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บทคัดยอ 

 

การาวิจัยนี้เปนก่ึงทดลอง 1 กลุมวัดกอนและหลังการทดลอง มีวัตถุประสงค 1) เพ่ือศึกษา

ชนิดและลักษณะของความคลาดเคลื่อนทางยาของงานบริการจายยาแผนกผูปวยนอกและใน 2) หาปจจัย

ท่ีเปนสาเหตุของการเกิดความคลาดเคลื่อนทางยาและ 3) เปรียบเทียบชนิด ลักษณะ ความคลาดเคลื่อน

ทางยากอนและหลังใหโปรแกรมการบริหารความเสี่ยงโรงพยาบาลเฉพาะทางดานมะเร็งภาคใต 

ประชากรท่ีศึกษาคือจํานวนใบสั่งยาท้ังป จากงานบริการจายยาแผนกผูปวยนอก 

12,228 ใบ และผูปวยใน 20,858 ใบ ในชวงเวลา 1 ก.ค. –31 ธ.ค. 2558 กลุมตัวอยางสุมแบบงาย

จํานวนใบสั่งยา จากแผนกผูปวยนอก 3,040 ใบ และผูปวยใน 5,026 ใบ  

เครื่องมือท่ีใชคือ แบบฟอรมและโปรแกรมบันทึกความคลาดเคลื่อนทางยา และ

โปรแกรมบันทึกความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยาคุณภาพของเครื่องมือคือการควบคุมใบบันทึกการ

ใชยาผูปวยใน ทุกใบในระบบการจายยามีกระบวนการดําเนินการเหมือนกันทุก สถิติท่ีใชคือ 

อัตราสวน และรอยละ  

ผลการศึกษาพบวา 1) ในงานบริการจายยาแผนกผูปวยนอกและใน ทั้งกอนและหลัง

ใหโปรแกรมการบริหารความเสี่ยงเกิดจากกระบวนการกอนจายยามากท่ีสุด 2) ปจจัยท่ีมากท่ีสุด

ท่ีทําใหเกิดความคลาดเคลื่อนทางยาในทุกๆข้ันตอนคือไมมีการตรวจสอบซํ้า และ3) หลังใหโปรแกรม

บริหารความเสี่ยงของงานบริการจายยาแผนกผูปวยนอกแลวพบวา ความคลาดเคลื่อนทางยาโดยรวม

ทุกข้ันตอนลดลงรอยละ 30.40 การสั่งใชยา  กระบวนการกอนจายยา  การจายยาลดลงรอยละ 

21.98, 24.34 และ 56.68 ตามลําดับ  สวนงานบริการจายยาแผนกผูปวยใน พบวา ความคลาดเคลื่อน

ทางยาโดยรวมทุกขั้นตอนลดลงรอยละ 52.86 จากการสั่งใชยาคัดลอกคําสั่งใชยากระบวนการ

กอนจายยาการจายยาลดลงรอยละ 70.10, 49.85, 46.22 และ 62.29 ตามลําดับ 
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Abstract 
 

This one group pre-post, quasi-experimental study aims to 1) determine 
types and characteristics of errors for the Out-patient and the In-patient medication 
dispensing services; 2) analyze factors accounting for medication dispensing errors; 
and 3) compare characteristics of medication errors in drug dispensing services of the 
Out-patient and the In-patient Departments at  pre- and post- implementations of the 
risk management program at the Southern Cancer Hospital. 

The population was the prescriptions issued between 1 July and 31 December 
2015--12,228 for outpatients, and 20,858 for inpatients. A sample of 3,040 prescriptions 
was drawn by a random sampling technique. 

The research instruments were a medication errors record form, an incident 
occurrence report program, and a risk management on medication errors program. 
The reliability of the instrument was that all in-patient drug profiles were controlled 
for an identical process.. Ratios and percentage were used to analyze the data. 

The results show that 1) the highest rate of medication errors of drug dispensing 
services in both departments was during the pre-dispensing process, 2) the highest 
accountable factor for the errors was an absence of a rechecking process, 3) After 
implementation of the risk management on medication errors program, it was found 
that overall medication errors of the Out-patient Department dropped for 30.40 
percent-prescribing error (21.98%), pre-dispensing error (24.34%), and dispensing 
error (56.68%). Regarding the In-patient Department, it was found that overall medication 
errors of the In-patient Department dropped for 52.86 percent-prescribing error (70.10%), 
pre-dispensing error (49.85%), and dispensing error (62.29%) respectively. 
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บทท่ี 1 

บทนํา 

 

 

1.  ความเปนมาและความสําคัญ 

 

ปจจุบันแนวคิดเรื่องกระบวนการพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล (Hospital 

Accreditation) ไดถูกนํามาใชเพ่ือมุงหาวิธีการปรับปรุงพัฒนาคุณภาพการใหบริการและการดูแล

ผูปวยอยางตอเนื่อง โดยมีผูปวยเปนศูนยกลางเพ่ือเพ่ิมคุณภาพชีวิตผูปวยใหมีความปลอดภัย และเกิด

ความเสี่ยงนอยท่ีสุด ซ่ึงความคลาดเคลื่อนทางยาก็เปนหนึ่งในตัวชี้วัดท่ีทางสถาบันรับรองคุณภาพ

โรงพยาบาลไดกําหนดข้ึน 

การศึกษาและรายงานความคลาดเคลื่อนทางยาเริ่มมีข้ึนตั้งแตป ค.ศ. 1961 โดย Baker & 

McConnell ท่ี University of Florida Teaching Hospitals และไดมีการศึกษาตอเก่ียวกับเรื่องนี้

มากข้ึน เชน รายงานของ Institute of Medicine (IOM) ในป ค.ศ.1997 ท่ีประเทศสหรัฐอเมริกา 

พบวาผูปวย 33.6 ลานคน เสียชีวิตเพราะความคลาดเคลื่อนทางยาจํานวน 44,000 - 98,000 คน 

คิดเปนมูลคาการสูญเสียถึง 1.7 - 2.9 หมื่นลานดอลลาร กอใหเกิดความสูญเสียทางเศรษฐกิจ

เปนจํานวนมากและสวนใหญเปนเหตุการณท่ีปองกันไดไมใชเหตุสุดวิสัย จากรายงานความคลาดเคลื่อน

ทางยาที่มีเปนจํานวนมาก ทําใหหนวยงานตางๆ ที่เก่ียวกับเรื่องยาและความปลอดภัยในการใชยา

ตางตระหนักถึงความสําคัญของเรื่องนี้ จึงทําใหเกิดระบบบริหารความเสี่ยง (Risk Management) ข้ึน

ในโรงพยาบาล 

การบริหารความเสี่ยง (Risk Management) คือ การรับรูและการกําจัดความเสี่ยง

เพื่อลดโอกาสและปริมาณของความสูญเสียท่ีจะเกิดข้ึน ประกอบดวยข้ันตอนพ้ืนฐาน 4 ข้ัน ไดแก 

การคนหาความเสี่ยง การประเมินความเสี่ยง การจัดการกับความเสี่ยง และการประเมินผลความเสี่ยง 

จึงเปนการประเมินความเสี่ยงกอนท่ีอุบัติการณจะเกิดข้ึน รวมถึงการปองกันปญหาและความคลาดเคลื่อน 

ท่ีอาจจะเปนอันตรายแกผูปวย ซ่ึงเปนระบบเตือนภัยลวงหนา และเปนแนวทางในการปองกันความเสี่ยง

ตางๆ มิใหเกิดข้ึนในโรงพยาบาล (อนุวัฒน ศุภชุติกุล, 2544) 

ความคลาดเคลื่อนทางยาเปนความเสี่ยงท่ีสําคัญอยางหนึ่งในโรงพยาบาลและเปนอุบัติการณ

ท่ีสําคัญประการหนึ่งในระบบยา ซ่ึงสามารถเกิดข้ึนไดในทุกข้ันตอนในระหวางการเขารับการ

รักษาพยาบาลของผูปวยตั้งแตการเขารับการตรวจรักษา การสั่งใชยา การคัดลอกคําสั่งใชยา 

การพิมพฉลากยา/จัดยา การจายยา และการบริหารยาใหผูปวย โดยมีสวนเก่ียวของกับทุกวิชาชีพ
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ที่ปฏิบัติงานภายในโรงพยาบาลซ่ึงประเภทของการเกิดความคลาดเคลื่อนทางยาจะมีตั้งแตไมมีความ

คลาดเคลื่อน มีความคลาดเคลื่อนทางยาแตไมเปนอันตรายตอผูปวยมีความคลาดเคลื่อนและเปน

อันตรายจนกระทั่งมีความคลาดเคลื่อนและเปนอันตรายจนเสียชีวิตซึ่งการเกิดความคลาดเคลื่อน

ทางยาดังกลาวนอกจากจะเปนอันตรายกับผูปวยแลว ยังสงผลเสียอ่ืนๆ อีกเชน อาจจะทําใหผูปวย

ตองใชเวลาในการพักรักษาตัวนานข้ึน ผูปวยตองรับภาระเรื่องคาใชจายในการรักษาท่ีเพ่ิมข้ึน รวมท้ัง

ผลกระทบทางจิตใจท่ีไมอาจประเมินคาได ในสวนของผูใหบริการทางการแพทยท่ีลวนแลวแตปรารถนาดี

ตอผูปวย ตองการรักษาผูปวยใหหายจากโรค แตหากเกิดเหตุการณท่ีไมพึงประสงคข้ึน อาจทําใหเกิด

ปญหาในการถูกฟองรองได และทําใหโรงพยาบาลเสื่อมเสียชื่อเสียงไปดวย ปญหาความคลาดเคลื่อน

ทางยาจึงเปนเรื่องสําคัญที่จําเปนตองวิเคราะหหาสาเหตุการเกิด และหาทางลดความเสี่ยงใหได

มากท่ีสุด โดยสาเหตุของความคลาดเคลื่อนทางยาแบงไดเปน 2 ประเด็นคือเชิงบุคคลกับเชิงระบบ

ซึ่งสามารถปองกันไดหากมีระบบในการปฏิบัติงานที่มีคุณภาพ และมีระบบเฝาระวังเพื่อปองกัน

การเกิดความคลาดเคลื่อนทางยาท่ีดี โดยความคลาดเคลื่อนท่ีเกิดจากตัวบุคคลนั้นเปนเหตุการณ

ท่ีสามารถเกิดข้ึนไดจากหลากหลายปจจัย แตระบบการเฝาระวังการเกิดความคลาดเคลื่อนทางยา

ที่ดีนั้นไมใชการจับผิดตัวบุคคล สิ่งที่สําคัญ คือการวางระบบปองกันเพื่อลดความเสี่ยงในการเกิด

ความคลาดเคลื่อนทางยาและเพ่ือลดการเกิดอุบัติการณใหอยูในระดับท่ีต่ําท่ีสุด ซ่ึงเปนสิ่งท่ีทุกโรงพยาบาล

ลวนแลวแตใหความสําคัญ ประกอบกับในปจจุบันนี้สถาบันพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาลได

กําหนดใหความคลาดเคลื่อนทางยาเปนตัวชี้วัดระดับโรงพยาบาล ท่ีทุกโรงพยาบาลตองเก็บขอมูล

เพื่อสะทอนความปลอดภัยในกระบวนการใชยาเพ่ือใหโรงพยาบาลตระหนักและสรางระบบบริหาร

จัดการใหเกิดความปลอดภัยแกผูรับบริการ (ธิดา นิงสานนท, 2548 อางถึงใน กมลเนตร จิระประภูศักดิ์, 

2550: 261) 

โดยพบรายงานการเกิดปญหาเนื่องจากความคลาดเคลื่อนทางยาจากยาเคมีบําบัด

ในข้ันตอนตางๆ ดังนี้ในป ค.ศ. 1982 มีรายงานการบริหารยาผิดวิถีทางในผูปวยเด็กอายุ 9 ป เพศชาย 

ซึ่งไดรับยา Methotrexate 600 mg ทางไขสันหลัง สงผลใหผูปวยเสียชีวิต และมีการรายงาน

การบริหารยาผิดวิถีทางเชนกันจากการใชยา Cytarabine และยา Vincristine จนมีผลทําใหผูปวย

เสียชีวิต (Attilo, 1996) และในเดือนเมษายน ปค.ศ.1992 มีรายงานวาผูปวยหญิงไดรับการรักษา

มะเร็งรังไขที่โรงพยาบาล Central New York State เสียชีวิตเนื่องจากความผิดพลาดในขั้นตอน

การเตรียมยาของเภสัชกร จากการเตรียมยา Cisplatin ใหแกผูปวยแทนยา Carboplatin ซ่ึงยา 

Cisplatin จะมีความแรงมากกวา Carboplatin ถึง 3-4 เทาในหนวยมิลลิกรัม นอกจากนี้ในเดือน

ธันวาคม ค.ศ. 1993 พบรายงานความผิดพลาดในการเตรียมยา Cisplatin ใหแกผูปวยแทนยา 

Carboplatin ในโรงพยาบาลมหาวิทยาลัยแหงหนึ่ง แมในรายงานครั้งนี้ผูปวยจะรอดชีวิต แตตอง
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ไดรับผลเสียอยางมาก คือ ตองทําการปลูกถายไตใหม และสูญเสียการไดยินอยางถาวร (Goldspiel 

et al, 2000)  

ดังนั้นนอกจากจะระวังความคลาดเคลื่อนทางยาประเภทยารักษาโรคท่ัวไปแลว ยาท่ีตอง

ใหความสําคัญในการเกิดความคลาดเคลื่อนทางยาก็คือ ยาเคมีบําบัด ซึ่งยากลุมนี้มีสถิติการใช

เพิ่มมากข้ึนเรื่อยๆ ตองมีการใชดวยความระมัดระวังเปนพิเศษ มีราคาแพง มีความเปนพิษตอเซลล 

เกิดผลขางเคียงไดหลายประการ และเปนยาท่ีมีชวงในการรักษาแคบ (Narrow therapeutic index) 

อันตรายจากยาเคมีบําบัดจึงอาจสงผลตอผูปวย ผูปฏิบัติงาน และสิ่งแวดลอม ซ่ึงความคลาดเคลื่อน

ทางยาเคมีบําบัดทําใหผูปวยเสียชีวิตได 

ดังนั้นการปองกันความคลาดเคลื่อนตองมีระบบงานท่ีมีประสิทธิภาพ และบันทึกขอมูล 

เพื่อเรียนรูพัฒนาอยางตอเนื่อง โดยดูแลผูปวยรวมกันแบบสหสาขาวิชาชีพ และตรวจสอบยาซํ้า

ซ่ึงกันและกัน โดยมุงเนนท่ีผูปวยเปนศูนยกลาง 

โรงพยาบาลเฉพาะทางดานมะเร็งภาคใต ไดใหความสําคัญกับการพัฒนาคุณภาพ

โรงพยาบาลอยางตอเนื่องโดยในสวนของการพัฒนาระบบเฝาระวังความคลาดเคลื่อนทางยานั้น 

เปนหนาท่ีรับผิดชอบท่ีสําคัญประการหนึ่งของกลุมงานเภสัชกรรม โดยในการดําเนินกิจกรรมท่ีผานมา 

กลุมงานเภสัชกรรมไดพัฒนาระบบในการจดบันทึกขอมูลการเกิดความคลาดเคลื่อนทางยา ครอบคลุม

ทุกหนวยบริการ และจากการเก็บขอมูลตั้งแต 1 มกราคม 2558 ถึง 28 กุมภาพันธ 2558 พบอุบัติการณ

เกิดความคลาดเคลื่อนทางยาท้ังหมด 53 ครั้ง ซ่ึงเกิดข้ึนกับผูปวยนอก จํานวน 11 ครั้ง โดยมีจํานวน

ใบสั่งยาท้ังสิ้น 1,008 ใบ (10.91 ครั้ง ตอ 1,000 ใบสั่งยา หรือรอยละ 20.75 ของความคลาดเคลื่อน

ท้ังหมด) และเกิดข้ึนกับผูปวยในจํานวน 42 ครั้ง โดยมีจํานวนวันนอนท้ังหมด 812 วันนอน (51.72 

ครั้งตอ 1,000 วันนอน หรือรอยละ 79.25 ของความคลาดเคลื่อนท้ังหมด) โดยเกณฑท่ีกําหนดไว

ในตัวชี้วัดคือ แผนกผูปวยนอกมีความคลาดเคลื่อนทางยาไมเกิน 5 ครั้งตอ 1,000 ใบสั่งยา และในแผนก

ผูปวยในมีความคลาดเคลื่อนทางยาไมเกิน 5 ครั้ง ตอ 1,000 วันนอนแสดงใหเห็นวา ความคลาดเคลื่อน

ทางยาท่ีเกิดข้ึนในโรงพยาบาลเฉพาะทางดานมะเร็งภาคใต ยังคงเกิดข้ึนในอัตราท่ีสูงเกินเกณฑ ดังนั้น 

งานวิจัยฉบับนี้ จึงมีจุดประสงคท่ีจะศึกษาอุบัติการณการเกิดความคลาดเคลื่อนทางยาของงานบริการ

จายยาแผนกผูปวยนอกและผูปวยใน วิเคราะหปจจัยสําคัญที่สงผลตอการเกิดความคลาดเคลื่อน

ทางยา และบริหารความเสี่ยงเพ่ือลดความคลาดเคลื่อนทางยา เพ่ือนําไปเปนขอมูลในการพัฒนา

คุณภาพของงานบริการตอไป 
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2.  วัตถปุระสงคการวิจัย 

 

2.1  เพ่ือศึกษาชนิด และลักษณะของความคลาดเคลื่อนทางยาของงานบริการจายยา

แผนกผูปวยนอกและผูปวยในท้ังกอนและหลังใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยา

โรงพยาบาลเฉพาะทางดานมะเร็งภาคใต 
2.2  เพื่อวิเคราะหปจจัยที่เปนสาเหตุของการเกิดความคลาดเคลื่อนทางยา ที่เกิดขึ้น

ในงานบริการจายยาแผนกผูปวยนอกและผูปวยใน ท้ังกอนและหลังใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยง

ความคลาดเคลื่อนทางยาโรงพยาบาลเฉพาะทางดานมะเร็งภาคใต 
2.3  เพ่ือเปรียบเทียบชนิด และลักษณะความคลาดเคลื่อนทางยาในงานบริการจายยา

แผนกผูปวยนอกและผูปวยใน กอนและหลังใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยา

โรงพยาบาลเฉพาะทางดานมะเร็งภาคใต 
 

3.  กรอบแนวคิดการวิจัย 

 

 ตัวแปรท่ีศึกษาในงานบริการจายยาแผนกผูปวยนอก 

 

กอนดําเนินการ  

 

 

 

 

โปรแกรมบริหารความเส่ียง

ความคลาดเคล่ือนทางยา 

 

หลังดําเนินการ 

1. ชนิดและลักษณะของความ

คลาดเคลื่อนทางยา 

- จากการสั่งใชยา 

- จากกระบวนการกอนจายยา 

- จากการจายยา 

1. ชนิดและลักษณะของความ

คลาดเคลื่อนทางยา 

- จากการสั่งใชยา 

- จากกระบวนการกอนจายยา 

- จากการจายยา 

2. ปจจัยของความคลาดเคลื่อน

ทางยา 

2. ปจจัยของความคลาดเคลื่อน

ทางยา 

 

ภาพท่ี 1.1 ตัวแปรท่ีศึกษาในงานบริการจายยาแผนกผูปวยนอก 
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 ตัวแปรท่ีศึกษาในงานบริการจายยาแผนกผูปวยใน 

 

กอนดําเนินการ  

 

 

 

 

 

โปรแกรมบริหารความเส่ียง

ความคลาดเคล่ือนทางยา 

หลังดําเนินการ 

1. ชนิดและลักษณะของความ

คลาดเคลื่อนทางยา 

- จากการสั่งใชยา 

- จากการคัดลอกคําสั่งใชยา 

- จากกระบวนการกอนจายยา 

- จากการจายยา 

1. ชนิดและลักษณะของความ

คลาดเคลื่อนทางยา 

- จากการสั่งใชยา 

- จากการคัดลอกคําสั่งใชยา 

- จากกระบวนการกอนจายยา 

- จากการจายยา 

2. ปจจัยของความคลาดเคลื่อน

ทางยา 

2.  ปจจัยของความคลาดเคลื่อน 

ทางยา 

 

ภาพท่ี 1.2 ตัวแปรท่ีศึกษาในงานบริการจายยาแผนกผูปวยใน 

 

4.  ขอบเขตของการวิจัย 

 

ศึกษาความคลาดเคลื่อนทางยาท่ีเกิดข้ึนในกระบวนการจายยาแผนกผูปวยนอกและ

ผูปวยใน ในโรงพยาบาลเฉพาะทางดานมะเร็งภาคใต ในวันและเวลาปฏิบัติราชการ (8.30 - 16.30 น.)

ตั้งแตวันท่ี 1 กรกฎาคม 2558 – 31 ธันวาคม 2558 ในข้ันตอนความคลาดเคลื่อนในการสั่งใชยา 

(Pre-scribing error) การคัดลอกคําสั่งใชยา (Transcribing error) กระบวนการกอนจายยา 

(Pre-dispensing error) และการจายยา (Dispensing error) โดยเก็บขอมูลของความคลาดเคลื่อน

ทางยาในชวงกอนใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยงตั้งแตวันท่ี 1 กรกฎาคม 2558 – 27 กันยายน 2558 

ชวงท่ีใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยาแกบุคลากรทางการแพทยท่ีเก่ียวของ 

ตั้งแตวันท่ี 28 กันยายน 2558 –  4 ตุลาคม 2558 และเก็บขอมูลความคลาดเคลื่อนทางยาในชวงหลัง

การใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยงตั้งแตวันท่ี 5 ตุลาคม 2558 – 31 ธันวาคม 2558 
 

 

1 ก.ค.– 27 ก.ย. 

กอนใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยง 

 

28 ก.ย.– 4 ต.ค. 

โปรแกรมบริหาร

ความเสี่ยงความ

คลาดเคลื่อนทางยา 

(Intervention) 

 

5 ต.ค.–31 ธ.ค. 

หลังใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยง 
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5.  นิยามศัพทเฉพาะ 

 

5.1  ความคลาดเคลื่อนทางยา (Medication errors) หมายถึง เหตุการณใดๆ 

ที่สามารถปองกันไดที่อาจเปนสาเหตุหรือนําไปสูการใชยาที่ไมเหมาะสมหรืออาจเปนอันตราย

แกผูปวยในขณะท่ียาอยูในความควบคุมของบุคลากรทางการแพทย เหตุการณเหลานั้นเก่ียวกับการปฏิบัติ

ทางวิชาชีพจุดมุงหมายสูงสุดของการรักษาดวยยานั้นคือการเพ่ิมคุณภาพชีวิตของผูปวยโดยท่ีตอง

สามารถลดความเสี่ยงตอผูปวยทั้งความเสี่ยงที่เกี่ยวกับการรักษาดวยยาและอุปกรณที่ใชใหยา

แกผูปวยอุบัติการณของความเสี่ยงเหลานี้จะแสดงออกมาในรูปของผลิตภัณฑสุขภาพกระบวนการและ

ระบบซ่ึงรวมถึงการสั่งใชยาการสื่อสารคําสั่งใชยาการติดฉลากยาการบรรจุยาการตั้งชื่อยาการเตรียมยา

การสงมอบยาการกระจายยาการใหยาการใหขอมูลการติดตามและการใชยา (ธิดา นิงสานนท, 2547) 
5.2  ชนิดของความคลาดเคล่ือนทางยา  

5.2.1  ความคลาดเคล่ือนจากการส่ังใชยา (Pre-scribing error) หมายถึง 

ความคลาดเคลื่อนทางยาท่ีเกิดข้ึนในข้ันตอนของการสั่งใชยาในลักษณะตางๆ ดังตอไปนี้ 

1)  ความไมสมบูรณในการระบุชื่อยา หมายถึง การเขียนชื่อยาผิดชนิด 

การใชชื่อยอไมสากล การเขียนไมครบถวน การเขียนไมชัดเจนท่ีกอใหเกิดความไมแนใจ ซ่ึงเภสัชกร

จํานวน 2 คนข้ึนไปยืนยันเห็นพองวาเปนการเขียนชื่อยาไมชัดเจน 

2)  ความไมสมบูรณในการเขียนความแรงของยา หมายถึง การไมระบุ

ความแรงของยา กรณีท่ียานั้นมีมากกวา 1 ความแรงตามบัญชียาโรงพยาบาลเฉพาะทางดานมะเร็ง

ภาคใต 

3)  ความไมสมบูรณในการเขียนรูปแบบยา หมายถึง การไมระบุรูปแบบ

ของยากรณีท่ียานั้นมีมากกวา 1 รูปแบบตามบัญชียาโรงพยาบาลเฉพาะทางดานมะเร็งภาคใต 

4)  ความไมสมบูรณในการเขียนวิธีใชยา หมายถึง การไมระบุ/บันทึกคําสั่ง

ใชยาผิดวิธีบริหารยา 

5)  ความไมสมบูรณในการเขียนจํานวนยา หมายถึง การไมระบุจํานวนยา

ท่ีผูปวยควรไดรับ หรือในกรณีท่ีเปนยาเสพติด และกรณีใหผูปวยกลับบาน 

6)  ความไมสมบูรณในการระบุชื่อผูปวย หมายถึง การสั่งใชยาโดยไมติด

label ชื่อผูปวยท่ีใบสั่งยาหรือบันทึกคําสั่งใชยาผูปวยผิดราย 

7)  การสั่งใชยาไมครบตามแผนการรักษา หมายถึง การสั่งใชยาโดยขาดยา

บางตัวท่ีจําเปนตอการรักษา 

8)  การสั่งใชยาท่ีไมมีในบัญชียาโรงพยาบาล 

9)  การสั่งใชยาท่ีผูปวยแพซ่ึงมีการบันทึกประวัติไวแลว 
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10)  สั่งใชคูยาท่ีเกิดปฏิกิริยาระหวางกันรุนแรง หมายถึง การสั่งใชยาท่ียา

เกิดปฏิกิริยาระหวางกันที่เกิดขึ้นในผูปวยสงผลใหสูญเสียผลการรักษา เปนพิษ หรือทําใหฤทธิ์

ทางเภสัชวิทยาเพ่ิมข้ึนหรือลดลง 

5.2.2  ความคลาดเคล่ือนจากการคัดลอกคําส่ังใชยา (Transcribing error) 

หมายถึง การคัดลอกคําสั่งใชยาผิดไปจากคําสั่งใชยาของแพทยลงแบบบันทึกการใชยา หรือการ

คัดลอกยาเคมีบําบัดลงสมุดสงผสมยาท่ีสงมาท่ีหองยา ซ่ึงคลาดเคลื่อนไปจากคําสั่งเดิมรวมไปถึงสําเนา

บันทึกคําสั่งแพทยท่ีไมชัดเจนแบงลักษณะของความคลาดเคลื่อนจากการคัดลอกคําสั่งใชยาไดดังนี้ 

1)  ความไมสมบูรณในการคัดลอกชื่อยา หมายถึง ความไมสมบูรณในการ

คัดลอกชื่อยา โดยคัดลอกชื่อยาผิดไปจากคําสั่งใชยาของแพทย หรือคัดลอกชื่อยาไมชัดเจนท่ีกอใหเกิด

ความไมแนใจซ่ึงเภสัชกรจํานวน 2 คนข้ึนไป ยืนยันเห็นพองวาเปนการคัดลอกชื่อยาไมชัดเจน การสง

สําเนาใบสั่งยาของแพทยท่ีไมชัดเจนมาท่ีหองยา การคัดลอกไมครบรายการตามท่ีแพทยระบุ และรวม

ไปถึงการคัดลอกรายการยาท่ีมีคําสั่งใหหยุดใชยาแลว 

2)  ความไมสมบูรณในการคัดลอกความแรงของยา หมายถึง การคัดลอก

ความแรงผิดไปจากคําสั่งใชยาของแพทยหรือการไมระบุความแรงของยาตามที่แพทยระบุกรณี

เปนรายการยาในโรงพยาบาลเฉพาะทางดานมะเร็งภาคใต ท่ีมีมากกวา 1 ความแรง 

3)  ความไมสมบูรณในการคัดลอกรูปแบบยา หมายถึง การคัดลอกรูปแบบ

ยาผิดไปจากคําสั่งใชยาของแพทย หรือการไมระบุรูปแบบของยาตามท่ีแพทยระบุกรณีเปนรายการยา

ในโรงพยาบาลเฉพาะทางดานมะเร็งภาคใต ท่ีมีรูปแบบยามากกวา 1 ความแรง 

4)  ความไมสมบูรณในการคัดลอกวิธีใชยา หมายถึง การคัดลอกโดยไมระบุ

วิธีใชยาหรือความถ่ีในการบริหารยาผิดไปจากคําสั่งใชยาของแพทย 

5)  ความไมสมบูรณในการคัดลอกจํานวนยา หมายถึง การคัดลอกโดยไม

ระบุจํานวนยา หรือการระบุจํานวนผิดจากคําสั่งใชยาของแพทย 

6)  ความไมสมบูรณในการระบุชื่อผูปวย หมายถึง การคัดลอกคําสั่งใชยา

โดยไม ระบุหรือระบุผิดชื่อ นามสกุล เลขท่ีผูป วย (Hospital Number) หรือเลขผูป วยนอน

โรงพยาบาล (Admit Number) ในแบบบันทึกการใชยาหรือสําเนาใบบันทึกคําสั่งแพทย 

5.2.3  ความคลาดเคล่ือนในกระบวนการกอนจายยา (Pre-dispensing error)

หมายถึง ความคลาดเคลื่อนท่ีเกิดข้ึนในหนวยงานเภสัชกรรม เชน การเตรียมยา การเขียน/พิมพฉลากยา 

การจัดยา แตหนวยงานสามารถตรวจพบความคลาดเคลื่อนดังกลาวและแกไขใหถูกตองกอนจายยา

ใหผูปวยหรือบุคลากรทางการแพทยแบงข้ันตอนดังนี้ 
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1)  ความคลาดเคลื่อนในการพิมพฉลากยา หมายถึง ความคลาดเคลื่อน

กอนการจายยาใดๆ ที่เกิดขึ้นในขั้นตอนการพิมพฉลากยา จําแนกลักษณะของความคลาดเคลื่อน

ในข้ันตอนการพิมพฉลากยาไดดังนี้ 

(1)  การพิมพฉลากผิดชื่อยา หมายถึง การพิมพฉลากยาที่ชื่อสามัญ

หรือชื่อการคาผิดไปจากคําสั่งใชยาของแพทย หรือการพิมพฉลากชื่อยาไมครบรายการตามท่ีแพทย

ระบุ หรือพิมพฉลากยาท่ีมีคําสั่งใหหยุดใชยาแลว 

(2)  การพิมพฉลากผิดความแรงยา หมายถึง การพิมพฉลากยาที่มี

ชื่อสามัญเดียวกันแตความแรงยาตางไปจากคําสั่งใชยาของแพทย  

(3)  การพิมพฉลากผิดรูปแบบยา หมายถึง การพิมพฉลากยาท่ีมี

รูปแบบผิดไปจากคําสั่งใชยาของแพทย 

(4)  การพิมพฉลากผิดวิธีใชยา หมายถึง การพิมพฉลากโดยระบุขนาดยา

ท่ีใหวิธีบริหารยา ความถ่ีในการบริหารยาผิด ไมครบหรือไมระบุตามคําสั่งใชยาของแพทย 

(5)  การพิมพฉลากผิดจํานวนยา หมายถึง การพิมพฉลากยาผิดไปจาก

จํานวนท่ีแพทยสั่ง 

(6)  การพิมพฉลากผิดชื่อผูปวย หมายถึง การพิมพฉลากชื่อผูปวย

ไมตรงกับในใบสัง่ยา หรือแบบบันทึกการใชยา 

2)  ความคลาดเคลื่อนในการจัดยา หมายถึง ความคลาดเคลื่อนกอน

การจายยาใดๆ ท่ีเกิดข้ึนในข้ันตอนของการจัดยา จําแนกลักษณะของความคลาดเคลื่อนจากข้ันตอน

การจัดยาไดดังนี้ 

(1)  การจัดผิดชื่อยา หมายถึง การจัดยาท่ีมีชนิดของยาผิดไปจากคําสั่ง

ใชยาของแพทย หรือการจัดยาไมครบรายการ 

(2)  การจัดยาผิดความแรง หมายถึง การจัดยาท่ีมีชื่อสามัญเดียวกัน

แตความแรงยาตางไปจากคําสั่งใชยาของแพทย 

(3)  การจัดยาผิดรูปแบบ หมายถึง การจัดยาที่มีชื่อสามัญเดียวกัน

แตรูปแบบยาตางไปจากคําสั่งใชยาของแพทย 

(4)  การจัดยาผิดจํานวน หมายถึง การจัดยาผิดจํานวนไปจากคําสั่ง

ใชยาของแพทย 

(5)  การจัดยาผูปวยผิดชื่อ หมายถึง การจัดยาที่มีหนาฉลากไมตรง

กับในใบสั่งยาหรือแบบบันทึกการใชยา หรือมีการจัดยาท่ีทําใหมียาของผูปวยรายอ่ืนปะปนกัน 
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5.2.4  ความคลาดเคล่ือนจากการจายยา (Dispensing error) หมายถึง 

ความคลาดเคลื่อนท่ีเกิดจากการจายยาท่ีไมถูกตองตามคําสั่งใชยาในประเด็นตางๆ ซ่ึงเกิดข้ึนหลังจาก

สงมอบยาใหผูปวยซ่ึงสามารถตรวจพบไดจากการไดรับรายงานจากแพทย พยาบาล ผูปวยหรือการ

ออกไปสํารวจหลังจากผูปวยไดรับยาแลว แบงลักษณะของความคลาดเคลื่อนจากการจายยาไดดังนี้ 

1)  จายยาผิดชนิด หมายถึง จายยาไมตรงกับรายชื่อยาท่ีแพทยสั่งในใบสั่งยา 

2)  จายยาผิดความแรง หมายถึง จายยาไมตรงกับความแรงที่แพทยสั่ง

ในใบสั่งยา 

3)  จายยาผิดรูปแบบ หมายถึง จายยาไมตรงกับรูปแบบท่ีแพทยสั่งในใบสั่งยา 

4)  จายยาผิดจํานวน หมายถึง จํานวนยาท่ีจายไมตรงกับจํานวนท่ีแพทยสั่ง

ในใบสั่งยา 

5)  จายยาผิดวิธีใช หมายถึง จายยาซ่ึงฉลากวิธีใชยาบนซองยาไมตรงกับ

วิธีใชท่ีแพทยสั่งในใบสั่งยา 

6)  จายยาขาดบางรายการ หมายถึง จํานวนรายการยาท่ีจายไมตรงกับ

รายการยาท่ีแพทยสั่งในใบสั่งยา 

7)  จายยาผิดคน หมายถึง จายยาของบุคคลอ่ืนใหกับอีกบุคคลหนึ่งซ่ึงไมใช

เจาของยา 

8)  จายยาท่ีผูปวยแพท่ีมีการบันทึกประวัติไวแลว  

9)  จายคูยาท่ีมีปฏิกิริยาระหวางกันรุนแรง หมายถึง การจายยาท่ียา

เกิดปฏิกิริยาระหวางกันสงผลใหสูญเสียผลการรักษาเปนพิษ หรือทําใหฤทธิ์ทางเภสัชวิทยาเพ่ิมข้ึน

หรือลดลงเกิดข้ึนในผูปวย 

5.3  ความเส่ียงงานบริการจายยา หมายถึง โอกาสท่ีจะทําใหเกิดความคลาดเคลื่อนทางยา

ในงานบริการจายยาผูปวยนอกและผูปวยใน 

5.4  การบริหารความเส่ียงงานบริการจายยา หมายถึง การใชหลักการบริหารความเสี่ยง

มาใชเพื่อปองกันหรือลดความคลาดเคลื่อนในงานบริการแผนกจายยาผูปวยนอกและผูปวยใน

ซ่ึงประกอบดวยข้ันตอนพ้ืนฐาน 4 ข้ันตอน ไดแก 

5.4.1  การคนหาความเส่ียง หมายถึง การท่ีผูเก่ียวของในกระบวนการบริการจายยา

ผูปวยนอกและผูปวยใน ทบทวนโอกาสเกิดความคลาดเคลื่อนทางยาในข้ันตอนตางๆ ดวยการเรียนรู

จากประสบการณในอดีต เรียนรูจากประสบการณของคนอ่ืน และเรียนรูระหวางการทํางาน และจาก

แบบบันทึกความคลาดเคลื่อนในการสั่งใชยา การคัดลอกคําสั่งใชยา กระบวนการกอนจายยา การจาย

ยา และการบริหารยา 
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5.4.2  การประเมินความเส่ียง หมายถึง การท่ีผูเก่ียวของในกระบวนการบริการ

จายยาแผนกผูปวยนอกและผูปวยในประเมินความเสี่ยงของความคลาดเคลื่อนทางยาท่ีเกิดข้ึนใน

ข้ันตอนตางๆ โดยการวิเคราะหสาเหตุ ประเมินความถ่ี ความรุนแรง และผลกระทบของความ

คลาดเคลื่อนทางยาตอผูปวย จากแบบบันทึกความคลาดเคลื่อนในการสั่งใชยา การคัดลอกคําสั่งใชยา 

กระบวนการกอนจายยา การจายยา และการบริหารยา 

5.4.3  การจัดการกับความเส่ียง หมายถึง การท่ีผูเก่ียวของในกระบวนการบริการ

จายยาผูปวยนอกและผูปวยในมีการปฏิบัติตามหลักการบริหารยาในลักษณะการควบคุมและปองกัน

การเกิดความคลาดเคลื่อนทางยา 

5.4.4  การประเมินผล หมายถึง การท่ีผูเก่ียวของในกระบวนการบริการจายยา

แผนกผูปวยนอกและผูปวยในติดตามประเมินการปฏิบัติใน 3 ข้ันตอนแรก โดยวัดจากรอยละ และ

เปรียบเทียบอัตราของความคลาดเคลื่อนในแตละข้ันตอนท่ีพบ 

5.5  โปรแกรมบริหารความเส่ียงความคลาดเคล่ือนทางยา คือ กิจกรรมท่ีชวยลดความเสี่ยง

จากความคลาดเคลื่อนทางยาท่ีเกิดในโรงพยาบาลเฉพาะทางดานมะเร็งภาคใต  

 

6.  ประโยชนที่ไดรับ 

 

6.1  ทราบชนิดและลักษณะของความคลาดเคลื่อนทางยาท่ีเกิดในงานบริการจายยา

แผนกผูปวยนอกและผูปวยในของโรงพยาบาลเฉพาะทางดานมะเร็งภาคใต 

6.2  ทราบปจจัยตางๆ ที่ทําใหเกิดความคลาดเคลื ่อนทางยาในงานบริการจายยา

แผนกผูปวยนอกและผูปวยในของโรงพยาบาลเฉพาะทางดานมะเร็งภาคใต 

6.3  เปนแนวทางปองกัน แกไข และปรับปรุงระบบงาน เพ่ือลดความเสี่ยงกอนการใหยา

แกผูปวย 

6.4  ผูปวยไดรับยาท่ีถูกตอง ท้ังชนิด ขนาด รูปแบบ จํานวน ทราบสรรพคุณยา วิธีใชยา

ท่ีถูกตอง และทราบขอระวังในการใชยา 
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บทท่ี 2 

การทบทวนวรรณกรรม 
 

 

การศึกษาการบริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยาในงานบริการจายยาแผนก

ผูปวยนอกและผูปวยในโรงพยาบาลเฉพาะทางดานมะเร็งภาคใต ผูวิจัยไดทบทวนวรรณกรรมและ

ศึกษางานวิจัยท่ีเก่ียวของดังตอไปนี้ 

1.  งานบริการจายยาแผนกผูปวยนอกและผูปวยใน โรงพยาบาลเฉพาะทางดานมะเร็งภาคใต 

2.  ความคลาดเคลื่อนทางยา 

3.  อุบัติการณการเกิดความคลาดเคลื่อนทางยา 

4.  การบริหารความเสี่ยงและวิธีการจัดการความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยา 

 

1.  งานบริการจายยาแผนกผูปวยนอกและผูปวยใน โรงพยาบาลเฉพาะทางดานมะเร็ง 

ภาคใต 

 

โรงพยาบาลเฉพาะทางดานมะเร็งภาคใต เปนโรงพยาบาลเฉพาะทางขนาด 90 เตียง 

และมีหนวยงานเภสัชกรรมเพียงหนวยเดียวโดยบริการจายยาท้ังผูปวยนอกและผูปวยใน โรงพยาบาล

เฉพาะทางดานมะเร็งภาคใต มีแผนกผูปวยนอกซ่ึงแบงออกเปน คลินิกตรวจสุขภาพเพ่ือคนหามะเร็ง

ระยะเริ่มแรก คลินิกหู คอ จมูก คลินิกศัลยกรรมและเตานม คลินิกนรีเวช คลินิกอายุรกรรม แผนก

ผูปวยนอกรังสีรักษา และแผนกผูปวยนอกยาเคมีบําบัด และแผนกผูปวยในซ่ึงรับเฉพาะผูปวยท่ีเปน

โรคมะเร็งเทานั้น ซ่ึงยาเคมีบําบัดท่ีมีใชในโรงพยาบาลเฉพาะทางดานมะเร็งภาคใต แสดงในตารางท่ี 2.1 

 

ตารางท่ี 2.1  ยาเคมีบําบัดท่ีมีใชในโรงพยาบาลเฉพาะทางดานมะเร็งภาคใต 

 

ยาเคมีบําบัดรูปแบบยาเม็ด ยาเคมีบําบัดรูปแบบยาฉีด 

1. Abiraterone 250 mg 1. Bevacizumab (Avastin)   

2. Anastrozole 1 mg 2. Bleomycin 15 mg 

3. Capecitabine 500 mg 3. Calcium folinate 50 mg, 300 mg 

4. Cyclophosphamide 500 mg 4. Carboplatin 150 mg, 450 mg 

5. Erlotinib 100 mg, 150 mg 5. Cisplatin 50 mg 

6. Exemestane 25 mg 6. Cyclophasphamide 1 g 
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ตารางท่ี 2.1  (ตอ) 

 

ยาเคมีบําบัดรูปแบบยาเม็ด ยาเคมีบําบัดรูปแบบยาฉีด 

7. Imatinib 100 mg 7. Doxetaxel 20 mg, 80 mg  

8. Lapatinib 250 mg 8. Doxorubicin 50 mg 

9. Letrozole 2.5 mg 9. Eribulin 1 mg 

10. Megestrol 160 mg 10. Etoposide 100 mg  

11. Tamoxifen 20 mg 11. 5-Fluorouracil 500 mg  

12. Vemurafenib 240 mg 12. Gemcitabine 1 g  

 13. Goserelin 3.6 g 

 14. Irinotecan 300 mg 

 15. Methotrexate 50 mg 

 16. Mitomycin 2 mg, 10 mg 

 17. Oxaliplatin 100 mg 

 18. Paclitaxel 300 mg 

 19. Premetrexed 500 mg 

 20. Pertusumab 420 mg 

 21. Trastuzumab 150 mg, 440 mg 

 

งานบริการจายยาแผนกผูปวยนอก โรงพยาบาลเฉพาะทางดานมะเร็งภาคใต ตั้งแต 

1 มกราคม 2558 – 31 ธันวาคม 2558 มีใบสั่งยาทั้งหมด 12,228 ใบ โดยขั้นตอนตั้งแตผูปวย

พบแพทยจนถึงการรับยาประกอบดวยข้ันตอนตามลําดับดังนี้ 

1)  การเขียนคําสั่งใชยาลงในใบสั่งยาหรือบันทึกคําสั่งใชยาลงคอมพิวเตอรโดยแพทย 

2)  การรับและตรวจสอบคัดกรองใบสั่งยาโดยเจาพนักงานเภสัชกรรม 

3)  การคิดราคายาและพิมพฉลากยาดวยคอมพิวเตอรโดยเจาพนักงานเภสัชกรรม (กรณี

แพทยเขียนคําสั่งใชยาลงในใบสั่งยา) แตถาหากแพทยบันทึกคําสั่งใชยาดวยคอมพิวเตอร เจาพนักงาน

เภสัชกรรมพิมพฉลากยาไดเลย 

4)  การจัดยาตามใบสั่งยาโดยเจาหนาท่ีเภสัชกรรม 

5)  การตรวจสอบความถูกตองของยาท่ีจัดกับใบสั่งยาโดยเภสัชกร 

6)  การสงมอบยาและใหคําแนะนําในการใชยาโดยเภสัชกร 
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งานบริการจายยาผูปวยใน โรงพยาบาลเฉพาะทางดานมะเร็งภาคใต ใหบริการจายยา

แกหอผูปวยท้ังหมด 3 หอ แบงเปนหอสามัญหญิง หอสามัญชาย และหอผูปวยพิเศษ ซ่ึงกระจายยา

แบบ One day dose ตั้งแต 1 มกราคม 2558 – 31 ธันวาคม 2558 มีใบสั่งยาท้ังหมด 20,858 ใบ 

และมีจํานวนวันนอนท้ังหมด 9,412 วันนอน ประกอบดวยข้ันตอนตามลําดับดังนี้ 

1)  การสั่งใชยาลงในใบบันทึกคําสั่งแพทย ซ่ึงมีสําเนาคําสั่งแพทย (Copy order) 

(ภาคผนวก ก) โดยแพทย 

2)  การรับและคัดลอกคําสั่งใชยาลงในแบบบันทึกการใชยา (Medication record) 

พรอมแนบใบบันทึกคําสั่งแพทย เม่ือมีคําสั่งใชยาในครั้งแรกหรือเปนคําสั่งใชยาท่ีแพทยสั่งใหมในแตละวัน 

แลวนําใบสําเนาคําสั่งแพทย (Copy order) ไปเบิกยาโดยผูชวยพยาบาลท่ีหองยา กรณีเปนยาเคมี

บําบัดท่ีตองทําการผสม พยาบาลตองสงใบแบบบันทึกการใชยา (Medication record) (ภาคผนวก ข) 

และสมุดสงผสมยาเคมีบําบัด (ภาคผนวก ค) มาท่ีหองยาดวย 

3)  การบันทึกขอมูลลงคอมพิวเตอร พิมพฉลากยา โดยเจาพนักงานเภสัชกรรม กรณีเปน

ยาเคมีบําบัดที่ตองทําการผสม เภสัชกรจะตรวจสอบฉลากยากับคําสั่งใชยาของแพทยกอนสงผสม

ยาเคมีบําบัด 

4)  การจัดยาตามฉลากยาโดยเจาหนาท่ีเภสัชกรรม 

5)  การตรวจสอบความถูกตองของยากับสําเนาคําสั่งใชยาโดยเภสัชกร 

6)  การสงมอบยาใหผูปวย ญาติผูปวยหรือหอผูปวยโดยเภสัชกร 
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2.  ความคลาดเคลื่อนทางยา 

 

ความคลาดเคลื่อนทางยา (medication error) คือ ความคลาดเคลื่อนใดๆ ที่เกิดขึ้น

ในกระบวนการใชยาซ่ึงนําไปสูการใชยาไมเหมาะสม หรือเกิดอันตรายตอผูปวยขณะท่ีอยูในความดูแล

ของบุคลากรทางสาธารณสุข ไมวาจะทําใหเกิดผลอันไมพึงประสงคตามมาหรือไมก็ตาม ซ่ึงความคลาดเคลื่อน

ดังกลาวอาจเก่ียวของกับทักษะความชํานาญของบุคลากร ผลิตภัณฑยา กระบวนวิธีและระบบงาน

เภสัชกรรมซ่ึงรวมถึง การสั่งใชยา การสื่อสาร คําสั่งใชยา ฉลากยา รูปแบบผลิตภัณฑยา การตั้งชื่อ

ผลิตภัณฑยา การผสมปรุง การจัดจายยา การกระจายยา การบริหารยา การใหขอมูล การติดตาม

และการใชยา (American Society of Health-System Pharmacists, 1998) 

2.1  การจัดประเภทของความคลาดเคล่ือนทางยา (Type of Medication Error) 

ความคลาดเคลื่อนทางยาโดยใชความบกพรองของกระบวนการตางๆ ท่ีเก่ียวของเปนเกณฑ ซ่ึงแบงไดดังนี้ 

2.1.1  ความคลาดเคลื่อนจากการส่ังใชยา ซ่ึงแบงไดเปน 2 ประเภท (ASHP 1993; 

Lesar TS et al 1997; Dean B et al 2000) 

1)  ความคลาดเคลื่อนจากการตัดสินใจใชยา หมายถึง ความคลาดเคลื่อน

ในการสั่งใชยาของแพทยในการท่ีจะเลือกใชยาเพ่ือรักษาผูปวย ไดแก การสั่งใชยาลักษณะตางๆ ไดแก 

การใชยาโดยไมมีขอบงใชท่ีเหมาะสม, การใชยา 2 ชนิด ในขอบงใชเดียวกันท่ีไมมีความจําเปน, การใช

ยาท่ีไมพึงผสมกัน, การใชยาในผูปวยท่ีมีประวัติแพยานั้น, การใชยาท่ีเกิดอันตรกิริยาตอกันรุนแรง, 

การใชยาขนาดต่ําเกินไป, การใชยาขนาดสูงเกินไป, การใชยาในผูปวยท่ีมีขอหามใชยานั้นๆ , การไมได

สั่งใชยาท่ีผูปวยควรไดรับ, การสั่งใชยาท่ีตนเองไมมีอํานาจสั่ง และการสั่งใชยาผิดวิถีทาง 

2)  ความคลาดเคลื่อนจากการเขียนคําสั่ง เปนความคลาดเคลื่อน ท่ีเกิด

จากการเขียนคําสั่งดวยลายมือแพทยหรือการบันทึกขอมูลการใชยาลงคอมพิวเตอรที่เปนคําสั่ง

ที่นําไปสูความผิดพลาดในการใหยาแกผูปวยเปนความคลาดเคลื่อนท่ีเกิดจาก เขียนหรือบันทึกขอมูล

ลงคอมพิวเตอรผิดชื่อยา ผิดขนาด ผิดความแรง ผิดรูปแบบยา หรือผิดวิถีทางใหยา, ไมระบุขนาด

หรือวิถีทางใหยา,ลายมือไมชัดเจน , ใชชื ่อยอไมเปนสากล , เขียนขอความคลุมเครือ , ไมระบุ

ความเร็วของการใหยาฉีด, ไมไดเขียนรายการยา, ไมระบุลายเซ็นผูเขียน และเขียนหนวยของยาผิด 

2.1.2  ความคลาดเคล่ือนจากการคัดลอกคําส่ังใชยา (Hartwig, 1991) คือ 

ความคลาดเคลื่อนของกระบวนการคัดลอกคําสั่งใชยาจากคําสั่งใชยาตนฉบับท่ีแพทยผูสั่งใชยาเขียน 

แบงไดเปน 2 ประเภท คือ ความคลาดเคลื่อนจากการไมไดคัดลอก และความคลาดเคลื่อนจากการ

คัดลอกยาผิด 
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2.1.3  ความคลาดเคล่ือนกระบวนการกอนจายยา (จิราภรณ อุษณกรกุล, 2551) คือ 

ความคลาดเคลื่อนท่ีเกิดข้ึนในกระบวนการกอนจายยาในหนวยงานเภสัชกรรม เชน การเตรียมยาเคมี

บําบัด การเขียน/พิมพฉลาก การจัดยา แตหนวยงานสามารถตรวจพบความคลาดเคลื่อนดังกลาวและ

แกไขใหถูกตองกอนจายยา 

2.1.4  ความคลาดเคล่ือนจากการจายยา (จิราภรณ อุษณกรกุล, 2551) คือ 

ความคลาดเคลื่อนที่เกิดข้ึนในขั้นตอนการจายยาหรือการสงมอบยาที่เตรียมสําหรับผูปวยเฉพาะราย

ท่ีถึงผูปวยหรือบุคลากรทางการแพทยแลว อันเนื่องมาจากไมตรงตามคําสั่งใชยา 

2.1.5  ความคลาดเคล่ือนจากการบริหารยา (จิราภรณ อุษณกรกุล, 2551) 

หมายถึง ความคลาดเคลื่อนท่ีเกิดข้ึนในข้ันตอนการใหยาแกผูปวยภายในโรงพยาบาล (ไมรวม

ความคลาดเคลื่อนท่ีเกิดจากผูปวยใชยาเองท่ีบาน) โดยเปนผลใหไมเปนไปตามหลักการใหยาในดาน 

ถูกคน ถูกยา ถูกขนาด ถูกเวลา ถูกวิถีทาง ถูกเทคนิค หรือไมเปนไปตามเปาประสงคของการรักษา 

รวมถึงการท่ีผูปวยไมไดรับยาตามท่ีแพทยสั่ง หรือไดรับยาไมไดอยูในคําสั่งแพทย 

เฮพเพลอร และสเทรนด (Hepler and Strand, 1990:533-543) ไดจัด

ประเภทของปญหาเกี่ยวกับยาเปน 8 ประเภทไดแก (1) ผูปวยไมไดรับยาที่ควรจะได (Untreated 

indications) (2) ผูปวยไดรับยาท่ีไมเหมาะสม (Improper drug selection) (3) ผูปวยไดรับยา

ที ่ถูกตองแตขนาดนอยเกินไป (Sub therapeutic dosage) (4) ผูปวยไมไดรับยาตามแพทยสั่ง 

(Failure to receive medication) (5) ผูปวยไดรับยาท่ีถูกตองแตขนาดมากเกินไป (Over dosage) 

(6) ผูปวยเกิดอาการไมพึงประสงคจากการใชยา (Adverse drug reactions) (7) ผูปวยเกิดอันตรกิริยา

ระหวางยา (Drug interactions) และ (8) ผูปวยไดรับยาท่ีไมมีขอบงชี้ทางวิชาการ (Medication use 

without indication) ตอมาในป ค.ศ. 1996 The American Society of Health-System Pharmacists 

(ASHP) ไดจัดประเภทของปญหาเก่ียวกับยาเปน 13 ประเภท โดยใชคําวา Medication therapy 

problems แทน Drug related problems เพ่ือใหครอบคลุมปญหาเก่ียวกับยามากข้ึน และในป 

ค .ศ . 2006 ASHP ไดนําปญหาท้ัง 13 ปญหามาปรับเปน  11 กลุมเพ่ือทําเปน  Drug Therapy 

Assessment Worksheet ดังแสดงในตารางท่ี 2.2 เปนแบบประเมินการใชยาของ American 

Society of Hospital Pharmacists (ASHP) 
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ตารางท่ี 2.2  แบบประเมินการใชยาของ American Society of Hospital Pharmacists 

 

ชนิดของปญหา การประเมิน 

1. ความสัมพันธระหวางยาท่ีใช

กับโรคหรือภาวะท่ีเปน 

- มีการใชยาโดยท่ีไมมีขอบงใชหรือไม 

- มียาอ่ืนท่ีซื้อใชเองหรือยาท่ีไดรับจากคลินิกหรือสถานพยาบาลอ่ืนๆ  

กอนมาโรงพยาบาลหรือไม 

- มีภาวะหรือโรคอ่ืนท่ีเปนแลวยังไมไดรับการรักษาหรือไม 

- ภาวะดังกลาวตองใชยารักษาหรือไม 

2. ความเหมาะสมในการเลือกใชยา 

 

- ประสิทธิผลของยาท่ีเลือกใชเทียบกับยาตัวอ่ืนเปนอยางไร 

- ความปลอดภัยของยาท่ีเลือกใชเปนอยางไรเมื่อเทียบกับยาตัวอ่ืน 

- การรักษาไดรับการปรับเปลี่ยนใหเหมาะผูปวยเฉพาะรายหรือไม 

3. แบบแผนการใชยา 

 

 

 

 

 

 

 

 

- ขนาดยาหรือความถ่ีของยาท่ีผูปวยไดรับมีความเหมาะสมหรือไม 

อยูชวงการรักษาปกติหรือไดปรับใหเหมาะสมกับภาวะของผูปวย 

เฉพาะรายหรือไม 

- การใชยาในตอนเย็นมีความเหมาะสมหรือไม 

- รูปแบบยาวิธีการใหยาการบริหารยามีความเหมาะสมหรือไม 

เมื่อพิจารณาถึงประสิทธิภาพความปลอดภัยความสะดวกขอจํากัด 

ของผูปวยและราคา 

- แผนการใชยาถูกกําหนดข้ึนอยางเหมาะสมเพ่ือใหประสิทธิผลของยา 

และความรวมมือในการใชยาสูงสุดรวมท้ังใหมีผลไมพึงประสงค 

อันตรกิริยาและความซับซอนของรายการยาใหนอยท่ีสุดหรือไม 

- ระยะเวลาของการรักษาเหมาะสมหรือไม 

4. การรักษาท่ีซ้ําซอน - มีการใชยาท่ีซ้ําชอนกันหรือไม 

5. การแพยาหรือเกิดผลขางเคียง

ท่ีไมสามารถทนได 

- ผูปวยแพยาหรือเกิดผลขางเคียงท่ีไมสามารถทนไดหรือไม 

- ผูปวยไดแจงตอแพทยหรือบุคลากรทางการแพทยเก่ียวกับการแพยา 

หรือเกิดผลขางเคียงท่ีทนไมไดหรือไม 

6. เหตุการณไมพึงประสงคจาก

การใชยา 

- มีอาการหรือโรคหรือภาวะใดท่ีมีสาเหตุมาจากยาหรือไมเปนไปไดมาก

เพียงไรท่ีปญหาน้ันเกิดจากยา 

7. อันตรกิริยาตอกันระหวาง 

ยา-ยา, ยา-โรค, ยา-อาหาร

และยา-ผลตรวจทาง

หองปฏิบัติการ 

 

- เกิดอันตรกิริยาตอกันระหวางยากับหรือไมหากมีพบวามีนัยสําคัญ 

ทางคลินิกหรือไม 

- มียาใดท่ีหามใชกับผูปวยรายน้ีหรือไม 

- มีอันตรกิริยาตอกันระหวางยากับอาหารหรือไมหากมีพบวานัยสําคัญ 

ทางคลินิกหรือไม 

- มีอันตรกิริยาตอกันระหวางยากับผลตรวจทางหองปฏิบัติการหรือไม 

หากมีพบวามีนัยสําคัญทางคลินิกหรือไม 
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ตารางท่ี 2.2  (ตอ) 

 

ชนิดของปญหา การประเมิน 

8. การใชยาเพ่ือวัตถุประสงค ทาง

สังคมหรือเพ่ือผอนคลาย 

- การใชยาเพ่ือวัตถุประสงคทางสังคมของผูปวยกอใหเกิดปญหาหรือไม 

- การลดขนาดหรือหยุดใชยาเพ่ือวัตถุประสงคทางสังคมโดยทันที 

จะทําใหผูปวยเกิดอาการใดๆ หรือไม (เชน อาการถอนยา) 

9. ไม ไดรับยาหรือการรักษาท่ี

สมควรไดรับ 

 

- ผูปวยไมไดรับยาเน่ืองจากความคลาดเคลื่อนของระบบ (System error) 

หรือความไมรวมมือของผูปวย (Noncompliance)  

- มีปจจัยท่ีเปนอุปสรรคตอความสําเร็จของการรักษาหรือไม 

10. ผลกระทบทางการเงิน 

 

- ยาท่ีเลือกใชมีความคุมคาทางตนทุน-ประสิทธ์ิผล (Cost-effective) 

หรือไม 

- ราคายากอภาระทางการเงินกับผูปวยหรือไม 

11. ความรูเก่ียวกับการรักษาของ

ผูปวย 

 

- ผูปวยเขาใจวัตถุประสงคของการใชยาวิธีการใชยาและผลขางเคียง 

ท่ีอาจจะเกิดข้ึนหรือไม 

- ผูปวยจะไดรับประโยชนจากการใหความรูดวยวิธีเชนเอกสาร 

ในรูปขอเขียนหรือบัตรพกติดกระเปาหรือไม 

 

2.2  การจัดระดับความรุนแรงของความคลาดเคล่ือนทางยา 

การจัดระดับความรุนแรงของความคลาดเคลื่อนทางยาของ National Coordinating 

Council for Medication Error Reporting and Prevention (NCCMERP) (NCC MERP, 2008

อางถึงใน กมลเนตร จิระประภูศักดิ์, 2550: 262) ไดจัดระดับความรุนแรง ไว 9 ระดับดังนี้ 

กรณีไมมีความคลาดเคลื่อน: 

1)  Category A หมายถึง ไมมีความคลาดเคลื่อนเกิดข้ึนแตมีเหตุการณซ่ึงมีโอกาส

ท่ีกอใหเกิดความคลาดเคลื่อน 

กรณีมีความคลาดเคลื่อนแตไมเปนอันตราย: 

2)  Category B หมายถึง มีความคลาดเคลื่อนเกิดข้ึนแตไมเปนอันตรายตอผูปวย

เนื่องจากความคลาดเคลื่อนไปไมถึงตัวผูปวย 

3)  Category C หมายถึง มีความคลาดเคลื่อนเกิดข้ึนแตไมเปนอันตรายตอผูปวย

ถึงแมวาความคลาดเคลื่อนนั้นจะไปถึงตัวผูปวยแลว 

4)  Category D หมายถึง มีความคลาดเคลื่อนเกิดข้ึนแตไมเปนอันตรายตอผูปวย

แตยังจําเปนตองมีการติดตามผูปวยเพ่ิมเติม 
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กรณีมีความคลาดเคลื่อนและเปนอันตราย : 

5)  Category E หมายถึง มีความคลาดเคลื่อนเกิดข้ึนและสงผลใหเกิดอันตรายตอ

ผูปวยชั่วคราวรวมถึงจําเปนตองไดรับการรักษาหรือแกไขเพ่ิมเติม 

6)  Category F หมายถึง มีความคลาดเคลื่อนเกิดข้ึนและเปนอันตรายตอผูปวย

ชั่วคราวรวมถึงจําเปนตองไดรับการรักษาในโรงพยาบาลหรือยืดเวลาในการรักษาในโรงพยาบาลนานข้ึน 

7)  Category G หมายถึง เกิดความคลาดเคลื่อนกับผูปวยสงผลใหเกิดอันตราย

ถาวรแกผูปวย 

8)  Category H หมายถึง เกิดความคลาดเคลื่อนกับผูปวยและเปนอันตราย

ตอผูปวยจนเกือบถึงแกชีวิต 

9)  Category I หมายถึง เกิดความคลาดเคลื่อนกับผูปวยและเปนสาเหตุของการเสียชีวิต 

2.3  สาเหตุและปจจัยท่ีทําใหเกิดความคลาดเคล่ือนทางยา 

NCC MERP (1998) ไดจัดกลุมของความคลาดเคลื่อนทางยาตามสาเหตุและปจจัย

สงเสริมใหเกิดความคลาดเคลื่อนทางยา ดังนี้ 

2.3.1  สาเหตุของความคลาดเคล่ือนทางยา 

1)  บุคลากร ไดแก ขาดความรู ปฏิบัติงานบกพรอง คํานวณขนาดยาผิด

หรืออัตราการใหยาผิด เลือกรายการจากคอมพิวเตอรผิดพลาด การบันทึกการแพยาผิดพลาด 

2)  การติดตอสื่อสาร ไดแก จากการติดตอสื่อสารดวยวาจาการติดตอสื่อสาร

ดวยการเขียน เชน ลายมืออานไมออก เขียนไมชัดเจน คํายอไมสากล เขียนดวยเลขโรมัน แปลคําสั่งใชยาผิด 

3)  ชื่อ/ลักษณะของยาท่ีคลายกันหรือชื่อพองมองคลาย (Look alike 

sound alike; LASA) 

4)  เครื่องมือทํางานผิดปกติหรือเลือกใชผิด เชน เครื่องมือใหยาทางหลอดเลือดดํา, 

Infusion pump 

2.3.2  ปจจัยสงเสริมใหเกิดความคลาดเคล่ือนทางยา ไดแก เสียงรบกวน แสงสวาง 

ความถ่ีของการขัดจังหวะ การฝกอบรม การขาดบุคลากรทางการแพทย บุคลากรไมมีประสบการณ 

ระบบติดตอสื่อสารระหวางบุคลากรสาธารณสุข การเก็บยาในหอผูปวย 

กรัณฑรัตน ทิวถนอม (2552) ไดนําเสนอแนวคิดถึงสาเหตุของการเกิด

ความคลาดเคลื่อนทางยาไว 2 ปจจัย ดังนี ้แนวคิดเชิงบุคคลเปนแนวคิดแบบดั้งเดิมคือเมื่อมี

ความคลาดเคลื่อนเกิดข้ึนบุคคลท่ีกระทําผิดมักจะถูกตําหนิจากบุคคลรอบขางหรือถูกลงโทษหรือตอง

ไดรับการฝกอบรมใหมดังนั้นจึงมีแนวโนมท่ีจะทําใหบุคคลปกปดหรือกลบเกลื่อนความผิดของตนเอง

จึงทําใหเสียโอกาสที่จะนําเอาความผิดนั้นมาวิเคราะหเพ่ือหาวิธีปองกันไมใหเกิดข้ึนอีกในอนาคต

และเปนบทเรียนใหผูอ่ืนพึงระมัดระวัง 
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แนวคิดเชิงระบบแนวคิดนี้เชื่อวาการปองกันความผิดพลาดไมใชการเปลี่ยน

พฤติกรรมมนุษย แตควรเปลี่ยนสิ่งแวดลอมหรือระบบงานมากกวา สามารถสรุปกระบวนการตางๆ 

ท่ีเก่ียวของกับการใชยาซ่ึงอาจจะเกิดความคลาดเคลื่อนไดแสดงในตารางท่ี 2.3 ดังนี้ 

 

ตารางท่ี 2.3  ข้ันตอนของระบบยาท่ีเปนปจจัยใหเกิดความคลาดเคลื่อนทางยาได 

 

กระบวนการ บุคลากร หนาท่ี 

1. คัดเลือกและจัดหายา - ผูบริหารและผูมีหนาท่ีเก่ียวกับยา - สรางบัญชียา 

2. สั่งใชยา - แพทย/ผูสั่งใชยา - ประเมินผูปวย ประเมินความจําเปน 

ในการรักษาดวยยา คัดเลือกยา และ

สั่งยา 

3. เตรียมยาและจายยา - เภสัชกร - จัดซื้อยา เก็บรักษายา ทบทวนและ

ยืนยันคําสั่งใชยา เตรียมยา กระจาย

ยาถึงจุดท่ีผูปวยอยู 

4. บริหารยา - พยาบาล / บุคลากรสาธารณสุขอ่ืนๆ  - ตรวจสอบยาท่ีจายกับคําสั่งใชยา  

ประเมินผูปวยและใหยา 

5. ติดตามการใชยา - บุคลากรทางสาธารณสุขทุกคน ผูปวย

และครอบครัว 

- ประเมินการตอบสนองตอยาของ 

ผูปวย รายงานอาการและความ 

คลาดเคลื่อน 

 

2.4  การบันทึกขอมูลและรายงานอุบัติการณความคลาดเคล่ือนทางยา 

การออกแบบรายงานสําหรับการบันทึกขอมูลความคลาดเคลื่อนทางยา ตัวแปร

ท่ีควรมีในแบบฟอรมรายงานควรเลือกใชข้ึนอยูกับวัตถุประสงค เชน 

- ขอมูลของผูปวย เชน ชื่อ เลขท่ีผูปวย (Hospital number) การวินิจฉัยโรค 

- วันท่ีและเวลาท่ีเกิด 

- สถานท่ีเกิดเหตุ 

- ชนิดของความคลาดเคลื่อน ไดแก การสั่งใชยา การคัดลอกคําสั่งใชยา 

กระบวนการกอนจายยา การจายยา กระบวนการกอนบริหารยา และการบริหารยา 

- หนวยงานท่ีเกิด และหนวยงานท่ีพบความคลาดเคลื่อนทางยา 

- ความรุนแรงท่ีเกิดข้ึนจากความคลาดเคลื่อนทางยา 

- สาเหตุ เชน ลายมืออานยาก การสื่อสารท่ีผิดพลาด คัดลอกคําสั่งผิด เปนตน 
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3.  อุบัติการณการเกิดความคลาดเคลื่อนทางยา 

 

ปจจุบันปญหาความคลาดเคลื่อนทางยา เปนปญหาที่ทุกๆ โรงพยาบาลใหความสําคัญ

เปนอยางมาก โดยมีการศึกษาท่ีผานมาดังนี้ 

การศึกษาเรื่องความคลาดเคลื่อนในระบบการจายยาผูปวยนอก โรงพยาบาลสงขลา

นครินทร โดยเก็บรวบรวมขอมูลโดยใชแบบฟอรมท่ีงานบริการจายยาจัดทํา เก็บรวบรวมใบสั่งยาท่ีเกิด

ความคลาดเคลื่อนในการบริการจายยาผูปวยนอก พบความคลาดเคลื่อน 455 รายการ (รอยละ 0.72 

ของรายการยา 61,574 ใบ) พบวาความคลาดเคลื่อนในการสั่งใชยาท่ีพบบอยท่ีสุด คือ ความไมสมบูรณ

ในการสั่งใชยา รอยละ 60.7 ของความคลาดเคลื่อนท้ังหมด ความคลาดเคลื่อนท่ีพบบอยท่ีสุดในการ

สั่งใชยา คือ การไมระบุขนาดความแรงของยา (รอยละ 44.0 ของความคลาดเคลื่อนท้ังหมด) 

รองลงมา คือ ไมระบุจํานวนยา 48 รายการ (รอยละ 10.79 ของความคลาดเคลื่อนท้ังหมด) (กุลภัสสร 

แซเอง, 2544) 

อัญชลี  พืชมงคล (2544) ศึกษาเรื่องการสํารวจความคลาดเคลื่อนของการใชยาแกผูปวย

ในโรงพยาบาลหัวไทร จังหวัดนครศรีธรรมราช ศึกษาโดยสํารวจขอมูลจากการบันทึกการเกิด

ความคลาดเคลื่อนในการใชยา พบวาเกิดความคลาดเคลื่อนท้ังหมด 1,298 ใบ (รอยละ 1.78 ของ

จํานวนใบสั่งยาท้ังหมด 72,734 ใบ) เกิดจากการบันทึกขอมูลการใชยาในคอมพิวเตอรของฝายตางๆ 

ในโรงพยาบาล 650 ใบ เปนการบันทึกขอมูลในการสั่งใชยาในเรื่องผิดวิธีการใชยามากท่ีสุด รองลงมา

คือ บันทึกขอมูลผิดตัวยา และพบความคลาดเคลื่อนในกระบวนการจัดยา 49 ใบ สวนใหญเปนการจัดยา

ผิดตัวยา รองลงมาเปนการจัดยาผิดจํานวน 

สุวรรณะ  บัวทอง (2545) ความคลาดเคลื่อนในการจัดยาพบวามีจํานวน 68 ใบ แยกเปน

จัดยาจํานวนไมถูกตอง 18 ใบ (รอยละ 26.47) จัดยาไมครบรายการ 17 ใบ (รอยละ 25) จัดยาผิด

ความแรง 13 ใบ (รอยละ 19.12) จัดยาผิดรายการ 10 ใบ (รอยละ 14.71) จัดยาใหผูปวยผิดคน 8 ใบ 

(รอยละ 11.76) จัดยาผิดรูปแบบ 2 ใบ (รอยละ 2.94) สาเหตุท่ีกอใหเกิดความคลาดเคลื่อนทางยา 

ไดแก บุคลากรขาดความรูความชํานาญ ขาดความรอบคอบ ขาดสมาธิในการทํางาน การจัดระบบ

การทํางานท่ีไมเหมาะสม ความเรงรีบในการปฏิบัติงาน และความเรงรีบในการปฏิบัติงาน 

อภิรักษ  ศรีภูธร (2546) ทําการเปรียบเทียบความคลาดเคลื่อนทางยาในการบริหารยา

ระหวางระบบการกระจายยาแบบหนึ่งหนวยประยุกตและระบบการกระจายยาแบบเดิมบนหอผูปวย

อายุรกรรมชาย โรงพยาบาลศูนยลําปาง โดยแบงความคลาดเคลื่อนในการบริหารยาออกเปน 21 

ประเภท โดยผูวิจัยเก็บขอมูลของโอกาสท่ีจะเกิดความคลาดเคลื่อนในการบริหารยา (ผลรวมของ

จํานวนครั้งของการบริหารยาใหผูปวยท้ังหมดและจํานวนครั้งท่ีแพทยสั่งแตไมไดบริหารยาใหผูปวย) 

พบจํานวนความคลาดเคลื่อนในการบริหารยารวมเทากับ 1,563 ครั้ง (เฉลี่ย 71.05 ครั้ง/ชวงเวลา) 
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ของระบบหนึ่งหนวยประยุกตและเทากับ 1,389 ครั้ง (เฉลี่ย 63.23 ครั้ง/ชวงเวลา)ของระบบเดิม 

โดยมีอัตราความคลาดเคลื่อนในการบริหารยารอยละ 42.90 และรอยละ 40.86 ตามลําดับ พบวา

ไมมีความแตกตางกันท่ีระดับความเชื่อม่ันรอยละ 95 แตพบวามีอัตราความคลาดเคลื่อนในการบริหาร

ยาบางประเภทท่ีมีความแตกตางกันท่ีระดับความเชื่อม่ัน 95 ไดแก การไมไดใหยา การใหยาผิดเวลา 

การปรุง แบง เจือ-จาง หรือเพ่ิมเติมสวนผสมไมถูกตอง และวิธีหรือเทคนิคการบริหารยาไมถูกตอง 

วิชชุพร  คุปตะวาทิน (2547) ทําการคนหาความเสี่ยงในงานบริการจายยาผูปวยนอก 

โรงพยาบาลทหารเรือกรุงเทพกรมแพทยทหารเรือ โดยทําการศึกษา 2 ชวง คือ ชวงแรกกอนดําเนินการ

ปองกันความเสี่ยง ตั้งแตวันท่ี 1 เมษายน ถึง 30 มิถุนายน 2547 และชวงท่ีสอง ตั้งแตวันท่ี 1 

กรกฎาคม ถึง 30 กันยายน 2547 พบวา สาเหตุท่ีกอใหเกิดความคลาดเคลื่อนทางยาในข้ันตอนการสั่ง

ใชยามาจากการสั่งใชยา โดยเขียนใบสั่งยาไมสมบูรณ การขาดความรู/ทักษะในการสั่งใชยา และการ

สั่งใชยาดวยลายมือไมชัดเจน สวนสาเหตุท่ีกอใหเกิดความคลาดเคลื่อนทางยาในข้ันตอนคิดราคา/

พิมพฉลากยา การจัดยา และการจายยา มาจากการขาดการตรวจสอบ และขาดความรู/ทักษะ 

เม่ือพิจารณาแนวทางปองกันจากความถ่ีของลักษณะความเสี่ยงจากความคลาดเคลื่อนในข้ันตอนตางๆ 

รวมกับสาเหตุที่กอใหเกิดความคลาดเคลื่อนนั้นๆ และดําเนินการตามแนวทางปองกันความเสี่ยง

จากความคลาดเคลื่อนทางยาแลว พบวา แนวทางปองกันความเสี่ยงสามารถลดความคลาดเคลื่อน

ทางยาโดยรวมทุกข้ันตอนไดรอยละ 38.71 โดยความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใชยาลดลงรอยละ 

64.39 จากกระบวนการกอนจายยาลดลงรอยละ 23.19 โดยความคลาดเคลื่อนกอนจายยาแบงเปน

ความคลาดเคลื่อนในการคิดราคา/พิมพฉลากลดลงรอยละ 44.75 และจากการจัดยาเพ่ิมข้ึนรอยละ 

37.25 และความคลาดเคลื่อนในการจายยาลดลงรอยละ 13.33  

ปยนุช  สมตน และคณะ (2549) พบความคลาดเคลื่อนในการรับและคัดลอกคําสั่งใชยา 

80 ครั้ง (รอยละ 0.324) ความคลาดเคลื่อนท่ีพบมากท่ีสุด 3 อันดับแรก คือ คัดลอกวิธีใชยาผิด 49 ครั้ง 

(รอยละ 0.198) คัดลอกไมระบุความแรง/ปริมาณวิธีใช 14 ครั้ง (รอยละ 0.057) และคัดลอกชื่อยาผิด 

5 ครั้ง (รอยละ 0.020) 

กมลเนตร  จิระประภูศักดิ์ (2550) ทําการศึกษาความคลาดเคลื่อนทางยาในผูปวยเด็ก

โรคมะเร็งท่ีไดรับยาเคมีบําบัด โรงพยาบาลพุทธชินราช พบความคลาดเคลื่อนทางยาของยาเคมีบําบัด

ทั้งหมด 245 ครั้ง เกิดจากการสั่งใชยา 199 ครั้ง (รอยละ 81.2) จากการจายยารอยละ 10.2 

โดยความคลาดเคลื่อนท่ีพบมากท่ีสุดในแตละประเภท ไดแก การคัดลอกยาผิดรอยละ 73.3 การไมสั่งยา

ท่ีคนไขควรไดรับรอยละ 35.2 และการจายยาไมครบตามจํานวนรอยละ 28 สวนใหญความคลาดเคลื่อน 

ท่ีเกิดข้ึน (รอยละ 80.8) ไดรับการแกไขโดยเภสัชกรและพยาบาลในหอผูปวยกอนท่ีผูปวยไดรับยา 
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ชมพูนุท  พัฒนจักร (2552) ทําการศึกษาความคลาดเคลื่อนทางยาของแผนกผูปวยใน

โรงพยาบาลมหาสารคามในระหวางวันท่ี 1 ตุลาคม 2546 – 31 มกราคม 2547 พบวา อัตรา

ความคลาดเคลื่อนจากการจายยา 22.65 ครั้งตอ 100,000 ขนานยา พบมากที่สุด รอยละ 95.7 

ของความคลาดเคลื่อนการจายยาท้ังหมด ประเภทของความคลาดเคลื่อนการจายยาพบมาก

ตามลําดับ คือจายยาผิดชนิด รอยละ 38.3 จายยาผิดรูปแบบ รอยละ 34  ปจจัย ที่เปนสาเหตุ

ความคลาดเคลื่อนพบมากคือ ลายมืออานยากหรือไมชัดเจน การทบทวนใบสั่งยาคลาดเคลื่อน ชื่อยา

คลายกัน ออกเสียงคลายกัน ในรอยละ 30.36 17.86 12.5 ตามลําดับ 

ปยนุช  สมตน (2552) ทําการศึกษาความคลาดเคลื่อนทางยาของแผนกผูปวยใน 

โรงพยาบาล บําราศนราดูร ตั้งแตเดือนตุลาคม 2547 – มีนาคม 2548 (6 เดือน) พบอุบัติการณ

การเกิดความคลาดเคลื่อนทางยา ดังนี้ 1) ความคลาดเคลื่อนของการสั่งใชยาผูปวยในพบ 22 ครั้ง 

จากจํานวนใบบันทึกการเบิกยา/เวชภัณฑ 24,724 ใบคิดเปนรอยละ 0.089  2) ความคลาดเคลื่อน

ในข้ันตอนการรับและคัดลอกคําสั่งใชยาพบ 80 ครั้งจากจํานวน ใบบันทึกการเบิกยา/เวชภัณฑ 

24,724 ใบคิดเปนรอยละ 0.324  3) ความคลาดเคลื่อนกอนจายยา พบ 388 ครั้งจากจํานวนใบ

บันทึกการเบิกยา/เวชภัณฑ 24,724 ใบคิดเปนรอยละ1.569  4) ความคลาดเคลื่อนในการจายยา

พบ 30 ครั้งจากจํานวนใบบันทึกการเบิกยา/เวชภัณฑ 24,724 ใบคิดเปนรอยละ 0.121 

สุรัชดา  กองศรี (2549) ทําการศึกษาความคลาดเคลื่อนทางยาในหอผูปวยอายุรกรรมหญิง 

ของโรงพยาบาลราชวิถี ระหวางวันที่ 8 สิงหาคม – 20 กันยายน พ.ศ. 2548 เปนการศึกษาแบบ

ไปขางหนา ผูปวยท่ีเขารวมการศึกษาท้ังหมด 26 คน เกิดความคลาดเคลื่อนทางยาในผูปวยจํานวน 

13 คน (รอยละ 50.00) พบความคลาดเคลื่อนทางยา 29 ครั้ง โดยชนิดของความคลาดเคลื่อนทางยา

ท่ีเกิดมากท่ีสุดคือ ความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใชยา (19 ครั้ง, รอยละ 1.04) รองลงมาคือ จากการ

บริหารยา (6 ครั้ง, รอยละ 0.22) และจากการจายยาหลังจากท่ียาออกมาจากหองยา (4 ครั้ง, รอยละ 

0.22) ประเภทของความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใชท่ีพบมากท่ีสุดคือ การไมระบุขนาดยา/รูปแบบการ

สั่งใชยา 10 ครั้ง (รอยละ 52.60) จากกลุมยาโรคหลอดเลือดและหัวใจเปนสวนใหญ (9 ครั้ง, รอยละ 

47.40) แนวทางการแกไขคือแจงใหแพทยระบุสวนท่ีไมสมบูรณของใบสั่งยา (10 ครั้ง, รอยละ 52.60) 

ผลที่เกิดขึ้นกับผูปวยหลังจากดําเนินการแกไขความคลาดเคลื่อนสวนใหญไมพบการเปลี่ยนแปลง 

(13 ครั้ง, รอยละ 68.38) เนื่องจากแนวทางการแกไขเก่ียวของกับความไมสมบูรณของคําสั่งการใชยา

ประเภทของความคลาดเคลื่อนจากการบริหารยาท่ีพบบอยคือ ไมไดบริหารยาตามท่ีแพทยสั่ง (3 ครั้ง, 

รอยละ 50.02) กลุมยาท่ีเกิดความคลาดเคลื่อนสวนใหญคือ ยาโรคหลอดเลือดและหัวใจ (3 ครั้ง, รอยละ 

50.02) ปจจัยสงเสริมท่ีทําใหเกิดความคลาดเคลื่อนจากการบริหารยามากท่ีสุดคือการไมตรวจสอบยา

กับบันทึกการใหยากอนบริหารยาแกผูปวย (4 ครั้ง, รอยละ 66.66) แนวทางการแกไขความคลาดเคลื่อน

คือแกไขกับพยาบาลโดยตรง (5 ครั้ง, รอยละ 83.33) ผลท่ีเกิดข้ึนกับผูปวยหลังจากดําเนินการแกไข
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ความคลาดเคลื่อนสวนใหญคือผูปวยไดรับยาถูกตอง (4 ครั้ง, รอยละ 66.66) สวนประเภทของ

ความคลาดเคลื่อนจากการจายยาหลังจากที่ยาออกมาจากหองยาที่พบคือ รูปแบบการบริหารยา

บนฉลากยาผิดและการจายยาผิดจํานวนอยางละ 2 ครั้ง (รอยละ 50.00) เนื่องจากยาปฏิชีวนะ

เปนสวนใหญ (2 ครั้ง รอยละ 50.00) ปจจัยสงเสริมที่ทาใหเกิดความคลาดเคลื่อนคือ ตัวบุคคล 

(รอยละ 100) แนวทางการแกไขความคลาดเคลื่อนคือ เปลี่ยนวิธีการบริหารยาบนฉลากยา (2 ครั้ง, 

รอยละ 50.00) ผลท่ีเกิดข้ึนกับผูปวยหลังจากดําเนินการแกไขความคลาดเคลื่อนคือ ผูปวยไดรับยา

ถูกตอง (3 ครั้ง, รอยละ 75.00) สวนใหญระดับความรุนแรงของความคลาดเคลื่อนทางยาของผูปวย

ท้ัง 26 คน อยูใน category C คือ เกิดความคลาดเคลื่อนทางยาในผูปวยแตไมเปนอันตรายอุบัติการณ

การเกิดความคลาดเคลื่อนทางยาในผูปวย 1 คน เฉลี่ยเทากับ 1.12 ±1.72 ครั้ง หลังดําเนินการแกไข 

โดยเภสัชกรพบวาอุบัติการณการเกิดความคลาดเคลื่อนทางยาเฉลี่ยลดลงเปน 0.04 ± 0.19 ครั้ง 

แสดงวาเภสัชกรสามารถชวยแกไขและปองกันการเกิดความคลาดเคลื่อนทางยาไดอยางมีนัยสําคัญ

ทางสถิติ (p = 0.001) อันจะนําไปสูการไดรับยาถูกตองปลอดภัยและเกิดประสิทธิผลสูงสุดจากการ

ใชยาของผูปวย  

ศุษมา  อุนยโกวิท (2552) ไดทําการศึกษาความคลาดเคลื่อนทางยาในหอผูปวยแผนก

อายุรกรรม โรงพยาบาลสงขลานครินทร โดยแบงการทดลองออกเปน 2 ชวง ชวงแรก (1 พฤษภาคม 

2551 – 30 มิถุนายน 2551) เปนชวงที่เภสัชกรไมไดทํางานรวมกับทีมแพทย ในการแกไขปญหา

ความคลาดเคลื่อนทางยา และชวงหลัง (1 พฤศจิกายน 2551 – 31 ธันวาคม 2551) เปนชวงท่ีเภสัชกร

เขารวมงานกับทีมแพทยเพื่อแกไขปญหาความคลาดเคลื่อนทางยา ผลการศึกษาพบวา ในชวงแรก 

พบความคลาดเคลื่อนทางยา 77 ขนานยา และชวงหลัง พบความคลาดเคลื่อนทางยา 57 ขนานยา 

สัดสวนความคลาดเคลื่อนทางยาเปน 23.36 ตอ 1000 ขนานยาในชวงแรก และลดลงเหลือ 14.85 

ตอ 1,000 ขนานยา ในชวงหลัง ซ่ึงแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p=0.008) แสดงใหเห็นวา

การท่ีเภสัชกรเขารวมกับทีมสหวิชาชีพ สามารถลดอัตราการเกิดความคลาดเคลื่อนทางยาในหอผูปวย

แผนกอายรุกรรมได 

จินตนา  ศรีรวมสอน (2553) ไดทําการศึกษาความคลาดเคลื่อนทางยาในแผนกผูปวยใน 

โรงพยาบาลรัตภูมิ ระหวางวันที่  1 ต.ค. 2551 – 30 ก.ย. 2552 พบวาการเกิดความคลาดเคลื่อน

ทางยาของผูปวยท่ีรับไวในโรงพยาบาลสวนใหญพบในเวรเชา รอยละ 61.7 และสวนนอยท่ีสุดในเวรดึก 

รอยละ 5, หนวยงานผูปวยใน (IPD) พบความคลาดเคลื่อนทางยาเกือบครึ่ง คือ รอยละ 41.7 และ

หนวยงานหองฉุกเฉิน (ER) พบนอยท่ีสุด รอยละ 6.7 ความคลาดเคลื่อนกอนการจายยา (Pre-dispensing 

error) พบมากท่ีสุด คือ รอยละ 19.2  

 



24 

มีรายงานการเกิดความคลาดเคลื่อนในการใชยาจากการใชยาตานมะเร็งในหนังสือพิมพ

นิวยอรคไทม (New York Times) เม่ือเดือนมีนาคม ค.ศ.1995 รายงานขาวแจงวาผูปวยอายุ 39 ป 

เสียชีวิตเนื่องจากไดรับยาเกินขนาดระหวางการรักษาโรคมะเร็งเตานมในระยะแพรกระจาย 

(Metastatic breast cancer) ท่ีสถาบันมะเร็งดานาฟารเบอร (Dana Farber Cancer Institute) 

ซ่ึงเปนสถาบันระดับมหาวิทยาลัยท่ีเปนศูนยรักษามะเร็งชั้นนํา และไดรับความเชื่อถือสูงสุดในประเทศ

สหรัฐอเมริกา แพทยไดเขียนคําสั่งการใชยา Cyclophosphamide วา “4 กรัมตอพ้ืนท่ีผิวในหนวย 

สแควรเมตร ตลอดเวลา 4 วัน (4 g/sq m over four days)” คําสั่งท่ีถูกตองควรเปน1 กรัมตอพ้ืนท่ีผิว

ในหนวยสแควรเมตรตอวัน เปนเวลา 4 วันติดตอกัน (A daily dose of 1 g/sq m for four days in 

a row) ดังนั้นผูปวยจึงไดรับยา 6.52 กรัมตอวันเปนเวลา 4 วันติดตอกัน ขนาดยาท้ังหมดท่ีไดรับคือ 

26.08 กรัม แทนท่ีจะไดรับยาท้ังหมดเพียงแค 6.52 กรัม จึงทําใหผูปวยเสียชีวิตเนื่องจากพิษของยา

ตอหัวใจ (Cardio toxicity) 

 

4.  การบริหารความเสี่ยงและวิธีการจัดการความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยา 

 

4.1  ความหมายและประเภทของความเส่ียง 

ระบบสุขภาพในปจจุบันไดมีการเปลี่ยนแปลงไปอยางมาก มีการพัฒนาระบบ

เทคโนโลยีสารสนเทศและการศึกษา ทําใหประชาชนมีความรูมากข้ึน และมีชองทางในการหาขอมูล

ขาวสารในเรื่องสุขภาพมากข้ึน ผลท่ีตามมาคือทําใหประชาชนมีความคาดหวังสูงท่ีจะไดรับบริการ

อยางมีคุณภาพไดมาตรฐานตามสิทธิของแตละคนท่ีควรจะไดรับ จึงทําใหเกิดกระแสการตรวจสอบ

คุณภาพงานบริการ และการฟองรองท่ีเพ่ิมมากข้ึน ดังนั้นบุคลากรทางการแพทยควรตระหนักในเรื่อง

คุณภาพของงานบริการเพื่อใหผูใชบริการไดรับความปลอดภัยและความพึงพอใจ แตเนื่องจากระบบ

ท่ีมีความซับซอน และงานบริการที่เพิ่มมากขึ้น ทําใหงานบริการสุขภาพตองเผชิญกับความเสี่ยง

ตอความผิดพลาดในการบริการมากขึ้นและหลีกเลี่ยงไดยาก การบริหารความเสี่ยงจึงมีความจําเปน

ท่ีบุคลลากรทางการแพทยทุกฝายควรนํามาปฏิบัติเพ่ือประกันคุณภาพงานบริการ ซ่ึงมีผูใหความหมาย

ของการบริหารความเสี่ยง (Risk management) ไวดังนี้ คือ 

อนุวัฒน  ศุภชุติกุล (2543) ไดอธิบายวา ความเสี่ยง หมายถึง โอกาสที่จะประสบ

กับความสูญเสียหรือสิ่งท่ีไมพึงประสงค ซ่ึงความเสี่ยงหรือความสูญเสียในโรงพยาบาลมี 7 ประการ ไดแก 

1)  ความสูญเสียท่ีเกิดกับผูปวยและผูใชบริการของโรงพยาบาล 

2)  การเสื่อมเสียชื่อเสียง ซ่ึงจะทําใหโรงพยาบาลขาดการสนับสนุนจากชุมชน 

เนื่องจากไมไดรับความไววางใจ  
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3)  การสูญเสียรายได ซ่ึงสงผลใหเกิดความชะงักในการลงทุนพัฒนาและการ

ดําเนินการไมวารายไดนั้นจะเปนจากรัฐบาลหรือจากผูปวยโดยตรง 

4)  การสูญเสียหรือความเสียหายตอทรัพยสิน ซึ่งหมายถึงคาใชจายที่เพิ่มขึ้น 

ทรัพยสินในที่นี ้ครอบคลุมทรัพยสินของโรงพยาบาล ของผูปวย/ญาติ ของเจาหนาที่ หรือของ

บุคคลท่ีสาม ซ่ึงทําธุรกิจในโรงพยาบาล 

5)  การบาดเจ็บหรืออันตรายตอเจาหนาที่ของโรงพยาบาล ทําใหขาดกําลังคน

ในการปฏิบัติงานหรือตองลงทุนเพ่ือทดแทน 

6)  การทําลายสิ่งแวดลอม ซ่ึงสงผลโดยตรงตอสิ่งมีชีวิตท่ีอยูบริเวณใกลเคียง และ

สุขภาพของประชาชน รวมท้ังตองมีคาใชจายเพ่ือแกไขปญหาท่ีเกิดข้ึน 

7)  ภาระในการชดใชคาเสียหาย ซ่ึงอาจจะมีมูลคาเล็กนอยหรือมหาศาล 

ประเภทความเสี่ยงท่ีตองรายงานพยาบาล (เพ็ญจันทร แสนประสาน, 2548) ไดแก 

1)  ความเสี่ยงท่ัวไป ไดแก ความเสี่ยงทางสิ่งแวดลอม ทรัพยสินสูญหาย เจาหนาท่ี

บาดเจ็บจากการทํางาน 

2)  ความเสี่ยงทางคลินิก หมายถึง เหตุการณไมพึงประสงค ซ่ึงเกิดจากการ

รักษาพยาบาลผูปวยไมถูกตอง หรือไมมีประสิทธิภาพเปนเหตุใหผูปวยเกิดอันตรายได เชน ผูปวย

พลัดตกหกลม การใหเลือดผิด หรือการเกิดภาวะแทรกซอนจากการผาตัด 

3)  ความเสี่ยงทางคลินิกเฉพาะโรค หมายถึง เหตุการณไมพึงประสงคซ่ึงเกิดจาก

การรักษาพยาบาลเฉพาะโรคหรือหัตถการนั้นๆ เชน Hypoglycemia ในผูปวยเบาหวาน 

4.2  กระบวนการบริหารความเส่ียง (Risk management Process)  

เปนรูปแบบของการบริหารจัดการ เพ่ือใหงานบริการมีคุณภาพ มุงเนนความปลอดภัย

และความพึงพอใจของผูรับบริการเปนสําคัญ ประกอบดวย 4 กระบวนการ (Willson and Tiggle 

1999) ดังนี้ 

4.2.1  การคนหาความเส่ียง (Risk identification) เปนกระบวนการท่ีองคกร

ดานสุขภาพมีความตระหนักถึงความสูญเสียท่ีอาจเกิดข้ึนในสถานบริการสุขภาพจนกลายเปนความ

เสียหายที่เกิดขึ้นกับองคกร การคนหาและประเมินความเสี่ยงเปนกระบวนการตอเนื่อง ซ่ึงหวังผล

ใหเกิดการเพ่ิมการปองกัน การควบคุม และยับยั้งความเสี่ยง คณะกรรมการบริหารความเสี่ยง

สามารถใชขอมูลจากหลายแหลงเพ่ือการคนหาความเสี่ยงท่ีอาจเกิดข้ึนได รายงานอุบัติการณเปน

หลักฐานสําคัญในระบบการบริหารความเสี่ยง 
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วิธีการคนหาความเสี่ยงในโรงพยาบาลทําได 4 วิธีคือ 

1)  เรียนรูจากประสบการณในอดีต เชน การทบทวนเวชระเบียน รายงาน

อุบัติการณ การทบทวนการเสียชีวิตหรือภาวะแทรกซอนของผูปวย และคํารองเรียนของผูปวย  

2)  การเรียนรูจากประสบการณของคนอ่ืน ไดแก การคนหาในวารสาร 

หรือ Internet หรือขอมูลจากการประชุมสมาคม เครือขาย หนังสือพิมพ นํามาทําเปนบัญชีความเสี่ยงไว 

3)  เรียนรูจากการสํารวจของจริง ไดแก การสํารวจสิ่งแวดลอมทางกายภาพ 

สังเกตความเคลื่อนไหวของคน สิ่งของ ขอมูลขาวสาร สังเกตอารมณ ความรูสึกของผูรับผลงาน และ

ปฏิสัมพันธระหวางผูใหบริการกับผูรับผลงาน 

4)  เรียนรูระหวางการทํางาน ไดแก การเฝาระวังขอมูลเก่ียวกับความเสี่ยง

อยางตอเนื่อง ซ่ึงมี 3 ลักษณะดังนี ้

(1)  Incident report หรือ รายงานอุบัติการณ เปนการเฝาระวังท่ีนิยม

ใชกันมากท่ีสุด แตครอบคลุมเหตุการณท่ีเปนความเสี่ยงไดเพียง 5-30%  เนื่องจากผูท่ีเก่ียวของไมกลา

เขียนรายงานหากไมเขาใจจุดมุงหมายท่ีแทจริง ควรทําความเขาใจวาการเขียนรายงานอุบัติการณ

ไมไดเปนการตําหนิหรือกลาวโทษเพื่อนรวมงาน แตเขียนเพื่อนําไปสูการตั้งคําถามตอวิธีปฏิบัติ 

ซ่ึงรายงานอุบัติการณท่ีดีควรมีการบันทึกทันทีโดยผูท่ีอยูในเหตุการณ 

(2)  Occurrence screening เปนการทบทวนเวชระเบียนผูปวยใน

ทุกๆ ราย และทําทุกๆ 2-3 วันโดยมีเกณฑท่ีชัดเจน วิธีการนี้จะไดผลครอบคลุม 80-85% แตก็ใชเวลา

มากและคาใชจายมาก 

(3)  Occurrence report เปนการรายงานท่ีครอบคลุมทุกหนวยงาน

และทุกวิชาชีพ ท่ีจะตองรายงานตามบัญชีเหตุการณท่ีกําหนดไว วิธีการนี้จะไดผลครอบคลุม 40-60% 

4.2.2  การประเมินความเส่ียง (Risk assessment) เปนกระบวนการตัดสิน

ความรุนแรงของความสูญเสีย มี 3 รูปแบบคือ 

1)  การวิเคราะหความเสี่ยงของการเกิดเหตุการณแตละครั้งเพ่ือคนหาสาเหตุ

และการแกไขท่ีเหมาะสม โดยการวิเคราะหลักษณะเหตุการณเกิดข้ึน เชน เวลา สถานท่ี และสิ่งแวดลอม 

2)  การวิเคราะหความเสี่ยงจากมุมมองโดยรวมเพ่ือดูความเปนไปไดและ

โอกาสท่ีจะเกิดความสูญเสียของแตละเหตุการณวามีความถ่ีและรุนแรงเพียงใด จะมีผลตอองคกร

อยางไร เชน เกิดไมบอย ไมรุนแรง, เกิดบอย ไมรุนแรง, เกิดไมบอย รุนแรง, เกิดบอย รุนแรง 

3) )การวิเคราะหความเสี่ยงโดยการตรวจสอบท้ังองคกรปละ 1-2 ป ในประเด็น

ตอไปนี้ คูมือการปฏิบัติงานของแตละแผนก กระบวนการตรวจสอบ กฎและระเบียบตางๆ ระบบการ

ตรวจสอบเครื่องมือ การควบคุมโรคติดเชื้อในโรงพยาบาล การประกันคุณภาพ ระบบการรายงาน

อุบัติการณ การไหลเวียนของขอมูลในการจัดการความเสี่ยง 
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4.2.3  การจัดการกับความเส่ียง (Action to Manage Risk) (ศรีวรรณา ตันศิริ, 

2550) แบงออกไดเปน 3 ลักษณะ คือ 

1)  การเตรียมการกอนเกิดเหตุ อาจทําไดโดย 

(1)  หลีกเลี่ยงความเสี่ยง (Risk Avoidance) คือ การไมทํากิจกรรม

ท่ีจะทําใหเกิดความสูญเสีย เชน ไมทําผาตัดหากไมมีวิสัญญีแพทยหรือวิสัญญีพยาบาล 

(2)  ผอนถายความเสี่ยง (Risk Transfer) คือ การมอบหมายใหบุคคล

หรือหนวยงานอ่ืนมาทําหนาท่ีท่ีมีความเสี่ยงแทน เชน การจางเหมาใหบริษัทมาดูแลบํารุงรักษา

เครื่องมือท่ีซับซอน 

(3)  ปองกันความเสี่ยง (Risk Prevention) คือ การใชมาตรการตางๆ 

เพ่ือลดโอกาสท่ีเกิดอุบัติเหตุหรือความเสียหาย เชน การใหความรู ใชอุปกรณปองกัน การมีระบบ

บํารุงรักษาเชิงปองกันและมาตรฐานเก่ียวกับเครื่องมือ  

(4)  แบงแยกความเสี่ยง (Risk Segregation) เปนการกระจายความ

เสี่ยงออกไปในรูปแบบตางๆ หรือการมีระบบสํารอง เชน มีเครื่องกําเนิดไฟฟา 2 เครื่อง 

2)  การลดความสูญเสียหลังจากเกิดเหตุการณ ไดแก การดูแลแกปญหา

โดยฉับพลันดวยความเอาใจใส ใหขอมูลตรงไปตรงมาภายใตคําแนะนําของผูรูกฎหมาย การสื่อสาร

และเขาใจท่ีดีตอกันจะชวยปองกันปญหาการฟองรองได  

3)  การบริหารเงินชดเชยคาเสียหาย เปนหนาท่ีของผูบริหารหรือผูรับผิดชอบ

เฉพาะท่ีจะดูแลใหมีการ จายเงินอยางเหมาะสม และเปนท่ีพอใจของผูเสียหาย 

4.2.4  การประเมินผล (Evaluation) ควรมีการทบทวนอยางนอยปละครั้ง 

ดวยการนําเหตุการณและความสูญเสียท่ีเกิดข้ึนมาตรวจสอบ ประเด็นท่ีควรทบทวน ไดแก 

1)  อัตราอุบัติการณท่ีเกิดข้ึนและเงินท่ีตองจายเพ่ือชดเชยความสูญเสีย 

จําแนกตามลักษณะของความเสี่ยงและการจายเงิน ควรเปรียบเทียบกับอัตราอุบัติการณของโรงพยาบาล

ในอดีตและเปรียบเทียบกับคาเฉลี่ยท่ัวไปของประเทศ 

2)  กิจกรรมบริหารความเสี่ยงท่ีไดดําเนินการไปในรอบป รวมท้ังคาใชจาย

ท่ีเกิดข้ึน 

3)  การประเมินความตระหนักและการมีสวนรวมของเจาหนาท่ี ภายใต

สมมติฐานวาเจาหนาท่ีทุกคนคือผูจัดการความเสี่ยง 
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4.3  วิธีการจัดการความเส่ียงเพ่ือปองกันการเกิดความคลาดเคล่ือนทางยา 

จากคําแนะนําของ American Society of Health System Pharmacists และ

ขอเสนอเพ่ือปองกันหรือลดอัตราการเกิดความคลาดเคลื่อนทางยา(Cohen MR 1999; ASHP 1993; 

Hartwig 1991) ควรจัดระบบการทํางานตางๆ ท่ีเก่ียวของกับกระบวนการใชยาใหเหมาะสมเพ่ือปองกัน

ไมใหเปนสาเหตุของความคลาดเคลื่อนทางยาซ่ึงสามารถสรุปไดวาการเกิดความคลาดเคลื่อนสวนใหญ

เกิดจากปจจัยหลักสองประการ คือ ระบบการปฏิบัติงานและตัวบุคลากรเอง 

นอกจากนี้งานวิจัยท่ีเก่ียวของกับมาตรการหรือวิธีแกไขปองกันความคลาดเคลื่อน

ทางยาเรื่องการบริหารความเสี่ยงการบริการจายยาผูปวยนอก กรณีศึกษาโรงพยาบาลทหารเรือ

กรุงเทพ กรมแพทยทหารเรือ (วิชชุพร คุปตะวาทิน, 2547) และการบริหารความเสี่ยงงานบริการจายยา

ผูปวยใน โรงพยาบาลปทุมธานี (สิริลักษณ สุขประเสริฐ, 2550) โดยเปรียบเทียบความแตกตางของ

อัตราการเกิดความคลาดเคลื่อนทางยากอนและหลังดําเนินการปองกันความเสี่ยง ซ่ึงสามารถสรุปเปน

ขอเสนอแนะและเปนแนวทางในการจัดกิจกรรมของโปรแกรมบริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อน

ทางยาโรงพยาบาลเฉพาะทางดานมะเร็งภาคใตเพ่ือปองกันความคลาดเคลื่อนทางยาโดยอาศัยความรวมมือ

และประสานงานระหวางแพทย เภสัชกร และพยาบาลในการกําหนดนโยบายและวิธีปฏิบัติในการ

ปองกันและรายงานความคลาดเคลื่อนทางยา รวมท้ังมีการติดตามควบคุมกํากับอยางตอเนื่อง ดังนี้ 

1)   จัดตั้งคณะกรรมการเภสัชกรรมและการบําบัด (Pharmacy and Therapeutic 

Committee: PTC) เพ่ือกําหนดนโยบายการคัดเลือกยา และประเมินผลการใชยาของโรงพยาบาล 

2)   ควรจัดหาบุคลากรท่ีมีคุณภาพและมอบหมายงานท่ีเหมาะสมใหรับผิดชอบ 

มีการฝกอบรม การควบคุม และการประเมินผลการทํางาน และจัดหาบุคลากรใหมีเพียงพอเหมาะสม

กับภาระงานในแตละสวน 

3)   จัดทําบัญชีรายการยาของโรงพยาบาล กําหนดรายการยาแตละกลุมใหมี

รายการเทาท่ีจําเปนเพียงพอตอการใช เพ่ือใหแพทยมีขอบเขตในการเลือกใชยาและคุนเคยกับรายการยา 

4)   การคัดเลือกและจัดซ้ือยาเภสัชภัณฑ ควรคํานึงถึงลักษณะภายนอกของภาชนะ 

ฉลาก และชื่อการคาของยา 

5)   จัดทําสายบังคับบัญชา และขอบเขตความรับผิดชอบ มีระบบการสื่อสารดวยวาจา

เม่ือเกิดปญหาหรือความไมเขาใจ ผูจัดยาตองไดอานใบสั่งยาตัวจริงทุกครั้งยกเวนกรณีฉุกเฉิน 

6)   เม่ือพบความคลาดเคลื่อนทางยาและจําเปนตองแกไขคําสั่งแพทย การปรึกษา

และการแกไขตองบันทึกเปนลายลักษณอักษรกอนท่ีจะจายยาใหแกผูปวย 

7)   มีระบบประเมินการใชยา (Drug use evaluation) โดยเฉพาะยาท่ีมีรายงาน

ของผลเสียจากการใชยาสูง หรือยาบางกลุมเชน ยาปฏิชีวนะ ยาตานมะเร็ง ยาโรคหัวใจและหลอดเลือด

เปนตน โดยตองมีการประเมินผลเปนระยะๆ เพ่ือปรับปรุงใหมีประสิทธิภาพ 
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8)   ใหเภสัชกรและเจาหนาท่ีหองยาเขาถึงระบบขอมูลของผูปวย ท้ังนี้เพ่ือให

สามารถประเมินใบสั่งยากอนจัดยาไดถูกตอง เชน ขอมูลเก่ียวกับการแพยา การวินิจฉัยโรค ภาวะ

ตั้งครรภ และผลตรวจทางหองปฏิบัติการ 

9)  ควรจัดทําแบบบันทึกการใชยา (Medication profile) ของผูปวยนอกและผูปวย

ใน ซึ่งมีขอมูลเพียงพอเพื่อติดตามผลการใชยาได เชน ยาเดิมผูปวย ยาที่ไดรับ การวินิจฉัย ผลการ

ตรวจทางหองปฏิบัติการ ประวัติการไดรับยา ประวัติการแพยา เพ่ือประเมินโอกาสการเกิดปฏิกิริยา

ระหวางยา และการใหยาซํ้าซอน  

10)  ประวัติการแพยาของผูปวยแตละราย ควรมีการบันทึกในระบบทุกครั้ง

และติดสติ๊กเกอรแพยาไวหนา OPD card พรอมท้ังแจงใหผูปวยรับทราบดวย 

11)  ฝายเภสัชกรรมตองรับผิดชอบเรื่องจัดหายา การกระจายยา และการควบคุม

การใชยา และตองจัดใหมีบริการดานเภสัชกรรมอยางเพียงพอสําหรับใหบริการ 24 ชั่วโมง ในกรณี

ไมสามารถทําไดควรมีระบบจายยาผูปวยนอกที่รัดกุมเพื่อใหเภสัชกรไดตรวจสอบคําสั่งการใชยา

ของแพทยกอนนํายาไปบริหารใหกับผูปวย 

12)  ควรจายยาจากฝายเภสัชกรรมเทานั้นยกเวนกรณีฉุกเฉิน หรือควรเก็บยาไว

บนหอผูปวยใหนอยท่ีสุด ใหระมัดระวังมากข้ึนสําหรับยาท่ีมีโอกาสทําใหเกิดผลเสียหายรายแรงหรือ

ยาท่ีมีชวงความปลอดภัย (Therapeutic index) แคบและตองมีเภสัชกรข้ึนไปตรวจดูเปนระยะๆ  

13)  ใหคณะกรรมการเภสัชกรรมและการบําบัด (Pharmacy and Therapeutic 

Committee: PTC) กําหนดตัวยอมาตรฐานสําหรับการจายยา  

14)  ควรจัดใหมีการประชุมเก่ียวกับความคลาดเคลื่อนทางยาเพ่ือหาอัตราการเกิด 

สาเหตุและแนวทางแกไขรวมท้ังวิธีการหรือกระตุนใหทุกหนวยงานท่ีเก่ียวของใหความรวมมือในการ

รายงานความคลาดเคลื่อนทางยา 

15)  ขอแนะนําสําหรับผูสั่งใชยาเพ่ือลดความคลาดเคลื่อน  

(1)  ควรมีการติดตามความรูท่ีทันสมัยอยูเสมอ และเม่ือจะสั่งใชยาท่ีไมคุนเคย

หรือสําหรับโรคท่ีไมคุนเคยควรจะปรึกษาผูเชี่ยวชาญกอน 

(2)  ควรมีการประเมินผลกอนการรักษากอนเพิ่มหรือลดขนาดยา โอกาส

ท่ีจะเกิดปฏิกิริยาระหวางยาใหมกับยาเดิม โดยอาศัยผลทางหองปฏิบัติการท่ีแมยําและเชื่อถือได 

(3)  ควรเขาใจกับระบบกระจายยาในโรงพยาบาล รวมท้ังเลือกใชยาท่ีมีในบัญชี

โรงพยาบาล ขอจํากัดของการใช และการใชอักษรยอ 
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(4)  เขียนคําสั่งใชยาใหสมบูรณครบถวน มีขอมูล ชื่อผูปวย ชื่อสามัญทางยา

หรือชื่อการคากรณีท่ีมีการเจาะจงผลิตภัณฑ วิธีบริหารยา รูปแบบของยา ขนาดยาท่ีใช ความแรง 

สารละลายท่ีใชเจือจาง ความถ่ีของการใหยา และชื่อผูสั่งยา ผูเขียนตองตรวจดูความถูกตองทันที

ท่ีเขียนใบสั่งยาเสร็จและควรตรวจทานความถูกตองของใบสั่งยามากกวา1 ครั้ง 

(5)  หลีกเลี่ยงการออกคําสั่งใชยาดวยวาจา และควรใชการพิมพ 

(6)  มีการทํางานแบบสหวิชาชีพ เพ่ือชวยใหผูปวยไดรับการรักษาเหมาะสมท่ีสุด 

16)  ขอแนะนําสําหรับเภสัชกรเพ่ือลดความคลาดเคลื่อน  

(1)  ควรมีการพัฒนาตนเองอยางสมํ่าเสมอ โดยหาความรูท่ีทันสมัยเก่ียวกับ

การใชยาจากแหลงวิชาการตางๆ  

(2)  เปนแหลงขอมูลท่ีพรอมจะใหขอมูลเก่ียวกับเรื่องยาให กับแพทย 

พยาบาล บุคลาการทางการแพทย และผูปวย 

(3)  ควรมีสวนรวมในการติดตามผลและประเมินผลการใชยา เพ่ือใหใชยา

อยางสมเหตุสมผล 

(4)  ไมควรคาดเดาหรือคิดเองเก่ียวกับคําสั่งยาท่ีไมชัดเจน ควรสอบถาม

แพทยหรือผูสั่งใชยากอนทุกครั้ง 

(5)  ใหมีการทบทวนความถูกตองของใบสั่งยาตัวจริงกอนจัดยาเสมอ มีระบบ

ตรวจสอบกอนจายยาใหผูปวยหรือหอผูปวย 2 ครั้งโดยเภสัชกร สิ่งที่ควรทบทวนไดแก ชื่อยา 

การพิมพฉลาก การบรรจุ จํานวน ขนาดใชยา และคําสั่งในการใชยา 

(6)  ควรใชฉลากชวยเพ่ิมความเขาใจในการใชยาเพ่ือปองกันความคลาดเคลื่อน

ในการใชยา 

(7)  ควรสงยาถึงผูปวยใหทันเวลาตามท่ีแพทยสั่งใช หากมีความลาชาควรหา

สาเหตุและแจงใหแพทยหรือพยาบาลทราบหากเกิดปญหา 

(8)  ควรมีการตรวจสภาพ การเก็บสํารองยา และการใหยาแกผูปวยท่ีหอผูปวย 

(9)  ควรตรวจสอบยาท่ีรับคืนมาจากหอผูปวย เพ่ือติดตามความคลาดเคลื่อน

เก่ียวกับการบริหารยา เชน การลืมใหยาแกผูปวย 

(10)  ในกรณีท่ีผูปวยกลับบานควรใหคําแนะนําเก่ียวกับยาใหแกญาติหรือผูปวย 

(11)  ควรเก็บรักษาเอกสารตางๆ ท่ีเก่ียวกับการสั่งยาและรับยาของผูปวยไว 

เพ่ือใชยืนยันตรวจสอบความคลาดเคลื่อนของการจายยาและรับยาท่ีอาจเกิดข้ึน 
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17)  ขอแนะนําสําหรับพยาบาลเพ่ือลดความคลาดเคลื่อน  

(1)  ควรมีความเขาใจตอระบบและข้ันตอนการใชยาของโรงพยาบาล 

(2)  กอนใหยาแกผูปวยควรมีการตรวจสอบความถูกตองกับคําสั่งใชยาจริง

และควรหลีกเลี่ยงการคัดลอกคําสั่งใชยา หากคําสั่งใชยาไมชัดเจนหรือไมเขาใจ ใหทําการสอบถาม

ผูสั่งใชยา นอกจากนี้ควรมีการตรวจดูความถูกตองของชนิดยาและความคงตัวของยาดวย 

(3)  ควรใหยาตามเวลาที่กําหนดจึงควรเตรียมยากอนเวลาใหจริงเล็กนอย 

ไมควรนํายาออกมาจากซองหรือขวดกอนเวลานานเกินไปแลวทําการบันทึกการใหยาแกผูปวย 

(4)  เม่ือใหยาแลวควรสังเกตอาการหลังใหยาดวย 

(5)  ในกรณีท่ีไมมีคําสั่งใชยาหรือไมระบุความเขมขันของยาหรือมีขนาดสูง/

ต่ํากวาปกติ ตองมีการคํานวณขนาดใชยาหรืออัตราเร็วในการใหใหมนั้น ควรมีการตรวจสอบความถูกตอง

ซํ้าอีกครั้งโดยพยาบาลอีกคนหรือเภสัชกร 

(6)  หามยืมยาจากผูปวยรายอ่ืนมาใชกอน หรือเก็บยาท่ีเหลือจากผูปวยรายอ่ืน

ไวสําหรับใช และควรใชยาสํารองบนหอผูปวยเม่ือจําเปนเทานั้น หากยาเหลือควรสงคืนหองยาพรอม

ท้ังแจงสาเหตุของการเหลือยา 

(7)  ใหทําการศึกษาวิธีการใชอุปกรณสําหรับใหยาใหเขาใจกอนใช 

(8)  ควรอธิบายใหผูปวยหรือผูดูแลทราบถึงผลท่ีจะเกิดข้ึนจากการใชยาและ

ขอควรระวงัตางๆ กอนจะใหยาขนานแรกแกผูปวย 

(9)  ถาผูปวยมีคําถามเก่ียวกับการใชยา ควรรับฟงและตอบคําถามรวมท้ัง

ตรวจสอบวายานั้นถูกสั่งใชในผูปวยรายนั้นหรือไม และถาหากผูปวยปฏิเสธท่ีจะรับยาตองลงบันทึกไว 
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บทท่ี 3 

วิธีดําเนินการวิจัย 
 

 

1.  รูปแบบการศึกษา 

 

การศึกษาครั้งนี้เปนการวิจัยก่ึงทดลอง (Quasi Experimental Research) แบบกลุม

เดียววัดสองครั้ง (One Group Pre-Test-Post-Test Design) โดยมีวัตถุประสงคเพื่อศึกษาชนิด

และปจจัยของความคลาดเคลื่อนทางยาของกระบวนการจายยาแผนกผูปวยนอกและผูปวยใน และ

เปรียบเทียบผลกอนกับหลังการใหโปรแกรมปองกันความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยา 

 
 

O1 หมายถึง การเก็บรวบรวมขอมูลความคลาดเคลื่อน 42ทางยาและ42ระบุปจจัยความคลาดเคลื่อนทางยา

กอนดําเนินโปรแกรมการปองกันความเสี่ยง 
 

X หมายถึง การดําเนินการใหโปรแกรมการปองกันความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยา 
 

O2 หมายถึง การเก็บรวบรวมขอมูลความคลาดเคลื่อน 42ทางยาและ42ระบุปจจัยความคลาดเคลื่อนทางยา

กอนดําเนินโปรแกรมการปองกันความเสี่ยง 
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2.  ประชากรและกลุมตัวอยาง 
 

การศึกษาความคลาดเคลื่อนทางยาในงานบริการจายยาผูปวยนอกและผูปวยใน ศึกษา

จากใบสั่งยาผูปวยนอกและใบสั่งยาผูปวยในท้ังหมดท่ีสงมาหองยาโรงพยาบาลเฉพาะทางดานมะเร็ง

ภาคใต ในชวงระยะเวลา 6 เดือน ตั้งแตวันที่ 1 กรกฎาคม 2558 – 30 กันยายน 2558 ในชวง

กอนใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยามีจํานวนใบสั่งยาจากแผนกผูปวยนอก 

จํานวน 3,040 ใบ และมีจํานวนใบสั่งยาจากแผนกผูปวยใน จํานวน 5,026 ใบ และตั้งแตวันท่ี 1 

ตุลาคม 2558 – 31 ธันวาคม 2558 ในชวงหลังการใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อน

ทางยามีจํานวนใบสั่งยาจากแผนกผูปวยนอก จํานวน 3,072 ใบ และมีจํานวนใบสั่งยาจากแผนกผูปวยใน 

จํานวน 5,403 ใบ 
 

3.  เคร่ืองมือที่ใชในการวิจัย 
 

3.1  ทําการเก็บขอมูลรายละเอียดของการเกิดความคลาดเคลื่อนทางยาโดยใช

แบบฟอรม ท่ี กําหนดข้ึนเอง หรือบันทึกลงในโปรแกรมบันทึกอุบัติการณ ความเสี่ยง (Risk 

Management) (ภาคผนวก ง) ครอบคลุมรายละเอียดดังนี้ ชวงเวลาท่ีเกิดความคลาดเคลื่อนทางยา, 

แผนกที่รายงาน, ประเภทของการเกิด, รายละเอียดของเหตุการณที่เกิดขึ้น, ชื่อ อายุและเพศ 

ของผูปวย, การแกปญหาเฉพาะหนา, การทบทวนของหนวยงาน (มาตรการปองกัน), ระดับความรุนแรง

ของความคลาดเคลื่อน และหนวยงานท่ีเก่ียวของ 

โดยแบบฟอรมบันทึกความคลาดเคลื่อนทางยาจะแบงเปน 2 แบบ คือ 

1)  แบบฟอรมบันทึกความคลาดเคลื่อนในการสั่งใชยา การคัดลอกคําสั่งใชยา 

การจายยา และการบริหารยาจะบันทึกโดยเจาหนาท่ีท้ังหมดท่ีพบเจอความคลาดเคลื่อน (ภาคผนวก จ) 

2)  แบบฟอรมบันทึกความคลาดเคลื่อนกระบวนการกอนจายยา (การพิมพฉลาก

ยาและการจัดยา) จะบันทึกโดยเภสัชกรท่ีตรวจพบเจอความคลาดเคลื่อน (ภาคผนวก ฉ) 

3.2  โปรแกรมบริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยา โรงพยาบาลเฉพาะทางดาน

มะเร็งภาคใต (ภาคผนวก ช) โดยประยุกตจาก American Society of Health System Pharmacists 

และขอเสนอเพ่ือปองกันหรือลดอัตราการเกิดความคลาดเคลื่อนทางยา (Cohen MR 1999; ASHP 

1993; Hartwig 1991) นอกจากนี้ยังไดประยุกตจากงานวิจัยท่ีเก่ียวของกับมาตรการหรือวิธีแกไข

ปองกันความคลาดเคลื่อนทางยาเรื่องการบริหารความเสี่ยงการบริการจายยาผูปวยนอก กรณีศึกษา

โรงพยาบาลทหารเรือกรุงเทพ กรมแพทยทหารเรือ (วิชชุพร คุปตะวาทิน, 2547) และการบริหาร

ความเสี่ยงงานบริการจายยาผูปวยใน โรงพยาบาลปทุมธานี (สิริลักษณ สุขประเสริฐ, 2550) 

มีรายละเอียดดังนี้ 
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วิธีการสรางเครื่องมือ 

1)  กําหนดวัตถุประสงคของโปรแกรมบริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อน

ทางยา ในงานบริการจายยาแผนกผูปวยนอกและผูปวยใน 

2)  กําหนดขอบเขต เนื้อหา สาระของโปรแกรมบริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อน

ทางยา ในงานบริการจายยาแผนกผูปวยนอกและผูปวยในโดยจัดโปรแกรมบริหารความเสี่ยง

ใหสอดคลองกับอุบัติการณและปจจัยการเกิดความคลาดเคลื่อนทางยา ชวยใหบุคลากรมีความรู 

มีทัศนคติท่ีดีตอการปฏิบัติงาน และเกิดความตระหนักตอความปลอดภัยในการใชยา ลดความคลาดเคลื่อน

จากงานบริการจายยา 

3)  กําหนดเนื้อหากิจกรรม โดยกิจกรรมในโปรแกรมประกอบดวย 11 กิจกรรม ดังนี้  

กิจกรรมท่ี 1 การประชุมกลุมใหญ เรื่อง 42อุบัติการณและ 42ปจจัยความคลาด

เคลื่อนทางยาในงานบรกิารจายยาแผนกผูปวยนอกและผูปวยในจํานวน 45 นาที 

กิจกรรมที่ 2 การประชุมกลุ มใหญเรื ่อง ทัศนคติและความตระหนักตอ

ความปลอดภัยในการใชยาเพ่ือลดความคลาดเคลื่อนทางยาจํานวน 45 นาที 

กิจกรรมท่ี 3 การประชุมเชิงปฏิบัติการกลุมยอยเรื่อง ทบทวนและปรับปรุง

ข้ันตอนการปฏิบัติงาน จํานวน 3 ชั่วโมง มีรายละเอียดของกิจกรรมที่ 3 ดังนี้ แนวทางปองกัน

ความเสี่ยงเพ่ือลดความคลาดเคลื่อนทางยาในงานบริการจายยาใหแกผูปวย โดยจะแบงแยกแนวทาง 

การปองกันความเสี่ยงเปน 3 สวน คือ  

(1)  สวนท่ี 1 แนวทางปองกันความเสี่ยงของความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใชยา 

(2)  สวนท่ี 2 แนวทางปองกันความเสี่ยงของความคลาดเคลื่อนจากการคัดลอก

คําสั่งใชยา 

(3)  สวนท่ี 3 แนวทางปองกันความเสี่ยงของความคลาดเคลื่อนในกระบวนการ

จัดยากอนจายยา (พิมพฉลากยา และจัดยา) และจากการจายยา 

กิจกรรมท่ี 4 การประชุมเชิงปฏิบัติการกลุมยอยเรื่อง ระวังยา LASA (Look 

Alike Sound Alike) และยาหลายความแรง (Strength) จํานวน 1 ชั่วโมง 

กิจกรรมท่ี 5 การประชุมเชิงปฏิบัติการกลุมยอยเรื่อง กระบวนการบันทึกคําสั่ง

ใชยาดวยระบบคอมพิวเตอร (HosXP) (เฉพาะแพทยและเจาหนาท่ีเภสัชกรรม) จํานวน 1 ชั่วโมง 

กิจกรรมที่ 6 การประชุมเชิงปฏิบัติการเรื่อง กระบวนการคัดกรองผูปวย

ที่สมบูรณเพ่ือปองกันการแพยาซํ้าของผูปวย และการสั่งใชคูยาท่ีเกิดปฏิกิริยาระหวางกันรุนแรง 

(Drug Interaction) 

กิจกรรมท่ี 7 แนวทางการพัฒนาการปองกันความคลาดเคลื่อนทางยาจากการ

จายยา (สําหรับเภสัชกร) จํานวน 1 ชั่วโมง 
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กิจกรรมที่ 8 การประชุมเชิงปฏิบัติการกลุมยอยเรื่องฉลากยาที่ฉันดูงาย 

ไมสบสน และชั้นยานาหยิบ ไมสบัสน (เฉพาะกลุมงานเภสัชกรรม) จํานวน 30 นาที  

กิจกรรมท่ี 9 ทบทวนข้ันตอนการปฏิบัติงานการพัฒนาคุณภาพอยางตอเนื่อง

ของกลุมงานเภสัชกรรม (CQI) (สําหรับกลุมงานเภสัชกรรม) จํานวน 1 ชั่วโมง 

กิจกรรมที่ 10 นําเสนอความคลาดเคลื่อนทางยาที่ดักจับไดเพื่อเปนตัวอยาง

ท่ีดีในการปฏิบัติงาน จํานวน 1 ชั่วโมง 

กิจกรรมท่ี 11 สรุปโปรแกรมการบริหารความคลาดเคลื่อนทางยาในงาน

บริการจายยาแผนกผูปวยนอกและผูปวยในรวมกัน จํานวน 1 ชั่วโมง 

4)  กําหนดหนาท่ีท่ีรับผิดชอบและกําหนดการการใหโปรแกรมการบริหารความเสี่ยง

ความคลาดเคลื่อนทางยาโดยหัวหนากลุมงานเภสัชกรรม รับผิดชอบการประชุมกลุมใหญและกลุมยอย

โดยผูวิจัยและเภสัชกรปฏิบัติการในโรงพยาบาลเฉพาะทางดานมะเร็งภาคใต  

 

ตารางท่ี 3.1  กําหนดการการใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยาโรงพยาบาล

เฉพาะทางดานมะเร็งภาคใต 
 

วัน วันท่ี ผูเขารวมประชุม กิจกรรมท่ี 

จันทร 28 ก.ย. 58 กลุมแพทย, กลุมเภสัชกรรม, กลุมพยาบาล 1, 2 

อังคาร 29 ก.ย. 58 กลุมแพทย, กลุมเภสัชกรรม, กลุมพยาบาล 3 

พุธ 30 ก.ย. 58 กลุมแพทย, กลุมเภสัชกรรม, กลุมพยาบาล 4, 5, 6 

พฤหัสบดี 1 ต.ค. 58 กลุมเภสัชกรรม 7, 8, 9 

ศุกร 2 ต.ค. 58 กลุมแพทย, กลุมเภสัชกรรม, กลุมพยาบาล 10, 11 

เสาร-

อาทิตย 

3 – 4  

ต.ค. 58 

กลุมแพทย, กลุมเภสัชกรรม, กลุมพยาบาล ศึกษาคูมือ และทบทวน

โปรแกรมท่ีไดอบรม 

 

(5)  กําหนด วัสดุ อุปกรณ สื่อ เอกสาร และสถานท่ี สําหรับดําเนินการโปรแกรมบริหาร 

ความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยา  
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4.  การเก็บรวบรวมขอมูล 

 

ทําการเก็บขอมูลโดยเจาหนาท่ีท้ังหมดท่ีตรวจพบความคลาดเคลื่อนเปนผูจดบันทึก 

รายการยาท่ีคลาดเคลื่อน 1 รายการ ลงบันทึกเปน 1 เหตุการณ โดยมีเภสัชกรเปนผูเก็บรวบรวม

ขอมูลท้ังหมด ใชเวลาในการเก็บรวบรวมขอมูลเปนเวลา 6 เดือน เก็บขอมูลความคลาดเคลื่อนทางยา 

2 ชวง คือกอนและหลังใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยา โดยเครื่องมือ คือ 

แบบฟอรมบันทึกความคลาดเคลื่อนทางยา และโปรแกรมการรายงานความเสี่ยงของโรงพยาบาล

เฉพาะทางดานมะเร็งภาคใต 

 

5.  การวิเคราะหขอมูล 

 

ผูวิจัยใชสถิติเชิงพรรณนารอยละและอัตรา ในการแสดงและแจกแจงขอมูลความ

คลาดเคลื่อนการบริการจายยาแผนกผูปวยนอกและผูปวยใน ในข้ันตอนตางๆ ไดแก ลักษณะความเสี่ยง

ของความคลาดเคลื่อน สาเหตุท่ีทําใหเกิดความคลาดเคลื่อน ท้ังกอนและหลังการใหโปรแกรมบริหาร

ความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยา และใชสถิติเชิงพรรณนาแบบอัตราในการเปรียบเทียบเชิงปริมาณ

ของความคลาดเคลื่อนท่ีลดลงหรือเพ่ิมข้ึน หลังจากใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อน

ทางยา 

5.1  การวิเคราะหขอมูลความคลาดเคล่ือนการบริการจายยาผูปวยนอกจะทําการ

วิเคราะหดังนี้ 

5.1.1 การวิเคราะหอัตราความคลาดเคล่ือนทางยาตามข้ันตอน โดยคิดเทียบ

กับจํานวนใบสั่งยา หนวยเปน ครั้งตอ 1,000 ใบสั่งยา  

อัตราความคลาดเคลื่อนทางยาผูปวยนอก =  x 1,000  

 

5.1.2 การวิเคราะหรอยละความคลาดเคล่ือนทางยาตามข้ันตอน 

                           รอยละ =  x 100 
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5.2  การวิเคราะหขอมูลความคลาดเคล่ือนทางยาในงานบริการจายยาผูปวยในจะทํา

การวิเคราะหดังนี้ 

5.2.1 การวิเคราะหอัตราความคลาดเคล่ือนทางยาตามข้ันตอน โดยคิดเทียบ

กับวันนอน หนวยเปน ครั้งตอ 1,000 วันนอน  

    อัตราความคลาดเคลื่อนทางยาผูปวยนอก= x 1,000        

 

หมายเหตุ จํานวนวันนอนท้ังหมดในการศึกษานี้ คือ ผลรวมของจํานวนเตียงท่ีมีผูปวยพักรักษาตัว

ของทุกหอผูปวยในแตละวันท่ีอยูในชวงท่ีศึกษา 
 

5.2.2 การวิเคราะหรอยละความคลาดเคล่ือนทางยาตามข้ันตอน 

                         รอยละ =  x 100 

 

6.  ข้ันตอนการดําเนินงาน 

 

ข้ันตอนการดําเนินงานในการศึกษาวิจัย มีข้ันตอนดังตอไปนี้ 

6.1  ศึกษา ทบทวน วิเคราะห ข้ันตอนการทํางานและการใหบริการการจายยาผูปวยนอก

และผูปวยใน 

6.2  ศึกษาทบทวนวรรณกรรมท่ีเก่ียวของกับการบริหารความเสี่ยงและความคลาดเคลื่อน

ทางยา เพ่ือนํามาประยุกตในการดําเนินงาน 

6.3  วางข้ันตอนการดําเนินงานอยางเปนระบบและกําหนดระยะเวลาในการดําเนินงาน 

6.4  จัดทําแบบฟอรมบันทึกความคลาดเคลื่อนทางยาในข้ันตอนท่ีศึกษา ไดแก 

แบบฟอรมบันทึกความคลาดเคลื่อนในข้ันตอนการสั่งใชยา การคัดลอกคําสั่งใชยา การจายยา การ

บริหารยา และแบบฟอรมบันทึกความคลาดเคลื่อนในข้ันตอนกระบวนการกอนจายยา 

6.5  อบรมเภสัชกรและเจาหนาท่ีท่ีปฏิบัติงาน ในการลงบันทึกความคลาดเคลื่อนทางยา

ท่ีเกิดข้ึนในการบริการจายยาผูปวยนอกและผูปวยใน 

6.6  นําแบบฟอรมบันทึกความคลาดเคลื่อนทางยาท่ีจัดทําข้ึนมาทดลองปฏิบัติจริง 

6.7  ทบทวน แกไข และเพ่ิมเติมแบบฟอรมบันทึกความคลาดเคลื่อนทางยา เพ่ือให

ครอบคลุมความคลาดเคลื่อนทางยาท่ีเกิดข้ึนขณะปฏิบัติงาน และสามารถนําไปเปนแนวทางปองกัน

ความคลาดเคลื่อนทางยาได 
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6.8  บันทึกความคลาดเคลื่อนทางยาท่ีเกิดข้ึนในกระบวนการบริการจายยาผูปวยนอก

และผูปวยใน 

6.9  วิเคราะหขอมูลความคลาดเคลื่อนทางยาท่ีเกิดข้ึน โดยแจกแจงตามลักษณะ ชนิด 

และความถ่ีของความคลาดเคลื่อนทางยาท่ีเกิดข้ึนในแตละข้ันตอน และวิเคราะหปจจัยท่ีกอใหเกิด

ความคลาดเคลื่อนทางยาในข้ันตอนตางๆ 

6.10  พิจารณาหาแนวทางแกไขปองกันความเสี่ยงจากการเกิดความคลาดเคลื่อนทางยา

ในการบริการจายยาผูปวยนอกและผูปวยใน 

6.11  ดําเนินการตามแนวทางปองกันความเสี่ยงจากการเกิดความคลาดเคลื่อนทางยา

ในการบริการจายยาท้ังผูปวยนอกและผูปวยใน 

6.12  บันทึกจํานวนความคลาดเคลื่อนทางยาในงานบริการจายยาผูปวยนอกและผูปวยใน

หลังดําเนินตามแนวทางปองกันความเสี่ยง และเปรียบเทียบกับความคลาดเคลื่อนทางยากอนการ

ดําเนินการตามแนวทางปองกันความเสี่ยง 

6.13  ดําเนินการติดตามความคลาดเคลื่อนทางยา หาแนวทางปองกัน แกไข ตอเนื่อง

โดยกําหนดใหเปนสวนหนึ่งของการปฏิบัติงานประจํา 
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บทท่ี 4 

ผลการวิเคราะหขอมูล 
 

 

ในการศึกษาอุบัติการณการเกิดความคลาดเคลื่อนทางยาของแผนกผูปวยนอกและผูปวยใน 

ของโรงพยาบาลเฉพาะทางดานมะเร็งภาคใต ครั้งนี้ ผูวิจัยไดวิเคราะหขอมูลเพื่อตอบวัตถุประสงค

ของการวิจัย ซ่ึงผลการวิเคราะหขอมูลประกอบดวย 

 

1.  ความคลาดเคลื่อนทางยาในงานบริการจายยาแผนกผูปวยนอกโรงพยาบาลเฉพาะ

ทางดานมะเร็งภาคใต 

 

1.1  ความคลาดเคลื่อนทางยาในงานบริการจายยาแผนกผูปวยนอกชวงกอนการใหโปรแกรม

บริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยา 1 กรกฎาคม 2558 – 27 กันยายน 2558 

1.2  ความคลาดเคลื่อนทางยาในงานบริการจายยาแผนกผูปวยนอกชวงหลังการใหโปรแกรม

บริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยา 5 ตุลาคม 2558 – 31 ธันวาคม 2558 

1.3  เปรียบเทียบความคลาดเคลื่อนทางยาในงานบริการจายยาผูปวยนอกในชวงกอน

การใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยากับในชวงหลังใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยง

ความคลาดเคลื่อนทางยา 

 

2.  ความคลาดเคลื่อนทางยาในงานบริการจายยาแผนกผูปวยในโรงพยาบาลเฉพาะ

ทางดานมะเร็งภาคใต 

 

2.1  ความคลาดเคลื่อนทางยาในงานบริการจายยาผูปวยในชวงกอนการใหโปรแกรม

บริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยา 1 กรกฎาคม 2558 – 27 กันยายน 2558 

2.2  ความคลาดเคลื่อนทางยาในงานบริการจายยาผูปวยในชวงหลังการใหโปรแกรม

บริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยา 5 ตุลาคม 2558 – 31 ธันวาคม 2558 

2.3  เปรียบเทียบความคลาดเคลื่อนทางยาในงานบริการจายยาผูปวยใน ในชวงกอนการให

โปรแกรมบริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยากับในชวงหลังใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยง

ความคลาดเคลื่อนทางยา 
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1.  ความคลาดเคลื่อนทางยาในงานบริการจายยาแผนกผูปวยนอกโรงพยาบาลเฉพาะ

ทางดานมะเร็งภาคใต 
 

1.1  ความคลาดเคล่ือนทางยาในงานบริการจายยาแผนกผูปวยนอกชวงกอนการให

โปรแกรมบริหารความเส่ียงความคลาดเคล่ือนทางยา 1 กรกฎาคม 2558 – 27 กันยายน 2558 

1.1.1  ความคลาดเคล่ือนทางยาในงานบริการจายยาแผนกผูปวยนอกโดยรวม  

จํานวนใบสั่งยาผูปวยนอกท้ังสิ้น 3,040 ใบ พบวามีความคลาดเคลื่อนทางยา

ท่ีเกิดข้ึนในงานบริการจายยาแผนกผูปวยนอก 236 ครั้ง คิดเปน 77.64 ครั้งตอจํานวน 1,000 ใบสั่งยา  
 

ตารางท่ี 4.1  ชนิดของความคลาดเคลื่อนทางยา แบงตามชนิดของความคลาดเคลื่อนทางยาท่ีเกิดข้ึน  

ในชวงกอนใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยา 
 

ชนิดของความคลาดเคลื่อนทางยาท่ีเกิดขึ้น 

ในงานบริการจายยาผูปวยนอก 

จํานวน 

(คร้ัง) 

จํานวนคร้ังตอ 1,000 

ใบสั่งยา 

(N1 = 3,040) 

รอยละของความ

คลาดเคลื่อนท้ังหมด 

(n1 = 236) 

1. ความคลาดเคลื่อนในการสั่งใชยา 

(Prescribing error) 

52 17.11 22.03 

2. ความคลาดเคลื่อนกอนจายยา  

(Pre-dispensing error) 

- การพิมพฉลากยา 

- การจัดยา 

136 

 

59 

77 

44.74 

 

19.41 

25.33 

57.63 

 

25.00 

32.63 

3. ความคลาดเคลื่อนในการจายยา  

(Dispensing error) 

48 15.79 20.34 

รวม 236 77.64 100 

N1 หมายถึง จาํนวนใบส่ังยาทั้งหมดจากแผนกผูปวยนอกในชวงกอนใหโปรแกรมบริหารความเส่ียงความคลาดเคล่ือนทางยา 

n1 หมายถึง จํานวนความคลาดเคล่ือนทางยาทั้งหมดในชวงกอนใหโปรแกรมบริหารความเส่ียงความคลาดเคล่ือนทางยา 

 

จากขอมูลในตารางท่ี 4.1 พบวา ความคลาดเคลื่อนทางยาท่ีเกิดข้ึนในงานบริการจายยา

แผนกผูปวยนอกท่ีพบมากท่ีสุด คือ ความคลาดเคลื่อนกอนจายยา (Pre-dispensing error) จํานวน 

136 ครั้ง (44.74 ครั้งตอจํานวน 1,000 ใบสงยา หรือคิดเปนรอยละ 57.63 ของความคลาดเคลื่อน

ท้ังหมด) รองลงมาคือ ความคลาดเคลื่อนในการสั่งใชยา (Prescribing error) จํานวน 52 ครั้ง (17.11 ครั้ง

ตอจํานวน 1,000 ใบสงยา หรือคิดเปนรอยละ 22.03  ของความคลาดเคลื่อนท้ังหมด) และ

ความคลาดเคลื่อนในการจายยา (Dispensing error) จํานวน 48 ครั้ง (15.79 ครั้งตอจํานวน 1,000 

ใบสงยาหรือคิดเปนรอยละ 20.34 ของความคลาดเคลื่อนท้ังหมด) 
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1.1.2  ความคลาดเคลื่อนจากการส่ังใชยา (Prescribing error)  

จากจํานวนใบสั่งยาผูปวยนอกทั้งสิ้น 3,040 ใบ พบความคลาดเคลื่อน

ทางยาท่ีเกิดจากการสั่งใชยา จํานวน 52 ครั้ง (17.11 ครั้งตอจํานวน 1,000 ใบสงยา หรือคิดเปนรอยละ 

22.03 ของความคลาดเคลื่อนท้ังหมด) รายละเอียดลักษณะความคลาดเคลื่อนทางยาจากการสั่งใชยา 

แสดงในตารางท่ี 4.2 
 

ตารางท่ี 4.2  ความคลาดเคลื่อนทางยาท่ีเกิดจากการสั่งใชยา ในชวงกอนใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยง

ความคลาดเคลื่อนทางยา 
 

ลักษณะของความคลาดเคลื่อนทางยา 

จากการสั่งใชยา 

จํานวน 

(คร้ัง) 

จํานวนคร้ังตอ 

1,000 ใบสั่งยา 

 (N1 = 3,040) 

รอยละของความ

คลาดเคลื่อนท้ังหมด 

 (n1 = 236) 

1. การสั่งใชยาผดิช่ือยา/ผิดชนิด 1 0.33 0.42 

2. การสั่งใชยาโดยไมระบุ/ผิดขนาดความแรงของยา 3 0.99 1.27 

3. การสั่งใชยาโดยไมระบุ/ผิดรูปแบบของยา 5 1.64 2.12 

4. การสั่งใชยาโดยไมระบุ/ผิดจํานวนท่ีตองใช 3 0.99 1.27 

5. การสั่งใชยาโดยไมระบุ/ผิดวิธีใช 10 3.29 4.24 

6. การสั่งใชยาในใบสั่งยาท่ีไมมีช่ือผูปวย/ผิดช่ือ 5 1.64 2.12 

7. การสั่งใชยาดวยลายมือท่ีไมชัดเจน 8 2.63 3.39 

8. การใชคํายอไมเปนสากล 3 0.99 1.27 

9. การสั่งใชยาท่ีไมมีในบัญชียาโรงพยาบาล 7 2.30 2.97 

10. การสั่งใชยาท่ีผูปวยแพซึ่งบันทึกประวัตไิวแลว 3 0.99 1.27 

11. การสั่งใชยาไมครบตามแผนการรกัษา 2 0.66 0.85 

12. การสั่งใชคูยาท่ีมีปฏิกิริยาตอกันรนุแรง 2 0.66 0.85 

รวม 52 17.11 22.03 

N1 หมายถึง จํานวนใบส่ังยาทั้งหมดจากแผนกผูปวยนอกในชวงกอนใหโปรแกรมบริหารความเส่ียงความคลาดเคล่ือนทางยา 

n1 หมายถึง จํานวนความคลาดเคล่ือนทางยาทั้งหมดในชวงกอนใหโปรแกรมบริหารความเส่ียงความคลาดเคล่ือนทางยา 

 

จากขอมูลในตารางที่ 4.2 พบวา ลักษณะของความคลาดเคลื่อนทางยาท่ีเกิดจากการ

สั่งใชยา 3 อันดับแรก เรียงจากมากไปนอย ไดแก การสั่งยาโดยไมระบุ/ผิดวิธีใช จํานวน 10 ครั้ง 

(3.29 ครั้ง ตอ 1,000 ใบสั่งยา หรือคิดเปนรอยละ 4.24 ของความคลาดเคลื่อนท้ังหมด) การสั่งใชยา

ดวยลายมือที่ไมชัดเจน จํานวน 8 ครั้ง (2.63 ครั้ง ตอ 1,000 ใบสั่งยาหรือคิดเปนรอยละ 3.39 

ของความคลาดเคลื่อนท้ังหมด) และการสั่งใชยาท่ีไมมีในบัญชีโรงพยาบาล จํานวน 7 ครั้ง (2.30 ครั้ง 

ตอ 1,000 ใบสั่งยาหรือคิดเปนรอยละ 2.97 ของความคลาดเคลื่อนท้ังหมด) 
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ตัวอยางความคลาดเคล่ือนทางยาจากการส่ังใชยา 

การส่ังใชยาผิดช่ือยา/ผิดชนิด 

- ยาเดิมผูปวยคือ Prenolol (Atenolol) แตแพทยสั่งยา Propranolol  

การส่ังใชยาโดยไมระบุ/ผิดขนาดความแรงของยา 

- แพทยบันทึกคําสั่งการใชยา Leucovorin ขนาด 34 mg ซ่ึงแพทยตองการสั่ง 37 mg 

- แพทยบันทึกคําสั่งการใชยา Trastuzumab ขนาด 312 mg ซ่ึงแพทยตองการสั่ง 310 mg  

การส่ังใชยาโดยไมระบุ/ผิดรูปแบบของยา 

- แพทยบันทึกคําสั่งใชยา Dimenhydrinate 50 mg injection 20 amp ซ่ึงแพทย

ตองการสั่งDimenhydrinate รูปแบบ tablet จํานวน 20 เม็ด 

การส่ังใชยาโดยไมระบุ/ผิดจํานวนท่ีตองใช 

- แพทยสั่งยาสําหรับทํา Colonoscopy ใหผูปวย โดยสั่งใชยา Simethicone 1 เม็ด 

ซ่ึงแพทยตองการสั่ง 6 เม็ด 

- แพทยบันทึกคําสั่งใชยา Dexamethasone 4 mg 30 เม็ด ซ่ึงแพทยตองการสั่ง 20 เม็ด  

การส่ังใชยาโดยไมระบุ/ผิดวิธีใช 

- แพทยบันทึกคําสั่งใชยา Simvastatin 10 mg กอนอาหารเชา ซ่ึงยาตัวนี้ควรกินกอนนอน 

- แพทยบันทึกคําสั่งใชยา Gasmotin (Mosapride) dissolve อมครั้งละ 1-2 เม็ด 

ซ่ึงตองเปลี่ยนเปนรับประทานยาครั้งละ 1 เม็ด วันละ 3 ครั้ง กอนอาหารเชา เท่ียง เย็น 

- แพทยบันทึกคําสั่งใชยา Selbex (Teprenone) รับประทานยาครั้งละ 1 ชอนชา 

วันละ 3 ครั้ง หลังอาหาร เชา เท่ียง เย็น ซ่ึงตองเปนรับประทานยาครั้งละ 1 เม็ด วันละ 3 ครั้ง หลังอาหาร 

เชา เท่ียง เย็น 

- แพทยบันทึกคําสั่งใชยา Megestrol รับประทานยาครั้งละ 1 เม็ด วันละ 5 ครั้ง ทุก 4 ชั่วโมง 

ซ่ึงแพทยตองการสั่งรับประทานยาครั้งละ 1 เม็ด วันละ 1 ครั้ง หลังอาหารเย็น 

- แพทยบันทึกคําสั่งใชยา Rolar (Codeine phosphate+Guaifenesi + Terpin hydrate) 

รับประทานยาครั้งละ 1 ชอนโตะ วันละ 3 ครั้ง หลังอาหาร เชา เท่ียง เย็น ซ่ึงแพทยต องการสั ่ง

รับประทานยาครั้งละ 1 เม็ด วันละ 3 ครั้ง หลังอาหาร เชา เท่ียง เย็น 

- แพทยบันทึกคําสั่งใชยา Amitriptyline 10 mg รับประทานยาครั้งละ 1 เม็ด วันละ 1 ครั้ง 

หลังอาหารเชา ซ่ึงแพทยตองการสั่งรับประทานยาครั้งละ 1 เม็ด วันละ 1 ครั้ง กอนนอน 

การส่ังใชยาในใบส่ังยาท่ีไมมีช่ือผูปวย/ผิดช่ือ 

- การเขียนสั่งใชยาเสพติด เชน Morphine หรือ Pethidine ลงในใบยาเสพติด (ยส. 5) 

โดยไมไดระบุชื่อผูปวย (label ชื่อ/HN)  
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การใชคํายอไมเปนสากล 

- แพทยตองการสั่ง Alum milk แตเขียนสั่งใชยา AM 

- แพทยตองการสั่ง Propranololแตเขียนสั่งใชยา PPL 

การส่ังใชยาท่ีผูปวยแพซ่ึงมีการบันทึกประวัติไวแลว 

- แพทยสั่งใชยา Amoxicillin ในผูปวยท่ีแพ Penicillin  

- แพทยสั่งใชยา Norgesic ในผูปวยท่ีแพ Paracetamol 

การส่ังใชยาไมครบตามแผนการรักษา 

- ผูปวยนัดทํา Colonoscopy แพทยเขียนสั่งใชยาท้ัง Swiff 1 ขวด Simethicone 6 เม็ด 

ซ่ึงแพทยตองการสั่ง Castor oil 2 ขวดดวย 

 

1.1.3  ความคลาดเคล่ือนทางยาในข้ันตอนกอนจายยา (Pre-dispensing error)  

จากจํานวนใบสั่งยาผูปวยนอกท้ังสิ้น 3,040 ใบ พบความคลาดเคลื่อนทางยา

ในข้ันตอนกอนจายยา จํานวน 136 ครั้ง (44.74 ครั้งตอ 1,000 ใบสั่งยา หรือคิดเปนรอยละ 57.63 

ของความคลาดเคลื่อนท้ังหมด) แบงเปนความคลาดเคลื่อนท่ีเกิดจากการคิดราคายา/พิมพฉลากยา 

จํานวน 59 ครั้ง (19.41 ครั้งตอ 1,000 ใบสั่งยา หรือคิดเปนรอยละ 25 ของความคลาดเคลื่อน

ท้ังหมด) และความคลาดเคลื่อนท่ีเกิดจากการจัดยา จํานวน 77 ครั้ง (25.33 ครั้งตอ 1,000 ใบสั่งยา 

หรือคิดเปนรอยละ 32.63 ของความคลาดเคลื่อนท้ังหมด) ดังรายละเอียดในตารางท่ี 4.3 

 

ตารางท่ี 4.3  ชนิดของความคลาดเคลื่อนทางยาในข้ันตอนกอนจายยาในชวงกอนใหโปรแกรมบริหาร 

ความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยา 

 

ชนิดของความคลาดเคลื่อนทางยา 

ท่ีเกิดขึ้นในขัน้ตอนกอนจายยา 

จํานวน  

(คร้ัง) 

จํานวนคร้ังตอ 1,000 

ใบสั่งยา  

(N1 = 3,040) 

รอยละของความ

คลาดเคลื่อนท้ังหมด 

(n1 = 236) 

1. ความคลาดเคลื่อนท่ีเกิดจากการคดิ 

ราคายา/พิมพฉลาก 

59 19.41 25 

2. ความคลาดเคลื่อนท่ีเกิดจากการจดัยา 77 25.33 32.63 

รวม 136 44.74 57.63 

N1 หมายถึง จํานวนใบส่ังยาทั้งหมดจากแผนกผูปวยนอกในชวงกอนใหโปรแกรมบริหารความเส่ียงความคลาดเคล่ือนทางยา 

n1 หมายถึง จํานวนความคลาดเคล่ือนทางยาทั้งหมดในชวงกอนใหโปรแกรมบริหารความเส่ียงความคลาดเคล่ือนทางยา 
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ลักษณะความคลาดเคลื่อนทางยาท่ีเกิดจากการคิดราคา/พิมพฉลาก และจากการจัดยา 

แสดงในตารางท่ี 4.4 และตารางท่ี 4.5 ตามลําดับ 

 

ตารางท่ี 4.4  ลักษณะความคลาดเคลื่อนทางยาท่ีเกิดจากการคิดราคา/พิมพฉลากในข้ันตอนกอนจายยา

ในชวงกอนใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยา 

 

ลักษณะของความคลาดเคลื่อนทางยา 

จากการคิดราคายา/พิมพฉลาก 

จํานวน 

(คร้ัง) 

จํานวนคร้ังตอ 

1,000 ใบสั่งยา  

(N1 = 3,040) 

รอยละของความ

คลาดเคลื่อนท้ังหมด  

(n1= 236) 

1. การคิดราคา/พิมพฉลากผิดช่ือยา/ผิดชนิด 17 5.60 7.20 

2. การคิดราคา/พิมพฉลากผิดขนาดความแรงของยา 7 2.30 2.97 

3. การคิดราคา/พิมพฉลากผิดรปูแบบยา 5 1.64 2.12 

4. การคิดราคา/พิมพฉลากผิดจํานวนจากท่ีแพทยสั่ง 8 2.63 3.39 

5. การคิดราคา/พิมพฉลากผิดวิธีใช 13 4.28 5.51 

6. การคิดราคา/พิมพฉลากขาด/เกินบางรายการ 5 1.64 2.12 

7. การพิมพฉลากผิดช่ือผูปวย 4 1.32 1.69 

รวม 59 19.41 25 

N1 หมายถึง จํานวนใบส่ังยาทั้งหมดจากแผนกผูปวยนอกในชวงกอนใหโปรแกรมบริหารความเส่ียงความคลาดเคล่ือนทางยา 

n1 หมายถึง จาํนวนความคลาดเคล่ือนทางยาทั้งหมดในชวงกอนใหโปรแกรมบริหารความเส่ียงความคลาดเคล่ือนทางยา 

 

จากขอมูลในตารางท่ี 4.4 พบวา ลักษณะความคลาดเคลื่อนทางยาท่ีเกิดจากการคิดราคา/

พิมพฉลาก 3 อันดับแรก เรียงลําดับจากมากไปนอย ไดแก การคิดราคา/พิมพฉลากผิดชื่อยา/ผิดชนิด 

17 ครั้ง (5.60 ครั้งตอ 1,000 ใบสั่งยา หรือคิดเปนรอยละ 7.20 ของความคลาดเคลื่อนท้ังหมด) การ

คิดราคา/พิมพฉลากผิดวิธีใช จํานวน 13 ครั้ง (4.28 ครั้งตอ 1,000 ใบสั่งยา หรือคิดเปนรอยละ 5.51 

ของความคลาดเคลื่อนท้ังหมด) การคิดราคา/พิมพฉลากผิดจํานวนจากท่ีแพทยสั่ง จํานวน 8 ครั้ง 

(2.63 ครั้งตอ 1,000 ใบสั่งยา หรือคิดเปนรอยละ 3.39 ของความคลาดเคลื่อนท้ังหมด) 
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ตัวอยางความคลาดเคล่ือนจากการพิมพฉลากยา 

การคิดราคา/พิมพฉลากผิดช่ือยา/ผิดชนิด 

- คําสั่ง Triamcinolone oral paste พิมพเปน Triamcinolone ทาภายนอก 

- คําสั่ง Celebrex พิมพเปน Curcumin 

- คําสั่ง Cefuroxime พิมพเปน Ciprofloxacin 

การคิดราคา/พิมพฉลากผิดขนาดความแรงของยา 

- คําสั่ง Diazepam 5 mg พิมพเปน Diazepam 2 mg 

- คําสั่ง Amlodipine 10 mg พิมพเปน Amlodipine 5 mg 

การคิดราคา/พิมพฉลากผิดรูปแบบยา 

- คําสั่ง Transamine tablet พิมพเปน Transamine injection 

- คําสั่ง Metronidazole injection พิมพเปนMetronidazole tablet 

การคิดราคา/พิมพฉลากผิดจํานวนจากท่ีแพทยส่ัง 

- คําสั่ง Ondansetron 4 เม็ด พิมพเปน Ondansetron 3 เม็ด 

- คําสั่ง Carboplatin 540 mg พิมพเปนCarboplatin 450 mg 1 ขวดซ่ึงยา Carboplatin 

1 ขวดจะมีแค 450 mg ดังนั้นตองพิมพเปน 2 ขวด 

- คําสั่ง Cefazolin 2 g 7 วัน พิมพเปน 1 g ท้ังหมด 7 ampule เนื่องจากโรงพยาบาล

มี Cefazolin ขนาด 1 g ตองใหท้ังหมด 14 ampule 

การคิดราคา/พิมพฉลากผิดวิธีใช 

- คําสั่ง Prednisolone รับประทานครั้งละ 10 เม็ด วันละ 3 ครั้ง 18.00, 24.00, 7.00 

แตเจาหนาท่ีไมพิมพวิธีการใชยา 

- คําสั่ง Dexamethasone รับประทานครั้งละ 2 เม็ด วันละ 2 ครั้ง หลังอาหารทันที 

เชา เย็น พิมพเปนรับประทานครั้งละ 1 เม็ด วันละ 2 ครั้ง หลังอาหารทันที เชา เย็น  

การคิดราคา/พิมพฉลากขาด/เกินบางรายการ 

- ยาท่ีตองกินกอนทํา Colonoscopy คําสั่ง Air-X 6 เม็ด และ Niflex 1 ซอง แตพิมพขาด 

Niflex 
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ตารางท่ี 4.5  ลักษณะความคลาดเคลื่อนทางยาท่ีเกิดจากการจัดยาในข้ันตอนกอนจายยา ในชวงกอน 

ใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยา 

 

ลักษณะของความคลาดเคลื่อนทางยา 

จากการจัดยา 

จํานวน 

(คร้ัง) 

จํานวนคร้ังตอ 

1,000 ใบสั่งยา  

(N1 = 3,040) 

รอยละของความ

คลาดเคลื่อนท้ังหมด 

(n1= 236) 

1. การจัดยาผิดช่ือยา/ผิดชนิด 24 7.89 10.17 

2. การจัดยาผิดความแรงของยา 10 3.29 4.24 

3. การจัดยาผิดรูปแบบของยา 8 2.63 3.39 

4. การจัดยาผิดจํานวนจากท่ีแพทยสัง่ 18 5.92 7.63 

5. การจัดยาขาด/เกินบางรายการ 6 1.97 2.54 

6. บรรจุยาไมเหมาะสม 7 2.30 2.97 

7. จัดยาของผูปวยหลายคนปนกัน 4 1.32 1.69 

รวม 77 25.33 32.63 

N1 หมายถึง จํานวนใบส่ังยาทั้งหมดจากแผนกผูปวยนอกในชวงกอนใหโปรแกรมบริหารความเส่ียงความคลาดเคล่ือนทางยา 

n1 หมายถึง จาํนวนความคลาดเคล่ือนทางยาทั้งหมดในชวงกอนใหโปรแกรมบริหารความเส่ียงความคลาดเคล่ือนทางยา 

 

จากขอมูลในตารางท่ี 4.5 พบวา ลักษณะความคลาดเคลื่อนทางยาที่เกิดจากการจัดยา 

3 อันดับแรก เรียงลําดับจากมากไปนอย ไดแก การจัดยาผิดชื่อยา/ผิดชนิด จํานวน 24 ครั้ง (7.89 

ครั้งตอ 1,000 ใบสั่งยา หรือคิดเปนรอยละ 10.17 ของความคลาดเคลื่อนท้ังหมด) การจัดยาผิด

จํานวนจากท่ีแพทยสั่ง จํานวน 18 ครั้ง (5.92 ครั้งตอ 1,000 ใบสั่งยา หรือคิดเปนรอยละ 7.63 ของ

ความคลาดเคลื่อนท้ังหมด) การจัดยาผิดความแรงของยา จํานวน 10 ครั้ง (3.29 ครั้งตอ 1,000 ใบสั่งยา 

หรือคิดเปนรอยละ 4.24 ของความคลาดเคลื่อนท้ังหมด) 

 

ตัวอยางความคลาดเคล่ือนทางยาจากการจัดยา 

การจัดยาผิดช่ือยา/ผิดชนิด 

- คําสั่ง Clarithromycin จัดเปน Clindamycin 

- คําสั่ง Amoxicillin + Clavulanic acid จัดเปน Amoxicillin 

- คําสั่ง Dexamethasone จัดเปน Dextromethorphan 

- ติดฉลากยา Swiff กับ Air-x สลับกัน 

การจัดยาผิดความแรงของยา 

- คําสั่ง Atorvastatin 20 mg จัดเปน Atorvastatin 40 mg  

- คําสั่ง Gabapentin 300 mg จัดเปน Gabapentin 100 mg 
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การจัดยาผิดรูปแบบของยา 

- คําสั่ง Ondansetron injection จัดเปน Ondansetron tablet 

- คําสั่ง Dexamethasone injection จัดเปน Dexamethasone tablet 

การจัดยาผิดจํานวนจากท่ีแพทยส่ัง 

- คําสั่ง Plasil 20 เม็ด จัดเปน prepack plasil 25 เม็ด 

- คําสั่ง Metronidazole 20 เม็ด จัดเปน prepack metronidazole 19 เม็ด 

- คําสั่ง Lamivudine 30 เม็ด จัดเปน 42 เม็ด (แผงละ 14 เม็ด) 

การจัดยาขาด/เกินบางรายการ 

- คําสั่งสูตรยาเคมีบําบัด Cyclophosphamide ทั้งรูปแบบ injection และ tablet 

แตไมไดจัด Cyclophosphamide แบบ tablet 
 

1.1.4  ความคลาดเคล่ือนจากข้ันตอนจายยา (Dispensing error)  

จากจํานวนใบสั่งยาผูปวยนอกท้ังสิ้น 3,040 ใบ พบความคลาดเคลื่อน

ทางยาท่ีเกิดจากการจายยาจํานวน 48 ครั้ง (ครั้งตอ 1,000 ใบสั่งยา) รายละเอียดลักษณะความคลาดเคลือ่น

แสดงในตารางท่ี 4.6 

 

ตารางท่ี 4.6  ลักษณะความคลาดเคลื่อนทางยาท่ีเกิดจากการจายยา ในชวงกอนใหโปรแกรมบริหาร 

ความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยา 

 

ลักษณะของความคลาดเคลื่อนทางยา 

จากการจายยา 

จํานวน 

(คร้ัง) 

จํานวนคร้ังตอ  

1,000 ใบสั่งยา  

(N1 = 3,040) 

รอยละของความ

คลาดเคลื่อนท้ังหมด 

(n1 = 236) 

1. การจายยาผิดช่ือยา/ผิดชนิด 7 2.30 2.97 

2. การจายยาโดยไมระบุ/ผิดวิธีใช 12 3.95 5.08 

3. การจายยาผิดรูปแบบ 1 0.33 0.42 

4. การจายยาผิดความแรง 6 1.97 2.54 

5. การจายยาขาด/เกินบางรายการ 8 2.63 3.39 

6. การจายยาผูปวยผิดคน 2 0.66 0.85 

7. การจายยาผิดจํานวน 11 3.62 4.66 

8. การจายคูยาท่ีมีปฏิกิริยาตอกันรุนแรง 1 0.33 0.42 

รวม 48 15.79 20.34 

N1 หมายถึง จาํนวนใบส่ังยาทั้งหมดจากแผนกผูปวยนอกในชวงกอนใหโปรแกรมบริหารความเส่ียงความคลาดเคล่ือนทางยา 

n1 หมายถึง จํานวนความคลาดเคล่ือนทางยาทั้งหมดในชวงกอนใหโปรแกรมบริหารความเส่ียงความคลาดเคล่ือนทางยา 



48 

จากขอมูลในตารางท่ี 4.6 พบวา ลักษณะความคลาดเคลื่อนทางยาท่ีเกิดจากการจายยา 

3 อันดับแรก เรียงลําดับจากมากไปนอยไดแก การจายยาโดยไมระบุหรือระบุวิธีใชผิด จํานวน 12 ครั้ง 

(3.95 ครั้งตอ 1,000 ใบสั่งยา หรือคิดเปนรอยละ 5.08 ของความคลาดเคลื่อนท้ังหมด) การจายยาให

ผูปวยผิดจํานวน จํานวน 11 ครั้ง (3.62 ครั้งตอ 1,000 ใบสั่งยา หรือคิดเปนรอยละ 4.66 ของ

ความคลาดเคลื่อนท้ังหมด) และการจายยาขาด/เกินบางรายการ จํานวน 8 ครั้ง (2.63 ครั้งตอ 1,000 

ใบสั่งยา หรือคิดเปนรอยละ 3.39 ของความคลาดเคลื่อนท้ังหมด) 

 

ตัวอยางความคลาดเคล่ือนทางยาจากการจายยา 

การจายยาผิดช่ือยา/ผิดชนิด 

- คําสั่ง Clarithromycin จายเปน Clindamycin 

- คําสั่ง  Ganaton จายเปน Gastrobismol 

การจายยาผิดความแรง 

- คําสั่ง Erlotinib 300 mg จายเปน Erlotinib 150 mg 

- คําสั่ง Lorsartan 20 mg จายเปน Lorsartan 40 mg 

การจายยาโดยไมระบุ/ผิดวิธีใช 

- คําสั่ง Fenofibrate รับประทานครั้งละ 1 เม็ด วันละ 1 ครั้ง หลังอาหารเชา จายเปน

รับประทานครั้งละ 1 เม็ด วันละ 1 ครั้ง กอนอาหารเชา 

- คําสั่ง Gastrobismol รับประทานครั้งละ 1 เม็ด วันละ 3 ครั้ง หลังอาหาร เชา เท่ียง 

เย็น จายเปน รับประทานครั้งละ 1 เม็ด วันละ 3 ครั้ง กอนอาหาร เชา เท่ียง เย็น 

การจายยาผูปวยผิดคน 

- ผูปวย 2 คน มีรายการยา Tamoxifen เหมือนกัน จํานวน 180 เม็ด เทากัน แลวจาย

ยาสลับกัน 

การจายยาขาด/เกินบางรายการ 

- ยาเคมีบําบัดสูตร Carboplatin และ Gemcitabine ตองใหยาวันท่ี 1 และ 8 ของ 

cycle โดยวันท่ี 1 ตองใหท้ังสองตัว สวนวันท่ี 8 ใหเฉพาะ Gemcitabine แตจายไปท้ังสองตัว 

- ยาเคมีบําบัดสูตร Doxorubicin + Cyclophosphamide + Paclitaxel แตจายไป

เฉพาะDoxorubicin + Cyclophosphamide 

การจายยาผิดจํานวน 

- คําสั่ง Amoxicillin 500 mg 40 เม็ด จายเปน 20 เม็ด 

- คําสั่ง Ganaton 120 เม็ด จายเปน 100 เม็ด 
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1.1.5  ปจจัยท่ีสงผลใหเกิดความคลาดเคล่ือนทางยาในงานบริการจายยา

ผูปวยนอก ในชวงกอนใหโปรแกรมบริหารความเส่ียงความคลาดเคล่ือนทางยา 

ปจจัยท่ีสงผลใหเกิดความคลาดเคลื่อนทางยาในการบริการผูปวยนอก 

ในชวงกอนการดําเนินปองกันความเสี่ยง แสดงรายละเอียดดังตารางท่ี 4.7 

 

ตารางท่ี 4.7  ปจจัยท่ีสงผลใหเกิดความคลาดเคลื่อนทางยาในการสั่งใชยา ในชวงกอนใหโปรแกรม

บริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยา 

 

ความคลาดเคล่ือน จํานวน  

(ครั้ง) 

จํานวนครั้งตอ

1,000 ใบส่ังยา 

(N1=3,040) 

รอยละของ

ปจจัยท้ังหมด  

(k1 = 52) 

ปจจัยท่ีทําใหเกิด 

ความคลาดเคล่ือนจากการส่ังใชยา 

(Prescription error) 

- ไมมีการตรวจสอบใบสั่งยาซํ้า 

- ไมไดดูประวัติการใชยาของผูปวยในอดีต 

- คํานวณขนาดยาผิด 

- ยามีชื่อคลายกัน 

 

 

 

30 

6 

6 

1 

 

 

 

9.87 

1.97 

1.97 

0.33 

 

 

 

57.69 

11.54 

11.54 

1.92 

ปจจัยท่ีทําใหเกิด 

ความคลาดเคล่ือนจากการส่ังใชยา 

(Prescription error) 

- ขาดความรู/ทักษะในการสั่งใชยาดวย 

ระบบคอม 

 

 

 

10 

 

 

 

3.29 

 

 

 

19.23 

รวม 52 17.43 100 
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ตารางท่ี 4.7  (ตอ) 
 

ความคลาดเคล่ือน จํานวน  

(ครั้ง) 

จํานวนครั้งตอ

1,000 ใบส่ังยา 

(N1=3,040) 

รอยละของ

ปจจยัท้ังหมด  

(k2 = 136) 

ปจจัยท่ีทําใหเกิด 

ความคลาดเคล่ือนในกระบวนการกอนการจายยา 

(Pre-dispensing error) 

คิดราคา/พิมพฉลากยา 

- ไมมีการตรวจสอบซํ้า 

- ขาดความรู ขาดทักษะ 

- ความลา/ความเรงรีบ/คนขาด 

- ไมไดสอบถามเภสัชเม่ือเกิดความไมแนใจ 

- ยามีชื่อคลายกัน 

การจัดยา 

- ไมมีการตรวจสอบซํ้า 

- ขาดความรู ขาดทักษะ 

- ยาชื่อพองมองคลาย (LASA) 

- การสื่อสารบกพรอง 

- ความลา/ความเรงรีบ/คนขาด 

- การจัดเก็บยาปนกัน 

 

 

 

 

19 

16 

5 

13 

6 

 

25 

12 

15 

4 

7 

14 

 

 

 

 

6.25 

5.26 

1.64 

4.28 

1.97 

 

8.22 

3.95 

4.93 

1.32 

2.30 

4.61 

 

 

 

 

13.97 

11.76 

3.68 

9.56 

4.41 

 

18.38 

8.82 

11.03 

2.94 

5.15 

10.29 

รวม 136 44.73 100 
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ตารางท่ี 4.7  (ตอ) 

 

ความคลาดเคล่ือน จํานวน  

(ครั้ง) 

จํานวนครั้งตอ

1,000 ใบส่ังยา 

(N1=3,040) 

รอยละของ

สาเหตุท้ังหมด 

(k3 = 48) 

ปจจัยท่ีทําใหเกิด 

ความคลาดเคล่ือนจากการจายยา 

(Dispensing error) 

- ไมมีการตรวจสอบซํ้า 

- การปฏิบัติงานบกพรอง 

- การสื่อสารบกพรอง 

- ยาชื่อพองมองคลาย 

- ความลา/ความเรงรีบ/คนขาด 

 

 

 

17 

8 

5 

7 

11 

 

 

 

5.59 

2.63 

1.64 

2.30 

3.62 

 

 

 

35.42 

16.67 

10.42 

14.58 

22.92 

รวม 48 15.78 100 

N1 หมายถึง จํานวนใบส่ังยาทั้งหมดจากแผนกผูปวยนอก ชวงกอนใหโปรแกรมบริหารความเส่ียงความคลาดเคล่ือนทางยา 

k1 หมายถึง ปจจยัทั้งหมดที่ทําใหเกิดความคลาดเคล่ือนจากการส่ังใชยาชวงกอนใหโปรแกรมบริหารความเส่ียงความคลาดเคล่ือนทางยา 

k 2 หมายถึง ปจจัยทั้งหมดที่ทําใหเกิดความคลาดเคล่ือนจากกระบวนกอนจายยาชวงกอนใหโปรแกรมบริหารความเส่ียงความคลาดเคล่ือนทางยา 

k3 หมายถึง ปจจยัทั้งหมดที่ทําใหเกิดความคลาดเคล่ือนจากการจายยาชวงกอนใหโปรแกรมบริหารความเส่ียงความคลาดเคล่ือนทางยา 

 

จากตารางท่ี 4.7 พบวา  

ปจจัยท่ีทําใหเกิดความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใชยามากท่ีสุด คือ ไมมีการตรวจสอบ

ใบสั่งยาซํ้า 30 ครั้ง (9.87 ครั้ง ตอ 1,000 ใบสั่งยา หรือ รอยละ 57.69 ของความคลาดเคลื่อน

จากการสั่งใชยา)รองลงมาคือ ขาดความรู/ทักษะในการสั่งใชยาดวยระบบคอม 10 ครั้ง (3.29 ครั้ง 

ตอ 1,000 ใบสั่งยา หรือ รอยละ 19.23 ของความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใชยา) 

ปจจัยท่ีทําใหเกิดความคลาดเคลื่อนจากการคิดราคายา/พิมพฉลากยามากท่ีสุด คือ ไมมี

การตรวจสอบใบสั่งยาซํ้า 19 ครั้ง (6.25 ครั้ง ตอ 1,000 ใบสั่งยา หรือ รอยละ 13.97 ของความคลาด

เคลื่อนจากกระบวนการกอนจายยา) รองลงมาคือ ขาดความรู ขาดทักษะ 16ครั้ง (5.26 ครั้ง 

ตอ 1,000 ใบสั่งยา หรือ รอยละ 11.76 ของความคลาดเคลื่อนจากกระบวนการกอนจายยา) และ

ปจจัยท่ีทําใหเกิดความคลาดเคลื่อนจากการจัดยามากท่ีสุด คือ ไมมีการตรวจสอบซํ้า 25 ครั้ง (8.22 ครั้ง 

ตอ 1,000 ใบสั่งยา หรือ รอยละ 18.38 ของความคลาดเคลื่อนจากกระบวนการกอนจายยา) 

รองลงมา คือ ยาชื่อพองมองคลาย (LASA) 15 ครั้ง (4.93 ครั้ง ตอ 1,000 ใบสั่งยา หรือ รอยละ 

11.03 ของความคลาดเคลื่อนจากกระบวนการกอนจายยา) 
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ปจจัยท่ีทําใหเกิดความคลาดเคลื่อนจากการจายยามากท่ีสุด คือ ไมมีการตรวจสอบซํ้า 

17 ครั้ง (5.59 ครั้งตอ 1,000 ใบสั่งยา หรือ รอยละ 35.42 ของความคลาดเคลื่อนจากการจายยา) 

รองลงมาคือความลา/ความเรงรีบ/คนขาด 11 ครั้ง (3.62 ครั้ง หรือ รอยละ 22.92 ของความคลาด

เคลื่อนจากการจายยา) 

1.2  ความคลาดเคล่ือนทางยาในงานบริการจายยาแผนกผูปวยนอกชวงหลังการให

โปรแกรมบริหารความเส่ียงความคลาดเคล่ือนทางยา 5 ตุลาคม 2558 – 31 ธันวาคม 2558 

1.2.1  ความคลาดเคล่ือนทางยาในการบริการจายยาผูปวยนอกโดยรวม  

จํานวนใบสั่งยาผูปวยนอกท้ังสิ้น 3,072 ใบ พบวามีความคลาดเคลื่อนทางยา

ท่ีเกิดข้ึนในงานบริการจายยาแผนกผูปวยนอก 166 ครั้ง คิดเปน 54.04 ครั้งตอจํานวน 1,000 ใบสั่งยา 

 

ตารางท่ี 4.8  ชนิดของความคลาดเคลื่อนทางยาแบงตามชนิดของความคลาดเคลื่อนทางยาท่ีเกิดข้ึน

ในชวงหลังใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยา 

 

ชนิดของความคลาดเคลื่อนทางยาท่ีเกิดขึ้น

ในงานบริการจายยาผูปวยนอก 

จํานวน 

(คร้ัง) 

จํานวนคร้ังตอ  

1,000 ใบสั่งยา 

(N2 = 3,072) 

รอยละของความ

คลาดเคลื่อนท้ังหมด 

(n2 = 166) 

1. ความคลาดเคลื่อนในการสั่งใชยา 

(Prescribing error) 

41 13.35 24.70 

2. ความคลาดเคลื่อนกอนจายยา  

(Pre-dispensing error) 

- การพิมพฉลากยา 

- การจัดยา 

104 

 

57 

47 

33.85 

 

18.55 

15.30 

62.65 

 

34.34 

28.31 

3. ความคลาดเคลื่อนในการจายยา  

(Dispensing error) 

21 6.84 12.65 

รวม 166 54.04 100 

N2 หมายถึง จํานวนใบส่ังยาทั้งหมดจากแผนกผูปวยนอกในชวงหลังใหโปรแกรมบริหารความเส่ียงความคลาดเคล่ือนทางยา 

n2 หมายถึง ความคลาดเคล่ือนทั้งหมดที่เกิดขึ้นชวงหลังใหโปรแกรมบริหารความเส่ียงความคลาดเคล่ือนทางยา 

 

จากขอมูลในตารางท่ี 4.8 พบวา หลังใหโปรแกรมความคลาดเคลื่อนทางยาท่ีเกิดข้ึนในงาน

บริการจายยาแผนกผูปวยนอกท่ีพบมากท่ีสุด คือ ความคลาดเคลื่อนกอนจายยา (Pre-dispensing error) 

จํานวน 104 ครั้ง (33.85 ครั้งตอจํานวน 1,000 ใบสงยา หรือคิดเปนรอยละ 62.65 ของความคลาดเคลื่อน

ท้ังหมด) รองลงมาคือ ความคลาดเคลื่อนในการสั่งใชยา (Prescribing error) จํานวน 41 ครั้ง (13.35 ครั้ง

ตอจํานวน 1,000 ใบสงยา หรือคิดเปนรอยละ 24.70 ของความคลาดเคลื่อนท้ังหมด) และความคลาดเคลือ่น 
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ในการจายยา (Dispensing error) จํานวน 21 ครั้ง (6.84 ครั้งตอจํานวน 1,000 ใบสงยา หรือคิดเปน

รอยละ 12.65 ของความคลาดเคลื่อนท้ังหมด) 

1.2.2  ความคลาดเคล่ือนจากการส่ังใชยา  

จากจํานวนใบสั่งยาผูปวยนอกท้ังสิ้น  3,072 ใบ พบความคลาดเคลื่อนทางยา

ท่ีเกิดจากการสั่งใชยาจํานวน 41 ครั้ง (13.35 ครั้งตอจํานวน 1,000 ใบสั่งยาหรือคิดเปนรอยละ 

24.70 ของความคลาดเคลื่อนท้ังหมด) รายละเอียดลักษณะความคลาดเคลื่อนทางยาจากการสั่งใชยา 

แสดงในตารางท่ี 4.9 

 

ตารางท่ี 4.9  ลักษณะความเสี่ยงจากความคลาดเคลื่อนทางยาท่ีเกิดจากการสั่งใชยาในชวงหลัง 

ใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยา 

 

ลักษณะของความคลาดเคลื่อนทางยา 

จากการสั่งใชยา 

จํานวน 

(คร้ัง) 

จํานวนคร้ังตอ 

1,000 ใบสั่งยา 

(N2 = 3,072) 

รอยละของความ

คลาดเคลื่อนท้ังหมด 

(n2 = 166) 

1. การสั่งใชยาผดิช่ือยา/ผิดชนิด 1 0.33 0.60 

2. การสั่งใชยาโดยไมระบุ/ผิดขนาดความแรงของยา 3 0.98 1.81 

3. การสั่งใชยาโดยไมระบุ/ผิดรูปแบบของยา 4 1.30 2.41 

4. การสั่งใชยาโดยไมระบุ/ผิดจํานวนท่ีตองใช 4 1.30 2.41 

5. การสั่งใชยาโดยไมระบุ/ผิดวิธีใช 6 2.28 4.22 

6. การสั่งใชยาในใบสั่งยาท่ีไมมีช่ือผูปวย/ผิดช่ือ 3 0.98 1.81 

7. การสั่งใชยาดวยลายมือท่ีไมชัดเจน 7 1.95 3.61 

8. การสั่งใชยาซ้ําซอน 3 0.98 1.81 

9. การใชคํายอไมเปนสากล 2 0.65 1.20 

10. การสั่งใชยาท่ีไมมีในบัญชียาโรงพยาบาล 5 1.63 3.01 

11. การสั่งใชยาท่ีผูปวยแพซึ่งมีการบันทึกประวัติไวแลว 2 0.65 1.20 

12. การสั่งใชยาไมครบตามแผนการรกัษา 1 0.33 0.60 

13. การจายยาท่ีมีปฏิกิริยาระหวางกันรุนแรง 0 0 0 

รวม 41 13.35 24.70 

N2หมายถึง จํานวนใบส่ังยาทั้งหมดจากแผนกผูปวยนอกในชวงหลังใหโปรแกรมบริหารความเส่ียงความคลาดเคล่ือนทางยา 

n2 หมายถึง ความคลาดเคล่ือนทั้งหมดที่เกิดขึ้นชวงหลังใหโปรแกรมบริหารความเส่ียงความคลาดเคล่ือนทางยา 
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จากขอมูลในตารางที่ 4.9 พบวา ลักษณะของความคลาดเคลื่อนทางยาท่ีเกิดจากการ

สั่งใชยา 3 อันดับแรก เรียงจากมากไปนอย ไดแก การสั่งใชยาดวยลายมือท่ีไมชัดเจนจํานวน 7 ครั้ง 

(3.29 ครั้ง ตอ 1,000 ใบสั่งยาหรือคิดเปนรอยละ 4.24 ของความคลาดเคลื่อนท้ังหมด) การสั่งใชยา

โดยไมระบุ/ผิดวิธีใชจํานวน 6 ครั้ง (1.95 ครั้ง ตอ 1,000 ใบสั่งยาหรือคิดเปนรอยละ 3.61 ของ

ความคลาดเคลื่อนท้ังหมด) การสั่งใชยาท่ีไมมีในบัญชียาโรงพยาบาล 5 ครั้ง (1.95 ครั้ง ตอ 1,000 

ใบสั่งยาหรือคิดเปนรอยละ 3.61 ของความคลาดเคลื่อนท้ังหมด) 

 

ตัวอยางความเคล่ือนทางยาจากการส่ังใชยา 

การส่ังใชยาผิดช่ือยา/ผิดชนิด 

- แพทยบันทึกคําสั่งใชยา Herceptin แตในเวชระเบียนผูปวยพบวาแพทยเปลี่ยนจากยา 

Herceptin เปน Carboplatin 312 mg แลว  

การส่ังใชยาโดยไมระบุ/ผิดขนาดความแรงของยา 

- แพทยบันทึกคําสั่งการใชยา Doxorubicin ขนาด 850 mg ซ่ึงแพทยตองการสั่ง 

Doxorubicin ขนาด 85 mg  

- แพทยตองการสั่ง Atarax (Hydroxycine) 10 mg แตเขียนเปน Atarax (Hydroxycine) 

0.5 mg 

- แพทยเขียนคําสั่งใชยาความแรงสลับกันระหวาง Paclitaxel 240 mg กับ Carboplatin 

440 mg  

การส่ังใชยาโดยไมระบุ/ผิดรูปแบบของยา 

- แพทยบันทึกคําสั่งใชยา Cyclophosphamide 1 g injection ซ่ึงแพทยตองการสั่ง

Cyclophosphamide tablet 

การส่ังใชยาโดยไมระบุ/ผิดจํานวนท่ีตองใช 

- แพทยตองการสั่ง Gemcitabine 1,380 mg แตแพทยบันทึกคําสั่งใชยาแค 1,000 mg 

1 ขวด ซ่ึงตองบันทึกคําสั่งใชยาเปน Gemcitabine 1,000 mg 1 ขวด + Gemcitabine 200 mg 

2 ขวด  

การส่ังใชยาโดยไมระบุ/ผิดวิธีใช 

- แพทยเขียนคําสั่งใชยา Curcumin แตไมระบุวิธีรับประทานยา 

- แพทยเขียนคําสั่งใชยา NSS (Klean&Kare) ไมระบุวิธีใชยา 

- แพทยตองการสั่ง FBC รับประทานครั้งละ 1 เม็ด วันละ 2 ครั้ง หลังอาหาร เชา เย็น 

แตแพทยบันทึกคําสั่งใชยา FBC รับประทานครั้งละ 1 เม็ด วันละ 2 ครั้ง กอนอาหาร เชาและกอนนอน  
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- แพทยตองการสั่ง Diclofenac 25 mg รับประทานครั้งละ 1 เม็ด วันละ 3 ครั้ง 

หลังอาหารทันที เชา เท่ียง เย็น แตบันทึกคําสั่งใชยาเปน Diclofenac 25 mg รับประทานครั้งละ 1 เม็ด 

วันละ 5 ครั้ง (6.00, 10.00, 14.00, 18.00, 20.00 น.) 

การส่ังใชยาในใบส่ังยาท่ีไมมีช่ือผูปวย/ผิดช่ือ 

- การเขียนสั่งใชยาเสพติด เชน Morphine หรือ Pethidine ลงในใบยาเสพติด (ยส. 5) 

โดยไมไดระบุชื่อผูปวย (label ชื่อ/HN) ลงในใบสั่งยา 

การส่ังใชยาซํ้าซอน 

- แพทยเขียนสั่งใชยา Paracetamol 500 mg และ Norgesic (Paracetamol + Orphenadrine) 

สอบถามแพทยเนื่องจากมี Paracetamol ในยาท้ัง 2 ตัว แพทยใหยกเลิกยา Paracetamol 

- ผูปวยนัดทํา Colonoscopy แพทยเขียนสั่งใชยาท้ัง Swiff 1 ขวด และ Niflex 1 ซอง + 

Simethicone 6 เม็ด ซ่ึงตองใชเพียงแค Swiff 1 ขวด + Simethicone 6 เม็ดเทานั้น 

การใชคํายอไมเปนสากล 

- แพทยตองการสั่ง Ferrous Fumarate แตเขียนสั่งใชยา FF 

การส่ังใชยาท่ีผูปวยแพซ่ึงมีการบันทึกประวัติไวแลว 

- แพทยสั่งใชยา Celecoxib ในผูปวยท่ีแพ Sulfamethoxazole 

การส่ังใชยาไมครบตามแผนการรักษา 

- แพทยสั่งใชยาเคมีบําบัดสูตร FOLFOX4 + Avastin โดยเขียนในเวชระเบียนผูปวย

แตในใบสั่งยาไมมี Avastin จึงยืนยันกับแพทย ซ่ึงแพทยตองการใช Avastin รวมดวย 

การจายยาท่ีมีปฏิกิริยาระหวางกันรุนแรง 

- แพทยสั่ง Ketoconazole คูกับ Ranitidine 
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1.2.3  ความคลาดเคล่ือนทางยาในข้ันตอนกอนจายยา (Pre-dispensing error) 

จากจํานวนใบสั่งยาผูปวยนอกท้ังสิ้น 3,072 ใบ พบความคลาดเคลื่อนทางยา

ในข้ันตอนกอนจายยา จํานวน 104 ครั้ง (33.85 ครั้งตอจํานวน 1,000 ใบสั่งยา หรือคิดเปนรอยละ 

62.65 ของความคลาดเคลื่อนทั้งหมด) แบงเปนความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากการคิดราคายา/

พิมพฉลากยา จํานวน 57 ครั้ง (18.55 ครั้งตอจํานวน 1,000 ใบสั่งยา หรือคิดเปนรอยละ 34.34 ของ

ความคลาดเคลื่อนท้ังหมด) และความคลาดเคลื่อนท่ีเกิดจากการจัดยา จํานวน 47 ครั้ง (15.30 ครั้ง

ตอจํานวน 1,000 ใบสั่งยา หรือคิดเปนรอยละ 28.31 ของความคลาดเคลื่อนท้ังหมด) ดังรายละเอียด

ในตารางท่ี 4.10 

 

ตารางท่ี 4.10  ชนิดของความคลาดเคลื่อนทางยาในข้ันตอนกอนจายยาในชวงหลังใหโปรแกรม

บริหาร ความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยา 

 

ชนิดของความคลาดเคลื่อนทางยาท่ีเกิดขึ้น 

ในขั้นตอนกอนจายยา 

จํานวน 

(คร้ัง) 

จํานวนคร้ังตอ 

1,000 ใบสั่งยา 

(N2 = 3,072) 

รอยละของความ

คลาดเคลื่อนท้ังหมด 

(n2 = 166) 

1. ความคลาดเคลื่อนท่ีเกิดจากการคดิ 

ราคายา/พิมพฉลาก 

42 

 

13.67 

 

25.30 

 

2. ความคลาดเคลื่อนท่ีเกิดจากการจดัยา 47 15.30 28.31 

รวม 89 28.97 53.61 

N2หมายถึง จํานวนใบส่ังยาทั้งหมดจากแผนกผูปวยนอกในชวงหลังใหโปรแกรมบริหารความเส่ียงความคลาดเคล่ือนทางยา 

n2 หมายถึง ความคลาดเคล่ือนทั้งหมดที่เกิดขึ้นชวงหลังใหโปรแกรมบริหารความเส่ียงความคลาดเคล่ือนทางยา 
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ลักษณะความคลาดเคลื่อนทางยาท่ีเกิดจากการคิดราคา/พิมพฉลาก และจากการจัดยา 

แสดงในตารางท่ี 4.11 และตารางท่ี 4.12 ตามลําดับ 

 

ตารางที่ 4.11  ลักษณะความคลาดเคลื่อนทางยาที่เกิดจากการคิดราคา/พิมพฉลากในข้ันตอนกอนจายยา

ในชวงหลังใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยา 

 

ลักษณะของความคลาดเคลื่อนทางยา 

จากการคิดราคายา/พิมพฉลาก 

จํานวน 

(คร้ัง) 

จํานวนคร้ังตอ 

1,000 ใบสั่งยา 

(N2 = 3,072) 

รอยละของความ

คลาดเคลื่อนท้ังหมด 

(n2 = 166) 

1. การคิดราคา/พิมพฉลากผิดช่ือยา/ผิดชนิด 11 3.58 6.63 

2. การคิดราคา/พิมพฉลากผิดขนาดความแรงของยา 5 1.63 3.01 

3. การคิดราคา/พิมพฉลากผิดรปูแบบยา 5 1.63 3.01 

4. การคิดราคา/พิมพฉลากผิดจํานวนจากท่ีแพทยสั่ง 6 1.95 3.61 

5. การคิดราคา/พิมพฉลากผิดวิธีใช 9 2.93 5.42 

6. การคิดราคา/พิมพฉลากขาด/เกินบางรายการ 4 1.30 2.41 

7. การพิมพฉลากผิดช่ือผูปวย 2 0.65 1.20 

รวม 42 13.67 25.30 

N2หมายถึง จํานวนใบส่ังยาทั้งหมดจากแผนกผูปวยนอกในชวงหลังใหโปรแกรมบริหารความเส่ียงความคลาดเคล่ือนทางยา 

n2 หมายถึง ความคลาดเคล่ือนทั้งหมดที่เกิดขึ้นชวงหลังใหโปรแกรมบริหารความเส่ียงความคลาดเคล่ือนทางยา 

 

จากขอมูลในตารางท่ี 4.11 พบวา ลักษณะความคลาดเคลื่อนทางยาท่ีเกิดจากการคิด

ราคา/พิมพฉลาก 3 อันดับแรก เรียงลําดับจากมากไปนอยไดแก การคิดราคา/พิมพฉลากผิดชื่อยา/

ผิดชนิดจํานวน 13 ครั้ง (3.58 ครั้งตอจํานวน 1,000 ใบสั่งยา หรือคิดเปนรอยละ 6.63 ของความคลาดเคลื่อน

ท้ังหมด) การคิดราคา/พิมพฉลากผิดวิธีใช จํานวน 9 ครั้ง (2.93 ครั้งตอจํานวน 1,000 ใบสั่งยา หรือคิดเปน

รอยละ 5.42 ของความคลาดเคลื่อนท้ังหมด) และการคิดราคา/พิมพฉลากผิดจํานวน จากท่ีแพทยสั่ง 

จํานวน 6 ครั้ง (1.95 ครั้งตอจํานวน 1,000 ใบสั่งยา หรือคิดเปนรอยละ 3.61 ของความคลาดเคลื่อน

ท้ังหมด)  
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ตัวอยางความคลาดเคล่ือนจากการพิมพฉลากยา 

การคิดราคา/พิมพฉลากผิดช่ือยา/ผิดชนิด 

- คําสั่ง Transamine พิมพเปน T-5 (Tranxene) 

- คําสั่ง Betamethasone พิมพเปน Clotrimazole 

- คําสั่ง Paracetamol พิมพเปน Procaterol 

การคิดราคา/พิมพฉลากผิดขนาดความแรงของยา 

- ไมระบุความแรงของ Flumucil (โรงพยาบาลมีขนาดความแรง 100 mg และ 200 mg) 

- คําสั่ง Triamcinolone 0.02% พิมพเปน  Triamcinolone 0.1% 

การคิดราคา/พิมพฉลากผิดรูปแบบยา 

- คําสั่ง Clotrimazole vaginalพิมพเปน Clotrimazole cream 

- คําสั่ง Clopheniraminenjectionพิมพเปน Clopheniramine tablet 

การคิดราคา/พิมพฉลากผิดจํานวนจากท่ีแพทยส่ัง 

- คําสั่ง Dexamethasone แพทยสั่งรับประทานยาครั้งละ 1 เม็ด วันละ 1 ครั้ง หลังอาหารเชา

ทันทีเปนเวลา 7 วัน แตพิมพมาแค 1 เม็ด 

- คําสั่ง Proctosedyl suppositories 10 เม็ด พิมพเปน 100 เม็ด 

- คําสั่ง Lactulose 2 ขวด พิมพเปน 1 ขวด 

การคิดราคา/พิมพฉลากผิดวิธีใช 

- คําสั่ง Ondansetron รับประทานครั้งละ 1 เม็ด วันละ 2 ครั้ง กอนอาหาร เชา เย็น 

พิมพเปน Ondansetron รับประทานครัง้ละ 1 เม็ด วันละ 3 ครั้ง หลังอาหาร เชา เท่ียง เย็น 

- คําสั่ง Mucosta (Rabamipide) รับประทานครั้งละ 1 เม็ด วันละ 3 ครั้ง หลังอาหาร 

เชา เท่ียง เย็น พิมพเปน Mucosta (Rabamipide) รับประทานครั้งละ 1เม็ด วันละ 3 ครั้ง กอน

อาหารเชา เท่ียง เย็น 

- คําสั่ง Sucalfate รับประทานครั้งละ 1 ซองวันละ 2 ครั้ง กอนอาหาร เชาและกอน

นอน พิมพเปน Sucalfate รับประทานครั้งละ 1 ซองวันละ 2 ครั้ง หลังอาหาร เชา เย็น 

การคิดราคา/พิมพฉลากขาด/เกินบางรายการ 

- พิมพน้ําเกลือ NSS 500 ml เพ่ือใชในการเปดเสนกอนใหยาเคมีบําบัดขาด 1 ขวด 
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ตารางท่ี 4.12  ลักษณะความคลาดเคลื่อนทางยาท่ีเกิดจากการจัดยา ในข้ันตอนกอนจายยาในชวงหลัง

ใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยา 

 

ลักษณะของความคลาดเคลื่อนทางยา 

จากการจัดยา 

จํานวน 

(คร้ัง) 

จํานวนคร้ังตอ  

1,000 ใบสั่งยา 

(N2 = 3,072) 

รอยละของความ

คลาดเคลื่อนท้ังหมด 

(n2 = 166) 

1. การจัดยาผิดช่ือยา/ผิดชนิด 15 4.88 9.04 

2. การจัดยาผิดความแรงของยา 7 2.28 4.22 

3. การจัดยาผิดรูปแบบของยา 6 1.95 3.61 

4. การจัดยาผิดจํานวนจากท่ีแพทยสัง่ 12 3.91 7.23 

5. การจัดยาขาด/เกินบางรายการ 3 0.98 1.81 

6. บรรจุยาไมเหมาะสม 2 0.65 1.20 

7. จัดยาของผูปวยหลายคนปนกัน 2 0.65 1.20 

รวม 47 15.30 28.31 

N2หมายถึง จํานวนใบส่ังยาทั้งหมดจากแผนกผูปวยนอกในชวงหลังใหโปรแกรมบริหารความเส่ียงความคลาดเคล่ือนทางยา 

n2 หมายถึง ความคลาดเคล่ือนทั้งหมดที่เกิดขึ้นชวงหลังใหโปรแกรมบริหารความเส่ียงความคลาดเคล่ือนทางยา 

 

จากขอมูลในตารางท่ี 4.12 พบวา ลักษณะความคลาดเคลื่อนทางยาท่ีเกิดจากการจัดยา

3 อันดับแรก เรียงลําดับจากมากไปนอย ไดแกการจัดยาผิดชื่อยา/ผิดชนิด จํานวน 15 ครั้ง (4.88 ครั้ง

ตอจํานวน 1,000 ใบสั่งยา หรือคิดเปนรอยละ 9.04 ของความคลาดเคลื่อนท้ังหมด) การจัดยาผิด

จํานวนจากท่ีแพทยสั่ง จํานวน 12 ครั้ง (3.91 ครั้งตอจํานวน 1,000 ใบสั่งยา หรือคิดเปนรอยละ 

7.23 ของความคลาดเคลื่อนทั้งหมด) การจัดยาผิดความแรงของยา จํานวน 7 ครั้ง (2.28 ครั้ง 

ตอจํานวน 1,000 ใบสั่งยา หรือคิดเปนรอยละ 4.22 ของความคลาดเคลื่อนท้ังหมด) 

 

ตัวอยางความคลาดเคล่ือนทางยาจากการจัดยา 

การจัดยาผิดช่ือยา/ผิดชนิด 

- คําสั่ง Hydroxycine จัดเปน Hyoscine 

- คําสั่ง Loperamide จัดเปน Loratadine 

- คําสั่ง Amitryptyline จัดเปน Amlodipine  

- ติดฉลากยา Benadyl กับ Tramadol สลับกัน 

การจัดยาผิดความแรงของยา 

- คําสั่ง Enalapril 20 mg จัดเปน Enalapril 5 mg  

- คําสั่ง Atorvastatin 20 mg จัดเปน Atorvastatin 40 mg 
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การจัดยาผิดรูปแบบของยา 

- คําสั่ง Clotrimazole lozenge จัดเปน Clotrimazole vaginal  

- คําสั่ง Plasil injection จัดเปน Plasil tablet 

การจัดยาผิดจํานวนจากท่ีแพทยส่ัง 

- คําสั่ง Sodamint 20 เม็ด จัดเปน prepack Sodamint 21 เม็ด 

- คําสั่ง Fybogel 20 แผง จัดเปน Fybogel 25 แผง 

การบรรจุยาไมเหมาะสม 

- จัดยา Vitamin C 500 mg ไมไดใสในซองสีชา 

- จัดยา Diazepam ไมไดใสในซองสีชา 
 

1.2.4  ความคลาดเคล่ือนจากข้ันตอนจายยา (Dispensing error)  

จากจํานวนใบสั่งยาผูปวยนอกท้ังสิ้น 3,072 ใบ พบความคลาดเคลื่อนทางยา

ท่ีเกิดจากการจายยา จํานวน 21 ครั้ง (6.84 ครั้งตอ 1,000 ใบสั่งยาหรือคิดเปนรอยละ 12.65 ของ

ความคลาดเคลื่อนท้ังหมด) รายละเอียดลักษณะความคลาดเคลื่อนแสดงในตารางท่ี 4.13 

 

ตารางท่ี 4.13  ลักษณะความคลาดเคลื่อนทางยาท่ีเกิดจากการจายยาในชวงหลังใหโปรแกรมบริหาร

ความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยา 

 

ลักษณะของความคลาดเคลื่อนทางยา 

จากการจายยา 

จํานวน 

(คร้ัง) 

จํานวนคร้ังตอ  

1,000 ใบสั่งยา 

(N2 = 3,072) 

รอยละของความ

คลาดเคลื่อนท้ังหมด 

(n2 = 166) 

1. การจายยาผิดช่ือยา/ผิดชนิด 2 0.65 1.20 

2. การจายยาโดยไมระบุ/ผิดวิธีใช 5 1.63 3.01 

3. การจายยาผิดรูปแบบยา 1 0.33 0.60 

4. การจายยาผิดความแรง 1 0.33 0.60 

5. การจายยาขาดบางรายการ 4 1.30 2.41 

6. การจายยาผูปวยผิดคน 1 0.33 0.60 

7. การจายยาผิดจํานวน 7 2.28 4.22 

8. การจายคูยาท่ีมีปฏิกิริยาตอกันรุนแรง 0 0 0 

รวม 21 6.84 12.65 

N2หมายถึง จํานวนใบส่ังยาทั้งหมดจากแผนกผูปวยนอกในชวงหลังใหโปรแกรมบริหารความเส่ียงความคลาดเคล่ือนทางยา 

n2 หมายถึง ความคลาดเคล่ือนทั้งหมดที่เกิดขึ้นชวงหลังใหโปรแกรมบริหารความเส่ียงความคลาดเคล่ือนทางยา 
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จากขอมูลในตารางที่ 4.13 พบวา ลักษณะความคลาดเคลื่อนทางยาที่เกิดจากการ

จายยา 3 อันดับแรก เรียงลําดับจากมากไปนอยไดแก การจายยาผิดจํานวน จํานวน 7 ครั้ง (2.28 

ครั้งตอจํานวน 1,000 ใบสั่งยา คิดเปนรอยละ 4.22 ของความคลาดเคลื่อนทั้งหมด) การจายยา

โดยไมระบุ/ผิดวิธีใช จํานวน 5 ครั้ง (1.63 ครั้งตอจํานวน 1,000 ใบสั่งยา คิดเปนรอยละ 3.01 ของ

ความคลาดเคลื่อนท้ังหมด) และการจายยาขาดบางรายการ จํานวน 4 ครั้ง (1.30 ครั้งตอจํานวน 

1,000 ใบสั่งยา คิดเปนรอยละ 2.41 ของความคลาดเคลื่อนท้ังหมด) 

 

ตัวอยางความคลาดเคล่ือนทางยาจากการจายยา 

การจายยาผิดช่ือยา/ผิดชนิด 

- คําสั่ง Metronidazole จายเปน Meptin 

- คําสั่ง Dicloxacillin จายเปน Diclofenac 

การจายยาโดยไมระบุ/ผิดวิธีใช 

- คําสั่ง Loratadine รับประทานครั้งละ ครึ่งเม็ด วันละ 1 ครั้ง กอนนอน จายเปน 

รับประทานครัง้ละ 1 เม็ด วันละ 1 ครั้งกอนนอน 

- คําสั่ง Fybogel รับประทานครั้งละ 1 ซอง วันละ 3 ครั้ง หลังอาหาร เชาเท่ียง เย็น 

จายเปน รับประทานครั้งละ 1 ซอง วันละ 1 ครั้ง กอนนอน 

การจายยาผิดความแรง 

- คําสั่ง 5-FU (5-Fluorouracil) 540 mg จายเปน 5-FU (5-Fluorouraci) 590 mg 

- คําสั่ง Lorsartan 20 mg จายเปน Lorsartan 40 mg 

การจายยาขาด/เกินบางรายการ 

- ยาเคมีบําบัดสูตร Doxorubicin + Cyclophosphamide + 5- Fluorouracil แตจายไป

เฉพาะ Doxorubicin + Cyclophosphamide 

- ผูปวยพบแพทย 2 ทาน ซ่ึงยาท่ีแพทยทานแรกสั่งไดจายยาไปแลว แตเม่ือยื่นใบสั่งยา

ของแพทยทานท่ีสอง ยาท่ีใหไปแลวยังคงอยูในใบสั่งยา เภสัชกรจึงไดจายไปซํ้าอีก 

การจายยาผิดจํานวน 

- คําสั่ง Omeprazole 150 เม็ด จายเปน Omeprazole 100 เม็ด  

- คําสั่ง Duspatin 120 เม็ด จายเปน Duspatin 130 เม็ด 
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1.2.5  ปจจัยท่ีสงผลใหเกิดความคลาดเคล่ือนทางยาในการบริการผูปวยนอก  

ปจจัยที่สงผลใหเกิดความคลาดเคลื่อนทางยาในงานบริการจายยา

แผนกผูปวยนอก ในชวงหลังใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยา แสดงรายละเอียด

ดังตารางท่ี 4.14 

 

ตารางท่ี 4.14  ปจจัยท่ีสงผลใหเกิดความคลาดเคลื่อนทางยา ในชวงหลังใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยง

ความคลาดเคลื่อนทางยา 

 

ความคลาดเคล่ือน จํานวน  

(ครั้ง) 

จํานวนครั้งตอ 

1,000 ใบส่ังยา 

(N2= 3,072) 

รอยละของ

ปจจยัท้ังหมด 

(k4 = 41) 

ปจจัยท่ีทําใหเกิด 

ความคลาดเคล่ือนจากการส่ังใชยา 

(Prescription error) 

- ไมมีการตรวจสอบใบสั่งยาซํ้า 

- ไมไดดูประวัติการใชยาของผูปวยในอดีต 

- คํานวณขนาดยาผิด 

- ยามีชื่อคลายกัน 

- ขาดความรู/ทักษะในการสั่งใชยาดวยระบบคอม 

 

 

 

20 

6 

1 

2 

12 

 

 

 

6.51 

1.95 

0.33 

0.65 

3.91 

 

 

 

48.78 

14.63 

2.44 

4.88 

29.27 

รวม 41 13.35 100 
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ตารางท่ี 4.14  (ตอ) 

 

ความคลาดเคล่ือน จํานวน  

(ครั้ง) 

จํานวนครั้งตอ 

1,000 ใบส่ังยา 

(N2= 3,072) 

รอยละของ

ปจจยัท้ังหมด 

(k5 = 104) 

ปจจัยท่ีทําใหเกิด 

ความคลาดเคล่ือนในกระบวนการกอนการจายยา 

(Pre-dispensing error) 

คิดราคา/พิมพฉลากยา 

- ไมมีการตรวจสอบซํ้า 

- ขาดความรู ขาดทักษะ 

- ความลา/ความเรงรีบ/คนขาด 

- ไมไดสอบถามเภสัชเม่ือเกิดความไมแนใจ 

- ยามีชื่อคลายกัน 

การจัดยา 

- ไมมีการตรวจสอบซํ้า 

- ขาดความรู ขาดทักษะ 

- ยาชื่อพองมองคลาย (LASA) 

- การสื่อสารบกพรอง 

- ความลา/ความเรงรีบ/คนขาด 

- การจัดเก็บยาปนกัน 

 

 

 

 

18 

14 

9 

10 

6 

 

16 

5 

9 

4 

6 

7 

 

 

 

 

5.86 

4.56 

2.93 

3.26 

1.95 

 

5.21 

1.63 

2.93 

1.30 

1.95 

2.78 

 

 

 

 

17.31 

13.46 

8.65 

9.62 

5.77 

 

15.38 

5.81 

8.65 

3.85 

5.77 

6.73 

รวม 104 33.85 100 
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ตารางท่ี 4.14  (ตอ) 

 

ความคลาดเคล่ือน จํานวน  

(ครั้ง) 

จํานวนครั้งตอ 

1,000 ใบส่ังยา 

(N2 = 3,072) 

รอยละของ 

ปจจยัท้ังหมด  

(k6 = 21) 

ปจจัยท่ีทําใหเกิด 

ความคลาดเคล่ือนจากการจายยา 

(Dispensing error) 

- ไมมีการตรวจสอบซํ้า 

- การปฏิบัติงานบกพรอง 

- การสื่อสารบกพรอง 

 

 

 

5 

2 

3 

 

 

 

1.63 

0.65 

0.98 

 

 

 

23.81 

9.52 

14.89 

ปจจัยท่ีทําใหเกิด 

ความคลาดเคล่ือนจากการจายยา 

(Dispensing error) 

- ยาชื่อพองมองคลาย 

- ความลา/ความเรงรีบ/คนขาด 

 

 

 

3 

4 

 

 

 

0.98 

1.30 

 

 

 

14.89 

19.05 

รวม 21 6.84 100 

N2 หมายถึง จาํนวนใบส่ังยาทั้งหมดจากแผนกผูปวยนอกหลังชวงใหโปรแกรมบริหารความเส่ียงความคลาดเคล่ือนทางยา 

k4 หมายถึงปจจยัทั้งหมดที่ทําใหเกิดความคลาดเคล่ือนจากการส่ังใชยาในชวงหลังใหโปรแกรมบริหารความเส่ียงความคลาดเคล่ือนทางยา 

k5 หมายถึง ปจจัยทั้งหมดทีท่ําใหเกิดความคลาดเคล่ือนจากกระบวนกอนจายยาในชวงหลังใหโปรแกรมบริหารความเส่ียงความคลาดเคล่ือนทางยา 

k6 หมายถึง ปจจยัทั้งหมดที่ทําใหเกิดความคลาดเคล่ือนจากการจายยาในชวงหลังใหโปรแกรมบริหารความเส่ียงความคลาดเคล่ือนทางยา 

 

จากตารางท่ี 4.14 พบวา 

ปจจัยท่ีทําใหเกิดความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใชยามากท่ีสุด คือ ไมมีการตรวจสอบ

ใบสั่งยาซํ้า 20 ครั้ง (6.51 ครั้ง ตอ 1,000 ใบสั่งยา หรือ รอยละ 48.78 ของความคลาดเคลื่อน

จากการสั่งใชยา)รองลงมาคือ ขาดความรู/ทักษะในการสั่งใชยาดวยระบบคอม 12 ครั้ง (3.91 ครั้งตอ 

1,000 ใบสั่งยา หรือ รอยละ 29.27 ของความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใชยา) 

ปจจัยท่ีทําใหเกิดความคลาดเคลื่อนจากการคิดราคายา/พิมพฉลากยามากท่ีสุด คือ ไมมี

การตรวจสอบใบสั่งยาซํ้า 18 ครั้ง (5.86 ครั้ง ตอ 1,000 ใบสั่งยา หรือ รอยละ 17.31 ของความคลาด

เคลื่อนจากกระบวนการกอนจายยา) รองลงมาคือ ขาดความรู/ขาดทักษะ 14 ครั้ง (4.56 ครั้งตอ 

1,000 ใบสั่งยา หรือ รอยละ13.46 ของความคลาดเคลื่อนจากกระบวนการกอนจายยา) และปจจัย

ที่ทําใหเกิดความคลาดเคลื่อนจากการจัดยามากท่ีสุด คือ ไมมีการตรวจสอบซํ้า 16 ครั้ง (5.21 ครั้ง 
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ตอ 1,000 ใบสั่งยา หรือ รอยละ 15.38 ของความคลาดเคลื่อนจากกระบวนการกอนจายยา) 

รองลงมาคือ ยาชื่อพองมองคลาย (LASA) 9 ครั้ง (2.93 ครั้ง ตอ 1,000 ใบสั่งยา หรือ รอยละ 8.65 

ของความคลาดเคลื่อนจากกระบวนการกอนจายยา) 

ปจจัยท่ีทําใหเกิดความคลาดเคลื่อนจากการจายยามากท่ีสุด คือ ไมมีการตรวจสอบซํ้า 5 ครั้ง 

(1.63 ครั้งตอ 1,000 ใบสั่งยา หรือ รอยละ ของความคลาดเคลื่อนจากการจายยา) รองลงมา คือความลา/

ความเรงรีบ/คนขาด 4 ครั้ง (1.30 ครั้ง หรือ รอยละ 19.5 ของความคลาดเคลื่อนจากการจายยา) 

1.3  เปรียบเทียบความคลาดเคล่ือนทางยาในงานบริการจายยาผูปวยนอกในชวงกอน

ใหโปรแกรมบริหารความเส่ียงความคลาดเคล่ือนทางยา กับในชวงหลังการใหโปรแกรมบริหาร

ความเส่ียงความคลาดเคล่ือนทางยา 

ความคลาดเคลื่อนทางยาในการบริการจายยาแผนกผูปวยนอก ในชวงกอนการให

โปรแกรมบริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยาเปรียบเทียบกับในชวงหลังการใหโปรแกรม

บริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยา แสดงในตารางท่ี 4.15 

 

ตารางที่ 4.15  เปรียบเทียบชนิดความคลาดเคลื่อนทางยา ในชวงกอนการดําเนินการความเสี่ยง

กับชวงหลังการใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยา 

 

ชนิดของความคลาดเคลื่อนทางยาท่ีเกิดขึ้น 

ในการบริการจายยาผูปวยนอก 

ชวงกอนดําเนินการ 

จํานวนคร้ังตอ 

1,000 ใบสั่งยา 

(N1 = 3,040) 

ชวงหลังดําเนินการ 

จํานวนคร้ังตอ 

1,000 ใบสั่งยา 

(N2 = 3,072) 

รอยละท่ี

ลดลง 

1. ความคลาดเคลื่อนในการสั่งใชยา 

(Prescribing error) 

17.11 13.35 21.98 

2. ความคลาดเคลื่อนกอนจายยา  

(Pre-dispensing error) 

- การพิมพฉลากยา 

- การจัดยา 

44.74 

 

19.14 

25.33 

33.85 

 

18.55 

15.30 

24.34 

 

4.43 

39.60 

3. ความคลาดเคลื่อนในการจายยา  

4. (Dispensing error) 

15.79 6.84 56.68 

รวม 77.64 54.04 30.40 

N1 หมายถึง จาํนวนใบส่ังยาทั้งหมดจากแผนกผูปวยนอกกอนใหโปรแกรมบริหารความเส่ียงความคลาดเคล่ือนทางยา 

N2หมายถึง จํานวนใบส่ังยาทั้งหมดจากแผนกผูปวยนอกหลังใหโปรแกรมบริหารความเส่ียงความคลาดเคล่ือนทางยา 
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จากขอมูลในตารางท่ี 4.15 พบวา หลังใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อน

ทางยาแลว ความคลาดเคลื่อนในงานบริการจายยาแผนกผูปวยนอกลดลงเมื่อเทียบกับชวงกอน

ใหโปรแกรม โดยลดลงรอยละ 30.40 ไดแก ความคลาดเคลื่อนในการสั่งใชยาลดลงรอยละ 21.98 

ความคลาดเคลื่อนกอนจายยาลดลงรอยละ 24.34 และความคลาดเคลื่อนในการจายยาลดลงรอยละ 56.68 

1.3.1  ความคลาดเคล่ือนทางยาในข้ันตอนการส่ังใชยา (Prescribing error) 

หลังใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยาแลว พบวา

ความคลาดเคลื ่อนทางยาที่เกิดจากการสั ่งใชยาลดลงรอยละ 21.15 รายละเอียดลักษณะ

ความคลาดเคลื่อนแสดงในตารางท่ี 4.16 

 

ตารางที่ 4.16  เปรียบเทียบลักษณะความคลาดเคลื่อนทางยาที่เกิดจากการสั่งใชยาในชวงกอน

ใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยากับชวงหลังใหโปรแกรม

บริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยา 

 

ลักษณะของความคลาดเคลื่อนทางยา 

จากการสั่งใชยา 

ชวงกอนดําเนินการ 

จํานวนคร้ังตอ  

1,000 ใบสั่งยา 

 (N1 = 3,040) 

ชวงหลังดําเนินการ 

จํานวนคร้ังตอ  

1,000 ใบสั่งยา 

 (N1 = 3,072) 

ลดลง 

(รอยละ) 

1. การสั่งใชยาผดิช่ือยา/ผิดชนิด 0.33 0.33 0 

2. การสั่งใชยาโดยไมระบุ/ผิดขนาดความแรง 

ของยา 

0.99 0.98 1.01 

3. การสั่งใชยาโดยไมระบุ/ผิดรูปแบบของยา 1.64 1.30 20.73 

4. การสั่งใชยาโดยไมระบุ/ผิดจํานวนท่ีตองใช 0.99 1.30 -31.31 

5. การสั่งใชยาโดยไมระบุ/ผิดวิธีใช 3.29 2.28 30.70 

6. การสั่งใชยาในใบสั่งยาท่ีไมมีช่ือผูปวย/ผิดช่ือ 1.64 0.98 40.24 

7. การสั่งใชยาดวยลายมือท่ีไมชัดเจน 2.63 1.95 25.86 

8. การใชคํายอไมเปนสากล 0.99 0.65 34.34 

9. การสั่งใชยาท่ีไมมีในบัญชียาโรงพยาบาล 2.30 1.63 29.13 

10. การสั่งใชยาท่ีผูปวยแพซึ่งมีการบันทึก

ประวัตไิวแลว 

0.99 0.65 34.34 

11. การสั่งใชยาไมครบตามแผนการรกัษา 0.66 0.33 50 

12. การสั่งใชคูยาท่ีมีปฏิกิริยาตอกันรนุแรง 0.66 0 100 

รวม 17.11 13.35 21.98 

N1 หมายถึง จาํนวนใบส่ังยาทั้งหมดจากแผนกผูปวยนอกกอนใหโปรแกรมบริหารความเส่ียงความคลาดเคล่ือนทางยา 

N2หมายถึง จํานวนใบส่ังยาทั้งหมดจากแผนกผูปวยนอกหลังใหโปรแกรมบริหารความเส่ียงความคลาดเคล่ือนทางยา 
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จากขอมูลในตารางที่ 4.16 พบวา ชนิดของความคลาดเคลื่อน 3 อันดับแรกที่ลดลง

เรียงจากมากไปนอย ไดแก การสั่งใชคูยาที่มีปฏิกิริยาตอกันรุนแรงลดลงรอยละ 100 การสั่งใชยา

ไมครบตามแผนการรักษาลดลงรอยละ 50 และการสั่งใชยาในใบสั่งยาที่ไมมีชื่อผูปวย/ผิดชื่อลดลง

รอยละ 40.24 สวนการสั่งใชยาโดยไมระบุ/ผิดจํานวนท่ีตองใชเพ่ิมข้ึนรอยละ 31.31 

1.3.2  ความคลาดเคล่ือนทางยาจากข้ันตอนกอนจายยา (Pre-dispensing error) 

หลังใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยาแลว พบวา

ความคลาดเคลื่อนทางยาท่ีเกิดข้ึนในข้ันตอนกอนจายยาโดยรวมลดลงรอยละ 24.34 เปนความคลาดเคลื่อน 

ท่ีเกิดจากการคิดราคายา/พิมพฉลากยา ลดลงรอยละ 4.43 และเปนความคลาดเคลื่อนท่ีเกิดจากการ

จัดยาลดลงรอยละ 39.60 ดังรายละเอียดในตารางท่ี 4.17 

 

ตารางท่ี 4.17  เปรียบเทียบลักษณะความคลาดเคลื่อนทางยาท่ีเกิดจากกระบวนการกอนจายยา 

ในชวงกอนใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยากับชวงหลัง

ดําเนินการปองกันความเสี่ยง 

 

ชนิดของความคลาดเคลื่อนทางยา 

ท่ีเกิดขึ้นในขัน้ตอนกอนจายยา 

ชวงกอนดําเนินการ 

จํานวนคร้ังตอ 

1,000 ใบสั่งยา  

(N1 = 3,040) 

ชวงหลังดําเนินการ 

จํานวนคร้ังตอ 

1,000 ใบสั่งยา 

(N2 = 3,072) 

ลดลง  

(รอยละ) 

1. ความคลาดเคลื่อนท่ีเกิดจากการคิดราคายา/

พิมพฉลาก 

19.41 18.55 

 

4.43 

2. ความคลาดเคลื่อนท่ีเกิดจากการจดัยา 25.33 15.30 39.60 

รวม 44.74 33.85 24.34 

N1 หมายถึง จาํนวนใบส่ังยาทั้งหมดจากแผนกผูปวยนอกกอนใหโปรแกรมบริหารความเส่ียงความคลาดเคล่ือนทางยา 

N2หมายถึง จํานวนใบส่ังยาทั้งหมดจากแผนกผูปวยนอกหลังใหโปรแกรมบริหารความเส่ียงความคลาดเคล่ือนทางยา 
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ลักษณะความคลาดเคลื ่อนทางยาที ่เก ิดจากการค ิดราคายา/พิมพ ฉลาก และ

ความคลาดเคลื่อนท่ีเกิดจากการจัดยา ซ่ึงเปรียบเทียบกันในชวงกอนใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยง

ความคลาดเคลื่อนทางยา กับชวงหลังใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยา 

แสดงในตารางท่ี 4.18 และตารางท่ี 4.19 ตามลําดับ 

 

ตารางท่ี 4.18  เปรียบเทียบลักษณะความคลาดเคลื่อนทางยาที่เกิดจากการคิดราคา/พิมพฉลาก

ในข้ันตอนกอนจายยาในชวงกอนใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยา 

กับในชวงหลังใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยา 

 

ลักษณะของความคลาดเคลื่อนทางยา 

จากการคิดราคายา/พิมพฉลาก 

ชวงกอนดําเนินการ 

จํานวนคร้ังตอ 

1,000 ใบสั่งยา  

(N1 = 3,040) 

ชวงหลังดําเนินการ 

จํานวนคร้ังตอ 

1,000 ใบสั่งยา 

(N2 = 3,072) 

ลดลง  

(รอยละ) 

1. การคิดราคา/พิมพฉลากผิดช่ือยา/ผิดชนิด 5.60 3.58 36.07 

2. การคิดราคา/พิมพฉลากผิดขนาดความแรง 

ของยา 

2.30 1.63 29.13 

3. การคิดราคา/พิมพฉลากผิดรปูแบบยา 1.64 1.63 0.61 

4. การคิดราคา/พิมพฉลากผิดจํานวนจากท่ี 

แพทยสั่ง 

2.63 1.95 25.86 

5. การคิดราคา/พิมพฉลากผิดวิธีใช 4.28 2.93 31.54 

6. การคิดราคา/พิมพฉลากขาด/เกินบางรายการ 1.64 1.30 20.73 

7. การพิมพฉลากผิดช่ือผูปวย 1.32 0.65 50.76 

รวม 19.41 13.67 29.57 

N1 หมายถึง จาํนวนใบส่ังยาทั้งหมดจากแผนกผูปวยนอกกอนใหโปรแกรมบริหารความเส่ียงความคลาดเคล่ือนทางยา 

N2หมายถึง จํานวนใบส่ังยาทั้งหมดจากแผนกผูปวยนอกหลังใหโปรแกรมบริหารความเส่ียงความคลาดเคล่ือนทางยา 

 

จากตารางท่ี 4.18 พบวา หลังใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยาแลว 

ลักษณะความคลาดเคลื่อนทางยาท่ีเกิดจากการคิดราคา/พิมพฉลากลดลง ซ่ึง 3 อันดับแรกท่ีลดลง

เรียงลําดับจากมากไปนอย ไดแก การพิมพฉลากผิดชื่อผูปวยลดลงรอยละ 50.76 การคิดราคา/พิมพ

ฉลากผิดชื่อยา/ผิดชนิดลดลงรอยละ 36.07 การการคิดราคา/พิมพฉลากผิดวิธีใช ลดลงรอยละ 31.54 
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ตารางท่ี 4.19  เปรียบเทียบลักษณะความคลาดเคลื่อนทางยาท่ีเกิดจากการจัดยาในข้ันตอนกอนจายยา 

ในชวงกอนใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยากับในชวงหลัง 

ใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยา 

 

ลักษณะของความคลาดเคลื่อนทางยา 

จากการจัดยา 

ชวงกอนดําเนินการ 

จํานวนคร้ังตอ  

1,000 ใบสั่งยา  

(N1 = 3,040) 

ชวงหลังดําเนินการ 

จํานวนคร้ังตอ  

1,000 ใบสั่งยา 

(N2 = 3,072) 

ลดลง 

(รอยละ) 

1. การจัดยาผิดช่ือยา/ผิดชนิด 7.89 4.88 38.15 

2. การจัดยาผิดความแรงของยา 3.29 2.28 30.70 

3. การจัดยาผิดรูปแบบของยา 2.63 1.95 25.86 

4. การจัดยาผิดจํานวนจากท่ีแพทยสัง่ 5.92 3.91 33.95 

5. การจัดยาขาด/เกินบางรายการ 1.97 0.98 50.25 

6. บรรจุยาไมเหมาะสม 2.30 0.65 71.74 

7. จัดยาของผูปวยหลายคนปนกัน 1.32 0.65 50.76 

รวม 25.33 15.30 39.60 

N1 หมายถึง จาํนวนใบส่ังยาทั้งหมดจากแผนกผูปวยนอกกอนใหโปรแกรมบริหารความเส่ียงความคลาดเคล่ือนทางยา 

N2หมายถึง จํานวนใบส่ังยาทั้งหมดจากแผนกผูปวยนอกหลังใหโปรแกรมบริหารความเส่ียงความคลาดเคล่ือนทางยา 

 

จากตารางท่ี 4.19 พบวา หลังใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยาแลว 

ลักษณะความคลาดเคลื่อนทางยาที่เกิดจากการจัดยา ซึ่ง 3 อันดับแรกที่ลดลงเรียงลําดับจากมาก

ไปนอย ไดแก บรรจุยาไมเหมาะสมลดลงรอยละ 71.74 จัดยาของผูปวยหลายคนปนกันลดลงรอยละ 

50.76 และการจัดยาผิดชื่อยา/ผดิชนิดลดลงรอยละ 38.15 
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1.3.3  ความคลาดเคล่ือนในข้ันตอนจายยา (Dispensing error) 

หลังใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยาแลว พบวา

ความคลาดเคลื่อนทางยาท่ีเกิดข้ึนในข้ันตอนการจายยาโดยรวมลดลงรอยละ 56.68 ของจํานวนใบสั่งยา

ผูปวยนอกท้ังหมด ดังรายละเอียดในตารางท่ี 4.20 

 

ตารางที่ 4.20  เปรียบเทียบลักษณะความคลาดเคลื่อนทางยาที่เกิดจากการจายยาในชวงกอน 

ใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยากับชวงหลังใหโปรแกรม

บริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยา 

 

ลักษณะของความคลาดเคลื่อนทางยา 

จากการจายยา 

ชวงกอนดําเนินการ 

จํานวนคร้ังตอ  

1,000 ใบสั่งยา  

(N1 = 3,040) 

ชวงหลังดําเนินการ 

จํานวนคร้ังตอ  

1,000 ใบสั่งยา 

(N2 = 3,072) 

ลดลง 

(รอยละ) 

1. การจายยาผิดช่ือยา/ผิดชนิด 2.30 0.65 71.74 

2. การจายยาโดยไมระบุ/ผิดวิธีใช 3.95 1.63 58.73 

3. การจายยาผิดรูปแบบยา 0.33 0.33 0 

4. การจายยาผิดความแรง 1.97 0.33 83.25 

5. การจายยาขาดบางรายการ 2.63 1.30 50.57 

6. การจายยาผูปวยผิดคน 0.66 0.33 50 

7. การจายยาผิดจํานวน 3.62 2.28 37.02 

8. การจายคูยาท่ีมีปฏิกิริยาตอกันรุนแรง 0.33 0 100 

รวม 15.79 6.84 56.68 

N1 หมายถึง จาํนวนใบส่ังยาทั้งหมดจากแผนกผูปวยนอกกอนใหโปรแกรมบริหารความเส่ียงความคลาดเคล่ือนทางยา 

N2หมายถึง จํานวนใบส่ังยาทั้งหมดจากแผนกผูปวยนอกหลังใหโปรแกรมบริหารความเส่ียงความคลาดเคล่ือนทางยา 

 

จากตารางท่ี 4.20 พบวา หลังใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยาแลว 

ลักษณะความคลาดเคลื่อนทางยาที่เกิดจากการจายยาลดลง โดย 3 อันดับแรกที่ลดลงเรียงลําดับ

จากมากไปนอย ไดแก การจายคูยาท่ีมีปฏิกิริยาตอกันรุนแรงลดลงรอยละ 100 คือ ไมพบลักษณะ

ความคลาดเคลื่อนในชวงหลังใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยาเลย การจายยา

ขาดบางรายการลดลงรอยละ 83.24 การจายยาผิดชื่อยา/ผิดชนิดลดลงรอยละ 71.74 และการจายยา

โดยไมระบุ/ผิดวิธีใชลดลงรอยละ 58.73 
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1.3.4  ปจจัยท่ีสงผลใหเกิดความคลาดเคล่ือนทางยาในงานบริการจายยาแผนก

ผูปวยนอก  

เปรียบเทียบปจจัยท่ีสงผลใหเกิดความคลาดเคลื่อนทางยาในการบริการ

ผูปวยนอก ในชวงกอนใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยากับในชวงหลังให

โปรแกรมบริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยา ดังตารางท่ี 4.21 

 

ตารางท่ี 4.21  เปรียบเทียบปจจัยท่ีทําใหเกิดความคลาดเคลื่อนทางยา ในชวงกอนใหโปรแกรมบริหาร

ความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยากับในชวงหลังใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยง

ความคลาดเคลื่อนทางยา 

 

ความคลาดเคลื่อน ชวงกอนดําเนินการ 

จํานวนคร้ังตอ 1,000 

ใบสั่งยา (N1=3,040) 

ชวงหลังดําเนินการ 

จํานวนคร้ังตอ 1,000

ใบสั่งยา (N2 = 3,072) 

ลดลง 

(รอยละ) 

ปจจัยท่ีทําใหเกิด 

ความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใชยา 

(Prescription error) 

- ไมมีการตรวจสอบใบสั่งยาซ้ํา 

- ไมไดดูประวัติการใชยาของผูปวยในอดีต 

- คํานวณขนาดยาผดิ 

- ยามีช่ือคลายกัน 

- ขาดความรู/ทักษะในการสั่งใชยาดวย 

ระบบคอม 

 

 

 

9.87 

1.97 

1.97 

0.33 

3.29 

 

 

 

6.51 

1.95 

0.33 

0.65 

3.91 

 

 

34.04 

1.02 

83.25 

-96.97 

-18.85 

รวม 17.43 13.35 23.41 

ปจจัยท่ีทําใหเกิด 

ความคลาดเคลื่อนในกระบวนการกอนการ 

จายยา (Pre-dispensing error) 

คิดราคา/พิมพฉลากยา 

- ไมมีการตรวจสอบซ้ํา 

- ขาดความรู ขาดทักษะ 

- ความลา/ความเรงรีบ/คนขาด 

- ไมไดสอบถามเภสัชเมื่อเกิดความไมแนใจ 

- ยามีช่ือคลายกัน 

 

 

 

 

6.25 

5.26 

1.64 

1.97 

4.28 

 

 

 

 

5.86 

4.56 

2.93 

1.95 

3.26 

 

 

 

 

6.24 

13.31 

-78.66 

1.02 

23.83 
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ตารางท่ี 4.21  (ตอ) 
 

ความคลาดเคลื่อน ชวงกอนดําเนินการ 

จํานวนคร้ังตอ 1,000 

ใบสั่งยา (N1=3,040) 

ชวงหลังดําเนินการ 

จํานวนคร้ังตอ 1,000 

ใบสั่งยา (N2 = 3,072) 

ลดลง 

(รอยละ) 

การจัดยา 

- ไมมีการตรวจสอบซ้ํา 

- ขาดความรู ขาดทักษะ 

- ยาช่ือพองมองคลาย (LASA) 

- การสื่อสารบกพรอง 

- ความลา/ความเรงรีบ/คนขาด 

- การจัดเก็บยาปนกัน 

 

8.22 

3.95 

4.93 

1.32 

2.30 

4.61 

 

5.21 

2.60 

1.63 

1.30 

1.95 

2.60 

 

36.62 

34.18 

66.94 

1.56 

15.22 

43.60 

รวม 44.73 33.85 24.32 

ปจจัยท่ีทําใหเกิด 

ความคลาดเคลื่อนจากการจายยา 

(Dispensing error) 

- ไมมีการตรวจสอบซ้ํา 

- การปฏิบัติงานบกพรอง 

- การสื่อสารบกพรอง 

- ยาช่ือพองมองคลาย 

- ความลา/ความเรงรีบ/คนขาด 

 

 

 

5.59 

2.63 

1.64 

2.30 

3.62 

 

 

 

1.63 

0.65 

0.98 

0.98 

1.30 

 

 

 

70.84 

75.29 

40.24 

57.39 

64.09 

รวม 15.78 6.84 56.65 

N1 หมายถึง จาํนวนใบส่ังยาทั้งหมดจากแผนกผูปวยนอกกอนใหโปรแกรมบริหารความเส่ียงความคลาดเคล่ือนทางยา 

N2หมายถึง จํานวนใบส่ังยาทั้งหมดจากแผนกผูปวยนอกหลังใหโปรแกรมบริหารความเส่ียงความคลาดเคล่ือนทางยา 

 

จากตารางท่ี 4.21 พบวา หลังใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยาแลว 

ปจจัยท่ีทําใหเกิดความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใชยาท่ีลดลงมากท่ีสุดคือ การคํานวณขนาดยาผิด ลดลง

รอยละ 83.25 แตปจจัยจากยามีชื่อคลายกันและการขาดความรู/ทักษะในการสั่งใชยาดวยระบบคอม 

กลับเพ่ิมข้ึนรอยละ 96.97 และ 18.85 ตามลําดับ หลังการใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อน

ทางยาปจจัยท่ีทําใหเกิดความคลาดเคลื่อนในกระบวนการกอนการจายยาในการคิดราคา/พิมพฉลากยา

ท่ีลดลงมากท่ีสุด คือ ยามีชื่อคลายกันลดลงรอยละ 23.83 แตปจจัยจากความลา/ความเรงรีบ/คนขาด

เพ่ิมมากข้ึนรอยละ 78.66 สวนปจจัยท่ีทําใหเกิดความคลาดเคลื่อนจากการจัดยาท่ีลดลงมากท่ีสุดคือ 

ชื่อพองมองคลาย (LASA) ลดลงรอยละ 66.94 และปจจัยท่ีทําใหเกิดความคลาดเคลื่อนจากการจายยา

ลดลงมากท่ีสุดคือ การปฏิบัติงานบกพรองลดลงรอยละ 75.29  
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2.  ความคลาดเคลื่อนทางยาในงานบริการจายยาแผนกผูปวยในโรงพยาบาลเฉพาะ

ทางดานมะเร็งภาคใต 

 

2.1  ความคลาดเคล่ือนทางยาในงานบริการจายยาผูปวยในชวงกอนการใหโปรแกรม

บริหารความเส่ียงความคลาดเคล่ือนทางยา 1 กรกฎาคม 2558 – 27 กันยายน 2558 

2.1.1  ความคลาดเคล่ือนทางยาในการบริการจายยาผูปวยในโดยรวม  

ในชวงกอนใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยามีจํานวน

วันนอนท้ังสิ้น 2,269 วัน (P1) พบวามีความคลาดเคลื่อนทางยาในงานบริการจายยาแผนกผูปวยใน

ท้ังหมด 225 ครั้ง (p1) (99.17 ครั้งตอ 1,000 วันนอน) โดยแบงตามข้ันตอนของความคลาดเคลื่อน

ทางยาดังรายละเอียดท่ีแสดงในตารางท่ี 4.22 

 

ตารางที่ 4.22  อัตราและรอยละของความคลาดเคลื่อนทางยาในงานบริการจายยาแผนกผูปวยใน

แบงตามชนิดของความคลาดเคลื่อนทางยา ในชวงกอนใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยง

ความคลาดเคลื่อนทางยา 

 

ชนิดของความคลาดเคลื่อนทางยาท่ีเกิดขึ้น 

ในงานบริการจายยาผูปวยใน 

จํานวน 

(คร้ัง) 

จํานวนคร้ังตอ 

1,000 วันนอน  

(P1= 2,269) 

รอยละของความ

คลาดเคลื่อนท้ังหมด 

(p1 = 225) 

1. ความคลาดเคลื่อนในการสั่งใชยา 

(Prescribing error) 

28 12.34 12.44 

2. ความคลาดเคลื่อนจากการคัดลอกคําสั่งใชยา 

(Transcribing error) 

39 17.19 17.33 

3. ความคลาดเคลื่อนกอนจายยา  

(Pre-dispensing error) 

- การพิมพฉลากยา 

- การจัดยา 

116 

 

49 

67 

51.12 

 

21.60 

29.53 

51.56 

 

21.78 

29.78 

4. ความคลาดเคลื่อนในการจายยา  

(Dispensing error) 

42 18.51 18.67 

รวม 225 99.17 100 

P1หมายถึง จํานวนวันนอนในชวงกอนใหโปรแกรมบริหารความเส่ียงความคลาดเคล่ือนทางยา 

p1หมายถึง จํานวนความคลาดเคล่ือนทางยาทั้งหมดในชวงกอนใหโปรแกรมบริหารความเส่ียงความคลาดเคล่ือนทางยา 
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จากตารางท่ี 4.22 พบวาความคลาดเคลื่อนทางยาท่ีพบมากท่ีสุดคือ ความคลาดเคลื่อน

ในกระบวนการกอนจายยา 116 ครั้ง (51.12 ครั้งตอ 1,000 วันนอน หรือคิดเปนรอยละ 51.56 ของ

ความคลาดเคลื่อนท้ังหมด) โดยแบงเปนความคลาดเคลื่อนจากการพิมพฉลากยา 49 ครั้ง (21.60 ครั้ง

ตอ 1,000 วันนอน หรือคิดเปนรอยละ 21.78 ของความคลาดเคลื่อนท้ังหมด) และความคลาดเคลื่อน

จากการจัดยา 67 ครั้ง (29.53 ครั้งตอ 1,000 วันนอน หรือคิดเปนรอยละ 29.78 ของความคลาดเคลื่อน

ท้ังหมด) รองลงมาคือ ความคลาดเคลื่อนจากการจายยา 42  ครั้ง (18.51 ครั้งตอ 1,000 วันนอน หรือ

รอยละ 18.67 ของความคลาดเคลื่อนท้ังหมด) ความคลาดเคลื่อนจากการคัดลอกคําสั่งยา 39 ครั้ง 

(17.19 ครั้งตอ 1,000 วันนอน หรือรอยละ 17.33 ของความคลาดเคลื่อนท้ังหมด) และความคลาดเคลื่อน

จากการสั่งใชยา 28 ครั้ง (12.34 ครั้งตอ 1,000 วันนอน หรือรอยละ 12.44 ของความคลาดเคลื่อน

ท้ังหมด) ตามลําดับ 

2.1.2  ความคลาดเคล่ือนจากการส่ังใชยา (Prescribing error) 

ในชวงกอนใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยามี

จํานวนวันนอนท้ังสิ้น 2,269 วัน (P1) พบวามีความคลาดเคลื่อนทางยาในงานบริการจายยาผูปวยใน

ท้ังหมด 225 ครั้ง (p1) เปนความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใชยา 28 ครั้ง (12.34 ครั้งตอ 1,000 วันนอน 

หรือรอยละ 12.44 ของความคลาดเคลื่อนท้ังหมด) ดังรายละเอียดท่ีแสดงในตารางท่ี 4.23 

 

ตารางท่ี 4.23  อัตราและรอยละของความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใชยา ในชวงกอนใหโปรแกรม

บริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยา 

 

ลักษณะความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใชยา

(Prescription error) 

 

จํานวน 

(คร้ัง) 

จํานวนคร้ังตอ 

1,000 วันนอน  

(P1= 2,269) 

รอยละของความ

คลาดเคลื่อนท้ังหมด 

(p1 = 225) 

1. การสั่งใชยาผดิช่ือยา/ผิดชนิด 1 0.44 0.44 

2. การสั่งใชยาโดยไมระบุ/ผิดขนาดความแรง ของยา 2 0.88 0.89 

3. การสั่งใชยาโดยไมระบุ/ผิดรูปแบบของยา 1 0.44 0.44 

4. การสั่งใชยาโดยไมระบุ/ผิดจํานวนท่ีตองใช 3 1.32 1.33 

5. การสั่งใชยาโดยไมระบุ/ผิดวิธีใช 3 1.32 1.33 

6. การสั่งใชยาในใบสั่งยาท่ีไมมีช่ือผูปวย/ผิดช่ือ 4 1.76 1.78 

7. การสั่งใชยาดวยลายมือท่ีไมชัดเจน 6 2.64 2.67 

8. การใชคํายอไมเปนสากล 2 0.88 0.89 

9. การสั่งใชยาท่ีไมมีในบัญชียาโรงพยาบาล 3 1.32 1.33 
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ตารางท่ี 4.23  (ตอ) 

 

ลักษณะความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใชยา

(Prescription error) 

 

จํานวน 

(คร้ัง) 

จํานวนคร้ังตอ 

1,000 วันนอน  

(P1= 2,269) 

รอยละของความ

คลาดเคลื่อนท้ังหมด 

(p1 = 225) 

10. การสั่งใชยาท่ีผูปวยแพซึ่งมีการบันทึกประวัตไิวแลว 1 0.44 0.44 

11. การสั่งใชยาไมครบตามแผนการรกัษา 1 0.44 0.44 

12. การสั่งใชยาท่ีมีปฏิกิริยาระหวางกันรุนแรง 1 0.44 0.44 

รวม 28 12.34 12.44 

P1หมายถึง จํานวนวันนอนในชวงกอนใหโปรแกรมบริหารความเส่ียงความคลาดเคล่ือนทางยา 

p1หมายถึง จํานวนความคลาดเคล่ือนทางยาทั้งหมดในชวงกอนใหโปรแกรมบริหารความเส่ียงความคลาดเคล่ือนทางยา 

 

จากตารางท่ี 4.23 พบวา ความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใชยาท่ีพบมากท่ีสุด 3 อันดับแรก 

เรียงจากมากไปนอย ไดแก การสั่งใชยาดวยลายมือท่ีไมชัดเจน จํานวน 6 ครั้ง (2.64 ครั้งตอจํานวน 

1,000 วนันอน หรือคิดเปนรอยละ 2.67 ของความคลาดเคลื่อนท้ังหมด) การสั่งใชยาในใบสั่งยาท่ีไมมี

ชื่อผูปวย/ผิดชื่อ จํานวน 4 ครั้ง (1.76 ครั้งตอจํานวน 1,000 วันนอน หรือคิดเปนรอยละ 1.78 ของ

ความคลาดเคลื่อนท้ังหมด) และการสั่งใชยาโดยไมระบุ/ผิดจํานวนท่ีตองใช การสั่งใชยาโดยไมระบุ/

ผิดวิธีใช การสั่งใชยาท่ีไมมีในบัญชียาโรงพยาบาล มีจํานวนความคลาดเคลื่อนท่ีเทากันคือ 3 ครั้ง 

(1.32 ครั้งตอจํานวน 1,000 วันนอน หรือคิดเปนรอยละ 1.33 ของความคลาดเคลื่อนท้ังหมด) 

 

ตัวอยางความคลาดเคล่ือนทางยาจากการส่ังใชยา 

การส่ังใชยาผิดช่ือยา/ผิดชนิด 

- ตองการสั่ง Lorazepam (Ativan) เขียนเปน Amitriptyline 

การส่ังใชยาโดยไมระบุ/ผิดขนาดความแรงของยา 

- ไมระบุความแรง Gabapentin (โรงพยาบาลมี 100 และ 300 mg) 

- ตองการสั่ง Clindamycin injection 600 mg เขียนเปน Clindamycin injection 400 mg 

การส่ังใชยาโดยไมระบุ/ผิดรูปแบบของยา 

- ตองการสั่ง Plasil injection เขียนเปน Plasil tablet 

การส่ังใชยาโดยไมระบุ/ผิดจํานวนท่ีตองใช 

- ตองการสั่ง Morphine syrup 3 ขวด เขียนเปน Morphine syrup 2 ขวด 

- สั่ง Kapanol 20 mg โดยไมระบุจํานวน 
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การส่ังใชยาโดยไมระบุ/ผิดวิธีใช 

- สั่ง M.carminative ไมระบุวิธีรับประทานยา 

- สั่ง Terramycin ปายตา โดยไมระบุขางตาท่ีตองปาย 

การใชคํายอไมเปนสากล 

- ตองการสั่ง Phenobarbital แตสั่งเปน PB 

การส่ังใชยาท่ีผูปวยแพซ่ึงมีการบันทึกประวัติไวแลว 

- แพทยสั่งใชยา Ketololac ในผูปวยท่ีแพ Ibuprofen และ Tenoxicam 
 

2.1.3  ความคลาดเคล่ือนจากการคัดลอกคําส่ังใชยา (Transcribing error) 

ในชวงกอนใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยามีจํานวน

วันนอนท้ังสิ้น 2,269 วัน (P1) พบวามีความคลาดเคลื่อนทางยาในงานบริการจายยาผูปวยในท้ังหมด 

225 ครั้ง (p1) เปนความคลาดเคลื่อนจากการคัดลอกคําสั่ง    ใชยา 39 ครั้ง (17.19 ครั้งตอ 1,000 

วันนอน หรือรอยละ 17.33 ของความคลาดเคลื่อนท้ังหมด) ดังรายละเอียดท่ีแสดงในตารางท่ี 4.24 

 

ตารางท่ี 4.24  อัตราและรอยละของความคลาดเคลื่อนจากการคัดลอกคําสั่งใชยา ในชวงกอนให 

โปรแกรมบริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยา 

 

ลักษณะความคลาดเคลื่อนจากการ 

คัดลอกคําสั่งใชยา (Transcribing error) 

 

จํานวน 

(คร้ัง) 

จํานวนคร้ังตอ 

1,000 วันนอน  

(P1= 2,269) 

รอยละของความ

คลาดเคลื่อนท้ังหมด 

(p1 = 225) 

1. คัดลอกช่ือยาผดิ 6 2.64 2.67 

2. คัดลอกรายการยาผดิ 3 1.32 1.33 

3. คัดลอกความแรงผิด 8 3.53 3.56 

4. คัดลอกรูปแบบผิด 2 0.88 0.89 

5. คัดลอกจํานวนยาผิด 2 0.88 0.89 

6. คัดลอกวิธีใชผิด 5 2.20 2.22 

7. สงใบสั่งยาซ้ํา 6 2.64 2.67 

8. สั่งยาท่ีแพทย Off แลว 3 1.32 1.33 

9. ระบุช่ือผูปวยผิด 4 1.76 1.78 

รวม 39 17.19 17.33 

P1หมายถึง จํานวนวันนอนในชวงกอนใหโปรแกรมบริหารความเส่ียงความคลาดเคล่ือนทางยา 

p1หมายถึง จํานวนความคลาดเคล่ือนทางยาทั้งหมดในชวงกอนใหโปรแกรมบริหารความเส่ียงความคลาดเคล่ือนทางยา 



77 

จากตารางท่ี 4.24 พบวา ความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใชยาท่ีพบมากท่ีสุด 3 อันดับแรก 

เรียงจากมากไปนอย ไดแก คัดลอกความแรงผิด จํานวน 8 ครั้ง (3.53 ครั้ง ตอ 1,000 วันนอน หรือ

รอยละ 3.56 ของความคลาดเคลื่อนท้ังหมด) คัดลอกชื่อยาผิด, สงใบสั่งยาซํ้าจํานวน 6 ครั้ง (2.64 ครั้ง 

ตอ 1,000 วันนอน หรือรอยละ 2.67 ของความคลาดเคลื่อนท้ังหมด) และคัดลอกวิธีใชผิดจํานวน 5 ครั้ง 

(2.20 ครั้ง ตอ 1,000 วันนอน หรือรอยละ 2.22 ของความคลาดเคลื่อนท้ังหมด) 

 

ตัวอยางความคลาดเคล่ือนจากการคัดลอกคําส่ังใชยา 

คัดลอกช่ือยาผิด 

- คําสั่ง 5FU 740 + 5D/W 1000 ml ลอกเปน 5FU 740 + NSS 1000 ml 

- คําสั่ง Campto (Irinotican) 220 mg ลอกเปน Oxaliplatin 220 mg 

คัดลอกความแรงผิด 

- คําสั่ง Oxaliplatin 138 mg ลอกเปน Oxaliplatin 135 mg 

- คําสั่ง 5FU 600 mg + NSS 100 ml และ 5FU 900 mg + NSS 1000 ml ลอกเปน 

5FU 630 mg + NSS 100 ml และ 5FU 930 mg + NSS 1000 ml 

คัดลอกวิธีใชผิด 

- คําสั่ง Amlodipine รับประทานครั้งละ 1 เม็ด วันละ 1 ครั้ง ลอกเปนรับประทาน

ครั้งละ 1 เม็ด วันละ 2 ครั้ง 

คัดลอกจํานวนยาผิด 

- คําสั่ง 5FU 800 mg + NSS 1000 ml จํานวน 4 ขวด ลอกเปน 3 ขวด 
 

2.1.4  ความคลาดเคล่ือนจากกระบวนการกอนจายยา (Pre-dispensing 

error)  

ในชวงกอนใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยามีจํานวน

วันนอนท้ังสิ้น 2,269 วัน (P1) พบวามีความคลาดเคลื่อนทางยาในงานบริการจายยาแผนกผูปวยใน

ท้ังหมด 225 ครั้ง (p1) เปนความคลาดเคลื่อนจากกระบวนการกอนจายยา 116 ครั้ง (51.12 ครั้งตอ 

1,000 วันนอน หรือรอยละ 48.54 ของความคลาดเคลื่อนท้ังหมด) โดยแบงไดเปนความคลาดเคลื่อน

จากการคิดราคา/พิมพฉลากยา 49 ครั้ง (21.6 ครั้งตอ 1,000 วันนอน หรือรอยละ 20.50 ของ

ความคลาดเคลื่อนท้ังหมด) และจากการจัดยา 67 ครั้ง (29.53ครั้งตอ 1,000 วันนอน หรือรอยละ 

28.04 ของความคลาดเคลื่อนท้ังหมด) ดังรายละเอียดท่ีแสดงในตารางท่ี 4.25 
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ตารางท่ี 4.25  ชนิดของความคลาดเคลื่อนทางยาในข้ันตอนกอนจายยา ในชวงกอนใหโปรแกรม

บริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยา 

 

ชนิดของความคลาดเคลื่อนทางยาท่ีเกิดขึ้น 

ในขั้นตอนกอนจายยา 

จํานวน 

(คร้ัง) 

จํานวนคร้ังตอ 

1,000 วันนอน  

(P1= 2,269) 

รอยละของความ

คลาดเคลื่อนท้ังหมด 

(p1=225) 

1. ความคลาดเคลื่อนท่ีเกิดจากการคดิ 

ราคายา/พิมพฉลาก 

49 21.60 21.78 

2. ความคลาดเคลื่อนท่ีเกิดจากการจดัยา 67 29.53 29.78 

รวม 116 51.13 51.56 

P1 หมายถึง จาํนวนวันนอนในชวงกอนใหโปรแกรมบริหารความเส่ียงความคลาดเคล่ือนทางยา 

p1 หมายถึง จาํนวนความคลาดเคล่ือนทางยาทั้งหมดในชวงกอนใหโปรแกรมบริหารความเส่ียงความคลาดเคล่ือนทางยา 

 

ลักษณะความคลาดเคลื่อนทางยาท่ีเกิดจากการคิดราคา/พิมพฉลาก และจากการจัดยา 

แสดงในตารางท่ี 4.26 และตารางท่ี 4.27 ตามลําดับ 

 

ตารางท่ี 4.26  ลักษณะความคลาดเคลื่อนทางยาท่ีเกิดจากการคิดราคา/พิมพฉลากในข้ันตอนกอน

จายยาในชวงกอนใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยา 
 

ลักษณะของความคลาดเคลื่อนทางยา 

จากการคิดราคายา/พิมพฉลาก 

จํานวน 

(คร้ัง) 

จํานวนคร้ังตอ 

1,000 วันนอน  

(P1= 2,269) 

รอยละของความ

คลาดเคลื่อนท้ังหมด 

(p1=225) 

1. การคิดราคา/พิมพฉลากผิดช่ือยา/ผิดชนิด 9 3.97 4.00 

2. การคิดราคา/พิมพฉลากผิดขนาดความแรงของยา 5 2.20 2.22 

3. การคิดราคา/พิมพฉลากผิดรปูแบบยา 4 1.76 1.78 

4. การคิดราคา/พิมพฉลากผิดจํานวน 14 6.17 6.22 

5. การคิดราคา/พิมพฉลากผิดวิธีใช 7 3.09 3.11 

6. การคิดราคา/พิมพฉลากขาด/เกินบางรายการ 6 2.64 2.67 

7. การพิมพฉลากผิดช่ือผูปวย 4 1.76 1.78 

รวม 49 21.60 21.78 

P1 หมายถึง จาํนวนวันนอนในชวงกอนใหโปรแกรมบริหารความเส่ียงความคลาดเคล่ือนทางยา 

p1 หมายถึง จํานวนความคลาดเคล่ือนทางยาทั้งหมดในชวงกอนใหโปรแกรมบริหารความเส่ียงความคลาดเคล่ือนทางยา 
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จากขอมูลในตารางท่ี 4.26 พบวา ลักษณะความคลาดเคลื่อนทางยาท่ีเกิดจากการคิด

ราคา/พิมพฉลาก 3 อันดับแรก เรียงลําดับจากมากไปนอย ไดแก คิดราคา/พิมพฉลากผิดจํานวน

จํานวน 14 ครั้ง (6.17 ครั้งตอ 1,000 วันนอน หรือรอยละ 5.86 ของความคลาดเคลื่อนท้ังหมด) การ

คิดราคา/พิมพฉลากผิดชื่อยา/ผิดชนิดจํานวน 9 ครั้ง (3.97 ครั้งตอ 1,000 วันนอน หรือรอยละ 3.77 

ของความคลาดเคลื่อนท้ังหมด) และการคิดราคา/พิมพฉลากผิดวิธีใช จํานวน 7 ครั้ง (3.09 ครั้งตอ 

1,000 วันนอน หรอืรอยละ 2.93 ของความคลาดเคลื่อนท้ังหมด) 

 

ตัวอยางความคลาดเคล่ือนจากการพิมพฉลากยา 

การคิดราคา/พิมพฉลากผิดช่ือยา/ผิดชนิด 

- คําสั่ง Air-X พิมพเปน Aspirin 

- คําสั่ง Ganaton พิมพเปน Gastrobismol 

- คําสั่ง Cefazolin พิมพเปน Ceftazidime 

การคิดราคา/พิมพฉลากผิดขนาดความแรงของยา 

- คําสั่ง Amitriptyline 25 mg พิมพเปน Amitriptyline 10 mg 

- คําสั่ง Cisplatin 140 mg พิมพเปน Cisplatin 110 mg 

การคิดราคา/พิมพฉลากผิดรูปแบบยา 

- คําสั่ง Ondansetron tablet พิมพเปน Ondansetron injection 

- คําสั่ง Diclofenac injection พิมพเปน Diclofenac tablet 

การคิดราคา/พิมพฉลากผิดจํานวนจากท่ีแพทยส่ัง 

- คําสั่ง Kalimate 30 mg+50 ml q 4 h x 2 dose ตองใหไป 12 ซอง (1 ซองมี 5 g) 

พิมพเปน 60 ซอง (เนื่องจากเขาใจวาแพทยสั่งเปน 2 วัน) 

- คําสั่ง Doxazocin 2 mg จํานวน 2 เม็ด พิมพเปน 1 เม็ด 

การคิดราคา/พิมพฉลากผิดวิธีใช 

- คําสั่ง Mucosta (Rabamipide) รับประทานครั้งละ 1เม็ด วันละ 2 ครั้ง หลังอาหาร 

เชา-เย็น พิมพเปน รับประทานครั้งละ 1 เม็ด วันละ 2 ครั้ง กอนอาหาร เชา-เย็น 

- คําสั่ง Ondansetron รับประทานครั้งละ 1 เม็ด วันละ 2 ครั้ง หลังอาหาร เชา-เย็น 

พิมพเปนรับประทานครั้งละ 1 เม็ด วันละ 3 ครั้ง หลังอาหาร เชา เท่ียง เย็น  

การคิดราคา/พิมพฉลากขาด/เกินบางรายการ 

- พิมพรายการยาไมครบ ขาดยา Ondansetron 10 เม็ด 

- พิมพรายการยาเกิน เกิน Manitol 1 ขวด 
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ตารางท่ี 4.27  ลักษณะความคลาดเคลื่อนทางยาท่ีเกิดจากการจัดยา ในข้ันตอนกอนจายยา ในชวงกอน 

ใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยา 

 

ลักษณะของความคลาดเคลื่อนทางยา 

จากการจัดยา 

จํานวน 

(คร้ัง) 

จํานวนคร้ังตอ 

1,000 วันนอน  

(P1= 2,269) 

รอยละของความ

คลาดเคลื่อนท้ังหมด 

(p1 = 225) 

1. การจัดยาผิดช่ือยา/ผิดชนิด 19 8.37 8.44 

2. การจัดยาผิดความแรงของยา 10 4.41 4.44 

3. การจัดยาผิดรูปแบบของยา 8 3.53 3.56 

4. การจัดยาผิดจํานวน 24 10.58 10.67 

5. การจัดยาขาด/เกินบางรายการ 6 2.64 2.67 

รวม 67 29.53 29.78 

P1หมายถึง จํานวนวันนอนในชวงกอนใหโปรแกรมบริหารความเส่ียงความคลาดเคล่ือนทางยา 

p1หมายถึง จํานวนความคลาดเคล่ือนทางยาทั้งหมดในชวงกอนใหโปรแกรมบริหารความเส่ียงความคลาดเคล่ือนทางยา 

 

จากขอมูลในตารางท่ี 4.27 พบวา ลักษณะความคลาดเคลื่อนทางยาท่ีเกิดจากการจัดยา 

3 อันดับแรก เรียงลําดับจากมาก ไปนอย ไดแก การจัดยาผิดจํานวน จํานวน 24 ครั้ง (10.58 ครั้งตอ 

1,000 วันนอน หรือรอยละ 10.67 ของความคลาดเคลื่อนท้ังหมด) การจัดยาผิดชื่อยา/ผิดชนิด 

จํานวน 19 ครั้ง (8.37 ครั้งตอ 1,000 วนันอน หรือรอยละ 8.44 ของความคลาดเคลื่อนท้ังหมด) และ

การจัดยาผิดความแรงของยา จํานวน 10 ครั้ง (4.41 ครั้งตอ 1,000 วันนอน หรือรอยละ 4.44 ของ

ความคลาดเคลื่อนท้ังหมด) 

 

ตัวอยางความคลาดเคล่ือนทางยาจากการจัดยา 

การจัดยาผิดช่ือยา/ผิดชนิด 

- คําสั่ง Dextromethorphan จัดเปน Dimenhydrinate 

- คําสั่ง Dextromethorphan จัดเปน Dexamethasone 

- คําสั่ง Doxazocin จัดเปน Diazepam 

- ติดฉลากยา Air-X กับ Omeprazole สลับกัน 

การจัดยาผิดรูปแบบของยา 

- คําสั่ง Dimehydrinate injection จัดเปน Dimehydrinatetablet 

- คําสั่ง Tramadol injection จัดเปน Tramadol tablet 
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การจัดยาผิดจํานวนจากท่ีแพทยส่ัง 

- คําสั่ง Sodamint 20 เม็ด จัดเปน prepack Sodamint 21 เม็ด 

- คําสั่ง Fybogel 20 ซอง จัดเปน Fybogel 25 ซอง 

จัดยาบรรจุไมเหมาะสม 

- ยาทาภายนอก แตใสซองสีเขียว (ตองใสซองสีแดงตามท่ีโรงพยาบาลกําหนด) 

- Isoniacid ไมใสซองสีชา 

 

2.1.5  ความคลาดเคล่ือนจากข้ันตอนจายยา (Dispensing error)  

ในชวงกอนใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยามีจํานวน

วันนอนท้ังสิ้น 2,269 วัน (P1) พบวามีความคลาดเคลื่อนทางยาในงานบริการจายยาแผนกผูปวยใน

ท้ังหมด 225 ครั้ง (p1) เปนความคลาดเคลื่อนจากการจายยา 42 ครั้ง คิดเปน 18.51 ครั้งตอ 1,000 วันนอน 

หรือรอยละ 17.57 ของความคลาดเคลื่อนทั้งหมดรายละเอียดลักษณะความคลาดเคลื่อน

แสดงในตารางท่ี 4.28 

 

ตารางท่ี 4.28  ลักษณะความคลาดเคลื่อนทางยาจากการจายยา  ในชวงกอนใหโปรแกรมบริหาร

ความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยา 

 

ลักษณะของความคลาดเคลื่อนทางยา 

จากการจายยา 

จํานวน 

(คร้ัง) 

จํานวนคร้ังตอ 

1,000 วันนอน  

(P1= 2,269) 

รอยละของความ

คลาดเคลื่อนท้ังหมด 

(p1 = 225) 

1. การจายยาผิดช่ือยา/ผิดชนิด 11 4.85 4.89 

2. การจายยาโดยไมระบุ/ผิดวิธีใช 16 7.05 7.11 

3. การจายยาผิดรูปแบบ 1 0.44 0.44 

4. การจายยาขาดบางรายการ 7 3.09 3.11 

5. การจายยาผูปวยผิดคน 1 0.44 0.44 

6. การจายยาผิดจํานวน 5 2.20 2.22 

7. การจายยาท่ีมีปฏิกิริยาระหวางกันรุนแรง 1 0.44 0.44 

รวม 42 18.51 18.67 

P1หมายถึง จํานวนวันนอนในชวงกอนใหโปรแกรมบริหารความเส่ียงความคลาดเคล่ือนทางยา 

p1หมายถึง จํานวนความคลาดเคล่ือนทางยาทั้งหมดในชวงกอนใหโปรแกรมบริหารความเส่ียงความคลาดเคล่ือนทางยา 
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จากขอมูลในตารางท่ี 4.28 พบวา ลักษณะความคลาดเคลื่อนทางยาท่ีเกิดจากการจายยา

3 อันดับแรก เรียงลําดับจากมากไปนอยไดแก การจายยาโดยไมระบุหรือระบุวิธีใชผิด จํานวน 16 ครั้ง

(7.05 ครั้งตอ 1,000 วันนอน หรือรอยละ 6.69 ของความคลาดเคลื่อนท้ังหมด) การจายยาผิดชื่อยา/

ผิดชนิดจํานวน 11ครั้ง (4.85 ครั้งตอ 1,000 วันนอน หรือรอยละ 4.89 ของความคลาดเคลื่อน

ท้ังหมด) และการจายยาขาดบางรายการ จํานวน 7 ครั้ง (3.09 ครั้งตอ 1,000 วันนอน หรือรอยละ 

3.11 ของความคลาดเคลื่อนท้ังหมด) 

 

ตัวอยางความคลาดเคล่ือนทางยาจากการจายยา 

การจายยาผิดช่ือยา/ผิดชนิด 

- คําสั่ง Carboplatin 600 mg+D5W 100 ml จายเปน Carboplatin 600 mg+D5W 250 ml  

- คําสั่ง Amitriptyline 10 mg จายเปน Lorazepam 0.5 mg 

- คําสั่ง Sodamint จายเปน Sodium chloride 

การจายยาผิดความแรง 

- คําสั่ง Carboplatin 390 mg+D5W100 ml จายเปน Carboplatin 340 mg +D5W100 ml 

- คําสั่ง Kapanol 50 mg จายเปน Kapanol 20 mg 

การจายยาโดยไมระบุ/ผิดวิธีใช 

-คําสั่ง Tramadol  รับประทานครั้งละ 1 เม็ด ทุก 6 ชั่วโมง เวลามีอาการปวด จายเปน

รับประทานครัง้ละ 1 เม็ด ทุก 6 ชั่วโมง (โดยไมไดระบุวารับประทานเฉพาะเวลาปวด) 

- คําสั่ง Senokot รับประทานครั้งละ 2 เม็ด วันละ 1ครั้ง กอนนอน จายเปน Senokot

รับประทานครัง้ละ 1 เม็ด วันละ 1 ครั้ง กอนนอน 

การจายยาผิดจํานวน 

- คําสั่ง Pre-med ยาเคมีบําบัดสูตร FOLFOX4 Ondansetron 8 mg D1, D2 (ตองใหไป 2 เม็ด 

เพราะ 2 วัน) จายเปน Ondansetron 8 mg 1 เม็ด 

การจายยาท่ีมีปฏิกิริยาระหวางกันรุนแรง 

- จายยา Theophylline คูกับ Norfloxacin ผูปวยเกิดพิษจากยา ทําใหคลื่นไส อาเจียน ใจสั่น 
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2.1.6  ปจจัยท่ีสงผลใหเกิดความคลาดเคล่ือนทางยาในงานบริการจายยาแผนก

ผูปวยใน  

ปจจัยท่ีสงผลใหเกิดความคลาดเคลื่อนทางยาในงานบริการจายยาแผนก

ผูปวยใน ในชวงกอนการดําเนินปองกันความเสี่ยง แสดงรายละเอียดดังตารางท่ี 4.29 

 

ตารางท่ี 4.29  ปจจัยท่ีสงผลใหเกิดความคลาดเคลื่อนทางยาในชวงกอนใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยง

ความคลาดเคลื่อนทางยา 

 

ความคลาดเคล่ือน จํานวน  

(ครั้ง) 

จํานวนครั้งตอ  

1,000 วันนอน  

(P1= 2,269) 

รอยละของ 

ปจจยัท้ังหมด 

(r1=28) 

ปจจัยท่ีทําใหเกิด 

ความคลาดเคล่ือนจากการส่ังใชยา 

(prescription error) 

- ไมมีการตรวจสอบใบสั่งยาซํ้า 

- ไมไดดูประวัติการใชยาของผูปวยในอดีต 

- ขาดความรู ขาดทักษะ 

- คํานวณขนาดยาผิด 

- ยามีชื่อคลายกัน 

 

 

 

15 

7 

3 

1 

2 

 

 

 

6.61 

3.09 

1.32 

0.44 

0.88 

 

 

 

53.57 

25 

10.71 

3.57 

7.14 

รวม 28 12.34 100 

ความคลาดเคล่ือน จํานวน  

(ครั้ง) 

จํานวนครั้งตอ  

1,000 วันนอน  

(P1= 2,269) 

รอยละของ 

ปจจยัท้ังหมด 

(r2=39) 

ปจจัยท่ีทําใหเกิด 

ความคลาดเคล่ือนจากการคัดลอกคําส่ังใชยา 

(Transcription error) 

- ไมมีการตรวจสอบซํ้า 

- คําสั่งใชยาไมชัดเจน 

- ชื่อยาคลายกัน 

- การสื่อสารบกพรอง 

 

 

 

15 

10 

6 

8 

 

 

 

6.61 

4.41 

2.64 

3.53 

 

 

 

38.46 

25.64 

15.38 

20.51 

รวม 39 17.19 100 
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ตารางท่ี 4.29  (ตอ) 

 

ความคลาดเคล่ือน จํานวน  

(ครั้ง) 

จํานวนครั้งตอ  

1,000 วันนอน  

(P1= 2,269) 

รอยละของ 

ปจจยัท้ังหมด 

(r3=116) 

ปจจัยท่ีทําใหเกิด 

ความคลาดเคล่ือนในกระบวนการกอนการ

จายยา 

(Pre-dispensing error) 

คิดราคา/พิมพฉลากยา 

คิดราคา/พิมพฉลากยา 

- ไมมีการตรวจสอบซํ้า 

- ขาดความรู ขาดทักษะ 

- ความลา/ความเรงรีบ/คนขาด 

- ไมไดสอบถามเภสัชเม่ือเกิดความไมแนใจ 

- ยามีชื่อคลายกัน 

การจัดยา 

- ไมมีการตรวจสอบซํ้า 

- ขาดความรู ขาดทักษะ 

- ยาชื่อพองมองคลาย (LASA) 

- การสื่อสารบกพรอง 

- ความลา/ความเรงรีบ/คนขาด 

- การจัดเก็บยาปนกัน 

 

 

 

 

 

9 

9 

7 

18 

6 

 

16 

11 

14 

6 

7 

13 

 

 

 

 

 

3.97 

3.97 

3.09 

7.93 

2.64 

 

7.05 

4.85 

6.17 

2.64 

3.09 

5.73 

 

 

 

 

 

7.76 

7.76 

6.03 

15.52 

5.17 

 

13.79 

9.68 

12.07 

5.17 

6.03 

11.21 

รวม 116 51.12 100 
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ตารางท่ี 4.29  (ตอ) 

 

ความคลาดเคล่ือน จํานวน  

(ครั้ง) 

จํานวนครั้งตอ  

1,000 วันนอน  

(P1= 2,269) 

รอยละของ 

ปจจยัท้ังหมด 

(r4=42) 

ปจจัยท่ีทําใหเกิด 

ความคลาดเคล่ือนจากการจายยา 

(Dispensing error) 

- ไมมีการตรวจสอบซํ้า 

- การปฏิบัติงานบกพรอง 

- การสื่อสารบกพรอง 

- ยาชื่อพองมองคลาย (LASA) 

- ความลา/ความเรงรีบ/คนขาด 

 

 

 

11 

8 

9 

10 

4 

 

 

 

4.85 

3.53 

3.97 

4.41 

1.76 

 

 

 

26.19 

19.05 

21.43 

23.81 

9.52 

รวม 42 18.51 100 

P1หมายถึง จํานวนวันนอนในชวงกอนใหโปรแกรมบริหารความเส่ียงความคลาดเคล่ือนทางยา 

r1 หมายถึง ปจจัยทั้งหมดที่ทําใหเกิดความคลาดเคล่ือนจากการส่ังใชยากอนใหโปรแกรมบริหารความเส่ียงความคลาดเคล่ือนทางยา 

r2 หมายถึง ปจจัยทั้งหมดที่ทําใหเกิดความคลาดเคล่ือนจากการคัดลอกคําส่ังใชยากอนใหโปรแกรมบริหารความเส่ียงความคลาดเคล่ือนทางยา 

r3 หมายถึง ปจจัยทั้งหมดที่ทําใหเกิดความคลาดเคล่ือนจากกระบวนการกอนจายยากอนใหโปรแกรมบริหารความเส่ียงความคลาดเคล่ือนทางยา 

r4 หมายถึง ปจจัยทั้งหมดที่ทําใหเกิดความคลาดเคล่ือนจากการจายยากอนใหโปรแกรมบริหารความเส่ียงความคลาดเคล่ือนทางยา 

 

จากตารางท่ี 4.29 พบวา 

ปจจัยท่ีทําใหเกิดความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใชยามากท่ีสุด คือ ไมมีการตรวจสอบ

ใบสั่งยาซํ้า 15 ครั้ง (6.61 ครั้ง ตอ 1,000 ใบสั่งยา หรือ รอยละ 53.57 ของความคลาดเคลื่อนจากการ

สั่งใชยา) รองลงมาคือ ไมไดดูประวัติการใชยาของผูปวยในอดีต 7 ครั้ง (3.09 ครั้ง ตอ 1,000 ใบสั่งยา 

หรือรอยละ 25.00 ของความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใชยา) 

ปจจัยท่ีทําใหเกิดความคลาดเคลื่อนจากการคัดลอกคําสั่งใชยา คือ ไมมีการตรวจสอบซํ้า 

15 ครั้ง (6.61ครั้ง ตอ 1,000 ใบสั่งยา หรือ รอยละ 38.46 ของความคลาดเคลื่อนจากการคัดลอก

คําสั่งใชยา) รองลงมาคือ คําสั่งใชยาไมชัดเจน 10 ครั้ง (4.41 ครั้ง ตอ 1,000 ใบสั่งยา หรือ รอยละ 

25.64 ของความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใชยา) 

ปจจัยท่ีทําใหเกิดความคลาดเคลื่อนจากการคิดราคายา/พิมพฉลากยามากท่ีสุด คือ ไมได

สอบถามเภสัชเม่ือเกิดความไมแนใจ 18 ครั้ง (7.93 ครั้ง ตอ 1,000 ใบสั่งยา หรือ รอยละ 15.52 ของ

ความคลาดเคลื่อนจากกระบวนการกอนจายยา) รองลงมาคือ ไมมีการตรวจสอบซํ้า และขาดความรู 
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ขาดทักษะ 9 ครั้ง (3.97 ครั้งตอ 1,000 ใบสั ่งยา หรือ รอยละ 7.76 ของความคลาดเคลื ่อน

จากกระบวนการกอนจายยา) และปจจัยที่ทําใหเกิดความคลาดเคลื่อนจากการจัดยามากที่สุด 

คือ ไมมีการตรวจสอบซํ้า 16 ครั ้ง (7.05 ครั ้ง ต อ 1,000 ใบสั ่งยา หรือ รอยละ 13.79 ของ

ความคลาดเคลื่อนจากกระบวนการกอนจายยา) รองลงมาคือ ยาชื่อพองมองคลาย (LASA) 14 ครั้ง 

(6.17ครั้งตอ 1,000 ใบสั่งยา หรือ รอยละ 12.07 ของความคลาดเคลื่อนจากกระบวนการกอนจายยา) 

ปจจัยท่ีทําใหเกิดความคลาดเคลื่อนจากการจายยามากท่ีสุด คือ ไมมีการตรวจสอบซํ้า 

11 ครั้ง (4.85 ครั้งตอ 1,000 ใบสั่งยา หรือ รอยละ 26.19 ของความคลาดเคลื่อนจากการจายยา) 

รองลงมาคือ ยาชื่อพองมองคลาย (LASA) 10 ครั้ง (4.41 ครั้ง หรือ รอยละ 23.81 ของความคลาดเคลื่อน

จากการจายยา) 
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2.2  ความคลาดเคล่ือนทางยาในงานบริการจายยาผูปวยในชวงหลังการใหโปรแกรม

บริหารความเส่ียงความคลาดเคล่ือนทางยา 5 ตุลาคม 2558 – 31 ธันวาคม 2558 

2.2.1  ความคลาดเคล่ือนทางยาในการบริการจายยาผูปวยในโดยรวม 

ในชวงกอนใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยามีจํานวน

วันนอนท้ังสิ้น 2,437 วัน (P2) พบวามีความคลาดเคลื่อนทางยาในงานบริการจายยาผูปวยในท้ังหมด 

119 ครั้ง (p2) (48.83 ครั้ง ตอ 1,000 วันนอน) โดยแบงตามข้ันตอนของความคลาดเคลื่อนทางยา

ดังรายละเอียดท่ีแสดงในตารางท่ี 4.30 

 

ตารางท่ี 4.30  อัตราและรอยละของความคลาดเคลื่อนทางยาในงานบริการจายยาผูปวยในแบงตามชนิด

ของความคลาดเคลื่อนทางยาที่เกิดขึ้น ในชวงหลังใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยง

ความคลาดเคลื่อนทางยา 

 

ชนิดของความคลาดเคลื่อนทางยาท่ีเกิดขึ้น 

ในงานบริการจายยาผูปวยใน 

จํานวน 

(คร้ัง) 

จํานวนคร้ังตอ 

1,000 วันนอน  

(P2 = 2,437) 

รอยละของความ

คลาดเคลื่อนท้ังหมด 

(p2 = 119) 

1. ความคลาดเคลื่อนในการสั่งใชยา 

(Prescribing error) 

14 5.74 11.76 

2. ความคลาดเคลื่อนจากการคัดลอกคําสั่งใชยา    

(Transcribing error) 

21 8.62 17.65 

3. ความคลาดเคลื่อนกอนจายยา  

(Pre-dispensing error) 

- การพิมพฉลากยา 

- การจัดยา 

67 

 

32 

35 

27.49 

 

13.13 

14.36 

56.30 

 

26.89 

29.41 

4. ความคลาดเคลื่อนจากการจายยา  

(Dispensing error) 

17 6.98 14.29 

รวม 119 48.83 100 

P2หมายถึง จํานวนวันนอนในชวงหลังใหโปรแกรมบริหารความเส่ียงความคลาดเคล่ือนทางยา 

p2หมายถึง จํานวนความคลาดเคล่ือนทางยาทั้งหมดในชวงหลังใหโปรแกรมบริหารความเส่ียงความคลาดเคล่ือนทางยา 

 

จากตารางท่ี 4.30 พบวาความคลาดเคลื่อนทางยาท่ีพบมากท่ีสุดคือ ความคลาดเคลื่อน

ในกระบวนการกอนจายา 67 ครั้ง (27.49 ครั้งตอ 1,000 วันนอน หรือคิดเปนรอยละ 56.30 ของ

ความคลาดเคลื่อนท้ังหมด) โดยแบงเปนความคลาดเคลื่อนจากการพิมพฉลากยา 32 ครั้ง (13.13 ครั้งตอ 

1,000 วันนอน หรือคิดเปนรอยละ 26.89 ของความคลาดเคลื่อนท้ังหมด) ความคลาดเคลื่อนจากการจัดยา 
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35 ครั้ง (14.36 ครั้งตอ 1,000 วันนอน หรือคิดเปนรอยละ 29.41 ของความคลาดเคลื่อนท้ังหมด) 

รองลงมาคือ ความคลาดเคลื่อนจากการคัดลอกคําสั่งยา 21 ครั้ง (8.62 ครั้งตอ 1,000 วันนอน หรือรอยละ 

17.65 ของความคลาดเคลื่อนท้ังหมด) ความคลาดเคลื่อนจากการจายยา 17 ครั้ง (6.98 ครั้งตอ 1,000 

วันนอน หรือ รอยละ 14.29 ของความคลาดเคลื่อนท้ังหมด) และความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใชยา 14 ครั้ง 

5.74 ครั้ง ตอ 1,000 วันนอน หรือรอยละ 11.76 ของความคลาดเคลื่อนท้ังหมด) ตามลําดับ 

2.2.2  ความคลาดเคล่ือนจากการส่ังใชยา (Prescription error) 

ในชวงกอนใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยามีจํานวน

วันนอนท้ังสิ้น 2,437 วัน (P2) พบวามีความคลาดเคลื่อนทางยาในงานบริการจายยาผูปวยในท้ังหมด 

119 ครั้ง (p2) เปนความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใชยา 14 ครั้ง (5.74 ครั้งตอ 1,000 วันนอน หรือ 

รอยละ 11.76 ของความคลาดเคลื่อนท้ังหมด) ดังรายละเอียดท่ีแสดงในตารางท่ี 4.31 
 

ตารางที่ 4.31  ตารางแสดงอัตราและรอยละของความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใชยา ในชวงหลัง

ใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยา 
 

ลักษณะความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใชยา 

(Prescription error) 

 

จํานวน 

(คร้ัง) 

จํานวนคร้ังตอ 

1,000 วันนอน  

(P2 = 2,437) 

รอยละของความ

คลาดเคลื่อนท้ังหมด  

(p2 = 119) 

1. การสั่งใชยาผดิช่ือยา/ผิดชนิด 0 0 0 

2. การสั่งใชยาโดยไมระบุ/ผิดขนาดความแรงของยา 1 0.41 0.84 

3. การสั่งใชยาโดยไมระบุ/ผิดรูปแบบของยา 0 0 0 

4. การสั่งใชยาโดยไมระบุ/ผิดจํานวนท่ีตองใช 2 0.82 1.68 

5. การสั่งใชยาโดยไมระบุ/ผิดวิธีใช 1 0.41 0.84 

6. การสั่งใชยาในใบสั่งยาท่ีไมมีช่ือผูปวย/ผิดช่ือ 1 0.41 0.84 

7. การสั่งใชยาดวยลายมือท่ีไมชัดเจน 3 1.23 2.52 

8. การใชคํายอไมเปนสากล 1 0.41 0.84 

9. การสั่งใชยาท่ีไมมีในบัญชียาโรงพยาบาล 4 1.64 3.36 

10. การสั่งใชยาท่ีผูปวยแพซึ่งมีการบันทึกประวัติไวแลว 0 0 0 

11. การสั่งใชยาไมครบตามแผนการรกัษา 0 0 0 

12. การสั่งใชยาท่ีมีปฏิกิริยาระหวางกันรุนแรง 1 0.41 0.84 

รวม 14 5.74 11.76 

P2หมายถึง จํานวนวันนอนในชวงหลังใหโปรแกรมบริหารความเส่ียงความคลาดเคล่ือนทางยา 

p2หมายถึง จํานวนความคลาดเคล่ือนทางยาทั้งหมดในชวงหลังใหโปรแกรมบริหารความเส่ียงความคลาดเคล่ือนทางยา 
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จากตารางท่ี 4.31 พบวา ความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใชยาท่ีพบมากท่ีสุด 3 อันดับแรก 

เรียงจากมากไปนอย ไดแก การสั่งใชยาดวยลายมือท่ีไมชัดเจน จํานวน 4 ครั้ง (1.23 ครั้งตอจํานวน 

1,000 วันนอน หรือคิดเปนรอยละ 2.48 ของความคลาดเคลื่อนทั้งหมด) การสั่งใชยาโดยไมระบุ/

ผิดขนาดความแรงของยาจํานวน 3 ครั้ง (0.82 ครั้งตอจํานวน 1,000 วันนอน หรือคิดเปนรอยละ 

1.65 ของความคลาดเคลื่อนท้ังหมด) และการสั่งใชยาโดยไมระบุ/ผิดวิธีใชจํานวน 2 ครั้ง (0.82 ครั้ง

ตอจํานวน 1,000 วันนอน หรือคิดเปนรอยละ 1.65 ของความคลาดเคลื่อนท้ังหมด) 

 

ตัวอยางความคลาดเคล่ือนทางยาจากการส่ังใชยา 

การส่ังใชยาโดยไมระบุ/ผิดขนาดความแรงของยา 

- ไมระบุความแรง Diazepam (โรงพยาบาลมี 2 mg และ 5 mg) 

การส่ังใชยาโดยไมระบุ/ผิดจํานวนท่ีตองใช 

- แพทยไมระบุจํานวนยากลับบาน (HM) 

การส่ังใชยาโดยไมระบุ/ผิดวิธีใช 

- สั่ง Milk of magnesia ไมระบวุิธีรับประทานยา 

- สั่ง Clotrimazole ear drops  โดยไมระบุขางตาท่ีตองหยอด 

การใชคํายอไมเปนสากล 

- ตองการสั่ง Multivitamin แตเขียนเปน MTV ซ่ึงอาจจะสับสนกับ MTX (Methotrexate) 
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2.2.3  ความคลาดเคล่ือนจากการคัดลอกคําส่ังใชยา (Transcribing error) 

ในชวงหลังใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยามีจํานวน

วันนอนท้ังสิ้น 2,437 วัน (P2) พบวามีความคลาดเคลื่อนทางยาในงานบริการจายยาแผนกผูปวยใน

ท้ังหมด 119 ครั้ง (p2) เปนความคลาดเคลื่อนจากการคัดลอกคําสั่งใชยา 21 ครั้ง (8.62 ครั้งตอ 

1,000 วันนอน หรือรอยละ 17.65 ของความคลาดเคลื่อนท้ังหมด) ดังรายละเอียดท่ีแสดงในตารางท่ี 4.32 

 

ตารางที่ 4.32  อัตราและรอยละของความคลาดเคลื่อนจากการคัดลอกคําสั่งใชยา ในชวงหลัง

ใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยา 

 

ลักษณะความคลาดเคลื่อนจากการคัดลอก 

คําสั่งใชยา (Transcribing error) 

 

จํานวน 

(คร้ัง) 

จํานวนคร้ังตอ 

1,000 วันนอน  

(P2 = 2,437) 

รอยละของความ

คลาดเคลื่อนท้ังหมด 

(p2 = 119) 

1. คัดลอกช่ือยาผดิ 5 2.05 4.20 

2. คัดลอกรายการยาผดิ 1 0.41 0.84 

3. คัดลอกความแรงผิด 4 1.64 3.36 

4. คัดลอกรูปแบบผิด 0 0 0 

5. คัดลอกจํานวนยาผิด 1 0.41 0.84 

6. คัดลอกวิธีใชผิด 3 1.23 2.48 

7. สงใบสั่งยาซ้ํา 2 0.82 1.68 

8. สั่งยาท่ีแพทย Off แลว 2 0.82 1.68 

9. ระบุช่ือผูปวยผิด 3 1.23 2.52 

รวม 21 8.62 17.65 

P2หมายถึง จํานวนวันนอนในชวงหลังใหโปรแกรมบริหารความเส่ียงความคลาดเคล่ือนทางยา 

p2หมายถึง จํานวนความคลาดเคล่ือนทางยาทั้งหมดในชวงหลังใหโปรแกรมบริหารความเส่ียงความคลาดเคล่ือนทางยา 

 

จากตารางท่ี 4.32 พบวา ความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใชยาท่ีพบมากท่ีสุด 3 อันดับแรก 

เรียงจากมากไปนอย ไดแก คัดลอกชื่อยาผิดจํานวน 5 ครั้ง (2.05 ครั้ง ตอ 1,000 วันนอน หรือรอยละ 4.20 

ของความคลาดเคลื่อนทั้งหมด) คัดลอกความแรงผิดจํานวน 4 ครั้ง (1.64 ครั้ง ตอ 1,000 วันนอน 

หรือรอยละ 3.36 ของความคลาดเคลื่อนท้ังหมด) และคัดลอกวิธีใชผิด ระบุชื่อผูปวยผิด มีความคลาดเคลื่อน

ทางยาท่ีเทากัน จํานวน 3 ครั้ง (1.23 ครั้ง ตอ 1,000 วันนอน หรือรอยละ 2.52 ของความคลาดเคลื่อน

ท้ังหมด) 
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ตัวอยางความคลาดเคล่ือนจากการคัดลอกคําส่ังใชยา 

คัดลอกช่ือยาผิด 

- คําสั่ง Cisplatin 150 mg + NSS 250 ml ลอกเปน Carboplatin 150 mg + NSS 

250 ml 

- คําสั่ง 5FU 750 mg + D5W 250 ml ลอกเปน 5FU 750 mg + NSS 250 ml 

คัดลอกรายการยาผิด 

- รายการยาไมครบขาด Unison Enema ซ่ึงแพทยเขียนสั่งรายการยาครบแลวแตไมติดใน 

copy order 

คัดลอกความแรงผิด 

- คําสั่ง Cisplatin 150 mg + NSS 250 ml ลอกเปน Cisplatin 950 mg + NSS 250 ml 

- คําสั่ง MST (Morpine sulfate tablet) 30 mg คัดลอกเปน 10 mg 

คัดลอกวิธีใชผิด 

- คําสั่ง Omeprazole 1 amp iv ทุก 12 ชั่วโมง ลอกเปน ทุก 6 ชั่วโมง 

- คําสั่ง Kapanol 50 mg รับประทานครั้งละ 1 เม็ด วันละ 2 ครั้ง ลอกเปน รับประทาน

ครั้งละ 1 เม็ด วันละ 1 ครั้ง 

- คําสั่ง Morphine 2 mg iv prn for pain ทุก 4 ชั่วโมง ลอกเปน ทุก 2 ชั่วโมง 

คัดลอกจํานวนยาผิด 

- คําสั่ง Emend 80 mg D2, D3 (รับประทานวันท่ี 2 และวันท่ี 3 หลังไดรับยาเคมี

บําบัด) คัดลอกเปน Emend 80 mg D2 
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2.2.4  ความคลาดเคล่ือนจากกระบวนการกอนจายยา (Pre-dispensing error) 

ในชวงหลังใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยามีจํานวน

วันนอนท้ังสิ้น 2,437 วัน (P2) พบวามีความคลาดเคลื่อนทางยาในงานบริการจายยาแผนกผูปวยใน

ท้ังหมด 119 ครั้ง (p2) เปนความคลาดเคลื่อนจากกระบวนการกอนจายยา 116 ครั้ง (51.12 ครั้งตอ 

1,000 วันนอน หรือรอยละ 48.54 ของความคลาดเคลื่อนท้ังหมด) โดยแบงไดเปนความคลาดเคลื่อน

จากการคิดราคา/พิมพฉลากยา 49 ครั้ง (21.6 ครั้งตอ 1,000 วันนอน หรือรอยละ 20.50 ของ

ความคลาดเคลื่อนท้ังหมด) และจากการจัดยา 67 ครั้ง (29.53 ครั้งตอ 1,000 วันนอน หรือรอยละ 

28.04 ของความคลาดเคลื่อนท้ังหมด) ดังรายละเอียดท่ีแสดงในตารางท่ี 4.33 

 

ตารางท่ี 4.33  ชนิดของความคลาดเคลื่อนทางยาในข้ันตอนกอนจายยาในชวงหลังใหโปรแกรม

บริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยา 

 

ชนิดของความคลาดเคลื่อนทางยาท่ีเกิดขึ้น 

ในขั้นตอนกอนจายยา 

จํานวน 

(คร้ัง) 

จํานวนคร้ังตอ 

1,000 วันนอน  

(P2 = 2,437) 

รอยละของความ

คลาดเคลื่อนท้ังหมด 

(p2 = 119) 

1. ความคลาดเคลื่อนท่ีเกิดจากการคดิ 

ราคายา/พิมพฉลาก 

32 13.13 26.89 

2. ความคลาดเคลื่อนท่ีเกิดจากการจดัยา 35 14.36 29.41 

รวม 67 27.49 56.30 

P2หมายถึง จํานวนวันนอนในชวงหลังใหโปรแกรมบริหารความเส่ียงความคลาดเคล่ือนทางยา 

p2หมายถึง จํานวนความคลาดเคล่ือนทางยาทั้งหมดในชวงหลังใหโปรแกรมบริหารความเส่ียงความคลาดเคล่ือนทางยา 
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ลักษณะความคลาดเคลื่อนทางยาท่ีเกิดจากการคิดราคา/พิมพฉลาก และจากการจัดยา 

แสดงในตารางท่ี 4.34 และตารางท่ี 4.35 ตามลําดับ 

 

ตารางที่ 4.34  ลักษณะความคลาดเคลื่อนทางยาที่เกิดจากการคิดราคา/พิมพฉลากในขั้นตอน

กอนจายยาในชวงหลังใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยา 

 

ลักษณะของความคลาดเคลื่อนทางยา 

จากการคิดราคายา/พิมพฉลาก 

จํานวน 

(คร้ัง) 

จํานวนคร้ังตอ 

1,000 วันนอน  

(P2 = 2,437) 

รอยละของความ

คลาดเคลื่อนท้ังหมด 

(p2 = 119) 

1. การคิดราคา/พิมพฉลากผิดช่ือยา/ผิดชนิด 5 2.05 4.20 

2. การคิดราคา/พิมพฉลากผดิขนาดความแรงของยา 3 1.23 2.52 

3. การคิดราคา/พิมพฉลากผิดรปูแบบยา 1 0.41 0.84 

4. การคิดราคา/พิมพฉลากผิดจํานวน 9 3.69 7.56 

5. การคิดราคา/พิมพฉลากผิดวิธีใช 7 2.87 5.88 

6. การคิดราคา/พิมพฉลากขาด/เกินบางรายการ 4 1.64 3.36 

7. การพิมพฉลากผิดช่ือผูปวย 3 1.23 2.52 

รวม 32 13.13 26.89 

P2หมายถึง จํานวนวันนอนในชวงหลังใหโปรแกรมบริหารความเส่ียงความคลาดเคล่ือนทางยา 

p2หมายถึง จํานวนความคลาดเคล่ือนทางยาทั้งหมดในชวงหลังใหโปรแกรมบริหารความเส่ียงความคลาดเคล่ือนทางยา 

 

จากขอมูลในตารางที่ 4.34 พบวา ลักษณะความคลาดเคลื่อนทางยาที่เกิดจากการ

คิดราคา/พิมพฉลาก 3 อันดับแรก เรียงลําดับจากมากไปนอย ไดแก คิดราคา/พิมพฉลากผิดจํานวน

จํานวน 9 ครั้ง (3.69 ครั้งตอ 1,000 วันนอน หรือรอยละ 7.56 ของความคลาดเคลื่อนทั้งหมด) 

การคิดราคา/พิมพฉลากผิดวิธีใช จํานวน 7 ครั้ง (2.87 ครั้งตอ 1,000 วันนอน หรือรอยละ 5.88 

ของความคลาดเคลื่อนท้ังหมด) และการคิดราคา/พิมพฉลากผิดชื่อยา/ผิดชนิด จํานวน 5 ครั้ง (2.05 ครั้ง

ตอ 1,000 วันนอน หรือรอยละ 4.20 ของความคลาดเคลื่อนท้ังหมด) 
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ตัวอยางความคลาดเคล่ือนจากการพิมพฉลากยา 

การคิดราคา/พิมพฉลากผิดช่ือยา/ผิดชนิด 

- คําสั่ง Duspatin พิมพเปน Dilantin 

- คําสั่ง Loratadine พิมพเปน Lorazepam 

การคิดราคา/พิมพฉลากผิดขนาดความแรงของยา 

- คําสั่ง 5FU 1,380 mg พิมพเปน 5FU 1,080 mg 

- คําสั่ง Paclitaxel 290 mg พิมพเปน Paclitaxel 240 mg 

การคิดราคา/พิมพฉลากผิดรูปแบบยา 

- คําสั่ง Metronidazole injection พิมพเปน Metronidazole tablet 

การคิดราคา/พิมพฉลากผิดจํานวนจากท่ีแพทยส่ัง 

- คําสั่ง Naproxen 2 เม็ด พิมพเปน 3 เม็ด 

- คําสั่ง Paracetamol 6 เม็ด พิมพเปน 10 เม็ด 

การคิดราคา/พิมพฉลากผิดวิธีใช 

- คําสั่ง Iliadin dropsหยอดจมูกครั้งละ 2 หยดวันละ 3 ครั้งพิมพเปนรับประทานครั้งละ 2 

เม็ด วันละ 3 ครั้ง 

การคิดราคา/พิมพฉลากขาด/เกินบางรายการ 

- พิมพรายการยาไมครบ ขาดยา Benadyl 2 เม็ด 

 

ตารางที่ 4.35  ลักษณะความคลาดเคลื่อนทางยาที่เกิดจากการจัดยา ในขั้นตอนกอนจายยา

ในชวงหลังใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยา 

 

ลักษณะของความคลาดเคลื่อนทางยา 

จากการจัดยา 

จํานวน 

(คร้ัง) 

จํานวนคร้ังตอ 

1,000 วันนอน  

(P2 = 2,437) 

รอยละของความ

คลาดเคลื่อนท้ังหมด 

(p2 = 119) 

1. การจัดยาผิดช่ือยา/ผิดชนิด 10 4.10 8.40 

2. การจัดยาผิดความแรงของยา 5 2.05 4.20 

3. การจัดยาผิดรูปแบบของยา 3 1.23 2.52 

4. การจัดยาผิดจํานวน 13 5.33 10.92 

5. การจัดยาขาด/เกินบางรายการ 4 1.64 3.36 

รวม 35 14.36 29.41 

P2หมายถึง จํานวนวันนอนในชวงหลังใหโปรแกรมบริหารความเส่ียงความคลาดเคล่ือนทางยา 

p2หมายถึง จํานวนความคลาดเคล่ือนทางยาทั้งหมดในชวงหลังใหโปรแกรมบริหารความเส่ียงความคลาดเคล่ือนทางยา 
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จากขอมูลในตารางท่ี 4.35 พบวา ลักษณะความคลาดเคลื่อนทางยาท่ีเกิดจากการจัดยา

3 อันดับแรก เรียงลําดับจากมาก ไปนอย ไดแก การจัดยาผิดจํานวน จํานวน 13 ครั้ง (5.33 ครั้ง 

ตอ 1,000 วันนอน หรือรอยละ 10.92 ของความคลาดเคลื่อนท้ังหมด) การจัดยาผิดชื่อยา/ผิดชนิด 

จํานวน 10 ครั้ง (4.10 ครั้ง ตอ 1,000 วันนอน หรือรอยละ 8.40 ของความคลาดเคลื่อนท้ังหมด) 

และการจัดยาผิดความแรงของยา จํานวน 5 ครั้ง (2.05 ครั้งตอ 1,000 วันนอน หรือรอยละ 4.20 

ของความคลาดเคลื่อนท้ังหมด) ตามลําดับ 

 

ตัวอยางความคลาดเคล่ือนทางยาจากการจัดยา 

การจัดยาผิดช่ือยา/ผิดชนิด 

- คําสั่ง Gabapentinจัดเปน Ganaton 

- คําสั่ง Sodamintจัดเปน Sodium chloride 

การจัดยาผิดรูปแบบของยา 

- คําสั่ง Dimehydrinate injection จัดเปน Dimehydrinatetablet 

การจัดยาผิดจํานวนจากท่ีแพทยส่ัง 

- คําสั่ง Senokot 20 เม็ด จัดเปนSenokont 18 เม็ด 

- คําสั่ง Letrozole 30 แผง จัดเปนLetrozole 20 แผง 

จัดยาบรรจุไมเหมาะสม 

- Plasil injectionไมใสซองสีชา 
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2.2.5  ความคลาดเคล่ือนจากข้ันตอนจายยา (Dispensing error)  

ในชวงหลังใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยามีจํานวน

วันนอนท้ังสิ้น 2,437 วัน (P2) พบวามีความคลาดเคลื่อนทางยาในงานบริการจายยาแผนกผูปวยใน

ท้ังหมด 119 ครั้ง (p2) เปนความคลาดเคลื่อนจากการจายยา 42 ครั้ง คิดเปน 18.51 ครั้งตอ 1,000 

วันนอน หรือรอยละ 17.57 ของความคลาดเคลื่อนท้ังหมดรายละเอียดลักษณะความคลาดเคลื่อน

แสดงในตารางท่ี 4.36 

 

ตารางท่ี 4.36  ลักษณะความคลาดเคลื่อนทางยาจากการจายยา ในชวงหลังใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยง

ความคลาดเคลื่อนทางยา 

 

ลักษณะของความคลาดเคลื่อนทางยา 

จากการจายยา 

จํานวน 

(คร้ัง) 

จํานวนคร้ังตอ 

1,000 วันนอน  

(P2 = 2,437) 

รอยละของความ

คลาดเคลื่อนท้ังหมด 

(p2 = 119) 

1. การจายยาผิดช่ือยา/ผิดชนิด 8 3.28 6.72 

2. การจายยาโดยไมระบุ/ผิดวิธีใช 5 2.05 4.20 

3. การจายยาผิดรูปแบบ 0 0 0 

4. การจายยาผิดความแรง 1 0.41 0.84 

5. การจายยาขาดบางรายการ 2 0.82 1.68 

6. การจายยาผูปวยผิดคน 0 0 0 

7. การจายยาผิดจํานวน 1 0.41 0.84 

8. การจายคูยาท่ีมีปฏิกิริยาตอกันรุนแรง 0 0 0 

รวม 17 6.98 14.29 

P2หมายถึง จํานวนวันนอนในชวงหลังใหโปรแกรมบริหารความเส่ียงความคลาดเคล่ือนทางยา 

p2หมายถึง จํานวนความคลาดเคล่ือนทางยาทั้งหมดในชวงหลังใหโปรแกรมบริหารความเส่ียงความคลาดเคล่ือนทางยา 

 

จากขอมูลในตารางท่ี 4.36 พบวา ลักษณะความคลาดเคลื่อนทางยาท่ีเกิดจากการจายยา

3 อันดับแรก เรียงลําดับจากมากไปนอย ไดแก การจายยาผิดชื่อยา/ผิดชนิด จํานวน 9 ครั้ง (3.69 ครั้ง

ตอ 1,000 วันนอน หรือรอยละ 7.56 ของความคลาดเคลื่อนท้ังหมด) การจายยาโดยไมระบุ/ผดิวิธีใช 

จํานวน 6 ครั้ง (2.46 ครั้งตอ 1,000 วันนอน หรือรอยละ 5.04 ของความคลาดเคลื่อนท้ังหมด) และ

การจายยาขาดบางรายการ จํานวน 2 ครั้ง (0.82 ครั้งตอ 1,000 วันนอน หรือรอยละ 1.68 ของ

ความคลาดเคลื่อนท้ังหมด) 
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ตัวอยางความคลาดเคล่ือนทางยาจากการจายยา 

การจายยาผิดช่ือยา/ผิดชนิด 

- คําสั่ง Carboplatin 600 mg+D5W 100 ml จายเปน Carboplatin 600 mg+D5W 

250 ml  

- คําสั่ง Amitriptyline 10 mg จายเปน Lorazepam 0.5 mg 

การจายยาผิดความแรง 

- คําสั่ง Carboplatin 390 mg+D5W 100 ml จายเปน Carboplatin 340 mg+D5W 

100 ml 

- คําสั่ง Kapanol 50 mg จายเปน Kapanol 20 mg 

การจายยาผิดรูปแบบ 

- คํ า สั่ ง  MST (Morphine sulfate) จ า ย เ ป น  Kapanol (Morphine sulfate 

sustained release) 

การจายยาโดยไมระบุ/ผิดวิธีใช 

- คําสั่ง Tramadol  รับประทานครั้งละ 1 เม็ด ทุก 6 ชั่วโมง เวลามีอาการปวด จายเปน 

รับประทานครั้งละ 1 เม็ด ทุก 6 ชั่วโมง (โดยไมไดระบุวารับประทานเฉพาะเวลาปวด) 

- คําสั่ง Senokot รับประทานครั้งละ 2 เม็ด วันละ 1ครั้ง กอนนอน จายเปน Senokot 

รับประทานครั้งละ 1 เม็ด วันละ 1ครั้ง กอนนอน 

การจายยาผิดจํานวน 

- คําสั่ง Pre-med ยาเคมีบําบัดสูตร FOLFOX4 Ondansetron 8 mg D1, D2 (ตองใหไป 

2 เม็ด เพราะ 2 วัน) จายเปน Ondansetron 8 mg 1 เม็ด 

- คําสั่ง Lorazepam 1 mg รับประทานครั้งละ 1 เม็ด วันละ 3 ครั้ง D1-D5 ซ่ึงโรงพยาบาล

มีเฉพาะ Lorazepam 0.5 mg ดังนั้นตองจายไป 10 เม็ด แตจายไป 5 เม็ด 
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2.2.6  ปจจัยท่ีสงผลใหเกิดความคลาดเคล่ือนทางยาในการบริการผูปวยนอก  

ในชวงหลังใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยาปจจัย

ที่สงผลใหเกิดความคลาดเคลื่อนทางยาในการบริการผูปวยนอก ในชวงหลังใหโปรแกรมบริหาร

ความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยาแสดงรายละเอียดดังตารางท่ี 4.37 

 

ตารางท่ี 4.37  ปจจัยท่ีสงผลใหเกิดความคลาดเคลื่อนทางยาในการสั่งใชยา ในชวงหลังใหโปรแกรม

บริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยา 

 

ความคลาดเคลื่อน จํานวน  

(คร้ัง) 

จํานวนคร้ังตอ  

1,000 วันนอน  

(P2 = 2,437) 

รอยละของ

สาเหตุท้ังหมด 

(r6 = 14) 

ปจจัยท่ีทําใหเกิด 

ความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใชยา 

(Prescription error) 

- ไมมีการตรวจสอบใบสั่งยาซ้ํา 

- ไมไดดูประวัติการใชยาของผูปวยในอดีต 

- ขาดความรู ขาดทักษะ 

- คํานวณขนาดยาผดิ 

- ยามีช่ือคลายกัน 

 

 

 

7 

4 

2 

0 

1 

 

 

 

2.87 

1.64 

0.82 

0 

0.41 

 

 

 

50 

28.57 

14.29 

0 

7.14 

รวม 14 5.74 100 

ความคลาดเคลื่อน จํานวน  

(คร้ัง) 

จํานวนคร้ังตอ  

1,000 วันนอน  

(P2 = 2,437) 

รอยละของ

สาเหตุท้ังหมด 

(r7 = 21) 

ปจจัยท่ีทําใหเกิด 

ความคลาดเคลื่อนในการคัดลอกคําสั่งใชยา 

(Transcribing error) 

- ไมมีการตรวจสอบซ้ํา 

- คําสั่งใชยาไมชัดเจน 

- ช่ือยาคลายกัน 

- การสื่อสารบกพรอง 

 

 

 

8 

3 

4 

6 

 

 

 

3.53 

1.32 

1.76 

2.64 

 

 

 

38.10 

14.29 

19.05 

28.57 

รวม 21 9.26 100 
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ตารางท่ี 4.37  (ตอ) 

 

ความคลาดเคลื่อน จํานวน  

(คร้ัง) 

จํานวนคร้ังตอ  

1,000 วันนอน  

(P2 = 2,437) 

รอยละของ

สาเหตุท้ังหมด 

(r8 = 67) 

ปจจัยท่ีทําใหเกิด 

ความคลาดเคลื่อนในกระบวนการกอนการจายยา 

(Pre-dispensing error) 

คิดราคา/พิมพฉลากยา 

- ไมมีการตรวจสอบซ้ํา 

- ขาดความรู ขาดทักษะ 

- ความลา/ความเรงรีบ/คนขาด 

- ไมไดสอบถามเภสัชเมื่อเกิดความไมแนใจ 

- ยามีช่ือคลายกัน 

การจัดยา 

- ไมมีการตรวจสอบซ้ํา 

- ขาดความรู ขาดทักษะ 

- ยาช่ือพองมองคลาย (LASA) 

- การสื่อสารบกพรอง 

- ความลา/ความเรงรีบ/คนขาด 

- การจัดเก็บยาปนกัน 

 

 

 

 

5 

5 

6 

9 

7 

 

14 

3 

9 

2 

4 

3 

 

 

 

 

2.20 

2.20 

2.64 

3.97 

3.09 

 

6.17 

1.32 

3.97 

0.88 

1.76 

1.32 

 

 

 

 

7.46 

7.46 

8.96 

13.43 

10.45 

 

20.90 

4.48 

13.43 

2.99 

5.97 

4.48 

รวม 67 29.53 100 
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ตารางท่ี 4.37  (ตอ) 

 

ความคลาดเคลื่อน จํานวน  

(คร้ัง) 

จํานวนคร้ังตอ  

1,000 วันนอน  

(P2 = 2,437) 

รอยละของ

สาเหตุท้ังหมด 

(r9 = 17) 

ปจจัยท่ีทําใหเกิด 

ความคลาดเคลื่อนจากการจายยา 

(Dispensing error) 

- ไมมีการตรวจสอบซ้ํา 

- การปฏิบัติงานบกพรอง 

- การสื่อสารบกพรอง 

- ยาช่ือพองมองคลาย (LASA) 

- ความลา/ความเรงรีบ/คนขาด 

 

 

 

5 

2 

4 

4 

2 

 

 

 

2.20 

0.88 

1.76 

1.76 

0.88 

 

 

 

29.41 

11.76 

23.53 

23.53 

11.76 

รวม 17 7.49 100 

P1หมายถึง จํานวนวันนอนในชวงหลังใหโปรแกรมบริหารความเส่ียงความคลาดเคล่ือนทางยา 

r6หมายถึง ปจจัยทั้งหมดทีท่ําใหเกดิความคลาดเคล่ือนจากการส่ังใชยาหลังใหโปรแกรมบริหารความเส่ียงความคลาดเคล่ือนทางยา 

r7หมายถึง ปจจัยทั้งหมดที่ทําใหเกิดความคลาดเคล่ือนจากการคัดลอกคําส่ังใชยาหลังใหโปรแกรมบริหารความเส่ียงความคลาดเคล่ือนทางยา 

r8หมายถึง ปจจัยทั้งหมดทีท่ําใหเกดิความคลาดเคล่ือนจากกระบวนการกอนจายยาหลังใหโปรแกรมบริหารความเส่ียงความคลาดเคล่ือนทางยา 

r9 หมายถึง ปจจัยทั้งหมดที่ทําใหเกิดความคลาดเคล่ือนจากการจายยาหลังใหโปรแกรมบริหารความเส่ียงความคลาดเคล่ือนทางยา 

 

จากตารางท่ี 4.37 พบวา 

ปจจัยท่ีทําใหเกิดความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใชยามากท่ีสุด คือ ไมมีการตรวจสอบ

ใบสั่งยาซํ้า 7 ครั้ง (2.87 ครั้ง ตอ 1,000 ใบสั่งยา หรือ รอยละ 50 ของความคลาดเคลื่อนจากการ

สั่งใชยา) รองลงมาคือ ไมไดดูประวัติการใชยาของผูปวยในอดีต 4 ครั้ง (1.64 ครั้ง ตอ 1,000 ใบสั่งยา 

หรือรอยละ 28.57 ของความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใชยา) 

ปจจัยท่ีทําใหเกิดความคลาดเคลื่อนจากการคัดลอกคําสั่งใชยา คือไมมีการตรวจสอบซํ้า 

8 ครั้ง (3.53 ครั้งตอ 1,000 ใบสั่งยา หรือ รอยละ 38.10 ของความคลาดเคลื่อนจากการคัดลอกคําสั่ง

ใชยา) รองลงมาคือ การสื่อสารบกพรอง 6 ครั้ง (2.64 ครั้ง ตอ 1,000 ใบสั่งยา หรือ รอยละ 28.57 

ของความคลาดเคลื่อนจากการคัดลอกคําสั่งใชยา) 

ปจจัยท่ีทําใหเกิดความคลาดเคลื่อนจากการคิดราคายา/พิมพฉลากยามากท่ีสุด คือ ไมได

สอบถามเภสัชเม่ือเกิดความไมแนใจ 9 ครั้ง (3.97 ครั้ง ตอ 1,000 ใบสั่งยา หรือ รอยละ 13.43 ของ

ความคลาดเคลื่อนจากกระบวนการกอนจายยา) รองลงมาคือ ยามีชื่อคลายกัน 7 ครั้ง (3.09 ครั้งตอ 

1,000 ใบสั่งยา หรือ รอยละ 10.45 ของความคลาดเคลื่อนจากกระบวนการกอนจายยา) และปจจัย

ที่ทําใหเกิดความคลาดเคลื่อนจากการจัดยามากท่ีสุด คือ ไมมีการตรวจสอบซํ้า 14 ครั้ง (6.17 ครั้ง 
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ตอ 1,000 ใบสั่งยา หรือ รอยละ 20.90 ของความคลาดเคลื่อนจากกระบวนการกอนจายยา) 

รองลงมาคือยาชื่อพองมองคลาย (LASA) 9 ครั้ง (3.97 ครั้ง ตอ 1,000 ใบสั่งยา หรือ รอยละ 13.43 

ของความคลาดเคลื่อนจากกระบวนการกอนจายยา) 

ปจจัยท่ีทําใหเกิดความคลาดเคลื่อนจากการจายยามากท่ีสุด คือ ไมมีการตรวจสอบซํ้า 

5 ครั้ง (2.20 ครั้งตอ 1,000 ใบสั่งยา หรือ รอยละ 29.41 ของความคลาดเคลื่อนจากการจายยา) 

รองลงมาคือ การสื่อสารบกพรองและยาชื่อพองมองคลาย (LASA) 4 ครั้ง (1.76 ครั้ง หรือ รอยละ 

23.53 ของความคลาดเคลื่อนจากการจายยา) 

2.3  เปรียบเทียบความคลาดเคล่ือนทางยาในงานบริการจายยาผูปวยใน ในชวงกอน

การใหโปรแกรมบริหารความเส่ียงความคลาดเคล่ือนทางยากับในชวงหลังใหโปรแกรมบริหาร

ความเส่ียงความคลาดเคล่ือนทางยา 

ความคลาดเคลื่อนทางยาในการบริการจายยาแผนกผูปวยใน ในชวงกอนการ

ใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยาเปรียบเทียบกับความคลาดเคลื่อนทางยา

ในการบริการจายยาผูปวยใน ในชวงหลังการใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยา 

แสดงในตารางท่ี 4.38 
 

ตารางท่ี 4.38  เปรียบเทียบชนิดความคลาดเคลื่อนทางยา ในชวงกอนการดําเนินการความเสี่ยง

เปรียบเทียบกับในชวงหลังการใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยา 

 

ชนิดของความคลาดเคลื่อนทางยาท่ีเกิดขึ้น 

ในการบริการจายยาผูปวยใน 

ชวงกอนดําเนินการ 

จํานวนคร้ังตอ 

1,000 วันนอน  

(P1= 2,269) 

ชวงหลังดําเนินการ 

จํานวนคร้ังตอ 

1,000 วันนอน  

(P2 = 2,437) 

ลดลง 

(รอยละ) 

1. ความคลาดเคลื่อนในการสั่งใชยา 

(Prescribing error) 

12.34 3.69 70.10 

2. ความคลาดเคลื่อนทางยาจากการคัดลอกใบสั่งยา 

(Transcribing error) 

17.19 8.62 49.85 

3. ความคลาดเคลื่อนกอนจายยา  

(Pre-dispensing error) 

- การพิมพฉลากยา 

- การจัดยา 

51.12 

 

21.60 

29.52 

27.49 

 

13.13 

14.36 

46.22 

 

39.21 

51.36 

4. ความคลาดเคลื่อนในการจายยา (Dispensing error) 18.51 6.98 62.29 

รวม 105.33 49.65 52.86 

P1หมายถึง จํานวนวันนอนในชวงกอนใหโปรแกรมบริหารความเส่ียงความคลาดเคล่ือนทางยา 

P2หมายถึง จํานวนวันนอนในชวงหลังใหโปรแกรมบริหารความเส่ียงความคลาดเคล่ือนทางยา 
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จากขอมูลในตารางท่ี 4.38 พบวา หลังใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อน

ทางยาแลว ความคลาดเคลื่อนในงานบริการจายยาผูปวยในลดลงเม่ือเทียบกับชวงกอนใหโปรแกรม

บริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยาโดยลดลงรอยละ 52.86 ความคลาดเคลื่อนในการสั่งใชยา

ลดลงรอยละ 70.10 ความคลาดเคลื่อนทางยาจากการคัดลอกใบสั่งยาลดลง 49.85 ความคลาดเคลื่อน

กอนจายยาลดลงรอยละ 46.22 และความคลาดเคลื่อนในการจายยาลดลงรอยละ 62.29  

2.3.1  ความคลาดเคล่ือนทางยาในข้ันตอนการส่ังใชยา (Prescribing error) 

หลังใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยาแลว พบวา

ความคลาดเคลื ่อนทางยาที่เกิดจากการสั ่งใชยาลดลงรอยละ 70.10 รายละเอียดลักษณะ

ความคลาดเคลื่อนแสดงในตารางท่ี 4.39 

 

ตารางที่ 4.39  เปรียบเทียบลักษณะความคลาดเคลื่อนทางยาที่เกิดจากการสั่งใชยาในชวงกอน

ใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยากับชวงหลังใหโปรแกรม

บริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยา 

 

ลักษณะของความคลาดเคลื่อนทางยา 

จากการสั่งใชยา 
ชวงกอนดําเนินการ 

จํานวนคร้ังตอ  

1,000 วันนอน  

(P1= 2,269) 

ชวงหลังดําเนินการ 

จํานวนคร้ังตอ 

1,000 วันนอน  

(P2 = 2,437) 

ลดลง 

(รอยละ) 

1. การสั่งใชยาผดิช่ือยา/ผิดชนิด 0.44 0 100 

2. การสั่งใชยาโดยไมระบุ/ผิดขนาดความแรงของยา 0.44 0.41 6.82 

3. การสั่งใชยาโดยไมระบุ/ผิดรูปแบบของยา 0.44 0 100 

4. การสั่งใชยาโดยไมระบุ/ผิดจํานวนท่ีตองใช 1.32 0.82 37.88 

5. การสั่งใชยาโดยไมระบุ/ผิดวิธีใช 1.32 0.41 68.94 

6. การสั่งใชยาในใบสั่งยาท่ีไมมีช่ือผูปวย/ผิดช่ือ 1.76 0.41 76.70 

7. การสั่งใชยาดวยลายมือท่ีไมชัดเจน 2.64 1.23 53.41 

8. การใชคํายอไมเปนสากล 0.88 0.41 53.41 

9. การสั่งใชยาท่ีไมมีในบัญชียาโรงพยาบาล 1.32 1.64 -24.24 

10. การสั่งใชยาท่ีผูปวยแพซึ่งมีการบันทึกประวัติไวแลว 0.44 0 100 

11. การสั่งใชยาไมครบตามแผนการรกัษา 0.44 0 100 

12. การสั่งใชคูยาท่ีมีปฏิกิริยาตอกันรนุแรง 0.44 0.41 6.82 

รวม 12.34 5.74 53.48 

P1หมายถึง จํานวนวันนอนในชวงกอนใหโปรแกรมบริหารความเส่ียงความคลาดเคล่ือนทางยา 

P2หมายถึง จํานวนวันนอนในชวงหลังใหโปรแกรมบริหารความเส่ียงความคลาดเคล่ือนทางยา 
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จากขอมูลในตารางท่ี 4.39 พบวา หลังใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อน

ทางยาแลว ความคลาดเคลื่อนทางยาท่ีเกิดจากการสั่งใชยาลดลง โดยความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใชยา

ท่ีไมเกิดข้ึนเลยในชวงหลังใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยา หรือลดลงรอยละ 

100 ไดแก การสั่งใชยาผิดชื่อยา/ผิดชนิด การสั่งใชยาโดยไมระบุ/ผิดรูปแบบของยา การสั่งใชยา

ท่ีผูปวยแพซ่ึงมีการบันทึกประวัติไวแลว และการสั่งใชยาไมครบตามแผนการรักษา สวนการสั่งใชยา

ที่ไมมีในบัญชียาโรงพยาบาลพบความคลาดเคลื่อนท่ีเพ่ิมข้ึนรอยละ 24.24 หลังใหโปรแกรมบริหาร

ความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยาแลว 

2.3.2  ความคลาดเคล่ือนจากการคัดลอกคําส่ังใชยา (Transcribing error) 

ในชวงกอนใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยามีจํานวน

วันนอนท้ังสิ้น 2,269 วัน (P1) พบวามีความคลาดเคลื่อนทางยาในงานบริการจายยาแผนกผูปวยใน

ท้ังหมด 239 ครั้ง (p1) เปนความคลาดเคลื่อนจากการคัดลอกคําสั่งใชยา 39 ครั้ง (17.19 ครั้งตอ 

1,000 วันนอน หรือรอยละ 16.32 ของความคลาดเคลื่อนท้ังหมด) ดังรายละเอียดท่ีแสดงในตารางท่ี 4.40 
 

ตารางท่ี 4.40  เปรียบเทียบลักษณะความคลาดเคลื่อนทางยาท่ีเกิดจากการคัดลอกคําสั่งใชยา ในชวงกอน

ใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยากับชวงหลังใหโปรแกรมบริหาร

ความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยา 
 

ลักษณะความคลาดเคลื่อนจากการ 

คัดลอกคําสั่งใชยา(Transcribing error) 

 

ชวงกอนดําเนินการ 

จํานวนคร้ังตอ 

1,000 วันนอน  

(P1= 2,269) 

ชวงหลังดําเนินการ 

จํานวนคร้ังตอ 

1,000 วันนอน  

(P2 = 2,437) 

ลดลง 

(รอยละ) 

1. คัดลอกช่ือยาผดิ 2.64 2.05 22.35 

2. คัดลอกรายการยาผดิ 1.32 0.41 68.94 

3. คัดลอกความแรงผิด 3.53 1.64 53.54 

4. คัดลอกรูปแบบผิด 0.88 0 100 

5. คัดลอกจํานวนยาผิด 0.88 0.41 53.41 

6. คัดลอกวิธีใชผิด 2.20 1.23 44.09 

7. สงใบสั่งยาซ้ํา 2.64 0.82 68.94 

8. สั่งยาท่ีแพทย Off แลว 1.32 0.82 37.88 

9. ระบุช่ือผูปวยผิด 1.76 1.23 30.11 

รวม 17.19 8.62 49.85 

P1หมายถึง จํานวนวันนอนในชวงกอนใหโปรแกรมบริหารความเส่ียงความคลาดเคล่ือนทางยา 

P2หมายถึง จํานวนวันนอนในชวงหลังใหโปรแกรมบริหารความเส่ียงความคลาดเคล่ือนทางยา 
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2.3.3  ความคลาดเคล่ือนทางยาจากข้ันตอนกอนจายยา (Pre-dispensing error) 

หลังใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยาแลว พบวา

ความคลาดเคลื่อนทางยาท่ีเกิดข้ึนในข้ันตอนกอนจายยาโดยรวมลดลงรอยละ 46.22 เปนความคลาดเคลื่อน 

ท่ีเกิดจากการคิดราคายา/พิมพฉลากยา ลดลงรอยละ 39.21 และเปนความคลาดเคลื่อนท่ีเกิดจากการ

จัดยาลดลงรอยละ 51.36 ดังรายละเอียดในตารางท่ี 4.41 

 

ตารางท่ี 4.41  เปรียบเทียบลักษณะความคลาดเคลื่อนทางยาท่ีเกิดจากกระบวนการกอนจายยา 

ในชวงกอนใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยากับชวงหลัง

ใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยา 

 

ชนิดของความคลาดเคลื่อนทางยา 

ท่ีเกิดขึ้นในขัน้ตอนกอนจายยา 

ชวงกอนดําเนินการ 

จํานวนคร้ังตอ  

1,000 วันนอน  

(P1= 2,269) 

ชวงหลังดําเนินการ 

จํานวนคร้ังตอ  

1,000 วันนอน  

(P2 = 2,437) 

ลดลง 

(รอยละ) 

1. ความคลาดเคลื่อนท่ีเกิดจากการคดิราคายา/

พิมพฉลาก 

21.60 13.13 39.21 

2. ความคลาดเคลื่อนท่ีเกิดจากการจดัยา 29.52 14.36 51.36 

รวม 51.12 27.49 46.22 

P1หมายถึง จํานวนวันนอนในชวงกอนใหโปรแกรมบริหารความเส่ียงความคลาดเคล่ือนทางยา 

P2หมายถึง จํานวนวันนอนในชวงหลังใหโปรแกรมบริหารความเส่ียงความคลาดเคล่ือนทางยา 
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ลักษณะความคลาดเคลื่อนทางยาท่ีเกิดจากการคิดราคายา/พิมพฉลาก และความคลาดเคลือ่น 

ท่ีเกิดจากการจัดยา ซึ่งเปรียบเทียบกันในชวงกอนใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อน

ทางยา กับในชวงหลังใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยา แสดงในตารางท่ี 4.42 

และตารางท่ี 4.43 ตามลําดับ 

 

ตารางท่ี 4.42  เปรียบเทียบลักษณะความคลาดเคลื่อนทางยาที่เกิดจากการคิดราคา/พิมพฉลาก

ในข้ันตอนกอนจายยา ในชวงกอนใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อน

ทางยากับในชวงหลังใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยา 

 

ลักษณะของความคลาดเคลื่อนทางยา 

จากการคิดราคายา/พิมพฉลาก 

ชวงกอนดําเนินการ 

จํานวนคร้ังตอ 

1,000 วันนอน  

(P1= 2,269) 

ชวงหลังดําเนินการ 

จํานวนคร้ังตอ 

1,000 วันนอน  

(P2 = 2,437) 

ลดลง 

(รอยละ) 

1. การคิดราคา/พิมพฉลากผิดช่ือยา/ผิดชนิด 3.97 2.05 48.36 

2. การคิดราคา/พิมพฉลากผิดขนาดความแรงของยา 2.20 1.23 44.09 

3. การคิดราคา/พิมพฉลากผิดรปูแบบยา 1.76 0.41 76.70 

4. การคิดราคา/พิมพฉลากผิดจํานวนจากท่ีแพทยสั่ง 6.17 3.69 40.19 

5. การคิดราคา/พิมพฉลากผิดวิธีใช 3.09 2.87 7.12 

6. การคิดราคา/พิมพฉลากขาด/เกินบางรายการ 2.64 1.64 37.88 

7. การพิมพฉลากผิดช่ือผูปวย 1.76 1.23 30.11 

รวม 21.60 13.13 39.21 

P1หมายถึง จํานวนวันนอนในชวงกอนใหโปรแกรมบริหารความเส่ียงความคลาดเคล่ือนทางยา 

P2หมายถึง จํานวนวันนอนในชวงหลังใหโปรแกรมบริหารความเส่ียงความคลาดเคล่ือนทางยา 

 

จากตารางท่ี 4.42 พบวา หลังใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยาแลว 

ลักษณะความคลาดเคลื่อนทางยาท่ีเกิดจากการคิดราคา/พิมพฉลากลดลง ซ่ึง 3 อันดับแรกท่ีลดลง

เรียงลําดับจากมากไปนอย ไดแก การคิดราคา/พิมพฉลากผิดรูปแบบยาลดลงรอยละ 76.70 การคิดราคา/

พิมพฉลากผิดชื่อยา/ผิดชนิดลดลงรอยละ 48.36 และการคิดราคา/พิมพฉลากผิดขนาดความแรง

ของยาลดลงรอยละ 44.09 
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ตารางท่ี 4.43  เปรียบเทียบลักษณะความคลาดเคลื่อนทางยาท่ีเกิดจากการจัดยาในข้ันตอนกอนจายยา 

ในชวงกอนใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยากับในชวงหลัง

ใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยา 

 

ลักษณะของความคลาดเคลื่อนทางยา 

จากการจัดยา 

ชวงกอนดําเนินการ 

จํานวนคร้ังตอ  

1,000 วันนอน  

(P1= 2,269) 

ชวงหลังดําเนินการ 

จํานวนคร้ังตอ  

1,000 วันนอน  

(P2 = 2,437) 

ลดลง  

(รอยละ) 

1. การจัดยาผิดช่ือยา/ผิดชนิด 8.37 4.10 51.02 

2. การจัดยาผิดความแรงของยา 4.41 2.05 53.51 

3. การจัดยาผิดรูปแบบของยา 3.53 1.23 65.16 

4. การจัดยาผิดจํานวนจากท่ีแพทยสัง่ 10.58 5.33 49.62 

5. การจัดยาขาด/เกินบางรายการ 2.64 1.64 37.88 

รวม 29.52 14.36 51.36 

P1หมายถึง จํานวนวันนอนในชวงกอนใหโปรแกรมบริหารความเส่ียงความคลาดเคล่ือนทางยา 
P2หมายถึง จํานวนวันนอนในชวงหลังใหโปรแกรมบริหารความเส่ียงความคลาดเคล่ือนทางยา 

 

จากตารางท่ี 4.43 พบวา หลังใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยาแลว 

ลักษณะความคลาดเคลื่อนทางยาท่ีเกิดท่ีเกิดจากการจัดยาลดลง โดย 3 อันดับแรกท่ีลดลงเรียงลําดับ

จากมากไปนอย ไดแก การจัดยาผิดรูปแบบของยาลดลงรอยละ 65.16 การจัดยาผิดความแรงของยา

ลดลงรอยละ 53.51 และการจัดยาขาด/เกินบางรายการลดลงรอยละ 51.36 
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2.3.4  ความคลาดเคล่ือนในข้ันตอนจายยา (Dispensing error) 

หลังใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยาแลว พบวา

ความคลาดเคลื่อนทางยาท่ีเกิดข้ึนในข้ันตอนการจายยาโดยรวมลดลงรอยละ 62.29 ของจํานวนใบสั่งยา

ผูปวยนอกท้ังหมด ดังรายละเอียดในตารางท่ี 4.44 

 

ตารางที่ 4.44  เปรียบเทียบลักษณะความคลาดเคลื่อนทางยาที่เกิดจากการจายยาในชวงกอน

ใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยากับชวงหลังใหโปรแกรม

บริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยา 

 

ลักษณะของความคลาดเคลื่อนทางยา 

จากการจายยา 

ชวงกอนดําเนินการ 

จํานวนคร้ังตอ  

1,000 วันนอน  

(P1= 2,269) 

ชวงหลังดําเนินการ 

จํานวนคร้ังตอ 

1,000 วันนอน  

(P2 = 2,437) 

ลดลง 

(รอยละ) 

1. การจายยาผิดช่ือยา/ผิดชนิด 5.29 3.28 38.00 

2. การจายยาโดยไมระบุ/ผิดวิธีใช 7.05 2.05 70.92 

3. การจายยาผิดรูปแบบ 0.44 0 100 

4. การจายยาขาดบางรายการ 3.09 0.41 86.73 

5. การจายยาผูปวยผิดคน 2.20 0 100 

6. การจายยาผิดจํานวน 0.44 0.82 62.73 

7. การจายคูยาท่ีมีปฏิกิริยาตอกันรุนแรง 0.44 0.41 97.78 

รวม 18.51 6.98 0.99 

P1หมายถึง จํานวนวันนอนในชวงกอนใหโปรแกรมบริหารความเส่ียงความคลาดเคล่ือนทางยา 
P2หมายถึง จํานวนวันนอนในชวงหลังใหโปรแกรมบริหารความเส่ียงความคลาดเคล่ือนทางยา 

 

จากตารางท่ี 4.44 พบวา หลังใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยาแลว 

ลักษณะความคลาดเคลื่อนทางยาท่ีเกิดท่ีเกิดจากการจายยาลดลง โดย 3 อันดับแรกท่ีลดลงเรียงลําดับ

จากมากไปนอย ไดแก การจายยาขาดบางรายการลดลง 73.46 การจายยาโดยไมระบุ/ผิดวิธีใช ลดลง 

65.11 และการจายยาผูปวยผิดคนไมเกิดความคลาดเคลื่อนข้ึนในชวงหลังดําเนินการความเสี่ยง 
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2.3.5  ปจจัยท่ีสงผลใหเกิดความคลาดเคล่ือนทางยาในงานบริการจายยาผูปวยนอก  

ปจจัยท่ีสงผลใหเกิดความคลาดเคลื่อนทางยาในงานบริการจายยาผูปวยใน 

ในชวงกอนใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยากับในชวงหลังใหโปรแกรมบริหาร

ความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยา แสดงรายละเอียดดังตารางท่ี 4.45 

 

ตารางท่ี 4.45  เปรียบเทียบปจจัยท่ีทําใหเกิดความคลาดเคลื่อนทางยา ในชวงกอนใหโปรแกรมบริหาร

ความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยากับในชวงหลังใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยง

ความคลาดเคลื่อนทางยา 

 

ความคลาดเคลื่อน ชวงกอนดําเนินการ

จํานวนคร้ังตอ  

1,000 วันนอน  

(P1= 2,269) 

ชวงหลังดําเนินการ 

จํานวนคร้ังตอ  

1,000 วันนอน  

(P2 = 2,437) 

ลดลง 

(รอยละ) 

ปจจัยท่ีทําใหเกิด 

ความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใชยา 

(Prescription error) 
- ไมมีการตรวจสอบใบสั่งยาซ้ํา 

- ไมไดดูประวัติการใชยาของผูปวยในอดีต 

- ขาดความรู ขาดทักษะ 

- คํานวณขนาดยาผดิ 

- ยามีช่ือคลายกัน 

 

 

 

6.61 

3.09 

1.32 

0.44 

0.88 

 

 

 

2.87 

1.64 

0.82 

0 

0.41 

 

 

 

56.58 

46.93 

37..88 

100 

53.41 

รวม 12.34 5.74 67.83 

ปจจัยท่ีทําใหเกิด 

ความคลาดเคลื่อนในการคัดลอกคําสั่งใชยา 

(Transcribing error) 

- ไมมีการตรวจสอบซ้ํา 

- คําสั่งใชยาไมชัดเจน 

- ช่ือยาคลายกัน 

- การสื่อสารบกพรอง 

 

 

 

6.61 

4.41 

2.64 

3.53 

 

 

 

3.53 

1.32 

1.76 

2.64 

 

 

 

46.60 

70.07 

33.33 

25.21 

รวม 17.19 9.26 46.13 
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ตารางท่ี 4.45  (ตอ) 

 

ความคลาดเคลื่อน ชวงกอนดําเนินการ 

จํานวนคร้ังตอ  

1,000 วันนอน  

(P1= 2,269) 

ชวงหลังดําเนินการ  

จํานวนคร้ังตอ  

1,000 วันนอน  

(P2 = 2,437) 

ลดลง 

(รอยละ) 

ปจจัยท่ีทําใหเกิด 

ความคลาดเคลื่อนในกระบวนการกอนการจายยา 

(Pre-dispensing error) 

คิดราคา/พิมพฉลากยา 

- ไมมีการตรวจสอบซ้ํา 

- ขาดความรู ขาดทักษะ 

- ความลา/ความเรงรีบ/คนขาด 

 

 

 

 

3.97 

3.97 

3.09 

 

 

 

 

2.20 

2.20 

2.64 

 

 

 

 

44.58 

44.58 

14.56 

- ไมไดสอบถามเภสัชเมื่อเกิดความไมแนใจ 

- ยามีช่ือคลายกัน 

การจัดยา 

- ไมมีการตรวจสอบซ้ํา 

- ขาดความรู ขาดทักษะ 

- ยาช่ือพองมองคลาย (LASA) 

- การสื่อสารบกพรอง 

- ความลา/ความเรงรีบ/คนขาด 

- การจัดเก็บยาปนกัน 

7.93 

2.64 

 

7.05 

4.85 

6.17 

2.64 

3.09 

5.73 

3.97 

3.09 

 

6.17 

1.32 

3.97 

0.88 

1.76 

1.32 

49.94 

-17.05 

 

12.48 

72.78 

35.66 

66.67 

43.04 

76.96 

รวม 51.12 29.53 42.23 

ปจจัยท่ีทําใหเกิด 

ความคลาดเคลื่อนจากการจายยา 

(Dispensing error) 

- ไมมีการตรวจสอบซ้ํา 

- การปฏิบัติงานบกพรอง 

- การสื่อสารบกพรอง 

- ยาช่ือพองมองคลาย 

- ความลา/ความเรงรีบ/คนขาด 

 

 

 

4.85 

3.53 

3.97 

4.41 

1.76 

 

 

 

2.20 

0.88 

1.76 

1.76 

0.88 

 

 

 

54.64 

75.07 

55.67 

60.09 

50.00 

รวม 18.51 7.49 59.54 

P1หมายถึง จํานวนวันนอนในชวงกอนใหโปรแกรมบริหารความเส่ียงความคลาดเคล่ือนทางยา 

P2หมายถึง จํานวนวันนอนในชวงหลังใหโปรแกรมบริหารความเส่ียงความคลาดเคล่ือนทางยา 



110 

จากตารางท่ี 4.45 พบวา หลังใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยาแลว 

ปจจัยจากการคํานวณขนาดยาผิดไมไดทําใหเกิดความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใชยา ปจจัยท่ีทําใหเกิด

ความคลาดเคลื่อนจากการคัดลอกใบสั่งยาท่ีลดลงมากท่ีสุด คือ คําสั่งใชยาไมชัดเจนลดลงรอยละ 

70.07 ปจจัยที่ทําใหเกิดความคลาดเคลื่อนจากกระบวนการกอนการจายยาในการคิดราคา/

พิมพฉลากยาที่ลดลงมากที่สุดคือ ไมไดสอบถามเภสัชเมื่อเกิดความไมแนใจลดลงรอยละ 49.94 

แตปจจัยที่เกิดมากข้ึนคือ ยามีชื่อคลายกันเพ่ิมข้ึนรอยละ 17.05 สวนในการจัดยาท่ีลดลงมากท่ีสุดคือ 

จากการจัดเก็บยาปนกันลดลงรอยละ 76.96 และปจจัยท่ีทําใหเกิดความคลาดเคลื่อนจากการจายยา

ท่ีลดลงมากท่ีสุด คือ การปฏิบัติงานบกพรองลดลงรอยละ 75.07  
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บทท่ี 5 

สรุปการวิจัย อภิปรายผล และขอเสนอแนะ 
 

 

1.  สรุปการวิจัย 

 

1.1  วัตถุประสงคของงานวิจัย  

การศึกษาครั ้งนี ้เป นการวิจ ัยกึ ่งทดลอง (Quasi Experimental Research) 

แบบกลุมเดียววัดสองครั้ง (One Group Pre-Test-Post-Test Design) โดยมีวัตถุประสงคเพ่ือศึกษา

ชนิดและปจจัยของความคลาดเคลื่อนทางยาของกระบวนการจายยาแผนกผูปวยนอกและผูปวยใน 

และเปรียบเทียบผลกอนกับหลังการใหโปรแกรมปองกันความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยา 

1.2  วิธีดําเนินการวิจัย 

ประชากรท่ีศึกษาคือ จํานวนใบสั่งยาท้ังป จากงานบริการจายยาแผนกผูปวยนอก 

12,228 ใบ และผูปวยใน 20,858 ใบ กลุมตัวอยางคือ จํานวนใบสั่งยา ในชวงเวลา 1 ก.ค. – 27 ก.ย. 2558 

(ชวงกอนใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยง) จากแผนกผูปวยนอก 3,040 ใบ และผูปวยใน 5,026 ใบ 

และชวงเวลา 5 ต.ค. – 31 ธ.ค. 2558 (ชวงหลังใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยง) จากแผนกผูปวยนอก 

3,072 ใบ และผูปวยใน 5,403 ใบ เครื่องมือท่ีใชคือ แบบฟอรมและโปรแกรมบันทึกความคลาดเคลื่อน

ทางยา และโปรแกรมบันทึกความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยา การวิเคราะหขอมูลใชสถิติเชิงพรรณนา 

อัตรา และรอยละ ในการแจกแจงขอมูลความคลาดเคลื่อนทางยา และใชในการเปรียบเทียบเชิงปริมาณ

ของความคลาดเคลื่อนท่ีเกิดข้ึนกอนและหลังใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยา 

ซึ่งแบงเปนขอมูลการวิเคราะหเปนงานบริการจายยาแผนกผูปวยนอก เฉพาะความคลาดเคลื่อน

จากการสั่งใชยา กระบวนการกอนจายยา และการจายยา และขอมูลจากงานบริการจายยาแผนกผูปวยใน 

โดยศึกษาความคลาดเคลื่อนจากจากการสั่งใชยา จากการคัดลอกคําสั่งใชยา กระบวนการกอนจายยา 

และการจายยา 

1.3  ผลการวิจัย 

จากงานบริการจายยาแผนกผูปวยนอกและผูปวยในโรงพยาบาลเฉพาะทางดาน

มะเร็งภาคใต พบวาความคลาดเคลื่อนทางยาสามารถพบไดในทุกข้ันตอนโดยผลการวิจัยมีดังนี้ 

1.3.1  ความคลาดเคล่ือนทางยาในงานบริการจายยาผูปวยนอก 

ความคลาดเคลื่อนทางยาท่ีพบมากในชวงกอนและหลังใหโปรแกรมบริหาร

ความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยา 2 อันดับแรก คือ ความคลาดเคลื่อนในกระบวนการกอนจายยา 
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รองลงมาคือ ความคลาดเคลื่อนในการสั่งใชยา ซ่ึงหลังจากใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อน

ทางยาแลว ความคลาดเคลื่อนทางยาในงานบริการจายยาผูปวยนอกโดยรวมลดลง ซ่ึงความคลาดเคลื่อน

ในการจายยาลดลงมากท่ีสุด รองลงมาคือ ความคลาดเคลื่อนกระบวนการกอนจายยา 

1)  ความคลาดเคลื่อนจากการสัง่ใชยาในงานบริการจายยาแผนกผูปวยนอก 

ลักษณะของความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใชยาท่ีพบมากท่ีสุด 3 อันดับแรก 

ในชวงกอนและหลังใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยา คือ การสั่งใชยาโดย

ไมระบุ/ผิดวิธีใช การสั่งใชยาท่ีลายมือไมชัดเจน และการสั่งใชยาท่ีไมมีในบัญชียาโรงพยาบาล แมวา

ลักษณะความคลาดเคลื่อนท่ีมากท่ีสุด 3 อันดับแรกยังคงเหมือนชวงกอนใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยง

ความคลาดเคลื่อนทางยา แตก็พบวาเกิดความคลาดเคลื่อนนอยลง  

หลังจากใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยาแลว 

ลักษณะของความคลาดเคลื่อน 3 อันดับแรกที่ลดลงเรียงลําดับจากมากไปนอย ไดแก การสั่งใชคูยา

ที่มีปฏิกิริยาตอกันรุนแรง การสั่งใชยาไมครบตามแผนการรักษา และการสั่งใชยาในใบสั่งยาท่ีไมมีชื่อ

ผูปวย/ผิดชื่อ แตพบวาลักษณะความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใชยาโดยไมระบุ/ผิดจํานวนที่ตองใช 

หลังการใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยากลับพบวาเกิดความคลาดเคลื่อน

เพิ่มมากข้ึน เนื่องมาจากการใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยานั้นได ขอความ

รวมมือแพทยที่ใชวิธีการเขียนใบสั่งยา ใหสั่งใชยาโดยบันทึกลงคอมพิวเตอร ซึ่งแพทยบางทานยัง

ไมชํานาญในการบันทึกขอมูลจึงยังคงมีการกดผิดอยูบาง ประกอบกับเม่ือมีการทวนใบสั่งยาซํ้าแพทย

มักจะทวนชื่อยาแตไมไดทวนจํานวนยา  

ปจจัยท่ีสงผลใหเกิดความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใชยา ในชวงกอนและ

หลังใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยา เกิดจากไมมีการตรวจสอบซํ้ามากท่ีสุด 

ซ่ึงหลังใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยาแลวปจจัยท่ีสงผลตอความคลาดเคลื่อน

จากการสั่งใชยาโดยรวมลดลง 

2)  ความคลาดเคลื่อนจากกระบวนการกอนจายยา 

ชนิดของความคลาดเคลื่อนจากกระบวนการกอนจายยาในการคิดราคา

ยา/พิมพฉลากยาที่พบมากที่สุด 3 อันดับแรกในชวงกอนและหลังใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยง

ความคลาดเคลื่อนทางยา คือ การคิดราคายา/พิมพฉลากผิดชื่อยา/ผิดชนิด การคิดราคายา/

พิมพฉลากผิดวิธีใช และการคิดราคา/พิมพฉลากผิดจํานวนจากท่ีแพทยสั่ง 

ซ่ึงหลังจากใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยาแลว 

ชนิดของความคลาดเคลื่อนจากการคิดราคายา/พิมพฉลาก 3 อันดับแรกที่ลดลงเรียงลําดับจาก

มากไปนอย ไดแก การพิมพฉลากผิดชื่อผู ปวย การคิดราคายา/พิมพฉลากผิดชื ่อยา/ผิดชนิด 

การคิดราคา/พิมพฉลากผิดวิธีใช ชนิดของความคลาดเคลื่อนจากกระบวนการกอนจายยา 
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ในการจัดยาที่พบมากที่สุด 3 อันดับแรกในชวงกอนและหลังใหโปรแกรมบริหารความเสี ่ยง

ความคลาดเคลื่อนทางยา คือ การจัดผิดชื่อยา/ผิดชนิด การจัดยาผิดจํานวน และ การจัดยาผิดความแรง 

ซ่ึงหลังใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยาแลว ชนิดของความคลาดเคลื่อนจากการ

จัดยา 3 อันดับแรกท่ีลดลงเรียงลําดับจากมากไปนอย ไดแก บรรจุยาไมเหมาะสม จัดยาของผูปวย

หลายคนปนกัน จัดยาขาด/เกินบางรายการ 

ปจจัยท่ีสงผลใหเกิดความคลาดเคลื่อนจากการคิดราคายา/พิมพฉลากยา

และการจัดยา ในชวงกอนและหลังใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยาเกิดจาก

ไมมีการตรวจสอบซํ้ามากท่ีสุด ซ่ึงหลังใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยาแลว

ปจจัยท่ีสงผลตอความคลาดเคลื่อนจากการจายยาโดยรวมลดลง 

3)  ความคลาดเคลื่อนจากการจายยา 

ชนิดของความคลาดเคลื่อนจากการจายยาท่ีพบมากท่ีสุด 3 อันดับแรก

ในชวงกอนใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยา คือ การจายยาโดยไมระบุ/

ผิดวิธีใช การจายยาผิดจํานวน และการจายยาขาดบางรายการ และชนิดของความคลาดเคลื่อน

จากการจายยาท่ีพบมากท่ีสุด 3 อันดับแรกในชวงหลังใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อน

ทางยา คือ การจายยาผิดจํานวน การจายยาโดยไมระบุ/ผิดวิธีใช และการจายยาขาดบางรายการ 

ซึ่งหลังใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยาแลว ชนิดของความคลาดเคลื่อน

จากการจายยา 3 อันดับแรกท่ีลดลงเรียงลําดับจากมากไปนอย ไดแก การจายคูยาท่ีมีปฏิกิริยาตอกัน

รุนแรง การจายยาผิดความแรง และการจายยาผิดชื่อยา/ผิดชนิด  

ปจจัยท่ีสงผลใหเกิดความคลาดเคลื่อนจากการจายยา ในชวงกอนและ

ใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยา เกิดจากไมมีการตรวจสอบซํ้ามากที่สุด 

ซ่ึงหลังใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยาแลวปจจัยท่ีสงผลตอความคลาดเคลื่อน

จากการจายยาโดยรวมลดลง 

1.3.2  ความคลาดเคล่ือนทางยาในงานบริการจายยาผูปวยใน 

ความคลาดเคลื่อนทางยาท่ีพบมากในชวงกอนใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยง

ความคลาดเคลื่อนทางยา 2 อันดับแรก คือ ความคลาดเคลื่อนในกระบวนการกอนจายยา รองลงมา

คือ ความคลาดเคลื่อนในการจายยา สวนชวงหลังใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อน

ทางยา คือ ความคลาดเคลื่อนในกระบวนการกอนจายยา รองลงมาคือ ความคลาดเคลื่อนจากการ

คัดลอกคําสั่งใชยา ซ่ึงหลังจากใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยาแลว 

ความคลาดเคลื่อนทางยาในงานบริการจายยาผูปวยในโดยรวมลดลง ซ่ึงความคลาดเคลื่อนในการสั่งใช

ยาลดลงมากท่ีสุด รองลงมาคือความคลาดเคลื่อนในการจายยา 
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1)  ความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใชยา 

ชนิดของความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใชยาท่ีพบมากท่ีสุด 2 อันดับแรก 

ในชวงกอนใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยา คือ การสั่งใชยาท่ีลายมือไมชัดเจน 

และการสั่งใชยาในใบสั่งยาที่ไมมีชื่อผูปวย/ผิดชื่อ สวนในชวงหลังใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยง

ความคลาดเคลื่อนทางยา คือ การสั่งใชยาท่ีลายมือไมชัดเจน และการสั่งใชยาท่ีไมมีในบัญชียา

โรงพยาบาล ซ่ึงหลังจากใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยาแลว ชนิดของ

ความคลาดเคลื่อนที่ไมเกิดขึ้นเลย ไดแก การสั่งใชยาผิดชื่อยา/ผิดชนิด การสั่งใชยาโดยไมระบุ/

ผิดรูปแบบของยา การสั่งใชยาที่ผูปวยแพซึ่งมีการบันทึกประวัติไวแลว และการสั่งใชยาไมครบ

ตามแผนการรักษา แตกลับพบการสั่งใชยาท่ีไมมีในบัญชีโรงพยาบาลเพ่ิมมากข้ึน เนื่องมาจากมีแพทย

จากท่ีอื่นขามาชวยตรวจรักษา และแมเภสัชกรจะทําคูมือบัญชียาในโรงพยาบาล และรวบรวมชื่อยา

ท่ีมีการสั่งใชแตไมมีในโรงพยาบาลทําเปนแผนเล็กๆ ไวท่ีหอผูปวยแลว แตการใชงานก็ยังคงไมสะดวกอยู 

ปจจัยที่สงผลใหเกิดความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใชยา ในชวงกอน

และหลังใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยา เกิดจากไมมีการตรวจสอบซํ้ามากท่ีสุด 

ซ่ึงหลังใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยาแลวปจจัยท่ีสงผลตอความคลาดเคลื่อน

จากการจายยาโดยรวมลดลง 

2)  ความคลาดเคลื่อนจากการคัดลอกคําสั่งใชยา 

ชนิดของความคลาดเคลื่อนจากการคัดลอกคําสั่งใชยาท่ีพบมากท่ีสุด 

2 อันดับแรก ในชวงกอนใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยา คือ คัดลอกความแรงผิด 

และคัดลอกชื่อยาผิดกับสงใบสั่งยาซํ้าซ่ึงเกิดความคลาดเคลื่อนเทากัน สวนในชวงหลังใหโปรแกรม

บริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยา คือ คัดลอกชื่อยาผิด และคัดลอกความแรงผิด ซ่ึงหลังจาก

ใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยาแลว ชนิดของความคลาดเคลื่อนท่ีไมเกิดข้ึน

เลย ไดแก คัดลอกรูปแบบยาผิด และลักษณะของความคลาดเคลื่อนท่ีลดลงมากรองลงมา ไดแก 

คัดลอกรายการยาผิดและสงใบสั่งยาซํ้า 

ปจจัยที่สงผลใหเกิดความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใชยา ในชวงกอน

และใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยา เกิดจากไมมีการตรวจสอบซํ้ามากท่ีสุด 

ซ่ึงหลังใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยาแลวปจจัยท่ีสงผลตอความคลาดเคลื่อน

จากการจายยาโดยรวมลดลง 

3)  ความคลาดเคลื่อนจากกระบวนการกอนจายยา 

ชนิดของความคลาดเคลื่อนจากกระบวนการกอนจายยาในการคิดราคายา/

พิมพฉลากยาท่ีพบมากท่ีสุด 3 อันดับแรกในชวงกอนใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อน

ทางยา คือ การคิดราคายา/พิมพฉลากผิดจํานวน การคิดราคายา/พิมพฉลากผิดชื่อยา/ผิดชนิด และ
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การคิดราคายา/พิมพฉลากผิดวิธีใช สวนในชวงหลังใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อน

ทางยา คือ การคิดราคายา/พิมพฉลากผิดจํานวน การคิดราคายา/พิมพฉลากผิดวิธีใช การคิดราคายา/

พิมพฉลากผิดชื่อยา/ผิดชนิด ซ่ึงหลังจากใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยาแลว 

ชนิดของความคลาดเคลื่อน 3 อันดับแรกที่ลดลงเรียงลําดับจากมากไปนอย ไดแก การคิดราคา/

พิมพฉลากผิดรูปแบบ การคิดราคายา/พิมพฉลากผิดชื่อยา/ผิดชนิด และการคิดราคายา/พิมพฉลาก

ผิดขนาดความแรงของยา 

ชนิดของความคลาดเคลื่อนจากกระบวนการกอนจายยาในการจัดยา

ที่พบมากที่สุด 3 อันดับแรกในชวงกอนและหลังใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อน

ทางยา คือ การจัดยาผิดจํานวน การจัดผิดชื่อยา/ผิดชนิด และ การจัดยาผิดความแรง ซึ่งหลัง

ใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยาแลว ชนิดของความคลาดเคลื่อน 3 อันดับแรก

ที่ลดลงเรียงลําดับจากมากไปนอย ไดแก การจัดยาผิดรูปแบบยา การจัดยาผิดความแรงของยา 

การจัดยาผิดชื่อยา/ผิดชนิด 

ปจจัยท่ีสงผลใหเกิดความคลาดเคลื่อนจากการคิดราคายา/พิมพฉลากยา

และการจัดยา ในชวงกอนและหลังใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยาเกิดจาก

ไมมีการตรวจสอบซํ้ามากท่ีสุด ซ่ึงหลังใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยาแลว 

ปจจัยท่ีสงผลตอความคลาดเคลื่อนจากการจายยาโดยรวมลดลง 

4)  ความคลาดเคลื่อนจากการจายยา 

ชนิดของความคลาดเคลื่อนจากการจายยาท่ีพบมากท่ีสุด 3 อันดับ

แรกในชวงกอนดําเนินการปองกันความเสี่ยง คือ การจายยาโดยไมระบุ/ผิดวิธีใช การจายยาผิดชื่อยา/

ผิดชนิด และการจายยาขาดบางรายการ สวนชวงหลังใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อน

ทางยา คือ การจายยาผิดชื่อยา/ผิดชนิด การจายยาโดยไมระบุ/ผิดวิธีใช และการจายยาขาดบางรายการ 

ซ่ึงหลังใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยาแลว ชนิดของความคลาดเคลื่อน 

3 อันดับแรกที่ลดลงเรียงลําดับจากมากไปนอย ไดแก การจายยาขาดบางรายการ การจายยา 

โดยไมระบุ/ผิดวิธีใช และการจายยาผิดชื่อยา/ผิดชนิดและความคลาดเคลื่อนที่ไมเกิดขึ้นเลย คือ 

การจายยาผูปวยผิดคน 

ปจจัยที่สงผลใหเกิดความคลาดเคลื่อนจากการจายยา ในชวงกอน

และใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยา เกิดจากไมมีการตรวจสอบซํ้ามากท่ีสุด 

ซ่ึงหลังใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยาแลวปจจัยท่ีสงผลตอความคลาดเคลื่อน

จากการจายยาโดยรวมลดลง 
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2.  อภิปรายผล 

 

ความคลาดเคลื่อนทางยาไมวาจะเปนงานบริการจายยาแผนกผูปวยนอกหรือผูปวยใน 

ท้ังกอนและหลังใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยา จะเกิดความคลาดเคลื่อน

กระบวนการกอนจายยามากท่ีสุด ซ่ึงสอดคลองกับการศึกษาของ ปยนุช สมตน (2552) และจินตนา 

ศรีรวมสอน (2553) 

ความคลาดเคลื่อนในการสั่งใชยาของท้ังงานบริการจายยาผูปวยนอกและผูปวยใน และ

ท้ังกอนและหลังใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยงท่ีพบบอย 3 อันดับแรก คือ การสั่งใชยาโดยไมระบุ/

ผิดวิธีใช การสั่งดวยลายมือท่ีไมชัดเจน และการสั่งใชยาท่ีไมมีในบัญชีโรงพยาบาล ซ่ึงตางจากการ

บริหารความเสี่ยงการบริการจายยาผูปวยนอกกรณีศึกษาโรงพยาบาลทหารเรือกรุงเทพกรมแพทย

ทหารเรือ (วิชชุพร คุปตะวาทิน, 2547) โดยการศึกษาวิจัยนี้ พบการสั่งยาโดยไมระบุ/ระบุความแรง

ผิดมากท่ีสุด ซ่ึงสอดคลองกับการสํารวจความคลาดเคลื่อนในระบบการจายยาผูปวยนอก โรงพยาบาล

สงขลานครินทร (กุลภัสสร แซเอง, 2544) ท้ังนี้เนื่องจากแตละโรงพยาบาลมีการนํายาเขามาท่ีตางกัน

โดยโรงพยาบาลเฉพาะทางดานมะเร็งภาคใต จะมียาชนิดเดียวกัน แตตางความแรงคอนขางนอย 

ความคลาดเคลื่อนในการคัดลอกคําสั่งใชยาของท้ังงานบริการจายยาผูปวยนอกและ

ผูปวยใน และท้ังกอนและหลังใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยงท่ีพบบอย คือ การคัดลอกความแรงผิด/

ไมระบุ คัดลอกชื่อยาผิด สงใบสั่งยาซํ้า และคัดลอกวิธีใชผิด ซ่ึงสอดคลองกับการศึกษาของปยนุช สมตน 

และคณะ (2549) ซึ ่งพบความคลาดเคลื ่อนที่มากที ่ส ุด 3 อันดับแรก คือ คัดลอกวิธ ีใชยาผิด 

คัดลอกไมระบุความแรง และคัดลอกชื่อยาผิด ซ่ึงความคลาดเคลื่อนท่ีเกิดข้ึนบอยมักเกิดเม่ือพยาบาล

ตองคัดลอกคําสั่งใชยาลงในเบิกยาเพ่ิม การคัดลอกลง Medication record หรือในสมุดสงผสมยา 

โดยไมมีการตรวจสอบซํ้ากับใบสั่งยาของแพทย และจากการท่ีมีคําสั่งใชยาไมชัดเจน 

ความคลาดเคลื่อนในกระบวนการกอนจายยาซ่ึงความคลาดเคลื่อนจากการคิดราคา/

พิมพฉลากยาในงานบริการจายยาผูปวยนอกท่ีพบบอยมากท่ีสุด คือ การคิดราคา/พิมพฉลากยาผิดชนิด 

สวนงานบริการจายยาผูปวยในท่ีพบบอยมากท่ีสุด คือ การคิดราคา/พิมพฉลากยาผิดจํานวน 

เนื่องจากในงานบริการจายยาผูปวยในเพ่ิงเปลี่ยนระบบการกระจายยาแบบ Three day dose เปน

แบบ One day dose พนักงาน เภสัชกรรมตองมีการนับจํานวนยาเอง เมื่อแพทยมีการสั่งใชยา

แบบ Continue ทําใหคิดราคา/พิมพฉลากยาผิดจํานวนจึงมีมากกวาในงานบริการจายยาผูปวยนอก 

ซึ่งสอดคลองกับการศึกษาของอัญชลี พืชมงคล (2544) และสุวรรณะ บัวทอง (2545) ที่พบ

ความคลาดเคลื่อนในการคิดราคา/พิมพฉลากยาผิดจํานวนมากที่สุด 3 อันดับแรก แตไมพบ

ความคลาดเคลื่อนจากการคิดราคา/พิมพฉลากยาผิดชื่อยา/ผิดชนิดใน 3 อันดับแรกจากการศึกษา

ดังกลาว แตในการศึกษาของวิชชุพร คุปตะวาทิน (2547) พบคลาดเคลื่อนจากการคิดราคา/
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พิมพฉลากยาผิดชื่อยา/ผิดชนิดมากท่ีสุด สวนความคลาดเคลื่อนจากการจัดยาท้ังในการบริการจาย

ยาผูปวยนอกและผูปวยในที่พบบอยคือ การจัดยาผิดชนิด และการจัดยาผิดจํานวน ซึ่งสอดคลอง

กับการศึกษาของอัญชลี พืชมงคล (2544) และสุวรรณะ บัวทอง (2545) 

ความคลาดเคลื่อนในการจายยาของท้ังงานบริการจายยาแผนกผูปวยนอกและผูปวยใน 

และทั้งกอนและหลังใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยงที่พบบอยมากที่สุด คือ การจายยาผิดวิธีใช 

ซึ่งสอดคลองกับการศึกษาของวิชชุพร คุปตะวาทิน (2547) แตแตกตางจากการศึกษาของกรรณิการ 

เหมือนจันทรแจม (2545) พบวาจายยาผิดชนิดมากที่สุด ซึ่งสอดคลองกับการศึกษาของชมพูนุท 

พัฒนจักร (2548) เม่ือพิจารณาปจจัยท่ีทําใหเกิดความคลาดเคลื่อนทางยาท่ีพบมากท่ีสุด คือ ไมมีการ

ตรวจสอบซํ้า และการสื่อสารที่บกพรอง ซึ่งก็เกิดมาจากบุคลากรเองซึ่งสอดคลองกับการศึกษา

ของอุษา มหาวีรวัฒน (2548) ซึ่งหลังใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยาแลว 

พบปจจัยท่ีทําใหเกิดความคลาดเคลื่อนการจายยาดานการปฏิบัติงานบกพรองลดลงมากท่ีสุด  

เม่ือวิเคราะหปจจัยท่ีทําใหเกิดความคลาดเคลื่อนทางยาท้ังในงานบริการจายยาแผนก

ผูปวยนอกและผูปวยใน สวนใหญเกิดเนื่องมาจากตัวบุคคล เชน ไมมีการตรวจสอบซํ้า ลายมือไมชัดเจน 

ความลาหรือความเรงรีบ ขาดทักษะหรือการสื่อสารบกพรองซ่ึงแนวทางในการปองกันความคลาดเคลื่อน 

ท่ีใชในการศึกษานี้ จึงแบงเปน 2 แนวทาง รวมกับการประยุกตใชแนวทางปองกันความคลาดเคลื่อน

ของ American Society of Health System Pharmacists (ASHP) คือ 

1)  แนวทางปองกันความเสี่ยงของความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใชยา 

2)  แนวทางปองกันความเสี่ยงของความคลาดเคลื่อนจากการคัดลอกคําสั่งใชยา 

3)  แนวทางปองกันความเสี่ยงของความคลาดเคลื่อนในกระบวนการจัดยากอนจายยา 

(พิมพฉลากยา และจัดยา) และจากการจายยา 

ซ่ึงมุงเนนท่ีการขจัดความเสี่ยงที่เกิดข้ึนจากการปฏิบัติงานมากกวาความเสี่ยงที่เกิดจาก

ผูปฏิบัติ เพ่ือเกิดการพัฒนาปรับเปลี่ยนวิธีปฏิบัติงานใหมีประสิทธิภาพมากข้ึน และมีความเสี่ยงลดลง 

หลังใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยาแลว พบวา แนวทางปองกัน

ความเสี่ยงของความคลาดเคลื่อนทางยาท่ีดําเนินในการศึกษานี้ สามารถลดความคลาดเคลื่อนทางยา

ในงานบริการจายยาผูปวยนอกโดยรวมทุกข้ันตอนไดรอยละ 30.40 และลดความคลาดเคลื่อนทางยา

ในงานบริการจายยาผูปวยในโดยรวมทุกข้ันตอนไดรอยละ 52.86 แมวาผลโดยรวมลดลงแตลักษณะ

ความคลาดเคลื่อนทางยาบางชนิดก็ยังคงเปนอันดับแรกๆ ของความคลาดเคลื่อนอยูเนื่องจากลักษณะ

บางอยางควบคุมไดยาก เชน ลายมือท่ีไมชัดเจน จึงไดแคขอความรวมมือ และบางอยางตองใชทักษะ

ในการทํางาน ตองใหเวลาในการฝกทักษะเหลานั้น แตการวิจัยครั้งนี้เปนแคเพียงการนํารอง จึงยังคงมี

การใหแนวทางปองกันความเสี่ยงของความคลาดเคลื่อนในระยะเวลาท่ีจํากัด (1 สัปดาห) ดังนั้นหาก

เพ่ิมระยะเวลาในการฝกทักษะในการทํางานนาจะทําใหความคลาดเคลื่อนทางยาลดนอยลงอยางเห็นไดชัด 
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อยางไรก็ตามความคลาดเคลื่อนทางยาเปนสิ่งท่ีสามารถเกิดข้ึนไดตลอดเวลา แมหวังผล

ไมใหเกิดความคลาดเคลื่อนขึ้นเลยคงเปนไปไดยาก แมในการปฏิบัติงานจะมีการตรวจสอบงาน

ของข้ันตอนที่ผานมา แฝงอยูในกระบวนการแลว จึงควรกําหนดวิธีการตรวจสอบผลงานทุกข้ันตอน

ใหเปนมาตรฐาน และเปนระเบียบปฏิบัติสําหรับผูปฏิบัติทุกคน โดยเฉพาะการตรวจสอบตนเอง 

และควรใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยาโดยใชหลักการบริหารความเสี่ยง

อยางสมํ่าเสมอ และมีการประเมินผลการดําเนินงานเปนระยะ  

การบริหารความเสี่ยงการบริการจายยาโรงพยาบาลเฉพาะทางดานมะเร็งภาคใต 

นอกจากจะทําใหความคลาดเคลื่อนทางยาในงานบริการจายยาลดลงแลว ยังทําใหทราบปญหาในการ

ใหบริการท่ีเก่ียวของกับการบริการจายยา ทราบลักษณะ ชนิด ความถ่ีของความคลาดเคลื่อนท่ีเกิดข้ึน 

เกิดแนวทางในการพัฒนาคุณภาพ ทั้งยังกระตุนใหบุคลากรทางการแพทยเกิดความระมัดระวัง 

และตระหนักถึงผลเสียท่ีอาจเกิดข้ึนเม่ือเกิดความคลาดเคลื่อนทางยา มีการประสานงานกันระหวาง

บุคลากรทางการแพทยสายวิชาชีพตางๆ โดยยึดผูปวยเปนศูนยกลาง  

 

3.  ขอเสนอแนะในการศึกษาคร้ังตอไป 

 

3.1  ขอเสนอแนะในการนําผลการวิจัยไปใช 

3.1.1  จัดทํามาตรฐานในการปฏิบัติงานในทุกข้ันตอนของงานบริการจายยาท้ังแผนก

ผูปวยนอกและผูปวยใน และปฏิบัติตามมาตรฐานที่กําหนดอยางเครงครัด เพื่อใหงานบริการจายยา

มีคุณภาพ ลดโอกาสท่ีผูปวยจะไดรับอันตรายจากความคลาดเคลื่อนทางยา 

3.1.2  การศึกษานี้เปนการศึกษานํารองเพ่ือพัฒนารูปแบบ วิธีการ และแนวทาง

ในการลดปญหาความคลาดเคลื่อนทางยาในโรงพยาบาลเฉพาะทางดานมะเร็งภาคใต การนํารูปแบบ 

วิธีการ และแนวทางในการแกไขปญหาดังกลาวในงานวิจัยนี้ไปใชในโรงพยาบาลอ่ืน อาจตองทําการ

ปรับเปลี่ยนเพ่ือใหสอดคลองกับสภาพของแตละโรงพยาบาลซ่ึงอาจมีความแตกตางกันท้ังทางดาน

บุคลากรท่ีใหการดูแลรักษาผูปวย องคกรของโรงพยาบาล กระบวนการในการปฏิบัติงาน และความ

แตกตางของกลุมประชากร ดังนั้นในการนําแนวทางดังกลาวมาใช จึงควรเปนการนําแนวคิดและ

หลักการไปใช โดยมีการปรับปรุงรูปแบบตลอดจนเครื่องมือตางๆ ใหเหมาะสมกับสถานการณและ

สิ่งแวดลอมตางๆ ของโรงพยาบาลแตละแหง เพ่ือความเหมาะสมและเกิดประโยชนสูงสุดท้ังตอผูปวย 

ผูปฏิบัติงาน และโรงพยาบาลตอไป 

3.2  ขอเสนอแนะในการวิจัยครั้งตอไป 

3.2.1  การขาดการตรวจสอบซํ้า เปนปจจัยท่ีมากท่ีสุดท่ีทําใหเกิดความคลาดเคลื่อน

ทางยาไดในทุกประเภท และสามารถทําใหเกิดอันตรายกับผูปวยได ดังนั้นควรมีการตรวจสอบซํ้า



119 

ในทุกข้ันตอนท่ีสําคัญของการใหบริการผูปวยโดยอาจจะหาวิธีหรือโปรแกรมการบริหารความเสี่ยง

ท่ีชวยเพ่ิมความตระหนักใหกับบุคลากร เพ่ือเห็นความสําคัญของการข้ันตอนการตรวจสอบซํ้า 

3.2.2  ควรมีการศึกษาระดับความรุนแรงของความคลาดเคลื่อนทางยา และสาเหตุ

ท่ีทําใหเกิดระดับความรุนแรงของความคลาดเคลื่อนทางยากับผลทางคลินิกท่ีเกิดข้ึนกับผูปวย 

3.2.3  การศึกษาครั้งนี้มีความคลาดเคลื่อนทางยาบางลักษณะท่ีเม่ือใหโปรแกรม

การบริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยาไปแลวกลับพบวามีความคลาดเคลื่อนเพ่ิมมากข้ึน 

ไดแก การสั่งใชยาโดยไมระบุ/ผิดจํานวนท่ีตองใชเนื่องมาจากการโปรแกรมการปองกันความเสี่ยงนั้น

ไดขอความรวมมือแพทยที่ใชวิธีการเขียนใบสั่งยา ใหสั่งใชยาโดยบันทึกลงคอมพิวเตอร ซึ่งแพทย

บางทานยังไมชํานาญในการบันทึกขอมูล ดังนั้นขอเสนอแนะในการทําวิจัยครั้งตอไปอาจจะเพ่ิมเวลา

ในการฝกทักษะของแพทยในการบันทึกคําสั่งใชยาดวยคอมพิวเตอร สวนการสั่งใชยาท่ีไมมีในบัญชียา

โรงพยาบาลเนื่องจากมีแพทยจากที่อื่นเขามาชวยตรวจรักษามากขึ้น แมเภสัชกรจะทําคูมือบัญชียา

ในโรงพยาบาล และรวบรวมชื่อยาท่ีมีการสั่งใชบอยแตไมมีในโรงพยาบาล ทําเปนแผนเล็กๆ ไวท่ี

หอผูปวยแลว แตการใชงานก็ยังคงไมสะดวกอยู ดังนั้นขอเสนอแนะในการทําวิจัยครั้งตอไปอาจจะทํา

คูมือบัญชียาท่ีใชงานไดงาย สะดวกสําหรับการคนหา หรือสรางระบบใหแพทยสอบถามเภสัชกรกอน

สั่งใชยาท่ีไมแนใจทุกครั้งหรือใหพยาบาลชวยตรวจสอบใบสั่งยากอน เม่ือพบยาท่ีไมมีในโรงพยาบาล

ใหรีบแจงแพทยทันที 

3.2.4  เพ่ิมเวลาการใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยา เพ่ือให

เพียงพอสําหรับการเรียนรู ฝกปฏิบัติงานท่ีตองใชทักษะได  

 

4.  ขอจํากัดในการวิจัย 

 

4.1  การสังเกตการบริหารยาบนหอผูปวย ในงานวิจัยครั้งนี้ผูวิจัยไดดําเนินการสังเกต

เพียงคนเดียว แตการบริหารยาบนหอผูปวยมีปริมาณมาก หรือมีบางชวงเวลาที่มีการบริหารยา

ใหผูปวยในเวลาท่ีใกลเคียงกัน ทําใหไมสามารถทําการสังเกตการบริหารยาบนหอผูปวยไดครบถวน

ขอมูลจากการบริหารยาและไมสามารถตรวจสอบความถูกตองของการบริหารยาในสวนท่ีหายไปได 

จึงขอความรวมมือจากพยาบาลในแตละหอผูปวยใหชวยรายงานความเสี่ยงเก่ียวกับการบริหารยา

ทุกครั้ง แตก็ยังคงพบขอมูลท่ีสงกลับมาท่ีผูวิจัยหรือการบันทึกลงในโปรแกรมรายงานความเสี่ยงท่ีนอย

อยูผูวิจัยจึงไมไดทําการศึกษาในดานความคลาดเคลื่อนจากการบริหารยา 

4.2  การศึกษาครั้งนี้ไมไดศึกษาระดับความรุนแรงของความคลาดเคลื่อนทางยา มีเพียง

แคเก็บเปนขอมูลดิบเทานั้น  
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4.3  ระยะเวลาของการทําการศึกษานี้อาจยังไมมากพอ เนื่องจากการศึกษานี้ตองมีการ

ใหโปรแกรมการบริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยา ซ่ึงการใหโปรแกรมเพียง 1 สัปดาหอาจไม

เพียงพอสําหรับการฝกปฏิบัติงานท่ีตองใชทักษะได  
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มีรายละเอียดของกิจกรรมท่ี 3 ดังนี้ แนวทางปองกันความเสี่ยงเพ่ือลดความคลาดเคลื่อน

ทางยาในงานบริการจายยาใหแกผูปวย โดยจะแบงแยกแนวทางการปองกันความเสี่ยงเปน 3 สวน คือ  

 

สวนท่ี 1 แนวทางปองกันความเส่ียงของความคลาดเคล่ือนจากการส่ังใชยา 

สวนท่ี 2 แนวทางปองกันความเส่ียงของความคลาดเคล่ือนจากการคัดลอกคําส่ังใชยา 

สวนท่ี 3 แนวทางปองกันความเส่ียงของความคลาดเคล่ือนในกระบวนการจัดยากอนจายยา 

(พิมพฉลากยา และจัดยา) และจากการจายยา 

 

สวนท่ี 1 แนวทางปองกันความเส่ียงของความคลาดเคล่ือนจากการส่ังใชยา 

1. ทบทวนและสรุปแนวทางปฏิบัติในการสั่งใชยา 

2. ขอความรวมมือแพทยเขียนใบสั่งยาดวยลายมือท่ีอานงาย ชัดเจน หรือใหบันทึกคําสั่งใชยา

ดวยระบบ HosXPแทนการเขียนใบสั่งยา 

3. ขอความรวมมือแพทยเขียนใบสั่งยาใหสมบูรณ ประกอบดวย ชื่อยา ขนาดความแรงของยา 

รูปแบบของยาท่ีนอกเหนือจากยาเม็ด วิธีใชยา และจํานวนท่ีสั่ง 

4. ขอความรวมมือแพทยแกไขคําสั่งใชยาในเวชระเบียนของผูปวยหากมีการเปลี่ยนแปลงแกไข

ใบสั่งยา และขอใหเขียนคําสั่งยาในเวชระเบียนดวยลายมือท่ีชัดเจนและอานงาย 

5. จัดทําแผนแสดงรายการยาที่มีหลายความแรงและรายการยาที่มีหลายรูปแบบที่พบวา

เกิดความคลาดเคลื่อนติดไวที่หอผูปวยและหองตรวจ และจัดทําบัญชียาของโรงพยาบาล

ใหเปนปจจุบัน โดยระบายแถบสีบนชื่อยาและขนาดความแรงของยา สําหรับตัวยาท่ีมีหลาย

ขนาดความแรง เพ่ือใหแพทยสามารถสังเกตเห็นไดเดนชัด และใหมีบัญชียาของโรงพยาบาล

ประจําหอผูปวยและหองตรวจโรคทุกหอง 

6. ใหขอมูลยอนกลับในสวนของความคลาดเคลื่อนในการสั่งใชยาที่เกิดขึ้นเปนรายเดือน

โดยรวมกับคณะกรรมการบริหารความเสี่ยงของโรงพยาบาล 

7. จัดทําขาวสารดานความคลาดเคลื่อนทางยา เพ่ือใหขอมูลเก่ียวกับแนวปฏิบัติในการสั่งใชยา 

ความคลาดเคลื่อนทางยา ระบบกระจายยาในโรงพยาบาล 

8. ใหแพทยดูยาเดิมของผูปวยจากใบ Medication reconciliation กอนสั่งใชยาทุกครั้ง

เพ่ือหลีกเลี่ยงการสั่งจายยาท่ีเกิดปฏิกิริยาระหวางกัน (Drug interaction) โดยเฉพาะอยางยิ่ง 

Fetal drug interaction และกรณีท่ียืนยันการสั่งใชยาใหระบุเหตุผลดวยโดยการบันทึกยาเดิม

ของผูปวยลงในแบบฟอรม Medication reconciliation ไดขอความรวมมือจากพยาบาล

ในการซักประวัติยาเดิมของผูปวยทุกครั้ง และทบทวนโดยเภสัชกรอีกครั้งหนึ่ง 
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9. ขอความรวมมือแพทยใหบันทึกคําสั่งใชยาดวยระบบ HosXP เพ่ือเปนการปองกันการสั่งใชยา

ท่ีผูปวยแพ และยาท่ีเกิดปฏิกิริยาระหวางกัน (Drug interaction) เนื่องจากจะมีขอความเตือน

หากมีประวัติแพยาหรือมีการสั่งใชยาท่ีเกิดปฏิกิริยาระหวางกัน 

10. ขอความรวมมือแพทยใหทวนใบสั่งยาซํ้าอีกครั้งกอนใหผูปวยนําใบสั่งยามาท่ีหองยา 

 

สวนท่ี 2 แนวทางปองกันความเส่ียงของความคลาดเคล่ือนจากการคัดลอกคําส่ังใชยา 

1. ทบทวนและสรุปแนวทางปฏิบัติในการคัดลอกคําสั่งใชยา 

2. ขอความรวมมือพยาบาลคัดลอกคําสั่งใชยา ดวยลายมือท่ีอานงาย ชัดเจน 

3. ขอความรวมมือพยาบาลใหมีระบบการตรวจสอบซํ้าในการคัดลอกคําสั่งใชยาลงในใบบันทึก

การเบิกจายยา และการระบุชื่อ สกุล HN AN ของผูปวยลงในใบสําเนาใบบันทึกแพทย 

ใบบันทึกการเบิกจายและใบเบิกยาเสพติด (ยส.5) 

4. ขอความรวมมือพยาบาลใหปรึกษาแพทยทันทีเม่ือไมแนใจในคําสั่งใชยาของแพทยหรืออาน

คําสั่งใชยาไมชัดเจน 

5. ขอความรวมมือจากพยาบาลใหใชแผนพลาสติกหรือกระดาษค่ันหนาใบสําเนาคารบอนกับใบบันทึก

คําสั่งแพทยเพ่ือปองกันสําเนาเลอะเทอะ อานยาก 

6. ใหขอมูลยอนกลับในสวนของความคลาดเคลื่อนในการคัดลอกคําสั่งใชยาท่ีเกิดข้ึนเปนรายเดือน 

7. ขอความรวมมือพยาบาลชวยตรวจสอบสําเนาใบสั่งยาหากมีการเขียนไมชัดหรือมีการเขียน

ซอนทับอานยาก และใหถายเอกสารใบสั่งยาฉบับจริงสงมาท่ีหองยาแทน 

8. ขอความรวมมือพยาบาลใหตรวจสอบคําสั่งใชยาที่คัดลอกลงสมุดผสมยาเคมีบําบัดและ

ใบ Medication record กับใบสั่งยาของแพทยซํ้าอีกครั้งกอนสงมาหองยา 

9. เพ่ือปองกันการสงใบสั่งยาซํ้าในกรณีผูปวย admit เม่ือญาติผูปวยนําใบสั่งยามาสงท่ีหองยา 

เจาหนาท่ีหองยาจะมีการติดปาย “ไดรับเอกสารแลว” ไวกับเวชระเบียนของผูปวยเพ่ือให

พยาบาลในหอผูปวยรับทราบและไมตองสงใบสั่งยามาอีก 
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สวนท่ี 3 แนวทางปองกันความเส่ียงของความคลาดเคล่ือนทางยาในกระบวนการกอนจายยา 

(พิมพฉลากยา และจัดยา) และจากการจายยา 

1. ประชุมเภสัชกร เจาหนาท่ีเภสัชกรรม เจาพนักงานเภสัชกรรม เรื่องความคลาดเคลื่อนทางยา

ที่เกิดข้ึน เพ่ือใหตระหนักถึงผลเสียของการเกิดความคลาดเคลื่อนทางยา และรวมกันทบทวน

เหตุการณเพ่ือหาสาเหตุและแนวทางปองกัน 

2. ใหความรูท่ัวไปเก่ียวกับยาท่ีมีจายในโรงพยาบาลแกเจาหนาท่ีในหองยา ในดานชื่อการคา ชื่อสามัญ 

สรรพคุณ วิธีใช ขอควรระวัง วิธีใชยาเทคนิคพิเศษ เชน ยาเหน็บ ยาสอดชองคลอด ยาสูดพน 

เปนตน และความรูในเรื่องของตัวเลขโรมันและอักษรยอตางๆท่ีเปนสากล และทดสอบความรู 

ความเขาใจของเจาหนาท่ีในหองยาเปนระยะพรอมท้ังทําแผนความรูติดไวท่ีท่ีเจาหนาท่ีเห็นไดงาย 

3. ทบทวนแนวปฏิบัติในการพิมพฉลากยา การจัดยา และการจายยา 

4. เนนใหเจาหนาท่ีอานใบสั่งยาและสําเนาใบบันทึกคําสั่งแพทยอยางละเอียดรอบคอบ หากมีขอสงสัย

หรือไมแนใจใหปรึกษาเภสัชกร กอนคิดราคายาและพิมพฉลากยา 

5. เนนใหเจาหนาท่ีพิมพฉลากใหถูกตองตรงกับคําสั่งแพทยท้ังในดานชื่อยา รูปแบบ ความแรง วิธีใช 

จํานวน และชื่อผูปวย 

6. รวบรวมและพิมพ รหัสวิธีใชเฉพาะทาง รหัสวิธีการใชเม่ือมีอาการ รหัสวิธีใชทุก.....ชั่วโมง รหัส

วิธีใชท่ีตางไปจากท่ีผูกไวกับชื่อยาในโปรแกรม ติดไวหนาเครื่องคอมพิวเตอรคิดราคายา 

7. รวบรวมรายการยาท่ีสามารถทําใหเกิดความสับสนเนื่องจากมีชื่อยาท่ีคลายกันออกเสียงคลายกัน 

พิมพติดไวหนาเครื่องคอมพิวเตอร 

8. ทําสัญลักษณพิเศษติดไวท่ีชั้นวางยา หรือติดภาชนะบรรจุยา ท่ีทําใหเกิดความสับสนในการจัดยา 

เชน ยาท่ีมีชื่อคลายกัน ยาท่ีมีชื่อออกเสียงคลายกัน ยาท่ีมีภาชนะบรรจุคลายกัน ยาท่ีมีหลายขนาด

ความแรง และจัดแยกยาชนิดนั้นๆไวใหหางกัน และอบรมเจาหนาท่ีในหองยาในเรื่องตางๆ เหลานี้ 

9. เนนใหเจาหนาที่จัดยาตามใบสั่งยาควบคูไปกับการอานจากฉลากยาบนซองโดยอานชื่อยา

ท้ังคําอยาอานเฉพาะอักษรตัวหนา และใหอานฉลากยาท่ีแปะบนซอง ฉลากยาบนภาชนะบรรจุยา 

และใบสั่งยามากกวา 1 ครั้งเชน อานฉลากยาบนซองยาเทียบกับในใบสั่งยา อานฉลากยา 

บนภาชนะบรรจุยากอนท่ีจะนับยา อานฉลากยาบนซองอีกครั้งกอนบรรจุยา และอานฉลากยา 

บนภาชนะบรรจุกอนเก็บยานั้นไวตําแหนงเดิม และตรวจสอบฉลากยากับใบสั่งยาอีกครั้งหนึ่ง 

10. ใหเจาหนาที่จัดยาตรวจสอบความถูกตองของรายการยาทุกรายการกับใบสั่งยา กอนจะสงมอบ

ใหเภสัชกรตรวจสอบความถูกตองกอนจายยาใหผูปวย 
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11. เม่ือมีขอสงสัยในคําสั่งใชยาใหเภสัชกรประสานกับแพทยผูสั่งยากอนทําการจายยา เพ่ือยืนยันหรือ

เปลี่ยนแปลงแกไขคําสั่งใชยา และขอความรวมมือจากแพทยใหลงชื่อกํากับรายละเอียดที่แกไข

ลงในเวชระเบียนหรือใบบันทึกคําสั่งแพทยตอไป หากไมสามารถติดตอแพทยผูสั่งใชยาได 

ในขณะนั้นใหเขียนใบขอคําปรึกษาแพทยแนบไปกับใบบันทึกการเบิกยาเพ่ือใหพยาบาลชวยปรึกษา 

แพทยตอไป 

12. เพิ่มระบบการตรวจสอบซํ้าโดยเภสัชกร 2 คน กอนสงมอบยาใหผูปวยหรือใสในกลองรับยา

ของหอผูปวย 

13. เนนใหเภสัชกรตรวจสอบความถูกตองอีกครั้งกอนจายยา เม่ือจะจายยาใหขานชื่อผูปวย สอบถาม

นามสกุล เพื่อระบุตัวผูปวยที่ถูกคนกอนที่จะจายยา และสอบถามประวัติการแพยาพรอม

ใหคําแนะนําในการใชยาแกผูปวย โดยบอกชื่อยา สรรพคุณ วิธีใช ขอควรระวัง และผลขางเคียง

ท่ีอาจเกิดข้ึนแกผูปวย เพ่ือใหผูปวยเปนผูตรวจสอบความถูกตองครั้งสุดทาย 

14. มีการพูดคุยใหความรูแกเจาหนาที่หองยาในชวงพักเที่ยงเปนเวลา 15 นาทีในทุกวันชวงที่มีการ

ใหดําเนินการแนวทางการปองกันความเสี่ยง 

15. ขอความรวมมือเภสัชกรและเจาหนาท่ีในหองยาทุกคนไมใหลางานในวันจันทรนอกจากจะมี

ความจําเปนจริงๆเทานั้น เนื่องจากในวันจันทรจํานวนผูปวยจะมากกวาวันอ่ืนๆ เพ่ือลดความลา 

และความเรงรีบในการทํางานและถาหากมีจํานวนเจาหนาท่ีไมพอแลวทําใหเกิดความลาชาใหทํา

ปายแจง “หากรอรับยาเกิน 15 นาทีใหติดตอหองยา”เพ่ือลดความกังวลของผูปวยในการรอรับยา 

16. กรณียาเคมีบําบัด เภสัชกรตองตรวจสอบใบบันทึกคําสั่งใชยาจากแพทยกับคําสั่งใชยาของแพทย

ในเวชระเบียนของผูปวยทุกครั้ง พรอมทั้งตรวจสอบผลจากหองปฏิบัติการทางการแพทย

กับปริมาณยาเคมีบําบัดท่ีผูปวยไดรับ เพ่ือเปนการตรวจสอบซํ้าอีกครั้งเม่ือเจาหนาท่ีพิมพฉลากยา

เคมีบําบัดออกมา เภสัชกรตองตรวจสอบซํ้ากอนสงไปในหองผสมยาเคมีบําบัด และตอง

ตรวจสอบซํ้ากับคําสั่งแพทยอีกครั้งกอนสงมอบใหแผนกยาเคมีบําบัดหรือหอผูปวย 
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ประวัติผูศึกษา 

 

 

ช่ือ   นางสาวธณิศรา ลิมปกรณกุล 

วัน เดือน ปเกิด  30 พฤศจิกายน 2530 

สถานท่ีเกิด  อําเภอเมือง จังหวัดสุราษฎรธานี 

ประวัติการศึกษา เภสัชศาสตรบัณฑิต มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร 

สถานท่ีทํางาน  โรงพยาบาลมะเร็งสุราษฎรธานี 

ตําแหนง เภสัชกรปฏิบัติการ โรงพยาบาลมะเร็งสุราษฎรธานี 


