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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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บทที่  1 

บทนํา 
 
 

1.  ความเปนมาและความสําคัญของปญหา 
                     
 ปจจุบันแนวคดิเรื่องกระบวนการพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล  (Hospital 
Accreditation)  ไดถูกนํามาใชเพื่อมุงหาวิธีการปรับปรุงพัฒนาคุณภาพการใหบริการและการดูแล   
ผูปวยอยางตอเนื่อง โดยมีผูปวยเปนศูนยกลาง เพื่อเพิ่มคุณภาพชีวติผูปวย ใหมีความปลอดภัย และ
เกิดความเสี่ยงนอยที่สุด โดยมีกิจกรรมหลกัไดแก การบริหารความเสี่ยง (Risk Management)      
การประกันคณุภาพ (Quality Assurance)  และการพัฒนาคุณภาพอยางตอเนื่อง (Continuous 
Quality Improvement)  
                ความเสี่ยง คือ โอกาสที่จะประสบกับความสูญเสียหรือส่ิงที่ไมพึงประสงค    (อนุวฒัน  
ศุภชุติกุล 2543)   ซ่ึงความเสี่ยงที่อาจเกิดขึ้นในโรงพยาบาล       อาจจําแนกไดดังนี้ การลื่นหกลม       
การพลัดตกจากเตียง หรือจากที่สูง  การติดเชื้อในโรงพยาบาล  การตัดอวัยวะผิด  การระบุตัวผูปวย
ผิดคน   การใหการรักษาพยาบาลผิดคน   การใหยาผิด   การบาดเจ็บจากการรักษาพยาบาล     การ
ทอดทิ้งผูปวยที่ชวยตนเองไมไดไวตามลําพัง  การรักษาลาชา การประเมินปญหาลาชา  การละเลย
ความรูสึกของผูปวย ครอบครัว การทําใหเสียหนา อับอาย การละเมดิสิทธิความเปนสวนตวั การให
ขอมูลที่ไมเพียงพอ   การปฏิบัติตอผูปวยทีไ่มสามารถชําระคารักษาพยาบาล     การรักษาพยาบาลที่
เกินความจําเปน  (กฤษฎา แสวงดี , 2543) 
  การบริหารความเสี่ยง  ประกอบดวยหลักการพื้นฐาน 3 ประการ    คือ   คุณภาพ 
(Quality)     การประเมิน (Evaluation) และการนําไปใช (Utilization Management)  (Stahl, 1997)    
โดยมี เปาหมายเพื่อปองกนัความเสียหายที่เกิดขึ้นจากความเสี่ยง และปองกันความสูญเสียทรัพยสิน
หรือผลประโยชน ความนาเชือ่ถือของโรงพยาบาล  ดังนั้นกระบวนการบริหารความเสี่ยงซ่ึง
ประกอบดวยข้ันตอนพื้นฐาน 4 ขั้น ไดแก  การคนหาความเสี่ยง การประเมินความเสี่ยง การจัดการ
ความเสี่ยง และการประเมนิผล จึงเปนการประเมินความเสี่ยงกอนที่อุบตัิการณจะเกดิขึ้น รวมถึงการ
ปองกันปญหาและความคลาดเคลื่อนที่อาจจะเปนอนัตรายแกผูปวย ซ่ึงเปนระบบเตือนภัยลวงหนา 
และเปนแนวทางในการปองกันปญหาและความเสียหายในการใหบริการสุขภาพของโรงพยาบาล 
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                การใหบริการรักษาพยาบาลจะใชยาเปนหลักหรือใชยารวมดวยเสมอ ซ่ึงเปาหมายหลัก
ของการใชยาในการรักษา คอื   ผูปวยตองไดรับยาที่ถูกตองเหมาะสมกบัโรคหรืออาการ ทั้งชนิด 
ปริมาณ ขนาด รูปแบบของยา วิธีใชที่ถูกตองเหมาะสมตรงตามเวลา      เพื่อใหเกิดผลในการรักษา
อยางมีประสิทธิภาพ ปลอดภยัจากอาการไมพึงประสงค รวมทั้งลดความสูญเสียทั้งในสวนของ 
โรงพยาบาลและตัวผูปวย 
                การใหยามีหลายขั้นตอน    สําหรับผูปวยที่นอนพักรักษาตัวในโรงพยาบาล     ขั้นตอน
เร่ิมตั้งแตแพทยส่ังใชยา พยาบาลรับหรือลอกคําส่ัง และสงใหเภสัชกรและเจาหนาทีป่ระจําหองยา
จัดยา พยาบาลรับยาไปจัดเพือ่สงมอบใหผูปวยตามเวลาที่กําหนด        สําหรับผูปวยนอก แพทยส่ัง
ยาในใบสั่งยา มอบใหผูปวยไปสงที่หองจายยา มีเจาหนาที่และเภสัชกรจัดนับยา เขียนฉลากและ
วิธีใช แลวสงมอบใหผูปวยไปใชตามคําแนะนํา (จรัส สุวรรณเวลา 2545) 
                ในโรงพยาบาลขนาดใหญ จะมีทั้งผูปวยในและผูปวยนอก ปริมาณยาที่ใชในแตละวนั
มีเปนจํานวนมาก     แพทยตองสั่งใชยาหลากหลายชนดิ หองยาตองจดัยาหลายรายการ   พยาบาล
ตองดูแลผูปวยหลายคน     มกีารบริหารยาหลายชนิดตามเวลาที่หลากหลาย     การใหยาผิดพลาด
หรือคลาดเคลื่อนจึงเกดิขึ้นได และจดัวาเปนความเสี่ยงอยางหนึ่งทีเ่กิดขึ้นในโรงพยาบาล ความเสี่ยง
นี้อาจเกดิมากหรือนอยขึ้นกบัคุณภาพของคนและระบบ  การใหยาผิดพลาดอาจเปนการใหยาผิด
ชนิด ผิดขนาด ผิดเวลา ผิดคน ( ผูปวย ) หรือเวนไมไดใหยาเมื่อถึงกําหนดที่ตองให 
                “ ความคลาดเคลื่อนทางยา ” (medication error) เปนเหตกุารณใดๆ ที่เกี่ยวกับการใชยา

ซ่ึงสามารถปองกันหรือหลีกเลี่ยงได    ความคลาดเคลื่อนทางยาสามารถเกิดขึ้นไดทกุขั้นตอน     
ตั้งแตการสั่งใชยา   การจายยา   การบริหารยา   และความไมรวมมือในการใชยาของผูปวย   โดยอาจ
เปนสาเหตุโดยตรงหรือเหตนุําสูการใชยาที่ไมเหมาะสม หรืออาจกอใหเกิดอนัตรายตอผูปวย   
                การศึกษาและรายงานความคลาดเคลื่อนทางยาเริ่มมีขึ้นตัง้แตป ค.ศ.1961 โดย Barker 
& McConnell ที่ University of  Florida Teaching Hospitals      ตอมาไดมีการศึกษาทาํนองเดียวกนั
นี้มากขึ้น   เชน    รายงานของ Institute of Medicine (IOM)  เมื่อเดือนพฤศจิกายน ค.ศ.1999 คาดวา
มีผูเสียชีวิตเนือ่งจากความคลาดเคลื่อนทางยาถึง 7,000 คนตอป (Lazarou J, 1998)     องคการอาหาร
และยาของประเทศสหรัฐอเมริกาไดทําการสํารวจยอนหลังถึงผูที่เสียชีวิต ในชวง 1 มกราคม ค.ศ. 
1993 ถึง 31 ธันวาคม ค.ศ.1998 พบผูเสียชีวิตจากความคลาดเคลื่อนทางยา 469 คน จากรายงาน
ความคลาดเคลื่อนทางยาทั้งหมด 5,366 รายงาน (Jerry, et al, 2001)          Guernsey และคณะได
ประเมินความคลาดเคลื่อนทางยาในการจายยาผูปวยนอก    ในป ค.ศ.1983     พบวาจากรายการยา
ทั้งหมด 9,394 รายการ  มีความคลาดเคลื่อนทางยา 1,165 รายการ  เปนความคลาดเคลื่อนทางยาที่
กอใหเกิดอันตราย 141 รายการ       นอกจากนี้รายงานของ Institute of Medicine (IOM) ในป 
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ค.ศ.1997 ที่ประเทศสหรัฐอเมริกา พบวาผูปวย 33.6 ลานคนเสียชีวิตเพราะความคลาดเคลื่อนทางยา
จํานวน 44,000-98,000 คน   คิดเปนมูลคาการสูญเสียถึง 1.7-2.9 หมื่นลานดอลลาร     ซ่ึงเปนปญหา
ความสูญเสียทางเศรษฐกิจ ปญหาความคลาดเคลื่อนทางยายังเปนปญหาที่อาจทําใหผูปวยเสยีชีวิต 
การรักษาไมไดผล  ผูปวยตองอยูโรงพยาบาลนานขึ้น   เกิดอาการขางเคียงหรือพิษจากยา   รวมถึง
การสิ้นเปลืองทรัพยากรอีกดวย  
                American Society of  Health System Pharmacist, 1996    พบวาความคลาดเคลื่อนทาง
ยาเกิดขึน้ในทกุขั้นตอนของการใหบริการ   ทุกลักษณะรปูแบบ    ซ่ึงหากมีอัตราการเกิดสูง ก็จะเปน
สาเหตุใหคณุภาพในการรักษาพยาบาลผูปวยที่มารับบริการลดนอยลง หรืออาจเปนสาเหตุใหผูปวย
ไดรับอันตรายจากการใชยาได จนตองกลับเขามานอนรักษาตัวในโรงพยาบาลอีกครั้ง  ทําให 
ส้ินเปลืองทั้งดานงบประมาณและบุคลากรสําหรับดูแลรักษาพยาบาลโดยไมจําเปน หรืออาจทําให 
ผูปวยถึงขั้นสูญเสียชีวิตได 
                ความคลาดเคลื่อนทางยาแบงไดเปน 4 ประเภท คือ ความคลาดเคลื่อนจากการสั่งยา
ของแพทย   ความคลาดเคลื่อนจากการลอกคําส่ังแพทยลงในใบสั่งยาของพยาบาล  ความ 
คลาดเคลื่อนจากการจายยาทีเ่กี่ยวกับการจดัยาและจายยาตามใบสั่งยาของหองจายยา    และ
ความคลาดเคลื่อนในการบรหิารยาทั้งที่เกดิจากบุคคลากรทางการแพทยและตวัผูปวย 
                อุบัติการณของความคลาดเคลื่อนทางยา       แบงตามประเภทของความคลาดเคลื่อนที่
มีรายงาน  มีความแตกตางกนั     เพราะความแตกตางในดานสถานที่ วธีิการศึกษา และขอบเขตของ
การศึกษา ทั้ง Hartwig, et al, 1991  ไดรายงานความคลาดเคลื่อนทางยาแบงตามประเภทความ 
คลาดเคลื่อนดังนี้ การบริหารยาผิดพบรอยละ 45 การแปลคําส่ังยาผิดพบรอยละ 32 การจัดจายยาผิด
พบรอยละ 13 และการสั่งใชยาผิดพบรอยละ 4   การศึกษาของ Leape และคณะ (อางใน Cohen MR, 
1996) ไดรายงานความคลาดเคลื่อนทางยาแบงตามประเภทดังนี้ การสั่งใชยาผิดพบรอยละ 39    การ
บริหารยาผิดพบรอยละ 38 การแปลคําส่ังใชยาผิดพบรอยละ 12 และการจัดจายยาผิดพบรอยละ 11  

                ในประเทศไทยมีการศึกษาเกี่ยวกับอัตราความคลาดเคลื่อนทางยาที่โรงพยาบาล             
ศรีนครินทร จังหวัดขอนแกน ในป พ.ศ. 2530 (ปรียา อารีมิตร 2530)   พบวามีถึงรอยละ 20.4        
ผลการศึกษาในงานบริการจายยาผูปวยนอกโรงพยาบาลนพรัตนราชธานี จังหวัดปทุมธานี ระหวาง
วันที่ 4-29 ตุลาคม พ.ศ. 2542 (นวลจนัทร เทพศุภรังษกิุลและคณะ 2542) พบความเสีย่งในการเกิด
ความคลาดเคลื่อนทางยาในการจัดยา รอยละ 3.49  
                โรงพยาบาลทหารเรือกรุงเทพ กรมแพทยทหารเรือ    ไดใหบริการใหแกขาราชการ 
และลูกจางทหารเรือ ครอบครัวและพลเรือนทั่วไป ในวันและเวลาปฏิบตัิราชการ ระหวางเวลา 
6.30-16.00 น. ใหบริการจายยาผูปวยนอกและผูปวยใน โดยมีใบสั่งยาผูปวยนอก ประมาณ 200 ใบ
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ตอวัน ใบสั่งยาผูปวยในประมาณ 5 ใบตอวนั ในสวนของการบริการการจายยาผูปวยนอกเปนจุดที่
ใหบริการผูปวยนอกจํานวนมากในเวลาอนัจํากัด และใบสั่งมีความหลากหลายของรายการยา ซ่ึงมี
โอกาสที่จะเกดิความคลาดเคลื่อนในการปฏิบัติงานบริการจายยาผูปวยนอกไดในทกุขั้นตอน เชน 
ขั้นตอนการสั่งยา ขั้นตอนการจัดยาและขัน้ตอนการจายยา ถือวาเปนความเสี่ยงชนดิหนึ่งซ่ึงสามารถ
ปองกันหรือลดความเสี่ยงกอนที่จะจายยาใหผูปวยได        ดังนั้นผูวจิัยจึงสนใจทําการศึกษาลักษณะ 
ชนิด และความถี่ของการเกิดความคลาดเคลื่อนทางยาในขั้นตอนตางๆ   เพื่อวิเคราะหหาสาเหตุ    
และหาแนวทางแกไขในการปองกันหรือลดความเสี่ยงของการจายยา  อันจะสงผลใหผูปวยไดรับยา
อยางถูกตอง การรักษาโรคมีประสิทธิภาพ ผูปวยเกดิความมั่นใจในการรับบริการ   โดยใชหลักการ
บริหารความเสี่ยง  อันไดแก การคนหาความเสี่ยง การประเมินความเสี่ยง การจัดการความเสี่ยง และ
การประเมินผลมาประยุกตใชเพื่อหาลักษณะของปญหา สาเหตุ  และแนวทางปองกนัความเสี่ยง   
สรางความตระหนกัในการใหบริการของบุคลากรวิชาชีพ      เสริมสรางความรวมมอืกันระหวาง
วิชาชีพ เพื่อเกดิการพัฒนาคณุภาพการบรกิารจายยาอยางตอเนื่อง โดยคํานึงถึงความปลอดภัยใน 
คุณภาพชวีิตของผูปวยเปนสาํคัญ 
 

2.  วัตถุประสงคของการวิจัย 
 

              วัตถุประสงคท่ัวไป  
       เพื่อบริหารความเสี่ยงในการบริการจายยาผูปวยนอก 
                     วัตถุประสงคเฉพาะ 
       1.  เพื่อศกึษาลกัษณะ ชนิด ความถี่ของความคลาดเคลื่อนทางยาในกระบวนการบริการ
จายยาผูปวยนอก 
              2.  เพื่อวิเคราะหหาสาเหตุที่ทําใหเกิดความคลาดเคลื่อนทางยาในการบริการจายยา
ผูปวยนอก 
              3.  เพื่อหาแนวทางปองกนัความเสี่ยงในการบริการจายยาผูปวยนอก 
              4.  เพื่อหาแนวทางในการพัฒนาคุณภาพของการบริการจายยาผูปวยนอก 

 
 

 

 

 



5 
  

3.  ประเด็นปญหาการวิจัย 
 

                 การบริการจายยาของโรงพยาบาลมีความคลาดเคลื่อน ผูปวยมีโอกาสเสี่ยงที่จะไดรับ
อันตรายจากความคลาดเคลื่อนทางยาในการบริการจายยาผูปวยนอก     หากความคลาดเคลื่อนนั้น
ไมไดรับการแกไขกอนทีจ่ะจายยาใหผูปวย



4. กรอบแนวคดิในการศึกษาวิเคราะห 
 

 

 
 
 
 
                           การตรวจสอบ                                                          ชื่อยาคลายกัน                                 

                                                                                                                                                               ลักษณะผลิตภัณฑ 
                                                                                                      ความแรงหลายขนาด                                                                         
                                                                                             ขั้นตอนการทํางาน                                                                                                                                                                                                         
                                                                                                                                               

                                                                                                                                              ความรู   ความชํานาญ                      

                                                                            ลายมือไมชัดเจน       
                                                                                                                                              คํานวณขนาดยาผิด                                                             
                                                                                                                                                              

                                                                                                   

                                                                                                                                                                       

                                                                                                   

                                                                                                                                                               

People 

(บุคลากร) 

Product 
(ผลิตภัณฑ) 

Process 
(กระบวนการทํางาน) medication error 

( ความคลาดเคลื่อนทางยา ) 

- prescribing error  
   ( ความคลาดเคลื่อนในการสั่งใชยา  ) 

- pre-dispensing error  
   ( ความคลาดเคลื่อนกอนจายยา  ) 

- dispensing error  
  ( ความคลาดเคลื่อนในการจายยา ) 

ภาพที่  1.1  กรอบแนวคดิในการศึกษาวิเคราะห  



7 
  

5.  ขอบเขตการศึกษา 
 

                ศึกษาความคลาดเคลื่อนทางยาที่เกิดขึน้ในกระบวนการจายยาใหผูปวยนอก 
โรงพยาบาลทหารเรือกรุงเทพ ในวันและเวลาปฏิบัติราชการ วันจันทรถึงวันศุกร เวลา 6.30-16.00 
น.  เฉพาะขั้นตอนความคลาดเคลื่อนในการสั่งใชยา (prescribing  error)    กอนจายยา 
(predispensing error)  และการจายยา (dispensing) โดยมุงเนนในประเด็น ผิดชื่อยา ผิดขนาดความ
แรง ผิดรูปแบบ ผิดจํานวน  ผิดวิธีใช  ผิดชือ่ผูปวย   
 

6.  นิยามศัพท 
 

                  6.1  ความเสี่ยง  หมายถึง  โอกาสที่จะประสบกับความเสียหายหรือส่ิงที่ไมพึงประสงค  
และเปนสาเหตุของการทําใหเกิดความคลาดเคลื่อนในการจายยา 
                 6.2  การบริหารความเสี่ยงการบริการจายยาผูปวยนอก  หมายถึง  กระบวนการปองกัน
หรือลดโอกาสที่จะเกดิความคลาดเคลื่อนในการบริการจายยาผูปวยนอก โดยใชหลักการบริหาร
ความเสี่ยง ซ่ึงประกอบดวย    ขั้นตอนพื้นฐาน 4 ขั้น ไดแก 
                      6.2.1  การคนหาความเสี่ยง  หมายถึง การที่ผูเกี่ยวของในกระบวนการบริการ 
จายยาผูปวยนอก ทบทวนโอกาสเกิดความคลาดเคลื่อนทางยาในขัน้ตอนตางๆ ดวยการเรียนรูจาก
ประสบการณในอดีต เรียนรูจากประสบการณของคนอื่น และเรียนรูระหวางการทํางาน และจาก
แบบบันทึกความคลาดเคลื่อนในการสั่งใชยาและแบบบนัทึกความคลาดเคลื่อนกอนจายยา-จายยา 
                           6.2.2  การประเมินความเสี่ยง  หมายถึง การที่ผูเกี่ยวของในกระบวนการบริการ
จายยาผูปวยนอกประเมินความเสี่ยงของความคลาดเคลื่อนทางยาที่เกิดขึ้นในขั้นตอนตางๆ โดย
พิจารณาถึงความถี่ของความเสี่ยงที่เกิดขึ้นในขั้นตอนตางๆ จากแบบบันทึกความคลาดเคลื่อนใน
การสั่งใชยาและแบบบันทึกความคลาดเคลื่อนกอนจายยา-จายยา 
                            6.2.3  การจัดการกับความเสี่ยง  หมายถึง  การที่ผูเกี่ยวของในกระบวนการบริการ
จายยาผูปวยนอกมีการจัดการกับสิ่งที่จะทาํใหเกดิความคลาดเคลื่อนทางยา เพื่อลดอุบัติการณความ
เสี่ยงเพื่อปองกันความเสยีหายที่จะเกิดขึน้กับผูปวย 
                           6.2.4  การประเมินผล  หมายถึง  การที่ผูเกี่ยวของในกระบวนการบริการจายยา
ผูปวยนอกติดตามผลของการจัดการกับความเสี่ยงในการเกิดความคลาดเคลื่อนทางยา     โดยวดัจาก
รอยละความคลาดเคลื่อนที่เกิดขึ้นในการบริการจายยาที่เปลี่ยนแปลงไป 
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                  6.3  การบริการจายยาผูปวยนอก  หมายถึง  การดําเนินการหรือการปฏิบัติงานโดย
บุคลากรของโรงพยาบาลที่เกี่ยวของกับการบริการจายยาผูปวยนอก  ประกอบดวยข้ันตอน  ดังนี้
ตามลําดับ 
                            6.3.1  การเขียนคําส่ังใชยาลงในใบสั่งยาโดยแพทย 
                            6.3.2  การรับและตรวจสอบคัดกรองใบสั่งยาโดยเภสัชกรหรือผูชวยเภสัชกร 
                            6.3.3  การคิดราคายาและพิมพฉลากยาดวยคอมพิวเตอรโดยผูชวยเภสัชกร 
                            6.3.4  การจัดยาตามฉลากยาโดยผูชวยเภสัชกรและลกูจาง 

6.3.5  การตรวจสอบความถูกตองของยาทีจ่ัดกับใบสั่งยาโดยเภสัชกรและ/หรือ 
          ผูชวยเภสัชกร 

                           6.3.6  การสงมอบยาและใหคําแนะนําในการใชยาโดยเภสัชกรและ/หรือผูชวย
เภสัชกร 
                  6.4  ความคลาดเคลื่อนในการบริการจายยาผูปวยนอก  หมายถึง  เหตกุารณหรือการ
กระทําใดๆ  ที่ผิดไปจากคําส่ังใชยาของแพทยในใบสั่งยาผูปวยนอก  ทีท่ําใหผูปวยไมไดรับยาตามที่
ควรจะไดรับ หรือไดรับยาทัง้ที่ไมควรจะไดรับ 
                  6.5  ความคลาดเคลื่อนทางยา หมายถึง เหตุการณใดๆ ที่เกี่ยวกับการใชยาซ่ึงสามารถ
ปองกันหรือหลีกเลี่ยงได  โดยอาจเปนสาเหตุโดยตรงหรือเหตุนําสูการใชยาที่ไมเหมาะสม หรืออาจ
กอใหเกิดอันตรายตอผูปวย  ซ่ึงสามารถเกิดขึ้นไดทกุขั้นตอน  เร่ิมตั้งแตความคลาดเคลื่อนในการ 
ส่ังใชยา (prescribing error)       ความคลาดเคลื่อนในการคิดราคา พิมพฉลากยา และการจัดยา  
(pre-dispensing error)      ความคลาดเคลื่อนในการจายยา(dispensing error) และความคลาดเคลื่อน
ในการบริหารยา (administration error) ซ่ึงเปนความคลาดเคลื่อนที่เกิดขึ้นภายหลังจากการไดรับยา
ไปแลว และเกีย่วของกับการใชยาของผูปวยและการใหยาของพยาบาลบนหอผูปวยซ่ึงจะไมขอ
กลาวในทีน่ี้   
                  6.6  ความคลาดเคลื่อนในการสั่งใชยา (prescribing error) หมายถึง  การสั่งใชยาที่ไม
สมบูรณ  แบงเปน 
                            6.6.1  ความไมสมบูรณในการเขียนชือ่ยา  หมายถึง  การเขียนช่ือยาผิด หรือ 
การเขียนชื่อยาไมชัดเจนที่กอใหเกดิความไมแนใจ และเภสัชกร 2 คนขึ้นไป ยนืยันเหน็พองวาเปน
การเขียนที่ไมชัดเจนหรือการใชช่ือยอที่ไมแพรหลายทัว่ไปในทางการแพทย 
                            6.6.2  ความไมสมบูรณในการเขียนขนาดความแรงของยา  หมายถึง  การไมระบุ
ขนาดความแรง ในกรณีที่ยานั้นมีความแรงมากกวา 1  ความแรงตามบัญชียาโรงพยาบาลทหารเรือ
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กรุงเทพ    หรือการระบุความแรงในขนาดที่ไมมีการผลิตออกจําหนาย  หรือเขียนระบุความแรงไม
ชัดเจน  
                          6.6.3  ความไมสมบูรณในการเขียนรปูแบบยา  หมายถึง  การไมระบุรูปแบบยาใน
กรณีที่ยานั้นมมีากกวา 1 รูปแบบตามบัญชียาโรงพยาบาล หรือการระบุรูปแบบยาทีไ่มมีการผลิต
ออกจําหนายตวัอยางยาที่มีมากกวา 1 รูปแบบ เชน Ventoline ซ่ึงมีรูปแบบเปน ยาเมด็   ยาน้ํา ยาพน
แบบ inhaler  (เปนยาทีใ่ชสูดเขาคอ  ventoline evohaler ®) ยาพนแบบเปนสารละลายและใชกับ
เครื่องพน (ventoline nebulizer) 
                           6.6.4  ความไมสมบูรณในการเขียนจํานวนยา  หมายถึง  การไมระบุจํานวนยาที ่
ผูปวยตองไดรับ หรือระบุผิดไปจากที่ผูปวยควรไดรับหรือเขียนระบุปริมาณยาไมชัดเจน 
                          6.6.5  ความไมสมบูรณในการเขียนวธีิการบริหารยา (วิธีใชยา)  หมายถึง  การไม
ระบุวิธีบริหารยา (วิธีใชยา) หรือระบุวิธีใชยา ความถี่ในการใชยา  หรือวิธีใชกอน-หลังอาหารผิดไป 
                            6.6.6   ความไมสมบูรณของรายการยาที่สั่ง หมายถึง การไมส่ังยาบางชนิดที่ผูปวย
จําเปนตองใช หรือใชเปนประจํา  หรือเขยีนรายการยาครบทุกชนิดในเวชระเบยีน แตไมไดลอกลง
ใบสั่งยา 
                           6.6.7  การสั่งยาดวยลายมือท่ีอานไมออก หมายถึง การที่ไมสามารถระบุ  ช่ือยา 
ความแรง วิธีใช จํานวน และรูปแบบของยาไดโดยอานจากลายมือแพทยที่เขียนในใบสั่งยา 
                            6.6.8  การสั่งยาในใบสัง่ยาที่ระบุตัวผูปวยไมสมบูรณ  หมายถึง การสั่งยาใน 
ใบสั่งยาที่ไมไดระบุช่ือผูปวย หรือระบุช่ือผูปวยผิด และ / หรือ ระบุเลขระเบียนผูปวย (Hospital 
Number)ไมถูกตอง ทําใหอาจเกิดความคลาดเคลื่อนในการระบุตัวผูปวยในขั้นตอนการบริการ 
จายยาและอาจทําใหเกดิการสงมอบยาผิดคน 
                  6.7  ความคลาดเคลื่อนกอนจายยา (pre-dispensing error)  หมายถึง  ความคลาด
เคล่ือนที่เกิดขึน้ในขั้นตอนของการคิดราคายา พิมพฉลากยา และ/หรือการจัดยา  โดยผูชวยเภสัชกร
และลูกจาง   ซ่ึงความคลาดเคลื่อนนี้สามารถตรวจพบและไดรับการแกไขโดยเภสัชกรหรือผูชวย
เภสัชกรขณะทําการตรวจสอบกอนจายยาใหผูปวย 
                            6.7.1  ชนดิของยาไมถูกตอง  หมายถึง คิดราคาและพิมพฉลาก และจัดยาไมตรง
กับรายชื่อยาทีแ่พทยส่ังในใบสั่งยา 
                            6.7.2  ความแรงยาไมถูกตอง  หมายถึง  คิดราคาและพิมพฉลาก และจัดยาไมตรง
กับความแรงทีแ่พทยส่ังในใบสั่งยา 
                         6.7.3  รูปแบบยาไมถูกตอง  หมายถึง  คิดราคาและพมิพฉลาก และจัดยาไมตรงกบั
รูปแบบยาที่แพทยส่ังในใบสั่งยา 
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                            6.7.4  จํานวนยาไมถูกตอง  หมายถึง  คิดราคาและพิมพฉลาก  และจัดยาไมตรงกับ
จํานวนที่แพทยส่ังในใบสั่งยา 
                            6.7.5  วิธีใชไมถูกตอง  หมายถึง   พิมพฉลากวิธีใชไมตรงกับวิธีใชทีแ่พทยส่ังใน
ใบสั่งยา 
                            6.7.6  จํานวนรายการยาไมถูกตอง  หมายถึง คิดราคาและพิมพฉลาก และจดัยาไม
ตรงกับรายการยาที่แพทยส่ังในใบสั่งยา 
                            6.7.7  ชื่อผูปวยไมถูกตอง  หมายถึง  พิมพฉลากชื่อผูปวยไมตรงกบัชื่อผูปวยใน
ใบสั่งยา 
                  6.8  ความคลาดเคลื่อนในการจายยา (dispensing error)  หมายถึง  ความคลาด
เคล่ือนที่เกิดขึน้หลังจากสงมอบยาใหผูปวยซ่ึงสามารถตรวจพบไดจากการไดรับรายงานจากแพทย 
พยาบาล ผูปวยหรือการออกไปสํารวจหลังจากผูปวยไดรับยาแลว  ซ่ึงอาจเปนการจายยาผูปวย 
ผิดคน หรือจายยาไมตรงกับที่ระบุในใบสั่งยา 
                           6.8.1  จายยาผดิชนิด  หมายถึง จายยาไมตรงกับรายชื่อยาที่แพทยส่ังในใบสั่งยา 

                           6.8.2  จายยาผดิความแรง  หมายถึง  จายยาไมตรงกบัความแรงที่แพทยส่ังใน 
ใบสั่งยา 
                         6.8.3  จายยาผดิรูปแบบ  หมายถึง  จายยาไมตรงกับรูปแบบที่แพทยส่ังในใบสั่งยา 

       6.8.4  จายยาผดิจํานวน  หมายถึง   จํานวนยาทีจ่ายไมตรงกับจํานวนที่แพทยส่ังใน
ใบสั่งยา 
                           6.8.5  วิธีใชยาของยาที่จายไมถูกตอง  หมายถึง  จายยาซึ่งฉลากวิธีใชยาบนซองยา
ไมตรงกับวิธีใชยาที่แพทยส่ังในใบสั่งยา 
                           6.8.6  จายยาขาดบางรายการ  หมายถึง  จํานวนรายการยาที่จายไมตรงกับรายการ
ยาที่แพทยส่ังในใบสั่งยา 
                         6.8.7  จายยาผดิคน  หมายถึง  จายยาของบุคคลอื่นใหกับอีกบุคคลหนึ่งซ่ึงไมใช 
เจาของยา 
                  6.9  การจายยาตามนโยบายโรงพยาบาล  ที่ตองจายยาในบัญชียาหลักแหงชาติ ใหแก
ผูปวยตามสิทธิที่พึงไดรับ  จาํเปนตองมีการเปลี่ยนชนิดของยา หรือเปลีย่นชื่อการคาของยา ซ่ึงมีช่ือ
ยาสามัญทางยาเดียวกัน ใหถือวาไมเกดิความคลาดเคลื่อนในการบริการจายยา ตามขอ 6.7.1 และ 
6.8.1   
                 6.10  ในกรณท่ีีขนาดความแรงของยาที่แพทยสั่งไมมีจาย หรือขาดคราว จําเปนตองมี
การเปลี่ยนเปนยาชนดิเดยีวกัน (ช่ือสามัญทางยาเดยีวกัน) แตตางขนาดความแรงของยา  และ
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จําเปนตองปรบัขนาดวิธีใช ระยะเวลาที่ใช  และปริมาณยาที่ตองจายใหผูปวย  ถือวาไมเกิดความ
คลาดเคลื่อนในการบริการจายยา ตามขอ 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.  ประโยชนที่คาดวาจะไดรับ 
 

                 7.1  ทราบลักษณะ ชนิด และความถี่ของความคลาดเคลื่อนในการบริการจายยาที ่
เกิดขึ้นในกระบวนการบริการจายยาผูปวยนอก 
                  7.2  ทราบปญหาในการใหบริการที่เกี่ยวของกับการบริการจายยา 
                  7.3  เปนแนวทางปองกัน แกไข ปรับปรุงระบบงานเพื่อลดความเสี่ยงกอนการจายยาให
ผูปวย 
                  7.4  กระตุนใหบุคคลากรทางการแพทยเกดิความระมดัระวังและตระหนักถึงผลเสียที่
อาจเกิดขึ้นเมื่อเกิดความคลาดเคลื่อน  
                  7.5  เปนแนวทางในการพัฒนาคุณภาพในการบริการจายยาตอไป 
                  7.6  ผูปวยไดรับยาที่ถูกตอง   ทั้งชนิด ขนาด รูปแบบ จํานวน ทราบสรรพคุณยา  วิธีใช
ยาที่ถูกตอง   และทราบขอควรระวังในการใชยา 



บทที่ 2 

วรรณกรรมที่เกีย่วของ 
 
 

                  การวิจยัคร้ังนี้ ผูวิจัยไดศึกษา คนควาจากตํารา เอกสาร หนังสือ วารสาร บทความและ  
งานวิจยัตาง ๆ ที่เกี่ยวของ โดยนําเสนอเปนลําดับ 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  สาเหตุของความคลาดเคลื่อนในการจายยา 
                         2.6  แนวทางปองกันการเกดิความคลาดเคลื่อนทางยา 
                         2.7  การตรวจหาความคลาดเคลื่อนทางยา 
                         2.8  การบันทึกขอมูลและรายงาน 
                         2.9  การวิเคราะหขอมูล 
                 3.  งานวิจัยท่ีเกี่ยวของ 
                         3.1  ความคลาดเคลื่อนในการสั่งใชยา (prescribing error) 
                         3.2  ความคลาดเคลื่อนในขัน้ตอนกอนจายยา (pre-dispening error) 
                         3.3  ความคลาดเคลื่อนในการจายยา (dispensing error) 
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1.  แนวคิดเกี่ยวกับการบรหิารความเสี่ยง 
 
       1.1  ความหมายของความเสี่ยง 
                            องคการสุขภาพเปนธุรกิจที่มีความเสี่ยงโดยเฉพาะเมื่อมีความกาวหนาทาง
การแพทยและเทคโนโลยี 
                            ความเสี่ยงตามความหมายที่เกีย่วของกบัการบริหารองคกรสุขภาพ หมายถึง 
โอกาสของการสูญเสีย หรือส่ิงที่ไมพึงประสงค เปนผลลัพธที่เปลี่ยนไปจากสถานการณปกติ  ซ่ึง
เกิดขึ้นไดขณะที่มีการจัดการในโรงพยาบาล สถานพักฟน หรือสถานใหบริการสุขภาพ   รวมทั้ง
โอกาสที่จะเผชิญกับความไมแนนอน  หรือการเปดเผยตางๆ ซ่ึงเปนสิทธิสวนบุคคล 
                            ผลที่เกิดจากความเสี่ยงนัน้อาจเปน 
                            1.  การบาดเจ็บคืออันตรายรุนแรง (harm) หมายความรวมถึงการถูกทําราย   การ
ทํารายจิตใจ  ความเจ็บปวย  การสูญเสียหนาที่ของอวัยวะ  การสูญเสีย  การถูกกล่ันแกลง   การ 
รบกวน  การมีบาดแผล 
                            2.  ผลรายหรืออันตราย (hazard)  หมายถึง  การเกดิภัยอันตราย  ภาวะยากลําบาก 
และความไมมัน่คง 
                            3.  ภาวะเสีย่งอันตราย (danger)  หมายถึง  ความรูสึกคุกคาม ความออนแอ 
                            4.  ความไมแนนอน (uncertainty)  หมายถึง ส่ิงที่กาํกวม  นาสงสัย คาดการณ
ไมได ทํานายไมได ไมแนใจ 
                            5.  การเปดเผยขอมูล (exposure)  หมายถึง ความหวาดกลวัที่จะถูกนําเสนอ  ถูก
เปดเผย  เผยความลับ รวมทัง้การแปลความที่ผิดพลาด 
                            อาจกลาวไดวา ความเสี่ยง หมายถึง โอกาสที่จะเกิดสิ่งที่ไมตองการในดานลบ 
เปนความผิดพลาดที่สงผลใหเกิดความเสยีหายทั้งดานรางกาย จิตใจ และสังคม 
(Hershey and Bowes, 1978 อางใน อาภา  นิตยศักดิ2์533; Wilson, 1999; กฤษฎา  แสวงดี 2543;    
อนุวัฒน  ศภุชุติกุล 2543) 
        1.2  ประเภทความเสี่ยง 
                            ความเสี่ยงในโรงพยาบาลมี 7 ประการ (risk heptagon) ไดแก (อนวุัฒน  ศภุชุติกลุ 
2543) 
                            1.  ความสูญเสียที่เกิดกับผูปวยและผูใชบริการของโรงพยาบาล 
                            2.  การเสื่อมเสียช่ือเสียง  ซ่ึงจะทําใหโรงพยาบาลไมไดรับความไววางใจและขาด
การสนับสนุนจากชุมชน 
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                            3.  การสูญเสียรายได  ซ่ึงจะมีผลใหเกิดความชะงักงนัในการลงทุนพัฒนา และกา
รดําเนินงาน ไมวารายไดนั้นจะเปนจากรัฐบาลหรือจากผูปวยโดยตรง 
                            4.  การสูญเสียหรือความเสียหายตอทรัพยสิน ซ่ึงหมายถึง คาใชจายที่เพิ่มขึ้น 
ทรัพยสินนี้ครอบคลุมทรัพยสินของโรงพยาบาล ผูปวย / ญาติ เจาหนาที่หรือบุคคลที่สามซึ่งทํา
ธุรกิจในโรงพยาบาล 
                            5.  การบาดเจ็บหรืออันตรายตอเจาหนาที่ของโรงพยาบาล ซ่ึงเปนแรงงานมีฝมือที่
ตองลงทุนสูง 
                            6.  การทําลายสิ่งแวดลอม  ซ่ึงอาจจะสงผลกระทบโดยตรงตอสุขภาพของ 
ประชาชนและสิ่งมีชีวิตอ่ืนๆรวมทั้งตองมีคาใชจายในการแกไขปญหา 
                            7.  ภาระในการชดใชคาเสยีหาย ซ่ึงอาจจะมีมูลคาเล็กนอยหรือมหาศาล 

 
                            ความเสี่ยงที่เกิดขึ้นในโรงพยาบาล อาจจําแนกประเภทตามผลกระทบที่เกดิขึ้นได
ดังนี้   (กฤษฎา แสวงดี 2543)  
                            1.  ความเสี่ยงดานรางกาย เปนความเสี่ยงที่จะกอใหเกดิอันตรายตอรางกาย ไดแก 
การลื่นหกลม การพลัดตกจากเตียง หรือจากที่สูง การติดเชื้อในโรงพยาบาล การตัดอวัยวะผิด การ
ระบุตัว ผูปวยผิดคน การใหการรักษาพยาบาลผิดคน การใหยาผิด การชอกช้ําหรือการบาดเจ็บจาก
การรักษาพยาบาล การทํารายรางกาย การทอดทิ้งผูปวยที่ชวยตนเองไมไดไวตามลําพัง การละเลย 
ผูปวยที่มี คําส่ัง ‘ Do not Resuscitate’ การรักษาลาชาจากการประเมินปญหาไมถูกตอง หรือการ

ประเมินปญหาลาชา  
                            2.  ความเสี่ยงดานจิตใจอารมณ   เปนความเสี่ยงที่จะกอใหเกิดการ
กระทบกระเทอืนดานจิตใจ อารมณ ไดแก การละเลยความเปนบุคคล การละเลยความรูสึกของ
ผูปวย  
ครอบครัว การทําใหเสียหนา อับอาย การละเมิดสิทธิความเปนสวนตวั เชน การไมยนิยอมรับการ
รักษา การไมดแูลความเปนสวนตวั การใหขอมูลที่ไมเพียงพอแกการตัดสินใจ 
                            3.  ความเสี่ยงดานสังคม   เปนความเสี่ยงที่จะกอใหเกดิความเสี่ยงทางสังคม ไดแก    
การเปดเผยผูปวยเกินความจําเปน การไมรักษาความลับ การปฏิบัติตอผูปวยที่ไมสามารถชําระ 
คารักษาพยาบาล การรักษาพยาบาลที่เกินความจําเปน  ซ่ึงอาจกอใหเกดิผลกระทบทางเศรษฐกิจของ 
ผูปวยและครอบครัว การเก็บรักษาทรัพยสินหรือของมีคา รวมทั้งการละเมิดสิทธิผูปวย 
                            4.  ความเสี่ยงดานจิตวิญญาณ เปนความเสี่ยงที่จะกอใหเกดิความขดัแยงตอความ
เชื่อสวนบุคคล ซ่ึงอาจคาบเกี่ยวกับความเสี่ยงดานจิตใจอารมณ ไดแก    การละเลยความรูสึกของ 
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ผูปวย / ครอบครัว โดยเฉพาะผูปวยวาระสดุทาย ผูปวยไมรูสึกตัว ผูปวยวกิฤตฉุกเฉิน   หรือผูปวย/         
ครอบครัวที่ประสบความสูญเสียตออวัยวะหรือชีวิต การใหขอมูลที่ไมเพียงพอไมคงเสนคงวา ซ่ึง
กอใหเกิดความรูสึกไมมั่นคง ไมแนใจ   ตดัสินใจไมได หรือการกระทาํใด ๆ ซ่ึงเปนการทําลาย
ความเชื่อ ความศรัทธาของผูปวย / ครอบครัว 

 
                            ความเสี่ยงที่จะเกดิกับผูปวยอาจแบงไดเปนประเภทตางๆ ดังนี้ (อนุวฒัน ศุภชุติกุล 
2543)  
                            1.  ความเสี่ยงดานกายภาพ (physical risk) เปนสิ่งที่เกีย่วของกับรางกายของผูปวย 
เชน การลื่น  หกลม การตกเตียง การติดเชือ้ การตัดอวยัวะหรือตัดสวนที่ปกติของรางกายออก การ
ผาตัดที่ไมจําเปน การทํารายรางกาย 
                            2.  ความเสี่ยงดานอารมณ (emotional risk)  เปนสิ่งที่เกี่ยวกับการทํารายจิตใจ    
การทําใหอับอายขายหนา การทําใหเสียหนา ทําใหเกิดความรูสึกสับสน รวมทั้งการคุกคามดวยส่ิงที่
มองไมเห็นหรอืพยากรณไมได หรือความไมเปนสวนตวั 
                            3.  ความเสี่ยงดานสังคม (social risk)    เปนสิ่งที่เกี่ยวของกับสิทธิผูปวย   การมี 
ปฏิสัมพันธทางสังคมกับผูปวย   เชน การเปดเผยผูปวยตอหนาผูอ่ืน  การรักษาความลับของผูปวย   
รวมทั้งการจัดการกับสถานะทางเศรษฐกิจของผูปวย เชนกรณีที่ผูปวยไมสามารถชําระคารักษาได 
หรือการที่  ผูปวยตองสูญเสยีรายไดจากการนอนโรงพยาบาล 
                            4.  ความเสี่ยงดานจิตวิญญาณ (spiritual risk) เปนสิ่งที่เกี่ยวกับความเชื่อ ความ 
รูสึกไมมั่นคง ความสูญเสีย ความกํากวม 
 
                            ความเสี่ยงในโรงพยาบาลแบงเปนกลุมๆ โดยพิจารณามุมมองของผูมีโอกาสรับ
ความเสี่ยงในโรงพยาบาลไดดังนี้ (สิทธิศักดิ์  พฤกษปตกิลุ 2544) 
                            1.  ความเสี่ยงที่เกิดกับผูปวยหรือผูรับบริการ 
                                 1.1  ความเสี่ยงดานกายภาพ (physical risk) เชน การบาดเจ็บในโรงพยาบาล   
การเกิดผลแทรกซอนที่ไมพงึประสงค  การติดเชื้อในโรงพยาบาล เปนตน 
                                 1.2  ความเสี่ยงดานอารมณ (emotional risk) เชน ความไมเปนสวนตวั ความ 
รูสึกอับอาย หรือถูกทํารายจติใจ  เปนตน 
                                 1.3  ความเสี่ยงดานสงัคม (social risk)  เชน การถูกเปดเผยความลับ การถูก
ละเมิดสิทธิ ผูปวย การเสียคาใชจายทีไ่มจําเปนหรือสูญเสียรายไดจากการนอนโรงพยาบาล 
ทรัพยสินเงินทองสูญหาย เปนตน 
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                                 1.4   ความเสี่ยงดานจติวิญญาณ (spiritual risk)     การไดรับการปฏิบัติที่ผิด
บทบัญญัติของศาสนาหรือความเชื่อ เปนตน 
                            2.  ความเสี่ยงที่เกิดกับเจาหนาที่หรือพนกังานของโรงพยาบาล 
                                 2.1  ความเสี่ยงดานกายภาพ (physical risk)  เชน การติดเชื้อในโรงพยาบาล  
การบาดเจ็บจากการทํางาน การเจ็บปวยจากการทํางาน เปนตน 
                                 2.2  ความเสี่ยงดานอารมณ (emotional risk) เชน ความรูสึกอับอายเสียหนา 
หรือไมเปนทีย่อมรับ การถูกลวงละเมิดทางเพศ เปนตน 
                                 2.3  ความเสี่ยงดานสงัคม (social risk) เชน การถูกฟองรองเรียกคาเสียหาย  
การถูกยึด ใบประกอบโรคศิลปะ การเสื่อมเสียชื่อเสียง ทรัพยสินสูญหาย เปนตน 
                                 2.4  ความเสี่ยงดานจติวิญญาณ (spiritual risk) เชน การไดรับการปฏิบัติที่ผิด
บทบัญญัติทางศาสนา หรือความเชื่อ เปนตน 
                            3.  ความเสี่ยงที่เกิดกับโรงพยาบาล 
                                 3.1  การสูญหายหรือเสียหายของทรพัยสิน 
                     3.2  การเสื่อมเสียชื่อเสียงหรือภาพลักษณของโรงพยาบาล 
                    3.3  การเสื่อมสภาพของเครื่องมืออุปกรณกอนเวลาอันควร 
                    3.4  เครื่องมือและอุปกรณใชการไมไดกะทนัหัน 
                    3.5  การทําผิดบทบัญญัติของกฎหมาย 
                    3.6  การถูกฟองเรียกรองคาเสียหาย 
                    3.7  ไฟไหม 
                    3.8  น้ําทวม 
                            4.  ความเสี่ยงที่เกิดกับชุมชน 
                    4.1  การกําจัดขยะมูลฝอยและการบําบัดน้ําเสียที่ไมเหมาะสม 
                                4.2  การทําลายสิ่งแวดลอม 
       1.3  ความหมายของการบริหารความเสี่ยง  
                            การบริหารความเสี่ยง  เปนสวนหนึ่งของการบริหาร  ประกอบดวยกระบวนการ
คนหาความเสีย่ง กระบวนการประเมินความเสี่ยง  และกระบวนการปองกันหรือลดโอกาสที่จะเกิด
ความเสียหาย   เพื่อลดจํานวนและความรุนแรงของความสูญเสียที่เกิดขึ้น   ปองกันการสูญเสีย 
ทรัพยสิน และจํากัดความเสียหายที่จะเกิดขึ้นตอบุคลากร ระบบการปฏิบัติงาน และผูรับบริการ  
รวมทั้งการลดการถูกฟองรองทางกฎหมายและการเสื่อมเสียช่ือเสียงขององคกร 
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                            ดังนั้น การบริหารความเสี่ยงในโรงพยาบาล  คือ การคนหาความเสีย่ง ประเมิน
ความเสี่ยง และปองกันความเสี่ยง โดยมวีัตถุประสงคที่สําคัญ คือ  
                            1.  เพื่อลดอันตราย หรือเหตุรายที่อาจเกิดกับผูปวย / ผูใชบริการและผูใหบริการ 
                            2.  เพื่อลดโอกาสที่จะสูญเสียดานการเงนิของโรงพยาบาล 
(Brown, 1979 อางใน ภวพร ไพศาลวัชรกิจ 2542; Nance, 1993 อางใน ภวพร ไพศาลวัชรกิจ 2542; 
Wilson, 1992 อางใน ชลอ นอยเผา 2544; กฤษฎา  แสวงด ี2543; อนุวัฒน ศุภชุติกุล 2543)  
                            สรุปไดวา การบริหารความเสี่ยงในโรงพยาบาล หมายถึง กระบวนการในการ
บริหารเพื่อลดหรือปองกันความผิดพลาดที่กอใหเกิดความสูญเสียทั้งในรูปแบบที่สามารถจับตองได 
หรือเปนลักษณะรูปธรรม      (tangible)  เชน คาใชจายของโรงพยาบาลจากการปฎิบัตงิาน  และใน
รูปแบบที่ไมสามารถจับตองไดหรือในลักษณะนามธรรม (intangible) เชน การสูญเสียช่ือเสียงของ
โรงพยาบาล  ความเลื่อมใสศรัทธาของชุมชนที่มีตอโรงพยาบาล 
       1.4  การบริหารความเสี่ยง  (risk management)  
                            จุดมุงหมายของการบริหารความเสี่ยง คอื การรับรู และจํากดัความเสี่ยงเพื่อลด
โอกาสและปริมาณของความสูญเสียที่จะเกดิขึ้น การบริหารความเสี่ยงอาจทําได 2 แนวทาง คือ การ
ควบคุมความเสี่ยง (risk control)     และการบริหารเงินชดเชยความสูญเสีย (risk financing)         
(อนุวัฒน ศุภชตุิกุล 2543) 
                            1.  การความคุมความเสี่ยง (risk control)  เปนความพยายามที่จะหยดุหรือลดความ
เสียหาย ซ่ึงสามารถทําไดโดยใชกลยุทธ 5  คือ 
                                 1.1  การหลีกเลี่ยงความเสี่ยง (risk avoidance)  คือ การที่บุคคลหรือองคกร ยุติ
การทําหนาทีบ่างอยางที่มีความเสี่ยงสูง เชน การที่สูติแพทยยุตกิารทําคลอด 
                                 1.2  การผองถายความเสี่ยง (risk transfer) คือ การที่มอบหมายใหบุคคลหรือ
องคกรอ่ืนมาทําหนาที่ที่มีความเสี่ยงแทน เชน การสงผูปวยไปตรวจทางหองปฏิบัติการหรือ
เอกซเรยนอกสถานที่ก็เปนการผองถายความเสี่ยงตอการวินิจฉยัผิดพลาดไปใหดวย 
                                 1.3  การปองกันความเสี่ยง (risk prevention) คือ การใชมาตรการตางๆ เพื่อลด
โอกาสที่จะเกดิอุบัติเหตหุรือความเสียหาย เชน ปองกนัอุบัติเหตุ  การใชวัสดุทนไฟ และการ
ฝกซอมเมื่อเกดิอัคคีภัย 
                                 1.4  การลดความสูญเสีย (loss reduction)  คือ กลยุทธที่ใชเมื่อเกิดความเสียหาย
ขึ้นแลว เชน การสอบสวนและการบันทึกหลักฐานที่สมบูรณเพื่อลดภาระการชดใชการใหขอมูลที่
สมบูรณและตรงไปตรงมา เพื่อลดการเสียช่ือเสียง กลยุทธที่สําคัญเพื่อลดความสูญเสีย คือ การดูแล
ผูที่ไดรับบาดเจ็บหรือประสบปญหาดวยความใสใจทนัท ี
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                                 1.5  การแบงแยกความเสี่ยง (risk segregation) เปนการกระจายความเสี่ยง
ออกไป  ในรปูแบบตางๆ หรือการมีระบบสํารอง เชน มีเครื่องกําเนิดไอน้ํา 2 ใบ มีเครื่องกําเนิด
ไฟฟา  
2 เครื่อง ส่ิงเหลานี้ไมสามารถลดความเสี่ยงในตัวเองได แตเมื่อรวมกันแลวทําใหผลกระทบตอ 
องคการลดลง 
                            2.  การบริหารเงินชดเชยความสูญเสีย (risk financing) มีเปาหมายทีจ่ะจายชดเชย
เมื่อเกิดความสูญเสียขึ้นแลวอยางเหมาะสมและไมกระทบตอสถานะทางการเงินของโรงพยาบาล     
โรงพยาบาลอาจจะคงความรับผิดชอบในการจายไวเองหรือผองถายไปใหผูอ่ืน  การประกันภัยเปน
วิธีหนึ่งของการผองถายความรับผิดชอบ ในการจายคาเสียหายที่เกดิขึ้น  โรงพยาบาลมักจะคงความ  
รับผิดชอบในการจายสําหรบัคาชดเชยจํานวนไมมาก ดวยการจายจากงบประมาณดาํเนินการหรือ 
ตั้งเปนกองทุนสํารอง โรงพยาบาลอาจเขารวมในโปรแกรมประกันตนเอง (self –insurance) ซ่ึงมี

ลักษณะผสมระหวางการคงความรับผิดชอบและการผองถายความรับผิดชอบใหผูอ่ืน อีกนยัหนึ่ง
เปนการเฉลี่ยความเสี่ยงในกลุมสมาชิก   การบริหารเงินชดเชยความสูญเสียไมใชทางเลือกเพื่อ     
ทดแทนการควบคุมความเสีย่ง ควรตระหนักวาความควบคุมความเสี่ยงควรใชกับความเสี่ยงทุก
อยางที่พบ นอกจากนัน้การบริหารความเสี่ยงยังเปนระบบที่ตองจัดการกับจุดออนของบุคคลและ
องคกรใหครอบคลุมทุกสวน  การบริหารความเสี่ยงจึงเปนสิ่งจําเปนสําหรับผูรับผิดชอบทุกฝาย   
แมวาจะไมอาจขจัดความเสี่ยงใหหมดสิ้นไป    แตความเสี่ยงก็เปนสิ่งที่สามารถจัดการผลที่คาดวา 
จะเกดิขึ้นได 
                            กิจกรรมการจัดการหรือบริหารความเสี่ยงวามี 3 แนวทาง คือ  (กฤษฎา แสวงด ี
2543) 
                            1.  การลดความเสี่ยง (risk avoidance) คือโรงพยาบาลจะไมทํากจิกรรมหรือให
บริการพิเศษทีต่นไมมีความชํานาญหรือมีทรัพยากรที่จะเอื้ออํานวยอยางเพียงพอ 
                            2.  การยอมรับความเสี่ยง (risk retention) ในกรณีนี้โรงพยาบาลยอมรับวา ความ
เสี่ยงที่เกิดขึน้นั้น มีความเสยีหายนอยกวาคาใชจายในการประกันความเสี่ยง โรงพยาบาลจะจัด 
งบประมาณสวนหนึ่งไว เพือ่ชดใชคาเสียหายที่อาจเกิดขึ้น 
                            3.  การถายโอนความเสี่ยง (risk transfer) คือ การที่โรงพยาบาลถายโอนความ
รับผิดชอบความเสี่ยงใหหนวยงานอื่น โดยการซื้อประกนัและจายเบีย้ประกัน กลาวคือ บริษัท
ประกันจะเปน  ผูรับผิดชอบความเสี่ยงแทนโรงพยาบาล 
                            จึงเห็นไดวา การบริหารความเสี่ยงมุงลดความเสียหายทางการเงิน แตในความเปน
จริงการฟองรองเรียกคาเสียหายกลับทวีความรุนแรงมากขึ้น การดําเนนิการตาม 3 แนวทางดังกลาว 
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ไมอาจลดความผิดพลาดอันเปนเหตุใหเกิดการฟองรองได บริษัทประกนัหลายแหงยกเลิกประกนั 
หลายแหงเพิ่มเบี้ยประกันใหสูงขึ้น และหลายแหงมีเงื่อนไขกับโรงพยาบาลวาจะรับประกันกต็อเมื่อ
โรงพยาบาลแสดงใหเห็นวามีระบบบริหารความเสี่ยงทีด่ีพอ   ทั้งนี้เพราะการรักษาพยาบาลใน 
โรงพยาบาลนั้นมีความสลับซับซอนหลายขั้นตอนโดยเฉพาะโรงพยาบาลระดับตติยภมูิ ซ่ึงมีการใช
เทคโนโลยีและวิธีการใหมๆ ในการรักษาพยาบาล ก็ยิ่งมีความซับซอนในขั้นตอนการบริการมาก
ขึ้น    มีผูเกี่ยวของเปนจํานวนมาก      ปจจยัเหลานี้ลวนแลวแตเปนเหตสุงเสริมโอกาสที่จะเกดิ 
ความเสี่ยงทั้งสิ้น   หากไมมคีวามรวมมือของผูเกี่ยวของ  ไมมีระบบงานที่มีมาตรฐานและไมมี
ระบบตรวจสอบที่ดี 
                            1.5  กระบวนการการบรหิารความเสี่ยง (risk management process)  
                            การบริหารความเสี่ยง คือ กระบวนการหรือระบบบริหาร ซ่ึงประกอบดวย 
ขั้นตอนพื้นฐาน 4 ขั้น ไดแก  การคนหาความเสี่ยง การประเมินความเสี่ยง การจัดการกับความเสี่ยง 
การประเมินผล (อนุวัฒน  ศภุชุติกุล 2543) 
                            1.  การคนหาความเสี่ยง (risk identification)  
                            การคนหาความเสี่ยง เปนขั้นตอนแรกที่สําคัญ  เพราะการบริหารความเสี่ยงเปน
กลยุทธเชิงรุก เพื่อปองกันความสูญเสีย เราอาจคนหาความเสี่ยงไดจากการศึกษาความสูญเสียของ
โรงพยาบาลที่ผานมา อาจจะเรียนรูจากประสบการณ หรือความผิดพลาดของคนอื่น    วิธีการที ่
ซับซอนนอยที่สุด คือ การเฝาระวัง และมีระบบรายงานเมือ่เกิดปญหาเพือ่ใหเกดิการประสานงาน
และการตอบสนองอยางเหมาะสม 
                            2.  การประเมินความเสี่ยง (risk assessment)  
                                      2.1  การประเมินความเสี่ยงในชวงกอนเกดิเหตุ คอื การตอบคําถามวามีโอกาส
เกิดความเสี่ยงมากเพียงใด  บอยเทาใด จะกอใหเกิดความสูญเสียเทาใด และในสถานการณใดที่มี
โอกาสจะเกดิมาก การมีคําตอบเหลานี้ ทําใหโรงพยาบาลสามารถตอบสนองตอความเสี่ยงไดอยาง
เหมาะสม มุมเทความพยายามกับการปองกัน  ความเสีย่งที่มีโอกาสกอใหเกดิความสญูเสียมหาศาล 
มากกวาความเสี่ยงที่เกิดบอยแตมีความสูญเสียนอย 
                                 2.2  การประเมินความเสี่ยงในขณะเกดิเหตุ คือ การบริหารการจายเงินชดเชย 
(claim management) ไดแก กระบวนการบนัทึก และปรกึษาซึ่งเริ่มตนทนัทีที่พบวามีความเสียหาย
เกิดขึ้น 

                   2.3  การประเมนิความเสี่ยงทีด่ีจะตองมีขอมูลขาวสารและความรูที่รวมอยูใน
แหลงเดยีวกัน กิจกรรมของบุคคลหรือแผนกตางๆ ในการตอบสนองตอความสูญเสียซ่ึงเคยมีมา
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กอน  จะตองถอยใหกับระบบบริหารความเสี่ยงขององคกร  ซ่ึงตองการความรวมมือเพื่อใหมกีาร
ประเมินอยางครอบคลุมสมบูรณ 
                            3.  การจัดการกับความเสีย่ง  (action to manage risk)   มีกิจกรรมหลกั 2 ประการ
คือ การควบคุมความเสี่ยงและการบริหารเงินชดเชยความสูญเสีย  ในขัน้ตอนนี้ ทีมผูบริหาร
ระดับสูงมีโอกาสที่จะทบทวนการเผชิญกบัความเสี่ยงทีรุ่นแรง และพจิารณาวาวิธีการควบคุมความ
เสี่ยงและการบริหารเงินชดเชยความสูญเสียวิธีใดจะเหมาะสมที่สุดสําหรับความเสี่ยงแตละเรื่อง  
หรือ อาจจะเปนกลยุทธกวางๆ ที่ใชกับความเสี่ยงทั่วไป  
                            4.  การประเมินผล (evaluation)  ควรมีการทบทวนอยางนอยปละครั้ง ดวยการนํา
เหตุการณและความสูญเสียที่เกิดขึ้นมาตรวจสอบ  ประเดน็ที่ควรทบทวน ไดแก 
                                 4.1  อัตราอุบัติการณที่เกิดขึ้นและเงินที่ตองจายเพื่อชดเชยความสูญเสีย จําแนก
ตามลักษณะของความเสี่ยงและการจายเงิน  ควรเปรียบเทยีบกับอัตราอบุัติการณของโรงพยาบาลใน
อดีตและเปรยีบเทียบกับคาเฉลี่ยทั่วไปของประเทศ 
                                 4.2  กิจกรรมบริหารความเสี่ยงที่ไดดําเนินการไปในรอบป รวมทั้งคาใชจายที่
เกิดขึ้น 
                                 4.3  การประเมินความตระหนกัและการมีสวนรวมของเจาหนาที่       ภายใต
สมมติฐานวา เจาหนาที่ทกุคน คือ ผูจัดการความเสี่ยง 
       1.6  ระบบบริหารความเสี่ยง (risk management system) 
                                การบริหารความเสี่ยงเปนกิจกรรมซึ่งมีการดําเนินงานอยูแลว เชน อาชีวอนามัย
และความปลอดภัยของเจาหนาที่  การควบคุมการติดเชื้อในโรงพยาบาล  การปองกันอัคคีภัย  การ
รักษาความปลอดภัย  ระบบประกันคณุภาพ   การปองกนัอุบัติเหตุ   การรายงานอุบัติการณ    การใช
เครื่องมือที่ปลอดภัย  การเขียนฉลากวัตถุอันตราย  ส่ิงเหลานี้อาจเรียกวา  โปรแกรมที่เกี่ยวกับการ
บริหารความเสี่ยง (risk management program)  นอกจากนั้นยังมกีารบริหารความเสี่ยงในหนวยงาน 
(line risk management)  ซ่ึงเปนกิจกรรมประจําวนัของหวัหนาหนวยทีจ่ะจดัการกับความเสี่ยงใน
ขอบเขตอํานาจตน 
                            ส่ิงที่ขาดหายไปในโรงพยาบาลสวนใหญ  คือ การประสานกิจกรรมบริหารความ
เสี่ยง  เพื่อใหมผูีที่รูวากําลังเกดิความเสี่ยงอะไรขึ้น  โรงพยาบาลกําลังเผชิญกับความเสีย่งอะไร   
กิจกรรมบริหารความเสี่ยงของโรงพยาบาลไดผลเพียงใ   ผลการประสานเชื่อมโยงองคประกอบ 
ทั้งหมดเขาดวยกัน  คือ ระบบบริหารความเสี่ยง (risk management system)  อันไดแก   การมี 
โครงสรางรวม   มีเปาหมายรวม  มีกิจกรรม ที่ครอบคลุมกวางขวาง ทั้งการรายงาน  การสะทอน 
ขอมูล  การจัดทําฐานขอมูล  กิจกรรมของคณะกรรมการ  การฝกอบรม  การมีสวนรวมของ 



 

 
21 

เจาหนาที่  การสนับสนุนของผูประกอบวิชาชีพ 
                    การมีระบบบริหารความเสี่ยงของโรงพยาบาลจะสงผลดังตอไปนี ้

                            1.  การยอมรับบทบาทของโปรแกรมที่มีอยูเดิมและบทบาทของหัวหนาหนวยงาน
ตาง ๆ 
                            2.  การเปนหลักประกนัวาหัวหนาหนวยงานจะเปนผูจัดการกับความเสี่ยงใน
โอกาสแรก 
                            3.  การสงเสริมการสื่อสารระหวางโปรแกรมและหัวหนาหนวยงานตาง ๆ 
                            4.  ทุกคนเปนผูจัดการความเสี่ยง  จะตองเสริมพลังใหทุกคนสามารถจัดการกับ
ความเสี่ยง           
                            5.  การไมเพิ่มคาใชจายทีไ่มจําเปน 
 
                            ผูจัดการความเสี่ยง (risk manager) คือ บุคคลหรือกลุมบุคคลซึ่งผูอํานวยการ  
มอบหมายใหรับผิดชอบระบบบริหารความเสี่ยง  โรงพยาบาลควรมีผูจัดการความเสี่ยงซึ่งอาจเปน 
ผูอํานวยการ หรือรองผูอํานวยการ หรือคณะกรรมการ  หรือบุคคลซึ่งมีหนาที่เกีย่วของ (เชน  
ผูประสานงานคุณภาพ)  หรือบุคคลอื่นที่ไดรับมอบหมาย  ขณะเดยีวกนัจะตองสรางความตระหนกั
วาทุกคน จะตองทําหนาที่ผูจัดการความเสี่ยงในขอบเขตงานของตน 
       1.7  การบริหารความเสี่ยงกบัการประกันและพัฒนาคุณภาพ 

                    การบริหารความเสี่ยงกับการประกันและพฒันาคุณภาพเปนระบบที่เสริมกันและ
กัน  แมวาจะมขีอบเขตไมเหมือนกัน  แตกม็ีจุดรวมอยูสวนหนึ่ง  ไดแก 
                            1.  การมีเครื่องมือและเทคนิคที่ใชติดตามเกิดปญหา  เชน  รายงานอบุัติการณ 
                            2.  การเนนที่ความปลอดภัยของผูปวย กลไกปองกันอันตรายแกผูปวย 
                            3.  การคํานึงถึงคุณภาพ  ความทันตอเวลา  ความคุมคาของการใชทรัพยากร 
                            4.  การสื่อสารและรวมมอืระหวางกิจกรรมทางการบริหารและกจิกรรมทางคลินิก 
                            5.  การเนนการศึกษาตอเนื่องของเจาหนาที่ 
                            ความสําคัญของแตละระบบอาจจะเปลี่ยนแปลงไปในสถานการณแตกตางกนั       
เนื่องจากมีเปาหมายทีแ่ตกตางกัน  เปาหมายของการประกันและพัฒนาคุณภาพ  คือการทบทวน
ตรวจสอบผลงานเพื่อรักษาระดับและพัฒนาอยางตอเนื่อง   เปาหมายของการบริหารความเสี่ยง  คือ 
การคุมครองปองกันไมใหเกดิความเสียหายแกโรงพยาบาล  เจาหนาที่  และผูปวย    การบริหาร
ความเสี่ยงอาจจะไมทําใหเปนเลิศ  แตปองกันไมใหเกิดปญหา  การประกันและพัฒนาคุณภาพมุงที่
จะปรับปรุงอยางตอเนื่อง  แตเนนเรื่องคาใชจายหรือความเสี่ยงนอยกวา 
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ตารางที่ 2.1  ตารางเปรียบเทยีบการบริหารความเสี่ยงกับการประกันและพัฒนาคณุภาพ 

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

ความมุงหมาย คุมครองทรัพยากรของโรงพยาบาล คุมครองผูปวย ปฏิบัติตามมาตรฐาน
วิชาชีพ  มุงพฒันาอยางตอเนื่อง 

ขอบเขต ประเมินการเผชิญกับความเสีย่งเพื่อ
ปองกันการสญูเสียของทุกฝาย 

ประเมินประสทิธิผล และประสิทธิภาพ
ของการดูแลผูปวย 

จุดเนน เหตุการณเพยีงครั้งเดียวซ่ึงอาจ
กอใหเกิดความสูญเสียที่สําคัญ 

กลุมผูปวยซ่ึงมีลักษณะคลายกัน 

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

ตัวอยางเรื่อง  มีการใหยาผิดขนาดทําใหผูปวยชกั 
และเสียชีวิต โรงพยาบาลถูก 
เรียกรองคาเสียหาย มีการทํา
ขอเสนอแนะเพื่อปองกัน ไมให
เหตุการณดังกลาวเกิดขึ้นอกี 

ตรวจสอบพบวามีอัตราการใหยาชากวา
กําหนดไมมีผลเสียรายแรงตอผูปวย  
ศึกษาหาสาเหตุของความลาชา 

Medication Error 

ตัวอยางเรื่อง การพลัด ผูปวยล่ืนหกลมในบริเวณที่เพิ่งทํา
ความสะอาดเสร็จ ซ่ึงไมไดตั้ง 
ปายเตือนใหระวัง สงผลใหแขนหกั   
มีการสอบสวนใหขอมูลตอบริษัท
ประกัน และใหขอเสนอแนะตอ 
หนวยดแูล รักษาความสะอาดเพื่อ 

สถิติผูปวยสูงอายุตกเตยีงมากขึ้น 
ทําการศึกษาเพื่อแสดงใหเหน็วา   ตกหกลม 

การปองกัน 

ตองเอาใจใสกบัผูปวยที่มีความสับสน
ใหมากขึน้ 
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      1.8  ความเสี่ยงในงานเภสชักรรม 
                            ความเสี่ยงในงานเภสัชกรรม เปนความเสี่ยงที่อาจเกดิขึ้นจากกระบวนการหรือ 
กิจกรรมที่เกีย่วของกับบทบาทหนาที่ความรับผิดชอบของกลุมงานเภสัชกรรม ตั้งแตการจัดซื้อ 
จัดหาและการควบคุมเก็บรักษายา และเวชภัณฑ งานบรกิารเภสัชกรรมทั้งผูปวยนอกและผูปวยใน 
งานผลิตและเตรียมยา งานบริการขอสนเทศทางยา งานใหคําปรึกษาดานยา  โดยมุงเนนหรือมอง
ความเสี่ยงที่อาจเกิดขึน้เชิงระบบที่จะสงผลกระทบถึงผูปวย  หรือผูรับบริการเปนศนูยกลาง  ทั้งที่
เกิดจากการดําเนินการหรือสมรรถนะของกลุมงานเภสัชกรรมโดยตรง หรือเกิดจากบคุลากรวิชาชีพ
อ่ืน ระบบและกระบวนการอืน่โดยที่เภสัชกรหรือกลุมงานเภสัชกรรมเขาเปนสวนหนึ่งในระบบ ใน
ทีมงานหรือกระบวนการดังกลาว เชน กระบวนการบําบดัดานยา (drug therapy)  กลาวโดยสรุป 
ความเสี่ยงในงานเภสัชกรรมเปนโอกาสที่จะเกิดผลที่ไมพงึประสงคโดยที่กลุมงานเภสชักรรมเขา
ไปเกี่ยวของโดยบทบาทหนาที่ความรับผิดชอบทั้งทางตรงและทางออม       
                            การจําแนกความเสี่ยงไมมีกฎเกณฑตายตัวทีแ่นนอน การจําแนกดังกลาวเอื้อตอ
ความเสี่ยงที่เกดิขึ้นจากการดาํเนินการในลกัษณะของงานคลินิกและงานรักษาพยาบาล    แตการ
จําแนกดังกลาวไมกอใหเกิดประโยชนมากนักตองานที่มลัีกษณะการดําเนินการในรูปแบบของการ
สนับสนุนหรอืสวนหลังการบริการ เชน งานโภชนาการ งานบริหารจดัการ  สําหรับกลุมงาน 
เภสัชกรรมมีลักษณะการดําเนินการที่แตกตางจากกลุมงานอื่นๆ โดยมสีองลักษณะทีแ่ตกตางกนั
อยางชัดเจน  คือ งานที่สนับสนุนกิจกรรมการรักษาพยาบาลไดแก งานจัดซื้อจัดหา  งานควบคุมเกบ็
รักษายาและ    เวชภณัฑ  งานผลิตยาในลักษณะที่เปนการผลิตในปริมาณมาก สําหรับงานใน
ลักษณะที่สองไดแกงานที่มสีวนเกีย่วของกับผูปวยโดยตรง  เชน งานบริการผูปวยนอก  งานบริการ
ผูปวยใน งานใหคําปรึกษาดานยา งานตดิตามการบําบัดดานยา งานเตรียมยาสําหรับผูปวยเฉพาะราย   
สําหรับงานบริการขอสนเทศทางยานั้นมีเนือ้หาที่คาบเกี่ยวทั้งสองลักษณะ  อยางไรกต็ามการ
จําแนกความเสี่ยงในงานเภสัชกรรมก็อาจใชการจําแนกในลักษณะดังกลาวไดโดยพิจารณา
ผลกระทบ หรือผลเสียที่อาจเกิดขึ้นโดยยดึผูปวย หรือผูรับบริการเปนศนูยกลาง  การจําแนกใน
ลักษณะเชนนีม้ีขอดีประการหนึ่ง คือ เปนการจัดอันดับความสําคัญของผลกระทบและอันตรายที่
อาจเกิดขึ้นจากความเสี่ยง 
                            เนื่องจากยังไมเคยมีการจําแนกความเสีย่งในงานเภสัชกรรมมากอน  การจําแนก
ความเสี่ยงครั้งนี้ จึงเปนเสมือนแนวทางที่จะชวยกันรวมระดมความคดิในการบริหารจดัการความ
เสี่ยงในงานเภสัชกรรม  โดยจะยดึแนวทางการจําแนกความเสี่ยงของสถาบันพัฒนาและรับรอง 
คุณภาพโรงพยาบาล (อนุวัฒน ศุภชุตกิุล 2543) และใหคํานิยามที่ชวยในการจําแนกไดแก 
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                            1.  การบาดเจ็บคืออันตรายรุนแรง (harm) เปนความเสี่ยงที่มีแนวโนมสูงมากใน
การที่จะกอใหเกิดอันตรายตอสุขภาพ โดยมีผลใหเกิดอนัตรายรุนแรง  เจ็บปวยหรือมภีาวะคุกคาม
จนอาจมีผลใหเสียชีวิตได   หรือสงผลกระทบตอความเชื่อถือของผูรับบริการที่มีตอองคกรอยาง
มาก 
                            2.  ผลรายหรืออันตราย (hazard) เปนความเสี่ยงที่มแีนวโนมสูงที่จะกอใหเกดิ
อันตราย หรือเปนผลราย หรือทําใหอาการเลวลง หรือทําใหการรักษาไมไดผล 
                            3.  ภาวะเสีย่งอันตราย (danger) เปนความเสี่ยงที่มีแนวโนมที่จะทําใหเกิดอนัตราย
หรือสงผลตอการรักษา หรือเปนภาวะคกุคาม 
                            4.  ความไมแนนอน (uncertainty) เปนความเสี่ยงที่อาจสงผลหรือไมมีผลกระทบ
ตอการรักษา โดยส่ิงที่เกดิขึ้นเปนความคลาดเคลื่อนที่อาจแกไขไดโดยไมกอใหเกิดความเสียหาย 
รุนแรง 
                            5.  การเปดเผยขอมูล (exposure) เปนความเสี่ยงที่มีผลกระทบตอผูรับบริการโดย
เปนผลกระทบดานสังคม ความรูสึก เชน การระบุอาการ หรือขอมูลผูปวยโดยไมตั้งใจ มีผลให
ผูรับบริการอับอาย หรือรูสึกไมมั่นคง หรือเปนความลับของผูปวย 
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ตารางที่ 2.2  ตารางแสดงความเสี่ยงที่อาจเกดิขึ้นจากงานเภสัชกรรมและการสั่งใชยา 
 

Harm Hazard Danger Uncertainty Exposure 
1. การจายยาผิดคน 1.  การจายยาผิด

ขนาน 
1.  ยาใหมที่อยูใน
ระยะติดตาม 

1.  การแกไขขอมูล
ตัวยาในใบสั่งยา 

1.  การเปดเผย
ความลับผูปวย 

2.  การจายยาที่
ผูปวยมีประวัติแพที่
รุนแรง และอาจเปน
อันตราย 
 

2.  การจายยาใน
ขนาดที่มากเกิน 

2.  จายยาผิดเวลา 2.  จายยาผิดจํานวน
ครั้งตอวัน 

2.  การจายยากลุม
ผูรับบริการเฉพาะ 

3.  ยาเสื่อมคุณภาพ 3.  จายยยาในขนาด
ที่นอยเกิน 

3.  การจายยาไม
ครบปริมาณ 

3.  การจายยาที่มีผล
ไวตอความรูสึกของ
ผูรับบริการ เชน ยา
เหน็บ 

3.  ยาดอยคุณภาพ 

4.  ยาขาดคลังใน
กลุม vital 

4.  ยาที่มีอันตรกิริยา
โดยเฉพาะระดับ 1 
และ 2 ที่มี
ความสําคัญ 

4.  การใชยาที่อาศัย
ทักษะพิเศษ 

4.  ยาที่มีการใช
เฉพาะ เชน ยาเหน็บ  
ยาหยอดตา  
ยาหยอดหู 

 

 5.  การจายยา
ทดแทนหรือเปลี่ยน
รูปแบบ 

5.  ความไมเขาใจ
วิธีใช 

5.  ใหขอมูลขัดแยง  

 6.  ไดยาจากแพทย
หลายคน 

 6.  ปญหาการ 
สื่อสาร 

 

 7.  ยาขาดคลังยาใน
กลุม essential 

 7.  ฉลากแบงบรรจุ
ขาดขอมูล 

 

 
ที่มา : มังกร  ประพันธวัฒนะ (2543)  "การบริหารความเสี่ยงในงานเภสัชกรรม"  ใน เสนทางสู      

คุณภาพบรกิารเภสัชกรรม  40  นนทบุรี  สถาบันพัฒนาและรับรองคุณภาพ 
                    โรงพยาบาล 
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2.  ความคลาดเคลื่อนทางยา (medication error) 
       
       2.1  ความหมายของความคลาดเคลื่อนทางยา 
                            ความคลาดเคลื่อนทางยา  (medication error) คือ ความคลาดเคลื่อนใดๆ ที่เกิดขึ้น
ในกระบวนการใชยาซ่ึงนําไปสูการใชยาทีไ่มเหมาะสม     หรือเกิดอันตรายตอผูปวยขณะที่อยูใน
ความดูแลของบุคลากรทางสาธารณสุข ผูปวยหรือผูบริโภค ไมวาจะทําใหเกดิผลอันไมพึงประสงค
ตามมาหรือไมก็ตาม   ซ่ึงความคลาดเคลื่อนดังกลาวอาจเกีย่วของกับ    ทกัษะความชํานาญของ
บุคลากร   ผลิตภัณฑยา กระบวนวิธีและระบบงานเภสัชกรรม ซ่ึงรวมถึง การสั่งใชยา  การสื่อสาร
คําส่ังใชยา  ฉลากยา  รูปแบบผลิตภัณฑยา  การตั้งชื่อของผลิตภัณฑยา  การผสมปรุง  การจัดจายยา  
การกระจายยา  การบริหารยา  การใหการศึกษา  การตรวจสอบและการนําไปใช   (American 
Society of Health SystemPharmacists,1998) 
       2.2  ประเภทของความคลาดเคลื่อนทางยา    
                            ความคลาดเคลื่อนทางยาโดยใชความบกพรองของกระบวนการตางๆ ที่เกี่ยวของ
เปนเกณฑ แบงได 3 กลุม คือ (American Society of Health System Pharmacists (ASHP), 1996-
1997) 
                            1.  การสั่งใชยาไมถูกตอง (prescribing error) เชน 
                                 1.1  เขียนชื่อยา ขนาดยา ความแรง รูปแบบยา ไมถูกตอง 
                                 1.2  จายยาที่ผูปวยมีอาการแพ หรือมขีอหามใช 
                                 1.3  จายยาที่ตนเองไมมีอํานาจสั่งจาย 
                                 1.4  จายยาโดยไมมีขอบงใชที่เหมาะสมหรือไมมีขอบงใช 
                                 1.5  การคัดลอกใบสั่งยาผิดพลาด 
                            2.  การจัดจายยาไมถูกตอง  (dispensing error) เชน 
                                 2.1  ไมไดทบทวนใบสั่งยากอนจดัยา 
                                 2.2  จัดยาไมถูกตองตามใบสั่งยา  อาจจะเปนผิดตวัยา ขนาด รูปแบบ หรืออ่ืนๆ  
                                 2.3  ปรุงยาดวยเทคนคิที่ไมถูกตอง 
                                 2.4  เขียนฉลากยาผิดหรือไมครบถวน 
                                 2.5  จายยาที่หมดอายุ หรือเส่ือมสภาพ 
                                 2.6  จายยาไมตรงกับผูปวย 
                                 2.7  ไมไดใหคําแนะนําในการใชยา 
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                            3.  การบริหารยาไมถูกตอง (medication administration error)  หมายถึง  การที่ 
ผูปวยไมไดรับยาตามที่แพทยส่ัง  สําหรับผูปวยใน  จะเกดิจากการทีพ่ยาบาลไมไดจัดยาให  จัดยาให
ไมตรงตามชนดิ เวลา ขนาด รูปแบบยาที่ส่ัง ไมมีการติดตามผลการใชยา (monitoring error) สําหรับ
ผูปวยนอก มักจะเกดิจากการไมใชยาตามสัง่ (non –compliance)  
       
                            ความคลาดเคลื่อนทางยาสามารถแบงตามความบกพรองของกระบวนการใชยาได
เปน 3 ประเภทใหญ ๆ คือ 
                            1.  ความคลาดเคลื่อนในการสั่งใชยา (prescribing errors) หมายถึง   ความ 
คลาดเคลื่อนในการสั่งใชยาของแพทย อันไดแก  การเลือกใชยาไมเหมาะสม  ในเรื่องที่เกี่ยวของกับ 
ขอบงใชของยา  ขอหามใชของยา  ประวตักิารแพยา ยาเดิมที่ใชรักษาอยู  เปนตน  และความ 
คลาดเคลื่อนในการกําหนด ขนาดยา  รูปแบบของยา  จํานวนยา  วิธีใหยา  ความเขมขนของยา  
อัตราเร็วในการใหยา  ขอแนะนําในการใหยา  รวมทั้งการสั่งยาดวยลายมือที่อานไมออก หรือคําส่ัง
ที่นําไปสูการเกิดความผิดพลาดในการใหยาแกผูปวย  การสั่งใชยาซํ้าซอน  การสั่งใชยาที่
เกิดปฏิกิริยาระหวางยาที่เปนอันตราย  การสั่งใชยาแกผูปวยผิดคน 
                            2.  ความคลาดเคลื่อนในการจายยา (dispensing errors)  หมายถึง  ความ 
คลาดเคลื่อนในกระบวนการจายยาของฝายเภสัชกรรมทีจ่ายยาไมถูกตองตามที่ระบุในคําส่ังใชยา
ของแพทยซ่ึงไมถูกตรวจสอบแกไขกอนผูปวยไดรับยาไปจากหองจายยา 
                            ชนิดของความคลาดเคลื่อนในการจายยา  ไดแก 
                                 1.  ไมไดจายยาตามแพทยส่ัง  (omission error) 
                                 2.  จายยาที่ไมมีในคําส่ังแพทย  (unordered drug error)  
                                 3.  จายยาผิดชนิด  (wrong drug error) 
                                 4.  จายยาผิดความแรง  (wrong strength error) 
                                 5.  จายยาผิดรูปแบบ  (wrong dosage form error) 
                                 6.  จายยาผิดขนาดที่แพทยส่ัง (wrong dose error) 
                                 7.  จายยาผิดเวลา (wrong time error) 
                                 8.  จายยาผิดคน (wrong patient error) 
                            3.  ความคลาดเคลื่อนในการบริหารยา (administration errors) หมายถึง  การ
บริหารยาใหผูปวยที่ไมตรงกบัคําส่ังใชยาของแพทย  ความคลาดเคลื่อนนี้รวมถึงการไมจายยาที่
แพทยส่ัง (omission) ตัวอยางเชน จายยาใหผูปวยผิดคน  หรือไมจายยาเนื่องจากยาขาดคราว 
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                            ชนิดของความคลาดเคลื่อนในการบรหิารยา  ไดแก วิธีการบริหารยาไมถูกตอง      
(wrong  administration technique)   การบริหารยาที่หมดอายุ  การเตรียมยาไมเหมาะสม (wrong 
preparation administered)  
                            ความคลาดเคลื่อนทางยาแบงตามขั้นตอนของกระบวนการใชยา ดงันี้  (อภิฤดี  
เหมะจุฑา 2542) 
                            1.  ความคลาดเคลื่อนในการสั่งยาของแพทย (prescribing errors) 
                            2.  ความคลาดเคลื่อนในกระบวนการจายยาของฝายเภสัชกรรม (dispensing 
errors) 
                            3.  การบริหารยาใหผูปวยที่ไมตรงกับคําส่ังใชยาของแพทย (administration 
errors) 

            4.  ความคลาดเคลื่อนในการตดิตามผลการใชยา      เปนความบกพรองในการ 
ติดตามความเหมาะสมของการใชยาและปญหาการใชยาหรือไมดําเนนิการหาขอมลูทางคลินิก 
หรือทางหองปฏิบัติการที่จําเปนตอการประเมินผลของการใชยา (monitoring errors) 
                            5.  ความคลาดเคลื่อนในความรวมมือยนิยอมใชยา  หมายถึง  พฤติกรรมของผูปวย
ที่แสดงถึงความไมยินยอมหรือไมสามารถปฏิบัติตามแผนการใชยาที่แพทยกําหนด (compliance 
errors)   
       2.3  สาเหตุของความคลาดเคลื่อนทางยา       
                            สาเหตุของความคลาดเคลื่อนทางยาอาจจะอยูในสวนของบุคลากร เชน แพทย  
เภสัชกร  พยาบาล ผูชวย ฯลฯ ทรัพยากร เชน เครื่องจักร ยา ฉลากยา  ภาชนะ  สถานที่เก็บ  หรืออยู
ในสวนของกระบวนการ เชน ขั้นตอนการทํางาน  การคัดลอกคําส่ัง  การพิมพ  การคํานวณ  เปนตน 
                            ความคลาดเคลื่อนทางยานี้สามารถเกิดขึ้นไดทุกขั้นตอน และเกิดไดจากหลาย
สาเหตุ ซ่ึง ASHP,1993 ไดสรุปสาเหตุของความคลาดเคลื่อนทางยาวาอาจจะเกิดไดจาก 
                            1.  ความไมชัดเจนของฉลากยา 
                            2.  ช่ือยามคีวามใกลเคยีงกัน  เชน  สะกดคลายกัน  เสียงอานตางกนัเล็กนอย 
                            3.  การทํางานของเครื่องจักรผิดพลาด 
                            4.  ลายมืออานยาก 
                            5.  การคัดลอกคําส่ังผิด 
                            6.  การคํานวณขนาดใหยาผิด 
                            7.  ผูปฏิบัติงานไมไดรับการฝกที่เพียงพอ 
                            8.  การใชอักษรยอไมเหมาะสม 
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                            9.  การเขียนหรือพิมพฉลากผิด 
                           10.  พนักงานมีงานมากเกนิความสามารถ 
                           11.  ความเลินเลอของพนกังาน 
                           12.  การไมมียาที่ตองการใช 
       2.4  ระดับความรุนแรงของความคลาดเคลือ่นทางยา 
                            ความคลาดเคลื่อนทางยาที่เกิดขึ้นนั้นกอใหเกดิความสูญเสียไดตางๆ กัน   
บางอยางเกิดขึน้บอยแตผลเสียมีไมมาก แตบางอยางไมคอยเกิด   แตเมือ่ใดที่เกดิแลวจะเกดิผลเสีย
รายแรงจนกระทั่งผูปวยเสียชีวิต   
                            ความรุนแรงของการเกิดความคลาดเคลื่อนทางยา แบงตามผลลัพธที่มีตอผูปวย 
ไดดังนี้ (National Coordinating Council for Medication Error Reporting and Prevention 
(NCCMERP), 1998) 
                            ประเภททีย่งัไมเกิดความคลาดเคลื่อนทางยา 
                            ระดับ A     ไมมีความคลาดเคลื่อนเกิดขึ้น แตมีแนวโนมที่จะเกิดความ
คลาดเคลื่อนขึ้น 
                
                            ความคลาดเคลื่อนทางยาเกิดขึ้นแลว  แตไมทําอันตรายแกผูปวย 
                            ระดับ B     ความคลาดเคลื่อนทางยาที่เกิดขึ้นนัน้ยังไมผานไปถึงผูปวย 
                            ระดับ C     ความคลาดเคลื่อนทางยาที่เกิดขึ้นนัน้ไมทาํอันตรายแกผูปวย แมวา
ความคลาดเคลื่อนนั้นผานไปถึงผูปวยแลว 
                            ระดับ D     ความคลาดเคลื่อนทางยาที่เกิดขึ้นนัน้ไมทาํอันตรายแกผูปวย  แตตอง
เพิ่มความเอาใจใสติดตามดแูล  
                
                            ความคลาดเคลื่อนทางยาเกิดขึ้นแลว  และทําใหเกิดอนัตรายแกผูปวย 
                            ระดับ E     ความคลาดเคลื่อนทางยาที่เกิดขึ้นนัน้  เปนอันตรายตอผูปวย
เพียงชัว่คราวทําใหผูปวยตองไดรับการรักษาดวยยาหรือใชมาตรการใดๆ เพื่อแกไขอันตรายที่
เกิดขึ้นในชวงระยะเวลานัน้ 
                            ระดับ F      ความคลาดเคลื่อนทางยาที่เกิดขึ้นนั้น  เปนอันตรายตอผูปวยเพยีง 
ช่ัวคราวทําใหผูปวยตองนอนโรงพยาบาลนานขึ้นหรือเกดิอันตรายขึ้นในชวงระยะเวลาหนึ่ง 
                            ระดับ G     ความคลาดเคลื่อนทางยาที่เกิดขึ้นนัน้  เปนอันตรายตอผูปวยถาวร  
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                            ระดับ H     ความคลาดเคลื่อนทางยาที่เกิดขึ้นนัน้  เปนอันตรายตอผูปวยจนเกือบ
ถึงแกชีวิต  
                            ความคลาดเคลื่อนทางยาเกิดขึ้นแลว  และทําใหเกิดอนัตรายแกผูปวยจนถึงแกชีวิต 
                            ระดับ I      ความคลาดเคลื่อนทางยาที่เกิดขึ้นนั้น  เปนอันตรายตอผูปวยจนถึงแก
ชีวิต 
        2.5  สาเหตุของความคลาดเคลื่อนในการจายยา 
                            ความคลาดเคลื่อนในการจายยา สามารถเกิดขึ้นไดจากหลายสาเหตุ จําแนกไดดังนี ้
                            1.  ปจจัยจากบุคลากรทางสาธารณสุข 

                   1.1  ความผิดพลาดจากบุคคล (human error factors) ไดแก 
                -  การขาดความสามารถ (performance deficit) 
                -  การขาดความรูที่เหมาะสม (knowledge deficit)  
                -  การคํานวณขนาดยาผิดพลาด (miscalculation of dosage) 
                -  การเตรียมยาผิดพลาด ( wrong drug preparation ) 
                -  การขาดบุคลากรที่มีความชํานาญ (inadequately trained personnel) 

                   1.2  ความผิดพลาดในการสื่อสารขอมูล (communication) 
                   -  การแปลคําส่ังแพทยผิดพลาด (misinterpretation of order) 
                   -  ความผิดพลาดจากการสั่งใชยาดวยคําพดู (oral miscommunication) 

                                        -  ความผิดพลาดจากการสั่งยาดวยคําส่ังเขียน (written 
miscommunication) 

                   -  ใบสั่งยาไมชัดเจน (unclear prescription) 
                   -  ลายมือแพทยอานยาก (illegible handwritting) 
                   -  การใชคํายอ (use of abbreviation) ที่ไมชัดเจน ไมเปนสากล  

                            2.  ปจจัยจากผลิตภัณฑยา 
                   2.1  ช่ือยาคลายกัน (name confusion ; sound alike) 

                                                 -  การตั้งชื่อเลียนแบบหรือทําใหสับสนกบัชื่อยาดั้งเดิม (proprietary name 
confusion) 

                    -  การที่มีช่ือยาคลายกันโดยบงัเอิญ (established name confusion) 
                   2.2  ลักษณะฉลากคลายกัน (labeling ; look alike) เชน บริษัทเดียวกันผลิ

ตยาคนละชนดิกันแตฉลากคลายกัน 
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                   2.3  ลักษณะผลิตภัณฑคลายกนั 
                   -  เครื่องมือที่ใชกับผลิตภัณฑมีลักษณะและวิธีการใชคลายกัน 
                   -  การออกแบบบรรจุภัณฑคลายคลึงกัน 
                   -  ความสับสนดานลักษณะของยาเม็ด ยาแคปซูลที่คลายกัน 

                            3.  การใชเครื่องมืออัตโนมัติในการกระจายยาโดยปราศจากความรอบคอบของ           
ผูปฏิบัติงาน 
                            4.  การสั่งใชยาที่ไมมีในโรงพยาบาล  
                            5.  ความไมเหมาะสมในระบบงาน 

                 -  การจัดหนาที่ตําแหนงงานซ้ําซอนไมชัดเจน เชน เจาหนาที่หนึ่งคน ทํางาน
หลายหนาที ่
                                 -  ภาระรอบบริเวณทํางานไมเหมาะสม 
                                 -  ปริมาณงานมากเกินไป 
                                 -  ขั้นตอนการทํางานไมเหมาะสม 
                                 -  ขาดระบบการตรวจสอบในขั้นสุดทายที่เหมาะสม  
                            6.  ผูปวยมยีาที่ยาอ่ืนทีใ่ชอยู เมื่อไดรับยาใหมไป อาจเกิดปญหาการใชยาซํ้าซอน
และเกดิปฏิกิริยาตอกันได 
       2.6  แนวทางปองกันการเกิดความคลาดเคลื่อนทางยา 
                            การปองกนัความคลาดเคลื่อนทางยาตองอาศัยความรวมมือและประสานงาน
ระหวางแพทย เภสัชกร และบุคลากรอื่นในการกําหนดนโยบายและวธีิปฏิบัติในการปองกันและ
รายงานความคลาดเคลื่อนทางยา (Medication Errors) รวมทั้งมีการติดตามควบคุมกํากบัอยาง
ตอเนื่อง American Society of Health System Pharmacists ไดแนะนํา แนวทางปองกนัการเกดิความ
คลาดเคลื่อนทางยา โดยแนะนําใหทั้งองคกรและบุคลากรตางๆ ที่เกี่ยวของ จะตองจดัทําแผนงาน
รวมกัน ดังนี้คอื 
                            1.  ขอแนะนําสําหรับการจัดองคกรและนโยบาย  ส่ิงทีค่วรทํา คือ  

                  1.1  จัดตั้งคณะกรรมการเภสัชกรรมและการบาํบัด (Pharmacy and  
Therapeutic Committee –PTC) และระบบเภสัชตํารับของโรงพยาบาล เพื่อทําหนาทีก่าํหนด
นโยบายการคัดเลือกยา และประเมินผลการใชยาของโรงพยาบาล 

                  1.2  จัดจางบุคลากรที่มีคุณภาพและการมอบหมายงานทีเ่หมาะสมให 
รับผิดชอบ  มีการฝกอบรม  การควบคุม  และการประเมนิผล 
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                  1.3  มีจํานวนบุคลากรใหเพยีงพอ  ใหแตละคนมีปริมาณงานและชัว่โมง
ทํางานที่ไมมาก เกินไป 

                  1.4  มีสภาพแวดลอมการทํางานที่ดี  พนกังานไมถูกรบกวนขณะปฏิบัตหินาที ่
                  1.5  จัดทําสายบังคับบัญชาและขอบเขตความรับผิดชอบของผูที่มีทําหนาที่ส่ัง

ยา  จัดยาและใหยาผูปวยเปนลายลักษณอักษร   มีระบบการสื่อสารดวยวาจา     เมื่อเกดิปญหาหรือ
ความไมเขาใจ  ผูจัดยาตองไดอานใบสั่งยาตัวจริงเสมอ ยกเวนกรณีฉกุเฉิน  ตองบันทกึไวเปนลาย
ลักษณอักษรเมื่อมีการปรึกษาหรือการแกไข 

                  1.6  มีระบบประเมินการใชยา (drug use evaluation)    โดยเฉพาะอยางยิ่งยาที่
มีรายงานของผลเสียจากการใชยาสูง  หรือยาบางกลุม  เชน    ยาปฏิชีวนะ  ยาตานมะเร็ง  ยา
โรคหัวใจและหลอดเลือด เปนตน  ระบบทีจ่ัดทํานี้จะตองมีการประเมินผลเปนระยะ ๆ เพื่อ
ปรับปรุงใหมี        ประสิทธิภาพ 

                  1.7  ใหเภสัชกรและผูชวยที่ทําหนาที่จดัยาเขาถึงระบบขอมูลของผูปวย      
ทั้งนี้เพื่อใหสามารถประเมินใบสั่งยากอนจดัยาไดถูกตอง     ขอมูลที่ตองการคือ ยาที่ไดรับ ประวัติ
การแพยา การวินิจฉยัโรค ภาวะตั้งครรภ และผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ 

                  1.8  ควรจัดทํา medication profile (แบบบันทึกการใชยา) ของทั้งผูปวยนอก
และผูปวยใน  ซ่ึงจะตองมีขอมูลเพียงพอที่จะทําใหติดตามผลของการใหยา  ประเมินโอกาสที่จะ
เกิดปฏิกิริยาระหวางยา และการใหยาซํ้า ซอนได เชน ยาที่ไดรับ  การวนิิจฉัยโรค  ผลการตรวจทาง
หองปฏิบัติการ ประวัติการไดรับยา  ประวตัิการแพยาและอื่นๆ 

                  1.9  ใหฝายเภสัชกรรมตองรับผิดชอบเรื่องการจัดหายา  การกระจายยา และ
การควบคุมการใชยา  ตลอดจนตองจัดใหมีเวลาบริการดานเภสัชกรรมอยางเพยีงพอ  สําหรับ
โรงพยาบาลควรจะมีตลอด 24 ช่ัวโมง  ในกรณีที่ไมสามารถทําได  ใหมีระบบจายยานอกเวลาที่
รัดกุม  ใหคณะกรรมการเภสัชกรรมและการบําบัดทําหนาที่กําหนดรายการยาและระเบียบตางๆ 

                 1.10  ใหหวัหนาฝายเภสัชกรรมรวมกับคณะกรรมการเภสชักรรมและการ
บําบัดกําหนดนโยบายและระเบียบปฏิบัตทิี่มีประสิทธิภาพสําหรับการจายยาแกผูปวย   พรอมทั้งจดั
ใหมีระบบการควบคุมตรวจสอบ 

                 1.11  จายยาจากฝายเภสัชกรรมยกเวนในกรณฉีุกเฉิน    เก็บยาไวบนหอผูปวย
ควรใหมนีอยที่สุด และเภสัชกรจะตองขึ้นไปตรวจดเูปนระยะๆ แยกเกบ็ยาใชภายนอกและใช
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ภายใน ใหระมัดระวังเพิ่มขึน้สําหรับยาทีม่ีโอกาสทําใหเกิดผลเสียหายรายแรง    หรือยาที่มีชวงของ
ความปลอดภยั (margin of safety)1 แคบ หรือยาที่อยูในรูปเขมขน 

                 1.12  ตองใหมั่นใจวายาที่มีใชในโรงพยาบาลนั้นมีคุณภาพสูง เชน มีมาตรการ
ที่ดีในการเลือกแหลงจําหนายยา  คัดเลือกยาที่มีคุณภาพ  มีบรรจุภัณฑและฉลากที่ด ี

                                   1.13  ควรจํากัดใหผูปวยใชยาที่นํามาเองรวมกับยาของโรงพยาบาลใหนอยทีสุ่ด 
ในกรณีหลีกเลี่ยงไมได  เภสัชกรจะตองใหแพทยเขียนลงในใบบันทกึการรักษาของผูปวยและเภสัช
กรตองตรวจดใูหแนใจวาเปนยาอะไร  ถาไมแนใจใหทิ้งไป 

                                 1.14  สงคืนยาที่แพทยยกเลิกหรือเหลือใหฝายเภสัชกรรม    หรือเขียนฉลากให
ถูกตอง รวมทัง้ควรมีการอธิบายวิธีการใชยาเมื่อผูปวยตองนํายาไปใชตอที่บาน 
                                 1.15  ควรมีระบบคอมพิวเตอรเพื่อใชในการตรวจขนาดยาที่ผูปวยไดรับ  การ
ไดยา     ซํ้าซอน การแพยา  และปฏิกิริยาระหวางยา 
                                 1.16  จัดใหมหีนวยขอมูลยา 
                                 1.17  ใหคณะกรรมการเภสัชกรรมและการบําบัดกําหนดเวลาแนนอนในแตละ
วัน  สําหรับการใหยาผูปวย และกําหนดวาจะยอมใหคลาดเคลื่อนไดเทาไร 
                                 1.18  ใหคณะกรรมการเภสัชกรรมและการบําบัด  กําหนดตัวยอมาตรฐาน
สําหรับการจายยา  เพื่อปองกันตัวยอที่คิดขึ้นเอง 
                                 1.19  ใหคณะกรรมการเภสัชกรรมและการบําบัด     กําหนดกลุมคนที่จะทํา
หนาที่เก็บขอมูลและวิเคราะหอัตราการเกดิสาเหตุของความคลาดเคลื่อนทางยา 
                                 1.20  ควรจัดใหมีการประชุมปรึกษาหารือกัน     เกี่ยวกับความคลาดเคลื่อน
ทางยา  เชน อัตราการเกิด  สาเหตุและแนวทางแกไข 
                            2.  ขอแนะนําสําหรับผูส่ังใชยา  ขอควรปฏิบัติที่จะชวยลดความคลาดเคลื่อนไดแก 
                                 2.1  มีการติดตามความรูที่ทันสมัยอยูเสมอ    และเมื่อจะสั่งใชยาที่ไมคุนเคย 
หรือสําหรับโรคที่ไมคุนเคย  ควรจะตองปรึกษาผูรูกอน 
                                 2.2  ควรจะมีการประเมินผลการใชยาเดิม        โอกาสที่จะเกดิปฏิกิริยาระหวาง
ยาใหมและเกากอนที่จะสั่งเปลี่ยนยาใหม    หรือเพิ่มยาในการรักษา        ซ่ึงการที่จะทําไดดีตองมี
ระบบรายงานผลการตรวจทางหองปฏิบัติการที่เชื่อถือได 

                                                           
1  margin of safety  หมายถึง รอยละของผลตางของขนาดยาที่กอใหเกิดพิษรอยละ 1 กับขนาดยาที่ใหผลใน

การรักษา รอยละ 99  เทียบกับขนาดยาที่ใหผลในการรักษา รอยละ 99  ถาหากวาขนาดยาที่กอใหเกิดพิษรอย

ละ 1 กับขนาดยาที่ใหผลในการรักษารอยละ 99 ใกลเคียงกัน แสดงวายานั้นมีชวงของความปลอดภัยแคบ 
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                                 2.3  ศึกษาและสรางความคุนเคยกับระบบยาของโรงพยาบาล   เชน    เภสัช
ตํารับ  การทําการประเมินผลการใชยา  การรักษาตามมาตรฐาน  เวลามาตรฐานของการใหยา  และ
อักษรยอที่เหมาะสม  เปนตน 

                 2.4  เขียนคําส่ังใชยาและใบสั่งยาใหสมบูรณครบถวน  มีขอมูล  ช่ือผูปวย  ช่ือ
สามัญทางยา หรือช่ือการคา  (ถาเจาะจงผลิตภัณฑ) วิธีบริหารยา  รูปแบบของยา  ขนาดใชยา   
ความแรง  ปริมาณ  ความถี่ของการใหยา  และชื่อผูส่ังยา ในบางกรณีอาจจะตองระบถึุงอัตราการ 
เจือจาง  ผูส่ังยาจะตองตรวจดูความถูกตองทันทีที่เขียนใบสั่งยาเสร็จ 

                 2.5  เขียนคําส่ังใชยาใหชัดเจน ผูส่ังใชยา ควรจะ 
                                        2.5.1  เขียนคําส่ังเต็มของคําส่ังใชยา  เชน  ถาตองการใหผูปวยไดรับยา 
วันละครั้ง ควรเขียนวา  “daily”  หรือ “วันละครั้ง”  ไมใช  “q.d.” ซ่ึงผูอานอาจเขาใจผิดวาเปน 
“q.i.d.”  ซ่ึงหมายถึงวันละ 4 คร้ัง 
                                        2.5.2  ไมใชคําส่ังที่คลุมเครือ เชน ใชยาตามแพทยส่ังเพราะผูปวยอาจลืม 
                                        2.5.3  ควรเขียนขนาดยาใหชัดเจน 30 mg , 500 mg ไมใช 1 เม็ด 2 เม็ด  
นอกจากในกรณียาผสม 
                                        2.5.4  ควรเขียนชือ่ที่เปนทางการของยาไมใชช่ือยอ 
                                        2.5.5  ควรหลีกเลีย่งการใชทศนยิม  เชน เขยีน 500 mg แทน 0.5 g และถา
จําเปนตองใชใหระวัง เลข “ศูนย” โดยถาจะเขียนเลขที่มีคานอยกวาหนึ่งตองเขียน  “ 0 ”       หนา
ทศนิยมเสมอ  เชน 0.5 ml, 0.8 g ไมใชเขียน “ .5 ml ” , “ .8 g ” ถาหากไมเขียนเลขศูนยผูอานอาจไม
เห็นจดุทศนยิมทําใหจดัยาผดิ  และไมตองเขียนเลขศูนยถาหากอยูทายจํานวนเต็ม  เชน ไมเขียน 5.0 
g เพราะอาจทาํใหผูปวยไดรับยาเกินถึง 10 เทาได 
                                        2.5.6  ใหเขยีนคําวา “ units ” แทน “ u ” เพราะบางครั้งจะอานผิดวาเปน
ศูนย  เชน จาย insulin 10 units ไมใชจาย insulin 10 u 
                                        2.5.7  ใหใชระบบเมตริก  
                                 2.6  เขียนคําส่ังใหอานออกไดงาย  ไมใชตองจําลายมือ  ถาเปนไปได  ควรใช
การพิมพ 
                                 2.7  หลีกเลี่ยงการออกคําส่ังใชยาดวยวาจา  ในกรณีที่จําเปนใหพูดชาชัด สํา
หรับผูรับคําส่ังควรทวนคําส่ังนั้นซ้ําตอผูส่ัง    โดยสะกดชื่อยา   พูดคําเต็มของคําส่ังใชยา   หลังจาก
นั้นใหบันทึกลงคําส่ังในใบสั่งยาหรือสมุดเพื่อใหผูส่ังยาเซ็นชื่อรับทราบ 
                                 2.8  ควรเลือกใชยารับประทานมากกวายาฉีด 



 

 
35 

                                 2.9  ควรอธิบายใหผูปวยหรือผูดูแลไดทราบถึงวิธีการใชยา     การเกิดอาการ
ขางเคียงหรือผลเสียจากการใชยา 
                                2.10  ตองติดตามผลการใชยาเปนระยะเพื่อดูความจาํเปนของการใช 
                            3.  ขอแนะนําสําหรับเภสชักร   ควรทําหนาที่ในการปองกันการเกดิความ
คลาดเคลื่อนทางยา โดยรวมมือกับผูส่ังใชยาในการวางแผนการใชยาและติดตามผลของการใชยา  
ตลอดจนตองมีความรอบคอบในการจดัยาตามใบสั่งใหถูกตอง   
                                 3.1  ควรมีสวนรวมในการติดตามและประเมินผลการใชยา   การประเมินการ
ใชยา  จะชวยทําใหการใชยาเปนไปอยางปลอดภัย  มีประสิทธิภาพและมีเหตุผลที่สมควร 
                                 3.2  มีความรูที่ทันสมัยเร่ืองการใชยา    ดังนั้นจึงควรพัฒนาตนเองดวย
การศึกษาหาความรูเพิ่มเติมไมวาจะโดยการอานหนังสือ  วารสาร  หรือรับการอบรม 
                                 3.3  ใหเตรียมตัวพรอมเสมอ  สําหรับการใหขอมลูเร่ืองยาแกแพทยและ
บุคลากรอื่นๆ 
                                 3.4  ใหทําความคุนเคยกับระบบตางๆ       เกี่ยวกับยาที่ทางโรงพยาบาลไดจดั
ขึ้นสําหรับการสั่งยา  จัดและกระจายยา ตลอดจนติดตามผลการใชยา  เพื่อที่จะลดความคลาดเคลื่อน
ทางยาใหมนีอยที่สุด 

3.5  ใหติดตอแพทยผูส่ัง  ถาไมเขาใจคําส่ังในใบสั่งยา  หามเดาหรือคิดวาควร
จะเปนอยางไรดวยตนเอง   

              3.6  จัดยาตามใบสั่งอยางมีขั้นตอนถูกตอง   บริเวณที่ทํางานสะอาด   ปราศจาก
การรบกวนขดัจังหวะ 
                                 3.7  ใหมีการทบทวนความถูกตองของใบสั่งยาตัวจริงกอนจดัยาเสมอ  ถาเปน
ยาที่มีความเสีย่งในการใชสูงควรจะตองทบทวนซ้ําโดยเภสัชกรอีกคนหนึ่ง   ส่ิงที่ควรทบทวนไดแก  
ช่ือยา  การเขียนฉลาก  การบรรจุ  จํานวน  ขนาดใชยา  และคําส่ังในการใชยา 
                                 3.8  ควรจายยาในรูปแบบที่สามารถนําไปใชไดเลย   เชน   จายยาในรูปแบบ
ของหนึ่งหนวยขนาดใช  (unit dose) 
                                 3.9  ใหใชฉลากชวยเพื่อเพิ่มความเขาใจในการใชยา และเพื่อปองกันความ
คลาดเคลื่อนทางยา 
                                3.10  ตองจัดยาใหรวดเร็วทันตอความตองการใชของผูปวย  ถามขีอขัดของ 
ตองแจงพยาบาลหรือแพทยทันที 
                                3.11 ใหเภสัชกรไดขึ้นไปที่หอผูปวยเพื่อตรวจสภาพ  การเก็บยาสํารอง  และ
การใหยาแกผูปวย 
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                                3.12  ควรตรวจสอบยาที่สงคืนมายังฝายเภสัชกรรม  เพื่อดูวาเกิดจากความ
คลาดเคลื่อน  เชน  การลืมจายแกผูปวยหรือไม 
                                3.13  ใหคําแนะนําแกผูปวย  หรือญาติ   หรือผูดูแลเกี่ยวกับยาที่ผูปวยไดรับ
กลับบาน 
                                3.14  ใหเก็บรักษาเอกสารตางๆ  ที่เกี่ยวของกับการสั่งยา- รับยาของผูปวยไว
เพื่อ  ใหสามารถยืนยันตรวจสอบความคลาดเคลื่อนของการจายยา-รับยาที่อาจเกิดขึ้น 
                            4.  ขอแนะนําสําหรับผูปวยและผูดูแลผูปวย  ควรกระตุนใหผูปวยและผูดูแล
สอบถามเกี่ยวกับอาการเจ็บปวย  วิธีการรักษาและยาที่จะไดรับ  เพราะถาผูปวยสนใจ  จะทําให
ความ 
คลาดเคลื่อนตางๆ ลดลง  คําแนะนําตอไปนี้จะทําใหการใชยาไดรับผลดีที่สุด 
                                 4.1  ควรแจงใหแพทย  เภสัชกร  หรือพยาบาล  ทราบถึงอาการปวย  การแพยา  
และยาทีก่ําลังใชอยูโดยละเอียด 
                                 4.2  ใหซักถามเกี่ยวกบัวิธีการรักษาและยาทีจ่ะไดรับ 
                                 4.3  ควรจดบันทึกเรื่องยาที่ตนเองเคยไดรับ หรือกาํลังใชอยู   ตลอดจนจําชื่อยา  
ขนาดยา  ขนาดรับประทานและควรบอกไดวายาอะไรบางที่ตนเองไมสามารถใชได 
                                 4.4  กลาที่จะซักถาม เมื่อมีขอสงสัยเกี่ยวกับยาที่ไดรับ 
                                 4.5  ใหใชยาตามที่ส่ังอยางเครงครัดหลังจากที่ไดรับคําอธิบายจากแพทย     
หรือเภสัชกร  หรือพยาบาลแลว 
       2.7  การตรวจหาความคลาดเคลื่อนทางยา 
                            การตรวจหาความคลาดเคลื่อนทางยาทําไดยาก  แตเปนสิ่งจาํเปนที่ควรตองทํา  
เมื่อพบ  ตองบันทึกลงในรายงาน  ทําการศกึษาถึงสาเหตขุองการเกิด  และสรางระบบที่จะปองกนั
ไมใหเกิดซ้ําอีก  การรายงานเพียงแตจํานวนครั้งและชนดิของการเกิดความคลาดเคลื่อนทางยาโดย
ไมไดสืบหาสาเหตุ  จะไมใหประโยชนในเชิงบริหาร  เพราะไมไดมีกระบวนการแกไขสาเหตุ
เพื่อที่จะลดความคลาดเคลื่อนนั้น  วิธีการตรวจหาแตละวิธีจะมีความสมบูรณแตกตางกัน  ทั้งใน
เร่ืองของตัวแปรตางๆ ในแบบรายงาน  และความครบถวนของจํานวนครั้งที่เกิดความคลาดเคลื่อน   
การที่จะเลือกใชวิธีใดนั้นขึน้อยูกับความพรอมของหนวยงานและระดับของความสมบูรณของ
ขอมูลที่ตองการ 
                            ในระบบการกระจายยาของโรงพยาบาล  ควรตองมีการกําหนดกระบวนการ
ตรวจหาและรายงานความคลาดเคลื่อนทางยาที่อาจเกดิขึน้ในทุกขัน้ตอน อันไดแก ขัน้ตอนการสั่ง
ยา  การจัดยา  และการสงมอบยาใหผูปวย  เทคนิคของการตรวจ  สามารถทําไดหลายวิธี  คือ 
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                            1.  การตรวจหา  prescribing error  ทําไดโดยการใชการตรวจสอบซ้ําสอง    
(double check)  เชน  การทบทวนใบสั่งยาโดยเภสัชกรกอนที่จะจัดยา 
                            2.  การตรวจหา  dispensing error สามารถปฏิบัติได 2 วิธี  คือ 
                                 2.1  การใช  participant observer technique ใหพนกังานที่ทํางานในขณะนั้น
เปนผูสังเกตและบันทึกขอมลู 
                                 2.2  การใชการตรวจสอบซ้ําสอง (double checking) โดยใหเภสัชกรหรือ
พยาบาล หรือพนักงานตรวจยาซ้ํากอนที่จะจายใหแกผูปวย   ซ่ึงวิธีนี้ไดผลดี 
                            3.  การตรวจหา  medication administration error  ที่ใชกันมี 4 วิธี คือ 

                                    3.1  การใหผูที่ทําผิดหรือพบเหน็   รายงานลงในแบบฟอรม  (anonymous self- 
reports) วิธีการนี้พบวามีการรายงานนอย  เพราะอาจถูกหาม  หรือไมคิดวาจะเกิดความเสียหาย  
หรือถือวาเปนเรื่องเล็กนอย 
                                 3.2  การรายงานความคลาดเคลื่อนตางๆ   ลงในรายงานของผูปวย     (incident  
reports)    วิธีการนี้ใชไมไดผล  เพราะไมคอยมีผูรายงาน 
                                 3.3  การศึกษาที่ตองการโยงหาสาเหตุของความคลาดเคลื่อนทางยา (critical- 
incident technique) เชน  การวิเคราะหรายงานจํานวนมากๆ เพื่อหาความสัมพันธระหวางอุบัติการ
กับปจจยัรวม 
                                 3.4  การปลอมหรืออําพรางการสังเกตพฤติกรรม (disguised-observation  
technique)  เชน  บอกวาจะมาศึกษาเรื่องระบบจายยา     แตความจริงมาสังเกตพฤติกรรมการสง
มอบยาใหผูปวยของพยาบาล เปนตน  โดยจะบนัทึกพฤติกรรมทั้งหมดรวมทั้งดูดวยวาผูปวยไดรับ
ยาหรือไม อยางไร  แลวมาเปรียบเทียบกับคําส่ังแพทย  วิธีการนี้จะพบวาไดผลดี  ไดรายงานที่
สมบูรณ  แตเสียเวลาและตองฝกผูสังเกตเปนเวลานานและคาใชจายสูง 
 2.8  การบันทึกขอมูลและรายงาน 
                            การออกแบบรายงานสําหรับการบันทกึขอมูลการเกดิความคลาดเคลื่อนทางยาทํา
ไดตาง ๆ กัน  ขึ้นอยูกับวาตองการนําผลของรายงานไปใชประโยชนอะไร  เมื่อกําหนดเปาหมาย
ของการทํากิจกรรมนี้ไดแลว  จึงมากําหนดวาตองการใชตัวแปรใดบาง  เชน  ถาหากเปาหมายของ
กิจกรรมเพยีงตองการทราบวา มีความคลาดเคลื่อนทางยาเกิดขึ้นในโรงพยาบาลหรือไม  ลักษณะ
ของขอมูลที่ตองการจะตองนอยกวาเมื่อเปาหมายเปน อัตราการเกิดความคลาดเคลื่อนทางยาใน 
โรงพยาบาลมีเทาไร  หรือ  หากมีเปาหมาย เปน  เพื่อตองการลดอัตราการเกิดความคลาดเคลื่อนทาง
ยาในโรงพยาบาล  เปนตน 
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                            ตัวแปรที่ควรมีในแบบฟอรมรายงานนัน้มีผูเสนอไวมาก การเลือกใชขึ้นอยูกับวตั
ถุประสงคเปนสําคัญ  ยกตัวอยาง  คือ 

              1.  ขอมูลของผูปวย  เชน  ช่ือ  หมายเลขของผูปวย  การวินจิฉัยโรค 
              2.  สถานที่เกิดเหต ุ
              3.  ชนิดของความคลาดเคลื่อน  เชน ช่ือยา  การเขียนชื่อ  การใหยา  การสั่งยา   

การจัดยา 
              4.  วนัที่ เวลาที่เกดิ 
              5.  ผูที่เปนตนเหต ุ
              6.  ผูที่พบและรายงาน 
              7.  ความรุนแรงและความเสียหายที่เกิดหรืออาจจะเกิดขึ้น 
              8.  สาเหตุ  เชน  ลายมืออานยาก  คัดลอกคําส่ังผิด  เภสัชกรไมอยู  คํานวณขนาดยา

ผิด 
       2.9  การวิเคราะหขอมูล 
                            เมื่อพบวาเกิดความคลาดเคลื่อนทางยา  ส่ิงที่ตองปฏิบัติคือ ใหการรกัษาผูปวยที่
เกิดอันตราย บนัทึกและรายงานทันที  ในกรณีที่มีรายงานความผิดปกตทิางคลินิก  ตองทําการ 
สอบสวนหาสาเหตุ  ส่ิงที่ควรคํานึง คือ  ตองใชรายงานการเกิดความคลาดเคลื่อนทางยา  เพื่อการ
ปรับปรุงระเบียบวิธีการทํางาน   
                            ในระดับโรงพยาบาล  ควรกําหนดเวลาที่แนนอนวาจะทําการประมวลผลรายงาน
การเกิดความคลาดเคลื่อนทางยาเมื่อไร  เชน  ทุกเดือน  ทกุ 6 เดือน  การใชโปรแกรม SPSS มีชวย
ประมวลผล  จะทําใหสามารถแจกแจงตัวแปรตาง ๆ  อีกทั้งยังคํานวณผลทางสถิติไดสะดวกขึ้น  
ผลสรุปของรายงานควรนํามาใชในการเสนอแผนการปองกัน  แผนในการลดอัตราการเกิดความ
คลาดเคลื่อนทางยาในระยะยาว 
 
                            การวิเคราะหทําไดหลายแบบ  เชน 

                    1.  การแจกแจงสถิติการเกิดความคลาดเคลื่อนทางยาชนดิตาง ๆ    ตามผูที่เปน 
ตนเหตุ  อาจทาํเปนสถิติในรอบ 1 เดือน  6 เดือน  12 เดือน  ทั้งนี้เพื่อแสดงใหเห็นความคลาดเคลื่อน
เนื่องจากตวับคุลากร  จะไดวางแผนอบรมได   

                    2.  การแจกแจงสถิติการเกิดความคลาดเคลื่อนทางยาชนดิตาง ๆ ตามสาเหตุ   
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แจกแจงตามชนิดยา  รูปแบบยา  ช่ือยา  ตามเวลาที่เกิด  ตามสถานที่เกิด  ทั้งนี้เพื่อแสดงใหเห็นวา
ความคลาดเคลื่อนนั้นเกดิทีใ่ด  เกดิกับยาประเภทใดมาก เกิดเวลาใดมาก เพื่อจะไดวิเคราะหตอไปวา
อะไรเปนสาเหตุใหเกิดความคลาดเคลื่อนนั้น ๆ  
                            3.  การแจกแจงสถิติความรุนแรงของการเกิดความคลาดเคลื่อนทางยาชนิดตาง ๆ 
ตามบุคลากรที่เปนตนเหตุ  เวลาที่เกิด  สถานที่เกิด  เกิดกบัยาประเภทใดมาก  ทั้งนี้เพือ่ใหทราบวา
ควรจะตดัสินใจเลือกทํามาตรการในการปองกันแกไขทีจุ่ดใดกอน  เพราะแมจะพบอตัราการเกิด
ความคลาดเคลื่อนต่ํา  แตถากอใหเกิดความเสียหายมาก  ผูบริหารจําเปนที่จะตองทําการปองกัน   
แกไขกอน  
 

3.  งานวิจัยท่ีเกี่ยวของ 
       
       3.1  ความคลาดเคลื่อนในการสั่งใชยา (prescribing error) 
                            การศึกษาเรื่อง การสํารวจความคลาดเคลื่อนในการสั่งใชยาผูปวยนอก แผนก 
อายุรกรรม โรงพยาบาลรามาธิบดี โดยทําการศึกษาแบบสํารวจยอนหลังในกลุมตวัอยางใบสั่งยา 
ผูปวยนอกแผนกอายุรกรรม     ผลการศึกษาใบสั่งยา  1,619 ใบ พบความคลาดเคลื่อนในการสั่งใช
ยา 389 ใบ   ( รอยละ24.03 ของจํานวนใบสั่งยาทั้งหมด) คิดเปนความคลาดเคลื่อน 460 คร้ัง     โดย
พบความไมสมบูรณในการเขียนคําส่ังใชยามากที่สุด คือ รอยละ 16.06 ของจํานวนใบสั่งยาทั้งหมด   
การสั่งใชยาที่เกิดปฏิกิริยาระหวางยา รอยละ 11.92 ของจํานวนใบสั่งยาทั้งหมด และการสั่งใชยา 
ซํ้าซอน   รอยละ 0.43 ของจาํนวนใบสั่งยาทั้งหมด ในกลุมความไมสมบูรณในการเขียนคําส่ังใชยา 
พบวาเปนการไมระบุความแรงของยามากที่สุด (รอยละ 8.52 ของจํานวนใบสั่งยาทั้งหมด) การเขียน
ช่ือยาไมชัดเจน (รอยละ 2.90 ของจํานวนใบสั่งยาทั้งหมด)  และการใชช่ือยาแบบยอที่ไมเปนสากล 
(รอยละ 2.60 ของจํานวนใบสั่งยาทั้งหมด)  ซ่ึงผลความคลาดเคลื่อนในการสั่งใชยาสงผลใหเกิด
ความผิดพลาดในการใชยาในผูปวย เกิดเปนปญหาและอปุสรรคในการปฏิบัติงานของบุคลากร และ
เปนปญหาในการปฏิบัติประสานงาน เพื่อแกไขจดัการความคลาดเคลื่อนที่เกิดขึ้น            
(อรพิณ  พานชิยานุสนธิ์ และคณะ 2542) 
                            การศึกษาเรื่อง ความคลาดเคลื่อนในระบบการจายยาผูปวยนอก โรงพยาบาล
สงขลานครินทร โดยเก็บรวมรวมขอมูลโดยใชแบบฟอรมที่งานบริการจายยาจัดทํา เก็บรวบรวม 
ใบสั่งยาที่เกดิความคลาดเคลื่อนในการบรกิารจายยาผูปวยนอก พบความคลาดเคลื่อน 445 รายการ 
(รอยละ 0.72 ของรายการยา 61,574 รายการ จากจํานวนใบสั่งยา 25,247 ใบ)       พบวาความ 
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คลาดเคลื่อนในการสั่งใชยาที่พบบอยที่สุด คือ ความไมสมบูรณในการสั่งใชยา รอยละ 60.7 ของ
ความคลาดเคลื่อนทั้งหมด     ความคลาดเคลื่อนที่พบบอยที่สุดในกลุมนี้ คือ การไมระบุขนาด 
ความแรงของยา (รอยละ 44.0 ของความคลาดเคลื่อนทั้งหมด)     รองลงมา คือ ไมระบุจํานวนยา 48 
รายการ (รอยละ 10.79 ของความคลาดเคลื่อนทั้งหมด)  (กุลภัสสร แซเอง 2544) 
                            การศึกษาเรื่องการสํารวจความคลาดเคลื่อนของการใชยาแกผูปวยในโรงพยาบาล
หัวไทร จังหวดันครศรีธรรมราช ศึกษาโดยสํารวจขอมูลจากการบันทึกการเกิดความคลาดเคลื่อนใน
การใชยาของเภสัชกรรม พบวาเกดิความคลาดเคลื่อนทั้งหมด 1,298 ใบ (รอยละ 1.78 ของจํานวน 
ใบสั่งยาทั้งหมด 72,734 ใบ) เปนความคลาดเคลื่อนในขัน้ตอนการสั่งยา 599 ใบ (รอยละ 46.15 ของ
ความคลาดเคลื่อนที่เกิดขึ้น) แยกเปนความคลาดเคลื่อนในเรื่องแบบแผนการใชยา 496 ใบ ที่พบ
บอยคือ ความคลาดเคลื่อนในการเขียนวิธีใชผิด คิดเปนรอยละ 67.28  ของความคลาดเคลื่อนในการ
ส่ังใชยา  (อัญชลี  พืชมงคล 2544) 
                            การศึกษาเรื่อง การติดตามความคลาดเคลื่อนในกระบวนการจายยาผูปวยใน 
โรงพยาบาลราชบุรี โดยวิธีเก็บบันทึกความคลาดเคลื่อนทางยา จากจํานวนใบสั่งยาทั้งหมด 31,939 
ใบ มีการสั่งยา 140,137 รายการ พบความคลาดเคลื่อนจํานวน  2,956 ใบและพบความคลาดเคลื่อน  
3,426 คร้ัง เปนความคลาดเคลื่อนในการสั่งใชยา (prescribing error) 1,826 คร้ังคิดเปนอัตราการเกิด
ความคลาดเคลื่อน 1.30 %ของจํานวนรายการยาทั้งหมด ความคลาดเคลื่อนในการสั่งยาที่พบมาก
ที่สุด คือความไมสมบูรณในการเขียนความแรงยา ที่พบบอยคือ การไมระบุความแรงยา สาเหตุที่
เกิดความคลาดเคลื่อนในการสั่งยา คือ ลายมือไมชัดเจน การ ใชช่ือยอที่ไมเปนสากล ขาดความรู
ความเขาใจเกีย่วกับยาที่ส่ังจายในดานความแรงของยา รูปแบบยา วิธีการใช  (กรรณิการ  
เหมือนจนัทรแจม 2545) 
                            การศึกษาเรื่อง ความเสี่ยงจากความคลาดเคลื่อนทางยาในงานบริการจายยา 
ผูปวยนอก     โรงพยาบาลเชียรใหญ  โดยทําการศึกษายอนหลังจากแบบบันทึกความคลาดเคลื่อน
ทางยาที่เกดิขึ้นในงานบรกิารจายยาผูปวยนอก พบความเสี่ยงจากความคลาดเคลื่อนทางยาที่เกดิขึ้น
จากจํานวนในสั่งยาทั้งส้ิน 11,484ใบ     พบความคลาดเคลื่อน 264ใบ   เปนความคลาดเคลื่อนจาก
แพทยผูส่ังใชยา (prescribing error)  96 ใบ    คิดเปนรอยละ 36.37      ของความคลาดเคลื่อนที่
เกิดขึ้นทั้งหมด หรือคิดเปนรอยละ 0.84 ของใบสั่งยาทั้งหมด       แบงเปนความคลาดเคลื่อนในเรือ่ง
การเกิดปฏิสัมพันธระหวางยาที่มีฤทธิ์ซํ้าซอนกัน จํานวน 28 ใบ (รอยละ 29.17)  ความคลาดเคลื่อน
ในเรื่องความถีข่องการใชยาตอวันไมเหมาะสม 19 ใบ (รอยละ 19.79) ความคลาดเคลื่อนในเรื่อง
ขนาดความแรงของยา จํานวน 8ใบ (รอยละ 8.33)   ความคลาดเคลื่อนในเรื่องการสั่งใชยาโดยไม
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ระบุวิธีใชจํานวน 6 ใบ (รอยละ 6.25)  สาเหตุที่กอใหเกดิความคลาดเคลื่อนทางยา ไดแก บุคลากร
ขาด 
ความรูความชาํนาญ ขาดความรอบคอบ ขาดสมาธิในการทํางาน การจัดระบบการทํางานที่ไม
เหมาะสม ความเรงรีบในการปฏิบัติงาน บรรยากาศในหองปฏิบัติงานที่ไมเอื้ออํานวย รวมทั้งนํา
เทคโนโลยีมาใชในการทํางาน  (สุวรรณะ บัวทอง 2545) 
                            การศึกษาเรื่อง การบริหารความเสี่ยงในงานบริการจายยาผูปวยใน ระบบปกติ  
โรงพยาบาลเสนา จังหวัดพระนครศรีอยุธยา ศึกษาโดยสํารวจอัตราการเกิดความคลาดเคลื่อนใน
งานบริการจายยาผูปวยใน แบบยอนหลัง รวมกับการเฝาสังเกต การระดมสมอง พบความ 
คลาดเคลื่อนของใบสั่งยาผูปวยใน 31 คร้ัง จากจํานวน 12,656 ใบ คิดเปนรอยละ 0.25  ของจํานวน
ใบสั่งยาทั้งหมดความคลาดเคลื่อนในการสั่งใชยาที่พบบอย คือ เขียนวิธีใชยาผิด  สาเหตุของ 
ความเสี่ยงที่เกดิขึ้น จําแนกเปน 4 กลุม คือ 1) การขาดระเบียบวิธีการปฏิบัติงานที่ไดมาตรฐาน  
2) การจัดระบบหรือวิธีปฏิบัติงานที่ซับซอนและซ้ําซอน 3) ผูปฏิบัติขาดขอมูลความรูและ  
4) ผูปฏิบัติขาดความตระหนักในการทํางาน  (ปรมินทร  วีระอนนัตวฒัน และคณะ 2542) 
                            การศึกษาเรื่อง การศึกษาความคลาดเคลื่อนในการจายยาตามใบสั่งยาของหอง 
จายยาผูปวยใน ช้ัน 6 โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา  โดยวิธีการเกบ็ขอมูลจากใบสั่งยาของ 
ผูปวยใน  จําแนกตามลักษณะและเวลา  พบวา เดือนที่มรีายการยามากกวาจะเกิดความคลาดเคลื่อน
สูงกวาเดือนทีม่ีรายการยานอยกวา  อัตราการเกิดความคลาดเคลื่อนจากการเขียนใบสั่งยาของแพทย 
และการลอก คําส่ังแพทยลงในใบสั่งยา คดิเปนรอยละ 7  ของความคลาดเคลื่อนที่พบทั้งหมด 714 
คร้ัง โดยพบความคลาดเคลื่อนที่เขียนวิธีใชไมถูกตองมากที่สุด รองลงมาคือ เขียนขนาดความแรง
ของยาไมถูกตอง   สาเหตุของการเกิดความคลาดเคลื่อนเกิดไดจาก ช่ือยามีความใกลเคียงกัน    
ลายมือแพทยหรือลายมือพยาบาลอานยาก การใชอักษรยอไมเหมาะสม ความเลินเลอของเจาหนาที่ 
การคัดลอกผิด การคํานวณขนาดยาผิด  (ศิราทานต  สันตติวงศไชย 2544)   
       3.2  ความคลาดเคลื่อนในขัน้ตอนกอนจายยา (pre-dispening error) 
                            การศึกษาเรื่อง การศึกษาความคลาดเคลื่อนในการจายยาผูปวยนอกของ 
โรงพยาบาลเลิดสิน ระหวางป พ.ศ.2528- 2529  ดวยวิธีการบันทึกความคลาดเคลื่อนที่เกิดขึ้น
ระหวางขัน้ตอนในการ จายยาโดยวิธีสังเกตการณและบันทึกความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากการเขียน
ใบสั่งยาของแพทยจาก ใบสัง่ยา  ในระยะสํารวจใบสั่งยาจํานวน 8,525 ใบ พบความคลาดเคลื่อน 
739 ใบ คิดเปน 827 คร้ัง หรือ 10.14 คร้ังตอใบสั่งยา 100 ใบ เปนความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากฝาย
เภสัชกรรม 9.3 คร้ังตอใบสั่งยา 100 ใบ หลังจากกําหนดหนาที่ใหบุคลากรทางเภสัชกรรม
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ปฏิบัติงานใหเหมาะสมตามความสามารถของแตละบุคคล ระยะ ก จํานวนใบสั่งยา 3,800 ใบ พบ
ความคลาดเคลื่อน 305 ใบ คิดเปน 333 คร้ัง หรือ 9.18 คร้ังตอใบสั่งยา 100 ใบ เปนความ 
คลาดเคลื่อนที่เกิดจากฝายเภสัชกรรม 8.62 คร้ังตอใบสั่งยา 100 ใบ    และเมื่อทดลองใหเภสัชกร
เปนผูรับใบสั่งยาจากผูปวยเพือ่ดูความถูกตองของใบสั่งยากอนที่จะสงใหบุคคลากรทางเภสัชกรรม
นําไปเขียนฉลากและจดัยาใหผูปวย      ระยะ ข ใบสั่งยาจํานวน 3,714 ใบ พบความคลาดเคลื่อน 
345 ใบ คิดเปน 368 คร้ัง หรือ 11.17  คร้ังตอ   ใบสั่งยา 100 ใบ เปนความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากฝาย
เภสัชกรรม 9.34 คร้ังตอใบสั่งยา 100 ใบ ผลที่ไดปรากฎวา ไมมีความแตกตางระหวางความคลาด
เคล่ือนที่เกิดจากฝายเภสัชกรรมทั้งในระยะสํารวจกับระยะทดลองแบบ ก และ ระยะสํารวจกับระยะ
ทดลองแบบ ข   อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับความเชือ่มั่น 95 เปอรเซ็นต ความคลาดเคลื่อนเกิด
จากการจายยาผิดขนานและผิดขนาดบอยคร้ังที่สุด ความคลาดเคลื่อนเกิดจากขั้นตอนการเขียน
ฉลากและจัดยามากที่สุด  (ปราณี  เหมวิมล 2529) 
                            การศึกษาเรื่อง การคนหาความเสี่ยงในงานบริการจายยาผูปวยนอก  โดยวิธี
สังเกตการณ  เก็บรวบรวมขอมูล และสํารวจความคดิเหน็ของเจาหนาที่งานบริการจายยาของกลุม
งานเภสัชกรรม รพ.นพรัตนราชธานี พบความเสี่ยงในการเกิดความคลาดเคลื่อนในการจัดยารอยละ 
3.49 (98 คร้ัง) จากจํานวนใบสั่งยาทั้งหมด 2,815 ใบ ซ่ึงแจกแจงไดเปน รายการยาไมถูกตองรอยละ 
0.11 จํานวนยาไมถูกตองรอยละ 0.92  ชนิดยาไมถูกตองรอยละ 0.57 รูปแบบยาไมถูกตองรอยละ 
0.04  และความแรงของยาไมถูกตองรอยละ 0.32    ผลการสอบถามความคิดเห็นของเจาหนาที่
ปฏิบัติงานในหองจายยาผูปวยนอกถึงสาเหตุของการเกดิความคลาดเคลื่อนในการจดัยา พบวาเกดิ
จากระบบการปฏิบัติงาน  (นวลจันทร เทพศุภรังษิกุล และคณะ 2542) 
                            การศึกษาเรื่อง ความคลาดเคลื่อนในระบบการจายยาผูปวยนอก โรงพยาบาล
สงขลานครินทร โดยเก็บรวมรวมขอมูลโดยใชแบบฟอรมที่งานบริการจายยาจัดทํา เก็บรวบรวม 
ใบสั่งยาที่เกดิความคลาดเคลื่อนในการบรกิารจายยาผูปวยนอก  พบวา ความคลาดเคลื่อนจากการ
คิดราคายา 342 รายการ (รอยละ 52.05 ของรายการยาที่คลาดเคลื่อนทั้งหมด 657 รายการ) พบ 
การพิมพช่ือยาผิดเกิดบอยที่สุด 131 รายการ (รอยละ 19.94 ของรายการยาที่คลาดเคลื่อนทั้งหมด) 
รองลงมาคือการพิมพวิธีใชผิด 115 รายการ (รอยละ 17.50 ของรายการยาที่คลาดเคลื่อนทั้งหมด) 
และพิมพจํานวนยาผดิ 73 รายการ (รอยละ 11.11)    สวนความคลาดเคลื่อนในการจดัยา พบ 315 
รายการ (รอยละ 47.95 ของรายการยาที่คลาดเคลื่อนทั้งหมด) เปนการจัดยาผิดจํานวน 167 รายการ 
(รอยละ 25.42  ของรายการยาที่คลาดเคลื่อนทั้งหมด) และจัดผิดชื่อยา 148 รายการ (รอยละ 22.53 
ของรายการยาที่คลาดเคลื่อนทั้งหมด)  (กุลภัสสร แซเอง 2544) 
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                            การศึกษาเรื่องการสํารวจความคลาดเคลื่อนของการใชยาแกผูปวยในโรงพยาบาล
หัวไทร จังหวดันครศรีธรรมราช ศึกษาโดยสํารวจขอมูลจากการบันทึกการเกิดความคลาดเคลื่อนใน
การใชยาของเภสัชกรรม พบวาเกดิความคลาดเคลื่อนทั้งหมด 1,298 ใบ (รอยละ 1.78 ของจํานวน
ใบสั่งยาทั้งหมด 72,734 ใบ) พบความคลาดเคลื่อนในกระบวนการบันทึกขอมูลการใชยาใน
คอมพิวเตอรของฝายตางๆ ในโรงพยาบาล 650 ใบ เปนการบันทึกขอมูลในการสั่งใชยาในเรื่อง
วิธีการใชยามากที่สุด รองลงมาคือ บันทึกขอมูลผิดตัวยา   และพบความคลาดเคลื่อนใน
กระบวนการจดัและจายยา 49 ใบ สวนใหญเปนการจัดยาผิดตัวยา   รองลงมาเปนการจัดยาผิด
จํานวน     สาเหตุของการเกดิความคลาดเคลื่อนของการใชยา เกิดจากบุคลากร (แพทย เภสัชกร 
พยาบาล ผูชวย) ทรัพยากร (เครื่องจักร ยา ฉลากยา ภาชนะ สถานที่เกบ็) หรืออยูในสวนของ
กระบวนการ เชน  
ขั้นตอนการทาํงาน การคัดลอกคําส่ัง การพิมพ การคํานวณ  (อัญชลี  พืชมงคล 2544) 
                            การศึกษาเรื่อง การติดตามความคลาดเคลื่อนในกระบวนการจายยาผูปวยใน 
โรงพยาบาลราชบุรี โดยวิธีเก็บบันทึกความคลาดเคลื่อนทางยา จากจํานวนใบสั่งยาทั้งหมด 31,939 
ใบ รายการยาทั้งหมด 140,137 รายการ  พบความคลาดเคลื่อนกอนจายยา (pre-dispensing error) 
1,505 คร้ัง คิดเปนอัตราการเกิดความคลาดเคลื่อน 1.07% ของจํานวนรายการยาทั้งหมด   แยกเปน
ความคลาดเคลื่อนในการคิดราคา พิมพฉลากยา จํานวน 380 คร้ัง คิดเปนรอยละ 0.27 ของจํานวน
รายการยาทั้งหมด ความคลาดเคลื่อนที่พบบอย คือการพิมพชนิดของยาไมถูกตอง รองลงมาเปน
วิธีการพิมพวธีิใชไมถูกตอง และความคลาดเคลื่อนในการจัดยา 1,128 คร้ัง คิดเปนรอยละ 080 ของ
จํานวนรายการยาทั้งหมด  ความคลาดเคลื่อนที่พบบอย คือ จํานวนรายการยาทีจ่ัดไมถูกตอง 
รองลงมาเปนการจัดยาผดิชนิด และความคลาดเคลื่อนในการจัดยา 1,128 คร้ัง คิดเปน 0.80% ของ
จํานวนรายการยาทั้งหมด    สาเหตุของการเกิดความคลาดเคลื่อน มาจากลายมือที่ไมชัดเจน ปญหา
ช่ือยาคลายคลึงกัน  ระบบปฏิบัติงาน สาเหตุจากเจาหนาที่ขาดความรอบคอบ ขาดการตรวจสอบ  
สาเหตุจากสิ่งแวดลอม โปรแกรมคอมพิวเตอร  (กรรณิการ  เหมือนจันทรแจม 2545) 
                            การศึกษาเรื่อง มาตรการของเภสัชกรในการลดความคลาดเคลื่อนทางยากอนการ
จายยา ศกึษาโดยวิธีวิจยัแบบทดลองเปรียบเทียบอัตราการเกิดความคลาดเคลื่อนทางยากอนการ 
จายยา กอนและหลังดําเนินมาตรการ (intervention)      พบความคลาดเคลื่อนทางยากอนและหลัง
ดําเนินมาตรการตามลําดับดังนี้ ในขั้นตอนการทําฉลากยา ดานชื่อยารอยละ0.10 และ 0.04 ของ
จํานวนรายการยาทั้งหมด (ลดลงรอยละ 60)   ดานความแรงรอยละ 0.05 และ 0.02 ของจํานวน 
รายการยาทั้งหมด (ลดลงรอยละ 60)  ดานรูปแบบยารอยละ 0.02 และ 0.00 ของจํานวนรายการยา 



 

 
44 

ทั้งหมด (ลดลงรอยละ 100)  ดานความคลาดเคลื่อนในชือ่ผูปวย รอยละ 0.03 และ 0.02 ของจํานวน
รายการยาทั้งหมด  ( ลดลงรอยละ 33 )  ในขั้นตอนการจัดยา พบความคลาดเคลื่อน ดานชื่อยา  
รอยละ 0.13 และ 0.12 ของจาํนวนรายการยาทั้งหมด ( ลดลงรอยละ 8 )  ดานความแรง รอยละ 0.11 
และ 0.10 ของจํานวน    รายการยาทั้งหมด ( ลดลงรอยละ 9 ) และดานรูปแบบยา รอยละ 0.02 และ 
0.02 ของจํานวนรายการยาทั้งหมด โดยรวมความคลาดเคลื่อนทางยาลดลงทั้งส้ินรอยละ 30            
(วรุณี  ศรีศภุโอฬาร และศภุลักษณ  อินทปนตี 2545) 
                            การศึกษาเรื่อง ความเสี่ยงจากความคลาดเคลื่อนทางยาในงานบริการจายยาผูปวย
นอกโรงพยาบาลเชียรใหญ  พบความเสี่ยงจากความคลาดเคลื่อนทางยาในกระบวนการจัดยาของ 
เจาหนาทีห่องยา ทั้งในขัน้ตอนการพิมพฉลากยาดวยคอมพิวเตอร และในขั้นตอนการจัดยาตาม    
ใบสั่งยา จํานวน 162 ใบ คิดเปนรอยละ 61.36 ของความคลาดเคลื่อนที่เกิดขึ้นทั้งหมด 264 ใบ หรือ
คิดเปนรอยละ 1.41 จากใบสัง่ยาผูปวยนอกทั้งหมด 11,484 ใบ       ความคลาดเคลื่อนของฉลากยา
จากการพิมพดวยคอมพวิเตอรจํานวน 94 ใบ (รอยละ 0.82 ของใบสั่งยาทั้งหมด)  แยกเปนพิมพ
วิธีการใชยาไมถูกตอง 36 ใบ (รอยละ 38.30) ช่ือและสกลุผูปวยไมถูกตอง 17 ใบ (รอยละ 18.09) 
พิมพยาไมครบจํานวน 15 ใบ (รอยละ 15.96) พิมพช่ือยาผิดรายการ 12 ใบ (รอยละ 12.76) พิมพ
ขนาดความแรงของยาผิด 8 ใบ (รอยละ 8.51) พิมพจํานวนยาที่ตองการไมถูกตอง 3 ใบ  (รอยละ 
3.19) พิมพรายการยาผิดวัน 2 ใบ (รอยละ 2.13) พิมพยาผิดรูปแบบ 1 ใบ (รอยละ 1.06)      สวน
ความ 
คลาดเคลื่อนในการจัดยาของเจาหนาทีห่องยา พบวา มจีาํนวน 68 ใบ แยกเปนจดัยาจํานวนไม 
ถูกตอง 18 ใบ (รอยละ 26.47) จัดยาไมครบรายการ 17 ใบ (รอยละ 25) จดัยาผิดความแรง 13 ใบ 
(รอยละ 19.12) จัดยาผิดรายการ 10 ใบ (รอยละ 14.71) จัดยาใหผูปวยผิดคน 8 ใบ (รอยละ 11.76) 
จัดยาผิดรูปแบบ 2 ใบ (รอยละ 2.94)  สาเหตุที่กอใหเกิดความคลาดเคลื่อนทางยา ไดแก บุคลากร
ขาดความรูความชํานาญ ขาดความรอบคอบ ขาดสมาธิในการทํางาน การจัดระบบการทํางานที่ไม
เหมาะสม ความเรงรีบในการปฏิบัติงาน บรรยากาศในหองปฏิบัติงานที่ไมเอื้ออํานวย รวมทั้งนํา
เทคโนโลยีมาใชในการทํางาน  (สุวรรณะ  บัวทอง 2545) 
                            การศึกษาเรื่อง การบริหารความเสี่ยงในงานบริการจายยาผูปวยในระบบปกติ  
โรงพยาบาลเสนา จังหวัดพระนครศรีอยุธยา  ศึกษาโดยสํารวจอัตราการเกิดความคลาดเคลื่อนใน
งานบริการจายยาผูปวยใน แบบยอนหลัง รวมกับการเฝาสังเกต การระดมสมอง    พบความ 
คลาดเคลื่อนกอนจายยา (ทั้งระบบปกติ และระบบหนึ่งหนวยบรรจ)ุ 249 คร้ัง จากจํานวนใบสั่งยา 
19,522 ใบ คิดเปนรอยละ 1.28 ของจํานวนใบสั่งยาทั้งหมด โดยพบการจัดยาผิดชนดิมากที่สุด   
สาเหตุของความเสี่ยงที่เกิดขึน้ จําแนกเปน 4 กลุม คือ 1) การขาดระเบยีบวิธีการปฏิบัติงานที่ได
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มาตรฐาน 2) การจัดระบบหรือวิธีปฏิบัติงานที่ซับซอนและซ้ําซอน 3) ผูปฏิบัติขาดขอมูลความรูและ 
4) ผูปฏิบัติขาดความตระหนักในการทํางาน  (ปรมินทร  วีระอนนัตวฒัน และคณะ 2542) 
                            การศึกษาเรื่อง การศึกษาความคลาดเคลื่อนในการจายยาตามใบสั่งยาของหอง 
จายยาผูปวยใน ช้ัน 6 โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา โดยวิธีการเกบ็ขอมูลจากใบสั่งยาของผูปวย
ใน พบวา อัตราการเกิดความคลาดเคลื่อนจากการจัดและจายยา ตามใบสั่งยา   คิดเปนรอยละ 92.79 
ของอัตราการเกิดความคลาดเคลื่อนทั้งหมด โดยข้ันตอนการคิดราคา เขียนซองยา เกดิความ 
คลาดเคลื่อนรอยละ 27.7  ซ่ึงคลาดเคลื่อนในการเขยีนวธีิใชมากที่สุด รองลงมาคือไมไดเขียนซอง
ยา และอัตราการเกิดความคลาดเคลื่อนในการจัดยาคดิเปนรอยละ 63.51 ซ่ึงคลาดเคลื่อนในการจัด
ผิดจํานวนมากที่สุด รองลงมาไมไดจดัยา การจัดยาผิดชนดิและการจัดยาผิดชื่อยาพบเปนอันดับสาม  
สาเหตุของการเกิดความคลาดเคลื่อนเกิดไดจาก ช่ือยามคีวามใกลเคยีงกัน   ลายมือแพทยหรือ 
ลายมือพยาบาลอานยาก การใชอักษรยอไมเหมาะสม ความเลินเลอของเจาหนาที่ การคัดลอกผิด 
การคํานวณขนาดยาผิด  (ศิราทานต  สันตติวงศไชย 2544) 
       3.3  ความคลาดเคลื่อนในการจายยา (dispensing error) 
                           การศึกษาเรือ่ง การคนหาความเสี่ยงในงานบริการจายยาผูปวยนอก  โดยวิธี
สังเกตการณ  เก็บรวบรวมขอมูล และสํารวจความคดิเหน็ของเจาหนาที่งานบริการจายยาของกลุม
งานเภสัชกรรม รพ.นพรัตนราชธานี จากจาํนวนใบสั่งยาทั้งหมด 2,815 ใบ พบ ความเสี่ยงในการ
เกิดความคลาดเคลื่อนในการจายยา จากการสุมตัวอยางใบสั่งยาจํานวน 578 ใบ ซ่ึงมีนัยสําคัญทาง
สถิติที่ระดับความเชื่อมั่น 99 เปอรเซ็นต พบรายการยาไมถูกตอง รอยละ 0.17 จากจํานวนรายการยา 
ทั้งหมด และไมพบการจายยาผูปวยผิดราย ผลการสอบถามความคิดเหน็ของเจาหนาทีป่ฏิบัติงานใน
หองจายยาผูปวยนอกถึงสาเหตุของการเกดิความคลาดเคลื่อนในการจายยา พบวาเกดิจาก 
ส่ิงแวดลอมในการปฏิบัติงาน  (นวลจันทร เทพศุภรังษกิลุ และคณะ 2542) 
                            การศึกษาเรื่องการติดตามความคลาดเคลื่อนในกระบวนการจายยา ผูปวยใน 
โรงพยาบาลราชบุรี โดยวิธีเก็บบันทึกความคลาดเคลื่อนทางยาจากจํานวนใบสั่งยาทั้งหมด 31,939 
ใบ รายการยาทั้งหมด 140,137 รายการพบความคลาดเคลื่อนในการจายยา (dispensing error) 
จํานวน 92 คร้ัง คิดเปนอัตราการเกิดความคลาดเคลื่อน 0.07% ของจํานวนรายการยาทั้งหมดที่พบ
บอยที่สุดคือ การจายยาผิดชนิด รองลงมาคือ การจายยาผิดจํานวนและรายการจํานวนยาไมถูกตอง 
ระดับความรุนแรงของความคลาดเคลื่อนในการจายยาสามารถตรวจพบและแกไขกอนผูปวยไดรับ
ยา สาเหตุของการเกิดความคลาดเคลื่อน ความผิดพลาดในการตรวจสอบ ขาดสมาธิ ขาดความ
ระมัดระวัง จํานวน    ใบสั่งยามากถูกขัดจังหวะขณะทํางาน จํานวนรายการยาในใบสัง่ยามีมาก 
จํานวนผูตรวจสอบยามีนอย  (กรรณิการ  เหมือนจันทรแจม 2545) 
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                            การศึกษาเรื่องความเสี่ยงจากความคลาดเคลื่อนทางยาในงานบริการจายยาผูปวย
นอกโรงพยาบาลเชียรใหญ  พบความคลาดเคลื่อนในการจายยาโดยเภสัชกร 6 ใบ คิดเปนรอยละ 
2.27  ของความคลาดเคลื่อนที่เกิดขึ้นทั้งหมด (รอยละ 0.05 ของใบยาทัง้หมด) แยกเปนจายยาให 
ผูปวยผิดคน 2 ใบ (รอยละ 33.32)   จายยาใหผูปวยผิดรายการ 1 ใบ (รอยละ 16.67)  ไมพบวามีการ 
จายยาจํานวนไมถูกตองและไมพบวาจายยาที่ผูปวยมีประวัตแิพยา       สาเหตุที่กอใหเกิดความ 
คลาดเคลื่อนทางยา ไดแก บคุลากรขาดความรูความชํานาญ ขาดความรอบคอบ ขาดสมาธิในการ
ทํางาน การจัดระบบการทํางานที่ไมเหมาะสม ความเรงรีบในการปฏิบตัิงาน บรรยากาศในหอง
ปฏิบัติงานที่ไมเอื้ออํานวย รวมทั้งนําเทคโนโลยีมาใชในการทํางาน  (สุวรรณะ  บวัทอง 2545) 
                            การศึกษาเรื่อง การบริหารความเสี่ยงในงานบริการจายยาผูปวยใน ระบบปกติ  
โรงพยาบาลเสนา จังหวัดพระนครศรีอยุธยา ศึกษาโดยสํารวจอัตราการเกิดความคลาดเคลื่อนใน
งานบริการจายยาผูปวยใน แบบยอนหลัง รวมกับการเฝาสังเกต การระดมสมอง  พบความ 
คลาดเคลื่อนในการจายยา 14 คร้ัง จากจํานวนใบสั่งยา 12,656 ใบ   คิดเปน   รอยละ 0.11 ของ
จํานวนใบสั่งยาทั้งหมด  โดยพบการจายยาผิดชนิดมากทีสุ่ด  สาเหตุของความเสี่ยงที่เกิดขึ้น จําแนก
เปน 4 กลุม คือ 1) การขาดระเบียบวิธีการปฏิบัติงานที่ไดมาตรฐาน 2) การจัดระบบหรือวิธี
ปฏิบัติงานที่ซับซอนและซ้ําซอน 3) ผูปฏิบัติขาดขอมูลความรูและ 4) ผูปฏิบัติขาดความตระหนักใน
การทํางาน  (ปรมินทร  วีระอนันตวัฒน และคณะ 2542) 
                            การศึกษาเรื่อง การศึกษาความคลาดเคลื่อนในการจายยาตามใบสั่งยาของหอง 
จายยาผูปวยใน ช้ัน 6 โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา โดยวิธีการเกบ็ขอมูลจากใบสั่งยาของผูปวย
ใน พบวาอัตราการเกิดความคลาดเคลื่อนในการจายยาผดิคิดเปนรอยละ 1.58  สาเหตุของการเกิด
ความคลาดเคลื่อนเกิดไดจาก ช่ือยามีความใกลเคียงกัน   ลายมือแพทยหรือลายมือพยาบาลอานยาก 
การใชอักษรยอไมเหมาะสม ความเลินเลอของเจาหนาที่ การคัดลอกผิด การคํานวณขนาดยาผิด   
(ศิราทานต  สันตติวงศไชย 2544) 
 
 

 



บทที่ 3 

วิธีดําเนนิการวิจัย 
 
 

                  ในการบริการรักษาพยาบาลโดยใชยาเปนหลักมีเปาหมายหลัก คือ ผูปวยตองไดรับยาที่
ถูกตองเหมาะสมกับโรคหรืออาการ ทั้งชนิด ปริมาณ ขนาด รูปแบบของยา วิธีใชที่ถูกตองเหมาะสม
ตรงตามเวลาเพื่อใหเกิดผลในการรักษาอยางมีประสิทธิภาพ การใหบริการผูปวยนอกตอง
ดําเนินการภายใตเวลาอันจํากดั การใหยาผิดพลาดหรือคลาดเคลื่อนจึงสามารถเกิดขึ้นได และจดัวา
เปนความเสี่ยงอยางหนึ่งทีเ่กดิขึ้นในโรงพยาบาล ซ่ึงความเสี่ยงนี้สามารถปองกันหรือหลีกเลี่ยง
ไมใหเกิดขึ้นได 
                  โรงพยาบาลทหารเรือกรุงเทพ กรมแพทยทหารเรือ  เปนโรงพยาบาลสังกัด
กระทรวงกลาโหม ขนาด 80 เตียง  ใหบริการรักษาพยาบาลและดูแลสุขภาพแกขาราชการ ลูกจาง  
ครอบครัวขาราชการทหารเรอื และพลเรือน    การใหบริการผูปวยนอก ประกอบดวย  โรคอายุร 
กรรม         โรคผิวหนัง  โรคจิตเวช     โรคทางทันตกรรม   คลินิกเวชศาสตรฟนฟู  การใหบริการ
ตรวจสุขภาพประจําป  และใหบริการผูปวยในเฉพาะโรคจิตเวชและบาํบัดสารเสพติด 
                  เนื่องจากโรงพยาบาลรับผูปวยในเฉพาะโรคจิตเวชและบาํบัดสารเสพติด  และผูปวย
สวนใหญเปนพลทหาร หรือชายวยัฉกรรจ  ซ่ึงรับมาเปนผลัด และระยะเวลาในการรกัษาสั้น คือ 
ประมาณ 40 วนั  ยาที่ใชรักษามีเพียงไมกี่ชนิด ไมมีความหลากหลาย  โอกาสเกิดความเสี่ยงในการ
เกิดความคลาดเคลื่อนทางยาคอนขางต่ํา   ขณะที่โรงพยาบาลใหบริการสุขภาพผูปวยนอกมีความ
หลากหลาย ดงัที่กลาวแลวในขางตน   โดยเฉลี่ยมีผูมารับบริการ  วันละ 200 คน   ยาที่ใชมีความ
หลากหลาย  การบริการผูปวยนอกตองดําเนินการภายใตเวลาอันจํากัด โอกาสเกิดความเสี่ยงในการ
เกิดความคลาดเคลื่อนทางยาจึงคอนขางสูง  ผูวิจัยมีความสนใจในการศึกษาวิจัยการบริหารความ
เสี่ยงการบริการจายยาผูปวยนอกของโรงพยาบาลทหารเรอืกรุงเทพ กรมแพทยทหารเรือ เพื่อ
วิเคราะหหาปญหา และหาแนวทางพัฒนาเพื่อลดความเสีย่งในการเกิดความคลาดเคลื่อนทางยาซ่ึง
เปนสวนหนึ่งของการพัฒนาคุณภาพการบริการของโรงพยาบาล 

                  การบริการจายยาผูปวยนอก  หมายถึง  การดําเนินการหรือการปฏิบัติงานโดยบุคลากร
ของโรงพยาบาลที่เกี่ยวของกับการบริการผูปวยนอก  ประกอบดวยข้ันตอน  ดังนี้ตามลําดับ 

 1.  การเขียนคาํส่ังใชยาลงในใบสั่งยาโดยแพทย 
    2.  การรับและตรวจสอบคัดกรองใบสั่งยาโดยเภสัชกรหรือผูชวยเภสัชกร 
   3.  การคิดราคายาและพิมพฉลากยาดวยคอมพิวเตอรโดยผูชวยเภสัชกร 
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 4.  การจัดยาตามฉลากยาและใบสั่งยาโดยผูชวยเภสัชกรและลูกจาง 
 5.  การตรวจสอบความถูกตองของยาที่จัดกับใบสั่งยาโดยเภสัชกร 

 6.  การสงมอบยาและใหคําแนะนําในการใชยาโดยเภสชักรและ/หรือผูชวยเภสัชกร 
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                    สงสัย/ไมชัดเจนหรือไมครบถวน 
                                                                                                            ถูกตอง/ครบถวน 

                                                                                                                                        
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                                      สงสัย/ไมชัดเจนหรือไมครบถวน 

                                 
 
 
 
                                                                                          
 
                                                                                                                                           ถูกตอง/ครบถวน

ตรวจสอบคัดกรอง  

ใบส่ังยา 

คิดราคายา 

พิมพฉลากยา  

จัดยา 

 

ชําระเงิน 

หรือใชสิทธิสวัสดิการ 

ติดฉลากยากับซอง 

ตรวจสอบความถูก

ตองของใบสั่งยากับ   

ยา 

ทําใบเบิก 

คารักษาพยาบาล 

หองจายยา 

รับใบส่ังยา 
แพทยเขียน 

  ใบส่ังยา 

แสดงใบเบิกเพื่อรับยา 

 จายยาและใหคําแนะนําแกผูปวย 
 
 

ผูปวยรับยา และ 

คําแนะนําในการใช
 
                   
 

ภาพที่ 3.1  แผนผังการไหลของงานบริการจายยาผูปวยนอก โรงพยาบาลทหารเรือกรุงเทพ 
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 การศึกษาครั้งนี้ เปนการศึกษาความคลาดเคลื่อนทางยาที่เกิดขึ้นในกระบวนการ 
จายยาใหผูปวยนอก โรงพยาบาลทหารเรือกรุงเทพ ในวนัและเวลาราชการ   เฉพาะขัน้ตอนความ 
คลาดเคลื่อนในการสั่งใชยา(prescribing  error)    กอนจายยา (predispensing error)  และการจายยา 
(dispensing error)  โดยมุงเนนในประเด็น ผิดชื่อยา ผิดขนาดความแรง ผิดรูปแบบ ผิดจํานวน   
ผิดวิธีใช  ผิดชือ่ผูปวย โดยมวีิธีดําเนนิการวิจัย ดังตอไปนี้ 
 

1.  วิธีดําเนินการวิจัย  
 
                  ใชการวจิัยแบบ  research  and development โดยมวีัตถุประสงคเพื่อสํารวจความ 
คลาดเคลื่อนในงานบริการจายยาผูปวยนอก   เกีย่วกับลักษณะ ชนิด ความถี่ของความคลาดเคลื่อน
ในกระบวนการจายยาผูปวยนอก  โดยใชแบบบันทึกชนิดและจํานวนความคลาดเคลื่อนในการ
บริการจายยาผูปวยนอก (check sheet) รวมกับการสังเกตการปฏิบัติงานจริง และนํามาวิเคราะหหา
สาเหตุความเสี่ยงที่อาจเกิดขึ้นในกระบวนการทํางาน และหาแนวทางปองกัน แกไข เพื่อลดความ
เสี่ยง โดยทดลองนําแนวทางการปองกันความเสี่ยงที่เกิดจากสาเหตุตางๆในกระบวนการทํางานนั้น
ไปปฏิบัติในแตละขั้นตอน  และประเมนิผลโดยเปรียบเทียบผลกอนการดําเนินการกบัหลังการ
ดําเนินการ 
 

2.  ประชากรและกลุมตัวอยาง 
         
                  ศึกษาจากใบสัง่ยาผูปวยนอกทั้งหมดที่สงมาหองจายยาผูปวยนอก โรงพยาบาล
ทหารเรือกรุงเทพ  ในวันและเวลาปฏิบัติราชการ ในชวงระยะเวลา 3 เดือนทั้งในชวงกอน
ดําเนินการปองกันความเสีย่ง จํานวน 4,694 ใบ และในชวงหลังการดําเนินการปองกนัความเสี่ยง 
จํานวน 4,694 ใบ เหตุผลที่ศกึษาจากใบสั่งยาทั้งหมดในรอบ 2-3 เดือน เนื่องจากประชากรผูปวย
นอกที่มารับบริการที่ 
โรงพยาบาลสวนใหญปวยเปนโรคเรื้อรัง และตองมารับยาทุกเดือนหรือ 2 – 3 เดือนเปนประจํา จึง

อาจถือไดวากลุมตัวอยางกอนและหลังการดําเนินการปองกันความเสีย่งเปนกลุมตัวอยางเดยีวกัน  
อีกทั้งปริมาณใบสั่งยาในแตละเดือนของปงบประมาณเดยีวกันมีจํานวนที่ใกลเคียงกนั   นอกจากนี้
ยังมีขอจํากัดเรื่องเวลาในการวิจัยจึงใชกลุมตัวอยางในระยะเวลาที่ศกึษาเปนตวัแทนของประชากร
ทั้งหมดใน 1 ปงบประมาณ และเหตุที่คดัเลือกกลุมตัวอยางทั้งสองชวงจํานวนเทากนั เพื่อใหเกดิการ
เปรียบเทียบทีชั่ดเจน  ทั้งนี้ผูปฏิบัติงานการบริการจายยาในทุกขั้นตอนเปนผูปฏิบัติงานคนเดิม 
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3.  ระยะเวลาการเก็บขอมูล  
         
                  เก็บขอมูลความคลาดเคลื่อนในการบริการจายยา ชวงวันจันทรถึงวันศกุร เวลา 06.30 
ถึง 16.00 น.  เปนระยะเวลา 3 เดือน   โดยแบงเปน 2 ชวง        ชวงแรก กอนดําเนินการปองกัน
ความเสี่ยง ระยะเวลาตั้งแต 1  เมษายน พ.ศ.  2547 ถึง 30 มิถุนายน พ.ศ.  2547  และชวงที่สอง หลัง
ดําเนินการปองกันความเสีย่ง ระยะเวลาตั้งแต 1 กรกฎาคม พ.ศ.  2547  ถึง  30  กันยายน พ.ศ. 2547  
โดยใชระยะเวลาในการดําเนนิการปองกันความเสี่ยงเปนเวลา 3 เดือน ตั้งแต 1 กรกฎาคม พ.ศ.  
2547  ถึง  30  กันยายน พ.ศ. 2547 
 

4.  เครื่องมือท่ีใชในการวจิัย 
         
                  แบบฟอรมบันทึกความคลาดเคลื่อนในการบริการจายยาผูปวยนอก ที่ผานการ 
ตรวจสอบโดยผูทรงคุณวุฒิ วามีความตรง ครอบคลุมตรงตามเนื้อหาที่ตองการศึกษาและทดสอบ
การเก็บขอมูลจากแบบฟอรมแลว แบบฟอรมบันทึกความคลาดเคลื่อนในการบรกิารจายยา 
ผูปวยนอกแบงเปน 2 แบบ  คือ 

 1.  แบบฟอรมที่  1  แบบฟอรมบันทึกความคลาดเคลื่อนในการสั่งใชยา    
   2.  แบบฟอรมที่  2  แบบฟอรมบันทึกความคลาดเคลื่อนกอนจายยา-จายยา  

                  การรายงานปญหาหรือความคลาดเคลื่อนในการสั่งยาผูปวยนอก (prescribing error) 
สามารถตรวจพบกอนการจดัจายยา   โดยเภสัชกรและเจาหนาที่ในหองจายยาผูปวยนอก ใหบันทกึ
ในแบบฟอรมที่ 1        สวนรายงานปญหาหรือความคลาดเคลื่อนกอนจายยา (pre-dispensing error) 
ไดแกขัน้ตอนการคิดราคา/พมิพฉลากและจัดยา สามารถตรวจพบกอนการสงมอบยาแกผูปวย ณ จดุ
จายยา  สําหรับรายงานปญหาหรือความคลาดเคลื่อนในการจายยา (dispensing error) ซ่ึงเปนการ 
จายยาไมตรงตามแพทยส่ัง  สามารถตรวจพบจากการสังเกตขณะใหคําแนะนําการใชยาแกผูปวย  
จากการตรวจสอบของผูปวย  และจากขอรองเรียนของผูปวยนอก  ใหบันทึกในแบบฟอรมที่ 2   
การบันทึกขอมูลความคลาดเคลื่อนใหเจาหนาที่ผูปฏิบัติงานในหองจายยาที่พบความคลาดเคลื่อน
เปนผูบันทึกโดยบันทกึทันทีที่พบ 
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5.  การเก็บรวบรวมขอมลู 
                   
                  การบันทึกความคลาดเคลื่อนทางการบริการจายยา    โดยรายการยาที่เกดิความ 
คลาดเคลื่อน 1 รายการ จะลงบันทึกเปน 1 เหตุการณในแบบฟอรมบันทึกความคลาดเคลื่อนในการ
บริการจายยาผูปวยนอก โดยทําเปนประจําทุกวัน ในวันและเวลาปฏิบัติราชการ (การบันทึกความ
คลาดเคลื่อนทางการบริการจายยา แสดงไวในภาคผนวก) 
 

6.  การวิเคราะหขอมูล 
         
                  ใชสถิติเชิงพรรณนา รอยละ   ในการแสดงและแจกแจงขอมูลความคลาดเคลื่อนการ
บริการจายยาผูปวยนอกในขั้นตอนตางๆ ในดานลักษณะความเสี่ยงของความคลาดเคลื่อน สาเหตุที่
ทําใหเกดิความคลาดเคลื่อน ทั้งกอนและหลังการดําเนินการปองกันความเสี่ยงในการเกิดความ 
คลาดเคลื่อนในการบริการจายยา  ซ่ึงสถิติเชิงพรรณนาไดแกรอยละ จะนําไปใชประกอบการ
วิเคราะหความเสี่ยงในงานบริการจายยาผูปวยนอก และเปรียบเทียบในเชิงปริมาณของความ 
คลาดเคลื่อนที่ลดลงหรือเพิ่มขึ้น     หลังจากการดําเนินการปองกันความเสี่ยงในการเกิดความ 
คลาดเคลื่อนทางยาในการบริการจายยาผูปวยนอก เมื่อเปรียบเทียบกับชวงกอนดําเนินการปองกัน
ความเสี่ยงในการเกิดความคลาดเคลื่อนทางยาในการบริการจายยาผูปวยนอก  

 

7.  ขั้นตอนการดําเนินงาน  
  
                  ขั้นตอนการดาํเนินงานในการศึกษาวจิัย   มีขั้นตอนดังตอไปนี ้
                  7.1  ศึกษา   ทบทวน  วิเคราะห  ขั้นตอนการทํางานและการใหบริการการจายยา 
ผูปวยนอก 

          7.2  ศึกษา ทบทวนวรรณกรรม ที่เกี่ยวของกับเรื่องการบริหารความเสี่ยงและความ
คลาดเคลื่อนทางยาเพื่อนํามาประยุกตในการดําเนินงาน 
                  7.3  วางขั้นตอนการดําเนนิงานอยางเปนระบบและกําหนดระยะเวลาในการดําเนนิงาน 
                  7.4  จัดทําแบบฟอรมบันทึกความคลาดเคลื่อนทางยาในขั้นตอนที่ศึกษา  ไดแก 
แบบฟอรมบันทึกความคลาดเคลื่อนในการสั่งใชยา และแบบฟอรมบันทึกความคลาดเคลื่อนใน 
ขั้นตอนกอนจายยา-จายยา 
                  7.5  อบรมเภสัชกรและเจาหนาที่ที่ปฏิบัติงาน ณ ขั้นตอนตางๆใหมีความเขาใจที ่
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ตรงกันในการลงบันทึกความคลาดเคลื่อนทางยาที่เกดิขึ้นในการบรกิารจายยาผูปวยนอก 
                  7.6  นําแบบฟอรมบันทึกความคลาดเคลื่อนทางยาที่จดัทาํขึ้นมาทดลองปฏิบัติงานจริง 
                  7.7  ทบทวน   แกไข   และเพิ่มเติมแบบฟอรมบันทึกความคลาดเคลื่อนทางยา   เพื่อให
ครอบคลุมความคลาดเคลื่อนทางยาที่เกดิขึ้นขณะปฏิบัติงาน   และสะดวกในการบันทึกไมเกดิความ
ผิดพลาด  
                  7.8  บันทึกความคลาดเคลื่อนทางยาที่เกิดขึ้นในกระบวนการบริการจายยาผูปวยนอก 
                  7.9  วิเคราะหขอมูลความคลาดเคลื่อนทางยาที่เกดิขึ้น โดยแจกแจงตาม ลักษณะ ชนดิ 
และความถี่ของความคลาดเคลื่อนทางยาที่เกิดขึ้นในแตละขั้นตอน และวิเคราะหสาเหตุที่กอใหเกิด
ความคลาดเคลื่อนทางยาในขั้นตอนตาง ๆ 
                    7.10  พิจารณาหาแนวทางแกไขปองกันความเสี่ยงจากการเกิดความคลาดเคลื่อนทางยา
ในการบริการจายยาผูปวยนอก 
                 7.11  ดําเนินการตามแนวทางการปองกันความเสี่ยงจากการเกิดความคลาดเคลื่อนทาง
ยาในการบริการจายยาผูปวยนอก 
                 7.12  บันทึกจาํนวนความคลาดเคลื่อนทางยาในการบริการจายยาผูปวยนอกหลัง
ดําเนินการตามแนวทางปองกันความเสีย่ง และเปรียบเทยีบกับความคลาดเคลื่อนทางยากอนการ
ดําเนินการตามแนวทางปองกันความเสีย่ง 
                 7.13  สรุปและเสนอแนะผูเกี่ยวของทุกทานในทุกกระบวนการจายยา   ผานกลไกคณะ
กรรมการบริหารยาและเวชภณัฑโรงพยาบาลทหารเรือกรุงเทพ คณะกรรมการประสานงานคุณภาพ
บริการ โรงพยาบาลทหารเรือกรุงเทพ  เพือ่รวมกันดําเนนิการหาแนวทางปองกันความเสี่ยงของ
ความคลาดเคลื่อนทางยาที่จะเกิดขึน้ตอไป 
                 7.14  ดําเนินการติดตามความคลาดเคลื่อนทางยา  หาแนวทางปองกัน  แกไข  ตอเนื่อง
โดยกําหนดใหเปนสวนหนึง่ของการปฏิบัติงานประจํา 
                  7.15  จัดทําระเบียบปฏิบัติในการดําเนนิการติดตามความคลาดเคลื่อนทางยาและมกีาร 
ติดตามประเมนิผลอยางสม่ําเสมอ 
 
 
 
 



บทที่  4 

ผลการวเิคราะหขอมลู 
 
 
                  จากการศึกษาการบริหารความเสี่ยงจากความคลาดเคลื่อนทางยาในงานบริการจายยา 
ผูปวยนอกของโรงพยาบาลทหารเรือกรุงเทพ กรมแพทยทหารเรือ  พบวา 
 

1.  ความเสี่ยงจากความคลาดเคลื่อนทางยาในการบริการจายยาผูปวยนอกโดยรวม 
ในชวงเวลาตั้งแต 1  เมษายน ถึง 30  มถิุนายน  2547  (ชวงกอนการดําเนินการปองกัน
ความเสี่ยง) 
 
                  จากจํานวนใบสั่งยาผูปวยนอกทั้งส้ิน 4,694 ใบ พบวามใีบสั่งยาที่มีความเสี่ยงจากความ
คลาดเคลื่อนทางยาที่เกดิขึ้นในงานบริการจายยาผูปวยนอก  134  ใบ คิดเปนรอยละ 2.85 ของ
จํานวนใบสั่งยาผูปวยนอกทั้งหมด และเกิดความคลาดเคลื่อนทางยาในการบริการจายยาผูปวยนอก
ทั้งหมด 160 คร้ัง คิดเปน 3.41 คร้ังตอจํานวนใบสั่งยา 100 ใบ ดังรายละเอียดที่แสดงในตารางที่ 4.1  
 
ตารางที่ 4.1  ตารางแสดงชนดิของความเสีย่งจากความคลาดเคลื่อนทางยาแบงตามชนิดของ 

ความคลาดเคลื่อนทางยาที่เกิดขึ้น ในชวงกอนดําเนินการปองกันความเสี่ยง 
 

ชนิดของความเสี่ยงจากความคลาดเคลื่อนทางยาที่เกิดขึ้นในงาน
บริการจายยาผูปวยนอก 

      จํานวน  
        ( ครั้ง ) 

จํานวนครั้งตอจํานวน
ใบสั่งยา 100 ใบ  

(n = 4,694) 

1.  ความคลาดเคลื่อนในการสั่งใชยา  (prescribing error)  62 1.32 
2.  ความคลาดเคลื่อนกอนจายยา  (pre - dispensing error) 91 1.94 
3.  ความคลาดเคลื่อนในการจายยา  (dispensing error) 7 0.15 
รวม 160 3.41 

                        
                  จากขอมูลในตารางที่ 4.1 พบวา ความเสีย่งจากความคลาดเคลื่อนทางยาที่เกิดขึ้นใน
งานบริการจายยาผูปวยนอกที่พบมากที่สุด คือ ความเสี่ยงจากความคลาดเคลื่อนกอนจายยา  (pre -
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dispensing error) จํานวน 91 คร้ัง (1.94 ครั้งตอจํานวนใบสั่งยา 100 ใบ) รองลงมา คือ ความเสี่ยง
จากความคลาดเคลื่อนในการสั่งใชยา ( prescribing error ) จํานวน 62 คร้ัง (1.32 ครั้งตอจํานวน
ใบสั่งยา 100 ใบ) และ ความเสี่ยงจากความเคลื่อนในการจายยา    (dispensing error) จํานวน 7 คร้ัง 
(0.15 ครั้งตอจํานวนใบสั่งยา 100 ใบ) 
     1.1  ความเสี่ยงจากความคลาดเคลื่อนในขัน้ตอนสัง่ใชยา  (prescribing error)   ในชวง
กอนการดําเนนิการปองกันความเสี่ยง  
                   จากจํานวนใบสั่งยาผูปวยนอกทั้งส้ิน 4,694 ใบ        พบความเสี่ยงจากความ 
คลาดเคลื่อนทางยาที่เกดิจากการสั่งใชยา จาํนวน 62 คร้ัง (1.32 ครั้งตอจํานวนใบสั่งยา 100 ใบ)   
รายละเอียดลักษณะความเสี่ยงแสดงในตารางที่ 4.2 
 
ตารางที่ 4.2  ตารางแสดงลักษณะความเสี่ยงจากความคลาดเคลื่อนทางยาที่เกิดจากการสั่งใชยา 

(prescribing error) ในชวงกอนดําเนนิการปองกันความเสี่ยง 
 

ลักษณะความเสี่ยงจากความคลาดเคลื่อนทางยา 
  จํานวน           

(ครั้ง) 

จํานวนครั้งตอ
จํานวนใบสั่งยา 

100 ใบ  
(n = 4,694) 

 1.  การสั่งใชยาผิดช่ือยา / ผิดชนิด 10 0.21 

 2.  การสั่งใชยาโดยไมระบุ / ผิดขนาดขนาดความแรงของยา 18 0.38 

 3.  การสั่งใชยาโดยไมระบุ / ผิดรูปแบบของยา 1 0.02 

 4.  การสั่งใชยาโดยไมระบุ / ผิดจํานวนที่ตองใช 3 0.06 

 5.  การสั่งใชยาโดยไมระบุ / ผิดวิธีใช 12 0.26 

 6.  การสั่งใชยาในใบสั่งยาที่ไมมีช่ือผูปวย/ ผิดช่ือ 2 0.04 

 7.  การสั่งใชยาดวยลายมือที่ไมชัดเจน 12 0.26 

 8.  การสั่งใชยาซ้ํา   2 0.04 

 9.  การใชคํายอไมเปนสากล 2 0.04 

รวม 62 1.32 
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       จากขอมูลในตารางที่ 4.2  พบวา ลักษณะความเสี่ยงจากความคลาดเคลื่อนทางยาที่
เกิดจากการสั่งใชยา 3 อันดับแรก เรียงลําดบัจากมากไปนอย  ไดแก การสั่งยาโดยไมระบุหรือระบุ
ขนาดขนาดความแรงของยาผิด จํานวน 18 คร้ัง (0.38 ครั้งตอจํานวนใบสั่งยา 100 ใบ) การสั่งใชยา
โดยไมระบหุรือระบุวิธีใชผิด จํานวน 12 คร้ัง (0.26 ครั้งตอจํานวนใบสั่งยา 100 ใบ) การสั่งใชยา
ดวยลายมือที่ไมชัดเจน จํานวน 12 ครั้ง (0.26 ครั้งตอจํานวนใบสั่งยา 100 ใบ) การสั่งใชยาผิดชื่อยา
หรือผิดชนิด จาํนวน 10 คร้ัง (0.21 ครั้งตอจํานวนใบสั่งยา 100 ใบ)   
     1.2  ความเสี่ยงจากความคลาดเคลื่อนในขัน้ตอนกอนจายยา   (pre-dispensing error)  
ในชวงกอนการดําเนินการปองกันความเสีย่ง  
             จากจํานวนใบสั่งยาผูปวยนอกทั้งส้ิน 4,694 ใบ     พบความเสี่ยงจากความ 
คลาดเคลื่อนทางยาในขัน้ตอนกอนจายยา จํานวน 91 คร้ัง (1.94 ครั้งตอจํานวนใบสั่งยา 100 ใบ)  
แบงเปนความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากการคิดราคายา / พิมพฉลาก จํานวน 67 คร้ัง  (1.43 ครั้งตอ
จํานวนใบสั่งยา 100 ใบ) และความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากการจัดยา จํานวน 24 คร้ัง  (0.51 ครั้งตอ
จํานวนใบสั่งยา 100 ใบ)  ดังรายละเอียดในตารางที่ 4.3 
 
ตารางที่ 4.3  ตารางแสดงชนิดของความเสี่ยงจากความคลาดเคลื่อนทางยาในขั้นตอนกอนจายยา 

(pre - dispensing error) ในชวงกอนดําเนินการปองกันความเสี่ยง 
 

ชนิดของความเสี่ยงจากความคลาดเคลื่อนทางยาที่เกิดขึ้นใน
ขั้นตอนกอนจายยา  

จํานวน   

(ครั้ง) 

จํานวนครั้งตอจํานวน
ใบสั่งยา 100 ใบ  

(n = 4,694) 

1.  ความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากการคิดราคายา/พิมพฉลาก 67 1.43 

2.  ความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากการจัดยา 24 0.51 

รวม 91 1.94 
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             ลักษณะความเสี่ยงของความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากการคิดราคา / พิมพฉลาก และ
ลักษณะความเสี่ยงของความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากการจดัยา แสดงในตารางที่ 4.4 และตารางที่ 4.5 
ตามลําดับ 
 
ตารางที่ 4.4  ตารางแสดงลักษณะความเสี่ยงจากความคลาดเคลื่อนทางยาที่เกิดจากการคิดราคา /

พิมพฉลาก  ในขั้นตอนกอนจายยา (pre-dispensing error) ในชวงกอนดําเนินการ
ปองกันความเสี่ยง 

 

ลักษณะความเสี่ยงจากความคลาดเคลื่อนทางยา 
จํานวน 
(ครั้ง) 

จํานวนครั้งตอจํานวน
ใบสั่งยา 100 ใบ  

(n = 4,694) 

1.  การคิดราคา/พิมพฉลากผิดช่ือยา / ผิดชนิด 7 0.15 

2.  การคิดราคา/พิมพฉลากผิดขนาดขนาดความแรงของยา 9 0.19 

3.  การคิดราคา/พิมพฉลากผิดจํานวนจากที่แพทยสั่ง 13 0.28 

4.  การคิดราคา/พิมพฉลากผิดวิธีใช 29 0.62 

5.  การคิดราคา/พิมพฉลากขาดบางรายการ 7 0.15 

6.  การพิมพฉลาก ผิดช่ือผูปวย 2 0.04 

รวม 67 1.43 

         
             จากขอมูลในตารางที่ 4.4  พบวา ลักษณะความเสี่ยงจากความคลาดเคลื่อนทางยาที่
เกิดจากการคิดราคา / พิมพฉลาก 3 อันดับแรก เรียงลําดับจากมากไปนอย  ไดแก  การคิดราคา /
พิมพฉลากผิดวิธีใช จํานวน 29 คร้ัง (0.62 ครั้งตอจํานวนใบสั่งยา 100 ใบ)   การคิดราคา /พิมพฉลาก 
ผิดจํานวนจากที่แพทยส่ัง จํานวน 13 คร้ัง (0.28 ครั้งตอจํานวนใบสั่งยา 100 ใบ)  การคิดราคา /พิมพ
ฉลากผิดขนาดความแรงของยา จํานวน 9 คร้ัง (0.19 ครั้งตอจํานวนใบสั่งยา 100 ใบ)   
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ตารางที่ 4.5  ตารางแสดงลักษณะความเสี่ยงจากความคลาดเคลื่อนทางยาที่เกิดจากการจัดยา  ใน 
                    ขั้นตอนกอนจายยา ( pre-dispensing error ) ในชวงกอนดําเนินการปองกนัความเสี่ยง 
 

ลักษณะความเสี่ยงจากความคลาดเคลื่อนทางยา 
จํานวน 

(ครั้ง) 

จํานวนครั้งตอจํานวน
ใบสั่งยา 100 ใบ  

(n = 4,694) 

1.  การจัดยาผิดช่ือยา / ผิดชนิด 9 0.19 

2.  การจัดยาผิดขนาดความแรงของยา 4 0.09 

3.  การจัดยาผิดรูปแบบของยา* 1 0.02 

4.  การจัดยาผิดจํานวนจากที่แพทยสั่ง 8 0.17 

5.  การจัดยาขาดบางรายการ 2 0.04 

รวม 24 0.51 

          
             จากขอมูลในตารางที่ 4.5  พบวา ลักษณะความเสี่ยงจากความคลาดเคลื่อนทางยาที่
เกิดจากการจดัยา 3 อันดับแรก เรียงลําดับจากมากไปนอย  ไดแก  การจดัยาผิดชื่อยาหรือผิดชนิด 
จํานวน 9 คร้ัง (0.19 คร้ังตอจํานวนใบสั่งยา 100 ใบ)  การจัดยาผิดจํานวนที่แพทยส่ัง จาํนวน  8 คร้ัง 
(0.17 ครั้งตอจํานวนใบสั่งยา 100 ใบ)   และการจัดยาผิดขนาดความแรงของยา จํานวน 4 คร้ัง  (0.09 
คร้ังตอจํานวนใบสั่งยา 100 ใบ) 
 
 
 
 
 
 
 

                                                 
∗ รูปแบบยาในกรณีที่ยานั้นมีมากกวา 1 รูปแบบตามบัญชียาโรงพยาบาล หรือการระบุรูปแบบยาที่ไมมีการผลิต
ออกจําหนาย   ตัวอยางยาที่มีมากกวา 1 รูปแบบ เชน Ventoline ซึ่งมีรูปแบบเปน ยาเม็ด   ยาน้ํา ยาพนแบบ inhaler  
( เปนยาที่ใชสูดเขาคอ  ventoline evohaler ®) ยาพนแบบเปนสารละลายและใชกับเครื่องพน ( ventoline 
nebulizer ) 
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     1.3  ความเสี่ยงจากความคลาดเคลื่อนในขัน้ตอนจายยา   (dispensing error) ในชวง
เวลาตั้งแต 1 เมษายน 2547 ถึง 31 พฤษภาคม 2547   ในชวงกอนการดาํเนินการปองกันความเสี่ยง  
             จากจํานวนใบสั่งยาผูปวยนอกทั้งส้ิน 4,694 ใบ พบความเสี่ยงจากความ 
คลาดเคลื่อนทางยาที่เกดิจากการจายยา จํานวน 7 คร้ัง (0.15 ครั้งตอจํานวนใบสั่งยา 100 ใบ)   
รายละเอียดลักษณะความเสี่ยงแสดงในตารางที่ 4.6 
 
ตารางที่ 4.6  ตารางแสดงลักษณะความเสี่ยงจากความคลาดเคลื่อนทางยาในขั้นตอนจายยา        
                       ( dispensing error ) ในชวงกอนดําเนินการปองกันความเสี่ยง 
 

ลักษณะความเสี่ยงจากความคลาดเคลื่อนทางยา 
จํานวน   

(ครั้ง) 

จํานวนครั้งตอจํานวน
ใบสั่งยา 100 ใบ  

(n = 4,694) 

1.  การจายยาผิดช่ือยา / ผิดชนิด 1 0.02 

2.  การจายยาโดยไมระบุ / ผิดวิธีใช 3 0.06 

3.  การจายยาขาดบางรายการ 1 0.02 

4.  การจายยาผูปวยผิดคน 2 0.04 

รวม 7 0.15 

                
             จากขอมูลในตารางที่ 4.6  พบวา ลักษณะความเสี่ยงจากความคลาดเคลื่อนทางยาที่
เกิดจากการจายยา 3 อันดับแรก เรียงลําดับจากมากไปนอย  ไดแก  การจายยาโดยไมระบุหรือระบุ
วิธีใชผิด  จํานวน 3 คร้ัง (0.06 ครั้งตอจํานวนใบสั่งยา 100 ใบ) การจายยาใหผูปวยผิดคน จํานวน 2 
คร้ัง (0.04 ครั้งตอจํานวนใบสั่งยา 100 ใบ) การจายยาผิดช่ือยาหรือผิดชนิด จํานวน 1 คร้ัง (0.02 ครั้ง
ตอจํานวนใบสั่งยา 100 ใบ) และการจายยาขาดบางรายการ จํานวน 1 คร้ัง (0.02 ครั้งตอจํานวน 
ใบสั่งยา 100 ใบ) 
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     1.4  สาเหตุของการเกิดความเสี่ยงจากความคลาดเคลื่อนทางยาในการบรกิาร 
ผูปวยนอก  ในชวงกอนการดาํเนินการปองกันความเสี่ยง  
             สาเหตุของการเกิดความเสีย่งจากความคลาดเคลื่อนทางยาในการบริการผูปวยนอก
ในการสั่งใชยา  แสดงรายละเอียดดังตารางที่ 4.7  
 
ตารางที่ 4.7  ตารางแสดงสาเหตุที่ทําใหเกิดความเสี่ยงจากความคลาดเคลื่อนทางยาในการสั่งใชยา  

ในชวงกอนดําเนินการปองกนัความเสี่ยง 
 

สาเหตุที่ทําใหเกิดความคลาดเคลื่อนทางยา การสั่งใชยา รอยละ          

 

1.  เขียนใบสั่งยาไมสมบูรณ 32 51.61 

2.  ขาดความรู ขาดทักษะ 16 25.81 

3.  ลายมือที่ไมชัดเจน 12 19.35 

4.  ใชตัวยอไมเหมาะสม 2 3.23 
รวม 62 100.00 

 
             จากขอมูลในตารางที่ 4.7  พบวา  สาเหตุของการเกิดความเสี่ยงจากความ 
คลาดเคลื่อนทางยาในการสั่งใชยา  3 อันดบัแรก   เรียงลําดับจากมากไปนอย  ไดแก การสั่งใชยา
โดยเขียนใบสัง่ยาไมสมบูรณ จํานวน 32 คร้ัง (รอยละ 51.61 ของจํานวนความคลาดเคลื่อนในการ
ส่ังใชยาทั้งหมด)  การขาดความรู ขาดทักษะ ในการสั่งใชยา จํานวน 16 คร้ัง (รอยละ 25.81 ของ
จํานวนความคลาดเคลื่อนในการสั่งใชยาทัง้หมด)  การสั่งใชยาดวยลายมือที่ไมชัดเจน จํานวน 12 
คร้ัง  (รอยละ 19.35 ของจํานวนความคลาดเคลื่อนในการสั่งใชยาทั้งหมด) สวนการสั่งใชยาดวย 
ตัวยอที่ไมเหมาะสมเกิดขึ้น จํานวน 2 คร้ัง (รอยละ 3.23 ของจํานวนความคลาดเคลื่อนในการ 
ส่ังใชยาทั้งหมด) 
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             สาเหตุของการเกิดความเสีย่งจากความคลาดเคลื่อนทางยาในการคิดราคา / พิมพ
ฉลาก  แสดงรายละเอียดดังตารางที่ 4.8 
 
ตารางที่ 4.8  ตารางแสดงสาเหตุที่ทําใหเกิดความเสี่ยงจากความคลาดเคลื่อนทางยาในการคิดราคา / 

พิมพฉลาก  ในชวงกอนดําเนินการปองกนัความเสี่ยง 
 

สาเหตุที่ทําใหเกิดความคลาดเคลื่อนทางยา การคิดราคา 
/พิมพฉลาก 

รอยละ          
   

1.  ขาดการตรวจสอบ 49 73.13 

2.  ขาดความรู ขาดทักษะ 18 26.87 

รวม 67 100.00 

 
             จากขอมูลในตารางที่ 4.8  พบวา  สาเหตุของการเกิดความเสี่ยงจากความ 
คลาดเคลื่อนทางยาในการคิดราคา / พิมพฉลาก    เรียงลําดับจากมากไปนอย  ไดแก  การขาดการ
ตรวจสอบ  จํานวน 46 คร้ัง (รอยละ 73.13  ของจํานวนความคลาดเคลื่อนในการคดิราคา / พิมพ
ฉลากทั้งหมด)  การขาดความรู ขาดทักษะ จํานวน 18 คร้ัง (รอยละ  26.87  ของจํานวนความ 
คลาดเคลื่อนในการคิดราคา / พิมพฉลากทัง้หมด) 
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             สาเหตุของการเกิดความเสีย่งจากความคลาดเคลื่อนทางยาในการจัดยา  แสดง 
รายละเอียดดังตารางที่ 4.9 
 
ตารางที่ 4.9  ตารางแสดงสาเหตุที่ทําใหเกิดความเสี่ยงจากความคลาดเคลื่อนทางยาในการจัดยา  

ในชวงกอนดําเนินการปองกนัความเสี่ยง 
 

สาเหตุที่ทําใหเกิดความคลาดเคลื่อนทางยา การจัดยา รอยละ 
1.  ขาดการตรวจสอบ 24 100.00 
รวม 24 100.00 

  
             จากขอมูลในตารางที่ 4.9  พบวา  สาเหตุของการเกิดความเสี่ยงจากความ 
คลาดเคลื่อนทางยาในการจัดยา    มีสาเหตุเดียว ไดแก  การขาดการตรวจสอบ จํานวน 24 ครั้ง 
(รอยละ 100  ของจํานวนความคลาดเคลื่อนในการจัดยาทั้งหมด) 
             สาเหตุของการเกิดความเสีย่งจากความคลาดเคลื่อนทางยาในการจายยา  แสดง 
รายละเอียดดังตารางที่ 4.10 
 
ตารางที่ 4.10  ตารางแสดงสาเหตุที่ทําใหเกิดความเสีย่งจากความคลาดเคลื่อนทางยาในการจายยา                                 
                       ในชวงกอนดําเนินการปองกนัความเสี่ยง 
 
สาเหตุที่ทําใหเกิดความคลาดเคลื่อนทางยา การจายยา รอยละ 

1.  ขาดการตรวจสอบ 7 100.00 

รวม 7 100.00 

               
             จากขอมูลในตารางที่ 4.10 พบวา  สาเหตุของการเกิดความเสี่ยงจากความ 
คลาดเคลื่อนทางยาในการจายยา    มีสาเหตเุดียว ไดแก  การขาดการตรวจสอบ จํานวน 7 คร้ัง  
(รอยละ 100  ของจํานวนความคลาดเคลื่อนในการจายยาทั้งหมด) 
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2.  ความเสี่ยงจากความคลาดเคลื่อนทางยาในการบริการจายยาผูปวยนอกโดยรวม  
ในชวงเวลาตั้งแต 1  กรกฎาคม ถึง 30  กันยายน  2547 (ชวงหลังการดําเนินการปองกัน
ความเสี่ยง) 
 
            จากจํานวนใบสั่งยาผูปวยนอกทั้งส้ิน 4,694 ใบ พบวามใีบสั่งยาที่มีความเสี่ยงจากความ
คลาดเคลื่อนทางยาที่เกดิขึ้นในงานบริการจายยาผูปวยนอก 82  ใบ คิดเปนรอยละ 1.75 ของจํานวน
ใบสั่งยาผูปวยนอกทั้งหมด เกิดความคลาดเคลื่อนทางยาในการบริการจายยาผูปวยนอก 
ทั้งหมด 98 คร้ัง คิดเปนรอยละ 3.41 คร้ังของจํานวนใบสั่งยาผูปวยนอกทั้งหมด ดังรายละเอียดที่
แสดงในตารางที่ 4.11  
 
ตารางที่ 4.11  ตารางแสดงชนิดของความเสี่ยงจากความคลาดเคลื่อนทางยาแบงตามชนิดของ                 
                       ความคลาดเคลื่อนทางยาที่เกิดขึ้น ในชวงหลังการดําเนนิการปองกันความเสี่ยง   
 

ชนิดของความเสี่ยงจากความคลาดเคลื่อนทางยาที่เกิดขึ้นในงาน
บริการจายยาผูปวยนอก 

จํานวน    
    (ครั้ง) 

จํานวนครั้งตอ
จํานวนใบสั่งยา 

100 ใบ 
(n = 4,694) 

1.  ความคลาดเคลื่อนในการสั่งใชยา  (prescribing error)  22 0.47 

2.  ความคลาดเคลื่อนกอนจายยา  (pre - dispensing error) 70 1.49 

3.  ความคลาดเคลื่อนในการจายยา  (dispensing error) 6 0.13 

รวม 98 2.09 

 

            จากขอมูลในตารางที่ 4.11 พบวา ความเสีย่งจากความคลาดเคลื่อนทางยาที่เกิดขึน้ใน
งานบริการจายยาผูปวยนอกที่พบมากที่สุด คือ ความเสี่ยงจากความคลาดเคลื่อนกอนจายยา   
(pre - dispensing error) จํานวน 70 คร้ัง (1.49 ครั้งตอจํานวนใบสั่งยา 100 ใบ)     รองลงมา คือ 
ความเสี่ยงจากความคลาดเคลื่อนในการสั่งใชยา (prescribing error) จํานวน 22 คร้ัง (0.47 ครั้งของ
จํานวนใบสั่งยาทั้งหมดตอจํานวนใบสั่งยา 100 ใบ) และ ความเสี่ยงจากความเคลื่อนในการ 
จายยา (dispensing error) จํานวน 6 คร้ัง (0.13 ครั้งตอจํานวนใบสั่งยา 100 ใบ) 
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     2.1 ความเสี่ยงจากความคลาดเคลื่อนในการสั่งใชยา  (prescribing error) ในชวงหลงั
การดําเนินการปองกันความเสี่ยง  
             จากจํานวนใบสั่งยาผูปวยนอกทั้งส้ิน 4,694 ใบ พบความเสี่ยงจากความ 
คลาดเคลื่อนทางยาในการสั่งใชยา จํานวน 22 คร้ัง (0.47 ครั้งตอจํานวนใบสั่งยา 100 ใบ)   
รายละเอียดลักษณะความเสี่ยงแสดงในตารางที่ 4.12 
 
ตารางที่ 4.12  ตารางแสดงลักษณะความเสี่ยงจากความคลาดเคลื่อนทางยาในขัน้ตอนการสั่งใชยา   
                       (prescribing error) ในชวงหลังการดําเนินการปองกันความเสี่ยง 
 

ลักษณะความเสี่ยงจากความคลาดเคลื่อนทางยา 
จํานวน 
(ครั้ง) 

จํานวนครั้งตอ
จํานวนใบสั่งยา 

100 ใบ  
(n = 4,694) 

 1.  การสั่งใชยาผิดช่ือยา / ผิดชนิด 3 0.06 

 2.  การสั่งใชยาโดยไมระบุ / ผิดขนาดความแรงของยา 5 0.11 

 3.  การสั่งใชยาโดยไมระบุ / ผิดจํานวนที่ตองใช 1 0.02 

 4.  การสั่งใชยาโดยไมระบุ / ผิดวิธีใช 6 0.13 

 5.  การสั่งใชยาในใบสั่งยาที่ไมมีช่ือผูปวย/ ผิดช่ือ 1 0.02 

 6.  การสั่งใชยาดวยลายมือที่ไมชัดเจน 6 0.13 

รวม 22 0.47 

 
             จากขอมูลในตารางที่ 4.12  พบวา ลักษณะความเสี่ยงจากความคลาดเคลื่อนทางยา
ที่เกิดจากการสั่งใชยา 3 อันดับแรก เรียงลําดับจากมากไปนอย  ไดแก การสั่งใชยาโดยไมระบุหรือ
ระบุวิธีใชผิด จํานวน 6 คร้ัง (0.13 คร้ังตอจํานวนใบสั่งยา 100 ใบ) การสั่งยาดวยลายมือที่ไมชัดเจน 
จํานวน 6 คร้ัง (0.13 คร้ังตอจํานวนใบสั่งยา 100 ใบ) การสั่งใชยาโดยไมระบุหรือผิดความแรง 
จํานวน 5 คร้ัง (0.11 คร้ังตอจํานวนใบสั่งยา 100 ใบ)    
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         2.2  ความเสี่ยงจากความคลาดเคลื่อนในขัน้ตอนกอนจายยา   (pre-dispensing error) 
ในชวงหลังการดําเนินการปองกันความเสีย่ง  

            จากจํานวนใบสั่งยาผูปวยนอกทั้งส้ิน 4,694 ใบ พบความเสี่ยงจากความ 
คลาดเคลื่อนทางยาในขัน้ตอนกอนจายยา จํานวน 70 คร้ัง (1.49 ครั้งตอจํานวนใบสั่งยา 100 ใบ)  
แบงเปนความคลาดเคลื่อนในการคิดราคายา / พิมพฉลาก จํานวน 37  คร้ัง  (0.79 ครั้งของจํานวน 
ใบสั่งยาผูปวยนอกทั้งหมดตอจํานวนใบสั่งยา 100 ใบ) และความคลาดเคลื่อนในการการจัดยา 
จํานวน 33 คร้ัง  (0.70 คร้ังตอจํานวนใบสั่งยา 100 ใบ)  ดงัรายละเอียดในตารางที่ 4.13 
 
ตารางที่ 4.13  ตารางแสดงชนิดของความเสี่ยง  จํานวนครั้งและรอยละของความเสี่ยงจาก  
                       ความคลาดเคลื่อนทางยา ในขั้นตอนกอนจายยา (pre – dispensing error) ในชวง 

         หลังการดําเนินการปองกันความเสีย่ง          
                  

ชนิดของความเสี่ยงจากความคลาดเคลื่อนทางยาที่เกิดขึ้นในขั้นตอน
กอนจายยา  

จํานวน 
(ครั้ง) 

จํานวนครั้งตอ
จํานวนใบสั่งยา 

100 ใบ  
(n = 4,694) 

1.  ความคลาดเคลื่อนในการคิดราคายา/พิมพฉลาก 37 0.79 

2.  ความคลาดเคลื่อนในการจัดยา 33 0.70 

รวม 70 1.49 

 
             ลักษณะความเสี่ยงของความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากการคิดราคา / พิมพฉลาก และ
ลักษณะความเสี่ยงของความคลาดเคลื่อนที่เกิดขึ้นในการจัดยา แสดงในตารางที่ 4.14 และตารางที่ 
4.15  ตามลําดับ 
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ตารางที่ 4.14  ตารางแสดงลักษณะความเสี่ยงจากความคลาดเคลื่อนทางยาที่เกดิจากการคิดราคา /  
                       พิมพฉลาก  ในขั้นตอนกอนจายยา (pre-dispensing error) ในชวงหลังการดําเนินการ    
                       ปองกันความเสี่ยง 
 

ลักษณะความเสี่ยงจากความคลาดเคลื่อนทางยา 
จํานวน   
(ครั้ง) 

จํานวนครั้งตอ
จํานวนใบสั่งยา 

100 ใบ  
(n = 4,694) 

1.  การคิดราคา/พิมพฉลากผิดช่ือยา / ผิดชนิด 17 0.36 

2.  การคิดราคา/พิมพฉลากผิดขนาดความแรงของยา 4 0.09 

3.  การคิดราคา/พิมพฉลากผิดรูปแบบของยา 1 0.02 

4.  การคิดราคา/พิมพฉลากผิดจํานวนจากที่แพทยสั่ง 6 0.13 

5.  การคิดราคา/พิมพฉลากผิดวิธีใช 5 0.11 

6.  การคิดราคา/พิมพฉลากขาดบางรายการ 3 0.06 

7.  การพิมพฉลาก ผิดช่ือผูปวย 1 0.02 

รวม 37 0.79 

 
             จากขอมูลในตารางที่ 4.14 พบวา ลักษณะความเสี่ยงจากความคลาดเคลื่อนทางยาที่
เกิดจากการคิดราคา / พิมพฉลาก 3 อันดับแรก เรียงลําดับจากมากไปนอย  ไดแก  การคิดราคา /
พิมพฉลากผิดช่ือยาหรือชนดิยา จํานวน 17 คร้ัง (0.36 ครั้งตอจํานวนใบสั่งยา 100 ใบ)   ความ 
คลาดเคลื่อนในการคิดราคา /พิมพฉลากผิดจํานวนจากทีแ่พทยส่ัง จํานวน 6 คร้ัง (0.13 ครั้งตอ
จํานวนใบสั่งยา 100 ใบ)  ความคลาดเคลื่อนในการคดิราคา /พิมพฉลากผิดวิธีใช จํานวน 5 คร้ัง 
(0.11 ครั้งตอจํานวน    ใบสั่งยา 100 ใบ)   
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ตารางที่ 4.15  ตารางแสดงลักษณะความเสี่ยงจากความคลาดเคลื่อนทางยาที่เกดิจากการจัดยา  ใน 
                       ขั้นตอนกอนจายยา (pre-dispensing error) ในชวงหลังการดําเนินการปองกัน 
                       ความเสี่ยง 
 

ลักษณะความเสี่ยงจากความคลาดเคลื่อนทางยา 
จํานวน 
(ครั้ง) 

จํานวนครั้งตอ
จํานวนใบสั่งยา 100 

ใบ  
(n = 4,694) 

1.  การจัดยาผิดช่ือยา / ผิดชนิด 12 0.26 

2.  การจัดยาผิดขนาดความแรงของยา 9 0.19 

3.  การจัดยาผิดจํานวนจากที่แพทยสั่ง 11 0.23 

4.  การจัดยาขาดบางรายการ 1 0.02 

รวม 33 0.70 

                         
             จากขอมูลในตารางที่ 4.15  พบวา ลักษณะความเสี่ยงจากความคลาดเคลื่อนทางยา
ที่เกิดจากการจดัยา 3 อันดับแรก เรียงลําดับจากมากไปนอย  ไดแก การจดัยาผิดชื่อยาหรือผิดชนิด 
จํานวน 12 คร้ัง (0.26 ครั้งตอจํานวนใบสั่งยา 100 ใบ)  การจัดยาผิดจํานวนจากทีแ่พทยส่ัง จํานวน 
11 ครั้ง (0.23 ครั้งตอจํานวนใบสั่งยา 100 ใบ) และการจัดยาผิดขนาดความแรงของยา จํานวน 9 คร้ัง    
(0.19 ครั้งครั้งตอจํานวนใบสั่งยา 100 ใบ) 
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     2.3  ความเสี่ยงจากความคลาดเคลื่อนในการจายยา   (dispensing error) ในชวงหลัง
การดําเนินการปองกันความเสี่ยง  
             จากจํานวนใบสั่งยาผูปวยนอกทั้งส้ิน 4,694 ใบ พบความเสี่ยงจากความ 
คลาดเคลื่อนทางยาที่เกดิจากการจายยา จํานวน 6 คร้ัง (0.13 ครั้งตอจํานวนใบสั่งยา 100 ใบ)   
รายละเอียดลักษณะความเสี่ยงแสดงในตารางที่ 4.16 
 
ตารางที่ 4.16  ตารางแสดงลักษณะความเสี่ยงจากความคลาดเคลื่อนทางยาในขัน้ตอนจายยา  
                       (dispensing error) ในชวงหลังการดําเนินการปองกันความเสี่ยง 
                                                      

ลักษณะความเสี่ยงจากความคลาดเคลื่อนทางยา 
จํานวน 
(ครั้ง) 

จํานวนครั้งตอจํานวน
ใบสั่งยา 100 ใบ  

(n = 4,694) 

1.  การจายยาผิดช่ือยา / ผิดชนิด 1 0.02 

2.  การจายยาผิดจํานวนที่แพทยสั่ง 3 0.06 

3.  การจายยาโดยไมระบุ / ผิดวิธีใช 1 0.02 

4.  การจายยาผูปวยผิดคน 1 0.02 

รวม 6 0.13 

 
             จากขอมูลในตารางที่ 4.16  พบวา ลักษณะความเสี่ยงจากความคลาดเคลื่อนทางยา
ที่เกิดจากการจายยา 3 อันดับแรก เรียงลําดบัจากมากไปนอย  ไดแก  การจายยาผิดจํานวนทีแ่พทยส่ัง 
จํานวน 3 คร้ัง (0.06 คร้ังตอจํานวนใบสั่งยา 100 ใบ) การจายยาผดิชื่อยาหรือผิดชนิด จาํนวน 1 คร้ัง 
(0.02 ครั้งตอจํานวนใบสั่งยา 100 ใบ) การจายยาทีไ่มระบุหรือระบุผิดวิธีใช จํานวน 1 คร้ัง (0.02 
คร้ังตอจํานวนใบสั่งยา 100 ใบ) และการจายยาใหผูปวยผิดคน จํานวน 1 คร้ัง (0.02 ครั้งตอจํานวน
ใบสั่งยา 100 ใบ) 
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     2.4  สาเหตุของการเกิดความเสี่ยงจากความคลาดเคลื่อนทางยาในการบรกิาร 
ผูปวยนอก  ในชวงหลังการดาํเนินการปองกันความเสี่ยง  
            สาเหตุของการเกิดความเสีย่งจากความคลาดเคลื่อนทางยาในการสั่งใชยา  แสดง
รายละเอียดดังตารางที่ 4.17  
 
ตารางที่ 4.17  ตารางแสดงสาเหตุที่ทําใหเกิดความเสีย่งจากความคลาดเคลื่อนทางยาในการสั่งใชยา 
                       ในชวงหลังการดําเนินการปองกันความเสีย่ง   
 

สาเหตุที่ทําใหเกิดความคลาดเคลื่อนทางยา การสั่งใชยา รอยละ 

1.  เขียนใบสั่งยาไมสมบูรณ 12 54.55 

2.  ขาดความรู ขาดทักษะ 4 18.18 

3.  ลายมือที่ไมชัดเจน 6 27.27 

รวม 22 100.00 

                              
             จากขอมูลในตารางที่ 4.17  พบวา  สาเหตุของการเกิดความเสี่ยงจากความ 
คลาดเคลื่อนทางยาในการสั่งใชยา  3 อันดบัแรก   เรียงลําดับจากมากไปนอย  ไดแก การสั่งใชยา
โดยเขียนใบสัง่ยาไมสมบูรณ จํานวน 12 คร้ัง (รอยละ 54.55 ของจํานวนความคลาดเคลื่อนในการ
ส่ังใชยาทั้งหมด)    การสั่งใชยาดวยลายมือที่ไมชัดเจน จํานวน 6 คร้ัง (รอยละ 27.27 ของจํานวน
ความคลาดเคลื่อนในการสั่งใชยาทั้งหมด)   การขาดความรู ขาดทักษะ ในการสั่งใชยา จํานวน 4   
คร้ัง (รอยละ 18.18 ของจํานวนความคลาดเคลื่อนในการสั่งใชยาทั้งหมด) สวนการสั่งใชยาดวย 
ตัวยอที่ไมเหมาะสมเกิดขึ้น จํานวน 0 คร้ัง (รอยละ 0.00 ของจํานวนความคลาดเคลื่อนในการสั่งใช
ยาทั้งหมด) 

 
 
 
 
 
 
 



 
 

70 

             สาเหตุของการเกิดความเสีย่งจากความคลาดเคลื่อนทางยาในการคิดราคา / พิมพ
ฉลาก  แสดงรายละเอียดดังตารางที่ 4.18 
 
ตารางที่ 4.18  ตารางแสดงสาเหตุที่ทําใหเกิดความเสีย่งจากความคลาดเคลื่อนทางยาในการคิดราคา 
                       / พิมพฉลาก  ในชวงหลังการดําเนินการปองกันความเสีย่ง   
 
สาเหตุที่ทําใหเกิดความคลาดเคลื่อนทางยา การคิดราคา     /พิมพ

ฉลาก 
         รอยละ          

1.  ขาดการตรวจสอบ 22 59.46 

2.  ขาดความรู ขาดทักษะ 15 40.54 

รวม 37 100.00 

 
             จากขอมูลในตารางที่ 4.18  พบวา  สาเหตุของการเกิดความเสี่ยงจากความ 
คลาดเคลื่อนทางยาในการคิดราคา / พิมพฉลาก    เรียงลําดับจากมากไปนอย  ไดแก  การขาดการ
ตรวจสอบ จํานวน 22 ครั้ง (รอยละ 59.46  ของจํานวนความคลาดเคลื่อนในการคดิราคา / พิมพ
ฉลากทั้งหมด)  การขาดความรู ขาดทักษะ  จํานวน 15 คร้ัง (รอยละ  40.54  ของจํานวนความ 
คลาดเคลื่อนในการคิดราคา / พิมพฉลากทัง้หมด) 
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             สาเหตุของการเกิดความเสีย่งจากความคลาดเคลื่อนทางยาในการจัดยา  แสดง 
รายละเอียดดังตารางที่ 4.19 
 
ตารางที่ 4.19  ตารางแสดงสาเหตุที่ทําใหเกิดความเสีย่งจากความคลาดเคลื่อนทางยาในการจดัยา 
          ในชวงหลังการดําเนินการปองกันความเสี่ยง   

 
สาเหตุที่ทําใหเกิดความคลาดเคลื่อนทางยา การจัดยา          รอยละ        

1.  ขาดการตรวจสอบ 33 100.00 

รวม 33 100.00 

                        
             จากขอมูลในตารางที่ 4.19 พบวา  สาเหตุของการเกิดความเสี่ยงจากความ 
คลาดเคลื่อนทางยาในการจัดยา    มีสาเหตุเดียว ไดแก  การขาดการตรวจสอบ จํานวน 33 ครั้ง  
(รอยละ 100 ของจํานวนความคลาดเคลื่อนในการจายยาทั้งหมด) 
 
             สาเหตุของการเกิดความเสีย่งจากความคลาดเคลื่อนทางยาในการจายยา  แสดง 
รายละเอียดดังตารางที่ 4.20 
 
ตารางที่  4.20  ตารางแสดงสาเหตุที่ทําใหเกิดความเสีย่งจากความคลาดเคลื่อนทางยาในการจายยา   
           ในชวงหลังการดําเนนิการปองกันความเสี่ยง 

 
สาเหตุที่ทําใหเกิดความคลาดเคลื่อนทางยา การจายยา รอยละ 

1.  ขาดการตรวจสอบ 6 100.00 

รวม 6 100.00 

       
             จากขอมูลในตารางที่ 4.20 พบวา  สาเหตุของการเกิดความเสี่ยงจากความ 
คลาดเคลื่อนทางยาในการจายยา    มีสาเหตเุดียว ไดแก  การขาดการตรวจสอบ จํานวน 6 คร้ัง  
(รอยละ 100  ของจํานวนความคลาดเคลื่อนในการจายยาทั้งหมด) 
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3.  เปรียบเทียบความเสี่ยงจากความคลาดเคลื่อนทางยาในการบริการจายยาผูปวยนอก 
ในชวงเวลาตั้งแต 1  เมษายน ถึง 30  มถิุนายน  2547 ( ชวงกอนการดําเนินการปองกัน
ความเสี่ยง ) กับความเสี่ยงจากความคลาดเคลื่อนทางยาในการบริการจายยาผูปวยนอก 
ในชวงเวลาตั้งแต 1  กรกฎาคม  ถึง 30  กันยายน  2547 ( ชวงหลังการดําเนินการปองกัน
ความเสี่ยง ) 
 
                  ความเสี่ยงจากความคลาดเคลื่อนทางยาในการบริการจายยาผูปวยนอกในชวงกอนการ
ดําเนินการปองกันความเสีย่งเปรียบเทียบกับความเสี่ยงจากความคลาดเคลื่อนทางยาในการบริการ
จายยาผูปวยนอกในชวงหลังการดําเนินการปองกันความเสี่ยง  แสดงในตารางที่ 4.21 
 
ตารางที่ 4.21  ตารางเปรียบเทียบชนิดของความเสี่ยงจากความคลาดเคลื่อนทางยาแบงตามชนิดของ 
                       ความคลาดเคลื่อนทางยาที่เกิดขึ้น ในชวงกอนดําเนินการปองกันความเสี่ยงกับใน     
                       ชวงหลังดําเนนิการปองกันความเสี่ยง 
  

   ชวงกอนดําเนินการ   ชวงหลังดําเนินการ  
ลดลง  

( รอยละ ) 

ชนิดของความเสี่ยงจากความคลาดเคลื่อนทางยาที่
เกิดขึ้นในงานบริการจายยาผูปวยนอก 

จํานวนครั้งตอจํานวน
ใบสั่งยา 100 ใบ  

(n = 4,694) 

จํานวนครั้งตอจํานวน
ใบสั่งยา 100 ใบ  

(n = 4,694)   
1.  ความคลาดเคลื่อนในการสั่งจายยา                       
( prescribing error )  1.32 0.47 64.39
2.  ความคลาดเคลื่อนกอนจายยา                               
( pre - dispensing error ) 1.94 1.49 23.19
3.  ความคลาดเคลื่อนในการจายยา                            
( dispensing error ) 0.15 0.13 13.33

รวม 3.41 2.09 38.71

 
                  จากขอมูลในตารางที่ 4.21  พบวา หลังดําเนนิการปองกันความเสี่ยงแลวความ
คลาดเคลื่อนในการบริการจายยาผูปวยนอกลดลงเมื่อเทียบกับชวงกอนดําเนนิการ โดยลดลงรอยละ 
38.71  ความคลาดเคลื่อนในการสั่งจายยา ลดลงรอยละ 64.39  ความคลาดเคลื่อนกอนจายยา ลดลง
รอยละ 23.19   ความคลาดเคลื่อนในการจายยา ลดลงรอยละ 13.33  
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     3.1  ความเสี่ยงจากความคลาดเคลื่อนในขัน้ตอนสัง่ใชยา  ( prescribing error )    
             หลังดําเนินการปองกันความเสี่ยงแลว พบวาความเสี่ยงจากความคลาดเคลื่อน 
ทางยาที่เกดิจากการสั่งใชยาลดลงรอยละ 64.39 รายละเอยีดลักษณะความเสี่ยงแสดงในตารางที่ 
4.22 
 
ตารางที่ 4.22  ตารางเปรียบเทียบลักษณะความเสี่ยงจากความคลาดเคลื่อนทางยาที่เกดิจากการ   

   ส่ังใชยา ( prescribing error ) ในชวงกอนดําเนนิการปองกันความเสีย่ง   ในชวงกอน
ดําเนินการปองกันความเสีย่งกับในชวงหลังดําเนินการปองกันความเสี่ยง  

          
   ชวงกอนดําเนินการ  ชวงหลัง

ดําเนินการ   
ลักษณะความเสี่ยงจากความคลาดเคลื่อนทางยา จํานวนครั้งตอ

จํานวนใบสั่งยา 100 
ใบ  

(n = 4,694) 

จํานวนครั้งตอ
จํานวนใบสั่งยา 

100 ใบ  
(n = 4,694)) 

ลดลง 
(รอยละ) 

 1.  การสั่งใชยาผิดช่ือยา / ผิดชนิด 0.21 0.06 71.43 
 2.  การสั่งใชยาโดยไมระบุ / ผิดขนาดความแรง
ของยา 

0.38 0.11 
71.05 

 3.  การสั่งใชยาโดยไมระบุ / ผิดรูปแบบของยา 0.02 0.00 100.00 
 4.  การสั่งใชยาโดยไมระบุ / ผิดจํานวนที่ตองใช 0.06 0.02 66.67 
 5.  การสั่งใชยาโดยไมระบุ / ผิดวิธีใช 0.26 0.13 50.00 
 6.  การสั่งใชยาในใบสั่งยาที่ไมมีช่ือผูปวย/ ผิดช่ือ 0.04 0.02 50.00 
 7.  การสั่งใชยาดวยลายมือที่ไมชัดเจน 0.26 0.13 50.00 
 8.  การสั่งใชยาซ้ํา   0.04 0.00 100.00 
 9.  การใชคํายอไมเปนสากล 0.04 0.00 100.00 
รวม 1.32 0.47 64.39 

 
             จากขอมูลในตารางที่ 4.22  พบวา หลังดําเนนิการปองกันความเสี่ยงแลว  
ความเสี่ยงจากความคลาดเคลื่อนทางยาที่เกิดจากการสั่งใชยาลดลง ซ่ึง 5 อันดับแรกที่ลดลง 
เรียงลําดับจากมากไปนอย  ไดแก การสั่งใชยาซํ้ารายการ ลดลงรอยละ 100.00 การใชคํายอไมเปน
สากล  ลดลงรอยละ 100.00 การสั่งใชยาโดยไมระบุหรือระบุรูปแบบของยาผิด ลดลงรอยละ 100.00 
การสั่งใชยาผิด    ช่ือยาหรือผิดชนิดยา ลดลงรอยละ 71.43 การสั่งใชยาโดยไมระบหุรือระบุขนาด 
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ความแรงของยาผิด ลดลงรอยละ 71.05 สวนการสั่งใชยาโดยไมระบหุรือระบุจํานวนผิด ลดลงรอย
ละ 66.67    การสั่งใชยาโดยไมระบุหรือระบุวิธีใชผิด  การสั่งใชยาในใบสั่งยาที่ไมมช่ืีอผูปวยหรือ
ผิดชื่อ   การสั่งใชยาดวยลายมือที่ไมชัดเจน  ลดลงรอยละ 50   
     3.2   ความเสี่ยงจากความคลาดเคลื่อนในขัน้ตอนกอนจายยา  ( pre-dispensing error )   
             หลังดําเนินการปองกันความเสี่ยงแลว พบวาความเสี่ยงจากความคลาดเคลื่อนทาง
ยาที่เกิดในขั้นตอนกอนจายยาโดยรวมลดลงรอยละ 23.19    เปนความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากการคิด
ราคายา / พิมพฉลาก ลดลงรอยละ 44.75 และเปนความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากการจัดยา เพิ่มขึ้น  
รอยละ 37.25   ดังรายละเอียดในตารางที่ 4.23 
 
ตารางที่ 4.23  ตารางเปรียบเทียบชนิดของความเสี่ยงจากความคลาดเคลื่อนทางยาในขั้นตอนกอน 
                       จายยา ( pre – dispensing error ) ในชวงกอนดําเนนิการปองกันความเสีย่งกับในชวง    
                       หลังดําเนินการปองกันความเสี่ยง  
 
   ชวงกอน

ดําเนินการ  
 ชวงหลัง
ดําเนินการ  

ลดลง        
( รอยละ ) 

ชนิดของความเสี่ยงจากความคลาดเคลื่อนทางยาที่เกิดขึ้น
ในขั้นตอนกอนจายยา  

จํานวนครั้งตอ
จํานวนใบสั่งยา 

100 ใบ  
(n = 4,694) 

จํานวนครั้งตอ
จํานวนใบสั่งยา 

100 ใบ  
(n = 4,694) 

 

1.  ความคลาดเคลื่อนในการคิดราคายา/พิมพฉลาก 1.43 0.79 44.75 
2.  ความคลาดเคลื่อนในการจัดยา 0.51 0.7 เพิ่มขึ้น 

37.25 
รวม 1.94 1.49 23.19 

        
             ลักษณะความเสี่ยงของความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากการคิดราคา / พิมพฉลาก และ
ลักษณะความเสี่ยงของความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากการจดัยา ซ่ึงเปรียบเทียบกันในชวงกอน
ดําเนินการปองกันความเสีย่งกับในชวงหลังดําเนินการปองกันความเสี่ยง       แสดงในตารางที่ 4.24 
และตารางที่ 4.25 ตามลําดับ 
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ตารางที่ 4.24  ตารางเปรียบเทียบลักษณะความเสี่ยงจากความคลาดเคลื่อนทางยาที่เกดิจากการ   
คิดราคา /พิมพฉลาก  ในขั้นตอนกอนจายยา ( pre-dispensing error ) ในชวงกอน    
ดําเนินการปองกันความเสีย่งกับในชวงหลังดําเนินการปองกันความเสี่ยง

 

   ชวงกอนดําเนินการ   ชวงหลังดําเนินการ  ลดลง ( รอยละ ) 

ลักษณะความเสี่ยงจากความคลาดเคลื่อนทาง
ยา 

จํานวนครั้งตอจํานวน
ใบสั่งยา 100 ใบ  

(n = 4,694) 

จํานวนครั้งตอจํานวน
ใบสั่งยา 100 ใบ  

(n = 4,694)   
1.  การคิดราคา/พิมพฉลากผิดชื่อยา / ผิดชนิด 0.15 0.36 เพิ่มขึ้น 140.00
2.  การคิดราคา/พิมพฉลากผิดขนาดความแรง
ของยา 0.19 0.09 52.63

3.  การคิดราคา/พิมพฉลากผิดรูปแบบของยา 0.00 0.02 ****
4.  การคิดราคา/พิมพฉลากผิดจํานวนจากที่
แพทยสั่ง 0.28 0.13 53.57

5.  การคิดราคา/พิมพฉลากผิดวิธีใช 0.62 0.11 82.26

6.  การคิดราคา/พิมพฉลากขาดบางรายการ 0.15 0.06 60.00

7.  การพิมพฉลาก ผิดช่ือผูปวย 0.04 0.02 50.00

รวม 1.43 0.79 44.75

หมายเหตุ **** ไมสามารถคํานวณได 
 
             จากขอมูลในตารางที่ 4.24  พบวา หลังดําเนนิการปองกันความเสี่ยงแลว ลักษณะ
ความเสี่ยงจากความคลาดเคลื่อนทางยาที่เกิดจากการคิดราคา / พิมพฉลาก ลดลง ซ่ึง 5 อันดับแรกที่
ลดลง เรียงลําดับจากมากไปนอย  ไดแก  การคิดราคา/ พิมพฉลากผิดวธีิใช ลดลงรอยละ 82.26  การ
คิดราคา / พิมพฉลากขาดบางรายการ ลดลงรอยละ 60.00 การคิดราคา / พิมพฉลากผิดจํานวนจากที่
แพทยส่ัง ลดลงรอยละ 53.57 การคิดราคา / พิมพฉลากผิดขนาดความแรงของยา ลดลงรอยละ 52.63 
การพิมพฉลากผิดชื่อผูปวย ลดลงรอยละ 50.00 และพบวา การคิดราคา / พิมพฉลากผิดชื่อยาหรือผิด
ชนิด เพิ่มขึ้นรอยละ 140 การคิดราคา / พิมพฉลากผิดรูปแบบของยา เพิม่ขึ้น แตไมสามารถคํานวณ
ไดวาเพิ่มขึ้นรอยละเทาไร  
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ตารางที่ 4.25  ตารางเปรียบเทียบลักษณะความเสี่ยงจากความคลาดเคลื่อนทางยาที่เกดิจากการจัดยา 
                       ในขั้นตอนกอนจายยา ( pre-dispensing error ) ในชวงกอนดําเนนิการปองกัน 
                        ความเสี่ยงกับในชวงหลังดําเนินการปองกนัความเสี่ยง 
 

   ชวงกอนดําเนินการ  ชวงหลังดําเนินการ  
ลดลง        

( รอยละ ) 

ลักษณะความเสี่ยงจากความคลาดเคลื่อนทางยา 

จํานวนครั้งตอ
จํานวนใบสั่งยา 100 

ใบ  
(n = 4,694) 

จํานวนครั้งตอจํานวน
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.  การจัดยาผิดจํานวนจากที่แพทยสั่ง 0.17 0.23 เพิ่มขึ้น  35.29

5.  การจัดยาขาดบางรายการ 0.04 0.02 50.00

รวม 0.51 0.70 เพิ่มขน  37.25

 
             จากขอมูลในตารางที่ 4.25  พบวา หลังดําเนนิการปองกันความเสี่ยงแลว ลักษณะ
ความเสี่ยงจากความคลาดเคลื่อนทางยาที่เกิดจากการจัดยาโดยรวมเพิม่ขึ้นรอยละ 37.25 โดย
ลักษณะความเสี่ยงจากความคลาดเคลื่อนทางยาที่เกดิจากการจัดยาทีเ่พิม่ขึ้น ไดแก การจัดยาผิด 
ขนาดความแรงของยา เพิ่มขึน้รอยละ 111.11 การจัดยาผดิชื่อยาหรือผิดชนิด เพิ่มขึ้นรอยละ 36.84 
การจัดยาผดิจํานวนจากทีแ่พทยส่ัง เพิ่มขึ้นรอยละ 35.29 สวนความเสีย่งจากความคลาดเคลื่อนทาง
ยาที่เกดิจากการจัดยาที่ลดลง ไดแก การจัดยาผิดรูปแบบของยา  ลดลงรอยละ 100.00 การจัดยาขาด
บางรายการ ลดลงรอยละ 50.00  
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     3.3  ความเสี่ยงจากความคลาดเคลื่อนในขัน้ตอนจายยา   (dispensing error )  
             ชวงหลังดําเนนิการปองกันความเสี่ยง พบวาความเสีย่งจากความคลาดเคลื่อนทาง
ยาที่เกิดจากการจายยาลดลงรอยละ 13.33 ของจํานวนใบสัง่ยาผูปวยนอกทั้งหมด   รายละเอียด
ลักษณะความเสี่ยงแสดงในตารางที่ 4.26 
 
ตารางที่ 4.26  ตารางเปรียบเทียบลักษณะความเสี่ยงจากความคลาดเคลื่อนทางยาในขั้นตอน 

จายยา(dispensing error ) ในชวงกอนดําเนนิการปองกันความเสี่ยงกับในชวงหลัง    
ดําเนินการปองกันความเสีย่ง 

 

   ชวงกอนดําเนินการ   ชวงหลังดําเนินการ  
ลดลง        

( รอยละ ) 

ลักษณะความเสี่ยงจากความคลาดเคลื่อนทางยา 

จํานวนครั้งตอจํานวน
ใบสั่งยา 100 ใบ  

(n = 4,694) 

จํานวนครั้งตอจํานวน
ใบสั่งยา 100 ใบ  

(n = 4,694)   
1.  การจายยาผิดช่ือยา / ผิดชนิด 0.02 0.02 0.00

2.  การจายยาผิดจํานวนจากที่แพทยสั่ง 0.00 0.06 ****

3.  การจายยาโดยไมระบุ / ผิดวิธีใช 0.06 0.02 66.67

4.  การจายยาขาดบางรายการ 0.02 0.00 100.00

5.  การจายยาผูปวยผิดคน 0.04 0.02 50.00

รวม 0.15 0.13 13.33

หมายเหตุ **** ไมสามารถคํานวณได 
 
             จากขอมูลในตารางที่ 4.26  พบวา หลังจากดําเนินการปองกันความเสีย่งแลว 
ลักษณะความเสี่ยงจากความคลาดเคลื่อนทางยาที่เกดิจากการจายยาลดลง ซ่ึง  3 อันดับแรกที่ลดลง 
เรียงลําดับจากมากไปนอย  ไดแก การจายยาขาดบางรายการ ลดลง รอยละ 100.00    การจายยาโดย
ไมระบุหรือระบุวิธีใชผิด  ลดลงรอยละ 66.67  การจายยาผูปวยผิดคน ลดลงรอยละ 50.0      ความ 
คลาดเคลื่อนที่เกิดจากการจายยาที่ไมมกีารเปลี่ยนแปลงหลังจากดําเนนิการปองกันความเสี่ยงคือ 
การจายยาผิด   ช่ือยาหรือผิดชนิด การจายยาผิดขนาดความแรงของยา  และการจายยาผิดรูปแบบ
ของยา สวนการจายยาผิดจํานวนจากทีแ่พทยส่ัง เพิ่มขึ้น แตไมสามารถคํานวณไดวาเพิ่มขึ้นรอยละ
เทาไร 
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 3.4  สาเหตุของการเกิดความเสี่ยงจากความคลาดเคลื่อนทางยาในการบรกิาร 
ผูปวยนอก  
             สาเหตุที่ทําใหเกิดความเสี่ยงจากความคลาดเคลื่อนทางยาในการสั่งใชยาในชวง
กอนดําเนินการปองกันความเสี่ยงกับในชวงหลังดําเนินการปองกันความเสี่ยง       แสดงรายละเอยีด
ดังตารางที่ 4.27 
 
ตารางที่ 4.27  ตารางเปรียบเทียบสาเหตุที่ทําใหเกดิความเสี่ยงจากความคลาดเคลื่อนทางยาในการ 

ส่ังใชยา  ในชวงกอนดําเนนิการปองกันความเสี่ยงกับในชวงหลังดําเนนิการปองกัน
ความเสี่ยง 

  
                                              การสั่งใชยา 

สาเหตุที่ทําใหเกิดความคลาดเคลื่อน   ชวงกอนดําเนินการ  ชวงหลังดําเนินการ  ลดลง 
 ( รอยละ ) 

 จํานวนครั้งตอ
จํานวนใบสั่งยา     

100 ใบ  
(n = 4,694) 

จํานวนครั้งตอ
จํานวนใบสั่งยา     

100 ใบ  
(n = 4,694)  

1.  เขียนใบสั่งยาไมสมบูรณ 0.68 0.26 61.76

2.  ขาดความรู ขาดทักษะ 0.34 0.90 เพิ่มขึ้น 164.70 

3.  ลายมือที่ไมชัดเจน 0.26 0.13 50.00 

4.  ใชตัวยอไมเหมาะสม 0.04 0.00 100.00 

รวม 1.32 0.47 64.39 

 
            จากขอมูลในตารางที่ 4.27  พบวา หลังจากดําเนนิการปองกันความเสีย่งแลว 
สาเหตุของการเกิดความเสีย่งจากความคลาดเคลื่อนทางยาในการสั่งใชยาลดลง   ซ่ึง 3 อันดับแรกที่
ลดลงเรียงลําดับจากมากไปนอย  ไดแก การสั่งใชยาดวยตัวยอที่ไมเหมาะสมเกิดขึ้น ลดลงรอยละ 
100.00 การสั่งใชยาโดยเขียนใบสั่งยาไมสมบูรณ ลดลงรอยละ 61.76 และการสั่งใชยาดวยลายมือที่
ไมชัดเจน ลดลงรอยละ 50.00 นอกจากนีย้ังพบวา การสั่งใชยาโดยขาดความรูและขาดทักษะ 
เพิ่มขึ้นรอยละ 164.70
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             สาเหตุที่ทําใหเกิดความเสี่ยงจากความคลาดเคลื่อนทางยาในการคิดราคา / พิมพ
ฉลากในชวงกอนดําเนนิการปองกันความเสี่ยงกับในชวงหลังดําเนินการปองกันความเสี่ยง แสดง
รายละเอียดดังตารางที่ 4.28 
 
ตารางที่ 4.28  ตารางเปรียบเทียบสาเหตุที่ทําใหเกดิความเสี่ยงจากความคลาดเคลื่อนทางยาในการ 
                       คิดราคา / พิมพฉลากในชวงกอนดําเนินการปองกันความเสี่ยงกับในชวงหลังดําเนิน 
                       การปองกันความเสี่ยง      
 

                                       การคิดราคา     /พิมพฉลาก 

สาเหตุที่ทําใหเกิดความคลาดเคลื่อน   ชวงกอนดําเนินการ   ชวงหลังดําเนินการ   

 จํานวนครั้งตอจํานวน
ใบสั่งยา 100 ใบ  

(n = 4,694) 

จํานวนครั้งตอจํานวน
ใบสั่งยา 100 ใบ  

(n = 4,694) 
ลดลง 

 ( รอยละ ) 
1.  ขาดการตรวจสอบ 1.04 0.47 54.80 

2.  ขาดความรู ขาดทักษะ 0.38 0.32 15.79 

รวม 1.42 0.79 44.36 

                 
             จากขอมูลในตารางที่ 4.28  พบวา หลังจากดําเนนิการปองกันความเสีย่งแลว 
สาเหตุของการเกิดความเสีย่งจากความคลาดเคลื่อนทางยาในในการคดิราคา / พิมพฉลากลดลงที่
ลดลง  เรียงลําดับจากมากไปนอย  ไดแก  การขาดการตรวจสอบ  ลดลงรอยละ 54.80   การขาด
ความรู ขาดทกัษะลดลงรอยละ  15.79 
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             สาเหตุที่ทําใหเกิดความเสี่ยงจากความคลาดเคลื่อนทางยาในการจัดยาในชวงกอน
ดําเนินการปองกันความเสีย่งกับในชวงหลังดําเนินการปองกันความเสี่ยง           แสดงรายละเอยีด
ดังตารางที่ 4.29 
 
ตารางที่ 4.29  ตารางเปรียบเทียบสาเหตุที่ทําใหเกดิความเสี่ยงจากความคลาดเคลื่อนทางยาในการ 

         จัดยาในชวงกอนดําเนนิการปองกันความเสี่ยงกับในชวงหลังดําเนินการปองกนั 
         ความเสี่ยง

 
                                                  การจัดยา 

สาเหตุที่ทําใหเกิดความคลาดเคลื่อน   ชวงกอนดําเนินการ   ชวงหลังดําเนินการ   

 จํานวนครั้งตอจํานวน
ใบสั่งยา 100 ใบ  

(n = 4,694) 

จํานวนครั้งตอจํานวน
ใบสั่งยา 100 ใบ  

(n = 4,694) 
ลดลง  

( รอยละ ) 
1.  ขาดการตรวจสอบ 0.51 0.70 เพิ่มขึ้น 37.25 

รวม 0.51 0.70 เพิ่มขึ้น 37.25 

                     
             จากขอมูลในตารางที่ 4.29  พบวา หลังจากดําเนินการปองกันความเสีย่งแลว 
สาเหตุของการเกิดความเสีย่งจากความคลาดเคลื่อนทางยาในในการจดัยาเพิ่มขึน้  ไดแก การขาด
การตรวจสอบ  เพิ่มขึ้นรอยละ 37.25   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

81 

             สาเหตุที่ทําใหเกิดความเสี่ยงจากความคลาดเคลื่อนทางยาในการจายยาในชวง
กอนดําเนินการปองกันความเสี่ยงกับในชวงหลังดําเนินการปองกันความเสี่ยง       แสดงรายละเอยีด
ดังตารางที่ 4.30 
 
ตารางที่ 4.30  ตารางเปรียบเทียบสาเหตุที่ทําใหเกดิความเสี่ยงจากความคลาดเคลื่อนทางยาในการ 
                       จายยาในชวงกอนดําเนินการปองกันความเสี่ยงกับในชวงหลังดําเนินการปองกัน  
                       ความเสี่ยง   
 

                                                การจายยา 

สาเหตุที่ทําใหเกิดความคลาดเคลื่อน   ชวงกอนดําเนินการ   ชวงหลังดําเนินการ   

 จํานวนครั้งตอจํานวน
ใบสั่งยา 100 ใบ  

(n = 4,694) 

จํานวนครั้งตอ
จํานวนใบสั่งยา 100 

ใบ  
(n = 4,694) 

ลดลง 
( รอยละ ) 

1.  ขาดการตรวจสอบ 0.15 0.13 13.33 

รวม 0.15 0.13 13.33 

                 
             จากขอมูลในตารางที่ 4.30  พบวา หลังจากดําเนนิการปองกันความเสีย่งแลว 
สาเหตุของการเกิดความเสีย่งจากความคลาดเคลื่อนทางยาในในการจายยาลดลง ไดแก การขาดการ
ตรวจสอบ  ลดลงรอยละ 13.33   



บทที่  5 

สรุปการวจิัย อภิปรายผล และขอเสนอแนะ 
 
 

1. สรุปการวิจัย 
 
                  การวิจยัคร้ังนี้เปนการศึกษาวจิัยแบบ research  and development เร่ือง การบริหาร
ความเสี่ยงการบริการจายยาผูปวยนอก กรณศีึกษาโรงพยาบาลทหารเรือกรุงเทพกรมแพทยทหารเรือ 
โดยสรุปผล ดังนี้ 
     1.1  วัตถุประสงคของการวจัิย 
                            วัตถุประสงคท่ัวไป  
                            เพื่อบริหารความเสี่ยงในการบริการจายยาผูปวยนอก 
             วัตถุประสงคเฉพาะ 
                            1.  เพื่อศึกษาลักษณะ ชนิด ความถี่ของความคลาดเคลื่อนทางยาในกระบวนการ
บริการจายยาผูปวยนอก 
                            2.  เพื่อวิเคราะหหาสาเหตุที่ทําใหเกิดความคลาดเคลื่อนทางยาในการบริการจายยา
ผูปวยนอก 
                             3.  เพื่อหาแนวทางปองกนัความเสี่ยงในการบริการจายยาผูปวยนอก 
                            4.  เพื่อหาแนวทางในการพัฒนาคุณภาพของการบริการจายยาผูปวยนอก 
     1.2  วิธีดําเนินการวิจัย 
                            กลุมตัวอยาง 
                            ศึกษาจากใบสั่งยาผูปวยนอกทั้งหมดที่สงมาหองจายยาผูปวยนอก โรงพยาบาล
ทหารเรือกรุงเทพ  ในวันและเวลาปฏิบัติราชการ ในชวงกอนและหลังดําเนินการปองกันความเสีย่ง 
จํานวน 4,694 ใบ  
                            ระยะเวลาการเก็บขอมูล  
                            เก็บขอมูลความคลาดเคลื่อนในการบรกิารจายยา ชวงวันจนัทรถึงวนัศุกร   เวลา 
06.30-16.00 น.  เปนระยะเวลา 3 เดือน   โดยแบงเปน 2 ชวง ชวงแรก   กอนดําเนินการปองกัน
ความเสี่ยง ระยะเวลาตั้งแต 1  เมษายน  ถึง 30 มิถุนายน 2547  และชวงที่สอง     หลังดําเนินการ
ปองกันความเสี่ยง ระยะเวลาตั้งแต 1 กรกฎาคม  ถึง 30  กันยายน 2547  โดยใชระยะเวลาในการ



 
    

83 

ดําเนินการตามแนวทางปองกันความเสีย่งเปนเวลา 3 เดือน ตั้งแต 1 กรกฎาคม  ถึง 30  กันยายน 
2547 
                            เคร่ืองมือท่ีใชในการวิจัย 
                            แบบฟอรมบันทึกความคลาดเคลื่อนในการบริการจายยาผูปวยนอก ที่ผานการ
ตรวจสอบโดยผูทรงคุณวุฒิวามีความตรง ครอบคลุมตรงตามเนื้อหาที่ตองการศึกษาแลว     โดย
แบบฟอรมบันทึกความคลาดเคลื่อนในการบริการจายยาผูปวยนอกแบงเปน 2 แบบฟอรม 
                            1.  แบบฟอรมที่  1  แบบฟอรมบันทึกความคลาดเคลื่อนของในการสั่งใชยา    
                            2.  แบบฟอรมที่  2  แบบฟอรมบันทึกความคลาดเคลื่อนกอนจายยา-จายยา  
                            การเก็บรวบรวมขอมูล 
                            การบันทึกความคลาดเคลื่อนทางการบริการจายยา โดยรายการยาทีเ่กิดความ 
คลาดเคลื่อน 1 รายการ จะลงบันทึกเปน 1 เหตุการณในแบบฟอรมบันทึกความคลาดเคลื่อนในการ
บริการจายยาผูปวยนอก  
                            การวิเคราะหขอมูล 
             ใชสถิติเชิงพรรณนา รอยละ   ในการแสดงและแจกแจงขอมูลความคลาดเคลื่อน
การบริการจายยาผูปวยนอกในขั้นตอนตางๆ ในดานลักษณะความเสี่ยงของความคลาดเคลื่อน 
สาเหตุที่ทําใหเกิดความคลาดเคลื่อน       ทั้งกอนและหลงัการดําเนินการปองกันความเสี่ยงในการ
เกิดความคลาดเคลื่อนในการบริการจายยา  และใชในการเปรียบเทียบในเชิงปริมาณ คือรอยละของ
ความคลาดเคลื่อนที่ลดลงหรือเพิ่มขึ้น หลังจากการดําเนนิการปองกันความเสี่ยงในการเกิดความ 
คลาดเคลื่อนทางยาในการบริการจายยาผูปวยนอก เมื่อเปรียบเทียบกับชวงกอนดําเนินการปองกัน
ความเสี่ยง 
     1.3  ผลการวิจัย 
             ผลการศึกษาการบริหารความเสี่ยงในการบริการจายยาผูปวยนอก โรงพยาบาล
ทหารเรือกรุงเทพ พบวา ความเสี่ยงจากความคลาดเคลื่อนทางยาเกดิในทุกขั้นตอนของการบรกิาร
จายยาผูปวยนอก ไดแก การสั่งใชยา การคดิราคา/พิมพฉลาก การจัดยา และการจายยา และสามารถ
เกิดไดทุกลักษณะความเสี่ยง ซ่ึงมีความถี่ตางกันไปในแตละลักษณะ    
             สาเหตุที่กอใหเกิดความคลาดเคลื่อนทางยาในขั้นตอนการสั่งใชยามาจากการสั่งใช
ยาโดยเขยีนใบสั่งยาไมสมบูรณ  การขาดความรู ขาดทักษะ ในการสั่งใชยา   และการสั่งใชยาดวย
ลายมือที่ไมชัดเจน   สวนสาเหตุที่กอใหเกิดความคลาดเคลื่อนในขั้นตอนคิดราคา/พิมพฉลาก การ
จัดยา และการจายยา มาจากการขาดการตรวจสอบ และขาดความรูขาดทักษะ   
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             เมื่อพิจารณาหาแนวทางปองกันจากลกัษณะความถี่ของลักษณะความเสี่ยงจาก
ความคลาดเคลื่อนในขั้นตอนตางๆ รวมกบัสาเหตุที่กอใหเกิดความคลาดเคลื่อนนั้นๆ  และ
ดําเนินการตามแนวทางปองกันความเสีย่งจากความคลาดเคลื่อนทางยาแลว  พบวา  แนวทางปองกนั
ความเสี่ยงของความคลาดเคลื่อนทางยาที่ดาํเนินในการศกึษานี้ สามารถลดความคลาดเคลื่อนทางยา
โดยรวมทกุขั้นตอนไดรอยละ  38.71  โดยความคลาดเคลื่อนในการสั่งใชยา (prescribing error) 
ลดลงรอยละ 64.39       ความคลาดเคลื่อนกอนจายยา (pre-dispensing error) ลดลงรอยละ 23.19   
และความคลาดเคลื่อนในการจายยา (dispensing error) ลดลงรอยละ 13.33    โดยความคลาดเคลื่อน
กอนจายยาซึ่งแบงเปนความเคลื่อนในการคิดราคา/พิมพฉลาก ลดลงรอยละ 44.75  และความคลาด
เคล่ือนในการจัดยา เพิ่มขึ้นรอยละ 37.25 

 
2.  อภิปรายผล 
 
                   ผลการสํารวจความคลาดเคลื่อนทางยาในการบริการจายยาผูปวยนอก  พบ
ความคลาดเคลื่อนในทุกขั้นตอนของกระบวนการจายยาผูปวยนอก ช้ีใหเห็นถึงความเสี่ยง หรือ
โอกาสที่ผูปวยจะไดรับผลเสีย หรือความไมปลอดภัยจากการไดรับยาไมถูกตอง เชน ชนิดยา  
ขนาดความแรงของยา  แมวาความคลาดเคลื่อนสวนใหญจะถูกตรวจพบและแกไขกอนที่ผูปวยจะ
นํายาไปใช       ซ่ึงเมื่อเทียบเกณฑความรุนแรงของความคลาดเคลื่อนทางยาของ NCCMERP   
ความรุนแรงของความคลาดเคลื่อนทางยาอยูในระดับ B คือ ความคลาดเคลื่อนทางยาที่เกิดขึ้นนัน้
ยังไมผานไปถงึผูปวย   ในสวนของความคลาดเคลื่อนทางยาในขัน้ตอนจายยาซ่ึงสงผานยาไปให 
ผูปวยแลว แตก็ไมไดกอใหเกิดอันตรายตอผูปวย เพราะความผิดพลาดนั้นสามารถแกไขในขณะที่
อธิบายยาใหแกคนไข หรือคนไขสอบถามทันทีเมื่อไดรับยา ถือวา ระดับความรุนแรงของความ 
คลาดเคลื่อนทางยาอยูในระดบั  C  คือ ความคลาดเคลื่อนทางยาที่เกดิขึ้นนั้นไมทําอันตรายแกผูปวย 
แมวาความคลาดเคลื่อนนั้นผานไปถึงผูปวยแลว   จะเหน็ไดวา หากเจาหนาที่หองยาอธบิายยา 
ทุกชนิดทางดานสรรพคุณ วธีิใช      ขอควรระวังใหแกผูปวยทกุครั้งที่จายยา สามารถที่จะลดความ 
คลาดเคลื่อนทางยาในขัน้ตอนจายยาได    เนื่องจากเปนการเพิ่มความระมัดระวังและเปนการ 
ตรวจสอบอีกครั้งหนึ่งกอนสงมอบยาใหแกผูปวย 
                  ความคลาดเคลื่อนในการสั่งใชยาของแพทยในการศึกษานี้ที่พบมากที่สุด คือ การ
ส่ังยาโดยไมระบุหรือระบุขนาดความแรงของยาผิด สอดคลองกับ การสํารวจความคลาดเคลื่อนใน
การสั่งใชยาผูปวยนอก แผนกอายุรกรรม โรงพยาบาลรามาธิบดี (อรพิณ  พานิชยานสุนธิ์ และคณะ 
2542)  การสํารวจความคลาดเคลื่อนในระบบการจายยาผูปวยนอก โรงพยาบาลสงขลานครินทร 



 
    

85 

(กุลภัสสร  แซเอง 2544)  รวมทั้งการสํารวจการติดตามความคลาดเคลื่อนในกระบวนการจายยา     
ผูปวยในโรงพยาบาลราชบุรี (กรรณิการ เหมือนจันทรแจม 2545) และการสํารวจความเสี่ยงจาก
ความคลาดเคลื่อนทางยาในงานบริการจายยาผูปวยนอกโรงพยาบาลเชียรใหญ (สุวรรณะ บวัทอง 
2545)  อันดับรองลงมา คือ การสั่งใชยาโดยไมระบุหรือระบุวิธีใชผิด  ซ่ึงสอดคลองกับการสํารวจ
ความคลาดเคลื่อนของการใชยาแกผูปวยในโรงพยาบาลหัวไทร จังหวดันครศรีธรรมราช (อัญชลี  
พืชมงคล 2544) เนื่องจากความแตกตางของหนวยที่ใชในการศึกษาทีไ่มเหมือนกนัจงึไมไดแสดง 
ขอมูลเปรียบเทียบไวใน ณ ที่นี้ 
                  ความคลาดเคลื่อนจากการปฏิบัติงานของหองจายยา พบในขั้นตอนการคิดราคา/
พิมพราคา การจัดยา และการจายยา  
                  ความคลาดเคลื่อนในการคิดราคา/พิมพฉลากที่พบบอย 3 อันดับแรก คอื คิดราคา/
พิมพฉลากผิดวิธีใช ผิดจํานวน และผิดขนาดความแรงของยา  ซ่ึงสอดคลองกับ  การศึกษาความ 
คลาดเคลื่อนในระบบการจายยาผูปวยนอก โรงพยาบาลสงขลานครินทร (กุลภัสสร แซเอง 2544)        
การสํารวจความคลาดเคลื่อนของการใชยาแกผูปวยในโรงพยาบาลหัวไทร จังหวัดนครศรีธรรมราช 
(อัญชลี  พืชมงคล 2544)   การสํารวจการติดตามความคลาดเคลื่อนในกระบวนการจายยาผูปวยใน
โรงพยาบาลราชบุรี (กรรณกิาร  เหมือนจนัทรแจม 2545)    การสํารวจความเสี่ยงจากความ 
คลาดเคลื่อนทางยาในงานบริการจายยาผูปวยนอกโรงพยาบาลเชียรใหญ  (สุวรรณะ  บัวทอง 2545)  
ที่พบความคลาดเคลื่อนในการคิดราคา /พิมพฉลากผิดวธีิใช   ผิดจํานวน มากที่สุด 3 อันดับแรก  แต
การศึกษานีไ้มพบความคลาดเคลื่อนในการคิดราคา/พิมพฉลากผิดชื่อยา/ผิดชนดิ ใน 3 อันดับแรก 
เชนการศึกษาความคลาดเคลื่อนทางยาดังกลาวขางตน  โดยการศึกษาวิจัยนี้พบการคิดราคา/พิมพ
ฉลากผิดขนาดความแรงของยา แทน 
                  ความคลาดเคลื่อนในการจดัยาที่พบบอย 3 อันดับแรก คอื จัดยาผิดชื่อยา/ผิดชนดิ         
ผิดจํานวนจากที่แพทยส่ัง และผิดขนาดความแรงของยา ซ่ึงสอดคลองกับ การศึกษาเรือ่งการสํารวจ
ความคลาดเคลื่อนของการใชยาแกผูปวยในโรงพยาบาลหัวไทร จังหวดันครศรีธรรมราช (อัญชลี  
พืชมงคล 2544) และการสํารวจการติดตามความคลาดเคลื่อนในกระบวนการจายยาผูปวยใน 
โรงพยาบาลราชบุรี (กรรณกิาร  เหมือนจนัทรแจม 2545) ที่พบ   การจัดยาผิดชื่อยา/ผิดชนิด  
ผิดจํานวนมากที่สุด และสอดคลองกับ ความเสี่ยงจากความคลาดเคลื่อนทางยาในงานบริการจายยา
ผูปวยนอกโรงพยาบาลเชียรใหญ        (สุวรรณะ  บวัทอง 2545) ความคลาดเคลื่อนทางยาที่พบใน
การจัดยาผดิจํานวน และผิดขนาดความแรงของยา ใน 3 อันดับแรก ตางจากการศึกษาความ 
คลาดเคลื่อนในโรงพยาบาลเชียรใหญซ่ึงพบการจัดยาไมครบรายการตามที่แพทยส่ัง ในความ 
คลาดเคลื่อนในการจัดยา 3 อันดับแรก ในขณะที่การศึกษานี้ไมพบประเด็นดังกลาว 
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                  ความคลาดเคลื่อนในการจายยาที่พบบอยมากที่สุด คือ การจายยาผิดวธีิใช  ซ่ึง 
แตกตางจากการศึกษาความคลาดเคลื่อนทางยาในขัน้ตอนจายยาของโรงพยาบาลอื่น เชน การคนหา
ความเสี่ยงในงานบริการจายยาผูปวยนอกของกลุมงานเภสัชกรรม รพ.นพรัตนราชธานี พบรายการ
ยาไมถูกตองมากที่สุด  (นวลจันทร เทพศภุรังษิกุล และคณะ 2542) การสํารวจการติดตามความ 
คลาดเคลื่อนในกระบวนการจายยา ผูปวยในโรงพยาบาลราชบุรี พบการจายยาผิดชนิดมากที่สุด 
(กรรณิการ  เหมือนจันทรแจม 2545) ความเสี่ยงจากความคลาดเคลื่อนทางยาในงานบริการจายยา   
ผูปวยนอกโรงพยาบาลเชียรใหญ พบการจายยาผิดคนมากที่สุด (สุวรรณะ  บัวทอง 2545) 
                  เมื่อวิเคราะหหาสาเหตุ พบวา ปญหาความเสี่ยงจากความคลาดเคลื่อนทางยาใน
การบริการผูปวยนอกเกดิขึ้นจาก 2 สวน  คือ 
                  1. การสั่งใชยาของแพทย  มสีาเหตุจาก  การสั่งใชยาโดยเขียนใบสั่งยาไมสมบูรณ  
การขาดความรู ขาดทักษะ ในการสั่งใชยา   และการสั่งใชยาดวยลายมอืที่ไมชัดเจน 
                  2. การปฏิบัติงานของหองจายยา  มีสาเหตมุาจาก  การขาดการตรวจสอบ  การขาด
ความรู ขาดทกัษะ 
                  ซ่ึงเปนสาเหตคุวามคลาดเคลื่อนเนื่องจากตัวบุคคล (human error)  ขาดความรู  
ขาดทักษะ  ขาดการสื่อสารที่ดี  ลายมือไมชัดเจน การใชตวัยอไมเปนสากล และความคลาดเคลื่อน
เนื่องจากระบบ (process error)  ขั้นตอนและระเบียบปฏบิัติงานไมเหมาะสม  ขาดระบบตรวจสอบ
ในขั้นตอนสุดทาย และมีปจจัยอ่ืนๆ ไดแก ผลิตภัณฑยามช่ืีอยาคลายกัน   ลักษณะบรรจุภณัฑ
คลายกัน ยามหีลายขนาดความแรง   
                  ดังนั้นแนวทางในการปองกนัความคลาดเคลื่อนที่ใชในการศึกษานี้  จึงแบงเปน  2 
แนวทาง รวมกับการประยุกตใชแนวทางปองกันความคลาดเคลื่อนของ American Society of 
Health System Pharmacists (ASHP)  คือ  
                  1.  แนวทางปองกันความเสีย่งของความคลาดเคลื่อนในขั้นตอนการสั่งใชยา 

  2.  แนวทางปองกันความเสีย่งของความคลาดเคลื่อนทางยาในขัน้ตอนกอนจายยา 
(คิดราคา /พิมพฉลาก และจดัยา) และขั้นตอนจายยา 
                  ซ่ึงมุงเนนที่การขจัดความเสีย่งที่เกิดขึน้จากการปฏิบัติงาน มากกวาความเสี่ยงที่
เกิดจากผูปฏิบัติ เพื่อเกิดการพัฒนาปรับเปลี่ยนวิธีปฏิบัตงิานใหมีประสิทธิภาพมากขึ้น และม ี
ความเสี่ยงลดลง 
                  หลังดําเนินการปองกันความเสี่ยงแลว  พบวา แนวทางปองกันความเสีย่งของความ
คลาดเคลื่อนทางยาที่ดําเนนิในการศึกษานี้ สามารถลดความคลาดเคลื่อนทางยาโดยรวมทุก 
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ขั้นตอนไดรอยละ  38.71  โดยความคลาดเคลื่อนในการสั่งใชยา (prescribing error) ลดลงรอยละ 
64.39       ความคลาดเคลื่อนกอนจายยา (pre-dispensing error) ลดลงรอยละ 23.19   และความ 
คลาดเคลื่อนในการจายยา (dispensing error) ลดลงรอยละ 13.33  ซ่ึงลักษณะ ชนดิ ของความความ
คลาดเคลื่อนทางยาสวนใหญยังเปนลักษณะเดิม แตมีความถี่ลดนอยลงในแตละขั้นตอนของการ
บริการจายยาผูปวยนอก  โดยลักษณะของความคลาดเคลื่อนที่อยูอันดับแรกๆของความ 
คลาดเคลื่อนจะตกไปอยูอันดับทายๆ ในแตละขั้นตอนการบริการจายยาผูปวยหลังจากดําเนนิการ
ตามแนวทางปองกันความเสีย่ง ซ่ึงอาจเปนเพราะผูปฏิบัติงานเพิ่มความระมัดระวังไมใหเกดิ
ความคลาดเคลื่อนที่พบบอยในชวงกอนดําเนินการตามแนวทางปองกนัความเสี่ยง ทาํใหละเลย
ลักษณะความคลาดเคลื่อนที่เกิดไมบอย    สวนความคลาดเคลื่อนในการจัดยามีความถี่เพิ่มมากขึ้น
ในทุกลักษณะความคลาดเคลื่อน โดยรวมแลวเพิ่มขึ้นรอยละ 37.25 อาจเกิดขึ้นเนื่องจากความเรงรีบ
ในการปฏิบัติงานจนขาดการตรวจสอบในขั้นตอนสุดทาย และอาจเปนเพราะขั้นตอนปฏิบัติใน 
แนวทางปองกนัความเสี่ยงมคีวามซับซอนมากกวากอนการดําเนินการปองกันความเสี่ยงจึง
กอใหเกิดความคลาดเคลื่อนมากขึ้น แนวทางแกไขควรปรับหรือลดข้ันตอนในการทํางาน ระดม
ความคิดเหน็จากผูปฏิบัติเพื่อใหการปฏิบัติงานเหมาะสมคลองตัวขึ้น  สวนบางกรณีทีค่วาม
คลาดเคลื่อนทางยาเพิ่มขึ้นมากกวารอยละ 100 เชน ความคลาดเคลื่อนในการคิดราคา/พิมพฉลาก 
ผิดชื่อยาหรือผิดชนิด ดังตารางที่ 4.24 ที่เพิม่ขึ้นถึง รอยละ 140.00  ความคลาดเคลื่อนในการจดัยาที่
จัดผิดขนาดความแรงยาทีเ่พิม่ขึ้นรอยละ 111.11 ดังตารางที่ 4.25  สาเหตุที่ทําใหเกิดการสั่งใชยา
คลาดเคลื่อนเนื่องจากขาดความรู ขาดทักษะ เพิ่มขึน้รอยละ 164.70 ดงัตารางที่ 4.27 อาจเปนเพราะ
ผูปวยที่มารับการบริการสุขภาพมีลักษณะอาการและความรุนแรงของโรคแตกตางจากชวงกอน
ดําเนินการปองกันความเสีย่ง ตองไดรับการรักษาจากแพทยเฉพาะทาง  ยาที่ตองไดรับแตกตางไป
จากเดิมทั้งชนดิ  ขนาดความแรง อีกทั้งผูปฏิบัติงานในแตละขั้นตอนไมมีความรูและทักษะความ
ชํานาญในโรคและยานั้น จึงกอใหเกิดความคลาดเคลื่อนทางยามากกวารอยละ 100    จาก
ความคลาดเคลื่อนในการสั่งใชยา ผูวจิัยเหน็วาแพทยควรเขียนคําวนิิจฉยัโรคของผูปวยไวในใบสั่ง
ยา และขอมูลจําเปนอื่นๆ เชน อายุ น้ําหนกัของผูปวย เพือ่สามารถตรวจสอบไดวา แพทยส่ังยา
เหมาะสมถูกตองกับโรคหรือไม 
                  แนวทางปองกนัความเสี่ยงจากความคลาดเคลื่อนทางยาในการบริการจายยา 
ผูปวยนอกในการศึกษานีแ้มดําเนินการในระยะเวลาที่จํากัด  แตก็สามารถทําใหความคลาดเคลื่อน
ทางยาในการบริการจายยาผูปวยนอกโดยรวม ลดลงรอยละ 38.71    แสดงใหเห็นวาแนวทาง 
ปองกันความเสี่ยงจากความคลาดเคลื่อนในการบริการจายยาโรงพยาบาลทหารเรือกรุงเทพ สามารถ
ลดความคลาดเคลื่อนในการบริการจายยาลงไดระดับหนึง่   แตเนื่องจากดําเนนิการในระยะเวลาที่
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                  อยางไรก็ตาม  ความคลาดเคลื่อนทางยาเปนสิ่งที่สามารถเกิดขึ้นไดตลอดเวลา แม
หวังผลไมใหเกิดความคลาดเคลื่อนขึ้นเลย คงเปนไปไมได  แมในการปฏิบัติงานจะมกีารตรวจสอบ
งานของขั้นตอนที่ผานมาแฝงอยูในกระบวนการแลว จึงควรกําหนดวิธีการตรวจสอบผลงานทุก 
ขั้นตอนใหเปนมาตรฐาน และเปนระเบยีบปฏิบัติสําหรับผูปฏิบัติทุกคนโดยเฉพาะการตรวจสอบ
ตนเอง  และควรดําเนนิการปองกันความเสี่ยงโดยใชหลักการบริหารความเสี่ยงอยางสม่ําเสมอ   
สรางความตระหนกัในความสําคัญของความคลาดเคลื่อนทางยาแกผูปฏิบัติงานอยางตอเนื่อง และมี
การประเมินผลการดําเนินการเปนระยะ  ความคลาดเคลื่อนทางยาคงเกดินอยลงอยางเห็นไดชัด  
                  การบริหารความเสี่ยงการบริการจายยาผูปวยนอก โรงพยาบาลทหารเรือกรุงเทพ 
นอกจากจะทําใหความคลาดเคลื่อนทางยาในการบริการจายยาลดลงแลว ยังทําใหทราบปญหาใน
การใหบริการที่เกี่ยวของกับการบริการจายยา ทราบลักษณะ ชนดิ ความถี่ของความคลาดเคลื่อนที่
เกิดขึ้นในกระบวนการจายยาผูปวยนอก เกดิแนวทางในการพัฒนาคุณภาพในการบริการจายยา ทั้ง
ยังกระตุนใหบคุคลากรทางการแพทยเกิดความระมัดระวงั และตระหนกัถึงผลเสียที่อาจเกิดขึน้เมื่อ
เกิดความคลาดเคลื่อนทางยา  มีการประสานงานกันระหวางบุคคลากรทางการแพทยสายวิชาชีพ
ตางๆ โดยยึดผูปวยเปนศูนยกลาง  และยังเปนแนวทางพัฒนาคุณภาพการบริการผูปวยนอกใหดีขึ้น 
       

3.  ขอเสนอแนะ 
 
     3.1  ขอเสนอแนะในการนําผลการศึกษาไปใช 
             3.1.1  จัดทํามาตรฐานในการปฏิบัติงานในทุกขั้นตอนของการบริการจายยา 
ผูปวยนอก  และปฏิบัติตามมาตรฐานที่กําหนดไวอยางเครงครัด เพื่อใหงานบริการจายยามีคณุภาพ  
ลดโอกาสที่ผูปวยจะไดรับอันตรายจากความคลาดเคลื่อนทางยา    
             3.1.2  จัดตั้งคณะกรรมการบริหารความเสี่ยงของโรงพยาบาล เพื่อควบคุมและ
กําหนดนโยบายการบริหารความเสี่ยงทั้งเชิงรุกและเชิงรับใหครอบคลุมทุกหนวยงานของ 
โรงพยาบาล 
             3.1.3  กําหนดแนวทางและระเบียบปฏิบัติเมื่อเกิดความเสี่ยงเกิดขึ้น 
             3.1.4  ใหบุคลากรที่เกี่ยวของในทุกขั้นตอนของการบริการจายยาผูปวยนอก  เขา
มามีสวนรวมในการพัฒนาการบริหารความเสี่ยงเพื่อวเิคราะหกระบวนการปฏิบัติงานรวมกัน  เกิด
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ผูรับผิดชอบในการบริหารความเสี่ยงใหชัดเจน  
            
     3.2  ขอเสนอแนะในการศึกษาครั้งตอไป 
             3.2.1  ขยายผลการศึกษา นําหลักการบริหารความเสี่ยงไปใชกับการบรกิารจายยา 
ผูปวยใน โรงพยาบาลทหารเรือกรุงเทพ 
             3.2.2  ศึกษาความเสี่ยงในการบริหารยาของผูปวย และบคุลากรทางการแพทยใน
การบริหารยาใหผูปวย  เพื่อหาแนวทางในการปองกันความเสี่ยงในขั้นตอนบริหารยา   
             3.2.3  พัฒนาคณุภาพการบรกิารจายยาผูปวย  
            3.2.4  ศึกษาความพึงพอใจของผูปฏิบัติงาน และผูรับบริการ หลังจากมกีารบริหาร
ความเสี่ยงการบริการจายยาผูปวยนอก             
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รายนามผูทรงคุณวุฒ ิ
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รายนามผูทรงคุณวุฒ ิ
 

1.  พล.ร.ต.เชาว  ปุจฉาการ                 ผูอํานวยการโรงพยาบาลทหารเรือกรุงเทพ กรมแพทย
ทหารเรือ ( พ.ศ.2547) 

2. น.ท.หญิงรัตนา แสนอารี     หัวหนาแผนกเภสัชกรรมโรงพยาบาลทหารเรือกรุงเทพ  
กรมแพทยทหารเรือ (พ.ศ.2546-2548) 

3.  ภญ..อาภรณ  เจริญพิริยะ  เภสัชกร 5 โรงพยาบาลพระนั่งเกลา  นนทบุรี 
 
 
 
 

 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ภาคผนวก ข 
แนวทางปองกนัความเสี่ยงของการเกิดความคลาดเคลื่อนทางยาในการบริการจายยาผูปวยนอก   

โรงพยาบาลทหารเรือกรุงเทพ 
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แนวทางปองกนัความเสี่ยงของการเกิดความคลาดเคลื่อนทางยาในการบริการจายยาผูปวยนอก   
โรงพยาบาลทหารเรือกรุงเทพ 
         แนวทางปองกนัความเสี่ยงเพือ่ลดความคลาดเคลื่อนทางยาในการบริการจายยา 
ผูปวยนอกที่กาํหนดตอไปนี้ มุงเนนในประเด็นผิดชื่อยา/ชนิดยา  ผิดขนาดความแรงของยา  
ผิดรูปแบบของยา  ผิดจํานวน ผิดวิธีใชและผิดชื่อผูปวย หรือ จายผูปวยผิดคน โดยจะแบงแยก 
แนวทางการปองกันความเสีย่งเปน 2 สวน คือ สวนที่ 1 แนวทางปองกนัความเสี่ยงของความ 
คลาดเคลื่อนในขั้นตอนการสั่งใชยา  และสวนที่ 2 แนวทางปองกันความเสี่ยงของความ 
คลาดเคลื่อนในขั้นตอนกอนจาย (คิดราคา/พิมพฉลาก และ จัดยา) และขัน้ตอนจายยา  
 
         1.  แนวทางปองกันความเสีย่งของความคลาดเคลื่อนในขั้นตอนการสัง่ใชยา 
                         1.1  ขอความรวมมือแพทยผูส่ังยา เขียนใบสั่งยาดวยลายมือที่ชัดเจน อานงาย 
                         1.2  ขอความรวมมือแพทยผูส่ังยา  เขียนใบสั่งยาใหสมบูรณ   ประกอบดวย  ช่ือยา  
ขนาดความแรงของยา  รูปแบบของยาที่นอกเหนือจากยาเม็ด  วิธีใชยา และจํานวนทีส่ั่ง 
                         1.3  ขอความรวมมือแพทยผูส่ังยาแกไขคาํส่ังใชยาในเวชระเบียนของผูปวย       หาก
มีการเปลี่ยนแปลงแกไขใบสั่งยา และขอใหเขียนคําส่ังยาในเวชระเบยีนดวยลายมือที่ชัดเจน อาน
งาย 
                         1.4  ขอความรวมมือเจาหนาที่เวชระเบยีน และพยาบาลหนาหองตรวจลง 
รายละเอียดของผูปวย เชน ช่ือ – สกุล  หมายเลขระเบียนผูปวย (Hospital Number)  สิทธิการ
รักษาพยาบาลของผูปวยใหสมบูรณดวยลายมือที่ชัดเจนและอานงาย   
                         1.5  จัดทําบญัชียาของโรงพยาบาลใหเปนปจจุบัน     โดยระบายแถบสีบนชื่อยาและ
ขนาดความแรงของยา สําหรับตัวยาที่มหีลายขนาดความแรง    เพื่อใหแพทยสามารถสังเกตเห็นได
เดนชัด และใหมีบัญชียาของโรงพยาบาลประจําหองตรวจโรคทุกหอง 
                         1.6  จัดทําการดซึ่งรวบรวมรายการยาที่มหีลายขนาดความแรง     และรายการยาที่มี
ช่ือยาคลายคลึงกัน สอดไวใตกระจกโตะตรวจของแพทย เพื่อความสะดวกของแพทยในการสั่งจาย 
                         1.7  ขอความรวมมือผูแทนยาใหขอมูลแพทยเกีย่วกับขนาดยาของยาแตละชนดิให
ชัดเจน  รวมถึงขนาดวิธีใช 
         2.  แนวทางปองกันความเสีย่งของความคลาดเคลื่อนทางยาในขัน้ตอนกอนจายยา (คิด
ราคา  /พิมพฉลาก และ จัดยา) และขั้นตอนจายยา  
                         2.1  ประชุมเภสัชกร  เจาหนาที่คิดราคายา / พิมพฉลาก เจาหนาทีจ่ัดยาและเจาหนาที่
ที่ชวยเภสัชกรตรวจสอบความถูกตองและจายยาใหผูปวย   เกี่ยวกับเรื่องความคลาดเคลื่อนทางยาใน
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การจายยาผูปวยนอก      เพื่อใหตระหนกัถึงผลเสียของการเกิดความคลาดเคลื่อนทางยา และระดม
สมองหาสาเหตุและรวมกันหาแนวทางปองกันความคลาดเคลื่อนทางยาที่เกิดขึ้น   
                         2.2  ใหความรูทั่วไปเกีย่วกบัยาที่มีจายในโรงพยาบาลแกเจาหนาที่ในหองจายยา    
ในดานชื่อการคา  ช่ือสามัญ   สรรพคุณ  วิธีใช   ขอควรระวัง  วิธีใชยาเฉพาะ เชน วิธีใชยาสูดพน
ชนิดตางๆ  และทดสอบความรูในเรื่องยาเปนระยะ 
                         2.3  ประสานกับเภสัชกรและ/หรือประสานกับแพทยผูส่ังยาเพื่อขอคํายนืยันหรือ
เปลี่ยนแปลง แกไข เพิม่เติม รายละเอียดในใบสั่งยา   และเนนใหเจาหนาที่ขอความรวมมือจาก
แพทยใหลงชือ่กํากับจุดที่แกไขและลงรายละเอียดที่แกไขลงในเวชระเบียนของผูปวยดวย เมื่อพบวา
คําส่ังในใบสั่งยาไมสมบูรณและชัดเจน  
                         2.4  ใหเจาหนาที่คิดราคา บันทึกรายละเอียดที่แกไขลงในใบสั่งยา    ไมวาจะเปน     
ช่ือยา  ขนาดความแรง รูปแบบ วิธีใช  จํานวนทีจ่าย    โดยคํานวณยาที่คนไขจะไดรับในแตละมือ้ 
และเปนระยะเวลานานเทากบัจํานวนที่แพทยส่ัง     และใหบันทึกลงใบสั่งยากอนที่จะบันทึกลง
คอมพิวเตอร ในกรณีที่ตองเปลี่ยนชื่อการคาการคาของยา (ตัวยาเดียวกันแตตางชื่อการคา) หรือ
เปลี่ยนขนาดความแรงของยาที่ตางไปจากแพทยส่ังในกรณีที่ยาไมมีจายชั่วคราว 
                         2.5  เนนใหเจาหนาที่คิดราคา(ผูบันทึกลงคอมพิวเตอร) ตรวจสอบความถูกตองของ
ขอมูลที่บันทึกลงคอมพิวเตอรกับคําส่ังในใบสั่งยาและแกไขถูกตองกอนที่จะสั่งพิมพฉลาก 
                          2.6  แกไขรหัสในโปรแกรมการคิดราคายา  ใหรายการยาที่มีหลายขนาดความแรง
อยูหางจากกัน เพื่อปองกันไมใหเจาหนาทีค่ิดราคาเลือกรายการยาผิดไปจากที่ตองการ และเปนการ
เพิ่มความระมดัระวังในการเลือกรายการ  และปรับปรุงโปรแกรมคิดราคายาใหเปนปจจุบันทุกเดือน 
                          2.7  รวบรวมและพิมพ  รหัสวิธีใชเฉพาะทาง   รหัสวธีิการใชเมื่อมอีาการ    รหัส
วิธีใชทุก.... ช่ัวโมง   รหัสวธีิใชที่ตางไปจากที่ผูกไวกับชื่อยาในโปรแกรม ติดไวหนาเครื่อง
คอมพิวเตอรคดิราคายา 
                          2.8 รวบรวมรายการยาที่สามารถทําใหเกดิความสับสนเนื่องจากมีช่ือยาที่คลายกัน     
ออกเสียงคลายกัน พิมพติดไวหนาเครื่องคอมพิวเตอร  
                          2.9  ทําสัญลักษณพิเศษตดิไวที่ช้ันวางยา   หรือติดภาชนะบรรจุยาที่ทาํใหเกิดความ
สับสนในการจัดยา เชน ยาทีม่ีช่ือคลายกัน ยาที่มีช่ือออกเสียงคลายกัน   ยาที่มีภาชนะบรรจุคลายกัน  
ยาที่มีหลายขนาดความแรง  และจัดแยกยาชนิดนั้นๆไวใหหางจากกัน  และอบรมเจาหนาที่ใน 
หองจายยาในเรื่องตางๆ เหลานี้ 
                         2.10  เนนใหเจาหนาทีจ่ัดยาตามใบสั่งยาควบคูไปกับการอานจากฉลากยาบนซอง 
และใหอานฉลากยาที่แปะบนซอง  ฉลากยาบนภาชนะบรรจุยา และ ใบสั่งยามากกวา 1 คร้ัง เชน 
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อานฉลากยาบนซองยาเทียบกับในใบสั่งยา  อานฉลากยาบนภาชนะบรรจุยากอนทีจ่ะนับยา อาน
ฉลากยาบนซองอีกครั้งกอนบรรจุยา และอานฉลากยาบนภาชนะบรรจุกอนเก็บยานั้นไวตําแหนง
เดิม   และตรวจสอบฉลากยากับใบสั่งยาอีกครั้งหนึ่ง   
                         2.11  ใหเจาหนาที่จดัยาตรวจสอบความถูกตองของรายการยาทกุรายการกับใบสั่งยา
กอนจะสงมอบใหเภสัชกรหรือผูชวยเภสชักรตรวจสอบความถูกตองกอนจายยาใหผูปวย 
                         2.12  เนนใหเภสัชกรและผูชวยเภสัชกรตรวจสอบความถูกตองของชื่อยา   ขนาด
ความแรงของยา รูปแบบของยา  ขนาดวิธีใช จํานวนยา จํานวนรายการยาที่จัด   รวมทั้งรายละเอียด
บนฉลากยา กบัใบสั่งยาดวยความรอบคอบและระมัดระวัง    
                         2.13  เนนใหผูทําหนาที่จายยา ซ่ึงอาจจะเปนเภสัชกรหรือผูชวยเภสัชกร ตรวจสอบ
ความถูกตองอกีครั้งกอนจายยา    เมื่อจะจายยาใหขานชื่อผูปวย สอบถามนามสกุลใหผูปวยขาน
นามสกุล หรือตรวจสอบจากบัตรแสดงตัวผูปวย เพื่อระบุตัวผูปวยที่ถูกคนกอนทีจ่ะจายยาใหพรอม
ใหคําแนะนําในการใชยาแกผูปวย โดยบอกชื่อยา สรรพคุณ วิธีใช  ขอควรระวัง และผลขางเคียงที่
อาจเกิดขึน้ แกผูปวยเพื่อใหผูปวยเปนผูตรวจสอบความถูกตองครั้งสุดทาย 
 



 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ภาคผนวก ค 
การบันทึกความคลาดเคลื่อนในการบริการจายยาผูปวยนอก
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การบันทึกความคลาดเคลื่อนในการบริการจายยาผูปวยนอก      
  1.  แบบฟอรมบันทึกความคลาดเคลื่อนการบริการจายยา โรงพยาบาลทหารเรือ
กรุงเทพ  เปนแบบฟอรมประจําเดือน.......ป.......   แบงเปน 2 แบบฟอรม คือ 
                          1.1  แบบฟอรมที่ 1  แบบฟอรมบันทึกความคลาดเคลื่อนในการสั่งใชยา  
โรงพยาบาลทหารเรือกรุงเทพ  ประจําเดือน……………….ป…………… 
                          1.2  แบบฟอรมที่ 2  แบบฟอรมบันทึกความคลาดเคลื่อนกอนจายยา -จายยา   
โรงพยาบาลทหารเรือกรุงเทพ  ประจําเดือน……………….ป…………… 
  2.  แนวทางการบันทึกความคลาดเคลื่อนในการบริการจายยาผูปวยนอก 
                          2.1  เมื่อเกิดความคลาดเคลื่อนในการบรกิารจายยาผูปวยนอก ในการสั่งใชยา                     
( prescribing error )   ซ่ึงไดแก ความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากการสั่งใชยา  ใหลงขอมูลความ 
คลาดเคลื่อนในแบบฟอรมที ่1  แบบฟอรมบันทึกความคลาดเคลื่อนในการสั่งใชยา  โรงพยาบาล
ทหารเรือกรุงเทพ  ประจําเดอืน……………….ป…………… ตามขั้นตอนดังนี ้
                               2.1.1  บันทึกขอมูล วันที่ และ เวลาที่พบความคลาดเคลื่อน ในชอง “ วันที่ / 
เวลา ”  โดยสามารถลงวันที่/เวลา เมื่อเกิดความคลาดเคลื่อนครั้งตอไปในวันเดียวกนั ใหลงเฉพาะ
เวลา 
                                 2.1.2  บันทึก ช่ือผูที่ทําใหเกิดความคลาดเคลื่อน ในชอง “ ผูเกี่ยวของ ” 
                                 2.1.3  ทําเครื่องหมาย / ลงในชองยอยของชอง “ ความคลาดเคลื่อนในใบสั่งยา 
”  เพียงชองเดยีว เพื่อระบุวา เปนความคลาดเคลื่อนชนิดใด ระหวาง “ ผิดชื่อยา / ผิดชนิด ”   “ ไม
ระบุ/ผิดขนาดความแรง ”   “ ไมระบุ / ผิดรูปแบบยา ”   “ ไมระบุ / ผิดจํานวน ”    “ ไมระบุ / ผิด
ขนาดวิธีใช ”   “ ยาขาดบางรายการ ”   “ ไมมีช่ือผูปวย /ช่ือผิด ” “ ลายมือแพทยไมชัดเจน ”        
และชอง “ อ่ืนๆ ( ระบุ ) ” หากมีความคลาดเคลื่อนนอกเหนือจากที่กลาวมา และระบคุวาม 
คลาดเคลื่อนที่เกิดขึ้นในชอง “ สาเหตุ ”  
                                 2.1.4  บันทึกรายละเอียดที่ปรากฏในใบสั่งยา  ซ่ึงเปนรายละเอยีดที่ 
คลาดเคลื่อน ลงในชอง   “ รายละเอียดในใบสั่งยา ” 
                                 2.1.5  บันทึกรายละเอียดที่ถูกตอง หรือที่ควรเปนในใบสั่งยา    ลงในชอง                 
“ รายละเอียดที่ถูกตอง ”  
                                 2.1.6  ลงรายละเอียดในชอง   “ สาเหตุ ”    หากทราบสาเหตุของการเกิดความ
คลาดเคลื่อนในการสั่งใชยา 
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                          2.2  เมื่อเกิดความคลาดเคลื่อนในการบรกิารจายยาผูปวยนอกในขั้นตอนกอนจายยา 
( pre-dispensing error )  อันไดแก ความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากการคิดราคา / พิมพฉลาก ความ 
คลาดเคลื่อนที่เกิดจากการจดัยา และความคลาดเคลื่อนที่เกิดในขั้นตอนจายยา  ( dispensing error ) 
ซ่ึงไดแกความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากการจายยา      ใหลงขอมูลความคลาดเคลื่อนในแบบฟอรมที่ 2
แบบฟอรมบันทึกความคลาดเคลื่อนกอนจายยา - จายยา  โรงพยาบาลทหารเรือกรุงเทพ ประจําเดือน
……………….ป……………   ตามขั้นตอนดังนี ้
                                 2.2.1  บันทึกขอมูล วนัที่ และ เวลาที่พบความคลาดเคลื่อน ในชอง “ วันที่ / 
เวลา ”  โดยสามารถลงวันที่/เวลา เมื่อเกิดความคลาดเคลื่อนครั้งตอไปในวันเดียวกนั ใหลงเฉพาะ
เวลา 
                                 2.2.2  บันทึก ช่ือผูที่ทําใหเกิดความคลาดเคลื่อน ในชอง “ ผูเกี่ยวของ ” 
                                 2.2.3  ทําเครื่องหมาย / ลงในชองยอยของชอง “ ขั้นตอน ”  เพียงชองเดียว เพื่อ
ระบุวา เปนความคลาดเคลื่อนในขั้นตอนใด ระหวาง คิดราคา / พิมพฉลาก จัดยา และจายยา 
                                 2.2.4  ทําเครื่องหมาย / ลงในชองยอยของชอง “ ความคลาดเคลื่อนกอนจายยา 
– จายยา ”  เพยีงชองเดยีว เพือ่ระบุวา เปนความคลาดเคลื่อนชนิดใด ระหวาง “ ผิดชื่อยา / ผิดชนิด ”   
“ ผิดขนาดความแรง ”   “ ผิดรูปแบบยา ”   “ ผิดจํานวน ”    “ ไมระบุ / ผิดขนาดวิธีใช ”   “ ยาขาด
บางรายการ ”   “ ช่ือผูปวยผิด ” “ จายยาผิดคน ”  และชอง “ อ่ืนๆ ( ระบุ ) ” หากมีความคลาดเคลื่อน
นอกเหนือจากที่กลาวมา และระบุความคลาดเคลื่อนที่เกดิขึ้นในชอง “ สาเหตุ ”  
                                 2.2.5  บันทึกรายละเอียดที่ปรากฏในใบสั่งยาตามที่แพทยส่ัง                   ลงใน
ชอง   “ รายละเอียดในใบสั่งยา ” 
                                 2.2.6  บันทึกรายละเอียดที่คลาดเคลือ่น  ลงในชอง    “ รายละเอียดที่ 
คลาดเคลื่อน ”  
                                 2.2.7  ลงรายละเอียดในชอง   “ สาเหตุ ”  หากทราบสาเหตุของการเกิดความ
คลาดเคลื่อนในการคิดราคายา / พิมพฉลาก จัดยา และจายยา 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
ภาคผนวก ง 

แบบฟอรมบันทึกความคลาดเคลื่อน 



     แบบฟอรมบันทึกความคลาดเคลื่อนในการสั่งใชยา  รพ.ทร.กรุงเทพ พร. ประจําเดือน……………….ป…………… 

          ความคลาดเคลื่อนในใบสั่งยา           

วัน / เวลา ผูเกี่ยวของ 
ผิดชื่อยา /
ผิด ชนิด 

ไมระบุ/ผิด
ความแรง 

ไมระบุ/ผิด
รูปแบบยา 

ไมระบุ/ผิด
จํานวน 

ไมระบุ /
ผิดขนาด
วิธีใช 

ยาขาดบาง
รายการ 

ไมมีชื่อ
ผูปวย/ชื่อ
ผิด 

ลายมือแพทย
ไมชัดเจน อื่น ๆ (ระบุ) รายละเอียดในใบสั่งยา รายละเอียดที่ถูกตอง สาเหตุ 

                            

                            

                            

                            

                            

                            

                            

                            

                            

                            

                            

                            
 



      แบบฟอรมบันทึกความคลาดเคลื่อนกอนจายยา -จายยา  รพ.ทร.กรุงเทพ พร. ประจําเดือน……………….ป…………… 

            ขั้นตอน        ความคลาดเคลื่อนกอนจายยา-จายยา           

วัน / เวลา ผูเกี่ยวของ 

คิดราคา 
/ พิมพ
ฉลาก จัดยา 

ตรวจส
อบ/
จายยา 

ผิดชื่อ
ยา/ผิด
ชนิด 

ผิด
ขนาด
ความ
แรง 

ผิด
รูปแบบ 

ผิด
จํานวน 

ผิดขนาด
วิธีใช 

ยาขาด
บาง
รายการ 

ชื่อผูปวย
ผิด 

จายยา
ผิดคน อื่น ๆ รายละเอียดในใบสั่งยา รายละเอียดที่คลาดเคลื่อน สาเหตุ 
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