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ABSTRACT 
 

The objective of this research and development study was to manage the risks of out-
patient drug dispensing service, case study at Bangkok Naval Hospital. The specific objectives 
were to determine types and frequency of medication error, to analyze  the causes of medication 
error, and to prevent the risk of medication errors in out-patient drug dispensing work process. All  
prescriptions filled in the out-patient pharmacy between 1 st April – 30 th June 2004 (before 
implementing risk preventions) and during 1 st July – 30 th September 2004 (after implementing 
risk preventions) were audited to determine the rate of medication errors by recording the check 
sheet forms. The descriptive statistics of percentage was used to describe the data of medication 
errors and compare the quantity of changes after implementing risk preventions. 

After implementing risk preventions, the results shwed that total of medication errors 
in out-patient drug dispensing process decreased 38.71 percentages. The precribing errors 
decreased 64.39 percentages. The pre-dispensing errors decreased 23.19 percentages. The 
dispensing errors decreased 13.33 percentages.  

This study recommends that the out-patient drug dispensing should have the standard 
documents of the work instructions. All employees have to practice and follow that standard 
documents to prevent the risk of out-patient dispensing services and to be continuous quality 
improvement of services. 
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คลาดเคลื่อนทางยาในขัน้ตอนกอนจายยา (pre – dispensing error) ในชวงหลังการ
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สารบัญภาพ 
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บทที่  1 

บทนํา 
 
 

1.  ความเปนมาและความสําคัญของปญหา 
                     
 ปจจุบันแนวคดิเรื่องกระบวนการพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล  (Hospital 
Accreditation)  ไดถูกนํามาใชเพื่อมุงหาวิธีการปรับปรุงพัฒนาคุณภาพการใหบริการและการดูแล   
ผูปวยอยางตอเนื่อง โดยมีผูปวยเปนศูนยกลาง เพื่อเพิ่มคุณภาพชีวติผูปวย ใหมีความปลอดภัย และ
เกิดความเสี่ยงนอยที่สุด โดยมีกิจกรรมหลกัไดแก การบริหารความเสี่ยง (Risk Management)      
การประกันคณุภาพ (Quality Assurance)  และการพัฒนาคุณภาพอยางตอเนื่อง (Continuous 
Quality Improvement)  
                ความเสี่ยง คือ โอกาสที่จะประสบกับความสูญเสียหรือส่ิงที่ไมพึงประสงค    (อนุวฒัน  
ศุภชุติกุล 2543)   ซ่ึงความเสี่ยงที่อาจเกิดขึ้นในโรงพยาบาล       อาจจําแนกไดดังนี้ การลื่นหกลม       
การพลัดตกจากเตียง หรือจากที่สูง  การติดเชื้อในโรงพยาบาล  การตัดอวัยวะผิด  การระบุตัวผูปวย
ผิดคน   การใหการรักษาพยาบาลผิดคน   การใหยาผิด   การบาดเจ็บจากการรักษาพยาบาล     การ
ทอดทิ้งผูปวยที่ชวยตนเองไมไดไวตามลําพัง  การรักษาลาชา การประเมินปญหาลาชา  การละเลย
ความรูสึกของผูปวย ครอบครัว การทําใหเสียหนา อับอาย การละเมดิสิทธิความเปนสวนตวั การให
ขอมูลที่ไมเพียงพอ   การปฏิบัติตอผูปวยทีไ่มสามารถชําระคารักษาพยาบาล     การรักษาพยาบาลที่
เกินความจําเปน  (กฤษฎา แสวงดี , 2543) 
  การบริหารความเสี่ยง  ประกอบดวยหลักการพื้นฐาน 3 ประการ    คือ   คุณภาพ 
(Quality)     การประเมิน (Evaluation) และการนําไปใช (Utilization Management)  (Stahl, 1997)    
โดยมี เปาหมายเพื่อปองกนัความเสียหายที่เกิดขึ้นจากความเสี่ยง และปองกันความสูญเสียทรัพยสิน
หรือผลประโยชน ความนาเชือ่ถือของโรงพยาบาล  ดังนั้นกระบวนการบริหารความเสี่ยงซ่ึง
ประกอบดวยข้ันตอนพื้นฐาน 4 ขั้น ไดแก  การคนหาความเสี่ยง การประเมินความเสี่ยง การจัดการ
ความเสี่ยง และการประเมนิผล จึงเปนการประเมินความเสี่ยงกอนที่อุบตัิการณจะเกดิขึ้น รวมถึงการ
ปองกันปญหาและความคลาดเคลื่อนที่อาจจะเปนอนัตรายแกผูปวย ซ่ึงเปนระบบเตือนภัยลวงหนา 
และเปนแนวทางในการปองกันปญหาและความเสียหายในการใหบริการสุขภาพของโรงพยาบาล 
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                การใหบริการรักษาพยาบาลจะใชยาเปนหลักหรือใชยารวมดวยเสมอ ซ่ึงเปาหมายหลัก
ของการใชยาในการรักษา คอื   ผูปวยตองไดรับยาที่ถูกตองเหมาะสมกบัโรคหรืออาการ ทั้งชนิด 
ปริมาณ ขนาด รูปแบบของยา วิธีใชที่ถูกตองเหมาะสมตรงตามเวลา      เพื่อใหเกิดผลในการรักษา
อยางมีประสิทธิภาพ ปลอดภยัจากอาการไมพึงประสงค รวมทั้งลดความสูญเสียทั้งในสวนของ 
โรงพยาบาลและตัวผูปวย 
                การใหยามีหลายขั้นตอน    สําหรับผูปวยที่นอนพักรักษาตัวในโรงพยาบาล     ขั้นตอน
เร่ิมตั้งแตแพทยส่ังใชยา พยาบาลรับหรือลอกคําส่ัง และสงใหเภสัชกรและเจาหนาทีป่ระจําหองยา
จัดยา พยาบาลรับยาไปจัดเพือ่สงมอบใหผูปวยตามเวลาที่กําหนด        สําหรับผูปวยนอก แพทยส่ัง
ยาในใบสั่งยา มอบใหผูปวยไปสงที่หองจายยา มีเจาหนาที่และเภสัชกรจัดนับยา เขียนฉลากและ
วิธีใช แลวสงมอบใหผูปวยไปใชตามคําแนะนํา (จรัส สุวรรณเวลา 2545) 
                ในโรงพยาบาลขนาดใหญ จะมีทั้งผูปวยในและผูปวยนอก ปริมาณยาที่ใชในแตละวนั
มีเปนจํานวนมาก     แพทยตองสั่งใชยาหลากหลายชนดิ หองยาตองจดัยาหลายรายการ   พยาบาล
ตองดูแลผูปวยหลายคน     มกีารบริหารยาหลายชนิดตามเวลาที่หลากหลาย     การใหยาผิดพลาด
หรือคลาดเคลื่อนจึงเกดิขึ้นได และจดัวาเปนความเสี่ยงอยางหนึ่งทีเ่กิดขึ้นในโรงพยาบาล ความเสี่ยง
นี้อาจเกดิมากหรือนอยขึ้นกบัคุณภาพของคนและระบบ  การใหยาผิดพลาดอาจเปนการใหยาผิด
ชนิด ผิดขนาด ผิดเวลา ผิดคน ( ผูปวย ) หรือเวนไมไดใหยาเมื่อถึงกําหนดที่ตองให 
                “ ความคลาดเคลื่อนทางยา ” (medication error) เปนเหตกุารณใดๆ ที่เกี่ยวกับการใชยา

ซ่ึงสามารถปองกันหรือหลีกเลี่ยงได    ความคลาดเคลื่อนทางยาสามารถเกิดขึ้นไดทกุขั้นตอน     
ตั้งแตการสั่งใชยา   การจายยา   การบริหารยา   และความไมรวมมือในการใชยาของผูปวย   โดยอาจ
เปนสาเหตุโดยตรงหรือเหตนุําสูการใชยาที่ไมเหมาะสม หรืออาจกอใหเกิดอนัตรายตอผูปวย   
                การศึกษาและรายงานความคลาดเคลื่อนทางยาเริ่มมีขึ้นตัง้แตป ค.ศ.1961 โดย Barker 
& McConnell ที่ University of  Florida Teaching Hospitals      ตอมาไดมีการศึกษาทาํนองเดียวกนั
นี้มากขึ้น   เชน    รายงานของ Institute of Medicine (IOM)  เมื่อเดือนพฤศจิกายน ค.ศ.1999 คาดวา
มีผูเสียชีวิตเนือ่งจากความคลาดเคลื่อนทางยาถึง 7,000 คนตอป (Lazarou J, 1998)     องคการอาหาร
และยาของประเทศสหรัฐอเมริกาไดทําการสํารวจยอนหลังถึงผูที่เสียชีวิต ในชวง 1 มกราคม ค.ศ. 
1993 ถึง 31 ธันวาคม ค.ศ.1998 พบผูเสียชีวิตจากความคลาดเคลื่อนทางยา 469 คน จากรายงาน
ความคลาดเคลื่อนทางยาทั้งหมด 5,366 รายงาน (Jerry, et al, 2001)          Guernsey และคณะได
ประเมินความคลาดเคลื่อนทางยาในการจายยาผูปวยนอก    ในป ค.ศ.1983     พบวาจากรายการยา
ทั้งหมด 9,394 รายการ  มีความคลาดเคลื่อนทางยา 1,165 รายการ  เปนความคลาดเคลื่อนทางยาที่
กอใหเกิดอันตราย 141 รายการ       นอกจากนี้รายงานของ Institute of Medicine (IOM) ในป 
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ค.ศ.1997 ที่ประเทศสหรัฐอเมริกา พบวาผูปวย 33.6 ลานคนเสียชีวิตเพราะความคลาดเคลื่อนทางยา
จํานวน 44,000-98,000 คน   คิดเปนมูลคาการสูญเสียถึง 1.7-2.9 หมื่นลานดอลลาร     ซ่ึงเปนปญหา
ความสูญเสียทางเศรษฐกิจ ปญหาความคลาดเคลื่อนทางยายังเปนปญหาที่อาจทําใหผูปวยเสยีชีวิต 
การรักษาไมไดผล  ผูปวยตองอยูโรงพยาบาลนานขึ้น   เกิดอาการขางเคียงหรือพิษจากยา   รวมถึง
การสิ้นเปลืองทรัพยากรอีกดวย  
                American Society of  Health System Pharmacist, 1996    พบวาความคลาดเคลื่อนทาง
ยาเกิดขึน้ในทกุขั้นตอนของการใหบริการ   ทุกลักษณะรปูแบบ    ซ่ึงหากมีอัตราการเกิดสูง ก็จะเปน
สาเหตุใหคณุภาพในการรักษาพยาบาลผูปวยที่มารับบริการลดนอยลง หรืออาจเปนสาเหตุใหผูปวย
ไดรับอันตรายจากการใชยาได จนตองกลับเขามานอนรักษาตัวในโรงพยาบาลอีกครั้ง  ทําให 
ส้ินเปลืองทั้งดานงบประมาณและบุคลากรสําหรับดูแลรักษาพยาบาลโดยไมจําเปน หรืออาจทําให 
ผูปวยถึงขั้นสูญเสียชีวิตได 
                ความคลาดเคลื่อนทางยาแบงไดเปน 4 ประเภท คือ ความคลาดเคลื่อนจากการสั่งยา
ของแพทย   ความคลาดเคลื่อนจากการลอกคําส่ังแพทยลงในใบสั่งยาของพยาบาล  ความ 
คลาดเคลื่อนจากการจายยาทีเ่กี่ยวกับการจดัยาและจายยาตามใบสั่งยาของหองจายยา    และ
ความคลาดเคลื่อนในการบรหิารยาทั้งที่เกดิจากบุคคลากรทางการแพทยและตวัผูปวย 
                อุบัติการณของความคลาดเคลื่อนทางยา       แบงตามประเภทของความคลาดเคลื่อนที่
มีรายงาน  มีความแตกตางกนั     เพราะความแตกตางในดานสถานที่ วธีิการศึกษา และขอบเขตของ
การศึกษา ทั้ง Hartwig, et al, 1991  ไดรายงานความคลาดเคลื่อนทางยาแบงตามประเภทความ 
คลาดเคลื่อนดังนี้ การบริหารยาผิดพบรอยละ 45 การแปลคําส่ังยาผิดพบรอยละ 32 การจัดจายยาผิด
พบรอยละ 13 และการสั่งใชยาผิดพบรอยละ 4   การศึกษาของ Leape และคณะ (อางใน Cohen MR, 
1996) ไดรายงานความคลาดเคลื่อนทางยาแบงตามประเภทดังนี้ การสั่งใชยาผิดพบรอยละ 39    การ
บริหารยาผิดพบรอยละ 38 การแปลคําส่ังใชยาผิดพบรอยละ 12 และการจัดจายยาผิดพบรอยละ 11  

                ในประเทศไทยมีการศึกษาเกี่ยวกับอัตราความคลาดเคลื่อนทางยาที่โรงพยาบาล             
ศรีนครินทร จังหวัดขอนแกน ในป พ.ศ. 2530 (ปรียา อารีมิตร 2530)   พบวามีถึงรอยละ 20.4        
ผลการศึกษาในงานบริการจายยาผูปวยนอกโรงพยาบาลนพรัตนราชธานี จังหวัดปทุมธานี ระหวาง
วันที่ 4-29 ตุลาคม พ.ศ. 2542 (นวลจนัทร เทพศุภรังษกิุลและคณะ 2542) พบความเสีย่งในการเกิด
ความคลาดเคลื่อนทางยาในการจัดยา รอยละ 3.49  
                โรงพยาบาลทหารเรือกรุงเทพ กรมแพทยทหารเรือ    ไดใหบริการใหแกขาราชการ 
และลูกจางทหารเรือ ครอบครัวและพลเรือนทั่วไป ในวันและเวลาปฏิบตัิราชการ ระหวางเวลา 
6.30-16.00 น. ใหบริการจายยาผูปวยนอกและผูปวยใน โดยมีใบสั่งยาผูปวยนอก ประมาณ 200 ใบ
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ตอวัน ใบสั่งยาผูปวยในประมาณ 5 ใบตอวนั ในสวนของการบริการการจายยาผูปวยนอกเปนจุดที่
ใหบริการผูปวยนอกจํานวนมากในเวลาอนัจํากัด และใบสั่งมีความหลากหลายของรายการยา ซ่ึงมี
โอกาสที่จะเกดิความคลาดเคลื่อนในการปฏิบัติงานบริการจายยาผูปวยนอกไดในทกุขั้นตอน เชน 
ขั้นตอนการสั่งยา ขั้นตอนการจัดยาและขัน้ตอนการจายยา ถือวาเปนความเสี่ยงชนดิหนึ่งซ่ึงสามารถ
ปองกันหรือลดความเสี่ยงกอนที่จะจายยาใหผูปวยได        ดังนั้นผูวจิัยจึงสนใจทําการศึกษาลักษณะ 
ชนิด และความถี่ของการเกิดความคลาดเคลื่อนทางยาในขั้นตอนตางๆ   เพื่อวิเคราะหหาสาเหตุ    
และหาแนวทางแกไขในการปองกันหรือลดความเสี่ยงของการจายยา  อันจะสงผลใหผูปวยไดรับยา
อยางถูกตอง การรักษาโรคมีประสิทธิภาพ ผูปวยเกดิความมั่นใจในการรับบริการ   โดยใชหลักการ
บริหารความเสี่ยง  อันไดแก การคนหาความเสี่ยง การประเมินความเสี่ยง การจัดการความเสี่ยง และ
การประเมินผลมาประยุกตใชเพื่อหาลักษณะของปญหา สาเหตุ  และแนวทางปองกนัความเสี่ยง   
สรางความตระหนกัในการใหบริการของบุคลากรวิชาชีพ      เสริมสรางความรวมมอืกันระหวาง
วิชาชีพ เพื่อเกดิการพัฒนาคณุภาพการบรกิารจายยาอยางตอเนื่อง โดยคํานึงถึงความปลอดภัยใน 
คุณภาพชวีิตของผูปวยเปนสาํคัญ 
 

2.  วัตถุประสงคของการวิจัย 
 

              วัตถุประสงคท่ัวไป  
       เพื่อบริหารความเสี่ยงในการบริการจายยาผูปวยนอก 
                     วัตถุประสงคเฉพาะ 
       1.  เพื่อศกึษาลกัษณะ ชนิด ความถี่ของความคลาดเคลื่อนทางยาในกระบวนการบริการ
จายยาผูปวยนอก 
              2.  เพื่อวิเคราะหหาสาเหตุที่ทําใหเกิดความคลาดเคลื่อนทางยาในการบริการจายยา
ผูปวยนอก 
              3.  เพื่อหาแนวทางปองกนัความเสี่ยงในการบริการจายยาผูปวยนอก 
              4.  เพื่อหาแนวทางในการพัฒนาคุณภาพของการบริการจายยาผูปวยนอก 
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3.  ประเด็นปญหาการวิจัย 
 

                 การบริการจายยาของโรงพยาบาลมีความคลาดเคลื่อน ผูปวยมีโอกาสเสี่ยงที่จะไดรับ
อันตรายจากความคลาดเคลื่อนทางยาในการบริการจายยาผูปวยนอก     หากความคลาดเคลื่อนนั้น
ไมไดรับการแกไขกอนทีจ่ะจายยาใหผูปวย



4. กรอบแนวคดิในการศึกษาวิเคราะห 
 

 

 
 
 
 
                           การตรวจสอบ                                                          ชื่อยาคลายกัน                                 

                                                                                                                                                               ลักษณะผลิตภัณฑ 
                                                                                                      ความแรงหลายขนาด                                                                         
                                                                                             ขั้นตอนการทํางาน                                                                                                                                                                                                         
                                                                                                                                               

                                                                                                                                              ความรู   ความชํานาญ                      

                                                                            ลายมือไมชัดเจน       
                                                                                                                                              คํานวณขนาดยาผิด                                                             
                                                                                                                                                              

                                                                                                   

                                                                                                                                                                       

                                                                                                   

                                                                                                                                                               

People 

(บุคลากร) 

Product 
(ผลิตภัณฑ) 

Process 
(กระบวนการทํางาน) medication error 

( ความคลาดเคลื่อนทางยา ) 

- prescribing error  
   ( ความคลาดเคลื่อนในการสั่งใชยา  ) 

- pre-dispensing error  
   ( ความคลาดเคลื่อนกอนจายยา  ) 

- dispensing error  
  ( ความคลาดเคลื่อนในการจายยา ) 

ภาพที่  1.1  กรอบแนวคดิในการศึกษาวิเคราะห  
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5.  ขอบเขตการศึกษา 
 

                ศึกษาความคลาดเคลื่อนทางยาที่เกิดขึน้ในกระบวนการจายยาใหผูปวยนอก 
โรงพยาบาลทหารเรือกรุงเทพ ในวันและเวลาปฏิบัติราชการ วันจันทรถึงวันศุกร เวลา 6.30-16.00 
น.  เฉพาะขั้นตอนความคลาดเคลื่อนในการสั่งใชยา (prescribing  error)    กอนจายยา 
(predispensing error)  และการจายยา (dispensing) โดยมุงเนนในประเด็น ผิดชื่อยา ผิดขนาดความ
แรง ผิดรูปแบบ ผิดจํานวน  ผิดวิธีใช  ผิดชือ่ผูปวย   
 

6.  นิยามศัพท 
 

                  6.1  ความเสี่ยง  หมายถึง  โอกาสที่จะประสบกับความเสียหายหรือส่ิงที่ไมพึงประสงค  
และเปนสาเหตุของการทําใหเกิดความคลาดเคลื่อนในการจายยา 
                 6.2  การบริหารความเสี่ยงการบริการจายยาผูปวยนอก  หมายถึง  กระบวนการปองกัน
หรือลดโอกาสที่จะเกดิความคลาดเคลื่อนในการบริการจายยาผูปวยนอก โดยใชหลักการบริหาร
ความเสี่ยง ซ่ึงประกอบดวย    ขั้นตอนพื้นฐาน 4 ขั้น ไดแก 
                      6.2.1  การคนหาความเสี่ยง  หมายถึง การที่ผูเกี่ยวของในกระบวนการบริการ 
จายยาผูปวยนอก ทบทวนโอกาสเกิดความคลาดเคลื่อนทางยาในขัน้ตอนตางๆ ดวยการเรียนรูจาก
ประสบการณในอดีต เรียนรูจากประสบการณของคนอื่น และเรียนรูระหวางการทํางาน และจาก
แบบบันทึกความคลาดเคลื่อนในการสั่งใชยาและแบบบนัทึกความคลาดเคลื่อนกอนจายยา-จายยา 
                           6.2.2  การประเมินความเสี่ยง  หมายถึง การที่ผูเกี่ยวของในกระบวนการบริการ
จายยาผูปวยนอกประเมินความเสี่ยงของความคลาดเคลื่อนทางยาที่เกิดขึ้นในขั้นตอนตางๆ โดย
พิจารณาถึงความถี่ของความเสี่ยงที่เกิดขึ้นในขั้นตอนตางๆ จากแบบบันทึกความคลาดเคลื่อนใน
การสั่งใชยาและแบบบันทึกความคลาดเคลื่อนกอนจายยา-จายยา 
                            6.2.3  การจัดการกับความเสี่ยง  หมายถึง  การที่ผูเกี่ยวของในกระบวนการบริการ
จายยาผูปวยนอกมีการจัดการกับสิ่งที่จะทาํใหเกดิความคลาดเคลื่อนทางยา เพื่อลดอุบัติการณความ
เสี่ยงเพื่อปองกันความเสยีหายที่จะเกิดขึน้กับผูปวย 
                           6.2.4  การประเมินผล  หมายถึง  การที่ผูเกี่ยวของในกระบวนการบริการจายยา
ผูปวยนอกติดตามผลของการจัดการกับความเสี่ยงในการเกิดความคลาดเคลื่อนทางยา     โดยวดัจาก
รอยละความคลาดเคลื่อนที่เกิดขึ้นในการบริการจายยาที่เปลี่ยนแปลงไป 
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                  6.3  การบริการจายยาผูปวยนอก  หมายถึง  การดําเนินการหรือการปฏิบัติงานโดย
บุคลากรของโรงพยาบาลที่เกี่ยวของกับการบริการจายยาผูปวยนอก  ประกอบดวยข้ันตอน  ดังนี้
ตามลําดับ 
                            6.3.1  การเขียนคําส่ังใชยาลงในใบสั่งยาโดยแพทย 
                            6.3.2  การรับและตรวจสอบคัดกรองใบสั่งยาโดยเภสัชกรหรือผูชวยเภสัชกร 
                            6.3.3  การคิดราคายาและพิมพฉลากยาดวยคอมพิวเตอรโดยผูชวยเภสัชกร 
                            6.3.4  การจัดยาตามฉลากยาโดยผูชวยเภสัชกรและลกูจาง 

6.3.5  การตรวจสอบความถูกตองของยาทีจ่ัดกับใบสั่งยาโดยเภสัชกรและ/หรือ 
          ผูชวยเภสัชกร 

                           6.3.6  การสงมอบยาและใหคําแนะนําในการใชยาโดยเภสัชกรและ/หรือผูชวย
เภสัชกร 
                  6.4  ความคลาดเคลื่อนในการบริการจายยาผูปวยนอก  หมายถึง  เหตกุารณหรือการ
กระทําใดๆ  ที่ผิดไปจากคําส่ังใชยาของแพทยในใบสั่งยาผูปวยนอก  ทีท่ําใหผูปวยไมไดรับยาตามที่
ควรจะไดรับ หรือไดรับยาทัง้ที่ไมควรจะไดรับ 
                  6.5  ความคลาดเคลื่อนทางยา หมายถึง เหตุการณใดๆ ที่เกี่ยวกับการใชยาซ่ึงสามารถ
ปองกันหรือหลีกเลี่ยงได  โดยอาจเปนสาเหตุโดยตรงหรือเหตุนําสูการใชยาที่ไมเหมาะสม หรืออาจ
กอใหเกิดอันตรายตอผูปวย  ซ่ึงสามารถเกิดขึ้นไดทกุขั้นตอน  เร่ิมตั้งแตความคลาดเคลื่อนในการ 
ส่ังใชยา (prescribing error)       ความคลาดเคลื่อนในการคิดราคา พิมพฉลากยา และการจัดยา  
(pre-dispensing error)      ความคลาดเคลื่อนในการจายยา(dispensing error) และความคลาดเคลื่อน
ในการบริหารยา (administration error) ซ่ึงเปนความคลาดเคลื่อนที่เกิดขึ้นภายหลังจากการไดรับยา
ไปแลว และเกีย่วของกับการใชยาของผูปวยและการใหยาของพยาบาลบนหอผูปวยซ่ึงจะไมขอ
กลาวในทีน่ี้   
                  6.6  ความคลาดเคลื่อนในการสั่งใชยา (prescribing error) หมายถึง  การสั่งใชยาที่ไม
สมบูรณ  แบงเปน 
                            6.6.1  ความไมสมบูรณในการเขียนชือ่ยา  หมายถึง  การเขียนช่ือยาผิด หรือ 
การเขียนชื่อยาไมชัดเจนที่กอใหเกดิความไมแนใจ และเภสัชกร 2 คนขึ้นไป ยนืยันเหน็พองวาเปน
การเขียนที่ไมชัดเจนหรือการใชช่ือยอที่ไมแพรหลายทัว่ไปในทางการแพทย 
                            6.6.2  ความไมสมบูรณในการเขียนขนาดความแรงของยา  หมายถึง  การไมระบุ
ขนาดความแรง ในกรณีที่ยานั้นมีความแรงมากกวา 1  ความแรงตามบัญชียาโรงพยาบาลทหารเรือ
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กรุงเทพ    หรือการระบุความแรงในขนาดที่ไมมีการผลิตออกจําหนาย  หรือเขียนระบุความแรงไม
ชัดเจน  
                          6.6.3  ความไมสมบูรณในการเขียนรปูแบบยา  หมายถึง  การไมระบุรูปแบบยาใน
กรณีที่ยานั้นมมีากกวา 1 รูปแบบตามบัญชียาโรงพยาบาล หรือการระบุรูปแบบยาทีไ่มมีการผลิต
ออกจําหนายตวัอยางยาที่มีมากกวา 1 รูปแบบ เชน Ventoline ซ่ึงมีรูปแบบเปน ยาเมด็   ยาน้ํา ยาพน
แบบ inhaler  (เปนยาทีใ่ชสูดเขาคอ  ventoline evohaler ®) ยาพนแบบเปนสารละลายและใชกับ
เครื่องพน (ventoline nebulizer) 
                           6.6.4  ความไมสมบูรณในการเขียนจํานวนยา  หมายถึง  การไมระบุจํานวนยาที ่
ผูปวยตองไดรับ หรือระบุผิดไปจากที่ผูปวยควรไดรับหรือเขียนระบุปริมาณยาไมชัดเจน 
                          6.6.5  ความไมสมบูรณในการเขียนวธีิการบริหารยา (วิธีใชยา)  หมายถึง  การไม
ระบุวิธีบริหารยา (วิธีใชยา) หรือระบุวิธีใชยา ความถี่ในการใชยา  หรือวิธีใชกอน-หลังอาหารผิดไป 
                            6.6.6   ความไมสมบูรณของรายการยาที่สั่ง หมายถึง การไมส่ังยาบางชนิดที่ผูปวย
จําเปนตองใช หรือใชเปนประจํา  หรือเขยีนรายการยาครบทุกชนิดในเวชระเบยีน แตไมไดลอกลง
ใบสั่งยา 
                           6.6.7  การสั่งยาดวยลายมือท่ีอานไมออก หมายถึง การที่ไมสามารถระบุ  ช่ือยา 
ความแรง วิธีใช จํานวน และรูปแบบของยาไดโดยอานจากลายมือแพทยที่เขียนในใบสั่งยา 
                            6.6.8  การสั่งยาในใบสัง่ยาที่ระบุตัวผูปวยไมสมบูรณ  หมายถึง การสั่งยาใน 
ใบสั่งยาที่ไมไดระบุช่ือผูปวย หรือระบุช่ือผูปวยผิด และ / หรือ ระบุเลขระเบียนผูปวย (Hospital 
Number)ไมถูกตอง ทําใหอาจเกิดความคลาดเคลื่อนในการระบุตัวผูปวยในขั้นตอนการบริการ 
จายยาและอาจทําใหเกดิการสงมอบยาผิดคน 
                  6.7  ความคลาดเคลื่อนกอนจายยา (pre-dispensing error)  หมายถึง  ความคลาด
เคล่ือนที่เกิดขึน้ในขั้นตอนของการคิดราคายา พิมพฉลากยา และ/หรือการจัดยา  โดยผูชวยเภสัชกร
และลูกจาง   ซ่ึงความคลาดเคลื่อนนี้สามารถตรวจพบและไดรับการแกไขโดยเภสัชกรหรือผูชวย
เภสัชกรขณะทําการตรวจสอบกอนจายยาใหผูปวย 
                            6.7.1  ชนดิของยาไมถูกตอง  หมายถึง คิดราคาและพิมพฉลาก และจัดยาไมตรง
กับรายชื่อยาทีแ่พทยส่ังในใบสั่งยา 
                            6.7.2  ความแรงยาไมถูกตอง  หมายถึง  คิดราคาและพิมพฉลาก และจัดยาไมตรง
กับความแรงทีแ่พทยส่ังในใบสั่งยา 
                         6.7.3  รูปแบบยาไมถูกตอง  หมายถึง  คิดราคาและพมิพฉลาก และจัดยาไมตรงกบั
รูปแบบยาที่แพทยส่ังในใบสั่งยา 



10 
  

                            6.7.4  จํานวนยาไมถูกตอง  หมายถึง  คิดราคาและพิมพฉลาก  และจัดยาไมตรงกับ
จํานวนที่แพทยส่ังในใบสั่งยา 
                            6.7.5  วิธีใชไมถูกตอง  หมายถึง   พิมพฉลากวิธีใชไมตรงกับวิธีใชทีแ่พทยส่ังใน
ใบสั่งยา 
                            6.7.6  จํานวนรายการยาไมถูกตอง  หมายถึง คิดราคาและพิมพฉลาก และจดัยาไม
ตรงกับรายการยาที่แพทยส่ังในใบสั่งยา 
                            6.7.7  ชื่อผูปวยไมถูกตอง  หมายถึง  พิมพฉลากชื่อผูปวยไมตรงกบัชื่อผูปวยใน
ใบสั่งยา 
                  6.8  ความคลาดเคลื่อนในการจายยา (dispensing error)  หมายถึง  ความคลาด
เคล่ือนที่เกิดขึน้หลังจากสงมอบยาใหผูปวยซ่ึงสามารถตรวจพบไดจากการไดรับรายงานจากแพทย 
พยาบาล ผูปวยหรือการออกไปสํารวจหลังจากผูปวยไดรับยาแลว  ซ่ึงอาจเปนการจายยาผูปวย 
ผิดคน หรือจายยาไมตรงกับที่ระบุในใบสั่งยา 
                           6.8.1  จายยาผดิชนิด  หมายถึง จายยาไมตรงกับรายชื่อยาที่แพทยส่ังในใบสั่งยา 

                           6.8.2  จายยาผดิความแรง  หมายถึง  จายยาไมตรงกบัความแรงที่แพทยส่ังใน 
ใบสั่งยา 
                         6.8.3  จายยาผดิรูปแบบ  หมายถึง  จายยาไมตรงกับรูปแบบที่แพทยส่ังในใบสั่งยา 

       6.8.4  จายยาผดิจํานวน  หมายถึง   จํานวนยาทีจ่ายไมตรงกับจํานวนที่แพทยส่ังใน
ใบสั่งยา 
                           6.8.5  วิธีใชยาของยาที่จายไมถูกตอง  หมายถึง  จายยาซึ่งฉลากวิธีใชยาบนซองยา
ไมตรงกับวิธีใชยาที่แพทยส่ังในใบสั่งยา 
                           6.8.6  จายยาขาดบางรายการ  หมายถึง  จํานวนรายการยาที่จายไมตรงกับรายการ
ยาที่แพทยส่ังในใบสั่งยา 
                         6.8.7  จายยาผดิคน  หมายถึง  จายยาของบุคคลอื่นใหกับอีกบุคคลหนึ่งซ่ึงไมใช 
เจาของยา 
                  6.9  การจายยาตามนโยบายโรงพยาบาล  ที่ตองจายยาในบัญชียาหลักแหงชาติ ใหแก
ผูปวยตามสิทธิที่พึงไดรับ  จาํเปนตองมีการเปลี่ยนชนิดของยา หรือเปลีย่นชื่อการคาของยา ซ่ึงมีช่ือ
ยาสามัญทางยาเดียวกัน ใหถือวาไมเกดิความคลาดเคลื่อนในการบริการจายยา ตามขอ 6.7.1 และ 
6.8.1   
                 6.10  ในกรณท่ีีขนาดความแรงของยาที่แพทยสั่งไมมีจาย หรือขาดคราว จําเปนตองมี
การเปลี่ยนเปนยาชนดิเดยีวกัน (ช่ือสามัญทางยาเดยีวกัน) แตตางขนาดความแรงของยา  และ
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จําเปนตองปรบัขนาดวิธีใช ระยะเวลาที่ใช  และปริมาณยาที่ตองจายใหผูปวย  ถือวาไมเกิดความ
คลาดเคลื่อนในการบริการจายยา ตามขอ 6.7.2, 6.7.3 , 6.7.4 , 6.7.5, 6.8.2 , 6.8.3 , 6.8.4 และ 6.8.5 
 

7.  ประโยชนที่คาดวาจะไดรับ 
 

                 7.1  ทราบลักษณะ ชนิด และความถี่ของความคลาดเคลื่อนในการบริการจายยาที ่
เกิดขึ้นในกระบวนการบริการจายยาผูปวยนอก 
                  7.2  ทราบปญหาในการใหบริการที่เกี่ยวของกับการบริการจายยา 
                  7.3  เปนแนวทางปองกัน แกไข ปรับปรุงระบบงานเพื่อลดความเสี่ยงกอนการจายยาให
ผูปวย 
                  7.4  กระตุนใหบุคคลากรทางการแพทยเกดิความระมดัระวังและตระหนักถึงผลเสียที่
อาจเกิดขึ้นเมื่อเกิดความคลาดเคลื่อน  
                  7.5  เปนแนวทางในการพัฒนาคุณภาพในการบริการจายยาตอไป 
                  7.6  ผูปวยไดรับยาที่ถูกตอง   ทั้งชนิด ขนาด รูปแบบ จํานวน ทราบสรรพคุณยา  วิธีใช
ยาที่ถูกตอง   และทราบขอควรระวังในการใชยา 



บทที่ 2 

วรรณกรรมที่เกีย่วของ 
 
 

                  การวิจยัคร้ังนี้ ผูวิจัยไดศึกษา คนควาจากตํารา เอกสาร หนังสือ วารสาร บทความและ  
งานวิจยัตาง ๆ ที่เกี่ยวของ โดยนําเสนอเปนลําดับ ดังนี ้
                  1.  แนวคดิการบริหารความเสี่ยง 
                         1.1  ความหมายของความเสีย่ง 
                         1.2  ประเภทความเสี่ยง 
                         1.3  ความหมายของการบริหารความเสี่ยง 
                         1.4  การบริหารความเสี่ยง 
                         1.5  กระบวนการบริหารความเสี่ยง 
                         1.6  ระบบบริหารความเสี่ยง 
                         1.7  การบริหารความเสี่ยงกบัการประกันและพัฒนาคณุภาพ 
                         1.8  ความเสี่ยงในงานเภสชักรรม 
                  2.  ความคลาดเคลื่อนทางยา (medication error) 
                         2.1  ความหมายของความคลาดเคลื่อนทางยา 
                         2.2  ประเภทของความคลาดเคลื่อนทางยา 
                         2.3  สาเหตุของความคลาดเคลื่อนทางยา       
                         2.4  ระดับความรุนแรงของความคลาดเคลื่อนทางยา 
                         2.5  สาเหตุของความคลาดเคลื่อนในการจายยา 
                         2.6  แนวทางปองกันการเกดิความคลาดเคลื่อนทางยา 
                         2.7  การตรวจหาความคลาดเคลื่อนทางยา 
                         2.8  การบันทึกขอมูลและรายงาน 
                         2.9  การวิเคราะหขอมูล 
                 3.  งานวิจัยท่ีเกี่ยวของ 
                         3.1  ความคลาดเคลื่อนในการสั่งใชยา (prescribing error) 
                         3.2  ความคลาดเคลื่อนในขัน้ตอนกอนจายยา (pre-dispening error) 
                         3.3  ความคลาดเคลื่อนในการจายยา (dispensing error) 
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1.  แนวคิดเกี่ยวกับการบรหิารความเสี่ยง 
 
       1.1  ความหมายของความเสี่ยง 
                            องคการสุขภาพเปนธุรกิจที่มีความเสี่ยงโดยเฉพาะเมื่อมีความกาวหนาทาง
การแพทยและเทคโนโลยี 
                            ความเสี่ยงตามความหมายที่เกีย่วของกบัการบริหารองคกรสุขภาพ หมายถึง 
โอกาสของการสูญเสีย หรือส่ิงที่ไมพึงประสงค เปนผลลัพธที่เปลี่ยนไปจากสถานการณปกติ  ซ่ึง
เกิดขึ้นไดขณะที่มีการจัดการในโรงพยาบาล สถานพักฟน หรือสถานใหบริการสุขภาพ   รวมทั้ง
โอกาสที่จะเผชิญกับความไมแนนอน  หรือการเปดเผยตางๆ ซ่ึงเปนสิทธิสวนบุคคล 
                            ผลที่เกิดจากความเสี่ยงนัน้อาจเปน 
                            1.  การบาดเจ็บคืออันตรายรุนแรง (harm) หมายความรวมถึงการถูกทําราย   การ
ทํารายจิตใจ  ความเจ็บปวย  การสูญเสียหนาที่ของอวัยวะ  การสูญเสีย  การถูกกล่ันแกลง   การ 
รบกวน  การมีบาดแผล 
                            2.  ผลรายหรืออันตราย (hazard)  หมายถึง  การเกดิภัยอันตราย  ภาวะยากลําบาก 
และความไมมัน่คง 
                            3.  ภาวะเสีย่งอันตราย (danger)  หมายถึง  ความรูสึกคุกคาม ความออนแอ 
                            4.  ความไมแนนอน (uncertainty)  หมายถึง ส่ิงที่กาํกวม  นาสงสัย คาดการณ
ไมได ทํานายไมได ไมแนใจ 
                            5.  การเปดเผยขอมูล (exposure)  หมายถึง ความหวาดกลวัที่จะถูกนําเสนอ  ถูก
เปดเผย  เผยความลับ รวมทัง้การแปลความที่ผิดพลาด 
                            อาจกลาวไดวา ความเสี่ยง หมายถึง โอกาสที่จะเกิดสิ่งที่ไมตองการในดานลบ 
เปนความผิดพลาดที่สงผลใหเกิดความเสยีหายทั้งดานรางกาย จิตใจ และสังคม 
(Hershey and Bowes, 1978 อางใน อาภา  นิตยศักดิ2์533; Wilson, 1999; กฤษฎา  แสวงดี 2543;    
อนุวัฒน  ศภุชุติกุล 2543) 
        1.2  ประเภทความเสี่ยง 
                            ความเสี่ยงในโรงพยาบาลมี 7 ประการ (risk heptagon) ไดแก (อนวุัฒน  ศภุชุติกลุ 
2543) 
                            1.  ความสูญเสียที่เกิดกับผูปวยและผูใชบริการของโรงพยาบาล 
                            2.  การเสื่อมเสียช่ือเสียง  ซ่ึงจะทําใหโรงพยาบาลไมไดรับความไววางใจและขาด
การสนับสนุนจากชุมชน 
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                            3.  การสูญเสียรายได  ซ่ึงจะมีผลใหเกิดความชะงักงนัในการลงทุนพัฒนา และกา
รดําเนินงาน ไมวารายไดนั้นจะเปนจากรัฐบาลหรือจากผูปวยโดยตรง 
                            4.  การสูญเสียหรือความเสียหายตอทรัพยสิน ซ่ึงหมายถึง คาใชจายที่เพิ่มขึ้น 
ทรัพยสินนี้ครอบคลุมทรัพยสินของโรงพยาบาล ผูปวย / ญาติ เจาหนาที่หรือบุคคลที่สามซึ่งทํา
ธุรกิจในโรงพยาบาล 
                            5.  การบาดเจ็บหรืออันตรายตอเจาหนาที่ของโรงพยาบาล ซ่ึงเปนแรงงานมีฝมือที่
ตองลงทุนสูง 
                            6.  การทําลายสิ่งแวดลอม  ซ่ึงอาจจะสงผลกระทบโดยตรงตอสุขภาพของ 
ประชาชนและสิ่งมีชีวิตอ่ืนๆรวมทั้งตองมีคาใชจายในการแกไขปญหา 
                            7.  ภาระในการชดใชคาเสยีหาย ซ่ึงอาจจะมีมูลคาเล็กนอยหรือมหาศาล 

 
                            ความเสี่ยงที่เกิดขึ้นในโรงพยาบาล อาจจําแนกประเภทตามผลกระทบที่เกดิขึ้นได
ดังนี้   (กฤษฎา แสวงดี 2543)  
                            1.  ความเสี่ยงดานรางกาย เปนความเสี่ยงที่จะกอใหเกดิอันตรายตอรางกาย ไดแก 
การลื่นหกลม การพลัดตกจากเตียง หรือจากที่สูง การติดเชื้อในโรงพยาบาล การตัดอวัยวะผิด การ
ระบุตัว ผูปวยผิดคน การใหการรักษาพยาบาลผิดคน การใหยาผิด การชอกช้ําหรือการบาดเจ็บจาก
การรักษาพยาบาล การทํารายรางกาย การทอดทิ้งผูปวยที่ชวยตนเองไมไดไวตามลําพัง การละเลย 
ผูปวยที่มี คําส่ัง ‘ Do not Resuscitate’ การรักษาลาชาจากการประเมินปญหาไมถูกตอง หรือการ

ประเมินปญหาลาชา  
                            2.  ความเสี่ยงดานจิตใจอารมณ   เปนความเสี่ยงที่จะกอใหเกิดการ
กระทบกระเทอืนดานจิตใจ อารมณ ไดแก การละเลยความเปนบุคคล การละเลยความรูสึกของ
ผูปวย  
ครอบครัว การทําใหเสียหนา อับอาย การละเมิดสิทธิความเปนสวนตวั เชน การไมยนิยอมรับการ
รักษา การไมดแูลความเปนสวนตวั การใหขอมูลที่ไมเพียงพอแกการตัดสินใจ 
                            3.  ความเสี่ยงดานสังคม   เปนความเสี่ยงที่จะกอใหเกดิความเสี่ยงทางสังคม ไดแก    
การเปดเผยผูปวยเกินความจําเปน การไมรักษาความลับ การปฏิบัติตอผูปวยที่ไมสามารถชําระ 
คารักษาพยาบาล การรักษาพยาบาลที่เกินความจําเปน  ซ่ึงอาจกอใหเกดิผลกระทบทางเศรษฐกิจของ 
ผูปวยและครอบครัว การเก็บรักษาทรัพยสินหรือของมีคา รวมทั้งการละเมิดสิทธิผูปวย 
                            4.  ความเสี่ยงดานจิตวิญญาณ เปนความเสี่ยงที่จะกอใหเกดิความขดัแยงตอความ
เชื่อสวนบุคคล ซ่ึงอาจคาบเกี่ยวกับความเสี่ยงดานจิตใจอารมณ ไดแก    การละเลยความรูสึกของ 
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ผูปวย / ครอบครัว โดยเฉพาะผูปวยวาระสดุทาย ผูปวยไมรูสึกตัว ผูปวยวกิฤตฉุกเฉิน   หรือผูปวย/         
ครอบครัวที่ประสบความสูญเสียตออวัยวะหรือชีวิต การใหขอมูลที่ไมเพียงพอไมคงเสนคงวา ซ่ึง
กอใหเกิดความรูสึกไมมั่นคง ไมแนใจ   ตดัสินใจไมได หรือการกระทาํใด ๆ ซ่ึงเปนการทําลาย
ความเชื่อ ความศรัทธาของผูปวย / ครอบครัว 

 
                            ความเสี่ยงที่จะเกดิกับผูปวยอาจแบงไดเปนประเภทตางๆ ดังนี้ (อนุวฒัน ศุภชุติกุล 
2543)  
                            1.  ความเสี่ยงดานกายภาพ (physical risk) เปนสิ่งที่เกีย่วของกับรางกายของผูปวย 
เชน การลื่น  หกลม การตกเตียง การติดเชือ้ การตัดอวยัวะหรือตัดสวนที่ปกติของรางกายออก การ
ผาตัดที่ไมจําเปน การทํารายรางกาย 
                            2.  ความเสี่ยงดานอารมณ (emotional risk)  เปนสิ่งที่เกี่ยวกับการทํารายจิตใจ    
การทําใหอับอายขายหนา การทําใหเสียหนา ทําใหเกิดความรูสึกสับสน รวมทั้งการคุกคามดวยส่ิงที่
มองไมเห็นหรอืพยากรณไมได หรือความไมเปนสวนตวั 
                            3.  ความเสี่ยงดานสังคม (social risk)    เปนสิ่งที่เกี่ยวของกับสิทธิผูปวย   การมี 
ปฏิสัมพันธทางสังคมกับผูปวย   เชน การเปดเผยผูปวยตอหนาผูอ่ืน  การรักษาความลับของผูปวย   
รวมทั้งการจัดการกับสถานะทางเศรษฐกิจของผูปวย เชนกรณีที่ผูปวยไมสามารถชําระคารักษาได 
หรือการที่  ผูปวยตองสูญเสยีรายไดจากการนอนโรงพยาบาล 
                            4.  ความเสี่ยงดานจิตวิญญาณ (spiritual risk) เปนสิ่งที่เกี่ยวกับความเชื่อ ความ 
รูสึกไมมั่นคง ความสูญเสีย ความกํากวม 
 
                            ความเสี่ยงในโรงพยาบาลแบงเปนกลุมๆ โดยพิจารณามุมมองของผูมีโอกาสรับ
ความเสี่ยงในโรงพยาบาลไดดังนี้ (สิทธิศักดิ์  พฤกษปตกิลุ 2544) 
                            1.  ความเสี่ยงที่เกิดกับผูปวยหรือผูรับบริการ 
                                 1.1  ความเสี่ยงดานกายภาพ (physical risk) เชน การบาดเจ็บในโรงพยาบาล   
การเกิดผลแทรกซอนที่ไมพงึประสงค  การติดเชื้อในโรงพยาบาล เปนตน 
                                 1.2  ความเสี่ยงดานอารมณ (emotional risk) เชน ความไมเปนสวนตวั ความ 
รูสึกอับอาย หรือถูกทํารายจติใจ  เปนตน 
                                 1.3  ความเสี่ยงดานสงัคม (social risk)  เชน การถูกเปดเผยความลับ การถูก
ละเมิดสิทธิ ผูปวย การเสียคาใชจายทีไ่มจําเปนหรือสูญเสียรายไดจากการนอนโรงพยาบาล 
ทรัพยสินเงินทองสูญหาย เปนตน 
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                                 1.4   ความเสี่ยงดานจติวิญญาณ (spiritual risk)     การไดรับการปฏิบัติที่ผิด
บทบัญญัติของศาสนาหรือความเชื่อ เปนตน 
                            2.  ความเสี่ยงที่เกิดกับเจาหนาที่หรือพนกังานของโรงพยาบาล 
                                 2.1  ความเสี่ยงดานกายภาพ (physical risk)  เชน การติดเชื้อในโรงพยาบาล  
การบาดเจ็บจากการทํางาน การเจ็บปวยจากการทํางาน เปนตน 
                                 2.2  ความเสี่ยงดานอารมณ (emotional risk) เชน ความรูสึกอับอายเสียหนา 
หรือไมเปนทีย่อมรับ การถูกลวงละเมิดทางเพศ เปนตน 
                                 2.3  ความเสี่ยงดานสงัคม (social risk) เชน การถูกฟองรองเรียกคาเสียหาย  
การถูกยึด ใบประกอบโรคศิลปะ การเสื่อมเสียชื่อเสียง ทรัพยสินสูญหาย เปนตน 
                                 2.4  ความเสี่ยงดานจติวิญญาณ (spiritual risk) เชน การไดรับการปฏิบัติที่ผิด
บทบัญญัติทางศาสนา หรือความเชื่อ เปนตน 
                            3.  ความเสี่ยงที่เกิดกับโรงพยาบาล 
                                 3.1  การสูญหายหรือเสียหายของทรพัยสิน 
                     3.2  การเสื่อมเสียชื่อเสียงหรือภาพลักษณของโรงพยาบาล 
                    3.3  การเสื่อมสภาพของเครื่องมืออุปกรณกอนเวลาอันควร 
                    3.4  เครื่องมือและอุปกรณใชการไมไดกะทนัหัน 
                    3.5  การทําผิดบทบัญญัติของกฎหมาย 
                    3.6  การถูกฟองเรียกรองคาเสียหาย 
                    3.7  ไฟไหม 
                    3.8  น้ําทวม 
                            4.  ความเสี่ยงที่เกิดกับชุมชน 
                    4.1  การกําจัดขยะมูลฝอยและการบําบัดน้ําเสียที่ไมเหมาะสม 
                                4.2  การทําลายสิ่งแวดลอม 
       1.3  ความหมายของการบริหารความเสี่ยง  
                            การบริหารความเสี่ยง  เปนสวนหนึ่งของการบริหาร  ประกอบดวยกระบวนการ
คนหาความเสีย่ง กระบวนการประเมินความเสี่ยง  และกระบวนการปองกันหรือลดโอกาสที่จะเกิด
ความเสียหาย   เพื่อลดจํานวนและความรุนแรงของความสูญเสียที่เกิดขึ้น   ปองกันการสูญเสีย 
ทรัพยสิน และจํากัดความเสียหายที่จะเกิดขึ้นตอบุคลากร ระบบการปฏิบัติงาน และผูรับบริการ  
รวมทั้งการลดการถูกฟองรองทางกฎหมายและการเสื่อมเสียช่ือเสียงขององคกร 
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                            ดังนั้น การบริหารความเสี่ยงในโรงพยาบาล  คือ การคนหาความเสีย่ง ประเมิน
ความเสี่ยง และปองกันความเสี่ยง โดยมวีัตถุประสงคที่สําคัญ คือ  
                            1.  เพื่อลดอันตราย หรือเหตุรายที่อาจเกิดกับผูปวย / ผูใชบริการและผูใหบริการ 
                            2.  เพื่อลดโอกาสที่จะสูญเสียดานการเงนิของโรงพยาบาล 
(Brown, 1979 อางใน ภวพร ไพศาลวัชรกิจ 2542; Nance, 1993 อางใน ภวพร ไพศาลวัชรกิจ 2542; 
Wilson, 1992 อางใน ชลอ นอยเผา 2544; กฤษฎา  แสวงด ี2543; อนุวัฒน ศุภชุติกุล 2543)  
                            สรุปไดวา การบริหารความเสี่ยงในโรงพยาบาล หมายถึง กระบวนการในการ
บริหารเพื่อลดหรือปองกันความผิดพลาดที่กอใหเกิดความสูญเสียทั้งในรูปแบบที่สามารถจับตองได 
หรือเปนลักษณะรูปธรรม      (tangible)  เชน คาใชจายของโรงพยาบาลจากการปฎิบัตงิาน  และใน
รูปแบบที่ไมสามารถจับตองไดหรือในลักษณะนามธรรม (intangible) เชน การสูญเสียช่ือเสียงของ
โรงพยาบาล  ความเลื่อมใสศรัทธาของชุมชนที่มีตอโรงพยาบาล 
       1.4  การบริหารความเสี่ยง  (risk management)  
                            จุดมุงหมายของการบริหารความเสี่ยง คอื การรับรู และจํากดัความเสี่ยงเพื่อลด
โอกาสและปริมาณของความสูญเสียที่จะเกดิขึ้น การบริหารความเสี่ยงอาจทําได 2 แนวทาง คือ การ
ควบคุมความเสี่ยง (risk control)     และการบริหารเงินชดเชยความสูญเสีย (risk financing)         
(อนุวัฒน ศุภชตุิกุล 2543) 
                            1.  การความคุมความเสี่ยง (risk control)  เปนความพยายามที่จะหยดุหรือลดความ
เสียหาย ซ่ึงสามารถทําไดโดยใชกลยุทธ 5  คือ 
                                 1.1  การหลีกเลี่ยงความเสี่ยง (risk avoidance)  คือ การที่บุคคลหรือองคกร ยุติ
การทําหนาทีบ่างอยางที่มีความเสี่ยงสูง เชน การที่สูติแพทยยุตกิารทําคลอด 
                                 1.2  การผองถายความเสี่ยง (risk transfer) คือ การที่มอบหมายใหบุคคลหรือ
องคกรอ่ืนมาทําหนาที่ที่มีความเสี่ยงแทน เชน การสงผูปวยไปตรวจทางหองปฏิบัติการหรือ
เอกซเรยนอกสถานที่ก็เปนการผองถายความเสี่ยงตอการวินิจฉยัผิดพลาดไปใหดวย 
                                 1.3  การปองกันความเสี่ยง (risk prevention) คือ การใชมาตรการตางๆ เพื่อลด
โอกาสที่จะเกดิอุบัติเหตหุรือความเสียหาย เชน ปองกนัอุบัติเหตุ  การใชวัสดุทนไฟ และการ
ฝกซอมเมื่อเกดิอัคคีภัย 
                                 1.4  การลดความสูญเสีย (loss reduction)  คือ กลยุทธที่ใชเมื่อเกิดความเสียหาย
ขึ้นแลว เชน การสอบสวนและการบันทึกหลักฐานที่สมบูรณเพื่อลดภาระการชดใชการใหขอมูลที่
สมบูรณและตรงไปตรงมา เพื่อลดการเสียช่ือเสียง กลยุทธที่สําคัญเพื่อลดความสูญเสีย คือ การดูแล
ผูที่ไดรับบาดเจ็บหรือประสบปญหาดวยความใสใจทนัท ี
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                                 1.5  การแบงแยกความเสี่ยง (risk segregation) เปนการกระจายความเสี่ยง
ออกไป  ในรปูแบบตางๆ หรือการมีระบบสํารอง เชน มีเครื่องกําเนิดไอน้ํา 2 ใบ มีเครื่องกําเนิด
ไฟฟา  
2 เครื่อง ส่ิงเหลานี้ไมสามารถลดความเสี่ยงในตัวเองได แตเมื่อรวมกันแลวทําใหผลกระทบตอ 
องคการลดลง 
                            2.  การบริหารเงินชดเชยความสูญเสีย (risk financing) มีเปาหมายทีจ่ะจายชดเชย
เมื่อเกิดความสูญเสียขึ้นแลวอยางเหมาะสมและไมกระทบตอสถานะทางการเงินของโรงพยาบาล     
โรงพยาบาลอาจจะคงความรับผิดชอบในการจายไวเองหรือผองถายไปใหผูอ่ืน  การประกันภัยเปน
วิธีหนึ่งของการผองถายความรับผิดชอบ ในการจายคาเสียหายที่เกดิขึ้น  โรงพยาบาลมักจะคงความ  
รับผิดชอบในการจายสําหรบัคาชดเชยจํานวนไมมาก ดวยการจายจากงบประมาณดาํเนินการหรือ 
ตั้งเปนกองทุนสํารอง โรงพยาบาลอาจเขารวมในโปรแกรมประกันตนเอง (self –insurance) ซ่ึงมี

ลักษณะผสมระหวางการคงความรับผิดชอบและการผองถายความรับผิดชอบใหผูอ่ืน อีกนยัหนึ่ง
เปนการเฉลี่ยความเสี่ยงในกลุมสมาชิก   การบริหารเงินชดเชยความสูญเสียไมใชทางเลือกเพื่อ     
ทดแทนการควบคุมความเสีย่ง ควรตระหนักวาความควบคุมความเสี่ยงควรใชกับความเสี่ยงทุก
อยางที่พบ นอกจากนัน้การบริหารความเสี่ยงยังเปนระบบที่ตองจัดการกับจุดออนของบุคคลและ
องคกรใหครอบคลุมทุกสวน  การบริหารความเสี่ยงจึงเปนสิ่งจําเปนสําหรับผูรับผิดชอบทุกฝาย   
แมวาจะไมอาจขจัดความเสี่ยงใหหมดสิ้นไป    แตความเสี่ยงก็เปนสิ่งที่สามารถจัดการผลที่คาดวา 
จะเกดิขึ้นได 
                            กิจกรรมการจัดการหรือบริหารความเสี่ยงวามี 3 แนวทาง คือ  (กฤษฎา แสวงด ี
2543) 
                            1.  การลดความเสี่ยง (risk avoidance) คือโรงพยาบาลจะไมทํากจิกรรมหรือให
บริการพิเศษทีต่นไมมีความชํานาญหรือมีทรัพยากรที่จะเอื้ออํานวยอยางเพียงพอ 
                            2.  การยอมรับความเสี่ยง (risk retention) ในกรณีนี้โรงพยาบาลยอมรับวา ความ
เสี่ยงที่เกิดขึน้นั้น มีความเสยีหายนอยกวาคาใชจายในการประกันความเสี่ยง โรงพยาบาลจะจัด 
งบประมาณสวนหนึ่งไว เพือ่ชดใชคาเสียหายที่อาจเกิดขึ้น 
                            3.  การถายโอนความเสี่ยง (risk transfer) คือ การที่โรงพยาบาลถายโอนความ
รับผิดชอบความเสี่ยงใหหนวยงานอื่น โดยการซื้อประกนัและจายเบีย้ประกัน กลาวคือ บริษัท
ประกันจะเปน  ผูรับผิดชอบความเสี่ยงแทนโรงพยาบาล 
                            จึงเห็นไดวา การบริหารความเสี่ยงมุงลดความเสียหายทางการเงิน แตในความเปน
จริงการฟองรองเรียกคาเสียหายกลับทวีความรุนแรงมากขึ้น การดําเนนิการตาม 3 แนวทางดังกลาว 
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ไมอาจลดความผิดพลาดอันเปนเหตุใหเกิดการฟองรองได บริษัทประกนัหลายแหงยกเลิกประกนั 
หลายแหงเพิ่มเบี้ยประกันใหสูงขึ้น และหลายแหงมีเงื่อนไขกับโรงพยาบาลวาจะรับประกันกต็อเมื่อ
โรงพยาบาลแสดงใหเห็นวามีระบบบริหารความเสี่ยงทีด่ีพอ   ทั้งนี้เพราะการรักษาพยาบาลใน 
โรงพยาบาลนั้นมีความสลับซับซอนหลายขั้นตอนโดยเฉพาะโรงพยาบาลระดับตติยภมูิ ซ่ึงมีการใช
เทคโนโลยีและวิธีการใหมๆ ในการรักษาพยาบาล ก็ยิ่งมีความซับซอนในขั้นตอนการบริการมาก
ขึ้น    มีผูเกี่ยวของเปนจํานวนมาก      ปจจยัเหลานี้ลวนแลวแตเปนเหตสุงเสริมโอกาสที่จะเกดิ 
ความเสี่ยงทั้งสิ้น   หากไมมคีวามรวมมือของผูเกี่ยวของ  ไมมีระบบงานที่มีมาตรฐานและไมมี
ระบบตรวจสอบที่ดี 
                            1.5  กระบวนการการบรหิารความเสี่ยง (risk management process)  
                            การบริหารความเสี่ยง คือ กระบวนการหรือระบบบริหาร ซ่ึงประกอบดวย 
ขั้นตอนพื้นฐาน 4 ขั้น ไดแก  การคนหาความเสี่ยง การประเมินความเสี่ยง การจัดการกับความเสี่ยง 
การประเมินผล (อนุวัฒน  ศภุชุติกุล 2543) 
                            1.  การคนหาความเสี่ยง (risk identification)  
                            การคนหาความเสี่ยง เปนขั้นตอนแรกที่สําคัญ  เพราะการบริหารความเสี่ยงเปน
กลยุทธเชิงรุก เพื่อปองกันความสูญเสีย เราอาจคนหาความเสี่ยงไดจากการศึกษาความสูญเสียของ
โรงพยาบาลที่ผานมา อาจจะเรียนรูจากประสบการณ หรือความผิดพลาดของคนอื่น    วิธีการที ่
ซับซอนนอยที่สุด คือ การเฝาระวัง และมีระบบรายงานเมือ่เกิดปญหาเพือ่ใหเกดิการประสานงาน
และการตอบสนองอยางเหมาะสม 
                            2.  การประเมินความเสี่ยง (risk assessment)  
                                      2.1  การประเมินความเสี่ยงในชวงกอนเกดิเหตุ คอื การตอบคําถามวามีโอกาส
เกิดความเสี่ยงมากเพียงใด  บอยเทาใด จะกอใหเกิดความสูญเสียเทาใด และในสถานการณใดที่มี
โอกาสจะเกดิมาก การมีคําตอบเหลานี้ ทําใหโรงพยาบาลสามารถตอบสนองตอความเสี่ยงไดอยาง
เหมาะสม มุมเทความพยายามกับการปองกัน  ความเสีย่งที่มีโอกาสกอใหเกดิความสญูเสียมหาศาล 
มากกวาความเสี่ยงที่เกิดบอยแตมีความสูญเสียนอย 
                                 2.2  การประเมินความเสี่ยงในขณะเกดิเหตุ คือ การบริหารการจายเงินชดเชย 
(claim management) ไดแก กระบวนการบนัทึก และปรกึษาซึ่งเริ่มตนทนัทีที่พบวามีความเสียหาย
เกิดขึ้น 

                   2.3  การประเมนิความเสี่ยงทีด่ีจะตองมีขอมูลขาวสารและความรูที่รวมอยูใน
แหลงเดยีวกัน กิจกรรมของบุคคลหรือแผนกตางๆ ในการตอบสนองตอความสูญเสียซ่ึงเคยมีมา
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กอน  จะตองถอยใหกับระบบบริหารความเสี่ยงขององคกร  ซ่ึงตองการความรวมมือเพื่อใหมกีาร
ประเมินอยางครอบคลุมสมบูรณ 
                            3.  การจัดการกับความเสีย่ง  (action to manage risk)   มีกิจกรรมหลกั 2 ประการ
คือ การควบคุมความเสี่ยงและการบริหารเงินชดเชยความสูญเสีย  ในขัน้ตอนนี้ ทีมผูบริหาร
ระดับสูงมีโอกาสที่จะทบทวนการเผชิญกบัความเสี่ยงทีรุ่นแรง และพจิารณาวาวิธีการควบคุมความ
เสี่ยงและการบริหารเงินชดเชยความสูญเสียวิธีใดจะเหมาะสมที่สุดสําหรับความเสี่ยงแตละเรื่อง  
หรือ อาจจะเปนกลยุทธกวางๆ ที่ใชกับความเสี่ยงทั่วไป  
                            4.  การประเมินผล (evaluation)  ควรมีการทบทวนอยางนอยปละครั้ง ดวยการนํา
เหตุการณและความสูญเสียที่เกิดขึ้นมาตรวจสอบ  ประเดน็ที่ควรทบทวน ไดแก 
                                 4.1  อัตราอุบัติการณที่เกิดขึ้นและเงินที่ตองจายเพื่อชดเชยความสูญเสีย จําแนก
ตามลักษณะของความเสี่ยงและการจายเงิน  ควรเปรียบเทยีบกับอัตราอบุัติการณของโรงพยาบาลใน
อดีตและเปรยีบเทียบกับคาเฉลี่ยทั่วไปของประเทศ 
                                 4.2  กิจกรรมบริหารความเสี่ยงที่ไดดําเนินการไปในรอบป รวมทั้งคาใชจายที่
เกิดขึ้น 
                                 4.3  การประเมินความตระหนกัและการมีสวนรวมของเจาหนาที่       ภายใต
สมมติฐานวา เจาหนาที่ทกุคน คือ ผูจัดการความเสี่ยง 
       1.6  ระบบบริหารความเสี่ยง (risk management system) 
                                การบริหารความเสี่ยงเปนกิจกรรมซึ่งมีการดําเนินงานอยูแลว เชน อาชีวอนามัย
และความปลอดภัยของเจาหนาที่  การควบคุมการติดเชื้อในโรงพยาบาล  การปองกันอัคคีภัย  การ
รักษาความปลอดภัย  ระบบประกันคณุภาพ   การปองกนัอุบัติเหตุ   การรายงานอุบัติการณ    การใช
เครื่องมือที่ปลอดภัย  การเขียนฉลากวัตถุอันตราย  ส่ิงเหลานี้อาจเรียกวา  โปรแกรมที่เกี่ยวกับการ
บริหารความเสี่ยง (risk management program)  นอกจากนั้นยังมกีารบริหารความเสี่ยงในหนวยงาน 
(line risk management)  ซ่ึงเปนกิจกรรมประจําวนัของหวัหนาหนวยทีจ่ะจดัการกับความเสี่ยงใน
ขอบเขตอํานาจตน 
                            ส่ิงที่ขาดหายไปในโรงพยาบาลสวนใหญ  คือ การประสานกิจกรรมบริหารความ
เสี่ยง  เพื่อใหมผูีที่รูวากําลังเกดิความเสี่ยงอะไรขึ้น  โรงพยาบาลกําลังเผชิญกับความเสีย่งอะไร   
กิจกรรมบริหารความเสี่ยงของโรงพยาบาลไดผลเพียงใ   ผลการประสานเชื่อมโยงองคประกอบ 
ทั้งหมดเขาดวยกัน  คือ ระบบบริหารความเสี่ยง (risk management system)  อันไดแก   การมี 
โครงสรางรวม   มีเปาหมายรวม  มีกิจกรรม ที่ครอบคลุมกวางขวาง ทั้งการรายงาน  การสะทอน 
ขอมูล  การจัดทําฐานขอมูล  กิจกรรมของคณะกรรมการ  การฝกอบรม  การมีสวนรวมของ 
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เจาหนาที่  การสนับสนุนของผูประกอบวิชาชีพ 
                    การมีระบบบริหารความเสี่ยงของโรงพยาบาลจะสงผลดังตอไปนี ้

                            1.  การยอมรับบทบาทของโปรแกรมที่มีอยูเดิมและบทบาทของหัวหนาหนวยงาน
ตาง ๆ 
                            2.  การเปนหลักประกนัวาหัวหนาหนวยงานจะเปนผูจัดการกับความเสี่ยงใน
โอกาสแรก 
                            3.  การสงเสริมการสื่อสารระหวางโปรแกรมและหัวหนาหนวยงานตาง ๆ 
                            4.  ทุกคนเปนผูจัดการความเสี่ยง  จะตองเสริมพลังใหทุกคนสามารถจัดการกับ
ความเสี่ยง           
                            5.  การไมเพิ่มคาใชจายทีไ่มจําเปน 
 
                            ผูจัดการความเสี่ยง (risk manager) คือ บุคคลหรือกลุมบุคคลซึ่งผูอํานวยการ  
มอบหมายใหรับผิดชอบระบบบริหารความเสี่ยง  โรงพยาบาลควรมีผูจัดการความเสี่ยงซึ่งอาจเปน 
ผูอํานวยการ หรือรองผูอํานวยการ หรือคณะกรรมการ  หรือบุคคลซึ่งมีหนาที่เกีย่วของ (เชน  
ผูประสานงานคุณภาพ)  หรือบุคคลอื่นที่ไดรับมอบหมาย  ขณะเดยีวกนัจะตองสรางความตระหนกั
วาทุกคน จะตองทําหนาที่ผูจัดการความเสี่ยงในขอบเขตงานของตน 
       1.7  การบริหารความเสี่ยงกบัการประกันและพัฒนาคุณภาพ 

                    การบริหารความเสี่ยงกับการประกันและพฒันาคุณภาพเปนระบบที่เสริมกันและ
กัน  แมวาจะมขีอบเขตไมเหมือนกัน  แตกม็ีจุดรวมอยูสวนหนึ่ง  ไดแก 
                            1.  การมีเครื่องมือและเทคนิคที่ใชติดตามเกิดปญหา  เชน  รายงานอบุัติการณ 
                            2.  การเนนที่ความปลอดภัยของผูปวย กลไกปองกันอันตรายแกผูปวย 
                            3.  การคํานึงถึงคุณภาพ  ความทันตอเวลา  ความคุมคาของการใชทรัพยากร 
                            4.  การสื่อสารและรวมมอืระหวางกิจกรรมทางการบริหารและกจิกรรมทางคลินิก 
                            5.  การเนนการศึกษาตอเนื่องของเจาหนาที่ 
                            ความสําคัญของแตละระบบอาจจะเปลี่ยนแปลงไปในสถานการณแตกตางกนั       
เนื่องจากมีเปาหมายทีแ่ตกตางกัน  เปาหมายของการประกันและพัฒนาคุณภาพ  คือการทบทวน
ตรวจสอบผลงานเพื่อรักษาระดับและพัฒนาอยางตอเนื่อง   เปาหมายของการบริหารความเสี่ยง  คือ 
การคุมครองปองกันไมใหเกดิความเสียหายแกโรงพยาบาล  เจาหนาที่  และผูปวย    การบริหาร
ความเสี่ยงอาจจะไมทําใหเปนเลิศ  แตปองกันไมใหเกิดปญหา  การประกันและพัฒนาคุณภาพมุงที่
จะปรับปรุงอยางตอเนื่อง  แตเนนเรื่องคาใชจายหรือความเสี่ยงนอยกวา 



 

 
22 

ตารางที่ 2.1  ตารางเปรียบเทยีบการบริหารความเสี่ยงกับการประกันและพัฒนาคณุภาพ 

 การบริหารความเสี่ยง ( RM )* การประกันและพัฒนาคุณภาพ  
( QA/CQI )** 

ความมุงหมาย คุมครองทรัพยากรของโรงพยาบาล คุมครองผูปวย ปฏิบัติตามมาตรฐาน
วิชาชีพ  มุงพฒันาอยางตอเนื่อง 

ขอบเขต ประเมินการเผชิญกับความเสีย่งเพื่อ
ปองกันการสญูเสียของทุกฝาย 

ประเมินประสทิธิผล และประสิทธิภาพ
ของการดูแลผูปวย 

จุดเนน เหตุการณเพยีงครั้งเดียวซ่ึงอาจ
กอใหเกิดความสูญเสียที่สําคัญ 

กลุมผูปวยซ่ึงมีลักษณะคลายกัน 

 
* RM ( Risk Management) 
** QA(Quality Assurance)/ CQI(Continuous Quality Improvement)         
ที่มา : อนุวัฒน  ศุภชุติกุล (2543)  ระบบบริหารความเสี่ยงโรงพยาบาล    กรุงเทพมหานคร  ดีไซร 
 
 

ตัวอยางเรื่อง  มีการใหยาผิดขนาดทําใหผูปวยชกั 
และเสียชีวิต โรงพยาบาลถูก 
เรียกรองคาเสียหาย มีการทํา
ขอเสนอแนะเพื่อปองกัน ไมให
เหตุการณดังกลาวเกิดขึ้นอกี 

ตรวจสอบพบวามีอัตราการใหยาชากวา
กําหนดไมมีผลเสียรายแรงตอผูปวย  
ศึกษาหาสาเหตุของความลาชา 

Medication Error 

ตัวอยางเรื่อง การพลัด ผูปวยล่ืนหกลมในบริเวณที่เพิ่งทํา
ความสะอาดเสร็จ ซ่ึงไมไดตั้ง 
ปายเตือนใหระวัง สงผลใหแขนหกั   
มีการสอบสวนใหขอมูลตอบริษัท
ประกัน และใหขอเสนอแนะตอ 
หนวยดแูล รักษาความสะอาดเพื่อ 

สถิติผูปวยสูงอายุตกเตยีงมากขึ้น 
ทําการศึกษาเพื่อแสดงใหเหน็วา   ตกหกลม 

การปองกัน 

ตองเอาใจใสกบัผูปวยที่มีความสับสน
ใหมากขึน้ 
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      1.8  ความเสี่ยงในงานเภสชักรรม 
                            ความเสี่ยงในงานเภสัชกรรม เปนความเสี่ยงที่อาจเกดิขึ้นจากกระบวนการหรือ 
กิจกรรมที่เกีย่วของกับบทบาทหนาที่ความรับผิดชอบของกลุมงานเภสัชกรรม ตั้งแตการจัดซื้อ 
จัดหาและการควบคุมเก็บรักษายา และเวชภัณฑ งานบรกิารเภสัชกรรมทั้งผูปวยนอกและผูปวยใน 
งานผลิตและเตรียมยา งานบริการขอสนเทศทางยา งานใหคําปรึกษาดานยา  โดยมุงเนนหรือมอง
ความเสี่ยงที่อาจเกิดขึน้เชิงระบบที่จะสงผลกระทบถึงผูปวย  หรือผูรับบริการเปนศนูยกลาง  ทั้งที่
เกิดจากการดําเนินการหรือสมรรถนะของกลุมงานเภสัชกรรมโดยตรง หรือเกิดจากบคุลากรวิชาชีพ
อ่ืน ระบบและกระบวนการอืน่โดยที่เภสัชกรหรือกลุมงานเภสัชกรรมเขาเปนสวนหนึ่งในระบบ ใน
ทีมงานหรือกระบวนการดังกลาว เชน กระบวนการบําบดัดานยา (drug therapy)  กลาวโดยสรุป 
ความเสี่ยงในงานเภสัชกรรมเปนโอกาสที่จะเกิดผลที่ไมพงึประสงคโดยที่กลุมงานเภสชักรรมเขา
ไปเกี่ยวของโดยบทบาทหนาที่ความรับผิดชอบทั้งทางตรงและทางออม       
                            การจําแนกความเสี่ยงไมมีกฎเกณฑตายตัวทีแ่นนอน การจําแนกดังกลาวเอื้อตอ
ความเสี่ยงที่เกดิขึ้นจากการดาํเนินการในลกัษณะของงานคลินิกและงานรักษาพยาบาล    แตการ
จําแนกดังกลาวไมกอใหเกิดประโยชนมากนักตองานที่มลัีกษณะการดําเนินการในรูปแบบของการ
สนับสนุนหรอืสวนหลังการบริการ เชน งานโภชนาการ งานบริหารจดัการ  สําหรับกลุมงาน 
เภสัชกรรมมีลักษณะการดําเนินการที่แตกตางจากกลุมงานอื่นๆ โดยมสีองลักษณะทีแ่ตกตางกนั
อยางชัดเจน  คือ งานที่สนับสนุนกิจกรรมการรักษาพยาบาลไดแก งานจัดซื้อจัดหา  งานควบคุมเกบ็
รักษายาและ    เวชภณัฑ  งานผลิตยาในลักษณะที่เปนการผลิตในปริมาณมาก สําหรับงานใน
ลักษณะที่สองไดแกงานที่มสีวนเกีย่วของกับผูปวยโดยตรง  เชน งานบริการผูปวยนอก  งานบริการ
ผูปวยใน งานใหคําปรึกษาดานยา งานตดิตามการบําบัดดานยา งานเตรียมยาสําหรับผูปวยเฉพาะราย   
สําหรับงานบริการขอสนเทศทางยานั้นมีเนือ้หาที่คาบเกี่ยวทั้งสองลักษณะ  อยางไรกต็ามการ
จําแนกความเสี่ยงในงานเภสัชกรรมก็อาจใชการจําแนกในลักษณะดังกลาวไดโดยพิจารณา
ผลกระทบ หรือผลเสียที่อาจเกิดขึ้นโดยยดึผูปวย หรือผูรับบริการเปนศนูยกลาง  การจําแนกใน
ลักษณะเชนนีม้ีขอดีประการหนึ่ง คือ เปนการจัดอันดับความสําคัญของผลกระทบและอันตรายที่
อาจเกิดขึ้นจากความเสี่ยง 
                            เนื่องจากยังไมเคยมีการจําแนกความเสีย่งในงานเภสัชกรรมมากอน  การจําแนก
ความเสี่ยงครั้งนี้ จึงเปนเสมือนแนวทางที่จะชวยกันรวมระดมความคดิในการบริหารจดัการความ
เสี่ยงในงานเภสัชกรรม  โดยจะยดึแนวทางการจําแนกความเสี่ยงของสถาบันพัฒนาและรับรอง 
คุณภาพโรงพยาบาล (อนุวัฒน ศุภชุตกิุล 2543) และใหคํานิยามที่ชวยในการจําแนกไดแก 
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                            1.  การบาดเจ็บคืออันตรายรุนแรง (harm) เปนความเสี่ยงที่มีแนวโนมสูงมากใน
การที่จะกอใหเกิดอันตรายตอสุขภาพ โดยมีผลใหเกิดอนัตรายรุนแรง  เจ็บปวยหรือมภีาวะคุกคาม
จนอาจมีผลใหเสียชีวิตได   หรือสงผลกระทบตอความเชื่อถือของผูรับบริการที่มีตอองคกรอยาง
มาก 
                            2.  ผลรายหรืออันตราย (hazard) เปนความเสี่ยงที่มแีนวโนมสูงที่จะกอใหเกดิ
อันตราย หรือเปนผลราย หรือทําใหอาการเลวลง หรือทําใหการรักษาไมไดผล 
                            3.  ภาวะเสีย่งอันตราย (danger) เปนความเสี่ยงที่มีแนวโนมที่จะทําใหเกิดอนัตราย
หรือสงผลตอการรักษา หรือเปนภาวะคกุคาม 
                            4.  ความไมแนนอน (uncertainty) เปนความเสี่ยงที่อาจสงผลหรือไมมีผลกระทบ
ตอการรักษา โดยส่ิงที่เกดิขึ้นเปนความคลาดเคลื่อนที่อาจแกไขไดโดยไมกอใหเกิดความเสียหาย 
รุนแรง 
                            5.  การเปดเผยขอมูล (exposure) เปนความเสี่ยงที่มีผลกระทบตอผูรับบริการโดย
เปนผลกระทบดานสังคม ความรูสึก เชน การระบุอาการ หรือขอมูลผูปวยโดยไมตั้งใจ มีผลให
ผูรับบริการอับอาย หรือรูสึกไมมั่นคง หรือเปนความลับของผูปวย 
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ตารางที่ 2.2  ตารางแสดงความเสี่ยงที่อาจเกดิขึ้นจากงานเภสัชกรรมและการสั่งใชยา 
 

Harm Hazard Danger Uncertainty Exposure 
1. การจายยาผิดคน 1.  การจายยาผิด

ขนาน 
1.  ยาใหมที่อยูใน
ระยะติดตาม 

1.  การแกไขขอมูล
ตัวยาในใบสั่งยา 

1.  การเปดเผย
ความลับผูปวย 

2.  การจายยาที่
ผูปวยมีประวัติแพที่
รุนแรง และอาจเปน
อันตราย 
 

2.  การจายยาใน
ขนาดที่มากเกิน 

2.  จายยาผิดเวลา 2.  จายยาผิดจํานวน
ครั้งตอวัน 

2.  การจายยากลุม
ผูรับบริการเฉพาะ 

3.  ยาเสื่อมคุณภาพ 3.  จายยยาในขนาด
ที่นอยเกิน 

3.  การจายยาไม
ครบปริมาณ 

3.  การจายยาที่มีผล
ไวตอความรูสึกของ
ผูรับบริการ เชน ยา
เหน็บ 

3.  ยาดอยคุณภาพ 

4.  ยาขาดคลังใน
กลุม vital 

4.  ยาที่มีอันตรกิริยา
โดยเฉพาะระดับ 1 
และ 2 ที่มี
ความสําคัญ 

4.  การใชยาที่อาศัย
ทักษะพิเศษ 

4.  ยาที่มีการใช
เฉพาะ เชน ยาเหน็บ  
ยาหยอดตา  
ยาหยอดหู 

 

 5.  การจายยา
ทดแทนหรือเปลี่ยน
รูปแบบ 

5.  ความไมเขาใจ
วิธีใช 

5.  ใหขอมูลขัดแยง  

 6.  ไดยาจากแพทย
หลายคน 

 6.  ปญหาการ 
สื่อสาร 

 

 7.  ยาขาดคลังยาใน
กลุม essential 

 7.  ฉลากแบงบรรจุ
ขาดขอมูล 

 

 
ที่มา : มังกร  ประพันธวัฒนะ (2543)  "การบริหารความเสี่ยงในงานเภสัชกรรม"  ใน เสนทางสู      

คุณภาพบรกิารเภสัชกรรม  40  นนทบุรี  สถาบันพัฒนาและรับรองคุณภาพ 
                    โรงพยาบาล 
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2.  ความคลาดเคลื่อนทางยา (medication error) 
       
       2.1  ความหมายของความคลาดเคลื่อนทางยา 
                            ความคลาดเคลื่อนทางยา  (medication error) คือ ความคลาดเคลื่อนใดๆ ที่เกิดขึ้น
ในกระบวนการใชยาซ่ึงนําไปสูการใชยาทีไ่มเหมาะสม     หรือเกิดอันตรายตอผูปวยขณะที่อยูใน
ความดูแลของบุคลากรทางสาธารณสุข ผูปวยหรือผูบริโภค ไมวาจะทําใหเกดิผลอันไมพึงประสงค
ตามมาหรือไมก็ตาม   ซ่ึงความคลาดเคลื่อนดังกลาวอาจเกีย่วของกับ    ทกัษะความชํานาญของ
บุคลากร   ผลิตภัณฑยา กระบวนวิธีและระบบงานเภสัชกรรม ซ่ึงรวมถึง การสั่งใชยา  การสื่อสาร
คําส่ังใชยา  ฉลากยา  รูปแบบผลิตภัณฑยา  การตั้งชื่อของผลิตภัณฑยา  การผสมปรุง  การจัดจายยา  
การกระจายยา  การบริหารยา  การใหการศึกษา  การตรวจสอบและการนําไปใช   (American 
Society of Health SystemPharmacists,1998) 
       2.2  ประเภทของความคลาดเคลื่อนทางยา    
                            ความคลาดเคลื่อนทางยาโดยใชความบกพรองของกระบวนการตางๆ ที่เกี่ยวของ
เปนเกณฑ แบงได 3 กลุม คือ (American Society of Health System Pharmacists (ASHP), 1996-
1997) 
                            1.  การสั่งใชยาไมถูกตอง (prescribing error) เชน 
                                 1.1  เขียนชื่อยา ขนาดยา ความแรง รูปแบบยา ไมถูกตอง 
                                 1.2  จายยาที่ผูปวยมีอาการแพ หรือมขีอหามใช 
                                 1.3  จายยาที่ตนเองไมมีอํานาจสั่งจาย 
                                 1.4  จายยาโดยไมมีขอบงใชที่เหมาะสมหรือไมมีขอบงใช 
                                 1.5  การคัดลอกใบสั่งยาผิดพลาด 
                            2.  การจัดจายยาไมถูกตอง  (dispensing error) เชน 
                                 2.1  ไมไดทบทวนใบสั่งยากอนจดัยา 
                                 2.2  จัดยาไมถูกตองตามใบสั่งยา  อาจจะเปนผิดตวัยา ขนาด รูปแบบ หรืออ่ืนๆ  
                                 2.3  ปรุงยาดวยเทคนคิที่ไมถูกตอง 
                                 2.4  เขียนฉลากยาผิดหรือไมครบถวน 
                                 2.5  จายยาที่หมดอายุ หรือเส่ือมสภาพ 
                                 2.6  จายยาไมตรงกับผูปวย 
                                 2.7  ไมไดใหคําแนะนําในการใชยา 
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                            3.  การบริหารยาไมถูกตอง (medication administration error)  หมายถึง  การที่ 
ผูปวยไมไดรับยาตามที่แพทยส่ัง  สําหรับผูปวยใน  จะเกดิจากการทีพ่ยาบาลไมไดจัดยาให  จัดยาให
ไมตรงตามชนดิ เวลา ขนาด รูปแบบยาที่ส่ัง ไมมีการติดตามผลการใชยา (monitoring error) สําหรับ
ผูปวยนอก มักจะเกดิจากการไมใชยาตามสัง่ (non –compliance)  
       
                            ความคลาดเคลื่อนทางยาสามารถแบงตามความบกพรองของกระบวนการใชยาได
เปน 3 ประเภทใหญ ๆ คือ 
                            1.  ความคลาดเคลื่อนในการสั่งใชยา (prescribing errors) หมายถึง   ความ 
คลาดเคลื่อนในการสั่งใชยาของแพทย อันไดแก  การเลือกใชยาไมเหมาะสม  ในเรื่องที่เกี่ยวของกับ 
ขอบงใชของยา  ขอหามใชของยา  ประวตักิารแพยา ยาเดิมที่ใชรักษาอยู  เปนตน  และความ 
คลาดเคลื่อนในการกําหนด ขนาดยา  รูปแบบของยา  จํานวนยา  วิธีใหยา  ความเขมขนของยา  
อัตราเร็วในการใหยา  ขอแนะนําในการใหยา  รวมทั้งการสั่งยาดวยลายมือที่อานไมออก หรือคําส่ัง
ที่นําไปสูการเกิดความผิดพลาดในการใหยาแกผูปวย  การสั่งใชยาซํ้าซอน  การสั่งใชยาที่
เกิดปฏิกิริยาระหวางยาที่เปนอันตราย  การสั่งใชยาแกผูปวยผิดคน 
                            2.  ความคลาดเคลื่อนในการจายยา (dispensing errors)  หมายถึง  ความ 
คลาดเคลื่อนในกระบวนการจายยาของฝายเภสัชกรรมทีจ่ายยาไมถูกตองตามที่ระบุในคําส่ังใชยา
ของแพทยซ่ึงไมถูกตรวจสอบแกไขกอนผูปวยไดรับยาไปจากหองจายยา 
                            ชนิดของความคลาดเคลื่อนในการจายยา  ไดแก 
                                 1.  ไมไดจายยาตามแพทยส่ัง  (omission error) 
                                 2.  จายยาที่ไมมีในคําส่ังแพทย  (unordered drug error)  
                                 3.  จายยาผิดชนิด  (wrong drug error) 
                                 4.  จายยาผิดความแรง  (wrong strength error) 
                                 5.  จายยาผิดรูปแบบ  (wrong dosage form error) 
                                 6.  จายยาผิดขนาดที่แพทยส่ัง (wrong dose error) 
                                 7.  จายยาผิดเวลา (wrong time error) 
                                 8.  จายยาผิดคน (wrong patient error) 
                            3.  ความคลาดเคลื่อนในการบริหารยา (administration errors) หมายถึง  การ
บริหารยาใหผูปวยที่ไมตรงกบัคําส่ังใชยาของแพทย  ความคลาดเคลื่อนนี้รวมถึงการไมจายยาที่
แพทยส่ัง (omission) ตัวอยางเชน จายยาใหผูปวยผิดคน  หรือไมจายยาเนื่องจากยาขาดคราว 
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                            ชนิดของความคลาดเคลื่อนในการบรหิารยา  ไดแก วิธีการบริหารยาไมถูกตอง      
(wrong  administration technique)   การบริหารยาที่หมดอายุ  การเตรียมยาไมเหมาะสม (wrong 
preparation administered)  
                            ความคลาดเคลื่อนทางยาแบงตามขั้นตอนของกระบวนการใชยา ดงันี้  (อภิฤดี  
เหมะจุฑา 2542) 
                            1.  ความคลาดเคลื่อนในการสั่งยาของแพทย (prescribing errors) 
                            2.  ความคลาดเคลื่อนในกระบวนการจายยาของฝายเภสัชกรรม (dispensing 
errors) 
                            3.  การบริหารยาใหผูปวยที่ไมตรงกับคําส่ังใชยาของแพทย (administration 
errors) 

            4.  ความคลาดเคลื่อนในการตดิตามผลการใชยา      เปนความบกพรองในการ 
ติดตามความเหมาะสมของการใชยาและปญหาการใชยาหรือไมดําเนนิการหาขอมลูทางคลินิก 
หรือทางหองปฏิบัติการที่จําเปนตอการประเมินผลของการใชยา (monitoring errors) 
                            5.  ความคลาดเคลื่อนในความรวมมือยนิยอมใชยา  หมายถึง  พฤติกรรมของผูปวย
ที่แสดงถึงความไมยินยอมหรือไมสามารถปฏิบัติตามแผนการใชยาที่แพทยกําหนด (compliance 
errors)   
       2.3  สาเหตุของความคลาดเคลื่อนทางยา       
                            สาเหตุของความคลาดเคลื่อนทางยาอาจจะอยูในสวนของบุคลากร เชน แพทย  
เภสัชกร  พยาบาล ผูชวย ฯลฯ ทรัพยากร เชน เครื่องจักร ยา ฉลากยา  ภาชนะ  สถานที่เก็บ  หรืออยู
ในสวนของกระบวนการ เชน ขั้นตอนการทํางาน  การคัดลอกคําส่ัง  การพิมพ  การคํานวณ  เปนตน 
                            ความคลาดเคลื่อนทางยานี้สามารถเกิดขึ้นไดทุกขั้นตอน และเกิดไดจากหลาย
สาเหตุ ซ่ึง ASHP,1993 ไดสรุปสาเหตุของความคลาดเคลื่อนทางยาวาอาจจะเกิดไดจาก 
                            1.  ความไมชัดเจนของฉลากยา 
                            2.  ช่ือยามคีวามใกลเคยีงกัน  เชน  สะกดคลายกัน  เสียงอานตางกนัเล็กนอย 
                            3.  การทํางานของเครื่องจักรผิดพลาด 
                            4.  ลายมืออานยาก 
                            5.  การคัดลอกคําส่ังผิด 
                            6.  การคํานวณขนาดใหยาผิด 
                            7.  ผูปฏิบัติงานไมไดรับการฝกที่เพียงพอ 
                            8.  การใชอักษรยอไมเหมาะสม 
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                            9.  การเขียนหรือพิมพฉลากผิด 
                           10.  พนักงานมีงานมากเกนิความสามารถ 
                           11.  ความเลินเลอของพนกังาน 
                           12.  การไมมียาที่ตองการใช 
       2.4  ระดับความรุนแรงของความคลาดเคลือ่นทางยา 
                            ความคลาดเคลื่อนทางยาที่เกิดขึ้นนั้นกอใหเกดิความสูญเสียไดตางๆ กัน   
บางอยางเกิดขึน้บอยแตผลเสียมีไมมาก แตบางอยางไมคอยเกิด   แตเมือ่ใดที่เกดิแลวจะเกดิผลเสีย
รายแรงจนกระทั่งผูปวยเสียชีวิต   
                            ความรุนแรงของการเกิดความคลาดเคลื่อนทางยา แบงตามผลลัพธที่มีตอผูปวย 
ไดดังนี้ (National Coordinating Council for Medication Error Reporting and Prevention 
(NCCMERP), 1998) 
                            ประเภททีย่งัไมเกิดความคลาดเคลื่อนทางยา 
                            ระดับ A     ไมมีความคลาดเคลื่อนเกิดขึ้น แตมีแนวโนมที่จะเกิดความ
คลาดเคลื่อนขึ้น 
                
                            ความคลาดเคลื่อนทางยาเกิดขึ้นแลว  แตไมทําอันตรายแกผูปวย 
                            ระดับ B     ความคลาดเคลื่อนทางยาที่เกิดขึ้นนัน้ยังไมผานไปถึงผูปวย 
                            ระดับ C     ความคลาดเคลื่อนทางยาที่เกิดขึ้นนัน้ไมทาํอันตรายแกผูปวย แมวา
ความคลาดเคลื่อนนั้นผานไปถึงผูปวยแลว 
                            ระดับ D     ความคลาดเคลื่อนทางยาที่เกิดขึ้นนัน้ไมทาํอันตรายแกผูปวย  แตตอง
เพิ่มความเอาใจใสติดตามดแูล  
                
                            ความคลาดเคลื่อนทางยาเกิดขึ้นแลว  และทําใหเกิดอนัตรายแกผูปวย 
                            ระดับ E     ความคลาดเคลื่อนทางยาที่เกิดขึ้นนัน้  เปนอันตรายตอผูปวย
เพียงชัว่คราวทําใหผูปวยตองไดรับการรักษาดวยยาหรือใชมาตรการใดๆ เพื่อแกไขอันตรายที่
เกิดขึ้นในชวงระยะเวลานัน้ 
                            ระดับ F      ความคลาดเคลื่อนทางยาที่เกิดขึ้นนั้น  เปนอันตรายตอผูปวยเพยีง 
ช่ัวคราวทําใหผูปวยตองนอนโรงพยาบาลนานขึ้นหรือเกดิอันตรายขึ้นในชวงระยะเวลาหนึ่ง 
                            ระดับ G     ความคลาดเคลื่อนทางยาที่เกิดขึ้นนัน้  เปนอันตรายตอผูปวยถาวร  
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                            ระดับ H     ความคลาดเคลื่อนทางยาที่เกิดขึ้นนัน้  เปนอันตรายตอผูปวยจนเกือบ
ถึงแกชีวิต  
                            ความคลาดเคลื่อนทางยาเกิดขึ้นแลว  และทําใหเกิดอนัตรายแกผูปวยจนถึงแกชีวิต 
                            ระดับ I      ความคลาดเคลื่อนทางยาที่เกิดขึ้นนั้น  เปนอันตรายตอผูปวยจนถึงแก
ชีวิต 
        2.5  สาเหตุของความคลาดเคลื่อนในการจายยา 
                            ความคลาดเคลื่อนในการจายยา สามารถเกิดขึ้นไดจากหลายสาเหตุ จําแนกไดดังนี ้
                            1.  ปจจัยจากบุคลากรทางสาธารณสุข 

                   1.1  ความผิดพลาดจากบุคคล (human error factors) ไดแก 
                -  การขาดความสามารถ (performance deficit) 
                -  การขาดความรูที่เหมาะสม (knowledge deficit)  
                -  การคํานวณขนาดยาผิดพลาด (miscalculation of dosage) 
                -  การเตรียมยาผิดพลาด ( wrong drug preparation ) 
                -  การขาดบุคลากรที่มีความชํานาญ (inadequately trained personnel) 

                   1.2  ความผิดพลาดในการสื่อสารขอมูล (communication) 
                   -  การแปลคําส่ังแพทยผิดพลาด (misinterpretation of order) 
                   -  ความผิดพลาดจากการสั่งใชยาดวยคําพดู (oral miscommunication) 

                                        -  ความผิดพลาดจากการสั่งยาดวยคําส่ังเขียน (written 
miscommunication) 

                   -  ใบสั่งยาไมชัดเจน (unclear prescription) 
                   -  ลายมือแพทยอานยาก (illegible handwritting) 
                   -  การใชคํายอ (use of abbreviation) ที่ไมชัดเจน ไมเปนสากล  

                            2.  ปจจัยจากผลิตภัณฑยา 
                   2.1  ช่ือยาคลายกัน (name confusion ; sound alike) 

                                                 -  การตั้งชื่อเลียนแบบหรือทําใหสับสนกบัชื่อยาดั้งเดิม (proprietary name 
confusion) 

                    -  การที่มีช่ือยาคลายกันโดยบงัเอิญ (established name confusion) 
                   2.2  ลักษณะฉลากคลายกัน (labeling ; look alike) เชน บริษัทเดียวกันผลิ

ตยาคนละชนดิกันแตฉลากคลายกัน 
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                   2.3  ลักษณะผลิตภัณฑคลายกนั 
                   -  เครื่องมือที่ใชกับผลิตภัณฑมีลักษณะและวิธีการใชคลายกัน 
                   -  การออกแบบบรรจุภัณฑคลายคลึงกัน 
                   -  ความสับสนดานลักษณะของยาเม็ด ยาแคปซูลที่คลายกัน 

                            3.  การใชเครื่องมืออัตโนมัติในการกระจายยาโดยปราศจากความรอบคอบของ           
ผูปฏิบัติงาน 
                            4.  การสั่งใชยาที่ไมมีในโรงพยาบาล  
                            5.  ความไมเหมาะสมในระบบงาน 

                 -  การจัดหนาที่ตําแหนงงานซ้ําซอนไมชัดเจน เชน เจาหนาที่หนึ่งคน ทํางาน
หลายหนาที ่
                                 -  ภาระรอบบริเวณทํางานไมเหมาะสม 
                                 -  ปริมาณงานมากเกินไป 
                                 -  ขั้นตอนการทํางานไมเหมาะสม 
                                 -  ขาดระบบการตรวจสอบในขั้นสุดทายที่เหมาะสม  
                            6.  ผูปวยมยีาที่ยาอ่ืนทีใ่ชอยู เมื่อไดรับยาใหมไป อาจเกิดปญหาการใชยาซํ้าซอน
และเกดิปฏิกิริยาตอกันได 
       2.6  แนวทางปองกันการเกิดความคลาดเคลื่อนทางยา 
                            การปองกนัความคลาดเคลื่อนทางยาตองอาศัยความรวมมือและประสานงาน
ระหวางแพทย เภสัชกร และบุคลากรอื่นในการกําหนดนโยบายและวธีิปฏิบัติในการปองกันและ
รายงานความคลาดเคลื่อนทางยา (Medication Errors) รวมทั้งมีการติดตามควบคุมกํากบัอยาง
ตอเนื่อง American Society of Health System Pharmacists ไดแนะนํา แนวทางปองกนัการเกดิความ
คลาดเคลื่อนทางยา โดยแนะนําใหทั้งองคกรและบุคลากรตางๆ ที่เกี่ยวของ จะตองจดัทําแผนงาน
รวมกัน ดังนี้คอื 
                            1.  ขอแนะนําสําหรับการจัดองคกรและนโยบาย  ส่ิงทีค่วรทํา คือ  

                  1.1  จัดตั้งคณะกรรมการเภสัชกรรมและการบาํบัด (Pharmacy and  
Therapeutic Committee –PTC) และระบบเภสัชตํารับของโรงพยาบาล เพื่อทําหนาทีก่าํหนด
นโยบายการคัดเลือกยา และประเมินผลการใชยาของโรงพยาบาล 

                  1.2  จัดจางบุคลากรที่มีคุณภาพและการมอบหมายงานทีเ่หมาะสมให 
รับผิดชอบ  มีการฝกอบรม  การควบคุม  และการประเมนิผล 
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                  1.3  มีจํานวนบุคลากรใหเพยีงพอ  ใหแตละคนมีปริมาณงานและชัว่โมง
ทํางานที่ไมมาก เกินไป 

                  1.4  มีสภาพแวดลอมการทํางานที่ดี  พนกังานไมถูกรบกวนขณะปฏิบัตหินาที ่
                  1.5  จัดทําสายบังคับบัญชาและขอบเขตความรับผิดชอบของผูที่มีทําหนาที่ส่ัง

ยา  จัดยาและใหยาผูปวยเปนลายลักษณอักษร   มีระบบการสื่อสารดวยวาจา     เมื่อเกดิปญหาหรือ
ความไมเขาใจ  ผูจัดยาตองไดอานใบสั่งยาตัวจริงเสมอ ยกเวนกรณีฉกุเฉิน  ตองบันทกึไวเปนลาย
ลักษณอักษรเมื่อมีการปรึกษาหรือการแกไข 

                  1.6  มีระบบประเมินการใชยา (drug use evaluation)    โดยเฉพาะอยางยิ่งยาที่
มีรายงานของผลเสียจากการใชยาสูง  หรือยาบางกลุม  เชน    ยาปฏิชีวนะ  ยาตานมะเร็ง  ยา
โรคหัวใจและหลอดเลือด เปนตน  ระบบทีจ่ัดทํานี้จะตองมีการประเมินผลเปนระยะ ๆ เพื่อ
ปรับปรุงใหมี        ประสิทธิภาพ 

                  1.7  ใหเภสัชกรและผูชวยที่ทําหนาที่จดัยาเขาถึงระบบขอมูลของผูปวย      
ทั้งนี้เพื่อใหสามารถประเมินใบสั่งยากอนจดัยาไดถูกตอง     ขอมูลที่ตองการคือ ยาที่ไดรับ ประวัติ
การแพยา การวินิจฉยัโรค ภาวะตั้งครรภ และผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ 

                  1.8  ควรจัดทํา medication profile (แบบบันทึกการใชยา) ของทั้งผูปวยนอก
และผูปวยใน  ซ่ึงจะตองมีขอมูลเพียงพอที่จะทําใหติดตามผลของการใหยา  ประเมินโอกาสที่จะ
เกิดปฏิกิริยาระหวางยา และการใหยาซํ้า ซอนได เชน ยาที่ไดรับ  การวนิิจฉัยโรค  ผลการตรวจทาง
หองปฏิบัติการ ประวัติการไดรับยา  ประวตัิการแพยาและอื่นๆ 

                  1.9  ใหฝายเภสัชกรรมตองรับผิดชอบเรื่องการจัดหายา  การกระจายยา และ
การควบคุมการใชยา  ตลอดจนตองจัดใหมีเวลาบริการดานเภสัชกรรมอยางเพยีงพอ  สําหรับ
โรงพยาบาลควรจะมีตลอด 24 ช่ัวโมง  ในกรณีที่ไมสามารถทําได  ใหมีระบบจายยานอกเวลาที่
รัดกุม  ใหคณะกรรมการเภสัชกรรมและการบําบัดทําหนาที่กําหนดรายการยาและระเบียบตางๆ 

                 1.10  ใหหวัหนาฝายเภสัชกรรมรวมกับคณะกรรมการเภสชักรรมและการ
บําบัดกําหนดนโยบายและระเบียบปฏิบัตทิี่มีประสิทธิภาพสําหรับการจายยาแกผูปวย   พรอมทั้งจดั
ใหมีระบบการควบคุมตรวจสอบ 

                 1.11  จายยาจากฝายเภสัชกรรมยกเวนในกรณฉีุกเฉิน    เก็บยาไวบนหอผูปวย
ควรใหมนีอยที่สุด และเภสัชกรจะตองขึ้นไปตรวจดเูปนระยะๆ แยกเกบ็ยาใชภายนอกและใช
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ภายใน ใหระมัดระวังเพิ่มขึน้สําหรับยาทีม่ีโอกาสทําใหเกิดผลเสียหายรายแรง    หรือยาที่มีชวงของ
ความปลอดภยั (margin of safety)1 แคบ หรือยาที่อยูในรูปเขมขน 

                 1.12  ตองใหมั่นใจวายาที่มีใชในโรงพยาบาลนั้นมีคุณภาพสูง เชน มีมาตรการ
ที่ดีในการเลือกแหลงจําหนายยา  คัดเลือกยาที่มีคุณภาพ  มีบรรจุภัณฑและฉลากที่ด ี

                                   1.13  ควรจํากัดใหผูปวยใชยาที่นํามาเองรวมกับยาของโรงพยาบาลใหนอยทีสุ่ด 
ในกรณีหลีกเลี่ยงไมได  เภสัชกรจะตองใหแพทยเขียนลงในใบบันทกึการรักษาของผูปวยและเภสัช
กรตองตรวจดใูหแนใจวาเปนยาอะไร  ถาไมแนใจใหทิ้งไป 

                                 1.14  สงคืนยาที่แพทยยกเลิกหรือเหลือใหฝายเภสัชกรรม    หรือเขียนฉลากให
ถูกตอง รวมทัง้ควรมีการอธิบายวิธีการใชยาเมื่อผูปวยตองนํายาไปใชตอที่บาน 
                                 1.15  ควรมีระบบคอมพิวเตอรเพื่อใชในการตรวจขนาดยาที่ผูปวยไดรับ  การ
ไดยา     ซํ้าซอน การแพยา  และปฏิกิริยาระหวางยา 
                                 1.16  จัดใหมหีนวยขอมูลยา 
                                 1.17  ใหคณะกรรมการเภสัชกรรมและการบําบัดกําหนดเวลาแนนอนในแตละ
วัน  สําหรับการใหยาผูปวย และกําหนดวาจะยอมใหคลาดเคลื่อนไดเทาไร 
                                 1.18  ใหคณะกรรมการเภสัชกรรมและการบําบัด  กําหนดตัวยอมาตรฐาน
สําหรับการจายยา  เพื่อปองกันตัวยอที่คิดขึ้นเอง 
                                 1.19  ใหคณะกรรมการเภสัชกรรมและการบําบัด     กําหนดกลุมคนที่จะทํา
หนาที่เก็บขอมูลและวิเคราะหอัตราการเกดิสาเหตุของความคลาดเคลื่อนทางยา 
                                 1.20  ควรจัดใหมีการประชุมปรึกษาหารือกัน     เกี่ยวกับความคลาดเคลื่อน
ทางยา  เชน อัตราการเกิด  สาเหตุและแนวทางแกไข 
                            2.  ขอแนะนําสําหรับผูส่ังใชยา  ขอควรปฏิบัติที่จะชวยลดความคลาดเคลื่อนไดแก 
                                 2.1  มีการติดตามความรูที่ทันสมัยอยูเสมอ    และเมื่อจะสั่งใชยาที่ไมคุนเคย 
หรือสําหรับโรคที่ไมคุนเคย  ควรจะตองปรึกษาผูรูกอน 
                                 2.2  ควรจะมีการประเมินผลการใชยาเดิม        โอกาสที่จะเกดิปฏิกิริยาระหวาง
ยาใหมและเกากอนที่จะสั่งเปลี่ยนยาใหม    หรือเพิ่มยาในการรักษา        ซ่ึงการที่จะทําไดดีตองมี
ระบบรายงานผลการตรวจทางหองปฏิบัติการที่เชื่อถือได 

                                                           
1  margin of safety  หมายถึง รอยละของผลตางของขนาดยาที่กอใหเกิดพิษรอยละ 1 กับขนาดยาที่ใหผลใน

การรักษา รอยละ 99  เทียบกับขนาดยาที่ใหผลในการรักษา รอยละ 99  ถาหากวาขนาดยาที่กอใหเกิดพิษรอย

ละ 1 กับขนาดยาที่ใหผลในการรักษารอยละ 99 ใกลเคียงกัน แสดงวายานั้นมีชวงของความปลอดภัยแคบ 
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                                 2.3  ศึกษาและสรางความคุนเคยกับระบบยาของโรงพยาบาล   เชน    เภสัช
ตํารับ  การทําการประเมินผลการใชยา  การรักษาตามมาตรฐาน  เวลามาตรฐานของการใหยา  และ
อักษรยอที่เหมาะสม  เปนตน 

                 2.4  เขียนคําส่ังใชยาและใบสั่งยาใหสมบูรณครบถวน  มีขอมูล  ช่ือผูปวย  ช่ือ
สามัญทางยา หรือช่ือการคา  (ถาเจาะจงผลิตภัณฑ) วิธีบริหารยา  รูปแบบของยา  ขนาดใชยา   
ความแรง  ปริมาณ  ความถี่ของการใหยา  และชื่อผูส่ังยา ในบางกรณีอาจจะตองระบถึุงอัตราการ 
เจือจาง  ผูส่ังยาจะตองตรวจดูความถูกตองทันทีที่เขียนใบสั่งยาเสร็จ 

                 2.5  เขียนคําส่ังใชยาใหชัดเจน ผูส่ังใชยา ควรจะ 
                                        2.5.1  เขียนคําส่ังเต็มของคําส่ังใชยา  เชน  ถาตองการใหผูปวยไดรับยา 
วันละครั้ง ควรเขียนวา  “daily”  หรือ “วันละครั้ง”  ไมใช  “q.d.” ซ่ึงผูอานอาจเขาใจผิดวาเปน 
“q.i.d.”  ซ่ึงหมายถึงวันละ 4 คร้ัง 
                                        2.5.2  ไมใชคําส่ังที่คลุมเครือ เชน ใชยาตามแพทยส่ังเพราะผูปวยอาจลืม 
                                        2.5.3  ควรเขียนขนาดยาใหชัดเจน 30 mg , 500 mg ไมใช 1 เม็ด 2 เม็ด  
นอกจากในกรณียาผสม 
                                        2.5.4  ควรเขียนชือ่ที่เปนทางการของยาไมใชช่ือยอ 
                                        2.5.5  ควรหลีกเลีย่งการใชทศนยิม  เชน เขยีน 500 mg แทน 0.5 g และถา
จําเปนตองใชใหระวัง เลข “ศูนย” โดยถาจะเขียนเลขที่มีคานอยกวาหนึ่งตองเขียน  “ 0 ”       หนา
ทศนิยมเสมอ  เชน 0.5 ml, 0.8 g ไมใชเขียน “ .5 ml ” , “ .8 g ” ถาหากไมเขียนเลขศูนยผูอานอาจไม
เห็นจดุทศนยิมทําใหจดัยาผดิ  และไมตองเขียนเลขศูนยถาหากอยูทายจํานวนเต็ม  เชน ไมเขียน 5.0 
g เพราะอาจทาํใหผูปวยไดรับยาเกินถึง 10 เทาได 
                                        2.5.6  ใหเขยีนคําวา “ units ” แทน “ u ” เพราะบางครั้งจะอานผิดวาเปน
ศูนย  เชน จาย insulin 10 units ไมใชจาย insulin 10 u 
                                        2.5.7  ใหใชระบบเมตริก  
                                 2.6  เขียนคําส่ังใหอานออกไดงาย  ไมใชตองจําลายมือ  ถาเปนไปได  ควรใช
การพิมพ 
                                 2.7  หลีกเลี่ยงการออกคําส่ังใชยาดวยวาจา  ในกรณีที่จําเปนใหพูดชาชัด สํา
หรับผูรับคําส่ังควรทวนคําส่ังนั้นซ้ําตอผูส่ัง    โดยสะกดชื่อยา   พูดคําเต็มของคําส่ังใชยา   หลังจาก
นั้นใหบันทึกลงคําส่ังในใบสั่งยาหรือสมุดเพื่อใหผูส่ังยาเซ็นชื่อรับทราบ 
                                 2.8  ควรเลือกใชยารับประทานมากกวายาฉีด 
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                                 2.9  ควรอธิบายใหผูปวยหรือผูดูแลไดทราบถึงวิธีการใชยา     การเกิดอาการ
ขางเคียงหรือผลเสียจากการใชยา 
                                2.10  ตองติดตามผลการใชยาเปนระยะเพื่อดูความจาํเปนของการใช 
                            3.  ขอแนะนําสําหรับเภสชักร   ควรทําหนาที่ในการปองกันการเกดิความ
คลาดเคลื่อนทางยา โดยรวมมือกับผูส่ังใชยาในการวางแผนการใชยาและติดตามผลของการใชยา  
ตลอดจนตองมีความรอบคอบในการจดัยาตามใบสั่งใหถูกตอง   
                                 3.1  ควรมีสวนรวมในการติดตามและประเมินผลการใชยา   การประเมินการ
ใชยา  จะชวยทําใหการใชยาเปนไปอยางปลอดภัย  มีประสิทธิภาพและมีเหตุผลที่สมควร 
                                 3.2  มีความรูที่ทันสมัยเร่ืองการใชยา    ดังนั้นจึงควรพัฒนาตนเองดวย
การศึกษาหาความรูเพิ่มเติมไมวาจะโดยการอานหนังสือ  วารสาร  หรือรับการอบรม 
                                 3.3  ใหเตรียมตัวพรอมเสมอ  สําหรับการใหขอมลูเร่ืองยาแกแพทยและ
บุคลากรอื่นๆ 
                                 3.4  ใหทําความคุนเคยกับระบบตางๆ       เกี่ยวกับยาที่ทางโรงพยาบาลไดจดั
ขึ้นสําหรับการสั่งยา  จัดและกระจายยา ตลอดจนติดตามผลการใชยา  เพื่อที่จะลดความคลาดเคลื่อน
ทางยาใหมนีอยที่สุด 

3.5  ใหติดตอแพทยผูส่ัง  ถาไมเขาใจคําส่ังในใบสั่งยา  หามเดาหรือคิดวาควร
จะเปนอยางไรดวยตนเอง   

              3.6  จัดยาตามใบสั่งอยางมีขั้นตอนถูกตอง   บริเวณที่ทํางานสะอาด   ปราศจาก
การรบกวนขดัจังหวะ 
                                 3.7  ใหมีการทบทวนความถูกตองของใบสั่งยาตัวจริงกอนจดัยาเสมอ  ถาเปน
ยาที่มีความเสีย่งในการใชสูงควรจะตองทบทวนซ้ําโดยเภสัชกรอีกคนหนึ่ง   ส่ิงที่ควรทบทวนไดแก  
ช่ือยา  การเขียนฉลาก  การบรรจุ  จํานวน  ขนาดใชยา  และคําส่ังในการใชยา 
                                 3.8  ควรจายยาในรูปแบบที่สามารถนําไปใชไดเลย   เชน   จายยาในรูปแบบ
ของหนึ่งหนวยขนาดใช  (unit dose) 
                                 3.9  ใหใชฉลากชวยเพื่อเพิ่มความเขาใจในการใชยา และเพื่อปองกันความ
คลาดเคลื่อนทางยา 
                                3.10  ตองจัดยาใหรวดเร็วทันตอความตองการใชของผูปวย  ถามขีอขัดของ 
ตองแจงพยาบาลหรือแพทยทันที 
                                3.11 ใหเภสัชกรไดขึ้นไปที่หอผูปวยเพื่อตรวจสภาพ  การเก็บยาสํารอง  และ
การใหยาแกผูปวย 
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                                3.12  ควรตรวจสอบยาที่สงคืนมายังฝายเภสัชกรรม  เพื่อดูวาเกิดจากความ
คลาดเคลื่อน  เชน  การลืมจายแกผูปวยหรือไม 
                                3.13  ใหคําแนะนําแกผูปวย  หรือญาติ   หรือผูดูแลเกี่ยวกับยาที่ผูปวยไดรับ
กลับบาน 
                                3.14  ใหเก็บรักษาเอกสารตางๆ  ที่เกี่ยวของกับการสั่งยา- รับยาของผูปวยไว
เพื่อ  ใหสามารถยืนยันตรวจสอบความคลาดเคลื่อนของการจายยา-รับยาที่อาจเกิดขึ้น 
                            4.  ขอแนะนําสําหรับผูปวยและผูดูแลผูปวย  ควรกระตุนใหผูปวยและผูดูแล
สอบถามเกี่ยวกับอาการเจ็บปวย  วิธีการรักษาและยาที่จะไดรับ  เพราะถาผูปวยสนใจ  จะทําให
ความ 
คลาดเคลื่อนตางๆ ลดลง  คําแนะนําตอไปนี้จะทําใหการใชยาไดรับผลดีที่สุด 
                                 4.1  ควรแจงใหแพทย  เภสัชกร  หรือพยาบาล  ทราบถึงอาการปวย  การแพยา  
และยาทีก่ําลังใชอยูโดยละเอียด 
                                 4.2  ใหซักถามเกี่ยวกบัวิธีการรักษาและยาทีจ่ะไดรับ 
                                 4.3  ควรจดบันทึกเรื่องยาที่ตนเองเคยไดรับ หรือกาํลังใชอยู   ตลอดจนจําชื่อยา  
ขนาดยา  ขนาดรับประทานและควรบอกไดวายาอะไรบางที่ตนเองไมสามารถใชได 
                                 4.4  กลาที่จะซักถาม เมื่อมีขอสงสัยเกี่ยวกับยาที่ไดรับ 
                                 4.5  ใหใชยาตามที่ส่ังอยางเครงครัดหลังจากที่ไดรับคําอธิบายจากแพทย     
หรือเภสัชกร  หรือพยาบาลแลว 
       2.7  การตรวจหาความคลาดเคลื่อนทางยา 
                            การตรวจหาความคลาดเคลื่อนทางยาทําไดยาก  แตเปนสิ่งจาํเปนที่ควรตองทํา  
เมื่อพบ  ตองบันทึกลงในรายงาน  ทําการศกึษาถึงสาเหตขุองการเกิด  และสรางระบบที่จะปองกนั
ไมใหเกิดซ้ําอีก  การรายงานเพียงแตจํานวนครั้งและชนดิของการเกิดความคลาดเคลื่อนทางยาโดย
ไมไดสืบหาสาเหตุ  จะไมใหประโยชนในเชิงบริหาร  เพราะไมไดมีกระบวนการแกไขสาเหตุ
เพื่อที่จะลดความคลาดเคลื่อนนั้น  วิธีการตรวจหาแตละวิธีจะมีความสมบูรณแตกตางกัน  ทั้งใน
เร่ืองของตัวแปรตางๆ ในแบบรายงาน  และความครบถวนของจํานวนครั้งที่เกิดความคลาดเคลื่อน   
การที่จะเลือกใชวิธีใดนั้นขึน้อยูกับความพรอมของหนวยงานและระดับของความสมบูรณของ
ขอมูลที่ตองการ 
                            ในระบบการกระจายยาของโรงพยาบาล  ควรตองมีการกําหนดกระบวนการ
ตรวจหาและรายงานความคลาดเคลื่อนทางยาที่อาจเกดิขึน้ในทุกขัน้ตอน อันไดแก ขัน้ตอนการสั่ง
ยา  การจัดยา  และการสงมอบยาใหผูปวย  เทคนิคของการตรวจ  สามารถทําไดหลายวิธี  คือ 
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                            1.  การตรวจหา  prescribing error  ทําไดโดยการใชการตรวจสอบซ้ําสอง    
(double check)  เชน  การทบทวนใบสั่งยาโดยเภสัชกรกอนที่จะจัดยา 
                            2.  การตรวจหา  dispensing error สามารถปฏิบัติได 2 วิธี  คือ 
                                 2.1  การใช  participant observer technique ใหพนกังานที่ทํางานในขณะนั้น
เปนผูสังเกตและบันทึกขอมลู 
                                 2.2  การใชการตรวจสอบซ้ําสอง (double checking) โดยใหเภสัชกรหรือ
พยาบาล หรือพนักงานตรวจยาซ้ํากอนที่จะจายใหแกผูปวย   ซ่ึงวิธีนี้ไดผลดี 
                            3.  การตรวจหา  medication administration error  ที่ใชกันมี 4 วิธี คือ 

                                    3.1  การใหผูที่ทําผิดหรือพบเหน็   รายงานลงในแบบฟอรม  (anonymous self- 
reports) วิธีการนี้พบวามีการรายงานนอย  เพราะอาจถูกหาม  หรือไมคิดวาจะเกิดความเสียหาย  
หรือถือวาเปนเรื่องเล็กนอย 
                                 3.2  การรายงานความคลาดเคลื่อนตางๆ   ลงในรายงานของผูปวย     (incident  
reports)    วิธีการนี้ใชไมไดผล  เพราะไมคอยมีผูรายงาน 
                                 3.3  การศึกษาที่ตองการโยงหาสาเหตุของความคลาดเคลื่อนทางยา (critical- 
incident technique) เชน  การวิเคราะหรายงานจํานวนมากๆ เพื่อหาความสัมพันธระหวางอุบัติการ
กับปจจยัรวม 
                                 3.4  การปลอมหรืออําพรางการสังเกตพฤติกรรม (disguised-observation  
technique)  เชน  บอกวาจะมาศึกษาเรื่องระบบจายยา     แตความจริงมาสังเกตพฤติกรรมการสง
มอบยาใหผูปวยของพยาบาล เปนตน  โดยจะบนัทึกพฤติกรรมทั้งหมดรวมทั้งดูดวยวาผูปวยไดรับ
ยาหรือไม อยางไร  แลวมาเปรียบเทียบกับคําส่ังแพทย  วิธีการนี้จะพบวาไดผลดี  ไดรายงานที่
สมบูรณ  แตเสียเวลาและตองฝกผูสังเกตเปนเวลานานและคาใชจายสูง 
 2.8  การบันทึกขอมูลและรายงาน 
                            การออกแบบรายงานสําหรับการบันทกึขอมูลการเกดิความคลาดเคลื่อนทางยาทํา
ไดตาง ๆ กัน  ขึ้นอยูกับวาตองการนําผลของรายงานไปใชประโยชนอะไร  เมื่อกําหนดเปาหมาย
ของการทํากิจกรรมนี้ไดแลว  จึงมากําหนดวาตองการใชตัวแปรใดบาง  เชน  ถาหากเปาหมายของ
กิจกรรมเพยีงตองการทราบวา มีความคลาดเคลื่อนทางยาเกิดขึ้นในโรงพยาบาลหรือไม  ลักษณะ
ของขอมูลที่ตองการจะตองนอยกวาเมื่อเปาหมายเปน อัตราการเกิดความคลาดเคลื่อนทางยาใน 
โรงพยาบาลมีเทาไร  หรือ  หากมีเปาหมาย เปน  เพื่อตองการลดอัตราการเกิดความคลาดเคลื่อนทาง
ยาในโรงพยาบาล  เปนตน 
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                            ตัวแปรที่ควรมีในแบบฟอรมรายงานนัน้มีผูเสนอไวมาก การเลือกใชขึ้นอยูกับวตั
ถุประสงคเปนสําคัญ  ยกตัวอยาง  คือ 

              1.  ขอมูลของผูปวย  เชน  ช่ือ  หมายเลขของผูปวย  การวินจิฉัยโรค 
              2.  สถานที่เกิดเหต ุ
              3.  ชนิดของความคลาดเคลื่อน  เชน ช่ือยา  การเขียนชื่อ  การใหยา  การสั่งยา   

การจัดยา 
              4.  วนัที่ เวลาที่เกดิ 
              5.  ผูที่เปนตนเหต ุ
              6.  ผูที่พบและรายงาน 
              7.  ความรุนแรงและความเสียหายที่เกิดหรืออาจจะเกิดขึ้น 
              8.  สาเหตุ  เชน  ลายมืออานยาก  คัดลอกคําส่ังผิด  เภสัชกรไมอยู  คํานวณขนาดยา

ผิด 
       2.9  การวิเคราะหขอมูล 
                            เมื่อพบวาเกิดความคลาดเคลื่อนทางยา  ส่ิงที่ตองปฏิบัติคือ ใหการรกัษาผูปวยที่
เกิดอันตราย บนัทึกและรายงานทันที  ในกรณีที่มีรายงานความผิดปกตทิางคลินิก  ตองทําการ 
สอบสวนหาสาเหตุ  ส่ิงที่ควรคํานึง คือ  ตองใชรายงานการเกิดความคลาดเคลื่อนทางยา  เพื่อการ
ปรับปรุงระเบียบวิธีการทํางาน   
                            ในระดับโรงพยาบาล  ควรกําหนดเวลาที่แนนอนวาจะทําการประมวลผลรายงาน
การเกิดความคลาดเคลื่อนทางยาเมื่อไร  เชน  ทุกเดือน  ทกุ 6 เดือน  การใชโปรแกรม SPSS มีชวย
ประมวลผล  จะทําใหสามารถแจกแจงตัวแปรตาง ๆ  อีกทั้งยังคํานวณผลทางสถิติไดสะดวกขึ้น  
ผลสรุปของรายงานควรนํามาใชในการเสนอแผนการปองกัน  แผนในการลดอัตราการเกิดความ
คลาดเคลื่อนทางยาในระยะยาว 
 
                            การวิเคราะหทําไดหลายแบบ  เชน 

                    1.  การแจกแจงสถิติการเกิดความคลาดเคลื่อนทางยาชนดิตาง ๆ    ตามผูที่เปน 
ตนเหตุ  อาจทาํเปนสถิติในรอบ 1 เดือน  6 เดือน  12 เดือน  ทั้งนี้เพื่อแสดงใหเห็นความคลาดเคลื่อน
เนื่องจากตวับคุลากร  จะไดวางแผนอบรมได   

                    2.  การแจกแจงสถิติการเกิดความคลาดเคลื่อนทางยาชนดิตาง ๆ ตามสาเหตุ   
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แจกแจงตามชนิดยา  รูปแบบยา  ช่ือยา  ตามเวลาที่เกิด  ตามสถานที่เกิด  ทั้งนี้เพื่อแสดงใหเห็นวา
ความคลาดเคลื่อนนั้นเกดิทีใ่ด  เกดิกับยาประเภทใดมาก เกิดเวลาใดมาก เพื่อจะไดวิเคราะหตอไปวา
อะไรเปนสาเหตุใหเกิดความคลาดเคลื่อนนั้น ๆ  
                            3.  การแจกแจงสถิติความรุนแรงของการเกิดความคลาดเคลื่อนทางยาชนิดตาง ๆ 
ตามบุคลากรที่เปนตนเหตุ  เวลาที่เกิด  สถานที่เกิด  เกิดกบัยาประเภทใดมาก  ทั้งนี้เพือ่ใหทราบวา
ควรจะตดัสินใจเลือกทํามาตรการในการปองกันแกไขทีจุ่ดใดกอน  เพราะแมจะพบอตัราการเกิด
ความคลาดเคลื่อนต่ํา  แตถากอใหเกิดความเสียหายมาก  ผูบริหารจําเปนที่จะตองทําการปองกัน   
แกไขกอน  
 

3.  งานวิจัยท่ีเกี่ยวของ 
       
       3.1  ความคลาดเคลื่อนในการสั่งใชยา (prescribing error) 
                            การศึกษาเรื่อง การสํารวจความคลาดเคลื่อนในการสั่งใชยาผูปวยนอก แผนก 
อายุรกรรม โรงพยาบาลรามาธิบดี โดยทําการศึกษาแบบสํารวจยอนหลังในกลุมตวัอยางใบสั่งยา 
ผูปวยนอกแผนกอายุรกรรม     ผลการศึกษาใบสั่งยา  1,619 ใบ พบความคลาดเคลื่อนในการสั่งใช
ยา 389 ใบ   ( รอยละ24.03 ของจํานวนใบสั่งยาทั้งหมด) คิดเปนความคลาดเคลื่อน 460 คร้ัง     โดย
พบความไมสมบูรณในการเขียนคําส่ังใชยามากที่สุด คือ รอยละ 16.06 ของจํานวนใบสั่งยาทั้งหมด   
การสั่งใชยาที่เกิดปฏิกิริยาระหวางยา รอยละ 11.92 ของจํานวนใบสั่งยาทั้งหมด และการสั่งใชยา 
ซํ้าซอน   รอยละ 0.43 ของจาํนวนใบสั่งยาทั้งหมด ในกลุมความไมสมบูรณในการเขียนคําส่ังใชยา 
พบวาเปนการไมระบุความแรงของยามากที่สุด (รอยละ 8.52 ของจํานวนใบสั่งยาทั้งหมด) การเขียน
ช่ือยาไมชัดเจน (รอยละ 2.90 ของจํานวนใบสั่งยาทั้งหมด)  และการใชช่ือยาแบบยอที่ไมเปนสากล 
(รอยละ 2.60 ของจํานวนใบสั่งยาทั้งหมด)  ซ่ึงผลความคลาดเคลื่อนในการสั่งใชยาสงผลใหเกิด
ความผิดพลาดในการใชยาในผูปวย เกิดเปนปญหาและอปุสรรคในการปฏิบัติงานของบุคลากร และ
เปนปญหาในการปฏิบัติประสานงาน เพื่อแกไขจดัการความคลาดเคลื่อนที่เกิดขึ้น            
(อรพิณ  พานชิยานุสนธิ์ และคณะ 2542) 
                            การศึกษาเรื่อง ความคลาดเคลื่อนในระบบการจายยาผูปวยนอก โรงพยาบาล
สงขลานครินทร โดยเก็บรวมรวมขอมูลโดยใชแบบฟอรมที่งานบริการจายยาจัดทํา เก็บรวบรวม 
ใบสั่งยาที่เกดิความคลาดเคลื่อนในการบรกิารจายยาผูปวยนอก พบความคลาดเคลื่อน 445 รายการ 
(รอยละ 0.72 ของรายการยา 61,574 รายการ จากจํานวนใบสั่งยา 25,247 ใบ)       พบวาความ 
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คลาดเคลื่อนในการสั่งใชยาที่พบบอยที่สุด คือ ความไมสมบูรณในการสั่งใชยา รอยละ 60.7 ของ
ความคลาดเคลื่อนทั้งหมด     ความคลาดเคลื่อนที่พบบอยที่สุดในกลุมนี้ คือ การไมระบุขนาด 
ความแรงของยา (รอยละ 44.0 ของความคลาดเคลื่อนทั้งหมด)     รองลงมา คือ ไมระบุจํานวนยา 48 
รายการ (รอยละ 10.79 ของความคลาดเคลื่อนทั้งหมด)  (กุลภัสสร แซเอง 2544) 
                            การศึกษาเรื่องการสํารวจความคลาดเคลื่อนของการใชยาแกผูปวยในโรงพยาบาล
หัวไทร จังหวดันครศรีธรรมราช ศึกษาโดยสํารวจขอมูลจากการบันทึกการเกิดความคลาดเคลื่อนใน
การใชยาของเภสัชกรรม พบวาเกดิความคลาดเคลื่อนทั้งหมด 1,298 ใบ (รอยละ 1.78 ของจํานวน 
ใบสั่งยาทั้งหมด 72,734 ใบ) เปนความคลาดเคลื่อนในขัน้ตอนการสั่งยา 599 ใบ (รอยละ 46.15 ของ
ความคลาดเคลื่อนที่เกิดขึ้น) แยกเปนความคลาดเคลื่อนในเรื่องแบบแผนการใชยา 496 ใบ ที่พบ
บอยคือ ความคลาดเคลื่อนในการเขียนวิธีใชผิด คิดเปนรอยละ 67.28  ของความคลาดเคลื่อนในการ
ส่ังใชยา  (อัญชลี  พืชมงคล 2544) 
                            การศึกษาเรื่อง การติดตามความคลาดเคลื่อนในกระบวนการจายยาผูปวยใน 
โรงพยาบาลราชบุรี โดยวิธีเก็บบันทึกความคลาดเคลื่อนทางยา จากจํานวนใบสั่งยาทั้งหมด 31,939 
ใบ มีการสั่งยา 140,137 รายการ พบความคลาดเคลื่อนจํานวน  2,956 ใบและพบความคลาดเคลื่อน  
3,426 คร้ัง เปนความคลาดเคลื่อนในการสั่งใชยา (prescribing error) 1,826 คร้ังคิดเปนอัตราการเกิด
ความคลาดเคลื่อน 1.30 %ของจํานวนรายการยาทั้งหมด ความคลาดเคลื่อนในการสั่งยาที่พบมาก
ที่สุด คือความไมสมบูรณในการเขียนความแรงยา ที่พบบอยคือ การไมระบุความแรงยา สาเหตุที่
เกิดความคลาดเคลื่อนในการสั่งยา คือ ลายมือไมชัดเจน การ ใชช่ือยอที่ไมเปนสากล ขาดความรู
ความเขาใจเกีย่วกับยาที่ส่ังจายในดานความแรงของยา รูปแบบยา วิธีการใช  (กรรณิการ  
เหมือนจนัทรแจม 2545) 
                            การศึกษาเรื่อง ความเสี่ยงจากความคลาดเคลื่อนทางยาในงานบริการจายยา 
ผูปวยนอก     โรงพยาบาลเชียรใหญ  โดยทําการศึกษายอนหลังจากแบบบันทึกความคลาดเคลื่อน
ทางยาที่เกดิขึ้นในงานบรกิารจายยาผูปวยนอก พบความเสี่ยงจากความคลาดเคลื่อนทางยาที่เกดิขึ้น
จากจํานวนในสั่งยาทั้งส้ิน 11,484ใบ     พบความคลาดเคลื่อน 264ใบ   เปนความคลาดเคลื่อนจาก
แพทยผูส่ังใชยา (prescribing error)  96 ใบ    คิดเปนรอยละ 36.37      ของความคลาดเคลื่อนที่
เกิดขึ้นทั้งหมด หรือคิดเปนรอยละ 0.84 ของใบสั่งยาทั้งหมด       แบงเปนความคลาดเคลื่อนในเรือ่ง
การเกิดปฏิสัมพันธระหวางยาที่มีฤทธิ์ซํ้าซอนกัน จํานวน 28 ใบ (รอยละ 29.17)  ความคลาดเคลื่อน
ในเรื่องความถีข่องการใชยาตอวันไมเหมาะสม 19 ใบ (รอยละ 19.79) ความคลาดเคลื่อนในเรื่อง
ขนาดความแรงของยา จํานวน 8ใบ (รอยละ 8.33)   ความคลาดเคลื่อนในเรื่องการสั่งใชยาโดยไม
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ระบุวิธีใชจํานวน 6 ใบ (รอยละ 6.25)  สาเหตุที่กอใหเกดิความคลาดเคลื่อนทางยา ไดแก บุคลากร
ขาด 
ความรูความชาํนาญ ขาดความรอบคอบ ขาดสมาธิในการทํางาน การจัดระบบการทํางานที่ไม
เหมาะสม ความเรงรีบในการปฏิบัติงาน บรรยากาศในหองปฏิบัติงานที่ไมเอื้ออํานวย รวมทั้งนํา
เทคโนโลยีมาใชในการทํางาน  (สุวรรณะ บัวทอง 2545) 
                            การศึกษาเรื่อง การบริหารความเสี่ยงในงานบริการจายยาผูปวยใน ระบบปกติ  
โรงพยาบาลเสนา จังหวัดพระนครศรีอยุธยา ศึกษาโดยสํารวจอัตราการเกิดความคลาดเคลื่อนใน
งานบริการจายยาผูปวยใน แบบยอนหลัง รวมกับการเฝาสังเกต การระดมสมอง พบความ 
คลาดเคลื่อนของใบสั่งยาผูปวยใน 31 คร้ัง จากจํานวน 12,656 ใบ คิดเปนรอยละ 0.25  ของจํานวน
ใบสั่งยาทั้งหมดความคลาดเคลื่อนในการสั่งใชยาที่พบบอย คือ เขียนวิธีใชยาผิด  สาเหตุของ 
ความเสี่ยงที่เกดิขึ้น จําแนกเปน 4 กลุม คือ 1) การขาดระเบียบวิธีการปฏิบัติงานที่ไดมาตรฐาน  
2) การจัดระบบหรือวิธีปฏิบัติงานที่ซับซอนและซ้ําซอน 3) ผูปฏิบัติขาดขอมูลความรูและ  
4) ผูปฏิบัติขาดความตระหนักในการทํางาน  (ปรมินทร  วีระอนนัตวฒัน และคณะ 2542) 
                            การศึกษาเรื่อง การศึกษาความคลาดเคลื่อนในการจายยาตามใบสั่งยาของหอง 
จายยาผูปวยใน ช้ัน 6 โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา  โดยวิธีการเกบ็ขอมูลจากใบสั่งยาของ 
ผูปวยใน  จําแนกตามลักษณะและเวลา  พบวา เดือนที่มรีายการยามากกวาจะเกิดความคลาดเคลื่อน
สูงกวาเดือนทีม่ีรายการยานอยกวา  อัตราการเกิดความคลาดเคลื่อนจากการเขียนใบสั่งยาของแพทย 
และการลอก คําส่ังแพทยลงในใบสั่งยา คดิเปนรอยละ 7  ของความคลาดเคลื่อนที่พบทั้งหมด 714 
คร้ัง โดยพบความคลาดเคลื่อนที่เขียนวิธีใชไมถูกตองมากที่สุด รองลงมาคือ เขียนขนาดความแรง
ของยาไมถูกตอง   สาเหตุของการเกิดความคลาดเคลื่อนเกิดไดจาก ช่ือยามีความใกลเคียงกัน    
ลายมือแพทยหรือลายมือพยาบาลอานยาก การใชอักษรยอไมเหมาะสม ความเลินเลอของเจาหนาที่ 
การคัดลอกผิด การคํานวณขนาดยาผิด  (ศิราทานต  สันตติวงศไชย 2544)   
       3.2  ความคลาดเคลื่อนในขัน้ตอนกอนจายยา (pre-dispening error) 
                            การศึกษาเรื่อง การศึกษาความคลาดเคลื่อนในการจายยาผูปวยนอกของ 
โรงพยาบาลเลิดสิน ระหวางป พ.ศ.2528- 2529  ดวยวิธีการบันทึกความคลาดเคลื่อนที่เกิดขึ้น
ระหวางขัน้ตอนในการ จายยาโดยวิธีสังเกตการณและบันทึกความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากการเขียน
ใบสั่งยาของแพทยจาก ใบสัง่ยา  ในระยะสํารวจใบสั่งยาจํานวน 8,525 ใบ พบความคลาดเคลื่อน 
739 ใบ คิดเปน 827 คร้ัง หรือ 10.14 คร้ังตอใบสั่งยา 100 ใบ เปนความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากฝาย
เภสัชกรรม 9.3 คร้ังตอใบสั่งยา 100 ใบ หลังจากกําหนดหนาที่ใหบุคลากรทางเภสัชกรรม
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ปฏิบัติงานใหเหมาะสมตามความสามารถของแตละบุคคล ระยะ ก จํานวนใบสั่งยา 3,800 ใบ พบ
ความคลาดเคลื่อน 305 ใบ คิดเปน 333 คร้ัง หรือ 9.18 คร้ังตอใบสั่งยา 100 ใบ เปนความ 
คลาดเคลื่อนที่เกิดจากฝายเภสัชกรรม 8.62 คร้ังตอใบสั่งยา 100 ใบ    และเมื่อทดลองใหเภสัชกร
เปนผูรับใบสั่งยาจากผูปวยเพือ่ดูความถูกตองของใบสั่งยากอนที่จะสงใหบุคคลากรทางเภสัชกรรม
นําไปเขียนฉลากและจดัยาใหผูปวย      ระยะ ข ใบสั่งยาจํานวน 3,714 ใบ พบความคลาดเคลื่อน 
345 ใบ คิดเปน 368 คร้ัง หรือ 11.17  คร้ังตอ   ใบสั่งยา 100 ใบ เปนความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากฝาย
เภสัชกรรม 9.34 คร้ังตอใบสั่งยา 100 ใบ ผลที่ไดปรากฎวา ไมมีความแตกตางระหวางความคลาด
เคล่ือนที่เกิดจากฝายเภสัชกรรมทั้งในระยะสํารวจกับระยะทดลองแบบ ก และ ระยะสํารวจกับระยะ
ทดลองแบบ ข   อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับความเชือ่มั่น 95 เปอรเซ็นต ความคลาดเคลื่อนเกิด
จากการจายยาผิดขนานและผิดขนาดบอยคร้ังที่สุด ความคลาดเคลื่อนเกิดจากขั้นตอนการเขียน
ฉลากและจัดยามากที่สุด  (ปราณี  เหมวิมล 2529) 
                            การศึกษาเรื่อง การคนหาความเสี่ยงในงานบริการจายยาผูปวยนอก  โดยวิธี
สังเกตการณ  เก็บรวบรวมขอมูล และสํารวจความคดิเหน็ของเจาหนาที่งานบริการจายยาของกลุม
งานเภสัชกรรม รพ.นพรัตนราชธานี พบความเสี่ยงในการเกิดความคลาดเคลื่อนในการจัดยารอยละ 
3.49 (98 คร้ัง) จากจํานวนใบสั่งยาทั้งหมด 2,815 ใบ ซ่ึงแจกแจงไดเปน รายการยาไมถูกตองรอยละ 
0.11 จํานวนยาไมถูกตองรอยละ 0.92  ชนิดยาไมถูกตองรอยละ 0.57 รูปแบบยาไมถูกตองรอยละ 
0.04  และความแรงของยาไมถูกตองรอยละ 0.32    ผลการสอบถามความคิดเห็นของเจาหนาที่
ปฏิบัติงานในหองจายยาผูปวยนอกถึงสาเหตุของการเกดิความคลาดเคลื่อนในการจดัยา พบวาเกดิ
จากระบบการปฏิบัติงาน  (นวลจันทร เทพศุภรังษิกุล และคณะ 2542) 
                            การศึกษาเรื่อง ความคลาดเคลื่อนในระบบการจายยาผูปวยนอก โรงพยาบาล
สงขลานครินทร โดยเก็บรวมรวมขอมูลโดยใชแบบฟอรมที่งานบริการจายยาจัดทํา เก็บรวบรวม 
ใบสั่งยาที่เกดิความคลาดเคลื่อนในการบรกิารจายยาผูปวยนอก  พบวา ความคลาดเคลื่อนจากการ
คิดราคายา 342 รายการ (รอยละ 52.05 ของรายการยาที่คลาดเคลื่อนทั้งหมด 657 รายการ) พบ 
การพิมพช่ือยาผิดเกิดบอยที่สุด 131 รายการ (รอยละ 19.94 ของรายการยาที่คลาดเคลื่อนทั้งหมด) 
รองลงมาคือการพิมพวิธีใชผิด 115 รายการ (รอยละ 17.50 ของรายการยาที่คลาดเคลื่อนทั้งหมด) 
และพิมพจํานวนยาผดิ 73 รายการ (รอยละ 11.11)    สวนความคลาดเคลื่อนในการจดัยา พบ 315 
รายการ (รอยละ 47.95 ของรายการยาที่คลาดเคลื่อนทั้งหมด) เปนการจัดยาผิดจํานวน 167 รายการ 
(รอยละ 25.42  ของรายการยาที่คลาดเคลื่อนทั้งหมด) และจัดผิดชื่อยา 148 รายการ (รอยละ 22.53 
ของรายการยาที่คลาดเคลื่อนทั้งหมด)  (กุลภัสสร แซเอง 2544) 
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                            การศึกษาเรื่องการสํารวจความคลาดเคลื่อนของการใชยาแกผูปวยในโรงพยาบาล
หัวไทร จังหวดันครศรีธรรมราช ศึกษาโดยสํารวจขอมูลจากการบันทึกการเกิดความคลาดเคลื่อนใน
การใชยาของเภสัชกรรม พบวาเกดิความคลาดเคลื่อนทั้งหมด 1,298 ใบ (รอยละ 1.78 ของจํานวน
ใบสั่งยาทั้งหมด 72,734 ใบ) พบความคลาดเคลื่อนในกระบวนการบันทึกขอมูลการใชยาใน
คอมพิวเตอรของฝายตางๆ ในโรงพยาบาล 650 ใบ เปนการบันทึกขอมูลในการสั่งใชยาในเรื่อง
วิธีการใชยามากที่สุด รองลงมาคือ บันทึกขอมูลผิดตัวยา   และพบความคลาดเคลื่อนใน
กระบวนการจดัและจายยา 49 ใบ สวนใหญเปนการจัดยาผิดตัวยา   รองลงมาเปนการจัดยาผิด
จํานวน     สาเหตุของการเกดิความคลาดเคลื่อนของการใชยา เกิดจากบุคลากร (แพทย เภสัชกร 
พยาบาล ผูชวย) ทรัพยากร (เครื่องจักร ยา ฉลากยา ภาชนะ สถานที่เกบ็) หรืออยูในสวนของ
กระบวนการ เชน  
ขั้นตอนการทาํงาน การคัดลอกคําส่ัง การพิมพ การคํานวณ  (อัญชลี  พืชมงคล 2544) 
                            การศึกษาเรื่อง การติดตามความคลาดเคลื่อนในกระบวนการจายยาผูปวยใน 
โรงพยาบาลราชบุรี โดยวิธีเก็บบันทึกความคลาดเคลื่อนทางยา จากจํานวนใบสั่งยาทั้งหมด 31,939 
ใบ รายการยาทั้งหมด 140,137 รายการ  พบความคลาดเคลื่อนกอนจายยา (pre-dispensing error) 
1,505 คร้ัง คิดเปนอัตราการเกิดความคลาดเคลื่อน 1.07% ของจํานวนรายการยาทั้งหมด   แยกเปน
ความคลาดเคลื่อนในการคิดราคา พิมพฉลากยา จํานวน 380 คร้ัง คิดเปนรอยละ 0.27 ของจํานวน
รายการยาทั้งหมด ความคลาดเคลื่อนที่พบบอย คือการพิมพชนิดของยาไมถูกตอง รองลงมาเปน
วิธีการพิมพวธีิใชไมถูกตอง และความคลาดเคลื่อนในการจัดยา 1,128 คร้ัง คิดเปนรอยละ 080 ของ
จํานวนรายการยาทั้งหมด  ความคลาดเคลื่อนที่พบบอย คือ จํานวนรายการยาทีจ่ัดไมถูกตอง 
รองลงมาเปนการจัดยาผดิชนิด และความคลาดเคลื่อนในการจัดยา 1,128 คร้ัง คิดเปน 0.80% ของ
จํานวนรายการยาทั้งหมด    สาเหตุของการเกิดความคลาดเคลื่อน มาจากลายมือที่ไมชัดเจน ปญหา
ช่ือยาคลายคลึงกัน  ระบบปฏิบัติงาน สาเหตุจากเจาหนาที่ขาดความรอบคอบ ขาดการตรวจสอบ  
สาเหตุจากสิ่งแวดลอม โปรแกรมคอมพิวเตอร  (กรรณิการ  เหมือนจันทรแจม 2545) 
                            การศึกษาเรื่อง มาตรการของเภสัชกรในการลดความคลาดเคลื่อนทางยากอนการ
จายยา ศกึษาโดยวิธีวิจยัแบบทดลองเปรียบเทียบอัตราการเกิดความคลาดเคลื่อนทางยากอนการ 
จายยา กอนและหลังดําเนินมาตรการ (intervention)      พบความคลาดเคลื่อนทางยากอนและหลัง
ดําเนินมาตรการตามลําดับดังนี้ ในขั้นตอนการทําฉลากยา ดานชื่อยารอยละ0.10 และ 0.04 ของ
จํานวนรายการยาทั้งหมด (ลดลงรอยละ 60)   ดานความแรงรอยละ 0.05 และ 0.02 ของจํานวน 
รายการยาทั้งหมด (ลดลงรอยละ 60)  ดานรูปแบบยารอยละ 0.02 และ 0.00 ของจํานวนรายการยา 
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ทั้งหมด (ลดลงรอยละ 100)  ดานความคลาดเคลื่อนในชือ่ผูปวย รอยละ 0.03 และ 0.02 ของจํานวน
รายการยาทั้งหมด  ( ลดลงรอยละ 33 )  ในขั้นตอนการจัดยา พบความคลาดเคลื่อน ดานชื่อยา  
รอยละ 0.13 และ 0.12 ของจาํนวนรายการยาทั้งหมด ( ลดลงรอยละ 8 )  ดานความแรง รอยละ 0.11 
และ 0.10 ของจํานวน    รายการยาทั้งหมด ( ลดลงรอยละ 9 ) และดานรูปแบบยา รอยละ 0.02 และ 
0.02 ของจํานวนรายการยาทั้งหมด โดยรวมความคลาดเคลื่อนทางยาลดลงทั้งส้ินรอยละ 30            
(วรุณี  ศรีศภุโอฬาร และศภุลักษณ  อินทปนตี 2545) 
                            การศึกษาเรื่อง ความเสี่ยงจากความคลาดเคลื่อนทางยาในงานบริการจายยาผูปวย
นอกโรงพยาบาลเชียรใหญ  พบความเสี่ยงจากความคลาดเคลื่อนทางยาในกระบวนการจัดยาของ 
เจาหนาทีห่องยา ทั้งในขัน้ตอนการพิมพฉลากยาดวยคอมพิวเตอร และในขั้นตอนการจัดยาตาม    
ใบสั่งยา จํานวน 162 ใบ คิดเปนรอยละ 61.36 ของความคลาดเคลื่อนที่เกิดขึ้นทั้งหมด 264 ใบ หรือ
คิดเปนรอยละ 1.41 จากใบสัง่ยาผูปวยนอกทั้งหมด 11,484 ใบ       ความคลาดเคลื่อนของฉลากยา
จากการพิมพดวยคอมพวิเตอรจํานวน 94 ใบ (รอยละ 0.82 ของใบสั่งยาทั้งหมด)  แยกเปนพิมพ
วิธีการใชยาไมถูกตอง 36 ใบ (รอยละ 38.30) ช่ือและสกลุผูปวยไมถูกตอง 17 ใบ (รอยละ 18.09) 
พิมพยาไมครบจํานวน 15 ใบ (รอยละ 15.96) พิมพช่ือยาผิดรายการ 12 ใบ (รอยละ 12.76) พิมพ
ขนาดความแรงของยาผิด 8 ใบ (รอยละ 8.51) พิมพจํานวนยาที่ตองการไมถูกตอง 3 ใบ  (รอยละ 
3.19) พิมพรายการยาผิดวัน 2 ใบ (รอยละ 2.13) พิมพยาผิดรูปแบบ 1 ใบ (รอยละ 1.06)      สวน
ความ 
คลาดเคลื่อนในการจัดยาของเจาหนาทีห่องยา พบวา มจีาํนวน 68 ใบ แยกเปนจดัยาจํานวนไม 
ถูกตอง 18 ใบ (รอยละ 26.47) จัดยาไมครบรายการ 17 ใบ (รอยละ 25) จดัยาผิดความแรง 13 ใบ 
(รอยละ 19.12) จัดยาผิดรายการ 10 ใบ (รอยละ 14.71) จัดยาใหผูปวยผิดคน 8 ใบ (รอยละ 11.76) 
จัดยาผิดรูปแบบ 2 ใบ (รอยละ 2.94)  สาเหตุที่กอใหเกิดความคลาดเคลื่อนทางยา ไดแก บุคลากร
ขาดความรูความชํานาญ ขาดความรอบคอบ ขาดสมาธิในการทํางาน การจัดระบบการทํางานที่ไม
เหมาะสม ความเรงรีบในการปฏิบัติงาน บรรยากาศในหองปฏิบัติงานที่ไมเอื้ออํานวย รวมทั้งนํา
เทคโนโลยีมาใชในการทํางาน  (สุวรรณะ  บัวทอง 2545) 
                            การศึกษาเรื่อง การบริหารความเสี่ยงในงานบริการจายยาผูปวยในระบบปกติ  
โรงพยาบาลเสนา จังหวัดพระนครศรีอยุธยา  ศึกษาโดยสํารวจอัตราการเกิดความคลาดเคลื่อนใน
งานบริการจายยาผูปวยใน แบบยอนหลัง รวมกับการเฝาสังเกต การระดมสมอง    พบความ 
คลาดเคลื่อนกอนจายยา (ทั้งระบบปกติ และระบบหนึ่งหนวยบรรจ)ุ 249 คร้ัง จากจํานวนใบสั่งยา 
19,522 ใบ คิดเปนรอยละ 1.28 ของจํานวนใบสั่งยาทั้งหมด โดยพบการจัดยาผิดชนดิมากที่สุด   
สาเหตุของความเสี่ยงที่เกิดขึน้ จําแนกเปน 4 กลุม คือ 1) การขาดระเบยีบวิธีการปฏิบัติงานที่ได
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มาตรฐาน 2) การจัดระบบหรือวิธีปฏิบัติงานที่ซับซอนและซ้ําซอน 3) ผูปฏิบัติขาดขอมูลความรูและ 
4) ผูปฏิบัติขาดความตระหนักในการทํางาน  (ปรมินทร  วีระอนนัตวฒัน และคณะ 2542) 
                            การศึกษาเรื่อง การศึกษาความคลาดเคลื่อนในการจายยาตามใบสั่งยาของหอง 
จายยาผูปวยใน ช้ัน 6 โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา โดยวิธีการเกบ็ขอมูลจากใบสั่งยาของผูปวย
ใน พบวา อัตราการเกิดความคลาดเคลื่อนจากการจัดและจายยา ตามใบสั่งยา   คิดเปนรอยละ 92.79 
ของอัตราการเกิดความคลาดเคลื่อนทั้งหมด โดยข้ันตอนการคิดราคา เขียนซองยา เกดิความ 
คลาดเคลื่อนรอยละ 27.7  ซ่ึงคลาดเคลื่อนในการเขยีนวธีิใชมากที่สุด รองลงมาคือไมไดเขียนซอง
ยา และอัตราการเกิดความคลาดเคลื่อนในการจัดยาคดิเปนรอยละ 63.51 ซ่ึงคลาดเคลื่อนในการจัด
ผิดจํานวนมากที่สุด รองลงมาไมไดจดัยา การจัดยาผิดชนดิและการจัดยาผิดชื่อยาพบเปนอันดับสาม  
สาเหตุของการเกิดความคลาดเคลื่อนเกิดไดจาก ช่ือยามคีวามใกลเคยีงกัน   ลายมือแพทยหรือ 
ลายมือพยาบาลอานยาก การใชอักษรยอไมเหมาะสม ความเลินเลอของเจาหนาที่ การคัดลอกผิด 
การคํานวณขนาดยาผิด  (ศิราทานต  สันตติวงศไชย 2544) 
       3.3  ความคลาดเคลื่อนในการจายยา (dispensing error) 
                           การศึกษาเรือ่ง การคนหาความเสี่ยงในงานบริการจายยาผูปวยนอก  โดยวิธี
สังเกตการณ  เก็บรวบรวมขอมูล และสํารวจความคดิเหน็ของเจาหนาที่งานบริการจายยาของกลุม
งานเภสัชกรรม รพ.นพรัตนราชธานี จากจาํนวนใบสั่งยาทั้งหมด 2,815 ใบ พบ ความเสี่ยงในการ
เกิดความคลาดเคลื่อนในการจายยา จากการสุมตัวอยางใบสั่งยาจํานวน 578 ใบ ซ่ึงมีนัยสําคัญทาง
สถิติที่ระดับความเชื่อมั่น 99 เปอรเซ็นต พบรายการยาไมถูกตอง รอยละ 0.17 จากจํานวนรายการยา 
ทั้งหมด และไมพบการจายยาผูปวยผิดราย ผลการสอบถามความคิดเหน็ของเจาหนาทีป่ฏิบัติงานใน
หองจายยาผูปวยนอกถึงสาเหตุของการเกดิความคลาดเคลื่อนในการจายยา พบวาเกดิจาก 
ส่ิงแวดลอมในการปฏิบัติงาน  (นวลจันทร เทพศุภรังษกิลุ และคณะ 2542) 
                            การศึกษาเรื่องการติดตามความคลาดเคลื่อนในกระบวนการจายยา ผูปวยใน 
โรงพยาบาลราชบุรี โดยวิธีเก็บบันทึกความคลาดเคลื่อนทางยาจากจํานวนใบสั่งยาทั้งหมด 31,939 
ใบ รายการยาทั้งหมด 140,137 รายการพบความคลาดเคลื่อนในการจายยา (dispensing error) 
จํานวน 92 คร้ัง คิดเปนอัตราการเกิดความคลาดเคลื่อน 0.07% ของจํานวนรายการยาทั้งหมดที่พบ
บอยที่สุดคือ การจายยาผิดชนิด รองลงมาคือ การจายยาผิดจํานวนและรายการจํานวนยาไมถูกตอง 
ระดับความรุนแรงของความคลาดเคลื่อนในการจายยาสามารถตรวจพบและแกไขกอนผูปวยไดรับ
ยา สาเหตุของการเกิดความคลาดเคลื่อน ความผิดพลาดในการตรวจสอบ ขาดสมาธิ ขาดความ
ระมัดระวัง จํานวน    ใบสั่งยามากถูกขัดจังหวะขณะทํางาน จํานวนรายการยาในใบสัง่ยามีมาก 
จํานวนผูตรวจสอบยามีนอย  (กรรณิการ  เหมือนจันทรแจม 2545) 
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                            การศึกษาเรื่องความเสี่ยงจากความคลาดเคลื่อนทางยาในงานบริการจายยาผูปวย
นอกโรงพยาบาลเชียรใหญ  พบความคลาดเคลื่อนในการจายยาโดยเภสัชกร 6 ใบ คิดเปนรอยละ 
2.27  ของความคลาดเคลื่อนที่เกิดขึ้นทั้งหมด (รอยละ 0.05 ของใบยาทัง้หมด) แยกเปนจายยาให 
ผูปวยผิดคน 2 ใบ (รอยละ 33.32)   จายยาใหผูปวยผิดรายการ 1 ใบ (รอยละ 16.67)  ไมพบวามีการ 
จายยาจํานวนไมถูกตองและไมพบวาจายยาที่ผูปวยมีประวัตแิพยา       สาเหตุที่กอใหเกิดความ 
คลาดเคลื่อนทางยา ไดแก บคุลากรขาดความรูความชํานาญ ขาดความรอบคอบ ขาดสมาธิในการ
ทํางาน การจัดระบบการทํางานที่ไมเหมาะสม ความเรงรีบในการปฏิบตัิงาน บรรยากาศในหอง
ปฏิบัติงานที่ไมเอื้ออํานวย รวมทั้งนําเทคโนโลยีมาใชในการทํางาน  (สุวรรณะ  บวัทอง 2545) 
                            การศึกษาเรื่อง การบริหารความเสี่ยงในงานบริการจายยาผูปวยใน ระบบปกติ  
โรงพยาบาลเสนา จังหวัดพระนครศรีอยุธยา ศึกษาโดยสํารวจอัตราการเกิดความคลาดเคลื่อนใน
งานบริการจายยาผูปวยใน แบบยอนหลัง รวมกับการเฝาสังเกต การระดมสมอง  พบความ 
คลาดเคลื่อนในการจายยา 14 คร้ัง จากจํานวนใบสั่งยา 12,656 ใบ   คิดเปน   รอยละ 0.11 ของ
จํานวนใบสั่งยาทั้งหมด  โดยพบการจายยาผิดชนิดมากทีสุ่ด  สาเหตุของความเสี่ยงที่เกิดขึ้น จําแนก
เปน 4 กลุม คือ 1) การขาดระเบียบวิธีการปฏิบัติงานที่ไดมาตรฐาน 2) การจัดระบบหรือวิธี
ปฏิบัติงานที่ซับซอนและซ้ําซอน 3) ผูปฏิบัติขาดขอมูลความรูและ 4) ผูปฏิบัติขาดความตระหนักใน
การทํางาน  (ปรมินทร  วีระอนันตวัฒน และคณะ 2542) 
                            การศึกษาเรื่อง การศึกษาความคลาดเคลื่อนในการจายยาตามใบสั่งยาของหอง 
จายยาผูปวยใน ช้ัน 6 โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา โดยวิธีการเกบ็ขอมูลจากใบสั่งยาของผูปวย
ใน พบวาอัตราการเกิดความคลาดเคลื่อนในการจายยาผดิคิดเปนรอยละ 1.58  สาเหตุของการเกิด
ความคลาดเคลื่อนเกิดไดจาก ช่ือยามีความใกลเคียงกัน   ลายมือแพทยหรือลายมือพยาบาลอานยาก 
การใชอักษรยอไมเหมาะสม ความเลินเลอของเจาหนาที่ การคัดลอกผิด การคํานวณขนาดยาผิด   
(ศิราทานต  สันตติวงศไชย 2544) 
 
 

 



บทที่ 3 

วิธีดําเนนิการวิจัย 
 
 

                  ในการบริการรักษาพยาบาลโดยใชยาเปนหลักมีเปาหมายหลัก คือ ผูปวยตองไดรับยาที่
ถูกตองเหมาะสมกับโรคหรืออาการ ทั้งชนิด ปริมาณ ขนาด รูปแบบของยา วิธีใชที่ถูกตองเหมาะสม
ตรงตามเวลาเพื่อใหเกิดผลในการรักษาอยางมีประสิทธิภาพ การใหบริการผูปวยนอกตอง
ดําเนินการภายใตเวลาอันจํากดั การใหยาผิดพลาดหรือคลาดเคลื่อนจึงสามารถเกิดขึ้นได และจดัวา
เปนความเสี่ยงอยางหนึ่งทีเ่กดิขึ้นในโรงพยาบาล ซ่ึงความเสี่ยงนี้สามารถปองกันหรือหลีกเลี่ยง
ไมใหเกิดขึ้นได 
                  โรงพยาบาลทหารเรือกรุงเทพ กรมแพทยทหารเรือ  เปนโรงพยาบาลสังกัด
กระทรวงกลาโหม ขนาด 80 เตียง  ใหบริการรักษาพยาบาลและดูแลสุขภาพแกขาราชการ ลูกจาง  
ครอบครัวขาราชการทหารเรอื และพลเรือน    การใหบริการผูปวยนอก ประกอบดวย  โรคอายุร 
กรรม         โรคผิวหนัง  โรคจิตเวช     โรคทางทันตกรรม   คลินิกเวชศาสตรฟนฟู  การใหบริการ
ตรวจสุขภาพประจําป  และใหบริการผูปวยในเฉพาะโรคจิตเวชและบาํบัดสารเสพติด 
                  เนื่องจากโรงพยาบาลรับผูปวยในเฉพาะโรคจิตเวชและบาํบัดสารเสพติด  และผูปวย
สวนใหญเปนพลทหาร หรือชายวยัฉกรรจ  ซ่ึงรับมาเปนผลัด และระยะเวลาในการรกัษาสั้น คือ 
ประมาณ 40 วนั  ยาที่ใชรักษามีเพียงไมกี่ชนิด ไมมีความหลากหลาย  โอกาสเกิดความเสี่ยงในการ
เกิดความคลาดเคลื่อนทางยาคอนขางต่ํา   ขณะที่โรงพยาบาลใหบริการสุขภาพผูปวยนอกมีความ
หลากหลาย ดงัที่กลาวแลวในขางตน   โดยเฉลี่ยมีผูมารับบริการ  วันละ 200 คน   ยาที่ใชมีความ
หลากหลาย  การบริการผูปวยนอกตองดําเนินการภายใตเวลาอันจํากัด โอกาสเกิดความเสี่ยงในการ
เกิดความคลาดเคลื่อนทางยาจึงคอนขางสูง  ผูวิจัยมีความสนใจในการศึกษาวิจัยการบริหารความ
เสี่ยงการบริการจายยาผูปวยนอกของโรงพยาบาลทหารเรอืกรุงเทพ กรมแพทยทหารเรือ เพื่อ
วิเคราะหหาปญหา และหาแนวทางพัฒนาเพื่อลดความเสีย่งในการเกิดความคลาดเคลื่อนทางยาซ่ึง
เปนสวนหนึ่งของการพัฒนาคุณภาพการบริการของโรงพยาบาล 

                  การบริการจายยาผูปวยนอก  หมายถึง  การดําเนินการหรือการปฏิบัติงานโดยบุคลากร
ของโรงพยาบาลที่เกี่ยวของกับการบริการผูปวยนอก  ประกอบดวยข้ันตอน  ดังนี้ตามลําดับ 

 1.  การเขียนคาํส่ังใชยาลงในใบสั่งยาโดยแพทย 
    2.  การรับและตรวจสอบคัดกรองใบสั่งยาโดยเภสัชกรหรือผูชวยเภสัชกร 
   3.  การคิดราคายาและพิมพฉลากยาดวยคอมพิวเตอรโดยผูชวยเภสัชกร 
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 4.  การจัดยาตามฉลากยาและใบสั่งยาโดยผูชวยเภสัชกรและลูกจาง 
 5.  การตรวจสอบความถูกตองของยาที่จัดกับใบสั่งยาโดยเภสัชกร 

 6.  การสงมอบยาและใหคําแนะนําในการใชยาโดยเภสชักรและ/หรือผูชวยเภสัชกร 
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                    สงสัย/ไมชัดเจนหรือไมครบถวน 
                                                                                                            ถูกตอง/ครบถวน 

                                                                                                                                        
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                                      สงสัย/ไมชัดเจนหรือไมครบถวน 

                                 
 
 
 
                                                                                          
 
                                                                                                                                           ถูกตอง/ครบถวน

ตรวจสอบคัดกรอง  

ใบส่ังยา 

คิดราคายา 

พิมพฉลากยา  

จัดยา 

 

ชําระเงิน 

หรือใชสิทธิสวัสดิการ 

ติดฉลากยากับซอง 

ตรวจสอบความถูก

ตองของใบสั่งยากับ   

ยา 

ทําใบเบิก 

คารักษาพยาบาล 

หองจายยา 

รับใบส่ังยา 
แพทยเขียน 

  ใบส่ังยา 

แสดงใบเบิกเพื่อรับยา 

 จายยาและใหคําแนะนําแกผูปวย 
 
 

ผูปวยรับยา และ 

คําแนะนําในการใช
 
                   
 

ภาพที่ 3.1  แผนผังการไหลของงานบริการจายยาผูปวยนอก โรงพยาบาลทหารเรือกรุงเทพ 
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 การศึกษาครั้งนี้ เปนการศึกษาความคลาดเคลื่อนทางยาที่เกิดขึ้นในกระบวนการ 
จายยาใหผูปวยนอก โรงพยาบาลทหารเรือกรุงเทพ ในวนัและเวลาราชการ   เฉพาะขัน้ตอนความ 
คลาดเคลื่อนในการสั่งใชยา(prescribing  error)    กอนจายยา (predispensing error)  และการจายยา 
(dispensing error)  โดยมุงเนนในประเด็น ผิดชื่อยา ผิดขนาดความแรง ผิดรูปแบบ ผิดจํานวน   
ผิดวิธีใช  ผิดชือ่ผูปวย โดยมวีิธีดําเนนิการวิจัย ดังตอไปนี้ 
 

1.  วิธีดําเนินการวิจัย  
 
                  ใชการวจิัยแบบ  research  and development โดยมวีัตถุประสงคเพื่อสํารวจความ 
คลาดเคลื่อนในงานบริการจายยาผูปวยนอก   เกีย่วกับลักษณะ ชนิด ความถี่ของความคลาดเคลื่อน
ในกระบวนการจายยาผูปวยนอก  โดยใชแบบบันทึกชนิดและจํานวนความคลาดเคลื่อนในการ
บริการจายยาผูปวยนอก (check sheet) รวมกับการสังเกตการปฏิบัติงานจริง และนํามาวิเคราะหหา
สาเหตุความเสี่ยงที่อาจเกิดขึ้นในกระบวนการทํางาน และหาแนวทางปองกัน แกไข เพื่อลดความ
เสี่ยง โดยทดลองนําแนวทางการปองกันความเสี่ยงที่เกิดจากสาเหตุตางๆในกระบวนการทํางานนั้น
ไปปฏิบัติในแตละขั้นตอน  และประเมนิผลโดยเปรียบเทียบผลกอนการดําเนินการกบัหลังการ
ดําเนินการ 
 

2.  ประชากรและกลุมตัวอยาง 
         
                  ศึกษาจากใบสัง่ยาผูปวยนอกทั้งหมดที่สงมาหองจายยาผูปวยนอก โรงพยาบาล
ทหารเรือกรุงเทพ  ในวันและเวลาปฏิบัติราชการ ในชวงระยะเวลา 3 เดือนทั้งในชวงกอน
ดําเนินการปองกันความเสีย่ง จํานวน 4,694 ใบ และในชวงหลังการดําเนินการปองกนัความเสี่ยง 
จํานวน 4,694 ใบ เหตุผลที่ศกึษาจากใบสั่งยาทั้งหมดในรอบ 2-3 เดือน เนื่องจากประชากรผูปวย
นอกที่มารับบริการที่ 
โรงพยาบาลสวนใหญปวยเปนโรคเรื้อรัง และตองมารับยาทุกเดือนหรือ 2 – 3 เดือนเปนประจํา จึง

อาจถือไดวากลุมตัวอยางกอนและหลังการดําเนินการปองกันความเสีย่งเปนกลุมตัวอยางเดยีวกัน  
อีกทั้งปริมาณใบสั่งยาในแตละเดือนของปงบประมาณเดยีวกันมีจํานวนที่ใกลเคียงกนั   นอกจากนี้
ยังมีขอจํากัดเรื่องเวลาในการวิจัยจึงใชกลุมตัวอยางในระยะเวลาที่ศกึษาเปนตวัแทนของประชากร
ทั้งหมดใน 1 ปงบประมาณ และเหตุที่คดัเลือกกลุมตัวอยางทั้งสองชวงจํานวนเทากนั เพื่อใหเกดิการ
เปรียบเทียบทีชั่ดเจน  ทั้งนี้ผูปฏิบัติงานการบริการจายยาในทุกขั้นตอนเปนผูปฏิบัติงานคนเดิม 



 51 

3.  ระยะเวลาการเก็บขอมูล  
         
                  เก็บขอมูลความคลาดเคลื่อนในการบริการจายยา ชวงวันจันทรถึงวันศกุร เวลา 06.30 
ถึง 16.00 น.  เปนระยะเวลา 3 เดือน   โดยแบงเปน 2 ชวง        ชวงแรก กอนดําเนินการปองกัน
ความเสี่ยง ระยะเวลาตั้งแต 1  เมษายน พ.ศ.  2547 ถึง 30 มิถุนายน พ.ศ.  2547  และชวงที่สอง หลัง
ดําเนินการปองกันความเสีย่ง ระยะเวลาตั้งแต 1 กรกฎาคม พ.ศ.  2547  ถึง  30  กันยายน พ.ศ. 2547  
โดยใชระยะเวลาในการดําเนนิการปองกันความเสี่ยงเปนเวลา 3 เดือน ตั้งแต 1 กรกฎาคม พ.ศ.  
2547  ถึง  30  กันยายน พ.ศ. 2547 
 

4.  เครื่องมือท่ีใชในการวจิัย 
         
                  แบบฟอรมบันทึกความคลาดเคลื่อนในการบริการจายยาผูปวยนอก ที่ผานการ 
ตรวจสอบโดยผูทรงคุณวุฒิ วามีความตรง ครอบคลุมตรงตามเนื้อหาที่ตองการศึกษาและทดสอบ
การเก็บขอมูลจากแบบฟอรมแลว แบบฟอรมบันทึกความคลาดเคลื่อนในการบรกิารจายยา 
ผูปวยนอกแบงเปน 2 แบบ  คือ 

 1.  แบบฟอรมที่  1  แบบฟอรมบันทึกความคลาดเคลื่อนในการสั่งใชยา    
   2.  แบบฟอรมที่  2  แบบฟอรมบันทึกความคลาดเคลื่อนกอนจายยา-จายยา  

                  การรายงานปญหาหรือความคลาดเคลื่อนในการสั่งยาผูปวยนอก (prescribing error) 
สามารถตรวจพบกอนการจดัจายยา   โดยเภสัชกรและเจาหนาที่ในหองจายยาผูปวยนอก ใหบันทกึ
ในแบบฟอรมที่ 1        สวนรายงานปญหาหรือความคลาดเคลื่อนกอนจายยา (pre-dispensing error) 
ไดแกขัน้ตอนการคิดราคา/พมิพฉลากและจัดยา สามารถตรวจพบกอนการสงมอบยาแกผูปวย ณ จดุ
จายยา  สําหรับรายงานปญหาหรือความคลาดเคลื่อนในการจายยา (dispensing error) ซ่ึงเปนการ 
จายยาไมตรงตามแพทยส่ัง  สามารถตรวจพบจากการสังเกตขณะใหคําแนะนําการใชยาแกผูปวย  
จากการตรวจสอบของผูปวย  และจากขอรองเรียนของผูปวยนอก  ใหบันทึกในแบบฟอรมที่ 2   
การบันทึกขอมูลความคลาดเคลื่อนใหเจาหนาที่ผูปฏิบัติงานในหองจายยาที่พบความคลาดเคลื่อน
เปนผูบันทึกโดยบันทกึทันทีที่พบ 
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5.  การเก็บรวบรวมขอมลู 
                   
                  การบันทึกความคลาดเคลื่อนทางการบริการจายยา    โดยรายการยาที่เกดิความ 
คลาดเคลื่อน 1 รายการ จะลงบันทึกเปน 1 เหตุการณในแบบฟอรมบันทึกความคลาดเคลื่อนในการ
บริการจายยาผูปวยนอก โดยทําเปนประจําทุกวัน ในวันและเวลาปฏิบัติราชการ (การบันทึกความ
คลาดเคลื่อนทางการบริการจายยา แสดงไวในภาคผนวก) 
 

6.  การวิเคราะหขอมูล 
         
                  ใชสถิติเชิงพรรณนา รอยละ   ในการแสดงและแจกแจงขอมูลความคลาดเคลื่อนการ
บริการจายยาผูปวยนอกในขั้นตอนตางๆ ในดานลักษณะความเสี่ยงของความคลาดเคลื่อน สาเหตุที่
ทําใหเกดิความคลาดเคลื่อน ทั้งกอนและหลังการดําเนินการปองกันความเสี่ยงในการเกิดความ 
คลาดเคลื่อนในการบริการจายยา  ซ่ึงสถิติเชิงพรรณนาไดแกรอยละ จะนําไปใชประกอบการ
วิเคราะหความเสี่ยงในงานบริการจายยาผูปวยนอก และเปรียบเทียบในเชิงปริมาณของความ 
คลาดเคลื่อนที่ลดลงหรือเพิ่มขึ้น     หลังจากการดําเนินการปองกันความเสี่ยงในการเกิดความ 
คลาดเคลื่อนทางยาในการบริการจายยาผูปวยนอก เมื่อเปรียบเทียบกับชวงกอนดําเนินการปองกัน
ความเสี่ยงในการเกิดความคลาดเคลื่อนทางยาในการบริการจายยาผูปวยนอก  

 

7.  ขั้นตอนการดําเนินงาน  
  
                  ขั้นตอนการดาํเนินงานในการศึกษาวจิัย   มีขั้นตอนดังตอไปนี ้
                  7.1  ศึกษา   ทบทวน  วิเคราะห  ขั้นตอนการทํางานและการใหบริการการจายยา 
ผูปวยนอก 

          7.2  ศึกษา ทบทวนวรรณกรรม ที่เกี่ยวของกับเรื่องการบริหารความเสี่ยงและความ
คลาดเคลื่อนทางยาเพื่อนํามาประยุกตในการดําเนินงาน 
                  7.3  วางขั้นตอนการดําเนนิงานอยางเปนระบบและกําหนดระยะเวลาในการดําเนนิงาน 
                  7.4  จัดทําแบบฟอรมบันทึกความคลาดเคลื่อนทางยาในขั้นตอนที่ศึกษา  ไดแก 
แบบฟอรมบันทึกความคลาดเคลื่อนในการสั่งใชยา และแบบฟอรมบันทึกความคลาดเคลื่อนใน 
ขั้นตอนกอนจายยา-จายยา 
                  7.5  อบรมเภสัชกรและเจาหนาที่ที่ปฏิบัติงาน ณ ขั้นตอนตางๆใหมีความเขาใจที ่
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ตรงกันในการลงบันทึกความคลาดเคลื่อนทางยาที่เกดิขึ้นในการบรกิารจายยาผูปวยนอก 
                  7.6  นําแบบฟอรมบันทึกความคลาดเคลื่อนทางยาที่จดัทาํขึ้นมาทดลองปฏิบัติงานจริง 
                  7.7  ทบทวน   แกไข   และเพิ่มเติมแบบฟอรมบันทึกความคลาดเคลื่อนทางยา   เพื่อให
ครอบคลุมความคลาดเคลื่อนทางยาที่เกดิขึ้นขณะปฏิบัติงาน   และสะดวกในการบันทึกไมเกดิความ
ผิดพลาด  
                  7.8  บันทึกความคลาดเคลื่อนทางยาที่เกิดขึ้นในกระบวนการบริการจายยาผูปวยนอก 
                  7.9  วิเคราะหขอมูลความคลาดเคลื่อนทางยาที่เกดิขึ้น โดยแจกแจงตาม ลักษณะ ชนดิ 
และความถี่ของความคลาดเคลื่อนทางยาที่เกิดขึ้นในแตละขั้นตอน และวิเคราะหสาเหตุที่กอใหเกิด
ความคลาดเคลื่อนทางยาในขั้นตอนตาง ๆ 
                    7.10  พิจารณาหาแนวทางแกไขปองกันความเสี่ยงจากการเกิดความคลาดเคลื่อนทางยา
ในการบริการจายยาผูปวยนอก 
                 7.11  ดําเนินการตามแนวทางการปองกันความเสี่ยงจากการเกิดความคลาดเคลื่อนทาง
ยาในการบริการจายยาผูปวยนอก 
                 7.12  บันทึกจาํนวนความคลาดเคลื่อนทางยาในการบริการจายยาผูปวยนอกหลัง
ดําเนินการตามแนวทางปองกันความเสีย่ง และเปรียบเทยีบกับความคลาดเคลื่อนทางยากอนการ
ดําเนินการตามแนวทางปองกันความเสีย่ง 
                 7.13  สรุปและเสนอแนะผูเกี่ยวของทุกทานในทุกกระบวนการจายยา   ผานกลไกคณะ
กรรมการบริหารยาและเวชภณัฑโรงพยาบาลทหารเรือกรุงเทพ คณะกรรมการประสานงานคุณภาพ
บริการ โรงพยาบาลทหารเรือกรุงเทพ  เพือ่รวมกันดําเนนิการหาแนวทางปองกันความเสี่ยงของ
ความคลาดเคลื่อนทางยาที่จะเกิดขึน้ตอไป 
                 7.14  ดําเนินการติดตามความคลาดเคลื่อนทางยา  หาแนวทางปองกัน  แกไข  ตอเนื่อง
โดยกําหนดใหเปนสวนหนึง่ของการปฏิบัติงานประจํา 
                  7.15  จัดทําระเบียบปฏิบัติในการดําเนนิการติดตามความคลาดเคลื่อนทางยาและมกีาร 
ติดตามประเมนิผลอยางสม่ําเสมอ 
 
 
 
 



บทที่  4 

ผลการวเิคราะหขอมลู 
 
 
                  จากการศึกษาการบริหารความเสี่ยงจากความคลาดเคลื่อนทางยาในงานบริการจายยา 
ผูปวยนอกของโรงพยาบาลทหารเรือกรุงเทพ กรมแพทยทหารเรือ  พบวา 
 

1.  ความเสี่ยงจากความคลาดเคลื่อนทางยาในการบริการจายยาผูปวยนอกโดยรวม 
ในชวงเวลาตั้งแต 1  เมษายน ถึง 30  มถิุนายน  2547  (ชวงกอนการดําเนินการปองกัน
ความเสี่ยง) 
 
                  จากจํานวนใบสั่งยาผูปวยนอกทั้งส้ิน 4,694 ใบ พบวามใีบสั่งยาที่มีความเสี่ยงจากความ
คลาดเคลื่อนทางยาที่เกดิขึ้นในงานบริการจายยาผูปวยนอก  134  ใบ คิดเปนรอยละ 2.85 ของ
จํานวนใบสั่งยาผูปวยนอกทั้งหมด และเกิดความคลาดเคลื่อนทางยาในการบริการจายยาผูปวยนอก
ทั้งหมด 160 คร้ัง คิดเปน 3.41 คร้ังตอจํานวนใบสั่งยา 100 ใบ ดังรายละเอียดที่แสดงในตารางที่ 4.1  
 
ตารางที่ 4.1  ตารางแสดงชนดิของความเสีย่งจากความคลาดเคลื่อนทางยาแบงตามชนิดของ 

ความคลาดเคลื่อนทางยาที่เกิดขึ้น ในชวงกอนดําเนินการปองกันความเสี่ยง 
 

ชนิดของความเสี่ยงจากความคลาดเคลื่อนทางยาที่เกิดขึ้นในงาน
บริการจายยาผูปวยนอก 

      จํานวน  
        ( ครั้ง ) 

จํานวนครั้งตอจํานวน
ใบสั่งยา 100 ใบ  

(n = 4,694) 

1.  ความคลาดเคลื่อนในการสั่งใชยา  (prescribing error)  62 1.32 
2.  ความคลาดเคลื่อนกอนจายยา  (pre - dispensing error) 91 1.94 
3.  ความคลาดเคลื่อนในการจายยา  (dispensing error) 7 0.15 
รวม 160 3.41 

                        
                  จากขอมูลในตารางที่ 4.1 พบวา ความเสีย่งจากความคลาดเคลื่อนทางยาที่เกิดขึ้นใน
งานบริการจายยาผูปวยนอกที่พบมากที่สุด คือ ความเสี่ยงจากความคลาดเคลื่อนกอนจายยา  (pre -
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dispensing error) จํานวน 91 คร้ัง (1.94 ครั้งตอจํานวนใบสั่งยา 100 ใบ) รองลงมา คือ ความเสี่ยง
จากความคลาดเคลื่อนในการสั่งใชยา ( prescribing error ) จํานวน 62 คร้ัง (1.32 ครั้งตอจํานวน
ใบสั่งยา 100 ใบ) และ ความเสี่ยงจากความเคลื่อนในการจายยา    (dispensing error) จํานวน 7 คร้ัง 
(0.15 ครั้งตอจํานวนใบสั่งยา 100 ใบ) 
     1.1  ความเสี่ยงจากความคลาดเคลื่อนในขัน้ตอนสัง่ใชยา  (prescribing error)   ในชวง
กอนการดําเนนิการปองกันความเสี่ยง  
                   จากจํานวนใบสั่งยาผูปวยนอกทั้งส้ิน 4,694 ใบ        พบความเสี่ยงจากความ 
คลาดเคลื่อนทางยาที่เกดิจากการสั่งใชยา จาํนวน 62 คร้ัง (1.32 ครั้งตอจํานวนใบสั่งยา 100 ใบ)   
รายละเอียดลักษณะความเสี่ยงแสดงในตารางที่ 4.2 
 
ตารางที่ 4.2  ตารางแสดงลักษณะความเสี่ยงจากความคลาดเคลื่อนทางยาที่เกิดจากการสั่งใชยา 

(prescribing error) ในชวงกอนดําเนนิการปองกันความเสี่ยง 
 

ลักษณะความเสี่ยงจากความคลาดเคลื่อนทางยา 
  จํานวน           

(ครั้ง) 

จํานวนครั้งตอ
จํานวนใบสั่งยา 

100 ใบ  
(n = 4,694) 

 1.  การสั่งใชยาผิดช่ือยา / ผิดชนิด 10 0.21 

 2.  การสั่งใชยาโดยไมระบุ / ผิดขนาดขนาดความแรงของยา 18 0.38 

 3.  การสั่งใชยาโดยไมระบุ / ผิดรูปแบบของยา 1 0.02 

 4.  การสั่งใชยาโดยไมระบุ / ผิดจํานวนที่ตองใช 3 0.06 

 5.  การสั่งใชยาโดยไมระบุ / ผิดวิธีใช 12 0.26 

 6.  การสั่งใชยาในใบสั่งยาที่ไมมีช่ือผูปวย/ ผิดช่ือ 2 0.04 

 7.  การสั่งใชยาดวยลายมือที่ไมชัดเจน 12 0.26 

 8.  การสั่งใชยาซ้ํา   2 0.04 

 9.  การใชคํายอไมเปนสากล 2 0.04 

รวม 62 1.32 
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       จากขอมูลในตารางที่ 4.2  พบวา ลักษณะความเสี่ยงจากความคลาดเคลื่อนทางยาที่
เกิดจากการสั่งใชยา 3 อันดับแรก เรียงลําดบัจากมากไปนอย  ไดแก การสั่งยาโดยไมระบุหรือระบุ
ขนาดขนาดความแรงของยาผิด จํานวน 18 คร้ัง (0.38 ครั้งตอจํานวนใบสั่งยา 100 ใบ) การสั่งใชยา
โดยไมระบหุรือระบุวิธีใชผิด จํานวน 12 คร้ัง (0.26 ครั้งตอจํานวนใบสั่งยา 100 ใบ) การสั่งใชยา
ดวยลายมือที่ไมชัดเจน จํานวน 12 ครั้ง (0.26 ครั้งตอจํานวนใบสั่งยา 100 ใบ) การสั่งใชยาผิดชื่อยา
หรือผิดชนิด จาํนวน 10 คร้ัง (0.21 ครั้งตอจํานวนใบสั่งยา 100 ใบ)   
     1.2  ความเสี่ยงจากความคลาดเคลื่อนในขัน้ตอนกอนจายยา   (pre-dispensing error)  
ในชวงกอนการดําเนินการปองกันความเสีย่ง  
             จากจํานวนใบสั่งยาผูปวยนอกทั้งส้ิน 4,694 ใบ     พบความเสี่ยงจากความ 
คลาดเคลื่อนทางยาในขัน้ตอนกอนจายยา จํานวน 91 คร้ัง (1.94 ครั้งตอจํานวนใบสั่งยา 100 ใบ)  
แบงเปนความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากการคิดราคายา / พิมพฉลาก จํานวน 67 คร้ัง  (1.43 ครั้งตอ
จํานวนใบสั่งยา 100 ใบ) และความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากการจัดยา จํานวน 24 คร้ัง  (0.51 ครั้งตอ
จํานวนใบสั่งยา 100 ใบ)  ดังรายละเอียดในตารางที่ 4.3 
 
ตารางที่ 4.3  ตารางแสดงชนิดของความเสี่ยงจากความคลาดเคลื่อนทางยาในขั้นตอนกอนจายยา 

(pre - dispensing error) ในชวงกอนดําเนินการปองกันความเสี่ยง 
 

ชนิดของความเสี่ยงจากความคลาดเคลื่อนทางยาที่เกิดขึ้นใน
ขั้นตอนกอนจายยา  

จํานวน   

(ครั้ง) 

จํานวนครั้งตอจํานวน
ใบสั่งยา 100 ใบ  

(n = 4,694) 

1.  ความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากการคิดราคายา/พิมพฉลาก 67 1.43 

2.  ความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากการจัดยา 24 0.51 

รวม 91 1.94 
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             ลักษณะความเสี่ยงของความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากการคิดราคา / พิมพฉลาก และ
ลักษณะความเสี่ยงของความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากการจดัยา แสดงในตารางที่ 4.4 และตารางที่ 4.5 
ตามลําดับ 
 
ตารางที่ 4.4  ตารางแสดงลักษณะความเสี่ยงจากความคลาดเคลื่อนทางยาที่เกิดจากการคิดราคา /

พิมพฉลาก  ในขั้นตอนกอนจายยา (pre-dispensing error) ในชวงกอนดําเนินการ
ปองกันความเสี่ยง 

 

ลักษณะความเสี่ยงจากความคลาดเคลื่อนทางยา 
จํานวน 
(ครั้ง) 

จํานวนครั้งตอจํานวน
ใบสั่งยา 100 ใบ  

(n = 4,694) 

1.  การคิดราคา/พิมพฉลากผิดช่ือยา / ผิดชนิด 7 0.15 

2.  การคิดราคา/พิมพฉลากผิดขนาดขนาดความแรงของยา 9 0.19 

3.  การคิดราคา/พิมพฉลากผิดจํานวนจากที่แพทยสั่ง 13 0.28 

4.  การคิดราคา/พิมพฉลากผิดวิธีใช 29 0.62 

5.  การคิดราคา/พิมพฉลากขาดบางรายการ 7 0.15 

6.  การพิมพฉลาก ผิดช่ือผูปวย 2 0.04 

รวม 67 1.43 

         
             จากขอมูลในตารางที่ 4.4  พบวา ลักษณะความเสี่ยงจากความคลาดเคลื่อนทางยาที่
เกิดจากการคิดราคา / พิมพฉลาก 3 อันดับแรก เรียงลําดับจากมากไปนอย  ไดแก  การคิดราคา /
พิมพฉลากผิดวิธีใช จํานวน 29 คร้ัง (0.62 ครั้งตอจํานวนใบสั่งยา 100 ใบ)   การคิดราคา /พิมพฉลาก 
ผิดจํานวนจากที่แพทยส่ัง จํานวน 13 คร้ัง (0.28 ครั้งตอจํานวนใบสั่งยา 100 ใบ)  การคิดราคา /พิมพ
ฉลากผิดขนาดความแรงของยา จํานวน 9 คร้ัง (0.19 ครั้งตอจํานวนใบสั่งยา 100 ใบ)   
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ตารางที่ 4.5  ตารางแสดงลักษณะความเสี่ยงจากความคลาดเคลื่อนทางยาที่เกิดจากการจัดยา  ใน 
                    ขั้นตอนกอนจายยา ( pre-dispensing error ) ในชวงกอนดําเนินการปองกนัความเสี่ยง 
 

ลักษณะความเสี่ยงจากความคลาดเคลื่อนทางยา 
จํานวน 

(ครั้ง) 

จํานวนครั้งตอจํานวน
ใบสั่งยา 100 ใบ  

(n = 4,694) 

1.  การจัดยาผิดช่ือยา / ผิดชนิด 9 0.19 

2.  การจัดยาผิดขนาดความแรงของยา 4 0.09 

3.  การจัดยาผิดรูปแบบของยา* 1 0.02 

4.  การจัดยาผิดจํานวนจากที่แพทยสั่ง 8 0.17 

5.  การจัดยาขาดบางรายการ 2 0.04 

รวม 24 0.51 

          
             จากขอมูลในตารางที่ 4.5  พบวา ลักษณะความเสี่ยงจากความคลาดเคลื่อนทางยาที่
เกิดจากการจดัยา 3 อันดับแรก เรียงลําดับจากมากไปนอย  ไดแก  การจดัยาผิดชื่อยาหรือผิดชนิด 
จํานวน 9 คร้ัง (0.19 คร้ังตอจํานวนใบสั่งยา 100 ใบ)  การจัดยาผิดจํานวนที่แพทยส่ัง จาํนวน  8 คร้ัง 
(0.17 ครั้งตอจํานวนใบสั่งยา 100 ใบ)   และการจัดยาผิดขนาดความแรงของยา จํานวน 4 คร้ัง  (0.09 
คร้ังตอจํานวนใบสั่งยา 100 ใบ) 
 
 
 
 
 
 
 

                                                 
∗ รูปแบบยาในกรณีที่ยานั้นมีมากกวา 1 รูปแบบตามบัญชียาโรงพยาบาล หรือการระบุรูปแบบยาที่ไมมีการผลิต
ออกจําหนาย   ตัวอยางยาที่มีมากกวา 1 รูปแบบ เชน Ventoline ซึ่งมีรูปแบบเปน ยาเม็ด   ยาน้ํา ยาพนแบบ inhaler  
( เปนยาที่ใชสูดเขาคอ  ventoline evohaler ®) ยาพนแบบเปนสารละลายและใชกับเครื่องพน ( ventoline 
nebulizer ) 
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     1.3  ความเสี่ยงจากความคลาดเคลื่อนในขัน้ตอนจายยา   (dispensing error) ในชวง
เวลาตั้งแต 1 เมษายน 2547 ถึง 31 พฤษภาคม 2547   ในชวงกอนการดาํเนินการปองกันความเสี่ยง  
             จากจํานวนใบสั่งยาผูปวยนอกทั้งส้ิน 4,694 ใบ พบความเสี่ยงจากความ 
คลาดเคลื่อนทางยาที่เกดิจากการจายยา จํานวน 7 คร้ัง (0.15 ครั้งตอจํานวนใบสั่งยา 100 ใบ)   
รายละเอียดลักษณะความเสี่ยงแสดงในตารางที่ 4.6 
 
ตารางที่ 4.6  ตารางแสดงลักษณะความเสี่ยงจากความคลาดเคลื่อนทางยาในขั้นตอนจายยา        
                       ( dispensing error ) ในชวงกอนดําเนินการปองกันความเสี่ยง 
 

ลักษณะความเสี่ยงจากความคลาดเคลื่อนทางยา 
จํานวน   

(ครั้ง) 

จํานวนครั้งตอจํานวน
ใบสั่งยา 100 ใบ  

(n = 4,694) 

1.  การจายยาผิดช่ือยา / ผิดชนิด 1 0.02 

2.  การจายยาโดยไมระบุ / ผิดวิธีใช 3 0.06 

3.  การจายยาขาดบางรายการ 1 0.02 

4.  การจายยาผูปวยผิดคน 2 0.04 

รวม 7 0.15 

                
             จากขอมูลในตารางที่ 4.6  พบวา ลักษณะความเสี่ยงจากความคลาดเคลื่อนทางยาที่
เกิดจากการจายยา 3 อันดับแรก เรียงลําดับจากมากไปนอย  ไดแก  การจายยาโดยไมระบุหรือระบุ
วิธีใชผิด  จํานวน 3 คร้ัง (0.06 ครั้งตอจํานวนใบสั่งยา 100 ใบ) การจายยาใหผูปวยผิดคน จํานวน 2 
คร้ัง (0.04 ครั้งตอจํานวนใบสั่งยา 100 ใบ) การจายยาผิดช่ือยาหรือผิดชนิด จํานวน 1 คร้ัง (0.02 ครั้ง
ตอจํานวนใบสั่งยา 100 ใบ) และการจายยาขาดบางรายการ จํานวน 1 คร้ัง (0.02 ครั้งตอจํานวน 
ใบสั่งยา 100 ใบ) 
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     1.4  สาเหตุของการเกิดความเสี่ยงจากความคลาดเคลื่อนทางยาในการบรกิาร 
ผูปวยนอก  ในชวงกอนการดาํเนินการปองกันความเสี่ยง  
             สาเหตุของการเกิดความเสีย่งจากความคลาดเคลื่อนทางยาในการบริการผูปวยนอก
ในการสั่งใชยา  แสดงรายละเอียดดังตารางที่ 4.7  
 
ตารางที่ 4.7  ตารางแสดงสาเหตุที่ทําใหเกิดความเสี่ยงจากความคลาดเคลื่อนทางยาในการสั่งใชยา  

ในชวงกอนดําเนินการปองกนัความเสี่ยง 
 

สาเหตุที่ทําใหเกิดความคลาดเคลื่อนทางยา การสั่งใชยา รอยละ          

 

1.  เขียนใบสั่งยาไมสมบูรณ 32 51.61 

2.  ขาดความรู ขาดทักษะ 16 25.81 

3.  ลายมือที่ไมชัดเจน 12 19.35 

4.  ใชตัวยอไมเหมาะสม 2 3.23 
รวม 62 100.00 

 
             จากขอมูลในตารางที่ 4.7  พบวา  สาเหตุของการเกิดความเสี่ยงจากความ 
คลาดเคลื่อนทางยาในการสั่งใชยา  3 อันดบัแรก   เรียงลําดับจากมากไปนอย  ไดแก การสั่งใชยา
โดยเขียนใบสัง่ยาไมสมบูรณ จํานวน 32 คร้ัง (รอยละ 51.61 ของจํานวนความคลาดเคลื่อนในการ
ส่ังใชยาทั้งหมด)  การขาดความรู ขาดทักษะ ในการสั่งใชยา จํานวน 16 คร้ัง (รอยละ 25.81 ของ
จํานวนความคลาดเคลื่อนในการสั่งใชยาทัง้หมด)  การสั่งใชยาดวยลายมือที่ไมชัดเจน จํานวน 12 
คร้ัง  (รอยละ 19.35 ของจํานวนความคลาดเคลื่อนในการสั่งใชยาทั้งหมด) สวนการสั่งใชยาดวย 
ตัวยอที่ไมเหมาะสมเกิดขึ้น จํานวน 2 คร้ัง (รอยละ 3.23 ของจํานวนความคลาดเคลื่อนในการ 
ส่ังใชยาทั้งหมด) 
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             สาเหตุของการเกิดความเสีย่งจากความคลาดเคลื่อนทางยาในการคิดราคา / พิมพ
ฉลาก  แสดงรายละเอียดดังตารางที่ 4.8 
 
ตารางที่ 4.8  ตารางแสดงสาเหตุที่ทําใหเกิดความเสี่ยงจากความคลาดเคลื่อนทางยาในการคิดราคา / 

พิมพฉลาก  ในชวงกอนดําเนินการปองกนัความเสี่ยง 
 

สาเหตุที่ทําใหเกิดความคลาดเคลื่อนทางยา การคิดราคา 
/พิมพฉลาก 

รอยละ          
   

1.  ขาดการตรวจสอบ 49 73.13 

2.  ขาดความรู ขาดทักษะ 18 26.87 

รวม 67 100.00 

 
             จากขอมูลในตารางที่ 4.8  พบวา  สาเหตุของการเกิดความเสี่ยงจากความ 
คลาดเคลื่อนทางยาในการคิดราคา / พิมพฉลาก    เรียงลําดับจากมากไปนอย  ไดแก  การขาดการ
ตรวจสอบ  จํานวน 46 คร้ัง (รอยละ 73.13  ของจํานวนความคลาดเคลื่อนในการคดิราคา / พิมพ
ฉลากทั้งหมด)  การขาดความรู ขาดทักษะ จํานวน 18 คร้ัง (รอยละ  26.87  ของจํานวนความ 
คลาดเคลื่อนในการคิดราคา / พิมพฉลากทัง้หมด) 
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             สาเหตุของการเกิดความเสีย่งจากความคลาดเคลื่อนทางยาในการจัดยา  แสดง 
รายละเอียดดังตารางที่ 4.9 
 
ตารางที่ 4.9  ตารางแสดงสาเหตุที่ทําใหเกิดความเสี่ยงจากความคลาดเคลื่อนทางยาในการจัดยา  

ในชวงกอนดําเนินการปองกนัความเสี่ยง 
 

สาเหตุที่ทําใหเกิดความคลาดเคลื่อนทางยา การจัดยา รอยละ 
1.  ขาดการตรวจสอบ 24 100.00 
รวม 24 100.00 

  
             จากขอมูลในตารางที่ 4.9  พบวา  สาเหตุของการเกิดความเสี่ยงจากความ 
คลาดเคลื่อนทางยาในการจัดยา    มีสาเหตุเดียว ไดแก  การขาดการตรวจสอบ จํานวน 24 ครั้ง 
(รอยละ 100  ของจํานวนความคลาดเคลื่อนในการจัดยาทั้งหมด) 
             สาเหตุของการเกิดความเสีย่งจากความคลาดเคลื่อนทางยาในการจายยา  แสดง 
รายละเอียดดังตารางที่ 4.10 
 
ตารางที่ 4.10  ตารางแสดงสาเหตุที่ทําใหเกิดความเสีย่งจากความคลาดเคลื่อนทางยาในการจายยา                                 
                       ในชวงกอนดําเนินการปองกนัความเสี่ยง 
 
สาเหตุที่ทําใหเกิดความคลาดเคลื่อนทางยา การจายยา รอยละ 

1.  ขาดการตรวจสอบ 7 100.00 

รวม 7 100.00 

               
             จากขอมูลในตารางที่ 4.10 พบวา  สาเหตุของการเกิดความเสี่ยงจากความ 
คลาดเคลื่อนทางยาในการจายยา    มีสาเหตเุดียว ไดแก  การขาดการตรวจสอบ จํานวน 7 คร้ัง  
(รอยละ 100  ของจํานวนความคลาดเคลื่อนในการจายยาทั้งหมด) 
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2.  ความเสี่ยงจากความคลาดเคลื่อนทางยาในการบริการจายยาผูปวยนอกโดยรวม  
ในชวงเวลาตั้งแต 1  กรกฎาคม ถึง 30  กันยายน  2547 (ชวงหลังการดําเนินการปองกัน
ความเสี่ยง) 
 
            จากจํานวนใบสั่งยาผูปวยนอกทั้งส้ิน 4,694 ใบ พบวามใีบสั่งยาที่มีความเสี่ยงจากความ
คลาดเคลื่อนทางยาที่เกดิขึ้นในงานบริการจายยาผูปวยนอก 82  ใบ คิดเปนรอยละ 1.75 ของจํานวน
ใบสั่งยาผูปวยนอกทั้งหมด เกิดความคลาดเคลื่อนทางยาในการบริการจายยาผูปวยนอก 
ทั้งหมด 98 คร้ัง คิดเปนรอยละ 3.41 คร้ังของจํานวนใบสั่งยาผูปวยนอกทั้งหมด ดังรายละเอียดที่
แสดงในตารางที่ 4.11  
 
ตารางที่ 4.11  ตารางแสดงชนิดของความเสี่ยงจากความคลาดเคลื่อนทางยาแบงตามชนิดของ                 
                       ความคลาดเคลื่อนทางยาที่เกิดขึ้น ในชวงหลังการดําเนนิการปองกันความเสี่ยง   
 

ชนิดของความเสี่ยงจากความคลาดเคลื่อนทางยาที่เกิดขึ้นในงาน
บริการจายยาผูปวยนอก 

จํานวน    
    (ครั้ง) 

จํานวนครั้งตอ
จํานวนใบสั่งยา 

100 ใบ 
(n = 4,694) 

1.  ความคลาดเคลื่อนในการสั่งใชยา  (prescribing error)  22 0.47 

2.  ความคลาดเคลื่อนกอนจายยา  (pre - dispensing error) 70 1.49 

3.  ความคลาดเคลื่อนในการจายยา  (dispensing error) 6 0.13 

รวม 98 2.09 

 

            จากขอมูลในตารางที่ 4.11 พบวา ความเสีย่งจากความคลาดเคลื่อนทางยาที่เกิดขึน้ใน
งานบริการจายยาผูปวยนอกที่พบมากที่สุด คือ ความเสี่ยงจากความคลาดเคลื่อนกอนจายยา   
(pre - dispensing error) จํานวน 70 คร้ัง (1.49 ครั้งตอจํานวนใบสั่งยา 100 ใบ)     รองลงมา คือ 
ความเสี่ยงจากความคลาดเคลื่อนในการสั่งใชยา (prescribing error) จํานวน 22 คร้ัง (0.47 ครั้งของ
จํานวนใบสั่งยาทั้งหมดตอจํานวนใบสั่งยา 100 ใบ) และ ความเสี่ยงจากความเคลื่อนในการ 
จายยา (dispensing error) จํานวน 6 คร้ัง (0.13 ครั้งตอจํานวนใบสั่งยา 100 ใบ) 
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     2.1 ความเสี่ยงจากความคลาดเคลื่อนในการสั่งใชยา  (prescribing error) ในชวงหลงั
การดําเนินการปองกันความเสี่ยง  
             จากจํานวนใบสั่งยาผูปวยนอกทั้งส้ิน 4,694 ใบ พบความเสี่ยงจากความ 
คลาดเคลื่อนทางยาในการสั่งใชยา จํานวน 22 คร้ัง (0.47 ครั้งตอจํานวนใบสั่งยา 100 ใบ)   
รายละเอียดลักษณะความเสี่ยงแสดงในตารางที่ 4.12 
 
ตารางที่ 4.12  ตารางแสดงลักษณะความเสี่ยงจากความคลาดเคลื่อนทางยาในขัน้ตอนการสั่งใชยา   
                       (prescribing error) ในชวงหลังการดําเนินการปองกันความเสี่ยง 
 

ลักษณะความเสี่ยงจากความคลาดเคลื่อนทางยา 
จํานวน 
(ครั้ง) 

จํานวนครั้งตอ
จํานวนใบสั่งยา 

100 ใบ  
(n = 4,694) 

 1.  การสั่งใชยาผิดช่ือยา / ผิดชนิด 3 0.06 

 2.  การสั่งใชยาโดยไมระบุ / ผิดขนาดความแรงของยา 5 0.11 

 3.  การสั่งใชยาโดยไมระบุ / ผิดจํานวนที่ตองใช 1 0.02 

 4.  การสั่งใชยาโดยไมระบุ / ผิดวิธีใช 6 0.13 

 5.  การสั่งใชยาในใบสั่งยาที่ไมมีช่ือผูปวย/ ผิดช่ือ 1 0.02 

 6.  การสั่งใชยาดวยลายมือที่ไมชัดเจน 6 0.13 

รวม 22 0.47 

 
             จากขอมูลในตารางที่ 4.12  พบวา ลักษณะความเสี่ยงจากความคลาดเคลื่อนทางยา
ที่เกิดจากการสั่งใชยา 3 อันดับแรก เรียงลําดับจากมากไปนอย  ไดแก การสั่งใชยาโดยไมระบุหรือ
ระบุวิธีใชผิด จํานวน 6 คร้ัง (0.13 คร้ังตอจํานวนใบสั่งยา 100 ใบ) การสั่งยาดวยลายมือที่ไมชัดเจน 
จํานวน 6 คร้ัง (0.13 คร้ังตอจํานวนใบสั่งยา 100 ใบ) การสั่งใชยาโดยไมระบุหรือผิดความแรง 
จํานวน 5 คร้ัง (0.11 คร้ังตอจํานวนใบสั่งยา 100 ใบ)    
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         2.2  ความเสี่ยงจากความคลาดเคลื่อนในขัน้ตอนกอนจายยา   (pre-dispensing error) 
ในชวงหลังการดําเนินการปองกันความเสีย่ง  

            จากจํานวนใบสั่งยาผูปวยนอกทั้งส้ิน 4,694 ใบ พบความเสี่ยงจากความ 
คลาดเคลื่อนทางยาในขัน้ตอนกอนจายยา จํานวน 70 คร้ัง (1.49 ครั้งตอจํานวนใบสั่งยา 100 ใบ)  
แบงเปนความคลาดเคลื่อนในการคิดราคายา / พิมพฉลาก จํานวน 37  คร้ัง  (0.79 ครั้งของจํานวน 
ใบสั่งยาผูปวยนอกทั้งหมดตอจํานวนใบสั่งยา 100 ใบ) และความคลาดเคลื่อนในการการจัดยา 
จํานวน 33 คร้ัง  (0.70 คร้ังตอจํานวนใบสั่งยา 100 ใบ)  ดงัรายละเอียดในตารางที่ 4.13 
 
ตารางที่ 4.13  ตารางแสดงชนิดของความเสี่ยง  จํานวนครั้งและรอยละของความเสี่ยงจาก  
                       ความคลาดเคลื่อนทางยา ในขั้นตอนกอนจายยา (pre – dispensing error) ในชวง 

         หลังการดําเนินการปองกันความเสีย่ง          
                  

ชนิดของความเสี่ยงจากความคลาดเคลื่อนทางยาที่เกิดขึ้นในขั้นตอน
กอนจายยา  

จํานวน 
(ครั้ง) 

จํานวนครั้งตอ
จํานวนใบสั่งยา 

100 ใบ  
(n = 4,694) 

1.  ความคลาดเคลื่อนในการคิดราคายา/พิมพฉลาก 37 0.79 

2.  ความคลาดเคลื่อนในการจัดยา 33 0.70 

รวม 70 1.49 

 
             ลักษณะความเสี่ยงของความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากการคิดราคา / พิมพฉลาก และ
ลักษณะความเสี่ยงของความคลาดเคลื่อนที่เกิดขึ้นในการจัดยา แสดงในตารางที่ 4.14 และตารางที่ 
4.15  ตามลําดับ 
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ตารางที่ 4.14  ตารางแสดงลักษณะความเสี่ยงจากความคลาดเคลื่อนทางยาที่เกดิจากการคิดราคา /  
                       พิมพฉลาก  ในขั้นตอนกอนจายยา (pre-dispensing error) ในชวงหลังการดําเนินการ    
                       ปองกันความเสี่ยง 
 

ลักษณะความเสี่ยงจากความคลาดเคลื่อนทางยา 
จํานวน   
(ครั้ง) 

จํานวนครั้งตอ
จํานวนใบสั่งยา 

100 ใบ  
(n = 4,694) 

1.  การคิดราคา/พิมพฉลากผิดช่ือยา / ผิดชนิด 17 0.36 

2.  การคิดราคา/พิมพฉลากผิดขนาดความแรงของยา 4 0.09 

3.  การคิดราคา/พิมพฉลากผิดรูปแบบของยา 1 0.02 

4.  การคิดราคา/พิมพฉลากผิดจํานวนจากที่แพทยสั่ง 6 0.13 

5.  การคิดราคา/พิมพฉลากผิดวิธีใช 5 0.11 

6.  การคิดราคา/พิมพฉลากขาดบางรายการ 3 0.06 

7.  การพิมพฉลาก ผิดช่ือผูปวย 1 0.02 

รวม 37 0.79 

 
             จากขอมูลในตารางที่ 4.14 พบวา ลักษณะความเสี่ยงจากความคลาดเคลื่อนทางยาที่
เกิดจากการคิดราคา / พิมพฉลาก 3 อันดับแรก เรียงลําดับจากมากไปนอย  ไดแก  การคิดราคา /
พิมพฉลากผิดช่ือยาหรือชนดิยา จํานวน 17 คร้ัง (0.36 ครั้งตอจํานวนใบสั่งยา 100 ใบ)   ความ 
คลาดเคลื่อนในการคิดราคา /พิมพฉลากผิดจํานวนจากทีแ่พทยส่ัง จํานวน 6 คร้ัง (0.13 ครั้งตอ
จํานวนใบสั่งยา 100 ใบ)  ความคลาดเคลื่อนในการคดิราคา /พิมพฉลากผิดวิธีใช จํานวน 5 คร้ัง 
(0.11 ครั้งตอจํานวน    ใบสั่งยา 100 ใบ)   
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

67 

ตารางที่ 4.15  ตารางแสดงลักษณะความเสี่ยงจากความคลาดเคลื่อนทางยาที่เกดิจากการจัดยา  ใน 
                       ขั้นตอนกอนจายยา (pre-dispensing error) ในชวงหลังการดําเนินการปองกัน 
                       ความเสี่ยง 
 

ลักษณะความเสี่ยงจากความคลาดเคลื่อนทางยา 
จํานวน 
(ครั้ง) 

จํานวนครั้งตอ
จํานวนใบสั่งยา 100 

ใบ  
(n = 4,694) 

1.  การจัดยาผิดช่ือยา / ผิดชนิด 12 0.26 

2.  การจัดยาผิดขนาดความแรงของยา 9 0.19 

3.  การจัดยาผิดจํานวนจากที่แพทยสั่ง 11 0.23 

4.  การจัดยาขาดบางรายการ 1 0.02 

รวม 33 0.70 

                         
             จากขอมูลในตารางที่ 4.15  พบวา ลักษณะความเสี่ยงจากความคลาดเคลื่อนทางยา
ที่เกิดจากการจดัยา 3 อันดับแรก เรียงลําดับจากมากไปนอย  ไดแก การจดัยาผิดชื่อยาหรือผิดชนิด 
จํานวน 12 คร้ัง (0.26 ครั้งตอจํานวนใบสั่งยา 100 ใบ)  การจัดยาผิดจํานวนจากทีแ่พทยส่ัง จํานวน 
11 ครั้ง (0.23 ครั้งตอจํานวนใบสั่งยา 100 ใบ) และการจัดยาผิดขนาดความแรงของยา จํานวน 9 คร้ัง    
(0.19 ครั้งครั้งตอจํานวนใบสั่งยา 100 ใบ) 
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     2.3  ความเสี่ยงจากความคลาดเคลื่อนในการจายยา   (dispensing error) ในชวงหลัง
การดําเนินการปองกันความเสี่ยง  
             จากจํานวนใบสั่งยาผูปวยนอกทั้งส้ิน 4,694 ใบ พบความเสี่ยงจากความ 
คลาดเคลื่อนทางยาที่เกดิจากการจายยา จํานวน 6 คร้ัง (0.13 ครั้งตอจํานวนใบสั่งยา 100 ใบ)   
รายละเอียดลักษณะความเสี่ยงแสดงในตารางที่ 4.16 
 
ตารางที่ 4.16  ตารางแสดงลักษณะความเสี่ยงจากความคลาดเคลื่อนทางยาในขัน้ตอนจายยา  
                       (dispensing error) ในชวงหลังการดําเนินการปองกันความเสี่ยง 
                                                      

ลักษณะความเสี่ยงจากความคลาดเคลื่อนทางยา 
จํานวน 
(ครั้ง) 

จํานวนครั้งตอจํานวน
ใบสั่งยา 100 ใบ  

(n = 4,694) 

1.  การจายยาผิดช่ือยา / ผิดชนิด 1 0.02 

2.  การจายยาผิดจํานวนที่แพทยสั่ง 3 0.06 

3.  การจายยาโดยไมระบุ / ผิดวิธีใช 1 0.02 

4.  การจายยาผูปวยผิดคน 1 0.02 

รวม 6 0.13 

 
             จากขอมูลในตารางที่ 4.16  พบวา ลักษณะความเสี่ยงจากความคลาดเคลื่อนทางยา
ที่เกิดจากการจายยา 3 อันดับแรก เรียงลําดบัจากมากไปนอย  ไดแก  การจายยาผิดจํานวนทีแ่พทยส่ัง 
จํานวน 3 คร้ัง (0.06 คร้ังตอจํานวนใบสั่งยา 100 ใบ) การจายยาผดิชื่อยาหรือผิดชนิด จาํนวน 1 คร้ัง 
(0.02 ครั้งตอจํานวนใบสั่งยา 100 ใบ) การจายยาทีไ่มระบุหรือระบุผิดวิธีใช จํานวน 1 คร้ัง (0.02 
คร้ังตอจํานวนใบสั่งยา 100 ใบ) และการจายยาใหผูปวยผิดคน จํานวน 1 คร้ัง (0.02 ครั้งตอจํานวน
ใบสั่งยา 100 ใบ) 
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     2.4  สาเหตุของการเกิดความเสี่ยงจากความคลาดเคลื่อนทางยาในการบรกิาร 
ผูปวยนอก  ในชวงหลังการดาํเนินการปองกันความเสี่ยง  
            สาเหตุของการเกิดความเสีย่งจากความคลาดเคลื่อนทางยาในการสั่งใชยา  แสดง
รายละเอียดดังตารางที่ 4.17  
 
ตารางที่ 4.17  ตารางแสดงสาเหตุที่ทําใหเกิดความเสีย่งจากความคลาดเคลื่อนทางยาในการสั่งใชยา 
                       ในชวงหลังการดําเนินการปองกันความเสีย่ง   
 

สาเหตุที่ทําใหเกิดความคลาดเคลื่อนทางยา การสั่งใชยา รอยละ 

1.  เขียนใบสั่งยาไมสมบูรณ 12 54.55 

2.  ขาดความรู ขาดทักษะ 4 18.18 

3.  ลายมือที่ไมชัดเจน 6 27.27 

รวม 22 100.00 

                              
             จากขอมูลในตารางที่ 4.17  พบวา  สาเหตุของการเกิดความเสี่ยงจากความ 
คลาดเคลื่อนทางยาในการสั่งใชยา  3 อันดบัแรก   เรียงลําดับจากมากไปนอย  ไดแก การสั่งใชยา
โดยเขียนใบสัง่ยาไมสมบูรณ จํานวน 12 คร้ัง (รอยละ 54.55 ของจํานวนความคลาดเคลื่อนในการ
ส่ังใชยาทั้งหมด)    การสั่งใชยาดวยลายมือที่ไมชัดเจน จํานวน 6 คร้ัง (รอยละ 27.27 ของจํานวน
ความคลาดเคลื่อนในการสั่งใชยาทั้งหมด)   การขาดความรู ขาดทักษะ ในการสั่งใชยา จํานวน 4   
คร้ัง (รอยละ 18.18 ของจํานวนความคลาดเคลื่อนในการสั่งใชยาทั้งหมด) สวนการสั่งใชยาดวย 
ตัวยอที่ไมเหมาะสมเกิดขึ้น จํานวน 0 คร้ัง (รอยละ 0.00 ของจํานวนความคลาดเคลื่อนในการสั่งใช
ยาทั้งหมด) 
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             สาเหตุของการเกิดความเสีย่งจากความคลาดเคลื่อนทางยาในการคิดราคา / พิมพ
ฉลาก  แสดงรายละเอียดดังตารางที่ 4.18 
 
ตารางที่ 4.18  ตารางแสดงสาเหตุที่ทําใหเกิดความเสีย่งจากความคลาดเคลื่อนทางยาในการคิดราคา 
                       / พิมพฉลาก  ในชวงหลังการดําเนินการปองกันความเสีย่ง   
 
สาเหตุที่ทําใหเกิดความคลาดเคลื่อนทางยา การคิดราคา     /พิมพ

ฉลาก 
         รอยละ          

1.  ขาดการตรวจสอบ 22 59.46 

2.  ขาดความรู ขาดทักษะ 15 40.54 

รวม 37 100.00 

 
             จากขอมูลในตารางที่ 4.18  พบวา  สาเหตุของการเกิดความเสี่ยงจากความ 
คลาดเคลื่อนทางยาในการคิดราคา / พิมพฉลาก    เรียงลําดับจากมากไปนอย  ไดแก  การขาดการ
ตรวจสอบ จํานวน 22 ครั้ง (รอยละ 59.46  ของจํานวนความคลาดเคลื่อนในการคดิราคา / พิมพ
ฉลากทั้งหมด)  การขาดความรู ขาดทักษะ  จํานวน 15 คร้ัง (รอยละ  40.54  ของจํานวนความ 
คลาดเคลื่อนในการคิดราคา / พิมพฉลากทัง้หมด) 
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             สาเหตุของการเกิดความเสีย่งจากความคลาดเคลื่อนทางยาในการจัดยา  แสดง 
รายละเอียดดังตารางที่ 4.19 
 
ตารางที่ 4.19  ตารางแสดงสาเหตุที่ทําใหเกิดความเสีย่งจากความคลาดเคลื่อนทางยาในการจดัยา 
          ในชวงหลังการดําเนินการปองกันความเสี่ยง   

 
สาเหตุที่ทําใหเกิดความคลาดเคลื่อนทางยา การจัดยา          รอยละ        

1.  ขาดการตรวจสอบ 33 100.00 

รวม 33 100.00 

                        
             จากขอมูลในตารางที่ 4.19 พบวา  สาเหตุของการเกิดความเสี่ยงจากความ 
คลาดเคลื่อนทางยาในการจัดยา    มีสาเหตุเดียว ไดแก  การขาดการตรวจสอบ จํานวน 33 ครั้ง  
(รอยละ 100 ของจํานวนความคลาดเคลื่อนในการจายยาทั้งหมด) 
 
             สาเหตุของการเกิดความเสีย่งจากความคลาดเคลื่อนทางยาในการจายยา  แสดง 
รายละเอียดดังตารางที่ 4.20 
 
ตารางที่  4.20  ตารางแสดงสาเหตุที่ทําใหเกิดความเสีย่งจากความคลาดเคลื่อนทางยาในการจายยา   
           ในชวงหลังการดําเนนิการปองกันความเสี่ยง 

 
สาเหตุที่ทําใหเกิดความคลาดเคลื่อนทางยา การจายยา รอยละ 

1.  ขาดการตรวจสอบ 6 100.00 

รวม 6 100.00 

       
             จากขอมูลในตารางที่ 4.20 พบวา  สาเหตุของการเกิดความเสี่ยงจากความ 
คลาดเคลื่อนทางยาในการจายยา    มีสาเหตเุดียว ไดแก  การขาดการตรวจสอบ จํานวน 6 คร้ัง  
(รอยละ 100  ของจํานวนความคลาดเคลื่อนในการจายยาทั้งหมด) 
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3.  เปรียบเทียบความเสี่ยงจากความคลาดเคลื่อนทางยาในการบริการจายยาผูปวยนอก 
ในชวงเวลาตั้งแต 1  เมษายน ถึง 30  มถิุนายน  2547 ( ชวงกอนการดําเนินการปองกัน
ความเสี่ยง ) กับความเสี่ยงจากความคลาดเคลื่อนทางยาในการบริการจายยาผูปวยนอก 
ในชวงเวลาตั้งแต 1  กรกฎาคม  ถึง 30  กันยายน  2547 ( ชวงหลังการดําเนินการปองกัน
ความเสี่ยง ) 
 
                  ความเสี่ยงจากความคลาดเคลื่อนทางยาในการบริการจายยาผูปวยนอกในชวงกอนการ
ดําเนินการปองกันความเสีย่งเปรียบเทียบกับความเสี่ยงจากความคลาดเคลื่อนทางยาในการบริการ
จายยาผูปวยนอกในชวงหลังการดําเนินการปองกันความเสี่ยง  แสดงในตารางที่ 4.21 
 
ตารางที่ 4.21  ตารางเปรียบเทียบชนิดของความเสี่ยงจากความคลาดเคลื่อนทางยาแบงตามชนิดของ 
                       ความคลาดเคลื่อนทางยาที่เกิดขึ้น ในชวงกอนดําเนินการปองกันความเสี่ยงกับใน     
                       ชวงหลังดําเนนิการปองกันความเสี่ยง 
  

   ชวงกอนดําเนินการ   ชวงหลังดําเนินการ  
ลดลง  

( รอยละ ) 

ชนิดของความเสี่ยงจากความคลาดเคลื่อนทางยาที่
เกิดขึ้นในงานบริการจายยาผูปวยนอก 

จํานวนครั้งตอจํานวน
ใบสั่งยา 100 ใบ  

(n = 4,694) 

จํานวนครั้งตอจํานวน
ใบสั่งยา 100 ใบ  

(n = 4,694)   
1.  ความคลาดเคลื่อนในการสั่งจายยา                       
( prescribing error )  1.32 0.47 64.39
2.  ความคลาดเคลื่อนกอนจายยา                               
( pre - dispensing error ) 1.94 1.49 23.19
3.  ความคลาดเคลื่อนในการจายยา                            
( dispensing error ) 0.15 0.13 13.33

รวม 3.41 2.09 38.71

 
                  จากขอมูลในตารางที่ 4.21  พบวา หลังดําเนนิการปองกันความเสี่ยงแลวความ
คลาดเคลื่อนในการบริการจายยาผูปวยนอกลดลงเมื่อเทียบกับชวงกอนดําเนนิการ โดยลดลงรอยละ 
38.71  ความคลาดเคลื่อนในการสั่งจายยา ลดลงรอยละ 64.39  ความคลาดเคลื่อนกอนจายยา ลดลง
รอยละ 23.19   ความคลาดเคลื่อนในการจายยา ลดลงรอยละ 13.33  
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     3.1  ความเสี่ยงจากความคลาดเคลื่อนในขัน้ตอนสัง่ใชยา  ( prescribing error )    
             หลังดําเนินการปองกันความเสี่ยงแลว พบวาความเสี่ยงจากความคลาดเคลื่อน 
ทางยาที่เกดิจากการสั่งใชยาลดลงรอยละ 64.39 รายละเอยีดลักษณะความเสี่ยงแสดงในตารางที่ 
4.22 
 
ตารางที่ 4.22  ตารางเปรียบเทียบลักษณะความเสี่ยงจากความคลาดเคลื่อนทางยาที่เกดิจากการ   

   ส่ังใชยา ( prescribing error ) ในชวงกอนดําเนนิการปองกันความเสีย่ง   ในชวงกอน
ดําเนินการปองกันความเสีย่งกับในชวงหลังดําเนินการปองกันความเสี่ยง  

          
   ชวงกอนดําเนินการ  ชวงหลัง

ดําเนินการ   
ลักษณะความเสี่ยงจากความคลาดเคลื่อนทางยา จํานวนครั้งตอ

จํานวนใบสั่งยา 100 
ใบ  

(n = 4,694) 

จํานวนครั้งตอ
จํานวนใบสั่งยา 

100 ใบ  
(n = 4,694)) 

ลดลง 
(รอยละ) 

 1.  การสั่งใชยาผิดช่ือยา / ผิดชนิด 0.21 0.06 71.43 
 2.  การสั่งใชยาโดยไมระบุ / ผิดขนาดความแรง
ของยา 

0.38 0.11 
71.05 

 3.  การสั่งใชยาโดยไมระบุ / ผิดรูปแบบของยา 0.02 0.00 100.00 
 4.  การสั่งใชยาโดยไมระบุ / ผิดจํานวนที่ตองใช 0.06 0.02 66.67 
 5.  การสั่งใชยาโดยไมระบุ / ผิดวิธีใช 0.26 0.13 50.00 
 6.  การสั่งใชยาในใบสั่งยาที่ไมมีช่ือผูปวย/ ผิดช่ือ 0.04 0.02 50.00 
 7.  การสั่งใชยาดวยลายมือที่ไมชัดเจน 0.26 0.13 50.00 
 8.  การสั่งใชยาซ้ํา   0.04 0.00 100.00 
 9.  การใชคํายอไมเปนสากล 0.04 0.00 100.00 
รวม 1.32 0.47 64.39 

 
             จากขอมูลในตารางที่ 4.22  พบวา หลังดําเนนิการปองกันความเสี่ยงแลว  
ความเสี่ยงจากความคลาดเคลื่อนทางยาที่เกิดจากการสั่งใชยาลดลง ซ่ึง 5 อันดับแรกที่ลดลง 
เรียงลําดับจากมากไปนอย  ไดแก การสั่งใชยาซํ้ารายการ ลดลงรอยละ 100.00 การใชคํายอไมเปน
สากล  ลดลงรอยละ 100.00 การสั่งใชยาโดยไมระบุหรือระบุรูปแบบของยาผิด ลดลงรอยละ 100.00 
การสั่งใชยาผิด    ช่ือยาหรือผิดชนิดยา ลดลงรอยละ 71.43 การสั่งใชยาโดยไมระบหุรือระบุขนาด 
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ความแรงของยาผิด ลดลงรอยละ 71.05 สวนการสั่งใชยาโดยไมระบหุรือระบุจํานวนผิด ลดลงรอย
ละ 66.67    การสั่งใชยาโดยไมระบุหรือระบุวิธีใชผิด  การสั่งใชยาในใบสั่งยาที่ไมมช่ืีอผูปวยหรือ
ผิดชื่อ   การสั่งใชยาดวยลายมือที่ไมชัดเจน  ลดลงรอยละ 50   
     3.2   ความเสี่ยงจากความคลาดเคลื่อนในขัน้ตอนกอนจายยา  ( pre-dispensing error )   
             หลังดําเนินการปองกันความเสี่ยงแลว พบวาความเสี่ยงจากความคลาดเคลื่อนทาง
ยาที่เกิดในขั้นตอนกอนจายยาโดยรวมลดลงรอยละ 23.19    เปนความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากการคิด
ราคายา / พิมพฉลาก ลดลงรอยละ 44.75 และเปนความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากการจัดยา เพิ่มขึ้น  
รอยละ 37.25   ดังรายละเอียดในตารางที่ 4.23 
 
ตารางที่ 4.23  ตารางเปรียบเทียบชนิดของความเสี่ยงจากความคลาดเคลื่อนทางยาในขั้นตอนกอน 
                       จายยา ( pre – dispensing error ) ในชวงกอนดําเนนิการปองกันความเสีย่งกับในชวง    
                       หลังดําเนินการปองกันความเสี่ยง  
 
   ชวงกอน

ดําเนินการ  
 ชวงหลัง
ดําเนินการ  

ลดลง        
( รอยละ ) 

ชนิดของความเสี่ยงจากความคลาดเคลื่อนทางยาที่เกิดขึ้น
ในขั้นตอนกอนจายยา  

จํานวนครั้งตอ
จํานวนใบสั่งยา 

100 ใบ  
(n = 4,694) 

จํานวนครั้งตอ
จํานวนใบสั่งยา 

100 ใบ  
(n = 4,694) 

 

1.  ความคลาดเคลื่อนในการคิดราคายา/พิมพฉลาก 1.43 0.79 44.75 
2.  ความคลาดเคลื่อนในการจัดยา 0.51 0.7 เพิ่มขึ้น 

37.25 
รวม 1.94 1.49 23.19 

        
             ลักษณะความเสี่ยงของความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากการคิดราคา / พิมพฉลาก และ
ลักษณะความเสี่ยงของความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากการจดัยา ซ่ึงเปรียบเทียบกันในชวงกอน
ดําเนินการปองกันความเสีย่งกับในชวงหลังดําเนินการปองกันความเสี่ยง       แสดงในตารางที่ 4.24 
และตารางที่ 4.25 ตามลําดับ 
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ตารางที่ 4.24  ตารางเปรียบเทียบลักษณะความเสี่ยงจากความคลาดเคลื่อนทางยาที่เกดิจากการ   
คิดราคา /พิมพฉลาก  ในขั้นตอนกอนจายยา ( pre-dispensing error ) ในชวงกอน    
ดําเนินการปองกันความเสีย่งกับในชวงหลังดําเนินการปองกันความเสี่ยง

 

   ชวงกอนดําเนินการ   ชวงหลังดําเนินการ  ลดลง ( รอยละ ) 

ลักษณะความเสี่ยงจากความคลาดเคลื่อนทาง
ยา 

จํานวนครั้งตอจํานวน
ใบสั่งยา 100 ใบ  

(n = 4,694) 

จํานวนครั้งตอจํานวน
ใบสั่งยา 100 ใบ  

(n = 4,694)   
1.  การคิดราคา/พิมพฉลากผิดชื่อยา / ผิดชนิด 0.15 0.36 เพิ่มขึ้น 140.00
2.  การคิดราคา/พิมพฉลากผิดขนาดความแรง
ของยา 0.19 0.09 52.63

3.  การคิดราคา/พิมพฉลากผิดรูปแบบของยา 0.00 0.02 ****
4.  การคิดราคา/พิมพฉลากผิดจํานวนจากที่
แพทยสั่ง 0.28 0.13 53.57

5.  การคิดราคา/พิมพฉลากผิดวิธีใช 0.62 0.11 82.26

6.  การคิดราคา/พิมพฉลากขาดบางรายการ 0.15 0.06 60.00

7.  การพิมพฉลาก ผิดช่ือผูปวย 0.04 0.02 50.00

รวม 1.43 0.79 44.75

หมายเหตุ **** ไมสามารถคํานวณได 
 
             จากขอมูลในตารางที่ 4.24  พบวา หลังดําเนนิการปองกันความเสี่ยงแลว ลักษณะ
ความเสี่ยงจากความคลาดเคลื่อนทางยาที่เกิดจากการคิดราคา / พิมพฉลาก ลดลง ซ่ึง 5 อันดับแรกที่
ลดลง เรียงลําดับจากมากไปนอย  ไดแก  การคิดราคา/ พิมพฉลากผิดวธีิใช ลดลงรอยละ 82.26  การ
คิดราคา / พิมพฉลากขาดบางรายการ ลดลงรอยละ 60.00 การคิดราคา / พิมพฉลากผิดจํานวนจากที่
แพทยส่ัง ลดลงรอยละ 53.57 การคิดราคา / พิมพฉลากผิดขนาดความแรงของยา ลดลงรอยละ 52.63 
การพิมพฉลากผิดชื่อผูปวย ลดลงรอยละ 50.00 และพบวา การคิดราคา / พิมพฉลากผิดชื่อยาหรือผิด
ชนิด เพิ่มขึ้นรอยละ 140 การคิดราคา / พิมพฉลากผิดรูปแบบของยา เพิม่ขึ้น แตไมสามารถคํานวณ
ไดวาเพิ่มขึ้นรอยละเทาไร  
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ตารางที่ 4.25  ตารางเปรียบเทียบลักษณะความเสี่ยงจากความคลาดเคลื่อนทางยาที่เกดิจากการจัดยา 
                       ในขั้นตอนกอนจายยา ( pre-dispensing error ) ในชวงกอนดําเนนิการปองกัน 
                        ความเสี่ยงกับในชวงหลังดําเนินการปองกนัความเสี่ยง 
 

   ชวงกอนดําเนินการ  ชวงหลังดําเนินการ  
ลดลง        

( รอยละ ) 

ลักษณะความเสี่ยงจากความคลาดเคลื่อนทางยา 

จํานวนครั้งตอ
จํานวนใบสั่งยา 100 

ใบ  
(n = 4,694) 

จํานวนครั้งตอจํานวน
ใบสั่งยา 100 ใบ  

(n = 4,694)   
1.  การจัดยาผิดช่ือยา / ผิดชนิด 0.19 0.26 เพิ่มขึ้น   36.84

2.  การจัดยาผิดขนาดความแรงของยา 0.09 0.19 เพิ่มขึ้น 111.11

3.  การจัดยาผิดรูปแบบของยา 0.02 0.00 100.00

4.  การจัดยาผิดจํานวนจากที่แพทยสั่ง 0.17 0.23 เพิ่มขึ้น  35.29

5.  การจัดยาขาดบางรายการ 0.04 0.02 50.00

รวม 0.51 0.70 เพิ่มขน  37.25

 
             จากขอมูลในตารางที่ 4.25  พบวา หลังดําเนนิการปองกันความเสี่ยงแลว ลักษณะ
ความเสี่ยงจากความคลาดเคลื่อนทางยาที่เกิดจากการจัดยาโดยรวมเพิม่ขึ้นรอยละ 37.25 โดย
ลักษณะความเสี่ยงจากความคลาดเคลื่อนทางยาที่เกดิจากการจัดยาทีเ่พิม่ขึ้น ไดแก การจัดยาผิด 
ขนาดความแรงของยา เพิ่มขึน้รอยละ 111.11 การจัดยาผดิชื่อยาหรือผิดชนิด เพิ่มขึ้นรอยละ 36.84 
การจัดยาผดิจํานวนจากทีแ่พทยส่ัง เพิ่มขึ้นรอยละ 35.29 สวนความเสีย่งจากความคลาดเคลื่อนทาง
ยาที่เกดิจากการจัดยาที่ลดลง ไดแก การจัดยาผิดรูปแบบของยา  ลดลงรอยละ 100.00 การจัดยาขาด
บางรายการ ลดลงรอยละ 50.00  
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     3.3  ความเสี่ยงจากความคลาดเคลื่อนในขัน้ตอนจายยา   (dispensing error )  
             ชวงหลังดําเนนิการปองกันความเสี่ยง พบวาความเสีย่งจากความคลาดเคลื่อนทาง
ยาที่เกิดจากการจายยาลดลงรอยละ 13.33 ของจํานวนใบสัง่ยาผูปวยนอกทั้งหมด   รายละเอียด
ลักษณะความเสี่ยงแสดงในตารางที่ 4.26 
 
ตารางที่ 4.26  ตารางเปรียบเทียบลักษณะความเสี่ยงจากความคลาดเคลื่อนทางยาในขั้นตอน 

จายยา(dispensing error ) ในชวงกอนดําเนนิการปองกันความเสี่ยงกับในชวงหลัง    
ดําเนินการปองกันความเสีย่ง 

 

   ชวงกอนดําเนินการ   ชวงหลังดําเนินการ  
ลดลง        

( รอยละ ) 

ลักษณะความเสี่ยงจากความคลาดเคลื่อนทางยา 

จํานวนครั้งตอจํานวน
ใบสั่งยา 100 ใบ  

(n = 4,694) 

จํานวนครั้งตอจํานวน
ใบสั่งยา 100 ใบ  

(n = 4,694)   
1.  การจายยาผิดช่ือยา / ผิดชนิด 0.02 0.02 0.00

2.  การจายยาผิดจํานวนจากที่แพทยสั่ง 0.00 0.06 ****

3.  การจายยาโดยไมระบุ / ผิดวิธีใช 0.06 0.02 66.67

4.  การจายยาขาดบางรายการ 0.02 0.00 100.00

5.  การจายยาผูปวยผิดคน 0.04 0.02 50.00

รวม 0.15 0.13 13.33

หมายเหตุ **** ไมสามารถคํานวณได 
 
             จากขอมูลในตารางที่ 4.26  พบวา หลังจากดําเนินการปองกันความเสีย่งแลว 
ลักษณะความเสี่ยงจากความคลาดเคลื่อนทางยาที่เกดิจากการจายยาลดลง ซ่ึง  3 อันดับแรกที่ลดลง 
เรียงลําดับจากมากไปนอย  ไดแก การจายยาขาดบางรายการ ลดลง รอยละ 100.00    การจายยาโดย
ไมระบุหรือระบุวิธีใชผิด  ลดลงรอยละ 66.67  การจายยาผูปวยผิดคน ลดลงรอยละ 50.0      ความ 
คลาดเคลื่อนที่เกิดจากการจายยาที่ไมมกีารเปลี่ยนแปลงหลังจากดําเนนิการปองกันความเสี่ยงคือ 
การจายยาผิด   ช่ือยาหรือผิดชนิด การจายยาผิดขนาดความแรงของยา  และการจายยาผิดรูปแบบ
ของยา สวนการจายยาผิดจํานวนจากทีแ่พทยส่ัง เพิ่มขึ้น แตไมสามารถคํานวณไดวาเพิ่มขึ้นรอยละ
เทาไร 
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 3.4  สาเหตุของการเกิดความเสี่ยงจากความคลาดเคลื่อนทางยาในการบรกิาร 
ผูปวยนอก  
             สาเหตุที่ทําใหเกิดความเสี่ยงจากความคลาดเคลื่อนทางยาในการสั่งใชยาในชวง
กอนดําเนินการปองกันความเสี่ยงกับในชวงหลังดําเนินการปองกันความเสี่ยง       แสดงรายละเอยีด
ดังตารางที่ 4.27 
 
ตารางที่ 4.27  ตารางเปรียบเทียบสาเหตุที่ทําใหเกดิความเสี่ยงจากความคลาดเคลื่อนทางยาในการ 

ส่ังใชยา  ในชวงกอนดําเนนิการปองกันความเสี่ยงกับในชวงหลังดําเนนิการปองกัน
ความเสี่ยง 

  
                                              การสั่งใชยา 

สาเหตุที่ทําใหเกิดความคลาดเคลื่อน   ชวงกอนดําเนินการ  ชวงหลังดําเนินการ  ลดลง 
 ( รอยละ ) 

 จํานวนครั้งตอ
จํานวนใบสั่งยา     

100 ใบ  
(n = 4,694) 

จํานวนครั้งตอ
จํานวนใบสั่งยา     

100 ใบ  
(n = 4,694)  

1.  เขียนใบสั่งยาไมสมบูรณ 0.68 0.26 61.76

2.  ขาดความรู ขาดทักษะ 0.34 0.90 เพิ่มขึ้น 164.70 

3.  ลายมือที่ไมชัดเจน 0.26 0.13 50.00 

4.  ใชตัวยอไมเหมาะสม 0.04 0.00 100.00 

รวม 1.32 0.47 64.39 

 
            จากขอมูลในตารางที่ 4.27  พบวา หลังจากดําเนนิการปองกันความเสีย่งแลว 
สาเหตุของการเกิดความเสีย่งจากความคลาดเคลื่อนทางยาในการสั่งใชยาลดลง   ซ่ึง 3 อันดับแรกที่
ลดลงเรียงลําดับจากมากไปนอย  ไดแก การสั่งใชยาดวยตัวยอที่ไมเหมาะสมเกิดขึ้น ลดลงรอยละ 
100.00 การสั่งใชยาโดยเขียนใบสั่งยาไมสมบูรณ ลดลงรอยละ 61.76 และการสั่งใชยาดวยลายมือที่
ไมชัดเจน ลดลงรอยละ 50.00 นอกจากนีย้ังพบวา การสั่งใชยาโดยขาดความรูและขาดทักษะ 
เพิ่มขึ้นรอยละ 164.70
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             สาเหตุที่ทําใหเกิดความเสี่ยงจากความคลาดเคลื่อนทางยาในการคิดราคา / พิมพ
ฉลากในชวงกอนดําเนนิการปองกันความเสี่ยงกับในชวงหลังดําเนินการปองกันความเสี่ยง แสดง
รายละเอียดดังตารางที่ 4.28 
 
ตารางที่ 4.28  ตารางเปรียบเทียบสาเหตุที่ทําใหเกดิความเสี่ยงจากความคลาดเคลื่อนทางยาในการ 
                       คิดราคา / พิมพฉลากในชวงกอนดําเนินการปองกันความเสี่ยงกับในชวงหลังดําเนิน 
                       การปองกันความเสี่ยง      
 

                                       การคิดราคา     /พิมพฉลาก 

สาเหตุที่ทําใหเกิดความคลาดเคลื่อน   ชวงกอนดําเนินการ   ชวงหลังดําเนินการ   

 จํานวนครั้งตอจํานวน
ใบสั่งยา 100 ใบ  

(n = 4,694) 

จํานวนครั้งตอจํานวน
ใบสั่งยา 100 ใบ  

(n = 4,694) 
ลดลง 

 ( รอยละ ) 
1.  ขาดการตรวจสอบ 1.04 0.47 54.80 

2.  ขาดความรู ขาดทักษะ 0.38 0.32 15.79 

รวม 1.42 0.79 44.36 

                 
             จากขอมูลในตารางที่ 4.28  พบวา หลังจากดําเนนิการปองกันความเสีย่งแลว 
สาเหตุของการเกิดความเสีย่งจากความคลาดเคลื่อนทางยาในในการคดิราคา / พิมพฉลากลดลงที่
ลดลง  เรียงลําดับจากมากไปนอย  ไดแก  การขาดการตรวจสอบ  ลดลงรอยละ 54.80   การขาด
ความรู ขาดทกัษะลดลงรอยละ  15.79 
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             สาเหตุที่ทําใหเกิดความเสี่ยงจากความคลาดเคลื่อนทางยาในการจัดยาในชวงกอน
ดําเนินการปองกันความเสีย่งกับในชวงหลังดําเนินการปองกันความเสี่ยง           แสดงรายละเอยีด
ดังตารางที่ 4.29 
 
ตารางที่ 4.29  ตารางเปรียบเทียบสาเหตุที่ทําใหเกดิความเสี่ยงจากความคลาดเคลื่อนทางยาในการ 

         จัดยาในชวงกอนดําเนนิการปองกันความเสี่ยงกับในชวงหลังดําเนินการปองกนั 
         ความเสี่ยง

 
                                                  การจัดยา 

สาเหตุที่ทําใหเกิดความคลาดเคลื่อน   ชวงกอนดําเนินการ   ชวงหลังดําเนินการ   

 จํานวนครั้งตอจํานวน
ใบสั่งยา 100 ใบ  

(n = 4,694) 

จํานวนครั้งตอจํานวน
ใบสั่งยา 100 ใบ  

(n = 4,694) 
ลดลง  

( รอยละ ) 
1.  ขาดการตรวจสอบ 0.51 0.70 เพิ่มขึ้น 37.25 

รวม 0.51 0.70 เพิ่มขึ้น 37.25 

                     
             จากขอมูลในตารางที่ 4.29  พบวา หลังจากดําเนินการปองกันความเสีย่งแลว 
สาเหตุของการเกิดความเสีย่งจากความคลาดเคลื่อนทางยาในในการจดัยาเพิ่มขึน้  ไดแก การขาด
การตรวจสอบ  เพิ่มขึ้นรอยละ 37.25   
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             สาเหตุที่ทําใหเกิดความเสี่ยงจากความคลาดเคลื่อนทางยาในการจายยาในชวง
กอนดําเนินการปองกันความเสี่ยงกับในชวงหลังดําเนินการปองกันความเสี่ยง       แสดงรายละเอยีด
ดังตารางที่ 4.30 
 
ตารางที่ 4.30  ตารางเปรียบเทียบสาเหตุที่ทําใหเกดิความเสี่ยงจากความคลาดเคลื่อนทางยาในการ 
                       จายยาในชวงกอนดําเนินการปองกันความเสี่ยงกับในชวงหลังดําเนินการปองกัน  
                       ความเสี่ยง   
 

                                                การจายยา 

สาเหตุที่ทําใหเกิดความคลาดเคลื่อน   ชวงกอนดําเนินการ   ชวงหลังดําเนินการ   

 จํานวนครั้งตอจํานวน
ใบสั่งยา 100 ใบ  

(n = 4,694) 

จํานวนครั้งตอ
จํานวนใบสั่งยา 100 

ใบ  
(n = 4,694) 

ลดลง 
( รอยละ ) 

1.  ขาดการตรวจสอบ 0.15 0.13 13.33 

รวม 0.15 0.13 13.33 

                 
             จากขอมูลในตารางที่ 4.30  พบวา หลังจากดําเนนิการปองกันความเสีย่งแลว 
สาเหตุของการเกิดความเสีย่งจากความคลาดเคลื่อนทางยาในในการจายยาลดลง ไดแก การขาดการ
ตรวจสอบ  ลดลงรอยละ 13.33   



บทที่  5 

สรุปการวจิัย อภิปรายผล และขอเสนอแนะ 
 
 

1. สรุปการวิจัย 
 
                  การวิจยัคร้ังนี้เปนการศึกษาวจิัยแบบ research  and development เร่ือง การบริหาร
ความเสี่ยงการบริการจายยาผูปวยนอก กรณศีึกษาโรงพยาบาลทหารเรือกรุงเทพกรมแพทยทหารเรือ 
โดยสรุปผล ดังนี้ 
     1.1  วัตถุประสงคของการวจัิย 
                            วัตถุประสงคท่ัวไป  
                            เพื่อบริหารความเสี่ยงในการบริการจายยาผูปวยนอก 
             วัตถุประสงคเฉพาะ 
                            1.  เพื่อศึกษาลักษณะ ชนิด ความถี่ของความคลาดเคลื่อนทางยาในกระบวนการ
บริการจายยาผูปวยนอก 
                            2.  เพื่อวิเคราะหหาสาเหตุที่ทําใหเกิดความคลาดเคลื่อนทางยาในการบริการจายยา
ผูปวยนอก 
                             3.  เพื่อหาแนวทางปองกนัความเสี่ยงในการบริการจายยาผูปวยนอก 
                            4.  เพื่อหาแนวทางในการพัฒนาคุณภาพของการบริการจายยาผูปวยนอก 
     1.2  วิธีดําเนินการวิจัย 
                            กลุมตัวอยาง 
                            ศึกษาจากใบสั่งยาผูปวยนอกทั้งหมดที่สงมาหองจายยาผูปวยนอก โรงพยาบาล
ทหารเรือกรุงเทพ  ในวันและเวลาปฏิบัติราชการ ในชวงกอนและหลังดําเนินการปองกันความเสีย่ง 
จํานวน 4,694 ใบ  
                            ระยะเวลาการเก็บขอมูล  
                            เก็บขอมูลความคลาดเคลื่อนในการบรกิารจายยา ชวงวันจนัทรถึงวนัศุกร   เวลา 
06.30-16.00 น.  เปนระยะเวลา 3 เดือน   โดยแบงเปน 2 ชวง ชวงแรก   กอนดําเนินการปองกัน
ความเสี่ยง ระยะเวลาตั้งแต 1  เมษายน  ถึง 30 มิถุนายน 2547  และชวงที่สอง     หลังดําเนินการ
ปองกันความเสี่ยง ระยะเวลาตั้งแต 1 กรกฎาคม  ถึง 30  กันยายน 2547  โดยใชระยะเวลาในการ
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ดําเนินการตามแนวทางปองกันความเสีย่งเปนเวลา 3 เดือน ตั้งแต 1 กรกฎาคม  ถึง 30  กันยายน 
2547 
                            เคร่ืองมือท่ีใชในการวิจัย 
                            แบบฟอรมบันทึกความคลาดเคลื่อนในการบริการจายยาผูปวยนอก ที่ผานการ
ตรวจสอบโดยผูทรงคุณวุฒิวามีความตรง ครอบคลุมตรงตามเนื้อหาที่ตองการศึกษาแลว     โดย
แบบฟอรมบันทึกความคลาดเคลื่อนในการบริการจายยาผูปวยนอกแบงเปน 2 แบบฟอรม 
                            1.  แบบฟอรมที่  1  แบบฟอรมบันทึกความคลาดเคลื่อนของในการสั่งใชยา    
                            2.  แบบฟอรมที่  2  แบบฟอรมบันทึกความคลาดเคลื่อนกอนจายยา-จายยา  
                            การเก็บรวบรวมขอมูล 
                            การบันทึกความคลาดเคลื่อนทางการบริการจายยา โดยรายการยาทีเ่กิดความ 
คลาดเคลื่อน 1 รายการ จะลงบันทึกเปน 1 เหตุการณในแบบฟอรมบันทึกความคลาดเคลื่อนในการ
บริการจายยาผูปวยนอก  
                            การวิเคราะหขอมูล 
             ใชสถิติเชิงพรรณนา รอยละ   ในการแสดงและแจกแจงขอมูลความคลาดเคลื่อน
การบริการจายยาผูปวยนอกในขั้นตอนตางๆ ในดานลักษณะความเสี่ยงของความคลาดเคลื่อน 
สาเหตุที่ทําใหเกิดความคลาดเคลื่อน       ทั้งกอนและหลงัการดําเนินการปองกันความเสี่ยงในการ
เกิดความคลาดเคลื่อนในการบริการจายยา  และใชในการเปรียบเทียบในเชิงปริมาณ คือรอยละของ
ความคลาดเคลื่อนที่ลดลงหรือเพิ่มขึ้น หลังจากการดําเนนิการปองกันความเสี่ยงในการเกิดความ 
คลาดเคลื่อนทางยาในการบริการจายยาผูปวยนอก เมื่อเปรียบเทียบกับชวงกอนดําเนินการปองกัน
ความเสี่ยง 
     1.3  ผลการวิจัย 
             ผลการศึกษาการบริหารความเสี่ยงในการบริการจายยาผูปวยนอก โรงพยาบาล
ทหารเรือกรุงเทพ พบวา ความเสี่ยงจากความคลาดเคลื่อนทางยาเกดิในทุกขั้นตอนของการบรกิาร
จายยาผูปวยนอก ไดแก การสั่งใชยา การคดิราคา/พิมพฉลาก การจัดยา และการจายยา และสามารถ
เกิดไดทุกลักษณะความเสี่ยง ซ่ึงมีความถี่ตางกันไปในแตละลักษณะ    
             สาเหตุที่กอใหเกิดความคลาดเคลื่อนทางยาในขั้นตอนการสั่งใชยามาจากการสั่งใช
ยาโดยเขยีนใบสั่งยาไมสมบูรณ  การขาดความรู ขาดทักษะ ในการสั่งใชยา   และการสั่งใชยาดวย
ลายมือที่ไมชัดเจน   สวนสาเหตุที่กอใหเกิดความคลาดเคลื่อนในขั้นตอนคิดราคา/พิมพฉลาก การ
จัดยา และการจายยา มาจากการขาดการตรวจสอบ และขาดความรูขาดทักษะ   
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             เมื่อพิจารณาหาแนวทางปองกันจากลกัษณะความถี่ของลักษณะความเสี่ยงจาก
ความคลาดเคลื่อนในขั้นตอนตางๆ รวมกบัสาเหตุที่กอใหเกิดความคลาดเคลื่อนนั้นๆ  และ
ดําเนินการตามแนวทางปองกันความเสีย่งจากความคลาดเคลื่อนทางยาแลว  พบวา  แนวทางปองกนั
ความเสี่ยงของความคลาดเคลื่อนทางยาที่ดาํเนินในการศกึษานี้ สามารถลดความคลาดเคลื่อนทางยา
โดยรวมทกุขั้นตอนไดรอยละ  38.71  โดยความคลาดเคลื่อนในการสั่งใชยา (prescribing error) 
ลดลงรอยละ 64.39       ความคลาดเคลื่อนกอนจายยา (pre-dispensing error) ลดลงรอยละ 23.19   
และความคลาดเคลื่อนในการจายยา (dispensing error) ลดลงรอยละ 13.33    โดยความคลาดเคลื่อน
กอนจายยาซึ่งแบงเปนความเคลื่อนในการคิดราคา/พิมพฉลาก ลดลงรอยละ 44.75  และความคลาด
เคล่ือนในการจัดยา เพิ่มขึ้นรอยละ 37.25 

 
2.  อภิปรายผล 
 
                   ผลการสํารวจความคลาดเคลื่อนทางยาในการบริการจายยาผูปวยนอก  พบ
ความคลาดเคลื่อนในทุกขั้นตอนของกระบวนการจายยาผูปวยนอก ช้ีใหเห็นถึงความเสี่ยง หรือ
โอกาสที่ผูปวยจะไดรับผลเสีย หรือความไมปลอดภัยจากการไดรับยาไมถูกตอง เชน ชนิดยา  
ขนาดความแรงของยา  แมวาความคลาดเคลื่อนสวนใหญจะถูกตรวจพบและแกไขกอนที่ผูปวยจะ
นํายาไปใช       ซ่ึงเมื่อเทียบเกณฑความรุนแรงของความคลาดเคลื่อนทางยาของ NCCMERP   
ความรุนแรงของความคลาดเคลื่อนทางยาอยูในระดับ B คือ ความคลาดเคลื่อนทางยาที่เกิดขึ้นนัน้
ยังไมผานไปถงึผูปวย   ในสวนของความคลาดเคลื่อนทางยาในขัน้ตอนจายยาซ่ึงสงผานยาไปให 
ผูปวยแลว แตก็ไมไดกอใหเกิดอันตรายตอผูปวย เพราะความผิดพลาดนั้นสามารถแกไขในขณะที่
อธิบายยาใหแกคนไข หรือคนไขสอบถามทันทีเมื่อไดรับยา ถือวา ระดับความรุนแรงของความ 
คลาดเคลื่อนทางยาอยูในระดบั  C  คือ ความคลาดเคลื่อนทางยาที่เกดิขึ้นนั้นไมทําอันตรายแกผูปวย 
แมวาความคลาดเคลื่อนนั้นผานไปถึงผูปวยแลว   จะเหน็ไดวา หากเจาหนาที่หองยาอธบิายยา 
ทุกชนิดทางดานสรรพคุณ วธีิใช      ขอควรระวังใหแกผูปวยทกุครั้งที่จายยา สามารถที่จะลดความ 
คลาดเคลื่อนทางยาในขัน้ตอนจายยาได    เนื่องจากเปนการเพิ่มความระมัดระวังและเปนการ 
ตรวจสอบอีกครั้งหนึ่งกอนสงมอบยาใหแกผูปวย 
                  ความคลาดเคลื่อนในการสั่งใชยาของแพทยในการศึกษานี้ที่พบมากที่สุด คือ การ
ส่ังยาโดยไมระบุหรือระบุขนาดความแรงของยาผิด สอดคลองกับ การสํารวจความคลาดเคลื่อนใน
การสั่งใชยาผูปวยนอก แผนกอายุรกรรม โรงพยาบาลรามาธิบดี (อรพิณ  พานิชยานสุนธิ์ และคณะ 
2542)  การสํารวจความคลาดเคลื่อนในระบบการจายยาผูปวยนอก โรงพยาบาลสงขลานครินทร 
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(กุลภัสสร  แซเอง 2544)  รวมทั้งการสํารวจการติดตามความคลาดเคลื่อนในกระบวนการจายยา     
ผูปวยในโรงพยาบาลราชบุรี (กรรณิการ เหมือนจันทรแจม 2545) และการสํารวจความเสี่ยงจาก
ความคลาดเคลื่อนทางยาในงานบริการจายยาผูปวยนอกโรงพยาบาลเชียรใหญ (สุวรรณะ บวัทอง 
2545)  อันดับรองลงมา คือ การสั่งใชยาโดยไมระบุหรือระบุวิธีใชผิด  ซ่ึงสอดคลองกับการสํารวจ
ความคลาดเคลื่อนของการใชยาแกผูปวยในโรงพยาบาลหัวไทร จังหวดันครศรีธรรมราช (อัญชลี  
พืชมงคล 2544) เนื่องจากความแตกตางของหนวยที่ใชในการศึกษาทีไ่มเหมือนกนัจงึไมไดแสดง 
ขอมูลเปรียบเทียบไวใน ณ ที่นี้ 
                  ความคลาดเคลื่อนจากการปฏิบัติงานของหองจายยา พบในขั้นตอนการคิดราคา/
พิมพราคา การจัดยา และการจายยา  
                  ความคลาดเคลื่อนในการคิดราคา/พิมพฉลากที่พบบอย 3 อันดับแรก คอื คิดราคา/
พิมพฉลากผิดวิธีใช ผิดจํานวน และผิดขนาดความแรงของยา  ซ่ึงสอดคลองกับ  การศึกษาความ 
คลาดเคลื่อนในระบบการจายยาผูปวยนอก โรงพยาบาลสงขลานครินทร (กุลภัสสร แซเอง 2544)        
การสํารวจความคลาดเคลื่อนของการใชยาแกผูปวยในโรงพยาบาลหัวไทร จังหวัดนครศรีธรรมราช 
(อัญชลี  พืชมงคล 2544)   การสํารวจการติดตามความคลาดเคลื่อนในกระบวนการจายยาผูปวยใน
โรงพยาบาลราชบุรี (กรรณกิาร  เหมือนจนัทรแจม 2545)    การสํารวจความเสี่ยงจากความ 
คลาดเคลื่อนทางยาในงานบริการจายยาผูปวยนอกโรงพยาบาลเชียรใหญ  (สุวรรณะ  บัวทอง 2545)  
ที่พบความคลาดเคลื่อนในการคิดราคา /พิมพฉลากผิดวธีิใช   ผิดจํานวน มากที่สุด 3 อันดับแรก  แต
การศึกษานีไ้มพบความคลาดเคลื่อนในการคิดราคา/พิมพฉลากผิดชื่อยา/ผิดชนดิ ใน 3 อันดับแรก 
เชนการศึกษาความคลาดเคลื่อนทางยาดังกลาวขางตน  โดยการศึกษาวิจัยนี้พบการคิดราคา/พิมพ
ฉลากผิดขนาดความแรงของยา แทน 
                  ความคลาดเคลื่อนในการจดัยาที่พบบอย 3 อันดับแรก คอื จัดยาผิดชื่อยา/ผิดชนดิ         
ผิดจํานวนจากที่แพทยส่ัง และผิดขนาดความแรงของยา ซ่ึงสอดคลองกับ การศึกษาเรือ่งการสํารวจ
ความคลาดเคลื่อนของการใชยาแกผูปวยในโรงพยาบาลหัวไทร จังหวดันครศรีธรรมราช (อัญชลี  
พืชมงคล 2544) และการสํารวจการติดตามความคลาดเคลื่อนในกระบวนการจายยาผูปวยใน 
โรงพยาบาลราชบุรี (กรรณกิาร  เหมือนจนัทรแจม 2545) ที่พบ   การจัดยาผิดชื่อยา/ผิดชนิด  
ผิดจํานวนมากที่สุด และสอดคลองกับ ความเสี่ยงจากความคลาดเคลื่อนทางยาในงานบริการจายยา
ผูปวยนอกโรงพยาบาลเชียรใหญ        (สุวรรณะ  บวัทอง 2545) ความคลาดเคลื่อนทางยาที่พบใน
การจัดยาผดิจํานวน และผิดขนาดความแรงของยา ใน 3 อันดับแรก ตางจากการศึกษาความ 
คลาดเคลื่อนในโรงพยาบาลเชียรใหญซ่ึงพบการจัดยาไมครบรายการตามที่แพทยส่ัง ในความ 
คลาดเคลื่อนในการจัดยา 3 อันดับแรก ในขณะที่การศึกษานี้ไมพบประเด็นดังกลาว 
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                  ความคลาดเคลื่อนในการจายยาที่พบบอยมากที่สุด คือ การจายยาผิดวธีิใช  ซ่ึง 
แตกตางจากการศึกษาความคลาดเคลื่อนทางยาในขัน้ตอนจายยาของโรงพยาบาลอื่น เชน การคนหา
ความเสี่ยงในงานบริการจายยาผูปวยนอกของกลุมงานเภสัชกรรม รพ.นพรัตนราชธานี พบรายการ
ยาไมถูกตองมากที่สุด  (นวลจันทร เทพศภุรังษิกุล และคณะ 2542) การสํารวจการติดตามความ 
คลาดเคลื่อนในกระบวนการจายยา ผูปวยในโรงพยาบาลราชบุรี พบการจายยาผิดชนิดมากที่สุด 
(กรรณิการ  เหมือนจันทรแจม 2545) ความเสี่ยงจากความคลาดเคลื่อนทางยาในงานบริการจายยา   
ผูปวยนอกโรงพยาบาลเชียรใหญ พบการจายยาผิดคนมากที่สุด (สุวรรณะ  บัวทอง 2545) 
                  เมื่อวิเคราะหหาสาเหตุ พบวา ปญหาความเสี่ยงจากความคลาดเคลื่อนทางยาใน
การบริการผูปวยนอกเกดิขึ้นจาก 2 สวน  คือ 
                  1. การสั่งใชยาของแพทย  มสีาเหตุจาก  การสั่งใชยาโดยเขียนใบสั่งยาไมสมบูรณ  
การขาดความรู ขาดทักษะ ในการสั่งใชยา   และการสั่งใชยาดวยลายมอืที่ไมชัดเจน 
                  2. การปฏิบัติงานของหองจายยา  มีสาเหตมุาจาก  การขาดการตรวจสอบ  การขาด
ความรู ขาดทกัษะ 
                  ซ่ึงเปนสาเหตคุวามคลาดเคลื่อนเนื่องจากตัวบุคคล (human error)  ขาดความรู  
ขาดทักษะ  ขาดการสื่อสารที่ดี  ลายมือไมชัดเจน การใชตวัยอไมเปนสากล และความคลาดเคลื่อน
เนื่องจากระบบ (process error)  ขั้นตอนและระเบียบปฏบิัติงานไมเหมาะสม  ขาดระบบตรวจสอบ
ในขั้นตอนสุดทาย และมีปจจัยอ่ืนๆ ไดแก ผลิตภัณฑยามช่ืีอยาคลายกัน   ลักษณะบรรจุภณัฑ
คลายกัน ยามหีลายขนาดความแรง   
                  ดังนั้นแนวทางในการปองกนัความคลาดเคลื่อนที่ใชในการศึกษานี้  จึงแบงเปน  2 
แนวทาง รวมกับการประยุกตใชแนวทางปองกันความคลาดเคลื่อนของ American Society of 
Health System Pharmacists (ASHP)  คือ  
                  1.  แนวทางปองกันความเสีย่งของความคลาดเคลื่อนในขั้นตอนการสั่งใชยา 

  2.  แนวทางปองกันความเสีย่งของความคลาดเคลื่อนทางยาในขัน้ตอนกอนจายยา 
(คิดราคา /พิมพฉลาก และจดัยา) และขั้นตอนจายยา 
                  ซ่ึงมุงเนนที่การขจัดความเสีย่งที่เกิดขึน้จากการปฏิบัติงาน มากกวาความเสี่ยงที่
เกิดจากผูปฏิบัติ เพื่อเกิดการพัฒนาปรับเปลี่ยนวิธีปฏิบัตงิานใหมีประสิทธิภาพมากขึ้น และม ี
ความเสี่ยงลดลง 
                  หลังดําเนินการปองกันความเสี่ยงแลว  พบวา แนวทางปองกันความเสีย่งของความ
คลาดเคลื่อนทางยาที่ดําเนนิในการศึกษานี้ สามารถลดความคลาดเคลื่อนทางยาโดยรวมทุก 
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ขั้นตอนไดรอยละ  38.71  โดยความคลาดเคลื่อนในการสั่งใชยา (prescribing error) ลดลงรอยละ 
64.39       ความคลาดเคลื่อนกอนจายยา (pre-dispensing error) ลดลงรอยละ 23.19   และความ 
คลาดเคลื่อนในการจายยา (dispensing error) ลดลงรอยละ 13.33  ซ่ึงลักษณะ ชนดิ ของความความ
คลาดเคลื่อนทางยาสวนใหญยังเปนลักษณะเดิม แตมีความถี่ลดนอยลงในแตละขั้นตอนของการ
บริการจายยาผูปวยนอก  โดยลักษณะของความคลาดเคลื่อนที่อยูอันดับแรกๆของความ 
คลาดเคลื่อนจะตกไปอยูอันดับทายๆ ในแตละขั้นตอนการบริการจายยาผูปวยหลังจากดําเนนิการ
ตามแนวทางปองกันความเสีย่ง ซ่ึงอาจเปนเพราะผูปฏิบัติงานเพิ่มความระมัดระวังไมใหเกดิ
ความคลาดเคลื่อนที่พบบอยในชวงกอนดําเนินการตามแนวทางปองกนัความเสี่ยง ทาํใหละเลย
ลักษณะความคลาดเคลื่อนที่เกิดไมบอย    สวนความคลาดเคลื่อนในการจัดยามีความถี่เพิ่มมากขึ้น
ในทุกลักษณะความคลาดเคลื่อน โดยรวมแลวเพิ่มขึ้นรอยละ 37.25 อาจเกิดขึ้นเนื่องจากความเรงรีบ
ในการปฏิบัติงานจนขาดการตรวจสอบในขั้นตอนสุดทาย และอาจเปนเพราะขั้นตอนปฏิบัติใน 
แนวทางปองกนัความเสี่ยงมคีวามซับซอนมากกวากอนการดําเนินการปองกันความเสี่ยงจึง
กอใหเกิดความคลาดเคลื่อนมากขึ้น แนวทางแกไขควรปรับหรือลดข้ันตอนในการทํางาน ระดม
ความคิดเหน็จากผูปฏิบัติเพื่อใหการปฏิบัติงานเหมาะสมคลองตัวขึ้น  สวนบางกรณีทีค่วาม
คลาดเคลื่อนทางยาเพิ่มขึ้นมากกวารอยละ 100 เชน ความคลาดเคลื่อนในการคิดราคา/พิมพฉลาก 
ผิดชื่อยาหรือผิดชนิด ดังตารางที่ 4.24 ที่เพิม่ขึ้นถึง รอยละ 140.00  ความคลาดเคลื่อนในการจดัยาที่
จัดผิดขนาดความแรงยาทีเ่พิม่ขึ้นรอยละ 111.11 ดังตารางที่ 4.25  สาเหตุที่ทําใหเกิดการสั่งใชยา
คลาดเคลื่อนเนื่องจากขาดความรู ขาดทักษะ เพิ่มขึน้รอยละ 164.70 ดงัตารางที่ 4.27 อาจเปนเพราะ
ผูปวยที่มารับการบริการสุขภาพมีลักษณะอาการและความรุนแรงของโรคแตกตางจากชวงกอน
ดําเนินการปองกันความเสีย่ง ตองไดรับการรักษาจากแพทยเฉพาะทาง  ยาที่ตองไดรับแตกตางไป
จากเดิมทั้งชนดิ  ขนาดความแรง อีกทั้งผูปฏิบัติงานในแตละขั้นตอนไมมีความรูและทักษะความ
ชํานาญในโรคและยานั้น จึงกอใหเกิดความคลาดเคลื่อนทางยามากกวารอยละ 100    จาก
ความคลาดเคลื่อนในการสั่งใชยา ผูวจิัยเหน็วาแพทยควรเขียนคําวนิิจฉยัโรคของผูปวยไวในใบสั่ง
ยา และขอมูลจําเปนอื่นๆ เชน อายุ น้ําหนกัของผูปวย เพือ่สามารถตรวจสอบไดวา แพทยส่ังยา
เหมาะสมถูกตองกับโรคหรือไม 
                  แนวทางปองกนัความเสี่ยงจากความคลาดเคลื่อนทางยาในการบริการจายยา 
ผูปวยนอกในการศึกษานีแ้มดําเนินการในระยะเวลาที่จํากัด  แตก็สามารถทําใหความคลาดเคลื่อน
ทางยาในการบริการจายยาผูปวยนอกโดยรวม ลดลงรอยละ 38.71    แสดงใหเห็นวาแนวทาง 
ปองกันความเสี่ยงจากความคลาดเคลื่อนในการบริการจายยาโรงพยาบาลทหารเรือกรุงเทพ สามารถ
ลดความคลาดเคลื่อนในการบริการจายยาลงไดระดับหนึง่   แตเนื่องจากดําเนนิการในระยะเวลาที่



 
    

88 

                  อยางไรก็ตาม  ความคลาดเคลื่อนทางยาเปนสิ่งที่สามารถเกิดขึ้นไดตลอดเวลา แม
หวังผลไมใหเกิดความคลาดเคลื่อนขึ้นเลย คงเปนไปไมได  แมในการปฏิบัติงานจะมกีารตรวจสอบ
งานของขั้นตอนที่ผานมาแฝงอยูในกระบวนการแลว จึงควรกําหนดวิธีการตรวจสอบผลงานทุก 
ขั้นตอนใหเปนมาตรฐาน และเปนระเบยีบปฏิบัติสําหรับผูปฏิบัติทุกคนโดยเฉพาะการตรวจสอบ
ตนเอง  และควรดําเนนิการปองกันความเสี่ยงโดยใชหลักการบริหารความเสี่ยงอยางสม่ําเสมอ   
สรางความตระหนกัในความสําคัญของความคลาดเคลื่อนทางยาแกผูปฏิบัติงานอยางตอเนื่อง และมี
การประเมินผลการดําเนินการเปนระยะ  ความคลาดเคลื่อนทางยาคงเกดินอยลงอยางเห็นไดชัด  
                  การบริหารความเสี่ยงการบริการจายยาผูปวยนอก โรงพยาบาลทหารเรือกรุงเทพ 
นอกจากจะทําใหความคลาดเคลื่อนทางยาในการบริการจายยาลดลงแลว ยังทําใหทราบปญหาใน
การใหบริการที่เกี่ยวของกับการบริการจายยา ทราบลักษณะ ชนดิ ความถี่ของความคลาดเคลื่อนที่
เกิดขึ้นในกระบวนการจายยาผูปวยนอก เกดิแนวทางในการพัฒนาคุณภาพในการบริการจายยา ทั้ง
ยังกระตุนใหบคุคลากรทางการแพทยเกิดความระมัดระวงั และตระหนกัถึงผลเสียที่อาจเกิดขึน้เมื่อ
เกิดความคลาดเคลื่อนทางยา  มีการประสานงานกันระหวางบุคคลากรทางการแพทยสายวิชาชีพ
ตางๆ โดยยึดผูปวยเปนศูนยกลาง  และยังเปนแนวทางพัฒนาคุณภาพการบริการผูปวยนอกใหดีขึ้น 
       

3.  ขอเสนอแนะ 
 
     3.1  ขอเสนอแนะในการนําผลการศึกษาไปใช 
             3.1.1  จัดทํามาตรฐานในการปฏิบัติงานในทุกขั้นตอนของการบริการจายยา 
ผูปวยนอก  และปฏิบัติตามมาตรฐานที่กําหนดไวอยางเครงครัด เพื่อใหงานบริการจายยามีคณุภาพ  
ลดโอกาสที่ผูปวยจะไดรับอันตรายจากความคลาดเคลื่อนทางยา    
             3.1.2  จัดตั้งคณะกรรมการบริหารความเสี่ยงของโรงพยาบาล เพื่อควบคุมและ
กําหนดนโยบายการบริหารความเสี่ยงทั้งเชิงรุกและเชิงรับใหครอบคลุมทุกหนวยงานของ 
โรงพยาบาล 
             3.1.3  กําหนดแนวทางและระเบียบปฏิบัติเมื่อเกิดความเสี่ยงเกิดขึ้น 
             3.1.4  ใหบุคลากรที่เกี่ยวของในทุกขั้นตอนของการบริการจายยาผูปวยนอก  เขา
มามีสวนรวมในการพัฒนาการบริหารความเสี่ยงเพื่อวเิคราะหกระบวนการปฏิบัติงานรวมกัน  เกิด
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ผูรับผิดชอบในการบริหารความเสี่ยงใหชัดเจน  
            
     3.2  ขอเสนอแนะในการศึกษาครั้งตอไป 
             3.2.1  ขยายผลการศึกษา นําหลักการบริหารความเสี่ยงไปใชกับการบรกิารจายยา 
ผูปวยใน โรงพยาบาลทหารเรือกรุงเทพ 
             3.2.2  ศึกษาความเสี่ยงในการบริหารยาของผูปวย และบคุลากรทางการแพทยใน
การบริหารยาใหผูปวย  เพื่อหาแนวทางในการปองกันความเสี่ยงในขั้นตอนบริหารยา   
             3.2.3  พัฒนาคณุภาพการบรกิารจายยาผูปวย  
            3.2.4  ศึกษาความพึงพอใจของผูปฏิบัติงาน และผูรับบริการ หลังจากมกีารบริหาร
ความเสี่ยงการบริการจายยาผูปวยนอก             
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ภาคผนวก ก 
รายนามผูทรงคุณวุฒ ิ
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รายนามผูทรงคุณวุฒ ิ
 

1.  พล.ร.ต.เชาว  ปุจฉาการ                 ผูอํานวยการโรงพยาบาลทหารเรือกรุงเทพ กรมแพทย
ทหารเรือ ( พ.ศ.2547) 

2. น.ท.หญิงรัตนา แสนอารี     หัวหนาแผนกเภสัชกรรมโรงพยาบาลทหารเรือกรุงเทพ  
กรมแพทยทหารเรือ (พ.ศ.2546-2548) 

3.  ภญ..อาภรณ  เจริญพิริยะ  เภสัชกร 5 โรงพยาบาลพระนั่งเกลา  นนทบุรี 
 
 
 
 

 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ภาคผนวก ข 
แนวทางปองกนัความเสี่ยงของการเกิดความคลาดเคลื่อนทางยาในการบริการจายยาผูปวยนอก   

โรงพยาบาลทหารเรือกรุงเทพ 
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แนวทางปองกนัความเสี่ยงของการเกิดความคลาดเคลื่อนทางยาในการบริการจายยาผูปวยนอก   
โรงพยาบาลทหารเรือกรุงเทพ 
         แนวทางปองกนัความเสี่ยงเพือ่ลดความคลาดเคลื่อนทางยาในการบริการจายยา 
ผูปวยนอกที่กาํหนดตอไปนี้ มุงเนนในประเด็นผิดชื่อยา/ชนิดยา  ผิดขนาดความแรงของยา  
ผิดรูปแบบของยา  ผิดจํานวน ผิดวิธีใชและผิดชื่อผูปวย หรือ จายผูปวยผิดคน โดยจะแบงแยก 
แนวทางการปองกันความเสีย่งเปน 2 สวน คือ สวนที่ 1 แนวทางปองกนัความเสี่ยงของความ 
คลาดเคลื่อนในขั้นตอนการสั่งใชยา  และสวนที่ 2 แนวทางปองกันความเสี่ยงของความ 
คลาดเคลื่อนในขั้นตอนกอนจาย (คิดราคา/พิมพฉลาก และ จัดยา) และขัน้ตอนจายยา  
 
         1.  แนวทางปองกันความเสีย่งของความคลาดเคลื่อนในขั้นตอนการสัง่ใชยา 
                         1.1  ขอความรวมมือแพทยผูส่ังยา เขียนใบสั่งยาดวยลายมือที่ชัดเจน อานงาย 
                         1.2  ขอความรวมมือแพทยผูส่ังยา  เขียนใบสั่งยาใหสมบูรณ   ประกอบดวย  ช่ือยา  
ขนาดความแรงของยา  รูปแบบของยาที่นอกเหนือจากยาเม็ด  วิธีใชยา และจํานวนทีส่ั่ง 
                         1.3  ขอความรวมมือแพทยผูส่ังยาแกไขคาํส่ังใชยาในเวชระเบียนของผูปวย       หาก
มีการเปลี่ยนแปลงแกไขใบสั่งยา และขอใหเขียนคําส่ังยาในเวชระเบยีนดวยลายมือที่ชัดเจน อาน
งาย 
                         1.4  ขอความรวมมือเจาหนาที่เวชระเบยีน และพยาบาลหนาหองตรวจลง 
รายละเอียดของผูปวย เชน ช่ือ – สกุล  หมายเลขระเบียนผูปวย (Hospital Number)  สิทธิการ
รักษาพยาบาลของผูปวยใหสมบูรณดวยลายมือที่ชัดเจนและอานงาย   
                         1.5  จัดทําบญัชียาของโรงพยาบาลใหเปนปจจุบัน     โดยระบายแถบสีบนชื่อยาและ
ขนาดความแรงของยา สําหรับตัวยาที่มหีลายขนาดความแรง    เพื่อใหแพทยสามารถสังเกตเห็นได
เดนชัด และใหมีบัญชียาของโรงพยาบาลประจําหองตรวจโรคทุกหอง 
                         1.6  จัดทําการดซึ่งรวบรวมรายการยาที่มหีลายขนาดความแรง     และรายการยาที่มี
ช่ือยาคลายคลึงกัน สอดไวใตกระจกโตะตรวจของแพทย เพื่อความสะดวกของแพทยในการสั่งจาย 
                         1.7  ขอความรวมมือผูแทนยาใหขอมูลแพทยเกีย่วกับขนาดยาของยาแตละชนดิให
ชัดเจน  รวมถึงขนาดวิธีใช 
         2.  แนวทางปองกันความเสีย่งของความคลาดเคลื่อนทางยาในขัน้ตอนกอนจายยา (คิด
ราคา  /พิมพฉลาก และ จัดยา) และขั้นตอนจายยา  
                         2.1  ประชุมเภสัชกร  เจาหนาที่คิดราคายา / พิมพฉลาก เจาหนาทีจ่ัดยาและเจาหนาที่
ที่ชวยเภสัชกรตรวจสอบความถูกตองและจายยาใหผูปวย   เกี่ยวกับเรื่องความคลาดเคลื่อนทางยาใน
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การจายยาผูปวยนอก      เพื่อใหตระหนกัถึงผลเสียของการเกิดความคลาดเคลื่อนทางยา และระดม
สมองหาสาเหตุและรวมกันหาแนวทางปองกันความคลาดเคลื่อนทางยาที่เกิดขึ้น   
                         2.2  ใหความรูทั่วไปเกีย่วกบัยาที่มีจายในโรงพยาบาลแกเจาหนาที่ในหองจายยา    
ในดานชื่อการคา  ช่ือสามัญ   สรรพคุณ  วิธีใช   ขอควรระวัง  วิธีใชยาเฉพาะ เชน วิธีใชยาสูดพน
ชนิดตางๆ  และทดสอบความรูในเรื่องยาเปนระยะ 
                         2.3  ประสานกับเภสัชกรและ/หรือประสานกับแพทยผูส่ังยาเพื่อขอคํายนืยันหรือ
เปลี่ยนแปลง แกไข เพิม่เติม รายละเอียดในใบสั่งยา   และเนนใหเจาหนาที่ขอความรวมมือจาก
แพทยใหลงชือ่กํากับจุดที่แกไขและลงรายละเอียดที่แกไขลงในเวชระเบียนของผูปวยดวย เมื่อพบวา
คําส่ังในใบสั่งยาไมสมบูรณและชัดเจน  
                         2.4  ใหเจาหนาที่คิดราคา บันทึกรายละเอียดที่แกไขลงในใบสั่งยา    ไมวาจะเปน     
ช่ือยา  ขนาดความแรง รูปแบบ วิธีใช  จํานวนทีจ่าย    โดยคํานวณยาที่คนไขจะไดรับในแตละมือ้ 
และเปนระยะเวลานานเทากบัจํานวนที่แพทยส่ัง     และใหบันทึกลงใบสั่งยากอนที่จะบันทึกลง
คอมพิวเตอร ในกรณีที่ตองเปลี่ยนชื่อการคาการคาของยา (ตัวยาเดียวกันแตตางชื่อการคา) หรือ
เปลี่ยนขนาดความแรงของยาที่ตางไปจากแพทยส่ังในกรณีที่ยาไมมีจายชั่วคราว 
                         2.5  เนนใหเจาหนาที่คิดราคา(ผูบันทึกลงคอมพิวเตอร) ตรวจสอบความถูกตองของ
ขอมูลที่บันทึกลงคอมพิวเตอรกับคําส่ังในใบสั่งยาและแกไขถูกตองกอนที่จะสั่งพิมพฉลาก 
                          2.6  แกไขรหัสในโปรแกรมการคิดราคายา  ใหรายการยาที่มีหลายขนาดความแรง
อยูหางจากกัน เพื่อปองกันไมใหเจาหนาทีค่ิดราคาเลือกรายการยาผิดไปจากที่ตองการ และเปนการ
เพิ่มความระมดัระวังในการเลือกรายการ  และปรับปรุงโปรแกรมคิดราคายาใหเปนปจจุบันทุกเดือน 
                          2.7  รวบรวมและพิมพ  รหัสวิธีใชเฉพาะทาง   รหัสวธีิการใชเมื่อมอีาการ    รหัส
วิธีใชทุก.... ช่ัวโมง   รหัสวธีิใชที่ตางไปจากที่ผูกไวกับชื่อยาในโปรแกรม ติดไวหนาเครื่อง
คอมพิวเตอรคดิราคายา 
                          2.8 รวบรวมรายการยาที่สามารถทําใหเกดิความสับสนเนื่องจากมีช่ือยาที่คลายกัน     
ออกเสียงคลายกัน พิมพติดไวหนาเครื่องคอมพิวเตอร  
                          2.9  ทําสัญลักษณพิเศษตดิไวที่ช้ันวางยา   หรือติดภาชนะบรรจุยาที่ทาํใหเกิดความ
สับสนในการจัดยา เชน ยาทีม่ีช่ือคลายกัน ยาที่มีช่ือออกเสียงคลายกัน   ยาที่มีภาชนะบรรจุคลายกัน  
ยาที่มีหลายขนาดความแรง  และจัดแยกยาชนิดนั้นๆไวใหหางจากกัน  และอบรมเจาหนาที่ใน 
หองจายยาในเรื่องตางๆ เหลานี้ 
                         2.10  เนนใหเจาหนาทีจ่ัดยาตามใบสั่งยาควบคูไปกับการอานจากฉลากยาบนซอง 
และใหอานฉลากยาที่แปะบนซอง  ฉลากยาบนภาชนะบรรจุยา และ ใบสั่งยามากกวา 1 คร้ัง เชน 
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อานฉลากยาบนซองยาเทียบกับในใบสั่งยา  อานฉลากยาบนภาชนะบรรจุยากอนทีจ่ะนับยา อาน
ฉลากยาบนซองอีกครั้งกอนบรรจุยา และอานฉลากยาบนภาชนะบรรจุกอนเก็บยานั้นไวตําแหนง
เดิม   และตรวจสอบฉลากยากับใบสั่งยาอีกครั้งหนึ่ง   
                         2.11  ใหเจาหนาที่จดัยาตรวจสอบความถูกตองของรายการยาทกุรายการกับใบสั่งยา
กอนจะสงมอบใหเภสัชกรหรือผูชวยเภสชักรตรวจสอบความถูกตองกอนจายยาใหผูปวย 
                         2.12  เนนใหเภสัชกรและผูชวยเภสัชกรตรวจสอบความถูกตองของชื่อยา   ขนาด
ความแรงของยา รูปแบบของยา  ขนาดวิธีใช จํานวนยา จํานวนรายการยาที่จัด   รวมทั้งรายละเอียด
บนฉลากยา กบัใบสั่งยาดวยความรอบคอบและระมัดระวัง    
                         2.13  เนนใหผูทําหนาที่จายยา ซ่ึงอาจจะเปนเภสัชกรหรือผูชวยเภสัชกร ตรวจสอบ
ความถูกตองอกีครั้งกอนจายยา    เมื่อจะจายยาใหขานชื่อผูปวย สอบถามนามสกุลใหผูปวยขาน
นามสกุล หรือตรวจสอบจากบัตรแสดงตัวผูปวย เพื่อระบุตัวผูปวยที่ถูกคนกอนทีจ่ะจายยาใหพรอม
ใหคําแนะนําในการใชยาแกผูปวย โดยบอกชื่อยา สรรพคุณ วิธีใช  ขอควรระวัง และผลขางเคียงที่
อาจเกิดขึน้ แกผูปวยเพื่อใหผูปวยเปนผูตรวจสอบความถูกตองครั้งสุดทาย 
 



 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ภาคผนวก ค 
การบันทึกความคลาดเคลื่อนในการบริการจายยาผูปวยนอก
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การบันทึกความคลาดเคลื่อนในการบริการจายยาผูปวยนอก      
  1.  แบบฟอรมบันทึกความคลาดเคลื่อนการบริการจายยา โรงพยาบาลทหารเรือ
กรุงเทพ  เปนแบบฟอรมประจําเดือน.......ป.......   แบงเปน 2 แบบฟอรม คือ 
                          1.1  แบบฟอรมที่ 1  แบบฟอรมบันทึกความคลาดเคลื่อนในการสั่งใชยา  
โรงพยาบาลทหารเรือกรุงเทพ  ประจําเดือน……………….ป…………… 
                          1.2  แบบฟอรมที่ 2  แบบฟอรมบันทึกความคลาดเคลื่อนกอนจายยา -จายยา   
โรงพยาบาลทหารเรือกรุงเทพ  ประจําเดือน……………….ป…………… 
  2.  แนวทางการบันทึกความคลาดเคลื่อนในการบริการจายยาผูปวยนอก 
                          2.1  เมื่อเกิดความคลาดเคลื่อนในการบรกิารจายยาผูปวยนอก ในการสั่งใชยา                     
( prescribing error )   ซ่ึงไดแก ความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากการสั่งใชยา  ใหลงขอมูลความ 
คลาดเคลื่อนในแบบฟอรมที ่1  แบบฟอรมบันทึกความคลาดเคลื่อนในการสั่งใชยา  โรงพยาบาล
ทหารเรือกรุงเทพ  ประจําเดอืน……………….ป…………… ตามขั้นตอนดังนี ้
                               2.1.1  บันทึกขอมูล วันที่ และ เวลาที่พบความคลาดเคลื่อน ในชอง “ วันที่ / 
เวลา ”  โดยสามารถลงวันที่/เวลา เมื่อเกิดความคลาดเคลื่อนครั้งตอไปในวันเดียวกนั ใหลงเฉพาะ
เวลา 
                                 2.1.2  บันทึก ช่ือผูที่ทําใหเกิดความคลาดเคลื่อน ในชอง “ ผูเกี่ยวของ ” 
                                 2.1.3  ทําเครื่องหมาย / ลงในชองยอยของชอง “ ความคลาดเคลื่อนในใบสั่งยา 
”  เพียงชองเดยีว เพื่อระบุวา เปนความคลาดเคลื่อนชนิดใด ระหวาง “ ผิดชื่อยา / ผิดชนิด ”   “ ไม
ระบุ/ผิดขนาดความแรง ”   “ ไมระบุ / ผิดรูปแบบยา ”   “ ไมระบุ / ผิดจํานวน ”    “ ไมระบุ / ผิด
ขนาดวิธีใช ”   “ ยาขาดบางรายการ ”   “ ไมมีช่ือผูปวย /ช่ือผิด ” “ ลายมือแพทยไมชัดเจน ”        
และชอง “ อ่ืนๆ ( ระบุ ) ” หากมีความคลาดเคลื่อนนอกเหนือจากที่กลาวมา และระบคุวาม 
คลาดเคลื่อนที่เกิดขึ้นในชอง “ สาเหตุ ”  
                                 2.1.4  บันทึกรายละเอียดที่ปรากฏในใบสั่งยา  ซ่ึงเปนรายละเอยีดที่ 
คลาดเคลื่อน ลงในชอง   “ รายละเอียดในใบสั่งยา ” 
                                 2.1.5  บันทึกรายละเอียดที่ถูกตอง หรือที่ควรเปนในใบสั่งยา    ลงในชอง                 
“ รายละเอียดที่ถูกตอง ”  
                                 2.1.6  ลงรายละเอียดในชอง   “ สาเหตุ ”    หากทราบสาเหตุของการเกิดความ
คลาดเคลื่อนในการสั่งใชยา 
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                          2.2  เมื่อเกิดความคลาดเคลื่อนในการบรกิารจายยาผูปวยนอกในขั้นตอนกอนจายยา 
( pre-dispensing error )  อันไดแก ความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากการคิดราคา / พิมพฉลาก ความ 
คลาดเคลื่อนที่เกิดจากการจดัยา และความคลาดเคลื่อนที่เกิดในขั้นตอนจายยา  ( dispensing error ) 
ซ่ึงไดแกความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากการจายยา      ใหลงขอมูลความคลาดเคลื่อนในแบบฟอรมที่ 2
แบบฟอรมบันทึกความคลาดเคลื่อนกอนจายยา - จายยา  โรงพยาบาลทหารเรือกรุงเทพ ประจําเดือน
……………….ป……………   ตามขั้นตอนดังนี ้
                                 2.2.1  บันทึกขอมูล วนัที่ และ เวลาที่พบความคลาดเคลื่อน ในชอง “ วันที่ / 
เวลา ”  โดยสามารถลงวันที่/เวลา เมื่อเกิดความคลาดเคลื่อนครั้งตอไปในวันเดียวกนั ใหลงเฉพาะ
เวลา 
                                 2.2.2  บันทึก ช่ือผูที่ทําใหเกิดความคลาดเคลื่อน ในชอง “ ผูเกี่ยวของ ” 
                                 2.2.3  ทําเครื่องหมาย / ลงในชองยอยของชอง “ ขั้นตอน ”  เพียงชองเดียว เพื่อ
ระบุวา เปนความคลาดเคลื่อนในขั้นตอนใด ระหวาง คิดราคา / พิมพฉลาก จัดยา และจายยา 
                                 2.2.4  ทําเครื่องหมาย / ลงในชองยอยของชอง “ ความคลาดเคลื่อนกอนจายยา 
– จายยา ”  เพยีงชองเดยีว เพือ่ระบุวา เปนความคลาดเคลื่อนชนิดใด ระหวาง “ ผิดชื่อยา / ผิดชนิด ”   
“ ผิดขนาดความแรง ”   “ ผิดรูปแบบยา ”   “ ผิดจํานวน ”    “ ไมระบุ / ผิดขนาดวิธีใช ”   “ ยาขาด
บางรายการ ”   “ ช่ือผูปวยผิด ” “ จายยาผิดคน ”  และชอง “ อ่ืนๆ ( ระบุ ) ” หากมีความคลาดเคลื่อน
นอกเหนือจากที่กลาวมา และระบุความคลาดเคลื่อนที่เกดิขึ้นในชอง “ สาเหตุ ”  
                                 2.2.5  บันทึกรายละเอียดที่ปรากฏในใบสั่งยาตามที่แพทยส่ัง                   ลงใน
ชอง   “ รายละเอียดในใบสั่งยา ” 
                                 2.2.6  บันทึกรายละเอียดที่คลาดเคลือ่น  ลงในชอง    “ รายละเอียดที่ 
คลาดเคลื่อน ”  
                                 2.2.7  ลงรายละเอียดในชอง   “ สาเหตุ ”  หากทราบสาเหตุของการเกิดความ
คลาดเคลื่อนในการคิดราคายา / พิมพฉลาก จัดยา และจายยา 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
ภาคผนวก ง 

แบบฟอรมบันทึกความคลาดเคลื่อน 



     แบบฟอรมบันทึกความคลาดเคลื่อนในการสั่งใชยา  รพ.ทร.กรุงเทพ พร. ประจําเดือน……………….ป…………… 

          ความคลาดเคลื่อนในใบสั่งยา           

วัน / เวลา ผูเกี่ยวของ 
ผิดชื่อยา /
ผิด ชนิด 

ไมระบุ/ผิด
ความแรง 

ไมระบุ/ผิด
รูปแบบยา 

ไมระบุ/ผิด
จํานวน 

ไมระบุ /
ผิดขนาด
วิธีใช 

ยาขาดบาง
รายการ 

ไมมีชื่อ
ผูปวย/ชื่อ
ผิด 

ลายมือแพทย
ไมชัดเจน อื่น ๆ (ระบุ) รายละเอียดในใบสั่งยา รายละเอียดที่ถูกตอง สาเหตุ 

                            

                            

                            

                            

                            

                            

                            

                            

                            

                            

                            

                            
 



      แบบฟอรมบันทึกความคลาดเคลื่อนกอนจายยา -จายยา  รพ.ทร.กรุงเทพ พร. ประจําเดือน……………….ป…………… 

            ขั้นตอน        ความคลาดเคลื่อนกอนจายยา-จายยา           

วัน / เวลา ผูเกี่ยวของ 

คิดราคา 
/ พิมพ
ฉลาก จัดยา 

ตรวจส
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ผิดคน อื่น ๆ รายละเอียดในใบสั่งยา รายละเอียดที่คลาดเคลื่อน สาเหตุ 

                                  
                                  
                                  
                                  
                                  
                                  
                                  
                                  
                                  
                                  
                                  
                                  

 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

บรรณานุกรม 



บรรณานุกรม 
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กระบวนการจายยาผูปวยใน โรงพยาบาลราชบุรี"   
กฤษฎา  แสวงดี    (2543)  "การบริหารความเสี่ยง : มิติหนึ่งในการประกันคณุภาพโรงพยาบาล"  
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คุณภาพโรงพยาบาล 
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นวลจันทร เทพศุภรังษกิุล,วนิดา พีรพัฒนโภคิน, ช่ืนจิตร กองแกว,ศิตาพร ยังคง (2542) "การคนหา

ความเสี่ยงในงานบริการจายยาผูปวยนอก".   วารสารเภสัชกรรมโรงพยาบาล 
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ปรมินทร  วีระอนันตวัฒน, นฤมล  เจริญกิจภณัฑ,  พรรณนภา  ตระการพันธุ (2542) "การบริหาร
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พระนครศรีอยธุยา"   วารสารเภสัชกรรมโรงพยาบาล ( ประเทศไทย )  9, 2  (พ.ค.-
ส.ค.) : 131-144 
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เลิดสิน ระหวางป พ.ศ.2528 – 2529 "  วิทยานิพนธปริญญาเภสัชศาสตรมหาบัณฑิต  
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คณะเภสัชศาสตร  มหาวิทยาลัยมหิดล 
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ประวัติผูวิจัย 
 
ชื่อ นาวาตรีหญิงวชิชุพร  คุปตะวาทิน 
วัน เดือน ปเกิด 30 สิงหาคม  2515 
สถานที่เกิด อําเภอพระนคร จังหวดักรุงเทพมหานคร 
ประวัติการศึกษา เภสัชศาสตรบัณฑิต มหาวิทยาลัยมหดิล ป พ.ศ.2539 
สถานที่ทํางาน โรงพยาบาลทหารเรือกรุงเทพ กรมแพทยทหารเรือ   
 อําเภอบางกอกนอย จังหวัดกรุงเทพมหานคร 
ตําแหนง            ประจํากองเวชบรภิัณฑ กรมแพทยทหารเรือ  
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