
การบริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยาในงานบริการจายยา 

แผนกผูปวยนอกและผูปวยใน โรงพยาบาลเฉพาะทางดานมะเร็งภาคใต 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

นางสาวธณิศรา ลิมปกรณกุล 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

การศึกษาคนควาอิสระนี้เปนสวนหนึ่งของการศึกษาตามหลักสูตรปริญญาสาธารณสุขศาสตรมหาบัณฑิต 

วิชาเอกบริหารโรงพยาบาล สาขาวิชาวิทยาศาสตรสุขภาพ มหาวิทยาลัยสุโขทัยธรรมาธิราช 

พ.ศ. 2558 



Risk Management on Medication Errors for Medication Dispensing Services 

of the Outpatient and the Inpatient Departments in the 

Southern Cancer Hospital 

 

 

 

 

 

 

 

 

Miss Thanissara  Limpakornkul 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

An Independent Study Submitted in Partial Fulfillment of the Requirements for  

the Degree of Master of Public Health in Hospital Administration  

School of Health Science  

Sukhothai Thammathirat Open University  

2015 

 
 





ง 

ช่ือการศึกษาคนควาอิสระ การบริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยาในงานบริการจายยา 

แผนกผูปวยนอกและผูปวยใน โรงพยาบาลเฉพาะทางดานมะเร็งภาคใต 

ผูศึกษา นางสาวธณิศรา  ลิมปกรณกุล รหัสนักศึกษา 2565000029 ปริญญา สาธารณสุขศาสตรมหาบัณฑิต

อาจารยท่ีปรึกษา รองศาสตราจารย ดร.พาณี สีตกะลิน ปการศึกษา 2558 

 

 

บทคัดยอ 

 

การาวิจัยนี้เปนก่ึงทดลอง 1 กลุมวัดกอนและหลังการทดลอง มีวัตถุประสงค 1) เพ่ือศึกษา

ชนิดและลักษณะของความคลาดเคลื่อนทางยาของงานบริการจายยาแผนกผูปวยนอกและใน 2) หาปจจัย

ท่ีเปนสาเหตุของการเกิดความคลาดเคลื่อนทางยาและ 3) เปรียบเทียบชนิด ลักษณะ ความคลาดเคลื่อน

ทางยากอนและหลังใหโปรแกรมการบริหารความเสี่ยงโรงพยาบาลเฉพาะทางดานมะเร็งภาคใต 

ประชากรท่ีศึกษาคือจํานวนใบสั่งยาท้ังป จากงานบริการจายยาแผนกผูปวยนอก 

12,228 ใบ และผูปวยใน 20,858 ใบ ในชวงเวลา 1 ก.ค. –31 ธ.ค. 2558 กลุมตัวอยางสุมแบบงาย

จํานวนใบสั่งยา จากแผนกผูปวยนอก 3,040 ใบ และผูปวยใน 5,026 ใบ  

เครื่องมือท่ีใชคือ แบบฟอรมและโปรแกรมบันทึกความคลาดเคลื่อนทางยา และ

โปรแกรมบันทึกความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยาคุณภาพของเครื่องมือคือการควบคุมใบบันทึกการ

ใชยาผูปวยใน ทุกใบในระบบการจายยามีกระบวนการดําเนินการเหมือนกันทุก สถิติท่ีใชคือ 

อัตราสวน และรอยละ  

ผลการศึกษาพบวา 1) ในงานบริการจายยาแผนกผูปวยนอกและใน ทั้งกอนและหลัง

ใหโปรแกรมการบริหารความเสี่ยงเกิดจากกระบวนการกอนจายยามากท่ีสุด 2) ปจจัยท่ีมากท่ีสุด

ท่ีทําใหเกิดความคลาดเคลื่อนทางยาในทุกๆข้ันตอนคือไมมีการตรวจสอบซํ้า และ3) หลังใหโปรแกรม

บริหารความเสี่ยงของงานบริการจายยาแผนกผูปวยนอกแลวพบวา ความคลาดเคลื่อนทางยาโดยรวม

ทุกข้ันตอนลดลงรอยละ 30.40 การสั่งใชยา  กระบวนการกอนจายยา  การจายยาลดลงรอยละ 

21.98, 24.34 และ 56.68 ตามลําดับ  สวนงานบริการจายยาแผนกผูปวยใน พบวา ความคลาดเคลื่อน

ทางยาโดยรวมทุกขั้นตอนลดลงรอยละ 52.86 จากการสั่งใชยาคัดลอกคําสั่งใชยากระบวนการ

กอนจายยาการจายยาลดลงรอยละ 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. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Keywords: The risk management of medication errors program, Medication errors 
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วิจัยนี้สําเร็จลุลวงไดดวยความกรุณาเปนอยางยิ่งจากรองศาสตราจารย ดร.พาณี สีตกะลิน 

อาจารยท่ีปรึกษาการศึกษาคนควาอิสระท่ีกรุณาใหความรู ขอคิดเห็นและคําแนะนําในการปรับปรุง

แกไขขอบกพรองตางๆดวยความเอาใจใสและความปรารถนาดีตอผูวิจัยเสมอมา ผูวิจัยรูสึกซาบซึ้ง

ในพระคุณของทานเปนอยางยิ่ง ขอกราบขอบพระคุณอยางสูงไว ณ โอกาสนี้ 

ขอกราบขอบพระคุณ คณาจารยสาขาวิชาวิทยาศาสตรสุขภาพและอาจารยพิเศษ

ทุกทานที่ประสิทธิ์ประสาทวิชาความรูและประสบการณใหผูวิจัย และขอขอบพระคุณเจาหนาท่ี

ของสาขาวิทยาศาสตรสุขภาพทุกทานท่ีใหความสะดวกในการติดตอประสานงานแกผูวิจัย 

ขอกราบขอบพระคุณผูทรงคุณวุฒิ ทุกทานท่ีไดกรุณาตรวจสอบแบบบันทึกความ

คลาดเคลื่อนทางยาท่ีใชเปนเครื่องมือในการวิจัยครั้งนี้ พรอมใหแนวคิด ชี้แนะแนวทางในการปรับปรุง

เครื่องมือ 

ขอกราบขอบพระคุณผูอํานวยการโรงพยาบาลมะเร็งสุราษฎรธานีท่ีใหความอนุเคราะห

ในการทดสอบเครื่องมือในการวิจัย และเก็บรวบรวมขอมูล ขอกราบขอบพระคุณหัวหนากลุมงาน

เภสัชกรรม เภสัชกร พยาบาล แพทย และเจาหนาท่ีในโรงพยาบาลทุกทานท่ีใหความรวมมือ ใหการ

สนับสนุนชวยเหลือดวยดีตลอดมา 

การวิจัยครั้งนี้จะสําเร็จลงมิได ถาขาดกําลังใจจากครอบครัว ผูวิจัยขอกราบขอบพระคุณ 

บิดาและมารดาท่ีสนับสนุนและเปนกําลังใจท่ีดีตลอดมาจนทําใหประสบความสําเร็จในการศึกษาครั้งนี้ 
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ตารางท่ี 4.45 เปรียบเทียบปจจัยท่ีทําใหเกิดความคลาดเคลื่อนทางยา  

ในชวงกอนใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยา 

กับในชวงหลังใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยา   108 
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ภาพท่ี 1.1 ตัวแปรท่ีศึกษาในงานบริการจายยาแผนกผูปวยนอก   4 

ภาพท่ี 1.2 ตัวแปรท่ีศึกษาในงานบริการจายยาแผนกผูปวยใน   5 
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บทท่ี 1 

บทนํา 

 

 

1.  ความเปนมาและความสําคัญ 

 

ปจจุบันแนวคิดเรื่องกระบวนการพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล (Hospital 

Accreditation) ไดถูกนํามาใชเพ่ือมุงหาวิธีการปรับปรุงพัฒนาคุณภาพการใหบริการและการดูแล

ผูปวยอยางตอเนื่อง โดยมีผูปวยเปนศูนยกลางเพ่ือเพ่ิมคุณภาพชีวิตผูปวยใหมีความปลอดภัย และเกิด

ความเสี่ยงนอยท่ีสุด ซ่ึงความคลาดเคลื่อนทางยาก็เปนหนึ่งในตัวชี้วัดท่ีทางสถาบันรับรองคุณภาพ

โรงพยาบาลไดกําหนดข้ึน 

การศึกษาและรายงานความคลาดเคลื่อนทางยาเริ่มมีข้ึนตั้งแตป ค.ศ. 1961 โดย Baker & 

McConnell ท่ี University of Florida Teaching Hospitals และไดมีการศึกษาตอเก่ียวกับเรื่องนี้

มากข้ึน เชน รายงานของ Institute of Medicine (IOM) ในป ค.ศ.1997 ท่ีประเทศสหรัฐอเมริกา 

พบวาผูปวย 33.6 ลานคน เสียชีวิตเพราะความคลาดเคลื่อนทางยาจํานวน 44,000 - 98,000 คน 

คิดเปนมูลคาการสูญเสียถึง 1.7 - 2.9 หมื่นลานดอลลาร กอใหเกิดความสูญเสียทางเศรษฐกิจ

เปนจํานวนมากและสวนใหญเปนเหตุการณท่ีปองกันไดไมใชเหตุสุดวิสัย จากรายงานความคลาดเคลื่อน

ทางยาที่มีเปนจํานวนมาก ทําใหหนวยงานตางๆ ที่เก่ียวกับเรื่องยาและความปลอดภัยในการใชยา

ตางตระหนักถึงความสําคัญของเรื่องนี้ จึงทําใหเกิดระบบบริหารความเสี่ยง (Risk Management) ข้ึน

ในโรงพยาบาล 

การบริหารความเสี่ยง (Risk Management) คือ การรับรูและการกําจัดความเสี่ยง

เพื่อลดโอกาสและปริมาณของความสูญเสียท่ีจะเกิดข้ึน ประกอบดวยข้ันตอนพ้ืนฐาน 4 ข้ัน ไดแก 

การคนหาความเสี่ยง การประเมินความเสี่ยง การจัดการกับความเสี่ยง และการประเมินผลความเสี่ยง 

จึงเปนการประเมินความเสี่ยงกอนท่ีอุบัติการณจะเกิดข้ึน รวมถึงการปองกันปญหาและความคลาดเคลื่อน 

ท่ีอาจจะเปนอันตรายแกผูปวย ซ่ึงเปนระบบเตือนภัยลวงหนา และเปนแนวทางในการปองกันความเสี่ยง

ตางๆ มิใหเกิดข้ึนในโรงพยาบาล (อนุวัฒน ศุภชุติกุล, 2544) 

ความคลาดเคลื่อนทางยาเปนความเสี่ยงท่ีสําคัญอยางหนึ่งในโรงพยาบาลและเปนอุบัติการณ

ท่ีสําคัญประการหนึ่งในระบบยา ซ่ึงสามารถเกิดข้ึนไดในทุกข้ันตอนในระหวางการเขารับการ

รักษาพยาบาลของผูปวยตั้งแตการเขารับการตรวจรักษา การสั่งใชยา การคัดลอกคําสั่งใชยา 

การพิมพฉลากยา/จัดยา การจายยา และการบริหารยาใหผูปวย โดยมีสวนเก่ียวของกับทุกวิชาชีพ
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ที่ปฏิบัติงานภายในโรงพยาบาลซ่ึงประเภทของการเกิดความคลาดเคลื่อนทางยาจะมีตั้งแตไมมีความ

คลาดเคลื่อน มีความคลาดเคลื่อนทางยาแตไมเปนอันตรายตอผูปวยมีความคลาดเคลื่อนและเปน

อันตรายจนกระทั่งมีความคลาดเคลื่อนและเปนอันตรายจนเสียชีวิตซึ่งการเกิดความคลาดเคลื่อน

ทางยาดังกลาวนอกจากจะเปนอันตรายกับผูปวยแลว ยังสงผลเสียอ่ืนๆ อีกเชน อาจจะทําใหผูปวย

ตองใชเวลาในการพักรักษาตัวนานข้ึน ผูปวยตองรับภาระเรื่องคาใชจายในการรักษาท่ีเพ่ิมข้ึน รวมท้ัง

ผลกระทบทางจิตใจท่ีไมอาจประเมินคาได ในสวนของผูใหบริการทางการแพทยท่ีลวนแลวแตปรารถนาดี

ตอผูปวย ตองการรักษาผูปวยใหหายจากโรค แตหากเกิดเหตุการณท่ีไมพึงประสงคข้ึน อาจทําใหเกิด

ปญหาในการถูกฟองรองได และทําใหโรงพยาบาลเสื่อมเสียชื่อเสียงไปดวย ปญหาความคลาดเคลื่อน

ทางยาจึงเปนเรื่องสําคัญที่จําเปนตองวิเคราะหหาสาเหตุการเกิด และหาทางลดความเสี่ยงใหได

มากท่ีสุด โดยสาเหตุของความคลาดเคลื่อนทางยาแบงไดเปน 2 ประเด็นคือเชิงบุคคลกับเชิงระบบ

ซึ่งสามารถปองกันไดหากมีระบบในการปฏิบัติงานที่มีคุณภาพ และมีระบบเฝาระวังเพื่อปองกัน

การเกิดความคลาดเคลื่อนทางยาท่ีดี โดยความคลาดเคลื่อนท่ีเกิดจากตัวบุคคลนั้นเปนเหตุการณ

ท่ีสามารถเกิดข้ึนไดจากหลากหลายปจจัย แตระบบการเฝาระวังการเกิดความคลาดเคลื่อนทางยา

ที่ดีนั้นไมใชการจับผิดตัวบุคคล สิ่งที่สําคัญ คือการวางระบบปองกันเพื่อลดความเสี่ยงในการเกิด

ความคลาดเคลื่อนทางยาและเพ่ือลดการเกิดอุบัติการณใหอยูในระดับท่ีต่ําท่ีสุด ซ่ึงเปนสิ่งท่ีทุกโรงพยาบาล

ลวนแลวแตใหความสําคัญ ประกอบกับในปจจุบันนี้สถาบันพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาลได

กําหนดใหความคลาดเคลื่อนทางยาเปนตัวชี้วัดระดับโรงพยาบาล ท่ีทุกโรงพยาบาลตองเก็บขอมูล

เพื่อสะทอนความปลอดภัยในกระบวนการใชยาเพ่ือใหโรงพยาบาลตระหนักและสรางระบบบริหาร

จัดการใหเกิดความปลอดภัยแกผูรับบริการ (ธิดา นิงสานนท, 2548 อางถึงใน กมลเนตร จิระประภูศักดิ์, 

2550: 261) 

โดยพบรายงานการเกิดปญหาเนื่องจากความคลาดเคลื่อนทางยาจากยาเคมีบําบัด

ในข้ันตอนตางๆ ดังนี้ในป ค.ศ. 1982 มีรายงานการบริหารยาผิดวิถีทางในผูปวยเด็กอายุ 9 ป เพศชาย 

ซึ่งไดรับยา Methotrexate 600 mg ทางไขสันหลัง สงผลใหผูปวยเสียชีวิต และมีการรายงาน

การบริหารยาผิดวิถีทางเชนกันจากการใชยา Cytarabine และยา Vincristine จนมีผลทําใหผูปวย

เสียชีวิต (Attilo, 1996) และในเดือนเมษายน ปค.ศ.1992 มีรายงานวาผูปวยหญิงไดรับการรักษา

มะเร็งรังไขที่โรงพยาบาล Central New York State เสียชีวิตเนื่องจากความผิดพลาดในขั้นตอน

การเตรียมยาของเภสัชกร จากการเตรียมยา Cisplatin ใหแกผูปวยแทนยา Carboplatin ซ่ึงยา 

Cisplatin จะมีความแรงมากกวา Carboplatin ถึง 3-4 เทาในหนวยมิลลิกรัม นอกจากนี้ในเดือน

ธันวาคม ค.ศ. 1993 พบรายงานความผิดพลาดในการเตรียมยา Cisplatin ใหแกผูปวยแทนยา 

Carboplatin ในโรงพยาบาลมหาวิทยาลัยแหงหนึ่ง แมในรายงานครั้งนี้ผูปวยจะรอดชีวิต แตตอง
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ไดรับผลเสียอยางมาก คือ ตองทําการปลูกถายไตใหม และสูญเสียการไดยินอยางถาวร (Goldspiel 

et al, 2000)  

ดังนั้นนอกจากจะระวังความคลาดเคลื่อนทางยาประเภทยารักษาโรคท่ัวไปแลว ยาท่ีตอง

ใหความสําคัญในการเกิดความคลาดเคลื่อนทางยาก็คือ ยาเคมีบําบัด ซึ่งยากลุมนี้มีสถิติการใช

เพิ่มมากข้ึนเรื่อยๆ ตองมีการใชดวยความระมัดระวังเปนพิเศษ มีราคาแพง มีความเปนพิษตอเซลล 

เกิดผลขางเคียงไดหลายประการ และเปนยาท่ีมีชวงในการรักษาแคบ (Narrow therapeutic index) 

อันตรายจากยาเคมีบําบัดจึงอาจสงผลตอผูปวย ผูปฏิบัติงาน และสิ่งแวดลอม ซ่ึงความคลาดเคลื่อน

ทางยาเคมีบําบัดทําใหผูปวยเสียชีวิตได 

ดังนั้นการปองกันความคลาดเคลื่อนตองมีระบบงานท่ีมีประสิทธิภาพ และบันทึกขอมูล 

เพื่อเรียนรูพัฒนาอยางตอเนื่อง โดยดูแลผูปวยรวมกันแบบสหสาขาวิชาชีพ และตรวจสอบยาซํ้า

ซ่ึงกันและกัน โดยมุงเนนท่ีผูปวยเปนศูนยกลาง 

โรงพยาบาลเฉพาะทางดานมะเร็งภาคใต ไดใหความสําคัญกับการพัฒนาคุณภาพ

โรงพยาบาลอยางตอเนื่องโดยในสวนของการพัฒนาระบบเฝาระวังความคลาดเคลื่อนทางยานั้น 

เปนหนาท่ีรับผิดชอบท่ีสําคัญประการหนึ่งของกลุมงานเภสัชกรรม โดยในการดําเนินกิจกรรมท่ีผานมา 

กลุมงานเภสัชกรรมไดพัฒนาระบบในการจดบันทึกขอมูลการเกิดความคลาดเคลื่อนทางยา ครอบคลุม

ทุกหนวยบริการ และจากการเก็บขอมูลตั้งแต 1 มกราคม 2558 ถึง 28 กุมภาพันธ 2558 พบอุบัติการณ

เกิดความคลาดเคลื่อนทางยาท้ังหมด 53 ครั้ง ซ่ึงเกิดข้ึนกับผูปวยนอก จํานวน 11 ครั้ง โดยมีจํานวน

ใบสั่งยาท้ังสิ้น 1,008 ใบ (10.91 ครั้ง ตอ 1,000 ใบสั่งยา หรือรอยละ 20.75 ของความคลาดเคลื่อน

ท้ังหมด) และเกิดข้ึนกับผูปวยในจํานวน 42 ครั้ง โดยมีจํานวนวันนอนท้ังหมด 812 วันนอน (51.72 

ครั้งตอ 1,000 วันนอน หรือรอยละ 79.25 ของความคลาดเคลื่อนท้ังหมด) โดยเกณฑท่ีกําหนดไว

ในตัวชี้วัดคือ แผนกผูปวยนอกมีความคลาดเคลื่อนทางยาไมเกิน 5 ครั้งตอ 1,000 ใบสั่งยา และในแผนก

ผูปวยในมีความคลาดเคลื่อนทางยาไมเกิน 5 ครั้ง ตอ 1,000 วันนอนแสดงใหเห็นวา ความคลาดเคลื่อน

ทางยาท่ีเกิดข้ึนในโรงพยาบาลเฉพาะทางดานมะเร็งภาคใต ยังคงเกิดข้ึนในอัตราท่ีสูงเกินเกณฑ ดังนั้น 

งานวิจัยฉบับนี้ จึงมีจุดประสงคท่ีจะศึกษาอุบัติการณการเกิดความคลาดเคลื่อนทางยาของงานบริการ

จายยาแผนกผูปวยนอกและผูปวยใน วิเคราะหปจจัยสําคัญที่สงผลตอการเกิดความคลาดเคลื่อน

ทางยา และบริหารความเสี่ยงเพ่ือลดความคลาดเคลื่อนทางยา เพ่ือนําไปเปนขอมูลในการพัฒนา

คุณภาพของงานบริการตอไป 
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2.  วัตถปุระสงคการวิจัย 

 

2.1  เพ่ือศึกษาชนิด และลักษณะของความคลาดเคลื่อนทางยาของงานบริการจายยา

แผนกผูปวยนอกและผูปวยในท้ังกอนและหลังใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยา

โรงพยาบาลเฉพาะทางดานมะเร็งภาคใต 
2.2  เพื่อวิเคราะหปจจัยที่เปนสาเหตุของการเกิดความคลาดเคลื่อนทางยา ที่เกิดขึ้น

ในงานบริการจายยาแผนกผูปวยนอกและผูปวยใน ท้ังกอนและหลังใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยง

ความคลาดเคลื่อนทางยาโรงพยาบาลเฉพาะทางดานมะเร็งภาคใต 
2.3  เพ่ือเปรียบเทียบชนิด และลักษณะความคลาดเคลื่อนทางยาในงานบริการจายยา

แผนกผูปวยนอกและผูปวยใน กอนและหลังใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยา

โรงพยาบาลเฉพาะทางดานมะเร็งภาคใต 
 

3.  กรอบแนวคิดการวิจัย 

 

 ตัวแปรท่ีศึกษาในงานบริการจายยาแผนกผูปวยนอก 

 

กอนดําเนินการ  

 

 

 

 

โปรแกรมบริหารความเส่ียง

ความคลาดเคล่ือนทางยา 

 

หลังดําเนินการ 

1. ชนิดและลักษณะของความ

คลาดเคลื่อนทางยา 

- จากการสั่งใชยา 

- จากกระบวนการกอนจายยา 

- จากการจายยา 

1. ชนิดและลักษณะของความ

คลาดเคลื่อนทางยา 

- จากการสั่งใชยา 

- จากกระบวนการกอนจายยา 

- จากการจายยา 

2. ปจจัยของความคลาดเคลื่อน

ทางยา 

2. ปจจัยของความคลาดเคลื่อน

ทางยา 

 

ภาพท่ี 1.1 ตัวแปรท่ีศึกษาในงานบริการจายยาแผนกผูปวยนอก 
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 ตัวแปรท่ีศึกษาในงานบริการจายยาแผนกผูปวยใน 

 

กอนดําเนินการ  

 

 

 

 

 

โปรแกรมบริหารความเส่ียง

ความคลาดเคล่ือนทางยา 

หลังดําเนินการ 

1. ชนิดและลักษณะของความ

คลาดเคลื่อนทางยา 

- จากการสั่งใชยา 

- จากการคัดลอกคําสั่งใชยา 

- จากกระบวนการกอนจายยา 

- จากการจายยา 

1. ชนิดและลักษณะของความ

คลาดเคลื่อนทางยา 

- จากการสั่งใชยา 

- จากการคัดลอกคําสั่งใชยา 

- จากกระบวนการกอนจายยา 

- จากการจายยา 

2. ปจจัยของความคลาดเคลื่อน

ทางยา 

2.  ปจจัยของความคลาดเคลื่อน 

ทางยา 

 

ภาพท่ี 1.2 ตัวแปรท่ีศึกษาในงานบริการจายยาแผนกผูปวยใน 

 

4.  ขอบเขตของการวิจัย 

 

ศึกษาความคลาดเคลื่อนทางยาท่ีเกิดข้ึนในกระบวนการจายยาแผนกผูปวยนอกและ

ผูปวยใน ในโรงพยาบาลเฉพาะทางดานมะเร็งภาคใต ในวันและเวลาปฏิบัติราชการ (8.30 - 16.30 น.)

ตั้งแตวันท่ี 1 กรกฎาคม 2558 – 31 ธันวาคม 2558 ในข้ันตอนความคลาดเคลื่อนในการสั่งใชยา 

(Pre-scribing error) การคัดลอกคําสั่งใชยา (Transcribing error) กระบวนการกอนจายยา 

(Pre-dispensing error) และการจายยา (Dispensing error) โดยเก็บขอมูลของความคลาดเคลื่อน

ทางยาในชวงกอนใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยงตั้งแตวันท่ี 1 กรกฎาคม 2558 – 27 กันยายน 2558 

ชวงท่ีใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยาแกบุคลากรทางการแพทยท่ีเก่ียวของ 

ตั้งแตวันท่ี 28 กันยายน 2558 –  4 ตุลาคม 2558 และเก็บขอมูลความคลาดเคลื่อนทางยาในชวงหลัง

การใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยงตั้งแตวันท่ี 5 ตุลาคม 2558 – 31 ธันวาคม 2558 
 

 

1 ก.ค.– 27 ก.ย. 

กอนใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยง 

 

28 ก.ย.– 4 ต.ค. 

โปรแกรมบริหาร

ความเสี่ยงความ

คลาดเคลื่อนทางยา 

(Intervention) 

 

5 ต.ค.–31 ธ.ค. 

หลังใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยง 
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5.  นิยามศัพทเฉพาะ 

 

5.1  ความคลาดเคลื่อนทางยา (Medication errors) หมายถึง เหตุการณใดๆ 

ที่สามารถปองกันไดที่อาจเปนสาเหตุหรือนําไปสูการใชยาที่ไมเหมาะสมหรืออาจเปนอันตราย

แกผูปวยในขณะท่ียาอยูในความควบคุมของบุคลากรทางการแพทย เหตุการณเหลานั้นเก่ียวกับการปฏิบัติ

ทางวิชาชีพจุดมุงหมายสูงสุดของการรักษาดวยยานั้นคือการเพ่ิมคุณภาพชีวิตของผูปวยโดยท่ีตอง

สามารถลดความเสี่ยงตอผูปวยทั้งความเสี่ยงที่เกี่ยวกับการรักษาดวยยาและอุปกรณที่ใชใหยา

แกผูปวยอุบัติการณของความเสี่ยงเหลานี้จะแสดงออกมาในรูปของผลิตภัณฑสุขภาพกระบวนการและ

ระบบซ่ึงรวมถึงการสั่งใชยาการสื่อสารคําสั่งใชยาการติดฉลากยาการบรรจุยาการตั้งชื่อยาการเตรียมยา

การสงมอบยาการกระจายยาการใหยาการใหขอมูลการติดตามและการใชยา (ธิดา นิงสานนท, 2547) 
5.2  ชนิดของความคลาดเคล่ือนทางยา  

5.2.1  ความคลาดเคล่ือนจากการส่ังใชยา (Pre-scribing error) หมายถึง 

ความคลาดเคลื่อนทางยาท่ีเกิดข้ึนในข้ันตอนของการสั่งใชยาในลักษณะตางๆ ดังตอไปนี้ 

1)  ความไมสมบูรณในการระบุชื่อยา หมายถึง การเขียนชื่อยาผิดชนิด 

การใชชื่อยอไมสากล การเขียนไมครบถวน การเขียนไมชัดเจนท่ีกอใหเกิดความไมแนใจ ซ่ึงเภสัชกร

จํานวน 2 คนข้ึนไปยืนยันเห็นพองวาเปนการเขียนชื่อยาไมชัดเจน 

2)  ความไมสมบูรณในการเขียนความแรงของยา หมายถึง การไมระบุ

ความแรงของยา กรณีท่ียานั้นมีมากกวา 1 ความแรงตามบัญชียาโรงพยาบาลเฉพาะทางดานมะเร็ง

ภาคใต 

3)  ความไมสมบูรณในการเขียนรูปแบบยา หมายถึง การไมระบุรูปแบบ

ของยากรณีท่ียานั้นมีมากกวา 1 รูปแบบตามบัญชียาโรงพยาบาลเฉพาะทางดานมะเร็งภาคใต 

4)  ความไมสมบูรณในการเขียนวิธีใชยา หมายถึง การไมระบุ/บันทึกคําสั่ง

ใชยาผิดวิธีบริหารยา 

5)  ความไมสมบูรณในการเขียนจํานวนยา หมายถึง การไมระบุจํานวนยา

ท่ีผูปวยควรไดรับ หรือในกรณีท่ีเปนยาเสพติด และกรณีใหผูปวยกลับบาน 

6)  ความไมสมบูรณในการระบุชื่อผูปวย หมายถึง การสั่งใชยาโดยไมติด

label ชื่อผูปวยท่ีใบสั่งยาหรือบันทึกคําสั่งใชยาผูปวยผิดราย 

7)  การสั่งใชยาไมครบตามแผนการรักษา หมายถึง การสั่งใชยาโดยขาดยา

บางตัวท่ีจําเปนตอการรักษา 

8)  การสั่งใชยาท่ีไมมีในบัญชียาโรงพยาบาล 

9)  การสั่งใชยาท่ีผูปวยแพซ่ึงมีการบันทึกประวัติไวแลว 
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10)  สั่งใชคูยาท่ีเกิดปฏิกิริยาระหวางกันรุนแรง หมายถึง การสั่งใชยาท่ียา

เกิดปฏิกิริยาระหวางกันที่เกิดขึ้นในผูปวยสงผลใหสูญเสียผลการรักษา เปนพิษ หรือทําใหฤทธิ์

ทางเภสัชวิทยาเพ่ิมข้ึนหรือลดลง 

5.2.2  ความคลาดเคล่ือนจากการคัดลอกคําส่ังใชยา (Transcribing error) 

หมายถึง การคัดลอกคําสั่งใชยาผิดไปจากคําสั่งใชยาของแพทยลงแบบบันทึกการใชยา หรือการ

คัดลอกยาเคมีบําบัดลงสมุดสงผสมยาท่ีสงมาท่ีหองยา ซ่ึงคลาดเคลื่อนไปจากคําสั่งเดิมรวมไปถึงสําเนา

บันทึกคําสั่งแพทยท่ีไมชัดเจนแบงลักษณะของความคลาดเคลื่อนจากการคัดลอกคําสั่งใชยาไดดังนี้ 

1)  ความไมสมบูรณในการคัดลอกชื่อยา หมายถึง ความไมสมบูรณในการ

คัดลอกชื่อยา โดยคัดลอกชื่อยาผิดไปจากคําสั่งใชยาของแพทย หรือคัดลอกชื่อยาไมชัดเจนท่ีกอใหเกิด

ความไมแนใจซ่ึงเภสัชกรจํานวน 2 คนข้ึนไป ยืนยันเห็นพองวาเปนการคัดลอกชื่อยาไมชัดเจน การสง

สําเนาใบสั่งยาของแพทยท่ีไมชัดเจนมาท่ีหองยา การคัดลอกไมครบรายการตามท่ีแพทยระบุ และรวม

ไปถึงการคัดลอกรายการยาท่ีมีคําสั่งใหหยุดใชยาแลว 

2)  ความไมสมบูรณในการคัดลอกความแรงของยา หมายถึง การคัดลอก

ความแรงผิดไปจากคําสั่งใชยาของแพทยหรือการไมระบุความแรงของยาตามที่แพทยระบุกรณี

เปนรายการยาในโรงพยาบาลเฉพาะทางดานมะเร็งภาคใต ท่ีมีมากกวา 1 ความแรง 

3)  ความไมสมบูรณในการคัดลอกรูปแบบยา หมายถึง การคัดลอกรูปแบบ

ยาผิดไปจากคําสั่งใชยาของแพทย หรือการไมระบุรูปแบบของยาตามท่ีแพทยระบุกรณีเปนรายการยา

ในโรงพยาบาลเฉพาะทางดานมะเร็งภาคใต ท่ีมีรูปแบบยามากกวา 1 ความแรง 

4)  ความไมสมบูรณในการคัดลอกวิธีใชยา หมายถึง การคัดลอกโดยไมระบุ

วิธีใชยาหรือความถ่ีในการบริหารยาผิดไปจากคําสั่งใชยาของแพทย 

5)  ความไมสมบูรณในการคัดลอกจํานวนยา หมายถึง การคัดลอกโดยไม

ระบุจํานวนยา หรือการระบุจํานวนผิดจากคําสั่งใชยาของแพทย 

6)  ความไมสมบูรณในการระบุชื่อผูปวย หมายถึง การคัดลอกคําสั่งใชยา

โดยไม ระบุหรือระบุผิดชื่อ นามสกุล เลขท่ีผูป วย (Hospital Number) หรือเลขผูป วยนอน

โรงพยาบาล (Admit Number) ในแบบบันทึกการใชยาหรือสําเนาใบบันทึกคําสั่งแพทย 

5.2.3  ความคลาดเคล่ือนในกระบวนการกอนจายยา (Pre-dispensing error)

หมายถึง ความคลาดเคลื่อนท่ีเกิดข้ึนในหนวยงานเภสัชกรรม เชน การเตรียมยา การเขียน/พิมพฉลากยา 

การจัดยา แตหนวยงานสามารถตรวจพบความคลาดเคลื่อนดังกลาวและแกไขใหถูกตองกอนจายยา

ใหผูปวยหรือบุคลากรทางการแพทยแบงข้ันตอนดังนี้ 
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1)  ความคลาดเคลื่อนในการพิมพฉลากยา หมายถึง ความคลาดเคลื่อน

กอนการจายยาใดๆ ที่เกิดขึ้นในขั้นตอนการพิมพฉลากยา จําแนกลักษณะของความคลาดเคลื่อน

ในข้ันตอนการพิมพฉลากยาไดดังนี้ 

(1)  การพิมพฉลากผิดชื่อยา หมายถึง การพิมพฉลากยาที่ชื่อสามัญ

หรือชื่อการคาผิดไปจากคําสั่งใชยาของแพทย หรือการพิมพฉลากชื่อยาไมครบรายการตามท่ีแพทย

ระบุ หรือพิมพฉลากยาท่ีมีคําสั่งใหหยุดใชยาแลว 

(2)  การพิมพฉลากผิดความแรงยา หมายถึง การพิมพฉลากยาที่มี

ชื่อสามัญเดียวกันแตความแรงยาตางไปจากคําสั่งใชยาของแพทย  

(3)  การพิมพฉลากผิดรูปแบบยา หมายถึง การพิมพฉลากยาท่ีมี

รูปแบบผิดไปจากคําสั่งใชยาของแพทย 

(4)  การพิมพฉลากผิดวิธีใชยา หมายถึง การพิมพฉลากโดยระบุขนาดยา

ท่ีใหวิธีบริหารยา ความถ่ีในการบริหารยาผิด ไมครบหรือไมระบุตามคําสั่งใชยาของแพทย 

(5)  การพิมพฉลากผิดจํานวนยา หมายถึง การพิมพฉลากยาผิดไปจาก

จํานวนท่ีแพทยสั่ง 

(6)  การพิมพฉลากผิดชื่อผูปวย หมายถึง การพิมพฉลากชื่อผูปวย

ไมตรงกับในใบสัง่ยา หรือแบบบันทึกการใชยา 

2)  ความคลาดเคลื่อนในการจัดยา หมายถึง ความคลาดเคลื่อนกอน

การจายยาใดๆ ท่ีเกิดข้ึนในข้ันตอนของการจัดยา จําแนกลักษณะของความคลาดเคลื่อนจากข้ันตอน

การจัดยาไดดังนี้ 

(1)  การจัดผิดชื่อยา หมายถึง การจัดยาท่ีมีชนิดของยาผิดไปจากคําสั่ง

ใชยาของแพทย หรือการจัดยาไมครบรายการ 

(2)  การจัดยาผิดความแรง หมายถึง การจัดยาท่ีมีชื่อสามัญเดียวกัน

แตความแรงยาตางไปจากคําสั่งใชยาของแพทย 

(3)  การจัดยาผิดรูปแบบ หมายถึง การจัดยาที่มีชื่อสามัญเดียวกัน

แตรูปแบบยาตางไปจากคําสั่งใชยาของแพทย 

(4)  การจัดยาผิดจํานวน หมายถึง การจัดยาผิดจํานวนไปจากคําสั่ง

ใชยาของแพทย 

(5)  การจัดยาผูปวยผิดชื่อ หมายถึง การจัดยาที่มีหนาฉลากไมตรง

กับในใบสั่งยาหรือแบบบันทึกการใชยา หรือมีการจัดยาท่ีทําใหมียาของผูปวยรายอ่ืนปะปนกัน 
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5.2.4  ความคลาดเคล่ือนจากการจายยา (Dispensing error) หมายถึง 

ความคลาดเคลื่อนท่ีเกิดจากการจายยาท่ีไมถูกตองตามคําสั่งใชยาในประเด็นตางๆ ซ่ึงเกิดข้ึนหลังจาก

สงมอบยาใหผูปวยซ่ึงสามารถตรวจพบไดจากการไดรับรายงานจากแพทย พยาบาล ผูปวยหรือการ

ออกไปสํารวจหลังจากผูปวยไดรับยาแลว แบงลักษณะของความคลาดเคลื่อนจากการจายยาไดดังนี้ 

1)  จายยาผิดชนิด หมายถึง จายยาไมตรงกับรายชื่อยาท่ีแพทยสั่งในใบสั่งยา 

2)  จายยาผิดความแรง หมายถึง จายยาไมตรงกับความแรงที่แพทยสั่ง

ในใบสั่งยา 

3)  จายยาผิดรูปแบบ หมายถึง จายยาไมตรงกับรูปแบบท่ีแพทยสั่งในใบสั่งยา 

4)  จายยาผิดจํานวน หมายถึง จํานวนยาท่ีจายไมตรงกับจํานวนท่ีแพทยสั่ง

ในใบสั่งยา 

5)  จายยาผิดวิธีใช หมายถึง จายยาซ่ึงฉลากวิธีใชยาบนซองยาไมตรงกับ

วิธีใชท่ีแพทยสั่งในใบสั่งยา 

6)  จายยาขาดบางรายการ หมายถึง จํานวนรายการยาท่ีจายไมตรงกับ

รายการยาท่ีแพทยสั่งในใบสั่งยา 

7)  จายยาผิดคน หมายถึง จายยาของบุคคลอ่ืนใหกับอีกบุคคลหนึ่งซ่ึงไมใช

เจาของยา 

8)  จายยาท่ีผูปวยแพท่ีมีการบันทึกประวัติไวแลว  

9)  จายคูยาท่ีมีปฏิกิริยาระหวางกันรุนแรง หมายถึง การจายยาท่ียา

เกิดปฏิกิริยาระหวางกันสงผลใหสูญเสียผลการรักษาเปนพิษ หรือทําใหฤทธิ์ทางเภสัชวิทยาเพ่ิมข้ึน

หรือลดลงเกิดข้ึนในผูปวย 

5.3  ความเส่ียงงานบริการจายยา หมายถึง โอกาสท่ีจะทําใหเกิดความคลาดเคลื่อนทางยา

ในงานบริการจายยาผูปวยนอกและผูปวยใน 

5.4  การบริหารความเส่ียงงานบริการจายยา หมายถึง การใชหลักการบริหารความเสี่ยง

มาใชเพื่อปองกันหรือลดความคลาดเคลื่อนในงานบริการแผนกจายยาผูปวยนอกและผูปวยใน

ซ่ึงประกอบดวยข้ันตอนพ้ืนฐาน 4 ข้ันตอน ไดแก 

5.4.1  การคนหาความเส่ียง หมายถึง การท่ีผูเก่ียวของในกระบวนการบริการจายยา

ผูปวยนอกและผูปวยใน ทบทวนโอกาสเกิดความคลาดเคลื่อนทางยาในข้ันตอนตางๆ ดวยการเรียนรู

จากประสบการณในอดีต เรียนรูจากประสบการณของคนอ่ืน และเรียนรูระหวางการทํางาน และจาก

แบบบันทึกความคลาดเคลื่อนในการสั่งใชยา การคัดลอกคําสั่งใชยา กระบวนการกอนจายยา การจาย

ยา และการบริหารยา 
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5.4.2  การประเมินความเส่ียง หมายถึง การท่ีผูเก่ียวของในกระบวนการบริการ

จายยาแผนกผูปวยนอกและผูปวยในประเมินความเสี่ยงของความคลาดเคลื่อนทางยาท่ีเกิดข้ึนใน

ข้ันตอนตางๆ โดยการวิเคราะหสาเหตุ ประเมินความถ่ี ความรุนแรง และผลกระทบของความ

คลาดเคลื่อนทางยาตอผูปวย จากแบบบันทึกความคลาดเคลื่อนในการสั่งใชยา การคัดลอกคําสั่งใชยา 

กระบวนการกอนจายยา การจายยา และการบริหารยา 

5.4.3  การจัดการกับความเส่ียง หมายถึง การท่ีผูเก่ียวของในกระบวนการบริการ

จายยาผูปวยนอกและผูปวยในมีการปฏิบัติตามหลักการบริหารยาในลักษณะการควบคุมและปองกัน

การเกิดความคลาดเคลื่อนทางยา 

5.4.4  การประเมินผล หมายถึง การท่ีผูเก่ียวของในกระบวนการบริการจายยา

แผนกผูปวยนอกและผูปวยในติดตามประเมินการปฏิบัติใน 3 ข้ันตอนแรก โดยวัดจากรอยละ และ

เปรียบเทียบอัตราของความคลาดเคลื่อนในแตละข้ันตอนท่ีพบ 

5.5  โปรแกรมบริหารความเส่ียงความคลาดเคล่ือนทางยา คือ กิจกรรมท่ีชวยลดความเสี่ยง

จากความคลาดเคลื่อนทางยาท่ีเกิดในโรงพยาบาลเฉพาะทางดานมะเร็งภาคใต  

 

6.  ประโยชนที่ไดรับ 

 

6.1  ทราบชนิดและลักษณะของความคลาดเคลื่อนทางยาท่ีเกิดในงานบริการจายยา

แผนกผูปวยนอกและผูปวยในของโรงพยาบาลเฉพาะทางดานมะเร็งภาคใต 

6.2  ทราบปจจัยตางๆ ที่ทําใหเกิดความคลาดเคลื ่อนทางยาในงานบริการจายยา

แผนกผูปวยนอกและผูปวยในของโรงพยาบาลเฉพาะทางดานมะเร็งภาคใต 

6.3  เปนแนวทางปองกัน แกไข และปรับปรุงระบบงาน เพ่ือลดความเสี่ยงกอนการใหยา

แกผูปวย 

6.4  ผูปวยไดรับยาท่ีถูกตอง ท้ังชนิด ขนาด รูปแบบ จํานวน ทราบสรรพคุณยา วิธีใชยา

ท่ีถูกตอง และทราบขอระวังในการใชยา 
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บทท่ี 2 

การทบทวนวรรณกรรม 
 

 

การศึกษาการบริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยาในงานบริการจายยาแผนก

ผูปวยนอกและผูปวยในโรงพยาบาลเฉพาะทางดานมะเร็งภาคใต ผูวิจัยไดทบทวนวรรณกรรมและ

ศึกษางานวิจัยท่ีเก่ียวของดังตอไปนี้ 

1.  งานบริการจายยาแผนกผูปวยนอกและผูปวยใน โรงพยาบาลเฉพาะทางดานมะเร็งภาคใต 

2.  ความคลาดเคลื่อนทางยา 

3.  อุบัติการณการเกิดความคลาดเคลื่อนทางยา 

4.  การบริหารความเสี่ยงและวิธีการจัดการความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยา 

 

1.  งานบริการจายยาแผนกผูปวยนอกและผูปวยใน โรงพยาบาลเฉพาะทางดานมะเร็ง 

ภาคใต 

 

โรงพยาบาลเฉพาะทางดานมะเร็งภาคใต เปนโรงพยาบาลเฉพาะทางขนาด 90 เตียง 

และมีหนวยงานเภสัชกรรมเพียงหนวยเดียวโดยบริการจายยาท้ังผูปวยนอกและผูปวยใน โรงพยาบาล

เฉพาะทางดานมะเร็งภาคใต มีแผนกผูปวยนอกซ่ึงแบงออกเปน คลินิกตรวจสุขภาพเพ่ือคนหามะเร็ง

ระยะเริ่มแรก คลินิกหู คอ จมูก คลินิกศัลยกรรมและเตานม คลินิกนรีเวช คลินิกอายุรกรรม แผนก

ผูปวยนอกรังสีรักษา และแผนกผูปวยนอกยาเคมีบําบัด และแผนกผูปวยในซ่ึงรับเฉพาะผูปวยท่ีเปน

โรคมะเร็งเทานั้น ซ่ึงยาเคมีบําบัดท่ีมีใชในโรงพยาบาลเฉพาะทางดานมะเร็งภาคใต แสดงในตารางท่ี 2.1 

 

ตารางท่ี 2.1  ยาเคมีบําบัดท่ีมีใชในโรงพยาบาลเฉพาะทางดานมะเร็งภาคใต 

 

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  (ตอ) 

 

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 

 

งานบริการจายยาแผนกผูปวยนอก โรงพยาบาลเฉพาะทางดานมะเร็งภาคใต ตั้งแต 

1 มกราคม 2558 – 31 ธันวาคม 2558 มีใบสั่งยาทั้งหมด 12,228 ใบ โดยขั้นตอนตั้งแตผูปวย

พบแพทยจนถึงการรับยาประกอบดวยข้ันตอนตามลําดับดังนี้ 

1)  การเขียนคําสั่งใชยาลงในใบสั่งยาหรือบันทึกคําสั่งใชยาลงคอมพิวเตอรโดยแพทย 

2)  การรับและตรวจสอบคัดกรองใบสั่งยาโดยเจาพนักงานเภสัชกรรม 

3)  การคิดราคายาและพิมพฉลากยาดวยคอมพิวเตอรโดยเจาพนักงานเภสัชกรรม (กรณี

แพทยเขียนคําสั่งใชยาลงในใบสั่งยา) แตถาหากแพทยบันทึกคําสั่งใชยาดวยคอมพิวเตอร เจาพนักงาน

เภสัชกรรมพิมพฉลากยาไดเลย 

4)  การจัดยาตามใบสั่งยาโดยเจาหนาท่ีเภสัชกรรม 

5)  การตรวจสอบความถูกตองของยาท่ีจัดกับใบสั่งยาโดยเภสัชกร 

6)  การสงมอบยาและใหคําแนะนําในการใชยาโดยเภสัชกร 
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งานบริการจายยาผูปวยใน โรงพยาบาลเฉพาะทางดานมะเร็งภาคใต ใหบริการจายยา

แกหอผูปวยท้ังหมด 3 หอ แบงเปนหอสามัญหญิง หอสามัญชาย และหอผูปวยพิเศษ ซ่ึงกระจายยา

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

และมีจํานวนวันนอนท้ังหมด 9,412 วันนอน ประกอบดวยข้ันตอนตามลําดับดังนี้ 

1)  การสั่งใชยาลงในใบบันทึกคําสั่งแพทย ซ่ึงมีสําเนาคําสั่งแพทย (Copy order) 

(ภาคผนวก ก) โดยแพทย 

2)  การรับและคัดลอกคําสั่งใชยาลงในแบบบันทึกการใชยา (Medication record) 

พรอมแนบใบบันทึกคําสั่งแพทย เม่ือมีคําสั่งใชยาในครั้งแรกหรือเปนคําสั่งใชยาท่ีแพทยสั่งใหมในแตละวัน 

แลวนําใบสําเนาคําสั่งแพทย (Copy order) ไปเบิกยาโดยผูชวยพยาบาลท่ีหองยา กรณีเปนยาเคมี

บําบัดท่ีตองทําการผสม พยาบาลตองสงใบแบบบันทึกการใชยา (Medication record) (ภาคผนวก ข) 

และสมุดสงผสมยาเคมีบําบัด (ภาคผนวก ค) มาท่ีหองยาดวย 

3)  การบันทึกขอมูลลงคอมพิวเตอร พิมพฉลากยา โดยเจาพนักงานเภสัชกรรม กรณีเปน

ยาเคมีบําบัดที่ตองทําการผสม เภสัชกรจะตรวจสอบฉลากยากับคําสั่งใชยาของแพทยกอนสงผสม

ยาเคมีบําบัด 

4)  การจัดยาตามฉลากยาโดยเจาหนาท่ีเภสัชกรรม 

5)  การตรวจสอบความถูกตองของยากับสําเนาคําสั่งใชยาโดยเภสัชกร 

6)  การสงมอบยาใหผูปวย ญาติผูปวยหรือหอผูปวยโดยเภสัชกร 
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2.  ความคลาดเคลื่อนทางยา 

 

ความคลาดเคลื่อนทางยา (medication error) คือ ความคลาดเคลื่อนใดๆ ที่เกิดขึ้น

ในกระบวนการใชยาซ่ึงนําไปสูการใชยาไมเหมาะสม หรือเกิดอันตรายตอผูปวยขณะท่ีอยูในความดูแล

ของบุคลากรทางสาธารณสุข ไมวาจะทําใหเกิดผลอันไมพึงประสงคตามมาหรือไมก็ตาม ซ่ึงความคลาดเคลื่อน

ดังกลาวอาจเก่ียวของกับทักษะความชํานาญของบุคลากร ผลิตภัณฑยา กระบวนวิธีและระบบงาน

เภสัชกรรมซ่ึงรวมถึง การสั่งใชยา การสื่อสาร คําสั่งใชยา ฉลากยา รูปแบบผลิตภัณฑยา การตั้งชื่อ

ผลิตภัณฑยา การผสมปรุง การจัดจายยา การกระจายยา การบริหารยา การใหขอมูล การติดตาม

และการใชยา (American Society of Health-System Pharmacists, 1998) 

2.1  การจัดประเภทของความคลาดเคล่ือนทางยา (Type of Medication Error) 

ความคลาดเคลื่อนทางยาโดยใชความบกพรองของกระบวนการตางๆ ท่ีเก่ียวของเปนเกณฑ ซ่ึงแบงไดดังนี้ 

2.1.1  ความคลาดเคลื่อนจากการส่ังใชยา ซ่ึงแบงไดเปน 2 ประเภท (ASHP 1993; 

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

1)  ความคลาดเคลื่อนจากการตัดสินใจใชยา หมายถึง ความคลาดเคลื่อน

ในการสั่งใชยาของแพทยในการท่ีจะเลือกใชยาเพ่ือรักษาผูปวย ไดแก การสั่งใชยาลักษณะตางๆ ไดแก 

การใชยาโดยไมมีขอบงใชท่ีเหมาะสม, การใชยา 2 ชนิด ในขอบงใชเดียวกันท่ีไมมีความจําเปน, การใช

ยาท่ีไมพึงผสมกัน, การใชยาในผูปวยท่ีมีประวัติแพยานั้น, การใชยาท่ีเกิดอันตรกิริยาตอกันรุนแรง, 

การใชยาขนาดต่ําเกินไป, การใชยาขนาดสูงเกินไป, การใชยาในผูปวยท่ีมีขอหามใชยานั้นๆ , การไมได

สั่งใชยาท่ีผูปวยควรไดรับ, การสั่งใชยาท่ีตนเองไมมีอํานาจสั่ง และการสั่งใชยาผิดวิถีทาง 

2)  ความคลาดเคลื่อนจากการเขียนคําสั่ง เปนความคลาดเคลื่อน ท่ีเกิด

จากการเขียนคําสั่งดวยลายมือแพทยหรือการบันทึกขอมูลการใชยาลงคอมพิวเตอรที่เปนคําสั่ง

ที่นําไปสูความผิดพลาดในการใหยาแกผูปวยเปนความคลาดเคลื่อนท่ีเกิดจาก เขียนหรือบันทึกขอมูล

ลงคอมพิวเตอรผิดชื่อยา ผิดขนาด ผิดความแรง ผิดรูปแบบยา หรือผิดวิถีทางใหยา, ไมระบุขนาด

หรือวิถีทางใหยา,ลายมือไมชัดเจน , ใชชื ่อยอไมเปนสากล , เขียนขอความคลุมเครือ , ไมระบุ

ความเร็วของการใหยาฉีด, ไมไดเขียนรายการยา, ไมระบุลายเซ็นผูเขียน และเขียนหนวยของยาผิด 

2.1.2  ความคลาดเคล่ือนจากการคัดลอกคําส่ังใชยา (Hartwig, 1991) คือ 

ความคลาดเคลื่อนของกระบวนการคัดลอกคําสั่งใชยาจากคําสั่งใชยาตนฉบับท่ีแพทยผูสั่งใชยาเขียน 

แบงไดเปน 2 ประเภท คือ ความคลาดเคลื่อนจากการไมไดคัดลอก และความคลาดเคลื่อนจากการ

คัดลอกยาผิด 
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2.1.3  ความคลาดเคล่ือนกระบวนการกอนจายยา (จิราภรณ อุษณกรกุล, 2551) คือ 

ความคลาดเคลื่อนท่ีเกิดข้ึนในกระบวนการกอนจายยาในหนวยงานเภสัชกรรม เชน การเตรียมยาเคมี

บําบัด การเขียน/พิมพฉลาก การจัดยา แตหนวยงานสามารถตรวจพบความคลาดเคลื่อนดังกลาวและ

แกไขใหถูกตองกอนจายยา 

2.1.4  ความคลาดเคล่ือนจากการจายยา (จิราภรณ อุษณกรกุล, 2551) คือ 

ความคลาดเคลื่อนที่เกิดข้ึนในขั้นตอนการจายยาหรือการสงมอบยาที่เตรียมสําหรับผูปวยเฉพาะราย

ท่ีถึงผูปวยหรือบุคลากรทางการแพทยแลว อันเนื่องมาจากไมตรงตามคําสั่งใชยา 

2.1.5  ความคลาดเคล่ือนจากการบริหารยา (จิราภรณ อุษณกรกุล, 2551) 

หมายถึง ความคลาดเคลื่อนท่ีเกิดข้ึนในข้ันตอนการใหยาแกผูปวยภายในโรงพยาบาล (ไมรวม

ความคลาดเคลื่อนท่ีเกิดจากผูปวยใชยาเองท่ีบาน) โดยเปนผลใหไมเปนไปตามหลักการใหยาในดาน 

ถูกคน ถูกยา ถูกขนาด ถูกเวลา ถูกวิถีทาง ถูกเทคนิค หรือไมเปนไปตามเปาประสงคของการรักษา 

รวมถึงการท่ีผูปวยไมไดรับยาตามท่ีแพทยสั่ง หรือไดรับยาไมไดอยูในคําสั่งแพทย 

เฮพเพลอร และสเทรนด (Hepler and Strand, 1990:533-543) ไดจัด

ประเภทของปญหาเกี่ยวกับยาเปน 8 ประเภทไดแก (1) ผูปวยไมไดรับยาที่ควรจะได (Untreated 

indications) (2) ผูปวยไดรับยาท่ีไมเหมาะสม (Improper drug selection) (3) ผูปวยไดรับยา

ที ่ถูกตองแตขนาดนอยเกินไป (Sub therapeutic dosage) (4) ผูปวยไมไดรับยาตามแพทยสั่ง 

(Failure to receive medication) (5) ผูปวยไดรับยาท่ีถูกตองแตขนาดมากเกินไป (Over dosage) 

(6) ผูปวยเกิดอาการไมพึงประสงคจากการใชยา (Adverse drug reactions) (7) ผูปวยเกิดอันตรกิริยา

ระหวางยา (Drug interactions) และ (8) ผูปวยไดรับยาท่ีไมมีขอบงชี้ทางวิชาการ (Medication use 

without indication) ตอมาในป ค.ศ. 1996 The American Society of Health-System Pharmacists 

(ASHP) ไดจัดประเภทของปญหาเก่ียวกับยาเปน 13 ประเภท โดยใชคําวา Medication therapy 

problems แทน Drug related problems เพ่ือใหครอบคลุมปญหาเก่ียวกับยามากข้ึน และในป 

ค .ศ . 2006 ASHP ไดนําปญหาท้ัง 13 ปญหามาปรับเปน  11 กลุมเพ่ือทําเปน  Drug Therapy 

Assessment Worksheet ดังแสดงในตารางท่ี 2.2 เปนแบบประเมินการใชยาของ American 

Society of Hospital Pharmacists (ASHP) 
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ตารางท่ี 2.2  แบบประเมินการใชยาของ American Society of Hospital Pharmacists 

 

ชนิดของปญหา การประเมิน 

1. ความสัมพันธระหวางยาท่ีใช

กับโรคหรือภาวะท่ีเปน 

- มีการใชยาโดยท่ีไมมีขอบงใชหรือไม 

- มียาอ่ืนท่ีซื้อใชเองหรือยาท่ีไดรับจากคลินิกหรือสถานพยาบาลอ่ืนๆ  

กอนมาโรงพยาบาลหรือไม 

- มีภาวะหรือโรคอ่ืนท่ีเปนแลวยังไมไดรับการรักษาหรือไม 

- ภาวะดังกลาวตองใชยารักษาหรือไม 

2. ความเหมาะสมในการเลือกใชยา 

 

- ประสิทธิผลของยาท่ีเลือกใชเทียบกับยาตัวอ่ืนเปนอยางไร 

- ความปลอดภัยของยาท่ีเลือกใชเปนอยางไรเมื่อเทียบกับยาตัวอ่ืน 

- การรักษาไดรับการปรับเปลี่ยนใหเหมาะผูปวยเฉพาะรายหรือไม 

3. แบบแผนการใชยา 

 

 

 

 

 

 

 

 

- ขนาดยาหรือความถ่ีของยาท่ีผูปวยไดรับมีความเหมาะสมหรือไม 

อยูชวงการรักษาปกติหรือไดปรับใหเหมาะสมกับภาวะของผูปวย 

เฉพาะรายหรือไม 

- การใชยาในตอนเย็นมีความเหมาะสมหรือไม 

- รูปแบบยาวิธีการใหยาการบริหารยามีความเหมาะสมหรือไม 

เมื่อพิจารณาถึงประสิทธิภาพความปลอดภัยความสะดวกขอจํากัด 

ของผูปวยและราคา 

- แผนการใชยาถูกกําหนดข้ึนอยางเหมาะสมเพ่ือใหประสิทธิผลของยา 

และความรวมมือในการใชยาสูงสุดรวมท้ังใหมีผลไมพึงประสงค 

อันตรกิริยาและความซับซอนของรายการยาใหนอยท่ีสุดหรือไม 

- ระยะเวลาของการรักษาเหมาะสมหรือไม 

4. การรักษาท่ีซ้ําซอน - มีการใชยาท่ีซ้ําชอนกันหรือไม 

5. การแพยาหรือเกิดผลขางเคียง

ท่ีไมสามารถทนได 

- ผูปวยแพยาหรือเกิดผลขางเคียงท่ีไมสามารถทนไดหรือไม 

- ผูปวยไดแจงตอแพทยหรือบุคลากรทางการแพทยเก่ียวกับการแพยา 

หรือเกิดผลขางเคียงท่ีทนไมไดหรือไม 

6. เหตุการณไมพึงประสงคจาก

การใชยา 

- มีอาการหรือโรคหรือภาวะใดท่ีมีสาเหตุมาจากยาหรือไมเปนไปไดมาก

เพียงไรท่ีปญหาน้ันเกิดจากยา 

7. อันตรกิริยาตอกันระหวาง 

ยา-ยา, ยา-โรค, ยา-อาหาร

และยา-ผลตรวจทาง

หองปฏิบัติการ 

 

- เกิดอันตรกิริยาตอกันระหวางยากับหรือไมหากมีพบวามีนัยสําคัญ 

ทางคลินิกหรือไม 

- มียาใดท่ีหามใชกับผูปวยรายน้ีหรือไม 

- มีอันตรกิริยาตอกันระหวางยากับอาหารหรือไมหากมีพบวานัยสําคัญ 

ทางคลินิกหรือไม 

- มีอันตรกิริยาตอกันระหวางยากับผลตรวจทางหองปฏิบัติการหรือไม 

หากมีพบวามีนัยสําคัญทางคลินิกหรือไม 
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ตารางท่ี 2.2  (ตอ) 

 

ชนิดของปญหา การประเมิน 

8. การใชยาเพ่ือวัตถุประสงค ทาง

สังคมหรือเพ่ือผอนคลาย 

- การใชยาเพ่ือวัตถุประสงคทางสังคมของผูปวยกอใหเกิดปญหาหรือไม 

- การลดขนาดหรือหยุดใชยาเพ่ือวัตถุประสงคทางสังคมโดยทันที 

จะทําใหผูปวยเกิดอาการใดๆ หรือไม (เชน อาการถอนยา) 

9. ไม ไดรับยาหรือการรักษาท่ี

สมควรไดรับ 

 

- ผูปวยไมไดรับยาเน่ืองจากความคลาดเคลื่อนของระบบ (System error) 

หรือความไมรวมมือของผูปวย (Noncompliance)  

- มีปจจัยท่ีเปนอุปสรรคตอความสําเร็จของการรักษาหรือไม 

10. ผลกระทบทางการเงิน 

 

- ยาท่ีเลือกใชมีความคุมคาทางตนทุน-ประสิทธ์ิผล (Cost-effective) 

หรือไม 

- ราคายากอภาระทางการเงินกับผูปวยหรือไม 

11. ความรูเก่ียวกับการรักษาของ

ผูปวย 

 

- ผูปวยเขาใจวัตถุประสงคของการใชยาวิธีการใชยาและผลขางเคียง 

ท่ีอาจจะเกิดข้ึนหรือไม 

- ผูปวยจะไดรับประโยชนจากการใหความรูดวยวิธีเชนเอกสาร 

ในรูปขอเขียนหรือบัตรพกติดกระเปาหรือไม 

 

2.2  การจัดระดับความรุนแรงของความคลาดเคล่ือนทางยา 

การจัดระดับความรุนแรงของความคลาดเคลื่อนทางยาของ National Coordinating 

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

อางถึงใน กมลเนตร จิระประภูศักดิ์, 2550: 262) ไดจัดระดับความรุนแรง ไว 9 ระดับดังนี้ 

กรณีไมมีความคลาดเคลื่อน: 

1)  Category A หมายถึง ไมมีความคลาดเคลื่อนเกิดข้ึนแตมีเหตุการณซ่ึงมีโอกาส

ท่ีกอใหเกิดความคลาดเคลื่อน 

กรณีมีความคลาดเคลื่อนแตไมเปนอันตราย: 

2)  Category B หมายถึง มีความคลาดเคลื่อนเกิดข้ึนแตไมเปนอันตรายตอผูปวย

เนื่องจากความคลาดเคลื่อนไปไมถึงตัวผูปวย 

3)  Category C หมายถึง มีความคลาดเคลื่อนเกิดข้ึนแตไมเปนอันตรายตอผูปวย

ถึงแมวาความคลาดเคลื่อนนั้นจะไปถึงตัวผูปวยแลว 

4)  Category D หมายถึง มีความคลาดเคลื่อนเกิดข้ึนแตไมเปนอันตรายตอผูปวย

แตยังจําเปนตองมีการติดตามผูปวยเพ่ิมเติม 

 

 



18 

กรณีมีความคลาดเคลื่อนและเปนอันตราย : 

5)  Category E หมายถึง มีความคลาดเคลื่อนเกิดข้ึนและสงผลใหเกิดอันตรายตอ

ผูปวยชั่วคราวรวมถึงจําเปนตองไดรับการรักษาหรือแกไขเพ่ิมเติม 

6)  Category F หมายถึง มีความคลาดเคลื่อนเกิดข้ึนและเปนอันตรายตอผูปวย

ชั่วคราวรวมถึงจําเปนตองไดรับการรักษาในโรงพยาบาลหรือยืดเวลาในการรักษาในโรงพยาบาลนานข้ึน 

7)  Category G หมายถึง เกิดความคลาดเคลื่อนกับผูปวยสงผลใหเกิดอันตราย

ถาวรแกผูปวย 

8)  Category H หมายถึง เกิดความคลาดเคลื่อนกับผูปวยและเปนอันตราย

ตอผูปวยจนเกือบถึงแกชีวิต 

9)  Category I หมายถึง เกิดความคลาดเคลื่อนกับผูปวยและเปนสาเหตุของการเสียชีวิต 

2.3  สาเหตุและปจจัยท่ีทําใหเกิดความคลาดเคล่ือนทางยา 

NCC MERP (1998) ไดจัดกลุมของความคลาดเคลื่อนทางยาตามสาเหตุและปจจัย

สงเสริมใหเกิดความคลาดเคลื่อนทางยา ดังนี้ 

2.3.1  สาเหตุของความคลาดเคล่ือนทางยา 

1)  บุคลากร ไดแก ขาดความรู ปฏิบัติงานบกพรอง คํานวณขนาดยาผิด

หรืออัตราการใหยาผิด เลือกรายการจากคอมพิวเตอรผิดพลาด การบันทึกการแพยาผิดพลาด 

2)  การติดตอสื่อสาร ไดแก จากการติดตอสื่อสารดวยวาจาการติดตอสื่อสาร

ดวยการเขียน เชน ลายมืออานไมออก เขียนไมชัดเจน คํายอไมสากล เขียนดวยเลขโรมัน แปลคําสั่งใชยาผิด 

3)  ชื่อ/ลักษณะของยาท่ีคลายกันหรือชื่อพองมองคลาย (Look alike 

sound alike; LASA) 

4)  เครื่องมือทํางานผิดปกติหรือเลือกใชผิด เชน เครื่องมือใหยาทางหลอดเลือดดํา, 

Infusion pump 

2.3.2  ปจจัยสงเสริมใหเกิดความคลาดเคล่ือนทางยา ไดแก เสียงรบกวน แสงสวาง 

ความถ่ีของการขัดจังหวะ การฝกอบรม การขาดบุคลากรทางการแพทย บุคลากรไมมีประสบการณ 

ระบบติดตอสื่อสารระหวางบุคลากรสาธารณสุข การเก็บยาในหอผูปวย 

กรัณฑรัตน ทิวถนอม (2552) ไดนําเสนอแนวคิดถึงสาเหตุของการเกิด

ความคลาดเคลื่อนทางยาไว 2 ปจจัย ดังนี ้แนวคิดเชิงบุคคลเปนแนวคิดแบบดั้งเดิมคือเมื่อมี

ความคลาดเคลื่อนเกิดข้ึนบุคคลท่ีกระทําผิดมักจะถูกตําหนิจากบุคคลรอบขางหรือถูกลงโทษหรือตอง

ไดรับการฝกอบรมใหมดังนั้นจึงมีแนวโนมท่ีจะทําใหบุคคลปกปดหรือกลบเกลื่อนความผิดของตนเอง

จึงทําใหเสียโอกาสที่จะนําเอาความผิดนั้นมาวิเคราะหเพ่ือหาวิธีปองกันไมใหเกิดข้ึนอีกในอนาคต

และเปนบทเรียนใหผูอ่ืนพึงระมัดระวัง 
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แนวคิดเชิงระบบแนวคิดนี้เชื่อวาการปองกันความผิดพลาดไมใชการเปลี่ยน

พฤติกรรมมนุษย แตควรเปลี่ยนสิ่งแวดลอมหรือระบบงานมากกวา สามารถสรุปกระบวนการตางๆ 

ท่ีเก่ียวของกับการใชยาซ่ึงอาจจะเกิดความคลาดเคลื่อนไดแสดงในตารางท่ี 2.3 ดังนี้ 

 

ตารางท่ี 2.3  ข้ันตอนของระบบยาท่ีเปนปจจัยใหเกิดความคลาดเคลื่อนทางยาได 

 

กระบวนการ บุคลากร หนาท่ี 

1. คัดเลือกและจัดหายา - ผูบริหารและผูมีหนาท่ีเก่ียวกับยา - สรางบัญชียา 

2. สั่งใชยา - แพทย/ผูสั่งใชยา - ประเมินผูปวย ประเมินความจําเปน 

ในการรักษาดวยยา คัดเลือกยา และ

สั่งยา 

3. เตรียมยาและจายยา - เภสัชกร - จัดซื้อยา เก็บรักษายา ทบทวนและ

ยืนยันคําสั่งใชยา เตรียมยา กระจาย

ยาถึงจุดท่ีผูปวยอยู 

4. บริหารยา - พยาบาล / บุคลากรสาธารณสุขอ่ืนๆ  - ตรวจสอบยาท่ีจายกับคําสั่งใชยา  

ประเมินผูปวยและใหยา 

5. ติดตามการใชยา - บุคลากรทางสาธารณสุขทุกคน ผูปวย

และครอบครัว 

- ประเมินการตอบสนองตอยาของ 

ผูปวย รายงานอาการและความ 

คลาดเคลื่อน 

 

2.4  การบันทึกขอมูลและรายงานอุบัติการณความคลาดเคล่ือนทางยา 

การออกแบบรายงานสําหรับการบันทึกขอมูลความคลาดเคลื่อนทางยา ตัวแปร

ท่ีควรมีในแบบฟอรมรายงานควรเลือกใชข้ึนอยูกับวัตถุประสงค เชน 

- ขอมูลของผูปวย เชน ชื่อ เลขท่ีผูปวย (Hospital number) การวินิจฉัยโรค 

- วันท่ีและเวลาท่ีเกิด 

- สถานท่ีเกิดเหตุ 

- ชนิดของความคลาดเคลื่อน ไดแก การสั่งใชยา การคัดลอกคําสั่งใชยา 

กระบวนการกอนจายยา การจายยา กระบวนการกอนบริหารยา และการบริหารยา 

- หนวยงานท่ีเกิด และหนวยงานท่ีพบความคลาดเคลื่อนทางยา 

- ความรุนแรงท่ีเกิดข้ึนจากความคลาดเคลื่อนทางยา 

- สาเหตุ เชน ลายมืออานยาก การสื่อสารท่ีผิดพลาด คัดลอกคําสั่งผิด เปนตน 
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3.  อุบัติการณการเกิดความคลาดเคลื่อนทางยา 

 

ปจจุบันปญหาความคลาดเคลื่อนทางยา เปนปญหาที่ทุกๆ โรงพยาบาลใหความสําคัญ

เปนอยางมาก โดยมีการศึกษาท่ีผานมาดังนี้ 

การศึกษาเรื่องความคลาดเคลื่อนในระบบการจายยาผูปวยนอก โรงพยาบาลสงขลา

นครินทร โดยเก็บรวบรวมขอมูลโดยใชแบบฟอรมท่ีงานบริการจายยาจัดทํา เก็บรวบรวมใบสั่งยาท่ีเกิด

ความคลาดเคลื่อนในการบริการจายยาผูปวยนอก พบความคลาดเคลื่อน 455 รายการ (รอยละ 0.72 

ของรายการยา 61,574 ใบ) พบวาความคลาดเคลื่อนในการสั่งใชยาท่ีพบบอยท่ีสุด คือ ความไมสมบูรณ

ในการสั่งใชยา รอยละ 60.7 ของความคลาดเคลื่อนท้ังหมด ความคลาดเคลื่อนท่ีพบบอยท่ีสุดในการ

สั่งใชยา คือ การไมระบุขนาดความแรงของยา (รอยละ 44.0 ของความคลาดเคลื่อนท้ังหมด) 

รองลงมา คือ ไมระบุจํานวนยา 48 รายการ (รอยละ 10.79 ของความคลาดเคลื่อนท้ังหมด) (กุลภัสสร 

แซเอง, 2544) 

อัญชลี  พืชมงคล (2544) ศึกษาเรื่องการสํารวจความคลาดเคลื่อนของการใชยาแกผูปวย

ในโรงพยาบาลหัวไทร จังหวัดนครศรีธรรมราช ศึกษาโดยสํารวจขอมูลจากการบันทึกการเกิด

ความคลาดเคลื่อนในการใชยา พบวาเกิดความคลาดเคลื่อนท้ังหมด 1,298 ใบ (รอยละ 1.78 ของ

จํานวนใบสั่งยาท้ังหมด 72,734 ใบ) เกิดจากการบันทึกขอมูลการใชยาในคอมพิวเตอรของฝายตางๆ 

ในโรงพยาบาล 650 ใบ เปนการบันทึกขอมูลในการสั่งใชยาในเรื่องผิดวิธีการใชยามากท่ีสุด รองลงมา

คือ บันทึกขอมูลผิดตัวยา และพบความคลาดเคลื่อนในกระบวนการจัดยา 49 ใบ สวนใหญเปนการจัดยา

ผิดตัวยา รองลงมาเปนการจัดยาผิดจํานวน 

สุวรรณะ  บัวทอง (2545) ความคลาดเคลื่อนในการจัดยาพบวามีจํานวน 68 ใบ แยกเปน

จัดยาจํานวนไมถูกตอง 18 ใบ (รอยละ 26.47) จัดยาไมครบรายการ 17 ใบ (รอยละ 25) จัดยาผิด

ความแรง 13 ใบ (รอยละ 19.12) จัดยาผิดรายการ 10 ใบ (รอยละ 14.71) จัดยาใหผูปวยผิดคน 8 ใบ 

(รอยละ 11.76) จัดยาผิดรูปแบบ 2 ใบ (รอยละ 2.94) สาเหตุท่ีกอใหเกิดความคลาดเคลื่อนทางยา 

ไดแก บุคลากรขาดความรูความชํานาญ ขาดความรอบคอบ ขาดสมาธิในการทํางาน การจัดระบบ

การทํางานท่ีไมเหมาะสม ความเรงรีบในการปฏิบัติงาน และความเรงรีบในการปฏิบัติงาน 

อภิรักษ  ศรีภูธร (2546) ทําการเปรียบเทียบความคลาดเคลื่อนทางยาในการบริหารยา

ระหวางระบบการกระจายยาแบบหนึ่งหนวยประยุกตและระบบการกระจายยาแบบเดิมบนหอผูปวย

อายุรกรรมชาย โรงพยาบาลศูนยลําปาง โดยแบงความคลาดเคลื่อนในการบริหารยาออกเปน 21 

ประเภท โดยผูวิจัยเก็บขอมูลของโอกาสท่ีจะเกิดความคลาดเคลื่อนในการบริหารยา (ผลรวมของ

จํานวนครั้งของการบริหารยาใหผูปวยท้ังหมดและจํานวนครั้งท่ีแพทยสั่งแตไมไดบริหารยาใหผูปวย) 

พบจํานวนความคลาดเคลื่อนในการบริหารยารวมเทากับ 1,563 ครั้ง (เฉลี่ย 71.05 ครั้ง/ชวงเวลา) 
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ของระบบหนึ่งหนวยประยุกตและเทากับ 1,389 ครั้ง (เฉลี่ย 63.23 ครั้ง/ชวงเวลา)ของระบบเดิม 

โดยมีอัตราความคลาดเคลื่อนในการบริหารยารอยละ 42.90 และรอยละ 40.86 ตามลําดับ พบวา

ไมมีความแตกตางกันท่ีระดับความเชื่อม่ันรอยละ 95 แตพบวามีอัตราความคลาดเคลื่อนในการบริหาร

ยาบางประเภทท่ีมีความแตกตางกันท่ีระดับความเชื่อม่ัน 95 ไดแก การไมไดใหยา การใหยาผิดเวลา 

การปรุง แบง เจือ-จาง หรือเพ่ิมเติมสวนผสมไมถูกตอง และวิธีหรือเทคนิคการบริหารยาไมถูกตอง 

วิชชุพร  คุปตะวาทิน (2547) ทําการคนหาความเสี่ยงในงานบริการจายยาผูปวยนอก 

โรงพยาบาลทหารเรือกรุงเทพกรมแพทยทหารเรือ โดยทําการศึกษา 2 ชวง คือ ชวงแรกกอนดําเนินการ

ปองกันความเสี่ยง ตั้งแตวันท่ี 1 เมษายน ถึง 30 มิถุนายน 2547 และชวงท่ีสอง ตั้งแตวันท่ี 1 

กรกฎาคม ถึง 30 กันยายน 2547 พบวา สาเหตุท่ีกอใหเกิดความคลาดเคลื่อนทางยาในข้ันตอนการสั่ง

ใชยามาจากการสั่งใชยา โดยเขียนใบสั่งยาไมสมบูรณ การขาดความรู/ทักษะในการสั่งใชยา และการ

สั่งใชยาดวยลายมือไมชัดเจน สวนสาเหตุท่ีกอใหเกิดความคลาดเคลื่อนทางยาในข้ันตอนคิดราคา/

พิมพฉลากยา การจัดยา และการจายยา มาจากการขาดการตรวจสอบ และขาดความรู/ทักษะ 

เม่ือพิจารณาแนวทางปองกันจากความถ่ีของลักษณะความเสี่ยงจากความคลาดเคลื่อนในข้ันตอนตางๆ 

รวมกับสาเหตุที่กอใหเกิดความคลาดเคลื่อนนั้นๆ และดําเนินการตามแนวทางปองกันความเสี่ยง

จากความคลาดเคลื่อนทางยาแลว พบวา แนวทางปองกันความเสี่ยงสามารถลดความคลาดเคลื่อน

ทางยาโดยรวมทุกข้ันตอนไดรอยละ 38.71 โดยความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใชยาลดลงรอยละ 

64.39 จากกระบวนการกอนจายยาลดลงรอยละ 23.19 โดยความคลาดเคลื่อนกอนจายยาแบงเปน

ความคลาดเคลื่อนในการคิดราคา/พิมพฉลากลดลงรอยละ 44.75 และจากการจัดยาเพ่ิมข้ึนรอยละ 

37.25 และความคลาดเคลื่อนในการจายยาลดลงรอยละ 13.33  

ปยนุช  สมตน และคณะ (2549) พบความคลาดเคลื่อนในการรับและคัดลอกคําสั่งใชยา 

80 ครั้ง (รอยละ 0.324) ความคลาดเคลื่อนท่ีพบมากท่ีสุด 3 อันดับแรก คือ คัดลอกวิธีใชยาผิด 49 ครั้ง 

(รอยละ 0.198) คัดลอกไมระบุความแรง/ปริมาณวิธีใช 14 ครั้ง (รอยละ 0.057) และคัดลอกชื่อยาผิด 

5 ครั้ง (รอยละ 0.020) 

กมลเนตร  จิระประภูศักดิ์ (2550) ทําการศึกษาความคลาดเคลื่อนทางยาในผูปวยเด็ก

โรคมะเร็งท่ีไดรับยาเคมีบําบัด โรงพยาบาลพุทธชินราช พบความคลาดเคลื่อนทางยาของยาเคมีบําบัด

ทั้งหมด 245 ครั้ง เกิดจากการสั่งใชยา 199 ครั้ง (รอยละ 81.2) จากการจายยารอยละ 10.2 

โดยความคลาดเคลื่อนท่ีพบมากท่ีสุดในแตละประเภท ไดแก การคัดลอกยาผิดรอยละ 73.3 การไมสั่งยา

ท่ีคนไขควรไดรับรอยละ 35.2 และการจายยาไมครบตามจํานวนรอยละ 28 สวนใหญความคลาดเคลื่อน 

ท่ีเกิดข้ึน (รอยละ 80.8) ไดรับการแกไขโดยเภสัชกรและพยาบาลในหอผูปวยกอนท่ีผูปวยไดรับยา 
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ชมพูนุท  พัฒนจักร (2552) ทําการศึกษาความคลาดเคลื่อนทางยาของแผนกผูปวยใน

โรงพยาบาลมหาสารคามในระหวางวันท่ี 1 ตุลาคม 2546 – 31 มกราคม 2547 พบวา อัตรา

ความคลาดเคลื่อนจากการจายยา 22.65 ครั้งตอ 100,000 ขนานยา พบมากที่สุด รอยละ 95.7 

ของความคลาดเคลื่อนการจายยาท้ังหมด ประเภทของความคลาดเคลื่อนการจายยาพบมาก

ตามลําดับ คือจายยาผิดชนิด รอยละ 38.3 จายยาผิดรูปแบบ รอยละ 34  ปจจัย ที่เปนสาเหตุ

ความคลาดเคลื่อนพบมากคือ ลายมืออานยากหรือไมชัดเจน การทบทวนใบสั่งยาคลาดเคลื่อน ชื่อยา

คลายกัน ออกเสียงคลายกัน ในรอยละ 30.36 17.86 12.5 ตามลําดับ 

ปยนุช  สมตน (2552) ทําการศึกษาความคลาดเคลื่อนทางยาของแผนกผูปวยใน 

โรงพยาบาล บําราศนราดูร ตั้งแตเดือนตุลาคม 2547 – มีนาคม 2548 (6 เดือน) พบอุบัติการณ

การเกิดความคลาดเคลื่อนทางยา ดังนี้ 1) ความคลาดเคลื่อนของการสั่งใชยาผูปวยในพบ 22 ครั้ง 

จากจํานวนใบบันทึกการเบิกยา/เวชภัณฑ 24,724 ใบคิดเปนรอยละ 0.089  2) ความคลาดเคลื่อน

ในข้ันตอนการรับและคัดลอกคําสั่งใชยาพบ 80 ครั้งจากจํานวน ใบบันทึกการเบิกยา/เวชภัณฑ 

24,724 ใบคิดเปนรอยละ 0.324  3) ความคลาดเคลื่อนกอนจายยา พบ 388 ครั้งจากจํานวนใบ

บันทึกการเบิกยา/เวชภัณฑ 24,724 ใบคิดเปนรอยละ1.569  4) ความคลาดเคลื่อนในการจายยา

พบ 30 ครั้งจากจํานวนใบบันทึกการเบิกยา/เวชภัณฑ 24,724 ใบคิดเปนรอยละ 0.121 

สุรัชดา  กองศรี (2549) ทําการศึกษาความคลาดเคลื่อนทางยาในหอผูปวยอายุรกรรมหญิง 

ของโรงพยาบาลราชวิถี ระหวางวันที่ 8 สิงหาคม – 20 กันยายน พ.ศ. 2548 เปนการศึกษาแบบ

ไปขางหนา ผูปวยท่ีเขารวมการศึกษาท้ังหมด 26 คน เกิดความคลาดเคลื่อนทางยาในผูปวยจํานวน 

13 คน (รอยละ 50.00) พบความคลาดเคลื่อนทางยา 29 ครั้ง โดยชนิดของความคลาดเคลื่อนทางยา

ท่ีเกิดมากท่ีสุดคือ ความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใชยา (19 ครั้ง, รอยละ 1.04) รองลงมาคือ จากการ

บริหารยา (6 ครั้ง, รอยละ 0.22) และจากการจายยาหลังจากท่ียาออกมาจากหองยา (4 ครั้ง, รอยละ 

0.22) ประเภทของความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใชท่ีพบมากท่ีสุดคือ การไมระบุขนาดยา/รูปแบบการ

สั่งใชยา 10 ครั้ง (รอยละ 52.60) จากกลุมยาโรคหลอดเลือดและหัวใจเปนสวนใหญ (9 ครั้ง, รอยละ 

47.40) แนวทางการแกไขคือแจงใหแพทยระบุสวนท่ีไมสมบูรณของใบสั่งยา (10 ครั้ง, รอยละ 52.60) 

ผลที่เกิดขึ้นกับผูปวยหลังจากดําเนินการแกไขความคลาดเคลื่อนสวนใหญไมพบการเปลี่ยนแปลง 

(13 ครั้ง, รอยละ 68.38) เนื่องจากแนวทางการแกไขเก่ียวของกับความไมสมบูรณของคําสั่งการใชยา

ประเภทของความคลาดเคลื่อนจากการบริหารยาท่ีพบบอยคือ ไมไดบริหารยาตามท่ีแพทยสั่ง (3 ครั้ง, 

รอยละ 50.02) กลุมยาท่ีเกิดความคลาดเคลื่อนสวนใหญคือ ยาโรคหลอดเลือดและหัวใจ (3 ครั้ง, รอยละ 

50.02) ปจจัยสงเสริมท่ีทําใหเกิดความคลาดเคลื่อนจากการบริหารยามากท่ีสุดคือการไมตรวจสอบยา

กับบันทึกการใหยากอนบริหารยาแกผูปวย (4 ครั้ง, รอยละ 66.66) แนวทางการแกไขความคลาดเคลื่อน

คือแกไขกับพยาบาลโดยตรง (5 ครั้ง, รอยละ 83.33) ผลท่ีเกิดข้ึนกับผูปวยหลังจากดําเนินการแกไข
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ความคลาดเคลื่อนสวนใหญคือผูปวยไดรับยาถูกตอง (4 ครั้ง, รอยละ 66.66) สวนประเภทของ

ความคลาดเคลื่อนจากการจายยาหลังจากที่ยาออกมาจากหองยาที่พบคือ รูปแบบการบริหารยา

บนฉลากยาผิดและการจายยาผิดจํานวนอยางละ 2 ครั้ง (รอยละ 50.00) เนื่องจากยาปฏิชีวนะ

เปนสวนใหญ (2 ครั้ง รอยละ 50.00) ปจจัยสงเสริมที่ทาใหเกิดความคลาดเคลื่อนคือ ตัวบุคคล 

(รอยละ 100) แนวทางการแกไขความคลาดเคลื่อนคือ เปลี่ยนวิธีการบริหารยาบนฉลากยา (2 ครั้ง, 

รอยละ 50.00) ผลท่ีเกิดข้ึนกับผูปวยหลังจากดําเนินการแกไขความคลาดเคลื่อนคือ ผูปวยไดรับยา

ถูกตอง (3 ครั้ง, รอยละ 75.00) สวนใหญระดับความรุนแรงของความคลาดเคลื่อนทางยาของผูปวย

ท้ัง 26 คน อยูใน category C คือ เกิดความคลาดเคลื่อนทางยาในผูปวยแตไมเปนอันตรายอุบัติการณ

การเกิดความคลาดเคลื่อนทางยาในผูปวย 1 คน เฉลี่ยเทากับ 1.12 ±1.72 ครั้ง หลังดําเนินการแกไข 

โดยเภสัชกรพบวาอุบัติการณการเกิดความคลาดเคลื่อนทางยาเฉลี่ยลดลงเปน 0.04 ± 0.19 ครั้ง 

แสดงวาเภสัชกรสามารถชวยแกไขและปองกันการเกิดความคลาดเคลื่อนทางยาไดอยางมีนัยสําคัญ

ทางสถิติ (p = 0.001) อันจะนําไปสูการไดรับยาถูกตองปลอดภัยและเกิดประสิทธิผลสูงสุดจากการ

ใชยาของผูปวย  

ศุษมา  อุนยโกวิท (2552) ไดทําการศึกษาความคลาดเคลื่อนทางยาในหอผูปวยแผนก

อายุรกรรม โรงพยาบาลสงขลานครินทร โดยแบงการทดลองออกเปน 2 ชวง ชวงแรก (1 พฤษภาคม 

2551 – 30 มิถุนายน 2551) เปนชวงที่เภสัชกรไมไดทํางานรวมกับทีมแพทย ในการแกไขปญหา

ความคลาดเคลื่อนทางยา และชวงหลัง (1 พฤศจิกายน 2551 – 31 ธันวาคม 2551) เปนชวงท่ีเภสัชกร

เขารวมงานกับทีมแพทยเพื่อแกไขปญหาความคลาดเคลื่อนทางยา ผลการศึกษาพบวา ในชวงแรก 

พบความคลาดเคลื่อนทางยา 77 ขนานยา และชวงหลัง พบความคลาดเคลื่อนทางยา 57 ขนานยา 

สัดสวนความคลาดเคลื่อนทางยาเปน 23.36 ตอ 1000 ขนานยาในชวงแรก และลดลงเหลือ 14.85 

ตอ 1,000 ขนานยา ในชวงหลัง ซ่ึงแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p=0.008) แสดงใหเห็นวา

การท่ีเภสัชกรเขารวมกับทีมสหวิชาชีพ สามารถลดอัตราการเกิดความคลาดเคลื่อนทางยาในหอผูปวย

แผนกอายรุกรรมได 

จินตนา  ศรีรวมสอน (2553) ไดทําการศึกษาความคลาดเคลื่อนทางยาในแผนกผูปวยใน 

โรงพยาบาลรัตภูมิ ระหวางวันที่  1 ต.ค. 2551 – 30 ก.ย. 2552 พบวาการเกิดความคลาดเคลื่อน

ทางยาของผูปวยท่ีรับไวในโรงพยาบาลสวนใหญพบในเวรเชา รอยละ 61.7 และสวนนอยท่ีสุดในเวรดึก 

รอยละ 5, หนวยงานผูปวยใน (IPD) พบความคลาดเคลื่อนทางยาเกือบครึ่ง คือ รอยละ 41.7 และ

หนวยงานหองฉุกเฉิน (ER) พบนอยท่ีสุด รอยละ 6.7 ความคลาดเคลื่อนกอนการจายยา (Pre-dispensing 

error) พบมากท่ีสุด คือ รอยละ 19.2  
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มีรายงานการเกิดความคลาดเคลื่อนในการใชยาจากการใชยาตานมะเร็งในหนังสือพิมพ

นิวยอรคไทม (New York Times) เม่ือเดือนมีนาคม ค.ศ.1995 รายงานขาวแจงวาผูปวยอายุ 39 ป 

เสียชีวิตเนื่องจากไดรับยาเกินขนาดระหวางการรักษาโรคมะเร็งเตานมในระยะแพรกระจาย 

(Metastatic breast cancer) ท่ีสถาบันมะเร็งดานาฟารเบอร (Dana Farber Cancer Institute) 

ซ่ึงเปนสถาบันระดับมหาวิทยาลัยท่ีเปนศูนยรักษามะเร็งชั้นนํา และไดรับความเชื่อถือสูงสุดในประเทศ

สหรัฐอเมริกา แพทยไดเขียนคําสั่งการใชยา Cyclophosphamide วา “4 กรัมตอพ้ืนท่ีผิวในหนวย 

สแควรเมตร ตลอดเวลา 4 วัน (4 g/sq m over four days)” คําสั่งท่ีถูกตองควรเปน1 กรัมตอพ้ืนท่ีผิว

ในหนวยสแควรเมตรตอวัน เปนเวลา 4 วันติดตอกัน (A daily dose of 1 g/sq m for four days in 

a row) ดังนั้นผูปวยจึงไดรับยา 6.52 กรัมตอวันเปนเวลา 4 วันติดตอกัน ขนาดยาท้ังหมดท่ีไดรับคือ 

26.08 กรัม แทนท่ีจะไดรับยาท้ังหมดเพียงแค 6.52 กรัม จึงทําใหผูปวยเสียชีวิตเนื่องจากพิษของยา

ตอหัวใจ (Cardio toxicity) 

 

4.  การบริหารความเสี่ยงและวิธีการจัดการความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยา 

 

4.1  ความหมายและประเภทของความเส่ียง 

ระบบสุขภาพในปจจุบันไดมีการเปลี่ยนแปลงไปอยางมาก มีการพัฒนาระบบ

เทคโนโลยีสารสนเทศและการศึกษา ทําใหประชาชนมีความรูมากข้ึน และมีชองทางในการหาขอมูล

ขาวสารในเรื่องสุขภาพมากข้ึน ผลท่ีตามมาคือทําใหประชาชนมีความคาดหวังสูงท่ีจะไดรับบริการ

อยางมีคุณภาพไดมาตรฐานตามสิทธิของแตละคนท่ีควรจะไดรับ จึงทําใหเกิดกระแสการตรวจสอบ

คุณภาพงานบริการ และการฟองรองท่ีเพ่ิมมากข้ึน ดังนั้นบุคลากรทางการแพทยควรตระหนักในเรื่อง

คุณภาพของงานบริการเพื่อใหผูใชบริการไดรับความปลอดภัยและความพึงพอใจ แตเนื่องจากระบบ

ท่ีมีความซับซอน และงานบริการที่เพิ่มมากขึ้น ทําใหงานบริการสุขภาพตองเผชิญกับความเสี่ยง

ตอความผิดพลาดในการบริการมากขึ้นและหลีกเลี่ยงไดยาก การบริหารความเสี่ยงจึงมีความจําเปน

ท่ีบุคลลากรทางการแพทยทุกฝายควรนํามาปฏิบัติเพ่ือประกันคุณภาพงานบริการ ซ่ึงมีผูใหความหมาย

ของการบริหารความเสี่ยง (Risk management) ไวดังนี้ คือ 

อนุวัฒน  ศุภชุติกุล (2543) ไดอธิบายวา ความเสี่ยง หมายถึง โอกาสที่จะประสบ

กับความสูญเสียหรือสิ่งท่ีไมพึงประสงค ซ่ึงความเสี่ยงหรือความสูญเสียในโรงพยาบาลมี 7 ประการ ไดแก 

1)  ความสูญเสียท่ีเกิดกับผูปวยและผูใชบริการของโรงพยาบาล 

2)  การเสื่อมเสียชื่อเสียง ซ่ึงจะทําใหโรงพยาบาลขาดการสนับสนุนจากชุมชน 

เนื่องจากไมไดรับความไววางใจ  
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3)  การสูญเสียรายได ซ่ึงสงผลใหเกิดความชะงักในการลงทุนพัฒนาและการ

ดําเนินการไมวารายไดนั้นจะเปนจากรัฐบาลหรือจากผูปวยโดยตรง 

4)  การสูญเสียหรือความเสียหายตอทรัพยสิน ซึ่งหมายถึงคาใชจายที่เพิ่มขึ้น 

ทรัพยสินในที่นี ้ครอบคลุมทรัพยสินของโรงพยาบาล ของผูปวย/ญาติ ของเจาหนาที่ หรือของ

บุคคลท่ีสาม ซ่ึงทําธุรกิจในโรงพยาบาล 

5)  การบาดเจ็บหรืออันตรายตอเจาหนาที่ของโรงพยาบาล ทําใหขาดกําลังคน

ในการปฏิบัติงานหรือตองลงทุนเพ่ือทดแทน 

6)  การทําลายสิ่งแวดลอม ซ่ึงสงผลโดยตรงตอสิ่งมีชีวิตท่ีอยูบริเวณใกลเคียง และ

สุขภาพของประชาชน รวมท้ังตองมีคาใชจายเพ่ือแกไขปญหาท่ีเกิดข้ึน 

7)  ภาระในการชดใชคาเสียหาย ซ่ึงอาจจะมีมูลคาเล็กนอยหรือมหาศาล 

ประเภทความเสี่ยงท่ีตองรายงานพยาบาล (เพ็ญจันทร แสนประสาน, 2548) ไดแก 

1)  ความเสี่ยงท่ัวไป ไดแก ความเสี่ยงทางสิ่งแวดลอม ทรัพยสินสูญหาย เจาหนาท่ี

บาดเจ็บจากการทํางาน 

2)  ความเสี่ยงทางคลินิก หมายถึง เหตุการณไมพึงประสงค ซ่ึงเกิดจากการ

รักษาพยาบาลผูปวยไมถูกตอง หรือไมมีประสิทธิภาพเปนเหตุใหผูปวยเกิดอันตรายได เชน ผูปวย

พลัดตกหกลม การใหเลือดผิด หรือการเกิดภาวะแทรกซอนจากการผาตัด 

3)  ความเสี่ยงทางคลินิกเฉพาะโรค หมายถึง เหตุการณไมพึงประสงคซ่ึงเกิดจาก

การรักษาพยาบาลเฉพาะโรคหรือหัตถการนั้นๆ เชน Hypoglycemia ในผูปวยเบาหวาน 

4.2  กระบวนการบริหารความเส่ียง (Risk management Process)  

เปนรูปแบบของการบริหารจัดการ เพ่ือใหงานบริการมีคุณภาพ มุงเนนความปลอดภัย

และความพึงพอใจของผูรับบริการเปนสําคัญ ประกอบดวย 4 กระบวนการ (Willson and Tiggle 

1999) ดังนี้ 

4.2.1  การคนหาความเส่ียง (Risk identification) เปนกระบวนการท่ีองคกร

ดานสุขภาพมีความตระหนักถึงความสูญเสียท่ีอาจเกิดข้ึนในสถานบริการสุขภาพจนกลายเปนความ

เสียหายที่เกิดขึ้นกับองคกร การคนหาและประเมินความเสี่ยงเปนกระบวนการตอเนื่อง ซ่ึงหวังผล

ใหเกิดการเพ่ิมการปองกัน การควบคุม และยับยั้งความเสี่ยง คณะกรรมการบริหารความเสี่ยง

สามารถใชขอมูลจากหลายแหลงเพ่ือการคนหาความเสี่ยงท่ีอาจเกิดข้ึนได รายงานอุบัติการณเปน

หลักฐานสําคัญในระบบการบริหารความเสี่ยง 
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วิธีการคนหาความเสี่ยงในโรงพยาบาลทําได 4 วิธีคือ 

1)  เรียนรูจากประสบการณในอดีต เชน การทบทวนเวชระเบียน รายงาน

อุบัติการณ การทบทวนการเสียชีวิตหรือภาวะแทรกซอนของผูปวย และคํารองเรียนของผูปวย  

2)  การเรียนรูจากประสบการณของคนอ่ืน ไดแก การคนหาในวารสาร 

หรือ Internet หรือขอมูลจากการประชุมสมาคม เครือขาย หนังสือพิมพ นํามาทําเปนบัญชีความเสี่ยงไว 

3)  เรียนรูจากการสํารวจของจริง ไดแก การสํารวจสิ่งแวดลอมทางกายภาพ 

สังเกตความเคลื่อนไหวของคน สิ่งของ ขอมูลขาวสาร สังเกตอารมณ ความรูสึกของผูรับผลงาน และ

ปฏิสัมพันธระหวางผูใหบริการกับผูรับผลงาน 

4)  เรียนรูระหวางการทํางาน ไดแก การเฝาระวังขอมูลเก่ียวกับความเสี่ยง

อยางตอเนื่อง ซ่ึงมี 3 ลักษณะดังนี ้

(1)  Incident report หรือ รายงานอุบัติการณ เปนการเฝาระวังท่ีนิยม

ใชกันมากท่ีสุด แตครอบคลุมเหตุการณท่ีเปนความเสี่ยงไดเพียง 5-30%  เนื่องจากผูท่ีเก่ียวของไมกลา

เขียนรายงานหากไมเขาใจจุดมุงหมายท่ีแทจริง ควรทําความเขาใจวาการเขียนรายงานอุบัติการณ

ไมไดเปนการตําหนิหรือกลาวโทษเพื่อนรวมงาน แตเขียนเพื่อนําไปสูการตั้งคําถามตอวิธีปฏิบัติ 

ซ่ึงรายงานอุบัติการณท่ีดีควรมีการบันทึกทันทีโดยผูท่ีอยูในเหตุการณ 

(2)  Occurrence screening เปนการทบทวนเวชระเบียนผูปวยใน

ทุกๆ ราย และทําทุกๆ 2-3 วันโดยมีเกณฑท่ีชัดเจน วิธีการนี้จะไดผลครอบคลุม 80-85% แตก็ใชเวลา

มากและคาใชจายมาก 

(3)  Occurrence report เปนการรายงานท่ีครอบคลุมทุกหนวยงาน

และทุกวิชาชีพ ท่ีจะตองรายงานตามบัญชีเหตุการณท่ีกําหนดไว วิธีการนี้จะไดผลครอบคลุม 40-60% 

4.2.2  การประเมินความเส่ียง (Risk assessment) เปนกระบวนการตัดสิน

ความรุนแรงของความสูญเสีย มี 3 รูปแบบคือ 

1)  การวิเคราะหความเสี่ยงของการเกิดเหตุการณแตละครั้งเพ่ือคนหาสาเหตุ

และการแกไขท่ีเหมาะสม โดยการวิเคราะหลักษณะเหตุการณเกิดข้ึน เชน เวลา สถานท่ี และสิ่งแวดลอม 

2)  การวิเคราะหความเสี่ยงจากมุมมองโดยรวมเพ่ือดูความเปนไปไดและ

โอกาสท่ีจะเกิดความสูญเสียของแตละเหตุการณวามีความถ่ีและรุนแรงเพียงใด จะมีผลตอองคกร

อยางไร เชน เกิดไมบอย ไมรุนแรง, เกิดบอย ไมรุนแรง, เกิดไมบอย รุนแรง, เกิดบอย รุนแรง 

3) )การวิเคราะหความเสี่ยงโดยการตรวจสอบท้ังองคกรปละ 1-2 ป ในประเด็น

ตอไปนี้ คูมือการปฏิบัติงานของแตละแผนก กระบวนการตรวจสอบ กฎและระเบียบตางๆ ระบบการ

ตรวจสอบเครื่องมือ การควบคุมโรคติดเชื้อในโรงพยาบาล การประกันคุณภาพ ระบบการรายงาน

อุบัติการณ การไหลเวียนของขอมูลในการจัดการความเสี่ยง 
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4.2.3  การจัดการกับความเส่ียง (Action to Manage Risk) (ศรีวรรณา ตันศิริ, 

2550) แบงออกไดเปน 3 ลักษณะ คือ 

1)  การเตรียมการกอนเกิดเหตุ อาจทําไดโดย 

(1)  หลีกเลี่ยงความเสี่ยง (Risk Avoidance) คือ การไมทํากิจกรรม

ท่ีจะทําใหเกิดความสูญเสีย เชน ไมทําผาตัดหากไมมีวิสัญญีแพทยหรือวิสัญญีพยาบาล 

(2)  ผอนถายความเสี่ยง (Risk Transfer) คือ การมอบหมายใหบุคคล

หรือหนวยงานอ่ืนมาทําหนาท่ีท่ีมีความเสี่ยงแทน เชน การจางเหมาใหบริษัทมาดูแลบํารุงรักษา

เครื่องมือท่ีซับซอน 

(3)  ปองกันความเสี่ยง (Risk Prevention) คือ การใชมาตรการตางๆ 

เพ่ือลดโอกาสท่ีเกิดอุบัติเหตุหรือความเสียหาย เชน การใหความรู ใชอุปกรณปองกัน การมีระบบ

บํารุงรักษาเชิงปองกันและมาตรฐานเก่ียวกับเครื่องมือ  

(4)  แบงแยกความเสี่ยง (Risk Segregation) เปนการกระจายความ

เสี่ยงออกไปในรูปแบบตางๆ หรือการมีระบบสํารอง เชน มีเครื่องกําเนิดไฟฟา 2 เครื่อง 

2)  การลดความสูญเสียหลังจากเกิดเหตุการณ ไดแก การดูแลแกปญหา

โดยฉับพลันดวยความเอาใจใส ใหขอมูลตรงไปตรงมาภายใตคําแนะนําของผูรูกฎหมาย การสื่อสาร

และเขาใจท่ีดีตอกันจะชวยปองกันปญหาการฟองรองได  

3)  การบริหารเงินชดเชยคาเสียหาย เปนหนาท่ีของผูบริหารหรือผูรับผิดชอบ

เฉพาะท่ีจะดูแลใหมีการ จายเงินอยางเหมาะสม และเปนท่ีพอใจของผูเสียหาย 

4.2.4  การประเมินผล (Evaluation) ควรมีการทบทวนอยางนอยปละครั้ง 

ดวยการนําเหตุการณและความสูญเสียท่ีเกิดข้ึนมาตรวจสอบ ประเด็นท่ีควรทบทวน ไดแก 

1)  อัตราอุบัติการณท่ีเกิดข้ึนและเงินท่ีตองจายเพ่ือชดเชยความสูญเสีย 

จําแนกตามลักษณะของความเสี่ยงและการจายเงิน ควรเปรียบเทียบกับอัตราอุบัติการณของโรงพยาบาล

ในอดีตและเปรียบเทียบกับคาเฉลี่ยท่ัวไปของประเทศ 

2)  กิจกรรมบริหารความเสี่ยงท่ีไดดําเนินการไปในรอบป รวมท้ังคาใชจาย

ท่ีเกิดข้ึน 

3)  การประเมินความตระหนักและการมีสวนรวมของเจาหนาท่ี ภายใต

สมมติฐานวาเจาหนาท่ีทุกคนคือผูจัดการความเสี่ยง 
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4.3  วิธีการจัดการความเส่ียงเพ่ือปองกันการเกิดความคลาดเคล่ือนทางยา 

จากคําแนะนําของ American Society of Health System Pharmacists และ

ขอเสนอเพ่ือปองกันหรือลดอัตราการเกิดความคลาดเคลื่อนทางยา(Cohen MR 1999; ASHP 1993; 

Hartwig 1991) ควรจัดระบบการทํางานตางๆ ท่ีเก่ียวของกับกระบวนการใชยาใหเหมาะสมเพ่ือปองกัน

ไมใหเปนสาเหตุของความคลาดเคลื่อนทางยาซ่ึงสามารถสรุปไดวาการเกิดความคลาดเคลื่อนสวนใหญ

เกิดจากปจจัยหลักสองประการ คือ ระบบการปฏิบัติงานและตัวบุคลากรเอง 

นอกจากนี้งานวิจัยท่ีเก่ียวของกับมาตรการหรือวิธีแกไขปองกันความคลาดเคลื่อน

ทางยาเรื่องการบริหารความเสี่ยงการบริการจายยาผูปวยนอก กรณีศึกษาโรงพยาบาลทหารเรือ

กรุงเทพ กรมแพทยทหารเรือ (วิชชุพร คุปตะวาทิน, 2547) และการบริหารความเสี่ยงงานบริการจายยา

ผูปวยใน โรงพยาบาลปทุมธานี (สิริลักษณ สุขประเสริฐ, 2550) โดยเปรียบเทียบความแตกตางของ

อัตราการเกิดความคลาดเคลื่อนทางยากอนและหลังดําเนินการปองกันความเสี่ยง ซ่ึงสามารถสรุปเปน

ขอเสนอแนะและเปนแนวทางในการจัดกิจกรรมของโปรแกรมบริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อน

ทางยาโรงพยาบาลเฉพาะทางดานมะเร็งภาคใตเพ่ือปองกันความคลาดเคลื่อนทางยาโดยอาศัยความรวมมือ

และประสานงานระหวางแพทย เภสัชกร และพยาบาลในการกําหนดนโยบายและวิธีปฏิบัติในการ

ปองกันและรายงานความคลาดเคลื่อนทางยา รวมท้ังมีการติดตามควบคุมกํากับอยางตอเนื่อง ดังนี้ 

1)   จัดตั้งคณะกรรมการเภสัชกรรมและการบําบัด (Pharmacy and Therapeutic 

Committee: PTC) เพ่ือกําหนดนโยบายการคัดเลือกยา และประเมินผลการใชยาของโรงพยาบาล 

2)   ควรจัดหาบุคลากรท่ีมีคุณภาพและมอบหมายงานท่ีเหมาะสมใหรับผิดชอบ 

มีการฝกอบรม การควบคุม และการประเมินผลการทํางาน และจัดหาบุคลากรใหมีเพียงพอเหมาะสม

กับภาระงานในแตละสวน 

3)   จัดทําบัญชีรายการยาของโรงพยาบาล กําหนดรายการยาแตละกลุมใหมี

รายการเทาท่ีจําเปนเพียงพอตอการใช เพ่ือใหแพทยมีขอบเขตในการเลือกใชยาและคุนเคยกับรายการยา 

4)   การคัดเลือกและจัดซ้ือยาเภสัชภัณฑ ควรคํานึงถึงลักษณะภายนอกของภาชนะ 

ฉลาก และชื่อการคาของยา 

5)   จัดทําสายบังคับบัญชา และขอบเขตความรับผิดชอบ มีระบบการสื่อสารดวยวาจา

เม่ือเกิดปญหาหรือความไมเขาใจ ผูจัดยาตองไดอานใบสั่งยาตัวจริงทุกครั้งยกเวนกรณีฉุกเฉิน 

6)   เม่ือพบความคลาดเคลื่อนทางยาและจําเปนตองแกไขคําสั่งแพทย การปรึกษา

และการแกไขตองบันทึกเปนลายลักษณอักษรกอนท่ีจะจายยาใหแกผูปวย 

7)   มีระบบประเมินการใชยา (Drug use evaluation) โดยเฉพาะยาท่ีมีรายงาน

ของผลเสียจากการใชยาสูง หรือยาบางกลุมเชน ยาปฏิชีวนะ ยาตานมะเร็ง ยาโรคหัวใจและหลอดเลือด

เปนตน โดยตองมีการประเมินผลเปนระยะๆ เพ่ือปรับปรุงใหมีประสิทธิภาพ 
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8)   ใหเภสัชกรและเจาหนาท่ีหองยาเขาถึงระบบขอมูลของผูปวย ท้ังนี้เพ่ือให

สามารถประเมินใบสั่งยากอนจัดยาไดถูกตอง เชน ขอมูลเก่ียวกับการแพยา การวินิจฉัยโรค ภาวะ

ตั้งครรภ และผลตรวจทางหองปฏิบัติการ 

9)  ควรจัดทําแบบบันทึกการใชยา (Medication profile) ของผูปวยนอกและผูปวย

ใน ซึ่งมีขอมูลเพียงพอเพื่อติดตามผลการใชยาได เชน ยาเดิมผูปวย ยาที่ไดรับ การวินิจฉัย ผลการ

ตรวจทางหองปฏิบัติการ ประวัติการไดรับยา ประวัติการแพยา เพ่ือประเมินโอกาสการเกิดปฏิกิริยา

ระหวางยา และการใหยาซํ้าซอน  

10)  ประวัติการแพยาของผูปวยแตละราย ควรมีการบันทึกในระบบทุกครั้ง

และติดสติ๊กเกอรแพยาไวหนา OPD card พรอมท้ังแจงใหผูปวยรับทราบดวย 

11)  ฝายเภสัชกรรมตองรับผิดชอบเรื่องจัดหายา การกระจายยา และการควบคุม

การใชยา และตองจัดใหมีบริการดานเภสัชกรรมอยางเพียงพอสําหรับใหบริการ 24 ชั่วโมง ในกรณี

ไมสามารถทําไดควรมีระบบจายยาผูปวยนอกที่รัดกุมเพื่อใหเภสัชกรไดตรวจสอบคําสั่งการใชยา

ของแพทยกอนนํายาไปบริหารใหกับผูปวย 

12)  ควรจายยาจากฝายเภสัชกรรมเทานั้นยกเวนกรณีฉุกเฉิน หรือควรเก็บยาไว

บนหอผูปวยใหนอยท่ีสุด ใหระมัดระวังมากข้ึนสําหรับยาท่ีมีโอกาสทําใหเกิดผลเสียหายรายแรงหรือ

ยาท่ีมีชวงความปลอดภัย (Therapeutic index) แคบและตองมีเภสัชกรข้ึนไปตรวจดูเปนระยะๆ  

13)  ใหคณะกรรมการเภสัชกรรมและการบําบัด (Pharmacy and Therapeutic 

Committee: PTC) กําหนดตัวยอมาตรฐานสําหรับการจายยา  

14)  ควรจัดใหมีการประชุมเก่ียวกับความคลาดเคลื่อนทางยาเพ่ือหาอัตราการเกิด 

สาเหตุและแนวทางแกไขรวมท้ังวิธีการหรือกระตุนใหทุกหนวยงานท่ีเก่ียวของใหความรวมมือในการ

รายงานความคลาดเคลื่อนทางยา 

15)  ขอแนะนําสําหรับผูสั่งใชยาเพ่ือลดความคลาดเคลื่อน  

(1)  ควรมีการติดตามความรูท่ีทันสมัยอยูเสมอ และเม่ือจะสั่งใชยาท่ีไมคุนเคย

หรือสําหรับโรคท่ีไมคุนเคยควรจะปรึกษาผูเชี่ยวชาญกอน 

(2)  ควรมีการประเมินผลกอนการรักษากอนเพิ่มหรือลดขนาดยา โอกาส

ท่ีจะเกิดปฏิกิริยาระหวางยาใหมกับยาเดิม โดยอาศัยผลทางหองปฏิบัติการท่ีแมยําและเชื่อถือได 

(3)  ควรเขาใจกับระบบกระจายยาในโรงพยาบาล รวมท้ังเลือกใชยาท่ีมีในบัญชี

โรงพยาบาล ขอจํากัดของการใช และการใชอักษรยอ 
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(4)  เขียนคําสั่งใชยาใหสมบูรณครบถวน มีขอมูล ชื่อผูปวย ชื่อสามัญทางยา

หรือชื่อการคากรณีท่ีมีการเจาะจงผลิตภัณฑ วิธีบริหารยา รูปแบบของยา ขนาดยาท่ีใช ความแรง 

สารละลายท่ีใชเจือจาง ความถ่ีของการใหยา และชื่อผูสั่งยา ผูเขียนตองตรวจดูความถูกตองทันที

ท่ีเขียนใบสั่งยาเสร็จและควรตรวจทานความถูกตองของใบสั่งยามากกวา1 ครั้ง 

(5)  หลีกเลี่ยงการออกคําสั่งใชยาดวยวาจา และควรใชการพิมพ 

(6)  มีการทํางานแบบสหวิชาชีพ เพ่ือชวยใหผูปวยไดรับการรักษาเหมาะสมท่ีสุด 

16)  ขอแนะนําสําหรับเภสัชกรเพ่ือลดความคลาดเคลื่อน  

(1)  ควรมีการพัฒนาตนเองอยางสมํ่าเสมอ โดยหาความรูท่ีทันสมัยเก่ียวกับ

การใชยาจากแหลงวิชาการตางๆ  

(2)  เปนแหลงขอมูลท่ีพรอมจะใหขอมูลเก่ียวกับเรื่องยาให กับแพทย 

พยาบาล บุคลาการทางการแพทย และผูปวย 

(3)  ควรมีสวนรวมในการติดตามผลและประเมินผลการใชยา เพ่ือใหใชยา

อยางสมเหตุสมผล 

(4)  ไมควรคาดเดาหรือคิดเองเก่ียวกับคําสั่งยาท่ีไมชัดเจน ควรสอบถาม

แพทยหรือผูสั่งใชยากอนทุกครั้ง 

(5)  ใหมีการทบทวนความถูกตองของใบสั่งยาตัวจริงกอนจัดยาเสมอ มีระบบ

ตรวจสอบกอนจายยาใหผูปวยหรือหอผูปวย 2 ครั้งโดยเภสัชกร สิ่งที่ควรทบทวนไดแก ชื่อยา 

การพิมพฉลาก การบรรจุ จํานวน ขนาดใชยา และคําสั่งในการใชยา 

(6)  ควรใชฉลากชวยเพ่ิมความเขาใจในการใชยาเพ่ือปองกันความคลาดเคลื่อน

ในการใชยา 

(7)  ควรสงยาถึงผูปวยใหทันเวลาตามท่ีแพทยสั่งใช หากมีความลาชาควรหา

สาเหตุและแจงใหแพทยหรือพยาบาลทราบหากเกิดปญหา 

(8)  ควรมีการตรวจสภาพ การเก็บสํารองยา และการใหยาแกผูปวยท่ีหอผูปวย 

(9)  ควรตรวจสอบยาท่ีรับคืนมาจากหอผูปวย เพ่ือติดตามความคลาดเคลื่อน

เก่ียวกับการบริหารยา เชน การลืมใหยาแกผูปวย 

(10)  ในกรณีท่ีผูปวยกลับบานควรใหคําแนะนําเก่ียวกับยาใหแกญาติหรือผูปวย 

(11)  ควรเก็บรักษาเอกสารตางๆ ท่ีเก่ียวกับการสั่งยาและรับยาของผูปวยไว 

เพ่ือใชยืนยันตรวจสอบความคลาดเคลื่อนของการจายยาและรับยาท่ีอาจเกิดข้ึน 
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17)  ขอแนะนําสําหรับพยาบาลเพ่ือลดความคลาดเคลื่อน  

(1)  ควรมีความเขาใจตอระบบและข้ันตอนการใชยาของโรงพยาบาล 

(2)  กอนใหยาแกผูปวยควรมีการตรวจสอบความถูกตองกับคําสั่งใชยาจริง

และควรหลีกเลี่ยงการคัดลอกคําสั่งใชยา หากคําสั่งใชยาไมชัดเจนหรือไมเขาใจ ใหทําการสอบถาม

ผูสั่งใชยา นอกจากนี้ควรมีการตรวจดูความถูกตองของชนิดยาและความคงตัวของยาดวย 

(3)  ควรใหยาตามเวลาที่กําหนดจึงควรเตรียมยากอนเวลาใหจริงเล็กนอย 

ไมควรนํายาออกมาจากซองหรือขวดกอนเวลานานเกินไปแลวทําการบันทึกการใหยาแกผูปวย 

(4)  เม่ือใหยาแลวควรสังเกตอาการหลังใหยาดวย 

(5)  ในกรณีท่ีไมมีคําสั่งใชยาหรือไมระบุความเขมขันของยาหรือมีขนาดสูง/

ต่ํากวาปกติ ตองมีการคํานวณขนาดใชยาหรืออัตราเร็วในการใหใหมนั้น ควรมีการตรวจสอบความถูกตอง

ซํ้าอีกครั้งโดยพยาบาลอีกคนหรือเภสัชกร 

(6)  หามยืมยาจากผูปวยรายอ่ืนมาใชกอน หรือเก็บยาท่ีเหลือจากผูปวยรายอ่ืน

ไวสําหรับใช และควรใชยาสํารองบนหอผูปวยเม่ือจําเปนเทานั้น หากยาเหลือควรสงคืนหองยาพรอม

ท้ังแจงสาเหตุของการเหลือยา 

(7)  ใหทําการศึกษาวิธีการใชอุปกรณสําหรับใหยาใหเขาใจกอนใช 

(8)  ควรอธิบายใหผูปวยหรือผูดูแลทราบถึงผลท่ีจะเกิดข้ึนจากการใชยาและ

ขอควรระวงัตางๆ กอนจะใหยาขนานแรกแกผูปวย 

(9)  ถาผูปวยมีคําถามเก่ียวกับการใชยา ควรรับฟงและตอบคําถามรวมท้ัง

ตรวจสอบวายานั้นถูกสั่งใชในผูปวยรายนั้นหรือไม และถาหากผูปวยปฏิเสธท่ีจะรับยาตองลงบันทึกไว 
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บทท่ี 3 

วิธีดําเนินการวิจัย 
 

 

1.  รูปแบบการศึกษา 

 

การศึกษาครั้งนี้เปนการวิจัยก่ึงทดลอง (Quasi Experimental Research) แบบกลุม

เดียววัดสองครั้ง (One Group Pre-Test-Post-Test Design) โดยมีวัตถุประสงคเพื่อศึกษาชนิด

และปจจัยของความคลาดเคลื่อนทางยาของกระบวนการจายยาแผนกผูปวยนอกและผูปวยใน และ

เปรียบเทียบผลกอนกับหลังการใหโปรแกรมปองกันความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยา 

 
 

O1 หมายถึง การเก็บรวบรวมขอมูลความคลาดเคลื่อน 42ทางยาและ42ระบุปจจัยความคลาดเคลื่อนทางยา

กอนดําเนินโปรแกรมการปองกันความเสี่ยง 
 

X หมายถึง การดําเนินการใหโปรแกรมการปองกันความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยา 
 

O2 หมายถึง การเก็บรวบรวมขอมูลความคลาดเคลื่อน 42ทางยาและ42ระบุปจจัยความคลาดเคลื่อนทางยา

กอนดําเนินโปรแกรมการปองกันความเสี่ยง 
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2.  ประชากรและกลุมตัวอยาง 
 

การศึกษาความคลาดเคลื่อนทางยาในงานบริการจายยาผูปวยนอกและผูปวยใน ศึกษา

จากใบสั่งยาผูปวยนอกและใบสั่งยาผูปวยในท้ังหมดท่ีสงมาหองยาโรงพยาบาลเฉพาะทางดานมะเร็ง

ภาคใต ในชวงระยะเวลา 6 เดือน ตั้งแตวันที่ 1 กรกฎาคม 2558 – 30 กันยายน 2558 ในชวง

กอนใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยามีจํานวนใบสั่งยาจากแผนกผูปวยนอก 

จํานวน 3,040 ใบ และมีจํานวนใบสั่งยาจากแผนกผูปวยใน จํานวน 5,026 ใบ และตั้งแตวันท่ี 1 

ตุลาคม 2558 – 31 ธันวาคม 2558 ในชวงหลังการใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อน

ทางยามีจํานวนใบสั่งยาจากแผนกผูปวยนอก จํานวน 3,072 ใบ และมีจํานวนใบสั่งยาจากแผนกผูปวยใน 

จํานวน 5,403 ใบ 
 

3.  เคร่ืองมือที่ใชในการวิจัย 
 

3.1  ทําการเก็บขอมูลรายละเอียดของการเกิดความคลาดเคลื่อนทางยาโดยใช

แบบฟอรม ท่ี กําหนดข้ึนเอง หรือบันทึกลงในโปรแกรมบันทึกอุบัติการณ ความเสี่ยง (Risk 

Management) (ภาคผนวก ง) ครอบคลุมรายละเอียดดังนี้ ชวงเวลาท่ีเกิดความคลาดเคลื่อนทางยา, 

แผนกที่รายงาน, ประเภทของการเกิด, รายละเอียดของเหตุการณที่เกิดขึ้น, ชื่อ อายุและเพศ 

ของผูปวย, การแกปญหาเฉพาะหนา, การทบทวนของหนวยงาน (มาตรการปองกัน), ระดับความรุนแรง

ของความคลาดเคลื่อน และหนวยงานท่ีเก่ียวของ 

โดยแบบฟอรมบันทึกความคลาดเคลื่อนทางยาจะแบงเปน 2 แบบ คือ 

1)  แบบฟอรมบันทึกความคลาดเคลื่อนในการสั่งใชยา การคัดลอกคําสั่งใชยา 

การจายยา และการบริหารยาจะบันทึกโดยเจาหนาท่ีท้ังหมดท่ีพบเจอความคลาดเคลื่อน (ภาคผนวก จ) 

2)  แบบฟอรมบันทึกความคลาดเคลื่อนกระบวนการกอนจายยา (การพิมพฉลาก

ยาและการจัดยา) จะบันทึกโดยเภสัชกรท่ีตรวจพบเจอความคลาดเคลื่อน (ภาคผนวก ฉ) 

3.2  โปรแกรมบริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยา โรงพยาบาลเฉพาะทางดาน

มะเร็งภาคใต (ภาคผนวก ช) โดยประยุกตจาก American Society of Health System Pharmacists 

และขอเสนอเพ่ือปองกันหรือลดอัตราการเกิดความคลาดเคลื่อนทางยา (Cohen MR 1999; ASHP 

1993; Hartwig 1991) นอกจากนี้ยังไดประยุกตจากงานวิจัยท่ีเก่ียวของกับมาตรการหรือวิธีแกไข

ปองกันความคลาดเคลื่อนทางยาเรื่องการบริหารความเสี่ยงการบริการจายยาผูปวยนอก กรณีศึกษา

โรงพยาบาลทหารเรือกรุงเทพ กรมแพทยทหารเรือ (วิชชุพร คุปตะวาทิน, 2547) และการบริหาร

ความเสี่ยงงานบริการจายยาผูปวยใน โรงพยาบาลปทุมธานี (สิริลักษณ สุขประเสริฐ, 2550) 

มีรายละเอียดดังนี้ 
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วิธีการสรางเครื่องมือ 

1)  กําหนดวัตถุประสงคของโปรแกรมบริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อน

ทางยา ในงานบริการจายยาแผนกผูปวยนอกและผูปวยใน 

2)  กําหนดขอบเขต เนื้อหา สาระของโปรแกรมบริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อน

ทางยา ในงานบริการจายยาแผนกผูปวยนอกและผูปวยในโดยจัดโปรแกรมบริหารความเสี่ยง

ใหสอดคลองกับอุบัติการณและปจจัยการเกิดความคลาดเคลื่อนทางยา ชวยใหบุคลากรมีความรู 

มีทัศนคติท่ีดีตอการปฏิบัติงาน และเกิดความตระหนักตอความปลอดภัยในการใชยา ลดความคลาดเคลื่อน

จากงานบริการจายยา 

3)  กําหนดเนื้อหากิจกรรม โดยกิจกรรมในโปรแกรมประกอบดวย 11 กิจกรรม ดังนี้  

กิจกรรมท่ี 1 การประชุมกลุมใหญ เรื่อง 42อุบัติการณและ 42ปจจัยความคลาด

เคลื่อนทางยาในงานบรกิารจายยาแผนกผูปวยนอกและผูปวยในจํานวน 45 นาที 

กิจกรรมที่ 2 การประชุมกลุ มใหญเรื ่อง ทัศนคติและความตระหนักตอ

ความปลอดภัยในการใชยาเพ่ือลดความคลาดเคลื่อนทางยาจํานวน 45 นาที 

กิจกรรมท่ี 3 การประชุมเชิงปฏิบัติการกลุมยอยเรื่อง ทบทวนและปรับปรุง

ข้ันตอนการปฏิบัติงาน จํานวน 3 ชั่วโมง มีรายละเอียดของกิจกรรมที่ 3 ดังนี้ แนวทางปองกัน

ความเสี่ยงเพ่ือลดความคลาดเคลื่อนทางยาในงานบริการจายยาใหแกผูปวย โดยจะแบงแยกแนวทาง 

การปองกันความเสี่ยงเปน 3 สวน คือ  

(1)  สวนท่ี 1 แนวทางปองกันความเสี่ยงของความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใชยา 

(2)  สวนท่ี 2 แนวทางปองกันความเสี่ยงของความคลาดเคลื่อนจากการคัดลอก

คําสั่งใชยา 

(3)  สวนท่ี 3 แนวทางปองกันความเสี่ยงของความคลาดเคลื่อนในกระบวนการ

จัดยากอนจายยา (พิมพฉลากยา และจัดยา) และจากการจายยา 

กิจกรรมท่ี 4 การประชุมเชิงปฏิบัติการกลุมยอยเรื่อง ระวังยา LASA (Look 

Alike Sound Alike) และยาหลายความแรง (Strength) จํานวน 1 ชั่วโมง 

กิจกรรมท่ี 5 การประชุมเชิงปฏิบัติการกลุมยอยเรื่อง กระบวนการบันทึกคําสั่ง

ใชยาดวยระบบคอมพิวเตอร (HosXP) (เฉพาะแพทยและเจาหนาท่ีเภสัชกรรม) จํานวน 1 ชั่วโมง 

กิจกรรมที่ 6 การประชุมเชิงปฏิบัติการเรื่อง กระบวนการคัดกรองผูปวย

ที่สมบูรณเพ่ือปองกันการแพยาซํ้าของผูปวย และการสั่งใชคูยาท่ีเกิดปฏิกิริยาระหวางกันรุนแรง 

(Drug Interaction) 

กิจกรรมท่ี 7 แนวทางการพัฒนาการปองกันความคลาดเคลื่อนทางยาจากการ

จายยา (สําหรับเภสัชกร) จํานวน 1 ชั่วโมง 
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กิจกรรมที่ 8 การประชุมเชิงปฏิบัติการกลุมยอยเรื่องฉลากยาที่ฉันดูงาย 

ไมสบสน และชั้นยานาหยิบ ไมสบัสน (เฉพาะกลุมงานเภสัชกรรม) จํานวน 30 นาที  

กิจกรรมท่ี 9 ทบทวนข้ันตอนการปฏิบัติงานการพัฒนาคุณภาพอยางตอเนื่อง

ของกลุมงานเภสัชกรรม (CQI) (สําหรับกลุมงานเภสัชกรรม) จํานวน 1 ชั่วโมง 

กิจกรรมที่ 10 นําเสนอความคลาดเคลื่อนทางยาที่ดักจับไดเพื่อเปนตัวอยาง

ท่ีดีในการปฏิบัติงาน จํานวน 1 ชั่วโมง 

กิจกรรมท่ี 11 สรุปโปรแกรมการบริหารความคลาดเคลื่อนทางยาในงาน

บริการจายยาแผนกผูปวยนอกและผูปวยในรวมกัน จํานวน 1 ชั่วโมง 

4)  กําหนดหนาท่ีท่ีรับผิดชอบและกําหนดการการใหโปรแกรมการบริหารความเสี่ยง

ความคลาดเคลื่อนทางยาโดยหัวหนากลุมงานเภสัชกรรม รับผิดชอบการประชุมกลุมใหญและกลุมยอย

โดยผูวิจัยและเภสัชกรปฏิบัติการในโรงพยาบาลเฉพาะทางดานมะเร็งภาคใต  

 

ตารางท่ี 3.1  กําหนดการการใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยาโรงพยาบาล

เฉพาะทางดานมะเร็งภาคใต 
 

วัน วันท่ี ผูเขารวมประชุม กิจกรรมท่ี 

จันทร 28 ก.ย. 58 กลุมแพทย, กลุมเภสัชกรรม, กลุมพยาบาล 1, 2 

อังคาร 29 ก.ย. 58 กลุมแพทย, กลุมเภสัชกรรม, กลุมพยาบาล 3 

พุธ 30 ก.ย. 58 กลุมแพทย, กลุมเภสัชกรรม, กลุมพยาบาล 4, 5, 6 

พฤหัสบดี 1 ต.ค. 58 กลุมเภสัชกรรม 7, 8, 9 

ศุกร 2 ต.ค. 58 กลุมแพทย, กลุมเภสัชกรรม, กลุมพยาบาล 10, 11 

เสาร-

อาทิตย 

3 – 4  

ต.ค. 58 

กลุมแพทย, กลุมเภสัชกรรม, กลุมพยาบาล ศึกษาคูมือ และทบทวน

โปรแกรมท่ีไดอบรม 

 

(5)  กําหนด วัสดุ อุปกรณ สื่อ เอกสาร และสถานท่ี สําหรับดําเนินการโปรแกรมบริหาร 

ความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยา  
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4.  การเก็บรวบรวมขอมูล 

 

ทําการเก็บขอมูลโดยเจาหนาท่ีท้ังหมดท่ีตรวจพบความคลาดเคลื่อนเปนผูจดบันทึก 

รายการยาท่ีคลาดเคลื่อน 1 รายการ ลงบันทึกเปน 1 เหตุการณ โดยมีเภสัชกรเปนผูเก็บรวบรวม

ขอมูลท้ังหมด ใชเวลาในการเก็บรวบรวมขอมูลเปนเวลา 6 เดือน เก็บขอมูลความคลาดเคลื่อนทางยา 

2 ชวง คือกอนและหลังใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยา โดยเครื่องมือ คือ 

แบบฟอรมบันทึกความคลาดเคลื่อนทางยา และโปรแกรมการรายงานความเสี่ยงของโรงพยาบาล

เฉพาะทางดานมะเร็งภาคใต 

 

5.  การวิเคราะหขอมูล 

 

ผูวิจัยใชสถิติเชิงพรรณนารอยละและอัตรา ในการแสดงและแจกแจงขอมูลความ

คลาดเคลื่อนการบริการจายยาแผนกผูปวยนอกและผูปวยใน ในข้ันตอนตางๆ ไดแก ลักษณะความเสี่ยง

ของความคลาดเคลื่อน สาเหตุท่ีทําใหเกิดความคลาดเคลื่อน ท้ังกอนและหลังการใหโปรแกรมบริหาร

ความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยา และใชสถิติเชิงพรรณนาแบบอัตราในการเปรียบเทียบเชิงปริมาณ

ของความคลาดเคลื่อนท่ีลดลงหรือเพ่ิมข้ึน หลังจากใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อน

ทางยา 

5.1  การวิเคราะหขอมูลความคลาดเคล่ือนการบริการจายยาผูปวยนอกจะทําการ

วิเคราะหดังนี้ 

5.1.1 การวิเคราะหอัตราความคลาดเคล่ือนทางยาตามข้ันตอน โดยคิดเทียบ

กับจํานวนใบสั่งยา หนวยเปน ครั้งตอ 1,000 ใบสั่งยา  

อัตราความคลาดเคลื่อนทางยาผูปวยนอก =  x 1,000  

 

5.1.2 การวิเคราะหรอยละความคลาดเคล่ือนทางยาตามข้ันตอน 

                           รอยละ =  x 100 
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5.2  การวิเคราะหขอมูลความคลาดเคล่ือนทางยาในงานบริการจายยาผูปวยในจะทํา

การวิเคราะหดังนี้ 

5.2.1 การวิเคราะหอัตราความคลาดเคล่ือนทางยาตามข้ันตอน โดยคิดเทียบ

กับวันนอน หนวยเปน ครั้งตอ 1,000 วันนอน  

    อัตราความคลาดเคลื่อนทางยาผูปวยนอก= x 1,000        

 

หมายเหตุ จํานวนวันนอนท้ังหมดในการศึกษานี้ คือ ผลรวมของจํานวนเตียงท่ีมีผูปวยพักรักษาตัว

ของทุกหอผูปวยในแตละวันท่ีอยูในชวงท่ีศึกษา 
 

5.2.2 การวิเคราะหรอยละความคลาดเคล่ือนทางยาตามข้ันตอน 

                         รอยละ =  x 100 

 

6.  ข้ันตอนการดําเนินงาน 

 

ข้ันตอนการดําเนินงานในการศึกษาวิจัย มีข้ันตอนดังตอไปนี้ 

6.1  ศึกษา ทบทวน วิเคราะห ข้ันตอนการทํางานและการใหบริการการจายยาผูปวยนอก

และผูปวยใน 

6.2  ศึกษาทบทวนวรรณกรรมท่ีเก่ียวของกับการบริหารความเสี่ยงและความคลาดเคลื่อน

ทางยา เพ่ือนํามาประยุกตในการดําเนินงาน 

6.3  วางข้ันตอนการดําเนินงานอยางเปนระบบและกําหนดระยะเวลาในการดําเนินงาน 

6.4  จัดทําแบบฟอรมบันทึกความคลาดเคลื่อนทางยาในข้ันตอนท่ีศึกษา ไดแก 

แบบฟอรมบันทึกความคลาดเคลื่อนในข้ันตอนการสั่งใชยา การคัดลอกคําสั่งใชยา การจายยา การ

บริหารยา และแบบฟอรมบันทึกความคลาดเคลื่อนในข้ันตอนกระบวนการกอนจายยา 

6.5  อบรมเภสัชกรและเจาหนาท่ีท่ีปฏิบัติงาน ในการลงบันทึกความคลาดเคลื่อนทางยา

ท่ีเกิดข้ึนในการบริการจายยาผูปวยนอกและผูปวยใน 

6.6  นําแบบฟอรมบันทึกความคลาดเคลื่อนทางยาท่ีจัดทําข้ึนมาทดลองปฏิบัติจริง 

6.7  ทบทวน แกไข และเพ่ิมเติมแบบฟอรมบันทึกความคลาดเคลื่อนทางยา เพ่ือให

ครอบคลุมความคลาดเคลื่อนทางยาท่ีเกิดข้ึนขณะปฏิบัติงาน และสามารถนําไปเปนแนวทางปองกัน

ความคลาดเคลื่อนทางยาได 
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6.8  บันทึกความคลาดเคลื่อนทางยาท่ีเกิดข้ึนในกระบวนการบริการจายยาผูปวยนอก

และผูปวยใน 

6.9  วิเคราะหขอมูลความคลาดเคลื่อนทางยาท่ีเกิดข้ึน โดยแจกแจงตามลักษณะ ชนิด 

และความถ่ีของความคลาดเคลื่อนทางยาท่ีเกิดข้ึนในแตละข้ันตอน และวิเคราะหปจจัยท่ีกอใหเกิด

ความคลาดเคลื่อนทางยาในข้ันตอนตางๆ 

6.10  พิจารณาหาแนวทางแกไขปองกันความเสี่ยงจากการเกิดความคลาดเคลื่อนทางยา

ในการบริการจายยาผูปวยนอกและผูปวยใน 

6.11  ดําเนินการตามแนวทางปองกันความเสี่ยงจากการเกิดความคลาดเคลื่อนทางยา

ในการบริการจายยาท้ังผูปวยนอกและผูปวยใน 

6.12  บันทึกจํานวนความคลาดเคลื่อนทางยาในงานบริการจายยาผูปวยนอกและผูปวยใน

หลังดําเนินตามแนวทางปองกันความเสี่ยง และเปรียบเทียบกับความคลาดเคลื่อนทางยากอนการ

ดําเนินการตามแนวทางปองกันความเสี่ยง 

6.13  ดําเนินการติดตามความคลาดเคลื่อนทางยา หาแนวทางปองกัน แกไข ตอเนื่อง

โดยกําหนดใหเปนสวนหนึ่งของการปฏิบัติงานประจํา 
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บทท่ี 4 

ผลการวิเคราะหขอมูล 
 

 

ในการศึกษาอุบัติการณการเกิดความคลาดเคลื่อนทางยาของแผนกผูปวยนอกและผูปวยใน 

ของโรงพยาบาลเฉพาะทางดานมะเร็งภาคใต ครั้งนี้ ผูวิจัยไดวิเคราะหขอมูลเพื่อตอบวัตถุประสงค

ของการวิจัย ซ่ึงผลการวิเคราะหขอมูลประกอบดวย 

 

1.  ความคลาดเคลื่อนทางยาในงานบริการจายยาแผนกผูปวยนอกโรงพยาบาลเฉพาะ

ทางดานมะเร็งภาคใต 

 

1.1  ความคลาดเคลื่อนทางยาในงานบริการจายยาแผนกผูปวยนอกชวงกอนการใหโปรแกรม

บริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยา 1 กรกฎาคม 2558 – 27 กันยายน 2558 

1.2  ความคลาดเคลื่อนทางยาในงานบริการจายยาแผนกผูปวยนอกชวงหลังการใหโปรแกรม

บริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยา 5 ตุลาคม 2558 – 31 ธันวาคม 2558 

1.3  เปรียบเทียบความคลาดเคลื่อนทางยาในงานบริการจายยาผูปวยนอกในชวงกอน

การใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยากับในชวงหลังใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยง

ความคลาดเคลื่อนทางยา 

 

2.  ความคลาดเคลื่อนทางยาในงานบริการจายยาแผนกผูปวยในโรงพยาบาลเฉพาะ

ทางดานมะเร็งภาคใต 

 

2.1  ความคลาดเคลื่อนทางยาในงานบริการจายยาผูปวยในชวงกอนการใหโปรแกรม

บริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยา 1 กรกฎาคม 2558 – 27 กันยายน 2558 

2.2  ความคลาดเคลื่อนทางยาในงานบริการจายยาผูปวยในชวงหลังการใหโปรแกรม

บริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยา 5 ตุลาคม 2558 – 31 ธันวาคม 2558 

2.3  เปรียบเทียบความคลาดเคลื่อนทางยาในงานบริการจายยาผูปวยใน ในชวงกอนการให

โปรแกรมบริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยากับในชวงหลังใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยง

ความคลาดเคลื่อนทางยา 
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1.  ความคลาดเคลื่อนทางยาในงานบริการจายยาแผนกผูปวยนอกโรงพยาบาลเฉพาะ

ทางดานมะเร็งภาคใต 
 

1.1  ความคลาดเคล่ือนทางยาในงานบริการจายยาแผนกผูปวยนอกชวงกอนการให

โปรแกรมบริหารความเส่ียงความคลาดเคล่ือนทางยา 1 กรกฎาคม 2558 – 27 กันยายน 2558 

1.1.1  ความคลาดเคล่ือนทางยาในงานบริการจายยาแผนกผูปวยนอกโดยรวม  

จํานวนใบสั่งยาผูปวยนอกท้ังสิ้น 3,040 ใบ พบวามีความคลาดเคลื่อนทางยา

ท่ีเกิดข้ึนในงานบริการจายยาแผนกผูปวยนอก 236 ครั้ง คิดเปน 77.64 ครั้งตอจํานวน 1,000 ใบสั่งยา  
 

ตารางท่ี 4.1  ชนิดของความคลาดเคลื่อนทางยา แบงตามชนิดของความคลาดเคลื่อนทางยาท่ีเกิดข้ึน  

ในชวงกอนใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยา 
 

ชนิดของความคลาดเคลื่อนทางยาท่ีเกิดขึ้น 

ในงานบริการจายยาผูปวยนอก 

จํานวน 

(คร้ัง) 

จํานวนคร้ังตอ 1,000 

ใบสั่งยา 

(N1 = 3,040) 

รอยละของความ

คลาดเคลื่อนท้ังหมด 

(n1 = 236) 

1. ความคลาดเคลื่อนในการสั่งใชยา 

(Prescribing error) 

52 17.11 22.03 

2. ความคลาดเคลื่อนกอนจายยา  

(Pre-dispensing error) 

- การพิมพฉลากยา 

- การจัดยา 

136 

 

59 

77 

44.74 

 

19.41 

25.33 

57.63 

 

25.00 

32.63 

3. ความคลาดเคลื่อนในการจายยา  

(Dispensing error) 

48 15.79 20.34 

รวม 236 77.64 100 

N1 หมายถึง จาํนวนใบส่ังยาทั้งหมดจากแผนกผูปวยนอกในชวงกอนใหโปรแกรมบริหารความเส่ียงความคลาดเคล่ือนทางยา 

n1 หมายถึง จํานวนความคลาดเคล่ือนทางยาทั้งหมดในชวงกอนใหโปรแกรมบริหารความเส่ียงความคลาดเคล่ือนทางยา 

 

จากขอมูลในตารางท่ี 4.1 พบวา ความคลาดเคลื่อนทางยาท่ีเกิดข้ึนในงานบริการจายยา

แผนกผูปวยนอกท่ีพบมากท่ีสุด คือ ความคลาดเคลื่อนกอนจายยา (Pre-dispensing error) จํานวน 

136 ครั้ง (44.74 ครั้งตอจํานวน 1,000 ใบสงยา หรือคิดเปนรอยละ 57.63 ของความคลาดเคลื่อน

ท้ังหมด) รองลงมาคือ ความคลาดเคลื่อนในการสั่งใชยา (Prescribing error) จํานวน 52 ครั้ง (17.11 ครั้ง

ตอจํานวน 1,000 ใบสงยา หรือคิดเปนรอยละ 22.03  ของความคลาดเคลื่อนท้ังหมด) และ

ความคลาดเคลื่อนในการจายยา (Dispensing error) จํานวน 48 ครั้ง (15.79 ครั้งตอจํานวน 1,000 

ใบสงยาหรือคิดเปนรอยละ 20.34 ของความคลาดเคลื่อนท้ังหมด) 
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1.1.2  ความคลาดเคลื่อนจากการส่ังใชยา (Prescribing error)  

จากจํานวนใบสั่งยาผูปวยนอกทั้งสิ้น 3,040 ใบ พบความคลาดเคลื่อน

ทางยาท่ีเกิดจากการสั่งใชยา จํานวน 52 ครั้ง (17.11 ครั้งตอจํานวน 1,000 ใบสงยา หรือคิดเปนรอยละ 

22.03 ของความคลาดเคลื่อนท้ังหมด) รายละเอียดลักษณะความคลาดเคลื่อนทางยาจากการสั่งใชยา 

แสดงในตารางท่ี 4.2 
 

ตารางท่ี 4.2  ความคลาดเคลื่อนทางยาท่ีเกิดจากการสั่งใชยา ในชวงกอนใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยง

ความคลาดเคลื่อนทางยา 
 

ลักษณะของความคลาดเคลื่อนทางยา 

จากการสั่งใชยา 

จํานวน 

(คร้ัง) 

จํานวนคร้ังตอ 

1,000 ใบสั่งยา 

 (N1 = 3,040) 

รอยละของความ

คลาดเคลื่อนท้ังหมด 

 (n1 = 236) 

1. การสั่งใชยาผดิช่ือยา/ผิดชนิด 1 0.33 0.42 

2. การสั่งใชยาโดยไมระบุ/ผิดขนาดความแรงของยา 3 0.99 1.27 

3. การสั่งใชยาโดยไมระบุ/ผิดรูปแบบของยา 5 1.64 2.12 

4. การสั่งใชยาโดยไมระบุ/ผิดจํานวนท่ีตองใช 3 0.99 1.27 

5. การสั่งใชยาโดยไมระบุ/ผิดวิธีใช 10 3.29 4.24 

6. การสั่งใชยาในใบสั่งยาท่ีไมมีช่ือผูปวย/ผิดช่ือ 5 1.64 2.12 

7. การสั่งใชยาดวยลายมือท่ีไมชัดเจน 8 2.63 3.39 

8. การใชคํายอไมเปนสากล 3 0.99 1.27 

9. การสั่งใชยาท่ีไมมีในบัญชียาโรงพยาบาล 7 2.30 2.97 

10. การสั่งใชยาท่ีผูปวยแพซึ่งบันทึกประวัตไิวแลว 3 0.99 1.27 

11. การสั่งใชยาไมครบตามแผนการรกัษา 2 0.66 0.85 

12. การสั่งใชคูยาท่ีมีปฏิกิริยาตอกันรนุแรง 2 0.66 0.85 

รวม 52 17.11 22.03 

N1 หมายถึง จํานวนใบส่ังยาทั้งหมดจากแผนกผูปวยนอกในชวงกอนใหโปรแกรมบริหารความเส่ียงความคลาดเคล่ือนทางยา 

n1 หมายถึง จํานวนความคลาดเคล่ือนทางยาทั้งหมดในชวงกอนใหโปรแกรมบริหารความเส่ียงความคลาดเคล่ือนทางยา 

 

จากขอมูลในตารางที่ 4.2 พบวา ลักษณะของความคลาดเคลื่อนทางยาท่ีเกิดจากการ

สั่งใชยา 3 อันดับแรก เรียงจากมากไปนอย ไดแก การสั่งยาโดยไมระบุ/ผิดวิธีใช จํานวน 10 ครั้ง 

(3.29 ครั้ง ตอ 1,000 ใบสั่งยา หรือคิดเปนรอยละ 4.24 ของความคลาดเคลื่อนท้ังหมด) การสั่งใชยา

ดวยลายมือที่ไมชัดเจน จํานวน 8 ครั้ง (2.63 ครั้ง ตอ 1,000 ใบสั่งยาหรือคิดเปนรอยละ 3.39 

ของความคลาดเคลื่อนท้ังหมด) และการสั่งใชยาท่ีไมมีในบัญชีโรงพยาบาล จํานวน 7 ครั้ง (2.30 ครั้ง 

ตอ 1,000 ใบสั่งยาหรือคิดเปนรอยละ 2.97 ของความคลาดเคลื่อนท้ังหมด) 
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ตัวอยางความคลาดเคล่ือนทางยาจากการส่ังใชยา 

การส่ังใชยาผิดช่ือยา/ผิดชนิด 

- ยาเดิมผูปวยคือ Prenolol (Atenolol) แตแพทยสั่งยา Propranolol  

การส่ังใชยาโดยไมระบุ/ผิดขนาดความแรงของยา 

- แพทยบันทึกคําสั่งการใชยา Leucovorin ขนาด 34 mg ซ่ึงแพทยตองการสั่ง 37 mg 

- แพทยบันทึกคําสั่งการใชยา Trastuzumab ขนาด 312 mg ซ่ึงแพทยตองการสั่ง 310 mg  

การส่ังใชยาโดยไมระบุ/ผิดรูปแบบของยา 

- แพทยบันทึกคําสั่งใชยา Dimenhydrinate 50 mg injection 20 amp ซ่ึงแพทย

ตองการสั่งDimenhydrinate รูปแบบ tablet จํานวน 20 เม็ด 

การส่ังใชยาโดยไมระบุ/ผิดจํานวนท่ีตองใช 

- แพทยสั่งยาสําหรับทํา Colonoscopy ใหผูปวย โดยสั่งใชยา Simethicone 1 เม็ด 

ซ่ึงแพทยตองการสั่ง 6 เม็ด 

- แพทยบันทึกคําสั่งใชยา Dexamethasone 4 mg 30 เม็ด ซ่ึงแพทยตองการสั่ง 20 เม็ด  

การส่ังใชยาโดยไมระบุ/ผิดวิธีใช 

- แพทยบันทึกคําสั่งใชยา Simvastatin 10 mg กอนอาหารเชา ซ่ึงยาตัวนี้ควรกินกอนนอน 

- แพทยบันทึกคําสั่งใชยา Gasmotin (Mosapride) dissolve อมครั้งละ 1-2 เม็ด 

ซ่ึงตองเปลี่ยนเปนรับประทานยาครั้งละ 1 เม็ด วันละ 3 ครั้ง กอนอาหารเชา เท่ียง เย็น 

- แพทยบันทึกคําสั่งใชยา Selbex (Teprenone) รับประทานยาครั้งละ 1 ชอนชา 

วันละ 3 ครั้ง หลังอาหาร เชา เท่ียง เย็น ซ่ึงตองเปนรับประทานยาครั้งละ 1 เม็ด วันละ 3 ครั้ง หลังอาหาร 

เชา เท่ียง เย็น 

- แพทยบันทึกคําสั่งใชยา Megestrol รับประทานยาครั้งละ 1 เม็ด วันละ 5 ครั้ง ทุก 4 ชั่วโมง 

ซ่ึงแพทยตองการสั่งรับประทานยาครั้งละ 1 เม็ด วันละ 1 ครั้ง หลังอาหารเย็น 

- แพทยบันทึกคําสั่งใชยา Rolar (Codeine phosphate+Guaifenesi + Terpin hydrate) 

รับประทานยาครั้งละ 1 ชอนโตะ วันละ 3 ครั้ง หลังอาหาร เชา เท่ียง เย็น ซ่ึงแพทยต องการสั ่ง

รับประทานยาครั้งละ 1 เม็ด วันละ 3 ครั้ง หลังอาหาร เชา เท่ียง เย็น 

- แพทยบันทึกคําสั่งใชยา Amitriptyline 10 mg รับประทานยาครั้งละ 1 เม็ด วันละ 1 ครั้ง 

หลังอาหารเชา ซ่ึงแพทยตองการสั่งรับประทานยาครั้งละ 1 เม็ด วันละ 1 ครั้ง กอนนอน 

การส่ังใชยาในใบส่ังยาท่ีไมมีช่ือผูปวย/ผิดช่ือ 

- การเขียนสั่งใชยาเสพติด เชน Morphine หรือ Pethidine ลงในใบยาเสพติด (ยส. 5) 

โดยไมไดระบุชื่อผูปวย (label ชื่อ/HN)  
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การใชคํายอไมเปนสากล 

- แพทยตองการสั่ง Alum milk แตเขียนสั่งใชยา AM 

- แพทยตองการสั่ง Propranololแตเขียนสั่งใชยา PPL 

การส่ังใชยาท่ีผูปวยแพซ่ึงมีการบันทึกประวัติไวแลว 

- แพทยสั่งใชยา Amoxicillin ในผูปวยท่ีแพ Penicillin  

- แพทยสั่งใชยา Norgesic ในผูปวยท่ีแพ Paracetamol 

การส่ังใชยาไมครบตามแผนการรักษา 

- ผูปวยนัดทํา Colonoscopy แพทยเขียนสั่งใชยาท้ัง Swiff 1 ขวด Simethicone 6 เม็ด 

ซ่ึงแพทยตองการสั่ง Castor oil 2 ขวดดวย 

 

1.1.3  ความคลาดเคล่ือนทางยาในข้ันตอนกอนจายยา (Pre-dispensing error)  

จากจํานวนใบสั่งยาผูปวยนอกท้ังสิ้น 3,040 ใบ พบความคลาดเคลื่อนทางยา

ในข้ันตอนกอนจายยา จํานวน 136 ครั้ง (44.74 ครั้งตอ 1,000 ใบสั่งยา หรือคิดเปนรอยละ 57.63 

ของความคลาดเคลื่อนท้ังหมด) แบงเปนความคลาดเคลื่อนท่ีเกิดจากการคิดราคายา/พิมพฉลากยา 

จํานวน 59 ครั้ง (19.41 ครั้งตอ 1,000 ใบสั่งยา หรือคิดเปนรอยละ 25 ของความคลาดเคลื่อน

ท้ังหมด) และความคลาดเคลื่อนท่ีเกิดจากการจัดยา จํานวน 77 ครั้ง (25.33 ครั้งตอ 1,000 ใบสั่งยา 

หรือคิดเปนรอยละ 32.63 ของความคลาดเคลื่อนท้ังหมด) ดังรายละเอียดในตารางท่ี 4.3 

 

ตารางท่ี 4.3  ชนิดของความคลาดเคลื่อนทางยาในข้ันตอนกอนจายยาในชวงกอนใหโปรแกรมบริหาร 

ความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยา 

 

ชนิดของความคลาดเคลื่อนทางยา 

ท่ีเกิดขึ้นในขัน้ตอนกอนจายยา 

จํานวน  

(คร้ัง) 

จํานวนคร้ังตอ 1,000 

ใบสั่งยา  

(N1 = 3,040) 

รอยละของความ

คลาดเคลื่อนท้ังหมด 

(n1 = 236) 

1. ความคลาดเคลื่อนท่ีเกิดจากการคดิ 

ราคายา/พิมพฉลาก 

59 19.41 25 

2. ความคลาดเคลื่อนท่ีเกิดจากการจดัยา 77 25.33 32.63 

รวม 136 44.74 57.63 

N1 หมายถึง จํานวนใบส่ังยาทั้งหมดจากแผนกผูปวยนอกในชวงกอนใหโปรแกรมบริหารความเส่ียงความคลาดเคล่ือนทางยา 

n1 หมายถึง จํานวนความคลาดเคล่ือนทางยาทั้งหมดในชวงกอนใหโปรแกรมบริหารความเส่ียงความคลาดเคล่ือนทางยา 
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ลักษณะความคลาดเคลื่อนทางยาท่ีเกิดจากการคิดราคา/พิมพฉลาก และจากการจัดยา 

แสดงในตารางท่ี 4.4 และตารางท่ี 4.5 ตามลําดับ 

 

ตารางท่ี 4.4  ลักษณะความคลาดเคลื่อนทางยาท่ีเกิดจากการคิดราคา/พิมพฉลากในข้ันตอนกอนจายยา

ในชวงกอนใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยา 

 

ลักษณะของความคลาดเคลื่อนทางยา 

จากการคิดราคายา/พิมพฉลาก 

จํานวน 

(คร้ัง) 

จํานวนคร้ังตอ 

1,000 ใบสั่งยา  

(N1 = 3,040) 

รอยละของความ

คลาดเคลื่อนท้ังหมด  

(n1= 236) 

1. การคิดราคา/พิมพฉลากผิดช่ือยา/ผิดชนิด 17 5.60 7.20 

2. การคิดราคา/พิมพฉลากผิดขนาดความแรงของยา 7 2.30 2.97 

3. การคิดราคา/พิมพฉลากผิดรปูแบบยา 5 1.64 2.12 

4. การคิดราคา/พิมพฉลากผิดจํานวนจากท่ีแพทยสั่ง 8 2.63 3.39 

5. การคิดราคา/พิมพฉลากผิดวิธีใช 13 4.28 5.51 

6. การคิดราคา/พิมพฉลากขาด/เกินบางรายการ 5 1.64 2.12 

7. การพิมพฉลากผิดช่ือผูปวย 4 1.32 1.69 

รวม 59 19.41 25 

N1 หมายถึง จํานวนใบส่ังยาทั้งหมดจากแผนกผูปวยนอกในชวงกอนใหโปรแกรมบริหารความเส่ียงความคลาดเคล่ือนทางยา 

n1 หมายถึง จาํนวนความคลาดเคล่ือนทางยาทั้งหมดในชวงกอนใหโปรแกรมบริหารความเส่ียงความคลาดเคล่ือนทางยา 

 

จากขอมูลในตารางท่ี 4.4 พบวา ลักษณะความคลาดเคลื่อนทางยาท่ีเกิดจากการคิดราคา/

พิมพฉลาก 3 อันดับแรก เรียงลําดับจากมากไปนอย ไดแก การคิดราคา/พิมพฉลากผิดชื่อยา/ผิดชนิด 

17 ครั้ง (5.60 ครั้งตอ 1,000 ใบสั่งยา หรือคิดเปนรอยละ 7.20 ของความคลาดเคลื่อนท้ังหมด) การ

คิดราคา/พิมพฉลากผิดวิธีใช จํานวน 13 ครั้ง (4.28 ครั้งตอ 1,000 ใบสั่งยา หรือคิดเปนรอยละ 5.51 

ของความคลาดเคลื่อนท้ังหมด) การคิดราคา/พิมพฉลากผิดจํานวนจากท่ีแพทยสั่ง จํานวน 8 ครั้ง 

(2.63 ครั้งตอ 1,000 ใบสั่งยา หรือคิดเปนรอยละ 3.39 ของความคลาดเคลื่อนท้ังหมด) 
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ตัวอยางความคลาดเคล่ือนจากการพิมพฉลากยา 

การคิดราคา/พิมพฉลากผิดช่ือยา/ผิดชนิด 

- คําสั่ง Triamcinolone oral paste พิมพเปน Triamcinolone ทาภายนอก 

- คําสั่ง Celebrex พิมพเปน Curcumin 

- คําสั่ง Cefuroxime พิมพเปน Ciprofloxacin 

การคิดราคา/พิมพฉลากผิดขนาดความแรงของยา 

- คําสั่ง Diazepam 5 mg พิมพเปน Diazepam 2 mg 

- คําสั่ง Amlodipine 10 mg พิมพเปน Amlodipine 5 mg 

การคิดราคา/พิมพฉลากผิดรูปแบบยา 

- คําสั่ง Transamine tablet พิมพเปน Transamine injection 

- คําสั่ง Metronidazole injection พิมพเปนMetronidazole tablet 

การคิดราคา/พิมพฉลากผิดจํานวนจากท่ีแพทยส่ัง 

- คําสั่ง Ondansetron 4 เม็ด พิมพเปน Ondansetron 3 เม็ด 

- คําสั่ง Carboplatin 540 mg พิมพเปนCarboplatin 450 mg 1 ขวดซ่ึงยา Carboplatin 

1 ขวดจะมีแค 450 mg ดังนั้นตองพิมพเปน 2 ขวด 

- คําสั่ง Cefazolin 2 g 7 วัน พิมพเปน 1 g ท้ังหมด 7 ampule เนื่องจากโรงพยาบาล

มี Cefazolin ขนาด 1 g ตองใหท้ังหมด 14 ampule 

การคิดราคา/พิมพฉลากผิดวิธีใช 

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

แตเจาหนาท่ีไมพิมพวิธีการใชยา 

- คําสั่ง Dexamethasone รับประทานครั้งละ 2 เม็ด วันละ 2 ครั้ง หลังอาหารทันที 

เชา เย็น พิมพเปนรับประทานครั้งละ 1 เม็ด วันละ 2 ครั้ง หลังอาหารทันที เชา เย็น  

การคิดราคา/พิมพฉลากขาด/เกินบางรายการ 

- ยาท่ีตองกินกอนทํา Colonoscopy คําสั่ง Air-X 6 เม็ด และ Niflex 1 ซอง แตพิมพขาด 

Niflex 
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ตารางท่ี 4.5  ลักษณะความคลาดเคลื่อนทางยาท่ีเกิดจากการจัดยาในข้ันตอนกอนจายยา ในชวงกอน 

ใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยา 

 

ลักษณะของความคลาดเคลื่อนทางยา 

จากการจัดยา 

จํานวน 

(คร้ัง) 

จํานวนคร้ังตอ 

1,000 ใบสั่งยา  

(N1 = 3,040) 

รอยละของความ

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. การจัดยาผิดจํานวนจากท่ีแพทยสัง่ 18 5.92 7.63 

5. การจัดยาขาด/เกินบางรายการ 6 1.97 2.54 

6. บรรจุยาไมเหมาะสม 7 2.30 2.97 

7. จัดยาของผูปวยหลายคนปนกัน 4 1.32 1.69 

รวม 77 25.33 32.63 

N1 หมายถึง จํานวนใบส่ังยาทั้งหมดจากแผนกผูปวยนอกในชวงกอนใหโปรแกรมบริหารความเส่ียงความคลาดเคล่ือนทางยา 

n1 หมายถึง จาํนวนความคลาดเคล่ือนทางยาทั้งหมดในชวงกอนใหโปรแกรมบริหารความเส่ียงความคลาดเคล่ือนทางยา 

 

จากขอมูลในตารางท่ี 4.5 พบวา ลักษณะความคลาดเคลื่อนทางยาที่เกิดจากการจัดยา 

3 อันดับแรก เรียงลําดับจากมากไปนอย ไดแก การจัดยาผิดชื่อยา/ผิดชนิด จํานวน 24 ครั้ง (7.89 

ครั้งตอ 1,000 ใบสั่งยา หรือคิดเปนรอยละ 10.17 ของความคลาดเคลื่อนท้ังหมด) การจัดยาผิด

จํานวนจากท่ีแพทยสั่ง จํานวน 18 ครั้ง (5.92 ครั้งตอ 1,000 ใบสั่งยา หรือคิดเปนรอยละ 7.63 ของ

ความคลาดเคลื่อนท้ังหมด) การจัดยาผิดความแรงของยา จํานวน 10 ครั้ง (3.29 ครั้งตอ 1,000 ใบสั่งยา 

หรือคิดเปนรอยละ 4.24 ของความคลาดเคลื่อนท้ังหมด) 

 

ตัวอยางความคลาดเคล่ือนทางยาจากการจัดยา 

การจัดยาผิดช่ือยา/ผิดชนิด 

- คําสั่ง Clarithromycin จัดเปน Clindamycin 

- คําสั่ง Amoxicillin + Clavulanic acid จัดเปน Amoxicillin 

- คําสั่ง Dexamethasone จัดเปน Dextromethorphan 

- ติดฉลากยา Swiff กับ Air-x สลับกัน 

การจัดยาผิดความแรงของยา 

- คําสั่ง Atorvastatin 20 mg จัดเปน Atorvastatin 40 mg  

- คําสั่ง Gabapentin 300 mg จัดเปน Gabapentin 100 mg 
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การจัดยาผิดรูปแบบของยา 

- คําสั่ง Ondansetron injection จัดเปน Ondansetron tablet 

- คําสั่ง Dexamethasone injection จัดเปน Dexamethasone tablet 

การจัดยาผิดจํานวนจากท่ีแพทยส่ัง 

- คําสั่ง Plasil 20 เม็ด จัดเปน prepack plasil 25 เม็ด 

- คําสั่ง Metronidazole 20 เม็ด จัดเปน prepack metronidazole 19 เม็ด 

- คําสั่ง Lamivudine 30 เม็ด จัดเปน 42 เม็ด (แผงละ 14 เม็ด) 

การจัดยาขาด/เกินบางรายการ 

- คําสั่งสูตรยาเคมีบําบัด Cyclophosphamide ทั้งรูปแบบ injection และ tablet 

แตไมไดจัด Cyclophosphamide แบบ tablet 
 

1.1.4  ความคลาดเคล่ือนจากข้ันตอนจายยา (Dispensing error)  

จากจํานวนใบสั่งยาผูปวยนอกท้ังสิ้น 3,040 ใบ พบความคลาดเคลื่อน

ทางยาท่ีเกิดจากการจายยาจํานวน 48 ครั้ง (ครั้งตอ 1,000 ใบสั่งยา) รายละเอียดลักษณะความคลาดเคลือ่น

แสดงในตารางท่ี 4.6 

 

ตารางท่ี 4.6  ลักษณะความคลาดเคลื่อนทางยาท่ีเกิดจากการจายยา ในชวงกอนใหโปรแกรมบริหาร 

ความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยา 

 

ลักษณะของความคลาดเคลื่อนทางยา 

จากการจายยา 

จํานวน 

(คร้ัง) 

จํานวนคร้ังตอ  

1,000 ใบสั่งยา  

(N1 = 3,040) 

รอยละของความ

คลาดเคลื่อนท้ังหมด 

(n1 = 236) 

1. การจายยาผิดช่ือยา/ผิดชนิด 7 2.30 2.97 

2. การจายยาโดยไมระบุ/ผิดวิธีใช 12 3.95 5.08 

3. การจายยาผิดรูปแบบ 1 0.33 0.42 

4. การจายยาผิดความแรง 6 1.97 2.54 

5. การจายยาขาด/เกินบางรายการ 8 2.63 3.39 

6. การจายยาผูปวยผิดคน 2 0.66 0.85 

7. การจายยาผิดจํานวน 11 3.62 4.66 

8. การจายคูยาท่ีมีปฏิกิริยาตอกันรุนแรง 1 0.33 0.42 

รวม 48 15.79 20.34 

N1 หมายถึง จาํนวนใบส่ังยาทั้งหมดจากแผนกผูปวยนอกในชวงกอนใหโปรแกรมบริหารความเส่ียงความคลาดเคล่ือนทางยา 

n1 หมายถึง จํานวนความคลาดเคล่ือนทางยาทั้งหมดในชวงกอนใหโปรแกรมบริหารความเส่ียงความคลาดเคล่ือนทางยา 
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จากขอมูลในตารางท่ี 4.6 พบวา ลักษณะความคลาดเคลื่อนทางยาท่ีเกิดจากการจายยา 

3 อันดับแรก เรียงลําดับจากมากไปนอยไดแก การจายยาโดยไมระบุหรือระบุวิธีใชผิด จํานวน 12 ครั้ง 

(3.95 ครั้งตอ 1,000 ใบสั่งยา หรือคิดเปนรอยละ 5.08 ของความคลาดเคลื่อนท้ังหมด) การจายยาให

ผูปวยผิดจํานวน จํานวน 11 ครั้ง (3.62 ครั้งตอ 1,000 ใบสั่งยา หรือคิดเปนรอยละ 4.66 ของ

ความคลาดเคลื่อนท้ังหมด) และการจายยาขาด/เกินบางรายการ จํานวน 8 ครั้ง (2.63 ครั้งตอ 1,000 

ใบสั่งยา หรือคิดเปนรอยละ 3.39 ของความคลาดเคลื่อนท้ังหมด) 

 

ตัวอยางความคลาดเคล่ือนทางยาจากการจายยา 

การจายยาผิดช่ือยา/ผิดชนิด 

- คําสั่ง Clarithromycin จายเปน Clindamycin 

- คําสั่ง  Ganaton จายเปน Gastrobismol 

การจายยาผิดความแรง 

- คําสั่ง Erlotinib 300 mg จายเปน Erlotinib 150 mg 

- คําสั่ง Lorsartan 20 mg จายเปน Lorsartan 40 mg 

การจายยาโดยไมระบุ/ผิดวิธีใช 

- คําสั่ง Fenofibrate รับประทานครั้งละ 1 เม็ด วันละ 1 ครั้ง หลังอาหารเชา จายเปน

รับประทานครั้งละ 1 เม็ด วันละ 1 ครั้ง กอนอาหารเชา 

- คําสั่ง Gastrobismol รับประทานครั้งละ 1 เม็ด วันละ 3 ครั้ง หลังอาหาร เชา เท่ียง 

เย็น จายเปน รับประทานครั้งละ 1 เม็ด วันละ 3 ครั้ง กอนอาหาร เชา เท่ียง เย็น 

การจายยาผูปวยผิดคน 

- ผูปวย 2 คน มีรายการยา Tamoxifen เหมือนกัน จํานวน 180 เม็ด เทากัน แลวจาย

ยาสลับกัน 

การจายยาขาด/เกินบางรายการ 

- ยาเคมีบําบัดสูตร Carboplatin และ Gemcitabine ตองใหยาวันท่ี 1 และ 8 ของ 

cycle โดยวันท่ี 1 ตองใหท้ังสองตัว สวนวันท่ี 8 ใหเฉพาะ Gemcitabine แตจายไปท้ังสองตัว 

- ยาเคมีบําบัดสูตร Doxorubicin + Cyclophosphamide + Paclitaxel แตจายไป

เฉพาะDoxorubicin + Cyclophosphamide 

การจายยาผิดจํานวน 

- คําสั่ง Amoxicillin 500 mg 40 เม็ด จายเปน 20 เม็ด 

- คําสั่ง Ganaton 120 เม็ด จายเปน 100 เม็ด 
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1.1.5  ปจจัยท่ีสงผลใหเกิดความคลาดเคล่ือนทางยาในงานบริการจายยา

ผูปวยนอก ในชวงกอนใหโปรแกรมบริหารความเส่ียงความคลาดเคล่ือนทางยา 

ปจจัยท่ีสงผลใหเกิดความคลาดเคลื่อนทางยาในการบริการผูปวยนอก 

ในชวงกอนการดําเนินปองกันความเสี่ยง แสดงรายละเอียดดังตารางท่ี 4.7 

 

ตารางท่ี 4.7  ปจจัยท่ีสงผลใหเกิดความคลาดเคลื่อนทางยาในการสั่งใชยา ในชวงกอนใหโปรแกรม

บริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยา 

 

ความคลาดเคล่ือน จํานวน  

(ครั้ง) 

จํานวนครั้งตอ

1,000 ใบส่ังยา 

(N1=3,040) 

รอยละของ

ปจจัยท้ังหมด  

(k1 = 52) 

ปจจัยท่ีทําใหเกิด 

ความคลาดเคล่ือนจากการส่ังใชยา 

(Prescription error) 

- ไมมีการตรวจสอบใบสั่งยาซํ้า 

- ไมไดดูประวัติการใชยาของผูปวยในอดีต 

- คํานวณขนาดยาผิด 

- ยามีชื่อคลายกัน 

 

 

 

30 

6 

6 

1 

 

 

 

9.87 

1.97 

1.97 

0.33 

 

 

 

57.69 

11.54 

11.54 

1.92 

ปจจัยท่ีทําใหเกิด 

ความคลาดเคล่ือนจากการส่ังใชยา 

(Prescription error) 

- ขาดความรู/ทักษะในการสั่งใชยาดวย 

ระบบคอม 

 

 

 

10 

 

 

 

3.29 

 

 

 

19.23 

รวม 52 17.43 100 
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ตารางท่ี 4.7  (ตอ) 
 

ความคลาดเคล่ือน จํานวน  

(ครั้ง) 

จํานวนครั้งตอ

1,000 ใบส่ังยา 

(N1=3,040) 

รอยละของ

ปจจยัท้ังหมด  

(k2 = 136) 

ปจจัยท่ีทําใหเกิด 

ความคลาดเคล่ือนในกระบวนการกอนการจายยา 

(Pre-dispensing error) 

คิดราคา/พิมพฉลากยา 

- ไมมีการตรวจสอบซํ้า 

- ขาดความรู ขาดทักษะ 

- ความลา/ความเรงรีบ/คนขาด 

- ไมไดสอบถามเภสัชเม่ือเกิดความไมแนใจ 

- ยามีชื่อคลายกัน 

การจัดยา 

- ไมมีการตรวจสอบซํ้า 

- ขาดความรู ขาดทักษะ 

- ยาชื่อพองมองคลาย (LASA) 

- การสื่อสารบกพรอง 

- ความลา/ความเรงรีบ/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  (ตอ) 

 

ความคลาดเคล่ือน จํานวน  

(ครั้ง) 

จํานวนครั้งตอ

1,000 ใบส่ังยา 

(N1=3,040) 

รอยละของ

สาเหตุท้ังหมด 

(k3 = 48) 

ปจจัยท่ีทําใหเกิด 

ความคลาดเคล่ือนจากการจายยา 

(Dispensing error) 

- ไมมีการตรวจสอบซํ้า 

- การปฏิบัติงานบกพรอง 

- การสื่อสารบกพรอง 

- ยาชื่อพองมองคลาย 

- ความลา/ความเรงรีบ/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 จํานวนใบส่ังยาทั้งหมดจากแผนกผูปวยนอก ชวงกอนใหโปรแกรมบริหารความเส่ียงความคลาดเคล่ือนทางยา 

k1 หมายถึง ปจจยัทั้งหมดที่ทําใหเกิดความคลาดเคล่ือนจากการส่ังใชยาชวงกอนใหโปรแกรมบริหารความเส่ียงความคลาดเคล่ือนทางยา 

k 2 หมายถึง ปจจัยทั้งหมดที่ทําใหเกิดความคลาดเคล่ือนจากกระบวนกอนจายยาชวงกอนใหโปรแกรมบริหารความเส่ียงความคลาดเคล่ือนทางยา 

k3 หมายถึง ปจจยัทั้งหมดที่ทําใหเกิดความคลาดเคล่ือนจากการจายยาชวงกอนใหโปรแกรมบริหารความเส่ียงความคลาดเคล่ือนทางยา 

 

จากตารางท่ี 4.7 พบวา  

ปจจัยท่ีทําใหเกิดความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใชยามากท่ีสุด คือ ไมมีการตรวจสอบ

ใบสั่งยาซํ้า 30 ครั้ง (9.87 ครั้ง ตอ 1,000 ใบสั่งยา หรือ รอยละ 57.69 ของความคลาดเคลื่อน

จากการสั่งใชยา)รองลงมาคือ ขาดความรู/ทักษะในการสั่งใชยาดวยระบบคอม 10 ครั้ง (3.29 ครั้ง 

ตอ 1,000 ใบสั่งยา หรือ รอยละ 19.23 ของความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใชยา) 

ปจจัยท่ีทําใหเกิดความคลาดเคลื่อนจากการคิดราคายา/พิมพฉลากยามากท่ีสุด คือ ไมมี

การตรวจสอบใบสั่งยาซํ้า 19 ครั้ง (6.25 ครั้ง ตอ 1,000 ใบสั่งยา หรือ รอยละ 13.97 ของความคลาด

เคลื่อนจากกระบวนการกอนจายยา) รองลงมาคือ ขาดความรู ขาดทักษะ 16ครั้ง (5.26 ครั้ง 

ตอ 1,000 ใบสั่งยา หรือ รอยละ 11.76 ของความคลาดเคลื่อนจากกระบวนการกอนจายยา) และ

ปจจัยท่ีทําใหเกิดความคลาดเคลื่อนจากการจัดยามากท่ีสุด คือ ไมมีการตรวจสอบซํ้า 25 ครั้ง (8.22 ครั้ง 

ตอ 1,000 ใบสั่งยา หรือ รอยละ 18.38 ของความคลาดเคลื่อนจากกระบวนการกอนจายยา) 

รองลงมา คือ ยาชื่อพองมองคลาย (LASA) 15 ครั้ง (4.93 ครั้ง ตอ 1,000 ใบสั่งยา หรือ รอยละ 

11.03 ของความคลาดเคลื่อนจากกระบวนการกอนจายยา) 
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ปจจัยท่ีทําใหเกิดความคลาดเคลื่อนจากการจายยามากท่ีสุด คือ ไมมีการตรวจสอบซํ้า 

17 ครั้ง (5.59 ครั้งตอ 1,000 ใบสั่งยา หรือ รอยละ 35.42 ของความคลาดเคลื่อนจากการจายยา) 

รองลงมาคือความลา/ความเรงรีบ/คนขาด 11 ครั้ง (3.62 ครั้ง หรือ รอยละ 22.92 ของความคลาด

เคลื่อนจากการจายยา) 

1.2  ความคลาดเคล่ือนทางยาในงานบริการจายยาแผนกผูปวยนอกชวงหลังการให

โปรแกรมบริหารความเส่ียงความคลาดเคล่ือนทางยา 5 ตุลาคม 2558 – 31 ธันวาคม 2558 

1.2.1  ความคลาดเคล่ือนทางยาในการบริการจายยาผูปวยนอกโดยรวม  

จํานวนใบสั่งยาผูปวยนอกท้ังสิ้น 3,072 ใบ พบวามีความคลาดเคลื่อนทางยา

ท่ีเกิดข้ึนในงานบริการจายยาแผนกผูปวยนอก 166 ครั้ง คิดเปน 54.04 ครั้งตอจํานวน 1,000 ใบสั่งยา 

 

ตารางท่ี 4.8  ชนิดของความคลาดเคลื่อนทางยาแบงตามชนิดของความคลาดเคลื่อนทางยาท่ีเกิดข้ึน

ในชวงหลังใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยา 

 

ชนิดของความคลาดเคลื่อนทางยาท่ีเกิดขึ้น

ในงานบริการจายยาผูปวยนอก 

จํานวน 

(คร้ัง) 

จํานวนคร้ังตอ  

1,000 ใบสั่งยา 

(N2 = 3,072) 

รอยละของความ

คลาดเคลื่อนท้ังหมด 

(n2 = 166) 

1. ความคลาดเคลื่อนในการสั่งใชยา 

(Prescribing error) 

41 13.35 24.70 

2. ความคลาดเคลื่อนกอนจายยา  

(Pre-dispensing error) 

- การพิมพฉลากยา 

- การจัดยา 

104 

 

57 

47 

33.85 

 

18.55 

15.30 

62.65 

 

34.34 

28.31 

3. ความคลาดเคลื่อนในการจายยา  

(Dispensing error) 

21 6.84 12.65 

รวม 166 54.04 100 

N2 หมายถึง จํานวนใบส่ังยาทั้งหมดจากแผนกผูปวยนอกในชวงหลังใหโปรแกรมบริหารความเส่ียงความคลาดเคล่ือนทางยา 

n2 หมายถึง ความคลาดเคล่ือนทั้งหมดที่เกิดขึ้นชวงหลังใหโปรแกรมบริหารความเส่ียงความคลาดเคล่ือนทางยา 

 

จากขอมูลในตารางท่ี 4.8 พบวา หลังใหโปรแกรมความคลาดเคลื่อนทางยาท่ีเกิดข้ึนในงาน

บริการจายยาแผนกผูปวยนอกท่ีพบมากท่ีสุด คือ ความคลาดเคลื่อนกอนจายยา (Pre-dispensing error) 

จํานวน 104 ครั้ง (33.85 ครั้งตอจํานวน 1,000 ใบสงยา หรือคิดเปนรอยละ 62.65 ของความคลาดเคลื่อน

ท้ังหมด) รองลงมาคือ ความคลาดเคลื่อนในการสั่งใชยา (Prescribing error) จํานวน 41 ครั้ง (13.35 ครั้ง

ตอจํานวน 1,000 ใบสงยา หรือคิดเปนรอยละ 24.70 ของความคลาดเคลื่อนท้ังหมด) และความคลาดเคลือ่น 
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ในการจายยา (Dispensing error) จํานวน 21 ครั้ง (6.84 ครั้งตอจํานวน 1,000 ใบสงยา หรือคิดเปน

รอยละ 12.65 ของความคลาดเคลื่อนท้ังหมด) 

1.2.2  ความคลาดเคล่ือนจากการส่ังใชยา  

จากจํานวนใบสั่งยาผูปวยนอกท้ังสิ้น  3,072 ใบ พบความคลาดเคลื่อนทางยา

ท่ีเกิดจากการสั่งใชยาจํานวน 41 ครั้ง (13.35 ครั้งตอจํานวน 1,000 ใบสั่งยาหรือคิดเปนรอยละ 

24.70 ของความคลาดเคลื่อนท้ังหมด) รายละเอียดลักษณะความคลาดเคลื่อนทางยาจากการสั่งใชยา 

แสดงในตารางท่ี 4.9 

 

ตารางท่ี 4.9  ลักษณะความเสี่ยงจากความคลาดเคลื่อนทางยาท่ีเกิดจากการสั่งใชยาในชวงหลัง 

ใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยา 

 

ลักษณะของความคลาดเคลื่อนทางยา 

จากการสั่งใชยา 

จํานวน 

(คร้ัง) 

จํานวนคร้ังตอ 

1,000 ใบสั่งยา 

(N2 = 3,072) 

รอยละของความ

คลาดเคลื่อนท้ังหมด 

(n2 = 166) 

1. การสั่งใชยาผดิช่ือยา/ผิดชนิด 1 0.33 0.60 

2. การสั่งใชยาโดยไมระบุ/ผิดขนาดความแรงของยา 3 0.98 1.81 

3. การสั่งใชยาโดยไมระบุ/ผิดรูปแบบของยา 4 1.30 2.41 

4. การสั่งใชยาโดยไมระบุ/ผิดจํานวนท่ีตองใช 4 1.30 2.41 

5. การสั่งใชยาโดยไมระบุ/ผิดวิธีใช 6 2.28 4.22 

6. การสั่งใชยาในใบสั่งยาท่ีไมมีช่ือผูปวย/ผิดช่ือ 3 0.98 1.81 

7. การสั่งใชยาดวยลายมือท่ีไมชัดเจน 7 1.95 3.61 

8. การสั่งใชยาซ้ําซอน 3 0.98 1.81 

9. การใชคํายอไมเปนสากล 2 0.65 1.20 

10. การสั่งใชยาท่ีไมมีในบัญชียาโรงพยาบาล 5 1.63 3.01 

11. การสั่งใชยาท่ีผูปวยแพซึ่งมีการบันทึกประวัติไวแลว 2 0.65 1.20 

12. การสั่งใชยาไมครบตามแผนการรกัษา 1 0.33 0.60 

13. การจายยาท่ีมีปฏิกิริยาระหวางกันรุนแรง 0 0 0 

รวม 41 13.35 24.70 

N2หมายถึง จํานวนใบส่ังยาทั้งหมดจากแผนกผูปวยนอกในชวงหลังใหโปรแกรมบริหารความเส่ียงความคลาดเคล่ือนทางยา 

n2 หมายถึง ความคลาดเคล่ือนทั้งหมดที่เกิดขึ้นชวงหลังใหโปรแกรมบริหารความเส่ียงความคลาดเคล่ือนทางยา 
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จากขอมูลในตารางที่ 4.9 พบวา ลักษณะของความคลาดเคลื่อนทางยาท่ีเกิดจากการ

สั่งใชยา 3 อันดับแรก เรียงจากมากไปนอย ไดแก การสั่งใชยาดวยลายมือท่ีไมชัดเจนจํานวน 7 ครั้ง 

(3.29 ครั้ง ตอ 1,000 ใบสั่งยาหรือคิดเปนรอยละ 4.24 ของความคลาดเคลื่อนท้ังหมด) การสั่งใชยา

โดยไมระบุ/ผิดวิธีใชจํานวน 6 ครั้ง (1.95 ครั้ง ตอ 1,000 ใบสั่งยาหรือคิดเปนรอยละ 3.61 ของ

ความคลาดเคลื่อนท้ังหมด) การสั่งใชยาท่ีไมมีในบัญชียาโรงพยาบาล 5 ครั้ง (1.95 ครั้ง ตอ 1,000 

ใบสั่งยาหรือคิดเปนรอยละ 3.61 ของความคลาดเคลื่อนท้ังหมด) 

 

ตัวอยางความเคล่ือนทางยาจากการส่ังใชยา 

การส่ังใชยาผิดช่ือยา/ผิดชนิด 

- แพทยบันทึกคําสั่งใชยา Herceptin แตในเวชระเบียนผูปวยพบวาแพทยเปลี่ยนจากยา 

Herceptin เปน Carboplatin 312 mg แลว  

การส่ังใชยาโดยไมระบุ/ผิดขนาดความแรงของยา 

- แพทยบันทึกคําสั่งการใชยา Doxorubicin ขนาด 850 mg ซ่ึงแพทยตองการสั่ง 

Doxorubicin ขนาด 85 mg  

- แพทยตองการสั่ง Atarax (Hydroxycine) 10 mg แตเขียนเปน Atarax (Hydroxycine) 

0.5 mg 

- แพทยเขียนคําสั่งใชยาความแรงสลับกันระหวาง Paclitaxel 240 mg กับ Carboplatin 

440 mg  

การส่ังใชยาโดยไมระบุ/ผิดรูปแบบของยา 

- แพทยบันทึกคําสั่งใชยา Cyclophosphamide 1 g injection ซ่ึงแพทยตองการสั่ง

Cyclophosphamide tablet 

การส่ังใชยาโดยไมระบุ/ผิดจํานวนท่ีตองใช 

- แพทยตองการสั่ง Gemcitabine 1,380 mg แตแพทยบันทึกคําสั่งใชยาแค 1,000 mg 

1 ขวด ซ่ึงตองบันทึกคําสั่งใชยาเปน Gemcitabine 1,000 mg 1 ขวด + Gemcitabine 200 mg 

2 ขวด  

การส่ังใชยาโดยไมระบุ/ผิดวิธีใช 

- แพทยเขียนคําสั่งใชยา Curcumin แตไมระบุวิธีรับประทานยา 

- แพทยเขียนคําสั่งใชยา NSS (Klean&Kare) ไมระบุวิธีใชยา 

- แพทยตองการสั่ง FBC รับประทานครั้งละ 1 เม็ด วันละ 2 ครั้ง หลังอาหาร เชา เย็น 

แตแพทยบันทึกคําสั่งใชยา FBC รับประทานครั้งละ 1 เม็ด วันละ 2 ครั้ง กอนอาหาร เชาและกอนนอน  
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- แพทยตองการสั่ง Diclofenac 25 mg รับประทานครั้งละ 1 เม็ด วันละ 3 ครั้ง 

หลังอาหารทันที เชา เท่ียง เย็น แตบันทึกคําสั่งใชยาเปน Diclofenac 25 mg รับประทานครั้งละ 1 เม็ด 

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

การส่ังใชยาในใบส่ังยาท่ีไมมีช่ือผูปวย/ผิดช่ือ 

- การเขียนสั่งใชยาเสพติด เชน Morphine หรือ Pethidine ลงในใบยาเสพติด (ยส. 5) 

โดยไมไดระบุชื่อผูปวย (label ชื่อ/HN) ลงในใบสั่งยา 

การส่ังใชยาซํ้าซอน 

- แพทยเขียนสั่งใชยา Paracetamol 500 mg และ Norgesic (Paracetamol + Orphenadrine) 

สอบถามแพทยเนื่องจากมี Paracetamol ในยาท้ัง 2 ตัว แพทยใหยกเลิกยา Paracetamol 

- ผูปวยนัดทํา Colonoscopy แพทยเขียนสั่งใชยาท้ัง Swiff 1 ขวด และ Niflex 1 ซอง + 

Simethicone 6 เม็ด ซ่ึงตองใชเพียงแค Swiff 1 ขวด + Simethicone 6 เม็ดเทานั้น 

การใชคํายอไมเปนสากล 

- แพทยตองการสั่ง Ferrous Fumarate แตเขียนสั่งใชยา FF 

การส่ังใชยาท่ีผูปวยแพซ่ึงมีการบันทึกประวัติไวแลว 

- แพทยสั่งใชยา Celecoxib ในผูปวยท่ีแพ Sulfamethoxazole 

การส่ังใชยาไมครบตามแผนการรักษา 

- แพทยสั่งใชยาเคมีบําบัดสูตร FOLFOX4 + Avastin โดยเขียนในเวชระเบียนผูปวย

แตในใบสั่งยาไมมี Avastin จึงยืนยันกับแพทย ซ่ึงแพทยตองการใช Avastin รวมดวย 

การจายยาท่ีมีปฏิกิริยาระหวางกันรุนแรง 

- แพทยสั่ง Ketoconazole คูกับ Ranitidine 
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1.2.3  ความคลาดเคล่ือนทางยาในข้ันตอนกอนจายยา (Pre-dispensing error) 

จากจํานวนใบสั่งยาผูปวยนอกท้ังสิ้น 3,072 ใบ พบความคลาดเคลื่อนทางยา

ในข้ันตอนกอนจายยา จํานวน 104 ครั้ง (33.85 ครั้งตอจํานวน 1,000 ใบสั่งยา หรือคิดเปนรอยละ 

62.65 ของความคลาดเคลื่อนทั้งหมด) แบงเปนความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากการคิดราคายา/

พิมพฉลากยา จํานวน 57 ครั้ง (18.55 ครั้งตอจํานวน 1,000 ใบสั่งยา หรือคิดเปนรอยละ 34.34 ของ

ความคลาดเคลื่อนท้ังหมด) และความคลาดเคลื่อนท่ีเกิดจากการจัดยา จํานวน 47 ครั้ง (15.30 ครั้ง

ตอจํานวน 1,000 ใบสั่งยา หรือคิดเปนรอยละ 28.31 ของความคลาดเคลื่อนท้ังหมด) ดังรายละเอียด

ในตารางท่ี 4.10 

 

ตารางท่ี 4.10  ชนิดของความคลาดเคลื่อนทางยาในข้ันตอนกอนจายยาในชวงหลังใหโปรแกรม

บริหาร ความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยา 

 

ชนิดของความคลาดเคลื่อนทางยาท่ีเกิดขึ้น 

ในขั้นตอนกอนจายยา 

จํานวน 

(คร้ัง) 

จํานวนคร้ังตอ 

1,000 ใบสั่งยา 

(N2 = 3,072) 

รอยละของความ

คลาดเคลื่อนท้ังหมด 

(n2 = 166) 

1. ความคลาดเคลื่อนท่ีเกิดจากการคดิ 

ราคายา/พิมพฉลาก 

42 

 

13.67 

 

25.30 

 

2. ความคลาดเคลื่อนท่ีเกิดจากการจดัยา 47 15.30 28.31 

รวม 89 28.97 53.61 

N2หมายถึง จํานวนใบส่ังยาทั้งหมดจากแผนกผูปวยนอกในชวงหลังใหโปรแกรมบริหารความเส่ียงความคลาดเคล่ือนทางยา 

n2 หมายถึง ความคลาดเคล่ือนทั้งหมดที่เกิดขึ้นชวงหลังใหโปรแกรมบริหารความเส่ียงความคลาดเคล่ือนทางยา 
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ลักษณะความคลาดเคลื่อนทางยาท่ีเกิดจากการคิดราคา/พิมพฉลาก และจากการจัดยา 

แสดงในตารางท่ี 4.11 และตารางท่ี 4.12 ตามลําดับ 

 

ตารางที่ 4.11  ลักษณะความคลาดเคลื่อนทางยาที่เกิดจากการคิดราคา/พิมพฉลากในข้ันตอนกอนจายยา

ในชวงหลังใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยา 

 

ลักษณะของความคลาดเคลื่อนทางยา 

จากการคิดราคายา/พิมพฉลาก 

จํานวน 

(คร้ัง) 

จํานวนคร้ังตอ 

1,000 ใบสั่งยา 

(N2 = 3,072) 

รอยละของความ

คลาดเคลื่อนท้ังหมด 

(n2 = 166) 

1. การคิดราคา/พิมพฉลากผิดช่ือยา/ผิดชนิด 11 3.58 6.63 

2. การคิดราคา/พิมพฉลากผิดขนาดความแรงของยา 5 1.63 3.01 

3. การคิดราคา/พิมพฉลากผิดรปูแบบยา 5 1.63 3.01 

4. การคิดราคา/พิมพฉลากผิดจํานวนจากท่ีแพทยสั่ง 6 1.95 3.61 

5. การคิดราคา/พิมพฉลากผิดวิธีใช 9 2.93 5.42 

6. การคิดราคา/พิมพฉลากขาด/เกินบางรายการ 4 1.30 2.41 

7. การพิมพฉลากผิดช่ือผูปวย 2 0.65 1.20 

รวม 42 13.67 25.30 

N2หมายถึง จํานวนใบส่ังยาทั้งหมดจากแผนกผูปวยนอกในชวงหลังใหโปรแกรมบริหารความเส่ียงความคลาดเคล่ือนทางยา 

n2 หมายถึง ความคลาดเคล่ือนทั้งหมดที่เกิดขึ้นชวงหลังใหโปรแกรมบริหารความเส่ียงความคลาดเคล่ือนทางยา 

 

จากขอมูลในตารางท่ี 4.11 พบวา ลักษณะความคลาดเคลื่อนทางยาท่ีเกิดจากการคิด

ราคา/พิมพฉลาก 3 อันดับแรก เรียงลําดับจากมากไปนอยไดแก การคิดราคา/พิมพฉลากผิดชื่อยา/

ผิดชนิดจํานวน 13 ครั้ง (3.58 ครั้งตอจํานวน 1,000 ใบสั่งยา หรือคิดเปนรอยละ 6.63 ของความคลาดเคลื่อน

ท้ังหมด) การคิดราคา/พิมพฉลากผิดวิธีใช จํานวน 9 ครั้ง (2.93 ครั้งตอจํานวน 1,000 ใบสั่งยา หรือคิดเปน

รอยละ 5.42 ของความคลาดเคลื่อนท้ังหมด) และการคิดราคา/พิมพฉลากผิดจํานวน จากท่ีแพทยสั่ง 

จํานวน 6 ครั้ง (1.95 ครั้งตอจํานวน 1,000 ใบสั่งยา หรือคิดเปนรอยละ 3.61 ของความคลาดเคลื่อน

ท้ังหมด)  
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ตัวอยางความคลาดเคล่ือนจากการพิมพฉลากยา 

การคิดราคา/พิมพฉลากผิดช่ือยา/ผิดชนิด 

- คําสั่ง Transamine พิมพเปน T-5 (Tranxene) 

- คําสั่ง Betamethasone พิมพเปน Clotrimazole 

- คําสั่ง Paracetamol พิมพเปน Procaterol 

การคิดราคา/พิมพฉลากผิดขนาดความแรงของยา 

- ไมระบุความแรงของ Flumucil (โรงพยาบาลมีขนาดความแรง 100 mg และ 200 mg) 

- คําสั่ง Triamcinolone 0.02% พิมพเปน  Triamcinolone 0.1% 

การคิดราคา/พิมพฉลากผิดรูปแบบยา 

- คําสั่ง Clotrimazole vaginalพิมพเปน Clotrimazole cream 

- คําสั่ง Clopheniraminenjectionพิมพเปน Clopheniramine tablet 

การคิดราคา/พิมพฉลากผิดจํานวนจากท่ีแพทยส่ัง 

- คําสั่ง Dexamethasone แพทยสั่งรับประทานยาครั้งละ 1 เม็ด วันละ 1 ครั้ง หลังอาหารเชา

ทันทีเปนเวลา 7 วัน แตพิมพมาแค 1 เม็ด 

- คําสั่ง Proctosedyl suppositories 10 เม็ด พิมพเปน 100 เม็ด 

- คําสั่ง Lactulose 2 ขวด พิมพเปน 1 ขวด 

การคิดราคา/พิมพฉลากผิดวิธีใช 

- คําสั่ง Ondansetron รับประทานครั้งละ 1 เม็ด วันละ 2 ครั้ง กอนอาหาร เชา เย็น 

พิมพเปน Ondansetron รับประทานครัง้ละ 1 เม็ด วันละ 3 ครั้ง หลังอาหาร เชา เท่ียง เย็น 

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

เชา เท่ียง เย็น พิมพเปน Mucosta (Rabamipide) รับประทานครั้งละ 1เม็ด วันละ 3 ครั้ง กอน

อาหารเชา เท่ียง เย็น 

- คําสั่ง Sucalfate รับประทานครั้งละ 1 ซองวันละ 2 ครั้ง กอนอาหาร เชาและกอน

นอน พิมพเปน Sucalfate รับประทานครั้งละ 1 ซองวันละ 2 ครั้ง หลังอาหาร เชา เย็น 

การคิดราคา/พิมพฉลากขาด/เกินบางรายการ 

- พิมพน้ําเกลือ NSS 500 ml เพ่ือใชในการเปดเสนกอนใหยาเคมีบําบัดขาด 1 ขวด 
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ตารางท่ี 4.12  ลักษณะความคลาดเคลื่อนทางยาท่ีเกิดจากการจัดยา ในข้ันตอนกอนจายยาในชวงหลัง

ใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยา 

 

ลักษณะของความคลาดเคลื่อนทางยา 

จากการจัดยา 

จํานวน 

(คร้ัง) 

จํานวนคร้ังตอ  

1,000 ใบสั่งยา 

(N2 = 3,072) 

รอยละของความ

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. การจัดยาผิดจํานวนจากท่ีแพทยสัง่ 12 3.91 7.23 

5. การจัดยาขาด/เกินบางรายการ 3 0.98 1.81 

6. บรรจุยาไมเหมาะสม 2 0.65 1.20 

7. จัดยาของผูปวยหลายคนปนกัน 2 0.65 1.20 

รวม 47 15.30 28.31 

N2หมายถึง จํานวนใบส่ังยาทั้งหมดจากแผนกผูปวยนอกในชวงหลังใหโปรแกรมบริหารความเส่ียงความคลาดเคล่ือนทางยา 

n2 หมายถึง ความคลาดเคล่ือนทั้งหมดที่เกิดขึ้นชวงหลังใหโปรแกรมบริหารความเส่ียงความคลาดเคล่ือนทางยา 

 

จากขอมูลในตารางท่ี 4.12 พบวา ลักษณะความคลาดเคลื่อนทางยาท่ีเกิดจากการจัดยา

3 อันดับแรก เรียงลําดับจากมากไปนอย ไดแกการจัดยาผิดชื่อยา/ผิดชนิด จํานวน 15 ครั้ง (4.88 ครั้ง

ตอจํานวน 1,000 ใบสั่งยา หรือคิดเปนรอยละ 9.04 ของความคลาดเคลื่อนท้ังหมด) การจัดยาผิด

จํานวนจากท่ีแพทยสั่ง จํานวน 12 ครั้ง (3.91 ครั้งตอจํานวน 1,000 ใบสั่งยา หรือคิดเปนรอยละ 

7.23 ของความคลาดเคลื่อนทั้งหมด) การจัดยาผิดความแรงของยา จํานวน 7 ครั้ง (2.28 ครั้ง 

ตอจํานวน 1,000 ใบสั่งยา หรือคิดเปนรอยละ 4.22 ของความคลาดเคลื่อนท้ังหมด) 

 

ตัวอยางความคลาดเคล่ือนทางยาจากการจัดยา 

การจัดยาผิดช่ือยา/ผิดชนิด 

- คําสั่ง Hydroxycine จัดเปน Hyoscine 

- คําสั่ง Loperamide จัดเปน Loratadine 

- คําสั่ง Amitryptyline จัดเปน Amlodipine  

- ติดฉลากยา Benadyl กับ Tramadol สลับกัน 

การจัดยาผิดความแรงของยา 

- คําสั่ง Enalapril 20 mg จัดเปน Enalapril 5 mg  

- คําสั่ง Atorvastatin 20 mg จัดเปน Atorvastatin 40 mg 
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การจัดยาผิดรูปแบบของยา 

- คําสั่ง Clotrimazole lozenge จัดเปน Clotrimazole vaginal  

- คําสั่ง Plasil injection จัดเปน Plasil tablet 

การจัดยาผิดจํานวนจากท่ีแพทยส่ัง 

- คําสั่ง Sodamint 20 เม็ด จัดเปน prepack Sodamint 21 เม็ด 

- คําสั่ง Fybogel 20 แผง จัดเปน Fybogel 25 แผง 

การบรรจุยาไมเหมาะสม 

- จัดยา Vitamin C 500 mg ไมไดใสในซองสีชา 

- จัดยา Diazepam ไมไดใสในซองสีชา 
 

1.2.4  ความคลาดเคล่ือนจากข้ันตอนจายยา (Dispensing error)  

จากจํานวนใบสั่งยาผูปวยนอกท้ังสิ้น 3,072 ใบ พบความคลาดเคลื่อนทางยา

ท่ีเกิดจากการจายยา จํานวน 21 ครั้ง (6.84 ครั้งตอ 1,000 ใบสั่งยาหรือคิดเปนรอยละ 12.65 ของ

ความคลาดเคลื่อนท้ังหมด) รายละเอียดลักษณะความคลาดเคลื่อนแสดงในตารางท่ี 4.13 

 

ตารางท่ี 4.13  ลักษณะความคลาดเคลื่อนทางยาท่ีเกิดจากการจายยาในชวงหลังใหโปรแกรมบริหาร

ความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยา 

 

ลักษณะของความคลาดเคลื่อนทางยา 

จากการจายยา 

จํานวน 

(คร้ัง) 

จํานวนคร้ังตอ  

1,000 ใบสั่งยา 

(N2 = 3,072) 

รอยละของความ

คลาดเคลื่อนท้ังหมด 

(n2 = 166) 

1. การจายยาผิดช่ือยา/ผิดชนิด 2 0.65 1.20 

2. การจายยาโดยไมระบุ/ผิดวิธีใช 5 1.63 3.01 

3. การจายยาผิดรูปแบบยา 1 0.33 0.60 

4. การจายยาผิดความแรง 1 0.33 0.60 

5. การจายยาขาดบางรายการ 4 1.30 2.41 

6. การจายยาผูปวยผิดคน 1 0.33 0.60 

7. การจายยาผิดจํานวน 7 2.28 4.22 

8. การจายคูยาท่ีมีปฏิกิริยาตอกันรุนแรง 0 0 0 

รวม 21 6.84 12.65 

N2หมายถึง จํานวนใบส่ังยาทั้งหมดจากแผนกผูปวยนอกในชวงหลังใหโปรแกรมบริหารความเส่ียงความคลาดเคล่ือนทางยา 

n2 หมายถึง ความคลาดเคล่ือนทั้งหมดที่เกิดขึ้นชวงหลังใหโปรแกรมบริหารความเส่ียงความคลาดเคล่ือนทางยา 
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จากขอมูลในตารางที่ 4.13 พบวา ลักษณะความคลาดเคลื่อนทางยาที่เกิดจากการ

จายยา 3 อันดับแรก เรียงลําดับจากมากไปนอยไดแก การจายยาผิดจํานวน จํานวน 7 ครั้ง (2.28 

ครั้งตอจํานวน 1,000 ใบสั่งยา คิดเปนรอยละ 4.22 ของความคลาดเคลื่อนทั้งหมด) การจายยา

โดยไมระบุ/ผิดวิธีใช จํานวน 5 ครั้ง (1.63 ครั้งตอจํานวน 1,000 ใบสั่งยา คิดเปนรอยละ 3.01 ของ

ความคลาดเคลื่อนท้ังหมด) และการจายยาขาดบางรายการ จํานวน 4 ครั้ง (1.30 ครั้งตอจํานวน 

1,000 ใบสั่งยา คิดเปนรอยละ 2.41 ของความคลาดเคลื่อนท้ังหมด) 

 

ตัวอยางความคลาดเคล่ือนทางยาจากการจายยา 

การจายยาผิดช่ือยา/ผิดชนิด 

- คําสั่ง Metronidazole จายเปน Meptin 

- คําสั่ง Dicloxacillin จายเปน Diclofenac 

การจายยาโดยไมระบุ/ผิดวิธีใช 

- คําสั่ง Loratadine รับประทานครั้งละ ครึ่งเม็ด วันละ 1 ครั้ง กอนนอน จายเปน 

รับประทานครัง้ละ 1 เม็ด วันละ 1 ครั้งกอนนอน 

- คําสั่ง Fybogel รับประทานครั้งละ 1 ซอง วันละ 3 ครั้ง หลังอาหาร เชาเท่ียง เย็น 

จายเปน รับประทานครั้งละ 1 ซอง วันละ 1 ครั้ง กอนนอน 

การจายยาผิดความแรง 

- คําสั่ง 5-FU (5-Fluorouracil) 540 mg จายเปน 5-FU (5-Fluorouraci) 590 mg 

- คําสั่ง Lorsartan 20 mg จายเปน Lorsartan 40 mg 

การจายยาขาด/เกินบางรายการ 

- ยาเคมีบําบัดสูตร Doxorubicin + Cyclophosphamide + 5- Fluorouracil แตจายไป

เฉพาะ Doxorubicin + Cyclophosphamide 

- ผูปวยพบแพทย 2 ทาน ซ่ึงยาท่ีแพทยทานแรกสั่งไดจายยาไปแลว แตเม่ือยื่นใบสั่งยา

ของแพทยทานท่ีสอง ยาท่ีใหไปแลวยังคงอยูในใบสั่งยา เภสัชกรจึงไดจายไปซํ้าอีก 

การจายยาผิดจํานวน 

- คําสั่ง Omeprazole 150 เม็ด จายเปน Omeprazole 100 เม็ด  

- คําสั่ง Duspatin 120 เม็ด จายเปน Duspatin 130 เม็ด 
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1.2.5  ปจจัยท่ีสงผลใหเกิดความคลาดเคล่ือนทางยาในการบริการผูปวยนอก  

ปจจัยที่สงผลใหเกิดความคลาดเคลื่อนทางยาในงานบริการจายยา

แผนกผูปวยนอก ในชวงหลังใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยา แสดงรายละเอียด

ดังตารางท่ี 4.14 

 

ตารางท่ี 4.14  ปจจัยท่ีสงผลใหเกิดความคลาดเคลื่อนทางยา ในชวงหลังใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยง

ความคลาดเคลื่อนทางยา 

 

ความคลาดเคล่ือน จํานวน  

(ครั้ง) 

จํานวนครั้งตอ 

1,000 ใบส่ังยา 

(N2= 3,072) 

รอยละของ

ปจจยัท้ังหมด 

(k4 = 41) 

ปจจัยท่ีทําใหเกิด 

ความคลาดเคล่ือนจากการส่ังใชยา 

(Prescription error) 

- ไมมีการตรวจสอบใบสั่งยาซํ้า 

- ไมไดดูประวัติการใชยาของผูปวยในอดีต 

- คํานวณขนาดยาผิด 

- ยามีชื่อคลายกัน 

- ขาดความรู/ทักษะในการสั่งใชยาดวยระบบคอม 

 

 

 

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  (ตอ) 

 

ความคลาดเคล่ือน จํานวน  

(ครั้ง) 

จํานวนครั้งตอ 

1,000 ใบส่ังยา 

(N2= 3,072) 

รอยละของ

ปจจยัท้ังหมด 

(k5 = 104) 

ปจจัยท่ีทําใหเกิด 

ความคลาดเคล่ือนในกระบวนการกอนการจายยา 

(Pre-dispensing error) 

คิดราคา/พิมพฉลากยา 

- ไมมีการตรวจสอบซํ้า 

- ขาดความรู ขาดทักษะ 

- ความลา/ความเรงรีบ/คนขาด 

- ไมไดสอบถามเภสัชเม่ือเกิดความไมแนใจ 

- ยามีชื่อคลายกัน 

การจัดยา 

- ไมมีการตรวจสอบซํ้า 

- ขาดความรู ขาดทักษะ 

- ยาชื่อพองมองคลาย (LASA) 

- การสื่อสารบกพรอง 

- ความลา/ความเรงรีบ/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  (ตอ) 

 

ความคลาดเคล่ือน จํานวน  

(ครั้ง) 

จํานวนครั้งตอ 

1,000 ใบส่ังยา 

(N2 = 3,072) 

รอยละของ 

ปจจยัท้ังหมด  

(k6 = 21) 

ปจจัยท่ีทําใหเกิด 

ความคลาดเคล่ือนจากการจายยา 

(Dispensing error) 

- ไมมีการตรวจสอบซํ้า 

- การปฏิบัติงานบกพรอง 

- การสื่อสารบกพรอง 

 

 

 

5 

2 

3 

 

 

 

1.63 

0.65 

0.98 

 

 

 

23.81 

9.52 

14.89 

ปจจัยท่ีทําใหเกิด 

ความคลาดเคล่ือนจากการจายยา 

(Dispensing error) 

- ยาชื่อพองมองคลาย 

- ความลา/ความเรงรีบ/คนขาด 

 

 

 

3 

4 

 

 

 

0.98 

1.30 

 

 

 

14.89 

19.05 

รวม 21 6.84 100 

N2 หมายถึง จาํนวนใบส่ังยาทั้งหมดจากแผนกผูปวยนอกหลังชวงใหโปรแกรมบริหารความเส่ียงความคลาดเคล่ือนทางยา 

k4 หมายถึงปจจยัทั้งหมดที่ทําใหเกิดความคลาดเคล่ือนจากการส่ังใชยาในชวงหลังใหโปรแกรมบริหารความเส่ียงความคลาดเคล่ือนทางยา 

k5 หมายถึง ปจจัยทั้งหมดทีท่ําใหเกิดความคลาดเคล่ือนจากกระบวนกอนจายยาในชวงหลังใหโปรแกรมบริหารความเส่ียงความคลาดเคล่ือนทางยา 

k6 หมายถึง ปจจยัทั้งหมดที่ทําใหเกิดความคลาดเคล่ือนจากการจายยาในชวงหลังใหโปรแกรมบริหารความเส่ียงความคลาดเคล่ือนทางยา 

 

จากตารางท่ี 4.14 พบวา 

ปจจัยท่ีทําใหเกิดความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใชยามากท่ีสุด คือ ไมมีการตรวจสอบ

ใบสั่งยาซํ้า 20 ครั้ง (6.51 ครั้ง ตอ 1,000 ใบสั่งยา หรือ รอยละ 48.78 ของความคลาดเคลื่อน

จากการสั่งใชยา)รองลงมาคือ ขาดความรู/ทักษะในการสั่งใชยาดวยระบบคอม 12 ครั้ง (3.91 ครั้งตอ 

1,000 ใบสั่งยา หรือ รอยละ 29.27 ของความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใชยา) 

ปจจัยท่ีทําใหเกิดความคลาดเคลื่อนจากการคิดราคายา/พิมพฉลากยามากท่ีสุด คือ ไมมี

การตรวจสอบใบสั่งยาซํ้า 18 ครั้ง (5.86 ครั้ง ตอ 1,000 ใบสั่งยา หรือ รอยละ 17.31 ของความคลาด

เคลื่อนจากกระบวนการกอนจายยา) รองลงมาคือ ขาดความรู/ขาดทักษะ 14 ครั้ง (4.56 ครั้งตอ 

1,000 ใบสั่งยา หรือ รอยละ13.46 ของความคลาดเคลื่อนจากกระบวนการกอนจายยา) และปจจัย

ที่ทําใหเกิดความคลาดเคลื่อนจากการจัดยามากท่ีสุด คือ ไมมีการตรวจสอบซํ้า 16 ครั้ง (5.21 ครั้ง 
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ตอ 1,000 ใบสั่งยา หรือ รอยละ 15.38 ของความคลาดเคลื่อนจากกระบวนการกอนจายยา) 

รองลงมาคือ ยาชื่อพองมองคลาย (LASA) 9 ครั้ง (2.93 ครั้ง ตอ 1,000 ใบสั่งยา หรือ รอยละ 8.65 

ของความคลาดเคลื่อนจากกระบวนการกอนจายยา) 

ปจจัยท่ีทําใหเกิดความคลาดเคลื่อนจากการจายยามากท่ีสุด คือ ไมมีการตรวจสอบซํ้า 5 ครั้ง 

(1.63 ครั้งตอ 1,000 ใบสั่งยา หรือ รอยละ ของความคลาดเคลื่อนจากการจายยา) รองลงมา คือความลา/

ความเรงรีบ/คนขาด 4 ครั้ง (1.30 ครั้ง หรือ รอยละ 19.5 ของความคลาดเคลื่อนจากการจายยา) 

1.3  เปรียบเทียบความคลาดเคล่ือนทางยาในงานบริการจายยาผูปวยนอกในชวงกอน

ใหโปรแกรมบริหารความเส่ียงความคลาดเคล่ือนทางยา กับในชวงหลังการใหโปรแกรมบริหาร

ความเส่ียงความคลาดเคล่ือนทางยา 

ความคลาดเคลื่อนทางยาในการบริการจายยาแผนกผูปวยนอก ในชวงกอนการให

โปรแกรมบริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยาเปรียบเทียบกับในชวงหลังการใหโปรแกรม

บริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยา แสดงในตารางท่ี 4.15 

 

ตารางที่ 4.15  เปรียบเทียบชนิดความคลาดเคลื่อนทางยา ในชวงกอนการดําเนินการความเสี่ยง

กับชวงหลังการใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยา 

 

ชนิดของความคลาดเคลื่อนทางยาท่ีเกิดขึ้น 

ในการบริการจายยาผูปวยนอก 

ชวงกอนดําเนินการ 

จํานวนคร้ังตอ 

1,000 ใบสั่งยา 

(N1 = 3,040) 

ชวงหลังดําเนินการ 

จํานวนคร้ังตอ 

1,000 ใบสั่งยา 

(N2 = 3,072) 

รอยละท่ี

ลดลง 

1. ความคลาดเคลื่อนในการสั่งใชยา 

(Prescribing error) 

17.11 13.35 21.98 

2. ความคลาดเคลื่อนกอนจายยา  

(Pre-dispensing error) 

- การพิมพฉลากยา 

- การจัดยา 

44.74 

 

19.14 

25.33 

33.85 

 

18.55 

15.30 

24.34 

 

4.43 

39.60 

3. ความคลาดเคลื่อนในการจายยา  

4. (Dispensing error) 

15.79 6.84 56.68 

รวม 77.64 54.04 30.40 

N1 หมายถึง จาํนวนใบส่ังยาทั้งหมดจากแผนกผูปวยนอกกอนใหโปรแกรมบริหารความเส่ียงความคลาดเคล่ือนทางยา 

N2หมายถึง จํานวนใบส่ังยาทั้งหมดจากแผนกผูปวยนอกหลังใหโปรแกรมบริหารความเส่ียงความคลาดเคล่ือนทางยา 
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จากขอมูลในตารางท่ี 4.15 พบวา หลังใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อน

ทางยาแลว ความคลาดเคลื่อนในงานบริการจายยาแผนกผูปวยนอกลดลงเมื่อเทียบกับชวงกอน

ใหโปรแกรม โดยลดลงรอยละ 30.40 ไดแก ความคลาดเคลื่อนในการสั่งใชยาลดลงรอยละ 21.98 

ความคลาดเคลื่อนกอนจายยาลดลงรอยละ 24.34 และความคลาดเคลื่อนในการจายยาลดลงรอยละ 56.68 

1.3.1  ความคลาดเคล่ือนทางยาในข้ันตอนการส่ังใชยา (Prescribing error) 

หลังใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยาแลว พบวา

ความคลาดเคลื ่อนทางยาที่เกิดจากการสั ่งใชยาลดลงรอยละ 21.15 รายละเอียดลักษณะ

ความคลาดเคลื่อนแสดงในตารางท่ี 4.16 

 

ตารางที่ 4.16  เปรียบเทียบลักษณะความคลาดเคลื่อนทางยาที่เกิดจากการสั่งใชยาในชวงกอน

ใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยากับชวงหลังใหโปรแกรม

บริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยา 

 

ลักษณะของความคลาดเคลื่อนทางยา 

จากการสั่งใชยา 

ชวงกอนดําเนินการ 

จํานวนคร้ังตอ  

1,000 ใบสั่งยา 

 (N1 = 3,040) 

ชวงหลังดําเนินการ 

จํานวนคร้ังตอ  

1,000 ใบสั่งยา 

 (N1 = 3,072) 

ลดลง 

(รอยละ) 

1. การสั่งใชยาผดิช่ือยา/ผิดชนิด 0.33 0.33 0 

2. การสั่งใชยาโดยไมระบุ/ผิดขนาดความแรง 

ของยา 

0.99 0.98 1.01 

3. การสั่งใชยาโดยไมระบุ/ผิดรูปแบบของยา 1.64 1.30 20.73 

4. การสั่งใชยาโดยไมระบุ/ผิดจํานวนท่ีตองใช 0.99 1.30 -31.31 

5. การสั่งใชยาโดยไมระบุ/ผิดวิธีใช 3.29 2.28 30.70 

6. การสั่งใชยาในใบสั่งยาท่ีไมมีช่ือผูปวย/ผิดช่ือ 1.64 0.98 40.24 

7. การสั่งใชยาดวยลายมือท่ีไมชัดเจน 2.63 1.95 25.86 

8. การใชคํายอไมเปนสากล 0.99 0.65 34.34 

9. การสั่งใชยาท่ีไมมีในบัญชียาโรงพยาบาล 2.30 1.63 29.13 

10. การสั่งใชยาท่ีผูปวยแพซึ่งมีการบันทึก

ประวัตไิวแลว 

0.99 0.65 34.34 

11. การสั่งใชยาไมครบตามแผนการรกัษา 0.66 0.33 50 

12. การสั่งใชคูยาท่ีมีปฏิกิริยาตอกันรนุแรง 0.66 0 100 

รวม 17.11 13.35 21.98 

N1 หมายถึง จาํนวนใบส่ังยาทั้งหมดจากแผนกผูปวยนอกกอนใหโปรแกรมบริหารความเส่ียงความคลาดเคล่ือนทางยา 

N2หมายถึง จํานวนใบส่ังยาทั้งหมดจากแผนกผูปวยนอกหลังใหโปรแกรมบริหารความเส่ียงความคลาดเคล่ือนทางยา 
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จากขอมูลในตารางที่ 4.16 พบวา ชนิดของความคลาดเคลื่อน 3 อันดับแรกที่ลดลง

เรียงจากมากไปนอย ไดแก การสั่งใชคูยาที่มีปฏิกิริยาตอกันรุนแรงลดลงรอยละ 100 การสั่งใชยา

ไมครบตามแผนการรักษาลดลงรอยละ 50 และการสั่งใชยาในใบสั่งยาที่ไมมีชื่อผูปวย/ผิดชื่อลดลง

รอยละ 40.24 สวนการสั่งใชยาโดยไมระบุ/ผิดจํานวนท่ีตองใชเพ่ิมข้ึนรอยละ 31.31 

1.3.2  ความคลาดเคล่ือนทางยาจากข้ันตอนกอนจายยา (Pre-dispensing error) 

หลังใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยาแลว พบวา

ความคลาดเคลื่อนทางยาท่ีเกิดข้ึนในข้ันตอนกอนจายยาโดยรวมลดลงรอยละ 24.34 เปนความคลาดเคลื่อน 

ท่ีเกิดจากการคิดราคายา/พิมพฉลากยา ลดลงรอยละ 4.43 และเปนความคลาดเคลื่อนท่ีเกิดจากการ

จัดยาลดลงรอยละ 39.60 ดังรายละเอียดในตารางท่ี 4.17 

 

ตารางท่ี 4.17  เปรียบเทียบลักษณะความคลาดเคลื่อนทางยาท่ีเกิดจากกระบวนการกอนจายยา 

ในชวงกอนใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยากับชวงหลัง

ดําเนินการปองกันความเสี่ยง 

 

ชนิดของความคลาดเคลื่อนทางยา 

ท่ีเกิดขึ้นในขัน้ตอนกอนจายยา 

ชวงกอนดําเนินการ 

จํานวนคร้ังตอ 

1,000 ใบสั่งยา  

(N1 = 3,040) 

ชวงหลังดําเนินการ 

จํานวนคร้ังตอ 

1,000 ใบสั่งยา 

(N2 = 3,072) 

ลดลง  

(รอยละ) 

1. ความคลาดเคลื่อนท่ีเกิดจากการคิดราคายา/

พิมพฉลาก 

19.41 18.55 

 

4.43 

2. ความคลาดเคลื่อนท่ีเกิดจากการจดัยา 25.33 15.30 39.60 

รวม 44.74 33.85 24.34 

N1 หมายถึง จาํนวนใบส่ังยาทั้งหมดจากแผนกผูปวยนอกกอนใหโปรแกรมบริหารความเส่ียงความคลาดเคล่ือนทางยา 

N2หมายถึง จํานวนใบส่ังยาทั้งหมดจากแผนกผูปวยนอกหลังใหโปรแกรมบริหารความเส่ียงความคลาดเคล่ือนทางยา 
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ล ักษณะความคลาดเคลื ่อนทางยาที ่เก ิดจากการค ิดราคายา/พ ิมพ ฉลาก และ

ความคลาดเคลื่อนท่ีเกิดจากการจัดยา ซ่ึงเปรียบเทียบกันในชวงกอนใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยง

ความคลาดเคลื่อนทางยา กับชวงหลังใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยา 

แสดงในตารางท่ี 4.18 และตารางท่ี 4.19 ตามลําดับ 

 

ตารางท่ี 4.18  เปรียบเทียบลักษณะความคลาดเคลื่อนทางยาที่เกิดจากการคิดราคา/พิมพฉลาก

ในข้ันตอนกอนจายยาในชวงกอนใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยา 

กับในชวงหลังใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยา 

 

ลักษณะของความคลาดเคลื่อนทางยา 

จากการคิดราคายา/พิมพฉลาก 

ชวงกอนดําเนินการ 

จํานวนคร้ังตอ 

1,000 ใบสั่งยา  

(N1 = 3,040) 

ชวงหลังดําเนินการ 

จํานวนคร้ังตอ 

1,000 ใบสั่งยา 

(N2 = 3,072) 

ลดลง  

(รอยละ) 

1. การคิดราคา/พิมพฉลากผิดช่ือยา/ผิดชนิด 5.60 3.58 36.07 

2. การคิดราคา/พิมพฉลากผิดขนาดความแรง 

ของยา 

2.30 1.63 29.13 

3. การคิดราคา/พิมพฉลากผิดรปูแบบยา 1.64 1.63 0.61 

4. การคิดราคา/พิมพฉลากผิดจํานวนจากท่ี 

แพทยสั่ง 

2.63 1.95 25.86 

5. การคิดราคา/พิมพฉลากผิดวิธีใช 4.28 2.93 31.54 

6. การคิดราคา/พิมพฉลากขาด/เกินบางรายการ 1.64 1.30 20.73 

7. การพิมพฉลากผิดช่ือผูปวย 1.32 0.65 50.76 

รวม 19.41 13.67 29.57 

N1 หมายถึง จาํนวนใบส่ังยาทั้งหมดจากแผนกผูปวยนอกกอนใหโปรแกรมบริหารความเส่ียงความคลาดเคล่ือนทางยา 

N2หมายถึง จํานวนใบส่ังยาทั้งหมดจากแผนกผูปวยนอกหลังใหโปรแกรมบริหารความเส่ียงความคลาดเคล่ือนทางยา 

 

จากตารางท่ี 4.18 พบวา หลังใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยาแลว 

ลักษณะความคลาดเคลื่อนทางยาท่ีเกิดจากการคิดราคา/พิมพฉลากลดลง ซ่ึง 3 อันดับแรกท่ีลดลง

เรียงลําดับจากมากไปนอย ไดแก การพิมพฉลากผิดชื่อผูปวยลดลงรอยละ 50.76 การคิดราคา/พิมพ

ฉลากผิดชื่อยา/ผิดชนิดลดลงรอยละ 36.07 การการคิดราคา/พิมพฉลากผิดวิธีใช ลดลงรอยละ 31.54 
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ตารางท่ี 4.19  เปรียบเทียบลักษณะความคลาดเคลื่อนทางยาท่ีเกิดจากการจัดยาในข้ันตอนกอนจายยา 

ในชวงกอนใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยากับในชวงหลัง 

ใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยา 

 

ลักษณะของความคลาดเคลื่อนทางยา 

จากการจัดยา 

ชวงกอนดําเนินการ 

จํานวนคร้ังตอ  

1,000 ใบสั่งยา  

(N1 = 3,040) 

ชวงหลังดําเนินการ 

จํานวนคร้ังตอ  

1,000 ใบสั่งยา 

(N2 = 3,072) 

ลดลง 

(รอยละ) 

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. การจัดยาผิดจํานวนจากท่ีแพทยสัง่ 5.92 3.91 33.95 

5. การจัดยาขาด/เกินบางรายการ 1.97 0.98 50.25 

6. บรรจุยาไมเหมาะสม 2.30 0.65 71.74 

7. จัดยาของผูปวยหลายคนปนกัน 1.32 0.65 50.76 

รวม 25.33 15.30 39.60 

N1 หมายถึง จาํนวนใบส่ังยาทั้งหมดจากแผนกผูปวยนอกกอนใหโปรแกรมบริหารความเส่ียงความคลาดเคล่ือนทางยา 

N2หมายถึง จํานวนใบส่ังยาทั้งหมดจากแผนกผูปวยนอกหลังใหโปรแกรมบริหารความเส่ียงความคลาดเคล่ือนทางยา 

 

จากตารางท่ี 4.19 พบวา หลังใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยาแลว 

ลักษณะความคลาดเคลื่อนทางยาที่เกิดจากการจัดยา ซึ่ง 3 อันดับแรกที่ลดลงเรียงลําดับจากมาก

ไปนอย ไดแก บรรจุยาไมเหมาะสมลดลงรอยละ 71.74 จัดยาของผูปวยหลายคนปนกันลดลงรอยละ 

50.76 และการจัดยาผิดชื่อยา/ผดิชนิดลดลงรอยละ 38.15 
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1.3.3  ความคลาดเคล่ือนในข้ันตอนจายยา (Dispensing error) 

หลังใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยาแลว พบวา

ความคลาดเคลื่อนทางยาท่ีเกิดข้ึนในข้ันตอนการจายยาโดยรวมลดลงรอยละ 56.68 ของจํานวนใบสั่งยา

ผูปวยนอกท้ังหมด ดังรายละเอียดในตารางท่ี 4.20 

 

ตารางที่ 4.20  เปรียบเทียบลักษณะความคลาดเคลื่อนทางยาที่เกิดจากการจายยาในชวงกอน 

ใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยากับชวงหลังใหโปรแกรม

บริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยา 

 

ลักษณะของความคลาดเคลื่อนทางยา 

จากการจายยา 

ชวงกอนดําเนินการ 

จํานวนคร้ังตอ  

1,000 ใบสั่งยา  

(N1 = 3,040) 

ชวงหลังดําเนินการ 

จํานวนคร้ังตอ  

1,000 ใบสั่งยา 

(N2 = 3,072) 

ลดลง 

(รอยละ) 

1. การจายยาผิดช่ือยา/ผิดชนิด 2.30 0.65 71.74 

2. การจายยาโดยไมระบุ/ผิดวิธีใช 3.95 1.63 58.73 

3. การจายยาผิดรูปแบบยา 0.33 0.33 0 

4. การจายยาผิดความแรง 1.97 0.33 83.25 

5. การจายยาขาดบางรายการ 2.63 1.30 50.57 

6. การจายยาผูปวยผิดคน 0.66 0.33 50 

7. การจายยาผิดจํานวน 3.62 2.28 37.02 

8. การจายคูยาท่ีมีปฏิกิริยาตอกันรุนแรง 0.33 0 100 

รวม 15.79 6.84 56.68 

N1 หมายถึง จาํนวนใบส่ังยาทั้งหมดจากแผนกผูปวยนอกกอนใหโปรแกรมบริหารความเส่ียงความคลาดเคล่ือนทางยา 

N2หมายถึง จํานวนใบส่ังยาทั้งหมดจากแผนกผูปวยนอกหลังใหโปรแกรมบริหารความเส่ียงความคลาดเคล่ือนทางยา 

 

จากตารางท่ี 4.20 พบวา หลังใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยาแลว 

ลักษณะความคลาดเคลื่อนทางยาที่เกิดจากการจายยาลดลง โดย 3 อันดับแรกที่ลดลงเรียงลําดับ

จากมากไปนอย ไดแก การจายคูยาท่ีมีปฏิกิริยาตอกันรุนแรงลดลงรอยละ 100 คือ ไมพบลักษณะ

ความคลาดเคลื่อนในชวงหลังใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยาเลย การจายยา

ขาดบางรายการลดลงรอยละ 83.24 การจายยาผิดชื่อยา/ผิดชนิดลดลงรอยละ 71.74 และการจายยา

โดยไมระบุ/ผิดวิธีใชลดลงรอยละ 58.73 

 



71 

1.3.4  ปจจัยท่ีสงผลใหเกิดความคลาดเคล่ือนทางยาในงานบริการจายยาแผนก

ผูปวยนอก  

เปรียบเทียบปจจัยท่ีสงผลใหเกิดความคลาดเคลื่อนทางยาในการบริการ

ผูปวยนอก ในชวงกอนใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยากับในชวงหลังให

โปรแกรมบริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยา ดังตารางท่ี 4.21 

 

ตารางท่ี 4.21  เปรียบเทียบปจจัยท่ีทําใหเกิดความคลาดเคลื่อนทางยา ในชวงกอนใหโปรแกรมบริหาร

ความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยากับในชวงหลังใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยง

ความคลาดเคลื่อนทางยา 

 

ความคลาดเคลื่อน ชวงกอนดําเนินการ 

จํานวนคร้ังตอ 1,000 

ใบสั่งยา (N1=3,040) 

ชวงหลังดําเนินการ 

จํานวนคร้ังตอ 1,000

ใบสั่งยา (N2 = 3,072) 

ลดลง 

(รอยละ) 

ปจจัยท่ีทําใหเกิด 

ความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใชยา 

(Prescription error) 

- ไมมีการตรวจสอบใบสั่งยาซ้ํา 

- ไมไดดูประวัติการใชยาของผูปวยในอดีต 

- คํานวณขนาดยาผดิ 

- ยามีช่ือคลายกัน 

- ขาดความรู/ทักษะในการสั่งใชยาดวย 

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 

ปจจัยท่ีทําใหเกิด 

ความคลาดเคลื่อนในกระบวนการกอนการ 

จายยา (Pre-dispensing error) 

คิดราคา/พิมพฉลากยา 

- ไมมีการตรวจสอบซ้ํา 

- ขาดความรู ขาดทักษะ 

- ความลา/ความเรงรีบ/คนขาด 

- ไมไดสอบถามเภสัชเมื่อเกิดความไมแนใจ 

- ยามีช่ือคลายกัน 

 

 

 

 

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  (ตอ) 
 

ความคลาดเคลื่อน ชวงกอนดําเนินการ 

จํานวนคร้ังตอ 1,000 

ใบสั่งยา (N1=3,040) 

ชวงหลังดําเนินการ 

จํานวนคร้ังตอ 1,000 

ใบสั่งยา (N2 = 3,072) 

ลดลง 

(รอยละ) 

การจัดยา 

- ไมมีการตรวจสอบซ้ํา 

- ขาดความรู ขาดทักษะ 

- ยาช่ือพองมองคลาย (LASA) 

- การสื่อสารบกพรอง 

- ความลา/ความเรงรีบ/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 

ปจจัยท่ีทําใหเกิด 

ความคลาดเคลื่อนจากการจายยา 

(Dispensing error) 

- ไมมีการตรวจสอบซ้ํา 

- การปฏิบัติงานบกพรอง 

- การสื่อสารบกพรอง 

- ยาช่ือพองมองคลาย 

- ความลา/ความเรงรีบ/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 จาํนวนใบส่ังยาทั้งหมดจากแผนกผูปวยนอกกอนใหโปรแกรมบริหารความเส่ียงความคลาดเคล่ือนทางยา 

N2หมายถึง จํานวนใบส่ังยาทั้งหมดจากแผนกผูปวยนอกหลังใหโปรแกรมบริหารความเส่ียงความคลาดเคล่ือนทางยา 

 

จากตารางท่ี 4.21 พบวา หลังใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยาแลว 

ปจจัยท่ีทําใหเกิดความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใชยาท่ีลดลงมากท่ีสุดคือ การคํานวณขนาดยาผิด ลดลง

รอยละ 83.25 แตปจจัยจากยามีชื่อคลายกันและการขาดความรู/ทักษะในการสั่งใชยาดวยระบบคอม 

กลับเพ่ิมข้ึนรอยละ 96.97 และ 18.85 ตามลําดับ หลังการใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อน

ทางยาปจจัยท่ีทําใหเกิดความคลาดเคลื่อนในกระบวนการกอนการจายยาในการคิดราคา/พิมพฉลากยา

ท่ีลดลงมากท่ีสุด คือ ยามีชื่อคลายกันลดลงรอยละ 23.83 แตปจจัยจากความลา/ความเรงรีบ/คนขาด

เพ่ิมมากข้ึนรอยละ 78.66 สวนปจจัยท่ีทําใหเกิดความคลาดเคลื่อนจากการจัดยาท่ีลดลงมากท่ีสุดคือ 

ชื่อพองมองคลาย (LASA) ลดลงรอยละ 66.94 และปจจัยท่ีทําใหเกิดความคลาดเคลื่อนจากการจายยา

ลดลงมากท่ีสุดคือ การปฏิบัติงานบกพรองลดลงรอยละ 75.29  
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2.  ความคลาดเคลื่อนทางยาในงานบริการจายยาแผนกผูปวยในโรงพยาบาลเฉพาะ

ทางดานมะเร็งภาคใต 

 

2.1  ความคลาดเคล่ือนทางยาในงานบริการจายยาผูปวยในชวงกอนการใหโปรแกรม

บริหารความเส่ียงความคลาดเคล่ือนทางยา 1 กรกฎาคม 2558 – 27 กันยายน 2558 

2.1.1  ความคลาดเคล่ือนทางยาในการบริการจายยาผูปวยในโดยรวม  

ในชวงกอนใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยามีจํานวน

วันนอนท้ังสิ้น 2,269 วัน (P1) พบวามีความคลาดเคลื่อนทางยาในงานบริการจายยาแผนกผูปวยใน

ท้ังหมด 225 ครั้ง (p1) (99.17 ครั้งตอ 1,000 วันนอน) โดยแบงตามข้ันตอนของความคลาดเคลื่อน

ทางยาดังรายละเอียดท่ีแสดงในตารางท่ี 4.22 

 

ตารางที่ 4.22  อัตราและรอยละของความคลาดเคลื่อนทางยาในงานบริการจายยาแผนกผูปวยใน

แบงตามชนิดของความคลาดเคลื่อนทางยา ในชวงกอนใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยง

ความคลาดเคลื่อนทางยา 

 

ชนิดของความคลาดเคลื่อนทางยาท่ีเกิดขึ้น 

ในงานบริการจายยาผูปวยใน 

จํานวน 

(คร้ัง) 

จํานวนคร้ังตอ 

1,000 วันนอน  

(P1= 2,269) 

รอยละของความ

คลาดเคลื่อนท้ังหมด 

(p1 = 225) 

1. ความคลาดเคลื่อนในการสั่งใชยา 

(Prescribing error) 

28 12.34 12.44 

2. ความคลาดเคลื่อนจากการคัดลอกคําสั่งใชยา 

(Transcribing error) 

39 17.19 17.33 

3. ความคลาดเคลื่อนกอนจายยา  

(Pre-dispensing error) 

- การพิมพฉลากยา 

- การจัดยา 

116 

 

49 

67 

51.12 

 

21.60 

29.53 

51.56 

 

21.78 

29.78 

4. ความคลาดเคลื่อนในการจายยา  

(Dispensing error) 

42 18.51 18.67 

รวม 225 99.17 100 

P1หมายถึง จํานวนวันนอนในชวงกอนใหโปรแกรมบริหารความเส่ียงความคลาดเคล่ือนทางยา 

p1หมายถึง จํานวนความคลาดเคล่ือนทางยาทั้งหมดในชวงกอนใหโปรแกรมบริหารความเส่ียงความคลาดเคล่ือนทางยา 
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จากตารางท่ี 4.22 พบวาความคลาดเคลื่อนทางยาท่ีพบมากท่ีสุดคือ ความคลาดเคลื่อน

ในกระบวนการกอนจายยา 116 ครั้ง (51.12 ครั้งตอ 1,000 วันนอน หรือคิดเปนรอยละ 51.56 ของ

ความคลาดเคลื่อนท้ังหมด) โดยแบงเปนความคลาดเคลื่อนจากการพิมพฉลากยา 49 ครั้ง (21.60 ครั้ง

ตอ 1,000 วันนอน หรือคิดเปนรอยละ 21.78 ของความคลาดเคลื่อนท้ังหมด) และความคลาดเคลื่อน

จากการจัดยา 67 ครั้ง (29.53 ครั้งตอ 1,000 วันนอน หรือคิดเปนรอยละ 29.78 ของความคลาดเคลื่อน

ท้ังหมด) รองลงมาคือ ความคลาดเคลื่อนจากการจายยา 42  ครั้ง (18.51 ครั้งตอ 1,000 วันนอน หรือ

รอยละ 18.67 ของความคลาดเคลื่อนท้ังหมด) ความคลาดเคลื่อนจากการคัดลอกคําสั่งยา 39 ครั้ง 

(17.19 ครั้งตอ 1,000 วันนอน หรือรอยละ 17.33 ของความคลาดเคลื่อนท้ังหมด) และความคลาดเคลื่อน

จากการสั่งใชยา 28 ครั้ง (12.34 ครั้งตอ 1,000 วันนอน หรือรอยละ 12.44 ของความคลาดเคลื่อน

ท้ังหมด) ตามลําดับ 

2.1.2  ความคลาดเคล่ือนจากการส่ังใชยา (Prescribing error) 

ในชวงกอนใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยามี

จํานวนวันนอนท้ังสิ้น 2,269 วัน (P1) พบวามีความคลาดเคลื่อนทางยาในงานบริการจายยาผูปวยใน

ท้ังหมด 225 ครั้ง (p1) เปนความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใชยา 28 ครั้ง (12.34 ครั้งตอ 1,000 วันนอน 

หรือรอยละ 12.44 ของความคลาดเคลื่อนท้ังหมด) ดังรายละเอียดท่ีแสดงในตารางท่ี 4.23 

 

ตารางท่ี 4.23  อัตราและรอยละของความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใชยา ในชวงกอนใหโปรแกรม

บริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยา 

 

ลักษณะความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใชยา

(Prescription error) 

 

จํานวน 

(คร้ัง) 

จํานวนคร้ังตอ 

1,000 วันนอน  

(P1= 2,269) 

รอยละของความ

คลาดเคลื่อนท้ังหมด 

(p1 = 225) 

1. การสั่งใชยาผดิช่ือยา/ผิดชนิด 1 0.44 0.44 

2. การสั่งใชยาโดยไมระบุ/ผิดขนาดความแรง ของยา 2 0.88 0.89 

3. การสั่งใชยาโดยไมระบุ/ผิดรูปแบบของยา 1 0.44 0.44 

4. การสั่งใชยาโดยไมระบุ/ผิดจํานวนท่ีตองใช 3 1.32 1.33 

5. การสั่งใชยาโดยไมระบุ/ผิดวิธีใช 3 1.32 1.33 

6. การสั่งใชยาในใบสั่งยาท่ีไมมีช่ือผูปวย/ผิดช่ือ 4 1.76 1.78 

7. การสั่งใชยาดวยลายมือท่ีไมชัดเจน 6 2.64 2.67 

8. การใชคํายอไมเปนสากล 2 0.88 0.89 

9. การสั่งใชยาท่ีไมมีในบัญชียาโรงพยาบาล 3 1.32 1.33 
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ตารางท่ี 4.23  (ตอ) 

 

ลักษณะความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใชยา

(Prescription error) 

 

จํานวน 

(คร้ัง) 

จํานวนคร้ังตอ 

1,000 วันนอน  

(P1= 2,269) 

รอยละของความ

คลาดเคลื่อนท้ังหมด 

(p1 = 225) 

10. การสั่งใชยาท่ีผูปวยแพซึ่งมีการบันทึกประวัตไิวแลว 1 0.44 0.44 

11. การสั่งใชยาไมครบตามแผนการรกัษา 1 0.44 0.44 

12. การสั่งใชยาท่ีมีปฏิกิริยาระหวางกันรุนแรง 1 0.44 0.44 

รวม 28 12.34 12.44 

P1หมายถึง จํานวนวันนอนในชวงกอนใหโปรแกรมบริหารความเส่ียงความคลาดเคล่ือนทางยา 

p1หมายถึง จํานวนความคลาดเคล่ือนทางยาทั้งหมดในชวงกอนใหโปรแกรมบริหารความเส่ียงความคลาดเคล่ือนทางยา 

 

จากตารางท่ี 4.23 พบวา ความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใชยาท่ีพบมากท่ีสุด 3 อันดับแรก 

เรียงจากมากไปนอย ไดแก การสั่งใชยาดวยลายมือท่ีไมชัดเจน จํานวน 6 ครั้ง (2.64 ครั้งตอจํานวน 

1,000 วนันอน หรือคิดเปนรอยละ 2.67 ของความคลาดเคลื่อนท้ังหมด) การสั่งใชยาในใบสั่งยาท่ีไมมี

ชื่อผูปวย/ผิดชื่อ จํานวน 4 ครั้ง (1.76 ครั้งตอจํานวน 1,000 วันนอน หรือคิดเปนรอยละ 1.78 ของ

ความคลาดเคลื่อนท้ังหมด) และการสั่งใชยาโดยไมระบุ/ผิดจํานวนท่ีตองใช การสั่งใชยาโดยไมระบุ/

ผิดวิธีใช การสั่งใชยาท่ีไมมีในบัญชียาโรงพยาบาล มีจํานวนความคลาดเคลื่อนท่ีเทากันคือ 3 ครั้ง 

(1.32 ครั้งตอจํานวน 1,000 วันนอน หรือคิดเปนรอยละ 1.33 ของความคลาดเคลื่อนท้ังหมด) 

 

ตัวอยางความคลาดเคล่ือนทางยาจากการส่ังใชยา 

การส่ังใชยาผิดช่ือยา/ผิดชนิด 

- ตองการสั่ง Lorazepam (Ativan) เขียนเปน Amitriptyline 

การส่ังใชยาโดยไมระบุ/ผิดขนาดความแรงของยา 

- ไมระบุความแรง Gabapentin (โรงพยาบาลมี 100 และ 300 mg) 

- ตองการสั่ง Clindamycin injection 600 mg เขียนเปน Clindamycin injection 400 mg 

การส่ังใชยาโดยไมระบุ/ผิดรูปแบบของยา 

- ตองการสั่ง Plasil injection เขียนเปน Plasil tablet 

การส่ังใชยาโดยไมระบุ/ผิดจํานวนท่ีตองใช 

- ตองการสั่ง Morphine syrup 3 ขวด เขียนเปน Morphine syrup 2 ขวด 

- สั่ง Kapanol 20 mg โดยไมระบุจํานวน 
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การส่ังใชยาโดยไมระบุ/ผิดวิธีใช 

- สั่ง M.carminative ไมระบุวิธีรับประทานยา 

- สั่ง Terramycin ปายตา โดยไมระบุขางตาท่ีตองปาย 

การใชคํายอไมเปนสากล 

- ตองการสั่ง Phenobarbital แตสั่งเปน PB 

การส่ังใชยาท่ีผูปวยแพซ่ึงมีการบันทึกประวัติไวแลว 

- แพทยสั่งใชยา Ketololac ในผูปวยท่ีแพ Ibuprofen และ Tenoxicam 
 

2.1.3  ความคลาดเคล่ือนจากการคัดลอกคําส่ังใชยา (Transcribing error) 

ในชวงกอนใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยามีจํานวน

วันนอนท้ังสิ้น 2,269 วัน (P1) พบวามีความคลาดเคลื่อนทางยาในงานบริการจายยาผูปวยในท้ังหมด 

225 ครั้ง (p1) เปนความคลาดเคลื่อนจากการคัดลอกคําสั่ง    ใชยา 39 ครั้ง (17.19 ครั้งตอ 1,000 

วันนอน หรือรอยละ 17.33 ของความคลาดเคลื่อนท้ังหมด) ดังรายละเอียดท่ีแสดงในตารางท่ี 4.24 

 

ตารางท่ี 4.24  อัตราและรอยละของความคลาดเคลื่อนจากการคัดลอกคําสั่งใชยา ในชวงกอนให 

โปรแกรมบริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยา 

 

ลักษณะความคลาดเคลื่อนจากการ 

คัดลอกคําสั่งใชยา (Transcribing error) 

 

จํานวน 

(คร้ัง) 

จํานวนคร้ังตอ 

1,000 วันนอน  

(P1= 2,269) 

รอยละของความ

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. คัดลอกวิธีใชผิด 5 2.20 2.22 

7. สงใบสั่งยาซ้ํา 6 2.64 2.67 

8. สั่งยาท่ีแพทย Off แลว 3 1.32 1.33 

9. ระบุช่ือผูปวยผิด 4 1.76 1.78 

รวม 39 17.19 17.33 

P1หมายถึง จํานวนวันนอนในชวงกอนใหโปรแกรมบริหารความเส่ียงความคลาดเคล่ือนทางยา 

p1หมายถึง จํานวนความคลาดเคล่ือนทางยาทั้งหมดในชวงกอนใหโปรแกรมบริหารความเส่ียงความคลาดเคล่ือนทางยา 
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จากตารางท่ี 4.24 พบวา ความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใชยาท่ีพบมากท่ีสุด 3 อันดับแรก 

เรียงจากมากไปนอย ไดแก คัดลอกความแรงผิด จํานวน 8 ครั้ง (3.53 ครั้ง ตอ 1,000 วันนอน หรือ

รอยละ 3.56 ของความคลาดเคลื่อนท้ังหมด) คัดลอกชื่อยาผิด, สงใบสั่งยาซํ้าจํานวน 6 ครั้ง (2.64 ครั้ง 

ตอ 1,000 วันนอน หรือรอยละ 2.67 ของความคลาดเคลื่อนท้ังหมด) และคัดลอกวิธีใชผิดจํานวน 5 ครั้ง 

(2.20 ครั้ง ตอ 1,000 วันนอน หรือรอยละ 2.22 ของความคลาดเคลื่อนท้ังหมด) 

 

ตัวอยางความคลาดเคล่ือนจากการคัดลอกคําส่ังใชยา 

คัดลอกช่ือยาผิด 

- คําสั่ง 5FU 740 + 5D/W 1000 ml ลอกเปน 5FU 740 + NSS 1000 ml 

- คําสั่ง Campto (Irinotican) 220 mg ลอกเปน Oxaliplatin 220 mg 

คัดลอกความแรงผิด 

- คําสั่ง Oxaliplatin 138 mg ลอกเปน Oxaliplatin 135 mg 

- คําสั่ง 5FU 600 mg + NSS 100 ml และ 5FU 900 mg + NSS 1000 ml ลอกเปน 

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

คัดลอกวิธีใชผิด 

- คําสั่ง Amlodipine รับประทานครั้งละ 1 เม็ด วันละ 1 ครั้ง ลอกเปนรับประทาน

ครั้งละ 1 เม็ด วันละ 2 ครั้ง 

คัดลอกจํานวนยาผิด 

- คําสั่ง 5FU 800 mg + NSS 1000 ml จํานวน 4 ขวด ลอกเปน 3 ขวด 
 

2.1.4  ความคลาดเคล่ือนจากกระบวนการกอนจายยา (Pre-dispensing 

error)  

ในชวงกอนใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยามีจํานวน

วันนอนท้ังสิ้น 2,269 วัน (P1) พบวามีความคลาดเคลื่อนทางยาในงานบริการจายยาแผนกผูปวยใน

ท้ังหมด 225 ครั้ง (p1) เปนความคลาดเคลื่อนจากกระบวนการกอนจายยา 116 ครั้ง (51.12 ครั้งตอ 

1,000 วันนอน หรือรอยละ 48.54 ของความคลาดเคลื่อนท้ังหมด) โดยแบงไดเปนความคลาดเคลื่อน

จากการคิดราคา/พิมพฉลากยา 49 ครั้ง (21.6 ครั้งตอ 1,000 วันนอน หรือรอยละ 20.50 ของ

ความคลาดเคลื่อนท้ังหมด) และจากการจัดยา 67 ครั้ง (29.53ครั้งตอ 1,000 วันนอน หรือรอยละ 

28.04 ของความคลาดเคลื่อนท้ังหมด) ดังรายละเอียดท่ีแสดงในตารางท่ี 4.25 
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ตารางท่ี 4.25  ชนิดของความคลาดเคลื่อนทางยาในข้ันตอนกอนจายยา ในชวงกอนใหโปรแกรม

บริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยา 

 

ชนิดของความคลาดเคลื่อนทางยาท่ีเกิดขึ้น 

ในขั้นตอนกอนจายยา 

จํานวน 

(คร้ัง) 

จํานวนคร้ังตอ 

1,000 วันนอน  

(P1= 2,269) 

รอยละของความ

คลาดเคลื่อนท้ังหมด 

(p1=225) 

1. ความคลาดเคลื่อนท่ีเกิดจากการคดิ 

ราคายา/พิมพฉลาก 

49 21.60 21.78 

2. ความคลาดเคลื่อนท่ีเกิดจากการจดัยา 67 29.53 29.78 

รวม 116 51.13 51.56 

P1 หมายถึง จาํนวนวันนอนในชวงกอนใหโปรแกรมบริหารความเส่ียงความคลาดเคล่ือนทางยา 

p1 หมายถึง จาํนวนความคลาดเคล่ือนทางยาทั้งหมดในชวงกอนใหโปรแกรมบริหารความเส่ียงความคลาดเคล่ือนทางยา 

 

ลักษณะความคลาดเคลื่อนทางยาท่ีเกิดจากการคิดราคา/พิมพฉลาก และจากการจัดยา 

แสดงในตารางท่ี 4.26 และตารางท่ี 4.27 ตามลําดับ 

 

ตารางท่ี 4.26  ลักษณะความคลาดเคลื่อนทางยาท่ีเกิดจากการคิดราคา/พิมพฉลากในข้ันตอนกอน

จายยาในชวงกอนใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยา 
 

ลักษณะของความคลาดเคลื่อนทางยา 

จากการคิดราคายา/พิมพฉลาก 

จํานวน 

(คร้ัง) 

จํานวนคร้ังตอ 

1,000 วันนอน  

(P1= 2,269) 

รอยละของความ

คลาดเคลื่อนท้ังหมด 

(p1=225) 

1. การคิดราคา/พิมพฉลากผิดช่ือยา/ผิดชนิด 9 3.97 4.00 

2. การคิดราคา/พิมพฉลากผิดขนาดความแรงของยา 5 2.20 2.22 

3. การคิดราคา/พิมพฉลากผิดรปูแบบยา 4 1.76 1.78 

4. การคิดราคา/พิมพฉลากผิดจํานวน 14 6.17 6.22 

5. การคิดราคา/พิมพฉลากผิดวิธีใช 7 3.09 3.11 

6. การคิดราคา/พิมพฉลากขาด/เกินบางรายการ 6 2.64 2.67 

7. การพิมพฉลากผิดช่ือผูปวย 4 1.76 1.78 

รวม 49 21.60 21.78 

P1 หมายถึง จาํนวนวันนอนในชวงกอนใหโปรแกรมบริหารความเส่ียงความคลาดเคล่ือนทางยา 

p1 หมายถึง จํานวนความคลาดเคล่ือนทางยาทั้งหมดในชวงกอนใหโปรแกรมบริหารความเส่ียงความคลาดเคล่ือนทางยา 
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จากขอมูลในตารางท่ี 4.26 พบวา ลักษณะความคลาดเคลื่อนทางยาท่ีเกิดจากการคิด

ราคา/พิมพฉลาก 3 อันดับแรก เรียงลําดับจากมากไปนอย ไดแก คิดราคา/พิมพฉลากผิดจํานวน

จํานวน 14 ครั้ง (6.17 ครั้งตอ 1,000 วันนอน หรือรอยละ 5.86 ของความคลาดเคลื่อนท้ังหมด) การ

คิดราคา/พิมพฉลากผิดชื่อยา/ผิดชนิดจํานวน 9 ครั้ง (3.97 ครั้งตอ 1,000 วันนอน หรือรอยละ 3.77 

ของความคลาดเคลื่อนท้ังหมด) และการคิดราคา/พิมพฉลากผิดวิธีใช จํานวน 7 ครั้ง (3.09 ครั้งตอ 

1,000 วันนอน หรอืรอยละ 2.93 ของความคลาดเคลื่อนท้ังหมด) 

 

ตัวอยางความคลาดเคล่ือนจากการพิมพฉลากยา 

การคิดราคา/พิมพฉลากผิดช่ือยา/ผิดชนิด 

- คําสั่ง Air-X พิมพเปน Aspirin 

- คําสั่ง Ganaton พิมพเปน Gastrobismol 

- คําสั่ง Cefazolin พิมพเปน Ceftazidime 

การคิดราคา/พิมพฉลากผิดขนาดความแรงของยา 

- คําสั่ง Amitriptyline 25 mg พิมพเปน Amitriptyline 10 mg 

- คําสั่ง Cisplatin 140 mg พิมพเปน Cisplatin 110 mg 

การคิดราคา/พิมพฉลากผิดรูปแบบยา 

- คําสั่ง Ondansetron tablet พิมพเปน Ondansetron injection 

- คําสั่ง Diclofenac injection พิมพเปน Diclofenac tablet 

การคิดราคา/พิมพฉลากผิดจํานวนจากท่ีแพทยส่ัง 

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

พิมพเปน 60 ซอง (เนื่องจากเขาใจวาแพทยสั่งเปน 2 วัน) 

- คําสั่ง Doxazocin 2 mg จํานวน 2 เม็ด พิมพเปน 1 เม็ด 

การคิดราคา/พิมพฉลากผิดวิธีใช 

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

เชา-เย็น พิมพเปน รับประทานครั้งละ 1 เม็ด วันละ 2 ครั้ง กอนอาหาร เชา-เย็น 

- คําสั่ง Ondansetron รับประทานครั้งละ 1 เม็ด วันละ 2 ครั้ง หลังอาหาร เชา-เย็น 

พิมพเปนรับประทานครั้งละ 1 เม็ด วันละ 3 ครั้ง หลังอาหาร เชา เท่ียง เย็น  

การคิดราคา/พิมพฉลากขาด/เกินบางรายการ 

- พิมพรายการยาไมครบ ขาดยา Ondansetron 10 เม็ด 

- พิมพรายการยาเกิน เกิน Manitol 1 ขวด 
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ตารางท่ี 4.27  ลักษณะความคลาดเคลื่อนทางยาท่ีเกิดจากการจัดยา ในข้ันตอนกอนจายยา ในชวงกอน 

ใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยา 

 

ลักษณะของความคลาดเคลื่อนทางยา 

จากการจัดยา 

จํานวน 

(คร้ัง) 

จํานวนคร้ังตอ 

1,000 วันนอน  

(P1= 2,269) 

รอยละของความ

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 จํานวนวันนอนในชวงกอนใหโปรแกรมบริหารความเส่ียงความคลาดเคล่ือนทางยา 

p1หมายถึง จํานวนความคลาดเคล่ือนทางยาทั้งหมดในชวงกอนใหโปรแกรมบริหารความเส่ียงความคลาดเคล่ือนทางยา 

 

จากขอมูลในตารางท่ี 4.27 พบวา ลักษณะความคลาดเคลื่อนทางยาท่ีเกิดจากการจัดยา 

3 อันดับแรก เรียงลําดับจากมาก ไปนอย ไดแก การจัดยาผิดจํานวน จํานวน 24 ครั้ง (10.58 ครั้งตอ 

1,000 วันนอน หรือรอยละ 10.67 ของความคลาดเคลื่อนท้ังหมด) การจัดยาผิดชื่อยา/ผิดชนิด 

จํานวน 19 ครั้ง (8.37 ครั้งตอ 1,000 วนันอน หรือรอยละ 8.44 ของความคลาดเคลื่อนท้ังหมด) และ

การจัดยาผิดความแรงของยา จํานวน 10 ครั้ง (4.41 ครั้งตอ 1,000 วันนอน หรือรอยละ 4.44 ของ

ความคลาดเคลื่อนท้ังหมด) 

 

ตัวอยางความคลาดเคล่ือนทางยาจากการจัดยา 

การจัดยาผิดช่ือยา/ผิดชนิด 

- คําสั่ง Dextromethorphan จัดเปน Dimenhydrinate 

- คําสั่ง Dextromethorphan จัดเปน Dexamethasone 

- คําสั่ง Doxazocin จัดเปน Diazepam 

- ติดฉลากยา Air-X กับ Omeprazole สลับกัน 

การจัดยาผิดรูปแบบของยา 

- คําสั่ง Dimehydrinate injection จัดเปน Dimehydrinatetablet 

- คําสั่ง Tramadol injection จัดเปน Tramadol tablet 
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การจัดยาผิดจํานวนจากท่ีแพทยส่ัง 

- คําสั่ง Sodamint 20 เม็ด จัดเปน prepack Sodamint 21 เม็ด 

- คําสั่ง Fybogel 20 ซอง จัดเปน Fybogel 25 ซอง 

จัดยาบรรจุไมเหมาะสม 

- ยาทาภายนอก แตใสซองสีเขียว (ตองใสซองสีแดงตามท่ีโรงพยาบาลกําหนด) 

- Isoniacid ไมใสซองสีชา 

 

2.1.5  ความคลาดเคล่ือนจากข้ันตอนจายยา (Dispensing error)  

ในชวงกอนใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยามีจํานวน

วันนอนท้ังสิ้น 2,269 วัน (P1) พบวามีความคลาดเคลื่อนทางยาในงานบริการจายยาแผนกผูปวยใน

ท้ังหมด 225 ครั้ง (p1) เปนความคลาดเคลื่อนจากการจายยา 42 ครั้ง คิดเปน 18.51 ครั้งตอ 1,000 วันนอน 

หรือรอยละ 17.57 ของความคลาดเคลื่อนทั้งหมดรายละเอียดลักษณะความคลาดเคลื่อน

แสดงในตารางท่ี 4.28 

 

ตารางท่ี 4.28  ลักษณะความคลาดเคลื่อนทางยาจากการจายยา  ในชวงกอนใหโปรแกรมบริหาร

ความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยา 

 

ลักษณะของความคลาดเคลื่อนทางยา 

จากการจายยา 

จํานวน 

(คร้ัง) 

จํานวนคร้ังตอ 

1,000 วันนอน  

(P1= 2,269) 

รอยละของความ

คลาดเคลื่อนท้ังหมด 

(p1 = 225) 

1. การจายยาผิดช่ือยา/ผิดชนิด 11 4.85 4.89 

2. การจายยาโดยไมระบุ/ผิดวิธีใช 16 7.05 7.11 

3. การจายยาผิดรูปแบบ 1 0.44 0.44 

4. การจายยาขาดบางรายการ 7 3.09 3.11 

5. การจายยาผูปวยผิดคน 1 0.44 0.44 

6. การจายยาผิดจํานวน 5 2.20 2.22 

7. การจายยาท่ีมีปฏิกิริยาระหวางกันรุนแรง 1 0.44 0.44 

รวม 42 18.51 18.67 

P1หมายถึง จํานวนวันนอนในชวงกอนใหโปรแกรมบริหารความเส่ียงความคลาดเคล่ือนทางยา 

p1หมายถึง จํานวนความคลาดเคล่ือนทางยาทั้งหมดในชวงกอนใหโปรแกรมบริหารความเส่ียงความคลาดเคล่ือนทางยา 
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จากขอมูลในตารางท่ี 4.28 พบวา ลักษณะความคลาดเคลื่อนทางยาท่ีเกิดจากการจายยา

3 อันดับแรก เรียงลําดับจากมากไปนอยไดแก การจายยาโดยไมระบุหรือระบุวิธีใชผิด จํานวน 16 ครั้ง

(7.05 ครั้งตอ 1,000 วันนอน หรือรอยละ 6.69 ของความคลาดเคลื่อนท้ังหมด) การจายยาผิดชื่อยา/

ผิดชนิดจํานวน 11ครั้ง (4.85 ครั้งตอ 1,000 วันนอน หรือรอยละ 4.89 ของความคลาดเคลื่อน

ท้ังหมด) และการจายยาขาดบางรายการ จํานวน 7 ครั้ง (3.09 ครั้งตอ 1,000 วันนอน หรือรอยละ 

3.11 ของความคลาดเคลื่อนท้ังหมด) 

 

ตัวอยางความคลาดเคล่ือนทางยาจากการจายยา 

การจายยาผิดช่ือยา/ผิดชนิด 

- คําสั่ง Carboplatin 600 mg+D5W 100 ml จายเปน Carboplatin 600 mg+D5W 250 ml  

- คําสั่ง Amitriptyline 10 mg จายเปน Lorazepam 0.5 mg 

- คําสั่ง Sodamint จายเปน Sodium chloride 

การจายยาผิดความแรง 

- คําสั่ง Carboplatin 390 mg+D5W100 ml จายเปน Carboplatin 340 mg +D5W100 ml 

- คําสั่ง Kapanol 50 mg จายเปน Kapanol 20 mg 

การจายยาโดยไมระบุ/ผิดวิธีใช 

-คําสั่ง Tramadol  รับประทานครั้งละ 1 เม็ด ทุก 6 ชั่วโมง เวลามีอาการปวด จายเปน

รับประทานครัง้ละ 1 เม็ด ทุก 6 ชั่วโมง (โดยไมไดระบุวารับประทานเฉพาะเวลาปวด) 

- คําสั่ง Senokot รับประทานครั้งละ 2 เม็ด วันละ 1ครั้ง กอนนอน จายเปน Senokot

รับประทานครัง้ละ 1 เม็ด วันละ 1 ครั้ง กอนนอน 

การจายยาผิดจํานวน 

- คําสั่ง Pre-med ยาเคมีบําบัดสูตร FOLFOX4 Ondansetron 8 mg D1, D2 (ตองใหไป 2 เม็ด 

เพราะ 2 วัน) จายเปน Ondansetron 8 mg 1 เม็ด 

การจายยาท่ีมีปฏิกิริยาระหวางกันรุนแรง 

- จายยา Theophylline คูกับ Norfloxacin ผูปวยเกิดพิษจากยา ทําใหคลื่นไส อาเจียน ใจสั่น 
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2.1.6  ปจจัยท่ีสงผลใหเกิดความคลาดเคล่ือนทางยาในงานบริการจายยาแผนก

ผูปวยใน  

ปจจัยท่ีสงผลใหเกิดความคลาดเคลื่อนทางยาในงานบริการจายยาแผนก

ผูปวยใน ในชวงกอนการดําเนินปองกันความเสี่ยง แสดงรายละเอียดดังตารางท่ี 4.29 

 

ตารางท่ี 4.29  ปจจัยท่ีสงผลใหเกิดความคลาดเคลื่อนทางยาในชวงกอนใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยง

ความคลาดเคลื่อนทางยา 

 

ความคลาดเคล่ือน จํานวน  

(ครั้ง) 

จํานวนครั้งตอ  

1,000 วันนอน  

(P1= 2,269) 

รอยละของ 

ปจจยัท้ังหมด 

(r1=28) 

ปจจัยท่ีทําใหเกิด 

ความคลาดเคล่ือนจากการส่ังใชยา 

(prescription error) 

- ไมมีการตรวจสอบใบสั่งยาซํ้า 

- ไมไดดูประวัติการใชยาของผูปวยในอดีต 

- ขาดความรู ขาดทักษะ 

- คํานวณขนาดยาผิด 

- ยามีชื่อคลายกัน 

 

 

 

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) 

จํานวนครั้งตอ  

1,000 วันนอน  

(P1= 2,269) 

รอยละของ 

ปจจยัท้ังหมด 

(r2=39) 

ปจจัยท่ีทําใหเกิด 

ความคลาดเคล่ือนจากการคัดลอกคําส่ังใชยา 

(Transcription error) 

- ไมมีการตรวจสอบซํ้า 

- คําสั่งใชยาไมชัดเจน 

- ชื่อยาคลายกัน 

- การสื่อสารบกพรอง 

 

 

 

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  (ตอ) 

 

ความคลาดเคล่ือน จํานวน  

(ครั้ง) 

จํานวนครั้งตอ  

1,000 วันนอน  

(P1= 2,269) 

รอยละของ 

ปจจยัท้ังหมด 

(r3=116) 

ปจจัยท่ีทําใหเกิด 

ความคลาดเคล่ือนในกระบวนการกอนการ

จายยา 

(Pre-dispensing error) 

คิดราคา/พิมพฉลากยา 

คิดราคา/พิมพฉลากยา 

- ไมมีการตรวจสอบซํ้า 

- ขาดความรู ขาดทักษะ 

- ความลา/ความเรงรีบ/คนขาด 

- ไมไดสอบถามเภสัชเม่ือเกิดความไมแนใจ 

- ยามีชื่อคลายกัน 

การจัดยา 

- ไมมีการตรวจสอบซํ้า 

- ขาดความรู ขาดทักษะ 

- ยาชื่อพองมองคลาย (LASA) 

- การสื่อสารบกพรอง 

- ความลา/ความเรงรีบ/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  (ตอ) 

 

ความคลาดเคล่ือน จํานวน  

(ครั้ง) 

จํานวนครั้งตอ  

1,000 วันนอน  

(P1= 2,269) 

รอยละของ 

ปจจยัท้ังหมด 

(r4=42) 

ปจจัยท่ีทําใหเกิด 

ความคลาดเคล่ือนจากการจายยา 

(Dispensing error) 

- ไมมีการตรวจสอบซํ้า 

- การปฏิบัติงานบกพรอง 

- การสื่อสารบกพรอง 

- ยาชื่อพองมองคลาย (LASA) 

- ความลา/ความเรงรีบ/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 จํานวนวันนอนในชวงกอนใหโปรแกรมบริหารความเส่ียงความคลาดเคล่ือนทางยา 

r1 หมายถึง ปจจัยทั้งหมดที่ทําใหเกิดความคลาดเคล่ือนจากการส่ังใชยากอนใหโปรแกรมบริหารความเส่ียงความคลาดเคล่ือนทางยา 

r2 หมายถึง ปจจัยทั้งหมดที่ทําใหเกิดความคลาดเคล่ือนจากการคัดลอกคําส่ังใชยากอนใหโปรแกรมบริหารความเส่ียงความคลาดเคล่ือนทางยา 

r3 หมายถึง ปจจัยทั้งหมดที่ทําใหเกิดความคลาดเคล่ือนจากกระบวนการกอนจายยากอนใหโปรแกรมบริหารความเส่ียงความคลาดเคล่ือนทางยา 

r4 หมายถึง ปจจัยทั้งหมดที่ทําใหเกิดความคลาดเคล่ือนจากการจายยากอนใหโปรแกรมบริหารความเส่ียงความคลาดเคล่ือนทางยา 

 

จากตารางท่ี 4.29 พบวา 

ปจจัยท่ีทําใหเกิดความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใชยามากท่ีสุด คือ ไมมีการตรวจสอบ

ใบสั่งยาซํ้า 15 ครั้ง (6.61 ครั้ง ตอ 1,000 ใบสั่งยา หรือ รอยละ 53.57 ของความคลาดเคลื่อนจากการ

สั่งใชยา) รองลงมาคือ ไมไดดูประวัติการใชยาของผูปวยในอดีต 7 ครั้ง (3.09 ครั้ง ตอ 1,000 ใบสั่งยา 

หรือรอยละ 25.00 ของความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใชยา) 

ปจจัยท่ีทําใหเกิดความคลาดเคลื่อนจากการคัดลอกคําสั่งใชยา คือ ไมมีการตรวจสอบซํ้า 

15 ครั้ง (6.61ครั้ง ตอ 1,000 ใบสั่งยา หรือ รอยละ 38.46 ของความคลาดเคลื่อนจากการคัดลอก

คําสั่งใชยา) รองลงมาคือ คําสั่งใชยาไมชัดเจน 10 ครั้ง (4.41 ครั้ง ตอ 1,000 ใบสั่งยา หรือ รอยละ 

25.64 ของความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใชยา) 

ปจจัยท่ีทําใหเกิดความคลาดเคลื่อนจากการคิดราคายา/พิมพฉลากยามากท่ีสุด คือ ไมได

สอบถามเภสัชเม่ือเกิดความไมแนใจ 18 ครั้ง (7.93 ครั้ง ตอ 1,000 ใบสั่งยา หรือ รอยละ 15.52 ของ

ความคลาดเคลื่อนจากกระบวนการกอนจายยา) รองลงมาคือ ไมมีการตรวจสอบซํ้า และขาดความรู 
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ขาดทักษะ 9 ครั้ง (3.97 ครั้งตอ 1,000 ใบสั ่งยา หรือ รอยละ 7.76 ของความคลาดเคลื ่อน

จากกระบวนการกอนจายยา) และปจจัยที่ทําใหเกิดความคลาดเคลื่อนจากการจัดยามากที่สุด 

คือ ไมมีการตรวจสอบซํ้า 16 ครั ้ง (7.05 ครั ้ง ต อ 1,000 ใบสั ่งยา หรือ รอยละ 13.79 ของ

ความคลาดเคลื่อนจากกระบวนการกอนจายยา) รองลงมาคือ ยาชื่อพองมองคลาย (LASA) 14 ครั้ง 

(6.17ครั้งตอ 1,000 ใบสั่งยา หรือ รอยละ 12.07 ของความคลาดเคลื่อนจากกระบวนการกอนจายยา) 

ปจจัยท่ีทําใหเกิดความคลาดเคลื่อนจากการจายยามากท่ีสุด คือ ไมมีการตรวจสอบซํ้า 

11 ครั้ง (4.85 ครั้งตอ 1,000 ใบสั่งยา หรือ รอยละ 26.19 ของความคลาดเคลื่อนจากการจายยา) 

รองลงมาคือ ยาชื่อพองมองคลาย (LASA) 10 ครั้ง (4.41 ครั้ง หรือ รอยละ 23.81 ของความคลาดเคลื่อน

จากการจายยา) 
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2.2  ความคลาดเคล่ือนทางยาในงานบริการจายยาผูปวยในชวงหลังการใหโปรแกรม

บริหารความเส่ียงความคลาดเคล่ือนทางยา 5 ตุลาคม 2558 – 31 ธันวาคม 2558 

2.2.1  ความคลาดเคล่ือนทางยาในการบริการจายยาผูปวยในโดยรวม 

ในชวงกอนใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยามีจํานวน

วันนอนท้ังสิ้น 2,437 วัน (P2) พบวามีความคลาดเคลื่อนทางยาในงานบริการจายยาผูปวยในท้ังหมด 

119 ครั้ง (p2) (48.83 ครั้ง ตอ 1,000 วันนอน) โดยแบงตามข้ันตอนของความคลาดเคลื่อนทางยา

ดังรายละเอียดท่ีแสดงในตารางท่ี 4.30 

 

ตารางท่ี 4.30  อัตราและรอยละของความคลาดเคลื่อนทางยาในงานบริการจายยาผูปวยในแบงตามชนิด

ของความคลาดเคลื่อนทางยาที่เกิดขึ้น ในชวงหลังใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยง

ความคลาดเคลื่อนทางยา 

 

ชนิดของความคลาดเคลื่อนทางยาท่ีเกิดขึ้น 

ในงานบริการจายยาผูปวยใน 

จํานวน 

(คร้ัง) 

จํานวนคร้ังตอ 

1,000 วันนอน  

(P2 = 2,437) 

รอยละของความ

คลาดเคลื่อนท้ังหมด 

(p2 = 119) 

1. ความคลาดเคลื่อนในการสั่งใชยา 

(Prescribing error) 

14 5.74 11.76 

2. ความคลาดเคลื่อนจากการคัดลอกคําสั่งใชยา    

(Transcribing error) 

21 8.62 17.65 

3. ความคลาดเคลื่อนกอนจายยา  

(Pre-dispensing error) 

- การพิมพฉลากยา 

- การจัดยา 

67 

 

32 

35 

27.49 

 

13.13 

14.36 

56.30 

 

26.89 

29.41 

4. ความคลาดเคลื่อนจากการจายยา  

(Dispensing error) 

17 6.98 14.29 

รวม 119 48.83 100 

P2หมายถึง จํานวนวันนอนในชวงหลังใหโปรแกรมบริหารความเส่ียงความคลาดเคล่ือนทางยา 

p2หมายถึง จํานวนความคลาดเคล่ือนทางยาทั้งหมดในชวงหลังใหโปรแกรมบริหารความเส่ียงความคลาดเคล่ือนทางยา 

 

จากตารางท่ี 4.30 พบวาความคลาดเคลื่อนทางยาท่ีพบมากท่ีสุดคือ ความคลาดเคลื่อน

ในกระบวนการกอนจายา 67 ครั้ง (27.49 ครั้งตอ 1,000 วันนอน หรือคิดเปนรอยละ 56.30 ของ

ความคลาดเคลื่อนท้ังหมด) โดยแบงเปนความคลาดเคลื่อนจากการพิมพฉลากยา 32 ครั้ง (13.13 ครั้งตอ 

1,000 วันนอน หรือคิดเปนรอยละ 26.89 ของความคลาดเคลื่อนท้ังหมด) ความคลาดเคลื่อนจากการจัดยา 
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35 ครั้ง (14.36 ครั้งตอ 1,000 วันนอน หรือคิดเปนรอยละ 29.41 ของความคลาดเคลื่อนท้ังหมด) 

รองลงมาคือ ความคลาดเคลื่อนจากการคัดลอกคําสั่งยา 21 ครั้ง (8.62 ครั้งตอ 1,000 วันนอน หรือรอยละ 

17.65 ของความคลาดเคลื่อนท้ังหมด) ความคลาดเคลื่อนจากการจายยา 17 ครั้ง (6.98 ครั้งตอ 1,000 

วันนอน หรือ รอยละ 14.29 ของความคลาดเคลื่อนท้ังหมด) และความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใชยา 14 ครั้ง 

5.74 ครั้ง ตอ 1,000 วันนอน หรือรอยละ 11.76 ของความคลาดเคลื่อนท้ังหมด) ตามลําดับ 

2.2.2  ความคลาดเคล่ือนจากการส่ังใชยา (Prescription error) 

ในชวงกอนใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยามีจํานวน

วันนอนท้ังสิ้น 2,437 วัน (P2) พบวามีความคลาดเคลื่อนทางยาในงานบริการจายยาผูปวยในท้ังหมด 

119 ครั้ง (p2) เปนความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใชยา 14 ครั้ง (5.74 ครั้งตอ 1,000 วันนอน หรือ 

รอยละ 11.76 ของความคลาดเคลื่อนท้ังหมด) ดังรายละเอียดท่ีแสดงในตารางท่ี 4.31 
 

ตารางที่ 4.31  ตารางแสดงอัตราและรอยละของความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใชยา ในชวงหลัง

ใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยา 
 

ลักษณะความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใชยา 

(Prescription error) 

 

จํานวน 

(คร้ัง) 

จํานวนคร้ังตอ 

1,000 วันนอน  

(P2 = 2,437) 

รอยละของความ

คลาดเคลื่อนท้ังหมด  

(p2 = 119) 

1. การสั่งใชยาผดิช่ือยา/ผิดชนิด 0 0 0 

2. การสั่งใชยาโดยไมระบุ/ผิดขนาดความแรงของยา 1 0.41 0.84 

3. การสั่งใชยาโดยไมระบุ/ผิดรูปแบบของยา 0 0 0 

4. การสั่งใชยาโดยไมระบุ/ผิดจํานวนท่ีตองใช 2 0.82 1.68 

5. การสั่งใชยาโดยไมระบุ/ผิดวิธีใช 1 0.41 0.84 

6. การสั่งใชยาในใบสั่งยาท่ีไมมีช่ือผูปวย/ผิดช่ือ 1 0.41 0.84 

7. การสั่งใชยาดวยลายมือท่ีไมชัดเจน 3 1.23 2.52 

8. การใชคํายอไมเปนสากล 1 0.41 0.84 

9. การสั่งใชยาท่ีไมมีในบัญชียาโรงพยาบาล 4 1.64 3.36 

10. การสั่งใชยาท่ีผูปวยแพซึ่งมีการบันทึกประวัติไวแลว 0 0 0 

11. การสั่งใชยาไมครบตามแผนการรกัษา 0 0 0 

12. การสั่งใชยาท่ีมีปฏิกิริยาระหวางกันรุนแรง 1 0.41 0.84 

รวม 14 5.74 11.76 

P2หมายถึง จํานวนวันนอนในชวงหลังใหโปรแกรมบริหารความเส่ียงความคลาดเคล่ือนทางยา 

p2หมายถึง จํานวนความคลาดเคล่ือนทางยาทั้งหมดในชวงหลังใหโปรแกรมบริหารความเส่ียงความคลาดเคล่ือนทางยา 
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จากตารางท่ี 4.31 พบวา ความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใชยาท่ีพบมากท่ีสุด 3 อันดับแรก 

เรียงจากมากไปนอย ไดแก การสั่งใชยาดวยลายมือท่ีไมชัดเจน จํานวน 4 ครั้ง (1.23 ครั้งตอจํานวน 

1,000 วันนอน หรือคิดเปนรอยละ 2.48 ของความคลาดเคลื่อนทั้งหมด) การสั่งใชยาโดยไมระบุ/

ผิดขนาดความแรงของยาจํานวน 3 ครั้ง (0.82 ครั้งตอจํานวน 1,000 วันนอน หรือคิดเปนรอยละ 

1.65 ของความคลาดเคลื่อนท้ังหมด) และการสั่งใชยาโดยไมระบุ/ผิดวิธีใชจํานวน 2 ครั้ง (0.82 ครั้ง

ตอจํานวน 1,000 วันนอน หรือคิดเปนรอยละ 1.65 ของความคลาดเคลื่อนท้ังหมด) 

 

ตัวอยางความคลาดเคล่ือนทางยาจากการส่ังใชยา 

การส่ังใชยาโดยไมระบุ/ผิดขนาดความแรงของยา 

- ไมระบุความแรง Diazepam (โรงพยาบาลมี 2 mg และ 5 mg) 

การส่ังใชยาโดยไมระบุ/ผิดจํานวนท่ีตองใช 

- แพทยไมระบุจํานวนยากลับบาน (HM) 

การส่ังใชยาโดยไมระบุ/ผิดวิธีใช 

- สั่ง Milk of magnesia ไมระบวุิธีรับประทานยา 

- สั่ง Clotrimazole ear drops  โดยไมระบุขางตาท่ีตองหยอด 

การใชคํายอไมเปนสากล 

- ตองการสั่ง Multivitamin แตเขียนเปน MTV ซ่ึงอาจจะสับสนกับ MTX (Methotrexate) 
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2.2.3  ความคลาดเคล่ือนจากการคัดลอกคําส่ังใชยา (Transcribing error) 

ในชวงหลังใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยามีจํานวน

วันนอนท้ังสิ้น 2,437 วัน (P2) พบวามีความคลาดเคลื่อนทางยาในงานบริการจายยาแผนกผูปวยใน

ท้ังหมด 119 ครั้ง (p2) เปนความคลาดเคลื่อนจากการคัดลอกคําสั่งใชยา 21 ครั้ง (8.62 ครั้งตอ 

1,000 วันนอน หรือรอยละ 17.65 ของความคลาดเคลื่อนท้ังหมด) ดังรายละเอียดท่ีแสดงในตารางท่ี 4.32 

 

ตารางที่ 4.32  อัตราและรอยละของความคลาดเคลื่อนจากการคัดลอกคําสั่งใชยา ในชวงหลัง

ใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยา 

 

ลักษณะความคลาดเคลื่อนจากการคัดลอก 

คําสั่งใชยา (Transcribing error) 

 

จํานวน 

(คร้ัง) 

จํานวนคร้ังตอ 

1,000 วันนอน  

(P2 = 2,437) 

รอยละของความ

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. คัดลอกวิธีใชผิด 3 1.23 2.48 

7. สงใบสั่งยาซ้ํา 2 0.82 1.68 

8. สั่งยาท่ีแพทย Off แลว 2 0.82 1.68 

9. ระบุช่ือผูปวยผิด 3 1.23 2.52 

รวม 21 8.62 17.65 

P2หมายถึง จํานวนวันนอนในชวงหลังใหโปรแกรมบริหารความเส่ียงความคลาดเคล่ือนทางยา 

p2หมายถึง จํานวนความคลาดเคล่ือนทางยาทั้งหมดในชวงหลังใหโปรแกรมบริหารความเส่ียงความคลาดเคล่ือนทางยา 

 

จากตารางท่ี 4.32 พบวา ความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใชยาท่ีพบมากท่ีสุด 3 อันดับแรก 

เรียงจากมากไปนอย ไดแก คัดลอกชื่อยาผิดจํานวน 5 ครั้ง (2.05 ครั้ง ตอ 1,000 วันนอน หรือรอยละ 4.20 

ของความคลาดเคลื่อนทั้งหมด) คัดลอกความแรงผิดจํานวน 4 ครั้ง (1.64 ครั้ง ตอ 1,000 วันนอน 

หรือรอยละ 3.36 ของความคลาดเคลื่อนท้ังหมด) และคัดลอกวิธีใชผิด ระบุชื่อผูปวยผิด มีความคลาดเคลื่อน

ทางยาท่ีเทากัน จํานวน 3 ครั้ง (1.23 ครั้ง ตอ 1,000 วันนอน หรือรอยละ 2.52 ของความคลาดเคลื่อน

ท้ังหมด) 
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ตัวอยางความคลาดเคล่ือนจากการคัดลอกคําส่ังใชยา 

คัดลอกช่ือยาผิด 

- คําสั่ง Cisplatin 150 mg + NSS 250 ml ลอกเปน Carboplatin 150 mg + NSS 

250 ml 

- คําสั่ง 5FU 750 mg + D5W 250 ml ลอกเปน 5FU 750 mg + NSS 250 ml 

คัดลอกรายการยาผิด 

- รายการยาไมครบขาด Unison Enema ซ่ึงแพทยเขียนสั่งรายการยาครบแลวแตไมติดใน 

copy order 

คัดลอกความแรงผิด 

- คําสั่ง Cisplatin 150 mg + NSS 250 ml ลอกเปน Cisplatin 950 mg + NSS 250 ml 

- คําสั่ง MST (Morpine sulfate tablet) 30 mg คัดลอกเปน 10 mg 

คัดลอกวิธีใชผิด 

- คําสั่ง Omeprazole 1 amp iv ทุก 12 ชั่วโมง ลอกเปน ทุก 6 ชั่วโมง 

- คําสั่ง Kapanol 50 mg รับประทานครั้งละ 1 เม็ด วันละ 2 ครั้ง ลอกเปน รับประทาน

ครั้งละ 1 เม็ด วันละ 1 ครั้ง 

- คําสั่ง Morphine 2 mg iv prn for pain ทุก 4 ชั่วโมง ลอกเปน ทุก 2 ชั่วโมง 

คัดลอกจํานวนยาผิด 

- คําสั่ง Emend 80 mg D2, D3 (รับประทานวันท่ี 2 และวันท่ี 3 หลังไดรับยาเคมี

บําบัด) คัดลอกเปน Emend 80 mg D2 
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2.2.4  ความคลาดเคล่ือนจากกระบวนการกอนจายยา (Pre-dispensing error) 

ในชวงหลังใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยามีจํานวน

วันนอนท้ังสิ้น 2,437 วัน (P2) พบวามีความคลาดเคลื่อนทางยาในงานบริการจายยาแผนกผูปวยใน

ท้ังหมด 119 ครั้ง (p2) เปนความคลาดเคลื่อนจากกระบวนการกอนจายยา 116 ครั้ง (51.12 ครั้งตอ 

1,000 วันนอน หรือรอยละ 48.54 ของความคลาดเคลื่อนท้ังหมด) โดยแบงไดเปนความคลาดเคลื่อน

จากการคิดราคา/พิมพฉลากยา 49 ครั้ง (21.6 ครั้งตอ 1,000 วันนอน หรือรอยละ 20.50 ของ

ความคลาดเคลื่อนท้ังหมด) และจากการจัดยา 67 ครั้ง (29.53 ครั้งตอ 1,000 วันนอน หรือรอยละ 

28.04 ของความคลาดเคลื่อนท้ังหมด) ดังรายละเอียดท่ีแสดงในตารางท่ี 4.33 

 

ตารางท่ี 4.33  ชนิดของความคลาดเคลื่อนทางยาในข้ันตอนกอนจายยาในชวงหลังใหโปรแกรม

บริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยา 

 

ชนิดของความคลาดเคลื่อนทางยาท่ีเกิดขึ้น 

ในขั้นตอนกอนจายยา 

จํานวน 

(คร้ัง) 

จํานวนคร้ังตอ 

1,000 วันนอน  

(P2 = 2,437) 

รอยละของความ

คลาดเคลื่อนท้ังหมด 

(p2 = 119) 

1. ความคลาดเคลื่อนท่ีเกิดจากการคดิ 

ราคายา/พิมพฉลาก 

32 13.13 26.89 

2. ความคลาดเคลื่อนท่ีเกิดจากการจดัยา 35 14.36 29.41 

รวม 67 27.49 56.30 

P2หมายถึง จํานวนวันนอนในชวงหลังใหโปรแกรมบริหารความเส่ียงความคลาดเคล่ือนทางยา 

p2หมายถึง จํานวนความคลาดเคล่ือนทางยาทั้งหมดในชวงหลังใหโปรแกรมบริหารความเส่ียงความคลาดเคล่ือนทางยา 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



93 

ลักษณะความคลาดเคลื่อนทางยาท่ีเกิดจากการคิดราคา/พิมพฉลาก และจากการจัดยา 

แสดงในตารางท่ี 4.34 และตารางท่ี 4.35 ตามลําดับ 

 

ตารางที่ 4.34  ลักษณะความคลาดเคลื่อนทางยาที่เกิดจากการคิดราคา/พิมพฉลากในขั้นตอน

กอนจายยาในชวงหลังใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยา 

 

ลักษณะของความคลาดเคลื่อนทางยา 

จากการคิดราคายา/พิมพฉลาก 

จํานวน 

(คร้ัง) 

จํานวนคร้ังตอ 

1,000 วันนอน  

(P2 = 2,437) 

รอยละของความ

คลาดเคลื่อนท้ังหมด 

(p2 = 119) 

1. การคิดราคา/พิมพฉลากผิดช่ือยา/ผิดชนิด 5 2.05 4.20 

2. การคิดราคา/พิมพฉลากผดิขนาดความแรงของยา 3 1.23 2.52 

3. การคิดราคา/พิมพฉลากผิดรปูแบบยา 1 0.41 0.84 

4. การคิดราคา/พิมพฉลากผิดจํานวน 9 3.69 7.56 

5. การคิดราคา/พิมพฉลากผิดวิธีใช 7 2.87 5.88 

6. การคิดราคา/พิมพฉลากขาด/เกินบางรายการ 4 1.64 3.36 

7. การพิมพฉลากผิดช่ือผูปวย 3 1.23 2.52 

รวม 32 13.13 26.89 

P2หมายถึง จํานวนวันนอนในชวงหลังใหโปรแกรมบริหารความเส่ียงความคลาดเคล่ือนทางยา 

p2หมายถึง จํานวนความคลาดเคล่ือนทางยาทั้งหมดในชวงหลังใหโปรแกรมบริหารความเส่ียงความคลาดเคล่ือนทางยา 

 

จากขอมูลในตารางที่ 4.34 พบวา ลักษณะความคลาดเคลื่อนทางยาที่เกิดจากการ

คิดราคา/พิมพฉลาก 3 อันดับแรก เรียงลําดับจากมากไปนอย ไดแก คิดราคา/พิมพฉลากผิดจํานวน

จํานวน 9 ครั้ง (3.69 ครั้งตอ 1,000 วันนอน หรือรอยละ 7.56 ของความคลาดเคลื่อนทั้งหมด) 

การคิดราคา/พิมพฉลากผิดวิธีใช จํานวน 7 ครั้ง (2.87 ครั้งตอ 1,000 วันนอน หรือรอยละ 5.88 

ของความคลาดเคลื่อนท้ังหมด) และการคิดราคา/พิมพฉลากผิดชื่อยา/ผิดชนิด จํานวน 5 ครั้ง (2.05 ครั้ง

ตอ 1,000 วันนอน หรือรอยละ 4.20 ของความคลาดเคลื่อนท้ังหมด) 
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ตัวอยางความคลาดเคล่ือนจากการพิมพฉลากยา 

การคิดราคา/พิมพฉลากผิดช่ือยา/ผิดชนิด 

- คําสั่ง Duspatin พิมพเปน Dilantin 

- คําสั่ง Loratadine พิมพเปน Lorazepam 

การคิดราคา/พิมพฉลากผิดขนาดความแรงของยา 

- คําสั่ง 5FU 1,380 mg พิมพเปน 5FU 1,080 mg 

- คําสั่ง Paclitaxel 290 mg พิมพเปน Paclitaxel 240 mg 

การคิดราคา/พิมพฉลากผิดรูปแบบยา 

- คําสั่ง Metronidazole injection พิมพเปน Metronidazole tablet 

การคิดราคา/พิมพฉลากผิดจํานวนจากท่ีแพทยส่ัง 

- คําสั่ง Naproxen 2 เม็ด พิมพเปน 3 เม็ด 

- คําสั่ง Paracetamol 6 เม็ด พิมพเปน 10 เม็ด 

การคิดราคา/พิมพฉลากผิดวิธีใช 

- คําสั่ง Iliadin dropsหยอดจมูกครั้งละ 2 หยดวันละ 3 ครั้งพิมพเปนรับประทานครั้งละ 2 

เม็ด วันละ 3 ครั้ง 

การคิดราคา/พิมพฉลากขาด/เกินบางรายการ 

- พิมพรายการยาไมครบ ขาดยา Benadyl 2 เม็ด 

 

ตารางที่ 4.35  ลักษณะความคลาดเคลื่อนทางยาที่เกิดจากการจัดยา ในขั้นตอนกอนจายยา

ในชวงหลังใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยา 

 

ลักษณะของความคลาดเคลื่อนทางยา 

จากการจัดยา 

จํานวน 

(คร้ัง) 

จํานวนคร้ังตอ 

1,000 วันนอน  

(P2 = 2,437) 

รอยละของความ

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 จํานวนวันนอนในชวงหลังใหโปรแกรมบริหารความเส่ียงความคลาดเคล่ือนทางยา 

p2หมายถึง จํานวนความคลาดเคล่ือนทางยาทั้งหมดในชวงหลังใหโปรแกรมบริหารความเส่ียงความคลาดเคล่ือนทางยา 
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จากขอมูลในตารางท่ี 4.35 พบวา ลักษณะความคลาดเคลื่อนทางยาท่ีเกิดจากการจัดยา

3 อันดับแรก เรียงลําดับจากมาก ไปนอย ไดแก การจัดยาผิดจํานวน จํานวน 13 ครั้ง (5.33 ครั้ง 

ตอ 1,000 วันนอน หรือรอยละ 10.92 ของความคลาดเคลื่อนท้ังหมด) การจัดยาผิดชื่อยา/ผิดชนิด 

จํานวน 10 ครั้ง (4.10 ครั้ง ตอ 1,000 วันนอน หรือรอยละ 8.40 ของความคลาดเคลื่อนท้ังหมด) 

และการจัดยาผิดความแรงของยา จํานวน 5 ครั้ง (2.05 ครั้งตอ 1,000 วันนอน หรือรอยละ 4.20 

ของความคลาดเคลื่อนท้ังหมด) ตามลําดับ 

 

ตัวอยางความคลาดเคล่ือนทางยาจากการจัดยา 

การจัดยาผิดช่ือยา/ผิดชนิด 

- คําสั่ง Gabapentinจัดเปน Ganaton 

- คําสั่ง Sodamintจัดเปน Sodium chloride 

การจัดยาผิดรูปแบบของยา 

- คําสั่ง Dimehydrinate injection จัดเปน Dimehydrinatetablet 

การจัดยาผิดจํานวนจากท่ีแพทยส่ัง 

- คําสั่ง Senokot 20 เม็ด จัดเปนSenokont 18 เม็ด 

- คําสั่ง Letrozole 30 แผง จัดเปนLetrozole 20 แผง 

จัดยาบรรจุไมเหมาะสม 

- Plasil injectionไมใสซองสีชา 
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2.2.5  ความคลาดเคล่ือนจากข้ันตอนจายยา (Dispensing error)  

ในชวงหลังใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยามีจํานวน

วันนอนท้ังสิ้น 2,437 วัน (P2) พบวามีความคลาดเคลื่อนทางยาในงานบริการจายยาแผนกผูปวยใน

ท้ังหมด 119 ครั้ง (p2) เปนความคลาดเคลื่อนจากการจายยา 42 ครั้ง คิดเปน 18.51 ครั้งตอ 1,000 

วันนอน หรือรอยละ 17.57 ของความคลาดเคลื่อนท้ังหมดรายละเอียดลักษณะความคลาดเคลื่อน

แสดงในตารางท่ี 4.36 

 

ตารางท่ี 4.36  ลักษณะความคลาดเคลื่อนทางยาจากการจายยา ในชวงหลังใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยง

ความคลาดเคลื่อนทางยา 

 

ลักษณะของความคลาดเคลื่อนทางยา 

จากการจายยา 

จํานวน 

(คร้ัง) 

จํานวนคร้ังตอ 

1,000 วันนอน  

(P2 = 2,437) 

รอยละของความ

คลาดเคลื่อนท้ังหมด 

(p2 = 119) 

1. การจายยาผิดช่ือยา/ผิดชนิด 8 3.28 6.72 

2. การจายยาโดยไมระบุ/ผิดวิธีใช 5 2.05 4.20 

3. การจายยาผิดรูปแบบ 0 0 0 

4. การจายยาผิดความแรง 1 0.41 0.84 

5. การจายยาขาดบางรายการ 2 0.82 1.68 

6. การจายยาผูปวยผิดคน 0 0 0 

7. การจายยาผิดจํานวน 1 0.41 0.84 

8. การจายคูยาท่ีมีปฏิกิริยาตอกันรุนแรง 0 0 0 

รวม 17 6.98 14.29 

P2หมายถึง จํานวนวันนอนในชวงหลังใหโปรแกรมบริหารความเส่ียงความคลาดเคล่ือนทางยา 

p2หมายถึง จํานวนความคลาดเคล่ือนทางยาทั้งหมดในชวงหลังใหโปรแกรมบริหารความเส่ียงความคลาดเคล่ือนทางยา 

 

จากขอมูลในตารางท่ี 4.36 พบวา ลักษณะความคลาดเคลื่อนทางยาท่ีเกิดจากการจายยา

3 อันดับแรก เรียงลําดับจากมากไปนอย ไดแก การจายยาผิดชื่อยา/ผิดชนิด จํานวน 9 ครั้ง (3.69 ครั้ง

ตอ 1,000 วันนอน หรือรอยละ 7.56 ของความคลาดเคลื่อนท้ังหมด) การจายยาโดยไมระบุ/ผดิวิธีใช 

จํานวน 6 ครั้ง (2.46 ครั้งตอ 1,000 วันนอน หรือรอยละ 5.04 ของความคลาดเคลื่อนท้ังหมด) และ

การจายยาขาดบางรายการ จํานวน 2 ครั้ง (0.82 ครั้งตอ 1,000 วันนอน หรือรอยละ 1.68 ของ

ความคลาดเคลื่อนท้ังหมด) 
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ตัวอยางความคลาดเคล่ือนทางยาจากการจายยา 

การจายยาผิดช่ือยา/ผิดชนิด 

- คําสั่ง Carboplatin 600 mg+D5W 100 ml จายเปน Carboplatin 600 mg+D5W 

250 ml  

- คําสั่ง Amitriptyline 10 mg จายเปน Lorazepam 0.5 mg 

การจายยาผิดความแรง 

- คําสั่ง Carboplatin 390 mg+D5W 100 ml จายเปน Carboplatin 340 mg+D5W 

100 ml 

- คําสั่ง Kapanol 50 mg จายเปน Kapanol 20 mg 

การจายยาผิดรูปแบบ 

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

sustained release) 

การจายยาโดยไมระบุ/ผิดวิธีใช 

- คําสั่ง Tramadol  รับประทานครั้งละ 1 เม็ด ทุก 6 ชั่วโมง เวลามีอาการปวด จายเปน 

รับประทานครั้งละ 1 เม็ด ทุก 6 ชั่วโมง (โดยไมไดระบุวารับประทานเฉพาะเวลาปวด) 

- คําสั่ง Senokot รับประทานครั้งละ 2 เม็ด วันละ 1ครั้ง กอนนอน จายเปน Senokot 

รับประทานครั้งละ 1 เม็ด วันละ 1ครั้ง กอนนอน 

การจายยาผิดจํานวน 

- คําสั่ง Pre-med ยาเคมีบําบัดสูตร FOLFOX4 Ondansetron 8 mg D1, D2 (ตองใหไป 

2 เม็ด เพราะ 2 วัน) จายเปน Ondansetron 8 mg 1 เม็ด 

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

มีเฉพาะ Lorazepam 0.5 mg ดังนั้นตองจายไป 10 เม็ด แตจายไป 5 เม็ด 
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2.2.6  ปจจัยท่ีสงผลใหเกิดความคลาดเคล่ือนทางยาในการบริการผูปวยนอก  

ในชวงหลังใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยาปจจัย

ที่สงผลใหเกิดความคลาดเคลื่อนทางยาในการบริการผูปวยนอก ในชวงหลังใหโปรแกรมบริหาร

ความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยาแสดงรายละเอียดดังตารางท่ี 4.37 

 

ตารางท่ี 4.37  ปจจัยท่ีสงผลใหเกิดความคลาดเคลื่อนทางยาในการสั่งใชยา ในชวงหลังใหโปรแกรม

บริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยา 

 

ความคลาดเคลื่อน จํานวน  

(คร้ัง) 

จํานวนคร้ังตอ  

1,000 วันนอน  

(P2 = 2,437) 

รอยละของ

สาเหตุท้ังหมด 

(r6 = 14) 

ปจจัยท่ีทําใหเกิด 

ความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใชยา 

(Prescription error) 

- ไมมีการตรวจสอบใบสั่งยาซ้ํา 

- ไมไดดูประวัติการใชยาของผูปวยในอดีต 

- ขาดความรู ขาดทักษะ 

- คํานวณขนาดยาผดิ 

- ยามีช่ือคลายกัน 

 

 

 

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) 

จํานวนคร้ังตอ  

1,000 วันนอน  

(P2 = 2,437) 

รอยละของ

สาเหตุท้ังหมด 

(r7 = 21) 

ปจจัยท่ีทําใหเกิด 

ความคลาดเคลื่อนในการคัดลอกคําสั่งใชยา 

(Transcribing error) 

- ไมมีการตรวจสอบซ้ํา 

- คําสั่งใชยาไมชัดเจน 

- ช่ือยาคลายกัน 

- การสื่อสารบกพรอง 

 

 

 

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  (ตอ) 

 

ความคลาดเคลื่อน จํานวน  

(คร้ัง) 

จํานวนคร้ังตอ  

1,000 วันนอน  

(P2 = 2,437) 

รอยละของ

สาเหตุท้ังหมด 

(r8 = 67) 

ปจจัยท่ีทําใหเกิด 

ความคลาดเคลื่อนในกระบวนการกอนการจายยา 

(Pre-dispensing error) 

คิดราคา/พิมพฉลากยา 

- ไมมีการตรวจสอบซ้ํา 

- ขาดความรู ขาดทักษะ 

- ความลา/ความเรงรีบ/คนขาด 

- ไมไดสอบถามเภสัชเมื่อเกิดความไมแนใจ 

- ยามีช่ือคลายกัน 

การจัดยา 

- ไมมีการตรวจสอบซ้ํา 

- ขาดความรู ขาดทักษะ 

- ยาช่ือพองมองคลาย (LASA) 

- การสื่อสารบกพรอง 

- ความลา/ความเรงรีบ/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  (ตอ) 

 

ความคลาดเคลื่อน จํานวน  

(คร้ัง) 

จํานวนคร้ังตอ  

1,000 วันนอน  

(P2 = 2,437) 

รอยละของ

สาเหตุท้ังหมด 

(r9 = 17) 

ปจจัยท่ีทําใหเกิด 

ความคลาดเคลื่อนจากการจายยา 

(Dispensing error) 

- ไมมีการตรวจสอบซ้ํา 

- การปฏิบัติงานบกพรอง 

- การสื่อสารบกพรอง 

- ยาช่ือพองมองคลาย (LASA) 

- ความลา/ความเรงรีบ/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 จํานวนวันนอนในชวงหลังใหโปรแกรมบริหารความเส่ียงความคลาดเคล่ือนทางยา 

r6หมายถึง ปจจัยทั้งหมดทีท่ําใหเกดิความคลาดเคล่ือนจากการส่ังใชยาหลังใหโปรแกรมบริหารความเส่ียงความคลาดเคล่ือนทางยา 

r7หมายถึง ปจจัยทั้งหมดที่ทําใหเกิดความคลาดเคล่ือนจากการคัดลอกคําส่ังใชยาหลังใหโปรแกรมบริหารความเส่ียงความคลาดเคล่ือนทางยา 

r8หมายถึง ปจจัยทั้งหมดทีท่ําใหเกดิความคลาดเคล่ือนจากกระบวนการกอนจายยาหลังใหโปรแกรมบริหารความเส่ียงความคลาดเคล่ือนทางยา 

r9 หมายถึง ปจจัยทั้งหมดที่ทําใหเกิดความคลาดเคล่ือนจากการจายยาหลังใหโปรแกรมบริหารความเส่ียงความคลาดเคล่ือนทางยา 

 

จากตารางท่ี 4.37 พบวา 

ปจจัยท่ีทําใหเกิดความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใชยามากท่ีสุด คือ ไมมีการตรวจสอบ

ใบสั่งยาซํ้า 7 ครั้ง (2.87 ครั้ง ตอ 1,000 ใบสั่งยา หรือ รอยละ 50 ของความคลาดเคลื่อนจากการ

สั่งใชยา) รองลงมาคือ ไมไดดูประวัติการใชยาของผูปวยในอดีต 4 ครั้ง (1.64 ครั้ง ตอ 1,000 ใบสั่งยา 

หรือรอยละ 28.57 ของความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใชยา) 

ปจจัยท่ีทําใหเกิดความคลาดเคลื่อนจากการคัดลอกคําสั่งใชยา คือไมมีการตรวจสอบซํ้า 

8 ครั้ง (3.53 ครั้งตอ 1,000 ใบสั่งยา หรือ รอยละ 38.10 ของความคลาดเคลื่อนจากการคัดลอกคําสั่ง

ใชยา) รองลงมาคือ การสื่อสารบกพรอง 6 ครั้ง (2.64 ครั้ง ตอ 1,000 ใบสั่งยา หรือ รอยละ 28.57 

ของความคลาดเคลื่อนจากการคัดลอกคําสั่งใชยา) 

ปจจัยท่ีทําใหเกิดความคลาดเคลื่อนจากการคิดราคายา/พิมพฉลากยามากท่ีสุด คือ ไมได

สอบถามเภสัชเม่ือเกิดความไมแนใจ 9 ครั้ง (3.97 ครั้ง ตอ 1,000 ใบสั่งยา หรือ รอยละ 13.43 ของ

ความคลาดเคลื่อนจากกระบวนการกอนจายยา) รองลงมาคือ ยามีชื่อคลายกัน 7 ครั้ง (3.09 ครั้งตอ 

1,000 ใบสั่งยา หรือ รอยละ 10.45 ของความคลาดเคลื่อนจากกระบวนการกอนจายยา) และปจจัย

ที่ทําใหเกิดความคลาดเคลื่อนจากการจัดยามากท่ีสุด คือ ไมมีการตรวจสอบซํ้า 14 ครั้ง (6.17 ครั้ง 
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ตอ 1,000 ใบสั่งยา หรือ รอยละ 20.90 ของความคลาดเคลื่อนจากกระบวนการกอนจายยา) 

รองลงมาคือยาชื่อพองมองคลาย (LASA) 9 ครั้ง (3.97 ครั้ง ตอ 1,000 ใบสั่งยา หรือ รอยละ 13.43 

ของความคลาดเคลื่อนจากกระบวนการกอนจายยา) 

ปจจัยท่ีทําใหเกิดความคลาดเคลื่อนจากการจายยามากท่ีสุด คือ ไมมีการตรวจสอบซํ้า 

5 ครั้ง (2.20 ครั้งตอ 1,000 ใบสั่งยา หรือ รอยละ 29.41 ของความคลาดเคลื่อนจากการจายยา) 

รองลงมาคือ การสื่อสารบกพรองและยาชื่อพองมองคลาย (LASA) 4 ครั้ง (1.76 ครั้ง หรือ รอยละ 

23.53 ของความคลาดเคลื่อนจากการจายยา) 

2.3  เปรียบเทียบความคลาดเคล่ือนทางยาในงานบริการจายยาผูปวยใน ในชวงกอน

การใหโปรแกรมบริหารความเส่ียงความคลาดเคล่ือนทางยากับในชวงหลังใหโปรแกรมบริหาร

ความเส่ียงความคลาดเคล่ือนทางยา 

ความคลาดเคลื่อนทางยาในการบริการจายยาแผนกผูปวยใน ในชวงกอนการ

ใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยาเปรียบเทียบกับความคลาดเคลื่อนทางยา

ในการบริการจายยาผูปวยใน ในชวงหลังการใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยา 

แสดงในตารางท่ี 4.38 
 

ตารางท่ี 4.38  เปรียบเทียบชนิดความคลาดเคลื่อนทางยา ในชวงกอนการดําเนินการความเสี่ยง

เปรียบเทียบกับในชวงหลังการใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยา 

 

ชนิดของความคลาดเคลื่อนทางยาท่ีเกิดขึ้น 

ในการบริการจายยาผูปวยใน 

ชวงกอนดําเนินการ 

จํานวนคร้ังตอ 

1,000 วันนอน  

(P1= 2,269) 

ชวงหลังดําเนินการ 

จํานวนคร้ังตอ 

1,000 วันนอน  

(P2 = 2,437) 

ลดลง 

(รอยละ) 

1. ความคลาดเคลื่อนในการสั่งใชยา 

(Prescribing error) 

12.34 3.69 70.10 

2. ความคลาดเคลื่อนทางยาจากการคัดลอกใบสั่งยา 

(Transcribing error) 

17.19 8.62 49.85 

3. ความคลาดเคลื่อนกอนจายยา  

(Pre-dispensing error) 

- การพิมพฉลากยา 

- การจัดยา 

51.12 

 

21.60 

29.52 

27.49 

 

13.13 

14.36 

46.22 

 

39.21 

51.36 

4. ความคลาดเคลื่อนในการจายยา (Dispensing error) 18.51 6.98 62.29 

รวม 105.33 49.65 52.86 

P1หมายถึง จํานวนวันนอนในชวงกอนใหโปรแกรมบริหารความเส่ียงความคลาดเคล่ือนทางยา 

P2หมายถึง จํานวนวันนอนในชวงหลังใหโปรแกรมบริหารความเส่ียงความคลาดเคล่ือนทางยา 
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จากขอมูลในตารางท่ี 4.38 พบวา หลังใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อน

ทางยาแลว ความคลาดเคลื่อนในงานบริการจายยาผูปวยในลดลงเม่ือเทียบกับชวงกอนใหโปรแกรม

บริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยาโดยลดลงรอยละ 52.86 ความคลาดเคลื่อนในการสั่งใชยา

ลดลงรอยละ 70.10 ความคลาดเคลื่อนทางยาจากการคัดลอกใบสั่งยาลดลง 49.85 ความคลาดเคลื่อน

กอนจายยาลดลงรอยละ 46.22 และความคลาดเคลื่อนในการจายยาลดลงรอยละ 62.29  

2.3.1  ความคลาดเคล่ือนทางยาในข้ันตอนการส่ังใชยา (Prescribing error) 

หลังใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยาแลว พบวา

ความคลาดเคลื ่อนทางยาที่เกิดจากการสั ่งใชยาลดลงรอยละ 70.10 รายละเอียดลักษณะ

ความคลาดเคลื่อนแสดงในตารางท่ี 4.39 

 

ตารางที่ 4.39  เปรียบเทียบลักษณะความคลาดเคลื่อนทางยาที่เกิดจากการสั่งใชยาในชวงกอน

ใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยากับชวงหลังใหโปรแกรม

บริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยา 

 

ลักษณะของความคลาดเคลื่อนทางยา 

จากการสั่งใชยา 
ชวงกอนดําเนินการ 

จํานวนคร้ังตอ  

1,000 วันนอน  

(P1= 2,269) 

ชวงหลังดําเนินการ 

จํานวนคร้ังตอ 

1,000 วันนอน  

(P2 = 2,437) 

ลดลง 

(รอยละ) 

1. การสั่งใชยาผดิช่ือยา/ผิดชนิด 0.44 0 100 

2. การสั่งใชยาโดยไมระบุ/ผิดขนาดความแรงของยา 0.44 0.41 6.82 

3. การสั่งใชยาโดยไมระบุ/ผิดรูปแบบของยา 0.44 0 100 

4. การสั่งใชยาโดยไมระบุ/ผิดจํานวนท่ีตองใช 1.32 0.82 37.88 

5. การสั่งใชยาโดยไมระบุ/ผิดวิธีใช 1.32 0.41 68.94 

6. การสั่งใชยาในใบสั่งยาท่ีไมมีช่ือผูปวย/ผิดช่ือ 1.76 0.41 76.70 

7. การสั่งใชยาดวยลายมือท่ีไมชัดเจน 2.64 1.23 53.41 

8. การใชคํายอไมเปนสากล 0.88 0.41 53.41 

9. การสั่งใชยาท่ีไมมีในบัญชียาโรงพยาบาล 1.32 1.64 -24.24 

10. การสั่งใชยาท่ีผูปวยแพซึ่งมีการบันทึกประวัติไวแลว 0.44 0 100 

11. การสั่งใชยาไมครบตามแผนการรกัษา 0.44 0 100 

12. การสั่งใชคูยาท่ีมีปฏิกิริยาตอกันรนุแรง 0.44 0.41 6.82 

รวม 12.34 5.74 53.48 

P1หมายถึง จํานวนวันนอนในชวงกอนใหโปรแกรมบริหารความเส่ียงความคลาดเคล่ือนทางยา 

P2หมายถึง จํานวนวันนอนในชวงหลังใหโปรแกรมบริหารความเส่ียงความคลาดเคล่ือนทางยา 
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จากขอมูลในตารางท่ี 4.39 พบวา หลังใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อน

ทางยาแลว ความคลาดเคลื่อนทางยาท่ีเกิดจากการสั่งใชยาลดลง โดยความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใชยา

ท่ีไมเกิดข้ึนเลยในชวงหลังใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยา หรือลดลงรอยละ 

100 ไดแก การสั่งใชยาผิดชื่อยา/ผิดชนิด การสั่งใชยาโดยไมระบุ/ผิดรูปแบบของยา การสั่งใชยา

ท่ีผูปวยแพซ่ึงมีการบันทึกประวัติไวแลว และการสั่งใชยาไมครบตามแผนการรักษา สวนการสั่งใชยา

ที่ไมมีในบัญชียาโรงพยาบาลพบความคลาดเคลื่อนท่ีเพ่ิมข้ึนรอยละ 24.24 หลังใหโปรแกรมบริหาร

ความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยาแลว 

2.3.2  ความคลาดเคล่ือนจากการคัดลอกคําส่ังใชยา (Transcribing error) 

ในชวงกอนใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยามีจํานวน

วันนอนท้ังสิ้น 2,269 วัน (P1) พบวามีความคลาดเคลื่อนทางยาในงานบริการจายยาแผนกผูปวยใน

ท้ังหมด 239 ครั้ง (p1) เปนความคลาดเคลื่อนจากการคัดลอกคําสั่งใชยา 39 ครั้ง (17.19 ครั้งตอ 

1,000 วันนอน หรือรอยละ 16.32 ของความคลาดเคลื่อนท้ังหมด) ดังรายละเอียดท่ีแสดงในตารางท่ี 4.40 
 

ตารางท่ี 4.40  เปรียบเทียบลักษณะความคลาดเคลื่อนทางยาท่ีเกิดจากการคัดลอกคําสั่งใชยา ในชวงกอน

ใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยากับชวงหลังใหโปรแกรมบริหาร

ความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยา 
 

ลักษณะความคลาดเคลื่อนจากการ 

คัดลอกคําสั่งใชยา(Transcribing error) 

 

ชวงกอนดําเนินการ 

จํานวนคร้ังตอ 

1,000 วันนอน  

(P1= 2,269) 

ชวงหลังดําเนินการ 

จํานวนคร้ังตอ 

1,000 วันนอน  

(P2 = 2,437) 

ลดลง 

(รอยละ) 

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. คัดลอกวิธีใชผิด 2.20 1.23 44.09 

7. สงใบสั่งยาซ้ํา 2.64 0.82 68.94 

8. สั่งยาท่ีแพทย Off แลว 1.32 0.82 37.88 

9. ระบุช่ือผูปวยผิด 1.76 1.23 30.11 

รวม 17.19 8.62 49.85 

P1หมายถึง จํานวนวันนอนในชวงกอนใหโปรแกรมบริหารความเส่ียงความคลาดเคล่ือนทางยา 

P2หมายถึง จํานวนวันนอนในชวงหลังใหโปรแกรมบริหารความเส่ียงความคลาดเคล่ือนทางยา 
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2.3.3  ความคลาดเคล่ือนทางยาจากข้ันตอนกอนจายยา (Pre-dispensing error) 

หลังใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยาแลว พบวา

ความคลาดเคลื่อนทางยาท่ีเกิดข้ึนในข้ันตอนกอนจายยาโดยรวมลดลงรอยละ 46.22 เปนความคลาดเคลื่อน 

ท่ีเกิดจากการคิดราคายา/พิมพฉลากยา ลดลงรอยละ 39.21 และเปนความคลาดเคลื่อนท่ีเกิดจากการ

จัดยาลดลงรอยละ 51.36 ดังรายละเอียดในตารางท่ี 4.41 

 

ตารางท่ี 4.41  เปรียบเทียบลักษณะความคลาดเคลื่อนทางยาท่ีเกิดจากกระบวนการกอนจายยา 

ในชวงกอนใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยากับชวงหลัง

ใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยา 

 

ชนิดของความคลาดเคลื่อนทางยา 

ท่ีเกิดขึ้นในขัน้ตอนกอนจายยา 

ชวงกอนดําเนินการ 

จํานวนคร้ังตอ  

1,000 วันนอน  

(P1= 2,269) 

ชวงหลังดําเนินการ 

จํานวนคร้ังตอ  

1,000 วันนอน  

(P2 = 2,437) 

ลดลง 

(รอยละ) 

1. ความคลาดเคลื่อนท่ีเกิดจากการคดิราคายา/

พิมพฉลาก 

21.60 13.13 39.21 

2. ความคลาดเคลื่อนท่ีเกิดจากการจดัยา 29.52 14.36 51.36 

รวม 51.12 27.49 46.22 

P1หมายถึง จํานวนวันนอนในชวงกอนใหโปรแกรมบริหารความเส่ียงความคลาดเคล่ือนทางยา 

P2หมายถึง จํานวนวันนอนในชวงหลังใหโปรแกรมบริหารความเส่ียงความคลาดเคล่ือนทางยา 
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ลักษณะความคลาดเคลื่อนทางยาท่ีเกิดจากการคิดราคายา/พิมพฉลาก และความคลาดเคลือ่น 

ท่ีเกิดจากการจัดยา ซึ่งเปรียบเทียบกันในชวงกอนใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อน

ทางยา กับในชวงหลังใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยา แสดงในตารางท่ี 4.42 

และตารางท่ี 4.43 ตามลําดับ 

 

ตารางท่ี 4.42  เปรียบเทียบลักษณะความคลาดเคลื่อนทางยาที่เกิดจากการคิดราคา/พิมพฉลาก

ในข้ันตอนกอนจายยา ในชวงกอนใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อน

ทางยากับในชวงหลังใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยา 

 

ลักษณะของความคลาดเคลื่อนทางยา 

จากการคิดราคายา/พิมพฉลาก 

ชวงกอนดําเนินการ 

จํานวนคร้ังตอ 

1,000 วันนอน  

(P1= 2,269) 

ชวงหลังดําเนินการ 

จํานวนคร้ังตอ 

1,000 วันนอน  

(P2 = 2,437) 

ลดลง 

(รอยละ) 

1. การคิดราคา/พิมพฉลากผิดช่ือยา/ผิดชนิด 3.97 2.05 48.36 

2. การคิดราคา/พิมพฉลากผิดขนาดความแรงของยา 2.20 1.23 44.09 

3. การคิดราคา/พิมพฉลากผิดรปูแบบยา 1.76 0.41 76.70 

4. การคิดราคา/พิมพฉลากผิดจํานวนจากท่ีแพทยสั่ง 6.17 3.69 40.19 

5. การคิดราคา/พิมพฉลากผิดวิธีใช 3.09 2.87 7.12 

6. การคิดราคา/พิมพฉลากขาด/เกินบางรายการ 2.64 1.64 37.88 

7. การพิมพฉลากผิดช่ือผูปวย 1.76 1.23 30.11 

รวม 21.60 13.13 39.21 

P1หมายถึง จํานวนวันนอนในชวงกอนใหโปรแกรมบริหารความเส่ียงความคลาดเคล่ือนทางยา 

P2หมายถึง จํานวนวันนอนในชวงหลังใหโปรแกรมบริหารความเส่ียงความคลาดเคล่ือนทางยา 

 

จากตารางท่ี 4.42 พบวา หลังใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยาแลว 

ลักษณะความคลาดเคลื่อนทางยาท่ีเกิดจากการคิดราคา/พิมพฉลากลดลง ซ่ึง 3 อันดับแรกท่ีลดลง

เรียงลําดับจากมากไปนอย ไดแก การคิดราคา/พิมพฉลากผิดรูปแบบยาลดลงรอยละ 76.70 การคิดราคา/

พิมพฉลากผิดชื่อยา/ผิดชนิดลดลงรอยละ 48.36 และการคิดราคา/พิมพฉลากผิดขนาดความแรง

ของยาลดลงรอยละ 44.09 
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ตารางท่ี 4.43  เปรียบเทียบลักษณะความคลาดเคลื่อนทางยาท่ีเกิดจากการจัดยาในข้ันตอนกอนจายยา 

ในชวงกอนใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยากับในชวงหลัง

ใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยา 

 

ลักษณะของความคลาดเคลื่อนทางยา 

จากการจัดยา 

ชวงกอนดําเนินการ 

จํานวนคร้ังตอ  

1,000 วันนอน  

(P1= 2,269) 

ชวงหลังดําเนินการ 

จํานวนคร้ังตอ  

1,000 วันนอน  

(P2 = 2,437) 

ลดลง  

(รอยละ) 

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. การจัดยาผิดจํานวนจากท่ีแพทยสัง่ 10.58 5.33 49.62 

5. การจัดยาขาด/เกินบางรายการ 2.64 1.64 37.88 

รวม 29.52 14.36 51.36 

P1หมายถึง จํานวนวันนอนในชวงกอนใหโปรแกรมบริหารความเส่ียงความคลาดเคล่ือนทางยา 
P2หมายถึง จํานวนวันนอนในชวงหลังใหโปรแกรมบริหารความเส่ียงความคลาดเคล่ือนทางยา 

 

จากตารางท่ี 4.43 พบวา หลังใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยาแลว 

ลักษณะความคลาดเคลื่อนทางยาท่ีเกิดท่ีเกิดจากการจัดยาลดลง โดย 3 อันดับแรกท่ีลดลงเรียงลําดับ

จากมากไปนอย ไดแก การจัดยาผิดรูปแบบของยาลดลงรอยละ 65.16 การจัดยาผิดความแรงของยา

ลดลงรอยละ 53.51 และการจัดยาขาด/เกินบางรายการลดลงรอยละ 51.36 
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2.3.4  ความคลาดเคล่ือนในข้ันตอนจายยา (Dispensing error) 

หลังใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยาแลว พบวา

ความคลาดเคลื่อนทางยาท่ีเกิดข้ึนในข้ันตอนการจายยาโดยรวมลดลงรอยละ 62.29 ของจํานวนใบสั่งยา

ผูปวยนอกท้ังหมด ดังรายละเอียดในตารางท่ี 4.44 

 

ตารางที่ 4.44  เปรียบเทียบลักษณะความคลาดเคลื่อนทางยาที่เกิดจากการจายยาในชวงกอน

ใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยากับชวงหลังใหโปรแกรม

บริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยา 

 

ลักษณะของความคลาดเคลื่อนทางยา 

จากการจายยา 

ชวงกอนดําเนินการ 

จํานวนคร้ังตอ  

1,000 วันนอน  

(P1= 2,269) 

ชวงหลังดําเนินการ 

จํานวนคร้ังตอ 

1,000 วันนอน  

(P2 = 2,437) 

ลดลง 

(รอยละ) 

1. การจายยาผิดช่ือยา/ผิดชนิด 5.29 3.28 38.00 

2. การจายยาโดยไมระบุ/ผิดวิธีใช 7.05 2.05 70.92 

3. การจายยาผิดรูปแบบ 0.44 0 100 

4. การจายยาขาดบางรายการ 3.09 0.41 86.73 

5. การจายยาผูปวยผิดคน 2.20 0 100 

6. การจายยาผิดจํานวน 0.44 0.82 62.73 

7. การจายคูยาท่ีมีปฏิกิริยาตอกันรุนแรง 0.44 0.41 97.78 

รวม 18.51 6.98 0.99 

P1หมายถึง จํานวนวันนอนในชวงกอนใหโปรแกรมบริหารความเส่ียงความคลาดเคล่ือนทางยา 
P2หมายถึง จํานวนวันนอนในชวงหลังใหโปรแกรมบริหารความเส่ียงความคลาดเคล่ือนทางยา 

 

จากตารางท่ี 4.44 พบวา หลังใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยาแลว 

ลักษณะความคลาดเคลื่อนทางยาท่ีเกิดท่ีเกิดจากการจายยาลดลง โดย 3 อันดับแรกท่ีลดลงเรียงลําดับ

จากมากไปนอย ไดแก การจายยาขาดบางรายการลดลง 73.46 การจายยาโดยไมระบุ/ผิดวิธีใช ลดลง 

65.11 และการจายยาผูปวยผิดคนไมเกิดความคลาดเคลื่อนข้ึนในชวงหลังดําเนินการความเสี่ยง 
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2.3.5  ปจจัยท่ีสงผลใหเกิดความคลาดเคล่ือนทางยาในงานบริการจายยาผูปวยนอก  

ปจจัยท่ีสงผลใหเกิดความคลาดเคลื่อนทางยาในงานบริการจายยาผูปวยใน 

ในชวงกอนใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยากับในชวงหลังใหโปรแกรมบริหาร

ความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยา แสดงรายละเอียดดังตารางท่ี 4.45 

 

ตารางท่ี 4.45  เปรียบเทียบปจจัยท่ีทําใหเกิดความคลาดเคลื่อนทางยา ในชวงกอนใหโปรแกรมบริหาร

ความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยากับในชวงหลังใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยง

ความคลาดเคลื่อนทางยา 

 

ความคลาดเคลื่อน ชวงกอนดําเนินการ

จํานวนคร้ังตอ  

1,000 วันนอน  

(P1= 2,269) 

ชวงหลังดําเนินการ 

จํานวนคร้ังตอ  

1,000 วันนอน  

(P2 = 2,437) 

ลดลง 

(รอยละ) 

ปจจัยท่ีทําใหเกิด 

ความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใชยา 

(Prescription error) 
- ไมมีการตรวจสอบใบสั่งยาซ้ํา 

- ไมไดดูประวัติการใชยาของผูปวยในอดีต 

- ขาดความรู ขาดทักษะ 

- คํานวณขนาดยาผดิ 

- ยามีช่ือคลายกัน 

 

 

 

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 

ปจจัยท่ีทําใหเกิด 

ความคลาดเคลื่อนในการคัดลอกคําสั่งใชยา 

(Transcribing error) 

- ไมมีการตรวจสอบซ้ํา 

- คําสั่งใชยาไมชัดเจน 

- ช่ือยาคลายกัน 

- การสื่อสารบกพรอง 

 

 

 

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  (ตอ) 

 

ความคลาดเคลื่อน ชวงกอนดําเนินการ 

จํานวนคร้ังตอ  

1,000 วันนอน  

(P1= 2,269) 

ชวงหลังดําเนินการ  

จํานวนคร้ังตอ  

1,000 วันนอน  

(P2 = 2,437) 

ลดลง 

(รอยละ) 

ปจจัยท่ีทําใหเกิด 

ความคลาดเคลื่อนในกระบวนการกอนการจายยา 

(Pre-dispensing error) 

คิดราคา/พิมพฉลากยา 

- ไมมีการตรวจสอบซ้ํา 

- ขาดความรู ขาดทักษะ 

- ความลา/ความเรงรีบ/คนขาด 

 

 

 

 

3.97 

3.97 

3.09 

 

 

 

 

2.20 

2.20 

2.64 

 

 

 

 

44.58 

44.58 

14.56 

- ไมไดสอบถามเภสัชเมื่อเกิดความไมแนใจ 

- ยามีช่ือคลายกัน 

การจัดยา 

- ไมมีการตรวจสอบซ้ํา 

- ขาดความรู ขาดทักษะ 

- ยาช่ือพองมองคลาย (LASA) 

- การสื่อสารบกพรอง 

- ความลา/ความเรงรีบ/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 

ปจจัยท่ีทําใหเกิด 

ความคลาดเคลื่อนจากการจายยา 

(Dispensing error) 

- ไมมีการตรวจสอบซ้ํา 

- การปฏิบัติงานบกพรอง 

- การสื่อสารบกพรอง 

- ยาช่ือพองมองคลาย 

- ความลา/ความเรงรีบ/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 จํานวนวันนอนในชวงกอนใหโปรแกรมบริหารความเส่ียงความคลาดเคล่ือนทางยา 

P2หมายถึง จํานวนวันนอนในชวงหลังใหโปรแกรมบริหารความเส่ียงความคลาดเคล่ือนทางยา 
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จากตารางท่ี 4.45 พบวา หลังใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยาแลว 

ปจจัยจากการคํานวณขนาดยาผิดไมไดทําใหเกิดความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใชยา ปจจัยท่ีทําใหเกิด

ความคลาดเคลื่อนจากการคัดลอกใบสั่งยาท่ีลดลงมากท่ีสุด คือ คําสั่งใชยาไมชัดเจนลดลงรอยละ 

70.07 ปจจัยที่ทําใหเกิดความคลาดเคลื่อนจากกระบวนการกอนการจายยาในการคิดราคา/

พิมพฉลากยาที่ลดลงมากที่สุดคือ ไมไดสอบถามเภสัชเมื่อเกิดความไมแนใจลดลงรอยละ 49.94 

แตปจจัยที่เกิดมากข้ึนคือ ยามีชื่อคลายกันเพ่ิมข้ึนรอยละ 17.05 สวนในการจัดยาท่ีลดลงมากท่ีสุดคือ 

จากการจัดเก็บยาปนกันลดลงรอยละ 76.96 และปจจัยท่ีทําใหเกิดความคลาดเคลื่อนจากการจายยา

ท่ีลดลงมากท่ีสุด คือ การปฏิบัติงานบกพรองลดลงรอยละ 75.07  
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บทท่ี 5 

สรุปการวิจัย อภิปรายผล และขอเสนอแนะ 
 

 

1.  สรุปการวิจัย 

 

1.1  วัตถุประสงคของงานวิจัย  

การศึกษาครั ้งนี ้เป นการวิจ ัยกึ ่งทดลอง (Quasi Experimental Research) 

แบบกลุมเดียววัดสองครั้ง (One Group Pre-Test-Post-Test Design) โดยมีวัตถุประสงคเพ่ือศึกษา

ชนิดและปจจัยของความคลาดเคลื่อนทางยาของกระบวนการจายยาแผนกผูปวยนอกและผูปวยใน 

และเปรียบเทียบผลกอนกับหลังการใหโปรแกรมปองกันความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยา 

1.2  วิธีดําเนินการวิจัย 

ประชากรท่ีศึกษาคือ จํานวนใบสั่งยาท้ังป จากงานบริการจายยาแผนกผูปวยนอก 

12,228 ใบ และผูปวยใน 20,858 ใบ กลุมตัวอยางคือ จํานวนใบสั่งยา ในชวงเวลา 1 ก.ค. – 27 ก.ย. 2558 

(ชวงกอนใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยง) จากแผนกผูปวยนอก 3,040 ใบ และผูปวยใน 5,026 ใบ 

และชวงเวลา 5 ต.ค. – 31 ธ.ค. 2558 (ชวงหลังใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยง) จากแผนกผูปวยนอก 

3,072 ใบ และผูปวยใน 5,403 ใบ เครื่องมือท่ีใชคือ แบบฟอรมและโปรแกรมบันทึกความคลาดเคลื่อน

ทางยา และโปรแกรมบันทึกความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยา การวิเคราะหขอมูลใชสถิติเชิงพรรณนา 

อัตรา และรอยละ ในการแจกแจงขอมูลความคลาดเคลื่อนทางยา และใชในการเปรียบเทียบเชิงปริมาณ

ของความคลาดเคลื่อนท่ีเกิดข้ึนกอนและหลังใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยา 

ซึ่งแบงเปนขอมูลการวิเคราะหเปนงานบริการจายยาแผนกผูปวยนอก เฉพาะความคลาดเคลื่อน

จากการสั่งใชยา กระบวนการกอนจายยา และการจายยา และขอมูลจากงานบริการจายยาแผนกผูปวยใน 

โดยศึกษาความคลาดเคลื่อนจากจากการสั่งใชยา จากการคัดลอกคําสั่งใชยา กระบวนการกอนจายยา 

และการจายยา 

1.3  ผลการวิจัย 

จากงานบริการจายยาแผนกผูปวยนอกและผูปวยในโรงพยาบาลเฉพาะทางดาน

มะเร็งภาคใต พบวาความคลาดเคลื่อนทางยาสามารถพบไดในทุกข้ันตอนโดยผลการวิจัยมีดังนี้ 

1.3.1  ความคลาดเคล่ือนทางยาในงานบริการจายยาผูปวยนอก 

ความคลาดเคลื่อนทางยาท่ีพบมากในชวงกอนและหลังใหโปรแกรมบริหาร

ความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยา 2 อันดับแรก คือ ความคลาดเคลื่อนในกระบวนการกอนจายยา 
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รองลงมาคือ ความคลาดเคลื่อนในการสั่งใชยา ซ่ึงหลังจากใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อน

ทางยาแลว ความคลาดเคลื่อนทางยาในงานบริการจายยาผูปวยนอกโดยรวมลดลง ซ่ึงความคลาดเคลื่อน

ในการจายยาลดลงมากท่ีสุด รองลงมาคือ ความคลาดเคลื่อนกระบวนการกอนจายยา 

1)  ความคลาดเคลื่อนจากการสัง่ใชยาในงานบริการจายยาแผนกผูปวยนอก 

ลักษณะของความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใชยาท่ีพบมากท่ีสุด 3 อันดับแรก 

ในชวงกอนและหลังใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยา คือ การสั่งใชยาโดย

ไมระบุ/ผิดวิธีใช การสั่งใชยาท่ีลายมือไมชัดเจน และการสั่งใชยาท่ีไมมีในบัญชียาโรงพยาบาล แมวา

ลักษณะความคลาดเคลื่อนท่ีมากท่ีสุด 3 อันดับแรกยังคงเหมือนชวงกอนใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยง

ความคลาดเคลื่อนทางยา แตก็พบวาเกิดความคลาดเคลื่อนนอยลง  

หลังจากใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยาแลว 

ลักษณะของความคลาดเคลื่อน 3 อันดับแรกที่ลดลงเรียงลําดับจากมากไปนอย ไดแก การสั่งใชคูยา

ที่มีปฏิกิริยาตอกันรุนแรง การสั่งใชยาไมครบตามแผนการรักษา และการสั่งใชยาในใบสั่งยาท่ีไมมีชื่อ

ผูปวย/ผิดชื่อ แตพบวาลักษณะความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใชยาโดยไมระบุ/ผิดจํานวนที่ตองใช 

หลังการใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยากลับพบวาเกิดความคลาดเคลื่อน

เพิ่มมากข้ึน เนื่องมาจากการใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยานั้นได ขอความ

รวมมือแพทยที่ใชวิธีการเขียนใบสั่งยา ใหสั่งใชยาโดยบันทึกลงคอมพิวเตอร ซึ่งแพทยบางทานยัง

ไมชํานาญในการบันทึกขอมูลจึงยังคงมีการกดผิดอยูบาง ประกอบกับเม่ือมีการทวนใบสั่งยาซํ้าแพทย

มักจะทวนชื่อยาแตไมไดทวนจํานวนยา  

ปจจัยท่ีสงผลใหเกิดความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใชยา ในชวงกอนและ

หลังใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยา เกิดจากไมมีการตรวจสอบซํ้ามากท่ีสุด 

ซ่ึงหลังใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยาแลวปจจัยท่ีสงผลตอความคลาดเคลื่อน

จากการสั่งใชยาโดยรวมลดลง 

2)  ความคลาดเคลื่อนจากกระบวนการกอนจายยา 

ชนิดของความคลาดเคลื่อนจากกระบวนการกอนจายยาในการคิดราคา

ยา/พิมพฉลากยาที่พบมากที่สุด 3 อันดับแรกในชวงกอนและหลังใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยง

ความคลาดเคลื่อนทางยา คือ การคิดราคายา/พิมพฉลากผิดชื่อยา/ผิดชนิด การคิดราคายา/

พิมพฉลากผิดวิธีใช และการคิดราคา/พิมพฉลากผิดจํานวนจากท่ีแพทยสั่ง 

ซ่ึงหลังจากใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยาแลว 

ชนิดของความคลาดเคลื่อนจากการคิดราคายา/พิมพฉลาก 3 อันดับแรกที่ลดลงเรียงลําดับจาก

มากไปนอย ไดแก การพิมพฉลากผิดชื่อผู ปวย การคิดราคายา/พิมพฉลากผิดชื ่อยา/ผิดชนิด 

การคิดราคา/พิมพฉลากผิดวิธีใช ชนิดของความคลาดเคลื่อนจากกระบวนการกอนจายยา 
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ในการจัดยาที่พบมากที่สุด 3 อันดับแรกในชวงกอนและหลังใหโปรแกรมบริหารความเสี ่ยง

ความคลาดเคลื่อนทางยา คือ การจัดผิดชื่อยา/ผิดชนิด การจัดยาผิดจํานวน และ การจัดยาผิดความแรง 

ซ่ึงหลังใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยาแลว ชนิดของความคลาดเคลื่อนจากการ

จัดยา 3 อันดับแรกท่ีลดลงเรียงลําดับจากมากไปนอย ไดแก บรรจุยาไมเหมาะสม จัดยาของผูปวย

หลายคนปนกัน จัดยาขาด/เกินบางรายการ 

ปจจัยท่ีสงผลใหเกิดความคลาดเคลื่อนจากการคิดราคายา/พิมพฉลากยา

และการจัดยา ในชวงกอนและหลังใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยาเกิดจาก

ไมมีการตรวจสอบซํ้ามากท่ีสุด ซ่ึงหลังใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยาแลว

ปจจัยท่ีสงผลตอความคลาดเคลื่อนจากการจายยาโดยรวมลดลง 

3)  ความคลาดเคลื่อนจากการจายยา 

ชนิดของความคลาดเคลื่อนจากการจายยาท่ีพบมากท่ีสุด 3 อันดับแรก

ในชวงกอนใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยา คือ การจายยาโดยไมระบุ/

ผิดวิธีใช การจายยาผิดจํานวน และการจายยาขาดบางรายการ และชนิดของความคลาดเคลื่อน

จากการจายยาท่ีพบมากท่ีสุด 3 อันดับแรกในชวงหลังใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อน

ทางยา คือ การจายยาผิดจํานวน การจายยาโดยไมระบุ/ผิดวิธีใช และการจายยาขาดบางรายการ 

ซึ่งหลังใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยาแลว ชนิดของความคลาดเคลื่อน

จากการจายยา 3 อันดับแรกท่ีลดลงเรียงลําดับจากมากไปนอย ไดแก การจายคูยาท่ีมีปฏิกิริยาตอกัน

รุนแรง การจายยาผิดความแรง และการจายยาผิดชื่อยา/ผิดชนิด  

ปจจัยท่ีสงผลใหเกิดความคลาดเคลื่อนจากการจายยา ในชวงกอนและ

ใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยา เกิดจากไมมีการตรวจสอบซํ้ามากที่สุด 

ซ่ึงหลังใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยาแลวปจจัยท่ีสงผลตอความคลาดเคลื่อน

จากการจายยาโดยรวมลดลง 

1.3.2  ความคลาดเคล่ือนทางยาในงานบริการจายยาผูปวยใน 

ความคลาดเคลื่อนทางยาท่ีพบมากในชวงกอนใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยง

ความคลาดเคลื่อนทางยา 2 อันดับแรก คือ ความคลาดเคลื่อนในกระบวนการกอนจายยา รองลงมา

คือ ความคลาดเคลื่อนในการจายยา สวนชวงหลังใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อน

ทางยา คือ ความคลาดเคลื่อนในกระบวนการกอนจายยา รองลงมาคือ ความคลาดเคลื่อนจากการ

คัดลอกคําสั่งใชยา ซ่ึงหลังจากใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยาแลว 

ความคลาดเคลื่อนทางยาในงานบริการจายยาผูปวยในโดยรวมลดลง ซ่ึงความคลาดเคลื่อนในการสั่งใช

ยาลดลงมากท่ีสุด รองลงมาคือความคลาดเคลื่อนในการจายยา 
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1)  ความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใชยา 

ชนิดของความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใชยาท่ีพบมากท่ีสุด 2 อันดับแรก 

ในชวงกอนใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยา คือ การสั่งใชยาท่ีลายมือไมชัดเจน 

และการสั่งใชยาในใบสั่งยาที่ไมมีชื่อผูปวย/ผิดชื่อ สวนในชวงหลังใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยง

ความคลาดเคลื่อนทางยา คือ การสั่งใชยาท่ีลายมือไมชัดเจน และการสั่งใชยาท่ีไมมีในบัญชียา

โรงพยาบาล ซ่ึงหลังจากใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยาแลว ชนิดของ

ความคลาดเคลื่อนที่ไมเกิดขึ้นเลย ไดแก การสั่งใชยาผิดชื่อยา/ผิดชนิด การสั่งใชยาโดยไมระบุ/

ผิดรูปแบบของยา การสั่งใชยาที่ผูปวยแพซึ่งมีการบันทึกประวัติไวแลว และการสั่งใชยาไมครบ

ตามแผนการรักษา แตกลับพบการสั่งใชยาท่ีไมมีในบัญชีโรงพยาบาลเพ่ิมมากข้ึน เนื่องมาจากมีแพทย

จากท่ีอื่นขามาชวยตรวจรักษา และแมเภสัชกรจะทําคูมือบัญชียาในโรงพยาบาล และรวบรวมชื่อยา

ท่ีมีการสั่งใชแตไมมีในโรงพยาบาลทําเปนแผนเล็กๆ ไวท่ีหอผูปวยแลว แตการใชงานก็ยังคงไมสะดวกอยู 

ปจจัยที่สงผลใหเกิดความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใชยา ในชวงกอน

และหลังใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยา เกิดจากไมมีการตรวจสอบซํ้ามากท่ีสุด 

ซ่ึงหลังใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยาแลวปจจัยท่ีสงผลตอความคลาดเคลื่อน

จากการจายยาโดยรวมลดลง 

2)  ความคลาดเคลื่อนจากการคัดลอกคําสั่งใชยา 

ชนิดของความคลาดเคลื่อนจากการคัดลอกคําสั่งใชยาท่ีพบมากท่ีสุด 

2 อันดับแรก ในชวงกอนใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยา คือ คัดลอกความแรงผิด 

และคัดลอกชื่อยาผิดกับสงใบสั่งยาซํ้าซ่ึงเกิดความคลาดเคลื่อนเทากัน สวนในชวงหลังใหโปรแกรม

บริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยา คือ คัดลอกชื่อยาผิด และคัดลอกความแรงผิด ซ่ึงหลังจาก

ใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยาแลว ชนิดของความคลาดเคลื่อนท่ีไมเกิดข้ึน

เลย ไดแก คัดลอกรูปแบบยาผิด และลักษณะของความคลาดเคลื่อนท่ีลดลงมากรองลงมา ไดแก 

คัดลอกรายการยาผิดและสงใบสั่งยาซํ้า 

ปจจัยที่สงผลใหเกิดความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใชยา ในชวงกอน

และใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยา เกิดจากไมมีการตรวจสอบซํ้ามากท่ีสุด 

ซ่ึงหลังใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยาแลวปจจัยท่ีสงผลตอความคลาดเคลื่อน

จากการจายยาโดยรวมลดลง 

3)  ความคลาดเคลื่อนจากกระบวนการกอนจายยา 

ชนิดของความคลาดเคลื่อนจากกระบวนการกอนจายยาในการคิดราคายา/

พิมพฉลากยาท่ีพบมากท่ีสุด 3 อันดับแรกในชวงกอนใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อน

ทางยา คือ การคิดราคายา/พิมพฉลากผิดจํานวน การคิดราคายา/พิมพฉลากผิดชื่อยา/ผิดชนิด และ
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การคิดราคายา/พิมพฉลากผิดวิธีใช สวนในชวงหลังใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อน

ทางยา คือ การคิดราคายา/พิมพฉลากผิดจํานวน การคิดราคายา/พิมพฉลากผิดวิธีใช การคิดราคายา/

พิมพฉลากผิดชื่อยา/ผิดชนิด ซ่ึงหลังจากใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยาแลว 

ชนิดของความคลาดเคลื่อน 3 อันดับแรกที่ลดลงเรียงลําดับจากมากไปนอย ไดแก การคิดราคา/

พิมพฉลากผิดรูปแบบ การคิดราคายา/พิมพฉลากผิดชื่อยา/ผิดชนิด และการคิดราคายา/พิมพฉลาก

ผิดขนาดความแรงของยา 

ชนิดของความคลาดเคลื่อนจากกระบวนการกอนจายยาในการจัดยา

ที่พบมากที่สุด 3 อันดับแรกในชวงกอนและหลังใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อน

ทางยา คือ การจัดยาผิดจํานวน การจัดผิดชื่อยา/ผิดชนิด และ การจัดยาผิดความแรง ซึ่งหลัง

ใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยาแลว ชนิดของความคลาดเคลื่อน 3 อันดับแรก

ที่ลดลงเรียงลําดับจากมากไปนอย ไดแก การจัดยาผิดรูปแบบยา การจัดยาผิดความแรงของยา 

การจัดยาผิดชื่อยา/ผิดชนิด 

ปจจัยท่ีสงผลใหเกิดความคลาดเคลื่อนจากการคิดราคายา/พิมพฉลากยา

และการจัดยา ในชวงกอนและหลังใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยาเกิดจาก

ไมมีการตรวจสอบซํ้ามากท่ีสุด ซ่ึงหลังใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยาแลว 

ปจจัยท่ีสงผลตอความคลาดเคลื่อนจากการจายยาโดยรวมลดลง 

4)  ความคลาดเคลื่อนจากการจายยา 

ชนิดของความคลาดเคลื่อนจากการจายยาท่ีพบมากท่ีสุด 3 อันดับ

แรกในชวงกอนดําเนินการปองกันความเสี่ยง คือ การจายยาโดยไมระบุ/ผิดวิธีใช การจายยาผิดชื่อยา/

ผิดชนิด และการจายยาขาดบางรายการ สวนชวงหลังใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อน

ทางยา คือ การจายยาผิดชื่อยา/ผิดชนิด การจายยาโดยไมระบุ/ผิดวิธีใช และการจายยาขาดบางรายการ 

ซ่ึงหลังใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยาแลว ชนิดของความคลาดเคลื่อน 

3 อันดับแรกที่ลดลงเรียงลําดับจากมากไปนอย ไดแก การจายยาขาดบางรายการ การจายยา 

โดยไมระบุ/ผิดวิธีใช และการจายยาผิดชื่อยา/ผิดชนิดและความคลาดเคลื่อนที่ไมเกิดขึ้นเลย คือ 

การจายยาผูปวยผิดคน 

ปจจัยที่สงผลใหเกิดความคลาดเคลื่อนจากการจายยา ในชวงกอน

และใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยา เกิดจากไมมีการตรวจสอบซํ้ามากท่ีสุด 

ซ่ึงหลังใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยาแลวปจจัยท่ีสงผลตอความคลาดเคลื่อน

จากการจายยาโดยรวมลดลง 
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2.  อภิปรายผล 

 

ความคลาดเคลื่อนทางยาไมวาจะเปนงานบริการจายยาแผนกผูปวยนอกหรือผูปวยใน 

ท้ังกอนและหลังใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยา จะเกิดความคลาดเคลื่อน

กระบวนการกอนจายยามากท่ีสุด ซ่ึงสอดคลองกับการศึกษาของ ปยนุช สมตน (2552) และจินตนา 

ศรีรวมสอน (2553) 

ความคลาดเคลื่อนในการสั่งใชยาของท้ังงานบริการจายยาผูปวยนอกและผูปวยใน และ

ท้ังกอนและหลังใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยงท่ีพบบอย 3 อันดับแรก คือ การสั่งใชยาโดยไมระบุ/

ผิดวิธีใช การสั่งดวยลายมือท่ีไมชัดเจน และการสั่งใชยาท่ีไมมีในบัญชีโรงพยาบาล ซ่ึงตางจากการ

บริหารความเสี่ยงการบริการจายยาผูปวยนอกกรณีศึกษาโรงพยาบาลทหารเรือกรุงเทพกรมแพทย

ทหารเรือ (วิชชุพร คุปตะวาทิน, 2547) โดยการศึกษาวิจัยนี้ พบการสั่งยาโดยไมระบุ/ระบุความแรง

ผิดมากท่ีสุด ซ่ึงสอดคลองกับการสํารวจความคลาดเคลื่อนในระบบการจายยาผูปวยนอก โรงพยาบาล

สงขลานครินทร (กุลภัสสร แซเอง, 2544) ท้ังนี้เนื่องจากแตละโรงพยาบาลมีการนํายาเขามาท่ีตางกัน

โดยโรงพยาบาลเฉพาะทางดานมะเร็งภาคใต จะมียาชนิดเดียวกัน แตตางความแรงคอนขางนอย 

ความคลาดเคลื่อนในการคัดลอกคําสั่งใชยาของท้ังงานบริการจายยาผูปวยนอกและ

ผูปวยใน และท้ังกอนและหลังใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยงท่ีพบบอย คือ การคัดลอกความแรงผิด/

ไมระบุ คัดลอกชื่อยาผิด สงใบสั่งยาซํ้า และคัดลอกวิธีใชผิด ซ่ึงสอดคลองกับการศึกษาของปยนุช สมตน 

และคณะ (2549) ซึ่งพบความคลาดเคลื ่อนที่มากที ่ส ุด 3 อันดับแรก คือ คัดลอกวิธ ีใชยาผิด 

คัดลอกไมระบุความแรง และคัดลอกชื่อยาผิด ซ่ึงความคลาดเคลื่อนท่ีเกิดข้ึนบอยมักเกิดเม่ือพยาบาล

ตองคัดลอกคําสั่งใชยาลงในเบิกยาเพ่ิม การคัดลอกลง Medication record หรือในสมุดสงผสมยา 

โดยไมมีการตรวจสอบซํ้ากับใบสั่งยาของแพทย และจากการท่ีมีคําสั่งใชยาไมชัดเจน 

ความคลาดเคลื่อนในกระบวนการกอนจายยาซ่ึงความคลาดเคลื่อนจากการคิดราคา/

พิมพฉลากยาในงานบริการจายยาผูปวยนอกท่ีพบบอยมากท่ีสุด คือ การคิดราคา/พิมพฉลากยาผิดชนิด 

สวนงานบริการจายยาผูปวยในท่ีพบบอยมากท่ีสุด คือ การคิดราคา/พิมพฉลากยาผิดจํานวน 

เนื่องจากในงานบริการจายยาผูปวยในเพ่ิงเปลี่ยนระบบการกระจายยาแบบ Three day dose เปน

แบบ One day dose พนักงาน เภสัชกรรมตองมีการนับจํานวนยาเอง เมื่อแพทยมีการสั่งใชยา

แบบ Continue ทําใหคิดราคา/พิมพฉลากยาผิดจํานวนจึงมีมากกวาในงานบริการจายยาผูปวยนอก 

ซึ่งสอดคลองกับการศึกษาของอัญชลี พืชมงคล (2544) และสุวรรณะ บัวทอง (2545) ที่พบ

ความคลาดเคลื่อนในการคิดราคา/พิมพฉลากยาผิดจํานวนมากที่สุด 3 อันดับแรก แตไมพบ

ความคลาดเคลื่อนจากการคิดราคา/พิมพฉลากยาผิดชื่อยา/ผิดชนิดใน 3 อันดับแรกจากการศึกษา

ดังกลาว แตในการศึกษาของวิชชุพร คุปตะวาทิน (2547) พบคลาดเคลื่อนจากการคิดราคา/
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พิมพฉลากยาผิดชื่อยา/ผิดชนิดมากท่ีสุด สวนความคลาดเคลื่อนจากการจัดยาท้ังในการบริการจาย

ยาผูปวยนอกและผูปวยในที่พบบอยคือ การจัดยาผิดชนิด และการจัดยาผิดจํานวน ซึ่งสอดคลอง

กับการศึกษาของอัญชลี พืชมงคล (2544) และสุวรรณะ บัวทอง (2545) 

ความคลาดเคลื่อนในการจายยาของท้ังงานบริการจายยาแผนกผูปวยนอกและผูปวยใน 

และทั้งกอนและหลังใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยงที่พบบอยมากที่สุด คือ การจายยาผิดวิธีใช 

ซึ่งสอดคลองกับการศึกษาของวิชชุพร คุปตะวาทิน (2547) แตแตกตางจากการศึกษาของกรรณิการ 

เหมือนจันทรแจม (2545) พบวาจายยาผิดชนิดมากที่สุด ซึ่งสอดคลองกับการศึกษาของชมพูนุท 

พัฒนจักร (2548) เม่ือพิจารณาปจจัยท่ีทําใหเกิดความคลาดเคลื่อนทางยาท่ีพบมากท่ีสุด คือ ไมมีการ

ตรวจสอบซํ้า และการสื่อสารที่บกพรอง ซึ่งก็เกิดมาจากบุคลากรเองซึ่งสอดคลองกับการศึกษา

ของอุษา มหาวีรวัฒน (2548) ซึ่งหลังใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยาแลว 

พบปจจัยท่ีทําใหเกิดความคลาดเคลื่อนการจายยาดานการปฏิบัติงานบกพรองลดลงมากท่ีสุด  

เม่ือวิเคราะหปจจัยท่ีทําใหเกิดความคลาดเคลื่อนทางยาท้ังในงานบริการจายยาแผนก

ผูปวยนอกและผูปวยใน สวนใหญเกิดเนื่องมาจากตัวบุคคล เชน ไมมีการตรวจสอบซํ้า ลายมือไมชัดเจน 

ความลาหรือความเรงรีบ ขาดทักษะหรือการสื่อสารบกพรองซ่ึงแนวทางในการปองกันความคลาดเคลื่อน 

ท่ีใชในการศึกษานี้ จึงแบงเปน 2 แนวทาง รวมกับการประยุกตใชแนวทางปองกันความคลาดเคลื่อน

ของ American Society of Health System Pharmacists (ASHP) คือ 

1)  แนวทางปองกันความเสี่ยงของความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใชยา 

2)  แนวทางปองกันความเสี่ยงของความคลาดเคลื่อนจากการคัดลอกคําสั่งใชยา 

3)  แนวทางปองกันความเสี่ยงของความคลาดเคลื่อนในกระบวนการจัดยากอนจายยา 

(พิมพฉลากยา และจัดยา) และจากการจายยา 

ซ่ึงมุงเนนท่ีการขจัดความเสี่ยงที่เกิดข้ึนจากการปฏิบัติงานมากกวาความเสี่ยงที่เกิดจาก

ผูปฏิบัติ เพ่ือเกิดการพัฒนาปรับเปลี่ยนวิธีปฏิบัติงานใหมีประสิทธิภาพมากข้ึน และมีความเสี่ยงลดลง 

หลังใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยาแลว พบวา แนวทางปองกัน

ความเสี่ยงของความคลาดเคลื่อนทางยาท่ีดําเนินในการศึกษานี้ สามารถลดความคลาดเคลื่อนทางยา

ในงานบริการจายยาผูปวยนอกโดยรวมทุกข้ันตอนไดรอยละ 30.40 และลดความคลาดเคลื่อนทางยา

ในงานบริการจายยาผูปวยในโดยรวมทุกข้ันตอนไดรอยละ 52.86 แมวาผลโดยรวมลดลงแตลักษณะ

ความคลาดเคลื่อนทางยาบางชนิดก็ยังคงเปนอันดับแรกๆ ของความคลาดเคลื่อนอยูเนื่องจากลักษณะ

บางอยางควบคุมไดยาก เชน ลายมือท่ีไมชัดเจน จึงไดแคขอความรวมมือ และบางอยางตองใชทักษะ

ในการทํางาน ตองใหเวลาในการฝกทักษะเหลานั้น แตการวิจัยครั้งนี้เปนแคเพียงการนํารอง จึงยังคงมี

การใหแนวทางปองกันความเสี่ยงของความคลาดเคลื่อนในระยะเวลาท่ีจํากัด (1 สัปดาห) ดังนั้นหาก

เพ่ิมระยะเวลาในการฝกทักษะในการทํางานนาจะทําใหความคลาดเคลื่อนทางยาลดนอยลงอยางเห็นไดชัด 
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อยางไรก็ตามความคลาดเคลื่อนทางยาเปนสิ่งท่ีสามารถเกิดข้ึนไดตลอดเวลา แมหวังผล

ไมใหเกิดความคลาดเคลื่อนขึ้นเลยคงเปนไปไดยาก แมในการปฏิบัติงานจะมีการตรวจสอบงาน

ของข้ันตอนที่ผานมา แฝงอยูในกระบวนการแลว จึงควรกําหนดวิธีการตรวจสอบผลงานทุกข้ันตอน

ใหเปนมาตรฐาน และเปนระเบียบปฏิบัติสําหรับผูปฏิบัติทุกคน โดยเฉพาะการตรวจสอบตนเอง 

และควรใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยาโดยใชหลักการบริหารความเสี่ยง

อยางสมํ่าเสมอ และมีการประเมินผลการดําเนินงานเปนระยะ  

การบริหารความเสี่ยงการบริการจายยาโรงพยาบาลเฉพาะทางดานมะเร็งภาคใต 

นอกจากจะทําใหความคลาดเคลื่อนทางยาในงานบริการจายยาลดลงแลว ยังทําใหทราบปญหาในการ

ใหบริการท่ีเก่ียวของกับการบริการจายยา ทราบลักษณะ ชนิด ความถ่ีของความคลาดเคลื่อนท่ีเกิดข้ึน 

เกิดแนวทางในการพัฒนาคุณภาพ ทั้งยังกระตุนใหบุคลากรทางการแพทยเกิดความระมัดระวัง 

และตระหนักถึงผลเสียท่ีอาจเกิดข้ึนเม่ือเกิดความคลาดเคลื่อนทางยา มีการประสานงานกันระหวาง

บุคลากรทางการแพทยสายวิชาชีพตางๆ โดยยึดผูปวยเปนศูนยกลาง  

 

3.  ขอเสนอแนะในการศึกษาคร้ังตอไป 

 

3.1  ขอเสนอแนะในการนําผลการวิจัยไปใช 

3.1.1  จัดทํามาตรฐานในการปฏิบัติงานในทุกข้ันตอนของงานบริการจายยาท้ังแผนก

ผูปวยนอกและผูปวยใน และปฏิบัติตามมาตรฐานที่กําหนดอยางเครงครัด เพื่อใหงานบริการจายยา

มีคุณภาพ ลดโอกาสท่ีผูปวยจะไดรับอันตรายจากความคลาดเคลื่อนทางยา 

3.1.2  การศึกษานี้เปนการศึกษานํารองเพ่ือพัฒนารูปแบบ วิธีการ และแนวทาง

ในการลดปญหาความคลาดเคลื่อนทางยาในโรงพยาบาลเฉพาะทางดานมะเร็งภาคใต การนํารูปแบบ 

วิธีการ และแนวทางในการแกไขปญหาดังกลาวในงานวิจัยนี้ไปใชในโรงพยาบาลอ่ืน อาจตองทําการ

ปรับเปลี่ยนเพ่ือใหสอดคลองกับสภาพของแตละโรงพยาบาลซ่ึงอาจมีความแตกตางกันท้ังทางดาน

บุคลากรท่ีใหการดูแลรักษาผูปวย องคกรของโรงพยาบาล กระบวนการในการปฏิบัติงาน และความ

แตกตางของกลุมประชากร ดังนั้นในการนําแนวทางดังกลาวมาใช จึงควรเปนการนําแนวคิดและ

หลักการไปใช โดยมีการปรับปรุงรูปแบบตลอดจนเครื่องมือตางๆ ใหเหมาะสมกับสถานการณและ

สิ่งแวดลอมตางๆ ของโรงพยาบาลแตละแหง เพ่ือความเหมาะสมและเกิดประโยชนสูงสุดท้ังตอผูปวย 

ผูปฏิบัติงาน และโรงพยาบาลตอไป 

3.2  ขอเสนอแนะในการวิจัยครั้งตอไป 

3.2.1  การขาดการตรวจสอบซํ้า เปนปจจัยท่ีมากท่ีสุดท่ีทําใหเกิดความคลาดเคลื่อน

ทางยาไดในทุกประเภท และสามารถทําใหเกิดอันตรายกับผูปวยได ดังนั้นควรมีการตรวจสอบซํ้า
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ในทุกข้ันตอนท่ีสําคัญของการใหบริการผูปวยโดยอาจจะหาวิธีหรือโปรแกรมการบริหารความเสี่ยง

ท่ีชวยเพ่ิมความตระหนักใหกับบุคลากร เพ่ือเห็นความสําคัญของการข้ันตอนการตรวจสอบซํ้า 

3.2.2  ควรมีการศึกษาระดับความรุนแรงของความคลาดเคลื่อนทางยา และสาเหตุ

ท่ีทําใหเกิดระดับความรุนแรงของความคลาดเคลื่อนทางยากับผลทางคลินิกท่ีเกิดข้ึนกับผูปวย 

3.2.3  การศึกษาครั้งนี้มีความคลาดเคลื่อนทางยาบางลักษณะท่ีเม่ือใหโปรแกรม

การบริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยาไปแลวกลับพบวามีความคลาดเคลื่อนเพ่ิมมากข้ึน 

ไดแก การสั่งใชยาโดยไมระบุ/ผิดจํานวนท่ีตองใชเนื่องมาจากการโปรแกรมการปองกันความเสี่ยงนั้น

ไดขอความรวมมือแพทยที่ใชวิธีการเขียนใบสั่งยา ใหสั่งใชยาโดยบันทึกลงคอมพิวเตอร ซึ่งแพทย

บางทานยังไมชํานาญในการบันทึกขอมูล ดังนั้นขอเสนอแนะในการทําวิจัยครั้งตอไปอาจจะเพ่ิมเวลา

ในการฝกทักษะของแพทยในการบันทึกคําสั่งใชยาดวยคอมพิวเตอร สวนการสั่งใชยาท่ีไมมีในบัญชียา

โรงพยาบาลเนื่องจากมีแพทยจากที่อื่นเขามาชวยตรวจรักษามากขึ้น แมเภสัชกรจะทําคูมือบัญชียา

ในโรงพยาบาล และรวบรวมชื่อยาท่ีมีการสั่งใชบอยแตไมมีในโรงพยาบาล ทําเปนแผนเล็กๆ ไวท่ี

หอผูปวยแลว แตการใชงานก็ยังคงไมสะดวกอยู ดังนั้นขอเสนอแนะในการทําวิจัยครั้งตอไปอาจจะทํา

คูมือบัญชียาท่ีใชงานไดงาย สะดวกสําหรับการคนหา หรือสรางระบบใหแพทยสอบถามเภสัชกรกอน

สั่งใชยาท่ีไมแนใจทุกครั้งหรือใหพยาบาลชวยตรวจสอบใบสั่งยากอน เม่ือพบยาท่ีไมมีในโรงพยาบาล

ใหรีบแจงแพทยทันที 

3.2.4  เพ่ิมเวลาการใหโปรแกรมบริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยา เพ่ือให

เพียงพอสําหรับการเรียนรู ฝกปฏิบัติงานท่ีตองใชทักษะได  

 

4.  ขอจํากัดในการวิจัย 

 

4.1  การสังเกตการบริหารยาบนหอผูปวย ในงานวิจัยครั้งนี้ผูวิจัยไดดําเนินการสังเกต

เพียงคนเดียว แตการบริหารยาบนหอผูปวยมีปริมาณมาก หรือมีบางชวงเวลาที่มีการบริหารยา

ใหผูปวยในเวลาท่ีใกลเคียงกัน ทําใหไมสามารถทําการสังเกตการบริหารยาบนหอผูปวยไดครบถวน

ขอมูลจากการบริหารยาและไมสามารถตรวจสอบความถูกตองของการบริหารยาในสวนท่ีหายไปได 

จึงขอความรวมมือจากพยาบาลในแตละหอผูปวยใหชวยรายงานความเสี่ยงเก่ียวกับการบริหารยา

ทุกครั้ง แตก็ยังคงพบขอมูลท่ีสงกลับมาท่ีผูวิจัยหรือการบันทึกลงในโปรแกรมรายงานความเสี่ยงท่ีนอย

อยูผูวิจัยจึงไมไดทําการศึกษาในดานความคลาดเคลื่อนจากการบริหารยา 

4.2  การศึกษาครั้งนี้ไมไดศึกษาระดับความรุนแรงของความคลาดเคลื่อนทางยา มีเพียง

แคเก็บเปนขอมูลดิบเทานั้น  
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4.3  ระยะเวลาของการทําการศึกษานี้อาจยังไมมากพอ เนื่องจากการศึกษานี้ตองมีการ

ใหโปรแกรมการบริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยา ซ่ึงการใหโปรแกรมเพียง 1 สัปดาหอาจไม

เพียงพอสําหรับการฝกปฏิบัติงานท่ีตองใชทักษะได  
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ภาคผนวก ก 

ใบบันทึกคําสั่งแพทย 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 



127 

 
 

 
 



128 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ภาคผนวก ข 

แบบบันทึกการใชยา (Medication record) 
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ภาคผนวก ค 

แบบบันทึกในสมุดสงผสมยาเคมีบําบัด 
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ภาคผนวก ง 

โปรแกรมบันทึกอุบัติการณความเสี่ยง  

(Risk Management) 
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ภาคผนวก จ 

แบบฟอรมบันทึกความคลาดเคลื่อนในการสั่งใชยา  

การคัดลอกคําสั่งใชยา และการจายยา  
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ภาคผนวก ฉ 

แบบฟอรมบันทึกความคลาดเคลื่อนกระบวนการกอนจายยา 

(การพิมพฉลากยาและการจัดยา) 
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ภาคผนวก ช 

โปรแกรมบริหารความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยา  

โรงพยาบาลเฉพาะทางดานมะเร็งภาคใต 
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มีรายละเอียดของกิจกรรมท่ี 3 ดังนี้ แนวทางปองกันความเสี่ยงเพ่ือลดความคลาดเคลื่อน

ทางยาในงานบริการจายยาใหแกผูปวย โดยจะแบงแยกแนวทางการปองกันความเสี่ยงเปน 3 สวน คือ  

 

สวนท่ี 1 แนวทางปองกันความเส่ียงของความคลาดเคล่ือนจากการส่ังใชยา 

สวนท่ี 2 แนวทางปองกันความเส่ียงของความคลาดเคล่ือนจากการคัดลอกคําส่ังใชยา 

สวนท่ี 3 แนวทางปองกันความเส่ียงของความคลาดเคล่ือนในกระบวนการจัดยากอนจายยา 

(พิมพฉลากยา และจัดยา) และจากการจายยา 

 

สวนท่ี 1 แนวทางปองกันความเส่ียงของความคลาดเคล่ือนจากการส่ังใชยา 

1. ทบทวนและสรุปแนวทางปฏิบัติในการสั่งใชยา 

2. ขอความรวมมือแพทยเขียนใบสั่งยาดวยลายมือท่ีอานงาย ชัดเจน หรือใหบันทึกคําสั่งใชยา

ดวยระบบ HosXPแทนการเขียนใบสั่งยา 

3. ขอความรวมมือแพทยเขียนใบสั่งยาใหสมบูรณ ประกอบดวย ชื่อยา ขนาดความแรงของยา 

รูปแบบของยาท่ีนอกเหนือจากยาเม็ด วิธีใชยา และจํานวนท่ีสั่ง 

4. ขอความรวมมือแพทยแกไขคําสั่งใชยาในเวชระเบียนของผูปวยหากมีการเปลี่ยนแปลงแกไข

ใบสั่งยา และขอใหเขียนคําสั่งยาในเวชระเบียนดวยลายมือท่ีชัดเจนและอานงาย 

5. จัดทําแผนแสดงรายการยาที่มีหลายความแรงและรายการยาที่มีหลายรูปแบบที่พบวา

เกิดความคลาดเคลื่อนติดไวที่หอผูปวยและหองตรวจ และจัดทําบัญชียาของโรงพยาบาล

ใหเปนปจจุบัน โดยระบายแถบสีบนชื่อยาและขนาดความแรงของยา สําหรับตัวยาท่ีมีหลาย

ขนาดความแรง เพ่ือใหแพทยสามารถสังเกตเห็นไดเดนชัด และใหมีบัญชียาของโรงพยาบาล

ประจําหอผูปวยและหองตรวจโรคทุกหอง 

6. ใหขอมูลยอนกลับในสวนของความคลาดเคลื่อนในการสั่งใชยาที่เกิดขึ้นเปนรายเดือน

โดยรวมกับคณะกรรมการบริหารความเสี่ยงของโรงพยาบาล 

7. จัดทําขาวสารดานความคลาดเคลื่อนทางยา เพ่ือใหขอมูลเก่ียวกับแนวปฏิบัติในการสั่งใชยา 

ความคลาดเคลื่อนทางยา ระบบกระจายยาในโรงพยาบาล 

8. ใหแพทยดูยาเดิมของผูปวยจากใบ Medication reconciliation กอนสั่งใชยาทุกครั้ง

เพ่ือหลีกเลี่ยงการสั่งจายยาท่ีเกิดปฏิกิริยาระหวางกัน (Drug interaction) โดยเฉพาะอยางยิ่ง 

Fetal drug interaction และกรณีท่ียืนยันการสั่งใชยาใหระบุเหตุผลดวยโดยการบันทึกยาเดิม

ของผูปวยลงในแบบฟอรม Medication reconciliation ไดขอความรวมมือจากพยาบาล

ในการซักประวัติยาเดิมของผูปวยทุกครั้ง และทบทวนโดยเภสัชกรอีกครั้งหนึ่ง 
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9. ขอความรวมมือแพทยใหบันทึกคําสั่งใชยาดวยระบบ HosXP เพ่ือเปนการปองกันการสั่งใชยา

ท่ีผูปวยแพ และยาท่ีเกิดปฏิกิริยาระหวางกัน (Drug interaction) เนื่องจากจะมีขอความเตือน

หากมีประวัติแพยาหรือมีการสั่งใชยาท่ีเกิดปฏิกิริยาระหวางกัน 

10. ขอความรวมมือแพทยใหทวนใบสั่งยาซํ้าอีกครั้งกอนใหผูปวยนําใบสั่งยามาท่ีหองยา 

 

สวนท่ี 2 แนวทางปองกันความเส่ียงของความคลาดเคล่ือนจากการคัดลอกคําส่ังใชยา 

1. ทบทวนและสรุปแนวทางปฏิบัติในการคัดลอกคําสั่งใชยา 

2. ขอความรวมมือพยาบาลคัดลอกคําสั่งใชยา ดวยลายมือท่ีอานงาย ชัดเจน 

3. ขอความรวมมือพยาบาลใหมีระบบการตรวจสอบซํ้าในการคัดลอกคําสั่งใชยาลงในใบบันทึก

การเบิกจายยา และการระบุชื่อ สกุล HN AN ของผูปวยลงในใบสําเนาใบบันทึกแพทย 

ใบบันทึกการเบิกจายและใบเบิกยาเสพติด (ยส.5) 

4. ขอความรวมมือพยาบาลใหปรึกษาแพทยทันทีเม่ือไมแนใจในคําสั่งใชยาของแพทยหรืออาน

คําสั่งใชยาไมชัดเจน 

5. ขอความรวมมือจากพยาบาลใหใชแผนพลาสติกหรือกระดาษค่ันหนาใบสําเนาคารบอนกับใบบันทึก

คําสั่งแพทยเพ่ือปองกันสําเนาเลอะเทอะ อานยาก 

6. ใหขอมูลยอนกลับในสวนของความคลาดเคลื่อนในการคัดลอกคําสั่งใชยาท่ีเกิดข้ึนเปนรายเดือน 

7. ขอความรวมมือพยาบาลชวยตรวจสอบสําเนาใบสั่งยาหากมีการเขียนไมชัดหรือมีการเขียน

ซอนทับอานยาก และใหถายเอกสารใบสั่งยาฉบับจริงสงมาท่ีหองยาแทน 

8. ขอความรวมมือพยาบาลใหตรวจสอบคําสั่งใชยาที่คัดลอกลงสมุดผสมยาเคมีบําบัดและ

ใบ Medication record กับใบสั่งยาของแพทยซํ้าอีกครั้งกอนสงมาหองยา 

9. เพ่ือปองกันการสงใบสั่งยาซํ้าในกรณีผูปวย admit เม่ือญาติผูปวยนําใบสั่งยามาสงท่ีหองยา 

เจาหนาท่ีหองยาจะมีการติดปาย “ไดรับเอกสารแลว” ไวกับเวชระเบียนของผูปวยเพ่ือให

พยาบาลในหอผูปวยรับทราบและไมตองสงใบสั่งยามาอีก 
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สวนท่ี 3 แนวทางปองกันความเส่ียงของความคลาดเคล่ือนทางยาในกระบวนการกอนจายยา 

(พิมพฉลากยา และจัดยา) และจากการจายยา 

1. ประชุมเภสัชกร เจาหนาท่ีเภสัชกรรม เจาพนักงานเภสัชกรรม เรื่องความคลาดเคลื่อนทางยา

ที่เกิดข้ึน เพ่ือใหตระหนักถึงผลเสียของการเกิดความคลาดเคลื่อนทางยา และรวมกันทบทวน

เหตุการณเพ่ือหาสาเหตุและแนวทางปองกัน 

2. ใหความรูท่ัวไปเก่ียวกับยาท่ีมีจายในโรงพยาบาลแกเจาหนาท่ีในหองยา ในดานชื่อการคา ชื่อสามัญ 

สรรพคุณ วิธีใช ขอควรระวัง วิธีใชยาเทคนิคพิเศษ เชน ยาเหน็บ ยาสอดชองคลอด ยาสูดพน 

เปนตน และความรูในเรื่องของตัวเลขโรมันและอักษรยอตางๆท่ีเปนสากล และทดสอบความรู 

ความเขาใจของเจาหนาท่ีในหองยาเปนระยะพรอมท้ังทําแผนความรูติดไวท่ีท่ีเจาหนาท่ีเห็นไดงาย 

3. ทบทวนแนวปฏิบัติในการพิมพฉลากยา การจัดยา และการจายยา 

4. เนนใหเจาหนาท่ีอานใบสั่งยาและสําเนาใบบันทึกคําสั่งแพทยอยางละเอียดรอบคอบ หากมีขอสงสัย

หรือไมแนใจใหปรึกษาเภสัชกร กอนคิดราคายาและพิมพฉลากยา 

5. เนนใหเจาหนาท่ีพิมพฉลากใหถูกตองตรงกับคําสั่งแพทยท้ังในดานชื่อยา รูปแบบ ความแรง วิธีใช 

จํานวน และชื่อผูปวย 

6. รวบรวมและพิมพ รหัสวิธีใชเฉพาะทาง รหัสวิธีการใชเม่ือมีอาการ รหัสวิธีใชทุก.....ชั่วโมง รหัส

วิธีใชท่ีตางไปจากท่ีผูกไวกับชื่อยาในโปรแกรม ติดไวหนาเครื่องคอมพิวเตอรคิดราคายา 

7. รวบรวมรายการยาท่ีสามารถทําใหเกิดความสับสนเนื่องจากมีชื่อยาท่ีคลายกันออกเสียงคลายกัน 

พิมพติดไวหนาเครื่องคอมพิวเตอร 

8. ทําสัญลักษณพิเศษติดไวท่ีชั้นวางยา หรือติดภาชนะบรรจุยา ท่ีทําใหเกิดความสับสนในการจัดยา 

เชน ยาท่ีมีชื่อคลายกัน ยาท่ีมีชื่อออกเสียงคลายกัน ยาท่ีมีภาชนะบรรจุคลายกัน ยาท่ีมีหลายขนาด

ความแรง และจัดแยกยาชนิดนั้นๆไวใหหางกัน และอบรมเจาหนาท่ีในหองยาในเรื่องตางๆ เหลานี้ 

9. เนนใหเจาหนาที่จัดยาตามใบสั่งยาควบคูไปกับการอานจากฉลากยาบนซองโดยอานชื่อยา

ท้ังคําอยาอานเฉพาะอักษรตัวหนา และใหอานฉลากยาท่ีแปะบนซอง ฉลากยาบนภาชนะบรรจุยา 

และใบสั่งยามากกวา 1 ครั้งเชน อานฉลากยาบนซองยาเทียบกับในใบสั่งยา อานฉลากยา 

บนภาชนะบรรจุยากอนท่ีจะนับยา อานฉลากยาบนซองอีกครั้งกอนบรรจุยา และอานฉลากยา 

บนภาชนะบรรจุกอนเก็บยานั้นไวตําแหนงเดิม และตรวจสอบฉลากยากับใบสั่งยาอีกครั้งหนึ่ง 

10. ใหเจาหนาที่จัดยาตรวจสอบความถูกตองของรายการยาทุกรายการกับใบสั่งยา กอนจะสงมอบ

ใหเภสัชกรตรวจสอบความถูกตองกอนจายยาใหผูปวย 
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11. เม่ือมีขอสงสัยในคําสั่งใชยาใหเภสัชกรประสานกับแพทยผูสั่งยากอนทําการจายยา เพ่ือยืนยันหรือ

เปลี่ยนแปลงแกไขคําสั่งใชยา และขอความรวมมือจากแพทยใหลงชื่อกํากับรายละเอียดที่แกไข

ลงในเวชระเบียนหรือใบบันทึกคําสั่งแพทยตอไป หากไมสามารถติดตอแพทยผูสั่งใชยาได 

ในขณะนั้นใหเขียนใบขอคําปรึกษาแพทยแนบไปกับใบบันทึกการเบิกยาเพ่ือใหพยาบาลชวยปรึกษา 

แพทยตอไป 

12. เพิ่มระบบการตรวจสอบซํ้าโดยเภสัชกร 2 คน กอนสงมอบยาใหผูปวยหรือใสในกลองรับยา

ของหอผูปวย 

13. เนนใหเภสัชกรตรวจสอบความถูกตองอีกครั้งกอนจายยา เม่ือจะจายยาใหขานชื่อผูปวย สอบถาม

นามสกุล เพื่อระบุตัวผูปวยที่ถูกคนกอนที่จะจายยา และสอบถามประวัติการแพยาพรอม

ใหคําแนะนําในการใชยาแกผูปวย โดยบอกชื่อยา สรรพคุณ วิธีใช ขอควรระวัง และผลขางเคียง

ท่ีอาจเกิดข้ึนแกผูปวย เพ่ือใหผูปวยเปนผูตรวจสอบความถูกตองครั้งสุดทาย 

14. มีการพูดคุยใหความรูแกเจาหนาที่หองยาในชวงพักเที่ยงเปนเวลา 15 นาทีในทุกวันชวงที่มีการ

ใหดําเนินการแนวทางการปองกันความเสี่ยง 

15. ขอความรวมมือเภสัชกรและเจาหนาท่ีในหองยาทุกคนไมใหลางานในวันจันทรนอกจากจะมี

ความจําเปนจริงๆเทานั้น เนื่องจากในวันจันทรจํานวนผูปวยจะมากกวาวันอ่ืนๆ เพ่ือลดความลา 

และความเรงรีบในการทํางานและถาหากมีจํานวนเจาหนาท่ีไมพอแลวทําใหเกิดความลาชาใหทํา

ปายแจง “หากรอรับยาเกิน 15 นาทีใหติดตอหองยา”เพ่ือลดความกังวลของผูปวยในการรอรับยา 

16. กรณียาเคมีบําบัด เภสัชกรตองตรวจสอบใบบันทึกคําสั่งใชยาจากแพทยกับคําสั่งใชยาของแพทย

ในเวชระเบียนของผูปวยทุกครั้ง พรอมทั้งตรวจสอบผลจากหองปฏิบัติการทางการแพทย

กับปริมาณยาเคมีบําบัดท่ีผูปวยไดรับ เพ่ือเปนการตรวจสอบซํ้าอีกครั้งเม่ือเจาหนาท่ีพิมพฉลากยา

เคมีบําบัดออกมา เภสัชกรตองตรวจสอบซํ้ากอนสงไปในหองผสมยาเคมีบําบัด และตอง

ตรวจสอบซํ้ากับคําสั่งแพทยอีกครั้งกอนสงมอบใหแผนกยาเคมีบําบัดหรือหอผูปวย 
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ประวัติผูศึกษา 

 

 

ช่ือ   นางสาวธณิศรา ลิมปกรณกุล 

วัน เดือน ปเกิด  30 พฤศจิกายน 2530 

สถานท่ีเกิด  อําเภอเมือง จังหวัดสุราษฎรธานี 

ประวัติการศึกษา เภสัชศาสตรบัณฑิต มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร 

สถานท่ีทํางาน  โรงพยาบาลมะเร็งสุราษฎรธานี 

ตําแหนง เภสัชกรปฏิบัติการ โรงพยาบาลมะเร็งสุราษฎรธานี 


