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คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี
ยินดีต้อนรับ

สมาคมเภสัชกรรมโรงพยาบาล ประเทศไทย





วิสัยทัศน์ พันธกิจ และเป้าหมาย ของภาควิชาวิสัญญีวิทยา

วิสยัทศัน์ ให้บริการดูแลรักษาผู้ป่วยในงานวิสัญญีอย่างมีประสิทธิภาพและมีคุณภาพในระดบัแนวหน้าของเอเชีย โดยเน้นบริการในระดบั 
Tertiary care

พันธกจิ • ผลิตบณัฑิตแพทย์ วิสญัญีแพทย์ วิสญัญีพยาบาลท่ีมีคณุภาพและมีประสิทธิภาพ
• สร้างสรรค์งานวิจัยท่ีมีคุณภาพ และสามารถน ามาประยุตม์ใช้ได้
• ให้บริการทางวิสัญญีตามมาตรฐานวิชาชีพ โดยเน้นผู้ ป่วยเป็นศนูย์กลาง
• ด าเนินการพัฒนาคณุภาพกิจกรรมการให้บริการผู้ ป่วยอย่างต่อเนื่อง
• ลดภาวะแทรกซ้อนในการให้บริการทางวิสญัญี
• มกีารบริหารความเสี่ยงอย่างเป็นระบบและต่อเน่ือง

เป้าหมาย • ผลิตบณัฑิตแพทย์ วิสญัญีแพทย์ วิสญัญีพยาบาลท่ีมีความสามารถตามเกณฑ์แพทยสภาและราชวิทยาลัยวิสญัญีแพทย์ฯ
• ผลงานวิจัยมีคณุภาพและสามารถน าไปประยุกต์ใช้ได้
• ผู้ป่วยปลอดภยัโดยได้รับบริการตามมาตรฐานวิชาชีพ
• ผู้รับบริการมีความพึงพอใจจากการบริการโดยยึดผู้ ป่วยเป็นศนูย์กลาง
• มกีารพัฒนาระบบงาน เคร่ืองมือ และบคุลากรให้มีคณุภาพ 
• หน่วยงานมีความสามารถในการพัฒนาคณุภาพในการบริการอย่างต่อเนื่อง ตามมาตรฐานการพัฒนาคณุภาพโรงพยาบาล
• มกีารประสานงานระหว่างวิชาชีพในการบริการ การเรียนการสอนและวิจยั
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ผู้ ป่วยได้รับความปลอดภยัจากการให้ยาระงบัความรู้สกึและบริหารยาระงบั
ความรู้สกึอย่างมีประสิทธิภาพ



พืน้ท่ีบริการของวิสัญญี

Sx, 11

SK, 8

OB-GYN, 5

Ortho, 5Eye-ENT, 6
ER, 1

SDMC, 6

Outside, 16
60 ห้องผ่าตดั/ หตัถการ

(17 พืน้ที่ให้บริการ)

≈ 25,000 ราย/ปี



บุคลากร

• อาจารย์แพทย์  55 คน
• วิสญัญีพยาบาล 76 คน
• ผู้ช่วยพยาบาล 41 คน
• แพทย์ประจ าบ้าน 60 คน
• วิสญัญีพยาบาลผู้ เข้าฝึกอบรม 32 คน



การพฒันาระบบยาวิสัญญีร่วมกบัทีมเภสัชกรและหน่วย IT 



จัดยาแบบรายวัน (ดัง้เดิม) จัดยาแบบรายผู้ ป่วย





กระบวนการให้ยาทางวสัิญญี

ไมค่รอบคลุม 
OPD case
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Overall incidence of medication error



Level of medication error 

Mainly:
• Level B,C,D
• Level >E แนวโน้มลดลง



อบุตัิการณ์น าไปสู่การเสียชีวิตหรือ
ทุพพลภาพอย่างภาวะ

Catastrophic Failed intubation Perioperative MI Perioperative 

stroke

มอีันตราย/ บาดเจ็บรุนแรง อาจท าให้
สูญเสียอวยัวะหรือลดการท าหน้าที่
ของร่างกายอย่างถาวร

Major Nerve injury

Opioid induced 
respiratory failure

Airway fire

Burn

Awareness

Wrong identification 
(Patient, Surgery, 
Site)

Perioperative PE

อนัตราย/บาดเจ็บปานกลาง ต้อง
รักษา , อาจสูญเสียหน้าท่ีของ
ร่างกายเล็กน้อยหรือช ั่วคราว

Moderate การให้เลอืดผิดคน ผิดหมู่ ผดิชนิด PDPH Reintubation

งดการผ่าตดั

Drug error

อนัตราย/บาดเจ็บเล็กน้อย สามารถ
แก้ไขได้โดยง่าย อาจท าให้ต้องนอน
โรงพยาบาล 

Minor Hypothermia

อนัตราย/บาดเจ็บเล็กน้อย, หรือสิง่ท่ี
เกดิขึน้ไม่เกี่ยวกบัการรักษาพยาบาล

Negligible

Remote

อาจเกิดได้ในรอบ 2-5 ปี

Uncommon

อาจเกิดได้เป็นครัง้คราวในรอบ
ปี

Occasional

น่าจะเกิดหลายครัง้ใน 1 ปี

Probable

เกดิหลายครัง้ในรอบ
เดือน

Frequent

เกดิบ่อย/เกดิทุก
วนั
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Lagging KPI

KPI Requirement 2566 2567 2568
(มค-กย)

1) Medication error <0.96% 0.149% 0.18% 0.3%

2) Medication error preventable by CPOE <0.02% 0.03% 0.026% 0.045%

3) อุบัติการณ์ในการแพ้ยาซ ้า 0 0 0 0



Mainly cause of medication error 

1) Administration error
2) Recording error

“80% เกิดใน Trainee”
“35-80% HAD”



ปัจจัยที่ส่งผลให้เกดิ Medication error ในงานวิสัญญี

• Special environment: Rush, Multitasking
• ระบบงาน All in one place: prescribing (วาจา), preparation, labeling, 

administration, or documentation
• Common among trainees, new teams with inconsistent supervision

• Inadequate knowledge or experience
• Insufficient supervision or feedback (เช่น ช่วงนอกเวลาราชการ)
• Limit simulation or hands-on training (not expose to real life stress)
• Human factors and system awareness (fatigue, distraction)

BJA education 2019;19(5):151-157
MedRxiv 2023.03.28.23287875



ส่ือสาร incidence ของ medication error ในกิจกรรมภาควิชา
(ชั่วโมงคุณภาพ)



ร่วมกับทีม KM ในการตระหนักถึงความส าคัญของ medication error

• Ensure direct oversight during high-risk 
drug administration (e.g., induction, 
vasoactive infusions)

• Encourage speak-up culture for double-
checking doses.



Mega project: เพื่อให้ resident & ผู้เข้าฝึกอบรมมีส่วน
ร่วมในการแก้ไขปัญหา medication error
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น ามาสู่แนวปฏิบัติ
• การวางต าแหน่งยา
• การทวนซ า้ค าสั่งยา
• การท าป้ายเตือนการให้ยา

ภายในห้องผ่าตัด Independent double check



Inadequate knowledge or experience

• สอนขัน้ตอนการสัง่ เตรียมยา บริหารยาท่ี
ถกูต้องตัง้แต่ช่วงปฐมนิเทศ

• Pre-induction case 
discussion: medication 
planning
• Limited understanding of 

pharmacology, dosages, 
dilution, and drug compatibility



Precalculated drug dose in high-risk patient



Inexperience with 
similar-looking vials

• Inexperience with similar-looking 
vials, ampoules, or concentrations

• ฉดียาสลับระหว่างยา Morphine & Ephedrine



แยกกล่องจัดเกบ็ ephedrine และ morphine ออกจากกัน



การใช้ smart pump ในยากลุ่ม HAD เพ่ือลดความหลากหลาย
และ seamless care

เคร่ือง Smart pump Drug library ของวิสญัญี



สอนวิธีการบริหารยาท่ีถูกต้องก่อน
เข้าห้องผ่าตัด & ผ่านการ Audit

• Self audit (ประเมินตนเอง)
• Observational audit (ลงตรวจหน้างาน)



น า Non-technical skill มาสอนเพ่ือให้เรียนรู้บริบทงานจริง

• Limit expose to real life 
stress

• Simulation training



Team collaboration : จัดตัง้คณะท างานด้านความปลอดภยัระบบยาวิสัญญี

• หวัหน้าภาควิชา
• กรรมการบริหารภาควิชา

• ประธาน CLT,  กรรมการ HAD
• อาจารย์ผู้ดแูล trainees : residents, ผู้ เข้าฝึกอบรมวิสญัญีพยาบาล
• หวัหน้าวิสญัญีพยาบาล

• วิสญัญีพยาบาลกองโรงเรียนผู้ เข้าฝึกอบรมวิสญัญีพยาบาล

วัตถุประสงค์ : เพ่ือเสนอแนวทางปฏิบัติในการก ากบัดูแล trainees พฒันาระบบบริการเพ่ือลดโอกาส
เกดิ medication errors และติดตามผลการด าเนินการ



ATB administration during perioperative

• ให้ dose ถ่ีเกินไปซ า้ซ้อนกบัที่ ward ส่งผลให้ผู้ ป่วยได้รับยาเกินขนาด 

• ให้ยาน้อยเกนิไป (omission)

• ให้ยาล่าช้า เนื่องจากไม่ได้การเตรียมยามากบัผู้ ป่วย

• บริหารยาผิดวิธีส่งผลให้เกิดผลข้างเคียง



ส่ือสารกับทีมศัลยแพทย์/เภสัชกร/พยาบาลในการส่ังจ่ายยาท่ีถูกต้อง



ร่วมกบัทีมสหสาขาวิชาชีพในการ
ป้องกนัความผิดพลาด



จัดท าคู่มือยาทางวิสัญญีร่วมกบัทมีเภสัชกร



Good 



Prescribing error

เหตุการณ์ สาเหตุของปัญหา แนวทางการแก้ไข
ปัญหา

แผนพัฒนาในอนาคต

Dynastat ในกลุ่มผู้ป่วยท่ีมี
ประวติัแพ้ยา Sulfa, Bactrim

• ขาดความรู้
• ไม่ได้ key ยาผ่านระบบ CPOE
• ระบบ CPOE ไม่รองรับการคีย์ยา

ในผู้ป่วย OPD 

• จดัท า WI การสัง่ยาใน
ระบบวิสญัญี

• ห้องเคร่ืองมือวิสญัญี
จดัท าปา้ยเตือนข้อควร
ระวงั

• ระบบ IT ช่วยในการ
ตรวจสอบการสัง่ยาที่ไม่
ถูกต้อง

• ตู้  automate machine

ยาซ า้ซ้อนผิดความถี่ intraop 
& PACU

• การส่งต่อข้อมูลที่ตกหล่น 
(medication reconciliation)

• จดัท า WI การส่งต่อ/
เขยีนข้อมลูท่ีส าคญั

• ตรวจสอบยาที่ผู้ ป่วยได้
ก่อนการระงบัความรู้สกึ

• ระบบ IT ช่วยคดักรองการ
ซ า้ซ้อนของยาท่ีสัง่จ่าย
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ข้อมลูยาท่ีผู้ ป่วยได้รับ intraop 



Human factors and system awareness



Preprint order เดิม Preprint order ปรับใหม่
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การเตรียมยาที่ถูกต้อง โดยสามารถ independent double check  กับพยาบาลที่ ward



ได้รับความร่วมมือกับทมีเภสัชกรในการผสมยา Premix 
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Unfamiliarity with new or rarely 
used drugs

Proactive risk management



การบริหารยาก าพร้า เช่น dantrolene 

โรงพยาบาลรามาธิบดีเป็นสถาบันที่มีระบบ stock
เก็บยา เพ่ือพร้อมใช้ตรงตามมาตรฐานสากล



การเกบ็รกัษายา : การบนัทึกอณุหภมิูตู้เยน็วิสญัญี



การบริหารยาระงับความรู้สึกอย่างมปีระสิทธิภาพ
อตัราความถูกตอ้งของยอดยาคงคลงั (stock accuracy)



จ านวนวันคงคลงัของยาระงับความรู้สึก (วัน)





ข้อมูลจ านวนวนัคงคลังจาก Power BI



อตัราการ write off รายเดือน



รายการยา write off 

• Ondansetron
• Cardepine (ผู้ใช้งานมกัผสมสารน า้ผิดชนิด)

• Neostigmine



การพฒันาบุคลากรวิสัญญใีห้มีความรู้ด้านระบบยาร่วมกับทีมเภสัชกร
และ UHosnet

อบรม Internal 
Surveyor ระบบยา



วิสัญญีรักษ์โลก



สร้างเสริมบรรยากาศการเรียนรู้เร่ือง Medication error



Summary

• ทีมวิสญัญีให้การบริการที่สนับสนนุการบรรลวุิสัยทศัน์ พนัธกิจ ขององค์กร

• เป็นหน่วยงานที่มีการพัฒนาระบบยาอยา่งต่อเนื่อง โดยใช้ข้อมลู และเหตกุารณ์ไม่พึงประสงค์มาเรียนรู้ และปรับ

ระบบงานอย่างต่อเนื่อง รวมถึง Proactive risk management

• ส่งเสริมบรรยากาศการเรียนรู้ที่หลากหลายร่วมกบัทีมสหสาขาวิชาชีพ

• แผนพฒันาระบบยาต่อไป ได้แก่ lean ระบบงาน, ระบบ IT ที่รองรับระบบยาทางวิสญัญี  (CDSS) และ ตู้

ยา automate machine 
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