป่้วยใช้ทีบ้่านก่อนมาโรงพยาบาล (drug reconciliation) 

ซึง่การเกบ็ข้อมลูรายการยาทีผู่ป่้วยใช้ทีบ้่าน โดยเฉพาะอย่างยิง่

ยามือ้สดุท้ายท่ีผูป่้วยรบัประทานและประวตักิารรบัประทานยา

ต่างๆ จะช่วยให้แพทย์สั่งใช้ยาให้ผู้ป่วยได้อย่างเหมาะสม20        

และยังให้ความส�ำคัญกับการระมัดระวังการจ่ายยาท่ีมีรูปร่าง

และออกเสียงช่ือยาคล้ายกัน (look-alike/sound-alike 

medicines) ท้ังนี้เพราะยาท่ีมีรูปร่างและออกเสียงชื่อยา          

หรือตัวสะกดคล้ายกันมีโอกาสท่ีจะเกิดความผิดพลาดใน           

การจ่ายยาสลับกันได้ง่าย21

ข้อเสนอแนะ
	 งานวิจัยนี้ได้เครื่องมือประเมินคุณภาพการจัดการ

ความปลอดภยัทางยาในโรงพยาบาลทีป่ระกอบด้วย 48 ตวัชีว้ดั 

แยกเป็นการจัดการความปลอดภัยของงานใน 6 ด้าน ได้แก่  

ด้านกระบวนการสั่งใช้ยา ด้านการจ่ายยาให้ผู้ป่วย ด้านการ

บริหารยาในหอผู้ป่วย ด้านการใช้ยากลุ่มที่มีความเส่ียงสูง         

ด้านการแก้ปัญหากรณีเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ทางยา       

และด้านมาตรการเชงิรกุในการป้องกนัเหตกุารณ์ไม่พึงประสงค์
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ทางยา เครื่องมือประเมินดังกล่าวมีค่าความเที่ยง ความตรงเชิง

เนื้อหาและความตรงเชิงโครงสร้างในระดับที่สูง ซ่ึงผู้บริหาร       

โรงพยาบาลสามารถน�ำไปใช้ในการประเมินระบบการด�ำเนิน

งานทางด้านการให้ยาในโรงพยาบาล เพ่ือจะได้ทราบปัญหา       

และโอกาสในการพัฒนาการจัดการความปลอดภัยทางยาใน      

โรงพยาบาลต่อไปได้ 

	 อย่างไรก็ตามการวิจัยคร้ังนี้มีข้อจ�ำกัด เนื่องจาก

ประเมินคุณภาพของเครื่องมือประเมินคุณภาพการจัดการ      

ความปลอดภัยทางยาในโรงพยาบาลตามการรับรู้ของพยาบาล

วิชาชพีในโรงพยาบาลเขตภาคเหนอืเท่านัน้ ยงัไม่ได้น�ำเครือ่งมอื

ดังกล่าวไปใช้กับบุคลากรโรงพยาบาลที่มีความเก่ียวข้องกับ

กระบวนการให้ยาผู้ป่วยในโรงพยาบาล ดังนั้นจึงควรมีการต่อย

อดวิจัยน้ีด้วยการน�ำเคร่ืองมือดังกล่าวไปใช้กับแพทย์และ

เภสัชกรในโรงพยาบาลเขตภาคเหนือ หรือในภูมิภาคอื่นๆ เพื่อ

ให้เครื่องมือที่พัฒนาขึ้นนี้สามารถน�ำไปใช้อย่างแพร่หลาย
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