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บทคัดย่อขยาย 
ความเป็นมาและวัตถุประสงค์ ความคลาดเคล่ือนทางยาและเหตุการณ์ไม่พึงประสงคจ์ากการใช้

ยาฉีดเป็นปัญหาส าคญัดา้นความปลอดภยัผูป่้วย โดยเฉพาะในขั้นตอนการผสม เตรียม และบริหารยา 
ซ่ึงเป็นขั้นตอนสุดทา้ยก่อนยาถึงผูป่้วย การออกแบบฉลากยาท่ีไม่สอดคลอ้งกบัการใชง้านจริงอาจเพิ่ม
ความเส่ียงต่อความผิดพลาด งานวิจยัน้ีมีวตัถุประสงค์เพื่อศึกษาผลของการพฒันาฉลากยาฉีดตาม
แนวคิด Human Factors Engineering (HFE) ต่อความคลาดเคล่ือนทางยา เหตุการณ์ไม่พึงประสงค ์และ
มูลค่าการสูญเสียยาในโรงพยาบาลสุไหงโก-ลก 

วิธีการวิจัย การศึกษาน้ีเป็นการวิจยัก่ึงทดลองแบบเปรียบเทียบก่อนและหลงัโดยไม่มีกลุ่ม
ควบคุม (A quasi-experimental uncontrolled before-and-after study)โดยเปรียบเทียบขอ้มูลอุบติัการณ์
จากระบบ HRMS ช่วงก่อนการพัฒนา (1 พฤษภาคม 2567 – 28 กุมภาพนัธ์ 2568) และช่วงหลังการ
พัฒนา (1 มีนาคม 2568 – 31 ธันวาคม 2568) กลุ่มตัวอย่าง คือ รายงานอุบัติการณ์ท่ีเข้าเกณฑ์ความ
คลาดเคล่ือนทางยาและเหตุการณ์ไม่พึงประสงคจ์ากการใชย้าฉีด โดยการพฒันาฉลากเนน้การออกแบบ
ให้สอดคลอ้งกบัการใช้งานของพยาบาล เช่น การระบุวิถีการให้ยา ความคงสภาพ ความเขา้กนั ค่า pH 
และ osmolarity รวมถึงการใชส้ัญลกัษณ์เตือนความเส่ียง 
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ผลการวิจัย ภายหลงัการพฒันาฉลากยาฉีด พบว่าจ านวนรายงานอุบติัการณ์ลดลงเม่ือเทียบกบั
ช่วงก่อนการพัฒนา และการกระจายของระดับความรุนแรงแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  
(p = 0.025) โดยไม่พบอุบติัการณ์ระดบั C หลงัจากการพฒันา และระดับ D ลดจาก 12 รายงาน เหลือ  
8 รายงาน อีกทั้งความผิดพลาดดา้นการผสมและเตรียมยา รวมถึงการจดัการยาแบบ multiple dose ลดลง 
ส่งผลใหมู้ลค่าการสูญเสียยาลดลงจาก 2,662.01 บาท เหลือ 806.00 บาท 

สรุปและข้อเสนอแนะ ภายหลงัการพฒันาฉลากยาฉีดตามแนวคิด HFE พบวา่ความคลาดเคล่ือน
ทางยา เหตุการณ์ไม่พึงประสงคจ์ากการใชย้า และมูลค่าการสูญเสียยามีแนวโนม้ลดลงเม่ือเทียบกบัช่วง
ก่อนการพฒันา สะทอ้นวา่ฉลากท่ียดึผูใ้ชเ้ป็นศูนยก์ลางอาจช่วยสนบัสนุนความปลอดภยัดา้นยา อยา่งไร
ก็ตาม การศึกษาน้ีไม่มีกลุ่มควบคุม จึงไม่สามารถสรุปไดว้า่การเปล่ียนแปลงดงักล่าวเกิดจากฉลากเพียง
ปัจจยัเดียว 
ค าส าคัญ: ฉลากยาฉีด, ความคลาดเคล่ือนทางยา, วิศวกรรมปัจจยัมนุษย ์
 
Extended Abstract 

Background and Objectives Medication errors and adverse drug events associated with 
injectable medications are important patient safety concerns, particularly during medication 
compounding, preparation, and administration. Labels that do not adequately support clinical 
workflows may increase the risk of errors. This study aimed to evaluate the effects of redesigning 
injectable medication labels based on Human Factors Engineering (HFE) principles on medication 
errors, adverse drug events, and medication wastage costs at Sungaikolok Hospital. 

Methods A quasi-experimental study with an uncontrolled before-and-after design was 
conducted. Incident reports from the HRMS were compared between the pre-intervention period (May 
1, 2024, to February 28, 2025) and the post-intervention period (March 1 to December 31, 2025). 
Eligible incident reports involving medication errors or adverse drug events associated with injectable 
medications were included. The labels were redesigned to support nursing workflows and provide 
information on routes of administration, drug stability, compatibility, pH, and osmolarity, together 
with safety warning symbols. 

Results The number of reported incidents was lower in the post-intervention period than in 
the pre-intervention period. The distribution of incident severity levels differed significantly between 
the two periods (p = 0.025). No level C incidents were reported after the intervention, and the number 



152 

     Princess of Naradhiwas University Journal  

 

วารสารมหาวิทยาลัยนราธิวาสราชนครินทร์ ปีที่ 18 ฉบับที ่3 กนัยายน  – ธันวาคม 2569 

of level D incident reports decreased from 12 to 8. Reported errors involving medication 
compounding and preparation, as well as the handling of multiple-dose medications, also decreased. 
Medication wastage costs decreased from THB 2,662.01 to THB 806.00. 

Conclusions and Recommendations Implementation of injectable medication labels 
development using HFE principles was associated with fewer reported incidents and lower medication 
wastage costs. These findings suggest that user-centered label design may support medication safety. 
However, the absence of a control group precludes attributing the observed changes solely to the 
redesigned labels. 
Keywords:  Injectable medication labels, Medication errors, Human factors engineering 
 
บทน า 

ยาเป็นปัจจยัส าคญัต่อการรักษาและการด ารงชีวิตของมนุษย ์การใช้ยาให้ปลอดภยัจ าเป็นตอ้ง
ถูกตอ้งทั้งดา้นผูป่้วย ชนิดยา ขนาดยา เวลา และวิถีทางการให้ยา โดยเฉพาะยาฉีดซ่ึงตอ้งอาศยัความ
ถูกตอ้งในขั้นตอนการเตรียม การเจือจาง ความเขา้กันไดข้องยาและสารละลาย รวมถึงการบริหารยา 
องค์การอนามยัโลกระบุว่า อนัตรายจากยาและการรักษาดว้ยยาคิดเป็นเกือบร้อยละ 50 ของอนัตรายท่ี
ป้องกันได้ในการดูแลสุขภาพ และเน้นให้ระบบบริการสุขภาพพัฒนาความปลอดภัยด้านยาอย่าง
ต่อเน่ืองภายใต้แนวคิด Medication Without Harm (World Health Organization [WHO], 2023) ทั้ งน้ี 
การทบทวนวรรณกรรมพบว่า ความคลาดเคล่ือนทางยาเก่ียวข้องกับหลายปัจจัย เช่น ภาระงานสูง 
อตัราก าลงัไม่เพียงพอ การถูกรบกวนระหวา่งปฏิบติังาน ความเหน่ือยลา้ และขอ้จ ากดัดา้นความรู้ในการ
บริหารยา (Naseralallah et al., 2022 ; Schroers et al., 2021) และจากข้อมูลตัว ช้ีว ัดระบบยาของ
โรงพยาบาลสุไหงโก-ลก ปีงบประมาณ 2565 และ 2566 พบอตัราความคลาดเคล่ือนในการบริหารยาใน
ผูป่้วยในเท่ากับ 1.50 และ 1.04 ต่อพนัวนันอน และเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา (Adverse 
Drug Event: ADE) ระดับ D จ านวน 19 และ 10 รายงาน และระดับ E ขึ้นไป จ านวน 8 และ 5 รายงาน 
ตามล าดบั ขอ้มูลดงักล่าวสะทอ้นให้เห็นว่า ความคลาดเคล่ือนทางยาโดยเฉพาะในขั้นตอนการเตรียม
และบริหารยาฉีดยงัคงเป็นประเด็นส าคญัดา้นความปลอดภยัของผูป่้วย ซ่ึงไม่ไดข้ึ้นอยู่กบัความรู้หรือ
ความระมดัระวงัของบุคลากรเพียงอย่างเดียว แต่เก่ียวขอ้งกับการออกแบบระบบงาน เคร่ืองมือ และ
ขอ้มูลสนบัสนุนการปฏิบติังานใหส้อดคลอ้งกบัขอ้จ ากดัของมนุษย ์

Human Factor Engineering (HFE) คือ การประยุกต์ใช้ความรู้เก่ียวกับความสามารถ ขอ้จ ากัด 
และพฤติกรรมของมนุษยใ์นการออกแบบระบบ งาน อุปกรณ์ และสภาพแวดลอ้มในการท างาน เพื่อให้
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สอดคลอ้งกบัผูป้ฏิบติังาน ช่วยลดโอกาสเกิดความผิดพลาดและเพิ่มความปลอดภยัในการปฏิบติังาน 
โดยค านึงถึงขอ้จ ากดัของมนุษย ์ไดแ้ก่ ขอ้จ ากดัดา้นกายภาพ เช่น ความอ่อนลา้และการอดนอน เป็นตน้ 
ขอ้จ ากัดด้านการใช้สมองและประสาทสัมผสั เช่น การรับรู้ การมองเห็น การไดย้ิน เป็นตน้ ขอ้จ ากัด
ดา้นบริบทองคก์ร เช่น โครงสร้างองคก์ร การออกแบบงานและหนา้ท่ี ระยะเวลาท างาน และการท างาน
เป็นเวร เป็นตน้ HFE จึงเป็นกระบวนการท่ีเก่ียวขอ้งกบัการท าความเขา้ใจลกัษณะของมนุษย ์และวิธีท่ี
มนุษยมี์ปฏิสัมพนัธ์กบัโลกรอบตวั และมีบทบาทส าคญัในการออกแบบระบบโดยยึดหลกัยอมรับใน
ขอ้จ ากดัของมนุษย ์และใช้เทคโนโลยีเขา้มาช่วย จากนั้นจึงน าความรู้น้ีไปประยุกตใ์ช้ในการออกแบบ
ระบบให้มีความปลอดภยั มีประสิทธิภาพ และสะดวกสบาย เช่น การเขียนฉลาก ระบบสัญญาณเตือน 
ซอฟต์แวร์ การแสดงผลขอ้มูล แบบฟอร์ม เคร่ืองช่วยการรับรู้ การคิด  การตดัสินใจ (cognitive aids) 
ระบบสนับสนุนการตดัสินใจ (decision support systems) นโยบาย ระเบียบปฏิบติั เป็นตน้ (Healthcare 
Accreditation Institute [HAI], 2022; UC Davis PSNet Editorial Team, 2024) จากการศึกษาท่ีผ่านมา
พบว่า การน าหลกัการของ HFE มาประยุกตใ์ช้กบัระบบการรายงานผลทางห้องปฏิบติัการ สามารถลด
อตัราการรายงานผลผิดพลาดคลาดเคล่ือน และประสิทธิภาพต่อการรายงานผลทางหอ้งปฏิบติัการพบว่า
อตัราการรายงานค่าวิกฤติมีแนวโนม้ท่ีสูงขึ้น (Nochod, 2025) 

องค์การอนามยัโลกระบุว่า การปฏิบติัด้านยาท่ีไม่ปลอดภยัและความคลาดเคล่ือนทางยาเป็น
สาเหตุส าคัญของอันตรายท่ีป้องกันได้ในระบบสุขภาพทั่วโลก และก่อให้เกิดต้นทุนประมาณ  
42 พนัลา้นดอลลาร์สหรัฐต่อปี (World Health Organization, n.d.) จากขอ้มูลรายงานอุบัติการณ์ความ
คลาดเคล่ือนทางยา (Medication Errors: MEs) และเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา (Adverse 
Drug Events: ADEs) ในขั้นตอนการบริหารยา จากระบบ HRMS ของโรงพยาบาลสุไหงโก -ลก 
ปีงบประมาณ 2565 และ 2566 พบ 147 และ 157 อุบัติการณ์ ตามล าดับ โดยประมาณร้อยละ 20 เป็น
อุบัติการณ์จากการผสมและเตรียมยาผิดพลาด ส่งผลให้ต้องทิ้งยาและเตรียมยาใหม่ ก่อให้เกิดการ
สูญเสียยาและเพิ่มภาระค่าใชจ่้ายของโรงพยาบาล การศึกษาก่อนหนา้มีการน าเทคโนโลยี เช่น Barcode, 
Artificial Intelligence (AI) และ QR code มาใช้เพื่อเพิ่มความสะดวกในการเข้าถึงข้อมูลยา อย่างไรก็
ตาม การใชง้านยงัตอ้งอาศยัอุปกรณ์และปัจจยัสนบัสนุน เช่น ประสิทธิภาพของกลอ้งและการเช่ือมต่อ
อินเทอร์เน็ต ซ่ึงอาจเป็นขอ้จ ากัดต่อการเขา้ถึงขอ้มูล ณ จุดปฏิบัติงาน (Ngamkitpramote et al., 2020) 
โดยเฉพาะในบริบทท่ีพยาบาลมีภาระงานสูง อตัราก าลงัจ ากดั และอาจถูกรบกวนระหว่างปฏิบติังาน 
ขณะท่ีขอ้มูลส าคญัส าหรับการเตรียมและบริหารยาฉีด เช่น การละลายยา การเจือจางยา ความคงสภาพ 
และวิธีการบริหารยา อาจตอ้งคน้หาจากหลายแหล่ง สอดคลอ้งกบัแนวคิดของ Reason ท่ีเสนอว่า แม้
ความผิดพลาดของมนุษยจ์ะหลีกเล่ียงได้ยาก แต่การออกแบบระบบและสภาพแวดลอ้มท่ีเหมาะสม
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สามารถช่วยลดโอกาสและผลกระทบจากความผิดพลาดได้ (Reason, 2000) ก่อนการศึกษาน้ี 
โรงพยาบาลสุไหงโก -ลกยังไม่ มีการพัฒนาฉลากยาฉีดโดยประยุกต์ใช้แนวคิด Human Factor 
Engineering (HFE) อย่างเป็นระบบ ผูว้ิจยัจึงน าแนวคิด HFE มาใชใ้นการพฒันาฉลาก โดยจดัล าดบัและ
น าเสนอขอ้มูลท่ีจ าเป็นต่อการเตรียมและบริหารยาให้สามารถมองเห็น อ่าน และเขา้ถึงไดโ้ดยตรงจาก
ฉลาก ณ จุดปฏิบติังาน เพื่อลดขอ้จ ากดัในการคน้หาขอ้มูลและสนับสนุนการปฏิบติังานของพยาบาล 
ดังนั้ น การศึกษาน้ีจึงมีวตัถุประสงค์เพื่อศึกษาผลของการพัฒนาฉลากยาฉีดตามแนวคิด HFE ต่อ
ความคลาดเคล่ือนทางยา เหตุการณ์ไม่พึงประสงคจ์ากการใชย้า และมูลค่าการสูญเสียยาในโรงพยาบาล
สุไหงโก-ลก 
 
วัตถุประสงค์ 

เพื่อเปรียบเทียบจ านวนและระดบัความรุนแรงของความคลาดเคล่ือนทางยาและเหตุการณ์ไม่
พึงประสงคจ์ากการใชย้าฉีด รวมถึงมูลค่าการสูญเสียยา ระหวา่งช่วงก่อนและหลงัการพฒันาฉลากยาฉีด 

 
กรอบแนวคิดของการวิจัย 

การวิจยัน้ีใชแ้นวคิด HFE เป็นกรอบในการพฒันาฉลากยาฉีด โดยวิเคราะห์ปัญหาและขอ้จ ากดั
ในการเตรียมและบริหารยาของพยาบาล ไดแ้ก่ การรับรู้และการมองเห็นขอ้มูล ภาระงาน และการถูก
รบกวนระหว่างปฏิบัติงาน เพื่อน ามาออกแบบฉลากและจัดล าดับข้อมูลส าคัญให้สอดคล้องกับ
ความสามารถและขอ้จ ากดัของผูใ้ชง้าน ไดแ้ก่ ช่ือยา ความแรง ขนาดยา วิถีทางการบริหารยา การละลาย
ยา การเจือจาง ความคงสภาพ ความเขา้กันได ้ค่า pH ค่า osmolarity และสัญลกัษณ์เตือนความเส่ียง มี
ความชัดเจน อ่านง่าย และน าไปใช้ได้ทันที ตัวแปรต้นคือ การพัฒนาฉลากยาฉีดตามแนวคิด HFE 
ส่วนตวัแปรตามคือ ความคลาดเคล่ือนทางยา เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากการใช้ยาฉีด ระดับความ
รุนแรงของอุบติัการณ์ และมูลค่าการสูญเสียยา โดยเปรียบเทียบผลก่อนและหลงัการพฒันาฉลากยาฉีด
จากขอ้มูลรายงานอุบติัการณ์ในระบบ HRMS (Figure 1) 
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Figure 1 Conceptual framework 
 
วิธีการวิจัย 

การศึกษาน้ีเป็นการวิจัยก่ึงทดลองแบบเปรียบเทียบก่อนและหลังโดยไม่มีกลุ่มควบคุม  
(A quasi-experimental uncontrolled before-and-after study) เพื่อศึกษาผลของการพฒันาฉลากยาฉีดต่อ
ความคลาดเคล่ือนทางยา เหตุการณ์ไม่พึงประสงคจ์ากการใชย้า และมูลค่าการสูญเสียยา ณ โรงพยาบาล
สุไหงโก-ลก โดยเปรียบเทียบจ านวนรายงานอุบติัการณ์และระดบัความรุนแรงของความคลาดเคล่ือน
ทางยาและเหตุการณ์ไม่พึงประสงคจ์ากการใชย้าฉีดท่ีรายงานเขา้สู่โปรแกรม HRMS ระหว่างช่วงก่อน
และหลังการพัฒนาฉลากยาฉีด ส าหรับมูลค่าการสูญเสียยา ผูว้ิจยัค  านวณจากรายงานอุบัติการณ์ท่ี
เก่ียวข้องกับการผสมหรือเตรียมยาผิดพลาด การทิ้งยา หรือการเก็บรักษายาชนิด multiple-dose ใน
สภาวะท่ีไม่เหมาะสม (Wiwattanaset, 2018) 

 

Independent Variable 
The development of injectable drug labels 
based on Human Factor Engineering (HFE) 
principles, comprising: 

• Comprehensive and clearly 
presented essential information 
(drug name, strength, route of 
administration, timing)  

• Supporting information for drug 
preparation (reconstitution, 
dilution, compatibility, stability)  

• Safety-related information (pH, 
osmolarity)  

• Risk warning symbols (Phlebitis, 
Extravasation)  

• User-centered design to enhance 
readability, reduce cognitive load, 
and align with nursing workflow 

Dependent Variables 
• Medication errors  
• Adverse drug events (ADEs)  
• Severity level of incidents (NCC 

MERP classification)  
• Medication wastage cost 
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ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
ประชากร คือ รายงานอุบติัการณ์ความเส่ียงการเกิดความคลาดเคล่ือนทางยา และเหตุการณ์ไม่

พึงประสงคจ์ากการใชย้าฉีด ของโรงพยาบาลสุไหงโก-ลก ท่ีรายงานเขา้สู่โปรแกรม HRMS โดยแพทย ์
เภสัชกร พยาบาล หรือเจา้หนา้ท่ีท่ีมีส่วนเก่ียวขอ้งกบัอุบติัการณ์ ในช่วงก่อนการพฒันา คือ 1 พฤษภาคม 
2567 – 28 กุมภาพนัธ์ 2568 และช่วงหลงัการพฒันา คือ 1 มีนาคม 2568 –  31 ธนัวาคม 2568 

กลุ่มตัวอย่าง ศึกษาในประชากรทั้งหมด เน่ืองจากเป็นขอ้มูลยอ้นหลงัจากระบบ HRMS ท่ีมี
ขอบเขตประชากรและช่วงเวลาศึกษาชัดเจน สามารถรวบรวมข้อมูลได้ครบถ้วน จึงน ารายงาน
อุบติัการณ์ทุกกรณีท่ีเขา้เกณฑ์มาวิเคราะห์ เพื่อให้ครอบคลุมอุบัติการณ์ทุกประเภทและระดับความ
รุนแรง และลดความคลาดเคล่ือนจากการสุ่มตวัอยา่ง 

เกณฑ์คัดเข้า (Inclusion criteria) 
เป็นขอ้มูลอุบติัการณ์ความเส่ียงการเกิดความคลาดเคล่ือนทางยา  และเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์

จากการใช้ยาฉีด ท่ีรายงานเข้าสู่โปรแกรม HRMS ในกลุ่มอุบัติการณ์ความเส่ียงด้านคลินิก หมวด 
Patient Safety Goals หรือ Common Clinical Risk Incident ประเภท Medication and Blood Safety และ 
Patient Care Processes ประเภทอุบติัการณ์ความเส่ียงย่อย คือ Safe from Adverse Drug Events (ADE), 
Safe from Medication Error และ Prevention Common Complications ซ่ึงมีรหัสมาตรฐานการรายงาน 
คือ CPM101–107, 201-208 และ CPP407 

เกณฑ์คัดออก (Exclusion criteria) 
เป็นรายงานท่ีไม่มีข้อมูลขั้นตอนท่ีคลาดเคล่ือน ชนิดความคลาดเคล่ือน ระดับความรุนแรง 

หรือไม่มีรายละเอียดเหตุการณ์ 
 เคร่ืองมือที่ใช้ในการวิจัย 
1. ทะเบียนขอ้มูลรายงานความเส่ียงจากโปรแกรม HRMS โดยผูว้ิจยัท าการส่งออกขอ้มูลจาก

โปรแกรม HRMS เป็นทะเบียนรูปแบบโปรแกรมส าเร็จรูป (Microsoft Excel)  
2. แบบเก็บขอ้มูลรายละเอียดรายงานอุบติัการณ์ความเส่ียงจากการใช้ยาฉีด ใช้ส าหรับบนัทึก

ขอ้มูลจากทะเบียนรายงานอุบติัการณ์ร่วมกบัขอ้มูลจากเวชระเบียน ประกอบดว้ย ประเภทอุบติัการณ์ 
ขั้นตอนท่ีเกิดความคลาดเคล่ือน ชนิดของความคลาดเคล่ือน ระดับความรุนแรงของเหตุการณ์ ภาวะ 
Phlebitis และ Extravasation รวมถึงขอ้มูลท่ีเก่ียวขอ้งกบัการสูญเสียยาประเภทความคลาดเคล่ือนทางยา
ท่ีประเมินไดแ้ก่ การให้ยาผิดชนิด (wrong drug error) การให้ยาผูป่้วยผิดคน (wrong patient) การให้ยา
ผิดวิถีทาง (wrong-route error) การให้ยาในอตัราเร็วท่ีผิด (wrong rate of administration error) การให้ยา
ผิดเทคนิค (wrong technique error) การใชช้นิดหรือปริมาณสารละลายส าหรับ reconstitution ไม่ถูกตอ้ง 
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การใชช้นิดหรือปริมาณสารละลายส าหรับ dilution ไม่ถูกตอ้ง และการไม่ไดเ้ก็บยาท่ีสามารถใชส้ าหรับ 
dose หรือคร้ังถัดไปไว้ใช้ต่อ (Tewthanom & Tananonniwas, 2009) ระดับความรุนแรงของความ
คลาดเคล่ือนทางยา (harm) ประเมินตามเกณฑ์ของ The National Coordinating Council for Medication 
Error Reporting and Prevention (NCC MERP) แบ่งเป็น 9 ระดับ ตั้งแต่ A–I โดยระดับ A หมายถึง ยงั
ไม่เกิดความคลาดเคล่ือน ระดบั B–D เป็นเหตุการณ์ท่ียงัไม่ก่อให้เกิดอนัตรายต่อผูป่้วยแต่แตกต่างกัน
ตามการถึงผูป่้วยและความจ าเป็นในการติดตาม ระดบั E–H เป็นเหตุการณ์ท่ีก่อให้เกิดอนัตรายต่อผูป่้วย
ในระดบัต่าง ๆ และระดับ I หมายถึงเหตุการณ์ท่ีเป็นสาเหตุให้ผูป่้วยเสียชีวิต ภาวะ Phlebitis ประเมิน
โดยใช้ Phlebitis Scale (Groll et al., 2010) แบ่งเป็น grade 0 – 4 และภาวะ Extravasation ประเมินโดย
ใช้  Extravasation Assessment Tool (Pathomjaruwat, 2017) แบ่ งเป็น  4 ระดับ  ได้แ ก่  Normal, Mild, 
Moderate และ Severe 

3. ฉลากยาฉีดท่ีพฒันาขึ้น (Figure 3 and 4) ผูว้ิจยัพฒันาฉลากยาฉีด โดยประยุกต์ใช้แนวคิด 
HFE (Figure 2) โดยเร่ิมจากการวิเคราะห์ปัญหาและข้อจ ากัดในการเตรียมและบริหารยา จากนั้ น
คดัเลือกและจดัล าดับขอ้มูลส าคญัท่ีจ าเป็นต่อการปฏิบติังาน และออกแบบฉลากให้สามารถมองเห็น 
อ่าน และแยกแยะขอ้มูลไดง้่าย ผูว้ิจยัประสานศูนยค์อมพิวเตอร์ของโรงพยาบาลเพื่อเขา้ถึงฐานขอ้มูล
และรูปแบบฉลากยาในโปรแกรม HOSxP และน าขอ้มูลฉลากท่ีพฒันาขึ้นเขา้สู่ระบบเพื่อใช้งานจริง 
(Piraly, 2019)  

 

 

 

 

 

 
Figure 2 The theory of human-centered system design (Sirilak, 2024) 
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Figure 3 The detailed components of the developed injectable medication label 

 

                

Figure 4 An example of the developed injectable medication label 
 

รายละเอียดของการพฒันาฉลากยาฉีด 
3.1 ออกแบบฉลากยาฉีด โดยให้มีขอ้มูลพื้นฐานท่ีจ าเป็นครบถว้น ซ่ึงประกอบไปด้วย ช่ือยา

สามญั หรือช่ือทางการคา้ ความแรง ขนาดยา วิธีบริหารยา และเวลา ตามค าสั่งแพทย ์
3.2 เพิ่มเติมรายละเอียดท่ีจ าเป็น และเป็นข้อมูลท่ีพยาบาลควรทราบ โดยผูว้ิจยัพิจารณาจาก

อุบติัการณ์ความเส่ียงท่ีเกิดขึ้นก่อนหนา้ แลว้ออกแบบพื้นท่ีของฉลากยาท่ีเหลืออยูใ่ห้เกิดประโยชน์และ
คุม้ค่ามากท่ีสุด ร่วมกบัค านึงถึงความเหมาะต่อการมองเห็นของผูอ่้านฉลาก เรียบง่ายและเขา้ใจไดง้่าย 
ลดความผิดพลาดจากการอ่านขอ้มูล ภายใตข้อ้จ ากัดของโปรแกรม HOSxP ท่ีจ ากัดจ านวนตวัอกัษร 

ช่ือ สกุล  
Hospital Number ของผูป่้วย 

ช่ือยา ความแรง ขนาดยา # 

#จ านวนยาที่

บรรจุในซองยา 

 

ขนาดยา วิถีการให้ยา และเวลาบริหารยา 

ตามค าส่ังแพทย์ 

ตัวท ำละลำยทีเ่ข้ำกันได้ Reconstitution และ Dilution และควำมคงตัวหลังจำกละลำย 
วิถีท่ีควรใช้บริหำรยำ หรือ อัตรำกำรให้ยำ 

สญัลกัษณ์ ส าหรับยาฉีดที่มีโอกาสเกิด Phlebitis หรือ Extravasation ควำมเป็นกรด หรือ

ด่ำงของยำ และ/หรือค่ำ osmolarity ของยำ 

รำยละเอียดอ่ืนๆ เพ่ิมเติม 

เลขเตยีงผูป่้วย 

แอ 
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หรือบรรทดัของขอ้มูลบนฉลากยา ส่งผลให้ผูว้ิจยัปรับเปล่ียนค าเต็มเป็นค ายอ่ทดแทน (Table 1) เพื่อให้
สามารถส่ือสารไดเ้ขา้ใจและครบถว้น ประกอบดว้ย  

- ระบุวิถีท่ีควรใชบ้ริหารยา หรือ อตัราการใหย้า เพื่อลดโอกาสเกิดผลขา้งเคียงจากการบริหารยา
ผิดวิถี เช่น ยาฉีดบางรายการแนะน าให้หยดเขา้เส้นเลือดด าเท่านั้น เน่ืองจากยามีปฏิกิริยากับร่างกาย 
ผิวหนงั หรือหลอดเลือดของผูป่้วย  

- ระบุความคงสภาพของยา และความเขม้ขน้สุดทา้ยของยาหลงัจาก reconstitution และ dilution 
ดว้ยตวัท าละลายท่ีเขา้กนัได ้เช่น หลงัจากพยาบาลละลายผงยาและน าไปใชแ้ลว้ ในบางคร้ังอาจพบวา่ มี
สารละลายยาเหลืออยู่ พยาบาลพิจารณาได้ว่า ควรเก็บไวใ้ช้ในคร้ังถัดไป หรือตอ้งทิ้งทันที ไม่ควร
น ามาใชต้่อ 

- ระบุค่า pH และค่า osmolarity ของยา เม่ือผูป่้วยไดรั้บยาท่ีมีค่า pH หรือค่า osmolarity แตกต่าง
กบัเลือดมาก ส่งผลใหห้ลอดเลือดด าเกิดการระคายเคืองไดง้่าย 

- ระบุสัญลกัษณ์ ส าหรับยาฉีดท่ีมีโอกาสเกิด Extravasation หรือ Extravasation เพื่อให้พยาบาล
สามารถติดตามและเฝ้าระวงัระหว่างการบริหารยา เช่น ยาท่ีมีค่า pH เป็นกรด หรือด่างสูง ยาท่ีมีค่า 
osmolarity สู งกว่า 600  mOsm/L จะมีโอกาส เกิด  Phlebitis ยาท่ี มีฤท ธ์ิท าให้หลอดเลือดหดตัว 
(vasopressors) ยาท่ีมี osmolarity สูงมาก ยาท่ีมีค่า pH ต่างจากเลือดมาก และยาเคมีบ าบดั จะมีโอกาสเกิด 
Extravasation 

- ขอ้มูลอ่ืน ๆ ส าหรับยาฉีดบางรายการท่ีมีขอ้ควรระวงัเพิ่มเติม 
4. แบบบนัทึกมูลค่าการสูญเสียยา ใชส้ าหรับค านวณมูลค่ายาท่ีสูญเสียจากเหตุการณ์ท่ีเก่ียวขอ้ง

กบัการผสมหรือเตรียมยาผิดพลาด การทิ้งยา หรือการจดัการยาชนิด multiple-dose ไม่เหมาะสม โดยใช้
ราคายาของโรงพยาบาลสุไหงโก-ลก และราคากลางของยาตามประกาศฉบบัท่ี 7 กระทรวงสาธารณสุข 
พ.ศ. 2563 เป็นขอ้มูลประกอบการค านวณ 

 
Table 1 The abbreviations, full terms, and meanings used on the developed injectable medication label 
No. Abbreviation Full Term Meaning 
1 Extravasation Extravasation Leakage of medication from the vein into the 

surrounding subcutaneous tissue 
2 [P] Phlebitis Inflammation of a vein 
3 (A), (Acid) Acid Drugs with an acidic pH 
4 (B), (Base) Base Drugs with a high (alkaline) pH 
5 Conc. Concentration The concentration of a solution 
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No. Abbreviation Full Term Meaning 
6 Recon. Reconstitute The process of converting a lyophilized powder into 

a solution using a specified diluent 
7 Dilute Dilute The process of diluting a drug with a specified 

solution; the stated time and temperature indicate the 
stability period after dilution 

8 Hypertonic Hypertonic solution A solution with osmolarity greater than 350 mOsm/L 
9 Osmol> 900 Hyperosmolar drugs Drugs with osmolarity significantly higher than 

blood, which may cause vascular irritation 
10 IV Intravenous Administration into a vein 
11 IV slowly push Intravenous slowly push Slow intravenous injection 
12 IV inf. IV infusion Administration via intravenous infusion (drip) 
13 IM Intramuscular Injection Injection into a muscle 
14 IT Intrathecal Injection Injection into the spinal (intrathecal) space 
15 HAD High Alert Drug Medications with a high risk of causing significant 

harm if used incorrectly 
16 SWFI    Sterile Water for Injection Sterile water used as a diluent for reconstitution or 

dilution of medications 
17 D5W     5% Dextrose in Water Intravenous solution containing 5% dextrose in water 
18 NSS 0.9% Normal Saline for 

Injection 
Isotonic sodium chloride solution (0.9%) used for 
injection 

 
การตรวจสอบคุณภาพเคร่ืองมือ 
ฉลากยาฉีดท่ีพัฒนาขึ้นตามแนวคิด HFE ได้รับการตรวจสอบความตรงเชิงเน้ือหา (content 

validity) โดยผูเ้ช่ียวชาญจ านวน 3 ท่าน ซ่ึงเป็นเภสัชกรและบุคลากรทางการแพทยท่ี์มีประสบการณ์ดา้น
ความปลอดภัยในการใช้ยา โดยพิจารณาความครบถว้นและความถูกตอ้งของข้อมูล ตลอดจนความ
เหมาะสมต่อการใช้งานจริง ผลการประเมินพบว่ามีค่าดัชนีความสอดคลอ้ง (Index of Item-Objective 
Congruence: IOC) อยู่ระหว่าง 0.70 – 0.98 จากนั้นน าฉลากไปทดลองใช้ (pilot testing) กับพยาบาล
จ านวน 10 คน เป็นระยะเวลา 2 สัปดาห์ เพื่อประเมินความชดัเจน ความสามารถในการมองเห็นและอ่าน
ขอ้มูล และความเหมาะสมต่อการใช้งานจริง โดยมีการปรับปรุงฉลากตามขอ้เสนอแนะของผูใ้ช้งาน
จ านวน 2 รอบ ได้แก่ การปรับขนาดตวัอกัษรให้เหมาะสมและอ่านได้ง่าย และการปรับรูปแบบการ
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เรียงล าดบัขอ้ความ เช่น การก าหนดต าแหน่งขอ้ความ “ ก่อน ” หรือ “ หลงั ” ใหช้ดัเจนและเป็นรูปแบบ
เดียวกนั เพื่อใหก้ารแสดงขอ้มูลบนฉลากมีมาตรฐานเดียวกนัทั้งโรงพยาบาล 

การพทัิกษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง 
การวิจัยน้ีได้ผ่านการพิจารณาจากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจยัในมนุษย ์ของ

โรงพยาบาลสุไหงโก-ลก จงัหวดันราธิวาส หมายเลขใบรับรอง SKL-IRB: 048 ลงวนัท่ี 17 กุมภาพนัธ์ 
2568 โดยใชข้อ้มูลยอ้นหลงัจากระบบ HRMS ท่ีไม่สามารถระบุตวับุคคล ไม่มีการติดต่อผูป่้วยโดยตรง 
ผูว้ิจยัเก็บรักษาขอ้มูลเป็นความลบั การตีพิมพ์เผยแพร่ผลการวิจยัจะน าเสนอขอ้มูลสรุปเป็นภาพรวม 
หลงัจากเสร็จส้ินผูวิ้จยัท าลายเอกสารแบบเก็บขอ้มูลภายในระยะเวลา 6 เดือน 

วิธีการเกบ็รวบรวมข้อมูล 
ผูวิ้จยัด าเนินการเก็บรวบรวมขอ้มูลตามขั้นตอน ดงัน้ี 
1. ศึกษาขอ้มูลรายงานอุบติัการณ์ความเส่ียงท่ีเก่ียวขอ้งกบัการใช้ยาฉีด และวิเคราะห์ลกัษณะ

ปัญหาและสาเหตุของเหตุการณ์ท่ีเกิดขึ้น เพื่อน าขอ้มูลมาใชป้ระกอบการพฒันาฉลากยาฉีดตามแนวคิด 
HFE 

2. พฒันาฉลากยาฉีดจ านวน 144 รายการ ซ่ึงครอบคลุมรายการยาฉีดของโรงพยาบาลสุไหง 
โก-ลก และน าขอ้มูลฉลากเขา้สู่ระบบ HOSxP เพื่อให้สามารถพิมพ์และใช้งานผ่านระบบเดียวกนัใน
หน่วยงานท่ีมีการเตรียมและบริหารยาฉีด โดยเร่ิมใชง้านตั้งแต่วนัท่ี 1 มีนาคม 2568  

3. ช้ีแจงรูปแบบฉลากยาฉีดท่ีพฒันาขึ้น รวมถึงรายละเอียดค าย่อและสัญลกัษณ์ท่ีใชบ้นฉลาก
แก่กลุ่มการพยาบาลและคณะกรรมการเภสัชกรรมและการบ าบัด เพื่อให้มีความเข้าใจและใช้เป็น
แนวทางเดียวกนัในการปฏิบติังาน  

4. ส่งออกขอ้มูลรายงานอุบติัการณ์ความเส่ียงจากโปรแกรม HRMS ทั้งช่วงก่อนการพฒันา 
ระหว่างวนัท่ี 1 พฤษภาคม 2567 ถึง 28 กุมภาพนัธ์ 2568 และช่วงหลงัการพฒันา ระหวา่งวนัท่ี 1 มีนาคม 
2568 ถึง 31 ธันวาคม 2568 โดยคดัเลือกขอ้มูลในกลุ่มอุบติัการณ์ความเส่ียงด้านคลินิก หมวด Patient 
Safety Goals หรือ Common Clinical Risk Incident ประเภท Medication and Blood Safety และ Patient 
Care Processes ประเภทอุบั ติการณ์ ย่อย ได้แ ก่  Safe from Adverse Drug Events (ADE), Safe from 
Medication Error แ ล ะ  Prevention Common Complications ต าม รหั ส ม าต ร ฐ าน  CPM101–107, 
CPM201–208 และ CPP407  

5. คดักรองรายงานอุบติัการณ์ตามเกณฑค์ดัเขา้และเกณฑ์คดัออกท่ีก าหนด จากนั้นตรวจสอบ
รายละเอียดเหตุการณ์ร่วมกับข้อมูลจากเวชระเบียน และบันทึกข้อมูลลงในแบบเก็บข้อมูล ได้แก่ 
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ประเภทและขั้นตอนของความคลาดเคล่ือน ชนิดของเหตุการณ์ ระดบัความรุนแรง ภาวะ Phlebitis หรือ 
Extravasation และขอ้มูลการสูญเสียยา  

6. ค านวณมูลค่าการสูญเสียยาจากอุบติัการณ์ท่ีเก่ียวขอ้งกบัการผสมหรือเตรียมยาผิดพลาด การ
ทิ้งยา หรือการจัดการยาชนิด multiple-dose ท่ี ไม่ เหมาะสม และน าข้อมูลทั้ งหมดมาวิเคราะห์
เปรียบเทียบระหวา่งช่วงก่อนและหลงัการพฒันาฉลากยาฉีด 

การวิเคราะห์ข้อมูล 
ใชส้ถิติเชิงพรรณนา ไดแ้ก่ การแจกแจงความถ่ีและร้อยละ เพื่ออธิบายลกัษณะและการกระจาย

ของอุบติัการณ์ความเส่ียง จ าแนกตามประเภทอุบติัการณ์และระดบัความรุนแรง ช่วงก่อนและหลงัการ
พฒันาระบบ การเปรียบเทียบการกระจายของระดบัความรุนแรงของอุบติัการณ์ระหว่างช่วงก่อนและ
หลงัการพฒันา ใชส้ถิติ Fisher’s exact test เน่ืองจากขอ้มูลเป็นขอ้มูลเชิงกลุ่มและมีจ านวนเหตุการณ์ใน
บางระดบันอ้ย ส่วน Cochran–Armitage trend test ใช้ในการวิเคราะห์เพิ่มเติมเพื่อประเมินแนวโน้มเชิง
ล าดบัของระดบัความรุนแรง โดยก าหนดระดบันยัส าคญัทางสถิติท่ี p < 0.05 วิเคราะห์โดยใชซ้อฟตแ์วร์ 
R version 4.4.1 (R Core Team, 2024) 

 
ผลการวิจัย 

1. ข้อมูลเชิงปริมาณรายงานความเส่ียง ADE และ MEs 
เม่ือเปรียบเทียบรายงานอุบติัการณ์ความเส่ียงจากการใช้ยาฉีดก่อนและหลงัการพฒันาฉลาก 

พบว่า จ านวนรายงานลดลงในทุกกลุ่ม ช่วงก่อนการพฒันาพบอุบติัการณ์ทั้งหมด 48 รายงาน และช่วง
หลงัการพฒันาพบอุบติัการณ์ทั้งหมด 16 รายงาน ซ่ึงจ านวนรายงานลดลง 32 รายงาน คิดเป็นร้อยละ 
66.67 โดยกลุ่ม Safe from Adverse Drug Events (ADE; CPM101 - 107) ลดลงจาก 10 เป็น 4 รายงาน 
(ลดลง 6 รายงาน หรือร้อยละ 60) กลุ่ม Safe from Medication Error (MEs; CPM201 - 208) ลดลงจาก 
24 เป็น 7 รายงาน (ลดลง 17 รายงาน หรือร้อยละ 70.83) และกลุ่ม Prevention Common Complications 
(CPP407) ลดลงจาก 14 เป็น 5 รายงาน (ลดลง 9 รายงาน หรือร้อยละ 64.29) ตามล าดบั 

เม่ือพิจารณารายรหัส กลุ่ม ADE พบ CPM102 ซ่ึงเก่ียวขอ้งกบัการไม่ปฏิบติัตามแนวทางการใช้
ยาความเส่ียงสูงมากท่ีสุด โดยลดลงจาก 7 เป็น 3 รายงาน (ลดลงร้อยละ 57.14) รองลงมาคือ CPM103 
ลดลงจาก 3 เป็น 1 รายงาน (ลดลงร้อยละ 66.67) ส่วนกลุ่ม MEs พบ CPM205 ซ่ึงเก่ียวขอ้งกบัขั้นตอน
การบริหารยา ลดลงจาก 12 เป็น 5 รายงาน (ลดลงร้อยละ 58.33) และ CPM208 ซ่ึงเก่ียวขอ้งกบัการไม่
ปฏิบติัตามมาตรฐานหรือแนวทางการใช้ยา ลดลงจาก 12 เป็น 2 รายงาน (ลดลงร้อยละ 83.33) ส าหรับ 
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CPP407 ซ่ึงเป็นภาวะแทรกซ้อนจากการให้ยา/สารน ้ าทางหลอดเลือดด าส่วนปลาย ลดลงจาก 14 เป็น 5 
รายงาน (ลดลงร้อยละ 64.29) (Table 2) 

ด้านระดับความรุนแรง ช่วงก่อนการพฒันาพบอุบัติการณ์ระดับ B, C และ D จ านวน 23, 13 
และ 12 รายงาน ตามล าดับ ขณะท่ีหลงัการพฒันาพบเฉพาะระดับ B และ D ระดับละ 8 รายงาน และ 
ไม่พบอุบัติการณ์ระดับ C การกระจายของระดับความรุนแรงระหว่างช่วงก่อนและหลงัการพัฒนา
แตกต่างกนัอย่างมีนัยส าคญัทางสถิติ (Fisher’s exact test, p = 0.025) อย่างไรก็ตาม ไม่พบแนวโนม้การ
เปล่ียนแปลงของระดบัความรุนแรงเชิงล าดบัอย่างมีนัยส าคญัทางสถิติ (Cochran–Armitage trend test,  
p = 0.365 ) (Table 2 and 3) 

 
Table 2 The incidence and severity levels of medication errors and adverse drug events associated 
with injectable medications before and after the development of the injectable medication label. 

 Severity Level 

P-value Risk Incident Reports Pre-Implementation Post-Implementation 

Type of Risk Incident A B C D A B C D 

Medication and Blood Safety                  
Safe from Adverse Drug Events (ADE)                  
CPM102: Non-compliance with guidelines for the use of 

High Alert Drugs 
0 3 2 2 0 1 0 2 

CPM103: Preventable complications in patients 
receiving high-alert medications 

0 0 2 1 0 0 0 1 

Safe from Medication Error                 
CPM205: Administration errors (incidents occurring 

during medication administration) 
0 8 2 2 0 5 0 0 

CPM208: Non-compliance with medication use 
standards or guidelines (excluding High Alert 
Drugs, fatal d  rugs, LASA drugs, and 
antibiotics) 

0 12 0 0 0 2 0 0 
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Table 2 The incidence and severity levels of medication errors and adverse drug events associated 
with injectable medications before and after the development of the injectable medication label.  
(Continue)  

 Severity Level 

P-value Risk Incident Reports Pre-Implementation Post-Implementation 

Type of Risk Incident A B C D A B C D 

Patient Care Processes                  
Prevent Common Complications                  
CPP407: Complications associated with peripheral 

intravenous administration of medications/fluids 
(infusion-related complications) 

0 0 7 7 0 0 0 5 

Total number of incidents 0 23 13 12 0 8 0 8 0.025a *, 
0.365b 

a Statistical significance was assessed using Fisher’s exact test, b using the Cochran–Armitage trend test. 
*Statistically significant (P-value<0.05) 
 

Table 3 Examples of risk incidents and the severity levels of medication errors and adverse drug 
events associated with injectable medications. 

Type of Risk Incident Severity Level Identified Issues Summary 
CPM205: Administration 
errors (incidents occurring 
during medication 
administration) 

D Incorrect 
type/volume of 
diluent used for 

drug 
reconstitution 

A 24-year-old female patient (Dx: left SDH 
with skull fracture, status post F-P-T 
craniectomy) developed hypotension during a 
procedure. Norepinephrine bitartrate 
(Levophed®) was administered in NSS. 

CPM205: Administration 
errors (incidents occurring 
during medication 
administration) 

B Incorrect 
type/volume of 
diluent used for 

drug 
reconstitution 

Amiodarone was mixed with 5% dextrose in 
water (D5W) 10–20 mL for injection over 1–2 
minutes (emergency case). For infusion, it 
must be prepared in D5W only; saline should 
not be used due to reported precipitation. 

CPM208: Non-compliance 
with medication use 
standards or guidelines 

B Medication not 
retained for 
subsequent 

Physician ordered meropenem injection 500 
mg IV every 24 hours. One vial was 
dispensed. Nursing staff later requested 
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Type of Risk Incident Severity Level Identified Issues Summary 
(excluding High Alert 
Drugs, fatal drugs, LASA 
drugs, and antibiotics) 

dosing additional medication due to insufficient 
supply (single-use vial discarded after use) 

CPP407: Complications 
associated with peripheral 
intravenous administration 
of medications/fluids 
(infusion-related 
complications) 

D Extravasation Post–cardiac arrest case developed 
Extravasation at the left leg (~30 cm area). 
The patient received norepinephrine bitartrate 
(Levophed®) 8 mg in D5W 500 mL IV at 60 
mL/hr, concurrently with adrenaline 10 mg in 
NSS 100 mL IV at 20 mL/hr. 

CPP407: Complications 
associated with peripheral 
intravenous administration 
of medications/fluids 
(infusion-related 
complications) 

D Phlebitis 
 

Phlebitis stage 2 observed at the site of 
levophed administration (concentration: 4 mg 
in 250 mL IV). 

CPP407: Complications 
associated with peripheral 
intravenous administration 
of medications/fluids 
(infusion-related 
complications) 

C Phlebitis 
 

During infusion of 5-fluorouracil (5-FU) 680 
mg in D5S/2 1000 mL over 8 hours, redness 
along the peripheral vein was observed after 5 
hours of infusion. 

 
2. จ านวนอุบัติการณ์และระดับความรุนแรงของการเกิดภาวะแทรกซ้อนจากการให้ยา หรือสาร

น ้าทางหลอดเลือดด าส่วนปลาย (Infusion related complication) 
ในหมวด Prevent Common Complications (CPP407) ซ่ึงเป็นภาวะแทรกซ้อนจากการให้ยา/

สารน ้ าทางหลอดเลือดด าส่วนปลาย พบว่า ช่วงก่อนการพัฒนามีรายงานรวม 14 รายงาน แบ่งเป็น 
Phlebitis 7 รายงาน โดยส่วนใหญ่อยู่ใน grade 2 จ านวน 4 รายงาน รองลงมาคือ grade 3 จ านวน 2 
รายงาน และ grade 1 จ านวน 1 รายงาน ส่วน Extravasation พบ 7 รายงาน แบ่งเป็นระดับ Mild 3 
รายงาน และ Moderate 4 รายงาน  ช่วงหลงัการพฒันา จ านวนรายงานลดลงเหลือ 5 รายงาน แบ่งเป็น 
Phlebitis 3 รายงาน ได้แก่ grade 1 จ านวน 1 รายงาน และ grade 2 จ านวน 2 รายงาน โดย ไม่พบ 
Phlebitis grade 3 – 4 ส่วน Extravasation พบ 2 รายงาน ซ่ึงทั้งหมดอยู่ในระดับ Moderate และไม่พบ
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ระดับ Mild หรือ Severe ทั้ งน้ี จ านวนรายงานภาวะแทรกซ้อนโดยรวมลดลงจาก 14 เป็น 5 รายงาน 
รายงาน คิดเป็นร้อยละ 64.29 (Table 4) 

 
Table 4 The incidence and severity levels of infusion-related complications associated with peripheral 
intravenous administration.  
CPP407: Complications 
associated with peripheral 
intravenous administration of 
medications/fluids (infusion-
related complications) 

Phlebitis Extravasation 

Severity Level 1 2 3 4 Normal Mild  Moderate Severe 

Pre-Implementation 
(number of reports) 

1 4 2 0 0 3 4 0 

Post-Implementation 
(number of reports) 

1 2 0 0 0 0 2 0 

 
3. มูลค่าการสูญเสียยาจากรายงานอุบัติการณ์ความเส่ียงของการเกิดความคลาดเคล่ือนทางยา 

และเหตุการณ์ไม่พงึประสงค์จากการใช้ยาฉีด ช่วงก่อนและหลงัการพฒันาฉลากยาฉีด 
จากรายงานอุบัติการณ์ความเส่ียงของการเกิดความคลาดเคล่ือนทางยา และเหตุการณ์  

ไม่พึงประสงค์จากการใช้ยาฉีด กลุ่มหมวดรหัส ADE (CPM101 - 107) และกลุ่มหมวดรหัส MEs 
(CPM201 - 208) พบรายงานอุบติัการณ์ความเส่ียงในประเด็นปัญหาเร่ือง ไม่ไดเ้ก็บยาไวใ้ชส้ าหรับ dose 
ถดัไป ผสมสารน ้ าส าหรับ reconstitution ยาผิดชนิด / ปริมาณ และผสมสารน ้ าส าหรับ dilution ยาผิด
ชนิด / ปริมาณ โดยพบว่า ประเด็นปัญหาจากการไม่ไดเ้ก็บยาไวใ้ช้ส าหรับ dose ถดัไป หรือคร้ังถดัไป 
ช่วงก่อนพัฒนาจ านวน 9 รายงาน และช่วงหลังพัฒนาพบจ านวนลดลงเหลือ 2 รายงาน ซ่ึงลดลง 7 
รายงาน คิดเป็นร้อยละ 77.8 ประเด็นปัญหาจากการผสมสารน ้ าส าหรับ reconstitution ยาผิดชนิด /
ปริมาณ ช่วงก่อนพฒันาจ านวน 9 รายงาน และช่วงหลงัพฒันาพบจ านวนลดลงเหลือ 1 รายงาน ซ่ึงลดลง 
8 รายงาน คิดเป็นร้อยละ 88.89 และประเด็นการผสมสารน ้ าส าหรับ dilution ยาผิดชนิด / ปริมาณ ช่วง
ก่อนพฒันาจ านวน 6 รายงาน และช่วงหลงัพฒันาพบจ านวนลดลงเหลือ 1 รายงาน ซ่ึงลดลง 5 รายงาน 
คิดเป็นร้อยละ 83.33 ซ่ึงจากการพฒันายาฉีดพบว่า มูลค่าการสูญเสียยาจากการเกิดความคลาดเคล่ือน
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ทางยา และเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากการใช้ยาฉีด ลดลง จาก 2,662.01 บาท เหลือ 806.00 บาท ซ่ึง
ลดลงไปได ้1,856.01 บาท คิดเป็นร้อยละ 69.72 (Table 5 and 6) 

 
Table 5 The issues and medication wastage costs associated with injectable medications before and 
after implementation of the developed injectable medication label 

Identified issues / outcomes Pre-Implementation Post-Implementation 

Medication not retained for subsequent dosing, n 9 2 
Incorrect type/volume of diluent used for drug reconstitution, n 9 1 
Incorrect type/volume of diluent used for drug dilution, n 6 1 
Total identified issues, n 24 4 

Medication wastage cost (THB) 2,662.01 806.00 

 
อภิปรายผล 

ผลการศึกษาน้ีพบว่า การใช้ฉลากยาฉีดตามแนวคิด HFE จ านวนและความรุนแรงของความ
คลาดเคล่ือนทางยา / เหตุการณ์ไม่พึงประสงคจ์ากการใชย้าฉีดลดลง โดยเฉพาะอุบติัการณ์ท่ีเก่ียวขอ้งกบั
การผสมและเตรียมยา และการเก็บรักษายาหลงัเปิดใช ้รวมทั้งพบว่ามูลค่าการสูญเสียยาลดลงเม่ือเทียบ
กบัช่วงก่อนการพฒันา ผลการศึกษาดงักล่าวสอดคลอ้งกับหลกัฐานทั้งในและต่างประเทศท่ีแสดงให้
เห็นว่า การออกแบบฉลากและการน าเสนอขอ้มูลบนฉลากเป็นปัจจยัส าคญัต่อความปลอดภยัในการใช้
ยา โดยเฉพาะยาฉีดซ่ึงมีกระบวนการเตรียมและบริหารยาท่ีซบัซอ้นและมีความเส่ียงสูง 

จากงานวิจยัของ Bauer and Guerlain (2011) พบว่า ฉลากยาทางหลอดเลือดด าท่ีออกแบบให้ใช้
งานง่าย (improved usability) ช่วยเพิ่มความชดัเจนของขอ้มูลส าคญัและลดความสับสนท่ีน าไปสู่ความ
ผิดพลาดในกระบวนการใชย้า โดยเนน้วา่ฉลากท่ีสร้างโดยโรงพยาบาลควรไดรั้บการออกแบบอยา่งเป็น
ระบบไม่ต่างจากฉลากผูผ้ลิต เน่ืองจากเป็นส่ิงประดิษฐ์ท่ีผูป้ฏิบัติงานใช้อ้างอิงตลอดกระบวนการ
บริหารยา นอกจากน้ี Dieckmann et al. (2016) แสดงให้เห็นว่าการประยุกต์ HFE เพื่อพฒันารูปแบบ
ฉลากสามารถท าให้การรับรู้ข้อมูลดีขึ้ น และสนับสนุนให้เกิดการตัดสินใจท่ีถูกต้องมากขึ้ นใน
สถานการณ์จริง ซ่ึงสอดคลอ้งกบัแนวคิดของการศึกษาน้ีท่ีปรับฉลากให้เป็นเคร่ืองช่วยคิด (cognitive 
aid) ณ จุดใช้งานจริง (point of care) ขณะท่ีบทความทบทวนด้านการออกแบบฉลากโดย Aceves-
Gonzalez et al. (2024) พบว่า ฉลากท่ีออกแบบไม่ดี หรือคลา้ยคลึงกนั เป็นปัจจยัเส่ียงส าคญัของการให้
ยาผิด และการใช้แนวคิด HFE ช่วยลดความผิดพลาดโดยท าให้คนหน้างานท าส่ิงท่ีถูกตอ้งได้ง่ายขึ้น 
ส าหรับการศึกษาในประเทศไทย การศึกษาของ Nochod (2025) พบว่า ประสิทธิภาพของระบบป้องกนั
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การรายงานผลผิดพลาดด้วยหลักการของ  HFE ท่ีน ามาออกแบบในการรายงานผล สามารถลดการ
รายงานผลผิดพลาดคลาดเคล่ือนทางห้องปฏิบติัการ ลดลงจากร้อยละ 0.28 เหลือร้อยละ 0.10 (Nochod, 
2025) ส าหรับการวิจยัน้ี สามารถอธิบายได้จากกลไกหลักของฉลากท่ีพฒันาขึ้น ได้แก่ 1) ลดภาระ
ความจ าและการคน้ขอ้มูล 2) ท าให้ขอ้มูลเขา้ถึงง่ายและอยูใ่นต าแหน่งท่ีอ่านไดท้นัที และ 3) เนน้ขอ้มูล
ท่ีมักก่อให้เกิดความผิดพลาด เช่น compatibility, stability, ความเข้มข้นหลังผสม และข้อควรระวงั
เฉพาะยา ซ่ึงเป็นไปในทิศทางเดียวกนักบัวรรณกรรมต่างประเทศท่ีรายงานว่า ความผิดพลาดระหว่าง
เตรียมยาสัมพนัธ์กบัการติดฉลากไม่ถูกตอ้ง การเจือจางผิด และการขาดมาตรฐานการเตรียม จึงเสนอให้
แกด้ว้ยการใช้ฉลากส าเร็จรูปและการท ามาตรฐานร่วมกนั  (Abbasi et al., 2025) และแนวทางของ The 
Joint Commission (2024) เนน้ให้มีการติดฉลากยา ภาชนะบรรจุยา และสารละลายท่ีไม่ไดบ้ริหารทนัที 
โดยเฉพาะเม่ือมีการถ่ายยาหรือสารละลายจากบรรจุภณัฑ์เดิมไปยงัภาชนะอ่ืน ฉลากควรระบุขอ้มูล
ส าคญั ได้แก่ ช่ือยา ความแรง ปริมาณยา ช่ือตวัท าละลาย ปริมาตร และวนัเวลาหมดอายุ เพื่อช่วยลด
ความเส่ียงจากการระบุยาไม่ถูกต้องและสนับสนุนความปลอดภัยในการบริหารยา (The Joint 
Commission, 2024) ส าหรับหลกัฐานในประเทศไทยพบว่า การยกระดบัระบบฉลากและการส่ือสาร
ขอ้มูลยา ช่วยลดความคลาดเคล่ือนทางยาไดจ้ริง เช่น การศึกษาของ  Phianthum et al. (2018) พบว่า การ
ใช้โปรแกรม HOSxP พิมพฉ์ลากแทนการเขียนดว้ยลายมือ ช่วยลดปัญหาการเขียนช่ือยา / ความแรงผิด 
และลดฉลากไม่ครบถ้วน ส่งผลต่อความปลอดภัยของการใช้ยาโดยรวม (Phianthum et al., 2018) 
ขณะเดียวกันการศึกษาเก่ียวกับการจัดการ  LASA (look-alike sound-alike) พบว่า การปรับช่ือยาบน
ฉลากให้ชัดเจนมีบทบาทลดความสับสนจากช่ือพ้องและเพิ่มความถูกต้องในการเลือกใช้ยา 
(Piempreecha, 2019) เป็นไปในทิศทางเดียวกนักบัการศึกษาของ Ngamkitpramote et al. (2020) พบว่า 
การเข้าถึงข้อมูลยา HAD จ านวน 20 รายการผ่านการสแกน QR code กับการเปิดคู่มือยา HAD ของ
พยาบาลวิชาชีพ สามารถช่วยให้เขา้ถึงขอ้มูลยา HAD ง่าย สะดวก รวดเร็ว และไม่มีค่าใช้จ่าย แต่พบ
ขอ้จ ากัดของการใช้งาน เช่น ความเร็วในการสแกนฉลากยาแบบ QR code ขึ้นกับคุณภาพกลอ้งและ
ระยะโฟกสัของโทรศพัท ์ความเร็วอินเทอร์เน็ต และความคุน้เคยของผูใ้ชง้านในการสแกน QR code ใน
ชีวิตประจ าวนั (Ngamkitpramote et al., 2020) ซ่ึงจากการทบทวนวรรณกรรม ผูว้ิจยัไดท้บทวนถึงขอ้ดี
และขอ้เสียของการศึกษาการพฒันาฉลากยาฉีดท่ีผ่านมาก่อนหน้า ส่งผลให้ผูวิ้จยัจึงไม่เลือกใช้วิธีการ
พฒันาโดยใช ้QR code ในการพฒันาฉลากยาฉีดของโรงพยาบาลสุไหงโก-ลก  

ส าหรับผลของการพัฒนาฉลากยาต่ออุบัติการณ์และระดับความรุนแรงของการเกิด
ภาวะแทรกซ้อนจากการให้ยา หรือสารน ้ าทางหลอดเลือดด าส่วนปลาย ผูวิ้จยัทบทวนวรรณกรรมก่อน
หนา้ไม่พบการศึกษาเก่ียวกบัการพฒันาฉลากยาฉีดรูปแบบเดียวกนั หรือคลา้ยคลึงกนัมาก่อน การศึกษา
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ก่อนหน้าหลายการศึกษาไดป้ระเมินประสิทธิผลของแนวปฏิบติัทางการพยาบาลในการป้องกันและ
จดัการภาวะแทรกซ้อนจากการให้ยาและสารน ้ าทางหลอดเลือดด าส่วนปลาย โดยพบว่า การใช้แนว
ปฏิบติัทางการพยาบาลสามารถลดอุบติัการณ์และความรุนแรงของภาวะ Phlebitis และ Extravasation 
ได้เม่ือเทียบกับการปฏิบัติตามปกติ (Pathomjaruwat, 2016; Normkusol et al., 2023) อย่างไรก็ตาม 
การศึกษาดงักล่าวมุ่งเน้นท่ีแนวปฏิบติัทางการพยาบาลเป็นหลกั ขณะท่ีการศึกษาน้ีเพิ่มเติมในประเด็น 
การออกแบบฉลากยาฉีดตามแนวคิด HFE โดยน าขอ้มูลท่ีจ าเป็นต่อการเตรียมและบริหารยามาจดัล าดบั
และน าเสนอให้มองเห็นและเขา้ถึงได้ง่าย ณ จุดปฏิบัติงาน ภายหลังการพฒันาฉลาก พบว่าจ านวน
รายงาน Phlebitis และ Extravasation ลดลงเม่ือเทียบกับช่วงก่อนการพัฒนา และไม่พบระดับความ
รุนแรงท่ีสูงกว่าช่วงก่อนการพฒันา ขอ้มูลบนฉลากอาจมีส่วนสนับสนุนให้พยาบาลตระหนักถึงความ
เส่ียงและเฝ้าระวงัภาวะแทรกซ้อนระหว่างการบริหารยา ซ่ึงผูว้ิจยัสังเกตวา่ แนวทางการพยาบาลของแต่
ละการศึกษาจะให้ความรู้กบัผูป้ฏิบติังานเพื่อเป็นพื้นฐานของการพยาบาล เพื่อให้เกิดการเฝ้าระวงั การ
ป้องกัน และการจดัการเกิดภาวะแทรกซ้อนจากการให้ยาหรือสารน ้ าทางหลอดเลือดด าส่วนปลายได้
อย่างไรก็ตาม การศึกษาน้ีไม่มีกลุ่มควบคุม และจ านวนรายงานอาจได้รับอิทธิพลจากปัจจยัอ่ืน เช่น 
ลกัษณะผูป่้วย ชนิดและปริมาณยาท่ีใช ้เทคนิคการบริหารยา การดูแลต าแหน่งให้สารน ้า และพฤติกรรม
การรายงานอุบติัการณ์ จึงอาจไม่สามารถสรุปไดว้่าการเปล่ียนแปลงท่ีพบเกิดจากฉลากยาฉีดโดยตรง 
นอกจากน้ี นอกจากน้ีขอ้มูลจากรายงานปัญหาความปลอดภยัผูป่้วยของประเทศไทยยงัสะทอ้นว่า MEs 
ยงัคงเป็นประเด็นส าคญั โดยเฉพาะความผิดพลาดในกระบวนการสั่งใช้ยา (Prescribing) การจ่ายยา 
(Dispensing) จนถึงขั้นตอนการบริหารยา (Administration) จึงสนับสนุนให้สถานพยาบาลใชม้าตรการ
เชิงระบบและมาตรฐานเพื่อลดความเส่ียง (HAI, 2023) 
 
ข้อจ ากดัของการวิจัย 

ผลการศึกษาอาจได้รับอิทธิพลจากปัจจัยแทรกซ้อน เน่ืองจากข้อมูลท่ีใช้มาจากรายงาน
อุบติัการณ์ในระบบ HRMS ซ่ึงจ านวนรายงานอาจไม่สะท้อนจ านวนเหตุการณ์ท่ีเกิดขึ้นจริงทั้งหมด 
เน่ืองจากอาจมีการรายงานไม่ครบถว้น (under-reporting) การรายงานเหตุการณ์ซ ้ าระหว่างหน่วยงาน 
รวมถึง วฒันธรรมและพฤติกรรมการรายงานอุบติัการณ์ (reporting culture) ของบุคลากรท่ีอาจแตกต่าง
กนัระหว่างช่วงก่อนและหลงัการพฒันา ซ่ึงอาจส่งผลต่อจ านวนรายงานท่ีตรวจพบในแต่ละช่วงเวลา 
ดงันั้น การเปล่ียนแปลงของจ านวนรายงานจึงควรตีความดว้ยความระมดัระวงั นอกจากน้ี การศึกษาน้ี
เป็นการวิจยัก่ึงทดลองแบบเปรียบเทียบก่อนและหลงั โดยไม่มีกลุ่มควบคุม จึงมีขอ้จ ากดัในการสรุปว่า
การเปล่ียนแปลงท่ีพบเป็นผลโดยตรงจากการพฒันาฉลากยาฉีด เน่ืองจากไม่สามารถควบคุมปัจจยัร่วม
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อ่ืน ๆ ไดท้ั้งหมด เช่น การอบรม นโยบายของหน่วยงาน การจดัเวร และการเปล่ียนแปลงบุคลากรในแต่
ละช่วงเวลา 
 
สรุป 

การพฒันาฉลากยาฉีดตามแนวคิด HFE ในโรงพยาบาลสุไหงโก-ลกมีแนวโน้มช่วยลดความ
คลาดเคล่ือนทางยา เหตุการณ์ไม่พึงประสงคจ์ากการใชย้า และลดตน้ทุนการสูญเสียยาได ้อย่างไรก็ตาม 
ควรมีการติดตามผลระยะยาว ร่วมกบัการประเมินเชิงคุณภาพ เช่น ความพึงพอใจ ความง่ายในการใช้
งาน ภาระงานพยาบาล และการสังเกตการปฏิบติังานจริง เพื่อขยายการใชใ้หย้ ัง่ยนืต่อไป 

 
ข้อเสนอแนะ 

ข้อเสนอแนะในการน าผลการวิจัยไปใช้ 
ผลการวิจัยน้ีเป็นข้อมูลสนับสนุนการพัฒนาระบบความปลอดภัยด้านยาในภาพรวมของ

โรงพยาบาล โดยเน้นการทบทวนและปรับปรุงขอ้มูลบนฉลากให้เป็นปัจจุบนั สอดคลอ้งกบัแนวทาง
วิชาการ และการใชง้านจริงอย่างต่อเน่ือง รวมทั้งใชข้อ้มูลจากระบบรายงานอุบติัการณ์เป็นเคร่ืองมือใน
การติดตาม ประเมินผล และพฒันาคุณภาพการบริหารยาฉีดอยา่งเป็นระบบ 

ข้อเสนอแนะในการวิจัยคร้ังต่อไป 
การวิจยัคร้ังต่อไปควรศึกษาผลของการใช้ฉลากยาฉีดท่ีพฒันาขึ้นในระยะยาว เพื่อประเมิน

ความยัง่ยืนของผลลพัธ์ดา้นการลดความคลาดเคล่ือนทางยาและเหตุการณ์ไม่พึงประสงคจ์ากการใชย้า 
ควรเพิ่มการประเมินเชิงคุณภาพ เช่น ความพึงพอใจ ความง่ายในการใช้งาน และการยอมรับของ
พยาบาลและบุคลากรทางการแพทย ์รวมทั้งขยายการศึกษาไปยงัหลายโรงพยาบาลหรือบริบทการดูแล
ผูป่้วยท่ีแตกต่างกนั นอกจากน้ีควรศึกษาเปรียบเทียบรูปแบบฉลากยาฉีดหรือการผสานเทคโนโลยอ่ืีน ๆ 
ร่วมกบัแนวคิด HFE และวิเคราะห์ปัจจยัร่วมท่ีอาจมีผลต่อการเกิดอุบติัการณ์ เพื่อเพิ่มความแม่นย  าและ
ความครอบคลุมของผลการศึกษา 
 
ชี้แจงการใช้ปัญญาประดิษฐ์ (Declaration of Generative AI Use) 

ผูว้ิจยัไม่ไดใ้ช้ปัญญาประดิษฐ์ในการพฒันาฉลากยาฉีด การเก็บรวบรวมขอ้มูล การวิเคราะห์
ขอ้มูล หรือการแปลผลการวิจยั 
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