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บทคัดยอ 

การวิจัยเชิงปฏิบัติการครั ้งนี ้ มีวัตถุประสงคเพื ่อพัฒนารูปแบบการบริหารยาเพื ่อความปลอดภัยและเปรียบเทียบ             

ผลการปฏิบัติการบริหารยาของพยาบาลงานพยาบาลผูปวยในกอนและหลังการใชรูปแบบการบริหารยาที่พัฒนาขึ้น ผูรวมวิจัยเปน

พยาบาลวิชาชีพระดับบริหาร 8 คน ระดับปฏิบัติการ 11 คน เครื่องมือเชิงปริมาณ คือแบบตรวจสอบรายการและแบบสังเกต         

การปฏิบัติการบริหารยา เครื่องมือเชิงคุณภาพ คือคําถามในการสนทนากลุมเพื่อคนหาประเด็นสําคัญและแนวทางในการพัฒนา

รูปแบบการบริหารยา โดยใชทฤษฎีระบบรวมกับกระบวนการ PAOR ของ Kemmis & McTaggart วิเคราะหขอมูลเชิงปริมาณดวย

รอยละ คาเฉล่ีย สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และสถิติ Wilcoxon signed-rank test ขอมูลเชิงคุณภาพสังเคราะหรูปแบบการบริหารยา

โดยการวิเคราะหเนื้อหา 

ผลการวิจัยพบวา ร ูปแบบการบริหารยาเพื ่อความปลอดภัยของงานพยาบาลผู ปวยใน ใชหลัก 10Rs บริหารยา              

ตามกระบวนการ 3 ขั้นตอน คือ การปฏิบัติกอน ขณะ และหลังการบริหารยา ไดรูปแบบท่ีเหมาะสมกับบริบท ผลของการใชรูปแบบ

ท่ีพัฒนาขึ้นพบวา การปฏิบัติการบริหารยาเพื่อความปลอดภัยของผูปวยหลังการใชรูปแบบสูงกวากอนการใชรูปแบบอยางมีนัยสําคัญ

ทางสถิติท่ีระดับ .05     

 

คําสําคัญ:  การบริหารยา ความปลอดภัย งานพยาบาลผูปวยใน 
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Abstract 

This action research aimed to develop a medication administration management model for patient safety 

and to compare the results of medication administration records, in terms of patient safety, before and after 

using the model. Participants included 8 executive-level nurses and 11 operational-level nurses. The quantitative 

research tools consisted of a checklist and observation form for nurses performing medication administration. 

The qualitative study tools consisted of group discussions to determine the key issues and guidelines for the 

development of the medication administration management model by applying systems theory in conjunction 

with Kemmis & McTaggart's PAOR process. Quantitative data were analyzed using percentages, means, standard 

deviations, and Wilcoxon signed-rank tests. Content analysis approach was used to synthesize the medication 

administration management model. 

The results showed that the medication administration management model for patient safety in a 

community hospital was comprised of the 10 Rs for medication administration and 3 processes: specifically,        

pre-administration, during administration, and after administration processes. Based on the implement of the 

model, after using the model, nurses' practice for patient safety level was statistically significantly higher than 

before at the .05 level.  The finding suggested that the model was practical to be applied in the community 

hospital 
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บทนํา 

คุณภาพและความปลอดภัยของผูปวย ถือเปนประเด็นสําคัญในการพัฒนาคุณภาพที่ยั่งยืน เพื่อใหเกิดความไววางใจตามเปาหมาย      

การพัฒนาขององคการอนามัยโลก1 การเกิดเหตุการณไมพึงประสงค (Adverse event) จากการรักษาพยาบาลจัดเปน 1 ใน 10 อันดับแรกของ

สาเหตุการเกิดความพิการและเสียชีวิตในระบบบริการสุขภาพ2 องคการอนามัยโลกเปดเผยขอมูลวามีผูปวยเกิด Adverse event รอยละ 183 

และมีผูเสียชีวิตจาก Adverse event ถึง 251,454 ราย4 จากสถิติทั่วโลกพบวารอยละ 10 ของผูปวยไดรับอันตรายจากความผิดพลาดในระบบ

บริการสุขภาพ ซึ่งอาจเกิดจากหลายปจจัยไมวาจะเปนจากระบบบริหารจัดการ เครื่องมือ หรือคน และพบวา รอยละ 50 - 70.20 ของการเกิด 

Adverse event สวนใหญ สามารถปองกันไดจากระบบการปฏิบัติงาน3 ในประเทศไทย พบวา อัตราการเกิด Adverse event รอยละ 9.105     

เกิดจากระบบและกระบวนการใหบริการสุขภาพที่สงผลกระทบตอผูรับบริการและผูใหบริการ รวมถึงระบบบริการสุขภาพของประเทศโดยรวม6 

แมมีการพัฒนาระบบบริการสาธารณสุขอยางตอเนื่อง ยังคงมีชองวางในประเด็นการพัฒนาระบบความปลอดภัยของผูปวย ความคลาดเคลื่อน

ทางยาจัดเปน 1 ใน 5 อันดับของการเกิด Adverse event จากการรักษาพยาบาลท่ีปองกันได1 ความคลาดเคล่ือนทางยานั้นสามารถเกิดขึ้นไดใน

ทุกขั้นตอนในกระบวนการใชยา ซึ่งเกี่ยวของกับทีมสหวิชาชีพเปนสาเหตุสําคัญที่นําไปสูการเกิดเหตุการณไมพึงประสงคจากการใชยาถึง          

รอยละ 9.90 – 117,8  พยาบาลเปนบุคลากรที่มีบทบาทและความสําคัญในระบบยา โดยเฉพาะขั้นตอนของการบริหารยาเพราะพยาบาลเปนผูที่มี      

สวนเกี่ยวของสําคัญดานสุดทายในการบริหารยาที่จะไปถึงตัวผูปวยหากเกิดความคลาดเคลื่อนในการบริหารยาอาจทําใหผูปวยไดรับอันตรายถึงชีวิต9 

อีกทั้งยังสงผลตอความเชื่อมั่นในการใหบริการพยาบาล ในสวนของผูปวยอาจทําใหผูปวยเสียคาใชจายเพิ่มขึ้น ตองนอนโรงพยาบาลนานขึ้น10                  

Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organization ของสหรัฐอเมริกาไดวิเคราะหสาเหตุของปญหาโดยนําขอมูลความคลาดเคลื่อน      

ในการบริหารยา ป ค.ศ. 1995 - 2004 มาวิเคราะหพบวา มีปจจัยในเชิงระบบที่เกี ่ยวของคือ การสื่อสาร การฝกอบรม การจัดอัตรากําลัง 

สมรรถนะของบุคลากร และวิธีปฏิบัติงาน11 และจากผลการติดตามเยี่ยมสํารวจทางการพยาบาลในประเทศไทยพบปญหาดานการจัดการ เชน 

การนิเทศ การกํากับ การติดตาม และการเฝาระวังเหตุการณไมพึงประสงคจากการใหยา12 ดังนั ้นกระบวนการบริหารยาของพยาบาล                

จึงจําเปนตองไดรับการพัฒนาใหเกิดระบบการจัดการที่รัดกุมและมีคุณภาพเพิ่มขึ้น จากการศึกษางานวิจัยที่เกี่ยวของกับการบริหารยาเพื่อ        

ความปลอดภัยของผูปวยพบวามีการใหความรู สอนงาน ฝกทักษะพยาบาลวิชาชีพตอการใชแนวทางการปฏิบัติการบริหารยา13,14 การนิเทศงาน

ของหัวหนาหอผูปวยท่ีเกี่ยวของกับการบริหารยา15 การรับรูความผิดพลาดในการบริหารยาท่ีสงผลตอการบริหารจัดการระบบการทํางานท่ีเหมาะสม16 

โรงพยาบาลชุมชนแหงหนึ ่งในจังหวัดรอยเอ็ด มีการนํานโยบายความปลอดภัยมาดําเนินการในทุกหนวยงานของโรงพยาบาลจาก             

การทบทวนคุณภาพบริการพยาบาลในองคกรพบความคลาดเคล่ือนในการบริหารยาของพยาบาล เปนอุบัติการณท่ีมีความถี่ของการเกิดอุบัติการณ

และมีแนวโนมสูงขึ้น เปนอุบัติการณท่ีสามารถปองกันได สวนใหญเกิดจากความคลาดเคล่ือนท่ีตัวบุคคล คณะกรรมการบริหารกลุมการพยาบาลจึง

ไดมีแผนพัฒนาคุณภาพการบริหารยาเพื ่อความปลอดภัยของผู ปวย ในกระบวนการปฏิบัติการใหยาของพยาบาลใหมีความปลอดภัย                    

ลดความสูญเสียท่ีจะเกิดขึ้นกับผูปวย มุงพัฒนาในงานพยาบาลผูปวยในซึ่งเปนหนวยงานท่ีมีโอกาสเกิดความเส่ียงสูงเพราะมีการดูแลรักษาพยาบาล

ผู ปวยที ่พักรักษาตัวในโรงพยาบาลตลอด 24 ชั ่วโมง จากขอมูลความคลาดเคลื ่อนในการบริหารยา ตั ้งแตปงบประมาณ 2562 – 2565                     

พบความคลาดเคลื่อนในการบริหารยาในงานพยาบาลผูปวยใน 0.94, 2.29, 1.38 และ 4.92 คร้ังตอ 1,000 วันนอน ตามลําดับ ความคลาดเคลื่อนใน

การบริหารยาในปงบประมาณ 2565 รอบ 9 เดือน พบความรุนแรงระดับ E ซึ่งมีผลกระทบกับผูปวยสงผลใหเกิดอันตรายชั่วคราวและตองมี        

การบําบัดรักษาในประเด็นการใหยาผูปวยผิดคนและจากการศึกษางานวิจัยที่ผานมาพบวายังไมมีการศึกษาถึงการพัฒนารูปแบบการบริหารยา    

เพื ่อความปลอดภัยของผู ป วยที ่เกี ่ยวของกับกระบวนการบริหารยา12  ซึ ่งผู ว ิจัยมีความสนใจในกระบวนการบริหารยาทั ้งกอน ขณะ                      

และหลังการบริหารยา เพื่อปรับปรุงบูรณาการเปนรูปแบบท่ีเหมาะสมกับองคกร เกิดรูปแบบใหมท่ีมีคุณภาพ 
 

วัตถุประสงคการวิจัย 

1. เพื่อพัฒนารูปแบบการบริหารยาเพื่อความปลอดภัยของงานพยาบาลผูปวยใน โรงพยาบาลชุมชนแหงหนึ่งในจังหวัดรอยเอ็ด 

2. เพื่อเปรียบเทียบการปฏิบัติการบริหารยาของพยาบาลงานพยาบาลผูปวยในกอนและหลังการใชรูปแบบการบริหารยาท่ีพัฒนาขึ้น 
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ขอบเขตการวิจัย 

การวิจัยครั ้งนี ้เปนการวิจัยเชิงปฏิบัติการ (Action research) ผู รวมวิจัยประกอบดวย พยาบาลวิชาชีพระดับบริหาร       

จํานวน 8 คน ระดับปฏิบัติการจํานวน 11 คน รวมเปน 19 คน ทําการศึกษาที่งานพยาบาลผูปวยใน โรงพยาบาลชุมชนแหงหนึ่ง      

ในจังหวัดรอยเอ็ด ระหวางเดือนกุมภาพันธ – เดือนกรกฎาคม พ.ศ. 2566 รวมระยะเวลา 6 เดือน 
 

กรอบแนวคิดการวิจัย 

การพัฒนารูปแบบการบริหารยาเพื่อความปลอดภัยของงานพยาบาลผูปวยใน ใชทฤษฎีระบบ17 (System Theory) รวมกับ

กระบวนการ PAOR ของ Kemmis & McTaggart18 ดังแสดงในภาพท่ี 1 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ภาพท่ี 1  กรอบแนวคิดการวิจัย 

ปจจัยนําเขา (Inputs) 

1) พยาบาลวชิาชีพระดบับริหาร 8 คน 2) พยาบาลวชิาชีพระดบัปฏิบตัิการ 11 คน 3) การบริหารยาในหนวยงานพยาบาลผูปวยใน 

กระบวนการ (Process)  

ขั้นตอนที่ 1: การวางแผน (Plan) 

1. วิเคราะหสถานการณและสภาพปญหาปจจุบนั โดยการสนทนากลุม 

2. ออกแบบและพฒันารูปแบบการบริหารยาเพื่อความปลอดภัยของ

ผูปวย โดยการประชุมเชิงปฏิบัติการและสนทนากลุม 

3. ประเมินตนเองในการปฏิบัตกิารบริหารยาของพยาบาลระดบั

ปฏิบัติการกอนการใชรูปแบบทีพ่ัฒนาข้ึน (Pre-test) 

 

ขั้นตอนที่ 2: การปฏิบัติตามแผน (Action) 

1. ดําเนินงานตามกิจกรรมของรูปแบบการบริหารยาที่พฒันาข้ึน 

2. พยาบาลระดับปฏิบัติการทําการปฏิบัติในการบริหารยาตาม

รูปแบบทีพ่ัฒนาข้ึน 

ขั้นตอนที่ 4: การสะทอนผล (Reflection) 

ประเมินผลกระบวนการปฏิบตักิารบริหารยาและกระบวนการ  

พัฒนารูปแบบการบริหารยา โดยการสนทนากลุม 

ขั้นตอนที่ 3: การสังเกต (Observation) 

พยาบาลระดบับริหาร สงัเกตพยาบาลระดบัปฏิบัติการใน 

การบริหารยาและใหขอมูลยอนกลับ 

ปรับปรุงแผน (Re-planning) ปฏิบัติตามแผนทีป่รับปรุง (Action) 

สะทอนผล (Reflection) 

1. ประเมินตนเองในการปฏิบัติการบริหารยาของพยาบาลระดับ

ปฏิบัติการภายหลังการใชรูปแบบที่พัฒนาข้ึน (Post-test) 

2. ประเมินผลลพัธและบทเรียนที่ได โดยการสนทนากลุม 

 

สังเกตการปฏิบัต ิ(Observation) 

ผลผลิต (Output) 

รูปแบบการบริหารยาเพื่อความปลอดภัยของงานพยาบาลผูปวยในที่มีประสิทธิภาพและเหมาะสมกับบริบท 

ผลลัพธ (Outcome) 

1) คะแนนการปฏิบัติในการบริหารยาของพยาบาลระดบัปฏิบัติการสูงข้ึน 2) ความคลาดเคลื่อนในการบริหารยาในงานพยาบาลผูปวยในลดลง 
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วิธีดําเนินการวิจัย 

รูปแบบของการวิจัย การวิจัยครั้งนี้เปนการวิจัยเชิงปฏิบัติการ (Action research design) โดยประยุกตใชทฤษฎีระบบ17

ร วมก ับกระบวนการ PAOR ของ Kemmis & McTaggart18 ประกอบดวย 4 ข ั ้นตอน 1) การวางแผนการบริหารยาเพื ่อ               

ความปลอดภัยของผูปวย 2) การปฏิบัติกิจกรรมการบริหารยาเพื่อความปลอดภัยของผูปวยตามแผน 3) สังเกตการมีสวนรวมของ

พยาบาล 4) การสะทอนผลการพัฒนารูปแบบการบริหารยาเพื่อความปลอดภัยของผูปวยและปรับปรุงแผนการบริหารยาของ

พยาบาลเพื่อพัฒนารูปแบบการบริหารยาเพื่อความปลอดภัยของงานพยาบาลผูปวยใน  

ผูรวมวิจัย ผูวิจัยทําการเลือกแบบเจาะจง เปนพยาบาลวิชาชีพระดับบริหารและระดับปฏิบัติการขึ้นทะเบียนเปนผูประกอบวิชาชีพ

การพยาบาลและการผดุงครรภชั้น 1 ที่สภาการพยาบาลรับรอง จํานวน 19 คน ดังนี้ 1) พยาบาลวิชาชีพระดับบริหาร 8 คน มีคุณสมบัติคือ 

เปนหัวหนางานปฏิบัติหนาที่ในการพัฒนาคุณภาพบริการพยาบาล เปนพยาบาลเวรตรวจการ เปนพยาบาลวิชาชีพระดับชํานาญการขึ้นไป     

มีประสบการณการทํางานในโรงพยาบาลที ่ทําการศึกษาวิจัยมากกวา 5 ป และยินยอมเขารวมโครงการวิจัย 2) พยาบาลวิชาชีพ                  

ระดับปฏิบัติการ 11 คน มีคุณสมบัติคือ ปฏิบัติงานในหนวยงานพยาบาลผูปวยใน ในชวงระยะเวลาท่ีทําการศึกษาวิจัย และยินยอมเขารวมโครงการวิจัย 

เครื่องมือท่ีใชในการวิจัย การวิจัยคร้ังนี้เก็บรวบรวมขอมูลท้ังเชิงปริมาณและเชิงคุณภาพ ประกอบดวย  

1) แบบตรวจสอบรายการ (Checklist) เปนเครื่องมือเชิงปริมาณ สรางขึ้นจากการศึกษากระบวนการบริหารยาตามมาตรฐาน12,19 

ตรวจสอบความถูกตองและความตรงของเนื้อหาโดยผู เชี ่ยวชาญจํานวน 5 ทาน ไดคาดัชนีความสอดคลอง (Index of item objective 

congruence: IOC) ตั้งแต 0.5 ขึ้นไป20 นําไปทดลองใช (Try out) กับพยาบาลวิชาชีพ จํานวน 30 คน วิเคราะหหาคาสัมประสิทธิ์แอลฟา

ของครอนบาค (Cronbach’s alpha coefficient)15 ไดคาความเชื่อมั่น 0.87 แบบตรวจสอบรายการใชประเมินตนเองในการปฏิบัติการบริหารยา

ของพยาบาลระดับปฏิบัติการกอนและหลังการใชรูปแบบการบริหารยาท่ีพัฒนาขึ้น คําถามจํานวน 46 ขอ แบงเปนการปฏิบตัิกอนการบริหารยา 

14 ขอ ขณะบริหารยา 24 ขอ และหลังการบริหารยา 8 ขอ มี 3 ตัวเลือก คือ ปฏิบัติทุกครั้ง บางครั้ง และไมไดปฏิบัติ (ระบุเหตุผลที่ไมได

ปฏิบัติในชองหมายเหตุ) การใหคะแนน ตอบปฏิบัติทุกครั ้ง ให 2 คะแนน บางครั ้ง ให 1 คะแนน และไมไดปฏิบัติ ให 0 คะแนน                     

มีพิสัยระหวาง 0 - 96 คะแนน นํามาหาคารอยละของการปฏิบัติ แปลผลตามเกณฑชี้วัดการประเมินสมรรถนะของพยาบาลตามเกณฑ         

ของสํานักการพยาบาล21 ปฏิบัติผานเกณฑไดคะแนนมากกวาหรือเทากับรอยละ 80 และปฏิบัติไมผานเกณฑไดคะแนนนอยกวารอยละ 80 

2) แบบสังเกต (Observation form) เปนเคร่ืองมือเชิงปริมาณ สรางขึ้นจากการศึกษากระบวนการบริหารยาตามมาตรฐาน12,19 

หาคาความเชื่อมั่นของผูสังเกตภายในโดยวิธี Inter-rater reliability (IRR) โดยใหพยาบาลวิชาชีพระดับบริหาร 2 คน ทําการสังเกต

พยาบาลวิชาชีพระดับปฏิบัติการคนเดียวกัน วันท่ีและเวลาเดียวกัน มีการนัดหมายในการสังเกตการปฏิบัติของพยาบาลในการบริหารยา 

นํามาหาคาสัมประสิทธ ิ ์แคปปาของโคเฮน (Cohen's kappa coefficient)22 ได ค าความเชื ่อมั ่น 0.87 แบบสังเกตใชส ังเกต                

การปฏิบัติการบริหารยาของพยาบาลระดับปฏิบัติการโดยพยาบาลระดับบริหาร ในขั้นตอนการสังเกต คําถามจํานวน 26 ขอ แบงเปน

การสังเกตปฏิบัติกอนการบริหารยา 7 ขอ ขณะบริหารยา 15 ขอ และหลังการบริหารยา 4 ขอ มี 2 ตัวเลือก คือ ปฏิบัติ และไมไดปฏิบัติ 

(ระบุเหตุผลที่ไมไดปฏิบัติในชองหมายเหตุ) การใหคะแนน ปฏิบัติ ให 1 คะแนน ไมไดปฏิบัติ ให 0 คะแนน มีพิสัยระหวาง 0 - 26 คะแนน 

นํามาหาคารอยละของการสังเกต แปลผลตามเกณฑชี้วัดการประเมินสมรรถนะของพยาบาลตามเกณฑของสํานักการพยาบาล21      

ปฏิบัติผานเกณฑไดคะแนนมากกวาหรือเทากับรอยละ 80 และปฏิบัติไมผานเกณฑคือไดคะแนนนอยกวารอยละ 80 

3) แนวคําถามในการสนทนากลุม (Focus group) เปนเครื่องมือเชิงคุณภาพ สําหรับพยาบาลวิชาชีพระดับบริหารและ    

ระดับปฏิบัติการ เพื่อคนหาประเด็นสําคัญและแนวทางในการพัฒนารูปแบบในการบริหารยา ในขั้นของการวิเคราะหสถานการณ

ปญหาสภาพปจจุบัน (Situation analysis) การประเมินกระบวนการปฏิบัติในการบริหารยาของพยาบาล (Process evaluation) 

และการประเมินผลรวบยอด (Summative evaluation)  
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การเก็บรวบรวมขอมูล การวิจัยคร้ังนี้ใชวิธีการเก็บรวบรวมขอมูลท้ังเชิงปริมาณและเชิงคุณภาพ ซึ่งมีขั้นตอนดังนี้  

ขั้นตอนที่ 1 การวางแผน 1) การวิเคราะหสถานการณและสภาพปจจุบัน ปญหาการบริหารยาของพยาบาลทั้งตัวชี ้วัด 

อุบัติการณที่เกิดขึ้น โดยการสนทนากลุม ในสัปดาหที่หนึ่ง 2) ออกแบบและพัฒนารูปแบบการบริหารยาเพื่อความปลอดภัยของผูปวย         

โดยการประชุมเชิงปฏิบัติการในการบริหารยาตามหลัก 10Rs ไดแก (1) ใหยาถูกชนิด (Right drug/medication) (2) ใหยาผูปวย/ผูรับบริการถูกคน 

(Right patient) (3) ให ยาถ ูกขนาด (Right dose) (4) ให ยาถ ูกทาง (Right route) (5) ให ยาถ ูกเวลา (Right time and frequency)                    

(6) บันทึกการใหยาถูกตอง (Right documentation) (7) สิทธิ์ที่ผูปวยจะไดรับขอมูลเกี่ยวกับยาและสิทธิ์ในการปฏิเสธยา (Right to refuse) 

(8) ตรวจสอบประวัติการแพยาและทําการประเมินถูกตอง (Right history and assessment) (9) การตรวจสอบปฏิกิริยาระหวางกันของยา

และการประเม ินถ ูกต อง (Right drug – Drug interaction and evaluation)  (10) การให ความร ู  เร ื ่ องยาและข อม ูลถ ูกต อง                           

(Right to education and information) และมาตรฐานการบริหารยาสําหรับพยาบาล กระบวนการบริหารยา 3 ขั้นตอนคือ การปฏิบัติกอน ขณะ 

และหลังการบริหารยา โดยเชิญวิทยากรมาใหความรูแกพยาบาลกลุมเปาหมายและสนทนากลุม ในสัปดาหที่สอง 3) ประเมินตนเองในการปฏิบัติ                 

การบริหารยาของพยาบาลวิชาชีพระดับปฏิบัติการกอนการใชรูปแบบการบริหารยาท่ีพัฒนาขึ้น (Pre-test) โดยใชแบบ Check list ในสัปดาหท่ี 3  

ขั้นตอนที่ 2 การปฏิบัติตามแผน พยาบาลวิชาชีพระดับปฏิบัติการ จํานวน 11 คน ปฏิบัติกิจกรรมในการบริหารยา     

ตามกระบวนการบริหารยา 3 ขั้นตอน ตามรูปแบบการบริหารยาท่ีพัฒนาขึ้น ในสัปดาหท่ี 4-5  

ขั้นตอนที่ 3 การสังเกตผล พยาบาลวิชาชีพระดับบริหาร จํานวน 8 คน สังเกตการปฏิบัติการบริหารยาของพยาบาลวิชาชีพ          

ระดับปฏิบ ัต ิการ จ ํานวน 11 คน ตามแบบสังเกต ในชวงระยะเวลาที ่ใช ร ูปแบบการบร ิหารยาที ่พ ัฒนาข ึ ้น ในสัปดาห ท ี ่  4-5                                                  

(ชวงระยะเวลาเดียวกันในขั้นตอนที่ 2)  พยาบาลระดับปฏิบัติการ 1 คน จะถูกสังเกต 2 ครั้ง ๆ ละ 15-30 นาที ขึ้นอยูกับชนิดของยาที่บริหาร         

ในครั้งนั้น ๆ โดยทําการสังเกตในเวลาราชการ (เวรเชา) 1 คร้ัง โดยพยาบาลหัวหนางานผูปวยใน นอกเวลาราชการ (เวรบาย) 1 ครั้ง โดยพยาบาล

เวรตรวจการณ สุมสังเกตการปฏิบัติการบริหารยาในชวงเวลาท่ีพยาบาลระดับปฏิบัติการบริหารยาใหผูปวยตามวงรอบเวลาใหยาปกติในแตละเวร 

ไมไดนัดหมายลวงหนาวาจะถูกสังเกตโดยพยาบาลระดับบริหารคนไหน ขึ้นอยูกับการปฏิบัติงานตามตารางเวรประจําวันที่มอบหมายไวแลว          

แตพยาบาลระดับบริหารท่ีปฏิบัติหนาท่ีเวรตรวจการณประจําวันจะทราบวาตองสังเกตพยาบาลระดับปฏิบัติการคนใดซึ่งจะมีการบันทึกไวโดยผูวิจัย  

ขั้นตอนที่ 4 การสะทอนผล ประเมินผลกระบวนการปฏิบัติการบริหารยาและกระบวนการพัฒนารูปแบบการบริหารยา

เพื่อความปลอดภัยของผูปวย โดยการสนทนากลุม ในสัปดาหท่ี 6  

ปรับปรุงแผน ในสัปดาหท่ี 7  

ปฏิบัติตามแผนท่ีปรับปรุง พยาบาลวิชาชีพระดับปฏิบัติการ จํานวน 11 คน ปฏิบัติกิจกรรมตามรูปแบบการบริหารยาท่ี

มีการพัฒนาปรับปรุง ในสัปดาหท่ี 8-9  

สังเกตผลการปฏิบัติตามแผนที่ปรับปรุง พยาบาลวิชาชีพระดับบริหาร จํานวน 8 คน สังเกตการปฏิบัติการบริหารยา

ของพยาบาลวิชาชีพระดับปฏิบัติการ จํานวน 11 คน ตามแบบสังเกต ทําการสังเกตการปฏิบัติการบริหารยาในชวงระยะเวลาที่ใช

รูปแบบการบริหารยาท่ีมีการพัฒนาปรับปรุง ในสัปดาหท่ี 8-9  

การสะทอนผล 1) ประเมินผลลัพธและบทเรียนที่ไดจากการพัฒนารูปแบบการบริหารยาเพื่อความปลอดภัยของผูปวย 

โดยการสนทนากลุม ในสัปดาหที่สิบ 2) ประเมินตนเองในการปฏิบัติการบริหารยาของพยาบาลวิชาชีพระดับปฏิบัติการหลังการใช

รูปแบบการบริหารยาท่ีพัฒนาปรับปรุงขึ้น (Post-test) โดยใชแบบ Check list ในสัปดาหท่ี 10 

  การวิเคราะหขอมูล ขอมูลเชิงปริมาณ เปรียบเทียบคาเฉลี่ยการปฏิบัติในการบริหารยาของพยาบาลตามกระบวน          

การบริหารยากอนและหลังการพัฒนารูปแบบการบริหารยาเพื่อความปลอดภัยของผูปวยใชสถิติ Wilcoxon signed-rank test  
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วิเคราะหการปฏิบัติในการบริหารยาของพยาบาลท่ีไดจากการสังเกตโดยใชรอยละ ขอมูลเชิงคุณภาพสังเคราะหรูปแบบการบริหารยา

เพื่อความปลอดภัยของงานพยาบาลผูปวยใน โดยวิธีการวิเคราะหเนื้อหา (Content analysis)  

จริยธรรมการวิจัย ผูวิจัยขอรับการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย ผานการรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรม        

การวิจัยในมนุษยมหาวิทยาลัยขอนแกน เลขที่ HE652266 เมื ่อวันที ่ 4 กุมภาพันธ พ.ศ. 2566 และสํานักงานสาธารณสุข           

จังหวัดรอยเอ็ด หมายเลขรับรอง COE 0142566 เมื่อวันท่ี 27 กุมภาพันธ พ.ศ. 2566  
 

ผลการวิจัย 

ข้ันตอนท่ี 1 การวางแผน การวิเคราะหสถานการณปญหาในสภาพปจจุบัน (Situation analysis)  

1. การวิเคราะหสถานการณปญหาในสภาพปจจุบัน โดยผูรวมวิจัยในการสนทนากลุม (Focus group) ดังนี้  

      จากการวิเคราะหสถานการณปญหาพบวา  

       1) สถานการณในการบริหารยาของพยาบาลเพื่อความปลอดภัยของงานพยาบาลผูปวยใน ในปจจุบัน 1.1) กอนการบริหารยา 

กอนที่จะใหยาผูปวยพยาบาลตรวจสอบรายการยาของผูปวย รายการยาเดิมที่ผูปวยเคยไดรับ ประวัติการแพยา 1.2) ขณะบริหารยาพยาบาล

เตรียมยาและใหยาผูปวยเปนการปฏิบัติตามแนวทางปฏิบัติของหนวยงาน ทํางานประสานสอดคลองกับแพทยและเภสัชกรในการจัดการยาท่ีจะ

ใหกับผูปวย รวมทั้งการตรวจสอบยากอนการใหยากับใบบันทึกการใหยา (Medication Administration Record: MAR) การคัดลอกยาที่ถูกตอง           

การลงช่ือใหยาใน MAR และการตรวจสอบซํ้า (Double check) รวมท้ังการใหยาตามหลักการใหยา 1.3) หลังการบริหารยา พยาบาลติดตามผูปวย

หลังไดรับยาเพื่อใหเกิดความปลอดภัยในการบริหารยาของพยาบาล  

      2) ปญหาและอุปสรรคในการบริหารยาของพยาบาลในปจจุบันพบวา 2.1) ไดรับยาชาจากการนําสงยาจากฝายเภสัชกรรม    

ทําใหพยาบาลตองรีบตรวจสอบรายการยาในล็อคยาทําใหเกิดความผิดพลาด และบริหารยาใหผูปวยลาชา ไมตรงเวลาโดยเฉพาะยา 11.00 น. 

และ 12.00 น.  2.2) การจัดการรายการยาของผูปวยระหวางเภสัชกรกับแพทยโดยที่พยาบาลไมทราบรายละเอียดในการสั่งใชยา หรือเภสัชกรกับ

พยาบาล หรือระหวางพยาบาล ในการส่ือสารรายการยาของผูปวย ท้ังการเพิ่ม/ลดรายการยา เพิ่ม/ลดขนาดของยา การคัดลอกรายการยาขาด/

เกินใน MAR 2.3) การจัดการใบ MAR ใหมีความถูกตองทั้งการคัดลอกรายการยา การระบุเวลาในการบริหารยา การบันทึกการใหยาผูปวย     

ใหถูกตอง 2.4) ไมไดใหยาผูปวยหรือลืมใหยาผู ปวย ใหยาผูปวยลาชาไมตรงเวลาจากภาระงานและกิจกรรมการพยาบาลอื่นที่สงผล               

ตอการบริหารยา ยาถูกจัดเก็บไวในตูเย็นหรือท่ีอ่ืนไมใชบริเวณล็อคยาของผูปวยเปดเสนทางหลอดเลือดดําไมได  

3) รูปแบบการบริหารยาในปจจุบันมีจุดเดน สิ่งที่ตองการพัฒนา และการสงเสริมใหพยาบาลผูปฏิบัติงานมีสมรรถนะใน               

การปฏิบัติการบริหารยา ดังนี้ 3.1) จุดเดนในการบริหารยาปจจุบัน มีการใชเทคโนโลยี เขามาจัดการประสานรายการยา (Medication 

Reconciliation: MR) การจัดทํา MAR รวมทั้งมีการจัดอัตรากําลังผสมผสานระหวางพยาบาลแตละระดับ 3.2) จุดที่ตองการพัฒนาคือ     

ตองการเพิ่มอัตรากําลังพยาบาลในเวรเชาวันหยุดราชการจาก 3 คนเปน 4 คน และปรับเวลาในการจัดยาแบบหนึ่งหนวย (Unit dose) ลาสุด

เปนเวลา 12.00 น. 3.3) การสงเสริมใหพยาบาลผูปฏิบัติงานมีสมรรถนะในการบริหารยาโดยปรับปรุงระเบียบปฏิบัติใหมีความสอดคลองกับ

การพัฒนาคุณภาพการบริหารยาของพยาบาลที่พัฒนาขึ ้น สื่อสารระเบียบปฏิบัติลงสู ผู ปฏิบัติใหเขาใจอยางทั ่วถึง กําหนดเกณฑใน               

การประเมินพยาบาลในเร่ืองการบริหารยาคลาดเคล่ือน (Administration error) หัวหนางานติดตามนิเทศ ควบคุม กํากับการปฏิบัติการบริหารยา

ในหนวยงานอยางใกลชิดสรางความตระหนกัใหพยาบาลมีการรายงานความเส่ียงท่ีเกิดขึ้นเพื่อทราบแนวโนมของการพฒันาในหนวยงาน 

4) ความตองการในการพัฒนาวิธีการ/รูปแบบการบริหารยาเพื ่อความปลอดภัยของงานพยาบาลผู ป วยใน ไดแก                 

4.1) การปรับปรุงแนวทางปฏิบัติในการบริหารยาสําหรับพยาบาลทั้งการบริหารยาทั่วไปและยาที่มีความเสี่ยงสูง (High Alert Drug: HAD)             

4.2) การส่ือสารแนวทางปฏิบัตใินการบริหารยาสําหรับพยาบาลท้ังการบริหารยาท่ัวไป และยา HAD ลงสูพยาบาลระดับปฏิบัติอยางท่ัวถึง 
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 2. การออกแบบและพัฒนารูปแบบการบริหารยาเพื่อความปลอดภัยของผูปวย มีวิธีการดังนี้ 1) ประชุมเชิงปฏิบัติการในการจัดการ

เพื่อความปลอดภัยในการบริหารยาตามหลัก 10Rs23,24   โดยสื่อสารใหผูรวมวิจัยมีความรูความเขาใจในการบริหารยาตามหลัก 10Rs และมาตรฐาน

การบริหารยาสําหรับพยาบาลตามกระบวนการบริหารยา 3 ขั้นตอน12 คือ การปฏิบัติกอนการบริหารยา ขณะบริหารยา และหลังการบริหารยา        

2) การออกแบบและพัฒนารูปแบบการบริหารยาเพื่อความปลอดภัยของผูปวย โดยผูรวมวิจัยในการสนทนากลุม (Focus group) ดังภาพท่ี 2  

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

No 

Yes 

Yes 

No 

การรับคําส่ังการรักษา พยาบาล In-charge 

ทวนสอบคําสั่งการใชยาใหเขาใจ

ทั้งชื่อยา ขนาดยา วิธีการใหยา 

คําสั่งการใชยาไม

ชัดเจน/ไมเขาใจ 

พยาบาล Fax Order ไปที่หองยา 

ติดตอแพทยผูเขียนคําสั่ง

โดยตรงเพื่อใหไดขอมูลถูกตอง 

กอนสงคําสั่งไปที่หองยา 

เภสัชกรตรวจสอบและบันทึกรายการยาลงระบบ HOSxP 

1) ตรวจสอบประวัติการแพยา 2) ตรวจสอบรายการเดิมใน Med Reconciliation 

3) ตรวจสอบคําสั่งการรักษากับ MAR และยาที่ไดรับจากหองยา 4) Double check 

รับยาจากหองยา ตรวจสอบยาที่ไดรับกับคําสั่ง

การรักษาของแพทยและ MAR ใหถูกตอง 

แจงเภสัชกรเพื่อเปลี่ยนแปลงให

ถูกตองและรายงานอุบัติการณ 

กอนการบริหารยา 

ขณะบริหารยา 

หลังการบริหารยา 

การเตรียมยา 1) ตรวจสอบชื่อ ขนาด วิถีทางที่ใหยา ใหตรงตามคําสั่งการรักษาของแพทย 

2) เตรียมยาโดยอานชื่อยา ขนาดยา วิถีทางที่ใหยาใหตรงกับ MAR อานฉลากยา 3 ครั้ง คือ 

ขณะหยิบยาจากที่เก็บยา กอนเตรียมยาหรือจัดยา และกอนเก็บยาเขาที่เดิม/ทิ้งขวดยา  

3) เตรียมยาตามเทคนิคปลอดเชื้อ 4) เตรียมยารับประทานที่ใสซองแยกสําหรับผูปวยแตละราย 

และจัดวางตามชองยา หมายเลขเตียง/หอง บนรถแจกยา 5) เตรียมยาฉีดวางในภาชนะที่

สะอาด แยกสําหรับผูปวยแตละรายพรอมทั้งติดสติ๊กเกอรระบุชื่อ-สกุลผูปวย ชื่อยา 

หมายเลขเตียง/หอง ติดไวที่ Syringe ยาฉีดใหชัดเจน 6) เตรียมยาแบบหยดทางหลอดเลือด

ดํา โดยติดสติ๊กเกอรระบุชื่อ-สกุลผูปวย ชื่อยา อัตราสวนผสมใหชัดเจน หมายเลขเตียง/หอง

ติดไวขางขวด 7) Double check 

การใหยา 1) ดูแลใหยาผูปวยตามหลัก 10R 2) ลงชื่อใหยาใน MAR 3) Double check 

 

บันทึกการใหยาถูกตอง ประเมินผลการตอบสนองของยาและสังเกตอาการไมพึงประสงค

จากการใชยา หากเกิดข้ึนใหรายงานแพทยและแจงเภสัชกรทราบทันท ี

ภาพท่ี 2   รูปแบบการบริหารยาเพื่อความปลอดภัยของผูปวย 
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3) การประเมินตนเองของพยาบาลวิชาชีพระดับปฏิบัติการกอนการใชรูปแบบการบริหารยาที่พัฒนาขึ้น (Pre-test) โดยใช

แบบตรวจสอบรายการ (Checklist) พบวาผานเกณฑ จํานวน 8 คน คิดเปนรอยละ 72.73 ประเด็นท่ีไมไดปฏิบัติคือ การคัดลอกรายการยา

ผูปวยทุกรายการดวยปากกาสีนํ้าเงิน ไมไดแยกวาเปนยารับประทาน ยาฉีด ยาพน ยาเหน็บ ยาสอด การบริหารยาตามหลัก 10Rs           

การติดตามแพทยเซ็นกํากับคําสั่งการรักษาภายใน 24 ชั่วโมง มีการปฏิบัติบางครั้งในประเด็นการอานฉลากยา 3 ครั้งในการเตรียมยา       

การ Double check การใหยาผูปวย การใหผูปวยรับประทานยาตอหนาพยาบาล การบริหารยา HAD ไมไดติดปาย HAD และแขวนปาย

เฝาระวังในการส่ือสารกับผูปวยและญาติในอาการไมพึงประสงคท่ีตองแจงใหพยาบาลทราบ และการบันทึกทุกคร้ังหลังการใหยา 

ขั้นตอนที่ 2 การปฏิบัติตามแผน และขั้นตอนที่ 3 การสังเกตผล พบวาการใชรูปแบบการบริหารยาที่พัฒนาขึ้นผานเกณฑ 

รอยละ 77.27 โดยมีประเด็นท่ีพยาบาลไมไดปฏิบัติดังนี้ 1) ไมไดติดตามใหแพทยลงลายมือกํากับคําส่ังภายใน 24 ช่ัวโมง 2) ไมไดอานฉลากยา

ครบ 3 คร้ัง ในขั้นตอนกอนทิ้งขวดยาไมไดอานซํ้า 3) การสอบถามช่ือ-สกุลผูปวยกอนใหยาแตไมไดตรวจสอบซํ้ากับหลักฐานอื่นท่ีใช

ระบุตัวผูปวย 4) การใหยา HAD พยาบาลไมแขวนปายเฝาระวังการใหยาเพื่อสื่อสารกับผูปวยและญาติในอาการไมพึงประสงคที่ตอง

แจงใหพยาบาลทราบ 5) ไมอธิบายใหผู ปวยทราบชื่อยา การออกฤทธิ์ของยา พรอมทั้งอาการผิดปกติที่ตองแจงพยาบาลทราบ          

6) ใหยารับประทานกับผูปวยโดยวางยาไวท่ีโตะขางเตียง ไมไดเฝาดูวาผูปวยรับประทานยาหรือไม  

ขั้นตอนที่ 4 การสะทอนผล ประเมินผลกระบวนการปฏิบัติในการบริหารยาเพื่อความปลอดภัยของผูปวย (Process 

evaluation) โดยผูรวมวิจัยในการสนทนากลุม (Focus group) ดังนี้  

1) กระบวนการพัฒนารูปแบบการบริหารยาตามแนวทางปฏิบัติยังไมบรรลุเปาหมายที่กําหนด จากการสังเกตการปฏิบัติของ

พยาบาลพบประเด็นท่ีตองมีรูปแบบในการพัฒนา 1.1) การรับคําส่ังแพทย พยาบาลไมไดติดตามใหแพทยเซ็นกํากับคําส่ังภายใน 24 ช่ัวโมง 

1.2) การอานฉลากยา 3 ครั้ง พยาบาลที่บริหารยาตองมีความตระหนักในแนวทางปฏิบัติเพื่อปองกันความผิดพลาดในการบริหารยาผูปวย 

เปนความตระหนักรายบุคคล 1.3) การสอบถามช่ือ-สกุลผูปวยกอนใหยา พยาบาลตองใชหลักฐานในการระบุตัวผูปวย 2 หลักฐานขึ้นไปหาม

ระบุตัวผูปวยโดยใชหมายเลขเตียง/หมายเลขหอง 1.4) พยาบาลไมแขวนปายเฝาระวังในการใหยา HAD เพื่อสื่อสารกับผูปวยและญาติใน

อาการไมพึงประสงคที่ตองแจงใหพยาบาลทราบ 1.5) การอธิบายใหผูปวยทราบชื่อยา การออกฤทธิ์ของยา พรอมทั้งอาการผิดปกติที่ตอง

แจงพยาบาลทราบ พยาบาลควรสื่อสารเพื่อใหผู ปวยมีความเขาใจและสามารถสังเกตอาการผิดปกติที่ตองแจงใหพยาบาลรับทราบได

ทันเวลา 1.6) การใหยารับประทานผูปวย ตองใหผูปวยรับประทานยาตอหนาพยาบาลเพื่อใหมั่นใจวาผูปวยไดรับยา  

2) ความสามารถในการดําเนินกิจกรรมที่กําหนดไวเปนไปตามแผนพัฒนารูปแบบการบริหารยาเพื่อความปลอดภัยของผูปวย   

2.1) พยาบาลทุกคนสามารถปฏิบัติการบริหารยาตามกระบวนการบริหารยา 3 ประเด็นไดครอบคลุมรวมทั้งการปฏิบัติตามหลัก 10Rs        

2.2) การปฏิบัติตามแผนพัฒนารูปแบบการบริหารยาเพื่อความปลอดภัยของผูปวยตองมีการติดตามนิเทศการปฏิบัติอยางใกลชิด 

เพื่อใหเกิดการปฏิบัติท่ีปลอดภัยสงผลตอคุณภาพการบริการพยาบาลในหนวยงาน  

3) ปญหาหรืออุปสรรคในการดําเนินงาน ขอเสนอแนะ แนวทางในการปรับปรุงการบริหารยาของพยาบาล 3.1) อัตรากําลังพยาบาลใน

เวรเชาวันหยุดราชการมี 3 คน วันราชการมี 4 คน ภาระงานในวันราชการและวันหยุดราชการไมมีความแตกตางกัน 3.2) การจัดยา Unit dose 

เภสัชกรจัดยาสิ ้นสุดในเวลา 10.00 น. สงผลใหการบริหารยาเวลา 11.00 น., 12.00 น.ผู ปวยไดรับยาลาชาไมตรงเวลา ขอเสนอแนะ คือ               

(1) เพิ่มอัตรากําลังพยาบาลในเวรเชาวันหยุดราชการ เปน 4 คน (2) เภสัชกรปรับเวลาการจัด Unit dose ใหส้ินสุดท่ีเวลา 12.00 น. 

การปรับปรุงแผน (Re-plan) การปรับแผนการพัฒนารูปแบบการบริหารยาเพื่อความปลอดภัย 1) จัดทําปายรับคําส่ัง (รคส.) 

แพทยเพื่อจัดการใหแพทยเซ็นกํากับคําส่ังภายใน 24 ช่ัวโมง25 นําหลักคิดของวิศวกรรมปจจัยมนุษย26 (Human Factor Engineering: 

HFE) มาใชเพื ่อลดการจดจําของพยาบาลวามีผู ปวยรายใดบางที ่มีการ รคส.ของแพทย 2) จัดทําฉลากยาโดยใชคอมพิวเตอร27             

ใหมีขอมูลท่ีถูกตองในการเตรียมยา ใชหลักการจัดการความรู28 (Knowledge Management: KM) ในรายการยาแตละชนิดแตละขนาด 
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3) จัดทําพารามิเตอร (Parameter) ในการบริหารยา HAD ใชหลักการ KM ในรายการยา HAD แตละชนิด เพื่อใหพยาบาลที่มีสมรรถนะและ

ประสบการณที ่แตกตางกันสามารถบริหารยาไดถูกตองสงผลใหพยาบาลสามารถติดตามดูแลผู ปวยไดงายขึ ้นตามหลักคิดของ HFE                

4) จัดทําปายสัญญาณเตือนลวงหนา29 (Warning sign) สื่อสารกับผูปวยและญาติในการบริหารยา HAD ใชหลักการ KM เพื่อใหผูปวยและ

ญาติรวมดูแลติดตามอาการผิดปกติหรือผลขางเคียงเมื ่อไดรับยา HAD 5) สะทอนปญหาในเรื ่องอัตรากําลังของพยาบาลในเวรเชา

วันหยุดราชการ ผลิตภาพทางการพยาบาล ความคลาดเคล่ือนในการบริหารยา ซึ่งไดรับการอนุมัติใหเพิ่มอัตรากําลัง 

ปฏิบัติตามแผนที่ปรับปรุง และสังเกตผลการปฏิบัติตามแผนที่ปรับปรุง พยาบาลวิชาชีพระดับบริหาร จํานวน 8 คน     

สังเกตการปฏิบัติการบริหารยาของพยาบาลวิชาชีพระดับปฏิบัติการ จํานวน 11 คน โดยใชแบบสังเกต เปนระยะเวลา 2 สัปดาห     

ผลการสังเกตพบวาในการใชรูปแบบการบริหารยาท่ีมีการพัฒนาปรับปรุงนั้น ผานเกณฑ รอยละ 80 ขึ้นไปทุกคน 

การสะทอนผล การประเมินผลรวบยอดในการพัฒนารูปแบบการบริหารยาเพื ่อความปลอดภัยของผู ปวย (Summative 

evaluation) โดยผูรวมวิจัยในการสนทนากลุม (Focus group) ดังนี้  

1) ภายหลังการปรับแผนแลวกอใหเกิดผลลัพธ  คือ 1.1) พยาบาลตระหนักในการตรวจสอบขอมูลการไดรับยาของผู ปวย                  

1.2) พยาบาลใหคําแนะนําผูปวยกอนกลับบานในเร่ืองยาท่ีผูปวยไดรับ 1.3) พยาบาลบริหารยาตามหลัก 10Rs และปฏิบัติตามแนวทางท่ีกําหนด

ไวอยางเครงครัด 1.4) ความคลาดเคลื่อนในการบริหารยาของงานพยาบาลผูปวยในหลังใชรูปแบบที่มีการพัฒนาปรับปรุง พบจํานวน 3 ครั้ง       

คิดเปน 0.78 ครั้งตอพันวันนอน ซึ่งลดลงกวากอนการใชรูปแบบที่มีการพัฒนา 1.5) ผลกระทบที่ไดรับจากการดําเนินงาน พบวาไมเกิด            

ขอรองเรียนในความผิดพลาดจากการบริหารยาของพยาบาล                     

  2) ปจจัยที่สงเสริมสนับสนุนใหเกิดการเรียนรูในการปฏิบัติการบริหารยาเพื่อความปลอดภัยของผูปวย ไดแก 2.1) พยาบาลสามารถ

วิเคราะหปญหาอุปสรรคเพื่อหาแนวทางพัฒนารวมกันในรูปแบบท่ีเหมาะสมกับบริบทของการปฏิบัติในหนวยงาน 2.2) ผูบริหาร/หัวหนางานใสใจกับ     

การพัฒนาคุณภาพในหนวยงาน ชวนเรียนรูปญหาที่เกิดขึ้นและรวมวางระบบในการปฏิบัติงานที่เหมาะสม 2.3) มีการแลกเปลี่ยนเรียนรู         

จากอุบัติการณท่ีเคยเกิดขึ้นในหนวยงาน  

3) การพัฒนาการบริหารยาเพื่อความปลอดภัยของผูปวย ไดแก 3.1) ปรับปรุงแนวทางปฏิบัติในการบริหารยาที่เหมาะสมกับมาตรฐานและ      

หลักวิชาการ 3.2) KM ในหนวยงานเพื่อพัฒนาการบริหารยาใหมีความปลอดภัยกับผูปวยโดยออกแบบใหพยาบาลบริหารยาไดงายสะดวกขึ้นเพิ่มรายละเอียด    

ในการบริหารยาในฉลากยา และ MAR เพื่อใหพยาบาลใชเปนขอมูลในการบริหารยาอยางถูกตอง 3.3) นําเครื่องมือคุณภาพมาพัฒนาใชในการทํางาน                    

ท้ังการเตือนตนเองของพยาบาล การทําปายสัญญาณเตือนลวงในยา HAD ใชหลักคิดของ HFE ในการจัดทําพารามิเตอรในการบริหารยา HAD เปนตน  

4) การประเมินตนเองในการปฏิบัติการบริหารยาของพยาบาลเพื่อความปลอดภัยของงานพยาบาลผูปวยในหลังการใช

รูปแบบการบริหารยาท่ีมีการพัฒนาปรับปรุงขึ้น โดยใชแบบ Checklist ดังตารางท่ี 1 
 

ตารางท่ี 1 เปรียบเทียบการปฏิบัติในการบริหารยาของพยาบาลเพื่อความปลอดภัยของงานพยาบาลผูปวยใน กอนและหลังการใช

รูปแบบการบริหารยาท่ีมีการพัฒนาปรับปรุง ดวยสถิติ Wilcoxon signed-rank test  

   * p<.05; ** p < .01 Based on negative ranks. 

 

กระบวนการบริหารยา 

การปฏิบัติในการบริหารยาของพยาบาล (n=11) 

กอนการใชรูปแบบ หลังการใชรูปแบบ Z P-Value 

Mean S.D. Mean S.D. 

การปฏิบัติกอนการบริหารยา 19.54 1.43 26.81 1.25 -2.969 .003* 

การปฏิบัติขณะบริหารยา 42.36 3.07 45.81 2.44 -2.458 .014* 

การปฏิบัติหลังการบริหารยา 14.00 1.41 15.45 0.93 -2.555 .011* 

การปฏิบัติในการบริหารยาโดยรวม 75.90 5.30 88.09 3.98 -2.940 .003** 
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การอภิปรายผล  

ภายหลังการใชรูปแบบการบริหารยาท่ีมีการพัฒนาปรับปรุง พยาบาลมีการปฏิบัติการบริหารยาเพื่อความปลอดภัยของผูปวย

หลังการใชรูปแบบสูงกวากอนการใชร ูปแบบอยางมีน ัยสําคัญทางสถิต ิ .05 สอดคลองกับการศึกษาของ Xu และคณะ30                                        

ท่ีศึกษาการพัฒนาวิธีการบริหารยาในงานผูปวยในพบวา ผลการเปรียบเทียบขอมูลกอนและหลังมีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญ       

ทางสถิติท่ีระดับ .05 และสอดคลองกับการศึกษาของสุรภีย อ๊ีธงชัย และคณะ31 ท่ีพบวา การนําแนวปฏิบัติฯ ไปใช ในดานผูใหบริการ

พบวา คะแนนความรูของพยาบาลหลังการใชแนวปฏิบัติฯ สูงกวากอนใชแนวปฏิบัติฯ อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p<.01) และ       

จากการพัฒนารูปแบบการบริหารยาเพื่อความปลอดภัยของงานพยาบาลผูปวยในมีการออกแบบและพัฒนารูปแบบการบริหารยา

ตามหลัก 10Rs สอดคลองกับแนวปฏิบัติการบริหารยาของ โรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา19 ที่ใชหลัก 10Rs ในการบริหารยา        

ทางการพยาบาลสําหรับมาตรฐานการบริหารยาสําหร ับพยาบาลมีการปฏิบ ัต ิตามกระบวนการบริหารยา 3 ข ั ้นตอน                       

คือ การปฏิบัติกอนการบริหาร ขณะบริหารยา และหลังการบริหารยา สอดคลองกับการศึกษาของกรัณฑรัตน ทิวถนอม และ         

ศุภลักษณ ธนานนทนิวาส32 ท่ีศึกษาเร่ืองความคลาดเคล่ือนทางยาและแนวทางปองกันเพื่อความปลอดภัยของผูปวยท่ีมีการบริหารยา

ตามกระบวนการปฏิบัติใน 3 ขั้นตอนทั้ง กอน ขณะ และหลังใหยาผูปวย และสอดคลองกับสุรภีย อี๊ธงชัย และคณะ31  ที่ศึกษา      

เรื ่อง การพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาลในการบริหารยาที่มีความเสี่ยงสูงซึ่งพบวา แนวปฏิบัติการบริหารยาที่มีความเสี่ยงสูง        

เปนการบริหารจัดการใหยา 3 ระยะ ไดแก กอนการใหยา ระหวางใหยา หลังการใหยา และมีการนําแนวปฏิบัติฯ ไปใช ซึ่งผูรวมวิจัย

ไดออกแบบกระบวนการบริหารยา  โดยการเรียนรูจากความเส่ียงที่เกิดขึ้นในหนวยงานเพื่อนํามาจัดการระบบบริหารยาใหเหมาะสม

กับบริบทสอดคลองกับการศึกษาของรุ งนภา ศรีดอกไม33 ที่กลาวถึงการปองกันสาเหตุที่เกิดจากความผิดพลาดของตัวบุคคล          

ใหหาโอกาสพัฒนาเชิงระบบเพื่อชวยลดความผิดพลาดท่ีเกิดขึ้น โดยไมสงผลกระทบกับบุคคล  
 

สรุปการวิจัย  

รูปแบบการบริหารยาเพื ่อความปลอดภัยของงานพยาบาลผู ปวยใน โรงพยาบาลชุมชนแหงหนึ ่งในจังหวัดรอยเอ็ด             

มีการบริหารยาตามหลัก 10Rs และกําหนดมาตรฐานการบริหารยาสําหรับพยาบาลตามกระบวนการบริหารยา 3 ขั้นตอน คือ       

การปฏิบัติกอนการบริหารยา ขณะบริหารยา และหลังการบริหารยา ไดรูปแบบท่ีเหมาะสมกับบริบทของโรงพยาบาล  
 

ขอเสนอแนะ  

ผูบริหารการพยาบาลควรนํารูปแบบการบริหารยาเพื่อความปลอดภัยของงานพยาบาลผูปวยในที่พัฒนาขึ้นเปนเครื่องมือ  

ในการประเมินสมรรถนะของพยาบาลในหนวยงาน รวมท้ังส่ือสารใหความรูแกพยาบาลใหม  
 

กิตติกรรมประกาศ  

ขอขอบพระคุณคณาจารยประจําคณะพยาบาลศาสตร สาขาวิชาการบริหารการพยาบาล มหาวิทยาลัยขอนแกนทุกทาน และ

ขอขอบคุณความรวมมือจากผูรวมวิจัย ที่กรุณาใหความรวมมือตามกระบวนการวิจัย ทําใหการศึกษาวิจัยในครั้งนี้สําเร็จลุลวงทุกขั้นตอน     

เกิดผลลัพธท่ีดีสงผลตอคุณภาพในการบริหารยาของพยาบาลในหนวยงานผูปวยในใหมีความปลอดภัย ตามวัตถุประสงคของการวิจัย 
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