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บทคัดย่อ 

 

 การวิจัยแบบภาคตัดขวางน้ี มี ว ัตถุ ประสงค์ เพ่ื อศึ กษา (1) อุบั ติ การณ์ และลักษณ ะ 

ความคลาดเคล่ือนก่อนการจ่ายยาของหน่วยจ่ายยาผู ้ป่วยใน โรงพยาบาลวชิรพยาบาล มหาวิทยาลัย 

นวมินทราธิราช (2) สาเหตุความคลาดเคล่ือนก่อนการจ่ายยาของหน่วยจ่ายยาผู ้ป่วยใน โรงพยาบาล 

วชิรพยาบาลมหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช และ (3) แนวทางในการแก้ไขปัญหาความคลาดเคล่ือน 

ก่อนการจ่ายยาของหน่วยจ่ายยาผูป่้วยใน โรงพยาบาลวชิรพยาบาล มหาวิทยาลยันวมินทราธิราช 

 ประชากรท่ี ศึกษา คือ ใบสั่ งยาของหน่ วยจ่ายยาผู ้ป่ วยใน โรงพยาบาลวชิ รพยาบาล 

มหาวิทยาลยันวมินทราธิราชทั้ งหมด ระหว่างวนัท่ี  15 เมษายน-15 กรกฎาคม 2561 จํานวน 115,078 ใบ 

และบุคลากรท่ีปฏิบติังานเก่ียวกบัการบนัทึกขอ้มูลและจดัยาในหน่วยจ่ายยาผูป่้วยใน 6 คน โดยเก็บขอ้มูล

ความคลาดเคล่ือนก่อนการจ่ายยาของหน่วยจ่ายยาผูป่้วยใน เคร่ืองมือท่ีใชใ้นการเก็บรวบรวมขอ้มูล ไดแ้ก่ 

แบบบันทึกข้อมูลรายการความคลาดเคล่ือนก่อนการจ่ายยาของฝ่ายเภสัชกรรม โรงพยาบาลวชิรพยาบาล 

และแบบสัมภาษณ์แบบไม่มีโครงสร้าง วิเคราะห์ขอ้มูลดว้ย ร้อยละ อตัราความคลาดเคล่ือนก่อนการจ่ายยา 

และการวิเคราะห์เน้ือหา 

 ผลการศึกษาพบว่า (1) ความคลาดเคล่ือนก่อนการจ่ายยามีจํานวน 645 ใบสั่งยา คิดเป็น

อุบัติการณ์ความคลาดเคล่ือนก่อนการจ่ายยา 12.36 คร้ังต่อพันวนันอน ลักษณะความคลาดเคล่ือนท่ีพบ  

คือ การคัดลอกคําสั่งใช้ยาโดยการพิมพ์ผิดและการจัดยาผิด ขั้ นตอนท่ีทําให้เกิดความคลาดเคล่ือน 

ก่อนการจ่ายยามากท่ีสุด คือ การคดัลอกคาํสั่งใช้ยาโดยการพิมพ์ (2) สาเหตุท่ีทาํให้เกิดความคลาดเคล่ือน 

ก่อนการจ่ายยาผูป่้วยใน คือ บุคลากร ผลิตภณัฑ์ยา ระบบและส่ิงแวดลอ้ม จาํนวนชนิดและปริมาณยา 

ต่อใบสั่งยา และ (3) แนวทางในการแก้ไขปัญหาคือบุคลากรควรมีความรอบคอบ/ความรอบรู้ในการ

ปฏิบติังานดา้นผลิตภณัฑย์าให้มีการแยกความแตกต่างในการตั้งช่ือยาและบรรจุภณัฑย์า มีการจดัระบบและ

ส่ิงแวดลอ้มในการปฏิบติังานเพ่ือการป้องกนัความคลาดเคล่ือนก่อนการจ่ายยาของหน่วยจ่ายยาผูป่้วยใน  
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Abstract 
 
 This cross-section study aimed (1) to determine the incidence of pre-
dispensing errors and their characteristics, (2) to identify the causes of pre-dispensing 
errors, and (3) to seek ways to solve problems related to pre-dispensing errors, all at 
the Inpatient Pharmacy Unit of Vajira Hospital, Navamindradhiraj University. 
 The study population included 115,078 prescriptions and 6 personnel 
who did data entry and prepared medicines at the Inpatient Pharmacy Unit from  
April 15 – July 15, 2018. Data were collected on pre-dispensing errors at the unit 
using a pre-dispensing error data collection form of the hospital’s Pharmacy 
Department and an unstructured interview form, and then analyzed to determine 
percentage and rate of pre-dispensing errors, and to perform a content analysis. 
 The results showed that: (1) pre-dispensing errors occurred in 645 
prescriptions – an incidence rate of 12.36 errors per 1,000 patient days; most of the 
errors involved drug-name re-typing and medicine-preparing process, and the step 
that caused most errors was the medication re-typing process; (2) the causes of pre-
dispensing errors were related to personnel, drug properties, dispensing system and 
environment, and types and amounts of medicines per prescription; and  
(3) for solving such problems, the personnel should work carefully and know well 
about their work, different medicines should be labeled with distinct names and 
packaging, and a proper system and environment should be set up prevent pre-
dispensing errors in the Inpatient Pharmacy Unit. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Keywords: Incidence of medication errors,  Pre-dispensing error,  Prescription,  
 Inpatient pharmacy unit,  Pharmacy department 
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บทที ่ 1 

บทนํา 

 

 

1. ความเป็นมาและความสําคญัของปัญหา 

 

 ความคลาดเคล่ือนทางยา (Medication error) เป็นปัญหาท่ีสําคญัอยา่งหน่ึงในกระบวนการ

ใช้ยา ทาํให้เกิดการใช้ยาไม่เหมาะสม หรือทําให้ผูป่้วยไม่ได้ยาอย่างท่ีควรได้รับ และก่อให้เกิด

อันตรายต่อผู ้ป่วยถึงขั้ นเสียชีวิต (Hicks et al., 2007: 413) ซ่ึ งมีสาเหตุจากตัวบุคคลหรือระบบ  

(นิตยา จนัดารักษ์ 2553) เช่น การสั่งจ่ายยาไม่เหมาะสม ไม่ถูกตอ้ง และไม่ครบถว้น การคดัลอกคาํสั่ง

ในการจ่ายยาโดยมีการจ่ายยาไม่ตรงกบัคาํสั่งยา และการท่ีผูป่้วยไม่ไดรั้บยาตามท่ีแพทยส์ั่ง เป็นตน้ 

 ความคลาดเคล่ือนทางยาสามารถพบได้ทุกขั้นตอนในกระบวนการใช้ยา แบ่งเป็น 4 

ประเภทตามขั้นตอนการปฏิบติังาน ไดแ้ก่ ความคลาดเคล่ือนในการสั่งยา ความคลาดเคล่ือนการก่อน

การจ่ายยา ความคลาดเคล่ือนในการจ่ายยา และความคลาดเคล่ือนในการบริหารยา (วสันต ์จนัทา 2558) 

National Coordinating Council of Medication Error Reporting and Prevention (NCCMERP, 2017) 

แบ่งความรุนแรงของความคลาดเคล่ือนทางยาเป็น 4 ระดบั คือ ตั้งแต่ระดบัท่ีไม่มีความคลาดเคล่ือน 

ระดับท่ี มีความคลาดเคล่ือนแต่ไม่ เป็นอันตรายต่อผู ้ป่วย  ระดับท่ีมีความคลาดเคล่ือนและ 

เป็นอนัตราย และระดบัท่ีมีความคลาดเคล่ือนและเป็นอนัตรายจนถึงกบัเสียชีวติ  

 ความคลาดเคล่ือนทางยาเป็นปัญหาท่ีสําคญัอยา่งหน่ึงท่ีพบไดใ้นกระบวนการใชย้า จาก

การศึกษาของสถาบนัทางการแพทย ์(Institute of medicine) ประเทศสหรัฐอเมริกา พบว่า ความคลาด

เคล่ือนทางการแพทยเ์ป็นสาเหตุท่ีทาํให้ผูป่้วยเสียชีวติจาํนวน 44,000-98,000 รายต่อปี (Brennam et al., 

1991, p. 370-376) โดยยาเป็นสาเหตุท่ีทาํให้มีผูเ้สียชีวิตถึง 7,000 คนต่อปี ก่อให้เกิดความไม่เช่ือมัน่ใน

ระบบบริการสุขภาพ (Institute of Medicine, 2000) อีกทั้ งย ังพบว่าอุบัติการณ์ของผู ้ป่วยท่ีได้รับ

ผลกระทบจากความคลาดเคล่ือนทางยามีถึงร้อยละ 3.7 (Leape et al., 1991, p. 337-384) นอกจากน้ี 

Kozer และคณะ (2002, p.175) ทําการศึกษาในผูป่้วยเด็กพบว่า ความคลาดเคล่ือนทางยาท่ีเกิดจาก 

การสั่งใช้ยาไม่ถูกขนาดทาํให้ผูป่้วยเสียชีวิต 6 ราย ซ่ึงจดัเป็นปัญหาจากการใช้ยาอย่างหน่ึงท่ีทาํให้

ผูป่้วยเสียชีวติ 
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 สําหรับอุบัติการณ์ ความคลาดเคล่ื อนทางยาในประเทศไทย ศุษมา อุนยโกวิท  

(2552, น.46-63) ทําการศึ กษาผลของการทํางานร่วมกันระหว่างเภสั ชกรกับที มสุ ขภาพต่ อ 

ความคลาดเคล่ือนทางยาในหอผู ้ป่วยอายุรกรรมหญิง โรงพยาบาลนราธิวาสราชนครินทร์ พบว่า 

เกิดความคลาดเคล่ือนทางยา 84 รายการจากการใช้ยา 3,296 รายการ คิดเป็นร้อยละ 2.5 เป็นความคลาด

เคล่ือนจากการสั่งยา 50 รายการ คิดเป็นร้อยละ 1.5 เกิดความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยา 2 รายการ  

คิดเป็นร้อยละ 0.1 และความคลาดเคล่ือนจากการให้ยา 32 รายการ คิดเป็นร้อยละ 1 สําหรับระดบัความ

รุนแรงท่ีพบมากท่ีสุดอยูท่ี่ระดบั Category D ร้อยละ 84.4 กล่าวคือมีความคลาดเคล่ือนเกิดข้ึนแมไ้ม่เป็น

อนัตรายต่อผูป่้วยแต่ยงัจาํเป็นตอ้งมีการติดตามผูป่้วยเพิ่มเติม จาํนวน 58 รายการ จากความคลาดเคล่ือน

ทางยา 84 รายการ คิดเป็นร้อยละ 69  

 ความคลาดเคล่ือนก่อนการจ่ายยาเป็นส่วนหน่ึงของการเกิดความคลาดเคล่ือนทางยา 

หมายถึง ความคลาดเคล่ือนใดๆ ท่ีเกิดจากการจ่ายยาของ เภสัชกรผิดไปจากคาํสั่งใช้ยาของแพทย ์

ซ่ึงเภสัชกรได้รับแจ้งจากแพทย์หรือพยาบาลบนหอผู้ป่วยก่อนท่ีจะบริหารยาให้แก่ผู ้ป่วย  

(ธิดา นิงสานนท ์2547) โดยจะส่งผลต่อผูป่้วยท่ีเขา้รักษาตวัในโรงพยาบาลท่ีมีอาการรุนแรงอยูแ่ลว้ 

ให้ได้รับอันตรายมากยิ่งข้ึน ความคลาดเคล่ือนก่อนการจ่ายยานั้ นยงัไม่มีรายงานการศึกษา

อุบติัการณ์ ถา้สามารถทราบถึงอุบติัการณ์ ลกัษณะการเกิดความคลาดเคล่ือนก่อนการจ่ายยา จะช่วย

ในการป้องกนัความคลาดเคล่ือนก่อนการจ่ายยาท่ีจะส่งผลเสียต่อผูป่้วย 

 ฝ่ายเภสัชกรรม โรงพยาบาลวชิรพยาบาล คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล มหาวทิยาลยั     

นวมินทราธิราช มีเป้าหมายคือ ส่งเสริมและพฒันาศกัยภาพบุคลากรเพื่อการเรียนรู้อย่างต่อเน่ือง 

พฒันาบริการดา้นเภสัชกรรมโดยมีผูรั้บผลงานเป็นศูนยก์ลาง สร้างความปลอดภยัในระบบยา และ

ผลิตงานวิจัยเพื่อการพัฒนาด้านวิชาการและระบบบริการเภสัชกรรม  ทางฝ่ายเภสัชกรรม 

โรงพยาบาลวชิรพยาบาล ได้มีการพฒันา ปรับปรุง แบบบนัทึกการเก็บขอ้มูลความคลาดเคล่ือน

ก่อนการจ่ายยาข้ึนมาจากของสมาคมเภสัชกรรมโรงพยาบาล (สมาคมเภสัชกรรมโรงพยาบาล 

(ประเทศไทย) 2542) เพื่อทดลองเก็บขอ้มูลความคลาดเคล่ือนทางยา ตั้งแต่เดือน กุมภาพนัธ์ 2560 

ถึงเดือนพฤษภาคม 2560 พบว่ามีการเกิดความคลาดเคล่ือนทางยาอยู่ โดยเกิดปัญหาความ

คลาดเคล่ือนก่อนการจ่ายยา ในเดือนกุมภาพันธ์ ร้อยละ 1.22 เดือนมีนาคม ร้อยละ 0.67 เดือน

เมษายน ร้อยละ 0.71 และเดือนพฤษภาคม ร้อยละ 1.60 ซ่ึงเกินค่ามาตรฐานท่ีโรงพยาบาลไดก้าํหนดไว ้

คือ ตอ้งมีค่าความคลาดเคล่ือนก่อนการจ่ายยาเกิดข้ึนนอ้ยกวา่ร้อยละ1 ซ่ึงสาเหตุของปัญหาดงักล่าว

ประกอบดว้ย การคดัลอกคาํสั่งใชย้าโดยการพิมพผ์ิด การจดัยาผิดของเจา้หนา้ท่ีภายในหน่วยจ่ายยา 

ทั้งผดิชนิดยา รูปแบบยา ความแรงของยา วธีิใชย้า จาํนวนยา จ่ายยาผดิชนิด เป็นตน้ ถา้มีการป้องกนั

ไม่ให้เกิดความคลาดเคล่ือนเหล่าน้ีข้ึน จะส่งผลทาํให้อุบติัการณ์ความคลาดเคล่ือนทางยาลดลงได ้
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เน่ืองจากความคลาดเคล่ือนก่อนการจ่ายยาท่ีลดลงจะทาํให้โอกาสในการจ่ายยาผิดพลาดลดนอ้ยลง 

ซ่ึงทาํให้เกิดความปลอดภยัต่อผูป่้วย โดยเฉพาะถา้การจ่ายยาผดิพลาดเกิดข้ึนกบัผูป่้วยท่ีมีอาการของ

โรครุนแรงท่ีเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล หากเกิดความคลาดเคล่ือนทางยาจะก่อให้เกิด

เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ทั้ งกับตวัผูป่้วยโดยตรงท่ีจะส่งผลทาํให้การรักษาไม่เกิดประสิทธิภาพ

ตามท่ีคาดหวงัไว ้อาจส่งผลถึงชีวติของผูป่้วย ทั้งยงัส่งผลกระทบทางจิตใจไปยงัญาติ และครอบครัว

ของผูป่้วย รวมทั้งบุคลากรทางการแพทยอ์าจตอ้งเผชิญกบัปัญหาการถูกฟ้องร้อง และประเทศยงั

สูญเสียงบประมาณไปโดยท่ีไม่ ก่อให้ เกิดประโยชน์สูงสุดต่อผู ้ป่วย การป้องกันมิให้ เกิด 

ความคลาดเคล่ือนทางยาจึงเป็น ส่ิงสําคัญอย่างยิ่ง เพราะจะเป็นการลดการเกิดเหตุการณ์ 

ไม่พึงประสงค์ทางยาลง  ส่งผลให้การดูแลผู ้ป่วยเป็นไปอย่างถูกต้องเหมาะสม ปลอดภัย  

ลดค่าใชจ่้ายในการดูแลรักษาผูป่้วยของประเทศ 

 ผูศึ้กษาซ่ึงเป็นบุคลากรของฝ่ายเภสัชกรรม โรงพยาบาลวชิรพยาบาล คณะแพทยศาสตร์ 

วชิรพยาบาลมหาวทิยาลยันวมินทราธิราช ตระหนกัถึงปัญหาความคลาดเคล่ือนก่อนการจ่ายยาดงักล่าว 

ซ่ึงทางฝ่ายเภสัชกรรมยงัมีขอ้มูลไม่เพียงพอ รวมถึงยงัไม่มีระบบ และแนวทางในการแก้ไขท่ีเป็น

มาตรฐานในการจัดการปัญหาความคลาดเคล่ือนทางยาท่ีเกิดข้ึน ผู ้วิจ ัยจึงมีความสนใจ ศึกษา

อุบติัการณ์ และลกัษณะความคลาดเคล่ือนทางยาในขั้นตอนก่อนการจ่ายยาของหน่วยจ่ายยาผูป่้วยใน 

ตลอดจนศึกษาสาเหตุปัญหาดงักล่าว เพื่อเสนอแนะแนวทางในการแกไ้ขปัญหาและพฒันาการจ่ายยา

ของห้องจ่ายยาผูป่้วยใน ฝ่ายเภสัชกรรม โรงพยาบาลวชิรพยาบาล คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล

มหาวิทยาลยันวมินทราธิราช ให้เป็นไปตามตามเกณฑ์มาตรฐาน ก่อให้เกิดประโยชน์ต่อผูป่้วยและ

องคก์รในท่ีสุด 

 

2. วตัถุประสงค์การศึกษา 

 

 2.1 เพื่อศึกษาอุบติัการณ์และลกัษณะความคลาดเคล่ือนก่อนการจ่ายยาของหน่วยจ่าย

ยาผูป่้วยใน โรงพยาบาลวชิรพยาบาล มหาวทิยาลยันวมินทราธิราช 

 2.2 เพื่อศึกษาสาเหตุความคลาดเคล่ือนก่อนการจ่ายยาของหน่วยจ่ายยาผูป่้วยใน 

โรงพยาบาลวชิรพยาบาล มหาวทิยาลยันวมินทราธิราช 

 2.3 เพื่อเสนอแนะแนวทางในการแกไ้ขปัญหาความคลาดเคล่ือนก่อนการจ่ายยาของ

หน่วยจ่ายยาผูป่้วยใน โรงพยาบาลวชิรพยาบาล มหาวทิยาลยันวมินทราธิราช 
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3. ขอบเขตของการศึกษา 

 

 เป็นการศึกษาความคลาดเคล่ือนทางยาก่อนการจ่ายยาของหน่วยจ่ายยาผู ้ป่วยใน 

ฝ่ายเภสัชกรรม โรงพยาบาลวชิรพยาบาล มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช โดยศึกษาอุบัติการณ์และ 

ลกัษณะของความคลาดเคล่ือนก่อนการจ่ายยา รวมถึงสาเหตุ เพื่อเสนอแนะแนวทางในการแกไ้ขปัญหา

คลาดเคล่ือนก่อนการจ่ายยาของหน่วยจ่ายยาผูป่้วยใน ฝ่ายเภสัชกรรม โรงพยาบาลวชิรพยาบาล 

 ประชากรท่ีใชใ้นการศึกษา ไดแ้ก่ ใบสั่งยาของหน่วยจ่ายยาผูป่้วยใน และผูป้ฏิบติังานท่ี

ทาํหน้าท่ีบนัทึกขอ้มูลและจดัยาของหน่วยจ่ายยาผูป่้วยในโรงพยาบาล วชิรพยาบาล มหาวิทยาลัย 

นวมินทราธิราช ดาํเนินการเก็บขอ้มูลระหวา่ง วนัท่ี 15 เมษายน 2561 - 15 กรกฎาคม 2561 
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4. กรอบแนวคดิในการศึกษา 

 

กระบวนการก่อนการจ่ายยาของหน่วยจ่ายยาผู้ป่วยใน 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

       

 

 

 

 

 

 

 

 

ภาพท่ี 1.1  กรอบแนวคิดในการศึกษา 

 

 

จ่ายยาใหห้อผูป่้วย 

 

 

 

 

 

 

เจา้หนา้ท่ีจดัยา 

ความคลาดเคลือ่นใน

กระบวนการคดัลอก

คาํส่ังใช้ยาโดยการพมิพ์ 

-ผิดจาํนวนเมด็/แอมพลู 

-ผิดจาํนวนรายการ 

-ผิดความแรง 

-ผิดรูปแบบ   -ผิดชนิด 

-ผิดราย          -ผิดวธีิใช ้

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

รับใบสั่งยาจากหอผูป่้วย 

ความคลาดเคลือ่นใน

กระบวนการจดัยา 

-ผิดจาํนวนเมด็/แอมพูล                                  

-ผิดจาํนวนรายการ                   

-ผิดความแรง                     

-ผิดรูปแบบ                        

-ผิดชนิด                            

-ผิดราย                              

-ผิดบรรจุภณัฑ ์

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   เจา้พนกังานเภสัชกรรม 

         บนัทึกขอ้มูลยา 
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5. นิยามศัพท์เฉพาะ  

 

 5.1 หน่วยจ่ายยาผู้ป่วยใน หมายถึง หน่วยจ่ายยาท่ีให้บริการแก่ผูป่้วยท่ีเขา้รักษาตวัใน 

โรงพยาบาลวชิรพยาบาล มหาวทิยาลยันวมินทราธิราช 

 5.2 ความคลาดเคลื่อนทางยา หมายถึง เหตุการณ์ต่างๆท่ีเกิดข้ึนท่ีนําไปสู่การใช้ยา 

ไม่ถูกตอ้งและเหมาะสม ตามท่ีตอ้งการ ส่งผลทาํให้เกิดอนัตรายต่อผูป่้วย โดยเหตุการณ์เหล่านั้นอาจ

เก่ียวข้องกบัการปฏิบติั กระบวนการทาํงาน การส่ือสาร การให้ขอ้มูล การเตรียมยา การส่งมอบยา  

การกระจายยา การให้ยา การให้ขอ้มูล การติดตาม และการใชย้าส่งผลทาํให้เกิดความคลาดเคล่ือนทาง

ยาผดิจากจุดประสงคแ์ละความตอ้งการเร่ิมแรก 

 5.3 ความคลาดเคลื่อนก่อนการจ่ายยา (Pre-dispensing error) หมายถึง ความคลาดเคล่ือน

ทางยาท่ีเกิดข้ึนในขั้นตอนการพิมพฉ์ลากยาและการจดัยาของหน่วยจ่ายยาผูป่้วยใน 

 5.4 อุบัติการณ์ความคลาดเคลื่อนก่อนการจ่ายยา หมายถึง อตัราความคลาดเคล่ือนก่อน

การจ่ายยาเทียบกบัจาํนวนวนันอน 

 5.5 ลักษณะของความคลาดเคลื่อนก่อนการจ่ายยา หมายถึง ความคลาดเคล่ือนก่อน 

การจ่ายยา ซ่ึงประกอบไปดว้ย การพิมพฉ์ลากยาผิดคน ผิดจาํนวนเม็ด/แอมพูล ผิดจาํนวนรายการ 

ผิดความแรง ผิดรูปแบบ ผิดวิธีใช้ การจดัยาผิดคน ผิดจาํนวนเม็ด/แอมพูล ผิดจาํนวนรายการ 

ผดิความแรง ผดิรูปแบบ ผดิบรรจุภณัฑ ์

 

6. ประโยชน์ทีไ่ด้รับ 

 

 6.1 หน่วยจ่ายยาผูป่้วยใน ฝ่ายเภสัชกรรม โรงพยาบาลวชิรพยาบาล มหาวิทยาลัย      

นวมินทราธิราช ได้แนวทางในการป้องกันความคลาดเคล่ือนก่อนการจ่ายยา ทาํให้เกิดความ

ปลอดภยัในการใชย้าของผูป่้วย 

 6.2 หน่วยจ่ายยาผูป่้วยใน ฝ่ายเภสัชกรรม โรงพยาบาลวชิรพยาบาล มหาวิทยาลัย      

นวมินทราธิราชนาํขอ้มูลไปพฒันาและปรับปรุงกระบวนการปฏิบติังานในการจ่ายยาของผูป่้วยใน 



บทที ่ 2 

วรรณกรรมที่เกีย่วข้อง 

 

 

 ในการศึ กษาเร่ือง ความคลาดเคล่ื อนก่ อนการจ่ายยาของหน่ วยจ่ายยาผู ้ป่ วยใน 

โรงพยาบาลวชิรพยาบาล มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช ผู ้ศึกษาได้ศึกษาแนวความคิด ทฤษฎี 

และงานวจิยัท่ีเก่ียวขอ้งเพื่อเป็นแนวทางในการศึกษาวจิยั โดยมีสาระสาํคญัดงัน้ี 

 1. ความคลาดเคล่ือนทางยา 

 2. มาตรฐานงานเภสัชกรรมโรงพยาบาล สมาคมเภสัชกรรมโรงพยาบาล 

 3. การบริหารความเส่ียงดา้นความคลาดเคล่ือนทางยา 

 4. โครงสร้างการบริหารโรงพยาบาลวชิรพยาบาล ฝ่ายเภสัชกรรม และหน่วยจ่ายยา  

ผูป่้วยใน 

 5. งานวจิยัท่ีเก่ียวขอ้ง 

 

1. ความคลาดเคลือ่นทางยา  

 

1.1 ความหมายของความคลาดเคลือ่นทางยา 

  นกัวิชาการหลายท่านได้ให้คาํจาํกดัความหรือความหมายของความคลาดเคล่ือน

ทางยา ไวด้งัต่อไปน้ี 

  National Corordinating Council for Medication Error Report and Prevention  (2017) 

หรือองค์กรท่ีดาํเนินการเก่ียวกบัความคลาดเคล่ือนทางยาให้ความหมายของความคลาดเคล่ือนทางยา

ไวว้่าหมายถึง เหตุการณ์ต่างๆ ท่ีนาํไปสู่การใช้ยาไม่เหมาะสมเป็นอนัตรายต่อผูป่้วย ซ่ึงส่ิงเป็นส่ิงท่ี

สามารถป้องกนัได้ ในขณะท่ียาอยู่ในการควบคุมของบุคลากรทางการแพทย ์ผูป่้วย หรือผูบ้ริโภค 

เหตุการณ์เหล่านั้ นอาจจะเก่ียวกับการปฏิบัติงาน ผลิตภัณฑ์  และระบบ ครอบคลุมการสั่งใช ้ 

การส่ือสารคาํสั่ง การเขียนฉลาก/บรรจุ/ตั้ งช่ือผลิตภัณฑ์ การผสม การจ่าย การกระจาย การให้ยา 

(หรือการบริหารยา) การใหข้อ้มูล การติดตาม และการใช ้ยา 

  สมาคมเภสัชกรรมโรงพยาบาลแห่งประเทศไทย (สมาคมเภสัชกรรมโรงพยาบาล

แห่งประเทศไทย. 2547) ให้ความหมายของความคลาดเคล่ือนทางยาว่าหมายถึง เหตุการณ์ใด ๆ  
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ท่ีสามารถป้องกนัได ้ซ่ึงเป็นสาเหตุทาํใหเ้กิดการใชย้าท่ีไม่เหมาะสมเป็นอนัตรายต่อผูป่้วย ขณะท่ียา

นั้นอยูใ่นความควบคุมของบุคลากรหรือผูรั้บบริการ 

  ธิดา นิงสานนท์ และคณะ  (2547) ให้ความหมายของความคลาดเคล่ือนทางยาว่า

หมายถึง เหตุการณ์ใดๆ ท่ีสามารถป้องกนัได้ ท่ีอาจเป็นสาเหตุหรือนาํไปสู่การใช้ยาท่ีไม่เหมาะสม 

หรืออาจเป็นอนัตรายแก่ผูป่้วย ในขณะท่ียาอยูใ่นความควบคุมของบุคลากรทางสาธารณสุข ผูป่้วยหรือ

ผูรั้บบริการ โดยเก่ียวขอ้งกบัการปฏิบติัของผูป้ระกอบวิชาชีพ ผลิตภณัฑ์สุขภาพ กระบวนการ และ

ระบบ ซ่ึงรวมถึงการสั่งใช้ยา การส่ือสารคําสั่ งใช้ยา การติดฉลากยา การบรรจุยา การตั้ งช่ือยา  

การเตรียมยา การส่งมอบยา การกระจายยา การใหย้า การใหข้อ้มูล และการติดตามการใชย้า 

  สุรีรัตน์ ลาเลา และระพีพรรณ ฉลองสุข (2560) ให้ความหมายของความคลาดเคล่ือน

ทางยาว่าหมายถึง เหตุการณ์ใดๆ ท่ีสามารถป้องกันได้ท่ีอาจเป็นสาเหตุหรือนําไปสู่การใช้ยา 

ท่ีไม่ เหมาะสมหรือเป็นอันตรายแก่ผู ้ป่วยขณะท่ียาอยู่ในความควบคุมของบุคลากรสาธารณสุข  

ผูป่้วย หรือผูรั้บบริการเหล่านั้น 

  ความคลาดเคล่ือนทางยามีลกัษณะท่ีสําคญับางประการ (จนัทร์จารึก รัตนเดชสกุล 

และ ภาสกร รัตนเดชสกุล. 2560) ดงัน้ี 

  1. เป็นอุบติัการณ์ท่ีควรป้องกนัได ้สะทอ้นวา่ความคลาดเคล่ือนนั้นเกิดจากบุคคล

หรือระบบท่ีไม่สามารถควบคุมหรือคดักรองความคลาดเคล่ือนได ้

  2. ผลของอุบัติการณ์อาจนําไปสู่การใช้ยาท่ีไม่เหมาะสม เช่น เป็นการสั่งใช้ยา 

ท่ีไม่ตรงกบัขอ้บ่งใชห้ลกัของยา หรือไม่สอดคลอ้งหลกัวชิาการ 

  3. ผลของอุบติัการณ์ท่ีจะเป็นอนัตรายต่อผูป่้วย หมายความวา่ผลน้ีอาจถึงหรือไม่ถึง

ผูป่้วย หากถึงผูป่้วยก็อาจก่อให้เกิดอนัตรายหรือไม่ก็ได ้ซ่ึงในกรณีน้ีหากก่อให้เกิดอนัตรายตั้งแต่

ชัว่คราวจนถึงถาวร ผลของความคลาดเคล่ือนทางยาก็จะเรียกเป็น เหตุการณ์ไม่พึงประสงคด์า้นยา 

(Adverse Drug Event) และหากพิจารณาคาํนิยามขอ้งคาํวา่อนัตรายจะพบวา่ โดยทัว่ไปจะหมายถึง

อุบติัการณ์ท่ีส่งผลกระทบต่อผูป่้วยและก่อใหเ้กิดความรุนแรงตั้งแต่ระดบั E ข้ึนไป 

  4. อุบติัการณ์อาจเก่ียวขอ้งกบัสาเหตุใดสาเหตุหน่ึงหรือมากกวา่ เช่น ความพลั้งเผลอ 

การขาดสมาธิในระหว่างการปฏิบติัหน้าท่ีงาน ไม่ปฏิบัติตามท่ีมาตรฐานวิธีกาํหนด ไม่มีแนวทาง 

การตรวจสอบวิธีการปฏิบติัก่อนการบริหารยา ขาดระบบการติดตามการปฏิบติังานและอาการไม่พึง

ประสงค์ท่ีสามารถป้องกนัได ้และเก่ียวขอ้งกับระบบในองค์กร เช่น การทาํงานเป็นทีม ระบบการ

รายงานอุบติัการณ์ท่ีเอ้ือต่อการจดัการตามความเร่งด่วนหรือความรุนแรง และการจดัการขององคก์ร 

  จากลกัษณะของความคลาดเคล่ือนทางยาน้ีจะเห็นไดว้า่ ในบางคร้ัง บางเหตุการณ์

ของความคลาดเคล่ือนท่ีเกิดข้ึน อาจจะมีปัจจยัสาเหตุได้หลายประการ ทั้ งท่ีเก่ียวกับผลิตภณัฑ ์
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กระบวนการขั้นตอนต่าง ๆ ดงันั้นบุคลากรทางการแพทยค์วรมีองค์ความรู้ หรือมีความสามารถ 

เพื่อป้องกนัไม่ใหเ้กิดความคลาดเคล่ือนทางยา 

  โดยสรุป ความคลาดเคล่ือนทางยา หมายถึง เหตุการณ์ต่างๆท่ีสามารถป้องกนัไดซ่ึ้ง

จะนาํไปสู่การใชย้าท่ีไม่เหมาะสม ส่งผลเสียต่อผูป่้วย โดยกระบวนการท่ีเกิดข้ึนนั้นสามารถเกิดได้

ทุกขั้นตอนตั้งแต่แพทย ์เภสัชกร บุคคลากรทางการแพทย ์รวมไปถึงตวัของผูป่้วยเองดว้ยสําหรับ

งานวิจยัน้ี ความคลาดเคล่ือนทางยามีความหมายเฉพาะความคลาดเคล่ือนก่อนการจ่ายกล่าวคือ 

ความคลาดเคล่ือนทางยาท่ีเกิดข้ึนในขั้นตอนการพิมพฉ์ลากยาและการจดัยาของหน่วยจ่ายยาผูป่้วย 

ซ่ึงงานวิจยัน้ีจะทาํการศึกษาความคลาดเคล่ือนก่อนการจ่ายยาของหน่วยจ่ายยาผูป่้วยในท่ีเขา้รักษา

ตวัในโรงพยาบาลวชิรพยาบาล มหาวทิยาลยันวมินทราธิราช 

1.2 ประเภทของความคลาดเคลือ่นทางยา 

  ความคลาดเคล่ือนทางยา แบ่งเป็น 4 ประเภท (กรัณฑ์รัตน์ ทิวถนอม และศุภลกัษณ์ 

ธนานนท์นิวาส 2552) ท่ีเกิดข้ึนตามวิชาชีพท่ีรับผิดชอบแต่ละส่วนของกระบวนการใช้ยา ได้แก่ 

ความคลาดเคล่ือนในการสั่งยา ความคลาดเคล่ือนในกระบวนการก่อนการจ่ายยา ความคลาดเคล่ือน

ในการจ่ายยา และความคลาดเคล่ือนในการบริหารยา 

  1.2.1 ความคลาดเคลื่อนในการส่ังยา (Prescribing error) หมายถึง ความคลาด

เคล่ือนจากการสั่งจ่ายยาของแพทย์ ได้แก่ การเลือกใช้ยาไม่เหมาะสม ไม่ถูกต้องตามข้อบ่งใช ้

ขอ้ห้ามใช ้การสั่งใชย้าซํ้ าซ้อน การสั่งใช้ยาท่ีมีปฏิกิริยาต่อกนั การสั่งจ่ายยาในผูป่้วยท่ีแพย้านั้นๆ 

รวมถึงการสั่งจ่ายยาไม่ครบถว้นสมบูรณ์ ส่งผลใหเ้กิดความคลาดเคล่ือนต่อผูป่้วย 

  1.2.2 ความคลาดเคลื่อนในกระบวนการก่อนการจ่ายยา (Order processing error) 

ประกอบดว้ย  

    1) ความคลาดเคล่ือนในการคัดลอกคําส่ังใช้ยา (Transcribing error) หมายถึง 

การบนัทึกขอ้มูลการสั่งยาลงคอมพิวเตอร์ผิดหรือการคดัลอกคาํสั่งใชย้าลงการ์ดยาผิด ไดแ้ก่ 

     (1) ความคลาดเคล่ือนในการคดัลอกคาํสั่งใชย้าลงคอมพิวเตอร์  

     (2) ความคลาดเคล่ือนในการคดัลอกคาํสั่งใช้ยาลงการ์ดยา การป้องกัน

ความคลาดเคล่ือนจากการคดัลอกคาํสั่งใชย้า สามารถใชร้ะบบคอมพิวเตอร์มาช่วยในกระบวนการ

สั่งใชย้าของแพทย ์จะทาํให้ไม่ตอ้งมีการคดัลอกคาํสั่งใชย้า สามารถช่วยป้องกนัความคลาดเคล่ือน

จากเหตุการณ์ดงักล่าวได ้แต่อาจมีขอ้เสีย คือ ไม่มีการตรวจสอบซํ้ าโดยสหสาขาวิชาชีพ เช่น เภสัช

กรหรือพยาบาล หากมีการสั่งใชผ้ดิ ดงันั้นความคลาดเคล่ือนในขั้นตอนน้ีสามารถพบไดใ้นกลุ่มงาน

เภสัชกรรมเช่นกนั ซ่ึงถา้ไม่สามารถตรวจพบไดก่้อนก็อาจจะเป็นสาเหตุใหเ้กิดความคลาดเคล่ือนใน

ขั้นตอนการจ่ายยาได ้
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     ประเภทของความคลาดเคล่ือนในการคดัลอกคาํสั่งใชย้า เช่น 

     (1) ช่ือยาผดิ เช่น การคดัลอกช่ือยาผดิระหวา่งยา 2 ตวั 

     (2) ขนาดยาผดิ 

     (3) ความแรงผดิ 

     (4) วธีิใชผ้ดิ 

     (5) อตัราเร็วในการใหย้าผดิ 

     (6) วธีิการใหย้าผดิ 

     (7) รูปแบบยาผดิ 

     (8) ผูป่้วยไม่ไดรั้บยา เน่ืองจากไม่มีการคดัลอกใบสั่งยา 

    2) ความคลาดเคล่ือนในการจัดยา (Pre-dispensing error) หมายถึงการจดัยา

ผิดของเจา้หน้าท่ีภายในหน่วยจ่ายยา ความคลาดเคล่ือนก่อนการจ่ายยาเป็นความคลาดเคล่ือนใน

กระบวนการจ่ายยาขั้นตอนใดขั้นตอนหน่ึงของกลุ่มงานเภสัชกรรม ทาํให้จ่ายยาไม่ถูกตอ้งตามท่ี

ระบุในคาํสั่งใช้ยา ได้แก่ ผิดชนิด รูปแบบ ความแรงของ วิธีใช้ จาํนวน จ่ายยาผิดตวัผูป่้วย จ่ายยา

เส่ือมสภาพหรือหมดอาย ุจ่ายยาท่ีไม่มีคาํสั่งใชย้า เตรียมยาผดิ เช่น เจือจางหรือผสมยาผิด ใชภ้าชนะ

บรรจุไม่เหมาะสม ช่ือผูป่้วยผิดคน  ช่ือยาผิดชนิด โดยส่ิงเหล่าน้ีเป็นเหตุการณ์ท่ีเกิดในขั้นตอนก่อน

จ่ายยาออกจากกลุ่มงานเภสัชกรรม ซ่ึงกระบวนการก่อนการจ่ายยาในกลุ่มงานเภสัชกรรมมีขั้นตอน

ท่ีสําคญั ไดแ้ก่ การบนัทึกขอ้มูลลงในคอมพิวเตอร์และพิมพฉ์ลากยา  การจดัยาตามฉลากยา ซ่ึงใน

สองขั้นตอนน้ีจะมีเจา้พนักงานเภสัชกรรมและผูช่้วยเภสัชกรเป็นผูป้ฏิบติั  หากเภสัชกรสามารถ

ตรวจพบความคลาดเคล่ือนและแกไ้ขใหถู้กตอ้ง ก็จะทาํใหผู้ป่้วยไดรั้บยาท่ีถูกตอ้ง เกิดการรักษาท่ีมี

ประสิทธิภาพต่อผูป่้วย (วสันต ์จนัทา  2558) 

     ประเภทของความคลาดเคล่ือนในการจดัยา เช่น 

     (1) จดัยาไม่ตรงตามคาํสั่งแพทย ์

     (2) จดัยาผดิชนิดหรือผดิขนาดยาผดิ 

     (3) จดัยาผดิความแรง 

     (4) การคาํนวณขนาดยาผดิ 

     (5) จดัยาผดิคน 

     (6) จดัผดิจาํนวน 

     (7) จดัฉลากยาผดิ 

     (8) จดัยาหมดอายหุรือเส่ือมสภาพ 
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  1.2.3 ความคลาดเคลื่อนในการจ่ายยา (Dispensing error) หมายถึง การจ่ายยา 

โดยเภสัชกรไม่ถูกตอ้ง ไม่ตรงกบัการสั่งยาของแพทย ์

  1.2.4 ความคลาดเคลื่อนในการบริหารยา (Administration error) หมายถึง การท่ี

ผูป่้วยไม่ไดรั้บยาตามท่ีแพทยส์ั่ง ซ่ึงเกิดจากความผดิพลาดของผูใ้หย้า อาจเป็นแพทยห์รือพยาบาล 

 1.3 ประเภทของความคลาดเคลือ่นทางยาแบ่งตามระดับความรุนแรงทีส่่งผลต่อผู้ป่วย 

  National Coordinating Council of Medication Error Reporting and Prevention 

(NCC MERP) (2017) แบ่งประเภทความคลาดเคล่ือนทางยาตามระดบัความรุนแรง เป็น 4 ระดบั คือ 

ไม่มีความคลาดเคล่ือน มีความคลาดเคล่ือนแต่ไม่เป็นอนัตราย มีความคลาดเคล่ือนและเป็นอนัตราย 

และมีความคลาดเคล่ือน และเป็นอนัตรายจนเสียชีวติ ดงัตารางท่ี 2.1 

 

ตารางท่ี 2.1 ความคลาดเคล่ือนทางยาตามระดบัความรุนแรง 

 

ระดับความรุนแรง เหตุการณ์ 

ไม่มีความคลาดเคลือ่น 

Category A ไม่มีความคลาดเคล่ือนเกิดข้ึน แต่มีเหตุการณ์ท่ีอาจทาํใหเ้กิดความ

คลาดเคล่ือนได ้

มีความคลาดเคลือ่นแต่ไม่เป็นอนัตราย 

Category B มีความคลาดเคล่ือนเกิดข้ึน แต่ไม่เป็นอนัตรายต่อผูป่้วย เน่ืองจาก

ความคลาดเคล่ือนไปไม่ถึงผูป่้วย 

Category C มีความคลาดเคล่ือนเกิดข้ึน แต่ไม่เป็นอนัตรายต่อผูป่้วย ถึงแมว้า่

ความคลาดเคล่ือนไปถึงผูป่้วยแลว้ 

Category D มีความคลาดเคล่ือนเกิดข้ึน แมไ้ม่เป็นอนัตรายต่อผูป่้วย แต่ยงั

จาํเป็นตอ้งติดตามผูป่้วยเพิ่มเติม 

มีความคลาดเคลือ่นและเป็นอนัตราย 

Category E มีความคลาดเคล่ือนเกิดข้ึน และเป็นอนัตรายต่อผูป่้วยเพียงชัว่คราว

รวมถึงจาํเป็นตอ้งไดรั้บการรักษาหรือแกไ้ขเพิ่มเติม 

Category F มีความคลาดเคล่ือนเกิดข้ึน และเป็นอนัตรายต่อผูป่้วยเพียงชัว่คราว

รวมถึงจาํเป็นตอ้งไดรั้บการรักษาในโรงพยาบาลหรือยดืระยะเวลา

ในการรักษาตวัในโรงพยาบาลออกไป 

Category G มีความคลาดเคล่ือนเกิดข้ึน และเป็นอนัตรายต่อผูป่้วยถาวร 
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ตารางท่ี 2.1 (ต่อ) 

 

ระดับความรุนแรง เหตูการณ์ 

Category H มีความคลาดเคล่ือนเกิดข้ึน และเป็นอนัตรายต่อผูป่้วยเกือบถึงชีวติ 

(เช่น แพย้าแบบ anaphylaxis และมีอาการหวัใจหยดุเตน้) 

มีความคลาดเคลือ่น และเป็นอนัตรายจนเสียชีวติ 

Category I มีความคลาดเคล่ือนเกิดข้ึน และเป็นอนัตรายต่อผูป่้วยจนถึงแก่ชีวติ 

 

 1.4 สาเหตุความคลาดเคลือ่นทางยา 

  ศริลรัตน์ ฤกษช์ยัศรี (2558) นาํเสนอแนวความคิดการเกิดความคลาดเคล่ือนทางยา          

ไว ้2 แนวคิด คือ 

   1. แนวคิดเชิงบุคคล เม่ือมีความคลาดเคล่ือนเกิดข้ึน ความคลาดเคล่ือนเหล่านั้นจะ

ถูกมองวา่เป็นส่ิงท่ีไม่สามารถยอมรับไดแ้ละตอ้งเป็นความผิดของบุคคลใดบุคคลหน่ึง โดยบุคคลท่ี

กระทาํความผิดจะถูกมองวา่ไม่มีความสามารถ ประมาท เลินเล่อ สะเพร่า หรือขาดความระมดัระวงั 

และเม่ือมีความผิดพลาดเกิดข้ึน บุคคลท่ีเป็นผูก้ระทาํนั้นตอ้งไดรั้บการตาํหนิ ลงโทษและตอ้งมีการ

ฝึกฝน อบรมใหม่ ดว้ยความคิดเช่นน้ี หากมีการจ่ายยาผิดชนิดหรือผิดขนาดไปจากใบสั่งแพทยจ์น

ผูป่้วยไดรั้บอนัตราย เภสัชกรผูท่ี้ทาํหน้าท่ีจ่ายยาและตรวจสอบนั้นตอ้งรับผิดชอบอยา่งหลีกเล่ียง

ไม่ได ้อาจถูกตาํหนิติเตียน โดยไม่ไดว้ิเคราะห์หาสาเหตุท่ีแทจ้ริง ดงันั้นดว้ยมุมมองในแนวคิดเชิง

บุคคล บุคลากรในวชิาชีพต่างๆจะไดรั้บการฝึกฝนมาเพื่อปฏิบติัหนา้ท่ีให้ถูกตอ้งสมบูรณ์แบบ และ

ดว้ยแนวคิดเชิงบุคคลน้ีเอง  อาจทาํให้ผูก้ระทาํผิดมีแนวโน้มท่ีจะปกปิดหรือกลบเกล่ือนความผิด

ของตนองเพราะกลัวการถูกตาํหนิหรือลงโทษ จึงเสียโอกาสในการนําข้อผิดพลาดมาวิเคราะห์ 

เพื่อหาวธีิป้องกนัไม่ใหเ้กิดข้ึนอีกในอนาคต 

   2. แนวคิดเชิงระบบ แนวคิดน้ีเช่ือว่า การป้องกนัความผิดพลาดไม่ใช่การเปล่ียน 

แปลงพฤติกรรมมนุษย  ์แต่ควรเปล่ียนส่ิงแวดล้อมหรือระบบงาน และให้มีระบบการป้องกัน  

เฝ้าระวงั การเตือนภยั เป็นตน้ ในปัจจุบนัแนวคิดเชิงระบบไดรั้บการยอมรับอยา่งมาก ซ่ึงแนวคิดเชิง

ระบบยอมรับขีดจาํกดัของมนุษย ์โดยมองวา่มนุษยทุ์กคนสามารถกระทาํผดิได ้แมแ้ต่คนท่ีเก่งท่ีสุด

และไม่มีใครท่ีจะกระทาํความผิดโดยตั้งใจหรือจงใจ จากแนวคิดเชิงระบบ ความคลาดเคล่ือนถูก

มองเป็นผลลพัธ์จากความลม้เหลวหรือความบกพร่องจากระบบท่ีทาํใหเ้กิดความคลาดเคล่ือนทางยา

มากกวา่จะเป็นความผดิ ความประมาทหรือไร้ความสามารถของบุคคลท่ีจะกระทาํผดิเพียงอยา่งเดียว 
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  Cohen (2010) ได้กล่าวถึงสาเหตุความคลาดเคล่ือนทางยาตามท่ี ISMP (Institute 

for Safe Medication Practice) กล่าวไวซ่ึ้งเป็นสาเหตุท่ีพบไดบ้่อย มีองคป์ระกอบหลกั 10 ขอ้ ดงัน้ี 

  1. ขอ้มูลเก่ียวกบัผูป่้วย โดยระบบตอ้งมีขอ้มูลเก่ียวกบัอาการของผูป่้วยท่ีสามารถ

เรียกดูไดโ้ดยสะดวก เช่น อายุ นํ้ าหนกั ประวติัการแพย้า การวินิจฉัย การตั้งครรภ์ เป็นตน้ รวมถึง

ขอ้มูลการประเมินและติดตามผูป่้วย เช่น ผลการตรวจทางห้องปฏิบติัการ สัญญาณชีพ เป็นต้น             

ส่ิงเหล่าน้ีจะสามารถบ่งบอกไดถึ้งผลลพัธ์จากการไดย้าของผูป่้วยและความกา้วหนา้ในการรักษาได ้

  2. ข้อมูลเก่ียวกับยา ในการลดความเส่ียงของการเกิดความคลาดเคล่ือนทางยานั้ น

พบวา่ตอ้งควบคุมรายการยาบางส่วน การมีฐานขอ้มูลท่ีน่าเช่ือถือเก่ียวกบัรายการยาท่ีสามารถเรียกดูได้

โดยสะดวกสําหรับผูใ้ห้บริการ การมีแนวทางการปฏิบติั (Protocols) การมีชุดใบสั่งยา (Order set) การมี

ระบบขอ้มูลเก่ียวกบัยา (Computerized drug information system) ระบบบนัทึกการบริหารยา (Medication 

administration records) การมีข้อมูลผูป่้วย (Patient profiles) และการบริการของ เภสัชกรในหอผูป่้วย 

(Regular clinical activities by pharmacist in patient care areas) 

  3. มีการส่ือสารเก่ียวกบัรายละเอียดของยา เน่ืองจากการส่ือสารท่ีบกพร่องจะเป็น

สาเหตุหลักทาํให้เกิดความคลาดเคล่ือนทางยา ดังนั้ นองค์กรทางสุขภาพจึงให้ความสําคญัการ

กระบวนการในการทาํงานเป็นทีมท่ีมีประสิทธิภาพ สร้างมาตรฐานในการสั่งยาและขอ้มูลเก่ียวกบั

ยาท่ีจะสามารถหลีกเล่ียงปัญหาท่ีเกิดจากการส่ือสารท่ีไม่มีประสิทธิภาพ  

  4. รายละเอียดการใช้ยา บรรจุภณัฑ์ และช่ือยา ซ่ึงการบ่งช้ีรายละเอียดเก่ียวกับ

สรรพคุณยา การใชย้า บริษทัผูผ้ลิต ผูจ้าํหน่าย และองคก์รท่ีรับผิดชอบตอ้งเขา้ไปมีบทบาทในการ

ควบคุมเพื่อให้ผูบ้ริโภคเขา้ใจในรายละเอียดเก่ียวกบัยาท่ีจะใช้ รวมทั้งการป้องกนัการเกิดความ

คลาดเคล่ือนในช่ือยา ตวัยา ซองยา และบรรจุภณัฑ์ท่ีมีความคลา้ยคลึงกนั ซ่ึงเป็นสาเหตุท่ีทาํให้เกิด

ความสับสนได ้ 

  5. การกาํหนดมาตรฐานยา การจดัเก็บและการส่งยา ความคลาดเคล่ือนส่วนมาก

สามารถป้องกนัได้โดยการเก็บยาไวส้ําหรับใช้ในจาํนวนท่ีน้อยท่ีสุด เช่น การลดยาสําหรับใช้ใน

โรงพยาบาล  (Floor stock) การเข้มงวดเก่ียวกับการใช้ยาท่ี มีความเส่ียงสูง (High alert drugs)                    

การขนยา้ยและการจ่ายยาจากเภสัชกรในเวลาท่ีเหมาะสม อยา่งไรก็ตามถา้หากโรงพยาบาลสามารถ

ใช้ยาท่ี มีการผสมหรือการคํานวณสําเร็จรูปจากทางบริษัทผู ้ผลิตแล้วจะสามารถลดความ

คลาดเคล่ือนทางยาไดอี้กทางหน่ึง 

  6. การใช้อุปกรณ์สําหรับการบริหารยาและการติดตาม การออกแบบการใช้

อุปกรณ์สําหรับ อาํนวยความสะดวกในการบริหารยาจะสามารถลดอุบติัการณ์ความคลาดเคล่ือน 

ในการบริหารยาได ้ดงันั้นองค์กรจะตอ้งทาํการประเมินการทาํงานท่ีปลอดภยัก่อนการตดัสินใจ
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เลือกซ้ืออุปกรณ์ต่างๆ เช่น การไม่มีอุปกรณ์ป้องกนันํ้ าเกลือไหลแรงในสายให้นํ้ าเกลือ การใช ้ขอ้

ต่อสายนํ้ าเกลือท่ีไม่สามารถใชง้านร่วมกนักบัอุปกรณ์สําหรับกาํหนดจาํนวนหยดนํ้ าเกลือ เป็นตน้ 

ทั้งน้ีอุปกรณ์ดงักล่าวจะตอ้งเป็นอุปกรณ์ท่ีช่วยในการตรวจสอบ (Double check) กบัผูใ้ช้ได้ด้วย

หรือผูใ้ชบ้ริการสามารถกาํหนดอตัราหยดของยาไดเ้อง เช่น การกาํหนดจาํนวนยาแกป้วด (Patient-

controlled analgesia pumps) เป็นตน้  

  7. ปัจจยัดา้นส่ิงแวดลอ้ม ปัจจยัดา้นส่ิงแวดลอ้ม เช่น การมีแสงสว่างไม่เพียงพอ 

การวางส่ิงของไม่เป็นระเบียบ เสียงดงั การถูกรบกวนขณะการบริหารยา ผูป่้วยท่ีมีอาการรุนแรง 

และการปฏิบัติงานตลอดเวลาโดยท่ีไม่ได้พกั ดังนั้ นถ้าสามารถลดความเส่ียงดังกล่าวได้ และ

บุคลากรให้ความสําคญัเก่ียวกบัเร่ืองยาก็จะสามารถลดอตัราการเกิดอุบติัการณ์ความคลาดเคล่ือน

ทางยาได ้ดงันั้นองคก์รจะตอ้งใหค้วามสาํคญักบัความคลาดเคล่ือนดงักล่าวดว้ย 

  8. สมรรถนะของผูป้ฏิบติังานและการศึกษา ถึงแม้ว่าการศึกษาของบุคลากรท่ี

ปฏิบติังานจะสามารถลดอตัราการเกิดความคลาดเคล่ือนลงได ้แต่ในลกัษณะงานจะเป็นการกาํหนด

ระบบและกลยุทธ์มากกว่า ส่ิงท่ีบอกถึงประสิทธิผลจะต้องรวมถึงการประเมินสมรรถนะของ  

ผูใ้ห้บริการด้วย และการให้ความรู้เก่ียวกับยาใหม่ ยาท่ีมีความเส่ียงสูง และการป้องกันความ

คลาดเคล่ือน  

  9. การให้ความรู้กบัผูป่้วย ผูป่้วยเป็นบทบาทหลกัท่ีมีความสําคญัในการป้องกนั

ความคลาดเคล่ือน ถา้ผูป่้วยมีความรู้เก่ียวกบัยาท่ีตนไดรั้บและให้ความร่วมมือในการปฏิบติังานกบั

บุคลากรทางสุขภาพ เช่น รู้เก่ียวกบัช่ือยา ขนาดยา และเหตุผลท่ีตอ้งรับประทานยาจะสามารถลด

ความคลาดเคล่ือนได ้ดงันั้นการให้ความรู้เก่ียวกบัยาให้กบัผูรั้บบริการจะสามารถทาํให้ผูรั้บบริการ

รู้จกัการป้องกนัตนเองท่ีจะเกิดความคลาดเคล่ือนทางยาได ้  

  10. กระบวนการท่ีมีคุณภาพและการจดัการความเส่ียง การขาดวฒันธรรมความ

ปลอดภยั (Culture of safety) ในการปฏิบติังาน การมีกลยทุธ์และระบบการปฏิบติังานท่ีบกพร่องจะ

ไม่สามารถลดความคลาดเคล่ือนทางยาได ้

  ความคลาดเคล่ือนทางยาสามารถเกิดข้ึนไดทุ้กขั้นตอนของกระบวนการใชย้า เช่น                

การสั่งจ่ายยา การคดัลอกใบสั่งยา การเตรียมยา การจ่ายฉลากยา และการบริหารยาหรือการใช้ยา

ของผูป่้วย โดยมีสาเหตุมาจากทั้งตวับุคคลและระบบ เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ดงักล่าวอาจส่งผล

เสียหรือเกิดอนัตรายต่อผูป่้วย เหตุการณ์ต่างๆท่ีจะเกิดข้ึนสามารถป้องกนัการเกิดได ้

 1.5 ปัจจัยทีม่ีผลต่อความคลาดเคลือ่นในการจ่ายยา 

  องค์การอนามัยโลกได้สรุปถึงปัจจัยท่ี มีผลต่อความคลาดเคล่ือนทางยาไว้ใน 

“Medication Error: Technical Series on Safer Primary Care” ปี พ.ศ. 2559 มี 6 ปัจจยั ดงัน้ี (WHO. 2016) 
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  1.5.1 ปัจจัยทีเ่กีย่วข้องกบับุคลากรทางการแพทย์ 

   บุคลากรทางการแพทยข์าดความรู้เร่ืองยา ขาดประสบการณ์และการฝึกทกัษะ 

ท่ียงัไม่เพียงพอ ถา้บุคลากรทางการแพทยภ์าวะทางร่างกายท่ีมีความเหน่ือยลา้จากการปฏิบติังาน และ

อารมณ์ท่ีไม่สงบอาจส่งผลต่อการปฏิบติังาน รวมถึงขอ้มูลเก่ียวกบัผูป่้วย และการส่ือสารระหว่าง

บุคลากรทางการแพทยก์บัผูป่้วยไม่เพียงพออาจส่งผลทาํให้เกิดความคลาดเคล่ือนทางยา 

  1.5.2 ปัจจัยทีเ่กีย่วข้องกบัผู้ป่วย 

   คุณลักษณะของผูป่้วย เช่น บุคลิกภาพ ความรู้ความเข้าใจ ภาษา อาจเป็น

อุปสรรคท่ีทําให้เกิดความคลาดเคล่ือนทางยา และความซับซ้อนของอาการแสดงของผูป่้วย  

ภาวะสุขภาพของผูป่้วย ยาท่ีมีความหลากหลายและยาท่ีมีความเส่ียงสูง 

  1.5.3 ปัจจัยทีเ่กีย่วข้องกบัส่ิงแวดล้อมในการปฏิบัติงาน 

   ส่ิงแวดล้อมในการปฏิบติังาน ส่ิงแวดล้อมทางกายภาพ เช่น แสง อุณหภูมิ 

การระบ ายอากาศ  การถูกรบ กวน ขณ ะป ฏิ บัติงานทั้ งบุ คลากรท างการแพ ท ย์และผู ้ป่ วย  

การมีทรัพยากรทั้งวสัดุอุปกรณ์ จาํนวนผูป้ฏิบติังานท่ีอาจไม่เพียงพอ ลว้นส่งผลต่อกระบวนการ

ทาํงานอาจทาํให้ขาดสมาธิ เกิดความกดดนัในการปฏิบติังาน และอาจเกิดจากการขาดมาตรฐานการ

ปฏิบติังานและวธีิการปฏิบติังานท่ีไม่เป็นไปในทิศทางเดียวกนั 

  1.5.4 ปัจจัยทีเ่กีย่วข้องกบัยา 

   ยา มีการตั้งช่ือยา การติดฉลากยา และบรรจุภณัฑ์ท่ีคลา้ยคลึง หรือใกลเ้คียง

กนั ส่งผลทาํใหเ้กิดความคลาดเคล่ือนทางยาไดง่้าย 

  1.5.5 ปัจจัยทีเ่กีย่วข้องกบัการปฏิบัติงาน 

   ระบบปฏิบติังานการสั่งยา กระบวนการ และการอนุมติัยา ท่ีมีความซํ้ าซ้อน 

และระบบการติดตามการรักษาผูป่้วยข้ึนอยู่กบัการปฏิบติังานผูป่้วย ระบบบริการสุขภาพ iระบบ

การจ่ายยาท่ีใชใ้นการรักษา 

  1.5.6 ปัจจัยทีเ่กีย่วข้องกบัระบบข้อมูลสารสนเทศ 

   การออกแบบระบบท่ีไม่เหมาะสม ส่งผลให้เกิดความคลาดเคล่ือนในการ

ปฏิบติังาน ตอ้งมีการตรวจสอบความถูกตอ้งของการบนัทึกเวชระเบียนผูป่้วย การออกแบบใบสั่งยา

ในขั้นแรก เช่น เลือกรายการยาปริมาณยาแนะนาํเบ้ืองตน้ ระบบเตือนขอ้ผิดพลาด รวมถึงการแกไ้ข

ใบสั่งยาซํ้ าตอ้งมีกระบวนการท่ีมีความแตกต่างอยา่งชดัเจน 

 1.6 การป้องความคลาดเคลือ่นทางยา 

  แนวความคิดในการป้องกันความคลาดเคล่ือนทางยา คือ การเปล่ียนแปลง

ส่ิงแวดลอ้มหรือระบบงาน การเปล่ียนพฤติกรรมมนุษย ์การทราบถึงประเภท สาเหตุ มีการวางแผน
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ทั้งระดบันโยบาย มีการกาํหนดเป้าหมายและวิธีดาํเนินการอยา่งชดัเจนและต่อเน่ือง รวมถึงกาํหนด

หนา้ท่ีและความรับผดิชอบในการทาํงานของแต่ละบุคคลอยา่งชดัเจน เพื่อทาํใหผู้ป่้วยไดรั้บยาอยา่ง

ถูกตอ้ง ปลอดภยัมากท่ีสุด การแบ่งแนวทางการป้องกนัความคลาดเคล่ือนทางยาตามกระบวนการ

ใชย้าตามวชิาชีพท่ีรับผดิชอบแต่ละส่วน ( เดือนเด่น บุญรังสรรค ์ 2553) ไดด้งัน้ี 

  1.6.1 การป้องกันความคลาดเคลื่อนในกระบวนการส่ังใช้ยา มีมาตรการท่ีใช้

สาํหรับป้องกนัความคลาดเคล่ือนทางยา ดงัน้ี 

   1) ผูส้ั่งใช้ยา มีความรู้ ความคุน้เคย กบัระบบปฏิบติัการ ในการสั่งยาของ

หน่วยงานท่ีปฏิบติัหนา้ท่ี 

   2) ผูส้ั่งใช้ยาควรมีการตรวจสอบข้อมูลผูป่้วยและขอ้มูลยาอย่างครบถ้วน 

ก่อนการสั่งจ่ายยาเพื่อใหก้ารสั่งจ่ายยามีความเหมาะสม 

   3) เภสัชกรควรเข้าร่วมตรวจเยี่ยมผู ้ป่วยกับแพทย์ เพื่อทบทวนและให้

คาํแนะนาํการสั่งจ่ายยากบัแพทยแ์ละบุคลากรอ่ืนๆ ท่ีเก่ียวขอ้ง 

   4) เม่ือผูส้ั่งจ่ายยาไม่แน่ใจควรปรึกษาเภสัชกร 

   5) ผูส้ั่งจ่ายยาควรมีความตระหนกัถึงโอกาสในการเกิดความคลาดเคล่ือนใน

การใชย้าท่ีสามารถป้องกนัได ้

   6) ผูส้ั่งจ่ายยาไม่ควรให้เจา้หน้าท่ีท่ีมิใช่พยาบาล หรือไม่ใช่เจา้หน้าท่ีฝ่าย

เภสัชกรรมถ่ายทอดคาํสั่งจ่ายยาหรือตดัสินใจเลือกใชย้าแทน 

   7) ผูส้ั่งจ่ายยาควรเขียนใบสั่งจ่ายด้วยลายมือท่ีอ่านง่าย หรือใช้ระบบสั่งยาผ่าน

คอมพิวเตอร์ เพื่อแก้ปัญหาจากการอ่านคาํสั่งแพทยใ์นการใช้ยาผิดพลาด โดยใช้ระบบคอมพิวเตอร์           

มาช่วยในการสั่งยา  (Volpp et all. 2003:  851-855) อย่างไรก็ตาม การศึกษาโดย Shulman และคณะ  

พบการศึกษาความคลาดเคล่ือนจากการสั่งยาผ่านระบบคอมพิวเตอร์ร้อยละ 5 ความคลาดเคล่ือน

จากการเขียนคําสั่ งใช้ยาร้อยละ 7 ซ่ึงความคลาดเคล่ือนลดลงเม่ือมีการใช้ระบบสั่งยาผ่าน

คอมพิวเตอร์อย่างมีนัยสําคญัทางสถิติ  (Shulman  et all. 2005:  R516-R21) และจากการศึกษาใน

ประเทศไทยโดยอภิลกัษณ์ นวลศรี พบว่า มีความคลาดเคล่ือนทางยาจากการใช้ระบบสั่งยาผ่าน

คอมพิวเตอร์ตํ่ากวา่การเขียนใบสั่งยา 0.02%  (อภิลกัษณ์ นวลศรี 2548, น. 1-8) 

  1.6.2 การป้องกันความคลาดเคลื่อนในการคัดลอกคําส่ังจ่ายยา สามารถทาํไดโ้ดย

นาํระบบคอมพิวเตอร์มาใช้ในการสั่งยา จะช่วยลดการคดัลอกคาํสั่งใช้ยา ทาํให้สามารถป้องกนั

ความคลาดเคล่ือนได ้(อภิลกัษณ์ นวลศรี 2548, น. 1-8) 

  1.6.3 การป้องกันความคลาดเคลื่อนก่อนการจ่ายยา-จ่ายยา สามารถทาํได้ดังน้ี 

(กรัณฑรั์ตน์ ทิวถนอม และศุภลกัษณ์ ธนานนทนิ์วาส 2552, น. 1-23) 
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   1) บุคลากร 

    (1) บุคลากร มีความรู้เร่ืองยา และประสบการณ์ในการปฏิบติังาน 

    (2) จาํนวนบุคลากรเพียงพอสาํหรับการปฏิบติังาน 

    (3) ระยะเวลาในการปฏิบติังานมีอยา่งเพียงพอ ไม่ควรถูกจาํกดั เพื่อความ

ถูกตอ้งในการปฏิบติังาน  

   2) ระบบและกระบวนการกระจายยา 

    (1) การรับคาํสั่งจ่ายยา เม่ือเภสัชกรรับคาํสั่งจ่ายยาท่ีแจง้ทางโทรศพัท ์ 

ควรมีการทบทวนรายการยา อีกคร้ังจากสําเนาการจ่ายยาจริง เพื่อป้องกนัการเกิดความคลาดเคล่ือน

ทางยาโดยเฉพาะกรณีช่ือยาท่ีออกเสียงคลา้ยกนั กรณีจาํเป็น ผูป้ฏิบติังานตอ้งทวนช่ือยา ขอ้บ่งใช ้

ขนาด รูปแบบยาซ่ึงกนัและกนัอยา่งชดัเจนก่อน และตอ้งรีบบนัทึกเป็นลายลกัษณ์อกัษรทนัที 

    (2) การประเมินใบสั่งยา เภสัชกรต้องประเมินใบสั่ งยาทุกรายการ  

ถา้พบปัญหาการใชย้าตอ้งสอบถามกลบัและบนัทึกเป็นลายลกัษณ์อกัษรไวใ้นใบสั่งยา เภสัชกรตอ้ง

ทบทวนเน่ืองปฏิกิริยาระหวา่งยาและการแพย้า ทบทวนขนาดยาและความเหมาะสมของยา นอกจาก 

น้ีหากมีการสั่งใชย้าท่ีไม่ใช่ขนาดใชย้าทัว่ไป เภสัชกรควรทาํสัญลกัษณ์เพื่อใหผู้ป้ฏิบติังานขั้นต่อไป 

สนใจเป็นพิเศษ 

    (3) การจดัยา ผูป้ฏิบติังานท่ีเก่ียวข้องควรอ่านฉลากยาอย่างน้อย 3 คร้ัง 

เม่ือเลือกหยบิยา จดัยาหรือการเก็บยาคืนเขา้ท่ีหรือทิ้งยาท่ีใชห้มดแลว้ 

    (4) การตรวจสอบยาซํ้ า ฝ่ายเภสัชกรรมควรจดัให้มีการตรวจสอบยาซํ้ า

โดยบุคลากรอ่ืนอีกหน่ึงคน (Double check) เพื่อตรวจสอบความคลาดเคล่ือนทางยาไดก่้อนท่ีผูป่้วย

จะรับยา 

    (5) การให้บริการยา ควรพยายามเก็บยาบนหอผูป่้วยไวใ้ห้น้อยท่ีสุดและ

ไม่ให้มียาความเส่ียงสูง เช่น dopamine, dobutamine, potassium chloride ชนิดเขม้ขน้ หรือ magnesium 

sulphate ท่ีมีปริมาตรมากกว่า 2 มิลลิลิตรต่อ vial ยกเวน้ยาท่ีจาํเป็นท่ีตอ้งใช้ในกรณีฉุกเฉิน ควรมีการ

ตรวจสอบยาบนหอผูป่้วยอยา่งสมํ่าเสมอและต่อเน่ือง ไม่ควรอนุญาตให้บุคคลอ่ืนท่ีไม่ใช่ผูป้ฏิบติังาน 

หรือเภสัชกรมาหยิบยาในห้องยา ยกเวน้ในกรณีจาํเป็น โดยต้องจาํกัดรายการ จาํนวน ขนาด และ

รูปแบบยา  ตลอดจนปฏิบัติตามขั้ นตอนการปฏิบัติในการใช้ยาเหล่านั้ นโดยคณะกรรมการ 

จากสหวชิาชีพท่ีเก่ียวขอ้งกบัระบบยา 

    (6) การให้คาํแนะนาํแก่ผูรั้บบริการ ควรให้ผูรั้บบริการเห็นตวัยาท่ีกาํลงั

รับ เพื่อตรวจสอบว่าเหมือนกบัยาตวัเดิมท่ีเคยได้รับหรือไม่ และสอบถามอาการท่ีมาพบแพทย ์

แพทยส์ั่งยาอะไร วิธีการใช้อย่างไร เพื่อตรวจสอบซํ้ าก่อนท่ีจะจ่ายยา นอกจากน้ีควรสอบถาม
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ประวติัแพย้าของผูป่้วยดว้ย การใหค้าํแนะนาํควรแจง้ให้ผูป่้วยทราบช่ือยา ความแรง ขอ้บ่งใช ้ขนาด 

วิธีใช้ ขอ้ควรระวงั อาการไม่พึงประสงค์ท่ีเกิดได้บ่อย การหลีกเล่ียงและวิธีปฏิบติัในกรณีท่ีเกิด

อาการไม่พึงประสงคแ์ละวธีิการเก็บรักษา และควรมีเอกสารการจ่ายยาดว้ย 

    (7) เภสัชกรควรใช้เอกสารขอ้มูลยาเล่มใหม่ล่าสุดในการอา้งอิงขอ้มูลยา

และควรเลือกแหล่งขอ้มูลท่ีมีการตรวจสอบ และน่าเช่ือถือเป็นขอ้มูลอา้งอิง 

    (8) การเก็บยา ฝ่ายเภสัชกรรมควรตรวจคลงัยา ทุก 3 เดือน จดัระบบตรวจ

ยาหมดอายุ ยาใกลห้มดอายุช่วง 60-90 วนัทุกเดือน โดยทาํสัญลกัษณ์ให้สังเกตง่ายเพื่อจ่ายออกก่อน

วนัหมดอายุ มีการประเมินค่าความคงตวัและวนัหมดอายุของยาท่ีแบ่งบรรจุและยาท่ีเตรียมข้ึนใหม่

เพื่อใหส้ามารถเรียกยากลบัคืนไดง่้าย 

   3) สภาพแวดล้อมในการทาํงาน 

    (1) การลดส่ิงรบกวนสมาธิระหวา่งการปฏิบติังาน เช่น การใชเ้คร่ืองตอบ

รับอตัโนมติัแทนการรับโทรศพัท์ หลีกเล่ียงการสนทนาท่ีไม่จาํเป็นระหว่างบุคลากรขณะท่ีมีการ

ทาํงาน 

    (2) ควรออกแบบให้ท่ีทาํงานมีแสงสว่างเพียงพอ มีอุณหภูมิเหมาะสม  

มีพื้นท่ีจดัยาเพียงพอ ควรพิจารณาการวางโทรศพัท์ในท่ีท่ีสะดวกในการใช้งานแต่ไม่รบกวนขณะ

ปฏิบติังาน 

    (3) การจดัวางยา ควรวางโดยหันช่ือยาและขนาดออกมาให้เห็นเสมอ 

แยกยาให้เห็นเป็นหมวดหมู่ แยกยาท่ีมีช่ือคล้ายกัน เส่ียงต่อการใช้ผิดออกจากกัน ใช้ฉลากหรือ 

สีของสต๊ิกเกอร์ต่างกันช่วยเพิ่มความระวงั ห้องยาควรติดรายช่ือยาท่ีเกิดความผิดพลาดบ่อยๆ  

เพื่อเตือนใหบุ้คลากรเกิดความระมดัระวงัเพิ่มข้ึน 

   4) ยา 

    (1) การบริหารการจดัซ้ือและคลงัเวชภณัฑ์ ฝ่ายเภสัชกรรมควรเลือกยาให้

แตกต่างในรูปลกัษณ์และฉลากยา กรณีท่ีจาํเป็นตอ้งมีผลิตภณัฑ์ท่ีมีลกัษณะรูปลักษณ์คล้ายกัน  

ควรแจง้ผูป้ฏิบติังานให้รับทราบหรือติดฉลากเตือนอยา่งชดัเจน และตอ้งให้ความระมดัระวงัเป็น

พิเศษเพื่อตอ้งมีการจ่ายยากลุ่มเหล่าน้ี 

    (2) ยาท่ีมีความเส่ียงสูง ควรมีการจาํกดัการเขา้ถึงยาเหล่านั้นหรือเก็บออก

จากเคาน์เตอร์พยาบาล มีการตรวจสอบซํ้ าในเร่ืองของขนาดยา มีระบบตรวจสอบการให้ยาจาก 

infusion pump ควรตรวจสอบความเขม้ขน้ของยา กาํหนดมาตรฐานในระบบการสั่งยา การเตรียมยา

รวมทั้งการใชย้าการป้องกนัความคลาดเคล่ือนทางยา  
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  1.6.4 การป้องกันความคลาดเคลื่อนจากการบริหารยา สามารถทาํได้โดยผูใ้ห้ยา

ควรมีความคุน้เคยกบัระบบการให้ยาท่ีโรงพยาบาลท่ีตนเองปฏิบติังานอยู่ เช่น รายการยา คาํยอ่ใน

คาํสั่งใชย้า เวลามาตรฐานในการให้ยา มีสภาพแวดลอ้มท่ีเหมาะสมเช่น มีแสงไฟเพียงพอ อุณหภูมิ 

ความช้ืนเหมาะสม (กรัณฑรั์ตน์ ทิวถนอม และศุภลกัษณ์ ธนานนทนิ์วาส 2552, น. 1-23)  

  1.6.5 การบริหารการให้ยาอย่างถูกต้องตามหลัก 5 R  

   เพื่อเป็นหลกัประกนัในการใช้ยาเพื่อให้เกิดความปลอดภยั บุคลากรสุขภาพ 

ตอ้งตระหนกัถึงหลกั “ five rights” หรือ “5 r” (Michael R Cohen ,1999) ซ่ึงประกอบดว้ย 

   1) Right patient คือ การใหย้าอยา่งถูกตอ้งตรงตวัของผูป่้วย โดยมีการระบุตวั

ผูป่้วยไดถู้กตอ้ง ผา่นการ Identify และผา่นการ Double check 

   2) Right Drug คือ การให้ยาท่ีถูกชนิดตามท่ีแพทย์ผูส้ั่งใช้ยาสั่ง ต้องระวงั 

ช่ือยาท่ีเขียนคลา้ยกนั เช่น DoPamine กบั DoButamine ถา้แพทยผ์ูส้ั่งใชย้าเขียนไม่ชดัเจน ตอ้งทวน

สอบแผนการรักษากบัแพทยทุ์กคร้ัง 

   3) Right Dose คือ การให้ยาท่ีถูกขนาดตามท่ีแพทย์ผู ้สั่ งใช้ยาสั่ง ไม่ให ้

ขนาดท่ีสูงหรือตํ่ากวา่ผูส้ั่งใช้ยาสั่งในแต่ละคร้ังของการให้ยา เช่น Diazepam ชนิดเม็ด ขนาด 2 mg 

หรือ 5mg ตอ้งอ่านและตรวจสอบขนาดของยาใหถู้กตอ้ง ก่อนใหย้าแก่ผูป่้วย 

   4) Right Route คือให้ยาอย่างถูกทางและถูกตําแหน่งตามท่ีผูส้ั่งใช้ยาสั่ง  

เช่น โดยการรับประทาน, โดยการฉีดทางหลอดเลือดดาํ, ฉีดทางกลา้มเน้ือ หรือฉีดเขา้ใตผ้ิวหนัง 

ยกตวัอย่างการให้ยาผิดทาง เช่น แพทยส์ั่งใช้ยาหยอดหูแต่กลบันาํไปหยอดตา หรือ แพทยส์ั่งให้

หยอดยาหูซา้ยแต่ไปหยอดยาหูขวา เป็นตน้ 

   5) Right Time and Real Time คือ การให้ยาถูกตอ้งตามเวลาท่ีกาํหนดไวใ้น

นโยบายการให้ยาของแต่ละโรงพยาบาล เช่นไม่ใหย้าเกินกวา่ 30 นาทีก่อนหรือหลงัเวลาการให้ยาท่ี

กาํหนดไวใ้น Med sheet และเขียนเวลาท่ีใหย้าตามเวลาท่ีใหย้าแก่ผูป่้วยจริง 

  1.6.6 การแก้ไขและป้องกนัความคลาดเคลื่อนทางยา 

   การแกไ้ขและป้องกนัความคลาดเคล่ือนทางยาสามารถทาํได ้ตั้งแต่ในระดบั

ของผูเ้ก่ียวขอ้งกบัยา ระดบัสถานพยาบาลจนถึงระดบัประเทศ  Information Quality Management 

(IQM) ในประเทศสหรัฐอเมริกา เสนอวิธีการลดความคลาดเคล่ือนทางยา ประกอบด้วย  

4 องคป์ระกอบ คือ 

   1) การสร้างวฒันธรรมความปลอดภยัในสถานพยาบาล สถานพยาบาลแต่ละ

แห่งควรมีการสร้างวฒันธรรมความปลอดภยั โดยมีผูรั้บผิดชอบดูแลเร่ืองความปลอดภยัของผูป่้วย 

มีการปรับปรุงกระบวนการดูแลผูป่้วยใหล้ดโอกาสเกิดความคลาดเคล่ือน 
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   2) การกําหนดมาตรฐานการปฏิบัติงานของแต่ละวิชาชีพและแต่ละ

หน่วยงาน  โดยการกําหนดมาตรฐานการปฏิบัติงานจะถูกกําหนดโดยองค์กรวิชาชีพนั้ นๆ  

เพื่อมุ่งเนน้ให้ผูป่้วยไดรั้บความปลอดภยัจากการปฏิบติัวิชาชีพ เช่น กาํหนดจาํนวนชัว่โมงให้มีการ

อบรมเพิ่มเติมเพื่อให้บุคลากรมีการเพิ่มพูนความรู้อย่างต่อเน่ือง หรือการเขา้ร่วมประชุมวิชาการ 

เป็นตน้ 

   3) การมีระบบรายงานความคลาดเคล่ือน (Error-reporting system) การมี

ระบบรายงานความคลาดเคล่ือนทางยาท่ีเกิดข้ึนจะช่วยใหท้ราบถึงปัจจยัเฉพาะสถานพยาบาลแต่ละ

แห่ง ซ่ึงระบบรายงานความคลาดเคล่ือนตอ้งเป็นความลบั 

   4) การจดัตั้งศูนยส์าํหรับความปลอดภยัของผูป่้วย (Center for patient safety) 

ซ่ึงมีหนา้ท่ีในการกาํหนดเป้าหมายระดบัชาติ ดาํเนินงานให้บรรลุเป้าหมาย ทาํสรุปรายงานประจาํปี 

และประชาสัมพนัธ์ใหค้วามรู้ความเขา้ใจกบัความคลาดเคล่ือนทางยา 

  1.6.7 วัฒนธรรมความปลอดภัย 

   การสร้างวฒันธรรมความปลอดภยัในองคก์รเป็นส่ิงท่ีมีคุณค่าชดัเจนต่อการ

ปรับปรุงคุณภาพมากกวา่การพุ่งความสนใจไปท่ีเหตุการณ์ไม่พึงประสงคท่ี์เกิดข้ึนแลว้แต่เพียงอยา่ง

เดียว โดยเฉพาะอยา่งยิ่งเหตุเกือบพลาดนั้น คือเหตุการณ์ท่ีเกือบจะเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงคแ์ต่

ไม่เกิดข้ึนเพราะสามารถแกไ้ขสถานการณ์ไดท้นัเวลาหรือดว้ยความบงัเอิญ ซ่ึงเหตุการณ์นั้นส่งผล

ให้เกิดการเสียชีวิตและบาดเจบ็รุนแรงท่ีสามารถป้องกนัได ้การจดัการเร่ืองทศันคติและบรรยากาศ

ขององคก์รมีผลอยา่งยิง่ต่อความสาํเร็จ (ธิดา นิงสานนนท ์และคณะ  2547) 

   จะเห็นไดว้า่ความคลาดเคล่ือนทางยานั้นส่งผลทั้งต่อผูป่้วยหรือญาติ บุคลากร

ทางการแพทย ์ท่ีปฏิบติังาน ผูบ้ริหาร และองค์การ จึงทาํให้หน่วยงานต่างๆ รวมถึงผูว้ิจยั เห็นถึง 

ความสําคญัและตระหนักถึงผลกระทบท่ีเกิดข้ึนจากความคลาดเคล่ือนทางยาเพิ่มข้ึน มีผลทาํให้

องค์การต่างๆ ทั้ งในและต่างประเทศได้ออกมาตรการเพื่อป้องกันและหาวิธีการเพื่อป้องกัน 

ความคลาดเคล่ือนทางยา ซ่ึงสามารถเกิดข้ึนไดใ้นระหวา่งการปฏิบติังานส่งผลทาํให้ผูป่้วยไม่ไดรั้บ

ยาตามท่ีตั้ งไว ้อาจทาํให้ผูป่้วยเกิดอนัตรายหรือเสียชีวิตได้ ดังนั้นการหาแนวทาง สาเหตุ หรือ

กระบวนการในการป้องกนั ลดเหตุการณ์การเกิดความคลาดเคล่ือนทางยาจะเป็นการสร้างความ

ปลอดภยัใหก้บัผูป่้วย เจา้หนา้ท่ี และองคก์ร 
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2. มาตรฐานงานเภสัชกรรมโรงพยาบาล 

 

 2.1 มาตรฐานการประกอบวชิาชีพเภสัชกรรม 

  มาตรฐานการประกอบวิชาชีพเภสัชกรรม คือ การกาํหนดเป็นขอ้บงัคบั ขอ้จาํกดั

และเง่ือนไขในการประกอบวิชาชีพเภสัชกรรม กลุ่มงานเภสัชกรรม กองโรงพยาบาลภูมิภาค 

สํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข ได้กาํหนดมาตรฐานวิชาชีพเภสัชกรรมโรงพยาบาลและ

ประกาศใชใ้น พ.ศ. 2542 ซ่ึงมาตรฐานฉบบัน้ีเป็นท่ียอมรับสําหรับโรงพยาบาลทุกระดบั (ชะอรสิน 

และคณะ2554) ในการประกอบวิชาชีพเภสัชกรรมโรงพยาบาล  เภสัชกรมีการทํางานและ

ประสานงานร่วมกับบุคลากรทางการแพทยอ่ื์นๆ เพื่อให้บรรลุผลตามมาตรฐาน และตามความ

ตอ้งการของสังคมเพื่อทาํให้ประชาชนมีคุณภาพชีวิตท่ีดี สมาคมเภสัชกรรมโรงพยาบาล (ประเทศ

ไทย)  (สมาคมเภสัชกรรมโรงพยาบาล 2560) จึงไดก้าํหนดมาตรฐานวชิาชีพเภสัชกรรมโรงพยาบาล  

ฉบับเฉลิมพระเกียรติฉลองศิริราชสมบัติครบ 60 ปี โดยมุ่งเน้นความเช่ือมโยงของระบบยา  

ทั้ งระบบและความร่วมมือระหว่างสหวิชาชีพซ่ึงจะนําไปสู่ความปลอดภัยของผูป่้วยอย่างมี

ประสิทธิภาพ และมีความเขา้ใจท่ีดีต่อกนัระหวา่งผูท่ี้เก่ียวขอ้งกบัระบบยา 

  มาตรฐานวิชาชีพเภสัชกรรมโรงพยาบาล สมาคมเภสัชกรรมโรงพยาบาล สมาคม

เภสัชกรรมโรงพยาบาล (สมาคมเภสัชกรรม   2560) กําหนดมาตรฐานวิชาชีพเภสัชกรรม

โรงพยาบาล 6 มาตรฐาน ฉบบัเฉลิมพระเกียรติฉลองสิริราชสมบติัครบ 60 ปี ซ่ึงเป็นมาตรฐานท่ี

เภสัชกรโรงพยาบาล จะตอ้งเขม้งวดในการดาํเนินการอย่างสมํ่าเสมอ ได้แก่ ภาวะความเป็นผูน้าํ

และการบริหารจัดการงานเภสัชกรรม การให้บริการด้านเภสัชสนเทศและการศึกษาด้านยา 

การส่งเสริมการใชย้าอยา่งเหมาะสม  การกระจายและการควบคุมยา มาตรฐานอุปกรณ์ สถานท่ีและ

ส่ิงอาํนวยความสะดวก และแหล่งข้อสนเทศทางยา และการศึกษาวิจยั  ซ่ึงในท่ีน้ีจะกล่าวถึง

มาตรฐานท่ีเก่ียวขอ้งกบักระบวนการใชย้า คือ 

  มาตรฐานท่ี 3 : การส่งเสริมการใช้ยาอย่างเหมาะสม  (Optimizing medication 

therapy) คือ การใชย้าอยา่งมีเหตุมีผล และเหมาะสมกบัผูป่้วย รวมถึงมีกระบวนการเพื่อสร้างความ

ปลอดภยั และทาํให้เกิดประสิทธิภาพในการรักษาสูงสุด และสามารถตอบสนองความตอ้งการของ

ผูรั้บบริการ ดงันั้นบุคลากรทางการแพทยทุ์กส่วน ควรร่วมจดัทาํนโยบายและวิธีปฏิบติัเพื่อประกนั

คุณภาพของการรักษาดว้ยยา 

  มาตรฐานท่ี  4 : การกระจายและการควบคุมยา (Medication distribution and 

control) กลุ่มงานเภสัชกรรมควรจดัหา  กระจาย และควบคุมยา ท่ีใช้ในโรงพยาบาล รวมถึงการ

กาํหนดนโยบาย และวิธีการดาํเนินการงานดงักล่าว โดยประสานงานกบับุคลากรและหน่วยงานท่ี
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เก่ียวขอ้ง รวมถึงคณะกรรมการต่าง ๆ เพื่อบริหารจดัการยา เช่น คาํสั่งจ่ายยา (Medication orders) 

การสั่งใชย้า การจ่ายยาใหก้บัผูป่้วย การปรุงและการผสมยา การเตรียมยาปราศจากเช้ือ การกระจาย

ยาระบบรายวนั (daily dose) การเก็บรักษายา ความคลาดเคล่ือนในการจ่ายยา การเรียกยาคืน ผูแ้ทน

ยา การใชย้าตวัอยา่งในโรงพยาบาล เกณฑ์ในการคดัเลือกยา การจดัยาตา้นมะเร็ง ยาท่ีมีการควบคุม

การใช ้และยาอนัตราย  การตรวจสอบยาคงคลงั ยาสาํรองในหอผูป่้วย ยาฉุกเฉิน และการใหบ้ริการ

กรณีเกิดอุบติัภยั  

  มาตรฐานท่ี 5 :  อุปกรณ์ สถานท่ีและส่ิงอาํนวยความสะดวก และแหล่งขอ้สนเทศ

ทางยา (Facilities, equipment and information resources) จะตอ้งมีพื้นท่ีเหมาะสม มีจาํนวนอุปกรณ์

และวสัดุเพียงพอ เพื่อให้การปฏิบติังานเภสัชกรรมเกิดประสิทธิภาพสูงสุดและสามารถให้การ

บริการไดอ้ยา่งมีคุณภาพ หน่วยงานเภสัชกรรม ควรตั้งอยูใ่นบริเวณท่ีสะดวกแก่การใหบ้ริการ มีการ

จดัวางระบบติดต่อ และการขนส่งภายในโรงพยาบาล การเก็บรักษายาตอ้งมีพื้นท่ีและอุปกรณ์ท่ี

เพียงพอและเหมาะสมในการจดัเก็บ มีการควบคุมสภาพแวดลอ้มในการเก็บรักษายา การเตรียมและ

บรรจุยา การจดัเก็บยาตา้นมะเร็งและยาอนัตรายอ่ืนๆ เพื่อความปลอดภยั การบริการขอ้สนเทศทาง

ยา การให้คาํปรึกษาในด้านยาแก่ผูป่้วย ระบบคอมพิวเตอร์ท่ีสามารถอาํนวยความสะดวกในการ

ปฏิบติังานได ้

  นอกจากมาตรฐานท่ีเก่ียวขอ้งกบัการบริหารความคลาดเคล่ือนทางยา โรงพยาบาล

และสถานบริการสุขภาพ ท่ีทาํให้การทาํงานเป็นไปอยา่งมีประสิทธิภาพ ยงัมีมาตรฐานคุณภาพของ 

HA ซ่ึงเป็นการประกนัคุณภาพของโรงพยาบาล 

 2.2 มาตรฐานคุณภาพของ HA  

  Hospital Accreditation (HA) เป็นมาตรฐานท่ีใช้สํ าหรับการพัฒนา และการ

ประเมินกระบวนการรับรองคุณภาพ สถานพยาบาลในประเทศไทย โดยสถาบนัรับรองคุณภาพ

สถานพยาบาล (องค์การมหาชน) มีทิศทางการทํางานท่ีจะพัฒนาระบบการรับรองคุณภาพ

สถานพยาบาลไปสู่การประเมินตนเอง และเห็นโอกาสในการขบัเคล่ือนการเปล่ียนแปลงดว้ยตนเอง 

ซ่ึงสามารถใช้ได้กับโรงพยาบาลทุกระดบั สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล ประเทศไทย 

(Hospital Accreditation Institute of Thailand) มีการกําหนดมาตรฐานเพื่อเป็นแนวทางในการ

ออกแบบระบบงานท่ีเหมาะสม และส่งเสริมการพฒันาคุณภาพอย่างต่อเน่ือง จนองค์กรสามารถ

แสดงผลการดาํเนินงานในระดบัท่ีเป็นท่ียอมรับ มีระบบจดัการความเส่ียงท่ีดีและเห็นโอกาส พฒันา

ไปสู่ระดับท่ีเป็นเลิศไว ้4 มาตรฐาน ดงัน้ี ภาพรวมของการบริหารองค์กร ระบบงานสําคญัของ

โรงพยาบาล กระบวนการดูแลผูป่้วย และผลลพัธ์ 
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  2.2.1 ระบบการจัดการด้านยา 

   เพื่อให้เกิดความมัน่ใจในความปลอดภยั ความถูกตอ้ง ความเหมาะสม และ

ประสิทธิผลของกระบวนการทั้งหมดตั้งแต่การสั่งใช้ยาจนถึงการบริหารยา  รวมทั้งการมียาท่ีมี 

คุณภาพสูงพร้อมใชส้ําหรับผูป่้วย ผ่านกลไกกาํกบัดูแลและส่ิงแวดลอ้มสนบัสนุน จึงตอ้งมีระบบ

การจดัการดา้นยาท่ีดี สามารถแบ่งไดเ้ป็น 2 ส่วน คือ 

   1) การวางแผน การจัดการ การเกบ็และสาํรองยา ประกอบดว้ย  

    (1) การวางแผนและการจัดการซ่ึงดําเนินการโดยคณะกรรมการจาก  

สหสาขาวิชาชีพ ในการจดัทาํบญัชีโรงพยาบาล จดัหายาเป็นไปตามบญัชีท่ีรับรอง ระบุยาซ่ึงมีความ

เส่ียงสูง กาํหนดโยบายการป้องกนัความคลาดเคล่ือนทางยาและเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากยา 

ประเมินและเพิ่มความรู้ความสามารถเก่ียวกบัระบบยา และการใช้ยาท่ีเหมาะสมแก่ผูป้ระกอบ

วชิาชีพและประเมินและปรับปรุงระบบริหารจดัการดา้นยา 

    (2) การเก็บสํารองยา โดยมีการเก็บสํารองยาอย่างเหมาะสมและปลอดภัย  

การจดัให้มียาและ/หรือเวชภณัฑ์ฉุกเฉินท่ีจาํเป็น ระบบจ่ายยานอกเวลาและการจดัเก็บยาท่ีส่งคืนอยา่ง

เหมาะสม 

   2) การใช้ยา ประกอบดว้ย การสั่งใชย้าและถ่ายทอดคาํสั่ง การเตรียม  

การจดัจ่ายและการใหย้า 

    จาก ม าต รฐาน คุ ณ ภ าพ ข อง HA ซ่ึ ง เป็ น ก ารป ระ กัน คุ ณ ภาพ ข อ ง

โรงพยาบาล ยงัตอ้งมีการพฒันาคุณภาพ สร้างความปลอดภยัแก่ผูป่้วยอยา่งต่อเน่ือง โดยการรับรอง

จากองคก์รสากลดงัน้ี 

 2.3 มาตรฐาน JCI (Joint Commission International) 

  องค์ก ร Joint Commission International (JCI) เป็ นองค์กรส ากล จากป ระเท ศ

สหรัฐอเมริกาท่ีคอยตรวจสอบมาตรฐานคุณภาพและความปลอดภยั เพื่อให้การรับรองคุณภาพแก่

โรงพยาบาลต่างๆ เป้าหมายสําคัญขององค์กรคือการปรับปรุงการดูแลรักษาสุขภาพของ

โรงพยาบาลทัว่โลก และคอยให้การสนบัสนุนการรักษาและการบริการทางการแพทยใ์ห้ปลอดภยั

และมีความทนัสมยัมากยิ่งข้ึน มาตรฐาน JCI ท่ีใชใ้นการประเมินไดแ้บ่งเป็น 4 ตอน 33 คือ มาตรฐาน

ขอ้กาํหนดในการเขา้ร่วมการรับรอง มาตรฐานท่ีมุ่งเน้นผูป่้วยเป็นศูนยก์ลาง มาตรฐานการบริหาร

จดัการสถานพยาบาล และมาตรฐานของศูนย์การศึกษาทางการแพทยข์ององค์กร 33 ซ่ึงในส่วนท่ี

เก่ียวขอ้งกบังานความปลอดภยัดา้นยา คือ 33มาตรฐานท่ีมุ่งเนน้ผูป่้วยเป็นศูนยก์ลาง 
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  2.3.1 มาตรฐานท่ีมุ่งเนน้ผูป่้วยเป็นศูนยก์ลาง มี33ส่วนท่ีเก่ียวขอ้งกบังาน เภสัชกรรม33 

คือ 3 3การจดัการดา้นยาและการใชย้า Medication Management and Use (MMU) ซ่ึงตอ้งปฏิบติัให้ได้

ตามมาตรฐาน ประกอบด้วย 6 กระบวนการ คือ 33การจดัระบบและการจดัการ (Organization and 

Management) ก ารคัด เลื อ ก แล ะ ก ารจัดห ายา  (Selection and Procurement) ก ารเก็ บ รัก ษ ายา 

(Storage) การสั่งยาและถ่ายทอดคาํสั่ง (Ordering and Transcribing) การเตรียมยาและจัดจ่ายยา 

(Preparing and Dispensing) และการบริหารยา (Administration) 

   33ในการเตรียมยาและจดัจ่ายยา (Preparing and Dispensing) จะตอ้งเป็นไปตาม

มาตรฐาน 33ยาต่างๆได้รับการเตรียมและจดัจ่ายในส่ิงแวดล้อมท่ีปลอดภยัและสะอาด เป็นไปตาม

กฎหมาย ระเบียบขอ้บงัคบั และมาตรฐานวชิาชีพ มีการทบทวนความเหมาะสมของคาํสั่งใชย้าก่อน

จดัจ่าย  มีระบบในการจ่ายยาท่ีถูกขนาด แก่ผูป่้วยท่ีถูกคนในเวลาท่ีถูกตอ้งมีการจดัจ่ายและกระจาย

ยาท่ี เป็นแบบเดียวกันในองค์กร ยาได้รับการติดฉลากยาอย่างเหมาะสม หลังการจัดเตรียม 

ประกอบด้วยช่ือยา ขนาดยา/ความเขม้ขน้ วนัท่ีจดัเตรียม  วนัท่ีหมดอายุ และช่ือผูป่้วย มีระบบท่ี

สนบัสนุนการจ่ายยาท่ีถูกตอ้งและทนัเวลาท่ีตอ้งการใช3้3 มาตรฐานเหล่าน้ีเป็นไปเพื่อให้ผูป่้วยไดรั้บ

ยาท่ีถูกตอ้ง เหมาะสม เกิดความปลอดภยัในการใชย้าอยา่งสูงสุด 

   จะเห็นว่ามาตรฐานการประกนัคุณภาพโรงพยาบาลและมาตรฐาน JCI จะ

ช่วยให้การทาํงานในการให้บริการดา้นเภสัชกรรมเป็นไปอยา่งมีประสิทธิภาพ เพิ่มความปลอดภยั

ด้านการใช้ยาแก่ผูป่้วย ยงัมีการพฒันาระบบยาให้มีคุณภาพมากยิ่งข้ึน ซ่ึงจากการประชุม HA 

National Forum คร้ังท่ี 11 และประชุมประจาํปีของสมาคมเภสัชกรรมโรงพยาบาล (ประเทศไทย) 

ไดมี้การนาํเสนอในหัวขอ้เร่ืองตวัช้ีวดัของระบบยาท่ีได้มีการรวบรวมและจดัทาํโดยคณะทาํงาน

พฒันาตวัช้ีวดังานเภสัชกรรมโรงพยาบาล ศูนยส์ารสนเทศและวจิยัระบบยา ดงัน้ี 

 2.4 ตัวช้ีวดัของระบบยา แบ่งไดเ้ป็น 4 ประเภท คือ 

  2.4.1 การบริการผู้ป่วยนอก 

   1) ระยะเวลารอรับยาผูป่้วยนอกโดยเฉล่ียทั้งวนั  

   2) ระยะเวลารอรับยาผูป่้วยนอก ในเวลาเร่งรีบ  

   (นิยาม : ระยะเวลารอรับยา ตั้งแต่รับใบสั่งยาจนเภสัชกรจ่ายยาให้แก่ผูป่้วย 

โดยไม่รวม การปรึกษาและอธิบายยา) 

  2.4.2 ความคลาดเคลื่อนทางยาของผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยใน  

   1) อตัราความคลาดเคล่ือนจากการสั่งใชย้า (Prescribing error)  

   2) อตัราความคลาดเคล่ือนจากการถ่ายทอดคาํสั่งใชย้า (Transcribing error) 

   3) อตัราความคลาดเคล่ือนจากกระบวนการจดัยาก่อนจ่ายยา (Pre-dispensing error) 
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   4) อตัราความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยา (Dispensing error)  

   5) อตัราความคลาดเคล่ือนในกระบวนการก่อนการใหย้า (Pre-administration error) 

   6) อตัราความคลาดเคล่ือนจากการใหย้า (Administration error)  

  2.4.3 การแพ้ยา  

   1) ร้อยละผูป่้วยนอกท่ีพบอาการไม่พึงประสงคจ์ากการใชย้าท่ีรุนแรง  

   2) จาํนวนคร้ังท่ีเกิดการแพย้าซํ้ า 

  2.4.4 คลังยาและเวชภัณฑ์  

   1) จาํนวนเดือนสาํรองคลงั  

   2) จาํนวนยาขาดคราว 

  จากมาตรฐานวิชาชีพเภสัชกรรมท่ีมุ่งเน้นความปลอดภยัของผูป่้วย เพื่อให้ผูป่้วย

ไดรั้บยาถูกตอ้ง ครบถว้น และลดเหตุการณ์ท่ีจะก่อให้เกิดการบริหารยาท่ีไม่เหมาะสม ยงัมีเร่ืองการ

บริหารความเส่ียงดา้นความคลาดเคล่ือนทางยา เพื่อลดความเส่ียง ป้องกนัความผิดพลาดจากการใช้

ยา ใหผู้ป่้วยไดรั้บยาท่ีถูกตอ้ง เหมาะสม เกิดประโยชน์จากการใชย้าสูงสุด 

 

3. การบริหารความเส่ียงด้านความคลาดเคลือ่นทางยา 

 

 การบริหารความเส่ียงดา้นความคลาดเคล่ือนทางยา เป็นการปฏิบติัตามกระบวนการ 

บริหารความเส่ียงความคลาดเคล่ือนทางยา และการบริหารยา เพื่อให้ผู ้ป่วยได้รับยาถูกต้อง 

ครบถว้น และลดเหตุการณ์ท่ีจะก่อให้เกิดการบริหารยาท่ีไม่เหมาะสม เป็นลกัษณะของการปฏิบติั

ในเชิงการควบคุมและป้องกันการ เกิดความคลาดเคล่ือนทางยา เพื่อให้ผู ้ป่วยมีความปลอดภยั 

(สารนิติ บุญประสพ  2550) ซ่ึงการ บริหารความเส่ียงดา้นความคลาดเคล่ือนทางยา  ผูว้ิจยัไดศึ้กษา

แนวคิดดา้นการบริหารความเส่ียงของ Wilson and Tingle (1999) และความคลาดเคล่ือนทางยาของ 

Cohen (2007) ท่ี จนัทนา แกว้ฟู  (2554) บูรณาการมาเป็นเคร่ืองมือในการป้องกนัโอกาสท่ีจะเกิด

ความเส่ียงดา้นความคลาดเคล่ือนทางยา ประกอบดว้ยกิจกรรมสาํคญั 4 ประการคือ 

 3.1 ก าร ค้ น ห าค ว า ม เส่ี ย ง  (The Identification of risk) เป็ น ก าร ค้ น ห า ค ว า ม 

คลาดเคล่ือนทางยาท่ีมีโอกาสเกิดข้ึนได้ ซ่ึงสามารถทาํ ได้โดยการศึกษาระบบบันทึกข้อมูลท่ี

เก่ียวข้องกับความคลาดเคล่ือนทางยาท่ีมีในหน่วยงาน เช่น รายงานจาํนวนอุบัติการณ์ความ

คลาดเคล่ือนทางยา ตรวจสอบการปฏิบติังานของบุคลากรพยาบาลเพื่อคน้หาความคลาดเคล่ือนท่ี

เกิดข้ึน ในหน่วยงาน และความเสียหายท่ีเกิดต่อหน่วยงานและโรงพยาบาล การคน้หา การเกิดความ

คลาดเคล่ือนทางยาจากวารสารวิชาการ สืบคน้ขอ้มูลจากอินเตอร์เน็ต การเขา้ร่วม ประชุมวิชาการ 
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การติดตามข่าวจากส่ือต่าง ๆ ท่ีเก่ียวข้องและการค้นหาความเส่ียงจากการรายงานอุบัติการณ์ 

(Incident report) ซ่ึงขอ้มูลรายงาน อุบติัการณ์ความคลาดเคล่ือนทางยา เป็นขอ้มูลท่ีสําคญัในการ

คน้หาความเส่ียงดา้นความ คลาดเคล่ือนทางยา 

 3.2 การประเมินความเส่ียง (The analysis of the risk identified) เป็นการวิเคราะห์ 

สาเหตุ และประเมินความถ่ีหรือความรุนแรง ความคลาดเคล่ือนทางยาโดยพิจารณาความเสียหาย 

หรืออนัตรายท่ีอาจเกิดข้ึน โดยมีการทาํงานร่วมกันเป็นทีม ในการประเมินความเส่ียงยอ้นหลัง  

การประเมินปัจจุบนั และการประเมินไปข้างหน้า ประกอบด้วยการวิเคราะห์สาเหตุของความ 

คลาดเคล่ือนทางยาการประเมินความรุนแรงของความคลาดเคล่ือนทางยา โดยการประเมินความถ่ี 

ความรุนแรง ประเมินผลกระทบ ต่อผูป่้วยเม่ือเกิดความคลาดเคล่ือนทางยา 

 3.3 การจัดการความเส่ียง (The treatment of risk) โดยการควบคุม การลด การ

ป้องกัน หลีกเล่ียง แก้ไขความเส่ียงท่ี ประเมินมาแล้ว ประกอบด้วย การระดมทรัพยากรบุคคล 

(Human resources) และศกัยภาพของบุคลากรมาใช้ให้เกิดประโยชน์สูงสุด โดยการให้ความรู้แก่

บุคลากรให้มีทกัษะในการทาํงานอย่างสูงสุด การส่ือสาร (Communication) กาํหนดแนวทางการ

ส่ือสารภายในหน่วยงานและระหวา่งหน่วยงานอยา่งเป็นระบบ การสร้างวฒันธรรมความปลอดภยั

ในการทาํงาน (Safety culture) โดยสร้างความเช่ือมัน่แก่บุคลากรว่าอุบติัการณ์ท่ีถูกรายงานไม่มี

ผลกระทบในเชิงลบต่อผูร้ายงาน แต่จะมีผลเพื่อป้องกันความผิดพลาดในการปฏิบติัคร้ังต่อไป  

การจดัการส่ิงแวดลอ้มท่ีเหมาะสมเพือ่ใหเ้กิดความปลอดภยัแก่ผูป้ฏิบติังาน การปฏิบติัการบริหารยา 

ในลกัษณะของการควบคุม และป้องกนัการเกิด ความคลาดเคล่ือนทางยา 

 3.4 ก ารป ระ เมิ น ผ ล ก ารจั ด ก ารค ว าม เส่ี ยง (The evaluation of risk treatment 

strategies)  เป็นการติดตามมาตรการ หรือการดาํเนินการ หรือแนวทางท่ีกาํหนดวา่ไดผ้ลมากน้อย

เพียงใด จาํเป็นต้องปรับปรุงพฒันา หรือเปล่ียนแปลงหรือไม่ ทบทวนอุบติัการณ์ท่ีเกิดข้ึน หรือ 

รายจ่ายท่ีสูญเสียไป มีการติดตามการเนินตามระบบท่ีวางไวอ้ยา่งต่อเน่ือง เช่ือมโยงกบัตวัช้ีวดัและ

ระบบประกนัคุณภาพ 
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4. โครงสร้างการบริหารโรงพยาบาลวชิรพยาบาล ฝ่ายเภสัชกรรมและหน่วยจ่ายยา  

 ผู้ป่วยใน 

 

 4.1 โรงพยาบาลวชิรพยาบาล 

  เป็นโรงพยาบาลของคณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล มหาวิทยาลยันวมินทราธิราช 

ขนาด 846  เตียง ซ่ึงเป็นมหาวิทยาลยัในกาํกบัของกรุงเทพมหานคร มีโครงสร้างองค์กร แบ่งเป็น 

สํานักงานผูอ้าํนวยการ ฝ่ายการพยาบาล ฝ่ายชันสูตรโรคกลางและธนาคารเลือด ฝ่ายทนัตกรรม  

ฝ่ายเภสัชกรรม ฝ่ายโภชนาการ และฝ่ายบริการการแพทยฉุ์กเฉินและสาธารณภยั 

 4.2 ฝ่ายเภสัชกรรม 

  ฝ่ายเภสัชกรรมเป็นส่วนหน่ึงของโรงพยาบาลวชิรพยาบาล มีหนา้ท่ีให้บริการดา้น

เภสัชกรรมตามมาตรฐานวิชาชีพท่ีครอบคลุมทั้งการคดัเลือก จดัหา ผลิตยา เก็บรักษา แจกจ่ายยา

และเวชภณัฑ์ รวมถึงใหข้อ้มูลความรู้ดา้นยาและวิชาการท่ีถูกตอ้งทั้งลูกคา้ภายนอก ซ่ึงไดแ้ก่ ผูป่้วย 

ญาติ ประชาชนทัว่ไป และลูกคา้ภายใน ซ่ึงไดแ้ก่ แพทย ์พยาบาล บุคลากรในโรงพยาบาล รวมถึง

การติดต่อประสานงานท่ีดีในการแกไ้ขปัญหาและปรับปรุงคุณภาพการดูแลผูป่้วยและจดัการปัญหา

การใชย้าร่วมกนัเชิงรุกแบบสหสาขาวชิาชีพ 

  วิสัยทัศน์ :ให้บริการดา้นเภสัชกรรมท่ีเป็นเลิศ ส่งเสริมการใชย้าอยา่งถูกตอ้งปลอดภยั

คุม้ค่า 

  พันธกิจ :ส่งเสริมและพฒันาศกัยภาพบุคลากรเพื่อการเรียนรู้อย่างต่อเน่ือง พฒันา

บริการด้านเภสัชกรรมโดยมีผูรั้บผลงานเป็นศูนย์กลาง สร้างความปลอดภยัในระบบยา และผลิต

งานวจิยัเพื่อการพฒันาดา้นวชิาการและระบบบริการเภสัชกรรม 
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  ฝ่ายเภสัชกรรมมีโครงสร้างการบริการงาน ดงัน้ี 

 

โครงสร้างการบริหารงานฝ่ายเภสัชกรรม 

 

 
  

ภาพท่ี 2.1  โครงสร้างการบริหารงานฝ่ายเภสัชกรรม 
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 4.3 หน่วยจ่ายยาผู้ป่วยใน 

  หน่วยจ่ายยาผูป่้วยใน เป็นส่วนหน่ึงของงานบริการเภสัชกรรม โรงพยาบาล 

วชิรพยาบาล มหาวทิยาลยันวมินทราธิราช มีขอบเขตในการใหบ้ริการ ดงัน้ี 

  4.3.1 ให้บริการจ่ายยาผูป่้วยในตั้งแต่แรกรับจนกระทัง่ผูป่้วยกลบับา้นมีระบบการ

รับคาํสั่งการใช้ยาโดยเภสัชกร ตรวจสอบและบนัทึก drug profile จดัยา และกระจายยาดว้ยระบบ

การกระจายยาแบบ 3 day dose สําหรับยาเม็ด และ 1 day dose สําหรับยาฉีด และการนาํร่องระบบ

การกระจายยาแบบ 1 day doseทั้งยาเมด็และยาฉีดท่ีหอผูป่้วยอภิบาลศลัยกรรม เปิดให้ บริการตลอด 

24 ชัว่โมงทุกวนั 

  4.3.2 ดูแลการสาํรองยาท่ีหอผูป่้วยและหน่วยบริการเพื่อใหถู้กตอ้งตามหลกัวชิาการ 

  4.3.3 ให้บริการขอ้มูลทางเภสัชกรรมแก่บุคลากรทางการแพทย ์และให้คาํปรึกษา

ดา้นยาแก่ผูป่้วย และผูม้าติดต่อสอบถามอยา่งมีมาตรฐานและสอดคลอ้งกบัผูรั้บบริการ 

  4.3.4 ฝึกปฏิบัติงานวิชาชีพเภสัชกรรมให้กับนิสิต นักศึกษาเภสัชศาสตร์และ

สนับสนุนการฝึกปฏิบัติงานแก่บุคลากรทางสาธารณสุขอ่ืน ได้แก่ นักศึกษาแพทย์ นักศึกษา 

ทันตแพทย์ หน่วยจ่ายยาผู ้ป่วยใน ฝ่ายเภสัชกรรม โรงพยาบาลวชิรพยาบาล มหาวิทยาลัย 

นวมินทราธิราช ให้บริการผูป่้วยใน มีขั้นตอนการให้บริการ (ตามภาคผนวก) โดยแพทยเ์ขียนคาํสั่ง

ใช้ยาลงใน Doctors order sheet  และมีเภสัชกรคัดกรองใบสั่งยา เม่ือผ่านการประเมินความ

เหมาะสมในการสั่งใช้ยาแล้วจะทาํการดู drug profile เม่ือผ่านการตรวจสอบเรียบร้อยจะส่งให้

เจ้าหน้าท่ีบันทึกข้อมูลลงในคอมพิวเตอร์ ซ่ึงระบบการกระจายยาเป็นแบบ 3 day dose สําหรับ 

ยาเม็ด และ 1 day dose สําหรับยาฉีด และมีการนาํร่องระบบการกระจายยาแบบ 1 day dose ทั้งยา

เม็ดและยาฉีดท่ีหอผูป่้วยอภิบาลศลัยกรรมโดยใชโ้ปรแกรม e-phis บนัทึกขอ้มูลและเบิกยาต่อเน่ือง  

ซ่ึงระบบน้ีเภสัชกรสามารถเห็นคาํสั่งการรักษาของแพทยโ์ดยตรงจากสําเนา doctor’s order sheet 

และได้เห็น medication profile ของผูป่้วยทุกรายท่ีเบิกยาต่อเน่ือง จึงทาํให้ระบบกระจายยาผ่าน

ขั้นตอนการตรวจสอบขา้มกนัระหวา่งวิชาชีพแพทยเ์ภสัชกร และพยาบาลรวมทั้งป้องกนัการใชย้า

ซํ้ าซ้อน และยาท่ีอาจเกิดปฏิกิริยาระหวา่งกนั จากนั้นทาํการพิมพฉ์ลากยาและจดัยา เพื่อให้เภสัชกร

ทาํการตรวจสอบยา เม่ือตรวจสอบเรียบร้อยจะให้เจา้หนา้ท่ีบรรจุยาและรอส่งมอบเจา้หนา้ท่ีนาํส่งยา

ให้หอผูป่้วยหรือผูรั้บบริการท่ีมารับยา ซ่ึงทุกขั้นตอนในการปฏิบติังานมีโอกาสท่ีจะเกิดความ

คลาดเคล่ือนและอาจส่งผลให้เกิดความเสียหายหรือเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ต่อร่างกาย ทรัพยสิ์น 

จิตใจของผูป่้วยและช่ือเสียงของโรงพยาบาล ดงันั้นโรงพยาบาลจึงตอ้งมีแนวทางป้องกนัเพื่อไม่ให้

เกิดความคลาดเคล่ือนเกิดข้ึน 
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กระบวนการทาํงานของหน่วยจ่ายยาผู้ป่วยใน (Top-Down Flow Chart) 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ภาพท่ี 2.2 กระบวนการทาํงานของหน่วยจ่ายยาผูป่้วยใน (Top-Down Flow Chart) 
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ความเส่ียงด้านการ

บันทกึข้อมูลผดิ 

-ผิดราย   

-ผิดจาํนวนรายการ 

-ผิดชนิด 

-ผิดรูปแบบ 

-ผิดความแรง 

-ผิดวิธีใช้ 

-ผิดจาํนวนเมด็/แอมพลู 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ความเส่ียงด้าน     

การจดัยาผดิ 

-ผิดราย      -ผิดชนิด                             

-ผิดรูปแบบ                       

-ผิดความแรง                     

-ผิดจาํนวนเมด็/แอมพลู                        

-ผิดจาํนวนรายการ           

-ผิดบรรจุภณัฑ ์

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ใช่ 

   เจา้พนกังานเภสัชกรรม 

         บนัทึกขอ้มูลยา 

 

เภสัชกร Screen ใบสั่งยาดูประวติัการใชย้า 

ขนาด วธีิใช ้  จาํนวน เวลา ถูกตอ้งครบถว้น 

เจา้หนา้ท่ีจดัยา 

เภสัชกร ตรวจความถูกตอ้งใบสั่งยา 

รับใบสั่งยาจากหอผูป่้วย 

ใช่ 
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 4.4 วธีิปฏิบัติในการบันทึกข้อมูล 

  4.4.1 เจ้าพนักงานเภสัชกรรม/ผู้ช่วยเภสัชกรกด AN ของผู้ป่วยและตรวจสอบ

ขอ้มูลต่อไปน้ี 

   1) ช่ือ-สกุล ในคอมพิวเตอร์ตอ้งตรงกบัในใบสั่งยา 

   2) สิทธิของผูป่้วยตอ้งตรงตามท่ีแจง้ในใบสั่งยา 

   3) ตอ้งมีลายเซ็นแพทย ์

  4.4.2 ตรวจสอบข้อมูลการแพ้ยาของผู้ป่วย 

   1) ถา้พบวา่มีขอ้มูลการแพย้าของผูป่้วยใหแ้จง้เภสัชกร 

   2) ถา้ไม่พบขอ้มูลการแพย้าใหป้ฏิบติัต่อในขอ้ 3.1.3 

   3) อ่านช่ือยา/เวชภณัฑท่ี์มิใช่ยา วธีิใชย้า และบนัทึกขอ้มูล 

   4) เม่ือบนัทึกขอ้มูลเรียบร้อย ให้ตรวจสอบทวนซํ้ าอีกคร้ังก่อนบนัทึกขอ้มูล

และสั่งพิมพฉ์ลากยา 

   5) เซ็นช่ือผูบ้นัทึกขอ้มูลในใบสั่งยาและส่งใบสั่งยาไปติดสต๊ิกเกอร์ 

 4.5 วธีิปฏิบัติในการจัดยา 

  4.5.1 เจ้าพนักงานเภสัชกรรม/ผู้ช่วยเภสัชกร ติดสต๊ิกเกอร์ฉลากยาบนซองยาท่ีมี

ขนาดเหมาะสมกบัปริมาณยา และตรวจดูสญัลกัษณ์หลงัช่ือยา ถา้มีสัญลกัษณ์กนัแสง (#) ใหป้ฏิบติั

ดงัน้ี 

   1) ยารับประทาน  

    (1) ยาท่ีไม่ได้บรรจุในแผงยา ให้นับใส่ในซองใสก่อน จึงบรรจุในซอง

กนัแสงสุดทา้ย 

    (2) ยาท่ีบรรจุในแผงใหใ้ส่ในซองกนัแสง 

    (3) ยาฉีด ใหใ้ส่ในซองกนัแสง 

  4.5.2 การจัดยาทีต้่องเกบ็ทีอุ่ณหภูมิ 2-25 องศาเซลเซียส ใหติ้ดสต๊ิกเกอร์ 

“เก็บยาไวใ้นตูเ้ยน็หา้มแช่แขง็” ทุกกล่องยาและทุกซองท่ีบรรจุยานั้น 

  4.5.3 การหยบิยามาจัดให้ปฏิบัติตามระบบ First In First Out (FIFO)  

โดยวธีิการหยบิใหย้ดึหลกัดงัน้ี 

   1) บนลงล่าง โดยหยบิชั้นบนใหห้มดก่อน จึงหยบิชั้นตํ่าลงมา 

   2) ซา้ยไปขวา โดยหยบิจากดา้นซา้ยใหห้มดก่อน จึงไปดา้นขวา 

   3) หนา้ไปหลงั โดยหยบิจากดา้นหนา้เรียงไปจนแถวจึงข้ึนแถวใหม่ 
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  4.5.4 ยาที่บรรจุในแผงยา เม่ือนาํยาบรรจุในซองให้หันด้านแผงท่ีมีช่ือยาไวด้้าน

ซองใสเพื่อใหเ้ห็นช่ือยา 

  4.5.5 การจัดยาเม็ด 

   1) ยาปริมาณนอ้ย ให้นบัดว้ยชอ้นสะอาดและเช็ดชอ้นทุกคร้ังท่ีนบัเสร็จดว้ย

สาํลีหรือกระดาษทิชชูท่ีสะอาด 

   2) ยาปริมาณมาก ให้ใช้ถาดนบัยาท่ีสะอาดในการนบั เช็ดถาดและท่ีนับยา 

ใหส้ะอาดทุกคร้ังหลงัการใช ้

   3) กรณีนับยาเคมีบาํบดั ให้ใช้ถาดนับยาเคมีบาํบดัโดยเฉพาะและทาํความ

สะอาดทุกคร้ังหลงัการใช ้

   4) การนับยาปฏิชีวนะ ให้ใช้ถาดนับยาสําหรับยาปฏิชีวนะโดยเฉพาะและทาํ

ความสะอาดทุกคร้ังหลงัการใช้ ในการนบัยา Penicillin V tab Amoxycillin Cloxacillin และ Dicloxacillin 

ตอ้งแยกชอ้นตกัยา หรือถาดนบัยาเฉพาะแต่ละรายการ 

  4.5.6 การจัดยาน้ํา ให้ติดฉลากยา บนขวดยา โดยเวน้ให้เภสัชกรเห็นขอ้มูลต่อไปน้ี 

คือ ช่ือยา และวนัหมดอายขุองยา 

  4.5.7 การจัดยาเม็ดสีขาว ให้นับใส่ซองยาใสก่อนบรรจุในซองยา เพื่อสะดวกใน

การตรวจสอบยากรณีเภสัชกรตอ้งการดูลกัษณะเมด็ยา 

  4.5.8 การจัดยาฉีด ให้บรรจุในซองยา ยกเวน้ท่ีมีสัญลกัษณ์กนัแสงให้ปฏิบติัตามท่ี

กล่าวมาแลว้ 

  4.5.9 ยาฉีดและยาอ่ืนๆ ท่ีตอ้งเก็บในตูเ้ยน็ ให้ปฏิบติัตามท่ีกล่าวมาแลว้และจดัลง

ซองพลาสติกก่อนนาํบรรจุในภาชนะท่ีจดัเตรียมไวส้าํหรับรายการยาดงักล่าว 

  4.5.10 ปิดปากซอง ใหส้นิททุกคร้ัง 

  4.5.11 กรณทีีจ่่ายยาชนิดเดียวกนัหลายขวด ใหม้ดัรวมกนัหรือบรรจุลงกล่องรวมกนั 

  4.5.12 การจัดยาที่ต้องระวังเป็นพิเศษ เช่น ยา High Alert Drug (HAD) และยาท่ี

รูปแบบคล้ายกนั ให้อ่านช่ือยาก่อนนบัยา นับยาแลว้ตรวจสอบช่ือยาซํ้ าอีกคร้ัง โดยยา HAD จะมี

สต๊ิกเกอร์สีแดงเป็นท่ีสังเกตและยาท่ีรูปแบบคลา้ยกนัจะมีสต๊ิกเกอร์ “ระวงั” 

  4.5.13 ตรวจสอบช่ือยา ความแรงของยา และจาํนวนยาใหต้รงกบัสต๊ิกเกอร์ในฉลากยา 

  4.5.14 เมื่อจัดยาครบแล้ว ใหเ้ซ็นช่ือผูจ้ดัยาและส่งตะกร้าไปรอเภสัชกรตรวจสอบ 

  จากการทบทวนวรรณกรรมและนโยบายมาตรฐานเภสัชกรรมโรงพยาบาล จะเห็น

ว่าความคลาดเคล่ือนทางยา เป็นหน่ึงในความเส่ียงท่ีจะส่งผลกระทบทั้งทางตรงและทางออ้มต่อ

ระบบคุณภาพในการดูแลผูป่้วย โดยเฉพาะความคลาดเคล่ือนทางยาในหน่วยจ่ายยาผูป่้วยใน ท่ีเขา้
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มารักษาตวัในโรงพยาบาล จะส่งผลกระทบจาํนวนวนันอนรักษาตวัในโรงพยาบาล ทาํให้เกิด

ค่าใชจ่้ายในการรักษาสูงข้ึน และยงัส่งผลกระทบต่อความ เช่ือมัน่ ในการให้บริการของแพทย ์เภสัช 

บุคลากรทางการแพทย ์และทางโรงพยาบาลพยาบาล หากสามารถหาแนวทางในการป้องกนัการ

เกิดความคลาดเคล่ือนทางยาไดก้็จะช่วยลดผลกระทบต่างๆท่ีอาจจะเกิดข้ึนต่อผูป่้วย หน่วยงาน และ

องคก์รต่างๆได ้

 

5. งานวจิัยทีเ่กีย่วข้อง 

 

 5.1 งานวจัิยในต่างประเทศ 

  Adnan Bryony and Nick (2005) ทําการศึกษาความถ่ีและประเภทของความ

คลาดเคล่ือนจากการจ่ายยาในประเทศองักฤษเพื่อสํารวจเหตุผลของการทาํใหเ้กิดความคลาดเคล่ือน

และเสนอแนะแนวทางในการป้องกันความคลาดเคล่ือน โดยเจ้าหน้าท่ีแผนกเภสัชกรรมเป็น 

ผูบ้นัทึกรายละเอียดของความคลาดเคล่ือนทุกชนิดท่ีพบในขั้นตอนการตรวจสอบความถูกตอ้งของ

ยาก่อนจ่าย มีการเก็บบนัทึกขอ้มูลเป็นระยะเวลา 1 ปี ผลการศึกษาพบวา่ร้อยละของรายการยาท่ีถูก

จ่ายไปแลว้มีการตรวจ พบความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยาร้อยละ 2.1 ของจาํนวนรายการยา 4,849 

ของรายการยาท่ีถูกจ่ายออกไป และจากการศึกษาน้ีพบว่า ปัจจยักระตุน้ให้เกิดความคลาดเคล่ือน

ประกอบดว้ย การเขียน/การพิมพฉ์ลากยา ภาชนะบรรจุ และส่ิงรบกวนในขณะปฏิบติังาน 

  Beso et al (2005) ไดศึ้กษาความถ่ีและประเภทของความคลาดเคล่ือนในการจ่ายยา

ในขั้นตอนสุดทา้ยของการจ่ายยาและท่ีเกิดข้ึนหลงัจากจ่ายยาให้ผูป่้วยแลว้ เพื่อหาสาเหตุของการ

เกิดและหาแนวทางในการป้องกนัการเกิดความคลาดเคล่ือนในการจ่ายยา ณ โรงพยาบาลแห่งหน่ึง

ในกรุงลอนดอน สหราชอาณาจกัร เป็นการศึกษาเชิงพรรณนาแบบไปขา้งหนา้ ระยะเวลา 2 สัปดาห์ 

จากผลการศึกษาพบว่ามีรายการยาท่ีถูกจ่ายทั้ งหมด 4,849 รายการ แบ่งออกเป็นผูป่้วยใน 993 

รายการ ผูป่้วยนอก 1,957 รายการ และผูป่้วยท่ีถูกจาํหน่ายออกจากโรงพยาบาล 1,899 รายการ เกิด

ความคลาดเคล่ือนในการจ่ายยา 104 รายการ (2.1%) โดยจาํนวนรายการยาของผูป่้วยใน ผูป่้วยนอก 

และผูป่้วยท่ีจาํหน่ายออกจากโรงพยาบาลท่ีเกิดความคลาดเคล่ือนในการจ่ายยาไม่แตกต่างกัน         

(p=0.25) ส่วนความคลาดเคล่ือนในการจ่ายยาท่ีเกิดข้ึนหลงัจากจ่ายยาให้ผูป่้วยแลว้ไม่พบรายงาน

การเกิดความคลาดเคล่ือนในการจ่ายยา จากการสัมภาษณ์บุคลากรทั้งหมด 27 คร้ัง พบว่าความ 

คลาดเคล่ือนในการจ่ายยาเกิดจากสาเหตุในด้าน ต่างๆดังน้ี 1) active failure แบ่งเป็น การทาํผิด     

14 รายงาน (ร้อยละ 52) เช่น การหยิบผลิตภณัฑ์ไม่ตรงกบัรายการยา หรือหยบิ ผลิตภณัฑผ์ิดจากชั้น

วางความผดิพลาด 12 รายงาน (ร้อยละ 44) ซ่ึงความผิดพลาดมกัเก่ียวขอ้งกบัการสันนิษฐานวา่ขนาด
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ยา เหมือนกบัขนาดยาท่ีจ่ายไปก่อนหน้าน้ี จาํนวนเม็ดยาในกล่อง หรือเป็นผลิตภณัฑ์ท่ีแตกต่างกนั

ซ่ึงใช้แทนกนัได้ และการละเลย 1 รายงาน (ร้อยละ 4) 2) Error-producing conditions จาํนวน 106 

คร้ัง สาเหตุท่ีพบได้บ่อย ดา้นภาระงาน ไดแ้ก่ ภาระงานท่ี มากเกินไป (22 คร้ัง) ระยะเวลาท่ีจาํกดั 

(12 คร้ัง) บุคลากรไม่เพียงพอ (13 คร้ัง) ด้านส่ิงแวดล้อม ได้แก่ การถูกรบกวนจากการทาํงาน  

(10 คร้ัง) ดา้นการออกแบบผลิตภณัฑ์ ไดแ้ก่ look-alike sound-alike (9 คร้ัง) ดา้นภาวะเครียด ไดแ้ก่ 

ดา้นสภาวะ ร่างกาย (12 คร้ัง) เช่น รู้สึกเหน่ือย ไม่สบาย ดา้นทกัษะความรู้ เช่น ขาดประสบการณ์

และความรู้ ไม่คุน้เคยกบังาน เป็นตน้ 3) latent conditions เช่น การขาดการช้ีแนะในการเรียงลาํดบั

ความสําคญัของงานเม่ือเกิดปัญหาขณะการจ่ายยา ไม่ใส่ใจแก้ไขปัญหาหากเกิดความผิดพลาด   

เพียงเล็กน้อยหรือเป็นความผิดพลาดท่ีไม่สามารถหลีกเล่ียงได้ การติดฉลากบนกล่องเก็บยา 

ท่ีไม่เหมาะสม 

  Hick et al (2007) ทาํการศึกษาโดยรวบรวมรายงานความคลาดเคล่ือนทางยาจาก

ฐานขอ้มูล Medmarx ของประเทศสหรัฐอเมริกา พบวา่ ความคลาดเคล่ือนทางยาจากการบริหารยา 

มากท่ีสุด ร้อยละ 50.3 และความคลาดเคล่ือนในการสั่งจ่ายยาพบเป็นอนัดบัสอง โดยพบร้อยละ 

28.4 ความคลาดเคล่ือนในการคดัลอกคาํสั่งใช้ยา ร้อยละ 12.2 ความคลาดเคล่ือนก่อนการจ่ายยา 

-จ่ายยา ร้อยละ 7.3 ตามลาํดบั 

  Nickerson et al (2008) ศึ ก ษ าเร่ือ งปั จ จัย แ ว ด ล้อ ม ท่ี ส่ ง เส ริม ให้ เกิ ด ค วาม

คลาดเคล่ือนทางยาในระดบัอนัตราย ในโรงพยาบาลในประเทศออสเตรเลีย ผลการศึกษาพบว่า

ปัจจยัท่ีพบมากท่ีสุด เน่ืองมาจากมองพลาดในการให้ความใส่ใจว่าความคลาดเคล่ือนสามารถ

เกิดข้ึนไดใ้นระหวา่งการทาํงานในทุกขั้นตอนท่ีทาํอยูเ่ป็นประจาํทั้งในขั้นตอนการสั่งใชย้า การจ่าย

ยา หรือการให้ยา ความรู้พื้นฐานท่ีไม่ถูกตอ้ง เช่น การไม่ปฏิบติัตามมาตรฐานการทาํงาน ส่งเสริม

ให้เกิดความคลาด เคล่ือนในการสั่งใชย้า ความคลาดเคล่ือนส่วนใหญ่มกัจะเกิดในช่วงเวลาท่ีเร่งรีบ

ผูป้ฏิบติังานไม่มีสมาธิบ่อยคร้ังท่ีพบว่ามีความสัมพนัธ์กบัผูป่้วยท่ีไม่ปกติ ปัญหาการส่ือสารกบั

เจา้หนา้ท่ีท่ีมี ความอาวโุส และความยากในการเขา้ถึงขอ้มูลขนาดยาท่ีเหมาะสม ส่งเสริมใหส้ั่งใชย้า

ผิดพลาด แพทยส่์วนใหญ่ไม่ตระหนักถึงความผิดพลาดท่ีก่อข้ึน การศึกษาน้ีสามารถแยกประเภท

ของปัจจยัท่ีเป็นสาเหตุของความคลาดเคล่ือนทางยา คือ ปัจจยัส่วนบุคคล ปัญหาการส่ือสาร ปัญหา

ดา้นภาระงาน และปัจจยัดา้นส่ิงแวดลอ้มในท่ีทาํงาน 

  Tuula et al (2008) ทาํการศึกษาปัจจยัและสาเหตุท่ีทาํให้เกิดความคลาดเคล่ือนใน

การจ่ายยาในประเทศฟินแลนด ์โดยการสาํรวจความคิดเห็นของเภสัชกรทัว่ประเทศ พบปัจจยัทาํให้

เกิด ความคลาดเคล่ือนในการจ่ายยาร้อยละ 9.72 มีสาเหตุเก่ียวขอ้งกบัยา เช่น ยาท่ีมีลกัษณะบรรจุ

ภณัฑ์ คล้ายกัน ยาท่ีช่ือคล้ายกัน การแทนด้วยช่ือสามัญทางยา และยาท่ีมีหลายรูปแบบ พบว่า  
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มีปัจจยัท่ีเป็นสําเหตุหลักท่ีทา ให้เกิดความคลาดเคล่ือนในการจ่ายยา 5 ปัจจยั ดังน้ี 1) ปัจจัยท่ี

เก่ียวกบัระบบ เช่น ส่ิงแวดลอ้มในการทาํงาน กระบวนการจ่ายยา การเก็บยาและภาระงาน 2) ปัจจยัท่ี

เก่ียวกบับุคคล เช่น ลกัษณะและความสามารถในการทาํงานของแต่ละคนและการปฏิบติัหนา้ท่ีของแต่

ละคน 3) ปัจจยัท่ีเก่ียวกบัลูกคา้หรือผูรั้บบริการ เช่น ลูกคา้ชวนคุย/ลูกคา้เป็นคนช่างพูดช่างคุยลูกคา้

มีหลายใบสั่งยาและลูกค้าในช่วงเร่งรีบ 4) ปัจจยัท่ีเก่ียวข้องกับยา เช่น ยามีลักษณะบรรจุภณัฑ์

คลา้ยกนั ยาท่ีมีช่ือคลา้ยกนั และยาท่ีมีหลายรูปแบบ และ 5) ปัจจยัท่ีเก่ียวขอ้งกบัใบสั่งยา เช่น ใบสั่ง

ยาท่ีเขียนดว้ยลายมือท่ีอ่านยาก การสั่งใชย้าไม่เหมาะสม ใบสั่งยาท่ีมีรับยาเดิมและ/หรือมีการเปล่ียน

ยาโดยจากการศึกษาน้ีพบวา่ ปัจจยัท่ีทา ให้เกิดความคลาดเคล่ือนในการจ่ายยามากท่ีสุด คือ ปัจจยัท่ี

เก่ียวขอ้งกบัระบบร้อยละ 37.33 เช่น ส่ิงแวดลอ้มในการทาํงาน ส่ิงรบกวนในขณะทาํงาน สถานท่ี

คบัแคบ กระบวนการจ่ายยา การเก็บยาไม่เป็นระเบียบ และภาระงาน เป็นตน้ รองลงมาคือปัจจยัดา้น

ความชาํนาญของแต่ละคนร้อยละ 29.57 เช่น ลกัษณะและความสามารถในการทาํงานของแต่ละคน 

การปฏิบติัหน้าท่ีของแต่ละคน ความผิดพลาดของคน การทาํงานด้วยความเคยชิน ความเร่งรีบ  

ขาดความเอาใจใส่ เป็นตน้ ปัจจยัท่ีเก่ียวขอ้งกบัใบสั่งยาร้อยละ 17.26  เช่น การเขียนดว้ยลายมือท่ี

อ่านยาก การสั่งใช้ยาไม่เหมาะสม เป็นตน้ ปัจจยัท่ีเก่ียวขอ้งกบัยาร้อยละ 9.72 เช่นยาท่ีมีลกัษณะ

บรรจุภณัฑ์คล้ายกัน ยาท่ีช่ือคล้ายกนั การแทนด้วยช่ือสามญัทางยา ยาท่ีมีหลายรูปแบบ เป็นต้น 

ปัจจยัท่ีเก่ียวขอ้งกบัลูกคา้/ผูรั้บบริการร้อยละ 4.23 เช่น ลูกคา้ชวนคุย ลูกคา้มีหลายใบสั่งยา ลูกคา้

ในช่วงเวลาเร่งรีบ เป็นตน้ และปัจจยัอ่ืนๆร้อยละ 1.86 นอกจากน้ีพบร้อยละ 5 ของใบสั่งยาท่ีมีการ

จ่ายยาไม่ถูกตอ้ง และความคลาดเคล่ือนในการจ่ายยาท่ีพบมากท่ีสุด คือ การจ่ายยาผิดชนิด ผดิความ

แรงหรือผิดขนาดการรักษา การคาํนวณยาผิด และความล้มเหลวในการค้นหายาท่ีเกิดปฏิกิริยา

ระหว่างยาส่วนปัจจยักระตุน้ให้เกิด ความคลาดเคล่ือนในการจ่ายยา ไดแ้ก่ ภาระงานมาก ช่ือยาท่ี

ออกเสียงคลา้ยกนัและเขียนคลา้ยกนั (Look alike and Sound alike drug names) การสับสนฉลากยา

และบรรจุภณัฑ์ ส่ิงรบกวน เช่น โทรศพัท์ สถานท่ีทาํงานถูกออกแบบไม่เหมาะสม เช่น แสงสวา่ง

ไม่เพียงพอ คบัแคบ แออดั เป็นตน้ 

 5.2 งานวจัิยในประเทศไทย 

  ปรมินทร์ วีระอนันตวฒัน์ และคณะ (2542) ทาํการศึกษาเร่ืองการบริหารความ

เส่ียงในงานบริการจ่ายยาผูป่้วยใน โรงพยาบาลเสนา จงัหวดัพระนครศรีอยธุยา พบวา่ในการบริการ

การจ่ายยาผูป่้วยในมีความเส่ียงท่ีจะเกิดความคลาดเคล่ือนทางยาเกิดข้ึนในทุกขั้นตอนการทาํงาน  

ซ่ึงจําแนกความเส่ียงได้เป็น  4 กลุ่ม  คือ  การขาดระเบียบวิธีการปฏิบัติงานท่ีได้มาตรฐาน  

การจดัระบบหรือวิธีการปฏิบติัท่ีซับซ้อน และซํ้ าซ้อน ผูป้ฏิบติังานขาดความรู้ และผูป้ฏิบติัขาด

ความตระหนกัในการทาํงาน 
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  วิจิตรา ชูแสนกุล และพรสุข ตนัติลีปกร (2544) ศึกษาความคลาดเคล่ือนจากการใช้

ยาของผูป่้วยในโรงพยาบาลบาํรุงราษฏร์ ระหว่างมิถุนายน 2543-มิถุนายน 2544 พบว่า มีใบสั่งยา

จาํนวน 496,836 ใบ เกิดความคลาดเคล่ือนก่อนการจ่ายยา 3,855 เหตุการณ์ คิดเป็นอัตราความ

คลาดเคล่ือน 7.76 เหตุการณ์  (ต่อ 1,000 ใบสั่งยา)โดยเกิดจากการบันทึกลงคอมพิวเตอร์2,441 

เหตุการณ์ (4.91 เหตุการณ์ต่อ 1,000 ใบสั่งยา) ซ่ึงเป็นการบันทึกผิดวิธีใช้พบมากท่ีสุดถึง 805 

เหตุการณ์ (ร้อยละ 32.98) และการจดัยา 1,414 เหตุการณ์ (2.85 เหตุการณ์ต่อ 1,000 ใบสั่งยา) มีการ

จดัจาํนวนยาผิด พบ 513 เหตุการณ์ ( ร้อยละ 36.28 ) พบความคลาดเคล่ือนเกิดจากความไม่รอบคอบ

และความประมาทของผูท้าํงาน 520 เหตุการณ์ (ร้อยละ 58.36 ) จากบนัทึกความคลาดเคล่ือนท่ีถูก

บนัทึกสาเหตุไว ้891 เหตุการณ์ ซ่ึงเกิดจากความพอ้งเสียงของยา 108 เหตุการณ์ (ร้อยละ 12.12)  

  Dejdechasunan (2001) ศึกษารายงานความคลาดเคล่ือนทางยา 946 คร้ัง (ร้อยละ 34.2) 

จาํแนกเป็น ความคลาดเคล่ือนในการสั่งใช้ยา 165 คร้ัง (ร้อยละ 5.6) ความคลาดเคล่ือนในการ

คดัลอกคาํสั่งใช้ยา 367 คร้ัง (ร้อยละ 13.27) ความคลาดเคล่ือนในการจ่ายยา 8 คร้ัง (ร้อยละ 0.29) 

และความคลาดเคล่ือนในการบริหารยา 406 คร้ัง (ร้อยละ 14.46) 

  จิตติ โฆษิตชยัวฒัน์ และคณะ (2548) ทาํการศึกษาเชิงระบบของความคลาดเคล่ือน

ทางยาในโรงพยาบาลพระปกเกลา้ จนัทบุรี คือ พบความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยาผูป่้วยใน 0.71 

คร้ัง ต่อ 1000 คาํสั่งใชย้า (ร้อยละ 0.071) 

  ปิยนุช และคณะ (2549) ทาํการศึกษาเชิงคุณภาพ ซ่ึงมีวตัถุประสงคเ์พื่อศึกษาความ

คลาดเคล่ือนในงานบริการจ่ายยาผู ้ป่วยในสถาบันบําราศนราดูร โดยการสํารวจอัตราความ

คลาดเคล่ือนทางยาแบบยอ้นหลงั ศึกษาขั้นตอนการทาํงานทั้งกระบวนการ มีการระดมสมองเพื่อ

วิเคราะห์ความคลาดเคล่ือนท่ีเกิดข้ึนในขั้นตอนต่างๆ แล้วจึงรวบรวมขอ้คิดเห็นเก่ียวกบัแนวทาง               

ป้องกนัแก้ไขโดยทีมผูป้ฏิบติัท่ีเก่ียวขอ้ง เพื่อนาํไปสู่การปรับปรุงวิธีการปฏิบติังานให้มีคุณภาพ

ยิ่งข้ึน ผลการศึกษาพบ ความคลาดเคล่ือนในการสั่งใช้ยา ร้อยละ 0.08 ความคลาดเคล่ือนในการ

ถ่ายทอดคาํสั่ง ร้อยละ 0.324 ความคลาดเคล่ือนก่อนจ่ายยา ร้อยละ 1.569 และความคลาดเคล่ือนใน

การจ่ายยา ร้อยละ 0.121 เม่ือวิเคราะห์ถึงสาเหตุของความคลาดเคล่ือนในภาพรวม  สามารถ                  

จาํแนก สาเหตุออกเป็น 4 กลุ่ม คือ 1) การขาดระเบียบวิธีการปฏิบติังานท่ีไดม้าตรฐาน 2) การจดัระบบ

หรือวิธีปฏิบติังานท่ีซับซ้อน 3) ผูป้ฏิบติัขาดขอ้มูลความรู้ และ 4) ผูป้ฏิบติัขาดความตระหนักใน 

การทาํงาน ขอ้เสนอเก่ียวกบัแนวทางป้องกนัแกไ้ขจึงมุ่งเนน้ท่ีกระบวนการทาํงานท่ีมีประสิทธิภาพ 

มีการกาํหนดวิธีแกไ้ขปัญหาท่ีเกิดข้ึนในการทาํงาน มีระบบการตรวจสอบซํ้ า พฒันาระบบติดตาม

และรายงานความคลาดเคล่ือนทางยา 
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  อจัฉรีย ์สีหา (2555) ไดท้าํการศึกษาเร่ือง การจดัการระบบขอ้มูลความคลาดเคล่ือน

ก่อนการจ่ายยา ของงานบริการจ่ายยาผูป่้วยนอก โดยมีวตัถุประสงค์เพื่อเพิ่มการดักจบัข้อมูล 

ความคลาดเคล่ือนก่อนการจ่ายยา งานบริการจ่ายยาผูป่้วยนอก และหาอุบติัการณ์การเกิดความ

คลาดเคล่ือนก่อนการจ่ายยา เพื่อหารูปแบบในการวเิคราะห์ขอ้มูลและเพื่อนาํขอ้มูลท่ีไดไ้ปปรับปรุง 

พฒันาระบบงาน ผลการศึกษาพบจาํนวนขอ้มูลความคลาดเคล่ือนก่อนการจ่ายยาจากการดกัจบั

จาํนวนมากข้ึน เม่ือเปรียบเทียบกบัปีงบประมาณท่ีผ่านมา และสามารถวิเคราะห์ สาเหตุ ปัญหา  

เพื่อนํามาพฒันาระบบงาน เช่น 1) จดัทาํ LASA list  แจง้ให้เจา้หน้าท่ีรับทราบ เพื่อตระหนักถึง

ความสําคญั แจง้ศูนยเ์ภสัชสนเทศเพื่อถ่ายภาพติดบอร์ด ประชาสัมพนัธ์ฝ่ายจดัซ้ือรับทราบเพื่อแจง้

บริษทัยาให้เปล่ียนบรรจุภณัฑ์ (package) 2) จดับอร์ดประชาสัมพนัธ์การผิดชนิดคู่ยาท่ีเกิดความ

ผิดพลาดบ่อยๆ 5 อนัดบัแรกในรายไตรมาสในตาํแหน่งบนัทึกขอ้มูล จดัและตรวจสอบยา 3) ใส่

ขอ้มูลลกัษณะยา (Identify) บนฉลากยา 4) ทาํ tall man letter 5) มอบหมายเจา้หนา้ท่ีประจาํตูย้าแจง้

เวียนยาท่ี มีการเปล่ียนบริษัทหรือเปล่ียนแผงยาหรือเม็ดยา และจัดบอร์ดประชาสัมพันธ์                           

6) ปรับเปล่ียนสต๊ิกเกอร์ยาและปรับชั้นวางยา 7) การใชบ้าร์โคด้มาช่วยในตาํแหน่งบนัทึกขอ้มูลยา

โดยไม่ตอ้งพิมพ ์HN (เลขประจาํตวัผูป่้วย) เพื่อลดความคลาดเคล่ือน การผิดช่ือผูป่้วย ซ่ึงแนวทางท่ี

ช่วยป้องกนัและแกไ้ขลดการเกิดความคลาดเคล่ือน ส่งผลใหผู้ป่้วยไดรั้บยาท่ีถูกตอ้งและปลอดภยั 

  ศริลรัชน์ ฤกษ์ชัยศรี (2559) ศึกษา ปัจจยัเชิงสาเหตุท่ีมีความสัมพนัธ์ต่อการเกิด

ความคลาดเคล่ือนทางยาในกระบวนการจัดยาผู ้ป่วยนอก แผนกเภสัชกรรมชุมชน จังหวดั

พระนครศรีอยุธยา พบวา่ ปัจจยัเชิงสาเหตุ คือยาท่ีมีช่ือคลา้ยกนั ยาชนิดเดียวกนัแต่หลายความแรง 

ยาท่ีช่ือคล้ายกนัและถูกจดัวางไวใ้กล้กนั ยาท่ีมีลกัษณะคลา้ยกนัและถูกจดัวางไวใ้กลก้นั ยาชนิด

เดียวกนัแต่มีหลายความแรงและถูกจดัวางไวใ้กลก้นั จาํนวนรายการยา มีความสัมพนัธ์ต่อการเกิด

ความคลาดเคล่ือนในกระบวนการจดัยา ผูป่้วยนอกอยา่งมีนยัสาํคญัทางสถิติท่ีระดบั0.05 

  สุรีรัตน์ ลาํเลาและระพีพรรณ ฉลองสุข (2560) ศึกษาการพฒันาระบบก่อนการจ่าย

ยาผูป่้วยในของโรงพยาบาลหลวงพ่อทวีศกัด์ิ ชุตินฺธโร อุทิศ กรุงเทพมหานคร พบวา่ในระบบงาน

เดิมขั้นตอนท่ีเกิดความคลาดเคล่ือนมากท่ีสุดคือขั้นตอนจดัยาร้อยละ 55 การพฒันาระบบการทาํงาน

จากการระดมความคิดและสนทนากลุ่ม สรุปไดคื้อ 1) การจดัทาํระบบเตือนเพื่อแกไ้ขปัญหาการจ่าย

ยารูปคล้ายเสียงพ้อง 2) การปรับปรุงทะเบียนช่ือยาในคอมพิวเตอร์กรณียาท่ีมีหลายความแรง  

3) การสร้างระบบการจดัยา 4) การสร้างระบบการตรวจสอบแบบบนัทึกการใช้ยาซํ้ าโดยเภสัชกร  

5) การจดัเจา้หน้าท่ีปฏิบติังานทดแทนกรณีเจา้หน้าท่ีห้องจ่ายยาผูป่้วยใน ขาด/ลา/ประชุม ซ่ึงการ

พฒันาระบบการจ่ายยาผูป่้วยในสามารถลดอุบติัการณ์ความคลาดเคล่ือนก่อนการจ่ายยาไดแ้ต่ตอ้ง

ติดตามรายงานผลอยา่งต่อเน่ืองและประเมินผลเป็นระยะเพื่อให้เกิดความปลอดภยัดา้นยาสูงสุด 
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  จากการทบทวนวรรณกรรมจะเห็นไดว้่า ความคลาดเคล่ือนทางยาเป็นเหตุการณ์

ไม่พึงประสงคท่ี์สามารถป้องกนัได ้แต่ยงัคงพบอุบติัการณ์ความคลาดเคล่ือนทางยาปรากฏอยูอ่ยา่ง

ต่อเน่ือง ถึงแม้ว่า รายงานการเกิดอุบัติการณ์ดังกล่าวพบในปริมาณไม่มาก แต่การเกิดความ

คลาดเคล่ือนทางยาในสถานพยาบาลโดยเฉพาะกบัผูป่้วยในเป็นอุบติัการณ์ท่ีไม่สามารถยอมรับได ้

และไม่ควรบงัเกิดข้ึนในสถานพยาบาลท่ีผา่นการรับรองคุณภาพตามมาตรฐานต่างๆ ผูว้จิยัจึงสนใจ

ศึกษาอุบัติการณ์และลักษณะความคลาดเคล่ือนก่อนการจ่ายยาของผู ้ป่วยใน โรงพยาบาล 

วชิรพยาบาล มหาวิทยาลยันวมินทราธิราช โดยทาํการเก็บขอ้มูลแบบภาคตดัขวางระหว่างวนัท่ี 15 

เมษายน 2561 - 15 กรกฎาคม 2561 เพื่อจะไดท้ราบสถาณการณ์ปัญหาดงักล่าวและสาเหตุท่ีแทจ้ริง 

เพื่อหาวิธีการป้องกนั พฒันา และแกไ้ข กบัเหตุการณ์อนัไม่พึงประสงคข์องความคลาดเคล่ือนทาง

ยาของหน่วยจ่ายยาผูป่้วยใน โรงพยาบาลวชิรพยาบาล มหาวทิยาลยันวมินทราธิราชต่อไป 

 

 

 



บทที ่ 3 

วธีิดาํเนินการศึกษา 

 

 

 การศึกษาค้นควา้เร่ือง ความคลาดเคล่ือนก่อนการจ่ายยาของหน่วยจ่ายยาผูป่้วยใน 

โรงพยาบาล วชิรพยาบาล มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช เป็นการวิจยัแบบภาคตัดขวาง โดยมี

รายละเอียดและขั้นตอนการวจิยั ดงัน้ี 

 1. ประชากรและกลุ่มตวัอยา่ง 

 2. เคร่ืองมือท่ีใชใ้นการวจิยั 

 3. การเก็บรวบรวมขอ้มูล 

 4. การวเิคราะห์ขอ้มูล 

  

1. ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

 

 1.1 ประชากร 

  ประชากรท่ีใช้ในงานวิจยัคร้ังน้ี คือ ใบสั่งยาของหน่วยจ่ายยาผูป่้วยใน โรงพยาบาล 

วชิรพยาบาล มหาวิทยาลยันวมินทราธิราช ระหวา่งวนัท่ี 15 เมษายน 2561-15 กรกฎาคม จาํนวน 115,078 

ใบและผูป้ฏิบติังานท่ีทาํหนา้ท่ีบนัทึกขอ้มูลและจดัยาทั้งหมดในหน่วยจ่ายยาผูป่้วยใน 

 1.2 กลุ่มตัวอย่าง 

  กลุ่มตวัอย่างท่ีใช้ในงานวิจยั คือ ใบสั่งยาทั้ งหมด 115,078 ใบของหน่วยจ่ายยา

ผูป่้วยใน เป็นการสุ่มแบบเจาะจง โดยเลือกใบสั่งยาท่ีเกิดความคลาดเคล่ือนก่อนการจ่ายยามาเป็น

ตวัอย่างในการศึกษา ระหว่างวนัท่ี 15 เมษายน 2561- 15 กรกฎาคม 2561 และผูป้ฏิบติังานท่ีทาํ

หน้าท่ีบันทึกข้อมูลและจัดยาทั้ งหมดในหน่วยจ่ายยาผู ้ป่วยใน โรงพยาบาลวชิรพยาบาล 

มหาวทิยาลยันวมินทราธิราช  
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2. เคร่ืองมอืทีใ่ช้ในการศึกษา 

 

 เคร่ืองมือท่ีใชใ้นการวิจยัน้ี ไดแ้ก่ แบบบนัทึกขอ้มูล และแบบสัมภาษณ์ ดงัน้ี 

 1. แบบบนัทึกขอ้มูลรายการความคลาดเคล่ือนก่อนการจ่ายยา (Check list) ท่ีมีใช้อยู่

เดิมของฝ่ายเภสัชกรรม โรงพยาบาลวชิรพยาบาล มหาวิทยาลยันวมินทราธิราช ซ่ึงมีการพฒันาข้ึน

มาจากสมาคมเภสัชกรรมโรงพยาบาล (สมาคมเภสัชกรรมโรงพยาบาล (ประเทศไทย) 2542)  

(แสดงในภาคผนวก ข.) เพื่อตรวจสอบรายการความคลาดเคล่ือนทางยาของหน่วยจ่ายยาผูป่้วยใน 

ประกอบดว้ย กระบวนการคดัลอกคาํสั่งใชย้าโดยการพิมพ ์และกระบวนการจดัยา ดงัน้ี 

- การพิมพ์ : การพิมพ์ฉลากยาผิดคน การพิมพ์ผิดจาํนวนเม็ด/แอมพูล การพิมพ ์

ผดิจาํนวนรายการ การพิมพผ์ดิความแรง การพิมพผ์ดิรูปแบบ และการพิมพว์ธีิใชผ้ดิ 

  - การจัด : การจดัยาผิดคนการจดัยาผิดจาํนวนเม็ด/แอมพูล การจดัยาผิดจาํนวน

รายการ การจดัยาผิดความแรง การจดัยาผิดรูปแบบ และการจดัยาผิดบรรจุภณัฑ์ โดยเภสัชกรผูพ้บ

เห็นเหตุการณ์เป็นผูบ้นัทึก 

 2. แบบสัมภาษณ์แบบไม่มีโครงสร้าง เพื่อสัมภาษณ์เจา้หน้าท่ีท่ีทาํการบนัทึกขอ้มูล 

และเจา้หนา้ท่ีจดัยาของหน่วยจ่ายยาผูป่้วยใน โดยใชค้าํถามปลายเปิด จาํนวน 2 คาํถาม ไดแ้ก่  

  คาํถามท่ี 1 สาเหตุท่ีทําให้เกิดความคลาดเคล่ือนก่อนการจ่ายยาในกระบวนการ

คดัลอกคาํสั่งใชย้าเกิดจากอะไรบา้ง 

       “ท่านทราบถึงสาเหตุท่ีทาํให้เกิดความคลาดเคล่ือนจากการคดัลอกคาํสั่ง 

ใชย้า โดยการพิมพแ์ละการจดัยา วา่เกิดจากสาเหตุอะไรบา้ง?”  

  คาํถามท่ี 2 แนวทางแกไ้ขการเกิดความคลาดเคล่ือนก่อนการจ่ายยาในกระบวนการ

คดัลอกคาํสั่งใชย้ามีอะไรบา้ง 

       “ท่านมีแนวทางในการแกไ้ขและป้องกนัการเกิดความคลาดเคล่ือนจาก

การคดัลอกคาํสั่งใชย้าโดยการพิมพแ์ละการจดัยา ดว้ยแนวทางใดบา้ง?” 
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3. การเกบ็รวบรวมข้อมูล 

 

 การวิจยัคร้ังน้ีเป็นการศึกษา ความคลาดเคล่ือนก่อนการจ่ายยาของหน่วยจ่ายยาผูป่้วยใน 

โรงพยาบาลวชิรพยาบาล มหาวิทยาลยันวมินทราธิราช เป็นการวิจยัแบบภาคตดัขวาง เก็บรวบรวม

ขอ้มูลจากแบบบนัทึกและการสัมภาษณ์ เพื่อนาํมาวิเคราะห์ ผูว้จิยัไดด้าํเนินการเก็บขอ้มูลตามขั้นตอน 

ดงัน้ี 

 3.1 ทาํหนงัสือขออนุญาตคณะกรรมการจริยธรรมในมนุษย ์โรงพยาบาลวชิรพยาบาล 

มหาวิทยาลยันวมินทราธิราช เพื่อขออนุญาตดาํเนินการวิจยัในกลุ่มตวัอยา่ง โดยไดรั้บการอนุมติัให้

ดาํเนินการวจิยัในวนัท่ี 10 เมษายน 2561 เลขท่ีโครงการ 018/61 

 3.2 เม่ือไดรั้บการอนุญาตแลว้ผูว้ิจยัทาํการประสานงานกบัหัวหน้ากลุ่มงานเภสัชกรรม 

หัวหน้างาน และเจา้หน้าท่ีท่ีเก่ียวข้อง เพื่อช้ีแจงเร่ืองขั้นตอนการดาํเนินการวิจยัและการเขา้มาเก็บ

รวบรวมขอ้มูลความคลาดเคล่ือนก่อนการจ่ายยา  

 3.3 ก่อนท่ีจะให้เร่ิมเก็บขอ้มูล ผูว้ิจยัเขา้พบกบัเภสัชกร เจา้หน้าท่ีหน่วยจ่ายยาผูป่้วยใน 

อธิบายวตัถุประสงค ์รายละเอียดของการลงบนัทึกขอ้มูลในใบบนัทึกความคลาดเคล่ือนก่อนการจ่ายยา 

ความมีอิสระในการเขา้ร่วมการวจิยัซ่ึงไม่มีผลกระทบทั้งดา้นส่วนตวัและหนา้ท่ีการงานแต่อยา่งใด และ

ขอ้มูลท่ีไดรั้บจากการวิจยัจะเก็บไวเ้ป็นความลบั และนาํขอ้มูลมาวิเคราะห์ในภาพรวมเท่านั้น ก่อนท่ีจะ

ใหเ้ร่ิมเก็บขอ้มูล 

 3.4 เก็บรวบรวมขอ้มูลจากใบบนัทึกความคลาดเคล่ือนก่อนการจ่ายยา จากใบสั่งยาของ

หน่วยจ่ายยาผูป่้วยใน โรงพยาบาลวชิรพยาบาล มหาวิทยาลยันวมินทราธิราช เป็นเวลา 3 เดือน ท่ีบนัทึก 

ขอ้มูลโดยเภสัชกร และเจา้หนา้ท่ีผูพ้บเห็นเหตุการณ์ 

 3.5 ตรวจสอบความถูกต้องและความสมบู รณ์ ของแบบใบบันทึ กข้อมูลความ

คลาดเคล่ือนก่อนการจ่ายยาท่ีไดรั้บจากหน่วยจ่ายยาผูป่้วยใน 

 3.6 ทาํการสัมภาษณ์เจา้หน้าท่ีทุกคนท่ีทาํการบนัทึกข้อมูลและเจา้หน้าท่ีจดัยาของ

หน่วยจ่ายยาผู ้ป่วยในประเด็นของสาเหตุท่ีทําให้ เกิดความคลาดเคล่ือนก่อนการจ่ายยาใน

กระบวนการคดัลอกคาํสั่งใชย้าและการจดัยา หลงัจากเก็บขอ้มูลเสร็จ 1 สัปดาห์ โดยการบนัทึกเทป 

 3.7 ถอดเทปและตรวจสอบความถูกตอ้ง ความสมบูรณ์ของขอ้มูลจากการสมัภาษณ์ 

 3.8 วเิคราะห์ขอ้มูลโดยใชว้ิธีการวิเคราะห์เน้ือหา (Content analysis) เพื่อสรุปสาเหตุท่ี

ทาํใหเ้กิดความคลาดเคล่ือนก่อนการจ่ายยาในกระบวนการคดัลอกคาํสั่งใชย้าและการจดัยา 

 3.9 เขียนรายงานวจิยัฉบบัสมบูรณ์ 
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4. การวเิคราะห์ข้อมูล 

 

 การวิเคราะห์ขอ้มูลจากแบบบนัทึกความคลาดเคล่ือนก่อนการจ่ายได ้จาํนวน 645 รายการ 

นาํมาวิเคราะห์โดยใช้สถิติเชิงพรรณนา และการวิเคราะห์อุบติัการณ์ความคลาดเคล่ือนก่อนการจ่ายยา

ผูป่้วยใน โดยวิเคราะห์ข้อมูลเป็นอัตราความคลาดเคล่ือนก่อนการจ่ายยาเทียบกับจาํนวนวนันอน

โรงพยาบาล และวเิคราะห์ขอ้มูลท่ีไดจ้ากการสัมภาษณ์ โดยใชว้ธีิการวิเคราะห์เน้ือหา (Content analysis) 

 4.1 สถิติพืน้ฐาน ไดแ้ก่ 

  ค่าสถิติร้อยละ (Percentage) สําหรับการวิเคราะห์สถิติเชิงพรรณนา (Descriptive 

Statistic) เพื่อใหท้ราบถึงลกัษณะพื้นฐานของขอ้มูล (กลัยา วานิชยบ์ญัชา  2550, น. 48) 
 

P =  (100) 

 

 เม่ือ  P แทน ร้อยละหรือเปอร์เซ็นต ์ 

     F แทน ความถ่ีของขอ้มูลในแต่ละกลุ่ม 

      N แทน จาํนวนความถ่ีทั้งหมด     

 

 4.2 สถิติอืน่ๆ ไดแ้ก่ 

  การวเิคราะห์อุบติัการณ์ความคลาดเคล่ือนก่อนการจ่ายยาผูป่้วยใน โดยวเิคราะห์ขอ้มลู  

เป็นอตัราความคลาดเคล่ือนก่อนการจ่ายยาเทียบกบัจาํนวนวนันอน ใชสู้ตรดงัตวัอยา่ง 

 

 

 

 

 

 

  

  หมายเหตุ จาํนวนวนันอนทั้งหมดในการศึกษาคร้ังน้ี คือ ผลรวมของจาํนวนเตียงท่ี

มีผูป่้วยเขา้รับการรักษาในโรงพยาบาลของทุกหอผูป่้วยในแต่ละวนัของช่วงท่ีทาํการศึกษา 

 

 

อตัราความคลาดเคล่ือนก่อนการจ่ายยาผูป่้วยใน คือ 
 

อตัรา = จาํนวนความคลาดเคล่ือนก่อนการจ่ายยา × 1000 

                               จาํนวนวนันอนทั้งหมด 

(หน่วยเป็นคร้ัง : 1,000 วนันอน) 
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  นอกจากน้ียงัทาํการวิเคราะห์อุบติัการณ์ความคลาดเคล่ือนก่อนการจ่ายยาตามลกัษณะ 

ของความคลาดเคล่ือนเป็นอตัราการเกิดความคลาดเคล่ือน และร้อยละ ใชสู้ตรดงัตวัอยา่ง 

   

   

 

 

         ร้อยละความคลาดเคล่ือนก่อนการจ่ายยา คือ 
         ร้อยละ = จาํนวนความคลาดเคล่ือนก่อนการจ่ายยา × 100 
                         จาํนวนความคลาดเคล่ือนก่อนการจ่ายยาทั้งหมด 



 

บทที ่ 4 

ผลการวเิคราะห์ข้อมูล 
 

 

 การวิจยัคร้ังน้ีมีวตัถุประสงคเ์พื่อศึกษาอุบติัการณ์ ลกัษณะ และสาเหตุความคลาดเคล่ือน

ก่อนการจ่ายยาของหน่วยจ่ายยาผูป่้วยใน เพื่อเสนอแนะแนวทางในการแกไ้ขปัญหาความคลาดเคล่ือน

ก่อนการจ่ายยาของหน่วยจ่ายยาผูป่้วยในโรงพยาบาลวชิรพยาบาล มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช 

เป็นการศึกษาแบบภาคตดัขวาง เก็บรวบรวมขอ้มูลจากใบสั่งยาของหน่วยจ่ายยาผูป่้วยใน โรงพยาบาล 

วชิรพยาบาล มหาวิทยาลยันวมินทราธิราช ตั้งแต่ 15 เมษายน 2561-15 กรกฎาคม 2561 พบความคลาดเคล่ือน

ก่อนการจ่ายยาจาํนวน 645 รายการ โดยใชแ้บบบนัทึกขอ้มูลตรวจสอบรายการความคลาดเคล่ือนก่อน

การจ่ายยา ร่วมกบัการสัมภาษณ์เจา้หน้าท่ีท่ีทาํการบนัทึกขอ้มูลและเจา้หน้าท่ีจดัยาของหน่วยจ่ายยา

ผู ้ป่วยโดยใช้ค ําถามปลายเปิดเพื่อค้นหาสาเหตุของการเกิดความคลาดเคล่ือนก่อนการจ่ายยา 

ในกระบวนการคัดลอกคําสั่ งใช้ยาโดยการพิมพ์  และสาเหตุของการเกิดความคลาดเคล่ือน 

ในกระบวนการจดัยา ผูว้จิยันาํเสนอผลการวิจยัเป็น 3 ตอน ดงัน้ี 

 ตอนท่ี 1 อุบติัการณ์ และการกระจายความคลาดเคล่ือนก่อนการจ่ายยาของหน่วยจ่ายยา

ผูป่้วยใน 

 ตอนท่ี 2 ลกัษณะ และสาเหตุของความคลาดเคล่ือนก่อนการจ่ายยาของหน่วยจ่ายยา

ผูป่้วยใน 

 ตอนท่ี 3 ขอ้เสนอแนะในการแกไ้ขปัญหาความคลาดเคล่ือนก่อนการจ่ายยาของหน่วย           

จ่ายยาผูป่้วยใน 

 

ตอนที ่1 อบัุติการณ์ และการกระจายความคลาดเคลือ่นก่อนการจ่ายยาของหน่วยจ่ายยา  

 ผู้ป่วยใน 

 

 1.1 อุบัติการณ์ความคลาดเคลือ่นก่อนการจ่ายยาผู้ป่วยในในช่วงเวลา 3 เดือน 

  การเก็บรวบรวมข้อมูลของงานวิจัยเก่ียวกับการเกิดความคลาดเคล่ือนก่อนการ 

จ่ายยาผูป่้วยใน สามารถนาํมาวิเคราะห์อุบติัการณ์ความคลาดเคล่ือนก่อนการจ่ายยาผูป่้วยในเทียบกบั

จาํนวนวนันอน หน่วยเป็นคร้ัง : 1,000 วนันอน พบความคลาดเคล่ือนก่อนการจ่ายยาจากกระบวนการ

คดัลอกใบสั่งยาโดยการพิมพแ์ละการจดัยาจาํนวน 645 รายงาน โดยมีวนันอน 52,181 วนันอน คิดเป็น

อุบติัการณ์ความคลาดเคล่ือนก่อนการจ่ายยา 12.36 คร้ังต่อ 1,000 วนันอน ไดผ้ลดงัน้ี 
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 1.2 อุบัติการณ์ความคลาดเคลื่อนก่อนการจ่ายยาของหน่วยจ่ายยาผู้ป่วยในแต่ละเดือน 

  การวิจยัน้ีรวบรวมขอ้มูลจากใบสั่งยาของหน่วยจ่ายยาผูป่้วยใน โรงพยาบาลวชิรพยาบาล 

มหาวิทยาลยันวมินทราธิราช เป็นเวลา  3  เดือน ในช่วงตั้งแต่วนัท่ี 15 เมษายน 2561-15 กรกฎาคม 2561 

จาํนวน 115,078 ใบ และจากจาํนวนรายการยา 321,315 รายการ การกระจายของความคลาดเคล่ือน            

ทางยาก่อนการจ่ายยาผูป่้วยใน ดงัแสดงในตารางท่ี  4.1  

 

ตารางท่ี  4.1  อุบติัการณ์ความคลาดเคล่ือนก่อนการจ่ายยาผูป่้วยใน 

 

เดือนที่ทาํการสํารวจ 
ความคลาดเคลือ่น อตัราอุบัติการณ์ 

(ต่อพนัวนันอนต่อเดือน)    จํานวน (คร้ัง) ร้อยละ 

เดือนท่ี 1 187 29.00 3.58 

เดือนท่ี 2 255 39.53 4.89 

เดือนท่ี 3 203 31.47 3.89 

รวม 645 100.00 12.36  

 

  จากตารางท่ี  4.1 พบว่า อตัราอุบติัการณ์ความคลาดเคล่ือนก่อนการจ่ายยาผูป่้วยใน 

ในช่วงเวลา 3 เดือน เท่ากบั 12.36 ต่อพนัวนันอน มีค่าเฉล่ีย 4.12 ต่อพนัวนันอน อตัราอุบติัการณ์อยู่

ระหวา่ง 3.58-4.89 ต่อพนัวนันอน โดยพบว่า การกระจายของความคลาดเคล่ือนทางยาก่อนการจ่ายยา

ผูป่้วยใน เดือนท่ี 2 ช่วงระหว่าง 16 พฤษภาคม 2561-15 มิถุนายน 2561 พบการเกิดอุบติัการณ์ความ

คลาดเคล่ือนก่อนการจ่ายยาผูป่้วยในสูงท่ีสุด คือ 4.89  เกิดความคลาดเคล่ือนก่อนการจ่ายยา 255 คร้ัง  

คิดเป็นร้อยละ 39.53 รองลงมา คือ เดือนท่ี 3 ช่วง 16 มิถุนายน 2561-15 กรกฎาคม 2561 มีอุบติัการณ์

ความคลาดเคล่ือนก่อนการจ่ายยาผูป่้วยใน 3.89 เกิดความคลาดเคล่ือนก่อนการจ่ายยา 203 คร้ัง คิดเป็น

ร้อยละ 31.47 และเดือนท่ี 1 ช่วง 15 เมษายน 2561- 15 พฤษภาคม 2561 มีอุบติัการณ์ความคลาดเคล่ือน

ก่อนการจ่ายยาผูป่้วยใน 3.58 เกิดความคลาดเคล่ือนก่อนการจ่ายยา 187 คร้ัง คิดเป็นร้อยละ 29.00 

ตามลาํดับ เม่ือเปรียบเทียบกับอุบัติการณ์ความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยาของหน่วยจ่ายยาผูป่้วย

อุบติัการณ์ความคลาดเคล่ือนก่อนการจ่ายยา   =    645 × 1000 

                                              52,181 

                      =    12.36 

 



 46 

ในช่วงเดือนท่ี 1-3 ซ่ึงมีค่าเป็น 1.06, 0.86 และ 1.13 คร้ังต่อพนัวนันอนตามลาํดบั จะเห็นได้ว่าการท่ี

หน่วยจ่ายยาผูป่้วยในสามารถตรวจพบความคลาดเคล่ือนก่อนการจ่ายยาไดก่้อนท่ีจะจ่ายยาออกไปให้

หอผูป่้วยและทาํการแกไ้ขความผิดพลาดนั้นให้ถูกตอ้ง ทาํให้ผูป่้วยไดรั้บยาตามคาํสั่งการใช้ยาของ

แพทย ์มิเช่นนั้นความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยาของผูป่้วยในจะเพิ่มสูงข้ึน อาจเพิ่มความเส่ียงให้กบั

ผูป่้วยในการไดรั้บยาผิดได ้

  ผลการศึกษากระจายของความคลาดเคล่ือนทางยาก่อนการจ่ายยาผูป่้วยในจาํแนก

ตามขั้นตอนการดาํเนินงานเก็บรวบรวมขอ้มูลของงานวิจยัเก่ียวกบัการเกิดความคลาดเคล่ือนก่อน

การจ่ายยาผูป่้วยใน  สามารถแสดงไดด้งัตารางท่ี  4.2 

 

ตารางท่ี 4.2  ความคลาดเคล่ือนก่อนการจ่ายยาผูป่้วยในจาํแนกตามขั้นตอนการทาํงาน 

 

(N=645) 

ลกัษณะความคลาดเคลือ่นในกระบวนการก่อน การจ่ายยา จํานวนเหตุการณ์ 

(คร้ัง) 

ร้อยละ 

1. การคัดลอกคําส่ังใช้ยาโดยการพมิพ์   

  1.1 บนัทึกผดิจาํนวน/ปริมาณ 42 6.51 

  1.2 บนัทึกรายการไม่ครบหรือเกินรายการ 48 7.44 

  1.3 บนัทึกผดิความแรง 20 3.10 

  1.4 บนัทึกผดิรูปแบบ 23 3.56 

  1.5 บนัทึกผูป่้วยผดิราย 13 2.02 

  1.6 บนัทึกผดิชนิดของยา 75 11.63 

  1.7 บนัทึกผดิวธีิใช ้ 122 18.91 

                                   รวม 343 53.18 

 2. การจัดยา 

  2.1 จดัยาผดิจาํนวน 

 

107 

 

16.59 

  2.2 จดัยารายการไม่ครบหรือเกินรายการ 56 8.68 

  2.3 จดัยาผดิความแรง 29 4.50 

  2.4 จดัยาผดิรูปแบบ 12 1.86 

  2.5 จดัยาผดิบรรจุภณัฑ์ 3 0.47 
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ตารางท่ี 4.2  (ต่อ) 

 

(N=645) 

ลกัษณะความคลาดเคลือ่นในกระบวนการก่อน การจ่ายยา จํานวนเหตุการณ์ 

(คร้ัง) 

ร้อยละ 

  2.6 จดัยาผดิชนิด 94 14.57 

  2.7 จดัยาผดิราย 1 0.16 

รวม 302 46.82 

 

  จากตารางท่ี  4.2  ความคลาดเคล่ือนก่อนการจ่ายยาผูป่้วยในจาํแนกตามขั้นตอน

การทาํงาน พบวา่ ขั้นตอนการทาํงานท่ีทาํใหเ้กิดความคลาดเคล่ือนก่อนการจ่ายยาผูป่้วยในมากท่ีสุด 

คือกระบวนการคดัลอกคาํสั่งใชย้าโดยการพิมพ ์เกิดเหตุการณ์ 343 คร้ัง คิดเป็นร้อยละ 53.18 และ

รองลงมาคือ เกิดจากกระบวนการจดัยา เกิดเหตุการณ์ 302 คร้ัง คิดเป็นร้อยละ 46.82  

  ความคลาดเคล่ือนจากกระบวนการคัดลอกคําสั่งใช้ยาโดยการพิมพ์ เกิดจาก 

การบนัทึกผิดวิธีใช้มากท่ีสุด เกิดเหตุการณ์ 122 คร้ัง คิดเป็นร้อยละ 18.91 และความคลาดเคล่ือน

จากการจดัยา เกิดจากการจดัยาผดิจาํนวนมากท่ีสุด เกิดเหตุการณ์ 107 คร้ัง คิดเป็นร้อยละ 16.59  

 1.3 ความคลาดเคลือ่นก่อนการจ่ายยาจากกระบวนการพมิพ์ จําแนกตามสาเหตุ 

  เม่ือพิจารณาความคลาดเคล่ือนก่อนการจ่ายยาจากกระบวนการพิมพ ์จะเห็นไดว้า่มี

สาเหตุมาจากช่ือข้ึนตน้เหมือนกนัมากท่ีสุด เกิดเหตุการณ์จาํนวน 169 คร้ัง คิดเป็นร้อยละ 49.27 

สาเหตุรองลงมาคือ คดัลอกคาํสั่งใช้ยาผิดชนิดจากความเร่งรีบในการทาํงาน เกิดเหตุการณ์จาํนวน 

100 คร้ัง คิดเป็นร้อยละ 29.16 และคดัลอกคาํสั่งใช้ยาผิดจากช่ือคลา้ยกนั เกิดเหตุการณ์จาํนวน 74 

คร้ัง คิดเป็นร้อยละ 21.57 ตามลาํดบั  ดงัตารางท่ี 4.3 
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ตารางท่ี 4.3 สาเหตุความคลาดเคล่ือนก่อนการจ่ายยาของผูป่้วยในท่ีเกิดจากกระบวนการคดัลอกคาํสั่ง 

 ใชย้าโดยการพิมพ ์ 

 

(N=343) 

สาเหตุ  จํานวนเหตุการณ์  (คร้ัง) ร้อยละ 

ผลิตภณัฑย์าช่ือข้ึนตน้เหมือนกนั 169 49.27 

ความเร่งรีบในการทาํงาน                     100 29.16 

ผลิตภณัฑย์าช่ือคลา้ยกนั  74 21.57 

รวม  343 100.00 

 

  และพบว่าความคลาดเคล่ือนก่อนการจ่ายยาของผูป่้วยในท่ีเกิดจากกระบวนการ 

จดัยามีสาเหตุดงัตารางท่ี 4.4 

 

ตารางท่ี 4.4 สาเหตุความคลาดเคล่ือนก่อนการจ่ายยาของหน่วยจ่ายยาผูป่้วยในจากกระบวนการ 

จดัยา 

 

(N=302) 

สาเหตุ  จํานวนเหตุการณ์ (คร้ัง) ร้อยละ 

ความเร่งรีบในการทาํงาน                                                              118 39.07 

ยาช่ือคลา้ยกนั 

ยาช่ือข้ึนตน้เหมือนกนั  

 92 

 55 

30.47 

18.21 

ความเคยชินกบัตาํแหน่งวางยาท่ีอยูใ่กลก้นั  37 12.25 

รวม 302 100.00 

 

  จากตารางท่ี 4.4 ความคลาดเคล่ือนก่อนการจ่ายยาของผูป่้วยในท่ีเกิดจากกระบวนการ

จัดยา ทั้ งหมด 302 คร้ัง พบว่า ความคลาดเคล่ือนท่ีเกิดมากท่ีสุดมีสาเหตุมาจากความเร่งรีบ 

ในการทํางานเพื่อให้ทันกับเวลา  มีจาํนวน 118 คร้ัง คิดเป็นร้อยละ 39.07 สาเหตุรองลงมาคือ 

ผิดจากผลิตภณัฑ์ยาท่ีมีความพอ้งเสียง (sound alike) คือช่ือคล้ายกนัเกิดเหตุการณ์จาํนวน 92 คร้ัง 
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คิดเป็นร้อยละ 30.47  และจากความเคยชินกบัตาํแหน่งวางยาท่ีใกลก้นั จึงหยิบยาโดยไม่ไดดู้ช่ือยา 

ทาํใหจ้ดัยาผดิชนิดเกิดนอ้ยท่ีสุดจาํนวน 37 คร้ัง คิดเป็นร้อยละ 12.25 ตามลาํดบั 

  โดยจากความคลาดเคล่ือนก่อนการจ่ายยาทั้งหมดไม่ว่าจะเกิดจากกระบวนการ

พิมพห์รือกระบวนการจดัยา ถา้ผูป่้วยได้รับยาเหล่าน้ีท่ีไม่ถูกตอ้งตามแพทยส์ั่ง ก็อาจจะส่งผลต่อ 

การรักษา ตอ้งอยูโ่รงพยาบาลยาวนานข้ึน ในบางกรณีอาจถึงแก่ชีวติ  

  ดงันั้นการทราบถึงลกัษณะและสาเหตุท่ีทาํให้เกิดความคลาดเคล่ือนดงักล่าวจะ

นาํไปสู่การวางแนวทางป้องกนัความเส่ียงเหล่านั้นท่ีอาจส่งผลให้เกิดอนัตรายต่อผูป่้วย เพื่อไม่ให้

เกิดข้ึนหรือมีโอกาสเกิดนอ้ยท่ีสุด 

 

ตอนที ่2  สาเหตุของความคลาดเคลือ่นก่อนการจ่ายยาของหน่วยจ่ายยาผู้ป่วยใน 

 

 สาเหตุของความคลาดเคล่ือนก่อนการจ่ายยาของหน่วยจ่ายยาผูป่้วยในจากการวเิคราะห์

การสัมภาษณ์แบบไม่มีโตรงสร้าง พบวา่ 

 2.1 ข้อมูลทัว่ไปของกลุ่มตัวอย่าง 

  กลุ่มตวัอยา่งท่ีทาํการสัมภาษณ์ในงานวจิยัคร้ังน้ี คือ เจา้หนา้ท่ีท่ีทาํการบนัทึกขอ้มูล                                   

และเจา้หนา้ท่ีจดั ยาของหน่วยจ่ายยาผูป่้วยใน โรงพยาบาลวชิรพยาบาล มหาวทิยาลยันวมินทราธิราช 

จาํนวน 6 คน เป็นเพศหญิง 5 คน และเพศชาย 1 คน 

  ส่วนใหญ่มีอายุระหว่าง 36-45 ปี จาํนวน 4 คน รองลงมาคือ 25-35 ปี และ 46-55 ปี   

จาํนวนช่วงละ 1 คน 

  สถานะของผูถู้กสัมภาษณ์ส่วนใหญ่เป็นเจา้หนา้ท่ีทาํการบนัทึกขอ้มูลจาํนวน 4 คน 

และเจา้หนา้ท่ีจดัยาจาํนวน 2 คน   

  ระดบัการศึกษาตํ่ากวา่ปริญญาตรีจาํนวน 3 คน และปริญญาตรี จาํนวน 3 คน 

  อายุงานมากท่ีสุดในช่วงระหว่าง 5-10 ปี จาํนวน 3 คน รองลงมาคือช่วงระหว่าง  

11-20 ปี จาํนวน 2 คน และช่วงระหวา่งนอ้ยกวา่ 5 ปี จาํนวน 1 คน  

  จากการสัมภาษณ์กลุ่มตวัอยา่งถึงสาเหตุของความคลาดเคล่ือนก่อนการจ่ายยาของ

หน่วยจ่ายยาผูป่้วยใน ในกระบวนการคดัลอกคาํสั่งใชย้าโดยการพิมพแ์ละกระบวนการจดัยา สามารถ

แสดงเป็นแผนภูมิถึงสาเหตุท่ีทาํให้เกิดความคลาดเคล่ือน ไดด้งัน้ี  
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ภาพท่ี 2.3  แสดงภาพความคลาดเคล่ือนก่อนการจ่ายยาของหน่วยจ่ายยาผูป่้วยใน 

 

 

 

 

 

 

 

กระบวนการคัดลอกคําส่ังใช้ยา

โดยการพมิพ์ผดิมีสาเหตุจาก 

บุคลากร 

ผลติภัณฑ์ยา 

ส่ิงแวดล้อม 

บุคลากร 

ผลติภัณฑ์ยา 

กระบวนการจัดยาผดิ 

มีสาเหตุจาก 

ส่ิงแวดล้อม 

จํานวนชนิดยาและ

ปริมาณคําส่ังใช้ยา 

ความคลาดเคลือ่นก่อนการจ่ายยา                

ของหน่วยจ่ายยาผู้ป่วยใน 
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 2.2 ผลการวิเคราะห์สาเหตุของความคลาดเคลื่อนก่อนการจ่ายยาของหน่วยจ่ายยา

ผู้ป่วยใน ในกระบวนการคัดลอกคําส่ังใช้ยาโดยการพมิพ์จากการสัมภาษณ์ 

  ผลการศึกษาพบว่า สาเหตุท่ีทําให้เกิดความคลาดเคล่ือนก่อนการจ่ายยาผูป่้วยใน  

ในกระบวน  การคัดลอกคําสั่ งใช้ยาโดยการพิ มพ์จากการสั มภาษณ์ แบบ ไม่ มีโครงสร้าง  

พบ 3 ประเด็นหลกั คือ 

  2.2.1 บุคลากร ผูใ้ห้สัมภาษณ์ทุกคน ร้อยละ 100 คิดวา่ความคลาดเคล่ือนท่ีเกิดข้ึน

มีสาเหตุจาก 

   1) “ลายมือของแพทย์ อ่านยากไม่ชัดเจน อ่านไม่ออกจึงใช้การเดา”  

    ลายมือของบุคลากรทางการแพทย์ เขียนไม่ชัดเจน ยากแก่การอ่าน 

เพื่อนาํไปจดัพิมพใ์บรายการยา โดยเฉพาะยาท่ีมีช่ือคลา้ยกนั อาจทาํให้ผูบ้นัทึกขอ้มูลอ่านเป็นยาอีก

ชนิดท่ีไม่ตรงกบัคาํสั่งใช้ยา จึงอาจทาํให้เกิดความคลาดเคล่ือนทางยาซ่ึงส่งผลกระทบต่อขอ้มูลใน

การรักษาผูป่้วย 

   2) “รีบทาํงานให้เสร็จเพราะใบส่ังยามีเยอะ จึงไม่ได้ทบทวนใบยาซํ้า” 

    การปฏิบัติงานของบุคลากร ไม่ทําตามคู่ มือการบันทึกข้อมูลอย่าง

ครบถว้น โดยอาจขา้มขั้นตอนตามท่ีคู่มือปฏิบติังานกาํหนดไว ้เช่น บุคลากรไม่มีการอ่านทบทวน

ใบสั่งยาซํ้ าอีกคร้ังหลงัจากการพิมพใ์บรายการยาเสร็จ โดยอาจอ่านใบสั่งยาแบบผา่นๆอยา่งรวดเร็ว 

เป็นตน้ 

   3) “บางคร้ังคิดถึงเร่ืองอ่ืน หรือบางคร้ังกดู็โทรศัพท์”  

    สมาธิของบุคลากร บุคลากรขาดสมาธิ จิตใจไม่ไดจ้ดจ่ออยูก่บังานท่ีกาํลงั

ปฏิบติัอยู่ เช่น ในระหว่างการปฏิบติัหน้าท่ีอยูอ่าจคิดถึงเร่ืองอ่ืนท่ีมีผลกระทบต่อชีวิตในช่วงนั้นๆ 

การสนทนากบัเพื่อนร่วมงานในระหวา่งการปฏิบติัหนา้ท่ี รวมถึงจิตใจจดจ่ออยูก่บัโทรศพัท์มือถือ

ของตนเอง 

   4) “คนทาํงานมีน้อย แต่ใบส่ังยามีปริมาณมาก บางคร้ังจึงเกิดความเหน่ือย” 

    “ห้องจ่ายยาในต้องทาํงานให้ทันกับตัวชี้วัด จึงต้องเร่งรีบทาํงาน เพราะ

กลัวว่าจะช้าท่ีตนเอง” 

    อตัรากาํลงัต่อภาระงานของบุคลากรไม่เหมาะสม เน่ืองจากบุคลากรใน

การปฏิบัติงานมีจาํนวนน้อย คือ 4 คนเม่ือเทียบกับปริมาณใบสั่งยาในแต่ละวนัท่ีมีมาก คิดเป็น

ค่าเฉล่ียประมาณหน่ึงพนัใบสั่งยาต่อวนั ทั้งงานท่ีตอ้งให้บริการจดัพิมพ์ใบสั่งยาของผูป่้วย งาน

เอกสารและงานท่ีไดรั้บมอบหมายเพิ่มเติมจากทางหน่วยงาน ทาํให้มีงานลน้มือ จึงตอ้งเร่งรีบในการ

ทาํงาน นอกจากน้ียงัตอ้งทาํงานให้ทนัเวลาตามตวัช้ีวดัของหน่วยงานท่ีตั้งไว ้เช่น ตวัช้ีวดักาํหนด
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ระยะเวลารอรับยาด่วนต้องจ่ายให้หอผูป่้วยได้ภายใน 10 นาที โดยเฉพาะถ้าในวนันั้นมีปริมาณ

ใบสั่งยาท่ีตอ้งการยาด่วนเขา้มาท่ีหน่วยจ่ายยามาก และหลายหอผูป่้วย ทาํให้บุคลากรเกิดความ

เม่ือยลา้ โดยเฉพาะอย่างยิ่งในกรณีท่ีบุคลากรขาด ซ่ึงลว้นแลว้แต่ส่งผลกระทบต่อการปฏิบติังาน

และความเส่ียงท่ีจะเกิดความคลาดเคล่ือนทางยาทั้งส้ิน 

   5) “ต้องอยู่ เวรบ่ายดึกบ่อย เพราะคนอยู่ เวรมีน้อย อาจมีเบลอ ง่วงบ้าง  

จึงคีย์ใบส่ังยาผิด”  

    ความพร้อมในการปฏิบติังาน บุคลากรไม่มีความพร้อมในการปฏิบติังาน         

คิดเป็นร้อยละ 50 เน่ืองจากตอ้งปฏิบติังานทั้งในช่วงเวลาปกติ และช่วงนอกเวลาร่วมดว้ยทั้งการข้ึน

เวรบ่ายและดึก เพราะเจ้าหน้าท่ีในการบันทึกข้อมูลมีไม่เพียงพอจากการลาออก โอนยา้ยไป

ปฏิบติังานท่ีอ่ืนและไม่มีผูเ้ขา้มาสมคัรทดแทน จึงตอ้งปฏิบติังานช่วงนอกเวลาบ่อยข้ึน จากสภาพ

ร่างกายของบุคลากรท่ีปฏิบติังานมากเกินไป ร่างกายจึงพกัผ่อนไม่เพียงพอ ส่งผลทาํให้เกิดความ

เหน่ือย เม่ือยลา้อาจเป็นสาเหตุทาํใหบ้นัทึกขอ้มูลคลาดเคล่ือนได ้ 

   6) “ไม่ทราบว่ายานีรั้กษาโรคอะไร ถ้ารู้กอ็าจจะเดายาได้จากการวินิจฉัยโรค

ของแพทย์” 

    ความรู้และความชาํนาญในการปฏิบติังาน คิดเป็นร้อยละ 25 บุคลากรขาด

ความรู้และความชาํนาญในเร่ืองยาและเวชภณัฑ์ท่ีใช้รักษาโรคพื้นฐาน ซ่ึงเก่ียวขอ้งกบัการปฏิบติั

หนา้ท่ี เน่ืองจากการมีความรู้และความเขา้ใจในเร่ืองยาและเวชภณัฑ์ท่ีใชใ้นการรักษาโรคจะช่วยทาํ

ใหล้ดความเส่ียงในการจดัพิมพใ์บยาคลาดเคล่ือนลงได ้เช่น การรักษาผูป่้วยท่ีแพทยว์นิิจฉยัโรคเป็น

ความดนัโลหิตสูง แพทยต์อ้งการสั่งใช้ยา Atenolol ถา้บุคลากรมีความรู้เร่ืองยาก็จะทาํให้ลดความ

เส่ียงท่ีจะจดัพิมพ์ใบรายการยาผิดชนิดเป็นยา Allopurinol ท่ีเป็นยารักษาโรคเก๊าต์ ซ่ึงข้ึนตน้ด้วย

ตวัอกัษรเดียวกนัลงได ้เป็นตน้ 

  2.2.2 ผลิตภัณฑ์ยา ผูใ้ห้สัมภาษณ์ร้อยละ 100 พบวา่คุณลกัษณะของผลิตภณัฑ์ยา 

มีผลต่อการปฏิบติังาน คือ 

   1) “ช่ือยาออกเสียงคล้ายกัน บางคร้ังทาํให้พิมพ์ผิด”  

    ช่ือยา มีความใกล้เคียงกัน การออกเสียงคล้ายกัน (sound alike drugs) เช่น 

ciprofloxacin และ levofloxacin ถา้มีการอ่านแบบไม่รอบคอบ อาจส่งผลทาํให้เกิดความคลาดเคล่ือนได ้

   2) “ยามีหลายย่ีห้อ บางคร้ังกสั็บสน ไม่แน่ใจว่าต้องเปล่ียนเป็นยาบัญชี2 หรือไม่”  

    ช่ือสามญัของยา ยาช่ือสามญัเดียวกนัในโรงพยาบาลมีหลายตวัทั้งยาตน้แบบ 

ยาสามญั เช่น voltaren และ diclofenac เม่ือแพทยเ์ขียนใบสั่งยาเป็น voltaren ในผูป่้วยสิทธ์ิประกนัสังคม 
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ซ่ึงตามระเบียบท่ีตั้งไวจ้ะตอ้งจ่ายยา diclofenac ท่ีเป็นรายการยาบญัชี 2 อาจทาํใหเ้จา้หนา้ท่ีท่ีบนัทึกขอ้มูล

อาจเกิดความสับสนวา่จะตอ้งบนัทึกยารายการไหนหรืออาจเผอเรอบนัทึกเป็นรายการยาบญัชี 3 ได ้ 

   3) “ยามีหลายความแรง ซ่ึ งจะใช้ ช่ือขึ้น ต้น เหมือนกัน  บ างคร้ังอ่าน 

ไม่รอบคอบกท็าํให้เลือกบันทึกยาผิดขนาดได้”  

    ขนาดความแรงของยา ยาหน่ึงชนิดมีหลายความแรง โดยการตั้งช่ือใน

ระบบของหน่วยงาน จะใช้ช่ือสามญันาํหน้าก่อนขนาดยา ทาํให้เกิดความเส่ียงในการบนัทึกขอ้มูล 

หากบุคลากรขาดความรอบคอบในการบนัทึกขอ้มูล อาจเลือกผิดพลาดคือใชย้าถูกชนิดแต่ผิดขนาด

ได้ เช่น แพทย์ต้องการสั่งจ่ายยา carvedilol ขนาด 25 มิลลิกรัม แต่เจ้าหน้าท่ีอาจบันทึกเป็น 

carvedilol ขนาด 6.25 มิลลิกรัม ทาํใหผู้ป่้วยไดรั้บยาไม่ตรงตามขนาดท่ีแพทยส์ั่ง 

  2.2.3 ระบบและส่ิงแวดล้อม ผูใ้ห้สัมภาษณ์ร้อยละ 100 คิดว่ามีกระบวนการและ

ระบบส่งผลต่อความคลาดเคล่ือนทางยา โดยมีสาเหตุจาก 

   1) “เปล่ียนระบบยาจาก 3 วัน เป็น 1 วัน จึงต้องคีย์ข้อมูลเพ่ิมขึ้น ใบส่ังยา

เพ่ิมขึน้ ต้องทาํงานมากขึน้ ทาํให้รู้สึกเหน่ือย”  

    การเปล่ียนแปลงกระบวนการทาํงาน โดยมีการเปล่ียนแปลงระบบในการ

จ่ายยาฉีดจากการจ่ายยาทุก 3 วนัเป็นการจ่ายยาทุกวนั (one day dose) ทาํให้ภาระงานเพิ่มข้ึนจากเดิมท่ี

จดัเตรียมยา  3 วนัต่อคร้ังตอ้งเปล่ียนมาจดัเตรียมทุกวนั 

   2) “ระเบียบการปฏิบัติงานมีจํานวนมาก ซับซ้อน บางคร้ังสับสนในการ

ปฏิบัติงาน” 

    ระเบียบการปฏิบติังานมีจาํนวนมาก ส่งผลต่อกระบวนการทาํงานของ

บุคลากร เน่ืองจากระเบียบปฏิบัติมีรายละเอียดท่ีซับซ้อน เกิดความยุ่งยาก และสับสนในการ

ปฏิบติังาน เช่น ระเบียบบญัชียา โดยมีระเบียบว่า กรณีท่ีแพทย์สั่งจ่ายยาบัญชี 3 ในผูป่้วยสิทธ์ิ

ประกนัสุขภาพถว้นหนา้และประกนัสังคม ถา้มียารายการเดียวกนัเพื่อทดแทนในบญัชี 2 เจา้หนา้ท่ี

ต้องมีการเปล่ียนยาเป็นยาบญัชี 2 ให้ผูป่้วยก่อนถึงจะสามารถจดัพิมพ์ได้ แต่ถ้าไม่มียาสําหรับ

เปล่ียนก็ไม่สามารถจ่ายให้ไดต้อ้งไปขออนุมติัจากผูบ้ริหารก่อน ระเบียบการสั่งจ่ายยาเคมีบาํบดัท่ีมี

ความซบัซ้อน บางรายการจ่ายคร้ังเดียว บางรายการจ่ายต่อเน่ือง ระเบียบการสั่งจ่ายยาตา้นจุลชีพท่ี

ตอ้งมีแบบบนัทึกการใช ้มีการกาํหนดรายการยา เป็นตน้ 

   3) “การบันทึกข้อมูลมีรายละเอียดมาก บางคร้ังมีคาํส่ังใช้ยาพิเศษ ต้องย่อคาํส่ัง

ให้เข้าใจและพอกับบรรทัดบนสต๊ิกเกอร์ เน่ืองจากยาบางตัวจะมีฉลากช่วยอยู่ด้วย”  

    ระบบการบนัทึกข้อมูล เพื่อยืนยนัการใช้ยามีรายละเอียดท่ีมาก ยากแก่ 

การปฏิบติังาน ผูบ้นัทึกตอ้งความละเอียด และมีสมาธิในการบนัทึก เน่ืองจากคาํสั่งยนืยนัอาจทาํให้
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เกิดความสับสน ตอ้งใช้ความระมดัระวงัรวมถึงในการบนัทึกคาํสั่งพิเศษบางคร้ังตอ้งย่อคาํสั่งใช้ยา

เพื่อให้ใส่ขอ้มูลได้หมด เพียงพอกบับรรทดับนสต๊ิกเกอร์ท่ีแปะซองยาเน่ืองจากยาบางตวัจะมีฉลาก

ช่วยอยูด่ว้ย นอกจากน้ียาเคมีบาํบดัยงัมีความยุง่ยากในการบนัทึก ขอ้มูล เช่น ยาฉีดจ่าย 1 วนั ยาเมด็จ่าย 

3 วนั บางกรณีจ่ายคร้ังเดียว และมีหลายรายการ การบนัทึกขอ้มูลยาตา้นจุลชีพท่ีตอ้งมีแบบประเมิน

การใช้ยา (drug use evaluation) จะตอ้งมีรายละเอียด  ในการบนัทึกมาก เช่น การจ่ายยาแบบ empirical 

day จะจ่ายให้ 1 วนัทาํให้ผูบ้ ันทึกต้องไป double click ในคอมพิวเตอร์เพื่อแก้ไขจาํนวนยาในการ

บนัทึก เน่ืองจากระบบคอมพิวเตอร์ถูกตั้งไวส้ําหรับจ่ายยา 3 วนั รวมทั้งตอ้งบนัทึกขอ้มูลเพิ่มว่าเป็น 

empirical คร้ังท่ีเท่าไหร่ ใช้ก่ีวนั และต้องไปใส่วนัหยุดใช้ยาด้วย เน่ืองจากถ้าไม่ใส่วนัหยุด ระบบ

คอมพิวเตอร์จะออกสต๊ิกเกอร์มาให้อตัโนมติั โดยจะเห็นว่ามีหลายขั้นตอนกว่าจะครบถว้นสมบูรณ์ 

จากความยุง่ยากเหล่าน้ีอาจส่งผลให้เกิดความผิดพลาดได ้ในบางกรณีท่ีเป็นผูป่้วยสิทธ์ิตน้สังกดัและมี

ยาชนิดเดียวกนั 2 ยี่ห้อ ซ่ึงผูป่้วยสามารถใชไ้ดท้ั้ง 2 ยีห่้อ แต่ปกติระบบคอมพิวเตอร์จะถูกตั้งไวใ้หถ้าม

ผูบ้นัทึกว่าจะเปล่ียนยาเป็นยาบญัชี 2 ซ่ึงราคาถูกกว่าหรือไม่ บางคร้ังผูบ้นัทึกอาจเกิดความเคยชินใน

การท่ีใช้ยาบญัชี 2 จึงกดยอมรับทั้งท่ีแพทยต์อ้งการใช้ยาบญัชี 3 และปกติยาบญัชี 3 จะไม่สามารถใช้

กบัผูป่้วยในได ้นอกจากไปขออนุมติัการใชม้าก่อนจากผูบ้ริหาร ซ่ึงระบบคอมพิวเตอร์จะถามผูบ้นัทึก

วา่มีใบอนุมติัหรือไม่ ถา้เกิดเลือกผิดก็จะทาํให้ไม่สามารถไดย้า ทั้งท่ีมีการอนุมติัแลว้หรือยงัไม่มีการ

อนุมติัแต่เลือกผิดก็ทาํให้ผูป่้วยได้ยาทั้งท่ียงัไม่อนุมติั และเม่ือเลือกเสร็จก็ต้องบนัทึกด้วยว่ามีการ

อนุมติัแล้ว  รวมถึงหน่วยจ่ายยาผูป่้วยในมีการลงเวลาทุกขั้นตอนของการทาํงานในใบสั่งยาด่วน 

เพื่อจบัเวลาและเปรียบเทียบกบัตวัช้ีวดัท่ีตั้งไว ้ทาํให้เจา้หน้าท่ีเกิดความเร่งรีบ กลวัวา่จะชา้ท่ีตนเองจึง

อาจเกิดความผดิพลาดได ้เพราะตอ้งทาํงานแข่งกบัเวลา 

   4) “ยาต้ังช่ือโดยใช้ช่ือสามัญนาํหน้า ถ้ายามีหลายความแรงก็มีโอกาสเลือกผิด 

เพราะช่ือขึน้ต้นเหมือนกัน”  

    “ยาท่ีมีหลายตัวและช่ือสามัญเดียวกัน เม่ือแพทย์ส่ังให้บางคร้ังก็สับสนว่า

ต้องเปล่ียนเป็นยาบัญชี 2 ท่ีราคาถกูกว่าหรือไม่” 

    ระบบการตั้งช่ือยา คิดเป็นร้อยละ 25 โดยทางฝ่ายเภสัชกรรมมีการตั้งช่ือยา

ในคอมพิวเตอร์โดยใช้ช่ือสามญัของยานาํหน้า เช่น ยา Atorvastain มี 3 ความแรง คือ 10, 20 และ 40 

มิลลิกรัม มี 3 รหัสยา ซ่ึงยาท่ีใช้ในการรักษาโรคเดียวกนันั้นบางคร้ังมีช่ือสามญัเดียวกนัแต่ใช้รักษา

ผูป่้วยคนละความแรง  และในบางรายการยาช่ือสามญัเดียวกนัแต่โรงพยาบาลมีมากกวา่ 1 บริษทัผูผ้ลิต 

เช่น voltaren และ diclofenac อาจทาํให้เกิดความสับสน  เน่ืองจากมีช่ือข้ึนตน้เหมือนกัน เม่ือบนัทึก

ขอ้มูลโดยการพิมพใ์บสั่งยาซ่ึงผูบ้นัทึกอ่านขอ้มูลในคอมพิวเตอร์ไม่ละเอียด ส่งผลให้อาจเลือกความ

แรงผดิหรือยาผิดได ้ 
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   5) “ระบบคอมพิวเตอร์เสียบ่อย เม่ือกลับมาใช้งานได้กต้็องรีบทาํงานให้เสร็จ 

เพราะใบส่ังยารอคีย์เยอะ” 

    ความไม่พร้อมของเคร่ืองมือ เช่น ระบบคอมพิวเตอร์บกพร่อง เสียบ่อย ทาํ

ให้การทาํงานติดขดั ล่าช้า เจา้หน้าท่ีจึงตอ้งเร่งรีบในการทาํงานเพื่อให้ทนักบัปริมาณงานท่ีมีอยู ่

ส่งผลต่อการเกิดความคลาดเคล่ือนในการบนัทึกขอ้มูลได ้คิดเป็นร้อยละ 50  

   6) “เก้าอีน่ั้งไม่สบาย ทาํให้เม่ือย” 

    อุปกรณ์ในการปฏิบติังาน ท่ีไม่เหมาะสมกบัการใช้ในการปฏิบติังาน คือ 

เกา้อ้ีในการทาํงานไม่เหมาะกบัสรีระร่างกาย เม่ือนัง่ทาํงานทั้งวนั ร่างกายจึงเกิดความเม่ือยลา้ ส่งผล

เสียต่อร่างกายของบุคลากร คิดเป็นร้อยละ 25 

   7) “บริเวณท่ีน่ังทาํงานแสงไม่เพียงพอ มองเห็นใบส่ังยาไม่ค่อยชัด” 

    แสงสว่าง ห้องทํางานมีแสงสว่างไม่เพียงพอ ส่งผลต่อการมองเห็น 

โดยเฉพาะในกรณีท่ีเจา้หนา้ท่ีมีปัญหาดา้นสายตา คิดเป็นร้อยละ 25 

   8) “เจ้าหน้าท่ีท่ีมารอรับยายืนรอตรงเคาน์เตอร์ คุยส่งเสียงดัง ทาํให้ขาดสมาธิ 

และเกิดความกดดันท่ีต้องรีบคีย์ใบส่ังยาให้เสร็จ” 

    เสียง มีเสียงดงัรบกวนจากการมารับยาของเจา้หน้าท่ีท่ีมาเบิกยาเพื่อนาํยา

ไปส่งบนหอผูป่้วย คิดเป็นร้อยละ 50 โดยการท่ีมีเจา้หนา้ท่ีจากหอผูป่้วยท่ีมารอรับยาด่วน มีการส่ง

เสียงพดูคุยกนั รบกวนการทาํงาน และทาํใหผู้ป้ฏิบติังานเกิดความกดดนั ตอ้งเร่งรีบ จึงอาจทาํส่งผล

ต่อการทาํงานเกิดความคลาดเคล่ือนได ้

 2.3 ผลการวิเคราะห์สาเหตุของความคลาดเคลื่อนก่อนการจ่ายยาของหน่วยจ่ายยา

ผู้ป่วยใน ในกระบวนการจัดยาจากการสัมภาษณ์ 

  ผลการวิจัย พบว่า สาเหตุท่ีทําให้เกิดความคลาดเคล่ือนก่อนการจ่ายยาผู ้ป่วยใน  

ในกระบวน กระบวนการจดัยาโดยการพิมพจ์ากการสัมภาษณ์แบบไม่มีโครงสร้าง พบ 4 ประเด็นหลกั 

คือ 

  2.3.1 บุคลากร ผูใ้ห้สัมภาษณ์ทุกคน คิดเป็นร้อยละ 100 คิดว่าสาเหตุท่ีทาํให้เกิด

ความคลาดเคล่ือนเกิดจาก 

   1) “รู้ว่ายาอยู่บริเวณนี ้กห็ยิบเลยโดยไม่ได้มองดูช่ือยาก่อน ทาํให้จัดยาผิด” 

    การปฏิบัติงานของบุคลากร ไม่เป็นไปตามคู่มือวิธีปฏิบัติในการจดัยาท่ี

กําหนดไว ้เช่น การอ่านฉลากยาไม่ครบถ้วน ไม่อ่านทวนซํ้ า ใช้ความคุ้นชินในการทํางาน เช่น 

บุคลากรใชค้วามคุน้ชินในการหยบิยาออกจากตาํแหน่งท่ีจดัวาง โดยไม่มีการดูช่ือรายการยา ความแรง 

รูปแบบของยาก่อนการจดัยา รวมถึงขาดการตรวจสอบซํ้ าหลงัการจดัยาเสร็จให้แก่ผูป่้วย  
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   2) “บางคร้ังคุยกับเพ่ือนหรือได้ยินเสียงโทรศัพท์มือถือดังกหั็นไปดู ทาํให้ขาด

สมาธิ” 

    สมาธิของบุคลากร บุคลากรขาดสมาธิในระหว่างการปฏิบัติงาน เช่น  

การคุยกบัเพื่อนร่วมงานในระหวา่งปฏิบติังาน รวมถึงการท่ีใจจดจ่ออยูก่บัขอ้ความในโทรศพัท์มือถือ 

หรือส่ิงแวดลอ้มรอบขา้ง ไม่ไดจ้ดจ่ออยูก่บังานท่ีทาํ 

   3) “เจ้าหน้าท่ีมีน้อย แต่ใบส่ังยามีมาก ทําให้ต้องรีบจัดยา เพ่ือให้เสร็จทัน 

โดยเฉพาะเวลาคนขาดจะเหน่ือยมาก” 

    อตัรากาํลงัต่อภาระงานของบุคลากรไม่เหมาะสม โดยเฉพาะอย่างยิ่งใน

กรณีท่ีบุคลากรขาด เน่ืองจากบุคลากรในการปฏิบติังานมีจาํนวนนอ้ย คือ 2 คนเม่ือเทียบกบัปริมาณ

ใบสั่งยาในแต่ละวนัท่ีมีมาก เจา้หนา้ท่ีจึงตอ้งทาํงานอยา่งเร่งรีบเพื่อใหท้นักบัเวลา  

  2.3.2 ผลิตภัณฑ์ยา ผลิตภณัฑมี์ความหลากหลายชนิด ส่งผลทาํใหเ้กิดความเส่ียงใน

การเกิดความคลาดเคล่ือนทางยา ผูใ้หส้ัมภาษณ์ ร้อยละ 100 คิดวา่มีสาเหตุจาก 

   1) “ยามีช่ือคล้ายกัน บางคร้ังมองฉลากผ่านๆ ทาํให้หยิบผิด” 

    ช่ือยา มีความใกลเ้คียงกนั การออกเสียงคลา้ยกนั (Sound alike drugs) เช่น 

Dobutamine Injection กบั Dopamine Injection, Xarator กบั Xarelto เป็นตน้ ถา้เจา้หน้าท่ีจดัยาอ่าน

ฉลากยาแบบผา่นๆโดยไม่ตั้งใจ อาจส่งผลทาํใหจ้ดัยาผดิและเกิดความคลาดเคล่ือนทางยาข้ึนได ้

   2) “ยามีกล่อง แผง สี ลักษณะเหมือนกันหรือคล้ายกันมาก บางคร้ังอยู่ในแผง

แต่เม่ือเปล่ียนมาเป็นเมด็เปลือย ทาํให้ไปเหมือนกับยาอีกตัว” 

    ลกัษณะยาพอ้งรูป (Look alike drugs)โดยยาชนิดเดียวกนัในโรงพยาบาลมี

หลายขนาดหรือหลายความแรง เช่น Atorvastatin 10, 20 และ 40 มิลลิกรัม ซ่ึงลกัษณะของบรรจุภณัฑ์

และแผงยามีความคล้ายคลึงกันเหมือนกัน รวมไปทั้ งตวัอกัษรและสี ซ่ึงมาจากผูผ้ลิตรายเดียวกัน 

(Look alike drugs) ทําให้เกิดความสับสน เช่น ยา Penicillin G sodium Injection กับยา Streptomycin 

Injection เป็นต้น และยามีรูปร่างหน้าตาท่ีคล้ายกัน (Look alike drugs) เช่น Isoniazid กับ Allopurinol  

ท่ีเม็ดกลมสีขาวเหมือนกัน ขนาดใกล้เคียงกัน , Diclofenac กับ Dextromethorphan ท่ีเม็ดมีสีเหลือง 

รวมถึงการเปล่ียนแปลงบรรจุภัณฑ์ของยา ทําให้รูปลักษณ์ภายนอก ของยาเปล่ียนไปจากเดิม 

แต่กลับไปคล้ายกับบรรจุภัณฑ์ของยาตัวอ่ืน เช่น ยา Dextromethorphan และ Diclofenac เปล่ียน

รูปแบบจากยาแผง เป็นยาเม็ดเปลือยบรรจุในขวด ทําให้ลักษณะคล้ายกับยาตัวอ่ืนท่ีมีอยู่เดิม  

จากลกัษณะท่ีคลา้ยกนัน้ีอาจส่งผลใหมี้โอกาสเกิดความผดิพลาดในกระบวนการจดัได ้
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   3) “ช่ือยาขึน้ต้นเหมือนกัน บางคร้ังอ่านไม่ครบ จึงหยิบผิดขนาด” 

    ยาบางรายการท่ีมีช่ือสามญัเดียวกนัในโรงพยาบาลมีหลายผูผ้ลิต ซ่ึงการ

จดัทาํทะเบียนยาในระบบคอมพิวเตอร์จะใช้ช่ือสามญันาํหน้าแลว้วงเล็บช่ือการคา้ตามหลงั ดงันั้น

ในกระบวนการจดัเตรียมยา หากเจา้หนา้ท่ีอ่านช่ือยาบนซองยา ไม่ครบถว้น โดยอ่านเพียงช่ือสามญั

ขา้งหนา้ อาจทาํใหห้ยบิผดิความแรงได ้ 

   4) “ช่ือยาขึน้ต้นเหมือนกัน บางคร้ังอ่านไม่ครบ จึงหยิบผิดรูปแบบ” 

    รูปแบบยา ยาบางรายการอาจมีหลายรูปแบบทั้งในรูปแบบเม็ด รูปแบบนํ้ า 

รูปแบบฉีด รูปแบบทา เช่น diclofenac tablet ,injection และ gel เม่ือเจา้หน้าท่ีจดัเตรียมยาตอ้งอ่าน

ใบสั่งใชย้าใหค้รบทั้งช่ือยาและรูปแบบ ถา้อ่านไม่ครบจะทาํใหจ้ดัยาผดิได ้

   5) “ขนาดตัวอักษรบนสต๊ิกเกอร์ท่ีพิมพ์ช่ือยาเลก็ มองไม่ค่อยชัด” 

    ขนาดตวัอกัษรสต๊ิกเกอร์ท่ีพิมพช่ื์อยามีขนาดเล็ก ทาํใหย้ากแก่การมองเห็น  

โดยเฉพาะเจา้หนา้ท่ีท่ีมีปัญหาทางดา้นสายตา คิดเป็นร้อยละ 50 

  2.3.3 ระบบและส่ิงแวดล้อม ผูใ้หส้ัมภาษณ์ร้อยละ 100 คิดวา่ มีสาเหตุจาก  

   1) “เปล่ียนการจ่ายยาฉีดจาก 3 วนัเป็น 1 วนั ทาํให้ต้องทาํงานเพ่ิมขึน้” 

    กระบวนการทาํงาน หน่วยงานมีการเปล่ียนแปลงระบบในการจ่ายยาฉีด 

จากการจ่ายยาฉีดทุก 3 วนัเป็นการจ่ายวนัต่อวนั ส่งผลทาํใหป้ริมาณใบสั่งยาในแต่ละวนัเพิ่มมากข้ึน 

ภาระงานต่อคนจึงมากข้ึนดว้ย 

   2) “เก็บยาคืนท่ีได้จากหอผู้ ป่วยเอง ไม่มีการตรวจสอบซํ้ า บางคร้ังยา

คล้ายกันจึงเกบ็ผิดท่ี” 

    ขาดระบบท่ีดีในการเก็บยาท่ีคืนมาจากหอผูป่้วย ไม่มีการตรวจสอบซํ้ า 

ส่งผลทาํให้หลังจากการเก็บคืนยาจากหอผูป่้วยมาแล้วมีการเก็บคืนผิดท่ีทาํให้ยาปะปนกัน ไม่

สามารถตรวจสอบความถูกตอ้งหลงัจากหอผูป่้วยคืนยากลบัมา  เป็นตน้ คิดเป็นร้อยละ 50   

   3) “เคร่ืองนับเมด็ยาไม่ตรง นับจาํนวนผิด ต้องเสียเวลาตรวจสอบ” 

    ความตรงของเคร่ืองนับเม็ดยา เคร่ืองนับเม็ดยามีคลาดเคล่ือนใน ทาํให้

จาํนวนเมด็ยาผดิจากคาํสั่งใชย้า เจา้หนา้ท่ีตอ้งเสียเวลาในตรวจสอบซํ้ าอีกคร้ัง คิดเป็นร้อยละ 50 

   4) “แสงไฟไม่ค่อยสว่าง มองเห็นไม่ค่อยชัด” 

    แส งไฟ ใน ห้ องป ฏิ บั ติก ารส ว่างไม่ เพี ยงพ อ ทําให้ เป็ น อุป ส รรค 

ในการทํางานส่งผลทําให้เกิดความคลาดเคล่ือนในการจัดยา เช่น การมองเห็นคาํใบสั่งใช้ยา  

อ่านฉลากยาไม่ชดัเจน คิดเป็น ร้อยละ 50 
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   5) “ห้องทาํงานแคบ ต้องวางยาเบียดกัน ทาํให้หยิบยาผิดได้” 

    สถานท่ีปฏิบติังานคบัแคบ ไม่เพียงพอกบัปริมาณยาท่ีตอ้งนาํมาไวเ้พื่อใช้

ในการรักษา ทาํใหก้ารจดัวางยามีปัญหา ตอ้งวางใกลก้นัและเบียดกนั เส่ียงต่อการเกิดความผดิพลาด

ในการจดัยา ถึงแมจ้ะมีบา้นเลขท่ีบอกตาํแหน่งยา คิดเป็นร้อยละ 100 

   6) “ช้ันวางยาเป็นบานเล่ือน ต้องเล่ือนไปมา ทาํให้หยิบยาไม่สะดวก” 

    ชั้นวางยามีลกัษณะไม่เหมาะสมในการปฏิบติังาน โดยชั้นวางมีบานเล่ือน 

ตอ้งเล่ือนไปมาทาํใหไ้ม่สะดวกในการจดัยา คิดเป็นร้อยละ 100 

   7) “ยาท่ีมีช่ือ รูปร่างหน้าตาคล้ายกันวางอยู่ใกล้กัน ทาํให้หยิบผิดได้” 

    ตาํแหน่งเก็บยา มีการจดัเก็บยาท่ีมีลกัษณะคลา้ยกนัหรือช่ือคลา้ยกนัไวใ้กล้

กนั ทาํใหเ้จา้หนา้ท่ีจดัยามีโอกาสจดัยาผดิพลาดได ้คิดเป็นร้อยละ 100 

  2.3.4 จํานวนชนิดยาและปริมาณคําส่ังใช้ยา พบวา่ 

   “ยาของผู้ป่วยท่ีกลับบ้านในโรคเร้ือรังมีหลายรายการและจาํนวนเยอะ ทาํให้

มีโอกาสจัดผิดได้” 

   ในผูป่้วยโรคเร้ือรังท่ีรับยากลบับา้นจะตอ้งจ่ายยาเป็นเวลา 14-15 วนั ทาํให้

จาํนวนชนิดและปริมาณคาํสั่งยาในแต่ละใบสั่งยามีหลายรายการ เน่ืองมาจากผูป่้วยแต่ละรายอาจ

ตอ้งใช้ยารักษาโรคมากกวา่ 1 ชนิดและถา้ผูป่้วยมีปัญหาสุขภาพมากกวา่หน่ึงโรคก็ยิ่งทาํให้จาํนวน

รายการยาในผูป่้วยหน่ึงคนมีมากข้ึนดว้ย ส่งผลให้เจา้หน้าท่ีอาจจดัยาไม่ครบ หรือไม่ถูกชนิด และ

ปริมาณในคาํสั่งใชย้า ส่งผลใหเ้จา้หนา้ท่ีจดัยามีโอกาสจดัยาคลาดเคล่ือนได ้คิดเป็นร้อยละ 100 

   จากสาเหตุความคลาดเคล่ือนทั้งหมดท่ีไดจ้ากการสัมภาษณ์ สามารถสรุปได้

ดงัตาราง 

 

ตารางท่ี 4.5  สาเหตุความคลาดเคล่ือนก่อนการจ่ายยาจากการสัมภาษณ์ 

 

กระบวนการคัดลอกคําส่ังใช้ยาโดยการพมิพ์ (N=4) ร้อยละ 

 

เหมาะสม ไม่เหมาะสม 

1.บุคลากร  

   1.1ลายมือของแพทย ์  - 100 

 1.2 การปฏิบติังานของบุคลากร  - 100 

 1.3 สมาธิของผูป้ฏิบติังาน    - 100 
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ตารางท่ี 4.5  (ต่อ) 

 

กระบวนการคัดลอกคําส่ังใช้ยาโดยการพมิพ์ (N=4) ร้อยละ 

 

เหมาะสม ไม่เหมาะสม 

 1.4 อตัรากาํลงัต่อภาระงาน   - 100 

 1.5 ความพร้อมในการปฏิบติังาน    50 50 

 1.6 ความรู้และความชาํนาญในงาน  75 25 

2. ผลติภัณฑ์ยา  

    2.1 ช่ือยาพอ้งเสียง  - 100 

  2.2 ยาช่ือสามญัเดียวกนัในโรงพยาบาล  - 100 

  2.3 ขนาดความแรงของยา      - 100 

 3. ระบบและส่ิงแวดล้อม  

    3.1กระบวนการทาํงาน   -        100 

  3.2 ระเบียบการปฏิบติังาน     - 100 

  3.3 ระบบการบนัทึกขอ้มูล     - 100 

  3.4 ระบบการตั้งช่ือยา 75 25 

  3.5 ความพร้อมของเคร่ืองมือ   50 50 

  3.6 อุปกรณ์ในการปฏิบติังาน 75 25 

  3.7 แสงสวา่ง 75 25 

  3.8 เสียง 50 50 

 กระบวนการจัดยา (N=2)        

1. บุคลากร  

  1.1 การปฏิบติังานของบุคลากร    - 100 

  1.2 สมาธิของผูป้ฏิบติังาน    - 100 

  1.3 อตัรากาํลงัต่อภาระงาน  - 100 

2. ผลติภัณฑ์ยา 

    2.1 ช่ือยา - 100 

  2.2 ลกัษณะยา  - 100 
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ตารางท่ี 4.5  (ต่อ) 

 

กระบวนการคัดลอกคําส่ังใช้ยาโดยการพมิพ์ (N=4) ร้อยละ 

 

เหมาะสม ไม่เหมาะสม 

  2.3 ยาช่ือสามญัเดียวกนัในโรงพยาบาลมีหลายผูผ้ลิต   - 100 

  2.4 รูปแบบยา - 100 

  2.5 ขนาดตวัอกัษรบนสต๊ิกเกอร์ช่ือยา                                                                                          50 50 

 3. ระบบและส่ิงแวดล้อม 

     3.1 กระบวนการทาํงาน - 100 

   3.2 ระบบการเก็บยาท่ีคืนจากหอผูป่้วย   50 50 

   3.3 ความตรงของเคร่ืองนบัเมด็ยา                                                             50  50 

   3.4 แสงสวา่ง    50 50 

   3.5 สถานท่ีปฏิบติังาน  - 100 

   3.6 ชั้นวางยา - 100 

   3.7 ตาํแหน่งเก็บยา - 100 

4. จํานวนชนิดยาและปริมาณคําส่ังใช้ยา - 100 
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ตอนที ่3 ข้อเสนอแนะในการแก้ไขปัญหาความคลาดเคลือ่นก่อนการจ่ายยาของหน่วย 

 จ่ายยาผู้ป่วยใน 

 

 จากผลการศึกษาพบวา่ความคลาดเคล่ือนก่อนการจ่ายยาสามารถเกิดข้ึนไดใ้นระหวา่ง

กระบวนการทาํงาน ผูว้ิจยัไดท้าํการสัมภาษณ์แบบไม่มีโครงสร้างแก่เจา้หนา้ท่ีท่ีเก่ียวขอ้งและนาํผล

จากการศึกษาเขา้ร่วมการประชุมกบัฝ่ายเภสัชกรรม โรงพยาบาลวชิรพยาบาล เพื่อหาแนวทางใน

การแกไ้ขปัญหาความคลาดเคล่ือนก่อนการจ่ายยาท่ีเกิดข้ึน สามารถรวบรวมประเด็นไดด้งัน้ี  

 กระบวนการคัดลอกโดยการพมิพ์ 

 1. ด้านบุคลากร บุคลากรควรมีความพร้อมในการปฏิบติังาน ดงัน้ี 

• ปฏิบติัตามคู่มือวธีิปฏิบติัในการบนัทึกขอ้มูลทุกขั้นตอน หากเกิดความไม่แน่ใจ 

ขั้นตอนใดในการปฏิบติังานควรมีการสอบถาม หรือทบทวนตามท่ีคู่มือกาํหนดไว ้เช่น ในการพิมพ์

ใบคาํสั่งใชย้า หากมีปัญหาในการอ่านช่ือยา วิธีใชห้รือจาํนวน จากลายมือแพทยท่ี์เขียนลงในใบสั่ง

ยาไม่ชดัเจน ควรมีการสอบถามเภสัชกร ถา้ไม่แน่ใจให้สอบถามกลบัไปยงัหอผูป่้วย รวมไปถึงมี

การทบทวนใบคาํสั่งยาใหส้มบรูณ์ก่อนบนัทึกขอ้มูลโดยการพิมพ ์

• อัตรากําลังของบุคลากรต่อภาระงาน  ควรจัดให้เพียงพอกับภาระงานท่ีมีอยู ่

ในกรณีท่ีมีผูล้าออกหรือโอนยา้ยแลว้ยงัไม่มีทดแทน ให้มีการจา้งบุคลากรภายนอกเขา้มาปฏิบติังาน

ก่อนเพื่อแบ่งเบาภาระของเจา้หนา้ท่ีบนัทึกขอ้มูล และป้องกนัการเกิดความผิดพลาดในกระบวนการ

ทาํงาน เน่ืองจากอัตรากําลังของบุคลากรต่อภาระงานท่ีน้อยเกินไป จะส่งผลทาํให้ร่างกายของ

บุคลากรเม่ือยลา้ ตอ้งเร่งรีบทาํงานใหท้นัเวลา เกิดความกดดนัเพิ่มข้ึน อาจส่งผลเสียต่อการทาํงาน   

• ความพร้อมในการปฏิบติังานของบุคลากร จากการทาํงานบนัทึกขอ้มูลตลอดวนั 

อาจเกิดความเม่ือยลา้ และการใชส้ายตาทาํงานบนจอคอมพิวเตอร์ ในระยะเวลานานติดต่อกนัมากกวา่  

2 ชัว่โมง หรือการทาํงานท่ีตอ้งอยูห่น้าจอคอมพิวเตอร์ทุกวนั จะทาํให้เกิดปัญหาสุขภาพหลายอยา่ง

เรียกว่า อาการคอมพิวเตอร์วิชัน่ ซินโดรม หรือ ซีวีเอส (Computer Vision Syndrome : CVS) ส่งผล

ทาํให้เกิดอาการแสบตา ปวดตา  ตาแห้ง นํ้ าตาไหล ปวดศีรษะ ปวดคอ ปวดไหล่หรือปวดหลงั ระดบั

ความรุนแรงของอาการจะเพิ่มมากข้ึนตามระยะเวลาท่ีใช้สายตาอยู่หน้าจอ ซ่ึงอาจเกิดข้ึนได้กับ 

ผูบ้นัทึกขอ้มูลสามารถแกไ้ขไดโ้ดยพกัสายตาจากหน้าจอคอมพิวเตอร์ทุกๆ 20 นาที แลว้มองไปท่ี

วตัถุท่ีอยู่ไกลอย่างน้อย 20 ฟุต นานประมาณ 20 วินาที (สํานักสารนิเทศ สํานักงานปลดักระทรวง

สาธารณสุข 2557) หรือมีการปรับเปล่ียนอิริยาบถเพื่อให้ร่างกายเกิดความผอ่นคลาย รวมถึงบุคลากร

ควรมีสมาธิในการทํางาน ตั้ งใจปฏิบัติงานอย่างต่อเน่ือง  ไม่ เหม่อลอย ห รือใจจดจ่อกับ

โทรศพัทมื์อถือ ส่ิงเร้ารอบขา้งท่ีจะเขา้มารบกวนในระหวา่งการปฏิบติังาน  
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• บุคลากรควรมีความความรู้และความชาํนาญในงาน โดยมีการจดัประชุมให ้

ความรู้เก่ียวกบัยาและเวชภณัฑ์พื้นฐานในส่วนของช่ือยาและขอ้บ่งใช้กบัเจา้หน้าท่ีบนัทึกขอ้มูล

เพื่อให้บนัทึกขอ้มูลไดถู้กตอ้ง และเป็นแนวทางในการวิเคราะห์ยาขั้นพื้นฐานท่ีเก่ียวขอ้งในการ

รักษา ซ่ึงอาจป้องกนัความผดิพลาดเบ้ืองตน้ท่ีอาจเกิดข้ึนในการบนัทึกขอ้มูลได ้

 2. ด้านผลิตภัณฑ์ยา เน่ืองจากยาท่ีใช้ในโรงพยาบาลมีหลากหลายรูปแบบ ความแรง

และผูจ้ดัจาํหน่าย ดงันั้นจึงตอ้งแยกความแตกต่างของยาใหช้ดัเจน ดงัน้ี 

• ยาช่ือพอ้ง (Sound alike ) ใหต้ั้งช่ือยาท่ีมีช่ือคลา้ยกนัหรือตวัสะกดคลา้ยกนัให ้

แตกต่างกนั โดยอาจใชโ้คด้พิเศษ สัญลกัษณ์ หรือขนาดตวัอกัษรใหแ้ตกต่างกนัอยา่งชดัเจน เช่น 

Diclo-fenac tab กบั diclofenac gel 

 3. ด้านระบบและส่ิงแวดล้อม ทําการปรับปรุงเพื่อช่วยลดความผิดพลาดในการ

ปฏิบติังาน ดงัน้ี 

• ปรับระเบียบและข้อปฏิบัติเก่ียวกับการทํางานอย่างต่อเน่ือง เพื่อให้เอ้ือต่อ 

การปฏิบัติงาน รวมถึงต้องเข้าใจง่าย ไม่ซับซ้อน ส่งเสริมให้การทํางานสะดวกมากยิ่งข้ึน คือ  

จากกรณีท่ีแพทยส์ั่งใช้ยาบญัชี 3 ซ่ึงในโรงพยาบาลมียาบญัชี 2 ท่ีราคาถูกกว่าให้กบัผูป่้วยเบิกจ่าย

ตรงซ่ึงสร้างความสับสนให้แก่ผูบ้นัทึกขอ้มูลวา่จะตอ้งเปล่ียนเป็นยาบญัชี 2 หรือไม่ ท่ีประชุมฝ่าย

เภสัชกรรมจึงตกลงกนัวา่ให้เปล่ียนเป็นรายการยาบญัชี 2 ทุกกรณี เพื่อลดความสับสนและผดิพลาด

แก่เจา้หนา้ท่ีบนัทึกขอ้มูล รวมทั้งเป็นการเพิ่มความสะดวกในการปฏิบติังานมากข้ึน 

• ใชเ้ทคโนโลยเีขา้มาช่วยในการปฏิบติังาน  เช่น การใชบ้าร์โคด้ในการยงิเลข 

ประจาํตวัโรงพยาบาลของผูป่้วยแทนการบนัทึกดว้ยมือเพื่อป้องกนัการบนัทึกผิด  

• การบนัทึกขอ้มูลยา ใหแ้พทยบ์นัทึกขอ้มูลเองแทนเจา้หนา้ท่ีบนัทึกยา เพื่อลด 

ความคลาดเคล่ือนในการบนัทึกขอ้มูลผิด แต่มาตรการน้ียงัไม่สามารถดาํเนินการไดเ้น่ืองจากกาํลงั

อยูใ่นช่วงของการพฒันาระบบเพื่อการติดตั้ง 

• ปรับปรุงระบบทะเบียนช่ือยาในคอมพิวเตอร์กรณียาท่ีมีหลายความแรงหรือ 

หลายรูปแบบ โดยกาํหนดให้รายการยาท่ีมีหลายความแรงใช้อกัษรพิมพ์ใหญ่หรือตวัพิมพ์เล็ก

เพื่อให้เกิดความแตกต่าง เช่น XARATOR 10 MG. กบั xarator 40 mg. หรือการใช้เคร่ืองหมายคัน่

ให้ช่ือแตกต่างกนั เช่น DICLO-FENAC TAB กบั DICLOFENAC GEL เป็นตน้ ซ่ึงอาจจะช่วยใน

ป้องกนัการบนัทึกขอ้มูลผดิพลาดในเร่ืองความแรงและรูปแบบได ้

• ใหง้านจดัซ้ือยาและเวชภณัฑท์าํการทบทวนทะเบียนยาและเวชภณัฑท่ี์ไม่มีการ 

ใชง้าน โดยใหท้าํการปิดทะเบียนเพื่อไม่ใหเ้จา้หนา้ท่ีบนัทึกขอ้มูลเกิดความสับสน 
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• ปรับเปล่ียนเก้าอ้ีให้ เหมาะสมกับการปฏิบัติงานของแต่ละบุคคลตามหลัก 

การยศาสตร์ (ergonomics) โดยเกา้อ้ีสามารถปรับเปล่ียนความสูงของพนกัพิงหลงั ท่ีพกัแขนและ 

ท่ีพกัเทา้ไดต้ามลกัษณะงานของผูใ้ชง้าน เพื่อลดปัญหาความไม่พอดีระหวา่งเกา้อ้ีและผูใ้ชง้านซ่ึงจะ

นาํไปสู่ปัญหาทางระบบกระดูกและกลา้มเน้ือ ส่งผลให้ประสิทธิภาพในกระบวนการทาํงานลดลง 

ลักษณะเก้าอ้ีตามหลักการยศาสตร์ท่ีดี คือ สามารถปรับระดับความสูงและการใช้งานต่างๆ 

ไดง่้าย สะดวก ขาเก้าอ้ีควรเป็นแบบ 5 ง่าม สามารถช่วยป้องกนัเกา้อ้ีกระดกได้ พนกัพิงหลงัควร

พยุงกระดูกสันหลงัระดับเอว ตลอดจนสามารถปรับให้เคล่ือนไปทางด้านหน้าและด้านหลงัได ้ 

ส่วนของพนกัพิงหลงัมีขนาดพอดีให้แขนเคล่ือนไหวไดโ้ดยไม่รบกวนการใชเ้กา้อ้ี เบาะรองนัง่ควร

มีลกัษณะน่ิมแต่ไม่ควรน่ิมจนเกินไปเพื่อช่วยกระจายนํ้ าหนกัและลดแรงกด วสัดุท่ี ใชท้าํเบาะควร

ช่วยถ่ายเทความร้อนได้ง่ายในสภาพอากาศร้อนและลดการเกิดไฟฟ้าสถิตในสภาพอากาศหนาว  

ท่ีสําคญัง่ายต่อการทาํความสะอาด  และบริเวณขอบดา้นหน้าของเบาะนัง่ควรมีลกัษณะโคง้มนซ่ึง

สามารถช่วยลดแรงกดท่ีขอ้พบัเข่าได ้(จนัทณี นิลเลิศ 2560) 

• จดัเตรียมโตะ๊สาํหรับการวางอุปกรณ์คอมพิวเตอร์ใหเ้หมาะสม โดยควรจดัให ้  

มีระยะห่างระหวา่งจอภาพกบัตวัผูป้ฏิบติังานประมาณ 50-70 ซม.จดัระดบัจอภาพจากจุดศูนยก์ลาง

ของจอคอมพิวเตอร์ให้อยู่ในระดบัสายตาประมาณ 4-9 น้ิว ไม่ควรให้จอภาพอยู่สูงหรือตํ่าเกินไป 

เลือกใช้จอคอมพิวเตอร์ชนิด LCD (จอแบน) ซ่ึงจะช่วยถนอมสายตาไดดี้กวา่จอคอมพิวเตอร์แบบ

เก่า (CRT) (สาํนกัสารนิเทศ สาํนกังานปลดักระทรวงสาธารณสุข 2557) 

• แสงสวา่ง หอ้งปฏิบติังานควรมีแสงสวา่งท่ีเพียงพอ ในบริเวณท่ีมืดใหมี้การ 

ติดตั้งหลอดไฟเพิ่มเพื่อช่วยลดความผดิพลาดจากการมองเห็น การอ่าน และการพิมพใ์บคาํสั่งใชย้า 

• จดัส่ิงแวดลอ้มในหอ้งทาํงานใหเ้หมาะสม โดยจดัใหบ้ริเวณหนา้ต่างอยู ่

ทางด้านขา้งของจอคอมพิวเตอร์ เพื่อลดแสงตกสะท้อนบนหน้าจอ ถ้ามีแสงจา้จากหน้าต่างควร 

ใชมู้ล่ีเพื่อปรับแสงให้ผ่านไดเ้พียงบางส่วน และไม่เขา้ตาโดยตรง หลีกเล่ียงการใช้เฟอร์นิเจอร์ท่ีมี

พื้นผิวสะทอ้น เช่น โต๊ะสีขาว ควรใชว้สัดุท่ีมีผิวดา้นท่ีสะทอ้นแสงไม่มากจะดีกวา่ (สํานกัสารนิเทศ 

สาํนกังานปลดักระทรวงสาธารณสุข 2557) 

• จดัพื้นท่ีใหเ้จา้หนา้ท่ีท่ีมารับยาไปใหผู้ป่้วยท่ีหอผูป่้วยนัง่รอรับยา เพื่อไม่ให ้

มีเสียงดงัรบกวนผูป้ฏิบติังานในหอ้งจ่ายยา 
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 กระบวนการจัดยา 

 1. ด้านบุคลากร บุคลากรควรมีความรู้ ความพร้อม และมีอตัรากาํลงัท่ีเพียงพอ ดงัน้ี 

• ปฏิบติัตามคู่มือวธีิปฏิบติัในการจดัยาทุกขั้นตอน โดยการอ่านช่ือยาและ   

ความแรงให้ครบถ้วนก่อนหยิบยา  เม่ือจะหยิบยาให้ดูขวดยาว่าช่ือถูกต้องกบัรายการท่ีจะหยิบ

หรือไม่ และเม่ือจดัยาเสร็จให้มีการทวนซํ้ า โดยตรวจสอบยาท่ีจดักบัสต๊ิกเกอร์ฉลากยาอีกคร้ังว่า

ตรงกนัหรือไม่ ดงันั้นในการจดัยาจะตอ้งทาํการดูช่ือยาทั้งหมด  3 คร้ัง 

• สมาธิของผูป้ฏิบติังาน จดจ่ออยูก่บังานท่ีทาํ รวมถึงสร้างความตระหนกัถึง 

ความสาํคญัของการจดัยาท่ีถูกตอ้งให้กบัผูป่้วย เพื่อให้ผูป่้วยใชย้าอยา่งปลอดภยั เน่ืองจากการท่ีผูป่้วย

ไดรั้บยาคลาดเคล่ือนจากท่ีแพทยส์ั่งใช ้อาจส่งผลต่อการรักษาโรค รวมถึงเกิดอนัตรายต่อผูป่้วยได ้

• อตัรากาํลงัของบุคลากรต่อภาระงาน ควรจดัใหเ้หมาะสมเพียงพอกบัปริมาณงาน  

โดยเฉพาะกรณีท่ีบุคลากรลางานหรือขาดงาน ตอ้งจดัให้มีทดแทน เพื่อไม่ให้ผูท่ี้ปฏิบติังานเหลืออยู่

มีภาระงานมากเกินไป โดยจะมีการจดัเจา้หนา้ท่ีจากหน่วยอ่ืนมาช่วยปฏิบติังาน ซ่ึงมอบหมายเภสัช

กรหวัหนา้หน่วยงานบริการผูป่้วยเป็นผูดู้แลจดัอตัรากาํลงัเสริม 

 2. ด้านผลติภัณฑ์ยา มีการจดัแยกยาแต่ละชนิดอยา่งชดัเจน ดงัน้ี 

• ติดสต๊ิกเกอร์ LASA  ในกรณียาท่ีมีรูปร่างหนา้ตา หรือช่ือยาคลา้ยกนั ( Look  

alike-Soundalike drugs) เพื่อช่วยเพิ่มความระมดัระวงัในการจดัยา  

• ในกรณีท่ียามีหลายความแรงจากผูผ้ลิตเดียวกนั จะมีลกัษณะกล่องท่ีคลา้ยกนั   

ซ่ึงเส่ียงต่อการจดัยาผิด ให้ฝ่ายจดัซ้ือแจง้ให้ทางบริษทัยานาํสต๊ิกเกอร์สีมาแปะท่ีกล่องยาหรือทาํ

สัญลกัษณ์บนกล่องยาเพื่อใหเ้กิดความแตกต่างกนัในยาแต่ละความแรง 

• งานจดัซ้ือยาและเวชภณัฑจ์ะไม่จดัซ้ือจดัหายาท่ีมีรูปร่าง ลกัษณะท่ีคลา้ยกนั  
ในกรณีท่ีมีความจาํเป็นเน่ืองจากไม่สามารถจดัหาไดใ้ห้แจง้บริษทัผูผ้ลิตนาํสต๊ิกเกอร์แปะหรือทาํ

สัญลกัษณ์ยาท่ีมีรูปร่างหนา้ตาคลา้ยกนัเพื่อใหเ้กิดความแตกต่าง 

 3. ระบบและส่ิงแวดล้อม จัดระบบและส่ิงแวดล้อมท่ีเหมาะสมเพื่อช่วยในการ

ปฏิบติังาน ดงัน้ี 

• สร้างระบบและขั้นตอนในการจดัยา โดยมีการกาํหนดขั้นตอนการปฏิบติังานท่ี 

ชดัเจน สามารถตรวจสอบได ้เพื่อป้องกนัการจดัยาผดิพลาด โดยมีรายละเอียดดงัน้ี  

  - วางระบบการจดัเรียงรายการยาบนชั้นยาตามตวัอกัษรภาษาองักฤษ โดยมีป้าย 

ช่ือยา  แผนผงัชั้นวางยาและบา้นเลขท่ีของยาแต่ละตวัอยา่งชดัเจน มีขนาดตวัอกัษรท่ีอ่านง่าย 

  - การอ่านช่ือยา รูปแบบ ความแรงให้ครบถ้วนก่อนหยิบยา และเม่ือจดัยาเสร็จให้

ตรวจสอบกบัสต๊ิกเกอร์ฉลากยา โดยจะตอ้งอ่าน 3 คร้ังก่อนจดัยาใหผู้ป่้วย เพื่อป้องกนัความผดิพลาด 
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  - ลงช่ือผูป้ฏิบติังานในแต่ละขั้นตอนทุกคร้ังเพื่อใหผู้ป้ฏิบติังานเกิดความตระหนกั 

ในการทาํงาน 

• การจดัทาํระบบเตือนเพื่อแกไ้ขปัญหาการจ่ายยาท่ีมีเสียงพอ้งมองคลา้ยกนั (look  

alike sound alike) ไดแ้ก่ 

  - จดัทาํบญัชีรายการยาเสียงพอ้งมองคล้าย (look alike sound alike) ของห้องจ่าย

ยาผู ้ป่วยใน แปะไว้ให้ผู ้ปฏิบัติงานทราบ เพื่อเตือนเจ้าหน้าท่ีเก่ียวกับรายการยาท่ี เกิดความ

คลาดเคล่ือนไดบ้่อย ทาํใหผู้ป้ฏิบติังานเกิดความระมดัระวงั 

  - จดัทาํป้ายเตือนสีระบุคาํว่า “LASA” ติดท่ีชั้นจดัเก็บยาเพื่อ เป็นการเตือนไม่ให้

เจา้หนา้ท่ีหยบิยาผดิพลาด  

  - การใช้อักษรแบบ Tall man letter ซ่ึ งเป็นการทําอักษรตัวเล็กให้ เป็นตัวใหญ่ 

โดยเน้นตรงส่วนของช่ือท่ีต่างกนัเท่านั้น กาํหนดให้เป็นช่ือยาในคอมพิวเตอร์ ฉลากยาและป้ายช่ือยา 

ตัวอย่างเช่น XARATOR 10 MG.กับ xarator 40 mg.หรือการใช้เคร่ืองหมาย คั่นระหว่างตัวอักษร

เพื่อให้ช่ือแตกต่างกนั เช่น DICLO-FENAC TAB กบั DICLOFENAC GEL เป็นตน้ ซ่ึงอาจจะสามารถ

ป้องกนัการจดัยาผดิชนิด ผดิความแรง แลว้ยงัจะสามารถป้องกนัการบนัทึกขอ้มลูยาผิดพลาดอีกดว้ย  

  - แยกท่ี เก็บยา โดยจัดวางยาท่ี มี เสียงพ้องมองคล้าย (look alike sound alike)  

ออกห่างจากกนั และมีป้ายช่ือ LASA ชดัเจน เช่น ยา  XARATOR 10 MG. กบั XARATOR 40 MG. 

• จดัอบรมทบทวนความรู้ในการจดัยาแก่เจา้หนา้ท่ีจดัยาเป็นประจาํทุกปี พร้อมทั้งมี 

การทดสอบและแจง้ผลการทดสอบรวมถึงขอ้ควรปรับปรุงเป็นรายบุคคล เพื่อให้ปฏิบติังานไดอ้ย่าง

ถูกตอ้ง 

• การเก็บยาท่ีไดรั้บคืนมาจากหอผูป่้วย ใหมี้เจา้หนา้ท่ี 2 คน เป็นผูรั้บผดิชอบ  

เพื่อช่วยกนัตรวจสอบความถูกตอ้ง คือ ถา้คนใดคนหน่ึงเก็บ อีกคนจะตอ้งตรวจสอบ เพื่อป้องกนั

ความผดิพลาดในการเก็บยาคืนปะปนกนั 

• เคร่ืองมือและอุปกรณ์ควรบาํรุงรักษาตามคู่มือปฏิบติัการบาํรุงรักษา เช่น เคร่ือง 

นบัเมด็ยา เคร่ืองพิมพฉ์ลากยา (printer) จดัใหมี้ผูรั้บผดิชอบดูแลเป็นประจาํอยา่งต่อเน่ือง 

• เพิ่มแสงสวา่งในหอ้งปฏิบติังาน ใหเ้พียงพอโดยการติดหลอดไฟเพิ่มในบริเวณท่ี 

มืด เพื่อช่วยลดความเส่ียงจากการมองเห็นท่ีไม่ชดัเจน ซ่ึงจะส่งผลทาํใหก้ารจดัยาผดิพลาดได ้ 

• ใบสั่งยามีจํานวนชนิดยาและปริมาณคําสั่งใช้ยามาก  ต้องทบทวนใบสั่งยา 

อยา่งละเอียดก่อนจดัยา และมีการตรวจทานจากเจา้หน้าท่ี จาํนวน 3 คร้ังเพื่อลดความผดิพลาดจาก

การจดัยา โดยเฉพาะในกรณีท่ีใบสั่งยาของผูป่้วยโรคเร้ือรังท่ีจะรับยากลับบา้น ซ่ึงต้องใช้ความ

ละเอียดรอบคอบอยา่งมาก  



บทที ่ 5 

สรุปการศึกษา อภิปรายผล และข้อเสนอแนะ 

 

 

 การวิจยัเร่ือง ความคลาดเคล่ือนก่อนการจ่ายยาของหน่วยจ่ายยาผูป่้วยใน โรงพยาบาล 

วชิรพยาบาล มหาวทิยาลยันวมินทราธิราช มีการศึกษาวจิยั ดงัน้ี 

 

1. สรุปการศึกษา 

 

 1.1 วตัถุประสงค์การศึกษาวจัิย 

  1.1.1 เพื่อศึกษาอุบัติการณ์และลกัษณะความคลาดเคล่ือนก่อนการจ่ายยาของ

หน่วยจ่ายยาผูป่้วยใน โรงพยาบาลวชิรพยาบาล มหาวทิยาลยันวมินทราธิราช 

  1.1.2 เพื่อศึกษาสาเหตุความคลาดเคล่ือนก่อนการจ่ายยาของหน่วยจ่ายยาผูป่้วยใน 

โรงพยาบาลวชิรพยาบาล มหาวทิยาลยันวมินทราธิราช 

  1.1.3 เพื่อเสนอแนะแนวทางในการแกไ้ขปัญหาความคลาดเคล่ือนก่อนการจ่ายยา

ของหน่วยจ่ายยาผูป่้วยใน โรงพยาบาลวชิรพยาบาล มหาวทิยาลยันวมินทราธิราช 

 1.2 วธีิดําเนินการวจัิย 

  รูปแบบการศึกษาวิจัยคร้ังน้ี เป็นวิจัยการศึกษาแบบภาคตัดขวาง (Cross-sectional 

study) เก็บขอ้มูลความคลาดเคล่ือนก่อนการจ่ายยาของหน่วยจ่ายยาผูป่้วยใน โรงพยาบาลวชิรพยาบาล 

มหาวทิยาลยันวมินทราธิราช  

 1.3 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

  1.3.1 ประชากร 

   ประชากรท่ีใช้ในงานวิจัยคร้ังน้ี  คือ ใบสั่ งยาของหน่วยจ่ายยาผู ้ป่วยใน 

โรงพยาบาลวชิรพยาบาล มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช ระหว่างวนัท่ี 15 เมษายน 2561-15 กรกฎาคม 

จาํนวน 115,078 ใบ และผูป้ฏิบติังานท่ีทาํหนา้ท่ีบนัทึกขอ้มูลและจดัยาในหน่วยจ่ายยาผูป่้วยใน 

  1.3.2 กลุ่มตัวอย่าง 

   กลุ่มตวัอยา่งท่ีใชใ้นงานวิจยั คือ ใบสั่งยาทั้งหมด 115,078 ใบของหน่วยจ่ายยา

ผูป่้วยใน โรงพยาบาลวชิรพยาบาล มหาวิทยาลยันวมินทราธิราช เป็นการสุ่มแบบเจาะจง โดยเลือกใบสั่ง
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ยาท่ีเกิดความคลาดเคล่ือนก่อนการจ่ายยามาเป็นตวัอย่างในการศึกษา ระหว่างวนัท่ี 15 เมษายน 2561 -                   

15 กรกฎาคม 2561 และผูป้ฏิบติังานท่ีทาํหนา้ท่ีบนัทึกขอ้มูลและจดัยาในหน่วยจ่ายยาผูป่้วยใน 

 1.4 เคร่ืองมือทีใ่ช้ในการวจัิย 

  เคร่ืองมือท่ีใชใ้นการวิจยัน้ี ไดแ้ก่ แบบบนัทึกขอ้มูล และแบบสัมภาษณ์ ดงัน้ี  

  1. แบบบนัทึกขอ้มูลรายการความคลาดเคล่ือนก่อนการจ่ายยา (Check list) ท่ีมีใช้

อยู่เดิมของฝ่ายเภสัชกรรม โรงพยาบาลวชิรพยาบาล มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช ซ่ึงมีการ

พฒันาข้ึนมาจากสมาคมเภสัชกรรมโรงพยาบาล (สมาคมเภสัชกรรมโรงพยาบาล (ประเทศไทย) 

2542) (แสดงในภาคผนวก ข.) เพื่อตรวจสอบรายการความคลาดเคล่ือนทางยาของหน่วยจ่ายยา

ผูป่้วยใน ประกอบดว้ย กระบวนการคดัลอกคาํสั่งใชย้าโดยการพิมพ ์และกระบวนการจดัยา ดงัน้ี 

  2. แบบสัมภาษณ์แบบไม่มีโครงสร้าง เพื่อสัมภาษณ์เจ้าหน้าท่ีท่ีทาํการบันทึก

ขอ้มูลและเจา้หนา้ท่ีจดัยาของหน่วยจ่ายยาผูป่้วยในทุกคน โดยใชค้าํถามปลายเปิด จาํนวน 2 คาํถาม

ถึงสาเหตุท่ีทาํให้เกิดความคลาดเคล่ือนก่อนการจ่ายยาในกระบวนการคดัลอกคาํสั่งใช้ยาโดยการ

พิมพ์/กระบวนการจัดยาและ  แนวทางแก้ไขการเกิดความคลาดเคล่ือนก่อนการจ่ายยาใน

กระบวนการคดัลอกคาํสั่งใชโ้ดยการพิมพ/์กระบวนการจดัยา 

 1.5 การเกบ็รวบรวมข้อมูล 

  การวิจัยคร้ังน้ีเป็นการศึกษา ความคลาดเคล่ือนก่อนการจ่ายยาของหน่วยจ่ายยา 

ผูป่้วยใน โรงพยาบาลวชิรพยาบาล มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช เป็นการวิจัยแบบภาคตดัขวาง 

เก็บรวบรวมขอ้มูลจากแบบบนัทึกและการสัมภาษณ์ เพื่อนาํมาวเิคราะห์ขอ้มูล 

 1.6 ผลการวจัิย 

  6.1 อุบัติการณ์ และลักษณะความคลาดเคลื่อนก่อนการจ่ายยาของหน่วยจ่ายยา

ผู้ป่วยใน 

   6.1.1 อุบติัการณ์ และการกระจายความคลาดเคล่ือนก่อนการจ่ายยาของหน่วย

จ่ายยาผู ้ป่วยใน พบว่า จากการวิจัยคร้ังน้ีรวบรวมข้อมูลใบสั่งยาของหน่วยจ่ายยาผู ้ป่วยใน 

โรงพยาบาลวชิรพยาบาล มหาวิทยาลยันวมินทราธิราช ซ่ึงประกอบดว้ย กระบวนการคดัลอกใบสั่งยา 

โดยการพิมพ์และการจดัยาในช่วงตั้งแต่วนัท่ี 15 เมษายน 2561-15 กรกฎาคม 2561 พบความคลาด

เคล่ือนก่อนการจ่ายยาจากกระบวนการคดัลอกใบสั่งยาโดยการพิมพแ์ละการจดัยาจาํนวน 645 รายงาน 

คิดเป็นอุบัติการณ์ความคลาดเคล่ือนก่อนการจ่ายยา 12.36  คร้ังต่อ 1,000 วนันอน พบว่า อัตรา

อุบติัการณ์ความคลาดเคล่ือนก่อนการจ่ายยาผูป่้วยใน ในช่วงเวลา 3 เดือน มีค่าเฉล่ีย เท่ากบั 4.12 คร้ัง

ต่อ 1,000 วนันอน อตัราอุบติัการณ์อยูร่ะหวา่ง 3.58-4.89 ต่อ 1,000 วนันอน โดยพบวา่ การกระจายของ
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ความคลาดเคล่ือนทางยาก่อนการจ่ายยาผูป่้วยใน เดือนท่ี 2 พบการเกิดอุบติัการณ์ความคลาดเคล่ือน

ก่อนการจ่ายยาผูป่้วยในสูงท่ีสุด คือ 4.89  เกิดความคลาดเคล่ือนก่อนการจ่ายยา 255 คร้ัง   

   6.1.2 ความคลาดเคล่ือนก่อนการจ่ายยาผูป่้วยในจาํแนกตามขั้นตอนการ

ทาํงาน พบวา่ ขั้นตอนการทาํงานท่ีทาํใหเ้กิดความคลาดเคล่ือนก่อนการจ่ายยาผูป่้วยในมากท่ีสุด คือ

กระบวนการคดัลอกคาํสั่งใช้ยาโดยการพิมพ์ เกิดเหตุการณ์ 343 คร้ัง คิดเป็นร้อยละ 53.18 และ

กระบวนการจดัยา เกิดเหตุการณ์ 302 คร้ัง คิดเป็นร้อยละ 46.82  

    ความคลาดเคล่ือนจากกระบวนการคัดลอกคําสั่งใช้ยาโดยการพิมพ ์ 

เกิดจากการบันทึกผิดวิธีใช้มากท่ีสุด เกิดเหตุการณ์ 122 คร้ัง คิดเป็นร้อยละ 18.91 และความคลาด

เคล่ือนจากการจดัยา เกิดจากการจดัยาผิดจาํนวนมากท่ีสุด เกิดเหตุการณ์ 107 คร้ัง คิดเป็นร้อยละ 16.59 

   6.1.3 ความคลาดเคล่ือนก่อนการจ่ายยาจากกระบวนการพิมพ์ จาํแนกตาม

สาเหตุ พบว่า มีสาเหตุมาจากช่ือข้ึนตน้เหมือนกนัมากท่ีสุด เกิดเหตุการณ์จาํนวน 169 คร้ัง คิดเป็น

ร้อยละ 49.27 สาเหตุรองลงมา คือ คดัลอกคาํสั่งใช้ยาผิดจากความเร่งรีบในการทาํงาน จาํนวน 100 

คร้ัง คิดเป็นร้อยละ 29.16 และคดัลอกคาํสั่งใช้ยาโดยการพิมพผ์ิดจากช่ือยาคล้ายกนั เกิดเหตุการณ์

นอ้ยท่ีสุดจาํนวน 74 คร้ัง คิดเป็น ร้อยละ 21.57 

   6.1.4 ความคลาดเคลื่อนก่อนการจ่ายยาของหน่วยจ่ายยาผูป่้วยในจาก

ก ระ บ วน ก ารจดัยาจําแน ก ต าม ส าเห ต ุ พ บ ว ่า  เก ิดค วาม ค ล าด เค ลื ่อน ทั้งห ม ด 302 ค ร้ัง  

โดยความคลาดเคล่ือนท่ีเกิดมากท่ีสุดมีสาเหตุมาจากกระบวนการจดัยาผิดชนิดจากความเร่งรีบใน

การทาํงาน จาํนวน 118 คร้ัง คิดเป็นร้อยละ 39.07 สาเหตุรองลงมา คือ ผิดจากชื่อยาคลา้ยกนั 

เกิดเหตุการณ์จาํนวน 92 คร้ัง คิดเป็นร้อยละ 30.47 และจากความเคยชินกบัตาํแหน่งวางยาท่ีอยู่

ใกลก้นั เกิดเหตุการณ์น้อยท่ีสุดจาํนวน 37 คร้ัง คิดเป็นร้อยละ 12.25 

 6.2 สาเหตุของความคลาดเคลือ่นก่อนการจ่ายยาของหน่วยจ่ายยาผู้ป่วยใน 

  6.2.1 ข้อมูลทัว่ไปของกลุ่มตัวอย่าง 

   กลุ่มตวัอย่างท่ีทาํการสัมภาษณ์ในงานวิจยัคร้ังน้ี คือ เจา้หน้าท่ีท่ีทาํการบนัทึก

ข้อมูลและเจ้าหน้าท่ีจดัยาทุกคนของหน่วยจ่ายยาผูป่้วยใน โรงพยาบาลวชิรพยาบาล มหาวิทยาลัย 

นวมินทราธิราช จาํนวน 6 คน เป็นเพศหญิง 5 คน และเพศชาย 1 คน  ส่วนใหญ่มีอายุระหว่าง 36-45 ปี 

จาํนวน 4 คน รองลงมาคือ 25-35 ปี และ 46-55 ปี   จาํนวนช่วงละ 1 คน เป็นเจ้าหน้าท่ีทาํการบันทึก

ขอ้มูลจาํนวน 4 คน และเจา้หนา้ท่ีจดัยาจาํนวน 2  คน  ระดบัการศึกษาตํ่ากวา่ปริญญาตรี และปริญญาตรี  

มีจาํนวนเท่ากนัอยา่งละ 3 คน  อายุงานมากท่ีสุดในช่วงระหวา่ง 5-10  ปี จาํนวน  3 คน รองลงมาคือช่วง

ระหวา่ง 11-20 ปี  จาํนวน 2 คน และช่วงระหวา่งนอ้ยกวา่ 5 ปี จาํนวน 1 คน   
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  6.2.2 ผลการวิเคราะห์สาเหตุของความคลาดเคลื่อนก่อนการจ่ายยาของหน่วยจ่าย

ยาผู้ ป่วยใน ในกระบวนการคัดลอกคําส่ังใช้ยาโดยการพิมพ์จากการสัมภาษณ์แบบไม่มีโครงสร้าง 

สามารถรวบรวมประเด็นไดด้งัน้ี 

   1) บุคลากร คือ ลายมือของบุคลากรทางการแพทยท่ี์เขียนลงในใบสั่งยา  

ยากแก่การอ่าน บางคร้ังมีการเขียนช่ือยาท่ีไม่ชัดเจน โดยเฉพาะในกรณีท่ียามีช่ือคล้ายกัน เช่น 

doxazosin กบั dexamethasone ผูบ้นัทึกใชก้ารเดาขอ้มูลจึงส่งผลให้การพิมพข์อ้มูลคลาดเคล่ือนได ้

รวมถึงการท่ีบุคลากรไม่ปฏิบัติตามคู่มือการบนัทึกข้อมูลอย่างครบถ้วน  มีการปฏิบติังานข้าม

ขั้นตอน เช่น ไม่มีการอ่านทบทวนใบสั่งยาซํ้ าเพื่อให้แน่ใจวา่รายการยานั้นถูกตอ้งก่อนการพิมพใ์บ

รายการยา โดยตอ้งมีการอ่านทบทวนซํ้ าอยา่งนอ้ย 2 คร้ัง โดยผูบ้นัทึกมีการอ่านใบสั่งยาแบบผา่นๆ

อยา่งรวดเร็ว บุคลากรขาดสมาธิในการปฏิบติังาน โดยจิตใจไม่ไดจ้ดจ่ออยูก่บังานท่ีกาํลงัปฏิบติัอยู ่

เช่น ในระหว่างการปฏิบัติหน้าท่ีอยู่อาจคิดถึงเร่ืองอ่ืนท่ีมีผลกระทบต่อชีวิตในช่วงนั้ นๆ มีการ

สนทนากับเพื่อนร่วมงานในระหว่างการปฏิบัติหน้าท่ี  รวมถึงการขาดสมาธิในการทํางาน

เน่ืองมาจากจิตใจจดจ่ออยูก่บัโทรศพัทมื์อถือของตนเอง อีกทั้งอตัรากาํลงัต่อภาระงานของบุคลากร

ไม่เหมาะสม คือผูป้ฏิบติังานมีจาํนวนน้อย คือ 4 คนเม่ือเทียบกบัปริมาณใบสั่งยาในแต่ละวนัท่ีมี

ประมาณหน่ึงพนัใบสั่งยาต่อวนั โดยจะเห็นไดว้่าเฉล่ียทั้งวนัเจา้หน้าท่ีตอ้งบนัทึกขอ้มูลถึงคนละ 

250 ใบสั่งยาต่อวนั ทั้งงานท่ีตอ้งให้บริการจดัพิมพใ์บสั่งยาของผูป่้วย งานเอกสารและงานท่ีไดรั้บ

มอบหมายเพิ่มเติมจากทางหน่วยงาน ทาํให้มีงานลน้มือ บุคลากรตอ้งเร่งรีบในการทาํงาน เพื่อให้

ทนักบัปริมาณงานท่ีมีมากข้ึน จึงขาดความรอบคอบ ไม่ไดท้บทวนใบสั่งยาเพื่อใหก้ารพิมพใ์บสั่งยา

ถูกตอ้งสมบูรณ์ตามท่ีคู่มือปฏิบติักาํหนดไว ้รวมทั้งตอ้งทาํงานให้ทนัเวลาตามท่ีตวัช้ีวดัท่ีตั้งไว ้เช่น 

ตวัช้ีวดักาํหนดระยะเวลารอรับยาด่วนตอ้งจ่ายให้หอผูป่้วยไดภ้ายใน 10 นาที ถา้ในวนันั้นมีปริมาณ

ใบยาท่ีตอ้งการยาด่วนเขา้มาท่ีหน่วยจ่ายยามาก และหลายหอผูป่้วย ทาํให้บุคลากรเกิดความเม่ือยลา้ 

โดยเฉพาะในกรณีท่ีบุคลากรขาด ซ่ึงลว้นแลว้แต่ส่งผลกระทบต่อการปฏิบติังานและความเส่ียงท่ีจะ

เกิดความคลาดเคล่ือนทางยาอาจเพิ่มสูงข้ึนได ้ บุคลากรไม่มีความพร้อมในการปฏิบติังาน คิดเป็น

ร้อยละ 50 เน่ืองจากตอ้งปฏิบติังานทั้งในช่วงเวลาปกติ และช่วงนอกเวลาทั้งการข้ึนเวรบ่ายและดึก 

เพราะเจา้หน้าท่ีในการบนัทึกขอ้มูลมีไม่เพียงพอจากการลาออก โอนยา้ยไปปฏิบติังานท่ีอ่ืนและ 

ไม่มีผูเ้ขา้มาสมคัรทดแทน จึงตอ้งปฏิบติังานช่วงนอกเวลาบ่อยข้ึน จากสภาพร่างกายของบุคลากรท่ี

ปฏิบติังานมากเกินไป ร่างกายจึงพกัผอ่นไม่เพียงพอ ทาํให้เกิดความไม่พร้อมในการปฏิบติังานอาจ

เป็นสาเหตุทําให้บันทึกข้อมูลคลาดเคล่ือนได้  บุคลากรขาดความรู้และความชํานาญในการ

ปฏิบติังานในเร่ืองยาและเวชภณัฑ์ท่ีใช้รักษาโรคพื้นฐาน คิดเป็นร้อยละ 25 เน่ืองจากการมีความรู้

และความเขา้ใจในเร่ืองยาและเวชภณัฑ์ท่ีใช้ในการรักษาโรคจะช่วยทาํให้ลดความเส่ียงในการ



 70 

จดัพิมพ์ใบยาคลาดเคล่ือนลงได้ เช่น การรักษาผูป่้วยท่ีแพทยว์ินิจฉัยโรคเป็นความดนัโลหิตสูง 

แพทยต์อ้งการสั่งใชย้า Atenolol ถา้บุคลากรมีความรู้เร่ืองยาก็จะทาํให้ลดความเส่ียงท่ีจะจดัพิมพใ์บ

รายการยาผิดชนิดเป็นยา Allopurinol ท่ีเป็นยารักษาโรคเก๊าต ์ซ่ึงข้ึนตน้ดว้ยตวัอกัษรเดียวกนัลงได ้

เป็นตน้ 

   2) ผลิตภัณฑ์ยา ผูใ้ห้สัมภาษณ์ร้อยละ 100 พบว่ามีสาเหตุจากช่ือยาพ้อง 

เสียงกนั (sound alike drugs) เช่น ciprofloxacin และ levofloxacin ถา้มีการอ่านแบบไม่รอบคอบ อาจ

ส่งผลทาํใหบ้นัทึกขอ้มูลผดิ เกิดความคลาดเคล่ือนได ้  ช่ือสามญัของยาเดียวกนัหรือบญัชียาท่ีจ่ายให้

ผูป่้วย เช่น voltaren และ diclofenac ซ่ึงผูป่้วยจะได้รับยาตามสิทธ์ิตามระเบียบท่ีตั้ งไว ้อาจทาํให้

เจา้หนา้ท่ีท่ีบนัทึกขอ้มูลเกิดความสับสนวา่จะตอ้งบนัทึกยารายการไหนให้กบัผูป่้วย รวมถึงการท่ียา

มีหลายความแรง หากบุคลากรขาดความรอบคอบในการบนัทึกขอ้มูล อาจเลือกผิดพลาดโดยใชย้า

ถูกชนิดแต่ผดิขนาดได ้เช่น แพทยต์อ้งการสั่งจ่ายยา carvedilol ขนาด 25 มิลลิกรัม แต่เจา้หนา้ท่ีอาจ

บนัทึกเป็น carvedilol ขนาด 6.25 มิลลิกรัม ทาํใหผู้ป่้วยไดรั้บยาไม่ตรงตามขนาดท่ีแพทยส์ั่ง 

   3) ระบบและส่ิงแวดล้อม ผูใ้ห ้สัมภาษณ์ร้อยละ 100 คิดว่ามีสาเหตุจาก  

การเปล่ียนแปลงกระบวนการทาํงาน โดยมีการเปล่ียนแปลงระบบในการจ่ายยาฉีดจากการจ่ายยา

ทุก 3 วนัเป็นการจ่ายยาทุกวนั (one day dose) ทาํให้ภาระงานเพิ่มข้ึนจากเดิมที่จดัเตรียมยา 3 วนั

ต่อคร้ังตอ้งเปล่ียนมาจดัเตรียมทุกวนั ระเบียบการปฏิบติังานมีจาํนวนมาก ส่งผลต่อกระบวนการ

ทาํงานของบุคลากร เนื่องจากระเบียบปฏิบตัิมีรายละเอียดที่ซ ับซ้อน  เกิดความยุ ่งยาก และ

สับสนในการปฏิบติังาน เช่น ระเบียบบญัชียาสําหรับผูป่้วยใน การสั่งจ่ายยาเคมีบาํบดัที่มีความ

ซับซ้อน  การสั่งจ่ายยาตา้นจุลชีพที่ตอ้งมีแบบบนัทึกการใช  ้มีการกาํหนดรายการยา เป็นตน้ 

ระบบการบนัทึกขอ้มูล เพื่อยืนยนัการใชย้ามีรายละเอียดท่ีมาก ยากแก่การปฏิบติังาน ผูบ้นัทึกตอ้ง

ความละเอียด และมีสมาธิในการบนัทึก เน่ืองจากคาํสั่งยืนยนัอาจทาํให้เกิดความสับสน ตอ้งใช้

ความระมดัระวงั   รวมถึงในการบนัทึกคาํสั่งพิเศษบางคร้ังตอ้งย่อคาํสั่งใช้ยาเพื่อให้ใส่ขอ้มูลได้

หมด เพียงพอกับบรรทัดบนสต๊ิกเกอร์ท่ีแปะซองยาเน่ืองจากยาบางตัวจะมีฉลากช่วยอยู่ด้วย 

นอกจากน้ียาเคมีบาํบดัยงัมีความยุง่ยากในการบนัทึก ขอ้มูล เช่น ยาฉีดจ่ายให้หอผูป่้วย 1 วนั ยาเม็ด

จ่าย 3 วนั บางกรณีจ่ายคร้ังเดียว และมีหลายรายการ การบนัทึกขอ้มูลยาตา้นจุลชีพท่ีตอ้งมีแบบ

ประเมินการใชย้า (drug use evaluation) จะตอ้งมีรายละเอียดในการบนัทึกมาก เช่น การจ่ายยาแบบ 

empirical day จะจ่ายให้ 1 วนั รวมทั้งตอ้งบนัทึกขอ้มูลเพิ่มว่าเป็น empirical คร้ังท่ีเท่าไหร่ ใชก่ี้วนั 

และตอ้งไปใส่วนัหยุดใช้ยาดว้ย เน่ืองจากถา้ไม่ใส่วนัหยุด ระบบคอมพิวเตอร์จะออกสต๊ิกเกอร์มา

ใหอ้ตัโนมติั โดยจะเห็นวา่มีหลายขั้นตอนกวา่จะครบถว้นสมบูรณ์ จากความยุง่ยากเหล่าน้ีอาจส่งผล

ให้เกิดความผิดพลาดได้ ในบางกรณีท่ีเป็นผูป่้วยสิทธ์ิต้นสังกัดและมียาชนิดเดียวกัน 2 ยี่ห้อ  
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ซ่ึงผูป่้วยสามารถใชไ้ดท้ั้ง 2 ยี่หอ้ ผูบ้นัทึกตอ้งอ่านรายละเอียดในใบสั่งยาของแพทยใ์ห้รอบคอบวา่

แพทยต์อ้งการยาช่ือการค้าใด เพราะระบบคอมพิวเตอร์จะถูกตั้งไวใ้ห้ถามผูบ้นัทึกว่าจะเปล่ียน 

ยาเป็นยาบญัชี 2 ซ่ึงราคาถูกกว่าหรือไม่ รวมถึงถา้จะใชย้าบญัชี 3 ตอ้งขออนุมติัการใชม้าก่อนจาก

ผูบ้ริหาร ซ่ึงต้องบันทึกลงในระบบคอมพิวเตอร์ รวมถึงหน่วยจ่ายยาผูป่้วยในมีการลงเวลาทุก

ขั้นตอนของการทํางานในใบสั่งยาด่วน เพื่อจบัเวลาและเปรียบเทียบกับตัวช้ีวดัท่ีตั้ งไว ้ทําให้

เจา้หนา้ท่ีเกิดความเร่งรีบ กลวัวา่จะชา้ท่ีตนเองจึงอาจเกิดความผดิพลาดได ้เพราะตอ้งทาํงานแข่งกบั

เวลา ระบบการตั้งช่ือยาในคอมพิวเตอร์  มีการตั้งช่ือยาโดยใช้ช่ือสามญัของยานาํหน้า ซ่ึงจะส่งผล

ต่อยาท่ีมีหลายความแรงและในรายการท่ีมีมากกว่า 1 บริษทัผูผ้ลิต ทาํให้เม่ือบนัทึกขอ้มูลโดยการ

พิมพ์ใบสั่งยา ผูบ้นัทึกอ่านขอ้มูลในคอมพิวเตอร์ไม่ละเอียด ส่งผลให้อาจเลือกความแรงผิดหรือ          

ยาผิดได้  ความไม่พ ร้อมของเคร่ืองมือ เช่น ระบบคอมพิวเตอร์บกพร่อง เสียบ่อย ทําให ้                  

การทาํงานติดขดั ล่าชา้ เจา้หนา้ท่ีจึงตอ้งเร่งรีบในการทาํงานเพื่อให้ทนักบัปริมาณงานท่ีมีอยู ่คิดเป็น

ร้อยละ 50 อุปกรณ์ในการปฏิบติังานท่ีไม่เหมาะสม เช่น เก้าอ้ีในการทาํงานไม่เหมาะกับสรีระ

ร่างกาย ทาํให้ร่างกายเกิดความเม่ือยลา้ ส่งผลเสียต่อร่างกายของบุคลากรในการปฏิบติังาน คิดเป็น

ร้อยละ 25  แสงสว่างในห้องทํางานมีไม่เพียงพอ ส่งผลต่อการมองเห็น โดยเฉพาะในกรณีท่ี

เจา้หน้าท่ีมีปัญหาด้านสายตา คิดเป็นร้อยละ 25 มีเสียงดงัรบกวนจากการมารับยาของเจา้หน้าท่ี 

เพื่อนาํยาไปส่งบนหอผูป่้วย คิดเป็นร้อยละ 50 ทาํให้ผูป้ฏิบติังานเกิดความกดดนั ตอ้งเร่งรีบ จึงทาํ

ใหเ้กิดความคลาดเคล่ือนได ้

  6.2.3 ผลการวิเคราะห์สาเหตุของความคลาดเคลื่อนก่อนการจ่ายยาของหน่วยจ่าย

ยาผู้ ป่วยใน  ในกระบวนการจัดยาจากการสัมภาษณ์แบบไม่มีโครงสร้าง สามารถรวบรวมประเด็น

ไดด้งัน้ี 

   1) บุคลากร ผูใ้ห้สัมภาษณ์ทุกคน คิดเป็นร้อยละ 100 คิดว่าการปฏิบติังาน

ของบุคลากรไม่เป็นไปตามคู่มือวิธีปฏิบัติในการจดัยาท่ีกาํหนดไว ้เช่น ขาดความรอบคอบใน

กระบวนการปฏิบัติงาน การอ่านฉลากยาไม่ครบถ้วน ไม่ อ่านทวนซํ้ า ใช้ความคุ้นชินใน

กระบวนการทาํงานมากกวา่ทาํตามหลกัปฏิบติังาน รวมถึงขาดการตรวจสอบซํ้ าหลงัการจดัยาเสร็จ

ให้แก่ผูป่้วย บุคลากรขาดสมาธิในระหว่างการปฏิบติังาน อตัรากาํลังต่อภาระงานของบุคลากร 

ไม่เหมาะสม  เน่ืองจากเจา้หนา้ท่ีจดัยามีเพียง 2 คน ในขณะท่ีใบสั่งยามีประมาณ 1000 ใบสั่งยาต่อ

วนัจึงตอ้งทาํงานอยา่งเร่งรีบเพื่อใหท้นักบัปริมาณงานท่ีมีมาก โดยเฉพาะในกรณีท่ีบุคลากรขาด 

   2) ผลิตภัณฑ์ยา ผูใ้ห้สัมภาษณ์ ร้อยละ 100 คิดว่ามีสาเหตุจากช่ือยาพอ้งกนั 

การออกเสียงคล้ายกัน (Sound alike drugs) ยาชนิดเดียวกันมีหลายขนาดหรือหลายความแรง 

ซ่ึงลกัษณะของกล่องและแผงยามีความคลา้ยคลึงกนั รวมถึงยาแต่ละชนิดอาจมีหลายรูปแบบทั้งใน
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รูปแบบเมด็ รูปแบบนํ้ า รูปแบบ เม่ือเจา้หนา้ท่ีจดัเตรียมยาตอ้งอ่านใบสั่งใช้ยาให้ครบทั้งช่ือยาและ

รูปแบบ และลกัษณะยาพอ้งรูป (Look alike drugs) หากไม่มีการทบทวนซํ้ าหลงัจากจดัยาเสร็จอาจ

ส่งผลทาํให้จดัยาผิดได ้ รวมถึงการเปล่ียนแปลงบรรจุภณัฑ์ของยา ทาํให้รูปลกัษณ์ภายนอก ของยา

เปล่ียนไปจากเดิมแต่กลับไปคล้ายกับบรรจุภัณฑ์ของยาตัวอ่ืน เช่น ยา Dextromethorphan และ 

Diclofenac เปล่ียนรูปแบบจากยาแผง เป็นยาเม็ดเปลือยบรรจุในขวด ทาํให้ลกัษณะคลา้ยกบัยาตวั

อ่ืนท่ีมีอยู่เดิม จากลกัษณะท่ีคลา้ยกนัน้ีอาจส่งผลให้มีโอกาสเกิดความผิดพลาดในกระบวนการจดัได ้

ยาช่ือสามญัเดียวกนัมีหลายผูผ้ลิตในโรงพยาบาลซ่ึงในการจดัทาํทะเบียนยาจะใชช่ื้อสามญันาํหน้า

แลว้วงเล็บช่ือการคา้ตามหลงั ดงันั้นหากเจา้หน้าท่ีจดัยาอ่านช่ือยาไม่ครบถว้นอ่านเพียงช่ือสามญั

ขา้งหนา้ อาจเลือกรายการยาผดิได ้ลกัษณะบรรจุภณัฑแ์ละฉลากยามีคลา้ยคลึงกนัทั้งตวัอกัษรและสี 

ซ่ึงมาจากผูผ้ลิตรายเดียวกนั (Look alike drugs) ทาํให้เกิดความสับสน รูปแบบยาท่ีมีหลายรูปแบบ

ในโรงพยาบาลทั้งรูปแบบเม็ด รูปแบบนํ้ า รูปแบบฉีด  รูปแบบทา เช่น diclofenac tablet ,injection 

และ gel เม่ือเจา้หนา้ท่ีจดัเตรียมยาตอ้งอ่านใบสั่งใชย้าใหค้รบทั้งช่ือยาและรูปแบบ ถา้อ่านไม่ครบจะ

ทาํให้จดัยาผิดได้  ขนาดตัวอกัษรสต๊ิกเกอร์ท่ีพิมพ์ช่ือยามีขนาดเล็ก ทาํให้ยากแก่การมองเห็น 

โดยเฉพาะถา้เจา้หนา้ท่ีมีปัญหาทางดา้นสายตา คิดเป็นร้อยละ 50 

   2) ระบบและส่ิงแวดล้อมในการปฏิบัติงาน ผูใ้ห้สัมภาษณ์ร้อยละ 100 คิดว่า 

มีสาเหตุจาก การเปล่ียนแปลงระบบในการทาํงาน จากการจ่ายยาฉีดให้หอผูป่้วยทุก 3 วนัเป็นการ

จ่ายวนัต่อวนั ส่งผลทําให้ภาระงานมีมากข้ึน การขาดระบบท่ีดีในการเก็บคืนยาจากหอผูป่้วย  

ส่งผลทาํให้มีการเก็บคืนยาปะปนกนั ไม่มีการตรวจสอบความถูกตอ้งซํ้ า คิดเป็นร้อยละ 50 เคร่ือง

นบัเม็ดยามีความคลาดเคล่ือน ทาํให้จาํนวนเม็ดยาผิดจากคาํสั่งใช้ยา ทาํให้เจา้หน้าท่ีตอ้งเสียเวลา 

ในการตรวจสอบซํ้ าอีกคร้ัง คิดเป็นร้อยละ 50 แสงไฟในห้องปฏิบติัการสว่างไม่เพียงพอ คิดเป็น 

ร้อยละ 50 ส่งผลให้การมองเห็นคาํใบสั่งใช้ยา อ่านฉลากยาไม่ชัดเจน อาจเกิดความผิดพลาด 

ไดใ้นกรณีท่ียามีช่ือหรือลกัษณะคลา้ยกนั สถานท่ีปฏิบติังานคบัแคบคิดเป็นร้อยละ 100 ไม่เพียงพอ

กบัปริมาณยาท่ีตอ้งนาํมาไวเ้พื่อใช้ในการรักษา ทาํให้การจดัวางยามีปัญหา ตอ้งวางใกล้กนัและ

เบียดกัน ถึงแม้จะมีบ้านเลขท่ีบอกตาํแหน่งยา รวมถึงชั้ นวางยามีลักษณะไม่เหมาะสมในการ

ปฏิบติังาน โดยชั้นวางมีบานเล่ือน ตอ้งเล่ือนไปมาทาํให้ไม่สะดวกในการจดัยา ตาํแหน่งเก็บยา

พบว่ามีการจดัเก็บยาท่ีมีลกัษณะคลา้ยกนัหรือช่ือคลา้ยกนัไวใ้กลก้นั ทาํให้เจา้หนา้ท่ีจดัยามีโอกาส

จดัยาผิดพลาดได ้คิดเป็นร้อยละ 100  จาํนวนชนิดยาและปริมาณคาํสั่งใชย้าในผูป่้วยโรคเร้ือรังท่ีรับ

ยากลบับา้นจะตอ้งจ่ายยาเป็นเวลา 14-15 วนั ซ่ึงมีจาํนวนชนิดยาและปริมาณยาในแต่ละใบสั่งยามาก 

ส่งผลใหมี้โอกาสในการท่ีเจา้หนา้ท่ีอาจจดัยาผดิพลาดได ้คิดเป็นร้อยละ 100 
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 6.3 ข้อเสนอแนะในการแก้ไขปัญหาความคลาดเคลื่อนก่อนการจ่ายยาของหน่วย           

จ่ายยาผู้ป่วยใน 

  จากผลการสัมภาษณ์เจา้หนา้ท่ีท่ีเก่ียวขอ้งและการเขา้ร่วมการประชุมกบัฝ่ายเภสัช

กรรม โรงพยาบาลวชิรพยาบาล เพื่อหาแนวทางในการแกไ้ขปัญหาความคลาดเคล่ือนก่อนการจ่าย

ยาท่ีเกิดข้ึน พบวา่ 

6.3.1 กระบวนการคัดลอกโดยการพมิพ์ 

   1) บุคลากร ควรปฏิบัติตามคู่มือวิธีปฏิบัติในการบันทึกข้อมูลทุกขั้นตอน  

หากเกิดความไม่แน่ใจขั้นตอนใดในการปฏิบติังานควรมีการสอบถามเภสัชกรหรือสอบถามกลบัไป

ยงัหอผูป่้วย รวมไปถึงมีการทบทวนคาํสั่งยาให้สมบูรณ์ก่อนบนัทึกขอ้มูลโดยการพิมพ ์อตัรากาํลงั

ของบุคลากรต่อภาระงานควรมีเพียงพอกบัภาระงานท่ีมีอยู่ ในกรณีท่ีมีผูล้าออกหรือโอนยา้ยแลว้ยงั

ไม่มีทดแทน ใหมี้การจา้งบุคลากรภายนอกเขา้มาปฏิบติังานแทน ให้เจา้หนา้ท่ีบนัทึกขอ้มูลพกัสายตา

จากหน้าจอคอมพิวเตอร์ทุกๆ 20 นาที แลว้มองไปท่ีวตัถุท่ีอยูไ่กลอยา่งนอ้ย 20 ฟุต นานประมาณ 20 

วินาที (สํานกัสารนิเทศ สํานักงานปลดักระทรวงสาธารณสุข 2557) หรือมีการปรับเปล่ียนอิริยาบถ

เพื่อให้ร่างกายเกิดความผ่อนคลายจากการปฏิบติังานเป็นเวลานาน รวมถึงบุคลากรควรมีสมาธิใน

การทาํงาน ตั้งใจปฏิบติังานอยา่งต่อเน่ือง ไม่เหม่อลอย หรือใจจดจ่อกบัโทรศพัท์มือถือ ส่ิงเร้ารอบ

ขา้งท่ีจะเขา้มารบกวนในระหวา่งการปฏิบติังาน  มีการจดัอบรมทบทวนให้ความรู้พื้นฐานเก่ียวกบั

เร่ืองยาและเวชภณัฑ์  เพื่อเป็นแนวทางในการวเิคราะห์ยากบัโรคขั้นพื้นฐานท่ีเก่ียวขอ้งในการรักษา 

ซ่ึงอาจช่วยป้องกนัความผดิพลาดเบ้ืองตน้ท่ีอาจเกิดข้ึนในการบนัทึกขอ้มูลได ้

   2) ผลิตภัณฑ์ยา ยาช่ือพอ้ง (Sound alike ) ให้ตั้ งช่ือยาเพื่อแยกความแตกต่าง

ออกจากกนัอยา่งชดัเจน โดยการตั้งช่ือยาท่ีมีช่ือหรือตวัสะกดคลา้ยกนัให้ต่างกนั โดยใชโ้คด้พิเศษ 

สัญลกัษณ์ หรือขนาดตวัอกัษรใหแ้ตกต่างกนั 

   3) ระบบและส่ิงแวดล้อม มีการจดัวางระบบและปรับปรุงกระบวนการทาํงาน 

เพื่อช่วยลดความผดิพลาดในการปฏิบติังาน โดยระเบียบและขอ้ปฏิบติัเก่ียวกบัการทาํงานตอ้งมีการ

ทบทวนและพัฒนาอย่างต่อเน่ือง เพื่อเอ้ือต่อการปฏิบัติงาน สามารถเข้าใจง่าย ไม่ซับซ้อน  

ช่วยส่งเสริมให้การทาํงานสะดวกมากยิ่งข้ึน คือจากกรณีท่ีแพทยส์ั่งใช้ยาท่ีมีหลายช่ือสามญัและ 

เป็นบญัชี 3 ในผูป่้วยสิทธ์ิตน้สังกดั ให้เจา้หน้าท่ีบนัทึกขอ้มูลเปล่ียนเป็นรายการยาบญัชี 2 ทุกกรณี  

เพื่อไม่ใหเ้กิดความสับสนในการบนัทึก มีการใชเ้ทคโนโลยเีขา้มาช่วยในการปฏิบติังาน เช่น การใช้

บาร์โคด้ในการยงิเลขประจาํตวัโรงพยาบาลของผูป่้วยแทนการบนัทึกดว้ยมือเพื่อป้องกนัการบนัทึก

ผดิ  การบนัทึกขอ้มูลยา ใหแ้พทยบ์นัทึกขอ้มูลเองแทนเจา้หนา้ท่ีบนัทึกยา เพื่อลดความคลาดเคล่ือน

ในการอ่านคาํสั่งใชย้าและบนัทึกขอ้มูลผิด แต่มาตรการน้ียงัไม่สามารถดาํเนินการไดเ้น่ืองจากกาํลงั



 74 

อยูใ่นช่วงของการพฒันาระบบเพื่อการติดตั้ง ปรับปรุงระบบทะเบียนช่ือยาในคอมพิวเตอร์กรณียาท่ี

มีหลายความแรงหรือหลายรูปแบบ โดยกาํหนดให้รายการยาท่ีมีหลายความแรงใชอ้กัษรพิมพใ์หญ่

หรือตวัพิมพเ์ล็กเพื่อให้เกิดความแตกต่าง เช่น XARATOR 10 MG. กบั xarator 40 mg. หรือการใช้

เคร่ืองหมายคั่นให้ช่ือแตกต่างกัน เช่น DICLO-FENAC TAB กับ DICLOFENAC GEL เป็นต้น   

ซ่ึงอาจจะช่วยในป้องกนัการบนัทึกขอ้มูลผิดพลาดและอาจจะป้องกนัการจดัยาผิดพลาดในเร่ือง

ความแรงและรูปแบบได ้ให้งานจดัซ้ือยาและเวชภณัฑ์ทาํการทบทวนทะเบียนยาและเวชภณัฑ์ท่ีไม่

มีการใชง้าน โดยใหท้าํการปิดทะเบียนเพื่อไม่ใหเ้จา้หนา้ท่ีบนัทึกขอ้มูลเกิดความสับสน ปรับเปล่ียน

เกา้อ้ีใหเ้หมาะสมกบัการปฏิบติังานของแต่ละบุคคลตามหลกัการยศาสตร์ (ergonism) จดัเตรียมโต๊ะ 

สาํหรับการวางอุปกรณ์คอมพิวเตอร์ใหเ้หมาะสมกบัผูป้ฏิบติังาน เลือกใชจ้อคอมพิวเตอร์ชนิด LCD 

(จอแบน) แทนจอคอมพิวเตอร์แบบเก่า (CRT) (สํานักสารนิเทศ สํานักงานปลัดกระทรวง

สาธารณสุข 2557) ห้องปฏิบติังานมีแสงสว่างท่ีเพียงพอ โดยมีการติดหลอดไฟเพิ่มในบริเวณท่ีแสง

สวา่งน้อย เพื่อช่วยลดความผิดพลาดจากการมองเห็น การอ่าน การพิมพใ์บคาํสั่งใชย้า จดัให้บริเวณ

หน้าต่างอยู่ทางด้านข้างของจอคอมพิวเตอร์ เพื่อลดแสงตกสะท้อนบนหน้าจอ ถ้ามีแสงจ้าจาก

หน้าต่างควรใช้มูล่ีเพื่อปรับแสงให้ผ่านได้เพียงบางส่วน หลีกเล่ียงการใช้เฟอร์นิเจอร์ท่ีมีพื้นผิว

สะทอ้น เช่น โต๊ะสีขาว ควรใชว้สัดุท่ีมีผิวดา้นท่ีสะทอ้นแสงไม่มากจะดีกวา่ จดัพื้นท่ีให้เจา้หน้าท่ี

ท่ีมารับยาไปใหผู้ป่้วยท่ีหอผูป่้วยนัง่รอรับยา เพื่อไม่ใหย้นืรอส่งเสียงดงัรบกวนผูป้ฏิบติังาน 

  6.3.2 กระบวนการจัดยา 

   1) บุคลากร  ปฏิบติัตามคู่มือวิธีปฏิบติัในการจดัยาทุกขั้นตอน โดยการอ่าน

ช่ือยาและความแรงให้ครบถว้นก่อนหยิบยา เม่ือจดัยาเสร็จให้มีการทวนซํ้ า โดยตรวจสอบยาท่ีจดั

กบัสต๊ิกเกอร์ฉลากยาอีกคร้ังว่าตรงกนัหรือไม่ โดยจะตอ้งทาํการดูช่ือยาทั้งหมด 3 คร้ัง และตอ้ง

ปฏิบติังานอย่างมีสมาธิ จดจ่ออยู่กบังานท่ีทาํ รวมถึงตอ้งตระหนักถึงความสําคญัของการจดัยาท่ี

ถูกต้อง อัตรากําลังของบุคลากรต่อภาระงาน ควรจัดให้เหมาะสมเพียงพอกับปริมาณ  กรณีท่ี

บุคลากรลางานหรือขาดงาน ตอ้งจดัให้มีทดแทน ซ่ึงมอบหมายเภสัชกรหัวหน้าหน่วยงานบริการ

ผูป่้วยเป็นผูดู้แลจดัอตัรากาํลงัเสริม 

   2) ผลิตภัณฑ์ยา ติดส ต๊ิกเกอร์  LASA  เพื่ อเป็นการเตือนเจ้าหน้าท่ี ให้

ระมดัระวงัในการจดัยาช่ือพอ้งมองคลา้ยกนั ( Look alike – Sound alike drugs) ในกรณีท่ียามีหลาย

ความแรงจากผูผ้ลิตเดียวกนั ให้ฝ่ายจดัซ้ือแจง้ให้ทางบริษทัยานาํสต๊ิกเกอร์สีมาแปะท่ีกล่องยาหรือ

ทาํสัญลักษณ์บนกล่องยาเพื่อให้เกิดความแตกต่างกัน รวมไปถึงงานจดัซ้ือยาและเวชภณัฑ์จะ 

ไม่จดัซ้ือจดัหายาท่ีมีรูปร่างลกัษณะท่ีคลา้ยกนั ในกรณีท่ีมีความจาํเป็นเน่ืองจากไม่สามารถจดัหาได้
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ใหแ้จง้บริษทัผูผ้ลิตนาํสต๊ิกเกอร์แปะหรือทาํสัญลกัษณ์ยาท่ีมีรูปร่างหนา้ตาคลา้ยกนัเพื่อให้เกิดความ

แตกต่าง 

   3) ระบบและส่ิงแวดล้อม  มีการจดัระบบและกาํหนดขั้นตอนการปฏิบติังาน 

จดัเรียงรายการยาบนชั้ นยาตามตัวอักษรภาษาอังกฤษ โดยมีป้ายช่ือยา แผนผงัชั้ นวางยาและ

บา้นเลขท่ีของยาแต่ละตวัอยา่งชดัเจน มีขนาดตวัอกัษรท่ีอ่านง่าย อ่านช่ือยา รูปแบบ ความแรงให้

ครบถว้นก่อนหยิบยา และเม่ือจดัยาเสร็จให้ตรวจสอบกบัสต๊ิกเกอร์ฉลากยา โดยจะตอ้งอ่าน 3 คร้ัง

ก่อนจดัยาให้ผูป่้วย เพื่อป้องกนัความผิดพลาด ลงช่ือผูป้ฏิบติังานในแต่ละขั้นตอนทุกคร้ังเพื่อให้

ผูป้ฏิบติังานเกิดความตระหนกัในการทาํงาน จดัทาํบญัชีรายการยาเสียงพอ้งมองคลา้ย (Look alike 

Sound alike) มีป้ายช่ือ LASA ชัดเจนติดบนชั้นเก็บยา การใช้อกัษรแบบ Tall man letter เพื่อให้เกิด

ความแตกต่างกบัช่ือยา แยกท่ีเก็บยาโดยจดัวางยาท่ีมีเสียงพอ้งมองคล้าย (Look alike Sound alike)  

ออกห่างจากกนั ปรับขนาดตวัอกัษรบนฉลากยาให้ไม่เล็กจนเกินไป ง่ายแก่การอ่าน รวมไปถึงมีการ

จดัอบรมทบทวนความรู้แก่เจา้หนา้ท่ีจดัยาเป็นประจาํทุกปี การเก็บยาท่ีไดรั้บคืนมาจากหอผูป่้วย ให้มี

เจา้หนา้ท่ี 2 คน เป็นผูรั้บผิดชอบเพื่อช่วยกนัตรวจสอบความถูกตอ้ง เพื่อป้องกนัความผิดพลาดใน

การเก็บยาคืนปะปนกัน เคร่ืองมือ อุปกรณ์ ควรบาํรุงรักษาตามคู่มือปฏิบติัการบาํรุงรักษา เช่น 

เคร่ืองนบัเม็ดยา เคร่ืองพิมพฉ์ลากยา (printer) จดัให้มีผูรั้บผิดชอบดูแลเป็นประจาํ เพิ่มแสงสวา่งใน

ห้องปฏิบติังาน ให้เพียงพอโดยการติดหลอดไฟเพิ่มในบริเวณท่ีเพื่อช่วยลดความเส่ียงจากการมองเห็น

ไม่ชดัเจน ดา้นใบสั่งยาท่ีมีจาํนวนชนิดยาและปริมาณคาํสั่งใช้ยามาก โดยเฉพาะในกรณีท่ีใบสั่งยา

ของผูป่้วยโรคเร้ือรังท่ีจะรับยากลบับา้น ซ่ึงตอ้งใชค้วามละเอียดรอบคอบอยา่งมาก 

 

2. อภิปรายผล 

 

 การวิจยัเร่ือง ความคลาดเคล่ือนก่อนการจ่ายยาของหน่วยจ่ายยาผูป่้วยใน โรงพยาบาล 

วชิรพยาบาล มหาวทิยาลยันวมินทราธิราช สามารถอภิปรายผลการวจิยัไดด้งัน้ี 

 2.1 การศึกษาอุบัติการณ์และลักษณะความคลาดเคล่ือนก่อนการจ่ายยาของหน่วย 

จ่ายยาผูป่้วยใน โรงพยาบาลวชิรพยาบาล มหาวทิยาลยันวมินทราธิราช พบวา่ ผลการรวบรวมขอ้มูล

ใบสั่งยาของหน่วยจ่ายยาผู ้ป่วยในโรงพยาบาลวชิรพยาบาล มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช  

ซ่ึงประกอบดว้ย กระบวนการคดัลอกใบสั่งยาโดยการพิมพแ์ละการจดัยา พบความคลาดเคล่ือนก่อน

การจ่ายยาผูป่้วยใน จาํนวน 645 คร้ัง สามารถคาํนวณอุบติัการณ์ความคลาดเคล่ือนก่อนการจ่ายยา

ผูป่้วยในเทียบกบัจาํนวน วนันอน โดยมีวนันอนเท่ากบั 52,181 วนันอน พบวา่มีค่าเท่ากบั 12.36 คร้ังต่อ 

1,000 วนันอน สอดคลอ้งกบัการประชุมของคณะกรรมเภสัชกรรมและการบาํบดัโรงพยาบาลศิริราช 
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พบว่า มีความคลาดเคล่ือนก่อนการจ่ายยาผูป่้วยใน ในโรงพยาบาลปี พ.ศ.2556 และ พ.ศ.2557 เป็น 

13.32 และ 11.35 คร้ังต่อ 1,000 วนันอน จากการศึกษาของจิตติ  โฆษิตชัยวฒัน์  และคณะ (2548)  

โดยศึกษาเชิงระบบของความคลาดเคล่ือนทางยาในโรงพยาบาลพระปกเกล้าจันทบุ รี  คือ 

พบความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยาผูป่้วยใน 0.71 คร้ัง ต่อ 1000 คําสั่งใช้ยา (ร้อยละ 0.071) และ

การศึกษาของปิยนุช และคณะ (2549) ศึกษาความคลาดเคล่ือนในงานบริการจ่ายยาผูป่้วยในสถาบนั 

บาํราศนราดูร ทาํการศึกษาเชิงคุณภาพ โดยการสํารวจอตัราความคลาดเคล่ือนทางยาแบบยอ้นหลงั 

ศึกษาขั้นตอนการทาํงานทั้งกระบวนการ มีการระดมสมองเพื่อวิเคราะห์ความคลาดเคล่ือนท่ีเกิดข้ึนใน

ขั้นตอนต่างๆ แล้วจึงรวบรวมข้อคิดเห็นเก่ียวกบัแนวทางป้องกนัแก้ไขโดยทีมผูป้ฏิบติัท่ีเก่ียวขอ้ง 

เพื่อนาํไปสู่การปรับปรุงวิธีการปฏิบติังานให้มีคุณภาพยิ่งข้ึน ผลการศึกษาพบความคลาดเคล่ือนใน

การสั่งใชย้า ร้อยละ 0.08 ความคลาดเคล่ือนในการถ่ายทอดคาํสั่ง ร้อยละ 0.324 ความคลาดเคล่ือนก่อน

จ่ายยา ร้อยละ 1.569 และความคลาดเคล่ือนในการจ่ายยา ร้อยละ 0.121 จากการศึกษาสามารถจาํแนก

ความคลาดเคล่ือนแบ่งตามกระบวนการปฏิบติังาน ไดด้งัน้ี คือ จากกระบวนการคดัลอกคาํสั่งใชย้าโดย

การพิมพ ์จาํนวน 343 คร้ัง พบการพิมพก์ารบนัทึกผิดวิธีใชม้ากท่ีสุด รองลงมาเป็นการคดัลอกคาํสั่ง

ใชย้าโดยการพิมพผ์ิดชนิด ซ่ึงรายการยาท่ีพบมากท่ีสุด คือ การพิมพย์าผิดชนิดจาก Doxazosin เป็น 

Dexasone จาํนวน 20 คร้ัง และเกิดความคลาดเคล่ือนก่อนการจ่ายยาจากกระบวนการจดัยา จาํนวน 

302  คร้ัง พบการจดัยาผิดจาํนวน/ปริมาณมากท่ีสุด รองลงมาเป็นการจดัยาผิดชนิด ซ่ึงรายการยาท่ี

พบว่ามีการจดัผิดชนิดมากท่ีสุด คือ การจดัยาผิดชนิดจาก Glufast  เป็น Gasmotin จาํนวน 9 คร้ัง 

สอดคลอ้งกบังานวิจยัของ Dejdechasunan (2001) ศึกษารายงานความคลาดเคล่ือนทางยา 946 คร้ัง 

(ร้อยละ 34.2) พบการเกิดความคลาดเคล่ือนในการคดัลอกคาํสั่งใช้ยา 367 คร้ัง (ร้อยละ 13.27) 

รวมถึงสอดคล้องกับการศึกษาของ วิจิตรา ชูแสนกุล และพรสุข ตันติลีปกร (2544) ท่ี ศึกษา 

ความคลาดเคล่ือนจากการใช้ยาของผูป่้วยในโรงพยาบาลบาํรุงราษฏร์ ระหว่างมิถุนายน 2543-

มิ ถุนายน 2544 พ บ ว่า เกิดความคลาดเคล่ือนก่อนการจ่ายยา 3,855 เหตุการณ์  คิดเป็นอัตรา 

ความคลาดเคล่ือน 7.76 เหตุการณ์ (ต่อ 1,000 ใบสั่งยา) โดยเกิดจากการบนัทึกลงคอมพิวเตอร์ 2,441 

เหตุการณ์  (4.91 เหตุการณ์ ต่อ 1,000 ใบสั่ งยา) ซ่ึงเป็นการบันทึกผิดวิธีใช้พบมากท่ี สุดถึง  

805 เหตุการณ์ แสดงให้เห็นว่าในการบนัทึกข้อมูลลงในคอมพิวเตอร์นั้ น ถ้าลายมือของแพทย ์

ไม่ชัดเจนแล้วเจ้าหน้าท่ีไม่มีสอบถามกลบัไปยงัหอผูป่้วย ใช้การคาดเดา หรือในกรณีท่ีลายมือ 

ของแพทยช์ัดเจนแต่เจา้หน้าท่ีผูบ้นัทึกขาดสมาธิ มีความเร่งรีบ เกิดความเม่ือยล้า จากการทาํงาน 

อาจส่งผลใหเ้กิดการบนัทึกวธีิใชย้าคลาดเคล่ือนได ้
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 2.2 การศึกษาสาเหตุของความคลาดเคล่ือนก่อนการจ่ายยาของหน่วยจ่ายยาผูป่้วยใน 

โรงพยาบาลวชิรพยาบาล มหาวิทยาลยันวมินทราธิราช จากการสัมภาษณ์เจา้หน้าท่ีท่ีทาํการบนัทึก

ขอ้มูล และเจา้หนา้ท่ีจดัยา พบวา่ 

  2.2.1 สาเหตุท่ีทาํใหเ้กิดความคลาดเคล่ือนก่อนการจ่ายยาผูป่้วยใน ในกระบวนการ

คดัลอกคาํสั่งใช้ยาโดยการพิมพ์ พบว่า ด้านบุคลากร มีสาเหตุจากลายมือแพทยอ่์านยากหรือไม่

ชดัเจน ไม่ทาํตามคู่มือ ปฏิบติัอยา่งครบถว้น ความเร่งรีบในการทาํงานเพื่อใหท้นักบัปริมาณใบสั่งยา

จึงอ่านใบสั่งยาไม่รอบคอบ ไม่ได้ทบทวนใบสั่งยาให้สมบูรณ์ ทาํให้พิมพ์ฉลากยาคลาดเคล่ือน             

ขาดสมาธิ บุคลากรในการปฏิบติังานมีจาํนวนนอ้ย ดา้นกระบวนการทาํงาน มีสาเหตุจากภาระงานท่ี

มากข้ึนจากการเปล่ียนระบบ ดา้นยา มีสาเหตุจากช่ือยาใกลเ้คียงกนั ออกเสียงคลา้ยกนั (sound alike 

drugs) มียาช่ือสามญัเดียวกนัหลายตวัทั้งยาตน้แบบ ยาสามญั และมีหลายความแรง ทาํให้ในการ

บนัทึกอาจเลือกผิดพลาดได ้ดา้นเคร่ืองมืออุปกรณ์ มีสาเหตุจากความไม่พร้อมของเคร่ืองมือ เช่น 

ระบบคอมพิวเตอร์บกพร่อง ด้านส่ิงแวดล้อม มีสาเหตุจากแสงในห้องทาํงานไม่สว่างเพียงพอ                    

เสียงซ่ึงรบกวนสมาธิในการทาํงาน สอดคลอ้งกบัการศึกษาของวจิิตรา ชูแสนกุล และพรสุข  

ตนัติลีปกร (2544) ศึกษาความคลาดเคล่ือนจากการใช้ยาของผูป่้วยในโรงพยาบาลบาํรุงราษฏร์ 

ระหวา่งมิถุนายน 2543-มิถุนายน 2544 พบวา่ความคลาดเคล่ือนเกิดจากความไม่รอบคอบและความ

ประมาทของผูท้าํงาน 520 เหตุการณ์ (ร้อยละ 58.36 ) จากบนัทึกความคลาดเคล่ือนท่ีถูกบันทึก

สาเหตุไว ้891 เหตุการณ์ ซ่ึงเกิดจากความพ้องเสียงของยา 108 เหตุการณ์ (ร้อยละ 12.12) และ

สอดคล้องกบังานวิจยัของ Adnan Bryony and Nick (2005) ทาํการศึกษาความถ่ีและประเภทของ

ความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยาในประเทศองักฤษ เพื่อสํารวจเหตุผลของการทาํให้เกิดความ

คลาดเคล่ือนและเสนอแนะแนวทางในการป้องกนัความคลาดเคล่ือน โดยเจา้หน้าท่ีแผนกเภสัช

กรรมเป็นผูบ้ ันทึกรายละเอียดของความคลาดเคล่ือนทุกชนิดท่ีพบในขั้นตอนการตรวจสอบ 

ความถูกต้องของยาก่อนจ่าย มีการเก็บบันทึกข้อมูลเป็นระยะเวลา 1 ปี  ผลการศึกษาพบว่า  

ปัจจยักระตุน้ให้เกิดความคลาดเคล่ือนประกอบดว้ย การเขียน/การพิมพฉ์ลากยา ภาชนะบรรจุ และ

ส่ิงรบกวนในขณะปฏิบัติงาน  รวมถึงสอดคล้องกับการศึกษาของ ปิยนุช  และคณะ  (2549) 

ทําการศึกษาเชิงคุณภาพ  เพื่อศึกษาความคลาดเคล่ือนในงานบริการจ่ายยาผู ้ป่วยในสถาบัน 

บาํราศนราดูร โดยการสาํรวจอตัราความคลาดเคล่ือนทางยาแบบยอ้นหลงั ศึกษาขั้นตอนการทาํงาน

ทั้งกระบวนการ พบวา่ สาเหตุของความคลาดเคล่ือนในภาพรวม สามารถจาํแนก สาเหตุออกเป็น 4 

กลุ่ม คือ 1) การขาดระเบียบวิธีการปฏิบติังานท่ีได้มาตรฐาน 2) การจดัระบบหรือวิธีปฏิบติังานท่ี

ซับซ้อน 3) ผูป้ฏิบติัขาดขอ้มูลความรู้ และ 4) ผูป้ฏิบติัขาดความตระหนกัในการทาํงาน ขอ้เสนอ

เก่ียวกับแนวทางป้องกันแก้ไขจึงมุ่งเน้นท่ีกระบวนการทาํงานท่ีมีประสิทธิภาพ มีการกาํหนด
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วิธีแกไ้ขปัญหาท่ีเกิดข้ึนในการทาํงาน มีระบบการตรวจสอบซํ้ า พฒันาระบบติดตามและรายงาน

ความคลาดเคล่ือนทางยา 

  2.2.2 สาเหตุท่ีทาํใหเ้กิดความคลาดเคล่ือนก่อนการจ่ายยาผูป่้วยใน ในกระบวนการ

จดัยา พบว่า ดา้นบุคลากร มีสาเหตุจากการไม่ปฏิบติัตามมาตรฐานในการปฏิบติังาน อ่านฉลากยา

ไม่รอบคอบ ไม่ตรวจสอบซํ้ า ขาดสมาธิในการทาํงาน และบุคลากรมีจาํนวนนอ้ย ดา้นกระบวนการ

ทาํงาน มีสาเหตุจาก ภาระงานท่ีมากเกินจาํนวนเจา้หนา้ท่ีจดัยา ดา้นยา สาเหตุจากช่ือยาใกลเ้คียงกนั 

ออกเสียงคล้ายกัน (Sound alike drugs) ลักษณะยาคล้ายกัน (Look alike drugs) ยาชนิดเดียวกัน 

มีหลายขนาดหรือหลายความแรง มีหลายรูปแบบ และหลายผูผ้ลิต  ฉลากยาหรือบรรจุภัณฑ์

คลา้ยกนัทั้งตวัอกัษรและสีท่ีใช้ จึงทาํให้มีโอกาสในการจดัยาผิด  ดา้นเคร่ืองมืออุปกรณ์ มีสาเหตุ

จากชั้นวางยาบางชั้นไม่เหมาะสม มีความไม่สะดวกในการจดัวาง ดา้นส่ิงแวดลอ้ม มีสาเหตุมาจาก

แสงไฟในห้องไม่สว่างเพียงพอ สถานท่ีคบัแคบ ดา้นใบสั่งยา มีสาเหตุมาจากจาํนวนรายการและ

ปริมาณยาในใบสั่งยาของผูป่้วยโรคเร้ือรังท่ีจะกลับบ้านมีปริมาณมาก สอดคล้องกับการศึกษา 

ของปรมินทร์  วีระอนันตวฒัน์ และคณะ (2542) เร่ืองการบริหารความเส่ียงในงานบริการจ่ายยา

ผูป่้วยใน โรงพยาบาลเสนา จงัหวดัพระนครศรีอยุธยา พบว่ามีความเส่ียงเกิดข้ึนในทุกขั้นตอน 

การทาํงาน ซ่ึงจาํแนกความเส่ียงไดเ้ป็น 4 กลุ่ม คือ การขาดระเบียบวิธีการปฏิบติังานท่ีไดม้าตรฐาน  

การจดัระบบหรือวิธีการปฏิบติัท่ีซับซ้อน และซํ้ าซ้อน ผูป้ฏิบติังานขาดความรู้ และผูป้ฏิบติัขาด

ความตระหนักในการทาํงาน สอดคล้องกบั ศริลรัตน์ ฤกษ์ชัยศรี (2558) ไดน้าํเสนอแนวความคิด

การเกิดความคลาดเคล่ือนทางยาไว ้2 แนวคิด คือ แนวคิดเชิงบุคคล ความคลาดเคล่ือนเกิดข้ึนจาก

บุคคลใดบุคคลหน่ึง โดยบุคคลท่ีกระทาํความผิดจะถูกมองวา่ไม่มีความสามารถ ประมาท เลินเล่อ 

สะเพร่า หรือขาดความระมดัระวงั และเม่ือมีความผิดพลาดเกิดข้ึน บุคคลท่ีเป็นผูก้ระทาํนั้นตอ้ง

ได้รับการตาํหนิ ลงโทษและตอ้งมีการฝึกฝน อบรมใหม่ ด้วยความคิดเช่นน้ี ดงันั้นด้วยมุมมอง 

ในแนวคิดเชิงบุคคล บุคลากรในวิชาชีพต่างๆจะได้รับการฝึกฝนมาเพื่อปฏิบติัหน้าท่ีให้ถูกตอ้ง

สมบูรณ์แบบ ส่วนแนวคิดเชิงระบบ  เกิดจากส่ิงแวดลอ้มหรือระบบงาน สามารถป้องกนั เฝ้าระวงั 

การเตือนภัยได้ ความคลาดเคล่ือนถูกมองเป็นผลลัพธ์จากความล้มเหลวหรือความบกพร่อง 

จากระบบท่ีทาํให้เกิดความคลาดเคล่ือนทางยามากกว่าจะเป็นความผิด ความประมาทหรือไร้

ความสามารถของบุคคลท่ีจะกระทาํผิดเพียงอย่างเดียว และสอดคล้องกับกรัณฑ์รัตน์ ทิวถนอม 

และศุภลกัษณ์ ธนานนท์นิวาส (2552) ท่ีได้เสนอแนวความคิดการเกิดความคลาดเคล่ือนทางยา  

ว่ามีสาเหตุเกิดจาก ด้านคุณภาพและอตัรากาํลงัของบุคลากรท่ีไม่เพียงพอกบัภาระงาน ระบบและ

กระบ วน ก ารจ่ายยา  เช่ น  ก าร จ่ าย ย าต าม คําสั่ ง ใ ช้ ย า ท่ี เขี ย น ด้ว ย ล าย มื อ ท่ี อ่ าน ไ ม่ อ อ ก  
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ดา้นสภาพแวดลอ้มในการทาํงาน เช่น การรบกวนสมาธิ ขนาดพื้นท่ีมีจาํกดั ไม่เพียงพอ มีอุณหภูมิ 

ความช้ืน และแสงสว่างไม่เหมาะสม รวมถึงมีส่ิงรบกวนในและใกล้บริเวณจดัยา รูปแบบการจดั

วางยาท่ีติดกันเกินไป ทาํให้หยิบผิด หรือเก็บคืนผิดท่ี ด้านยา ยามีช่ือออกคล้ายกันหรือสะกด

ใกลเ้คียงกนั หรือบรรจุภณัฑ์มีความคลา้ยกนั อาจทาํให้จ่ายสลบักนัได้ แสดงให้เห็นว่าสาเหตุของ

ความคลาดเคล่ือนก่อนการจ่ายยาทั้งในกระบวนคดัลอกโดยการพิมพแ์ละกระบวนการจดัยาท่ีได้

จากการสัมภาษณ์สามารถเกิดข้ึนไดท้ั้งจากตวับุคคลและระบบ คือบุคคลไม่พร้อมในการปฏิบติังาน 

ขาดสมาธิ เกิดความเม่ือยล้าเน่ืองจากภาระงานมากเกินกว่าอตัรากาํลงัท่ีมี ในส่วนระบบงานหรือ

ส่ิงแวดลอ้มท่ีไม่เหมาะสมจะมีโอกาสใหเ้จา้หนา้ท่ีปฏิบติังานผดิพลาดได ้

 2.3 ข้อเสนอแนะแนวทางแก้ไขและข้อสรุปท่ีได้จากการประชุมร่วมกับฝ่ายเภสัช

กรรม โรงพยาบาลวชิรพยาบาล มหาวทิยาลยันวมินทราธิราช พบวา่ 

  การป้องกนัความคลาดเคล่ือนก่อนการจ่ายยาในกระบวนการบนัทึกขอ้มูลลงใน

คอมพิวเตอร์ ทาํการปรับปรุงทะเบียนช่ือยาในคอมพิวเตอร์กรณียาท่ีมีหลายความแรงหรือหลาย

รูปแบบ โดยกาํหนดใหร้ายการยาท่ีมีหลายความแรง เพื่อให้เกิดความแตกต่าง ใชส้ต๊ิกเกอร์บาร์โคด้

ของผูป่้วยแทนการบนัทึกเลขท่ีโรงพยาบาลของผูป่้วยด้วยมือเพื่อลดความคลาดเคล่ือนในการ

บนัทึกข้อมูล ให้แพทยเ์ป็นผูบ้นัทึกขอ้มูลเองแทนการท่ีจะให้เจา้หน้าท่ีของห้องยาเป็นผูบ้นัทึก  

เพื่อลดความคลาดเคล่ือนจากการบันทึกข้อมูลผิด แต่มาตรการน้ียงัไม่สามารถดําเนินการได้

เน่ืองจากกาํลงัอยูใ่นช่วงของการพฒันาระบบเพื่อการติดตั้ง 

  มาตรการป้องกนัความคลาดเคล่ือนก่อนการจ่ายยาในกระบวนการจดัยา การจดัทาํ

ระบบเตือนเพื่อแก้ไขปัญหาการจ่ายยาท่ีมีเสียงพอ้งมองคล้ายกนั (look alike  sound alike) ได้แก่ 

จดัทาํบญัชีรายการยาเสียงพอ้งมองคล้าย (look alike  sound alike) ของห้องจ่ายยาผูป่้วยใน เพื่อ

เตือนเจ้าหน้าท่ีเก่ียวกับรายการยาท่ีเกิดความคลาดเคล่ือนได้บ่อย จัดทําป้ายเตือนสีระบุคาํว่า 

“LASA”  ติดท่ีชั้นจดัเก็บยาเพื่อเป็นการเตือนไม่ให้เจา้หน้าท่ีหยิบยาผิดพลาด การใช้อกัษรแบบ 

Tall man letter ซ่ึงเป็นการทาํอกัษรตวัเล็กให้เป็นตวัใหญ่ โดยเนน้ตรงส่วนของช่ือท่ีต่างกนัเท่านั้น  

เพื่อตั้งช่ือยาในทะเบียนคอมพิวเตอร์ และฉลากยา แยกท่ีเก็บยา โดยจดัวางยาท่ีมีรูปร่างลกัษณะ

คลา้ยคลึงกนัออกห่างจากกนั แจง้หน่วยจดัซ้ือยาและเวชภณัฑ์ ให้พิจารณาคดัเลือกยาให้มีลกัษณะ

แตกต่างกนัเพื่อลดความคลาดเคล่ือนในการจดัยา จดัอบรมเจา้หนา้ท่ีจดัยาเพื่อเป็นการทบทวนและ

ทดสอบความรู้ ความเขา้ใจในการปฏิบติังานเป็นประจาํทุกปี สร้างระบบในการจดัยา โดยมีขั้นตอน

การปฏิบัติงานท่ีชัดเจน มีการป้องกันการจัดยาผิดพลาด โดยจดัเรียงรายการยาบนชั้ นยาตาม

ตวัอกัษรภาษาองักฤษ อ่านช่ือยา รูปแบบ ความแรงให้ครบถว้นก่อนหยิบยา และเม่ือจดัยาเสร็จให้

ตรวจสอบกับสต๊ิกเกอร์ฉลากยาอีกคร้ังเพื่อป้องกันความผิดพลาด ในการเก็บยาท่ีได้รับคืน 
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จากหอผูป่้วยให้เจ้าหน้าท่ีช่วยกันตรวจสอบ 2 คนก่อนท่ีจะเก็บยาคืนท่ีเดิม มีการรายงานให้

เจา้หน้าท่ีผูป้ฏิบติังานทราบถึงความผิดพลาดในการทาํงานของตนเองทุกเดือน เพื่อให้เกิดความ

ตระหนกัและระมดัระวงัในการทาํงานมากข้ึน แสดงให้เห็นวา่ความคลาดเคล่ือนก่อนการจ่ายยาท่ี

พบเกิดข้ึนไดท้ั้งจากตวับุคคลและระบบ ดงันั้นการแกไ้ขเชิงระบบจะช่วยป้องกนัหรือลดโอกาสใน

การเกิดความคลาดเคล่ือนได ้ขณะเดียวกนัความคลาดเคล่ือนท่ีเกิดจากบุคคลก็ยงัคงมีอยู่ ซ่ึงตอ้ง

สร้างความตระหนกัให้เกิดข้ึนในการปฏิบติังานของเจา้หนา้ท่ี เพื่อไม่ให้เกิดความคลาดเคล่ือนหรือ

เกิดข้ึนนอ้ยท่ีสุด อนัจะส่งผลต่อการรักษาโรคของผูป่้วยในท่ีสุด 

 

3. ข้อเสนอแนะ 

 

 3.1 ข้อเสนอแนะในการนําผลการวจัิยไปใช้ 

  3.1.1 การวิจยัคร้ังน้ี นอกจากจะไดท้ราบถึงอุบติัการณ์และสาเหตุท่ีทาํให้เกิดความ

คลาดเคล่ือนก่อนการจ่ายยาของผู ้ป่วยในแล้ว ยงัสามารถเป็นแนวทางช่วยเฝ้าระวงั/ติดตาม 

การรายงานความคลาดเคล่ือนก่อนการจ่ายยาของทุกหน่วยจ่ายยา รวมทั้งทาํให้ผูป้ฏิบติังานได้

ตระหนกัถึงผลเสียจากเหตุการณ์ดงักล่าวท่ีจะส่งผลกระทบต่อทั้งตนเอง ผูป่้วย โรงพยาบาล และ

ประเทศชาติ ซ่ึงในกระบวนการทาํงานนั้นตอ้งอาศยัความร่วมมือของบุคลากรท่ีมีส่วนเก่ียวขอ้ง 

เพื่อท่ีจะทําให้กระบวนการก่อนจ่ายยาไม่ เกิดความคลาดเคล่ือนข้ึน  และจะส่งผลให้ไม่ เกิด 

ความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยาได ้เน่ืองจากความคลาดเคล่ือนก่อนการจ่ายยาเป็นส่วนหน่ึงของ

ความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยา ซ่ึงส่งผลต่อการเกิดความคลาดเคล่ือนทางยา ทาํให้ผูป่้วยใชย้าได้

ถูกตอ้ง รวมถึงการวางแนวทางพฒันา และจดัหาระบบท่ีเหมาะสมเขา้มาใชใ้นหน่วยงานต่อไป 

  3.1.2 ในกระบวนการทาํงานของขั้นตอนการคดัลอกขอ้มูลโดยการพิมพ์ลงใน

คอมพิวเตอร์ เม่ือเจา้พนกังานเภสัชกรรมบนัทึกขอ้มูลเสร็จ ควรมีเภสัชกรตรวจสอบความถูกตอ้ง

ของการบนัทึกขอ้มูลก่อนท่ีจะส่งไปจดัยา เพื่อเป็นการดกัจบัความผิดพลาดก่อนการจดัยา เน่ืองจาก

ถา้เภสัชกรตรวจสอบความถูกตอ้งของใบสั่งยาหลงัจากผา่นกระบวนการบนัทึกขอ้มูลและการจดัยา

เรียบร้อย   ถา้พบความคลาดเคล่ือนในการบนัทึกขอ้มูล ก็จะตอ้งส่งไปแกไ้ขซ่ึงจะทาํให้เสียเวลาใน

การจดัยา เน่ืองจากใบสั่งยานั้นเกิดความผิดพลาดมาก่อนแลว้ โดยการตรวจสอบความถูกตอ้งทนัที

ก่อนส่งไปจดัยา จะช่วยใหเ้กิดความรวดเร็วในกระบวนการทาํงาน  แต่ในขณะเดียวกนัก็จะตอ้งเพิ่ม

เภสัชกรในขั้นตอนตรวจสอบอีก 1 ตาํแหน่ง ซ่ึงอาจจะตอ้งพิจารณาว่าอตัรากาํลงัของเภสัชกรมี

เพียงพอหรือไม ่ดงัภาพ 
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กระบวนการทาํงานของหน่วยจ่ายยาผู้ป่วยในเดิม (Top-Down Flow Chart) 
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ภาพท่ี  5.1  กระบวนการทาํงานของหน่วยจ่ายยาผูป่้วยในเดิม (Top-Down Flow Chart) 
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เภสัชกร Screen ใบสั่งยาดูประวติัการใชย้า 

ขนาด วธีิใช ้  จาํนวน เวลา ถูกตอ้งครบถว้น 

 เจา้หนา้ท่ีจดัยา 

เภสัชกร ตรวจความถูกตอ้งตรงตาม

คาํสั่งใชส้ั่งยา 

รับใบสั่งยาจากหอผูป่้วย 
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กระบวนการทาํงานของหน่วยจ่ายยาผู้ป่วยในตามข้อเสนอแนะ 
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ภาพท่ี 5.2  กระบวนการทาํงานของหน่วยจ่ายยาผูป่้วยในตามขอ้เสนอแนะ 
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 3.2 ข้อเสนอแนะในการทาํวจัิยในคร้ังต่อไป 

  3.2.1 ขยายขอบเขตในการศึกษาความคลาดเคล่ือนก่อนการจ่ายยาไปยงัหน่วยจ่ายยา

ต่างๆในโรงพยาบาล เพื่อหาสาเหตุท่ีจะทาํให้เกิดความคลาดเคล่ือนก่อนการจ่ายยาเพิ่มเติม และศึกษา

สาเหตุให้ครอบคลุมทุกกระบวนการของความคลาดเคล่ือนทางยาทั้ งในกระบวนการสั่งจ่ายยา  

(Prescribing error) การบริหารยา (Administration error) และการจ่ายยา (Dispensing error) เพื่ อให้ได้

ข้อมูลครบถ้วนมากข้ึน  รวมถึงศึกษาเปรียบเทียบก่อน-หลังการนําระบบต่างๆเข้ามาช่วยลดความ

คลาดเคล่ือนทางยาเข้ามาใช้ (Intervention Action Research) เพื่อให้ได้ระบบท่ีดีและเหมาะสมกับการ

ปฏิบติังานของหน่วยงานมากท่ีสุด 

  3.2.2 ขยายระยะเวลาในการเก็บรวบรวมขอ้มูลความคลาดเคล่ือนก่อนการจ่ายยา

ให้ครอบคลุมมากกว่าน้ี เพื่อจะได้ทราบถึงอุบัติการณ์ในช่วงเวลาอ่ืน เน่ืองจากการเกิดโรคจะ

แตกต่างกนัไปในแต่ละช่วงเวลา และอาจมีการปรับเปล่ียนโยกยา้ยบุคลากรระหวา่งปี สาเหตุของ

ความคลาดเคล่ือนก่อนการจ่ายยาอาจมีความแตกต่างกนั จะทาํใหส้ามารถเก็บขอ้มูลไดส้มบูรณ์ข้ึน 

  3.2.3 จดัทาํการวิจยัแบบสนทนากลุ่ม (focus group) ในการหาสาเหตุของความ

คลาดเคล่ือนก่อนการจ่ายยาท่ีครอบคลุม โดยการระดมความคิดจากเจา้หน้าท่ีผูป้ฏิบติังาน เพื่อให้

ไดผ้ลทางเลือกท่ีเป็นรูปธรรม สามารถนาํไปปฏิบติัได ้
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แบบสัมภาษณ์ 

 

ช่ือโครงการวจิัย ความคลาดเคล่ือนก่อนการจ่ายยาของหน่วยจ่ายยาผูป่้วยใน 

  โรงพยาบาลวชิรพยาบาล มหาวทิยาลยันวมินราธิราช 

 

ช่ือ-สกุลผูส้ัมภาษณ์:……………………………….. วนั/เดือน/ปี ท่ีสัมภาษณ์……………….…….. 

เวลา………………………………………………… สถานท่ี……………………………………… 

สถานะของผูถู้กสัมภาษณ์:…………………………………… เพศ:……………. อาย:ุ……………  

ศาสนา:………………………. ระดบัการศึกษา:……………………….. อายงุาน:………………... 

 

คาํถามในการสัมภาษณ์ 

1) สาเหตุท่ีทาํใหพ้ิมพฉ์ลากยา/จดัยาผดิ คือ………………………………….................................... 

……………………………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………………… 

2) แนวทางแกไ้ขและป้องกนั………………………………………………………………………. 

……………………………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………………… 
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ประวตัิผู้ศึกษา 

 

 

ช่ือ นางสาวนํ้าทิพย ์เอ่ียมรักษา 

วนั เดือน ปีเกดิ 5  มกราคม 2520 

สถานทีเ่กดิ อาํเภอเมือง  จงัหวดัตรัง 

ประวตัิการศึกษา เภสัชศาสตรบณัฑิต จุฬาลงกรณ์มหาวทิยาลยั พ.ศ. 2541 

สถานทีท่าํงาน โรงพยาบาลวชิรพยาบาล คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล   

 มหาวทิยาลยันวมินทราธิราช กรุงเทพมหานคร 

ตําแหน่ง เภสัชกรชาํนาญการ  
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